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INTRODUCCION

La Obesidad y el Sobrepeso, se definen por la OMS como “una acumulacion anormal o

excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.”

En la sociedad actual se observa una alta incidencia de malos habitos alimenticios e
inadecuadas conductas con respecto al ejercicio, llevando al aumento de sobrepeso y
obesidad. La investigacion se centra en observar los tipos de cambios reflejados en la
composicion anatomica de las pacientes sometidas a procedimientos de grandes pérdidas
ponderables de peso, en nuestro caso se llevaran a cabo mediciones mediante el uso del
Inbody 720, el cual es un “escaner” que muestra de una manera acertada los diferentes valores
de los componentes tenidos en cuenta por ésta en cuanto a la evaluacion de la composicion
corporal. Se realizaran las mediciones en dos momentos, la primera sera antes de realizada

la cirugia y la segunda medicion se llevara a cabo tres semanas post operatorio.



1. Planteamiento del Problema

Cuales fueron los cambios en la composicion corporal, presentados en mujeres sometidas a
una intervencion quirurgica con liposuccién y abdominoplastia en la clinica HUM durante

los meses de noviembre y diciembre del afio 2018.

1.1 Objetivos
1.1.1 Objetivo General. Determinar la composicion corporal pre y post
quirargica en mujeres con liposuccion y abdominoplastia intervenidas en
la Clinica HUM durante noviembre y diciembre del afio 2018.

1.1.2 Objetivos Especificos.

Caracterizar las pacientes sometidas a los procedimientos quirurgicos.

Identificar las caracteristicas cuantitativas de la composicion corporal pre y post quirargicas

de las pacientes en estudio.

Identificar las caracteristicas cualitativas de la composicion corporal pre y post quirdrgicas

de las pacientes en estudio.

2. Antecedentes y Justificacion

Como es bien sabido, la obesidad es un problema de salud que aqueja y se ve reflejado
alrededor del mundo, siendo considerada una de las enfermedades no transmisibles con
mayor prevalencia y con mayores efectos de gravedad en el presente siglo. La OMS
(Organizacion Mundial de la Salud) la define de la siguiente manera: “El sobrepeso y la
obesidad se definen como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser

perjudicial para la salud.”



La Obesidad, de la mano con el sobrepeso, son unas de las afecciones que van
tomando cada vez méas y mas fuerzas en Colombia, viéndose aparentemente desde
el punto de vista estético junto a las implicaciones metabolicas que conllevan para
la salud del paciente como la hipertension arterial, hipertrigliceridemia, y/o
hipercolesterolemia, resistencia a la insulina y todas sus repercusiones a nivel

sistémico.

Gracias a los avances de la ciencia unidos a la tecnologia, los seres humanos han
podido modificar su estructura fisica y darle un cambio al contorno de sus cuerpos
eliminando la grasa subyacente al tejido celular subcutaneo, lo que conlleva al
mejoramiento de la calidad de vida del paciente tanto fisico, organico y

psicoldgico.

Mas alla del ambito estético se encuentra la composicién corporal de aquellos
pacientes que presentan sobrepeso u obesidad que se estan enfrentando
diariamente a malos estilos de vida como sus dietas altas en grasas y baja en
proteinas, a horas inadecuadas con largas distancias entre las comidas ademas con
rutinas sedentarias, llevando poco a poco a los 6rganos a un deterioro constante
adyacente a enfermedades cronicas cardiovasculares y acercandose a factores de
riesgo como la hipertension arterial y problemas metabdlicos como diabetes y
dislipidemia.

Teniendo en cuenta lo anterior, la investigacion se puede centrar en evidenciar

que tipos de cambios se van a ver reflejados en la composicion anatémica de los



pacientes que puedan ser candidatos a procedimientos que ayuden con grandes
pérdidas ponderables como lo son la liposuccion y la abdominoplastia con las
cuales se buscara mejorar el contorno corporal y conseguir una disminucion en el
peso para poder lograr un valor adecuado de los pacientes, haciendo que se
disminuya la incidencia de enfermedades asociadas a esta gran y preocupante
patologia que estd causando un problema de salud publica. Acompariado de estas
cirugias, se deben realizar seguimientos tanto pre como post quirargicos los
cuales intentan demostrar que junto con la cirugia y la educacion al paciente se
presentan grandes cambios ponderables de la condicion fisica y en el ambito de
la salud.

Con la ayuda de la tecnologia se pueden hacer diversas mediciones
antropométricas que facilitan la obtencion de datos seguros los cuales son
primordiales e indispensable para la realizacion del proyecto investigativo, como
lo es el caso del Inbody actualmente disponible en la ciudad de Cucuta, Norte de
Santander, en la Clinica HUM cirugia plastica estética y reconstructiva; donde se
evaltan diversos patrones como lo son el IMC ( indice de masa corporal), la
cantidad de grasa y musculo, precision de agua intra y extracelular, control de
peso actual, y control de peso objetivo, evaluacién corporal incluyendo proteinas
y minerales, equilibrio corporal y fuerza corporal.

Lo que se busca es, observar si hubo cambios a través del InBody obtenidos con
cirugias de grandes perdidas ponderables realizando comparacion con los valores
iniciales pre quirargico y llevando un seguimiento de los avances que se logran

post cirugia (liposuccién y abdominoplastia).



Debido a que se plantea desde un inicio la utilizacion de novedosos
procedimientos para contar con datos méas confiables como lo es la utilizacion del
InBody un “escaner” de los componentes o de las composiciones corporales de
los diferentes pacientes sometidos o tenidos en cuenta para la practica de
procedimientos de reduccion de peso.

En nuestro caso contamos con el InBody 720 el cual consta de un modelo portétil
y plegable, va més all& del peso para medir la cantidad de masa magra y grasa
corporal en el cuerpo del usuario, otra de las cualidades de este recurso es la
rapidez con que se realiza la prueba, mide los niveles de grasa, musculo y agua
en menos de un minuto, sin pellizcos, malestar o alguna otra incomodidad para el
paciente, ya que solo se necesita ponerse de pie en el dispositivo y sostener los
electrodos de mano.

Como ya se menciond la prueba es no invasiva y consiste basicamente en él envié
de corrientes seguras y de bajo nivel que van por todo el cuerpo a través de los
electrodos de mano y pie, la impedancia que las corrientes encuentran es lo que
se mide y a partir de ahi se deriva la composicion corporal.

Para mayor facilidad en cuanto al uso el InBody 720 también cuenta con un
sistema de orientacién de voz lo que da la posibilidad a los usuarios de realizar el
examen con o sin un profesional capacitado simplemente siguiendo las
indicaciones que aparecen en la pantalla de la unidad y escuchando los
procedimientos de la prueba.

Con esta evaluacion se obtiene un seguimiento a corto plazo donde evidencie los
cambios corporales de los pacientes que se someten a este tipo de cirugias y como

se mantiene en una condicion adecuado y sana para su organismo, las mediciones



se hacen pre quirurgicas, post quirargicas y una medicién de control con
intervalos considerables de tiempo para analizar la calidad de cambios
antropométricos que tuvo la paciente y el mejoramiento de la composicion
corporal que no solo estara basada en la cirugia sino que se acompafiara de una
dieta especifica y ejercicios recomendados para evidenciar el cambio anatémico

y corporal.

Entre los resultados que se esperan de esta investigacion es que se puedan
establecer una serie de criterios o valores medios de la poblacion de la ciudad de
Clcuta, Norte de Santander; que esta siendo valorada para presentarse a
procedimientos quirdrgicos de reduccion de peso, a partir de estos datos poder
evaluar que otros factores de riesgo pueden presentar, posibles complicaciones
para con los procedimientos a realizar y que manejo se debe utilizar antes y
después del sometimiento a dichos procedimientos, estos y otros criterios se veran
implicados al momento de la realizacion de escalas o estratificaciones donde se
puedan agrupar los distintos grupos de riesgo que llevan a una persona a
someterse a procedimientos de reduccion de peso y el consiguiente cuidado que

debe mantener para que los resultados sean lo méas éptimos posibles.

2.1. Impacto esperado

Este tipo de investigacion debe ser de total interés para la comunidad en general ya que no
se tiene una valoracion o una media establecida de pacientes que son considerados candidatos

a procedimientos quirdrgicos que busguen una reduccién de peso en la ciudad de Cucuta,



Norte de Santander en como en este caso, centrandonos en los pacientes que ha de manejar

la Clinica HUM, de la mano con el director de la misma el Dr. Humberto Uribe Morelli.
2.2. Marco Teorico
2.2.1. Conceptos

Composicion Corporal: Cantidades relativas de varios componentes en el cuerpo, tales como

porcentaje de grasa corporal.
Antropologia: La ciencia referida al estudio comparativo del hombre.
Masa Magra: esta constituida por los 6rganos internos, los masculos y los huesos.

Grasas: Esteres glicerilo de un &cido graso o de una mezcla de &cidos grasos. Generalmente
son inodoros, incoloros e insipidos, si son puros, pero pueden tener sabor segun su origen.
Las grasas son insolubles en agua y solubles en la mayoria de los solventes organicos. Se
presentan en tejidos animales y vegetales y generalmente se obtienen mediante hervor o

extracion por presion. Son importantes en la dieta como fuente energia.

Efluente paracrino: o comunicacion paracrina, Sefializacion celular en la que un factor
secretado por una célula afecta a otras células en el medio ambiente local. Este término se
usa frecuentemente para indicar la accion de los péptidos y proteinas de sefializacion

intercelular sobre las células circundantes.

Tejido adiposo visceral: Tejido grasoso localizado en una regién profunda del abdomen y

alrededor de los 6rganos internos.

Obesidad: Estado en el que el peso corporal es superior a lo aceptable o deseable y

generalmente se debe a una acumulacion del exceso de grasas en el cuerpo. el estandar puede



variar con la edad, sexo, genética o medio cultural. en el indice de masa corporal, un imc
superior a 30,0 kg/m2 se considera obeso y un imc mayor a 40,0 kg/m2 se considera obeso

morbido (obesidad moérbida).

Sobrepeso: Estado en el que el peso corporal es superior a cierto estandar de peso aceptable
0 deseable. en la escala del indice de masa corporal, el sobrepeso se define como un imc de
25,0-29,9 kg/m2. el sobrepeso puede 0 no deberse a aumento de la grasa corporal (tejido

adiposo) ya que soprepeso no es igual a "exceso de grasa”.

Liposuccion: Eliminacién de depositos localizados de grasa subcutanea, mediante legrado
por aspiracion o cateterismo sin corte en la correcion cosmética de la obesidad y otros

defectos de contorno estético.

Abdominoplastia: La extirpacion quirurgica del exceso de piel y grasa abdominal y el
endurecimiento de la pared abdominal. la abdominoplastia puede incluir lipectomia de grasa

intra-abdominal, endurecimiento de los masculos abdominales, y re-creacién del ombligo.

Seroma: la extirpacion quirurgica del exceso de piel y grasa abdominal y el endurecimiento
de la pared abdominal. la abdominoplastia puede incluir lipectomia de grasa intra-abdominal,

endurecimiento de los musculos abdominales, y re-creacion del ombligo.

Colgajo: masa de tejido para trasplante que incluye la piel y/o de la grasa subcutanea, y el
vaso sanguineo perforante que atraviesa el tejido subyacente para suministrar sangre a la piel.
los colgajos perforantes llevan el nombre de la region anatomica o masculo de donde son

trasplantadas y/o el vaso sanguineo perforante.

Hematoma: coleccion de sangre fuera de los vasos sanguineos. el hematoma puede estar

localizado en un 6rgano, un espacio o un tejido.



Cénula: cilindros o tubos cortos y huecos para su insercion en un conducto, vaso o cavidad

corporal.

Necrosis: proceso patoldgico en células que estan muriendo a causa de lesiones irreparables.
estd ocasionado por la accion descontrolada y progresiva de enzimas degradativas que
producen dilatacion mitocondrial, floculacion nuclear y lisis celular. se distingue de la

apoptosis que es un proceso celular normal, regulado.

Lipectomia: eliminacion de depositos localizados de grasa subcutanea, mediante legrado
por aspiracion o cateterismo sin corte en la correcion cosmética de la obesidad y otros

defectos de contorno estético.

Lipodistrofia: Conjunto de raras afecciones que se producen por el metabolismo defectuoso
de las grasas y que se caracterizan por atrofia de la grasa subcutanea. Incluyen lipodistrofia

total, congénita o adquirida, parcial, abdominal infantil y localizada.

Citorreduccion: Procedimientos operatorios llevados a cabo para reducir una masa de tejido,

por ejemplo, para reducir la cantidad total de tejido que compone un tumor.

La estimacion de la composicion corporal es de interés en diversas areas como la nutricion,
la medicina, la antropologia y las ciencias del deporte, su importancia radica en la
determinacion del estado nutricional, tanto en condiciones de salud, como de enfermedad (1).
En cuanto al control y la prevencion de enfermedades nutricionales es una tarea inconclusa

en muchos paises, entre ellos Colombia.



Las enfermedades crénicas relacionadas con la nutricién son ahora la principal causa de
discapacidad y muerte, no solo a nivel global sino también en muchos de los paises en vias
de desarrollo. Los cambios en los sistemas de alimentacion, los patrones de trabajo y
recreacion, la dieta y la actividad fisica estdn causando sobrepeso, obesidad, diabetes,

hipertensidn, enfermedad cardiovascular y cancer en los paises mas pobres. (2)

Teniendo en cuenta estos aspectos, la Obesidad y el Sobrepeso estan definidos por la OMS
como “una acumulacidén anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud
basandose en el indice de masa corporal (IMC) el cual es un indicador simple de la relacion
entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad
en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su
talla en metros (kg/m2).” Esta grasa se puede acumular en diversos lugares del organismo

como lo son las capas mas profundas de la piel y otros érganos internos.

A lo largo de todo el cuerpo, las caracteristicas de la piel varian (por ejemplo, su grosor, color
y textura). Por ejemplo, la cabeza contiene mas foliculos capilares que cualquier otro lugar,
mientras que las plantas de los pies no contienen ninguno. Ademas, las plantas de los pies y
las palmas de las manos tienen una piel mucho mas gruesa que otras areas del cuerpo. La piel
estd formada por las siguientes capas, y cada una de ellas con funciones especificas:

Epidermis, Dermis y la Capa de grasa subcutanea.

La Epidermis es la capa externa delgada de la piel que consta de tres tipos de células: Celulas
escamosas (La capa mas externa), Células basales (Las células basales se encuentran debajo
de las celulas escamosas), Melanocitos (Se encuentran en todas las capas de la epidermis y

forman la melanina, que le da el color a la piel).



La Dermis es la capa intermedia de la piel formada por: Vasos sanguineos, Vasos linfaticos,
Foliculos capilares, Glandulas sudoriparas, Estructuras de colageno, Fibroblastos, Nervios.
La Dermis se mantiene unida mediante una proteina llamada col&geno, que esta formada por
fibroblastos. Esta capa le da a la piel flexibilidad y fuerza, también contiene receptores de

color y tacto.

La Hipodermis o Capa de Grasa Subcutanea es la capa mas profunda de la piel y consta de
una red de colageno y células de grasa. Ayuda a conservar el calor del cuerpo y protege el
cuerpo de lesiones al actuar como absorbedor de golpes. Es bien conocido que las personas
hoy en dia recurren a diversos métodos para mantener un peso saludable y una apariencia
deseada en la mayoria de los casos. Entre estos métodos encontramos las intervenciones

quirargicas como lo son la Liposuccion y la Lipoabdominoplastia.

Actualmente, la globalizacion impone un patron de belleza que busca cuerpos esbeltos con
una figura que represente dinamismo y juventud; esto se traduce en la altisima demanda de
cirugias de abdomen en las consultas, lo que ha propulsado el estudio y la creacion de nuevas
técnicas de abdominoplastia con el objetivo de optimizar los resultados estéticos y ofrecer
una armonia entre el area periumbilical y los flancos abdominales. Se hizo necesario por
tanto ofrecer una técnica que se adecuara a este nuevo perfil de pacientes, deseosos de

cicatrices pequefias y de un resultado estético en un solo procedimiento quirdrgico.

Ultimamente, la abdominoplastia clasica con cicatriz amplia ofrecia resultados estéticos
adecuados, pero acompafiados de complicaciones como: hematoma, dehiscencias, necrosis

de colgajo y seromas, siendo esta Ultima complicacion la mas frecuente. Todas estas



complicaciones, relacionadas con la vascularizacion del colgajo abdominal, limitaban el uso
asociado de la lipoaspiracion. Es asi que surge la inquietud de muchos cirujanos plasticos por
ofrecer mejores resultados con la minina cantidad de complicaciones posible y de ofrecer
nuevas opciones para el tratamiento de la flacidez abdominal asociada a lipodistrofia,
combinando abdominoplastia y lipoaspiracion en una misma intervencion quirurgica (3).
Teniendo en cuenta la utilizacion también de la liposuccion (también denominada
lipoescultura) se incluye dentro de las técnicas quirdrgicas utilizadas para el modelado
corporal (4), esto se logra eliminando la grasa de diferentes zonas del cuerpo mediante el uso
de cénulas las cuales se introducen a través de pequefias incisiones y se encuentran
conectadas a un aparato de vacio que aspira el tejido graso sobrante a medida que avanza el

procedimiento.

2.2.2. Composicién corporal

Aunque el cuerpo humano, incluida su composicién quimica, se considera a menudo
relativamente estable, cada vez hay mas datos que muestran que se encuentra en un estado
dinamico, con modificaciones que se producen en respuesta a una gran cantidad de estimulos
externos, como la alimentacion, el clima y el estrés, asi como estimulos internos, incluidos
los cambios metabdlicos y hormonales, y diversas enfermedades. Como tal, una evaluacion
atil del estado nutricional requiere la medicion de una amplia gama de componentes que
forman la masa corporal. Una caracterizacion precisa de muchas zonas del cuerpo puede
lograrse mediante una plétora de diversas técnicas, por lo que es importante conocer su
utilidad diagnostica y prondstica, asi como sus limites tedricos y practicos. No es posible

medir todos los componentes del cuerpo humano con una sola técnica, mientras que pueden



utilizarse muchas técnicas diferentes para evaluar el mismo componente 0 componentes
similares, por lo que el conocimiento de las técnicas disponibles, incluidas sus limitaciones

y puntos fuertes, es un aspecto importante de cualquier evaluacion.

La evaluacion de la composicion del cuerpo humano, en particular de las necesidades
energéticas y del estado nutricional, es importante, dadas las implicaciones clinicas en una
serie de afecciones médicas y necesidades de atencidn sanitaria, especialmente en la
evaluacion y el tratamiento de la obesidad y sus problemas asociados, incluidos los trastornos
metabolicos, las enfermedades cardiacas y la hipertension. Dicha evaluacion y manejo
también es relevante para una serie de otras condiciones médicas, enfermedad neoplasica,
insuficiencia renal, salud mental, anorexia y la optimizacion del rendimiento de los atletas.
Aunque actualmente se dispone de una variedad de evaluaciones para la evaluacién
cuantitativa de la composicion corporal, cada una de ellas tiene sus limitaciones, en términos

de caracteristicas técnicas y/o informacion proporcionada.

El estudio de la composicion corporal requiere la evaluacion de dos 0 mas compartimentos
de masa corporal, incluyendo componentes anatomico-fisioldgicos, quimicos y elementales.
Anatomicamente, el cuerpo puede dividirse en secciones, incluyendo tejido adiposo, musculo
esquelético, hueso y oOrganos. El estudio de tales componentes anatomicos no fue
ampliamente investigado hasta el desarrollo de técnicas de imagenologia, como la ecografia,

la tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM). (5)

La combinacion de una serie de medidas antropometricas como el peso, la estatura, los
pliegues cutaneos, los diametros 0seos y los perimetros musculares permite predecir la
composicion corporal en dos, tres y cuatro compartimientos corporales, respectivamente.

Segun esto, los cambios morfologicos de nifios, jovenes y adultos estan sujetos a cambios



constantes durante el transcurso de la vida. Puesto que el estilo de vida de determinados
grupos de poblacion, especialmente de los jovenes, puede conducir a habitos alimentarios y
modelos dietéticos y de actividad fisica que se comporten como factores de riesgo en las
enfermedades cronicas, caracterizandose de esa forma las sociedades modernas por la
inactividad y el sedentarismo respectivamente, reflejdndose esto en la mayor cantidad de
grasa corporal, el sobrepeso y la obesidad, los cuales estan asociados con un mayor grado de

riesgo de eventos adversos a la salud y una mayor mortalidad.

A su vez, los jovenes universitarios estan sujetos a una serie de cambios en sus vidas, l0s
cuales estan influenciados por factores psicoldgicos, sociales, culturales y econémicos que
podrian producir cambios morfologicos en su composicion corporal debido al sedentarismo.
Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue describir la composicion corporal de jovenes
universitarios de ambos sexos en relacion a la salud a través del analisis de cuatro

compartimientos corporales (1).

La mayoria de las investigaciones sobre la composicion corporal estan impulsadas por un
modelo del cuerpo humano que permite su division en dos compartimentos quimicos
distintos, a saber, la masa grasa (FM) y la masa libre de grasa (FFM). Esta dicotomia se ha
derivado del trabajo de analisis quimico de cadaveres humanos, que implica la disolucién de

lipidos en disolventes organicos, mas comunmente éter.

Sin embargo, tal procedimiento proporciona un valor numérico cuya utilidad anatomica y
fisiologica es cuestionable, dado que comprende una medida de grasa de sitios
anatomicamente distintos, incluyendo el cerebro, el esqueleto y el tejido adiposo. La
dificultad de esta medida se pone de relieve cuando hay que determinar la grasa corporal de

personas extremadamente delgadas, como los atletas. En tales casos, la FM del tejido no



adiposo puede ser numéricamente equivalente a la de su tejido adiposo. En consecuencia, se
desarroll6 el concepto de masa corporal magra (LBM), siendo el compartimento corporal sin
grasa anatémica, pero que todavia incluye la "grasa esencial" (EF), que esté presente en la
pared celular, entre las fibras musculares y en la médula amarilla de los huesos largos, asi
como en los sistemas nerviosos central y periférico. Sin embargo, este concepto y medida
también tiene limitaciones significativas, en particular, la relativa escasez de datos

experimentales sobre los niveles reales de FE en masa magra (5).

Por ejemplo, el patron compartimental especifico de la distribucion de la grasa corporal se
asocia con perfiles particulares de desregulacion metabdlica y riesgo cardiovascular. La
investigacion muestra una relacion entre la acumulacion de grasa ectopica, incluida la grasa
visceral, la grasa hepética y la grasa cardiaca (epicardica o intramiocardica), con un mayor
riesgo de hipertension, cardiopatia coronaria y aterosclerosis, asi como de trombosis arterial
y venosa. La inflamacion es un importante factor de desarrollo y desestabilizacién de las
placas ateroscleréticas en la vasculatura coronaria, con tejido adiposo, incluso a través de
efluentes paracrinos, que contribuyen al ambiente inflamatorio y, por lo tanto, a los procesos
fisioldgicos, asi como a los procesos fisiopatoldgicos. EI aumento de la grasa ectdpica es un
indicador importante de la desregulacion metabdlica, especialmente de la resistencia a la
insulina, asi como de las enfermedades cardiovasculares y la disminucién de la cognicion. El
aumento de los niveles de grasa que rodean al corazén, el tejido adiposo epicardico (EAT,
por sus siglas en inglés), es un predictor importante del riesgo cardiometabdlico,
correlacionandose también con los niveles del tejido adiposo visceral (VAT, por sus siglas
en inglés). Los aumentos del VAT se asocian a un mayor riesgo de enfermedades

cardiovasculares y cerebrovasculares, asi como a decrementos cognitivos (6)(7).



El estudio de la composicion corporal es un aspecto importante de la valoracion del estado
nutricional pues permite cuantificar las reservas corporales del organismo vy, por tanto,
detectar y corregir problemas nutricionales como situaciones de obesidad, en las que existe
un exceso de grasa o, por el contrario, desnutriciones, en las que la masa grasa y la masa
muscular podrian verse sustancialmente disminuidas. Asi, a través del estudio de la
composicion corporal, se pueden juzgar y valorar la ingesta de energia y los diferentes
nutrientes, el crecimiento o la actividad fisica. Los nutrientes de los alimentos pasan a formar
parte del cuerpo por lo que las necesidades nutricionales dependen de la composicion

corporal. (8)

En cuanto a los compartimentos corporales en nuestro cuerpo, esta constituido por sustancias
como lo son el agua, grasa, hueso, musculo, etc. pero, de todas ellas, el agua es el componente
presente en mayor cantidad ya que constituye méas de la mitad del peso del cuerpo entre un
50- 65%. Su cantidad depende de la composicion corporal, es decir, depende de la edad y

del sexo, ya que disminuye con la edad y es menor en las mujeres.
Aparte del agua, otros dos componentes fundamentales de nuestro cuerpo son:

. El tejido magro o masa libre de grasa (MLG) en el que quedan incluidos todos los
componentes funcionales del organismo implicados en los procesos metabdlicamente
activos. El contenido de la MLG incluye los huesos, musculos, agua extracelular, tejido
nervioso y todas las demas células que no son adipocitos o céelulas grasas. La masa muscular

0 musculo es el componente mas importante de la MLG.

. El compartimento graso, tejido adiposo o grasa de almacenamiento se conforma por

adipocitos, la grasa, que a efectos préacticos se considera metabdlicamente inactiva, tiene un



importante papel de reserva y en el metabolismo hormonal, entre otras funciones. Se

encuentra a nivel de la grasa subcutanea, debajo de la piel, y grasa interna o visceral.

La cantidad y el porcentaje de todos estos componentes es variable y depende de diversos
factores como edad o sexo, entre otros. La MLG es mayor en hombres y aumenta
progresivamente con la edad hasta los 20 afios, disminuyendo posteriormente en el adulto.
El contenido de grasa, por el contrario, aumenta con la edad y es mayor en las mujeres. Una
vez alcanzada la adolescencia las mujeres adquieren mayor cantidad de grasa corporal que
los hombres y esta diferencia se mantiene en el adulto, de forma que la mujer tiene
aproximadamente un 20- 25% de grasa mientras que en el hombre este componente sélo
supone un 15% o incluso menos. Hay también una clara diferencia en la distribucion de la
grasa. Los hombres tienden a depositarla en las zonas centrales del organismo, en el abdomen
y en la espalda, mientras que en las mujeres se encuentra preferentemente en zonas periféricas
(en caderas y muslos). Esta diferente distribucion permite distinguir dos somatotipos: el
androide o en forma de manzana en el caso de los hombres y el ginoide o en forma de pera
en las mujeres. El primero puede representar un mayor riesgo para desarrollar algunas
enfermedades cronico- degenerativas. Con la edad se produce una internalizacion de la grasa

y un aumento del deposito en las zonas centrales del cuerpo.

La relacién circunferencia de cintura / circunferencia de cadera (RCC) permite estimar el
riesgo de enfermedad crénica relacionado con la distribucion de la grasa corporal. El ejercicio
fisico también condiciona la composicién corporal. Los atletas tienen mayor cantidad de
MLG y agua y menor cantidad de grasa. El indice antropométrico que valora la distribucion
de la grasa es la relacion circunferencia de cintura/circunferencia de cadera (RCC). Una cifra

alta, generalmente mas frecuente en los hombres, refleja una obesidad androide o central con



un deposito de grasa preferentemente en el abdomen y en la parte alta del cuerpo y puede
suponer mayor riesgo para la salud. Una cifra baja, mas caracteristica de las mujeres, refleja
depdsitos de grasa periféricos en las caderas y muslos, de tipo ginoide. Siendo por lo general,
el RCC en Hombres es Bajo 0.83 - 0.88, Moderado 0.88 - 0.95, Alto 0.95 - 1.01, Muy
Alto > 1.01. En cuanto al RCC en Mujeres es Bajo 0.72 - 0.75 Moderado 0.78 - 0.82 Alto

> 0.82. (8)

2.2.3. Manejo del sobrepeso: Lipoabdominoplastia

Teniendo en cuenta todos los aspectos mencionados sobre las valoraciones de la composicion
corporal y su relevancia a la hora del diagnostico y manejo de las distintas patologias
nutricionales como lo es la obesidad, se han manejado diferentes medidas para tratar dicha
patologia, una de estas recae en las intervenciones quirdrgicas que tiene como fin la reduccion
del peso, entre estas contamos con la liposuccion, la abdominoplastia y la

lipoabdominoplastia, entre otras.

La lipoabdominoplastia se estd convirtiendo en un procedimiento comun para resolver los
problemas de laxitud de la piel abdominal, arrugas y protuberancias abdominales. Se utiliza
para mantener un fisico joven para las personas mayores, mejorar el contorno corporal y
eliminar el exceso de piel causado por la pérdida masiva de peso, desempefiando un papel
importante en la mejora de la calidad de vida y la confianza de los pacientes. La
lipoabdominoplastia no es simplemente una combinacion de abdominoplastia y liposuccion,
y ha experimentado varias evoluciones a lo largo de los afios. En 2001, Saldanha utilizo por
primera vez el término lipoabdominoplastia para estandarizar la abdominoplastia con un
debilitamiento selectivo a lo largo de los bordes internos de los madsculos rectos. A diferencia

de la abdominoplastia tradicional, la lipoabdominoplastia preserva el riego sanguineo



abdominal y los vasos linfaticos a través de un debilitamiento limitado del colgajo abdominal,

reduciendo asi la incidencia de complicaciones como seromas, necrosis cutanea y hematomas
(9).

2.2.4. Historia

Se ha observado un aumento del 510% del afio 1992 al afio 2004 en estas intervenciones. Sin
embargo, no son técnicas quirdrgicas recientes, sino mas bien datan desde el afio 1899,
cuando Kelly publica la primera abdominoplastia sin fines estéticos (10), con una reseccion
de 90 cm de largo por 31 cm de ancho, con siete cm de espesor, haciendo una incision
transversa con una reseccion de 7.450 gramos (11), en el transcurso de las décadas se ha
reducido la morbilidad, pero las complicaciones locales como hematomas, seromas,
dehiscencia de la herida operatoria, y necrosis de la piel se han reportado aun elevadas, en

un 32% en no fumadores y en un 52% en fumadores (12).

La idea de que fuera posible extraer grasa del cuerpo ya estaba en la mente de los cirujanos
y fue el francés Duyarrier quien en 1921 intentd extraer la grasa de los muslos de una famosa
bailarina de su época utilizando curetas cortantes similares a las usadas para los legrados
uterinos. El resultado fue desastroso pues se dafié la arteria femoral de la paciente
concluyendo en amputacion del miembro. Desde entonces el uso de curetas e instrumentos

cortantes quedo proscrito en la liposuccion.

En 1972 el aleman Schrudde intenté nuevamente, usando una combinacion de curetas y
aspiracion, pero su técnica no tuvo aceptacion entre los cirujanos de su época. En 1975
Arpardy Giorgio Fischer, padre e hijo italianos, desarrollaron la canula de succién. La canula

aspiraba la grasa a través de sus aberturas distales y unas cuchillas cortantes motorizadas la



fragmentaban permitiendo su succién. Méas adelante se realizaba por la canula sola, adaptada
a una maquina de succion. Los Fischer presentaron su innovadora técnica en el Boletin de la

Academia Internacional de Cirugia Cosmética en 1977.

El avance final en la instrumentacion se le debe al francés Yves-Gerard Illouz en el afio 1980,
un médico que introdujo tanto la canula como el concepto de los tineles en el tejido graso.
En 1985, el medico Pierre Fournier popularizo la liposuccion por aspiracion utilizando una
jeringa, modifico la instrumentacion y la técnica "humeda™ que permitid disminuir la
cantidad de sangre extraida. Se da a conocer el libro acerca de técnicas de liposuccion en el
que se describe por primera vez la utilizacion de varios puntos, para lipoaspirar y asi cruzar
los taneles en el tejido adiposo (13)(14); la liposuccion superficial o la inyeccidn de grasa y
fue descrita por Vila y Serra (1985). Por otra parte, también se describe la evolucién de las
técnicas de liposuccion; desde el curetaje con una cucharilla por Schrudde hasta la

liposuccién superficial.

Debido a los cambios hormonales por los que cursa la mujer, la grasa se distribuye en la zona
trocantérea, glUtea y cara externa e interna de los muslos, esta disposicion, que le da tal forma
caracteristica femenina y que forma parte de los caracteres sexuales secundarios, si esta en
exceso, resulta poco estética segun los parametros actuales de belleza, no asi en otras épocas,
tomando como ejemplo hace algunos siglos los cuerpos robustos fueron imagen de belleza

femenina, y en la actualidad serian candidatas a la liposuccién.

Las acumulaciones de grasa en la zona trocantérea o de la cadera al principio se extirpaban
dejando grandes cicatrices muy antiestéticas. Fue Shrudde quien, utilizando una cucharilla
manteniendo cierta distancia, y con cicatrices minimas, vaciaba estas acumulaciones, pero

como en toda intervencion se formaban importantes hematomas y necrosis cutaneas (15).



Illouz, con una cénula ginecoldgica conectada a un aspirador, fue el padre de la moderna
liposuccion. Las canulas eran de 1 cm y la incision para una introduccion se escondia en el
pliegue gluteo y desde ese punto se realizaban unos tineles a modo de abanico. Por el grosor
de las cénulas la aspiracion se realizaba en profundidad y debido a esto quedaba un grosor
de paniculo adiposo considerable adherido a la piel, y era dificil que se retrajera, debido a

esto, la liposuccién quedaba limitada a pacientes jovenes.

Tiempo después, Fournier descubrio la liposuccidn en todos los planos de las acumulaciones
de grasa. En profundidad, usaba una canula gruesa de 8 a 10 mm e iba aspirando hasta el
plano subcutaneo, cada vez con canulas mas superficiales, hasta usar canulas de 3 y 4 mm de
profundidad subcutanea y descubrié que de esta forma la piel se retraia y adaptaba mucho
mejor (13)(14). Vila describid la conveniencia de cruzar todos los tineles desde varios puntos

para que asi la cicatriz fuera en rejilla y no se formaran irregularidades.

El medico Serra descubrid la conveniencia de efectuar la liposuccion a nivel subcutaneo para
que el grosor del paniculo adiposo adherido a la piel fuera muy fino y ésta se retrajera (16).
El medico Gasparoti protocolizo la liposuccion superficial unificando todos estos criterios

mediante canulas finas de 2 y 3 mm, y le llamé lipoescultura.

En 1985, Hakme presentdé un nuevo enfoque para las lipectomias abdominales, Ilamado
técnica de miniabdominoplastia, que consiste en la liposuccion del abdomen y los flancos,
asociada a la reseccion eliptica de la piel suprapubica y a la replicacion de los musculos supra

e infraumbilicales, sin reubicar el ombligo (17).



Otro gran avance para esta técnica vino de la mano del dermat6logo J.A. Klein que introdujo
en 1988 la técnica tumescente, con la cual disminuian las pérdidas de sangre que podian

acompariar a este procedimiento (13).

Avelar, describe una técnica de lipoaspiracion con abdominoplastia en pacientes con
abdomen prominente y gran acumulo de grasa supra e infraumbilical con laxitud muscular.
Al mismo tiempo se realizan estudios anatomicos sobre de la irrigacion sanguinea de la pared
abdominal anterior, con el objetivo de poder ampliar la vision y el conocimiento del
especialista, con vistas a poder desarrollar nuevas técnicas quirdrgicas que combinen

lipoaspiracion y cirugia abdominal de forma cada vez mas segura.

Autores como Bozzola y Matarasso presentaron individualmente una clasificacion de
abdominoplastia basada en la evaluacion de la piel, del tejido adiposo y del sistema
musculofascial. En 1991 y 1995, Matarasso se centrd en las complicaciones de la liposuccion
combinada y la abdominoplastia, presentando dos articulos que recomendaban areas seguras
de liposuccion. En esos articulos, él consideraba las areas seguras de la espalda y los flancos,
no consideraba la region lateral del abdomen como un area segura, y consideraba que la
region central del abdomen estaba prohibida para la liposuccién. En 1995, Lockwood reportd
"abdominoplastia de alta tension lateral”, en la cual utilizé la fascia de Scarpa para disminuir

la tensidn del cierre de la piel.

Desde los afios 90, el socavamiento ha disminuido en extension debido al gran nimero de
complicaciones (seroma, hematoma y, sobre todo, necrosis), llegando a cero en 1992 con la
publicacion de “"Malla de socavamiento de la abdominoplastia” por parte de Illouz. La

tendencia de la abdominolipoplastia con o sin pequefios socavamientos continuo hasta 1999,



cuando Shestak presentd el método de la abdominolipoplastia parcial, sin socavamientos,

asociada a la liposuccion.

Pero uno de los aportes quirdrgicos mas importantes fue desarrollado por Saldanha, quien
realizd una liposuccion completa del abdomen asociada a abdominoplastia clasica, con
diseccion selectiva del colgajo y transposicion del ombligo, que denomino
Lipoabdominoplastia con despegamiento selectivo, Técnica de Saldanha” (3). Segun los
registros actuales, la lipoabdominoplastia fue desarrollada por Saldanha en el afio 2000 y
publicada por primera vez en 2001 como una opcion segura para corregir deformidades
abdominales estéticas y funcionales a la vez que se logran mejores resultados estéticos con
simplicidad técnica para los cirujanos. En esa publicacién, Saldanha estandariz6 un
socavamiento selectivo entre los bordes mediales de los musculos rectos abdominales y
utilizo el término "lipoabdominoplastia” por primera vez. La lipoabdominoplastia combina 2
técnicas tradicionales, la abdominoplastia y la liposuccion. El nuevo y conservador concepto
se basa en la preservacion de los vasos perforantes abdominales (pediculo subcutaneo), que
son ramas de los vasos epigastricos profundos. Esta técnica conserva alrededor del 80% del
suministro de sangre del colgajo abdominal en comparacion con la abdominoplastia

tradicional.

Se conservan los ganglios linfaticos y los nervios, manteniendo la sensibilidad cutanea del
colgajo al dolor superficial y al tacto superficial causado por la temperatura, la vibracion y la

presion, lo cual es una mejora con respecto a la abdominoplastia tradicional (17).



2.2.5.Indicaciones para una liposuccion

La indicacion principal de la liposuccion son las lipodistrofias localizadas o acumulaciones
de grasa profunda, fruto de una mayor concentracion de adipocitos por unidad de volumen,
comparado con otras regiones del cuerpo. La aparicion de lipodistrofias parece estar
relacionada con factores hormonales y hereditarios, y son zonas resistentes al tratamiento
dietético. Por este motivo, en cada sexo la localizacion de las lipodistrofias es distinta, y en
el hombre es mas frecuente la acumulacion En flancos y abdomen y en la mujer en la regién
trocantérea y el gluteo, ademas del abdomen. La mayoria de las lipodistrofias se relacionan
con alteraciones estructurales del tejido celular subcutdneo (conocidas vulgarmente como
celulitis o piel de naranja), que si bien suelen mejorar después de la intervencion, tienen un

tratamiento eminentemente médico.

La liposuccion es una buena alternativa para el tratamiento de las secuelas de la obesidad
morbida, por lo habitual asociada a otras intervenciones quirtrgicas como la lipectomia. Los
pacientes adultos jovenes sanos toleran facilmente una pérdida del 25% de volumen
sanguineo sin transfusion. Pérdidas agudas de 40% del volumen sanguineo se asocian
clinicamente con hipotensién significativa, aun cuando se realice reemplazo hidrolectrolitico.
Como en todo procedimiento quirurgico, el éxito de la cirugia dependera del diagnostico
correcto y de la indicacion de la intervencion adecuada. Como se ha mencionado
anteriormente, el grado de sobrepeso del paciente, el volumen del area que se va a tratar y la

calidad de la piel, entre otros factores, son fundamentales a la hora de indicar una liposuccion.

La principal indicacion de la liposuccion en mujeres jovenes y de edad media esta en la

correccion de las adiposidades supratrocantéreas, deformidad glutea y acumulaciones grasas



de las caras externas de los muslos, pero en general es posible tratar la mayor parte de las

diferentes areas corporales (cara, cuello, tronco, miembros superiores e inferiores).

En general donde existan lipodistrofias con grandes acumulaciones grasas, con piel laxa y
flacida, no esté indicada la liposuccion, asi como en personas muy mayores; sin embargo, si
la piel es de buena calidad, de buen tono, turgente, no flacida y las acumulaciones grasas son
moderadas, pueden realizarse diferentes técnicas de liposuccion solas o conjuntamente con
otras técnicas (abdominoplastia, braquioplastia, lipectomia de muslos, etc.) y obtener

resultados satisfactorios.

Es bien sabido de las variaciones en la distribucion de la grasa corporal superficial segun el
sexo. El patron androide presenta predisposicion por las acumulaciones grasas en los flancos,
abdomen y tronco; en el patrén ginecoide estas acumulaciones grasas se encuentran a nivel
de trocanteres, femoral posteroinferior y gluteos. En la mujer, cuando alcanza el periodo
premenopausico, sufre una serie de cambios hormonales, basados en la alteracion en la
secrecion de 2 hormonas principalmente, los estrogenos y la progesterona. Ademas de todas
las manifestaciones fisicas que presentan estos cambios hormonales, el descenso de estas
hormonas produce cambios muy importantes en la distribucion de la grasa corporal; de
manera que ésta pasa a acumularse en zonas donde no lo hacia previamente, como las areas
de espalda, flancos, zona preaxilar de la mama, cara interna de brazos y abdomen. Como
consecuencia se producen alteraciones importantes en el contorno corporal de este tipo de

pacientes que acuden buscando una mejora de su silueta.

Se tienen diversas aplicaciones no estéticas de la liposuccion, mostrando los enormes
potenciales de lo que debe considerarse una técnica quirdrgica basica en lugar de un

procedimiento estético especifico. Diversas condiciones y patologias para las que la



liposuccion puede estar indicada como una terapia primaria 0 como un procedimiento
auxiliar para mejorar el resultado. Para algunas indicaciones, la liposuccion puede conferir
una mejora estética. Por ejemplo, las enfermedades del tejido adiposo que van desde la

obesidad hasta la lipodistrofia.

La obesidad como tal es un factor de riesgo importante para la osteoartritis y los desgarros
meniscales debido al aumento de la carga articular y la disminucion de la actividad fisica con
la consiguiente pérdida de fuerza muscular protectora. Debido a que se ha demostrado que la
pérdida de peso reduce el riesgo de osteoartritis sintomatica de las extremidades inferiores y
mejora significativamente la calidad de vida, la vida diaria, las actividades deportivas, y dado
que, en la enfermedad establecida, reduce los sintomas, mejora la funcion y es probable que
reduzca la progresion de la enfermedad, la liposuccion para este grupo de pacientes puede
estar indicada por razones funcionales y médicas y es principalmente un procedimiento de

citorreduccion.

Los grandes depdsitos de grasa localizada de la parte media de las rodillas dan un cuadro
clinico que se asemeja a la deformidad genu valgum, causando un aumento de la tension en
los compartimentos articulares laterales que puede progresar con el tiempo hasta llegar a la
artritis dolorosa. Paralelamente, pueden aparecer dermatitis e incluso ulceraciones cutaneas
debidas a la friccion. La correccion de esta deformidad tiene ciertamente un valor estético
combinado ademas de una innegable indicacion funcional. Con la liposuccion, a menudo se
pueden extraer de 250 a 300 ml de grasa, lo que lleva a una realineacion del eje de la pierna
en relacién con el muslo. Con frecuencia, la liposuccion puede ser igualmente atil en
prevision del reemplazo protésico de rodilla. Un signo de linfedema en el que la liposuccion

no es el tratamiento de eleccion. (En el signo de Stemmer, la piel sobre el segundo dedo del



pie se levanta ligeramente con los dedos pulgar e indice. Si la piel no puede ser levantada, el
signo de Stemmer es positivo e indica linfedema.) Cualquier salto de calibre en las
articulaciones, especialmente en el tobillo y la mufieca, indica la presencia de lipoedema o

lipohipertrofia, los cuales se pueden tratar muy bien con liposuccion (18)(19).

Anteriormente, la liposuccién se consideraba un procedimiento “cosmético™ sin valor
terapéutico real, pero debe ser desmitificado y redefinido. De hecho, la liposuccion ha
evolucionado para definir una técnica especifica que podria ser ventajosamente utilizada en
patologias y condiciones de tratamiento muy diversas. Aunque algunas de las indicaciones
descritas de las diversas tecnologias de liposuccion aun no estan completamente validadas y
estandarizadas, sin duda abren nuevos horizontes para la liposuccion lejos de su indicacién
estética original. La liposuccidn hoy en dia puede considerarse un procedimiento terapéutico

reconstructivo o un complemento que facilita otros procedimientos indicados (19).



3 Metodologia

La poblacion que se selecciond en este estudio estuvo conformada por 14 pacientes, las cuales
acudieron a la clinica privado HUM. Para ser seleccionadas estas pacientes debieron cumplir

con los criterios de inclusién.

1. pacientes de sexo femenino

2. edades entre 20 a 40 anos

3. presencia de sobrepeso u obesidad

3.1.Disefio del Estudio

Este es un estudio de serie de caso, de tipo prospectivo, observacional, donde se
busca encontrar los cambios en la composicidn corporal de las pacientes sometidas
a los procedimientos quirdrgicos de liposuccion y abdominoplastia mediante el uso
de InBody 720, durante un periodo corto de tiempo; en el cual se irdn registrando los
cambios periédicamente para realizar la comparacion de su inicio y final y observar
la evolucion que tuvieron
Nosotros como investigadores no intervenimos en los procedimientos quirdrgicos, en
los cambios corporales ni tenemos ningdn tipo de conflicto de intereses; estas cirugias
actualmente tienen un gran auge tanto a nivel departamental, nacional e internacional
lo que hace que sea de gran prevalencia e interés educativo

3.2.Cronograma de actividades

ACTIVIDAD FECHA ESTIPULADA ESTADO

ELECCION DEL JULIO DE 2017
TEMA




ELECCION DE
ASESOR CIENTIFICO

JULIO DE 2017

ELECCION DEL
TITULO

AGOSTO DE 2017

REVISION
BIBLIOGRAFICA

SEPTIEMBRE DE 2017

DEFINIR OBJETIVO
GENERAL

SEPTIEMBRE DE 2017

DEFINIR OBJETIVOS
ESPECIFICOS

OCTUBRE DE 2017

REALIZACION DEL
MARCO TEORICO

NOVIEMBRE DE 2017

CREACION DEL
DOCUMENTO FPI107

NOVIEMBRE DE 2017

PRESENTACION DE

PROPUESTA DE
INVESTIGACION NOVIEMBRE DE 2017
REVISION
BIBLIOGRAFICA
SOBRE FEBRERO DE 2018

METODOLOGIA Y
TIPOS DE ESTUDIOS.

DEFINIR QUE
METODOLOGIA SE
USARIA EN EL
ESTUDIO

MARZO DE 2018

CREACION DEL
DOCUMENTO DE LA
METODOLOGIA

ABRIL 2018




CREACION DE

HERRAMIENTA DE

RECOLECCION DE
DATOS

MAYO DE 2018

CORRECIONES DE

HERRAMIENTA DE JUNIO DE 2018

RECOLECCION DE
DATOS

JULIO DE 2018 A

RECOLECCION DE DICIEMBRE DE 2018

DATOS

JULIO DE 2018 ADIC

TABULACION DE DE 2018

DATOS

FEBRERO DE 2019 A

ANALISIS DE DATOS|  AYO DE 2019

PRESENTACION DE MAYO DE 2019
RESULTADOS




4, Resultados

Se selecciond un grupo de 14 mujeres que serian sometidas a intervenciones quirdrgicas de
reduccion de peso como lo son la Liposuccion y la Abdominoplastia, a las cuales se les
realizaron controles médicos en dos tiempos 0 momentos; el primero se tomo dos dias antes
de la intervencién quirdrgica y la segunda medida o control a las tres semanas después de la
intervencion, las mediciones se realizaron con el instrumento InBody 720 donde muestra los
resultados de diversas variables; para este estudio no se tuvieron en cuenta todos los
resultados obtenidos; las variables usadas para la investigacion fueron agrupadas en
cuantitativas y cualitativas. El indice de masa corporal (IMC), balance de masa magra y
edema hacen parte de los componentes cuantitativos; mientras que la evaluacion nutricional

y el control de peso fueron los componentes cualitativos.

La serie de casos consta de 14 pacientes de sexo femenino entre los 25 a 30 afios con 71.4%
de Sobrepeso (25 — 29.9 kg/m?), 21.4% de las pacientes ubicadas en rangos de Peso Normal
(18.5 — 24.9 kg/m?) y s6lo un 7.1% de las pacientes en obesidad tipo | (30 — 34.9 kg/m?)).
Para el control se encontraron cambios en los rangos de Sobrepeso, éste disminuyd a un
57.14%, el porcentaje de pacientes con peso normal aumento hasta el 35.71%, el rango de
Obesidad tipo | se sigue manteniendo en un 7.1% de la poblacion estudiada (Ver Figura 1)
(Ver Tabla 1).
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Figure 1 - Clasificacion segln el peso: Se muestra para la primera Medicion que el 21.4% de las pacientes esta en rangos de Peso Normal,
el 71.4% se encuentra en rangos de Sobrepeso, y el 7.1% se encuentra en rangos de Obesidad tipo 1. Mientras que para la medida de Control



el 35.71% de las pacientes esta en rangos de Peso Normal, el 57.14% se encuentra en rangos de Sobrepeso, y el 7.1% se encuentra en

rangos de Obesidad tipo 1.

PESO SEGUN IMC - PRE

PESO SEGUN IMC - POST

PACIENTES CLASIFICACION FRECUENCIA PACIENTES CLASIFICACION FRECUENCIA
24.92 — peso
25.4 — sobrepeso
normal
27.25 - sobrepeso 26.66 — sobrepeso
PESO NORMAL: 3 21,4% 24.48— PESO NORMAL: 5 35,71%
24.92 — peso ) peso
normal
normal
26.99 — sobrepeso 27.3 - sobrepeso
32.05 — obesidad 31.32 — Obesidad
tipo | tipo 1
25.29 — sobrepeso 24.5 - peso ideal
28.97 — sobrepeso
29.21 - sobrepeso | 4pREpESO: 10 71,4% SOBREPESO: 8 57,14%
26.84 — sobrepeso 26.14 — sobrepeso
23.84 — peso 23.93 - peso
normal
normal
23.22 —peso 22.73 — peso
normal normal
26.51 — sobrepeso 26.14 - sobrepeso
OBESIDAD TIPO 1: - OBESIDAD TIPO 1:
25.8 — sobrepeso 1 7,1% 25.62 — sobrepeso 1 7,1%
27.68 — sobrepeso 27.99 — sobrepeso
27.66 — sobrepeso 26.63 — sobrepeso
Tablal — Clasificacion de las pacientes segun el peso, utilizando la medida del IMC, se muestran los resultados para cada una de las
pacientes con el respectivo cambio observado en la medida de tiempo utilizada en el estudio; ubicando la medicion Pre quirurgica en
color Rojo, y la medicion Post quirurgica en color Negro, respectivamente.

En los niveles de Masa Muscular Esquelética (MME) que evalud el adecuado desarrollo de
musculatura; en la poblacion de estudio en general se encontr6 en las mediciones pre
quirdrgicas que las pacientes con medidas entre 15% — 20% tenian un porcentaje del 7.1%,
las pacientes entre 20% - 25% un porcentaje del 71.42% de la poblacion total y las pacientes
entre 25% - 30% con un porcentaje del 21.42%, se obtuvo una media de MME de 23.37%,
una Mediana de 23.8% y una Moda de 23.8%, teniendo en cuenta que el menor valor es de

19.1% y el mayor valor es de 26.9%.



En el control, los niveles de Masa Muscular Esquelética detectada por el escaner contd con
una agrupacion entre el 15% - 20% con un porcentaje del 0% de la poblacion total, pacientes
con resultados entre el 20% - 25% mostro un porcentaje del 57.14% de la poblacion total de
estudio, el grupo de pacientes con resultados entre el 25% - 30% con un porcentaje del
42.85% de la poblacion total estudiada en este segundo control; se encontraron medidas con
un Promedio de 24.62%, encontrando una diferencia de 1.25% con respecto al primer control,
una Mediana de 24.1% con una diferencia de 0.3% con respecto al primer control, en cuanto
a la Moda con un valor de 25.2% con una diferencia de 1.4% con respecto al primer control
realizado, teniendo en cuenta que para este segundo control se cont6 con un Menor valor de
20.9% y un Mayor valor de 30.3%. (Ver Figura 2) (Ver Tabla 2.)
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Figure 2 - Niveles de Masa Muscular Esquelética (MME) que evalud el adecuado desarrollo de musculatura; en la poblacién de estudio en
general se encontrd en las Mediciones Pre Quirdrgicas que las pacientes con medidas entre 15% — 20% representaban un porcentaje del
7.1%, las pacientes entre 20% - 25% un porcentaje del 71.42% vy las pacientes entre 25% - 30% con un porcentaje del 21.42%. Mientras
que en el Control, los niveles entre 15% - 20% conto con un porcentaje del 0% de la poblacion total, pacientes con resultados entre el 20%
- 25% mostro un porcentaje del 57.14%, el grupo de pacientes con resultados entre el 25% - 30% conté con un porcentaje del 42.85%.



PACIENTES CLASIFICACION FRECUENCIA PACIENTES CLASIFICACION FRECUENCIA
20.6 21.1
244 15-20: 1 7,1% 244 15-20: 0 0%
22.5 23.4
26.9 30.3
26.5 29.9
19.1 21.2
22.4 20-25:10 71,4% 23.8 20-25:8 57,14%
23.8 25.2
21.2 20.9
24.7 22.8
23.8 25.2
20.6 25-30:3 21,4% 21.1 25-30:6 42,85%
26.9 30.3
23.8 25.2
Tabla 2 — Clasificacion de las pacientes segun sus valores de Masa Muscular Esquelética, se muestran los resultados para cada una
de las pacientes con el respectivo cambio observado en la medida de tiempo utilizada en el estudio ; ubicando la medicion Pre
quirurgica en color Rojo, y la medicion Post quirurgica en color Negro, respectivamente.

En cuanto a la medicién de otro componente como lo es la Grasa, el cual evalla si la cantidad
de grasa esta adecuadamente distribuida por todas las partes del cuerpo, el cual suponiendo
el caso de una paciente de 60 kg/157 cm, los niveles normales estarian entre 10.3% — 16.5%;
este es un componente que nos arrojé resultados para el Primer control, los cuales fueron
agrupados en resultados del 15% - 20% con un porcentaje del 7.1% de la poblacion total de
estudio durante el primer control, resultados entre el 20% - 25% con un porcentaje del
21.42% de la poblacion total del estudio durante el primer control, resultados entre el 25% -
30% con un porcentaje del 57.14% de la poblacidn total del estudio durante el primer control,
y los resultados entre el 30% - 35% arrojaron un porcentaje del 14.28% de la poblacion total
perteneciente al estudio durante el primer control; se encontr6 en los resultados un Promedio
de 26.95%, una Mediana de 28.3% y una Moda de 28.3%); se tiene en cuenta que se tienen

como Menos valor 17.4% y un Mayor valor de 36.3%.

Para las mediciones del segundo control, se encontraron valores de Grasa que pudieron ser
agrupados en resultados del 15% - 20% con un porcentaje del 14.28% de la poblacion total
de estudio durante el segundo control, resultados entre el 20% - 25% con un porcentaje del
71.42% de la poblacion total del estudio durante el segundo control, resultados entre el 25%
- 30% con un porcentaje del 14.28% de la poblacion total del estudio durante el primer



control, y los resultados entre el 30% - 35% arrojaron un porcentaje del 0% de la poblacién
total perteneciente al estudio durante el segundo control; se encontrd en los resultados un
Promedio o Media Aritmética del 23.36% encontrdndose una diferencia del 3.59% con
respecto del primer control, una Mediana del 23.5% con una diferencia del 4.8% con respecto
a la Mediana encontrada en el primer control y una Moda del 24.6% en la cual se encontro
una diferencia del 3.7% con respecto a la Moda obtenida con las medidas del primer control
del grupo total de pacientes; teniendo como referencia que para este segundo control el
Menor valor fue del 16.6% y un Mayor valor del 24.6%. (Ver Figura 3) (Ver Tabla 3).

PORCENTAIJE DE GRASA
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Figure 3 - Cantidad de Grasa adecuadamente distribuida por todas las partes del cuerpo, los niveles normales estan entre 10.3% — 16.5%
aproximadamente. Durante la Medicién Pre Operatoria se encontr6 que las pacientes con niveles entre 15% - 20% hubo un porcentaje del
7.1% de la poblacién total, resultados entre el 20% - 25% hubo un porcentaje del 21.42%, resultados entre el 25% - 30% hubo un porcentaje
del 57.14%, y los resultados entre el 30% - 35% arrojaron un porcentaje del 14.28%. Mientras que durante el Control se encontrd que en
los niveles de 15% - 20% hubo un porcentaje del 14.28%, resultados entre el 20% - 25% hubo un porcentaje del 71.42%,
resultados entre el 25% - 30% hubo un porcentaje del 14.28%, y los resultados entre el 30% - 35% arrojaron un porcentaje
del 0% de la poblacién.



GRASA - PRE GRASA - POST

PACIENTES CLASIFICACION FRECUENCIA PACIENTES CLASIFICACION FRECUENCIA
25.7% 23.0%
24.5% 23.1%
15% —20%: 1 7,1% 15% — 20%: 2 14,28%

23.7% 19.3%

29.0% 23.5%

36.3% 28.6%

28.9% 24.6% 20% — 25%:

20% — 25%: 3 21,42% ° ° 71,42%

30.8% 27.1% 10

28.3% 24.6%

21.4% 21.0%

17.4% 25% —30%: 8 57,14% 16.6% 25% —30%: 2 14,28%

28.3% 24.6%

25.7% 23.0%

29.0% 30% - 35%: 2 14,28% 23.5% 30% - 35%: 0 0%

28.3% 24.6%
Tabla 3 — Clasificacion de las pacientes segtin sus valores de Grasa corporal, la cual esta distribuida a lo largo del cuerpo analizando
si se encuentra en niveles adecuados en cada parte del cuerpo, se muestran los resultados para cada una de las pacientes con el
respectivo cambio observado en la medida de tiempo utilizada en el estudio; se ubica la medicion Pre quirurgica en color Rojo, y la
medicion Post quirurgica en color Negro, respectivamente.

Otra medicion a tener en cuenta es el valor del Area de Grasa Visceral, el cual es el area
estimada de grasa alrededor de los 6rganos internos del abdomen, para estar en valores
normales o para estar sano se recomienda mantener un area visceral menor de 100 cm2; para
el grupo total de pacientes sometidas a las diferentes intervenciones quirurgicas de Reduccion
de peso encontramos mediciones que arrojaron resultados, los cuales han sido agrupados
como valores de medidas entre 60 cm?— 85 cm? con porcentaje del 21.42% de la poblacion
total perteneciente al estudio durante el primer control, medidas entre 85 cm? — 100 cm? con
un porcentaje del 57.14% de la poblacion total de estudio durante el primer control, medidas
entre 100 cm? — 120 cm? con un porcentaje del 14.28% de la poblacion total de estudio
durante el primer control, medidas entre 120 cm? — 135 cm? con un promedio del 7.1% de la
poblacién total de estudio durante el primer control; se encontré entre los resultados un
Promedio o una Media Aritmética de 95.92 cm?, una Mediana de 93.35 cm? y una Moda de
94.9 cm?, se tiene como referencia un Menor valor de 77.4 cm? y un Mayor valor de 134.4

cm2,



Para las mediciones correspondientes al segundo control o segunda medicidon de las pacientes
para el componente del Area de Grasa Visceral, se encontraron valores que permitieron una
agrupacion de los datos en medidas entre 60 cm?— 85 cm? con porcentaje del 35.71% de la
poblacion total perteneciente al estudio durante el segundo control, medidas entre 85 cm? —
100 cm? con un porcentaje del 57.14% de la poblacion total de estudio durante el segundo
control, medidas entre 100 cm?— 120 cm? con un porcentaje del 7.1% de la poblacién total
de estudio durante el segundo control, medidas entre 120 cm? — 135 cm? con un promedio del
0% de la poblacion total de estudio durante el segundo control; se encontrd también con los
resultados un Promedio o Media Aritmética de 85.04 cm? donde se halla una diferencia de
10.88 cm? con respecto al Promedio tomado del primer control, una Mediana de 85.9 cm?
donde se hall6 una diferencia de 7.45 cm? con respecto a la Mediana tomada en el primer
control, y una Moda de 85.9 cm? demostrando una diferencia de 9 cm? con respecto a la
Moda obtenida durante el primer control, teniendo en cuenta en este segundo control de
medidas un Menor Valor de 68.6 cm? y un Mayor valor de 109.2 cm?. (Ver Figura 4) (Ver
Tabla 4).
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Figure 4 - Valor del Area de Grasa Visceral, el cual es el area estimada de grasa alrededor de los 6rganos internos del abdomen, para estar
en valores normales o para estar sano se recomienda mantener un area visceral menor de 100 cm2; La Medicion Pre Quirdrgica nos arrojé
medidas entre 60 cm?— 85 cm? con porcentaje del 21.42%, medidas entre 85 cm? — 100 cm? con un porcentaje del 57.14%, medidas entre
100 cm?— 120 cm? con un porcentaje del 14.28%, medidas entre 120 cm? — 135 cm? con un promedio del 7.1% de la poblacion total.
Mientras que las medidas durante el Control se encontré que entre 60 cm?— 85 cm? con porcentaje del 35.71%, medidas entre 85 cm? —
100 cm? con un porcentaje del 57.14%, medidas entre 100 cm?— 120 cm? con un porcentaje del 7.1%, medidas entre 120 cm? — 135 cm?
con un promedio del 0% de la poblacion total.



AGV - PRE AGV - POST

PACIENTES CLASIFICACION FRECUENCIA PACIENTES CLASIFICACION FRECUENCIA
92.4 88.0
83.9 95.5
60-85:3 21.42 % 60-85:5 35.71%

80.2 77.9

93.0 68.6

134.4 109.2

107.9 89.4

85-100: 8 57.14% 85-100: 8 57.14%

110.0 95.5

94.9 85.9

93.7 76.5

77.4 100 -120: 2 14.28% 75.7 100-120:1 7.1%

94.9 85.9

924 88.0

93.0 120-135:1 7.1% 68.6 120-135:0 0%

94.9 85.9
Tabla 4 — Clasificacion de las pacientes segun sus valores Del Area de Grasa Visceral, la cual comprende el &rea o la zonade
ubicacion de la grasa en los 6rganos internos del abdomen, se muestran los resultados para cada una de las pacientes con el
respectivo cambio observado en la medida de tiempo utilizada en el estudio; se ubica la medicion Pre quirurgica en color Rojo, y la
medicion Post quirurgica en color Negro, respectivamente.

El siguiente componente a tener en cuenta gracias a las mediciones realizadas por el escaner
InBody 720 es la Relacién Cintura/Cadera, la cual se considera normal cuando se encuentra
situada en rangos entre 0.75 — 0.85; en cuanto a los datos obtenidos durante la medicién
realizada a la poblacion total de estudio durante el primer control se permitio la relacion entre
los grupos de medidas que van entre 0.70 — 0.85 hubo un porcentaje del 14.28% de la
poblacion total del estudio evaluadas durante este primer control, que el grupo comprendido
entre medidas de 0.85 — 0.90 hubo un porcentaje del 64.28% de la poblacidn total del estudio
que fue evaluada durante el primer control, el grupo de medidas entre 0.90 — 0.95 conto con
un porcentaje del 21.42% de la poblacion total del estudio que fue evaluada en durante el
primer control; gracias a estas mediciones durante el primer control se obtuvo un Promedio
0 Media Aritmética de RCC para la poblacion total del estudio de 0.88, se obtuvo una
Mediana de 0.87 y una Moda de 0.87, teniendo en cuenta un Menor valor de 0.84 y un Mayor

valor de 0.95 para la poblacion total durante el primer control de medidas.



En cuanto a las mediciones del segundo control realizado para el componente de Relacion
Cintura/Cadera se pudo obtener que para los grupos de 0.70 — 0.85 hubo un porcentaje del
42.85% presentando una diferencia del 28.57% mas en relacion a lo encontrado durante el
primer control; para el grupo de 0.85 — 0.90 hubo un porcentaje del 35.71% presentando una
diferencia del 28.57% menos en relacién a lo encontrado durante el primer control; para el
grupo de 0.90 — 0.95 hubo un porcentaje del 21.42% de la poblacion total del estudio, en el
cual no se encontraron diferencias con respecto al porcentaje obtenido durante el primer
control; en cuanto a los valores de Promedio 0 Media Aritmética de RCC para la poblacion
total de estudio se encontré que fue de 0.86 demostrando una diferencia de 0.02 menos en
relacion al Promedio hallado en las mediciones del primer control de la poblacion total de
estudio, que la Mediana hallada para este segundo control fue de 0.86 la cual mostro una
diferencia de 0.01 menos con respecto a la Mediana obtenida gracias a las mediciones
realizadas durante el primer control de la poblacion total de estudio, una Moda de 0.84 la
cual demostré una diferencia de 0.03 menos que la Moda obtenida en las mediciones
realizadas durante el primer control a la poblacion total de estudio; teniendo en cuenta que
para este segundo control se conté con un Menor valor de 0.83 y un Mayor valor de 0.91 de
la poblacion total del estudio. (Ver Figura 5) (Ver Tabla 5).
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Figure 5 - La Relacion Cintura/Cadera se considera normal cuando se encuentra situada en rangos entre 0.75 — 0.85; Durante la Medicion
Pre Operatoria se encontré que en las medidas que van entre 0.70 — 0.85 hubo un porcentaje del 14.28%, que el grupo comprendido entre
medidas de 0.85 — 0.90 hubo un porcentaje del 64.28%, el grupo de medidas entre 0.90 — 0.95 conto con un porcentaje del 21.42% de la
poblacion total. Mientras que durante el Control se encontrd que en las medidas que van entre 0.70 — 0.85 hubo un porcentaje del 42.85%;
para el grupo de 0.85 — 0.90 hubo un porcentaje del 35.71%; para el grupo de 0.90 — 0.95 hubo un porcentaje del 21.42%de la poblacién
total.



PACIENTES CLASIFICACION FRECUENCIA PACIENTES CLASIFICACION FRECUENCIA
0.87 0.86
0.86 0.88
0.89 0.70-0.85:2 14.28% 083 0.70-0.85:6 42.85%
0.84 0.83
0.93 0.91
0.95 0.90
0.92 0.85-0.90:9 64.28% 0.90 0.85-0.90:5 35.71%
0.87 0.84
0.88 0.86
0.86 0.84
0.87 0.84
0.87 0.90-0.95:3 21.42% 0.86 0.90-0.95:3 21.42%
0.84 0.83
0.87 0.84
Tabla 5 — Clasificacion de las pacientes segin sus mediciones de la Relacion Cintura/Cadera, se muestran los resultados para cada
una de las pacientes con el respectivo cambio observado en la medida de tiempo utilizada en el estudio; ubicando la medicion Pre
quirurgica en color Rojo, y la medicion Post quirurgica en color Negro, respectivamente.

Otro componente que se evalué fue el Edema corporal, en el que se midi6 de forma
segmentaria: Brazo lzquierdo (AEC), Brazo Derecho (ACT), Tronco, Pierna lzquierda
(LEC) y Pierna Derecha (LCT), empezando por la primera toma pre quirdrgica, los resultados
se agruparon donde las pacientes con resultados entre 0.340 — 0.350 se encontr6 una
frecuencia del 21.42% de la poblacién total de estudio, para el segundo grupo con resultados
entre 0.350 — 0.360 con una frecuencia del 50% de la poblacidn total de estudio, y un Gltimo
de grupo de pacientes donde los resultados entre 0.360 — 0.380 su frecuencia fue del 28.57%
de la poblacion total de estudio, con una media aritmética del componente de edema corporal
de 0,35578571, se obtuvo una mediana de 0,3555 y una moda de 0,361, teniendo en cuenta
un menor valor de 0,344 y un mayor valor de 0,372 para la poblacion total durante el primer
control de medidas.

En cuanto a las mediciones de control para el componente de edema corporal los resultados
se agruparon de la siguiente forma; las pacientes con resultados entre 0.340 — 0.350
obtuvieron una frecuencia del 0% en donde hubo una disminucion del 21.42% en relacion a

lo encontrado durante la medicion pre quirdrgica; para el grupo con resultados entre 0.350 —



0.360 se encontré una frecuencia del 35.71% con disminucion del 14.29% en relacion a la
primea medicion; y para Gltimo grupo de pacientes con resultados entre 0.360 — 0.380 se
encontrd una frecuencia del 64.28% aumentando el 35.71% con respecto a la frecuencia
obtenida durante la primera medicion; los valores de promedio o0 media aritmética de edema
corporal para la poblacion fue de 0,363 demostrando un aumento de 0,00775 en relacién al
promedio hallado en las mediciones pre quirurgicas, la mediana hallada para este segundo
control fue de 0,366 la cual mostro un aumento de 0,0105 con respecto a la mediana obtenida
de la primera medicion, la moda fue de 0,3705 la cual demostré un aumento de 0,0095 con
respecto a la moda obtenida en las medicion inicial, teniendo en cuenta que para este segundo
control se contd con un menor valor de 0,3505 y un mayor valor de 0,3785 perteneciente a
los resultados del control de medidas de la poblacidn total. (Ver Figura 6) (Ver Tabla 6).
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Figure 6 — Edema Corporal, durante la Medicion Pre Operatoria se encontraron que los resultados entre 0.340 — 0.350 hubo una frecuencia
del 21.42%, resultados entre 0.350 — 0.360 con una frecuencia del 50%, y las pacientes con resultados entre 0.360 — 0.380 su frecuencia
fue del 28.57% de la poblacién total. Mientras que durante el Control se encontraron resultados entre 0.340 — 0.350 con una frecuencia del
0%; en los resultados entre 0.350 — 0.360 se encontré una frecuencia del 35.71%; y para las pacientes con resultados entre 0.360 — 0.380
se encontr6 una frecuencia del 64.28% de la poblacion total.



EDEMA - PRE EDEMA - POST

PACIENTES CLASIFICACION FRECUENCIA PACIENTES CLASIFICACION FRECUENCIA
0,349 0,349
0,3545 0.340 - 0.350: 21.42% 0,3545 0.340 - 0.350: 0%
0,3535 3 0,3535 0
0,3575 0,3575
0,351 0,351
0,372 0,372
0,3565 0.350—70.360: 50% 0,3565 0.35020.360: 35.71%
0,361 0,361
0,3535 0,3535
0,344 0,344
0,361 0,361
0,349 0.360:10.380: 28.57% 0,349 0.360—90.380: 64.28%
0,3575 0,3575
0,361 0,361
Tabla 6 — Clasificacion de las pacientes seglin sus mediciones de un importante componente como lo es el Edema corporal para el
cual se realizaron medidas de forma segmentaria como Brazo Izquierdo (AEC), Brazo Derecho (ACT), Tronco, Pierna lzquierda
(LEC) y Pierna Derecha (LCT), se muestran los resultados para cada una de las pacientes con el respectivo cambio observado en la
medida de tiempo utilizada en el estudio; ubicando la medicion Pre quirurgica en color Rojo, y la medicion Post quirurgica en color
Negro, respectivamente.

En cuanto a los Componentes Cualitativos como lo son la Evaluacion Nutricional y Control

de Peso, se encontrd que:

En el componente de evaluacion nutricional se midieron tres variables como lo son Proteinas,
Minerales y Grasas; para las variables que tienen en cuenta los niveles de Proteinas y
Minerales se encontré que el 92,86% de la poblacion total d se encontraba en niveles
normales (7.0-8.6 Kg) y (2.44-2.98 Kg) respectivamente, mientras que solo un 7,14% se
encontraba en calificacion deficiente tanto en la medicién Pre-Quirdrgica, como en el control,
en cuanto a los niveles de grasa se encontrd que el 92,86% se encontraban en niveles
excesivos y el 7,14% estaba en los niveles normales (10.3- 16.5 Kg) en ambas mediciones.
(Ver Tabla 7)

En el componente de control de peso se tomaron en cuenta las variables peso (Ver Tabla 8),
masa muscular esquelética y grasa, en donde se encontr6 una frecuencia del 21.42% del total
de pacientes en las dos tomas con medidas que representaron un control de peso normal con

rangos entre 43.9- 59.5 Kg, con una frecuencia del 78,58% las cuales se encontraban con



exceso de peso durante las mediciones pre-quirdrgicas y no mostraron cambio en el control,
a nivel de masa musculo esquelética en las mediciones pre quirurgicas el 85,71% de las
pacientes se encontraban en un rango normal (19,5- 23,9 Kg), el 7,14% de las pacientes se
encontraban en nivel excesivo y el otro 7,14 % del total de pacientes tenian un nivel bajo.
Para la medicidn de control se presentaron variaciones en las mediciones en donde disminuyo
el porcentaje normal de masa musculo esquelética al 78,58%, el nivel excesivo aumento a un
14, 28% y la variable baja se mantuvo con un 7,14% de la poblacion total de estudio; en dos
pacientes se presento el cambio de normal en estado pre quirtrgico a excesivo después de la

intervencion quirdrgica.

En la variable de medicion de grasa en las mediciones tanto pre quirtrgica como control el
92,86% de la poblacion total de pacientes se encontraban en niveles excesivos y tan solo un

7,14% de la poblacion total de estudio estaba en rangos normales (10.3- 16.5 Kg)



EVALUACION DEFICIENTE NORMAL EXCESO
NUTRICIONAL
Tipo e prueba Pre Post Pre Post Pre post
Proteinas 1 1 13 13 0 0
Minerales 1 1 13 13 0 0
Grasa 0 0 1 1 13 13
Tabla 7. Variable Evaluacion Nutricional

CONTROL DE PESO DEFICIENTE NORMAL EXCESO

Tipo de prueba PRE POST PRE POST PRE POST

Peso 0 0 3 3 11 11

Masa Muscular Esquelética 1 1 12 10 1 2

Grasa 0 0 1 1 13 13

Tabla 8. Variable Control de Peso




5. Discusion
En nuestro estudio se contd con un solo grupo al cual se le realizaron medidas en dos

momentos en un lapso corto de tiempo en donde se comparan las medidas iniciales o
pre quirdrgicas con las medidas control o post quirdrgicas, a diferencia de los estudios
ya realizados donde se tenian dos grupos, un grupo control y un nuevo grupo; en estos
estudios fueron llevados a cabo en lapsos mas grandes de tiempo; ademaés las
comparaciones eran realizadas de dos formas, la primera se iba dando con el pasar
del tiempo en los momentos establecidos por los investigadores los cuales fueron al
mes, tres meses y seis meses (20).

Nuestros hallazgos a pesar del corto tiempo de evolucién de la intervencion
quirargica demostraron reducciones en los porcentajes promedio de grasa corporal,
masa grasa y area de grasa visceral; en contraste la masa muscular esquelética
aumento en las mediciones post quirdrgicas al igual que en los otros estudios
encontrados.

En comparacion con los demas estudios relacionados con cambios en la composicion
corporal, nuestro estudio tiene menores sesgos debido a varios factores, en primera
medida el procedimiento para alcanzar los cambios corporales no son dependientes
del paciente, en el estudio encontrado para comparar el nuestro los resultados
obtenidos fueron debidos a un régimen de dieta y ejercicio, mientras que nuestro
estudio se basa en técnicas quirdrgicas que conllevan a grandes pérdidas ponderables
de peso.

Por otra parte, uno de los grupos pertenecientes a los articulos buscados presentaban
comorbilidades los cuales dificultaban la disminucion de las variables cuantitativas y

cualitativas obtenidas por el escaner InBody 720.



La fuerza de este estudio, fue el enfoque utilizado, ya que los métodos para conseguir
los cambios de composicion corporal fueron por procedimientos quirdrgicos
confiables y precisos como la liposuccion y la abdominoplastia. Aunque el estudio se
basd en una porcion pequefia de poblacion y en un periodo corto de tiempo, es un
estudio significativo para la literatura, el cual tiene alta relevancia que se siga
estudiando y se haga un seguimiento amplio donde se hagan mayor nimero de

seguimientos y controles



6. Conclusion
Después de un periodo de intervencidn de tres semanas comprendido entre un control
de medicion a través del escaner InBody 720 dos dias antes de la realizacion del
procedimiento y otra medicion posteriormente a las tres semanas para cada paciente
sometida a algin procedimiento quirdrgico de reduccion de peso como la liposuccién
y abdominoplastia, teniendo en cuenta el corto periodo de tiempo entre los controles
realizados se pudo llevar a cabo una correcta medicion de los cambios en la
composicion corporal de las pacientes y se encontrd que hubo mejorias de dicha
composicion al observar componentes corporales como el Area de Grasa Visceral
(AGV) y el porcentaje de Grasa corporal mostrando un mayor crecimiento de los
resultados de medidas mucho mas saludables que las presentadas antes de la

realizacion del procedimiento quirdrgico de reduccion de peso.
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