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1. Resumen

El sindrome de dumping (SD) es un sindrome caracterizado por el vaciado géastrico rapido
que puede producir hipoglucemias, y en ocasiones ocasionar sincopes. Puede presentarse
COmMO consecuencia a una cirugia bariatrica. El presente trabajo presenta la evolucion y
el manejo nutricional de un caso de SD tardio post cirugia a una gastrectomia casi total a
consecuencia de un adenocarcinoma gastrico de tipo intestinal. EI objetivo del mismo es
fomentar un buen manejo nutricional para mejorar sintomatologia y calidad de vida de

los pacientes con SD.
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Abstract

Dumping syndrome (DS) is a syndrome characterised by rapid gastric emptying that can
lead to hypoglycaemia and sometimes syncope. It may occur as a consequence of bariatric
surgery. The present study presents the evolution and nutritional management of a case
of late SD following near-total gastrectomy surgery for gastric adenocarcinoma of the
intestinal type. The aim of this study is to promote good nutritional management to

improve symptoms and quality of life in patients with DS.
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1. INTRODUCCION

Se conoce como Sindrome de Dumping (SD) o “sindrome de vaciado gastrico rapido” al
conjunto de alteraciones de tipo digestivas y sistémicas y de fisiologia compleja que
surgen como resultado o evolucion de un vaciado géastrico rapido de gran cantidad de
liquidos y sélidos (1). Después de una cirugia bariatrica se puede dar este paso rapido
como se detalla en la figura 1. El SD se puede presentar de dos tipos: precoz (30- 60min.),
tardio (60-180min.) (2,3).

BEFORE AFTER
GASTRIC BYPASS GASTRIC BYPASS
SURGERY SURGERY
Esophagus N
\*j/ lomach:

Stomach
(gastric) pouch %

Bypassed
duodenum

Figura 1: Vaciado gastrico pre cirugia bariatrica
y post cirugia bariatrica en Y de Roux

El SD de tipo precoz u osmotico se produce debido a la hiperosmolaridad de los
alimentos, y al vaciamiento acelerado que llega rapidamente al duodeno y yeyuno,
produciendo  sintomas  vasomotores  (taquicardia, diaforesis, hipotension),
gastrointestinales (nauseas, vomitos, distencion abdominal) y en menor proporcion
sincope (3,4). Estos sintomas son debidos a la liberacion de serotonina, bradicinina,
enteroglucagon, polipéptido pancreatico, péptido Y'Y, neurotensina y polipéptido
intestinal vasoactivo (VIP) (5). El SD de tipo tardio o también denominado hipoglucemia
reactiva se produce en un lapsus de tiempo superior, comprendido entre 1 y 3 horas post
ingesta, y se origina como resultado de una hiperinsulinemia a la hiperglucemia inicial
post ingesta, principalmente de hidratos de carbono de facil digestion, provocando una
considerable hipoglucemia de rebote; entre los sintomas adyacentes comparte con el

precoz (diaforesis, taquicardia), pero se suman otros (fatiga, hambre, temblor), y en este
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tipo si es posible encontrar el sincope, que comprometen la calidad de vida del paciente
(2,5). En la tabla 1 se detalla la sintomatologia segun el tipo de SD. Entre las moléculas
que se encuentran implicadas en el desarrollo del SD tardio encontramos: el polipéptido
inhibidor gastrico o insulinotropico dependiente de glucosa (GIP) y el péptido semejante
al glucagon tipo 1 (GLP-1) (6). Los niveles de GLP-1 intervienen de forma directa con la
velocidad del vaciamiento e inversamente con la concentracion de glucosa en plasma, de
esta manera el vaciamiento gastrico acelerado da origen al aumento en las

concentraciones de GLP-1 (4,6).

Tabla 1:

Sintomatologia del Sindrome de Dumping
Tipo de S.D.

Sintoma Precoz | Tardio

Taquicardia . .

Diaforesis J .

Hipotension .

Nauseas .

Vomito o

Distension Abdominal .

Fatiga .

Hambre .

Temblor .

Sincope . .

Su origen etiologico es de tipo multifactorial, pudiendo aparecer como consecuencia de
una cirugia del tracto digestivo (siendo el mas comun), lesion del nervio vago (3), o de
origen idiopatico, aunque los casos son escasos (microgastria congénita y disfuncion
autosémica generalizada), siendo cualquiera de ambas, causa de afeccion a la calidad de

vida del paciente (7).

La prevalencia sintomatolégica del sindrome de dumping de ambos tipos (temprano y
tardio) depende del alcance del tipo intervencion quirlrgica; se detalla que
aproximadamente del 2% al 20% de los pacientes intervenidos de una derivacion
biliopancreatica con cruce duodenal, 20% de los pacientes sometidos a vagotomia con

piloroplastia, el 40% de los pacientes post bypass gastrico en Y de Roux o gastrectomia
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en manga, y hasta el 50% de los pacientes intervenidos de una esofagectomia (Tabla 2)

(8).

Tabla 2:
Prevalencia de desarrollo del Sindrome de Dumping segun tipo
de intervencion quirdrgica post cirugia.

Prevalencia post 1Q
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Derivacion Biliopancreatica con cruce duodenal
Vagotomima con Piloroplastia
m Bypass Géstrico en Y de Roux o Gastrectomia en manga
m Esofagectomia

Fuente: Digestive Diseases and Sciences. 2016.

En la actualidad para diagnosticar el SD se toma a consideracion varios criterios entre los
cuales se encuentran: anamnesis profunda, analisis sanguineos que incluyan HbA1C, el
manejo dietético. El diagnostico se realiza mediante el uso del cuestionario de Sigstad
(resultados mayores a 7 es indicador de SD) (9), y la sobrecarga oral de glucosa (SOG)
teniendo una sensibilidad del 100% y una especificidad del 92%; la SOG desencadena
sintomatologia de SD precoz, y permite la deteccion de una hipoglicemia tardia (10). En

la tabla 3 se detallan los sintomas puntuables en dicho cuestionario (9).

Tabla 3: Cuestionario Sigstad para el diagnéstico de Sindrome de Dumping

Cuestionario Sigstad (> 7 ptos)
Shock +5 | Mareo +2
Sincope o Lipotimia +4 | Cefalea +1
Deseo de sentarse +4 | Flushing +1
Disnea +3 | Nauseas +1
Cansancio +3 | Distencion abdominal +1
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Somnolencia +3 | Borborigmos +1
Palpitaciones +3 | Eructos -1
Inquietud +2 | Vémitos -4

Fuente: Endocrinologia, Diabetes y Nutricion. 2020

En relacidén a la terapia nutricional, esta es vital, ya que aqui se detallan datos importantes
que brindaré calidad de vida al paciente, debido a que se toman en cuenta detalles como:
tipo de alimento, tipo de coccidn, intolerancias presentes, preferencias alimentarias,
biodisponibilidad alimentaria, alimentos de cercania, de temporada, horario de comidas
(12).

La Sociedad Espafiola de endocrinologia y Nutricion, elaboré unas pautas a tener en
cuenta en este tipo de trastorno, las cuales indican que el fraccionamiento de comidas, en
mayor nimero y menor cantidad brinda un soporte nutricional adecuado, pudiendo
inclusive llegar hasta 6 tiempos en lugar de 3 mas cargadas a lo largo de un dia (12), con
un descanso de al menos 15 minutos en cada ingesta para evitar el vaciado géastrico rapido
(12,13).

Se recomienda limitar la ingesta de agua y/o de cualquier producto de tipo liquido hasta
1 hora antes o durante la ingesta; ademas hay que vigilar la temperatura de las bebidas,
estas no deberan estar a temperaturas muy elevadas o bajas, para evitar agravar los
sintomas (12,14).

Entre las recomendaciones dietéticas estdn aumentar el volumen de grasas y proteinas de
la dieta para evitar el vaciado rapido (15), ademas es importante el tipo de lacteo, estos
deberan ser deslactosados para evitar dispepsia (12); los carbohidratos de eleccion, seran
los de tipo complejo que tienen mayor tiempo de digestion (patata, yuca, arroz) y evitar
los carbohidratos simples ya que su absorcién serd mas rapida (carmelos, azlcar y
derivados) (12), asi como también el consumo de productos ricos en fibra de tipo soluble
como los cereales integrales (avena, trigo, cebada), semillas (lino, chia, frutos secos),

leguminosas, hortalizas, tubérculos, frutas (con piel) (16,17).

Tomando en cuenta estas recomendaciones se evidencia el valor que presenta la

alimentacion y como contribuye a mejorar la sintomatologia en el SD y por consiguiente
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la mejoria de la calidad de vida del paciente, por lo tanto, el presente trabajo muestra las
estrategias de abordaje dietéticas en este tipo de sindromes y en sus subtipos.

2. METODOLOGIA

Se realizé una busqueda de literatura relacionada al sindrome de dumping, desde el afio 2008
hasta el 2022. Los buscadores bibliograficos empleados fueron: PudMed, Google Académico,
Elsevier, siendo los criterios de busqueda: “Post bariatric surgery dumping syndrome”, “Dumping
Syndrome”, “Rapid Gastric Emptying Syndrome”, obteniendo un total de 336 publicaciones
cientificas, de las mismas se analizaron a detenimiento 19, considerando los criterios inclusion y

exclusion detallados en la tabla 4.

Tabla 4: Criterios de inclusion y exclusion en la seleccion de articulos incluidos en el trabajo

Avrticulos cientificos relacionados que incluya algdn término de
busqueda

Criterios de Inclusion Articulos de calidad cientifica de fuentes fiables

Avrticulos cuya fecha de publicacién se encuentre en el rango
establecido

Publicaciones no oficiales y sin evaluacion cientifica

Avrticulos sin valor significativo acorde con el

Criterios de Exclusion objetivo del trabajo

Agquellas publicaciones en las que no se pueda acceder a
consultar el texto completo

La obtencidn de los datos de la dieta llevada a cabo por la paciente y valoracion de la misma se
realizd mediante el uso de una herramienta nutricional (recordatorio 24hrs) (Tabla 5), en las
consultas programadas en primera instancia cada mes, para luego espaciarlas a 2 meses;
detallando horarios, tiempos de comida (desayuno, media mafiana, comida, merienda y cena), tipo

y cantidad de bebidas, para calcular los distintos tipos de macronutrientes presentes en la misma.

3. RESULTADOS
CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 78 afios de edad con diagnostico principal de SD tardio post

gastrectomia casi total, como consecuencia de adenocarcinoma géastrico de tipo intestinal con
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ausencia de metastasis y diseminacion a tejidos adyacentes. Respecto a los antecedentes
patoldgicos personales, padece diabetes mellitus (DM) (2009), hipertension arterial (HTA) de
larga evolucion y dislipemia. De la exploracion fisica destacar que presenta obesidad, con un
indice de masa corporal de 33.8*9/,% y un perimetro de cintura superior a lo recomendo de 110cm.

Tabla 5: Herramienta de uso nutricional (Recordatorio 24 Hrs)

R24H

Bebida de soya sin azlcar, trozo de pan integral de pan de
payés, con pernil dulce y salado
Media Mafana | 11:00 | Un poco de pan

Desayuno 09:00

Comida 13:30 | Ensalada con trozos de pernil y pasta. Agua (tonica s/a a veces)
Merienda 17:00 | Bebida de soyay un trozo de pan
Cena 20:30 | Guisantes con un huevo hervido. 1 naranja

En relacion a los antecedentes familiares existe hipercolesterolemia familiar con ausencia de
diabetes mellitus en 2 hermanos y 2 hijas de 40 y 33 afios con hipercolesterolemia, padre fallecido

a los 50 afios por angina.

La paciente fue sometida a cirugia bariatrica bypass en Y de Roux en el afio 2020; posterior llevo
un régimen alimentario que se compone de dieta liquida suplementada con proteina durante 10
dias, 2 semanas de dieta triturada, 2 semanas de dieta de facil digestidn y después dieta equilibrada
tal y como se indica en los protocolos del hospital, mostrando una buena evolucién del peso. Los
pesos se detallan en la tabla 6. A los 8 meses después de la intervencion la paciente presentd
sintomatologia dumping, mostrando hipoglicemias post ingesta acompafiadas de taquicardia y
sudoracién, asi como variaciones en los valores de glucosa y hemoglobina glicosilada. Se le

diagnostico SD tardio.

Tabla 6: Controles de medidas
antropomeétricas

Antropometria
Fecha Peso (kg) | IMC (“m?)
10/04/2017 81 34.17
15/05/2017 78 32.91
17/07/2017 77.5 32.7
26/09/2017 75 31.64
12/12/2017 74.5 31.43
18/06/2018 74.5 31.43
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16/03/2022 59.4 25.06
28/04/2022 60 25.31
06/05/2022 60 25.31

Aunque los valores de HbAlc eran menores, al cabo de 8 meses post cirugia presento el primer
episodio de hipoglicemias, teniendo un total de 5 hipoglicemias por debajo de 70mg/dl, siendo
valor més bajo el de 55mg/dl. Las hipoglicemias se presentaban 2h post-ingesta.

La obtencién de los datos de la dieta llevada a cabo por la paciente y valoracion de la misma se

realiz6 mediante el uso de una herramienta nutricional (recordatorio 24hrs) (Tabla 5).

El analisis del recordatorio 24hrs (Tabla 5), arroja un alto consumo de hidratos de carbono en
forma de pan, pastas, bajo consumo de frutas (1 pieza al dia), alto consumo de procesados y
ultraprocesados en forma de embutidos (jamon dulce, salado, pernil, guisantes, bebidas vegetales
y gaseosas), y una baja ingesta de agua. Se recomienda realizar algunos cambios en el habito
alimentario, como aumentar el consumo de frutas y agua hasta los 2L/dia, incorporar frutos secos,

y pescado, y evitar al maximo la ingesta de bolleria industrial (galletas, pastas, croissant).

En relacion a comportamiento alimentario la paciente no presenta ansiedad por comer, aunque si
refiere que cuando come presenta hiperfagia y atracones, en el transcurso del dia realiza un
minimo de 5 tiempos de comida (desayuno, media mafiana, comida, merienda y cena), en las
cuales indica ingerir bebidas vegetales, bebidas sin azucar, pan integral, embutidos varios,

ensaladas y fruta (aungue en cantidades infimas).

Cabe recalcar que la paciente mantiene ciertos habitos alimenticios adecuados, como el consumo

de vegetales, hortalizas, legumbres, frutas, aceite de oliva y huevos.

Entre los habitos mantenidos de menor calidad se encuentran el consumo de carnes rojas,
embutidos (jamon, salchichas, lomo, mortadela), bolleria industrial (croissants, magdalenas,
sobaos, galletas), y bebidas gaseosas, ademas agrega sal a las comidas; no obstante, cabe recalcar
gue el consumo de productos como frutos secos, pescado, productos lacteos (queso, yogurt,

leche), y zumos es nulo.

Una vez iniciados los pequefios grandes cambios en los habitos alimentarios/dietéticos propuestos
por el departamento de nutricién, gracias a que presentd buen apego a la terapia nutricional
gue se propuso, se obtuvo una minimizacion de la sintomatologia y como resultado

mejoria en la calidad de vida de la paciente.

10
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4. DISCUSION

Se identifica una paciente con SD de tipo tardio, sustentando dicho diagnéstico en las
fuentes bibliograficas que dictan que el desarrollo de este sindrome es el de mayor
frecuencia post una cirugia bariatrica y el que aparece tras unas horas post ingesta. (2,4).

La paciente en cuestion cumple con los criterios de diagndstico del SD tardio, aun cuando
los valores de la HbAl se encuentren en valores controlados hay que contemplar que los
valores de esta, recogen los niveles de glucosa en sangre, sin embargo, los picos de
hipoglicemias presentes en SD son esponténeas, por lo cual no se consideraria como un

valor decisivo al momento del diagndstico.

Los pacientes que tras una cirugia bariatrica presentan este tipo de sindrome, tienen mayor
riesgo de desarrollar desnutricion debido a los trastornos gastrointestinales (18). Algunos
autores han descrito que la desnutricion se encuentra en un elevado porcentaje de los
casos (19). En este caso clinico la paciente no presentaba desnutricion, sino que
aumentaba curiosamente el peso. EI aumento puede ser explicado por los malos habitos

dietéticos. La alimentacion es clave el manejo de estos pacientes.

Como se describe en la literatura, la alimentacion a seguir con un SD es la siguiente:
fraccionar las comidas en unas 5 a 6, optar por carbohidratos complejos (digestion mas
lenta), controlar las temperaturas de las preparaciones y de las bebidas, asi como también
la ingesta de liquidos, reposo postprandial. La paciente descrita mejoro tras la
incorporacion de carbohidratos complejos que aportan no solo energia sino también fibra
(pan integral tostado, tortitas de maiz, etc.), frutas y vegetales y productos ricos en
proteina (gelatina y yogurt proteicos). Por ello, seria importante recalcar en los pacientes
operados de cirugia bariatrica restrictiva/malabsortiva con SD una alimentacion rica en
proteina y carbohidratos complejos contribuyen a retrasar el vaciado gastrico rapido

presente en este tipo de pacientes

Normalmente en el SD se prescribe la suspensién de hidratos de carbono simples debida
a su rapida absorcion. No obstante, el consumo de hidratos de carbono de tipo complejo
en cada tiempo de comida es importante, con la finalidad de evitar estos picos

hipoglucémicos.

11
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De esta forma la implementacion de estas recomendaciones: preparaciones sencillas,
pocas frituras, consumo de frutas y vegetales, productos ricos en proteina (pollo, pescado,
queso, yogurt y gelatina enriquecidos con mas proteina), resulta de utilidad en pacientes

que presenten SD.

Partiendo de esta premisa, el asesoramiento dietético es imperante en la superacion de
este tipo de complicaciones, por lo cual la presencia de un dietista en el equipo
interdisciplinario seréa clave en el manejo de estos pacientes como en la mejora de la

calidad de vida del mismao.

5. CONCLUSIONES

Es importante protocolizar este tipo abordaje terapeéutico en el paciente con SD. Una
buena recogida de datos (sintomas, habitos alimentarios y ejercicio fisico), un buen

diagnostico y un buen manejo seran claves para minimizar los efectos negativos del SD.
Por ello, el presente trabajo concluye que:

e Reorganizar la alimentacion; afiadiendo hidratos de carbono complejos en todas
las comidas, proteinas y verduras, mejoraremos los sintomas de los pacientes con
SD.

e Una alimentacion variada, en porciones pequefias, y aumentando el nimero de
ellas en lugar de tres tiempos fijos y cargados caléricamente, brindan un mejor
soporte.

e El abordaje multidisciplinario es para mejorar la calidad de vida del paciente.

12
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