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Resumen

El objetivo central de este trabajo es determinar la proporcién de pacientes sometidos
a cirugia bariatrica, que presentan un pérdida inadecuada o ganancia de peso durante
el seguimiento postoperatorio, para esto se analizaron los pacientes sometidos a
cirugia bariatrica en una institucién de Medellin en el periodo comprendido entre 2014
a 2019, realizando un analisis de cohortes retrospectivo de estos pacientes, se
describieron variables demograficas y clinicas, se realizé un analisis bivariado para
identificar factores relacionados con un peso fuera de metas posterior a la cirugia. Se
incluyeron 187 pacientes (117 bypass gastrico, 70 manga gastrica). La mediana de
indice de masa corporal preoperatorio fue 41.3 y postoperatorio 28.8 kg/m2. El 94.6%
de los pacientes logré una adecuada pérdida del exceso de peso. La ganancia de
peso >20% se presentd en el 44.9%, siendo mayor en el grupo de manga gastrica
(p=0.004) Los factores independientes para ganancia de peso fueron el sexo
masculino (OR 5.5), cirugia tipo manga gastrica (OR 3.4), sindrome de apnea del
suefio (OR 2.9) y enfermedad mental medicada (OR 2.8). La mediana de seguimiento
fue 54 meses. La cirugia bariatrica produce una pérdida del exceso de peso suficiente
en casi la totalidad de los pacientes, pero un buen niumero recupera peso luego de 3
afos. Los principales factores asociados a ganancia de peso son el sexo masculino
y la cirugia tipo manga gastrica.

Palabras claves: Cirugia bariatrica, manga gastrica, bypass gastrico, pérdida del
exceso de peso, ganancia de peso
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1. Pregunta de Investigacion

En una cohorte de pacientes mayores de 18 afios que fueron sometidos a
cirugia bariatrica entre 2014-2019 en la clinica SOMA de la ciudad de Medellin,
Colombia, ¢Qué proporcién de pacientes presentan pérdida inadecuada o
ganancia de peso durante el seguimiento postoperatorio y cuéles son los
factores de riesgo asociados a este evento?



2. Introduccién

El sobrepeso y la obesidad han ido en rdpido aumento en los Ultimos afios, se espera
gue para el afio 2030 mas del 70% de la poblacién mundial presentara sobrepeso y
el 30% obesidad. 12 El control de esta enfermedad comprende muliltiples estrategias
de tratamiento como modificaciones en el estilo de vida que incluyan cambios en la
alimentacion y practica regular de ejercicio, apoyo psicoterapéutico, farmacoterapia,
procedimientos endoscopicos, intervenciones quirdrgicas, entre otros. Sin embargo,
estudios comparativos han demostrado una efectividad limitada de las opciones de
manejo médico y endoscépico si se comparan con los resultados de los
procedimientos quirdrgicos, sobre todo en aquellos pacientes que presentan obesidad
morbida o cualquier grado de obesidad que esté asociado a comorbilidades como
enfermedades cardiovasculares, apnea obstructiva del suefio, artropatias,
incontinencia urinaria, entre otras.®>*>% En consecuencia, la cirugia bariatrica es
actualmente un pilar fundamental en el tratamiento de la obesidad grave porque
aparte de que genera una excelente pérdida de peso, mejora las enfermedades
relacionadas y la calidad de vida del individuo, también produce potentes efectos
metabdlicos beneficiosos para el control e incluso regresion de enfermedades como
la diabetes e hipertension.’ 2

Para medir el impacto de la cirugia bariatrica sobre la pérdida de peso
especificamente, se han utilizado diferentes métodos. De acuerdo a la mayoria de
publicaciones, una respuesta adecuada a la cirugia se define como una pérdida del
exceso de peso (PEP) de al menos un 50%. ° 1011 E| paciente que alcanza esta meta
se denomina “respondedor primario” y quien tiene una PEP menor al 50% se
considera “no respondedor primario” al procedimiento. Por otro lado, el paciente que
durante el seguimiento mantiene la pérdida de peso se denomina “respondedor
secundario” y aquel que tienen una pérdida de peso inicial adecuada pero luego
presenta una ganancia de peso significativa durante el seguimiento, se denomina “no
respondedor secundario”. Determinar exactamente qué es una ganancia
“significativa” de peso luego la cirugia es aun un tema de controversia pues una gran
proporcion de pacientes aumentan un pequefio porcentaje del peso perdido, por esto
se han propuesto miltiples definiciones al respecto.®!! Para la mayoria de
investigadores la definicion mas practica de ganancia inadecuada de peso posterior
a la cirugia bariatrica es el aumento mayor del 15-20% del peso frente al peso minimo
obtenido posterior al procedimiento. En este sentido, el escenario ideal luego de una
cirugia bariatrica seria aquel paciente que tiene una pérdida de peso significativa
(respuesta primaria) y la mantiene en el tiempo (respuesta secundaria).

La ganancia significativa de peso en el postoperatorio se ha relacionado con diversos
factores como el sexo, raza, estado civil, habitos alimentarios, sedentarismo, estilo de
vida, consumo de alcohol, entre otros.” 2 También se mencionan causas anatdémicas
como un reservorio gastrico grande o dilatado!?. Incluso, varios estudios
internacionales han relacionado algunos factores predictores para la ganancia de



peso posterior a la cirugia bariatrica, como lo son la falta de control al comer (OR
5.1), el uso de alcohol y drogas (OR 12.27), los puntajes bajos en la escala de
bienestar (OR 2.1) y la falta de seguimiento (OR 2.6). 1. 13

En la poblacién colombiana no se tiene informacion precisa a mediano ni largo plazo
sobre los cambios en el peso y en el indice de masa corporal (IMC) de los pacientes
llevados a cirugia bariatrica. El objetivo del presente estudio es describir una
poblacién de pacientes sometidos a cirugia bariatrica en una institucion de alta
complejidad, para identificar entre otras variables, la proporcion de pacientes que
presentan una pérdida insuficiente o una ganancia significativa de peso posterior al
procedimiento y los posibles factores de riesgo relacionados con las mismas. De igual
modo, se busca establecer una comparacion de efectividad entre los tipos de cirugia
realizados.



3. Marco teérico

Segun datos publicados por la Organizacibn Panamericana de la Salud (OPS),
valores reportados a partir de informacion del Global Health Observatory de la OMS
y de las estimaciones poblacionales de la Division de Poblaciéon de las Naciones
Unidas, se ha presentado un aumento en la tasa de sobrepeso y obesidad en los
hombres y mujeres adultos. Cifras de 2016 reportan que el 56% de la poblacién
presentaba sobrepeso (360 millones de personas) y un 23% obesidad (140 millones
de personas); los paises mas afectados fueron Chile (63%), México (63%) y las
Bahamas (69%), encontrdndose mayor frecuencia de obesidad y sobrepeso en las
mujeres que en los hombres!?. En reportes de la OMS, el IMC promedio para
Latinoamérica se encontraba para la fecha por encima de 25 (en sobrepeso) y de
continuar con este comportamiento, para el 2030, se espera que aproximadamente el
30% de la poblacion presenta obesidad y 70% sobrepeso? .

En Colombia el escenario no es muy distinto al de la region, el ministerio de salud en
2015, en la encuesta nacional de situacion nutricional en Colombia (ENSIN), donde
se entrevistaron 151.343 personas de 295 municipios de Colombia, report6 que en la
poblacién joven y adulta el 37,7% presentaban sobrepeso y 18.7% obesidad, ademas
un 56.4% de la poblacion presenté exceso de peso (5.2% mas que en 2010). Se
encontré al igual que en el reporte de la OPS, mayor frecuencia de obesidad y
sobrepeso en las mujeres respecto a los hombres (22.4% vs 14.4%).14

La obesidad representa un alto costo para la salud publica, se estima que la carga
econdmica de controlar la obesidad y sus complicaciones es de 2 billones de dolares
anuales (2.8% del producto interno bruto (PIB) mundial) 15, Se ha establecido en
multiples reportes su relacion con enfermedades como diabetes, hiperlipidemia,
hipertensién, enfermedades cardiovasculares, apnea obstructiva del suefiol’ y
alteraciéon de la calidad de vida'®. Se relaciona ademas con mayor mortalidad en
general, debido principalmente a enfermedades cardiovasculares, renales, hepaticas
y ciertos tipos de cancer °,

En cuanto a su manejo, es bien establecido que requiere de una aproximacion
multidisciplinaria para controlar todos los posibles factores que contribuyen a que un
individuo sea obeso. Estrategias de manejo aisladas son usualmente asociadas a
fallas 0 ganancia de peso. Se ha visto, por ejemplo, que el tratamiento de la obesidad
mediante modificaciones en el estilo de vida y farmacoterapia, muestra resultados
limitados en comparacion con aquellos pacientes en quienes ademas se realiza
cirugia bariatrica. Esto Ultimo es especialmente cierto en pacientes con obesidad
morbida®, en quienes la intervencién quirdrgica ha demostrado ser la herramienta mas
efectiva para perder peso'”!8, Con la cirugia bariatrica, se logra una pérdida de peso
rapida, significativa y sostenida, ademas de una disminucion de las comorbilidades
relacionadas con la obesidad®. En general, se indica manejo quirirgico en pacientes
con indice de masa corporal (IMC) mayor a 40 Kg/m?, alin en ausencia de problemas



médicos, para quienes la cirugia bariatrica no represente un riesgo excesivo,
pacientes con IMC mayor de 35 Kg/m? con una o mas comorbilidades graves
relacionadas con la obesidad como diabetes mellitus tipo 2, hipertension,
hiperlipidemia, apnea obstructiva del suefio, sindrome de obesidad-hipoventilacion
(sindrome de Pickwickian), enfermedad de higado graso no alcohdlico o
esteatohepatitis no alcohdlica, pseudotumor cerebri, enfermedad por reflujo
gastroesofagico, asma, insuficiencia venosa crénica, incontinencia urinaria grave,
artritis y deterioro de calidad de vida. También hay evidencia creciente que indica la
cirugia en pacientes no tan obesos, como aquellos con IMC de 30 a 34.9 Kg/m?con
diabetes de dificil manejo pese a manejo farmacoldgico éptimo, y en pacientes con
sindrome metabdlico y falla del manejo médico. A su vez la cirugia bariatrica esta
contraindicada en aquellos pacientes con alteraciones glicémicas o lipidicas no
asociadas a obesidad, trastornos de alimentacion no controlados, depresion mayor
no tratada o psicosis, mayores de 65 afnos, enfermedad cardiaca grave, adicciones a
alcohol o psicoactivos, entre otros 2021,

Las principales técnicas quirargicas realizadas actualmente son el bypass gastrico en
Y de Roux (BGYR) (46.6%), la gastrectomia en manga o manga gastrica (MG)
(27,8%) y en menor medida, la derivacién biliopancreética (DBP)?2. EI BGYR consiste
en elaborar una pequefia bolsa gastrica que se anastomosa a un asa de intestino
delgado que a su vez se anastomosa al asa biliopancreatica, restringiendo asi la
ingesta cal6rica, ademas de disminuir la digestion y absorcién de nutrientes®. La
gastrectomia en manga consiste en tubulizar el estbmago al retirar gran parte de la
curvatura mayor, generando restriccion debido a una menor capacidad gastrica, y
ademas generando disminucién de hormonas estimuladoras del apetito y cambios
hormonales que favorecen el control glicémico®1

En los ultimos afios se han publicado varios estudios que muestran los resultados en
cohortes de pacientes sometidos a cirugia bariatrica y se ha visto que, al aumentar el
seguimiento a largo plazo, se ha obtenido mas informacién sobre la proporcion de
pacientes con pérdida de peso inadecuada y recuperacién del peso luego del
procedimiento. Sin embargo, muchas de las definiciones no se encuentran
estandarizadas, utilizando términos como pérdida de peso “exitosa” o “falla” en la
pérdida de peso. Para varios autores, estos términos pueden considerarse
inadecuados, teniendo en cuenta la consideracion de que la obesidad es una
enfermedad crénica y progresiva 2%, y que el resultado de la cirugia bariatrica se
deberia medir como la respuesta del paciente al procedimiento siempre y cuando este
sea bien ejecutado!. Como regla general, se define como una pérdida de peso
adecuada luego de cirugia bariatrica, si esta supera al menos el 50% de pérdida del
exceso de peso (PEP o EWL por su sigla en inglés). Daniélle S. Bonouvrie y
colaboradores®, proponen los términos de respondedor primario para referirse
aquellos con pérdida de peso “exitosa”, no respondedor primario para referirse a los
que “fallan” en la pérdida de peso, y no respondedor secundario para agrupar a



aquellos pacientes que tienen una pérdida de peso inicial adecuada pero luego
presentan “recuperacion de peso”.

En los pacientes sometidos a manejo médico, se ha reportado una recuperacion de
peso hasta del 95% a 2 afos?*. En pacientes que reciben manejo quirirgico los
resultados son conflictivos debido a las diferencias en las definiciones de ganancia de
peso luego de cirugia®. Para mencionar algunas de las definiciones operativas para
hablar de ganancia de peso posterior a la cirugia bariatrica, se mencionan en la
literatura: aumento del IMC >35, aumento de mas de 10 kg del peso minimo
alcanzado, cualquier aumento de peso durante el seguimiento, aumento de >5 kg del
peso minimo alcanzado y aumento del 25% del IMC mas bajo alcanzado durante el
seguimiento.3® En un estudio reciente se defini6 como ganancia de peso significativa,
es decir no respondedores secundarios, a aquellos pacientes que tuvieran una
ganancia del = 20% del peso total perdido durante el seguimiento. Se recomienda
usar esta medida, ya que minimiza uno de los factores de confusién mas grandes que
afecta la mayoria de las definiciones que es el IMC preoperatorio®3.

La ganancia de peso luego de cirugia se trata de un evento multifactorial, a la que se
han asociado factores como sexo, raza, estado civil, nivel educativo, ingresos?,
habitos alimentarios, estilo de vida, trastornos alimentarios (ingesta excesiva de
calorias, sal, aztcar y carbohidratos), estado psicolégico, factores psicosociales?®,
sedentarismo®’, poco apoyo familiar y social*?, baja asistencia a citas de
seguimiento?> 3%, poca participacion en grupos de apoyo posoperatorios 2/, mayor IMC
preoperatorio 28, ademas de otros factores. Dentro de los factores predictores para
ganancia de peso posterior a la cirugia bariatrica se encuentran: falta de control de
deseo de comer (OR=5.1), uso de alcohol y drogas (OR=12.74), puntajes bajos en la
escala de bienestar (OR=2.51) y falta de seguimiento (OR= 2.60)%. Todas estas
posibles causas de ganancia de peso se pueden agrupar en 5 grandes grupos:

1. Alteraciones metabdlicas/endocrinas, 2. Falla anatémica (quirargica), 3. Problemas
de la conducta nutricional, 4. Alteraciones en la salud mental, 5. Inactividad fisica.®?

Los datos publicados que se utilizaron para la realizacion de este marco tedrico fueron
obtenidos de estudios realizados en Europa, Estados Unidos y Brasil. Hasta la fecha
no se dispone de informacion al respecto en la poblacion colombiana.



4. Hipotesis

Nula: No hay factores de riesgo relacionados a la pérdida inadecuada de peso o el
aumento de peso en pacientes que se sometieron a cirugia bariatrica

Alternativa: Si hay factores de riesgo relacionados con la pérdida inadecuada de
peso o el aumento de peso en pacientes que se sometieron a cirugia bariatrica



5. Objetivos

5.1. Objetivo principal

Describir una cohorte de pacientes sometidos a cirugia bariatrica e identificar
los factores de riesgo asociados a la pérdida inadecuada de peso o ganancia
de peso en entre 2014-2019 en la Clinica SOMA de la ciudad de Medellin,
Colombia

5.2. Objetivos secundarios

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Determinar si existen alteraciones metabolicas/endocrinas relacionadas con la
pérdida inadecuada de peso o ganancia de peso posterior a la realizacién de
cirugia bariatrica.

Determinar si existe relacion entre el tipo de cirugia, las consideraciones
anatomicas del tipo de cirugia y la pérdida inadecuada de peso o0 ganancia de
peso posterior a la cirugia bariatrica.

Determinar la adherencia a las consultas de nutricion y determinar si las
variaciones en la dieta y la ingesta calorica influyen en la pérdida inadecuada
de peso o0 ganancia de peso posterior a cirugia bariatrica

Determinar la adherencia a las consultas con medicina deportiva y establecer
si la actividad fisica se relaciona con pérdida inadecuada de peso 0 ganancia
de peso posterior a cirugia bariatrica

Establecer la presencia de enfermedad mental medicada en los pacientes
sometidos a cirugia de pérdida de peso.

Establecer el porcentaje de pacientes que lograron una pérdida adecuada de
peso posterior a la cirugia.



6. Métodos

6.1 Disefio del estudio

Estudio de cohortes retrospectivo de pacientes sometidos a cirugia bariatrica
entre los afos 2014-2019 en la clinica SOMA del municipio de Medellin,
Colombia.

6.2 Poblacion de estudio
Pacientes quienes hayan sido sometidos a cirugia bariatrica entre los afios
2014 a 2019 en la clinica SOMA del municipio de Medellin, Colombia.

6.2.1 Criterios de Inclusion

a. Pacientes mayores de 18 afios que se sometieron a cualquier tipo de
cirugia bariatrica entre los afios 2014-2019 en la clinica SOMA del
municipio de Medellin, Colombia y que cumplan con el seguimiento
minimo de 18 meses.

6.2.2 Criterios de Exclusién
a. Pacientes gquienes posterior a la realizacion de la cirugia adquirieron
cualquier tipo de cancer.

6.3 Variables: Las variables que se pretenden recolectar se encuentran en la
Tabla 4 del apartado anexos.

6.4 Definiciones operativas

1) indice de masa corporal: relacion entre kilogramos y talla, dado en
kg/m2, que clasifica a los pacientes en bajo peso (IMC menor que 18.5
kg/m2) , peso normal (IMC entre 18.5 y 24.9 kg/m2), sobrepeso (IMC
entre 25y 29.9 kg/m2), obesidad (IMC mayor que 30 kg/m2).

2) IMC preoperatorio: IMC tomado en la primera consulta de valoracion
con cirujano bariatrico.

3) Peso minimo posoperatorio: peso minimo alcanzado durante el
seguimiento establecido a los 3, 6, 12, 18, 24 meses, posterior a la
realizacion de la cirugia bariatrica.

4) Peso actual del paciente: peso establecido en cualquier consulta
médica o nutricional un mes previo al contacto del paciente.

5) Porcentaje de ganancia de peso: porcentaje de incremento respecto
al peso total perdido posoperatorio

6) Pacientes mantenedores de peso: pacientes quienes hayan ganado
menos del 20% del peso total perdido en el postoperatorio.

7) Pacientes con ganancia de peso: pacientes quienes hayan
aumentado mas del 20% del peso perdido en el postoperatorio.

8) Ingesta caldrica: Se realizara medicion de ingesta ambulatoria
evaluando la ingesta de alimentos realizada en 24 horas de tres dias de



la semana, estimando de este modo la ingesta cal6rica por semana;
esta encuesta se realizara via telefonica.

9) Actividad fisica: se establecerd mediante la cuantificacion de los
minutos que el paciente realiza ejercicio a la semana; se determinara la
presencia de sedentarismo segun la definicion de la OMS.

10) Enfermedad mental medicada: Consumo regular de medicamentos
para trastornos psiquiatricos ordenados por un médico.

11) Comorbilidades: presencia de hipertension arterial, diabetes mellitus,
dislipidemia, EPOC, SAHOS, segun los antecedentes referidos por el
paciente.

12)Cumplimiento de citas con deportélogo Yy nutricionista:
cumplimiento de al menos 1 cita con cada especialista en el periodo
posoperatorio.

13) Pérdida adecuada de peso posquirargico: pacientes que perdieron
al menos el 50% del exceso de peso.

14)Porcentaje de exceso de peso perdido: se realizara el calculo con la
férmula: (pérdida peso multiplicado por 100) dividido (peso inicial menos
el peso ideal 38

15)Peso ideal: Se realizara el calculo con la formula: (Talla en metro)
elevado a la 2, multiplicado por 22.

6.5 Tamafio de muestra y andlisis de los datos:

Muestra por conveniencia y se incluiran la totalidad de casos que se
identificaron en el periodo de tiempo propuesto en este estudio. Se realizara
un analisis univariado para explorar el comportamiento de las variables
independientes y los resultados en cuanto a pérdida inadecuada y ganancia de
peso luego de cirugia. Las variables cuantitativas se presentan con mediana
y rango intercuartilico, mientras que las variables cualitativas en niamero de
casos y porcentaje. Se realizard un analisis bivariado para establecer la
asociacion entre las variables. Para la comparacion de variables continuas se
utilizara la prueba no paramétrica de la U de Mann-Whitney, en variables
categoricas se utilizara la prueba chi cuadrado o test exacto de Fisher.

6.6 Consideraciones Eticas

Dado que el estudio es de caracteristicas retrospectivas a través de revision
de la historia clinica, y que no se realiza ningun tipo de intervencion médica, se
considera de acuerdo con la resolucion 008430 de 1993 de la Republica de
Colombia expedida por el Ministerio de Salud, que es un estudio sin riesgo para
los pacientes, por lo que no se hace necesario la toma de consentimiento
informado. El uso de la informacion obtenida sélo tendra fines académicos y el
manejo de esta se realizara bajo los lineamientos de confidencialidad y demas
normas exigidas por la institucion implicada en el estudio. Este estudio fue
aprobado por el comité de ética de la institucibn donde se desarrollé la
investigacion.



6.7 Conflicto de intereses
Los autores declaran que no tienen conflicto de intereses.

6.8 Fuentes de financiacion
No hay fuentes de financiamiento para declarar



7. Resultados

Caracteristicas sociodemograficas

Se identificaron 327 pacientes elegibles de los cuales 187 fueron incluidos en el
analisis. Se excluyeron 136 porque no fue posible contactarlos y 4 por diagnostico de
algun tipo de cancer. La mediana de edad fue 40 afios, la mayoria fueron mujeres
pertenecientes a estratos socioecondmicos 1 al 4. (Tabla 5). Se realiz6 BGYR en 117
(62,6%) y MG en 70 (37.4%) pacientes. La mediana de IMC inicial fue de 41 kg/m2,
siendo significativamente mayor en el grupo de BGYR (42.4 vs 39 kg/m2, p=0.001).
El 64% de los pacientes incluidos completaron al menos 4 afos posteriores a la
cirugia con una mediana de seguimiento de 54 meses (rango de 23-77). (Tabla 5)

Consumo caldrico, ejercicio y adherencia al seguimiento

Se encontro un promedio de consumo de 838 calorias por dia (rango de 340-2041).
La mayoria de los pacientes (97%) reportd una ingesta de menos de 1500 calorias
diarias. El promedio de actividad fisica fue de 90 minutos a la semana (rango de O-
840). La mayoria (62%) realizaba menos de 150 minutos de ejercicio a la semana. Se
presentd una tasa baja de consumo de alcohol y tabaco. (Tabla 5y 6). En cuanto a la
adherencia al seguimiento postoperatorio, hubo una mayor asistencia a la consulta
de control con nutricionista (81.8%) y menor asistencia a la consulta con deportologo
(54.6%). La asistencia a consulta de control con cirujano bariatrico fue realizada a los
3, 6, 12 y 18 meses postoperatorios, con una asistencia a 3 o0 mas controles en el
83% de los pacientes.

Pérdida de peso y factores relacionados

La mediana de IMC pas6 de 41.3 en el preoperatorio a 28.8 kg/m2 luego de la cirugia
(p<0.001) (Tabla 6). Se obtuvo una PEP >50% en el 94.6% de los casos. El
porcentaje de pacientes con PEP <50% fue de 4.3% en BGYR Yy 7.1% en MG (p=0.4).
La ganancia significativa de peso se present6é en el 43.5% de los pacientes. Esta
ganancia de peso posterior al procedimiento fue un 18.8% mas alta en los pacientes
sometidos a MG comparado con el grupo de BGYR (55.4% vs 36.6%
respectivamente, p=0.004) (Figura 1). No hubo diferencias significativas en la
mediana de IMC al final del seguimiento segun el tipo de cirugia (Tabla 7), pero se
demostré una tendencia a mayor ganancia de peso en el grupo de MG a través del
tiempo (Figura 2).

En el andlisis bivariado de la respuesta primaria a la cirugia, se encontré6 como factor
de riesgo para pérdida insuficiente de peso la presencia de artropatia (OR 10.4),y la
asistencia a <2 visitas de control postoperatorio por el cirujano (OR 48) (Tabla 8). El
analisis bivariado de la respuesta secundaria a la cirugia identific6 como factores de
riesgo independientes para ganancia significativa de peso el sexo masculino (OR 5.5),
cirugia tipo manga gastrica (OR 3.4), sindrome de apnea-hipopnea del suefio
(SAHOS) (OR 2.9) y enfermedad mental medicada (OR 2.8) (Tabla 9).



En el analisis por subgrupos, se encontr6 que, de los pacientes con pérdida
insuficiente de peso, el 100% fueron mujeres, aunque no fue representativo en el
analisis. En el grupo de pacientes con ganancia significativa de peso, el 64%
realizaban actividad fisica por menos de 150 minutos/semana, sin embargo, este
hallazgo no tuvo significancia estadistica.

Tres pacientes (1.6%) reportaron estado de gestacion luego de cirugia. En la cohorte
analizada se presentaron dos complicaciones tardias. Un paciente que requirid
conversion de MG a BGYR por reflujo gastroesofagico severo y otro paciente de
BGYR que presentd una hernia interna que requiridé revision quirdrgica posterior.
Estas dos complicaciones no impactaron en las variables de pérdida de peso
evaluadas. No hubo ninguna mortalidad en esta serie.



8. Discusién

El presente estudio describe los resultados de 187 pacientes llevados a cirugia
bariatrica con un seguimiento postoperatorio prolongado (23 a 77 meses). Los
resultados globales demuestran la gran efectividad de la cirugia bariatrica para
producir una pérdida del exceso de peso en casi la totalidad de los pacientes. Sin
embargo, se encontré en esta cohorte que alrededor del 40% de los pacientes se les
dificulta mantener el peso ideal y recuperan mas del 20% del peso perdido. A pesar
de lo anterior, la mayoria de las pacientes pasaron de una categoria de obesidad
morbida a una categoria de sobrepeso, con un IMC postoperatorio de 28 kg/m2.

En cuanto a las caracteristicas demogréficas del grupo, los hallazgos son similares a
los datos reportados en las revisiones de otros grupos internacionales, con mayor
prevalencia de la obesidad en mujeres y estratos socioeconémicos bajos. 4 1329, 30,31,
32 No hubo diferencias evidentes en cuanto escolaridad ni edad que han sido factores
determinantes en el grado de obesidad en otras series publicadas. 7 33 34

Analizando la pérdida insuficiente de peso, en la cual se esperaria influyen las
caracteristicas preoperatorias del paciente y aspectos técnicos de la cirugia, en esta
serie se encontré como factor de riesgo la presencia de artropatia y la baja asistencia
a controles por cirugia bariatrica en el postoperatorio. Dichos eventos, se podrian
explicar en primer lugar, por la limitacién para la adherencia a los planes de ejercicio
en los pacientes con artropatia severa, lo cual los hizo ain mas sedentarios. En
segundo lugar, se pudo presentar un retraso en la identificacion de los pacientes que
venian con una pérdida insuficiente de peso debido a su inasistencia a los controles
programados, dificultando asi tomar las medidas necesarias para mantener un peso
corporal dentro de metas. Recientemente, algunos grupos de investigadores han
explorado sobre posibles factores genéticos y metabdlicos que se relacionan a una
mala respuesta a la cirugia, pero esta es aun un area en desarrollo con conclusiones
sélidas por determinar. 3

Con respecto a la ganancia significativa de peso durante el postoperatorio, hubo una
proporcion importante de pacientes que aumentaron >20% del peso perdido. Esto fue
especialmente cierto en pacientes de sexo masculino y en aquellos llevados a MG.
De todos modos, cabe resaltar que a pesar de que algunos pacientes operados
recuperaron cierto porcentaje de peso, es mayor el porcentaje de individuos con
pérdida de peso sostenida. Adicionalmente, debe tenerse en cuenta que la obesidad
segun la OMS es una enfermedad cronica y recurrente, por lo cual durante su
seguimiento es totalmente esperable que algun numero de individuos presenten
recaida, independiente del tipo de terapia empleada.® Por lo tanto compartimos la
opinidn de varios expertos en cirugia bariatrica con respecto a que el uso de términos
como “falla” de la cirugia es inapropiado, dado que no se puede considerar como
fallido a ningun tratamiento cuando estamos frente a una enfermedad incurable.



En la literatura se han encontrado diversos factores de riesgo para ganancia de peso
luego de cirugia como son la edad, los trastornos alimentarios, alteracion del estado
psicolégico, sedentarismo, baja asistencia a controles de seguimiento, entre otros.
4,7,12,29,37 En el presente grupo de pacientes fueron representativos como factores
independientes para para ganancia de peso en el postoperatorio el sexo masculino,
la cirugia tipo manga gastrica, y comorbilidades como SAHOS y enfermedad mental
medicada. Respecto a estos factores encontramos en la literatura resultados
discordantes frente al sexo masculino, donde Masood et al?® evidenciaron una mayor
ganancia de peso en este grupo de pacientes (p=0.06), mientras Shantavasinkul et
al®® lo encontraron como factor protector en andlisis univariado encontraron (OR 0.65
— p=0.025) sin representacion en analisis multivariado. En cuanto al SAHOS, en las
revisiones de Livhits et al®Y Shantavasinkul et al®® no se encontré ninguna relacion
con el comportamiento del peso. La presencia de enfermedad mental, en la revisiéon
sistematica realizada por Athanasiadis et al®*® encontraron en 5 de 9 estudios, una
relacién de la depresién con la recuperaciéon de peso, algunos de estos fueron el
estudio de Livhits et al® donde encontraron relacién con baja autoestima (OR 6.86 —
p=0.008), y Nicolau et al*° donde se presentd una ganancia de peso postoperatoria
de 70 vs 32% (p=0.024) siendo mayor en pacientes con depresion. Respecto al tipo
de cirugia, Hofso et al*! en un estudio aleatorizado, triple ciego (OSEBERG) reporté
una disminucién 6% mayor de IMC a un afio en bypass gastrico vs manga gastrica
(p=0.0001) sin embargo no reportaron seguimiento en cuanto a ganancia inadecuada.
Salminem et al*> en un estudio aleatorizado (SLEEVEPASS) reporté una no
equivalencia entre la MG y el BGYR, con una pérdida de peso a 5 afios de 49 vs 57%
respectivamente, sin embargo no hubo diferencia estadisticamente significativa en el
andlisis multivariado. Rondeli et al*® realizaron una revision retrospectiva multicéntrica
gue incluyé 581 pacientes, con una pérdida de exceso de peso para MG y BGYR de
49 vs 61% a un afo (p=0.001). Estos tres estudios son concordantes con los
resultados obtenidos en nuestra revision.

Es interesante que el reporte de consumo de calorias diario encontrado en este
estudio fue en promedio de <1.500 calorias/dia, lo cual parece estar en valores meta
y deberia impactar en la ganancia de peso. El anterior hallazgo no concuerda con lo
antes reportado en la literatura donde se menciona que la ganancia de peso luego de
cirugia se encuentra asociada a malos habitos alimentarios y a baja adherencia a la
dieta postoperatoria.* 7 2% 3 Sin embargo se debe considerar que existe gran
dificultad para la recoleccién de este dato de manera precisa y que existe el riesgo de
una posible omision de informacion por parte de los pacientes durante la encuesta.

Otros factores sin efecto estadistico como evento protector o de riesgo, como el
tiempo de actividad fisica y las asistencias a citas de seguimiento, dejan la
interrogante si la forma con la que se miden actualmente estas variables usando
escalas y metas de poblacion general son las adecuadas, y si tienen un real impacto
en los resultados principales. Todo lo anterior plantea una invitacibn a buscar
estrategias para mejorar el seguimiento postoperatorio de estos pacientes que es



complejo y dispendioso en este sentido. De igual modo, la medicion de la respuesta
a la cirugia contemplando sélo variables como el peso y el IMC puede ser en cierto
modo arbitraria. Existen otras herramientas que pudieran ser valiosas, pero no son
muy tenidas en cuenta en el seguimiento de los pacientes operados, como lo son los
cambios de composicion corporal (como el porcentaje de grasa corporal y masa
muscular) y los puntajes de funcionalidad, calidad de vida y bienestar.

Hay varias limitaciones en la realizacion de este estudio. Una es que se dificulté la
recoleccion de datos porque la mayoria de los servicios de consulta externa
ambulatoria se suspendieron por tiempo prolongado para atender la pandemia por
COVID19. Lo anterior impidi6 la evaluacion presencial de todos los pacientes y
propicié que muchos de ellos se perdieran del seguimiento. Ademas, fue necesario
tomar algunos de los datos basados solo en lo referido por los pacientes a través de
una encuesta telefénica, con los posibles sesgos de omision de informacion que
pudieron impactar en los resultados de nuestro estudio. En segundo lugar, la
evaluacion del soporte nutricional postoperatorio represent6 un verdadero un desafio,
dado que no se cuenta con una dieta estrictamente supervisada ni tampoco con
escalas de medicion objetiva de aporte caldrico y de la distribucion de
macronutrientes. En este trabajo se usaron herramientas de tipo teérico para calcular
la ingesta calorica diaria, pero somos conscientes de los vacios de estos modelos
para cuantificar si la adherencia a la dieta postoperatoria fue la adecuada. En ese
mismo sentido, no se obtuvo informacién muy precisa respecto a la actividad fisica y
si los pacientes cumplieron las metas de intensidad y tipo de ejercicio requerido para
cada caso. Se reportaron bajas tasas de consumo de alcohol y tabaquismo pudiendo
verse afectadas por el mismo sesgo de omision de informacion previamente
mencionado. A pesar de lo expresado anteriormente, consideramos que los
resultados de nuestro estudio son muy importantes pues ilustran a grandes rasgos
los resultados a mediano y largo plazo de la cirugia bariatrica en cuanto a la pérdida
y mantenimiento de peso, y, ademas, describen algunas de las diferencias
socioeconémicas y culturales de nuestros pacientes respecto a otros estudios
internacionales publicados previamente.



9. Conclusiones

La cirugia bariatrica es altamente efectiva para producir una adecuada PEP
independiente de la técnica empleada. Sin embargo, se encontré una proporcion
importante de pacientes que presentan ganancia significativa de peso durante el
seguimiento, con una incidencia de 55% para manga gastrica y 36% para bypass
gastrico. Los factores de riesgo asociados a este resultado fueron el sexo masculino
(OR 5.5), cirugia tipo manga gastrica (OR 3.4), SAHOS (OR 2.9) y enfermedad mental
medicada (OR 2.8). Si bien no se encontré relacion significativa con factores
reportados en otras series como el consumo de calorias y el tiempo de actividad fisica
semanal, se evidencio que hay una tendencia a obtener peores resultados en cuanto
a pérdida y mantenimiento de peso en pacientes que no cumplen las metas
establecidas respecto a los cambios del estilo de vida. Este estudio plantea varios
interrogantes, entre ellos cuéles deberian ser las mejores estrategias para garantizar
un adecuado control y seguimiento postoperatorio.



10. Cronograma

Tabla 1. Cronograma

Mes

Actividad

Enero -
agosto 2019

Septiembre
2019- mayo
2021

Mayo 2021
Mayo 2022

Revision bibliogréafica

Realizacion del protocolo,
presentacion y aprobacion

X[X|[X|X

Seleccion de los pacientes vy
recoleccion de datos

Procesamiento y Andlisis de
resultados

Redaccién de informe

Presentacion de informe final

Divulgacion de resultados




11. Plan de administracion y utilizaciéon de resultados

Con los resultados obtenidos y el proceso de investigacion se realizaran uno o varios
articulos para posterior publicacién en revistas de circulacion internacional, nacional
o regional. De igual manera se socializaran estos resultados en al menos un evento
de difusion cientifica de caracter nacional o internacional.



12. Presupuesto

Tabla 2. Presupuesto global del proyecto

RUBROS FUENTES TOTAL
Hospital UdeA Investigadores

Personal 0 0 10.000.000 10.000.000

Equipos de wuso |0 0 4.000.000 4.000.000

propio

Software de uso |0 0 2.000.000 2.000.000

propio

Elaboracion de |0 0 2.000.000 2.000.000

base de datos,

andlisis

Publicaciones

Divulgacion 0 0 3.000.000 3.000.000

cientifica

(Asistencia a

evento nacional o

internacional)

Total 0 0 21.000.000 21.000.000




Tabla 3. Gastos en personal

critica

Nombre Filiacion | Funcion [ Horas/ | Fuentes de financiacion Total
del institucio | en el | seman
investigad | nal proyecto |a
of UdeA | Hospi | Investiga
tal dores

Juan Clinica | Concepci | 2/sem (0 0 2.000.000 | 2.000.000
Pablo SOMA on del [ anal
Toro estudio,
Vasquez disefio

del

estudio,

redaccion

del

manuscrit

o, lectura

critica
Carlos UdeA Concepci | 2/sem |0 0 2.000.000 | 2.000.000
Hernando on del [ anal
Morales estudio,
Uribe disefio

del

estudio,

redaccion

del

manuscrit

0, lectura




Sandra
Milena
Sepulved
a Bastilla

UdeA

concepci
on y
disefo
del
estudio,
adquisici
on,
andlisis,
interpreta
cion de
datos,
redaccion
del
manuscrit
o]

6/sem
ana

2.000.000

2.000.000

Sebastian
Herrera
Lopez

UdeA

concepci
on y
disefio
del
estudio,
adquisici
on,
analisis,
interpreta
cion de
datos,
redaccion
del
manuscrit
o]

6/sem
ana

2.000.000

2.000.000

Estudiant
es de
postgrado
o]
pregrado

Adquisici
on de
datos.

6/sem
ana

2.000.000

2.000.000




Estudiant Adquisici | 6/sem 2.000.000 | 2.000.000
es de on de | ana
postgrado datos.
0
pregrado
Estadistic Proceso |4/sem 1.200.000 | 1.200.000
o] y analisis | ana
estadistic
0S.
Traductor Traducci 500.000 500.000
on de
informes
y
articulos
Total 13.700.00 | 13.700.00
0 0




Tablas y Figuras

13. Anexos

Tabla 4. Definicién de Variables

alcohdlicas en
la semana

Nombre de la | Definiciéon | Definicion Naturaleza | Escala de | Valores
variable conceptual | operacional |de la | medicién
variable
Edad Tiempo que | Afios vividos | Cuantitativ | Discreta ARos
ha vivido el | por el|o
paciente paciente
Sexo Género del [ Género dado | Cualitativa | Nominal 1 - Masculino
paciente por el fenotipo 2 - Femenino
Estrato Estratificaci | Nivel Cualitativo | Ordinal 1-Estrato 1
on socioeconomi 2 - Estrato 2
socioecond |co en el que 3 - Estrato 3
mica del | vive el 4 - Estrato 4
paciente paciente 5 - Estrato 5
6 - Estrato 6
Escolaridad Nivel Grado de | Cualitativa | Ordinal 0 — Analfabeta
educativo educacion 1- Primaria
del paciente | alcanzada 2 -Bachillerato
3 -Técnico
4-Estudios
Universitarios
5 -Posgrado
Reintervencidé | Necesidad | Necesidad de | Cualitativa | Nominal 1-Si
n quirdrgica de segunda 2-No
reintervenci | cirugia por
on complicacione
quirdrgica S
postoperatori
as
Alcohol Consumo Cualquier Cualitativa | Nominal 1-Si
del paciente | consumo de 2-No
de alcohol bebidas




Tabaquismo Consumo Cualquier Cualitativa | Nominal 1-Si
de tabaco|consumo de 2-No
por parte del | tabaco en la
paciente semana

Diabetes Presencia Antecedente | Cualitativa | Nominal 1-Si
de referido por el 2-No
comorbilida | paciente
d en el|durante la
paciente encuesta

telefénica

Hipertension | Presencia Antecedente | Cualitativa | Nominal 1-Si
de referido por el 2-No
comorbilida [ paciente
d en el|durante la
paciente encuesta

telefénica

Dislipidemia | Presencia | Antecedente | Cualitativa | Nominal 1-Si
de referido por el 2-No
comorbilida | paciente
d en el|durante la
paciente encuesta

telefonica

EPOC Presencia Antecedente | Cualitativa | Nominal 1-Si
de referido por el 2-No
comorbilida | paciente
d en el|durante la
paciente encuesta

telefénica

Cancer Presencia Diagnostico Cualitativa | Nominal 1-Si
de de cualquier 2-No
comorbilida | tipo de cancer
d en el|posterior a la
paciente cirugia de

reduccion de
peso




Embarazo Presencia Diagnéstico Cualitativa | Nominal 1-Si
de de embarazo 2-No
comorbilida | posterior a la
d en el|cirugia de
paciente reduccion de
peso
Enfermedad Presencia Antecedente | Cualitativa | Nominal 1-Si
Mental de referido por el 2-No
Medicada comorbilida | paciente
d en el|durante la
paciente encuesta
telefénica
Calorias/sema | Ingesta Estimado de | Cuantitativ | Continua Calorias/seman
na calorica del | caloriasqueel | a a
paciente paciente
durante una | ingiere en una
semana semana
tomado de los
datos de 3
dias a la
semana
Actividad Ejercicio o |Cantidad de | Cuantitativ | Continua Minutos/seman
Fisica actividades | minutos a la|a a
que semana que
involucren | el paciente
movimiento | realiza
corporal actividad
fisica
Estatura Talla del [ Cantidad de | Cuantitativ | Continua Centimetros
paciente centimetros a
que mide el
paciente
Peso Peso del | Cantidad de | Cuantitativ | Continua Kilogramos
paciente kilogramos a

que pesa el
paciente




IMC indice  de | Relacion entre | Cuantitativ | Razén Kg/cm2
masa la estaturayel [ a
corporal peso del
paciente
Tipo de | Cirugia ala| Tipo de | Cualitativa | Nominal 1-Manga
cirugia que se | cirugia a la Gastrica
realizada sometio el | que el 2-Bypass
paciente paciente fue
sometido
(Manga
gastrica o]
Bypass)
Cumplimiento | Seguimient [ Asiste a todas | Cualitativa | Nominal 1-Si
cita con [o completo | las citas 2-No
nutricion por parte del | segun el
nutricionista | programa de
pérdida de
peso de
clinica SOMA
Cumplimiento | Seguimient | Asiste a todas | Cualitativa | Nominal 1-Si
cita con | o completo | las citas 2-No
deportologia | por parte del | segun el
deportélogo | programa de
pérdida de
peso de

clinica SOMA




Tabla 5. Caracteristicas sociodemograficas (n=187)

Variable Categorias Total
n %
Sexo Mujer 167 89,3
Hombre 20 10,7
Edad 18-49 143 76,5
50-67 44 23,5
Escolaridad Ninguna 1 0,5
Primaria 36 19,3
Secundaria 57 30,5
Técnico 53 28,3
Universitarios 33 17,7
Posgrado 7 3,7
Estrato 1-2 90 48
3-4 90 48
5-6 7 3,7
Comorbilidades  Hipertiroidismo 4 2,1
Hipotiroidismo 36 19,3
Diabetes 25 13,4
Hipertension 60 32,1
Dislipidemia 39 20,9
SAHOS 31 16,6
Enfermedad 33 17,7
mental medicada
Consumo alcohol 22 11.8
Tabaquismo 15 8,02
Tipo de cirugia  Manga gastrica 70 37,4
Bypass gastrico 117 62,6
Tiempo de 2-3 afios 67 35,8
seguimiento >4 afos 120 64,2

*SAHQOS (Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio)



Tabla 6. Variables cuantitativas (n = 187)

Variable Mediana DE
Peso inicial (kg) 104 14,4
Peso actual (kg) 72 3,6
IMC inicial (kg/m2) 41,3 12,7
IMC actual (kg/m2) 28,8 3,6
Consumo caldrico diario (cal) 838 240,5
Actividad fisica semanal (min) 90 184,0

* DE (desviacion estandar), IMC (indice de masa corporal)

Tabla 7. Comparacion del cambio en la mediana del IMC segun tipo de cirugia

IMC (kg/m2) Total Bypass Manga géastrica Valor de

(n=187) gastrico (n=70) p
(n=117)

Inicial 41,3 42.4 39 <0.001

Minimo 26 26.3 25.2 0.7

alcanzado

Ultimo 28,8 28.7 29 0.2

reportado

IMC (indice de masa corporal)



Tabla 8. Andlisis bivariado — Pérdida del exceso de peso >50%
(Respuesta primaria)

Variables OR IC p
Edad mayor a 50 2,2 0,2-19 0,4
Operado por manga gastrica 2,3 0,3-15 0,3
No asistencia a cita con Nutricidon 0,26 0,01-5 0,4
No asistencia a cita con deportologo 0,67 0,06 -6 0,7
Consumo de alcohol 0,68 0,02 - 22 0,8
Tabaquismo 3,7 0,1-75 0,3
Hipotiroidismo 0,32 0,02-41 0,3
Artropatia 10,4 1,3-83 0,027
Diabetes 5,9 0,6 — 56 0,1
Hipertension 1,9 0,2-13 0,5
SAHOS 0,36 0,02 - 44 0,4
Enfermedad mental medicada 1,9 0,2-17 0,5
Consumo >=1500 Calorias/dia 1,8 0,01 - 216 0,8
Actividad Fisica menor 150 minutos/semana 0,92 0,1-6,5 0,9
Posoperatorio mayor a 4 afos 0,78 0,08-7,5 0,8
IMC inicial 40 a 50 1,44 0,1-12 0,7
IMC >50 1

Peso inicial 100-120 3,8 0,4 -33 0,2
Peso >120 4,8 0,1-142 0,3
Asistencia a dos 0 menos controles por cirujano 48 2,1-108 0,007

* SAHOS (sindrome de apnea/hipopnea obstructiva del suefio), IMC (indice de masa
corporal)



Tabla 9. Andlisis bivariado — Ganancia del peso perdido <20%

(Respuesta secundaria)

Variable OR IC P
Edad > 50 afos 0,84 0,3-2,1 0,7
Sexo masculino 5,5 1,02 - 30 0,04
Cirugia tipo manga gastrica 3,4 1,4-8,5 0,007
Reintervencion quirdrgica 2,2 0,1-42 0,5
No asistencia a control con nutricionista 0,42 0,1-1,2 0,1
No asistencia a control con deportélogo 1,5 0,6-3,4 0,3
Consumo de alcohol 2,2 0,6-7,8 0,2
Tabaquismo 0,4 0,08-19 0,2
Hipotiroidismo 0,38 0,1-1,07 0,06
Artropatia 1,3 05-3 0,5
Diabetes 0,86 0,2-27 0,8
Hipertension arterial 1,4 0,6-3,3 0,4
SAHOS 2,9 1,06-7,9 0,03
Enfermedad mental medicada 2,8 1,03-8 0,04
Consumo >1500 Calorias/dia 2 0,1-39 0,6
Actividad fisica <150 minutos/semana 1,1 05-25 0,6
Postoperatorio mayor a 4 afos 0,96 04-21 0,9
IMC inicial 40 a 50kg/m2 1,1 04-29 0,7
IMC >50kg/m2 6,4 0,2-153 0,2
Peso inicial 100-120kg 1,3 0,5-3,2 0,4
Peso >120kg 1,7 0,3-8,2 0,4
Asistencia a dos o menos controles por cirujano 1,2 0,4-38 0,6

* SAHOS (sindrome de apnea/hipopnea obstructiva del suefio), IMC (indice de masa

corporal)



Figura 1. Respuesta primaria y secundaria a la cirugia bariatrica segun tipo de
procedimiento

Manga géstrica — n = 70 Bypass gastrico— n = 117
I

Perdida exceso peso > 50% Perdida exceso peso > 50%
*Respuesta primaria* *Respuesta primaria*
Si-n= 65(92.9%) No-n=5 (7.1%) Si—n =112 (95.7%) No-n=5 (4.3%)
Ganancia peso perdido posoperatorio < 20% Ganancia peso perdido posoperatorio < 20%
*Respuesta secundaria* *Respuesta secundaria®

Figura 2. Promedio de pérdida y ganancia de peso con relacién al tiempo
postoperatorio
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