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INTRODUCCION

1.1. CONCEPTO, ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA DE LA OBESIDAD.
1.1.1 Concepto de la obesidad.

La obesidad es una enfermedad multifactorial consecuencia de la interaccion entre el
genotipo y el ambiente. Se caracteriza por un exceso de grasa corporal (general o
localizada) que ocasiona un aumento de peso patoldgico (Tejera et al., 2015). Se
encuentra asociada a importantes y numerosas comorbilidades fisicas y psicologicas,
por lo que, en los Ultimos afios, se ha hecho evidente el problema que representa por la
magnitud de sus complicaciones y alta prevalencia. En la actualidad la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) la considera un problema de salud prioritario. Se pueden
clasificar los distintos tipos de obesidad mediante diversos criterios (Tejera y Enriquez,
2015): las comorbilidades asociadas que posee el paciente, la cantidad de grasa corporal
y localizacion de ésta, la etiologia o causa de aparicion, la etapa de vida en la que
aparece o mediante una evaluacion global, pudiéndose utilizar diversas herramientas
que, aun que su practica diaria en la consulta es escasa, orientan al profesional acerca

del tratamiento a seguir (Cuadro 1).

Cuadro 1. Criterios de clasificacion de la obesidad segun la SEEDO 2015
(Tejera y Enriquez, 2015).

Criterio Tipo de obesidad
e Distribucion corporal Superior o Androide
de la grasa Inferior o Ginoide
Primaria o esencial
e Etiologia Secundaria (habitos dietéticos, alteraciones
hormonales...)
e Etapa de la vida en la Infantil, juvenil, adulto, edad avanzada, menopausia o
que aparece gestacional.
¢ Valoracion global g‘?ri?

EOSS: Sistema de puntuacion de obesidad de Edmonton (Edmonton Obesity Score System).

El sistema de puntuacién de obesidad de Edmonton (Edmonton Obesity Staging
System (EOSS)), es una herramienta de cinco etapas de clasificacion de la obesidad que
considera los parametros metabolicos, fisicos y psicologicos para determinar el

tratamiento Optimo de la obesidad (Kuk et al., 2011) (Cuadro 2).
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Cuadro 2. Sistema de puntuacion de obesidad de Edmonton (EOSS) (Adaptacion
de Sharma et al., 2009).

Etapa 0 Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4
e Factores Riesgo | Ausentes Subclinicos Establecidos Lesion de Lesion de
Cardiovascular 6rgano diana 6rgano diana
e Complicacion Ausentes Moderados Moderados Graves Severos
fisica
o Limitacidon en la | Ausentes  Ausentes Moderados Limitada Limitada
vida diaria
e Sintomas Ausentes  Ausentes Moderados Significativos  Significativos
psicologicos Moderados
MANEJO Y TRATAMIENTO
. . Dleta Y Considerar Considerar
Dietay  actividad fisica. . . .
.. .. . tratamiento tratamiento Tratamiento
actividad Vigilancia. . . .
. . farmacolégico  farmacologico paliativo
fisica Tratamiento . .
comorbilidades O cirugla. O clrugla.

Ademas de los criterios de clasificacion de la obesidad expuestos en el Cuadro 1, el
mas utilizado es el Indice de Masa Corporal (IMC) (kg/m?), que también se denomina
Indice de Quetelet. Este indice empezé a utilizarse en 1832 cuando el estadistico
Quetelet, de origen belga, lo acufia para poder medir el crecimiento de los nifios. Afios
después, en 1970, pasa a ser denominado IMC y es empleado por su sencillez y
fiabilidad como medida de la masa corporal de un individuo. En 1997, la OMS propone
el uso del IMC como medida internacional de valoracion de la tasa de obesidad en
adultos, para asi poder controlar la magnitud de la epidemia y poder evaluar ademas el
nivel de efectividad de las estrategias de intervencion planteadas. Un afio mas tarde, en
1998, la OMS considerd finalmente el IMC un criterio internacional para la
clasificacion de los pacientes segtn su peso (Rodriguez., 2010).

Aun asi, es importante determinar la cantidad de masa muscular y masa grasa ya que
en algunos casos el IMC estd por encima del nivel normal establecido, debido al
volumen de musculo y no al de masa grasa. Aunque este pardmetro es el mas empleado,
hay que tener en cuenta que el tejido graso se distribuye de forma variable, por lo que
para poder conocer de forma mas exhaustiva su distribucion se pueden utilizar otras
medidas tales como los pliegues cutdneos o el perimetro de la cintura o de la cadera
(Tejera et al., 2015).

Por otro lado, cabe destacar ciertas enfermedades que pueden causar un aumento de
peso debido a la gran retencion de liquido propia de estas patologias, como la

insuficiencia renal, cardiaca o hepatica (Das, 2005), por ello, en diversos estudios se
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considera al IMC como un parametro inexacto pues no distingue entre la grasa corporal
total y el resto de compartimentos corporales, no considerandose util como factor de
riesgo cardiovascular (Romero-Corral., 2008; Kuk et al., 2011; De Lorenzo., 2013).

Sin embargo, el IMC permite clasificar desde la desnutricion hasta el sobrepeso y la
obesidad, entre estos dos ultimos podemos encontrar distintos grados. La OMS en 2016
contempla 5 categorias y no distingue los pacientes que sobrepasan los 40kg/m?.
También se pueden clasificar segun los valores de referencia para adultos que establece
la Sociedad Espariola de Estudio de la Obesidad (SEEDO) (Cuadro 3) (Tejera et al.,
2015). El modelo de la OMS establece una categorizacion de la obesidad en “clases”,
mientras que la SEEDO y la Sociedad Espariola de Cirugia de la Obesidad (SECO)

opta por clasificarla en “grados:

Cuadro 3. Criterios OMS, SEEDO, ASBS y SECO para clasificar la obesidad.

OMS 2016 SEEDO 2015 ASBS - SECO
Categoria IMC Categoria IMC Categoria IMC
(kg/m?) (kg/m?) (kg/m’)
Insuficiencia Peso <18,5 Peso insuficiente  <I8,5
ponderal insuficiente
Normopeso 18,5-24,9 | Normopeso 18,5-24,9 | Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9 | Sobrepeso 25-26,9 Sobrepeso grado I 25-26,9
grado |
Obesidad 30-34,9 | Sobrepeso 27-29,9 Sobrepeso grado  27-29,9
clase | grado II II
Obesidad 35-39,9 | Obesidad tipo  30-34,9 Obesidad gradoI ~ 30-34,9
clase II I
Obesidad >40 Obesidad tipo  35-39,9 Obesidad tipo I~ 35-39,9
clase III II
Obesidad tipo  40-49,9 Obesidad tipo III ~ 40-49.,9
III 0 moérbida o moérbida
Obesidad tipo  >50 Obesidad tipo IV~ >50
IV o extrema 0 extrema
Obesidad tipo Vo >60
super obesidad

OMS: Organizacion Mundial de la Salud. SEEDOQO: Sociedad Espariola de Estudio de la
Obesidad. ASBS: Sociedad Americana de Cirugia Baridtrica. SECO: Sociedad Espariola de Cirugia
de la Obesidad. IMC: Indice de Masa Corporal

La Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica (ASBS) y la SECO incluyen en su
clasificacion otra categoria, la correspondiente a IMC > 60 kg/m2 (Cuadro 3) que hace

referencia a un estado de super obesidad. En el caso de la clasificacion de la SEEDO,

5
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estos valores corresponderian al tipo IV. Los grados III (obesidad morbida), IV
(obesidad extrema) y V (stper obesidad) se utilizan fundamentalmente para valorar el
tipo de cirugia bariatrica a utilizar en los pacientes candidatos a ello (Rubio et al., 2004).

También podemos utilizar otras técnicas de evaluacion de la obesidad como son la
impedanciometria, mediante la cual se puede determinar el porcentaje de los tres
compartimientos del cuerpo: agua, masa magra y masa grasa, y por ultimo los pliegues
cutaneos, que permiten conocer el porcentaje de estos compartimentos corporales
(Tejera et al., 2015).

La obesidad morbida, ademas de limitar al paciente para poder desarrollar su
actividad diaria con normalidad, en ocasiones produce grandes dificultades en su
capacidad social por la gran cantidad de masa grasa almacenada. Ademas, se asocia a
comorbilidades que ponen en riesgo la vida del paciente, por ello, debido a su alta
prevalencia, es necesario establecer una estrategia para prevenir este tipo de obesidad y
en los casos que lo requieran aplicar un tratamiento eficaz y seguro para aumentar la
esperanza y calidad de vida. La mortalidad asociada a esta patologia es
significativamente superior en grados mayores de obesidad en un 26,4% mayor que en

el caso de la obesidad de tipo I (Flegal et al., 2013).

1.1.2 Etiologia de la obesidad.

En el desarrollo de la obesidad influyen muchos factores, aunque el mas conocido es
la ingesta elevada de energia junto con una disminucién del gasto de la misma, dando
lugar a un balance positivo de energia cuyo exceso se acumula, esencialmente, en los
depositos grasos. Sin embargo, su desarrollo estd relacionado con multiples elementos
con efecto modulador, por lo que la etiologia de la obesidad es mucho mas compleja e
incluye numerosos factores genéticos, fisiologicos, ambientales, psicoldgicos,
econdmicos y sociales que interactuan en distintos grados promoviendo su desarrollo

(Aronne et al., 2009).

- Factores Genéticos: aunque por si solos no explican la obesidad, hay que tener en
cuenta que buena parte de los mecanismos de aparicidén se sustentan en una base
genética. Sobre esto se superponen circunstancias que se transforman en condiciones
necesarias para la instauracion de la enfermedad, tales como los factores ambientales

y la actividad fisica (Chaput et al., 2014). Recientes estudios han observado que los
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familiares de primer grado de pacientes obesos tienen de 3 a 7 veces mas riesgo de
sufrir obesidad, sobretodo en el caso de que los progenitores sean ambos obesos

(Hinney et al., 2011).

Factores ambientales: se han estudiado entornos que favorecen la obesidad,
llamados ambientes obesogénicos. Es bien sabido que los alimentos con gran carga
energética, azucares simples y grasas saturadas son asequibles y de facil acceso
(restaurantes de comida rapida, méquinas expendedoras, supermercados...). Estos
alimentos suelen, ademas, presentarse en porciones muy grandes (Rolls et al., 2003).
Por otro lado, diversos estudios como el realizado por Holsten et al. (2009) y Papas
et al. (2007), encuentran relacion entre la obesidad de un paciente y el elevado
nimero de restaurantes de comida rapida en su zona de residencia. En otros estudios,
se observa que la ausencia de supermercados, con disponibilidad de frutas y
hortalizas o su ubicacion a mayores distancias de nucleos humanos con niveles
socioecondomicos bajos son condicionantes para un aumento de peso en la poblacion
(Irala-Estevez et al., 2000). Por ello, revisar los aspectos ambientales, para asegurar
el éxito de una intervencion, tiene una importancia evidente, especialmente en la
infancia y la adolescencia (Yeste et al., 2012), un reciente embarazo (Ludwing et al.,

2010) o el abandono del habito tabaquico (Dare et al., 2015).

Factores relacionados con la actividad fisica y la ingesta alimentaria: otros factores
que se relacionan con la ingesta alimentaria del paciente y la actividad fisica, son los
habitos adquiridos durante la infancia o en la adolescencia, como son la variedad de
alimentos que se incluyen en la dieta, el consumo de alimentos con un alto valor
energético, la carga glucémica de la dieta, el tamafio de la racidn, el uso preferencial
de vehiculos a motor, las actividades realizadas durante el dia... (Mataix, 2009). En
recientes estudios se observan que la microbiota intestinal se ha convertido en un
factor que afecta al metabolismo del paciente, por lo que desempeia un papel vital en
enfermedades metabolicas como la obesidad, la resistencia a la insulina, la diabetes
tipo 2 y las enfermedades cardiovasculares (Ussar et al., 2015). Se ha visto que el
bypass gastrico se relaciona con cambios en la microbiota intestinal (Liou et al.,
2013). Un reciente metandlisis realizado por Megouliotis et al. (2017) identifica 20

estudios donde se observa que la microbiota intestinal de los pacientes se ve
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significativamente afectada, consiguiendo una composicidon postoperatoria similar a
la de los sujetos delgados o con menores grados de obesidad. Atn asi son necesarios
futuros estudios para comprobar, especificamente, el impacto de cada una de las

técnicas que se utilizan.

La SEEDO publica en su consenso de 2007 una clasificacion donde se indican las
causas secundarias de obesidad, algunas de las cuales son poco frecuentes y por tanto se
debe descartar su presencia en el paciente en la anamnesis, de forma que se pueda

conseguir un tratamiento mas personalizado (Cuadro 4).

Cuadro 4. Clasificacion causas secundarias de obesidad segun el consenso de la
SEEDO 2007 (Rubio et al., 2007).
Sindromes genéticos - Sindrome de Prader Willi
- Sindrome de Down
- Sindrome de Laurence-Moon-Bieldt
- Sindrome de Alstrom

Alteraciones hipotalamicas - Traumatismos

- Neoplasias

- Patologia inflamatoria
Alteraciones hormonales - Hipotiroidismo

- Sindrome de Cushing

- Sindrome de ovarios poliquisticos
Farmacos - Insulina y antidiabéticos orales

- Antidepresivos

- Corticoides

- Anticonceptivos orales

Abandono habito tabdquico

1.1.3 Epidemiologia de la obesidad.

En 1997, la OMS redacta un informe en el que se alerta de una nueva epidemia que
puede exponer a la poblaciéon mundial al desarrollo de enfermedades no transmisibles,
refiriéndose asi a la obesidad. Esta organizacion estima que la prevalencia de la
obesidad se ha triplicado en las tres ultimas décadas, existiendo en la actualidad 1900
millones de adultos con sobrepeso y mas de 650 millones con obesidad. En 2016, el
13% de la poblacion mundial se la considera obesa (11% de los hombres y el 15% de
las mujeres). También se estima que 2,8 millones de personas mueren anualmente por
problemas derivados del sobrepeso y la obesidad (OMS, 2016).

En el caso concreto de Espafia, los datos obtenidos en la Encuesta Nacional de Salud

(ENS) se consideran representativos de la poblacion espafiola. En la ENS se utilizaron
8
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los datos de peso y talla de los participantes, pudiendo comparar las distintas encuestas
realizadas en los afios 1987, 1993, 1995, 1997, 2001, 2003, 2006, 2011 y la mas
reciente de 2014. La frecuencia de la obesidad ha aumentado desde finales de los afios
80, pero desde 2006 se ha observado un enlentecimiento de dicha tendencia creciente.
Segun los datos registrados, el porcentaje de poblacion adulta mayor de 18 afios que
padece obesidad (IMC > 30 kg/m?) ha sufrido un aumento en ambos sexos (Figura 1).
Entre 2006 y 2014, el porcentaje por edad de poblacion obesa mayor de 18 afios paso
del 14,7 al 15,2%, siendo evidente este incremento tanto en hombres (15,5% en 2006 y
17,1% en 2014) como en mujeres (15,1% en 2006 y 16,7% en 2014) y en todos los
grupos de edades excepto en el de 18 a 24 anos, donde se redujo alrededor del 1% entre
el afio 2006 y el 2014. Entre las mujeres también descendid de forma ligera en los
grupos de edad de mayores de 45 afios. El mantenimiento de una tendencia creciente en
la prevalencia de la obesidad en el conjunto de la poblacién se debe al incremento
sufrido en el grupo de edad de 25 a 44 afios, en el que el porcentaje de obesos aumento
casi un 2% entre los anos2006 y 2014.

Teniendo en cuenta los casos concretos de cada comunidad auténoma, se observaron
importantes diferencias en el porcentaje de poblacion adulta con un IMC >30 kg/m?.
Andalucia, Ceuta y Melilla, Canarias y Galicia superaron en 2014 el 18% de poblacién
obesa, mientras que este porcentaje apenas superd el 10% en Navarra y fue del 11% en
el Pais Vasco. Segin la ENS entre los afios 2006 y 2014, la prevalencia de obesidad
aument6 en la mayoria de las comunidades autonomas a excepcion del Pais Vasco,
Navarra, Murcia, Castilla y Ledén y Extremadura, donde el porcentaje de poblacion

obesa se redujo.

40
30 ./f > —— b
X 20
10 = =
0
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=¢—|MC 25-30 IMC >30

IMC: Indice de Masa Corporal

Figura 1. Prevalencia de las categorias de IMC de sobrepeso (IMC entre 25-30 kg/m ?)
y obesidad (IMC > 30 kg/m ?) entre los afios 1987 y 2011 seguin la encuesta nacional de
salud (ENS).
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IMC: Indice de Masa Corporal

Figura 2. Prevalencia de las categorias de IMC de sobrepeso (IMC entre 25-30 kg/m ?)
y obesidad (IMC >30 kg/m ?) entre los arios 1991 y 2010 segun la encuesta de salud de
la Comunidad Valenciana (Catala et al., 2010).

En el caso concreto de la Comunidad Valenciana se observa un aumento de la
prevalencia (Figura 2). En el Estudio Valencia realizado por la Generalitat Valenciana
en el ano 2010 (Catala et al., 2010), se observa que en ambos sexos existe una tendencia
creciente del IMC con la edad, siendo mayor el valor en el caso de los hombres, hasta
llegar a los 60 afos, sin embargo, a partir de esa edad el porcentaje de sobrepeso es
ligeramente mayor en las mujeres (Cuadro 5). En la Figura 3 se aprecia la prevalencia

de las distintas categorias de IMC en la Comunidad Valenciana.

Cuadro 5. IMC medio por sexo y franjas de edad en la Comunidad Valenciana en 2010
(Catala et al., 2010).

Edad (aiios) Sexo Media IMC
(kg/m?)

18a29 Hombre 25,16
Mujer 22,89

30 a 44 Hombre 27,22
Mujer 25,26

45a 59 Hombre 28,13
Mujer 27,77

60 a 69 Hombre 29,09
Mujer 29,74

70a 79 Hombre 28,78
Mujer 30,39

>80 Hombre 27,73
Mujer 28,41

IMC: Indice de Masa Corporal
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Figura 3. Prevalencia categorias de IMC en la Comunidad Valenciana en 2010
(Catala et al., 2010)

Espaiia no es un caso aislado, este continuo aumento de la prevalencia de la obesidad
se produce a nivel mundial y es un problema muy importante de salud ptblica. Segun la
OMS, otros paises con alta prevalencia de obesidad a nivel mundial en el periodo del
2010-2016, fueron Kuwait, Qatar, Emiratos Arabes Unidos o Estados Unidos de

América (Figura 4).

<10.0
B 10.0-19.9
B 200-299

B 2300

Not applicable

No data

Figura 4. Prevalencia mundial de la obesidad. Porcentajes de adultos obesos por
regiones, (OMS 2016).

Segun la ENS en su informe acerca de los indicadores de Salud publicado en 2017,
en otros paises europeos la prevalencia de la obesidad es muy similar a la de nuestro
pais. Por lo que se refiere a los hombres, Malta, con un 27,2% de obesos, Hungria, con
un 21,4% y Eslovenia y Croacia, con mas de un 20%, fueron los paises que mayor
prevalencia de obesidad presentaron. Rumania, con un 8,7%, y Holanda e Italia, con un
11% de hombres obesos, fueron los paises con menor prevalencia. Espaia, con un 17%

de hombres adultos obesos, ocupd una posicion intermedia. (Cuadro 6).
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Cuadro 6. Porcentaje poblacion Obesa (IMC>30 kg/m?) por sexo en la Unién Europea.
Informe Indicadores de Salud de 2017 (OMS 2017).

Hombres Mujeres
(%) (%)
Malta 27,2 23,2
Hungria 21,4 19.9
Eslovenia 20.3 17
Croacia 20,1 16,2
Irlanda 19,9 16,6
Reino Unido 19,4 20,2
Republica Checa 19,3 18,2
Letonia 18,3 22,7
Estonia 18,3 20,8
Finlandia 18,3 17,3
Polonia 18,1 15,5
Grecia 17,9 16
Esparia 17,1 16,7
Alemana 16,7 16,1
Luxemburgo 16,3 13,9
Eslovaquia 15,6 16,1
UE-28 15,6 15,3
Austria 15,6 13,1
Chipre 15,5 12,4
Bulgaria 15 13,8
Portugal 14,8 17,3
Francia 14,6 14,7
Dinamarca 13,6 15,2
Bélgica 13,5 13,8
Lituania 13,4 19,2
Suecia 12,9 13,9
Holanda 11,1 14,6
Italia 11 10,1
Rumania 8,7 9,4

Si se comparan estos datos por regiones a nivel mundial, se observa que la region
mas afectada es América, seguida por Europa (Cuadro 7). En el caso concreto de la
obesidad morbida, la cual se asocia a un mayor nimero de complicaciones graves
(McTigue et al., 2006), se ha observado una tendencia creciente de la prevalencia en
Espafia desde 1993 (1,8% de la poblacién), alcanzando la cifra maxima del 6,1% de la
poblacion afectada por obesidad moérbida en el afo 2006 (Basterra-Gortaria et al.,

2011).

12
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Cuadro 7. Porcentaje de poblacion obesa (IMC>30 kg/m?) por region. Poblacidn
mundial, (OMS 2016).

Region Ambos sexos Hombres Mujeres
Africa 9,1 4,8 13,2
América del Norte, 29 26,2 31,7
del Sur y Central
Asia sudoriental 4,6 3,2 6
Europa 25,3 234 27,1
Mediterraneo 19,5 14,9 243
oriental
Pacifico oeste 6,7 6,3 7,2
Global 13,2 11,1 15,3

Por tanto, podemos decir que los datos procedentes de los estudios epidemiologicos y
de las encuestas de salud demuestran que la prevalencia de la obesidad morbida
aumenta progresivamente tanto en mujeres como en hombres, lo que hace prever un
incremento de la obesidad en los proximos afios y de sus consecuencias negativas para
la salud, esto supone una sobrecarga para el sistema sanitario, pues la obesidad (IMC >
30) se asocia con una mayor probabilidad de sufrir diversas enfermedades, como
enfermedades cardiovasculares, Diabetes Mellitus Tipo II (DMII), Hipertension Arterial
(HTA) (Basterra-Gortaria et al., 2011). Debido a esta alta prevalencia queda reflejada la
importancia de la prevencion en el sistema sanitario, ya que una vez la obesidad supera
un IMC>40 kg/m? ninguna medida de prevencion o tratamiento ha conseguido una
eficacia superior al 10% a largo plazo, en cuanto a la pérdida de peso se refiere, a
excepcion de la cirugia bariatrica. Por ello la cirugia bariatrica se convierte en una de las
mejores terapias disponibles para lograr una perdida de peso significativa entre los
pacientes con obesidad morbida (Buchwald et al,. 2004). Esta pérdida de peso y masa
grasa se relaciona con una remision de las comorbilidades asociadas y por tanto se
traduce en un aumento de la calidad de vida del paciente, siendo una intervencion
sanitaria de elevada rentabilidad (Bockelbrink et al., 2008; Sanchez-Santos et al., 2013).
Ademas la introduccion de técnicas de minima invasidon quirdrgica como las técnicas
laparoscopicas y los programas de rehabilitacion multimodal o recuperacion
intensificada (Enhanced Recovery After Surgery, ERAS) hacen de la cirugia bariatrica
una técnica de eleccion, tanto para los pacientes como para los cirujanos (Elliot et al,.

2013).
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1.2. TRATAMIENTOS ACTUALES PARA EL MANEJO DE LA OBESIDAD.

Existen diversos puntos de actuacion contra la obesidad, pero la modificacion del
estilo de vida es un aspecto fundamental a tener en cuenta como base para cualquier tipo
de tratamiento. Los tratamientos farmacoldgicos producen resultados muy discretos con
una tasa de mantenimiento de los mismos a largo plazo muy baja, considerandose
herramientas insuficientes. Por tanto, el unico tratamiento, con eficacia demostrada a
largo plazo, sobre la pérdida de peso en pacientes con obesidad grave es la cirugia
bariatrica (Li et al., 2005).

La creciente prevalencia de la obesidad obliga a establecer criterios de intervencion
en dos campos claramente diferenciables pero complementarios entre si, la prevencion y
la terapéutica (Kushner, 2014).

En el caso del tratamiento, la SEEDO en su consenso sobre sobrepeso y obesidad
establece dos objetivos principales: disminuir la masa grasa consiguiendo un descenso
de peso, y mantener el peso perdido para mejorar o evitar las posibles complicaciones

asumiendo mejores hébitos de vida (Barbany, 2015).

1.2.1. Dieta hipocaldrica, cambios en los patrones de alimentacion y aumento de la

actividad fisica.

Los aspectos dietéticos desempefian un papel fundamental en el abordaje terapéutico
de la obesidad morbida.

Las dietas empleadas para el tratamiento de la obesidad deben reunir una serie de
condiciones para poder conseguir determinados objetivos. Entre ellos se encuentran

(Gargallo et al., 2011):

1. La dieta debe permitir una pérdida de peso adecuada que sea gradual y suave, para
poder conseguir un mantenimiento posterior del peso perdido, siendo ademas eficaz
a largo plazo, debiéndose prevenir futuras ganancias de peso.

2. Tiene que ir implicita una educacidon alimentaria que corrija habitos alimentarios
inadecuados para el paciente.

3. La dieta debera alterar en el menor grado posible los habitos alimentarios y

costumbres del paciente.
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4. Se deben disminuir los factores de riesgo cardiovascular asociados, asi como mejorar
aquellas comorbilidades presentes.

5. Debe asegurarse el aporte de todos los nutrientes. Esto se consigue con dietas que no
sean excesivamente hipocaldricas, variadas y equilibradas.

6. La pérdida corporal se realizan a expensas del tejido adiposo, intentando mantener la
masa magra mediante pérdidas suaves, un aporte proteico suficiente y manteniendo
una adecuada actividad fisica, En este caso resulta eficaz aumentar el contenido de
proteinas de la dieta por encima de 1,05 g/kg, limitando siempre las de origen

animal.

Para poder instaurar el tratamiento dietético es imprescindible realizar una anamnesis
de la ingesta del paciente y pautar las recomendaciones acordes a los habitos, técnicas
de coccidn, ambito familiar, trabajo del paciente, etc. para evitar posibles fracasos a
medio-largo plazo. Si se realiza un andlisis de la dieta habitual se debe tener en cuenta
que los pacientes obesos tienden a infraestimar su ingesta. La SEEDO entiende que es
una dieta moderada cuando se realiza una reduccion energética de entre 500 - 1000 kcal
diarias. Esta puede producir una pérdida de peso de entre 0,5 y 1 kg a la semana, lo que
se corresponde con una pérdida ponderal del 8% en un periodo promedio de 6 meses
(Gargallo et al., 2015). Esta dieta moderadamente hipocalérica es recomendable en
pacientes con sobrepeso y obesos que se encuentren en el rango comprendido entre IMC
de 27 a 35 kg/m>.

Para obesidades mas severas deberan utilizarse restricciones mas estrictas. En el
Cuadro 8 se muestran los criterios de intervencion marcados por la SEEDO en el
consenso del afio 2007 segiin el IMC del paciente (Rubio et al., 2007). Dado que el
objetivo es mantener la reduccidon ponderal a largo plazo, el tratamiento dietético debe
mantenerse de por vida.

Este tipo de tratamiento tiene que estar supervisado siempre por un profesional, pues
no estd exento de riesgos si se establece de forma inadecuada y puede originar
situaciones de desnutricion o déficit, empeorar el riesgo cardiovascular, trasmitir

conceptos erroneos o favorecer el desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria.
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Cuadro 8. Criterios de intervencion terapéutica. Consenso SEEDO 2015 (Barbany,
2015).
IMC (kg/m?) Intervencion terapéutica

Normopeso | En este caso no esté justificada la intervencion para conseguir una
22-24,9 disminuciéon de peso. Educacién alimentaria y evaluacion de
pacientes con posibles riesgos. Se descartan comportamientos de
trastorno alimentario
Sobrepeso No estaria justificada la intervencién si el peso es estable, la
grado 1 distribucion de la grasa es de forma fémoro-glitea y no posea
25-26,9 factores de riesgo, en ese caso educacion alimentaria y evaluacion
de pacientes con posibles riesgos. En caso contrario la intervencion
consistiria en una dieta ligeramente hipocaldrica junto con un
aumento de la actividad fisica.

Sobrepeso Intervencion opcional si el peso es estable, la distribucion de la
grado 11 grasa es de forma fémoro-glutea y no posea factores de riesgo
27-29,9 (posible reeducacion alimentaria). En caso contrario debe reducirse

el peso en un 5-10% mediante dieta hipocalodrica, modificacion de
habitos y actividad fisica.

Obesidad Se debe recomendar una disminucion del 10% del peso corporal en

grado un plazo de unos 6 meses, para ello estd justificado la dieta

30-34,9 hipocalérica y modificacion de habitos, el ejercicio y el uso de
farmacos.

Obesidad Se debe recomendar una disminucion superior del 10% del peso en

grado 11 6 meses, si esto no se consigue sera derivado a una unidad

35-39,9 especializada para estudiar la aplicacion de otras medidas tales
como la dieta altamente hipocaldrica o la cirugia bariatrica.

Obesidad El objetivo sera conseguir una disminucion de peso mucho mayor
grado III, IVy | que ronde el 25-30% del peso. Este paciente sera tratado en una
V. unidad especializada, el tratamiento de eleccion suele ser la cirugia

>40 bariétrica.

IMC: Indice de Masa Corporal

La distribucion de macronutrientes en el tratamiento para la obesidad segun la

SEEDO se muestra en el cuadro 9:

Cuadro 9. Distribuciones recomendadas de macronutrientes en el tratamiento de la
obesidad. Consenso SEEDO 2015 (Gargallo et al., 2015).

Macronutriente Porcentaje
Hidratos de carbono 45-55%
Proteinas 15-25%
Grasas totales 25-35%

AGS <7%
AGM 15-20%
AGP <7%
AGT <2%
Fibra 20-40 g

AGS: Acidos Grasos Saturados. AGM: Acidos Grasos
Monoin’salumdos. AGP: Acidos Grasos Poliinsaturados.
AGT: Acidos Grasos Trans.
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En el consenso realizado por la Federacion Espariola de Sociedades de Nutricion,
Alimentacion y Dietética (FESNAD) y la SEEDO, se acuerda que una dieta enriquecida
o suplementada con glucomanano puede tener un efecto saciante en el paciente ademas
de disminuir la lipoproteina de baja densidad (colesterol LDL), con lo que aquellos
pacientes obesos con alteraciones lipidicas se pueden beneficiar de dietas enriquecidas
con fibra o suplementos de fibra (Gargallo et al., 2011).

La distribucién en cuanto a energia debe realizarse en funcion de las caracteristicas
del paciente, conociendo sus requerimientos energéticos a través de una correcta
anamnesis. El gasto energético en reposo puede estimarse mediante la ecuacion de
Harris-Benedict (Cuadro 10), ademds para la estimacion del gasto energético total se
debe utilizar un factor de correccion de la actividad fisica. Existen ademds otros
métodos de estimacion precisa del gasto calorico total, como la calorimetria indirecta y
el método del agua doblemente marcada.

Ademas de un plan de actuacion a nivel nutricional, también se debe realizar uno
sobre la actividad fisica, aplicando cambios en el paciente de forma paulatina hasta
alcanzar los objetivos y realizando actividades de intensidad moderada-alta, tales como
paseos, natacion o bicicleta, para asi evitar la recuperacion del peso perdido (Saris et al.,
2003). La realizacion de actividad fisica aporta numerosos beneficios asociados a una
mejora de las comorbilidades propias de la obesidad, tales como la mejora del perfil
lipidico, la sensibilidad a la insulina, la capacidad respiratoria y mantenimiento de la
integridad 6sea (Sarma et al., 2014).

Cuadro 10. Ecuacion Harris-Benedict (Harris y Benedict, 1919).
Varones: GER (kcal/dia) = 66+13,7 X peso (kg) + 5 X talla (cm) — 6,8 X edad
(anios)

Mujeres:  GER (kcal/dia) = 655+9,6 X peso (kg) + 1,8 X talla (cm) — 4,7 X edad
(anios)

GER: gasto energético en reposo.
1.2.2. Tratamiento farmacologico.

La utilizacién de farmacos debe realizarse como tratamiento complementario a los
basicos (mejora del habito dietético y actividad fisica). Este tipo de tratamiento se indica
en aquellos pacientes que presenten un IMC mayor a 30 kg/m? o de 27 kg/m? en el caso

de que el paciente presente comorbilidades graves (o mayores). El tratamiento
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farmacoldgico de la obesidad no ha evolucionado todo lo esperado teniendo en cuenta el
aumento del porcentaje de adultos obesos en el mundo en los ultimos afios (Cabrerizo-
Garcia et al., 2013). La Food and Drug Administration (FDA) en el afio 2014 postula
que para poder considerar un firmaco como apto para el tratamiento de la obesidad,

debe cumplir una serie de criterios (Busetto et al., 2014):

- Producir una disminucién de peso de mas de un 5% respecto a un grupo de
pacientes placebo en un afio de tratamiento
- Que el porcentaje de estos pacientes que han perdido mas de un 5% de su peso

corporal alcance como minimo el 35% de los casos respecto al placebo.

Existen 4 areas de actuacion validadas que clasifican los medicamentos destinados al
tratamiento de la obesidad. Algunos de estos medicamentos pueden tener multiples
modos de accion por lo que se incluyen en mas de uno de los apartados descritos a

continuacion (Wilding., 2007):

- Inhibicién de la absorcion de nutrientes
- Mejora de la saciedad periférica o las sefiales de adiposidad
- Alteracion de la tasa metabdlica

- Accion en el sistema nervioso central que causa un equilibrio energético alterado

Actualmente los paises adheridos a la UE establecen que el Orlistat (aprobado en
1988) es el unico farmaco aprobado como tratamiento para los pacientes que presenten
obesidad junto con Liraglutida y la combinacién bupropion-naltrexona. Su mecanismo
de acciodn se relaciona con la inhibicion de las lipasas géstricas y pancreaticas, evitando
la absorcion de las grasas ingeridas hasta un 30%. Los pacientes reducen la ingesta de
grasa con el fin de evitar las diarreas que se producen. Ademds, se constatan
reducciones acusadas de las concentraciones de colesterol LDL. (Rubio., 2019).

Actualmente se comercializa bajo el nombre de Xenical® (Simpsons et al., 2018).
1.2.3. Tratamientos endoscopicos.

Estas técnicas pretenden conseguir una pérdida ponderal de peso que se asemeje a la
alcanzada con las técnicas quirargicas bariatricas pero utilizando procedimientos menos

invasivos para el paciente.
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Actualmente existen varias vias o métodos de actuacion que se describen en el

Cuadro 11.

Cuadro 11. Técnicas no invasivas (endoscopicas) (Lacube et al., 2015).

TECNICA
Métodos restrictivos puros - Balon intragastrico
Métodos de restriccion funcional - Marcapasos gastrico
- Toxina botulinica
Métodos de sutura - QGastroplastia transoral
- Gastroplastia vertical endoscopica
transoral
- Cirugia primaria endoluminal de la
obesidad (POSE®)
Implantes restrictivos - Implante endoscopico transoral
restrictivo (TERIS®)
Técnicas malabsortivas - Sistemas ENDOBARRIER®
- Sistema VALENTX®
Otras opciones - Aspiracion gastrica

METODOS RESTRICTIVOS PUROS

- Balon intragastrico: Se trata de la implantacion en el estbmago de un balén de silicona
acido resistente que reduce la capacidad gastrica y estimula los receptores gastricos
produciendo la sensacion de saciedad. Se coloca mediante una gastroscopia y se retira
de la misma forma a los 6-12 meses (Mataix et al., 2009) (Figura 5). El paciente que
reciba dicho tratamiento debe ser un adulto motivado y dispuesto a cambiar su estilo de
vida, puesto que el tratamiento con el balon, junto con la modificacion del estilo de
vida, es una modalidad efectiva a corto plazo para perder peso, pero no existen pruebas
suficientes que confirmen su seguridad o eficacia a largo plazo. Actualmente existe,

ademas, el balon ingerible, que no necesita de colocacion por via endoscopica.

La eficacia de dicha técnica a corto plazo queda reflejada en el metanalisis realizado por
Saber et al. (2016), en estos trabajos se estudian 1195 pacientes intervenidos y se
constata una pérdida aproximada del 14% del exceso de peso perdido a los 3 meses.

Estos resultados positivos también se observan en otros estudios (Coffin et al., 2017).
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Figura 5. Esquema del Balon intragastrico (Lacy-Fortuny, 2007).

METODOS DE RESTRICCION FUNCIONAL

- Marcapasos gastrico o estimulador gastrico implantable: El objetivo de esta técnica
consiste en estimular la musculatura para poder modificar la motilidad géstrica,

aumentando de esta forma la sensacion de saciedad.

El nimero de ensayos de alta calidad es limitado, existen algunas revisiones
sistematicas de la literatura en donde se observa una pérdida ponderal del 5% del peso
inicial durante los 12 primeros meses, que se acompaian con un aumento de la
sensacion de saciedad y disminucion del vaciado gastrico (Cha et al., 2014). En un
estudio actual se ha observado, ademds de una pérdida ponderal de 5,8 kg a las 16

semanas, una mejora del control de la diabetes tipo II (Bjelovi¢ et al., 2018).

- Toxina botulinica: esta técnica tiene como fundamento que la toxina en si tiene un
potente efecto inhibidor de las contracciones musculares, por lo que tiene la capacidad
de anular la funcidn géstrica normal, incrementando asi el nivel de saciedad. Aunque se
conocen resultados positivos, como los obtenidos en el estudio de Li et al. (2012) (con
una diminucién de grelina a las 12 semanas y un incremento del vaciado géstrico), en el
metanalisis realizado por Bustamante et al. (2017) se concluye que esta técnica no es
efectiva (con una reduccion media del IMC de 0,12kg/m?) y por tanto su implantaciéon

debe descartarse para ese fin.
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METODOS DE SUTURA

- Gastroplastia transoral: Se le conoce también como el sistema TOGA®. Este
procedimiento trata de emular a la cirugia restrictiva, pero de forma menos invasiva
utilizando endograpadoras desechables como la grapadora TOGA Sleeve® y la TOGA
Restrictor®. Representa el primer dispositivo endoscopico disefiado principalmente para
crear una manga gastrica vertical. Después del procedimiento, la cantidad de alimento y
liquidos que el paciente puede ingerir estd limitado por el tamafio de la bolsa gastrica, y
por tanto el paciente presenta una saciedad temprana. En estudios recientes se observa
que no hay complicaciones graves, y la pérdida de peso promedio es de 19,2%, 33,7% y
46,0% a 1, 3 y 6 meses, respectivamente (Moreno et al., 2008). No se encuentran

estudios a largo plazo.

Figura 6. Imagen del funcionamiento de la endograpadora TOGA® (Tsesmeli et al.,
2010).

- Gastroplastia vertical endoscopica transoral: El dispositivo EndoCinch™ se aprueba
en el afio 2000 para tratar la enfermedad por reflujo, pero ha adquirido mucha
importancia en el tratamiento de la obesidad (Figura 7). Un estudio realizado por Forgel
et al. (2008) en 64 pacientes, arroja una reduccion significativa en el peso, en relacion
con el peso total, del 21,0%, 39,6 % y 58,1%, a los 1, 3 y 12 meses posteriores al

procedimiento, respectivamente.
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Figura 7. llustracion del patron de costura de la gastroplastia vertical endoluminal
vista desde una seccion transversal (Forgel et al., 2008).
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- Cirugia primaria endoluminal de la obesidad (POSE®): Esta técnica se ha
popularizado en los Ultimos afos, consiste en realizar unos pliegues mediante
endoscopia en el antro y el fundus géstrico con el fin de disminuir la superficie del
estbmago y conseguir una menor capacidad produciendo una saciedad precoz. En el
estudio realizado por Lopez-Nava et al. (2015) los pacientes experimentan una pérdida
de peso excesiva del 44,9% al afio de la intervencion, esto coincide con un reciente
estudio multicéntrico que indica que los pacientes reflejan resultados significativos en
cuanto a una mayor sensacion de saciedad y un consumo reducido en volumen y energia
(en comparacion con pacientes que realizan tratamientos conservadores: dieta y

ejercicio) (Miller et al., 2017).

Figura 8. Esquema de la secuencia de costura de la técnica POSE® (Dayyeh et al.,
2013).

IMPLANTES RESTRICTIVOS

- Implante endoscopico transoral restrictivo (TERIS®): Se necesita la realizacion de 5
pliegues a 4 cm del cardias que serviran de base para la posterior introduccion de un
anillo plastico, por lo que se consigue una comunicacion con el resto de la cavidad
gastrica mediante un orificio empequefiecido (estenosado). Antes del alta se realiza una
prueba de transito. El estudio realizado por Jong et al. (2010) reporta casos favorables,

con una disminucion de 4,2 kg/m? a los 3 meses de la intervencion.
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Figura 9. Imagen del resultado después de la colocacion del sistema TERIS® (Verlaan
etal., 2016).

TECNICAS MALABSORTIVAS

- Sistemas ENDOBARRIER®: Se trata de un método reversible y malabsortivo, en el que
se coloca una manga autoexpandible de un fluoropolimero impermeable que se asienta
en el bulbo duodenal y se extiende a lo largo del duodeno y el yeyuno consiguiendo una
funcién malabsortiva (Figura 10). Una vez se implanta se confirma que su colocacion es
adecuada mediante una radiografia. Tras un periodo entre 12 y 24 semanas el
dispositivo se retira de forma endoscdopica. Un metandlisis reciente, realizado por Rohde
et al. (2016), que incluye en su estudio cinco ensayos controlados aleatorios (235
sujetos) y 10 estudios de observacion (211 sujetos), se obtiene una pérdida de peso del
12,6% a las 12 semanas de la implantacion, mostrando diferencias significativas en los
resultados obtenidos al modificar la dieta. Aun asi, los autores concluyen que se

necesitan estudios a largo plazo para evaluar la eficacia.

Figura 10. Implante malabsortivo y esquema de su colocacion. Sistema
ENDOBARRIER® (Forgel et al., 2008).
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- Sistemas VALENTX®: Se trata de una variante del sistema ENDOBARRIER® que trata
de ser similar a un bypass géstrico en y de roux. En este caso la manga es de mayor
longitud y se implanta a nivel del cardias extendiéndose hasta la mitad del yeyuno.
Existe un estudio realizado por Sandler et al. (2015) que refleja una pérdida de exceso
de peso del 30% en un afio. Respecto a esta técnica, los resultados y estudios son

limitados.
OTRAS OPCIONES

- Aspiracion gastrica: en este caso se utiliza una gastrostomia percutanea endoscopica
para realizar la aspiracion del contenido gastrico, consiste en la colocacién via
endoscopica de un tubo de gastrostomia que, unido al uso de un equipo externo, permite
realizar una aspiracion controlada del contenido gastrico 20 minutos tras la ingesta,
eliminando hasta un 30% del contenido calorico (Bazerbachi et al., 2017). Esta técnica
arroja resultados positivos, como en el estudio realizado por Sullivan (2017), que refleja

un porcentaje de pérdida de peso corporal total al afio entre 14,2% y 21,4%.
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1.3. LA CIRUGIA BARIATRICA.
1.3.1. Evolucion historica de la cirugia bariatrica.

Se define la cirugia bariatrica (del griego baros, pesadez y iatreia, tratamiento) como
la manipulaciéon de un o6rgano o sistema de 6rganos logrando un resultado bioldgico
para una potencial ganancia de salud. Este tipo de intervencion tiene sus inicios en el
afio 1952, cuando Viktor Henrikson (Suecia) emplea por primera vez para el tratamiento
de la obesidad una reseccion intestinal con la intencion de obtener una pérdida de peso
en el paciente (Buchwald et al., 1978).

Posteriormente, Masson e Ito (1967) observan que en un grupo de mujeres sometidas
a una gastrectomia parcial por una enfermedad ulcerosa pierden peso y mantienen dicha
pérdida a largo plazo, lo que los lleva a acufar una nueva técnica en la que se crea un
reservorio gastrico conectado al yeyuno, consiguiendo una técnica mixta con una
reduccion de la ingesta total y un componente malabsortivo. Esta técnica, finalmente
descrita por Cesar Roux, persiste en la actualidad como el bypass gastrico en “y de
roux” (Buchwald, 2002).

Payne et al. (1973) introducen el bypass yeyunocélico, pero se descarta como técnica
bariatrica por su alto porcentaje de complicaciones. De la misma forma ocurre con el
bypass yeyunoileal propuesto por Kreemen et al. (1954), que da paso al bypass géstrico
(Kellum et al., 1998). En los afios setenta, reaparecen algunas técnicas malabsortivas,
tales como la diversion biliopancreética descrita por Scopinaro et al. (1979) o el cruce
duodenal propuesto por Marceau et al. (1993) que es una variante de la derivacion
biliopancredtica de Scopinaro. Esta ultima técnica la modifica Larrad et al. (1999) para
poder atenuar diversos problemas asociados al acortar el asa biliopancreatica.

Con posterioridad, diversos grupos promueven el uso de técnicas restrictivas y no
invasivas tales como la banda géstrica. En 1991 Kuzmak describe y aplica una banda
gastrica ajustable que divide en compartimentos el estomago e introduce una ventaja en
el manejo del calibre del paso del estdmago segin la necesidad de cada paciente.

En el caso concreto de Espafia, Sebastian Garcia Diaz realiza en 1973 la primera
derivacion yeyunoileal, iniciando asi la cirugia bariatrica en nuestro pais (Tejera et al.,
2015).

Un gran avance se produce en 1994, cuando Wittgrove y Clark realizan el primer

bypass gastrico por via laparoscopica, mejorando significativamente la seguridad del
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procedimiento y reduciendo el traumatismo quirurgico. Este tipo de cirugia presenta
numerosas ventajas frente a la cirugia convencional con menor morbilidad, dolor
postoperatorio y estancia hospitalaria, aunque puede ser dificultosa con capacidad
respiratoria limitada, mesenterios voluminosos y esteatosis hepatica, que dificultan
técnicamente la intervencion (Sjostrom et al., 2007). En el estudio Registro
Informatizado de Cirugia Bariatrica (RECIBA) realizado en distintos centros
hospitalarios espafioles, se observa un aumento de las intervenciones quirtirgicas
realizadas por via laparoscopica, aunque en el ano 2010 siguen realizdndose
intervenciones por via abierta en un 21,9% de los pacientes. En nuestro pais el numero
de intervenciones de cirugia bariatrica ha crecido de forma exponencial en los ultimos
afios, con una cifra de 6000 intervenciones anuales, es el noveno pais que realiza mas
intervenciones quirdrgicas de cirugia baridtrica por detrds de Estados Unidos, Canada,
Brasil, Francia, México, Australia, Nueva Zelanda y Bélgica, segun el proyecto
RECIBA (Lecube y Monereo., 2011).

Seglin el tercer informe del registro mundial de la International Federation for the
Surgery of Obesity (IFSO), se observa que entre los afios 2013 y 2017 el 99% de las
intervenciones se realiza via laparoscopica (Higa et al., 2017).

En el periodo transcurrido entre 1998 y 2008 entre los paises asociados a la IFSO se
ve un aumento de los procedimientos quirdrgicos relacionados con la obesidad de un
861% pasando de 40000 intervenciones a 344221 (Baltasar, 2013). El tercer, y mas
reciente, informe del registro mundial de la IFSO realizado en 2017 incluye un total de
196188 en 42 paises de los 5 continentes y 410 hospitales aportan datos de sus registros
nacionales en los periodos entre el ano 2009 y el 2017. Este informe registra 106219
operaciones de bypass gastrico (54,1% de la totalidad), 58885 procedimientos de
gastrectomia en manga (30,0%) y 19101 operaciones de banda gastrica (9,7%), el resto
corresponde a otras técnicas (6,2%). De todas estas intervenciones el 52,1% son

financiadas por servicios de salud publica.

1.3.2. Clasificacion y descripcion de las técnicas quirurgicas mas empleadas.

Mediante la cirugia bariatrica, se pretende modificar la anatomia del aparato
digestivo para disminuir la capacidad gastrica exclusivamente o llevar a cabo el
tratamiento, asociandola a grados variables de malabsorcion intestinal con el fin de

reducir el peso corporal y mejorar o eliminar las comorbilidades que dicha obesidad
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moérbida conllevan, considerdndose, ademads, intervenciones mas efectivas que el
tratamiento convencional (Mingrone et al., 2012). La técnica que se utiliza depende del
paciente, de la disponibilidad del centro en el que se lleva a cabo la intervencion y de la
experiencia del equipo de cirujanos. Uno de los problemas mas comunes a los que se
enfrenta el equipo multidisciplinar, con respecto al tratamiento quirrgico de la
obesidad, es la seleccion del procedimiento que ofrezca el mayor beneficio para un
determinado paciente (edad, sexo, indice de masa corporal, o perfil de comorbilidad).

Se han descrito diferentes técnicas quirurgicas para el tratamiento de la obesidad
morbida, pudiéndose agrupar en 3 categorias, las cuales surgen de clasificar las técnicas
quirdrgicas seguin sus objetivos (disminuir la ingesta caldrica, disminuir la absorcion de

las mismas o una combinacion de ambos) (Lacy-Fortuny, 2007) (Cuadro 12):

Cuadro 12. Principales técnicas quirurgicas (Lacy-Fortuny, 2007).

Restrictivas Gastroplastia vertical anillada y en banda
Banda gastrica ajustable
Gastrectomia vertical o sleeve

Malabsortivas By-pass yeyunoileal

Mixtas By-pass géstrico
Derivacion bliopancreatica
Cruce duodenal

Metabdlicas By-pass duodenoyeyunal

- Tecnicas restrictivas.

Estas intervenciones permiten disminuir la capacidad géstrica produciendo una
disminucién de la velocidad de vaciamiento gastrico y por tanto una saciedad precoz y
duradera en el paciente. La SEEDO en su consenso del afio 2015 establece que estas
técnicas restrictivas son aplicables a pacientes con un IMC entre 35 y 40 kg/m? y no
deben practicarse en pacientes obesos muy comedores (Zugasti et al., 2015).

Algunos ejemplos de estas técnicas son: las gastroplastias (bien sea vertical anillada
o con banda) que reducen el tamafo mediante la formacion de un pequefio reservorio
adyacente al cardias (Figura 11), la banda géstrica ajustable (que crea un estoma que
puede calibrarse desde un reservorio a nivel subcutdneo) o la tubulizacion, gastrectomia
vertical también conocida como “sleeve gastresctomy’.

En el caso de la banda gastrica ajustable (Figura 11) recientes estudios, como el
realizado por Golzarand et al. (2017) aprecian porcentajes de pérdida de exceso de peso

del 47,9% y 47,4% a los 5 y 10 afios, respectivamente, por lo que los resultados de la
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intervencion a largo plazo son mejores en otro tipo de técnicas como el bypass gastrico

(62,58% y 63,52%)

» | b)

Figura 11. Esquema de cirugia de gastroplastia vertical anillada (a) y gastroplastia
con banda (b) (Lacy-Fortuny, 2007).

- Técnicas malabsortivas.

Se reduce drasticamente el area de absorcion de los alimentos, por lo que la
frecuencia de malnutricion proteica y energética junto con deficiencias de vitaminas,
minerales y la aparicion de diarreas grave, han provocado que actualmente estén casi en
desuso. Un ejemplo de este tipo de técnica seria la derivaciéon o by-pass yeyunoileal

(Figura 12).

Figura 12. Esquema de cirugia de by-pass yeyunoileal (Lacy-Fortuny, 2007).
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- Técnicas restrictivas/malabsortivas (mixtas).

En éstas se interviene sobre el estdmago y sobre el intestino por lo que se produce un
componente restrictivo y uno malabsortivo segun el reservorio géstrico y la longitud del
asa que se ha derivado. En esta categoria encontramos la derivacion biliopancreatica, el
cruce duodenal y el bypass gastrico en “y de roux”.

En el caso de la derivacion biliopancredtica las dos técnicas mas aceptadas son la
derivacion propuesta por Scopinaro y la introducida por Larrad et al. (1999) (Figura 13).
Un ejemplo de resultados en esta técnica se refleja en las series de casos de Scopinaro et
al. (2017), donde se realiza un estudio en 135 pacientes obesos con DMII. Ademaés de
una pérdida de peso significativa después de la cirugia bariatrica, también se acompafia

de un nimero significativo de resolucion y control de la diabetes.

@

Figura 13. Esquema de cirugia de derivacion biliopancredtica por Scopinaro
(Lacy-Fortuny, 2007).

Aun asi, la técnica descrita por Scopinaro presenta complicaciones nutricionales y
médicas que pueden minimizarse con la técnica desarrollada por Larrad, modificando la

longitud de las asas. (Larrad et al., 2004) (Figura 14)
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Figura 14. Esquema de cirugia de Derivacion biliopancredtica por Larrad
(Lacy-Fortuny, 2007).

1.3.3. Bypass gastrico.

Es una técnica mixta y consiste en la seccion del estomago mediante un dispositivo
de sutura mecénico, de forma que queda un pequenio reservorio gastrico separado del
resto del estdbmago, anastomosado al yeyuno mediante un montaje en “y de roux” con

brazos de longitudes variables (Figura 15).

Figura 15. Esquema de cirugia de bypass gastrointestinal en *“y de roux” (Lacy-
Fortuny, 2007).
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En su version clasica, el asa “biliopancreatica” (desde el angulo de Treitz hasta el
lugar de seccidn intestinal) y el asa “alimentaria” desfuncionalizada miden de 40 a 60
cm cada una. Segln el grado de obesidad, una de ellas se alarga hasta 150 a 200 cm,
construyendo el denominado bypass largo. El llamado bypass géstrico distal (con asa
comun de 50 a 100 cm) afiade un componente malabsortivo que lo sitila més cerca de
las derivaciones biliopancreaticas.

Por tanto, el bypass gastrico es una técnica indicada en el tratamiento quirurgico de
los enfermos obesos modrbidos pudiéndose adaptar la longitud de las asas de la “y de
roux” al grado de obesidad, es decir, que se utilice un bypass corto hasta un IMC de 45-
50 kg/m? y largo en el super obeso con IMC entre 45 y hasta 60 kg/m?. Dadas las
limitaciones del bypass en el super obeso, algunos grupos no recomiendan esta técnica a
partir de 55-60 kg/m?, donde debe predominar el componente malabsortivo y, por tanto,
debe utilizarse un bypass distal (asa comun de 50 a 100 cm) o una derivacion
biliopancreatica (Rubio et al., 2004). En este bypass gastrico se dan los dos
componentes, tanto el malabsortivo como el de restriccion gastrica que juega un papel
muy importante, debido a que la capacidad gastrica reducida después de bypass géstrico
en “y de roux” produce saciedad precoz en los pacientes y, en consecuencia, realizan
comidas mas pequefias.

Aunque todas las operaciones baridtricas promueven la pérdida de peso y mejorar la
homeostasis de la glucosa, el bypass gastrico es uno de los procedimientos mas eficaces
(Schauer et al., 2003), tanto en la disminucion del peso basal como en el tratamiento de
las comorbilidades asociadas. Un ejemplo de ello es la revision sistematica realizada por
Carswell et al. (2016) que refleja la importancia del bypass gastrico en el manejo de los
perfiles lipidicos de alto riesgo cardiovascular. En este estudio se observa una reduccién
significativa en el colesterol total plasmatico y LDL desde 1 mes hasta 4 afios después
de la intervencion, y un aumento significativo de las lipoproteinas de alta densidad
(HDL) a partir del primer afio, asi como una disminucién (también significativa) de los

niveles de triglicéridos.

1.3.4. Gastrectomia vertical.

La gastrectomia vertical en manga es la traduccion literal al espafiol de “sleeve
gastrectomy” o mas comunmente gastrectomia vertical, se adoptd este tltimo nombre
por la SECO en su Asamblea en Valencia en 2010. Es una técnica relativamente nueva
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en la cirugia baridtrica que ha ido ganando popularidad en los tltimos afios. Se describe
por primera vez en 1988 como parte del cruce duodenal, posteriormente en el afio 2003
Gagner y su grupo introducen esta técnica en pacientes super obesos como una primera
etapa de un procedimiento quirurgico para minimizar las complicaciones (Regan et al.,
2003).

Sin embargo, se observa que esta técnica quirurgica por si sola puede causar
suficiente pérdida de peso sin tener que realizar un segundo procedimiento, afiadiendo
el componente malabsortivo. Hoy en dia la gastrectomia vertical es aceptada como
tratamiento quirdrgico de primera eleccidn por sus excelentes resultados en el
porcentaje de pérdida de exceso de peso, resolucion y mejoria de las comorbilidades
asociadas la obesidad morbida (Nocca et al., 2008).

Segun la definicion de la SECO, la gastrectomia vertical (Figura 16) consiste en un
procedimiento quirdrgico restrictivo en el que se realiza la reduccion del volumen del
estobmago mediante la creacion de un pequeno reservorio vertical paralelo a la curvatura
menor gastrica. Durante este procedimiento se extrae alrededor del 80% del volumen
del estomago, quedando un estdmago en forma de tubo con una capacidad de
aproximadamente 150-200cc. Por tanto, se obtiene una menor capacidad géstrica y una
disminucion de la produccion de grelina. Esta hormona se secreta en duodeno, ileon,
ciego y colon, pero en mayor medida en el fundus géstrico. Se ha visto una disminucion

de los niveles de grelina en el postoperatorio inmediato (Kramanakos et al., 2008).

Figura 16. Esquema de cirugia de gastrectomia vertical o sleeve gastrectomy
(Lacy-Fortuny, 2007).

Esta técnica quirtrgica es la cirugia de eleccion en pacientes con enfermedades
inflamatorias intestinales, pero estd totalmente desaconsejada en aquellos pacientes que

presenten esofago de Barrett (trastorno por el cual el revestimiento del eséfago presenta
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dafio a causa del 4cido gastrico) y una clinica de reflujo gastroesofagico, pues la
gastrectomia vertical interfiere en los mecanismos fisiologicos anti-reflujo a nivel del
cardias. Ademas, el reflujo gastroesofagico, las fugas, el sangrado y la estenosis son las
complicaciones mas frecuentes asociadas a esta técnica quirtrgica (Rosenthal, 2012).
En el Cuadro 13 se observan las caracteristicas generales de cada una de las técnicas

mas utilizadas.

Cuadro 13. Principales caracteristicas del bypass gastrico y gastrectomia vertical.

Bypass gdstrico Gastrectomia vertical
Via laparoscopia St St
(Via Clinica SECO 2017)
Técnica Mixta Restrictiva
(Via Clinica SECO 2017)
Cirugias realizadas 2013- | 46,3 % 43,6 %
2017 (%) (IFSO registro
mundial 2017)
-No aconsejable en | -Enfermedades
pacientes picoteadores inflamatorias
Indicaciones -Pacientes superobesos -Contraindicada en
SEEDO 2015 (Zugasti et | -Como cirugia metabdlica esofago de Barett.
al.,, 2015) -Pacientes golosos -Contraindicado en casos
-Fallo procedimiento | de reflujo
restrictivo previo -Contraindicacion
pacientes superobesos

IFSO: Federacion internacional de cirugia de la obesidad. SECO: Sociedad Espariola de Cirugia de
la Obesidad SEEDO: Sociedad Espariola de Estudio de la Obesidad.

El estudio de Lecube et al. (2016), realizado por el grupo de la obesidad de la
Sociedad Espafola de Endocrinologia durante 5 afos, en un total de 3843 pacientes,
muestra una disminuciéon progresiva en el bypass gastrico en “y de roux”, el
procedimiento baridtrico mas realizado (del 75,1% en el afio 2000 al 42,6% en el afio
2014), asociado con un aumento paralelo en gastrectomia en manga (del 0,8% en el afio

2000 a 39,6% en el ano 2014).
1.3.5. Resultados y estandares de calidad en cirugia bariatrica.

Siendo la intervencion quirtrgica la opcion deseable para el tratamiento de pacientes
obesos morbidos por sus excelentes resultados y mejora de la calidad de vida del
paciente, es necesario establecer unos indicadores para conocer la dimension de

efectividad y seguridad de estos procedimientos. Para poder afirmar que la técnica
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empleada se considera una técnica efectiva y de éxito se establecen los siguientes
criterios: valoracion de la pérdida de peso, complicaciones asociadas a la obesidad,

estandares de mortalidad y valoracion de la calidad de vida.

1.3.5.1 Valoracion de la pérdida de peso

La correcta expresion y representacion de la pérdida de peso corporal tras la cirugia
bariatrica constituye un parametro fiable de la calidad de una determinada técnica para
el tratamiento de la obesidad moérbida. Halverson y Koehler (1981) introducen la
valoracion de los resultados en funcion del Porcentaje de Sobrepeso Perdido (PSP), que
se basa en el peso ideal (IMC de 23) segun la talla (Halverson y Koehler, 1981).
Baltasar et al. (1997) propone la siguiente clasificacion y ecuacion para valorar los

resultados ponderales:

PSP= (peso inicial — peso actual / peso inicial — peso ideal) x100. (Ecuacion 1)

Cuadro 14. Clasificacion del resultado de una técnica de cirugia bariatrica segun el
PSP (Baltasar et al., 1997).

PSP Resultado
>50% Excelentes
<49% Fracasos

PSP: Porcentaje de Sobrepeso Perdido.

Posteriormente, Larrad et al. (2004) proponen la valoracién de la pérdida de peso
mediante el concepto de Porcentaje de Exceso de Indice de Masa Corporal Perdido

(PEIMCP). El PEIMCP se calcula mediante la Ecuacion 2:
PEIMCP= 100 - ([IMC final — 25 / IMC inicial - 25] x 100) (Ecuacion 2)

o con la ecuacidon 2 propuesta inicialmente por Cigaina (2002) que aporta la misma

informacion:
PEIMCP= (IMC inicial - IMC actual / IMC inicial - 25) x 100. (Ecuacion 3)

Se establece que una técnica bariatrica ha tenido éxito siguiendo la jerarquia propuesta

(Cuadro 15).
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Cuadro 15. Clasificacion del resultado de una técnica de cirugia bariatrica segun el

PEIMCP.
PEIMCP Resultado
>65% Excelentes
50-65% Buenos
<50% Fracasos

PEIMCP: Porcentaje de Exceso de Indice de Masa Corporal Perdido.

Con todo esto, en el estudio Bariatric Outcomes Longitudinal Database en
Amsterdam (Van de Laar, 2012) consideran que el IMC y el peso inicial son un factor
influyente en estas formulas, puesto que aquellos pacientes muy obesos intervenidos
presentan mayores valores de PEIMCP y PSP que los individuos menos obesos. En este
caso se considera ttil para que el equipo de cirujanos y el paciente tengan un punto de
referencia, pero en estudios cientificos el valor mas homogéneo y con menor

variabilidad entre pacientes es el Porcentaje de Peso Total Perdido (PPTP) (Ecuacion 4):
PPTO= (peso inicial — peso actual / peso inicial) x 100 (Ecuacion 4)

Baltasar et al. (2009) acufian el término de IMC esperable (IMCE), pues establece
que el PEIMCP se utiliza para presentar los resultados en pacientes operados y se basa
en la premisa de que el objetivo final es que el paciente alcance un IMC de 25, al ser el
limite superior en sujetos normales, por tanto, es posible lograr un IMC de 25 en
aquellos pacientes con obesidad morbida con un IMC inicial bajo (<50), pero es dificil
en pacientes con un IMC> 50, por ello se establece que IMCE seria el que deberian
alcanzar todos los sujetos, segin su IMC inicial, es decir, que responda a unas
expectativas reales en cada individuo y que dependa del IMC inicial de cada paciente.
La féormula para poder obtener este indice descrito por Baltasar et al. (2009) se muestra

a continuacién (Ecuacion 5):
IMCE = 0,33 x IMC inicial + 14 (Ecuacion 5)

Por tanto, Baltasar et al. (2009) definen finalmente el término de PEIMCP esperable
(PEIMCPE) o PEIMCP corregido, calculandose mediante la Ecuacion 6:

PEIMCPE= ((IMC inicial-IMC final/IMC final — (0,33 x IMC inicial + 14))x100

(Ecuacion 6)
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Este término ya ha sido utilizado en algunos estudios, como el realizado por Lopez et
al. (2016) donde establecen que el IMCE es un buen indicador de pérdida de peso y que
el PEIMCP corregido es un buen indicador para expresar el porcentaje de pérdida de

IMC y ofrece valores mas realistas que la formula convencional.

1.3.5.2 Complicaciones asociadas a la obesidad y el impacto sobre éstas de la

cirugia bariatrica.

Las comorbilidades asociadas a la obesidad son aquellas enfermedades o estados
patoldégicos que son susceptibles de mejoria con la pérdida de peso. La obesidad es un
trastorno crénico que se asocia a un mayor riesgo de morbilidad, especialmente porque
va ligada a enfermedades cardiovasculares, metabolicas, osteoarticulares y psicoldgicas,
tales como la enfermedad coronaria, HTA, DMII, hiperlipidemia, patologia
osteoarticular y Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) (Rubio et al., 2004).
Sociedades como la SECO en sus recomendaciones para la practica de la cirugia
bariatrica establecen una clasificaciéon distinta segin la importancia de las
comorbilidades, separando éstas en dos grupos: comorbilidades mayores y

comorbilidades menores (Cuadro 16).

Cuadro 16. Clasificacion de las comorbilidades asociadas a la obesidad por la SECO
(Rubio et al., 2004)

MAYORES MENORES

DMII Colelitiasis

SAOS Reflujo Gastroesofagico

HTA Esteatosis hepatica

Enfermedad cardiovascular Alteraciones menstruales e infertilidad
Osteoartropatia en articulaciones de Incontinencia urinaria

carga

Dislipidemia Varices

DMII: Diabetes Mellitus tipo II. SAOS: Sindrome de Apnea Obstructiva del Sueiio. HTA:
Hipertension Arterial.

Ademas, se asocia a un aumento significativo de la mortalidad incrementandose el
riesgo, siendo la mayoria de las muertes de origen cardiovascular. En el metandlisis
realizado por Whitlock et al. (2009) se incluyen datos de 57 estudios realizados en
Europa y EE.UU. con un total de 900000 participantes, se observa que cada 5 kg/m? de
aumento de IMC se asocia con un aumento del 30% en la mortalidad global. Esto

coincide con otros estudios, como el metanalisis realizado por Flegal et al. (2013) con
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un tamafo de muestra de mas de 2,88 millones de individuos y mas de 270000 muertes,
que reflejan que la obesidad (en todos los grados) se asocia con una mortalidad
significativamente mas alta, excepto en la obesidad de grado 1 (IMC<34,9), lo que
sugiere que el aumento de dicha mortalidad puede deberse predominantemente a una
mortalidad elevada en niveles de IMC mas altos. La obesidad constituye per se un factor
de riesgo de mortalidad, independientemente de las posibles comorbilidades asociadas.
La diferente distribucion en el almacenamiento de la grasa corporal juega un papel
importante, concretamente, la visceral confiere un aumento del riesgo de
morbimortalidad no s6lo de origen cardiovascular, sino también de otras causas como es
el caso del cancer o la DMII. La mayor parte de los estudios epidemioldgicos
poblacionales (Ascaso et al., 2003) observan que la mortalidad empieza a aumentar
cuando el IMC supera los 25 kg/m?. Las personas con un IMC superior o igual a 30
kg/m? presentan un incremento de entre el 50 y el 100% tanto de la mortalidad total
como de la debida a enfermedades asociadas, respecto a la poblacion con un IMC de 20
a 25. Sin embargo, el aumento de la mortalidad es modesto cuando el IMC se sitiia entre
25 y 30 kg/m?, a medida que el paciente se acerca a un IMC > 40 kg/m?, este presenta
un mayor riesgo de morbimortalidad debido a enfermedades cardiovasculares, DMII,

colelitiasis y algunos tipos de cancer (Mataix y Salas, 2009) (Cuadro 17).

Cuadro 17. Alteraciones asociadas a la obesidad. Consenso SEEDO 2007
(Salas-Salvado 2007).
Comorbilidades asociadas a la obesidad
Enfermedad cardiovascular arteriosclerotica
Cardiopatia isquémica
Enfermedad cerebrovascular
Otras alteraciones cardiorrespiratorias
Insuficiencia cardiaca congestiva
Insuficiencia respiratoria
SAOS
Alteraciones metabolicas
Resistencia a la insulina y DMII
HTA
Dislipemia aterégena
Disfuncion menstrual, Incontinencia urinaria, Infertilidad
Colelitiasis, Esteatosis hepatica, Hiperuricemia
Reflujo gastroesofagico y hernia de hiato
Artrosis, Lesiones articulares, Deformidades oseas

DMII: Diabetes Mellitus tipo II. SAOS: Sindrome de Apnea
Obstructiva del Suerio. HTA: Hipertension Arterial
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Por tanto, el riesgo de morbimortalidad que confiere la obesidad depende
especialmente del exceso de peso, la distribucion de la grasa corporal, la presencia de
factores de riesgo cardiovascular y las comorbilidades que se asocian (Salas Salvadé et
al., 2007).

El equipo multidisciplinar que interviene al paciente es el encargado de determinar
las enfermedades asociadas al exceso ponderal y especialmente aquellas que son
susceptibles de mejoria tras la pérdida de peso (Buchwald et al., 2004). A continuacion,

se describen las mas importantes.

Diabetes Mellitus tipo Il (DMII).

La prevalencia mundial de DMII es del 6,4% en la poblacion adulta, afectando asi a
285 millones de adultos en el afio 2010 (Shaw et al., 2010). En la revision realizada por
Guariguata et al. (2014), se consideraron un total de 744 fuentes de datos
representativas de 130 paises. Segun este estudio en 2013, 382 millones de personas
tenian diabetes, y se espera que en 2035 esta cifra aumente a 592 millones. Arroja
también resultados sobre tendencias mundiales, donde la mayoria de las personas con
diabetes viven en paises de ingresos bajos y medios y estos experimentaran el mayor
aumento en los casos de diabetes en los proximos 22 afios. Ademads, en este estudio se
contempla la posibilidad de que dichas cifras sean superadas, ya que ha ocurrido con
anterioridad, concretamente King et al. (1998), estimaron que el nimero de adultos con
diabetes alcanzaria los 300 millones en el afio 2025 sin embargo estos valores se
superan en las proyecciones realizadas por Guariguata en al. (2014).

Muchos factores producen la apariciéon de esta patologia, pero uno de los mas
importantes es el cambio del estilo de vida que produce un incremento de peso, en
concreto el aumento de la grasa abdominal, y que se ha asociado con un aumento del
riesgo de DMII (Arrizabalaga et al., 2003).

En cuanto al impacto de la cirugia en la diabetes, se ha observado a corto plazo (2
afios) una remision o mejora los pacientes después de la cirugia bariatrica; sobre todo en
aquellos procedimientos que acarrean con un mayor porcentaje de pérdida de peso. Asi
lo reflejan diversos estudios incluidos en la revision sistematica realizada por Buchwald
et al. (2009), con 621 estudios (135246 pacientes), que muestran que el porcentaje de
sobrepeso perdido fue de 55,9% y en general, la diabetes mejora o se resuelve en el
86,6% de los pacientes. Al profundizar en el estudio se observa que la pérdida de peso y

la resolucion de la diabetes son mas elevadas para los pacientes sometidos a derivacion
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biliopancredatica. Es por ello que el tratamiento quirtirgico ha resultado més beneficioso
que el tratamiento médico conservador, ya que la cirugia metabdlica se asocia con una
mayor tasa de remision de DMII que el tratamiento médico (Miiller-Stich et al., 2015).
Los efectos de la cirugia sobre la DMII a largo plazo (més de 5 afios de seguimiento)
estan evaluandose actualmente, existiendo ya algunos estudios y revisiones sistematicas.
En el del metandlisis realizado por Yu et al. (2014), se observa una mejora en el 89,2%
de los pacientes y en el 64.7% de los pacientes estaba en remision. La pérdida de peso y
la disminucion de la diabetes son mayores en pacientes sometidos a derivacion
biliopancredtica, seguidos de bypass gastrico, gatrectomia vertical y, por ultimo, banda
gastrica ajustable. En el caso de la diabetes, la American Diabetes Association (ADA)
(2013) establece como criterio de calidad la normalizacion de la glucemia en ayunas sin
medicacion durante el transcurso de un aflo y mantener la HbA lc menor o igual a 6,5%.
Cabe destacar que el IMC es actualmente el unico criterio de seleccidon para cirugia
bariatrica en sujetos diabéticos, por lo que muchos estudios han desafiado al IMC para
predecir la remision de la diabetes, entre ellos el metanalisis realizado por Panunzi et al.
(2015), en el que tratan de comparar la remision de la diabetes después de la cirugia
bariatrica en sujetos con un IMC de 35 kg/m? y sujetos con un IMC menor a 35 kg/m?.
La remision de la diabetes en ambos grupos de sujetos fue de 72% por lo que se puede

concluir que el IMC basal no esta relacionado con la remision de la diabetes.

Sindrome de Apnea Obstructiva del Suerio (SAOS).

Las alteraciones respiratorias asociadas a la obesidad son el sindrome de
hipoventilacion y la apnea del suefio, se caracteriza por un exceso de episodios de apnea
o hipoapnea durante el suefo, con hipersomnia diurna y disfunciéon cardiopulmonar,
principalmente aparece en aquellos pacientes obesos que presentan una distribucion de
la grasa mayor en la zona abdominal. El procedimiento para poder diagnosticar dicha
enfermedad se realiza mediante una polisomnografia, es por ello que la resolucion de
cualquier caso de SAOS debe valorarse nuevamente con otra polisomnografia antes de
la retirada del tratamiento (Epstein el al., 2009).

Existen, ademas, algunos cuestionarios clinicos como el STOP-Bang que se utilizan
como herramienta de deteccion precoz y en donde los pacientes pueden clasificarse
segun el riesgo que tienen de padecer SAOS. Este cuestionario, elaborado por Chung et

al. (2008), consta de una puntuacion de entre 0 y 8. Los pacientes que se encuentren
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entre 0 y 2 se pueden clasificar como de bajo riesgo, mientras que aquellos con un
puntaje de 5 a 8 se pueden clasificar como de alto riesgo. Este mismo autor pone en
practica el cuestionario y observa que en aquellos pacientes con un STOP-Bang con

puntuacién entre 3 y 4, es decir, rango medio, requieren criterios adicionales para la

clasificacion, como pruebas exploratorias (Cuadro 18 y Figura 17).

Cuadro 18. Cuestionario STOP-Bang (Chung et al., 2009)

Pregunta Respuesta
/Ronca usted de forma que pueda ser oido con la puerta cerrada? SI | NO
/Se siente frecuentemente cansado o somnoliento durante el dia? SI | NO
Jle ha visto alguien dejando de respirar o con sintomas de asfixia | SI | NO
durante el suerio?
¢ Es usted hipertenso o estd recibiendo tratamiento hipertensivo? SI | NO
¢ Tiene un IMC mayor a 35? SI | NO
JEs mayor de 50 arios? SI | NO
/Su cuello mide mas de 43cm (si es hombre) o 40,5cm (si es mujer)? SI | NO
JEs varon? SI | NO
IMC: Indice de Masa Corporal
Por cada pregunta contestada con un si se suma un punto.
% Paso 1
< 1
STOP-Bang 0-2 STOP-Bang 3-4 STOP-Bang mayor o iguala 5
Riesgo bajo Riesgo medio Riesgo alto

S
Paso 1

L‘% x + Hombre

Riesgo alto

+ IMC mayor a 35
Riesgo medio + Cuello mas de 40cm

Figura 17. Correcciones sobre el cuestionario STOP-Bang en relativo a las

puntuaciones intermedias (Chung et al., 2016).

No existen evidencias de una correlacion estrecha entre el peso y el grado de SAOS,

y por qué unos obesos estdn mas gravemente afectados que otros con el mismo IMC.
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Los casos son mas frecuentes en varones y mujeres postmenopausicas, empeora con la
resistencia insulinica y con el aumento de la edad. Los pacientes con sindrome de
hipoventilacion asociado con obesidad suelen presentar una pCO2 > 50 mmHg debido a
una alteracion en la respuesta ventilatoria a la hipercapnia y/o hipoxia e incapacidad
muscular, es por ello que precisan de tratamiento con Continuous Positive Airway
Pressure (CPAP), que actlia como un compresor que envia una presion positiva continua
a las vias aéreas para mantenerlas abiertas y evitar su colapso y los episodios de apnea
(Lopez, 2007). Por tanto, hay que valorar dicho trastorno en sujetos con obesidad
morbida antes y después de la cirugia baridtrica (comparando la somnolencia diurna, los
trastornos del suefio respiratorio, la arquitectura del suefio y las variables de la funcién
pulmonar).

En el estudio realizado por Aguiar et al. (2014) con 16 pacientes que se sometieron a
cirugia bariatrica, se encuentran diferencias significativas entre los periodos
preoperatorio y postoperatorio con respecto a la circunferencia del cuello y cintura,
presion inspiratoria maxima, presion espiratoria maxima y el indice de apnea-
hipoapnea, por lo que se puede concluir que la cirugia bariatrica reduce efectivamente la
circunferencia del cuello y la cintura, aumenta las presiones ventilatorias méaximas,
mejora la arquitectura del suefio y reduce los trastornos respiratorios del suefio,
especificamente la apnea obstructiva del suefio, en pacientes con obesidad severa.

El criterio de resolucioén que establece la American Academy of Sleep Medicine es de
<5 episodios apneicos-hipoapneicos por hora, por lo que es necesaria la realizacion de
una polisomnografia; la recomendacion es que el 25% de los pacientes con SAOS

alcancen esta cifra.

Riesgo cardiometabolico (RCM).

El RCM es un grupo de trastornos que bien de forma individual o colectiva
incrementan la morbimortalidad del paciente, ademds de los factores iniciales
establecidos, en la tltima década se han afiadido a este grupo ciertos factores llamados

emergentes (Figura 18).
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Factores de riesgo establecidos Factores de riesgo emergentes
\.' S Trigliceridos
' | Concentracién de LDL elevada elevados
TN C°";§j’;'g’:'°“ Obesidad
( | Concentracién de HDL baja adiponectina abdominal
5 §
| DM2
& |
. | HTA Insulinoresistencia Aumento PAI-1
: Aumento de la

1 :\ Tabaguismo PCR

Enfermedad cardiovascular

PCR: Proteina-C-Reactiva. PAI-1: Inhibidor 1 del activador del plasminogeno tisular

Figura 18. Factores de riesgo asociados a la obesidad que forman en conjunto la
enfermedad cardiovascular (Tejera et al., 2015).

Para poder medir el riesgo cardiovascular, se utilizan herramientas como es el
Framingham Risk Score desarrollado en base a los datos obtenidos en el Framingham
Heart Study, validado en Estados Unidos (Goff et al., 2013). En Espafia existen otras
escalas adaptadas a la poblacion, como es el caso de la REGICOR (Baena et al., 2005),
que permiten estimar el riesgo de un acontecimiento coronario (angina, infarto de

miocardio con o sin sintomas, mortal o no) a 10 afios vista (Figuras 19 y 20).
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Hombres sin diabetes
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Riesgo a 10 afios Colesterol Colesterol
Nqam-elsh
aro[T] 1030%
mﬁgi: samunmfaswdumu:mu,s
Si el colesterol HDL =60 mg/dL: riesgo real = riesgo x 0,5

mmol/L

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

_—_

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

_—_

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

=

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

ma/dL

Figura 19. Tablas de Framingham calibradas para su uso en la poblacion espariola.
Clasificacion del riesgo en hombres sin diabetes (Goff et al., 2013).
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Mujeres sin diabetes
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Figura 20. Tablas de Framingham calibradas para su uso en la poblacion espariola.
Clasificacion del riesgo en mujeres sin diabetes (Goff et al., 2013).
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En cuanto a la hipertension como factor aislado, la presion arterial aumenta en los
individuos obesos a medida que aumenta el grado de obesidad y es mayor en los
individuos que poseen una obesidad mayormente localizada en la zona abdominal
(Arrizabalaga et al., 2003). Segtn el tercer Informe de la IFSO de 2017, entre los
pacientes candidatos a cirugia baridtrica el 31,4% tienen prescritos tratamientos
antihipertensivos antes de ser operados. La SECO/SEEDO en su consenso de 2012
establece como criterio de resolucidon una tension arterial menor a 140/80 mmHg, se
considera una cirugia de éxito si esta reduccion se produce en el 70% de los pacientes
intervenidos a los 2 afios de seguimiento, de igual forma que en el caso de la
hipercolesterolemia y la hipertrigliceridemia.

Por tanto, resulta primordial conocer el impacto de la cirugia baridtrica en los
factores de riesgo que se asocian a la enfermedad cardiovascular, por ello, estudios
como el realizado por Ricci et al. (2015), tienen como objetivo evaluar la influencia de
la intervencion en los pacientes candidatos y enfermos. Este estudio consta de una
revision sistematica y metanalisis de estudios intervencionistas prospectivos sobre los
procedimientos quirdrgicos laparoscopicos de bypass gastrico en “y de roux” y banda

gastrica ajustable.

Sindrome metabolico.

En el caso del sindrome metabolico y segun el consenso SECO/SEEDO 2017 se
establece una remision completa cuando la HbAlc se encuentra a menos del 6%, la
glucosa basal a menos de 100mg/dl en ayunas y con ausencia de tratamiento
farmacologico al menos en un afio. Pero en cualquier caso la cirugia se considera de
éxito cuando se alcance una HbA1lc menor a 7%, una concentraciéon de LDL de menos
de 100 mg/dl, menos de 150 mg/dl de triglicéridos en sangre, mas de 40 mg/dl en
varones 0 50 mg/dl en el caso de mujeres para HDL y una tension arterial de menos de

140/80 mmHg, estos son datos indicadores de un buen control metabdlico.

Ansiedad y depresion.

La comorbilidad psicopatoldgica parece estar relacionada con trastornos del estado
animo, la ansiedad, el consumo de sustancias y los trastornos del comportamiento
alimentario, pudiendo ser la causa mas importante del empeoramiento de su calidad de

vida (Baile et al., 2011). Es por ello que determinar la prevalencia de condiciones de
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salud mental entre los candidatos a cirugia baridtrica y evaluar la asociacion entre las
condiciones de salud mental preoperatorias y los resultados de salud después de la
cirugia bariatrica cobra especial importancia. En el metanalisis realizado por Dawes et
al. (2016) la cirugia bariatrica se asocia significativamente con disminuciones
postoperatorias en la prevalencia de la depresion (8%-74%) y la gravedad de los

sintomas depresivos (40%-70%).

Esteatohepatitis hepatica no alcoholica.

Esta enfermedad (depdsito de grasa no alcoholica) junto con el alcoholismo y las
infecciones viricas son la causa mas frecuente de cirrosis. Esta dolencia se ha vuelto
cada vez mas comun, se estima que entre 75 millones y 100 millones de personas en los
Estados Unidos padecen la enfermedad del higado graso no alcohdlico. La
identificacion temprana de aquellos pacientes afectados puede ayudar a mejorar los
resultados del paciente a través del tratamiento conservador o de la cirugia baritrica
(Rinella, 2015). Se prevé que sea la causa principal de trasplante de higado en una
década en los Estados Unidos (Wong et al., 2015). Existe evidencia cientifica que indica
que la cirugia bariatrica mejora los pardmetros histologicos y bioquimicos del higado
graso no alcohdlico, pero actualmente no se la considera como tratamiento indicado
para este fin, alin asi los pacientes que vayan a ser intervenidos de alguna técnica

bariatrica se beneficiaran de las mejoras en dicha dolencia (Aguilar-Olivos et al., 2016).

Otras complicaciones.

Cabe destacar también la insuficiencia venosa de extremidades inferiores,
colelitiasis, hipotiroidismo, incontinencia urinaria, hipertension endocraneal benigna,
alteraciones cutdneas (estrias, acantosis nigricans, hirsutismo, foliculitis, intertrigo),
alteraciones en el ciclo menstrual y complicaciones obstétricas, como toxemia, parto

distocico y mayor niimero de cesareas (Alvarez et al., 2002; Lopez, 2007).

Una reduccion del IMC de 5 unidades después de la cirugia corresponde a una
reduccion de la diabetes tipo II del 33%, una reduccion de la hipertension del 27% y una
reduccion de hiperlipidemia del 20%. Este mismo autor realizan otro estudio a largo
plazo (mas de 2 afios de seguimiento) en 2015 y observan que los valores no varian una

vez se alcanzan los 20-40 meses después de la cirugia (Ricci et al., 2015).
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1.3.5.3 Estandares de mortalidad

La cirugia bariatrica ha conseguido, con el tiempo, una disminucién en cuanto a
complicaciones y mortalidad postoperatoria, en gran medida, debido a la seguridad que
proporciona la introduccion de la técnica laparoscopica, algunas publicaciones recientes
situan la tasa de mortalidad por debajo de 0,5 %. Se analizaron las causas méas comunes
de mortalidad siendo el fallo multiorgdnico por sepsis el mas frecuente en un 33%,
posteriormente se encuentran las causas de origen cardiaco con un 28% y el embolismo
pulmonar. La experiencia del equipo de cirujanos también es un factor influyente.
(Nguyen et al., 2011)

Ademas, existen algunos factores de riesgo que son propios del paciente, son
especialmente importantes puesto que el conocimiento de la existencia de éstos de
forma preoperatoria, identifica a los pacientes mas susceptibles de padecer una
complicacion. Existen escalas, como la Obesity Surgery Mortality Risk Score (OSMRS)
que clasifica a los pacientes en distintos grupos: A, B o C, considerando 5 factores de
riesgo: IMC>50 kg/m?, edad>45 afios, sexo masculino, hipertension y riesgo de trombo
embolismo pulmonar. La mortalidad se ve influenciada ademads por el tipo de cirugia
realizada, Buchwald (2007) observé que en los procedimientos restrictivos (como la
gastrectomia vertical) la mortalidad fue del 0,30% para la cirugia abierta y del 0,07%
para la cirugia laparoscdpica y en las intervenciones mixtas (como es el caso del bypass
gastrico en “y de roux”) la mortalidad fue del 0,41% para la cirugia abierta y del 0,16%
para la cirugia laparoscopica. Aunque dentro de estos dos grandes grupos las técnicas
mas sencillas y mas utilizadas son los procedimientos con menor tasa de mortalidad, en

este caso bypass gastrico en “y de roux” y gastrectomia vertical por laparoscopia.

1.3.5.4 Valoracion de la calidad de vida

La calidad de vida del paciente es un aspecto que cada vez cobra més atencion,
puesto que es un pardmetro a considerar en la evolucion de tratamientos y de
enfermedades. En el caso de la cirugia bariatrica esta medicion se utiliza para poder
valorar la evolucion y la eficacia del tratamiento quirurgico y el nivel de impacto que ha
tenido dicho tratamiento sobre la vida del paciente. El sistema de evaluacion Bariatric
Analysis and Reporting Outcome System (BAROS) (Figura 21) fue propuesto por Oria

y Moorehead en 1998 y ha sido reconocido como una herramienta de andlisis de los
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resultados logrados tras una cirugia bariatrica, por lo que se ha empezado a aplicar de

forma sistematica en los centros que realizan estas intervenciones (Wolf et al., 2000).

cuestionario BAROS (Oria y Moorehead, 1998), sobre la percepcion del paciente hacia
la comida. Ademas del test de BAROS, existen otros cuestionarios también utilizados
para este fin, como son: Gastrointestinal Quality of Life Index (GLIQLI), Impact of
Weigth on Quality Life (IWQoL-Lite), 36 Short Form Health Survey (SF-36). Estos
cuestionarios son especificos para evaluar la calidad de vida de un paciente obeso, de tal

forma y valiéndose de estos se podria evaluar el impacto de la cirugia bariatrica sobre la

Moorehead et al. (2003) afiaden una serie de preguntas que se incluyen en el

calidad de vida de los pacientes a corto y a largo plazo. (Moorehead et al., 2003)

respecta a frecuencia y cantidad de comidas que realiza el paciente en el dia, es decir,

evaluan la calidad de la alimentacién y la tolerancia a los alimentos durante los meses y

[
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Figura 21. Test BAROS propuesto por Oria y Moorehead en 1998.

Podemos encontrar otros cuestionarios que evalian el cambio de habitos en lo que

afios posteriores al procedimiento bariatrico.
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1.4 COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA BARIATRICA

Las complicaciones de la cirugia bariatrica se pueden dividir en dos grandes grupos:
Aquellas que se consideran genéricas de cualquier cirugia en pacientes obesos y las

especificas de la propia cirugia bariatrica.

1.4.1. Complicaciones genéricas de la cirugia en pacientes obesos

Este tipo de complicaciones (Cuadro 19) tiene relacion, sobretodo, con accidentes
anestésicos, por lo que la evaluacion previa del paciente por parte del equipo de
anestesia es muy importante y debe incluirse en la valoracion multidisciplinar del

paciente.

Cuadro 19. Complicaciones genéricas del paciente obeso ante una cirugia (Fernandez-
Escalante y Breton., 2013)

Accidentes anestésicos (intubacion dificil, desaturaciones de oxigeno, captacion
anormal de agentes anestésicos por el tejido adiposo y posterior liberaciéon con una
prolongacion del efecto anestésico...)

Complicaciones cardiorespiratorias
Tromboembolia pulmonar
Rabdomidlisis

1.4.2. Complicaciones especificas de la cirugia bariatrica

Aunque se postule como un tratamiento eficaz, la cirugia baritrica no est4 exenta de
riesgo, induce cambios anatdmicos y funcionales a nivel gastrointestinal, que van a
provocar una reduccion de la ingesta alimentaria y/o una malabsorciéon de nutrientes,
pudiendo quedar comprometido el estado nutricional del paciente y dando lugar asi a
una malnutricidon proteico-energética o al déficit de algunos micronutrientes. Pueden
aparecer  otras  complicaciones, bien sean  intraoperatorias  (lesiones
esofagogastrointestinales, esplénicas, pancreaticas y vagales) como postoperatorias. En
este caso se pueden clasificar en las que aparecen de forma precoz (hasta 30 dias) o de
forma tardia (més de 30 dias), estas ultimas pueden considerarse secuelas de la cirugia

bariatrica (Cuadro 20).
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Cuadro 20. Complicaciones de la cirugia bariatrica (Fernandez-Escalante y Breton.,

2013)
Complicaciones precoces Complicaciones tardias o secuelas
Hemorragia intraluminal Obstruccion intestinal por adherencias o
hernias internas
Hemorragia extraluminal Necrosis intestinal
Dehiscencias anastométicas (gastricas, Ulcus de la boca anastomoética 0 muiidon
gastroyeyunal o yeyunal) duodenal
Infeccion de la herida Cancer (mufidn gastrico o estdbmago
excluido)

Sindrome de dumping

Hernia laparotdmica
Colelitiasis

Complicaciones nutricionales

Las guias publicadas en 2009 de la ADA y del 2011 de la International Diabetes
Federation (IDF) recomiendan la cirugia baridtrica en aquellos pacientes obesos
morbidos con problemas de manejo mediante las modificaciones de los habitos
alimentarios y el tratamiento farmacologico. Pero, aunque ocasione numerosos efectos
beneficiosos para el paciente por la pérdida de peso y la mejoria de las patologias
asociadas a la obesidad, estos mismos mecanismos pueden ocasionar un mayor riesgo
de complicaciones y déficits nutricionales que situarian a la cirugia bariatrica como una
cirugia de riesgo. Por ello es de gran importancia que los pacientes reciban una
apropiada educacion alimentaria.

La mayoria de los pacientes presentan complicaciones nutricionales de facil manejo,
como es el caso de la ferropenia, pero en muchos casos también aparecen
complicaciones nutricionales graves, como la malnutricion proteica. Por otro lado hay
que poner especial interés en la deteccion de aquellos pacientes que presenten un déficit
proteico incluso antes de la cirugia, por lo que deberan ser identificados y tratados en el
momento preoperatorio.

Se hara especial hincapié en los factores que predisponen al paciente de padecer
dichas complicaciones para poder identificarlos en situacion de riesgo. (Fernandez-

Escalante y Breton., 2013)
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La disminuciéon de la ingesta se considera uno de los principales mecanismos
responsables de la pérdida de peso, sobretodo en los primeros meses (Marcason, 2004)
bien porque se ingiere menor cantidad de alimentos de los recomendados, por lo que no
se llegan a cubrir los requerimientos, o bien porque el paciente no sigue la
suplementacion pautada por los especialistas. Ademds, pueden aparecer algunas
complicaciones como vomitos ideopaticos o secundarios a estenosis que limitan la
ingesta por parte del paciente.

Se debe tener en cuenta que ciertos procedimientos quirurgicos, como el bypass
gastrico, pueden presentar porcentajes elevados de pacientes que no toleran alimentos
ricos en proteinas, tal y como se muestra en el estudio de Moizé et al. (2003), ademas
pueden aparecer depresion o trastornos de la conducta alimentaria, de forma que se
traduce en una menor ingesta o en un mal cumplimiento del tratamiento dietético
(Segal., 2004). La malabsorcion o la maldigestion que se produce a raiz de la
realizacion de algunas técnicas, también es un factor a tener en cuenta, y variard en

funcién de la técnica quirtrgica elegida (Cuadro 21 y Figura 22).

Saciedad .
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5 y g nutrientes
Dieta 4 \
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nutricionales
Alteracién
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Figura 22. Etiologia de las complicaciones nutricionales de la cirugia bariatrica.

(Fernandez-Escalante y Breton., 2013)
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Cuadro 21. Déficits nutricionales en funcion de la técnica quirurgica (Moizé et al.,

2003)
GV BG DBP Cruce duodenal
Pérdida de exceso de 40-50% 65-75% 70-80% 70-80%
peso
Anemia 5% 18-54% 20-50% 25-10%
Ferropenia 18% 20-49% 30-40% 25-30%
Déficit acido folico 22% 9-35% 1,3-21,9% 1,3-21,9%
Déficit Vitamina B12 18% 26-70% 5-14,6% 5-14,6%
Malnutricion proteica No <1% 5-30% 5-20%
Elevacion de la PTH 14% 30% 48.8% 48,8%
Déficit Vitamina D 32% 30-60% 30-70% 30-70%

GV: Gastrectomia Vertical, BG: Bypass Gastrico, DBP: Derivacion Bilio-Pancredtica, PTH:
Parathormona.

Seglin la técnica empleada y los segmentos del intestino que se hayan excluido, la
absorcion de ciertos nutrientes como hierro, acido f6lico, calcio o tiamina pueden verse
afectadas, o si se modifican factores fisiologicos que facilitan la absorcion de nutrientes,
como es el caso de la vitamina B12. La deficiencia de hierro es muy frecuente debido a
diversos factores: la baja tolerancia por parte de los pacientes de la carne, la eleccion de
técnicas que excluyan el duodeno y las primeras asas yeyunales, las pérdidas de hierro
en mujeres de edad fértil y momentos postquirtirgicos inmediatos o farmacos que
producen pérdidas de hierro a nivel gastrointestinal. Por ello, es obligatorio realizar
controles en pacientes de mayor riesgo, como puedan ser mujeres fértiles (Fernandez-
Escalante y Breton., 2013). La malnutricion proteica definida por una deplecion de las
proteinas viscerales (albimina y prealbtimina) se trata de una complicacion grave que
va asociada a este tipo de técnicas. Esta situacion clinica puede llegar a causar edemas,
caida del cabello o astenia intensa. Este tipo de complicacion es mas frecuente en
técnicas malabsortivas o en el caso de cirugias restrictivas con complicaciones

persistentes (como vomitos) (cuadro 22).

Cuadro 22. Factores que favorecen el desarrollo de una malnutricion proteica.

Ingesta proteica inadecuada
Vomitos
Factores derivados del tipo de técnica (mayor gastrectomia, mayor funcion
malabsortiva...)
Aumento de los requerimientos por causas externas (Infecciones, estrés
postquirlrgico)
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La existencia de determinadas enfermedades junto con ciertas complicaciones
derivadas de la cirugia puede dar lugar a un aumento de los requerimientos proteicos,
favoreciendo de esta forma el desarrollo de una malnutricion proteica. El tratamiento
dependera de la causa y de la gravedad de los sintomas. El déficit de proteinas es el mas
frecuente y se observa sobretodo en técnicas quirirgicas de componente malabsortivo o
mixto y por la influencia de otros factores, como diarreas o vomitos, intolerancias, etc.,
ademads se debe tener en cuenta el aumento de las recomendaciones proteicas propias de
los pacientes intervenidos, por el estrés quirirgico ocasionado o la presencia de
infecciones (Moizé et al., 2003; Mason et al., 2005). En los primeros meses
postoperatorios es muy dificil alcanzar los requerimientos nutricionales por lo que se
deben utilizar suplementos proteicos. La toma de estos preparados es esencial hasta que
se toleren totalmente los alimentos, pues la baja ingesta de proteinas junto con una
disminucién de peso puede contribuir a la pérdida de masa muscular. En este sentido se
debe considerar que el efecto de malabsorcion intestinal sobre el balance proteico puede
ser duradero en el tiempo, aunque estudios como el realizado por Elliot (2003)
demuestran que, a medida que transcurre el tiempo tras la cirugia, el intestino se adapta

y aumenta su capacidad absortiva, disminuyendo asi la malnutricion proteica.

1.4.2.1 Sindrome de dumping

Aparece en el periodo postprandial inmediato producido por una llegada abrupta de
alimentos concentrados hiperosmolares a tramos altos del tubo digestivo sin ser diluidos
por una fase gastrica, produciéndose una liberaciéon muy rapida de agentes vasoactivos
intestinales. Este mecanismo fisiopatoldgico ocasiona una sintomatologia particular:
nauseas, mareos, debilidad, taquicardia, diaforesis, fatiga, calambres y/o diarrea que
ocurren de 10 a 30 minutos después de ingerir alimentos y/o bebidas (dumping
temprano) o 1 a 3 horas después de una comida (dumping tardio). El sindrome dumping
aparece normalmente debido a la ingesta de alimentos ricos en azlcares refinados, tales
como alimentos o bebidas edulcoradas (Rivera et al., 2017). Para tratarlo y evitar su
aparicion se recomienda: evitar el consumo de alimentos ricos en azucares simples,
fraccionar la ingesta a lo largo del dia y disminuir el volumen de las comidas, priorizar
alimentos con contenido alto en proteinas, beber fuera de las comidas principales y

comer lentamente.
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1.5 CRITERIOS DE SELECCION Y CONTRADICCIONES PARA LA
CIRUGIA DE LA OBESIDAD.

Existe un criterio unanime en las indicaciones de la cirugia bariatrica, acorde con los
criterios de eleccion establecido por el National Institutes of Health Conference
Statement (1992), con lo que se limitan a pacientes con obesidad morbida o extrema
(los casos en que el IMC supere a los 40kg/m?) y en obesidades de grado II (IMC >35)
que estén asociadas a comorbilidades graves (DMII, HTA, dislipemia y/o SAOS). Este
criterio se utiliza en los hospitales que pertenecen al Sistema de Salud Espafiol.

En la ultima Via Clinica de Cirugia Bariatrica (2017) elaborada por la SECO,
SEEDO, GERM vy la Asociacion Espanola de Cirujanos, se incluyen en el proceso de
seleccion aquellos pacientes con IMC >30 kg/m? con un objetivo terapéutico de control
glucémico de la DMII y mejorar los marcadores bioquimicos que se corresponden al
riesgo cardiovascular.

Ademas, segun este documento, es necesario reunir una serie de criterios para
asegurar la eficacia del procedimiento (Cuadro 23). Por otro lado, existen unas

contraindicaciones absolutas o relativas:

- Obesidades secundarias a endocrinopatias que son tratadas adecuadamente con
medicacion.

- Enfermedad neoplasica activa.

- No compresion o aceptacion de los riesgos asociados a dicha cirugia o de las
pautas dietéticas e higiénicas previas y posteriores.

- Pacientes con trastornos bipolares graves y no tratados, esquizofrenia inestable,
psicosis, bulimia nerviosa, drogodependencia y alcoholismo severo.

- Tratamiento cronico con esteroides

- Enfermedad hepdtica, cardiaca o respiratoria severa.
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Cuadro 23. Criterios de seleccion de pacientes con obesidad morbida candidatos a la
cirugia bariatrica. (Via Clinica de la Cirugia Bariatrica 2017) y las establecidas por
Rubio et al. (2004).

Obesidad de larga evolucion (3-5 afios)

Edad: 18-55 afios.

Indicaciones establecidas segun el IMC y las comorbilidades:

- IMC >40 kg/m?

- IMC >35 kg/m? con comorbilidades mayores asociadas o susceptibles de
mejorar tras la cirugia bariatrica.

- IMC >30 kg/m? con un objetivo terapéutico de control glucémico de la DMII

y mejora de los marcadores de riesgo cardiovascular.

Motivacidn para someterse a la cirugia y compromiso de adhesion a las normas que
se establecen de seguimiento después de la cirugia.

Fracasos continuados a tratamientos conservadores debidamente supervisados.
Ausencia de trastornos endocrinos que sean causa de la obesidad moérbida.

Estabilidad psicologica:

e Ausencia de alteraciones psiquiatricas mayores (esquizofrenia, psicosis...) o

trastornos del comportamiento alimentario.

Capacidad para comprender los mecanismos mediante los cuales se consigue perder
peso gracias a la cirugia.

Comprender que el objetivo de la cirugia no es conseguir el peso ideal.
Consentimiento informado después de haber recibido toda la informacion debida de
forma escrita u oral.

Las mujeres en edad fértil deberian evitar la gestacion al menos durante el primer afio
de postcirugia.

Ausencia de abuso de alcohol o drogas.

DMII: Diabetes Mellitus tipo II. IMC: Indice de Masa Corporal
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Existen, no obstante, situaciones que en razoéon de su beneficio-riesgo se deben
plantear individualmente en el contexto de un equipo multidisciplinar. Algunas de estas

situaciones son:

1. Cirugia de la obesidad en pacientes mayores de 55 afios.

2. Cirugia de la obesidad y gestacion

La gestacion en la paciente que ha sido sometida a cirugia bariatrica es posible y
es favorable, tanto en técnicas restrictivas como en derivacion biliopancreatica o bypass
gastrico (Wittgrove, 1998), sin embargo, se describen algunas complicaciones
importantes que hay que tener en cuenta. Por ejemplo, el aumento de los requerimientos
en el embarazo puede favorecer el riesgo de aparicion de deficiencias nutricionales
especialmente de hierro y calcio. Por ello se recomienda evitar la gestacion en la fase de
mayor pérdida de peso (12-18 meses después de la cirugia) y corregir las deficiencias

nutricionales con un seguimiento clinico y la analitica de la paciente (Breton, 2007).
3. Cirugia de la obesidad en adolescentes obesos

Existen guias europeas que recogen los criterios necesarios para la realizacion de

una cirugia en adolescentes con obesidad grave (Moreno, 2007):

- IMC >40kg/m? (o superior al percentil 99,5 para la edad) y al menos una
comorbilidad.

- Haber seguido al menos durante 6 meses un programa de pérdida ponderal en un
centro especializado.

- Mostrar madurez esquelética y del desarrollo

- Capacidad para participar en la evaluacion médica y psicologica que se realiza
tanto previamente como en las revisiones correspondientes.

- Acceso a una unidad con soporte pediatrico especializado.
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1.6 ABORDAJE DEL PACIENTE QUIRURGICO

Una vez el paciente ha sido intervenido se da inicio al periodo posquirtrgico, que es

el tiempo en el cual el paciente sale de la operacion y la completa recuperacion.
1.6.1 Protocolo Fast-Track Surgery o Enhanced Recovery After Surgery (ERAS).

Existen diversos protocolos de rehabilitacion, uno de los mas novedosos es la
Rehabilitacion Multimodal Quirtrgica, en inglés Fast-Track Surgery o Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS), se trata de un protocolo en el que se establecen una
serie de pautas y medidas de forma multidisciplinar para conseguir una mejor y pronta
recuperacion del paciente quirtirgico basandose en la Ultima evidencia al respecto.
Aunque estos programas son muy ventajosos, tienen ciertos problemas de implantacion
pues suponen una modificacion de los protocolos tradicionales y requiere la
colaboracion de profesionales de distintas disciplinas (Kehlet y Wilmore, 2008).

En 1990, el profesor Kehlet observa que la cirugia mayor estd asociada a
consecuencias indeseables como dolor, complicacionanes cardiopulmonares,
infecciones, complicaciones tromboembdlicas, disfuncion cerebral, nduseas, fatiga, etc
y que las intervenciones multimodales pueden reducir dichas secuelas indeseables con
una mejor recuperacion y reduccion de la morbilidad postoperatoria y de los costes
generales. (Kehlet, 1997)

En el caso de Espana, en el afio 2007 nace el Grupo Espariol de Rehabilitacion
Multimodal (GERM) y entre sus objetivos fundacionales esta la difusion, implantacion
y mantenimiento de los protocolos de recuperaciéon multimodal en las diferentes areas
de la cirugia. Durante todo este tiempo, el grupo ha ido creciendo afio tras afio. La
ultima reunidn del grupo GERM, acontecida en Zaragoza en marzo de 2017, congregé a
mas de 150 personas de 50 centros hospitalarios distintos y se elaboraron nueve
protocolos que constituyen la aplicacion de una serie de estrategias pre y post
operatorias que van destinadas a aquellos pacientes que van a ser sometidos a un
procedimiento quirtrgico. El objetivo principal de estos protocolos es disminuir el
estrés secundario originado por la intervencion quirrgica, propiciando una mejor
recuperacion del paciente. Dentro de estos protocolos podemos encontrar el protocolo
disefiado para aquellos pacientes que han sido intervenidos por cirugia bariatrica, y en

éste se incluye una matriz temporal (Anexo 1).
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Durante los dos o tres primeros meses del postoperatorio se realizaran diversos
controles multidisciplinares a poder ser de manera conjunta y de forma simultanea, pero
hay que tener en cuenta que en la mayoria de centros hospitalarios no es viable esta
visita simultanea por la imposibilidad de coordinar visitas a los distintos profesionales
implicados. Estas visitas serdn mas frecuentes al principio y se realizara un control para
conocer la tolerancia alimentaria, la modificacion de la dieta segun el plan establecido,
la evolucion del peso y la posible suplementacion nutricional. A partir de los 3 meses,
bastard con una visita trimestral y una vez se cumplan el afio un control anual sera
suficiente (Formiguera., 2007).

En cuanto a la alimentacion postoperatoria, el objetivo es disminuir el riesgo de
complicaciones y una reintroduccion progresiva de los alimentos, estableciéndolos en
tres fases segun la textura, volumen y composicion: dieta liquida, dieta puré y dieta
solida. En el postoperatorio inmediato, las guias de recuperacion intensificada o
protocolos ERAS, recomiendan el inicio de la tolerancia oral a las 6 horas tras la
cirugia, junto con la pronta movilizacion del paciente, es decir, se propone el inicio de la
alimentacion oral temprana frente al concepto tradicional de dieta absoluta
postoperatoria. La recomendacion para el primer dia postoperatorio, segun la tolerancia
oral, seria la de la inclusion de una dieta liquida hipocaldrica. En el segundo dia
postoperatorio se recomendaria la dieta liquida completa hipocaldrica o la nutricién
enteral hipocalorica e hiperproteica, esta dieta se mantendria hasta el momento del alta,
a partir del cual se iniciaria una dieta tirmix durante las primeras 2 semanas, para seguir
con una dieta triturada, hasta alcanzar los 1-2 meses de la cirugia, donde finalizan una

dieta sélida.

1.6.2 Cronograma de seguimientos.

Una vez el paciente ha sido intervenido y después de los dos primeros dias
posteriores, pasa a ser dado de alta para seguir con controles ambulatorios.

Se evaluara periddicamente el estado nutricional mediante antropometria y control de
las constantes bioquimicas, de forma que se corregiran y descartaran las posibles
deficiencias, sobretodo en los casos de vomitos, diarreas o graves intolerancias.

En lo que respecta a la frecuencia de las consultas o visitas, estas serdn mas
frecuentes al principio (es necesaria una visita mensual durante los 3 meses posteriores

a la intervencidn), en estas primeras visitas se controla la tolerancia alimentaria del
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paciente y se modificara la dieta de acuerdo con el plan establecido, controlando ademas
la evolucion del peso y el seguimiento de forma correcta de la suplementacion,
posteriormente bastaran visitas trimestrales y a partir del primer afio los controles son
anuales (Formiguera., 2007).

Seglin la Via Clinica de Cirugia Bariatrica 2017 establecida por la SECO, el paciente
es visitado por un equipo multidisciplinar, en el que el cirujano estudia las posibles
complicaciones y los tratamientos a establecer cuando sea necesario, el endocrino
intenta evitar las posibles secuelas nutricionales y el nutricionista ayuda al paciente en

la adquisicién de buenos habitos (Cuadro 24).

Cuadro 24. Cronograma de visitas postoperatorias en cirugia bariatrica (Formiguera.,

2007).

Visitas Control Control Evaluacion Control

Cirugia nutricional antropométrica analitico
1 mes Si Si Si No
2 meses Si Si Si No
3 meses Si Si Si Si
6 meses No Si Si Si
9 meses No Si Si No
1 afio Si Si Si Si
18 meses No Si Si Si
2 afios Si Si Si Si
30 meses No Si Si Si
3 afios Si Si Si No

Evaluacion preoperatoria de los pacientes obesos morbidos.

Antes de la intervencion, la evaluacion del paciente con obesidad morbida debe ser
contemplada desde una vertiente multidisciplinar que incluya diversos profesionales de
la salud como endocrindlogos, cirujanos, nutricionistas, anestesistas, psicologos y
psiquiatras, neumologos, digestologos, radidlogos, educadores y otros especialistas que
se consideren necesarios. El endocrino establecera aquellos pacientes en los que el
tratamiento conservador no es eficaz y que pasaran a ser candidatos de cirugia

bariatrica. Ademas, el paciente serd continuamente informado del proceso (Figura 23).
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Figura 23. Representacion esquemadtica de las fases que componen la evaluacion
preoperatoria del paciente, propuesta por la via clinica de cirugia baridtrica realizada
por la SECO, la asociacion espariola de cirujanos, el grupo GERM y la SEEDO en
2017.

1.6.2.1. Anamnesis

En la obesidad, como en toda enfermedad, es importante realizar un anamnesis
donde se profundice en el interrogatorio en todos aquellos factores que repercuten a la
obesidad. Se preguntard al paciente aspectos como los antecedentes familiares en busca
de la presencia de tabaquismo o otros habitos téxicos, la medicacion del paciente,
averiguar si existen repetidos episodios de pérdida y recuperacion de peso, el hébito
sedentario, etc, ademas se tomara informacion sobre las enfermedades asociadas tales
como DMII, hipertension arterial, dislipemias, etc. En este apartado también se
estudiard el contexto en el que se desarrolla la obesidad conociendo las limitaciones
profesionales, familiares, el grado de apoyo por parte de los familiares o personas mas
allegadas, el grado de motivacién del paciente o aquellas dificultades que puedan
presentarse a la hora de hacer un cambio en el estilo de vida. Ademas, en este apartado

se debera profundizar en la evolucién de la obesidad, registrando la edad de inicio,
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evolucion del peso (peso maximo y minimo) junto con un registro de los fracasos
anteriores y las posibles causas desencadenantes (cambios en el domicilio, en el trabajo
o en el estado civil, cuadros ansiosos, la realizacion de ejercicio fisico...) (Rubio et al.,

2007) (Figura 24).
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Posible ae
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Figura 24. Interrogatorio detallado con respecto a la obesidad del paciente y su
evolucion (Rubio et al., 2007).

Otro aspecto a tener en cuenta a la hora de incluir en la anamnesis es el relativo al
suefio, preguntando al paciente sobre posibles ronquidos o apneas nocturnas y
hipersomnia diurna, ademas se tendrd en cuenta que muchas veces el paciente ignora
estos signos y por tanto se debera preguntar al familiar o persona allegada, de esta forma
podriamos descartar un SAOS, si clinicamente existen indicios se solicitara un

polisomnograma, para saber si es candidato o no a el tratamiento con CPAP.
1.6.2.2 Exploracion fisica

Se realiza una exploracion fisica rutinaria que incluye la auscultacion
cardiorrespiratoria, la toma de la presion arterial y una antropometria completa para el
seguimiento de dicho paciente y poder conocer su evolucion, ya que disponer de todas
las medidas iniciales de estos pardmetros va a permitir realizar una evolucion de la
cirugia para conocer el éxito de ésta.

El paciente debe tallarse y pesarse sin zapatos y en ropa interior, a poder ser siempre

a la misma hora y con una béscula precisa, para determinar el IMC. Para valorar la
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distribucion de grasa y poder tipificar la obesidad como androide (central o abdominal),
que es mucho mas frecuente en varones, o ginoide (periférica o gliteo-femoral), mas
frecuente en mujeres, debemos medir cuidadosamente las circunferencias de cintura y
cadera que nos proporciona una informacion sobre la cantidad de grasa visceral y, por
tanto, el riesgo cardiovascular del paciente, esta distribucion en el almacenamiento de
grasa en el cuerpo podria jugar un papel importante en el riesgo de sufrir ciertas
patologias. La circunferencia de la cintura debe medirse, sin ropa, a la altura del borde
superior de la cresta iliaca con la cinta métrica tensa, pero sin apretar.

Sin embargo, disponer de la circunferencia de cintura y cadera para conocer el riesgo
cardiovascular proporciona poca informacion adicional ya que de por si este tipo de
cirugia aporta un riesgo muy incrementado, pero si resulta de gran interés para conocer
la evolucion del paciente después de la intervencion quirargica (Rubio et al,. 2007).

En el caso de la obesidad androide, podriamos hacer una distincion entre aquellos
pacientes que presentan una disposicion de grasa preferentemente intraabdominal o

visceral (a) y otros con una disposicion de grasa subcutanea (b) (Figura 25).

srasa A

bY
: CD Grasa
subcutdnea \(

subcutdnea

Grasa
visceral Grasa
visceral

Misculo abdominal == " Musculo abdominal

(Grasa subcutanea

Grasa subcutanea

Figura 25. Distribucion de la grasa mediante tomografia. a: paciente con obesidad
visceral. b: paciente con obesidad periférica” (Lacy Fortuny, 2007).

La determinacion de la presion arterial se realiza utilizando un manguito que se

encuentre adaptado para personas obesas.
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1.6.2.3 Analisis bioquimico

Debe individualizarse, aunque se solicitard una analitica general que incluya un
hemograma con pruebas de coagulacion, asi como una bioquimica con determinacion de
la glucemia, insulinemia y perfil lipidico que englobe la determinacion de las fracciones
del colesterol total y los triglicéridos junto con analisis de otros pardmetros como las
enzimas hepaticas, la proteina C reactiva (como marcador de inflamacién en relacion al
riesgo cardiovascular) y determinaciones hormonales. La sobrecarga oral con 75 g de
glucosa se realizara ante la sospecha de diabetes mellitus y la HbA | solo se determinara
ante la presencia de diabetes (Cuadro 25). (Via clinica de cirugia bariatrica realizada por

la SECO, la Asociacion Espafiola de Cirujanos, el grupo GERM y la SEEDO, 2017)

Cuadro 25. Anadlisis bioquimico para pacientes bariatricos propuesto por la Via Clinica
de Cirugia Bariatrica realizada por la SECO, la Asociacion Espariola de Cirujanos, el
grupo GERM y la SEEDQO, 2017.

Hemograma completo (Eritograma, Leucograma y plaquetograma)

Glucemia

Insulinemia

Perfil lipidico (Colesterol LDL, HDL, total y triglicéridos)

Proteina C reactiva

Funcion Renal (Creatinina)

Determinacion de Minerales (Calcio, Zinc, Fésforo, Magnesio, Cobre y Selenio)

Determinacion de vitaminas (Vitamina B12; Acido félico; Vitamina B1; 25-OH-
Colecalciferol, Vitamina A; Vitamina K, Vitamina E).

Determinacion de Hormonas, La determinacion de hormonas debe adaptarse a las
circunstancias clinicas del paciente. No se recomienda screening de rutina de
hipotiroidismo primario. En pacientes de riesgo debe realizarse screening con TSH.
Vigilar la posibilidad de hiperparatiroidismo secundario por déficit de calcio o de
vitamina D. Si se sospecha ovario poliquistico (testosterona total y libre, DHEAS,
delta-4-androstenodiona), cribado de sindrome de Cushing si hay sospecha clinica.

HbA 1c en pacientes diabéticos

LDL: Low Density Lipoproteins HDL: High Density Lipoprotein TSH: Thyroid-Stimulating
Hormone DHEAS: deshidroepiandrosterona, HbAlc: Hemoglobina glicosilada.
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1.6.2.4 Evaluacion psicologica

Es necesario contar con un adecuado proceso de evaluacion por especialistas en
salud mental, que permita constatar que la condicion psicoldgica del paciente obeso
posibilita un adecuado enfrentamiento y adaptaciéon al proceso quirtrgico. Existen
contraindicaciones absolutas para la cirugia baridtrica en aquellos casos que la
capacidad del paciente para entender y mantener las indicaciones pre y post operatorias,
asi como la capacidad de entender el proceso quirurgico que se le propone sean
insuficientes o inadecuadas. Ademas, se evaluara el entorno socio-familiar del paciente,

el cual puede comprometer el éxito del tratamiento. (Montt et al., 2005)
1.6.2.5 Otras evaluaciones

Algunas exploraciones radiologicas o endoscopicas también son necesarias para
descartar cualquier patologia, como una ecografia abdominal para descartar la
esteatohepatitis no alcoholica o la presencia de litiasis biliar, una ecocardiografia ante
sospecha de insuficiencia cardiaca u otras afecciones relacionadas o ciertas pruebas de
funcion respiratoria (por si fuera necesario el tratamiento con CPAP nocturna en un
posible caso de SAOS). También se realiza una evaluacion quirdrgico-anestésica en la
que se trata de minimizar el riesgo de complicaciones e indicar la técnica y actitud
quirurgica mas adecuada para cada paciente.

Por tanto, es necesario y conveniente realizar ciertas pruebas o estudios (Cuadro 26)

al paciente antes de la cirugia (Salas-Salvado et al., 2007).

Cuadro 26. Estudios recomendados por la SECO previos a la cirugia bariatrica (Rubio
etal., 2004).

Andlisis de bioquimico

Deteccion de helicobacter pylori si la cirugia implica exclusion gastrica.
Radiografia de térax y Electrocardiograma.

Estudio gastroduodenal: como gastroscopia.

Pruebas funcionales respiratorias.

Interconsultas de psiquiatria o anestesia segun las comorbilidades asociadas.
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1.7 ABORDAJE NUTRICIONAL.
1.7.1 Abordaje y preparacion nutricional preoperatoria

La cirugia es un proceso que estd programado para cada paciente y el tiempo de
espera entre la indicacion y la practica debe ser empleado para garantizar el éxito de la
cirugia, asi como evitar las posibles complicaciones. Tanto la propia patologia que
conlleva la obesidad como las comorbilidades asociadas pueden condicionar un mayor
riesgo de complicaciones quirurgicas como son las complicaciones anestésicas, la
dehiscencia de suturas, mayor frecuencia de infecciones de la herida quirtrgica o el
empeoramiento de la cicatrizacion. Por ello, se plantean distintas acciones para
disminuir el riesgo que conlleva la intervencion, como el abandono del tabaco, la
practica de ejercicio fisico moderado o, el objetivo primordial en este tiempo de espera,
conseguir una pérdida de peso lo més importante posible, ya que los riesgos que se
enumeran anteriormente disminuyen de forma muy notable, ademads la pérdida de peso
prequirdrgica se correlaciona con una mayor pérdida de peso tras la cirugia (Alvarado et
al., 2005).

Una vez el paciente se incluya en el programa de cirugia bariatrica serd remitido a la
consulta de dietética y nutricién, donde se debe realizar una evaluacion del estado
nutricional del paciente, pues existen circunstancias previas que pueden influir en la
cirugia, por lo que se le ensefia al paciente a adquirir unos habitos saludables que
propicien una pérdida de peso, planificando un plan de seguimiento que permita la
monitorizacion del peso del paciente. Segiin marca la Via clinica de Cirugia Bariatrica
(2017), el endocrino supervisard las pautas de nutricidon preoperatorias junto con el
dietista-nutricionista.

Es frecuente encontrar pacientes con algun tipo de malnutricion, con déficits de
cobalamina, hierro y/o folatos, y por tanto necesita instaurarse un tratamiento previo que
permita al paciente acudir a la intervencion en las mejores condiciones nutricionales
posibles. Esta evaluacion incluirda ademas la determinacion de macro y micronutrientes,
evaluando fundamentalmente el estado proteico y vitaminico-mineral lo cual permite
identificar déficits previos a la cirugia y el tratamiento adecuado, asi como facilitar el
seguimiento postoperatorio. Asi pues, dentro de la rutina de evaluacion se incluiran las

pruebas especificas para determinar la albumina, prealbumina, transferrina, los niveles
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de algunos oligoelementos (calcio, hierro, fésforo) y algunas vitaminas como la B12 o

los folatos. (Formiguera et al., 2007)

Esta evaluacion debe ser completa y es recomendable incluir las herramientas que se
consideren oportunas, tales como recordatorios de 24 h (Cuadro 27) o cuestionarios de
frecuencia alimentaria (Figura 26), de forma que nos permitan conocer el patréon de
alimentacion del paciente y realizar una aproximacion de forma cuantitativa y
cualitativa de la dieta. Este tipo de documentos tienen un papel importante en la

decision de la técnica o el procedimiento quirurgico a realizar (Remedios et al., 2016).

Cuadro 27. Cuestionario recordatorio 24 horas.
Hora Lugar Alimentos Porcion Preparacion

Desayuno

Media
Manana

Comida

Merienda

Cena

otras

Ademas de esta evaluacion previa con el fin de detectar estados de malnutricion, se
realizara una anamnesis completa para poder establecer un programa de educacién
alimentaria a largo plazo, una vez el paciente sea operado y pueda reintroducir
alimentos solidos, de forma que se podra trabajar de forma personalizada en los malos

habitos iniciales del paciente.
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({CUANTAS VECES COME?

A LA SEMANA

AL MES

Leche

Yogur

Chocolate: tableta, bombones, “Kit Kat”, “Mars"...

Cereales inflados de desayuno (“Corn-Flakes”, “Kellog's™)

Galletas tipo “maria”

Galletas con chocolate, crema...

Magdalenas, bizcocho...

Ensaimada, donut, croissant...

A LA SEMANA

AL MES

Ensalada: lechuga, tomate, escarola...

Judias verdes, acelgas o espinacas

Verduras de guarnicién: berenjena, champiiiones

Patatas al horno, fritas o hervidas

Legumbres: lentejas, garbanzos, judias...

Arroz blanco, paella

Pasta: fideos, macarrones, espaguetis...

Sopas y cremas

A LA SEMANA

AL MES

Huevos

Pollo o pavo

Ternera, cerdo, cordero (bistec, empanada....)

Carne picada, longaliza, hamburguesa

Pescado blanco: merluza, mero,...

Pescado azul: sardinas, atin, salmoén,...

Marisco: mejillones, gambas, langostinos, calamares,...

Croquetas, empanadillas, pizza

Pan (en bocadillo, con las comidas,...)

A LA SEMANA

AL MES

Jamén salado, dulce, embutidos

Queso blanco o fresco (Burgos....) o bajo en calorias

Otros quesos: curados o semicurado, cremosos

A LA SEMANA

AL MES

Frutas citricas: naranja, mandarina,...

Otras frutas: manzana, pera, melocotén, plitano...

Frutas en conserva (en almibar...)

Zumos de fruta natural

Zumos de fruta comercial

Frutos secos: cacahuetes, avellanas, almendras,...

Postres licteos: natillas, flan, requesén

Pasteles de crema o chocolate

Bolsas de aperitivos («chips”, “chetos”, “fritos™...)

Golosinas: gominolas, caramelos. ..

Helados

A LA SEMANA

AL MES

Bebidas azucaradas (“coca-cola”, “Fanta”...)

Bebidas bajas en calorias (coca-cola light...)

Vino, sangria

Cerveza

Cerveza sin alcohol

Bebidas destiladas: whisky, ginebra, conac,...

Figura 26. Cuestionario frecuencia alimentaria (Trinidad et al., 2008)
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1.7.1.1 Dietas de muy bajo valor calérico (DMBVC)

Algunos programas de cirugia bariatrica reclaman a sus pacientes que sean capaces
de disminuir su peso con el fin de evaluar su motivacion y poder predecir su adhesion al
tratamiento posterior a la intervencién. En el estudio de Martinez et al. (2012), se
observd, en un grupo controlado, que los pacientes que habian conseguido perder el
10% del peso corporal, antes de ser intervenidos, presentaban mejores resultados en
cuanto a mantenimiento de la pérdida de peso a los 3-4 afios tras un bypass gastrico
laparoscopico. Estos cambios de habitos previos facilitan los ajustes que necesariamente
deberan producirse en el estilo de vida tras la cirugia y el grado de motivacion del
paciente. Asi, una propuesta a considerar es la practica de varios ciclos de dietas de muy
bajo valor calorico antes de la intervencion. Habitualmente se llevan a cabo mediante
preparados liquidos o en polvo sustitutivos de comidas

Segun el aporte calorico podemos diferenciar dietas isocaldricas (para el
mantenimiento del peso corporal), dietas hipocaloricas (800 a 1500 kcal/dia) y DMBVC
(450-800 kcal/dia) que incluyen 0,8-1,5 g de proteina de alto valor bioldgico por kg de
peso ideal y las dosis diarias recomendadas de vitaminas, minerales, elementos traza y
acidos grasos esenciales, otros autores proponen que se definan como aquellas que
aportan menos del 50% del gasto energético del paciente o bien menos de 12 kcal por
kg de peso ideal. (Vilchez et al., 2013)

Con estas, se pretende conseguir una reducciéon de peso importante y una adecuada
nutricidon, con conservacion de la masa magra, por lo que este tipo de dietas también
reciben el nombre de ayuno modificado o ahorro protéico.

El empleo preoperatorio de las DMBVC esta cada vez mas extendido, facilita la
técnica quirargica al disminuir el tamafio hepatico y la grasa abdominal. El aumento del
volumen hepatico, en el 90% de los obesos mdrbidos supone un gran inconveniente. ya
que dificulta la visualizacion de la parte superior del estdmago, la unidén gastroesofagica
y el area retroesofagica y por la alta friabilidad del 6rgano que incrementa el riesgo de
sangrado durante su manipulaciéon (Vilchez et al., 2013). Ademas, disminuyen las
posibles complicaciones, la estancia hospitalaria y aumenta las probabilidades de elegir
una técnica laparoscopica frente a una cirugia abierta (lo cual tiene algunas ventajas

como hemos visto en los puntos anteriores).
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Aunque las dietas DMBVC son bien toleradas pueden provocar algunos efectos
secundarios leves (Cuadro 28), por ello la utilizacién de este tipo de dietas requiere una

estrecha supervision médica, ya que pueden dar lugar a efectos adversos graves.

Cuadro 28. Efectos secundarios de la utilizacion de DMBVC (Vilchez et al., 2013).
Intolerancia al frio y sequedad cutanea
Caida del cabello
Alteracion en la funcién intestinal
Cefalea, mareo y fatiga
Hipotension ortostatica
Colelitiasis
Variacion en las concentraciones de las enzimas hepaticas
Incremento transitorio de acido Urico que en pacientes con antecedentes de gota
puede desencadenar en una crisis gotosa
Reduccion de la masa 6sea
DMBYVC: Dietas de Muy Bajo Valor Calorico.

Para asegurar un adecuado estado de motivacion en el paciente, es muy importante
que en espera de ser intervenido sea visitado con una periodicidad elevada y superior a
la que sigue un paciente con tratamiento convencional. Aunque no pueden establecerse
recomendaciones especificas en cuanto al tiempo que debe permanecer con este tipo de
dieta, se ha visto que para conseguir el objetivo, las DMBVC obtienen buenos
resultados en un corto espacio de tiempo (2-6 semanas), por lo que aumenta su
cumplimiento con respecto a tratamientos basados en héabitos de vida saludable, de mas
larga duracion (Martinez et al., 2012), en definitiva, este periodo debe ser suficiente
para conseguir una pérdida de peso apreciable, ademas de modificar significativamente
los factores de riesgo cardiovascular y, por otro lado, se debe evitar la aparicion de
malnutriciéon. Las DMBVC deberian utilizarse preferentemente en menores de 65 afios,
debido a que en los ancianos la pérdida de masa magra puede ser mayor. Una vez
finalizada la DMBVC se recomienda un periodo de realimentacion de unas 3-8 semanas
con el fin de prevenir los sintomas abdominales y la retenciéon brusca de liquidos

(Formiguera et al., 2007).

1.7.1.2 El balon intragastrico como herramienta previa a la cirugia bariatrica.

Ademas de considerarse la pérdida de peso preoperatoria, antes de la cirugia
bariatrica, como un factor predictivo para mejorar el cumplimiento del paciente y la
pérdida de peso excesivo después de la cirugia (Livhits et al., 2009), algunos estudios
han observado que la morbilidad de la cirugia bariatrica laparoscopica es variable y que
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disminuye significativamente consiguiendo pérdidas de mas del 5% del sobrepeso
inicial (Giordiano et al., 2014).

Esta pérdida previa del peso corporal total se traduce en una disminucion de la grasa
visceral central y abdominal, y del tamafio del higado, disminuyendo ademads los riesgos
tromboembolicos asociados a la obesidad y mejora las funciones cardiovascular y
respiratoria, y por tanto, la mortalidad (Lewis et al., 2006; Vilchez et al., 2013). Por esto
la pérdida de peso de forma prequirtirgica es un requisito buscado en muchas unidades
médico-quirurgicas. Una de las indicaciones que posee el balon intragéstrico es su
utilizacion como tratamiento puente hasta la cirugia bariatrica, para conseguir la pérdida
de peso preoperatoria deseada y poder facilitar la técnica quirdrgica, sobretodo su
indicacion se contempla en pacientes superobesos. Pero segin se ha indicado en
numerosos estudios, consigue una mayor pérdida de peso que la dieta, pero no
disminuye la morbilidad postquirurgica, el tiempo de cirugia, ni la estancia hospitalaria
y presenta numerosas complicaciones (Fernandes et al., 2007; Adrianzen et al., 2011),
es por ello que, salvo casos excepcionales, no deberia sustituir a medidas mas

econdémicas y con menos complicaciones como las DMBVC (Vicente et al., 2017).

1.7.2 Progresion alimentaria postoperatoria.

Dependiendo de la técnica quirirgica empleada, el profesional podrd instaurar a
mayor o menor velocidad la progresion de la textura de la dieta y la toma de alimentos.
De esta forma se establecen 3 fases muy diferenciadas en cuanto a volumen, textura y
composicion: dieta liquida, dieta puré (triturada y blanda) y dieta solida (Figura 27).
Esta dieta postquirtrgica tiene como objetivos principales poder minimizar los efectos
secundarios que puedan aparecer favoreciendo una pérdida adecuada de peso, pero
conservando la integridad de la masa magra. (Isom et al., 2014)

La capacidad gastrica inicial se ve disminuida, llegando a tener entre 30mL a 60mL
en el caso del bypass gastrico, pero ésta progresa con el tiempo hasta alcanzar
voliimenes de 120-150mL. Por tanto, las comidas se iniciaran con tomas de pequefios
voliimenes y frecuentes (entre 6 y 8 veces al dia), por tanto, este tipo de dietas suelen
iniciarse con 600kcal/dia para ir aumentando paulatinamente hasta alcanzar las 1000-

1200 kcal/dia al afio de la cirugia (Cuadro 29).
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Inicio tolerancia
a liquidos

1-2 dias

Dieta liquida
completa

10-14 dias

Dieta triturada
14 dias

Dieta blanda
14 dias

Dieta Solida

Figura 27. Intervalo temporal de la progresion alimentaria.

Cuadro 29. Progresion de las distintas fases y requerimientos en cada una de ellas (Via

clinica de cirugia bariatrica 2017).

Dieta Requerimientos
Tolerancia liquidos

Dieta liquida hipocalorica e hiper proteica
600-800 kcal/dia
Proteinas: 1,5g/kg peso ideal/dia
Preferencia productos comerciales

Dieta triturada Proteinas: minimo 1,2g/kg peso ideal/dia
Dieta blanda Proteinas: minimo 1,2g/kg peso ideal/dia

Dieta sélida

600-800 kcal/dia
Proteinas: 1,5g/kg peso ideal/dia
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1.7.2.1 Dieta liquida.

A partir del momento en el cual el paciente empieza a tolerar liquidos, se iniciara la
fase de dieta liquida, que estard constituida Unicamente por alimentos liquidos como:
agua, infusiones, zumos diluidos y colados, caldos claros, incorporando yogures
liquidos desnatados y suplementos nutricionales comercializados que proporcionen un
alto aporte proteico. Otra practica comin para poder alcanzar los requerimientos
proteicos es utilizar mdédulos comerciales de proteina en polvo para enriquecer los

caldos, utilizar leche en polvo o clara de huevo.
1.7.2.2 Dieta puré (triturada y blanda).

En este caso los alimentos tipo puré seran preparados de forma mas o menos espesa
segun la tolerancia que presente el paciente. Ademads de los alimentos introducidos en la
fase de dieta liquida se podran incorporar: yogures y quesos blandos desnatados, huevos
pasados por agua, purés de carne, verduras o pescado, fruta cocida y alimentos
comerciales de textura modificada. A medida que el paciente tolere estos alimentos
podré incorporar otros sélidos con la finalidad de normalizar la ingesta, incorporando

alimentos tales como: tortillas, flambres de pollo, pescados al vapor...
1.7.2.3 Dieta sdlida.

La progresion en esta fase es paulatina y se basa en numerosos ensayos-errores,
donde el paciente prueba un alimento y si no es bien tolerado puede esperar una semana
para reintroducirlo nuevamente. En dicha fase tiene mucha importancia el papel del
dietista-nutricionista, que indica al paciente en como debe introducir los alimentos,
como prepararlos y cual serd el tamafio de la racién. A partir de aqui se aconseja y guia
al paciente para que realice, de forma mantenida, una dieta equilibrada, de pequefios
volimenes y fraccionada que sea rica en proteinas y suficiente en micronutrientes.
Después de unos meses el paciente empieza a tolerar la totalidad de los alimentos, hasta
llegar a este punto el paciente anota en sus registros diarios todos aquellos alimentos
que incorpora y si experimenta alguna molestia.

Una de las pautas mas importantes de esta fase es recordar al paciente que no debe
beber durante las comidas principales, sino que lo debe hacer pasados unos 30 minutos
de las mismas, para asegurar el consumo de alimentos ricos en proteinas y evitar

ademas el efecto “dumping”.
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Dado que se trata de un grupo de pacientes que va a necesitar unos requerimientos
especiales y unos volimenes adaptados, se debe tener en cuenta que hay un numero
elevado de personas que necesitan recomendaciones nutricionales postoperatorias, y
ademds se debe enfatizar que seran de por vida para conseguir una pérdida de peso
exitosa y para prevenir complicaciones a largo plazo, es por esto que surge la necesidad
de crear herramientas especificas de aprendizaje para este grupo concreto de poblacion.
Una de estas herramientas es la pirdmide alimentaria modificada y adaptada para
aquellos pacientes que han sido intervenidos mediante bypass gastrico (Moizé et al.

(2010) (Figura 28).

Figura 28. Piramide nutricional para pacientes sometidos a bypass gdstrico (Moizé et
al., 2010).

En la base de dicha pirdmide se contemplan los suplementos nutricionales, el

consumo de agua y la practica de ejercicio fisico diaria. En segundo lugar, se encuentran
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los alimentos ricos en proteinas de alto valor bioldgico, estas pueden provenir de
fuentes animales, como carne magra, pescado, productos lacteos bajos en grasa o
también de fuentes vegetales, como leguminosas combinadas con cereales, tofu o seitan
para proporcionar el consumo de proteinas de origen vegetal.

Durante el primer afio después de la cirugia, las frutas y verduras deben controlarse
al asociarse con una mayor saciedad, lo que podria llevar al paciente a disminuir la
ingesta de otros alimentos ricos en nutrientes (como carne, pescado, legumbres, etc.).
Sin embargo, a largo plazo, las frutas, verduras y legumbres son buenas opciones. En el
seguimiento a largo plazo, los pacientes toman entre dos porciones de fruta y dos o tres
porciones de verduras por dia.

En el cuarto nivel encontrariamos los cereales y en el quinto y ultimo estan los
alimentos con alto contenido calérico; las bebidas que contienen azicar y otros
productos con alto contenido de azucar, como caramelos, pasteles y galletas (que
también son altos en grasas saturadas y trans), carnes grasas y suplementos de grasas
(como mantequilla o salsas).

Las guias nutricionales tras la cirugia baritrica recomiendan una ingesta proteica de
60-120 g/dia o de 0,8-1,5 g/kg/dia. La ingesta energética debe ser adecuada al paciente
y controlada para que pueda conseguir una disminucidon de masa grasa preservando en
mayor medida la masa magra, por tanto se establece que las dietas postoperatorias,
aunque empiecen con un valor calorico de 600kcal/dia, se incrementa hasta alcanzar

1000-1200 kcal/dia, al afio de la intervencion (Isom et al., 2014).
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Hipotesis conceptual:

El hecho de poder acceder a las revisiones pre y postoperatorias y poder obtener
un estudio detallado que nos permita cuantificar el efecto de una cirugia sobre la mejora
o no del paciente, puede ofrecer la oportunidad de conocer y saber identificar aquella
técnica quirurgica que consigue mejores resultados en cuanto a la menor morbilidad y
que proporcione con seguridad una pérdida de peso tras la cirugia que pueda
permanecer en el tiempo, manteniéndose ademas la calidad de vida del paciente y la
mejora de las comorbilidades asociadas a la obesidad. Todo ello, dard lugar a generar
nuevos objetivos que puedan contribuir a mejorar las posibilidades de éxito de la cirugia

bariatrica.
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La cirugia bariatrica, como hemos dicho anteriormente, es una estrategia muy eficaz
para el manejo de la obesidad morbida, y en concretd el bypass gastrico en “y de roux”
y la gastrectomia vertical son las técnicas mas realizadas, pero, aunque se postulen
como un tratamiento eficaz, no estan exentas de riesgo y por ello es necesario conocer
sus efectos, sobre todo a medio y largo plazo. Por tanto, surge la necesidad de conocer

en mayor profundidad los efectos de dichas cirugias sobre el paciente.

El objetivo general de este estudio es comparar entre si dos técnicas de cirugia
bariatrica (bypass gastrico y gastrectomia vertical) y conocer los efectos que tienen
sobre el paciente a medio y largo plazo (2 y 5 afios), tanto en la evolucion del peso basal
como en las mejoras de las comorbilidades asociadas a la obesidad que puedan existir y

las carencias nutricionales que puedan aparecer a posteriori.

Para lograr este objetivo general se plantean los siguientes objetivos secundarios:

1. Evaluar la evolucion del peso y del IMC del paciente antes de la cirugia y en

los controles posteriores.

2. Evaluar el efecto del bypass gastrico y la gastrectomia vertical sobre los

valores de glucemia basales.

3. Evaluar la modificacion del perfil lipidico, es decir, colesterol total, colesterol
LDL, triglicéridos y colesterol HDL, como marcadores del riesgo
cardiovascular, tras la cirugia bariatrica (bypass gastrico y gastrectomia

vertical).

4. Evaluar el efecto del bypass géstrico y la gastrectomia vertical sobre los
pardmetros analiticos relacionados con la esteatosis hepatica (también conocida
como higado graso), es decir, la variacion de las concentraciones de

transaminasas.
5. Evaluar el estado de malnutricion proteica mediante la evaluacion de los

valores de proteinas totales, albumina, y prealbumina tras la cirugia bariatrica

(bypass géastrico y gastrectomia vertical).
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6. Evaluar la modificacion del estado nutricional mediante el estudio del

metabolismo del calcio, fosforo, hierro, vitamina B12 y 4cido folico.
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MATERIAL Y METODOS

4.1. Poblacion y periodo de estudio.

Se realiza un estudio observacional retrospectivo sobre los historiales de cada uno de los
pacientes intervenidos en cirugia bariatrica en dos hospitales de Valencia adheridos a la red
de hospitales de la sanidad publica de la Comunidad Valenciana. Los hospitales de
eleccion fueron: Hospital Clinico Universitario de Valencia, donde se analiza la técnica
bariatrica de bypass géstrico, y el Consorcio Hospital General Universitario de Valencia,
donde se emplea la gastrectomia vertical, estos hospitales forman cada uno de ellos un

departamento de salud dentro de los 24 departamentos que existen en nuestra Comunidad
(Figura 29).
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Figura 29. Departamentos de Salud de la Comunidad Valenciana (Conselleria de Sanitat).
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El estudio se realiza en el servicio de endocrinologia y en el servicio de cirugia general

de estos hospitales. Los tiempos de revision y lo que abarcaron quedan reflejados en la

Figura 30; los periodos de estudio de los pacientes fueron los siguientes:

Una primera muestra de pacientes que completaron sus revisiones postoperatorias
hasta los 5 afios intervenidos en el Hospital Clinico Universitario de Valencia
mediante bypass gastrico. Esta muestra de pacientes fue intervenida durante el
periodo comprendido entre enero de 2004 y junio de 2005, obteniendo un total de 41
pacientes operados.

La segunda muestra la forman pacientes que completaron sus revisiones
postoperatorias hasta los 5 afios intervenidos en el Hospital Clinico Universitario de
Valencia mediante bypass géstrico y que fueron operados entre marzo de 2010 y
julio de 2013. Se estudiaron 92 pacientes.

La tercera muestra la forman pacientes que completaron sus revisiones
postoperatorias hasta los 5 afios intervenidos en el Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia mediante gastrectomia vertical. Fueron intervenidos entre

diciembre de 2010 y julio de 2013. Obteniendo una muestra de 111 pacientes.

Hospital Clinico Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia Universitario de Valencia

111 pacientes
operados entre
Diciembre de
2010 y Julio de
2013

acientes 92 pacientes

yperados entre operados entre
Enero de 2004 y Marzo de 2010 y

‘ Julio de 2013

244 pacientes estudiados

Figura 30. Flujo que esquematiza los periodos de estudio.

En el caso del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, el servicio de

cirugia general desde donde se realiza el estudio, se subdivide en diversas unidades

especificas para cada una de las patologias relevantes de la especialidad, entre ellas se
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encuentra la unidad de cirugia bariatrica. En el Hospital Clinico Universitario de Valencia,
el servicio de endocrinologia se encarga de la evolucion y revisiones de los pacientes. En la
segunda y la tercera muestra de pacientes, el servicio de nutricion también forma parte del

equipo multidisciplinar en algunas revisiones de los pacientes.

Ambos hospitales llevaron a cabo las revisiones de los pacientes de forma protocolizada
a los 6 meses, 12 meses, 24 meses y 60 meses. Las primeras intervenciones en cirugia
bariatrica en nuestra comunidad se iniciaron en el afio 1994 en el Hospital Comarcal de

Alcoy y el Hospital Clinico Universitario de Valencia.

4.2. Criterios de inclusion y exclusion.

De la cohorte de mas de un total de 1000 cirugias baridtrica realizadas en el Hospital
Clinico Universitario de Valencia y de un total de mas de 500 cirugias bariatrica realizadas
en el Hospital General Universitario de Valencia, se excluyeron aquellos pacientes que
fueron intervenidos por una técnica de cirugia baridtrica distinta a la estudiada.
Adicionalmente se elimind a un paciente que fue intervenido por una cirugia de revision
(cirugia que se utiliza después de que la técnica baridtrica previamente realizada no
obtuviese los resultados esperados, y por tanto se aplica una técnica distinta). Por otra
parte, dos pacientes fallecen al afio de la intervencion por causas ajenas a la cirugia.
Finalmente se estudiaron 133 pacientes intervenidos mediante bypass gastrico en el
Hospital Clinico Universitario de Valencia y 111 fueron intervenidos mediante
gastrectomia vertical en el Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.
Quedando una cohorte de 244 pacientes. En el Hospital General Universitario de Valencia
se trata de los primeros 111 pacientes intervenidos con ésta técnica, la serie analizada
incluye la curva de aprendizaje de la técnica por parte del equipo de cirujanos que, como
indican otros autores, esta incluye a los primeros 100-150 pacientes intervenidos (Suter et
al., 2011).

Dado el caracter retrospectivo de nuestro estudio y a que previamente no existia un
protocolo especifico de actuacion en el caso del manejo del paciente bariatrico, algunos de
los valores de estas variables no pudieron recogerse en su totalidad. Otro motivo de
exclusion fue que algunos parametros resultaron incompletos, pues muchos pacientes no
acudieron a sus revisiones postoperatorias. La obtencion de datos de seguimiento se cierra

el 1 de julio de 2018, en el caso de ambas técnicas quirtrgicas.
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4.3. Descripcion de las técnicas quirurgicas.

El procedimiento quirargico fue realizado por el equipo de cirujanos de cada hospital,
expertos en cirugia bariatrica. Todas las intervenciones se realizaron mediante anestesia
general controlada y abordaje laparoscopico, que se realiza con el neumoperitoneo con
trécar Optiview® supraumbilical de 10mm. Se utilizan 4 trocares mas, 2 de 12mm, uno de
10mm y uno de Smm. El cirujano se suele colocar a la derecha del enfermo y los ayudantes

a la izquierda. Se utilizan dos monitores a la derecha e izquierda del paciente.
Bypass gastrico:

Bolsa géstrica proximal: La transeccidon gastrica partiendo de la curvatura menor crea
una bolsa de 15 a 30 ml de volumen con el fin de llegar al angulo de Hiss, utilizando
endograpadoras cortadoras lineales carga azul o beige.

Creacion del asa en Y: paciente en posicion de Trendelenburg a 30° para descubrir el
angulo de Treitz, desplazando el epiplon mayor y seccionandolo. El yeyuno proximal se
secciona a 100 cm del angulo de Treitz con una endograpadora carga blanca. El intestino
se estira entre las pinzas fenestradas para medirlo. El asa yeyunal distal se sube hasta el
estomago y se mide desde la misma forma, con una longitud de 100-150 cm ante-colica
ante-gastrica.

La anastomosis gastroyeyunal se realiza de forma circular lateral con material de
autosutura tipo CEAA ntimero 21 hasta el afio 2012 y a partir de esa fecha se realiza una
anastomosis latero-lateral longitudinal mediante sutura mecénica lineal de 45 mm carga
azul (grapas de 3.5 mm) y se cierra con sutura manual sobre una sonda calibradora. Se
revisa la estanqueidad anastomotica mediante azul de metileno y se dan dos o tres puntos
tipo valvula de Hoffmeister.

La anastomosis del pie de asa se realiza latero-lateral con endograpadora de 45 mm
carga blanca (grapas de 2.5 mm) y posteriormente se cierra el orificio de forma manual. Se
cierra la ventana mesentérica de la anastomosis del pie de asa en “y”, y también el espacio
de Petersen entre el mesocolon transverso y el mesenterio del asa alimentaria (esto Gltimo

se realiza desde el afio 2012) con sutura continua de seda 3/0.
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Gastrectomia vertical/ sleeve gastrico:

Se trata de una técnica que realiza un gastrectomia longitudinal de la curvatura mayor
dejando una plastia tubular con una capacidad aproximadamente de 60-150 cc. La técnica
se realiza por laparoscopia. Se inicia la desvascularizacidon de la curvatura mayor, con la
ayuda de Ultracission®. La gastrectomia se inicia en el antro con dos cargas verdes. Se
introduce el tutor géstrico de 38F y se continua la gastrectomia con cargas azules hasta el
angulo de Hiss. Se comprueba la estanquidad de la seccion gastrica con azul de metileno.
Se extrae la pieza de gastrectomia por la herida de trocar de 12 mm y se deja un drenaje en

el borde de seccion.

En todos los casos, tras la cirugia se realizd control postoperatorio en la unidad de

cuidados intensivos o unidad de reanimacion durante las primeras 24 horas.

4.4. Variables estudiadas.

Los datos recogidos para la realizacion de este estudio se obtuvieron ya codificados por
lo que se mantuvo en todo momento el anonimato del paciente ocultando la informacién
que pudiese usarse para identificar a los pacientes concretos en los listados. Los datos

utilizados e incluidos en el estudio son:

- Datos demograficos: edad (afios), sexo (hombre o mujer) y poblacion de residencia.

- Habitos: tabaquico, alcoholico, dietético y ejercicio fisico.

- Percepcion del paciente sobre su hdbito dietético: si se considera muy comedor o
picador entre horas.

- Antecedentes familiares de obesidad: por parte de la madre, por parte del padre o por
parte de los abuelos.

- Aparicion de obesidad-sobrepeso: Si esta aparecido en la primera infancia, en la
pubertad, a raiz de un embarazo en el caso de las mujeres o por otras causas distintas a
estas.

- Registro de comorbilidades y de si los pacientes siguen algun tratamiento en concreto.
Fueron considerados como poseedores de una comorbilidad a todos los pacientes en
cuya historia se reflejaba un diagnostico como tal.

- El cumplimiento o no de la dieta prequirtrgica.
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- Registro de la evolucion de dichas comorbilidades susceptibles de mejorar tras la
cirugia bariatrica en las distintas revisiones a los 6, 12, 24 y 60 meses de la
intervencion. Se considera una remision de dicha enfermedad cuando en la revision se
indica que el paciente ha dejado de tomar medicacion por indicacion del especialista en

cuestion.

- Medidas antropométricas:

o Peso (expresado en kg). Tanto de la visita prequirGrgica como de las visitas
posteriores y correspondientes a las revisiones protocolizadas de 6, 12, 24 y 60. El
paciente fue pesado descalzo y sin ropa.

o Talla (expresado en m). El paciente esta descalzo.

o IMC calculado a través de la division del peso corporal (kg) y de la altura (m?). De
acuerdo con el valor del IMC obtenido, se clasificard segiin los rangos de de
sobrepeso y obesidad establecidos por SEEDO (2007).

o Porcentaje de IMC perdido en las revisiones postoperatorias: [(IMC inicial-IMC
actual)/IMC inicial] x 100.

o Porcentaje de exceso de IMC perdido en las revisiones postoperatorias: [(IMC
inicial-IMC actual/IMC inicial-25)] x 100.

- Cirugia
o Tipo de cirugia realizada: bypass gastrico en “y de roux” y gastrectomia vertical.

o Fecha de intervencion.

o Intervencién asociada a ésta (colecistectomia).

o Complicaciones mayores que requieren de una reintervencién o un reingreso en la
unidad de cuidados intensivos por un fallo multiorganico.

- Pardmetros bioquimicos (ayuno de 12 horas), se incluyen: glucosa, colesterol total,
HDL, LDL y TG, transaminasas hepaticas (GOT, GPT, GGT), proteinas totales,
albumina, transferrina, acido urico, calcio, fosforo, hierro, sodio y potasio, hematies,
hemoglobina, hematocrito, fibrindgeno, % linfocitos, vitamina B12 y 4cido folico.

- Las complicaciones desarrolladas y directamente derivadas de la cirugia.

Se considerd que existian valores analiticos anormales cuando estos estaban por debajo
o por encima de los valores de referencia utilizados en el Hospital Clinico Universitario de

Valencia y en el Consorcio Hospital General Universitario de Valencia:

- Glucosa: 74-106 mg/dL
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HbAlc: 4,0-5,6%

Colesterol total: 0-200 mg/dL
Colesterol LDL: 100-129 mg/dL
Colesterol HDL: 39-200 mg/dL
Triglicéridos: 0-150 mg/dL
GOT: 0-34 U/L

GPT: 10-49 U/L

GGT: 0-38 U/L

Proteinas totales: 6,6-8,3 g/dL
Albimina: 3,2-4,8 g/dL.
Transferrina: 250-380 mg/dL
Acido trico: 3,1-7,8 mg/dL
Calcio: 8,7-10,4 mg/dL
Fosforo: 2-4,2 mg/dL

Hierro: 50-170 pg/dL

Sédio: 132-146 mmol/L
Potasio: 3,5-5,5 mmol/L
Hemoglobina: 11,5-16,5 g/dL.
Hematocrito: 35-46%
Linfocitos: 20-52%

Vitamina B12: 211-911 pg/mL
Acido Foélico: 3,38-17,5 pg/mL

4.5. Analisis estadistico de los resultados.

MATERIAL Y METODOS

Los datos recogidos para los 244 pacientes en 5 tiempos distintos, conforman una base

de datos de formato longitudinal. La primera parte del analisis estadistico realizado
comprende la descripcion de los datos. Una vez se recogieron los parametros se tabularon
mediante las correspondientes distribuciones de frecuencias relativas o porcentajes,
posteriormente se procedi6 al célculo de medidas que permitia sintetizar la distribucion de
dichas frecuencias, para las variables estadisticas cuantitativas la medida méas utilizada fue
la media aritmética como medida de posicidn central, en el caso de variables cualitativas se

tuvo en cuenta el porcentaje de aparicion. Ademas, estas medidas se acompafian de sus
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valores de dispersion correspondientes, es decir, la desviacion estandar. Se comprobo la
normalidad de las variables mediante la prueba Kolmogorov-Smirnoff.

La estrategia que se ha seguido en el analisis estadistico ha sido distinta dependiendo de
si se trataba del andlisis de las variables dentro de un mismo modelo o si se trataba de la
comparacion de los resultados entre los distintos modelos. Para la comparacion de las
medias dentro de un mismo modelo se ha aplicado un analisis de varianza ANOVA de un
factor en caso de normalidad y en caso contrario test no paramétricos (U-Mann-Whitney).
En caso de comparaciones de medias de una variable entre dos modelos diferentes se ha
aplicado la prueba de t de student para muestras independientes. Para la comparacion de
dos variables cuantitativas se ha utilizado el coeficiente de correlacion de Pearson.

Los datos recogidos mediante hojas de calculo Excel de Microsoft® fueron exportados
y posteriormente analizados mediante el programa estadistico SPSS® 20.0 para
Windows® (SPSS, Chicago, Illinois, USA). En todos los casos se considerd el valor de

p<0,05 para valorar la significacion estadistica de los resultados.

4.6. Métodos en revisiones bibliograficas.

Se realiz6 una blisqueda bibliografica en distintas bases de datos, como PubMed, desde
1980 hasta la actualidad utilizando las palabras clave: Obesity/Morbid Obesity, Bariatric
surgery, Gastric bypass, seleccionando aquellos estudios que sean similares con objetivos
cercanos a los de nuestro trabajo para poder contrastar nuestros resultados. Ademas, se han
utilizado otras fuentes de informacion, entre ellas diversos libros, como en el caso del libro
del “Sobrepeso y la obesidad” publicado por la Sociedad Espafiola para el estudio de la
obesidad (SEEDO, 2012), “La guia practica de la cirugia de la obesidad: una vision

interdisciplinar” (Bretén Lesmes et al., 2007).

4.7. Consideraciones éticas.

El estudio ha seguido las leyes y regulaciones vigentes incluyendo los principios éticos
derivados de la Declaracion de Helsinki (World Medical Assembly. Declaration of
Helsinki. Geneva, Switzerland: World Health Organization, 1964). Ademas, se ha contado
con los permisos tanto del Instituto de Investigacion Sanitaria (INCLIVA) y de la

Fundacion de investigacion del Hospital General Universitario de Valencia (FIHGUV).
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MATERIAL Y METODOS

Los datos de los pacientes se exportaron de forma andnima en formato Excel para poder
efectuar el andlisis en el software estadistico, ademas, atendiendo a la ley de proteccion de
datos, durante todo el estudio se mantuvo la confidencialidad de los datos de los pacientes,
preservando la identificacion de los mismos mediante la asignaciéon de un cdodigo a cada
uno.

El estudio no ha supuesto ningtin beneficio economico para los investigadores.
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RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. Estudio descriptivo de la muestra.

La muestra la conforman un total de 244 pacientes con obesidad modrbida que son
finalmente incluidos en el estudio, de éstos, 133 son intervenidos mediante bypass gastrico
en “y de roux” en el Hospital Clinico Universitario de Valencia y 111 mediante
gastrectomia vertical o sleeve gastrectomy en el Consorcio Hospital General Universitario

de Valencia (Figura 31).

43,6%
56,3%

@ Gastrectomia Vertical B Bypass Gastrico

Figura 31. Distribucion de la muestra segun el tipo de intervencion de cirugia bariatrica.

La cirugia la realiza el equipo de cirujanos de cada hospital y en ambas técnicas la via

mediante la cual se planificé y abord¢ la cirugia es laparoscopica.

El tiempo de seguimiento: los periodos o visitas de seguimiento se encuentran
protocolizados en ambos hospitales, estableciéndose asi de forma postoperatoria: 6, 12, 24
y 60 meses, considerandose esta ultima una revision a largo plazo y el seguimiento de 24
meses una revision a medio plazo. Estos tiempos son comunes en la mayoria de estudios y
se encuentran, también protocolizados, dentro de la Via Clinica de Cirugia Bariatrica
(2017) asi como la guia elaborada por el grupo GERM de recuperacion intensificada y
multimodal en los llamados protocolos de Zaragoza 2016, que se presentan en las mesas de
trabajo del I Congreso Nacional de rehabilitacion Multimodal en 2016.

Teniendo en cuenta la adherencia de los pacientes a dichas visitas, se puede observar en
el andlisis de los seguimientos que existe un porcentaje variable de abandono de la consulta
de cirugia bariatrica. En nuestro caso, en las revisiones a 5 afios de todos los pacientes, se
obtienen porcentaje de asistencias del 45,9% en el caso del Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia y, en el caso del Hospital Clinico Universitario de Valencia un
61,0% en aquellos que fueron operados entre Marzo de 2010 y Julio de 2013 y del 59,8%
en aquellos que se intervinieron entre Enero de 2004 y Junio de 2005. Por lo que se

observa una alta tasa de abandono del seguimiento postoperatorio, perdiéndose por tanto el
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control y observacion del paciente, por ello, se obstaculiza y complica el manejo de las
carencias y otras complicaciones de los pacientes intervenidos a largo plazo. Por esto, es de
gran interés insistir en la importancia de dichas visitas a los pacientes y familiares, y que

estos acudan a las consultas programadas con cada profesional del equipo multidisciplinar

(Cuadro 30).

Cuadro 30. Adherencia de los pacientes a los seguimientos programados en consulta.
Pacientes Hospital General (gastrectomia vertical) n % de seguimiento
Tiempo 0 (preoperatorio) 111 100%
1° (6 meses) 101 91,0%
2° (12 meses) 98 88,3%

37 (24 meses) 78 70,3%
4° (60 meses) 51 45,9%
Pacientes Hospital Clinico (bypass gdstrico)
intervenidos entre Enero 2004 y Junio 2005 n % de seguimiento
Tiempo 0 (preoperatorio) 41 100%

1° (6 meses) 38 92,7%

2° (12 meses) 38 92,7%

3°(24 meses) 34 82,9%

4° (60 meses) 25 61,0%

Pacientes Hospital Clinico (bypass gdstrico)

intervenidos entre Diciembre 2010 y Julio 2013 n % de seguimiento

Tiempo 0 (preoperatorio) 92 100%

1° (6 meses) 70 76,1%

2° (12 meses) 70 76,1%

3? (24 meses) 71 77,2%

4° (60 meses) 55 59,8%

El sexo y la edad: De todos los pacientes estudiados 166 son mujeres frente a 78 hombres,
por lo que la mayor parte de los pacientes intervenidos son mujeres (un 68,0% frente a un
32,0% de sexo masculino), segun la técnica se observa que existe mayor porcentaje de

mujeres en el caso de los operados mediante gastrectomia vertical (Figura 32).

Bypass gastrico Gastrectomia vertical
Hombres
35% Hombres
28%
Mujeres
(o]
65% Mujeres
72%

Figura 32. Distribucion de la totalidad de la muestra segun el sexo y la técnica.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Si observamos la distribucion de pacientes segiin el sexo en otros estudios se ven
resultados similares, apareciendo mds casos de mujeres candidatas que de hombres
(Cuadro 31).

Cuadro 31. Distribucion segun el sexo de los pacientes intervenidos y comparacion con

otros estudios.
Mujeres Hombres

(%) (%)
Nuestro estudio (n=244) 68 32
Maffazioli et al., 2016 (n=46) 87 13
Hofstadt et al., 2017 (n=23) 76 24
Yska et al., 2018 (n=569) 67 33

En cuanto a la edad media de los pacientes es de 44+10 anos, teniendo el paciente mas

joven 19 afios y el mayor 65 (Figura 33).

20

10+

Frecuencia

0= T T T T T T
10 20 30 40 50 60 70

Edad cirugia

Figura 33. Frecuencia de edades de los pacientes en el momento de ser intervenidos.

En el caso de los pacientes intervenidos entre Enero de 2004 y Junio de 2005 la edad
media es de 42+11 anos y de 4510 afos en aquellos que se intervinieron entre Marzo de
2010 y Julio de 2013. Los pacientes del Consorcio Hospital General Universitario de
Valencia presentaron valores medios de 44+10 afios. La edad media de nuestra muestra es

similar a la obtenida en trabajos de otros autores (Cuadro 32).
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Cuadro 32. Edad media (arios) de los pacientes intervenidos y comparacion con otros

estudios.
Edad
(mediatDE)
Nuestro estudio (n=244) 44,0£10,0
Peterliet al., 2012 (n=23) 41,4+10,1
Chang et al., 2014 (n=161,756) 44,6+0,0
Perrone et al., 2017 (n=304) 41,8+4,6
Nickel et al., 2017 (n=186) 42,8+13,7
Peterliet al., 2018 (n=217) 45,5+0,0

DE: Desviacion Estandar

Si comparamos la edad junto con el sexo, podemos ver que la media de edad a la que
son operados los hombres es de 45 afios y en las mujeres de 43 afios. En este caso, si se
segmenta la poblacion de estudio segun intervalo de edades de 19-30 afios, 31-40 afios, 41-
50 afios, 51-60 afios y >61 afos, el 36,5% de la poblacion estudiada tiene entre 41 y 50
afios en el momento de la intervencion seguido del 27,0% de la poblaciéon que se
encuentran entre 51 y 60 afios.

Al comparar las distintas prevalencias de hombres y mujeres operados por ambas
técnicas, se observa que el 64,6% de los pacientes operados mediante bypass gastrico son
mujeres, frente al 72,1% de mujeres operadas mediante gastrectomia vertical (33,7% y

27,9% para hombres respectivamente) (Figura 34).

50

40 61+

304

Recuento

204

10

i ]

T T
HOMBRE MUIJER

Sexo

Figura 34. Sexo y edad en el momento de la intervencion de la poblacion estudiada.
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Habitos preoperatorios. El 15,2% mantiene el hdbito tabaquico hasta la fecha de la
operacion, y un 2,9% se considera consumidor habitual de alcohol. Ningun paciente afirmé
consumir otro tipo de sustancias toxicas. Si estos datos se comparan entre si, se puede
observar que un 81,9% de la poblacion estudiada afirmaban no consumir tabaco ni alcohol
de forma continuada. Solo el 2% de la poblacion mantiene, hasta la intervencién, ambos
habitos toxicos. Otros estudios, como el de Levine y Kalarchian (2007), observan que el
26,0% de las pacientes candidatos a cirugia bariatrica tiene hébito tabaquico.

Si se analizan nuestros resultados teniendo en cuenta el sexo del paciente, se observa
que el 64,8% de los fumadores son mujeres frente al 35,2% de sexo masculino, es decir,
que el 14,4% de la totalidad de mujeres que son intervenidas son fumadoras y en el caso de
los hombres, mantienen un habito tabaquico el 16,7%, por lo que es mas prevalente
encontrar a pacientes hombres fumadores que mujeres.

Con respecto a la edad, la mayor prevalencia de pacientes fumadores se encuentra en el
rango comprendido entre los 41 y 50 afios (Cuadro 33). En el estudio realizado por Lavine
y Kalarchian (2007) el 81,1% de los fumadores recurrentes son mujeres y la edad media de

la poblacion fumadora es de 41 afos.

Cuadro 33. Porcentaje de pacientes fumadores en cada grupo de edad (arios) y sexo.

Numero Porcentaje
Edad Sexo pacientes Fumadoresj(%)
19-30 | Hombre 0 0,0
Mujer 6 17,6
31-40 | Hombre 4 11,7
Mujer 5 14,7
41-50 | Hombre 5 14,8
Mujer 9 26,4
51-60 | Hombre 3 8.8
Mujer 2 5,8
261 Hombre 0 0,0
Mujer 0 0,0

Habitos dietéticos y ejercicio. E1 100% de los intervenidos afirma tener antecedentes de
numerosos fracasos en lo que se refiere a adoptar una pauta nutricional o dieta controlada,
considerandose el 28,9% pacientes comedores de gran cantidad frente al 25,9% que se
consideran muy picoteadores (tomas entre las comidas habituales). Si se tiene en cuenta el

grupo de edad, dentro de cada uno se establecen unos porcentajes similares (Cuadro 34).
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Cuadro 34. Porcentaje de pacientes con habito dietético de picar entre horas o comer
gran cantidad en cada grupo de edad (arios).

- Nimero Porcentaje pacientes en

Habito Grupos de edades pacientes cada grupo de edad (%)
19-30 3 13,0
31-40 16 26,2
PICOTEADORES 41-50 20 22,4
51-60 12 18,2
61 1 25,0
19-30 2 11,0
COMEDORES DE Z'jg ég ;g’g

- )

GRAN CANTIDAD 57-60 15 227
261 1 25,0

El grupo de edad con mayor porcentaje de personas picoteadoras es el de 31-40 afios
con un porcentaje del 26,2% de personas que afirman picar entre horas, en el caso de los
pacientes comedores de gran cantidad también se ve un mayor porcentaje en el mismo
grupo de edad.

Con respecto a la actividad fisica y el ejercicio, solamente el 2% de toda la muestra de
pacientes no se consideraban personas con un habito sedentario.

En cuanto a la diferencia de estos datos por sexo, se observa que las mujeres
presentaron un mayor porcentaje de pacientes que se consideraban picoteadores (24,1%)
respecto a los hombres (15,4%), sin embargo un mayor porcentaje de hombres se considera

comedor de gran cantidad (26,9% frente al 21,7%).

Antecedentes familiares de obesidad. El 28,7% de los pacientes asegurd poseer
antecedentes familiares de obesidad por parte materna, el 13,1% de parte paterna y el

11,4% asegurd que poseia antecedentes por parte de sus abuelos (Cuadro 35).

Cuadro 35. Antecedentes familiares de obesidad de los pacientes.

JAntecedentes por parte de los abuelos?
NO SI
JAntecedentes por parte JAntecedentes por parte
paterna? paterna?
NO Si NO Si

(Maternos? (Maternos? (Maternos? (Maternos?

NO S NO si | NO sSi | NO st
Total 155 35 12 14 5 17 2 4
Hospital Clinico 102 10 4 7 1 8 0 1
Hospital General 53 25 8 7 4 9 2 3
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Si se compran ambas muestras, el 5,7% del total de todos los pacientes intervenidos
afirmaron poseer antecedentes de obesidad por ambas partes (materna y paterna), el 1,6%

afirmo6 poseer antecedentes de obesidad por parte de sus padres y de sus abuelos.

Evolucion de la obesidad y aparicion de ésta. Hablamos de obesidad de larga
evolucion en muchos de los casos, pues 41 (16,8%) de los 244 pacientes presenta obesidad
desde la primera infancia manteniéndose hasta la fecha de la cirugia, otros 28 (11,5%) la
mantienen desde la pubertad y 12 mujeres (4,9%) no consiguieron mantener el peso normal
después de su embarazo. El 49,6% restante afirm6 que se debia a otras causas. El rango de
edad con mayor prevalencia de pacientes que afirman poseer obesidad de larga evolucion
(desde la primera infancia) es el que comprende a los pacientes entre 19 y 30 afios con un
porcentaje total del 47,3%.

Si el paciente refiere obesidad de larga evolucion y repetidos episodios de pérdida y
recuperacion de peso debido a la realizacion de numerosas dietas, la opcion terapéutica
mas adecuada en estos casos es la cirugia bariatrica, por ello todos los pacientes estudiados

comparten perfiles muy similares.

Comorbilidades previas a la intervencion. Como hemos explicado a lo largo del
trabajo, la obesidad morbida no solo representa una limitacion fisica para que el paciente
pueda llevar una vida normal, sino que ademas se asocia a una serie de comorbilidades que
representan un riesgo para la vida del paciente.

Previo a la cirugia, el porcentaje de pacientes que presentaba algin tipo de comorbilidad
asociada a su obesidad es del 76,2%. En nuestro estudio se observa una gran incidencia de
comorbilidades relacionadas con la obesidad, en algunos pacientes el nimero de
comorbilidades asciende hasta a 6, la media de éstas es de 2 comorbilidades, solamente 58
pacientes no presentaban ninguna enfermedad asociada de forma preoperatoria (23,8%).

Se observa una media mas elevada de enfermedades asociadas en el caso de los
hombres con edades comprendidas entre 41 y 60 afios, y son menos prevalentes en
aquellos pacientes con edades comprendidas entre los 19 y los 30, sobretodo en el caso de

los hombres (Cuadro 36).
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Cuadro 36. Numero de patologias asociadas a la obesidad que padecen los pacientes

segun el sexo y la edad (arios).

Sexo Edades Media de .patologias
asociadas

H 19-30 0,60
31-40 1,85

41-50 2,33

51-60 2,33

=61 1,00

M 19-30 0,92
31-40 1,25

41-50 1,52

51-60 1,70

=61 2,00

H:Hombres, M:Mujeres.

El nimero medio de patologias que padecen los hombres es de 1,9 y de 1,5 en mujeres.
Realizando el test de ANOVA, se observa que existen diferencias estadisticamente
significativas entre el nimero medio de patologias de hombres y mujeres, es por ello que el
sexo se le considera un factor predictivo y se debe tener en cuenta en la evolucion del
paciente sometido a cirugia bariatrica.

Si comparamos el numero de patologias que presentan los pacientes teniendo en cuenta
la agrupacion por IMC preoperatorio se observa que la media de patologias es mayor en
los pacientes con un IMC comprendido entre 35,0-39,9 y 50,0-59,9 (Figura 35 y Cuadro

37), pero no se encuentran diferencias estadisticamente significativas.

Cuadro 37. Numero de patologias asociadas a la obesidad que padecen los pacientes

seguin el IMC preoperatorio (kg/m?).

IMC preoperatorio  Patologias asociadas (mediatDE)

30,0-34,9 0
35,0-39,9 1,9+1,4
40,0-49,9 1,5+1,3
50,0-59,9 1,9+1,3
260 1,3+0,9

DE: Desviacién Estandar, IMC: Indice de Masa Corporal.
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Figura 35. Prevalencia de las patologias asociadas a la obesidad que padecen los
pacientes intervenidos segun el IMC preoperatorio.

La patologia mas prevalente es la HTA, presente en 120 pacientes, es decir, en el 49,2%
de la muestra estudiada, de estos, solamente 60 necesitaron tratamiento farmacoldgico
seguida del SAOS con una prevalencia del 38,9% afectando a 95 pacientes, de los cuales
45 requieren de tratamiento con CPAP (47,4%) y la DMII con un 38,1% afecta a 93 de los
pacientes y 43 (46,2%) de ellos requieren tratamiento farmacoldgico o insulina. En la
figura 36 se muestra la prevalencia de cada una de las patologias asociadas a la obesidad.

Todas estas patologias se las considera susceptibles de mejorar tras la cirugia bariatrica.
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Figura 36. Prevalencia de cada una de las patologias asociadas a la obesidad que padecen
los pacientes intervenidos.

En nuestro estudio los pacientes con obesidad moérbida presentaban una prevalencia de
comorbilidades clinicas similares a las descritas en otros estudios (Cuadro 38), siendo la
HTA y el SAOS las mas frecuentes ademds de la hiperuricemia, la DMIL, y la

hiperlipidemia.

Cuadro 38. Prevalencia de HTA y SAOS en distintos estudios.

Estudio HTA (%) SAOS (%)
Nuestro estudio (n=244) 49 40
Schauer et al., 2003 (n=1160) 70 57
Ocon et al., 2005 (n=70) 41 9
Cdanovas et al., 2006 (n=78) 49 21
Valenti y Zugasti, 2012 (n=19) 45 40
Perrone et al., 2017 (n=304) 45 30

HTA: Hipertension Arterial, SAOS: Sindrome de Apnea Obstructiva del Sueiio.

En la revision sistematica realizada por Chang et al. (2014) se incluyeron en la serie
mas de 161756 pacientes, observando una incidencia del 47% para HTA y 25% para
SAOS.

Si se estudia la incidencia asociada de dichas comorbilidades a la obesidad teniendo en
cuenta los distintos sexos, se puede observar que los porcentajes entre sexos tienen
diferencias, en el caso de la HTA se ve una incidencia mayor en hombres que en mujeres
(51,2% frente a 48,2%), sucede lo mismo con el SAOS, con una mayor prevalencia en
hombres (59,0%) que en mujeres (30,7%), en la DMII (41,0% y 32,3% respectivamente) y

en la hiperlipidemia (6,4% en hombres y 7,9% en mujeres), en el caso de la artropatia no se
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encuentran hombres que la padezcan (Cuadro 39). Los resultados de nuestro estudio
coinciden con los obtenidos por otros autores, como es el caso del analisis realizado por
Wahner-Roedler et al. (2007), donde se observa una mayor incidencia de SAOS en
hombres (65,8%). En cuanto a la incidencia de la HTA, Perrone et al. (2015) observan
porcentajes mayores al 85% en hombres y Olvera et al. (2015) obtienen una mayor
tendencia en los hombres a padecer hipertrigliceridemias (50,4%), en nuestro caso se

observa una mayor tendencia a Hiperlipidemias en mujeres (7,9% frente a 6,4% en

hombres).
Cuadro 39. Prevalencia comorbilidades asociadas segun el sexo.
- % de pacientes
Comorbilidades Hombres Mujeres
HTA 51,2 48,2
SAOS 59,0 30,7
DMII 41,0 32,3
Hiperlipidemia 6,4 7,9
Artropatia 0,0 1,8
Depresion 5,1 13,3
Hiperuricemia 11,5 5,4
Insuficiencia venosa 10,3 7,8
Higado Graso 3,8 3,0

HTA: Hipertension Arterial, SAOS: Sindrome de Apnea Obstructiva del Sueiio, DMII: Diabetes
Mellitus Tipo 1.

Otras comorbilidades, sin embargo, tuvieron mayor presencia en las mujeres, como la

depresion. Esta enfermedad se la considera mas prevalente en el sexo femenino en aquellos

pacientes que presentan obesidad (Blazer et al., 2002; Olvera et al., 2015).

5.2. Evolucion de los pacientes intervenidos mediante bypass gastrico.
5.2.1. Evolucion del peso y del indice de Masa Corporal tras la intervencion por

bypass gastrico.

El peso medio de los pacientes intervenidos mediante bypass géstrico (n=133) es en el
preoperatorio de 139,1+£26,0 kg (IMC de 51,2+7,8 kg/m?), siendo de 147,2427,9 kg en los
pacientes intervenidos entre Enero de 2004 y Junio de 2005 (peso minimo de 100 kg y
maximo de 230 kg). El IMC preoperatorio medio de estos pacientes es de 52,1+10,7 kg/m?.

En los pacientes operados entre Marzo de 2010 y Julio de 2013 el peso medio es de
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135,5+24,4 kg siendo el peso minimo de 97 kg y el maximo de 237 kg. El IMC
preoperatorio medio es de 49,4+6,9 kg/m?.
Agrupando a los pacientes seglin la clasificacion realizada por la ASBS y la SECO, se

puede observar una prevalencia del 47,4% en pacientes con un IMC de entre 40 y 49,9

kg/m?, es decir, obesidad tipo III o obesidad morbida (Cuadro 40).

Cuadro 40. Porcentaje de poblacion (%) dentro de cada grupo de IMC en el momento
preoperatorio. Técnica: bypass gastrico.

IMC (ASBS y SECO) N=133 | Pporcentaje de la poblacién estudiada
Obesidad tipo 1 1 0,8
Obesidad tipo 11 5 3.8
Obesidad tipo Il o morbida 63 47,4
Obesidad tipo IV o extrema 44 33,0
Obesidad tipo V o super obesidad 20 15,0

ASBS: Sociedad Americana de Cirugia Baridtrica, IMC: Indice de Masa Corporal, SECO: Sociedad
Espariola de Cirugia de la obesidad.

Estudiando la media del peso y teniendo en cuenta los sexos, el peso medio
preoperatorio en los hombres es de 156,4 kg (IMC preoperatorio de 53,4 kg/m?) y el de las
mujeres de 137,0 kg (IMC preoperatorio de 52,3 kg/m?). Realizando la prueba de t student
para muestras no relacionadas, se observa que no existen diferencias estadisticamente
significativas (p>0,05) entre el IMC de ambos sexos. Los resultados segiin la fecha de

intervencion se pueden observar en el Cuadro 41.

Cuadro 41. Peso (kg) e IMC (kg/m?) preoperatorio de los pacientes segiin la fecha de
intervencion y el sexo. Técnica: bypass gdstrico.

Sexo Peso IMC
(mediazDE) | (media:zDE)
Pacientes intervenidos Enero de H 149,6+27,7 51,0+£7.4
2004 y Junio de 2005 M 127,3+17,8 48,5+6,5
Pacientes intervenidos entre H 157,3£33,9 56,1+11,6
Marzo de 2010 y Julio de 2013 M 142,6+23,8 54,8+10,4

DE: Desviacién Estandar, IMC: Indice de Masa Corporal.

En el estudio realizado sobre el peso y el IMC de los pacientes y su evolucion se

constatd un descenso estadisticamente significativo (p<0,05) tras la cirugia baritrica en
ambas muestras, quedando patente que el bypass gastrico es una técnica efectiva para el
manejo del sobrepeso del paciente. También es significativo el descenso si comparamos el

seguimiento de los 6 meses con los datos obtenidos en las revisiones posteriores, sin
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embargo, la variacion de peso e IMC al comparar los controles posteriores entre los 24 y
los 60 meses deja de ser estadisticamente significativo (Cuadro 42).

Por tanto, debemos destacar la pérdida progresiva e importante que ocurre tras los
primeros meses de la cirugia, que se mantiene hasta después de los 24 meses de la
intervencion, momento a partir del cual se registra un aumento aunque no significativo con
respecto a la tercera revision. Aun asi, este descenso es estadisticamente significativo si
comparamos los resultados con los valores previos a la intervencion. En nuestro estudio no
se observan complicaciones graves y ni el género, ni el IMC del paciente se relaciona con
un incremento de éstas, aun asi es conocida la influencia del peso prequirtrgico y el género
masculino como factores de riesgo predictivos de complicaciones severas para el paciente

obeso morbido (Livingston et al., 2002; Brolin et al., 2015).

Cuadro 42. Evolucion de los parametros antropométricos. Técnica: bypass gastrico.

Parametro
estudiado Preoperatorio 6 meses 12 meses 24 meses | 60 meses
(mediaxzDE)
Totalidad de los pacientes
Peso (kg) 139,1+26,0* 106,2+22,9° 93,3+20,0° 89,1+18,6° | 91,8+18,5"
IMC (kg/m?) 51,247,8" 39,1+7,8" 34,5469 | 32,9+6,5° | 33,946,1™
PIMCP (%) - 25,749,9° 34,0+9,9° 36,7+10,6° | 35,3%10,6°
Pacientes intervenidos Enero de 2004 y Junio de 2005
Peso (kg) 147,2427,9* 110,0+20,2° 97,7+19,1% 95,1+17,9° | 95,6+17,1*
IMC (kg/m?) | 52,1£10,7° 41,548 4° 36,847,7° | 354469" | 359+6,9
PIMCP (%) - 25,8+10,4 34,5+9,1° 37,1£9.9° | 34,949,7°
Pacientes intervenidos entre Marzo de 2010 y Julio de 2013
Peso (kg) 135,54+24,4% 104,2i24,0b 90,8+20,2° 86,2+18,3° | 90,1£19,0°
IMC (kg/m?) 49,4+6,9° 37,247,2° 33246,2° | 31,6£59° | 32,9457
PIMCP (%) - 25,7+10,2° 33,1£11,3° | 35,8412,9° | 36,1+12,6°

DE: Desviacién Estindar, IMC: Indice de Masa Corporal, PEIMCP: Porcentaje de Exceso de Indice
de Masa Corporal Perdido, PIMCP: Porcentaje de Indice de Masa Corporal Perdido.
a-c distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05).

Siguiendo las recomendaciones, para una correcta expresion de la pérdida de peso,
publicadas por Deitel y Greenstein (2003) y tal como explica en su estudio Larrad et al.
(2004), se tuvieron en cuenta los resultados como excelentes si el valor PEIMCP superaba

el 65%, buenos si se encontraba entre un 50 y un 60% y como fracasos si era inferior al

50%. Los resultados se muestran en el Cuadro 43 y Figura 37.
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Cuadro 43. Evolucion del PEIMCP (%) en los pacientes intervenidos segun el periodo de
seguimiento. Técnica. bypass gastrico.

L PEIMCP (mediatDE)
Seguimiento Enero 2004 a Junio 2005 Marzo 2010 a Julio 2013
6 meses 52,4422 .4 48,4+18 4
12 meses 70,1+21,3 62,3+20,4
24 meses 75,6£21,3 66,3,6+21,0
60 meses 70,3+£20,1 65,1£17,9

DE: Desviacién Estandar, PEIMCP: Porcentaje de Exceso de Indice de Masa Corporal Perdido.

En nuestro estudio obtenemos unos resultados a corto plazo (6 meses) buenos (segun los
criterios de Larrad, 2004), y en los seguimientos realizados a medio y largo plazo, es decir,
a los 24 y 60 meses respectivamente, se obtienen unos resultados excelentes en ambos
casos, pues la media se encuentra por encima del 65%. En el caso del grupo operado entre
Marzo de 2010 y Julio de 2013 se observan resultados buenos a partir de los 12 meses,
pero no se observan diferencias estadisticamente significativas entre ambos periodos. Tal
como se aprecia en el estudio realizado por Gustafson et al. (2018), en el hospital privado
de Molhom en Dinamarca, con 3371 pacientes intervenidos por bypass gastrico en “y de
roux”, se observa que la pérdida de peso manteniendo valores significativos hasta los 5
afios posteriores. No se observan diferencias estadisticamente significativas entre ambos

periodos de intervenciones.
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Figura 37. Técnica: bypass gastrico. Evolucion del Peso segun la fecha de intervencion
de los pacientes.
Al comparar ambos sexos, se observan comportamientos con un mismo patrén, con una

pérdida rapida a corto plazo y un mantenimiento de la pérdida de peso hasta los 24 meses
(Cuadro 44). En este caso se observan diferencias estadisticamente significativas entre los
valores iniciales, pero dejan de ser significativas en los tltimos seguimientos. Se considera
el género del paciente como un buen predictor del resultado del bypass géstrico en “y de
roux”, es por ello que estudios como el realizado por Perrone et al. (2015) pretenden ver la
influencia del sexo del paciente en la pérdida de peso a largo plazo (5 afios), el equipo
observa resultados similares y sin diferencias significativas entre ambos en el caso del

bypass gastrico en “y de roux”.

Cuadro 44. Evolucion del peso (kg) de los pacientes segun el sexo.
Técnica: bypass gastrico.

Peso (media:zDE)
SEXO

Preoperatorio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses

Hombres 149,6+27,74 | 115,7426,9 | 100,2+23,0* | 93,6+20,5 | 96,0+19,6*

Mujeres 137,021,183 | 101,3+19,68 | 89,6+18,14 | 85,8+17,6% | 94,5+17,24

DE: Desviacion Estandar.
A-B distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna indican diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).

Por otro lado, al comparar los resultados teniendo en cuenta los habitos tdxicos de los
pacientes (habito tabaquico y habito alcohodlico) no se observan diferencias
estadisticamente significativas entre ambas muestras en el habito alcohdlico pero si entre
fumadores y no fumadores, donde a los 60 meses el grupo de los fumadores no
experimenta una subida de peso muy pronunciada, al contrario que en los no fumadores.
En el caso de los pacientes consumidores habituales de alcohol se observa que la ganancia
de peso es mas temprana, empieza a partir de los 12 meses, y es mayor que la de los
pacientes no consumidores de alcohol. (Cuadro 45).

En este caso, cabe destacar que, segun el estudio realizado por Steffen et al. (2013) en 5
pacientes y en distintos tiempos de andlisis concluyen que, unos pocos minutos (2-10
minutos) después del consumo de una bebida que contiene una cantidad moderada de
alcohol (en el estudio se utilizan 3g por cada kg de peso del paciente), los pacientes ya
operados, alcanzan concentraciones de alcohol en sangre desproporcionadamente altas.
Los 5 participantes de este estudio alcanzaron concentraciones de alcohol en sangre

mayores a 0,8%, es por ello que se recomienda al equipo multidisciplinar que informe a los

111



pacientes sobre los cambios marcados en la farmacocinética del alcohol que probablemente
experimenten después del bypass géstrico en “y de roux” y que guien a los pacientes que
son bebedores asiduos a realizar modificaciones en la ingesta de alcohol después de la
cirugia, esto se debe tenerse en cuenta a la hora de elegir la técnica mas apropiada para el

paciente.

Cuadro 45. Evolucion del peso (kg) de los pacientes segun los habitos toxicos.
Técnica: bypass gastrico.
Preoperatorio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses

Segl'ln el habito tabéguico (mediatDE)

No

143,8+21,94 | 107,3+20,4* | 95,2+19,04 | 91,2+17,94 | 103,8+15,74
Fumadores

Jumadores 142,9431,8* | 100,0£21,3* | 87,2+17,3* | 83,8+16,1* | 88,1+15,28

Segl'ln el habito alcoholico (media:DE)

No
consumidores | 144,1£25,14 | 105,7420,94 | 93,2+18,94 | 88,9+17,84 | 96,7+13,34
de alcohol
Consumidores | 1,4 71380 | 907+11,1A | 8174854 | 945-10,6° |  84,0°

de alcohol
DE: Desviacion Estandar.

A-B distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna indican diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).

Cuadro 46. Evolucion del peso (kg) de los pacientes segun los antecedentes familiares de
obesidad. Técnica: bypass gdastrico.

Preoeeratorio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses
Antecedentes maternos de obesidad (mediatDE)

Sin 139,0426,5° | 106,9+23,9% | 93,62213" | 883+17.4" | 92,4+19.4%
Antecedentes

Con 139,7424,14 | 103,8+18,9° | 9224153 | 86,8+15,5" | 89,7+15.4"
Antecedentes

Antecedentes paternos de obesidad (media:DE)

Sin 139,4i26,5A 106,5i23,1A 93,3i19,9A 87,7i16,2A 92,8i18,6A
Antecedentes

Con 136,4i20,9A 104,0i21,8A 92,9i21,5A 90,5i24,4A 79,2i11,9B
Antecedentes

Antecedentes de obesidad por parte de abuelos (mediatDE)

Sin 138,6i25,9A 105,6i23,4A 92,6+20,6* | 87,6+17.4* | 91,6+18,9*
Antecedentes

Con 145,.8426,6* | 114,1411,9°  99,9+11,9° | 93,6487 | 94.6+18.8*
Antecedentes

DE: Desviacion Estandar.
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A-B distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna indican diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).
No se observan diferencias estadisticamente significativas entre grupos segun los

antecedentes de obesidad en la familia, a excepcion de los pacientes con antecedentes de
obesidad paterna, que reflejan una disminucién mas pronunciada en el altimo seguimiento,
a los 60 meses (Cuadro 46).

Por tanto, podemos decir que el bypass gastrico es una técnica con buenos resultados en
cuanto a la pérdida de peso y la evolucion del IMC ya que consigue una reduccion de peso
corporal y de IMC significativa frente los valores preoperatorios y dicha reduccion se
mantiene a largo plazo (5 afios). Estos resultados coinciden con diversos estudios de otros
autores, como puede comprobarse en el Cuadro 47.

Cuadro 47. Evolucién del IMC (kg/m?) de los pacientes versus evolucion del IMC (kg/m?)
en distintos estudios. Técnica: bypass gastrico.

Estudio Preoperatorio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses
IMC (media+DE)
Nuestro estudio (n=133) 51,3£8,9 | 37,247,2 | 33,6£6,5 | 32,515,9 36,2+6,5
Peterli et al., 2012 (n=12) | 47,6,3£6,8 - 31,14£7,5 - -
Pekkarmeiz etal, 2016 40,0£5.6 ) 27,0457 | 28.05.6 ]
(n=163)
Otto et al, 2016 (n=127) 45,6157 | 34,6£5,6 @ 31,4154 - -
Gill et al., 2016 (n=51) 48,816,9 | 46,5t74 - 30,516,6 -
Lager et al ,2017 (n=383) | 47,24£7,8 - 31,9+6,9 | 32,246,8 -
Menguer et al., 2017

(n :63) 4371i572 - 29,2i4,6 - -

DE: Desviacién Estandar, IMC: Indice de Masa Corporal.

La pérdida de peso es pronunciada en todos los casos estudiados, esto se debe a una
combinacion de hechos, la disminucién de la capacidad del estémago, que produce una
sensacion de saciedad precoz y obliga al paciente a mantener unas proporciones reducidas
en su alimentacion, y la dieta pre y postquirtirgica, pues el paciente es sometido a una dieta
de muy bajo valor caldrico antes de la operacion para poder conseguir una importante
pérdida de peso de forma preoperatoria para asi disminuir los riesgos de la cirugia de
forma notable, ademds, esta pérdida de peso previa hace prever una mayor pérdida
postoperatoria (Alvarado et al., 2005). Algunos estudios establecen el porcentaje de exceso
de peso que se deberia de perder previamente a la cirugia en el 10% del exceso de peso

corporal.
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Por ultimo, se debe tener en cuenta que la pérdida de peso rdpida durante la primera
revision también viene dada por la dieta liquida que se pauta durante el primer mes
después de la cirugia, lo que supone una disminucién de la ingesta produciendo una
sensacion precoz de saciedad y por tanto una restriccion calérica y de nutrientes.

Por otro lado, el bypass gastrico produce una malabsorcion, que afiade, ademas de la
restriccion del pequefio reservorio, una malabsorcion de nutrientes al carecer del tracto
digestivo bypaseado en la cirugia. Por tanto, es necesario realizar un estudio a mayor largo
plazo (10-15 afos) para poder evaluar el mantenimiento de la pérdida de peso. El estudio
realizado por Pataky et al. (2011), muestra que el seguimiento es un factor esencial para
asegurar la pérdida de peso postquirurgica, manteniendo las visitas de forma regular al
equipo de dietistas-nutricionistas y potenciando actividades para promover un cambio de
habitos dietéticos y estilo de vida que propicien la participacion y, con ello, la mejoria y
evolucion del paciente asegurando, ademds, los requerimientos nutricionales de cada
paciente. Hay que tener en cuenta algunos factores que se consideran influyentes en la
pérdida de peso o en el éxito de dicha cirugia. El IMC inicial del paciente previo a la
cirugia es uno de los factores mas estudiados. Una revision sistematica de diversos estudios
llevada a cabo por Livhits et al. (2009), mostrd resultados significativos en 16 de los 62
trabajos estudiados, en la mayoria de ellos se constata una relacion negativa (37 de los 62
estudios), esto también se observa en el presente trabajo, ninglin paciente presentd un IMC

previo menor a 30 kg/m? (Figura 38).
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Figura 38. Técnica: bypass gastrico.
Evolucion del PEIMCP segun el IMC previo.
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En la muestra de pacientes operados mediante bypass gastrico se puede observar un
aumento del PEIMCP hasta alcanzar el ultimo seguimiento, donde se aprecia una
disminucién de dicho porcentaje en todos los grupos de pacientes ordenados segiin su IMC
previo, a excepcion del grupo de entre 35-39,9 kg/m? del grupo intervenido entre Enero de
2004 y Junio de 2005 y los grupos de mas de 60 kg/m>. Si se comparan los grupos de
pacientes entre si (aquellos pacientes intervenidos entre Enero de 2004 y Junio de 2005
junto con los intervenidos entre Marzo de 2010 y Julio de 2013) se observan que los
valores obtenidos en el grupo de pacientes intervenidos entre 2010 y 2013 presentan
mayores valores de PEIMCP, aunque no llegan a ser estadisticamente significativos, esta
diferencia podria radicar en el mayor seguimiento del paciente por parte del equipo
multidisciplinar, ya que en el grupo intervenido entre Marzo de 2010 y Julio de 2013 se
establecen visitas con el dietista-nutricionista, ademas de las visitas habituales con el
cirujano y enfermeria. Por otro lado, hay que tener en cuenta que los pacientes intervenidos
con un IMC previo de entre 35-39,9 kg/m? son muy escasos, por lo que los resultados no

llegan a ser significativos.

Cuadro 48. Evolucion del PEIMCP (%) de los pacientes segun el IMC previo

(kg/m?).
Técnica: bypass gastrico.
Seeuimiont IMC PEIMCP (mediatDE)

eguimiento . Enero 2004 a Junio Marzo 2010 a

preoperatorio | TOTAL 2005 Julio 2013

35-39,9 78,2438,0 48,1+£26,1 108,3+5,8

40-49,9 54,7+21,1 63,7+13,1 52,3422.3

6 meses

50-59,9 47,5179 43,8+18.4 49,8+17,6

>60 51,0+21,0 42,5159 47,4422 .0

35-39,9 89,1+47,1 52,1279 126,2+19,5

12 meses 40-49,9 71,9+20,0 71,5+20,1 72,1+£19,7

50-59,9 64,2+19,5 62,4122 2 65,3+16,0

>60 58,5+16,6 55,5+16,0 62,6+17,6

35-39,9 90,4+60,8 41,34£35,6 139,5+13,2

24 meses 40-49,9 75,5+19,1 78,2422.0 75,0+18,7

50-59,9 71,0£18.4 66,2+17,5 73,5+18,7

>60 72,6121,5 62,1+18,9 69,4+18,6

35-39,9 89,0+58,2 47,9% 130,2*

60 meses 40-49,9 70,7+18,0 69,0+18,9 71,2+18,2

50-59,9 65,2+19,2 64,1+16,2 65,84+20,9

>60 67,9179 65,3120,8 70,9+15,0

DE: Desviacién Estandar, PEIMCP: Porcentaje de Exceso de Indice de Masa Corporal Perdido.

*Solo existe un paciente en este grupo
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Por otro lado, otro de los factores para poder predecir el éxito de la cirugia para valorar
la pérdida de peso postquirargica, es la edad (Cuadro 49). El envejecimiento viene
acompafiado de cambios en la composicion corporal y la disminucion del metabolismo
hasta en un 30% (Chau et al., 2008), por esto existe la preocupacion de que los pacientes
con edades elevadas (mayores de 60) no toleren bien la operacion o pierdan cantidades
inadecuadas de peso. En nuestro caso, aunque se observa un mayor mantenimiento del
peso perdido en los grupos de pacientes mayores de 51 afios, no se observan diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la comparacién entre los distintos grupos de
edades que coincide con el estudio realizado por Ortega et al. (2015). Hay que tener en
cuenta, ademas, que existe poca muestra de pacientes mayores de 61, y en el caso de los
pacientes intervenidos entre enero de 2004 y junio de 2005 no hay ninguno en este rango

de edad.

Cuadro 49. Evolucion del PEIMCP (%) segun la edad agrupada (afios). Técnica: bypass

gdstrico.
Seouimient Edad PEIMCP (mediatDE)
eguimiento Enero 2004 a Junio | Marzo 2010 a Julio
Agrupada | TOTAL 2005 2013

<30 56,6+19,2,4 54,2+18.0 54,8+20,7

31-40 53,6t15.5 53,9+12,2 49,4+229

6 meses 41-50 51,6227 47,3£21,0 53,34£26.8

51-60 50,9+18,7 39,8420,1 53,7£19,6

>61 40,2 - 40,2

<30 73,1£19.,7 71,3+£25,0 75,9£17,4

31-40 67,2+17,5 69,1+18,2 65,5+18,8

12 meses 41-50 70,2428,2 61,1+22,1 73,8427.,4

51-60 64,9+13.4 49,1+11,8 70,3+15,5

>61 59,4+29,1 - 59,4429,1

<30 83,8+£19,0 78,0+£22.5 80,2422.7

31-40 73,5+28.2 70,6£21,9 77,6£10,3

24 meses 41-50 72,6+£28,7 63,1+£19,9 76,9130,1

51-60 70,0£19,7 52,6+12.9 73,0+£17,8

>61 59,0+£32.3 - 59,0+32.3

<30 85,947,8 85,0+£7,8 87,9+23.4

31-40 71,0£15,2 72,3+15,2 70,1+16,1

60 meses 41-50 64,2424 .4 64,1+15,3 64,5+24.2

51-60 60,345,8 43,315,7 71,1£17.,5

>61 58,1+31,0 - 58,1£31,0

BG: Bypass Gastrico, DE: Desviacién Estindar, PEIMCP: Porcentaje de Exceso de Indice de Masa
Corporal Perdido
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5.2.2 Evolucion de las comorbilidades.

En referencia a las enfermedades asociadas a la obesidad, se conoce que los pacientes
candidatos a cirugia baridtrica mejoran durante los seguimientos, consiguiendo una
remision de las enfermedades asociadas a dicho sobrepeso en un porcentaje variable para
cada una de ellas, como es el caso de la HTA, donde se observa una mejora del 62,1% de
los pacientes hipertensos. La remision del SAOS se produce también en un 63,9%, en un
73,5% en el caso de la DMII, 43,5% en hiperlipidemia, 33,3% en artropatia, 88,2% en la
depresion, 100% en hiperuricemia seguido de 66,7% en higado graso.

Estos datos se recogieron de los historiales clinicos de los pacientes, ya que el cirujano
realizaba las anotaciones de la mejoria de la enfermedad, aunque se desconoce el criterio

de cada profesional para valorar dicha remision en este estudio.

Cuadro 50. Evolucion de las comorbilidades. Numero de pacientes afectados en cada
seguimiento. Técnica: bypass gdstrico.

Comorbilidad Preoperatorio 6 meses | 12 meses | 24 meses | 60 meses
HTA 58 52 46 46 22
SA0S 36 34 32 32 13
DMII 34 31 25 23 9
Hiperlipidemia 23 23 15 15 13
Artropatia 3 3 3 3 2
Depresion 17 17 13 10 2
Hiperuricemia 9 7 6 0 0
Higado graso 6 5 2 2 2
no alcohdlico

5.2.3 Evolucion de parametros bioquimicos tras la intervencion por bypass gastrico.

5.2.3.1 Evolucion de la glucemia y hemoglobina glicosilada tras la intervencion por

bypass gastrico.

Para poder evaluar los valores de glucosa obtenidos se considerd que existian valores

analiticos anormales cuando estaban por debajo o por encima de los siguientes valores de

referencia: 74-106 mg/dL.

El valor medio de la glucemia preoperatoria obtenido es de 132,3£53,8 mg/dL para

pacientes intervenidos por bypass gastrico teniendo un valor medio mas elevado el grupo
de pacientes operados entre 2010 y 2013. De forma preoperatoria 69 pacientes (51,9% de
los pacientes operados) presentaron niveles por encima de los normales, de los cuales 25

eran hombres y 44 mujeres. Los valores medios de la glucemia preoperatoria descienden
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drasticamente en la primera revision (6 meses) y de forma significativa (p<0,05) al igual
que en los posteriores seguimientos, sin embargo aun manteniéndose descensos
significativos con respecto al valor preoperatorio, se observa un aumento no significativo a
los 60 meses (Figura 39 y Cuadro 51).

El valor promedio en el momento preoperatorio se encontraba por encima de los valores
considerados normales, sin embargo estos datos medios se normalizaron en el primer
seguimiento manteniéndose dicha normalidad en los siguientes (Cuadro 51). Al comparar
los resultados entre periodos, se observan diferencias significativas en los seguimientos a
los 24 y 60 meses, observandose en el grupo intervenido entre Marzo 2010 y Julio 2013
una mayor pérdida a medio plazo (24 meses) y un aumento de la glucemia media mas

pronunciada en el ultimo seguimiento (60 meses).

Cuadro 51. Evolucion del valor medio de la glucemia (mg/dL) segun el periodo de
seguimiento. Técnica. bypass gastrico.

Glucemia (media£DE)
Seguimiento TOTAL Enero 2004 a Junio Marzo 2010 a Julio
2005 2013
Preoperatorio 132,34£53,84 129,3455,284 133,8453,334
6 meses 93,5+13,58 92,6+16,48 94,0+11,928
12 meses 90,7+20,18 91,2+27,328 89,9+13,3%B
24 meses 88,8+11,78 90,1+11,8%8 87,8+15,0°B
60 meses 94,1+16,2B 91,6+19,0%8 95,5+15,0°8

DE: Desviacion Estandar.

a-b distintas letras minusculas para los valores de wuna misma fila indican diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).

A-B distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna indican diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).

Si se comparan los resultados por sexo no se observan diferencias estadisticamente
significativas entre los valores de glucemia de hombres y mujeres, siendo el valor mayor
en el caso de los hombres. La evolucion en los dos grupos (hombres y mujeres) es similar,

observandose un aumento a los 60 meses (Cuadro 52).
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Cuadro 52. Evolucion de la glucemia (mg/dL) segun el sexo y el periodo de
seguimiento. Técnica. bypass gastrico.

Glucemia (mediatDE)
Seguimiento Enero 2004 a Junio | Marzo 2010 a Julio
Sexo TOTAL 2005 2013
. Hombre 141,0£59,0 133,5465,3 144,1+57,1
Preoperatorio :
Mujer 127,5+50,5 127,4451,3 127,6+50,5
Hombre 91,5%12,5 83,133 94,6+14,2
6 meses -
Muyjer 94,6+14,0 96,4+18,2 93,6%11,1
12 meses Hombre 92,8428,1 97,5+45,6 90,7+16,0
Mujer 89,3+13,0 89,5+15,4 89,1+10,7
24 meses Hombre 88,4+10,8 90,349,8 87,8+11,2
Mujer 89,0+12,5 90,0+12,8 88,4+12,5
60 meses Hombre 96,4116,5 87,2+5,7 99.4+17,9
Mujer 92.,8416,0 93,4422.5 92,5+12,6
DE: Desviacion Estandar.
155.0-
Sexo
——Hombres
— Muyeres
135.0-
5
%ﬁ
= 11507
3
95.0+
75.0 T T T T T

Momento 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses

preoperatorio

Seguimiento

Figura 39. Técnica: bypass gastrico. Evolucion de la glucemia por sexos.

En el caso de la HbAlc se sigue el mismo patron de evolucion, observdndose un
descenso significativo en los valores medios obtenidos en los seguimientos posteriores a la
cirugia. La HbAlc en el preoperatorio presenté un valor medio de 6,74+2,0%, un valor
maximo de 14,2% y minimo de 5,0% (Cuadro 53). Sin embargo, comentar que para este
parametro no se obtienen datos suficientes en el momento preoperatorio en los pacientes

intervenidos entre Enero de 2004 y Junio de 2005.
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En los primeros 6 meses posteriores a la intervencion la media de HbAlc pas6 de 6,7%
a 5,7% con una disminucion del 14,9% y en la siguiente revision (al afio de la cirugia)
descendiod a 5,5% con un descenso del 3,5%. Al final del estudio se acumula una reduccion
total del 19,4%, estadisticamente significativa (p<0,05) respecto al valor preoperatorio. En
el caso de los pacientes operados entre Marzo de 2010 y Julio de 2013 se observan
diferencias significativas entre el valor final y la revision realizada a los 6 meses. Si se
comparan los resultados entre grupos segun el periodo de cirugia se observan diferencias
significativas entre los valores en todos los seguimientos realizados, obteniéndose en los
pacientes intervenidos entre Marzo 2010 y Julio 2013 valores medios mas elevados pero
que se encuentran dentro de la normalidad.

En todas las revisiones realizadas a los 60 meses se consiguieron normalizar los valores
de HbAlc. Se debe tener en cuenta que existe una falta de criterio universal para definir la
remision de la DMII, debido a que cada profesional utiliza unos criterios, lo que hace muy

dificil la comparacion y estudio de datos.

Cuadro 53. Evolucion del valor medio de la HbAlc (%) segun el periodo de
seguimiento. Técnica. bypass gastrico.

HbA1c (mediatDE)
Seguimiento Enero 2004 a | Marzo 2010 a
TOTAL | 3nio 2005 | Julio 2013
Preoperatorio | 6,7+2,04 - 6,7+2,04
6 meses 5,7+1,1B 3,442,924 5,9+0,7°8
12 meses 5,5+0,58 4,8+0,8%8 5,6+0,5°¢
24 meses 5,5+0,48 4,84+0,6°B 5,610,4 b€
60 meses 5,4+0,68 4,610,928 5,540,5 b€

DE: Desviacion Estandar.

a-b distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

A-C distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna
indican diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

5.2.3.2 Evolucion del perfil lipidico tras la intervencion por bypass gastrico.

Para evaluar los valores de colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL y TG de los
pacientes se considera que existen valores analiticos anormales cuando éstos estdn por
debajo o por encima de los siguientes valores de referencia (colesterol total: 0-200 mg/dL,
colesterol LDL: 100-129 mg/dL, colesterol HDL: 39-200 mg/dL, triglicéridos: 0-150

mg/dL). En el Cuadro 54 se muestran los resultados obtenidos.
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Antes de la intervencidén los valores medios de colesterol total, colesterol LDL,
colesterol HDL se encuentran dentro de la normalidad, a excepcion de los TG que se
encuentran ligeramente elevados en los pacientes intervenidos entre Marzo de 20120 y
Julio de 2013. Los resultados muestran una disminucion del colesterol total, colesterol
LDL vy triglicéridos en los primeros 6 meses de la intervencion. La variacion de la
concentracion de los triglicéridos se mantiene significativa respecto al valor promedio en
todos los seguimientos.

Por otra parte se obtiene un aumento significativo (p<0,05) de la concentracion del
colesterol HDL a los 24 meses de la intervencion. Los resultados, por tanto, muestran una
mejora en los factores de riesgo cardiovascular, con un aumento de los niveles de
colesterol HDL y una reduccién conjunta del colesterol LDL y TG. Sin embargo
convendria prestar atencion a sus posteriores seguimientos, pues empiezan a verse peores
resultados y variaciones estadisticamente significativas (p<0,05) en la Gltima revision,
observandose aumentos en el colesterol LDL en el caso de los pacientes operados entre
2004 y 2005, lo que puede predecir un empeoramiento en futuras revisiones.

Distintas investigaciones también arrojan resultados similares y demuestran el efecto
favorable de la cirugia bariatrica en la mejora del perfil lipidico, y por tanto, podemos
considerarla como un factor reductor del riesgo cardiovascular.

Ocon et al. (2010) observaron una reduccion significativa del colesterol total, colesterol
LDL y TG junto con un aumento, también significativo, de los valores medios de
colesterol HDL. Pujante et al. (2013) registraron un rdpido descenso significativo del
colesterol total desde el primer mes después de la intervencidon que se mantuvo estable
durante un afio pero sufrié un ligero ascenso que se mantuvo hasta los 4 afios.

Al comparar los resultados entre periodos de cirugia, se observan diferencias
significativas entre los valores de colesterol total, obteniéndose cifras mayores en los
pacientes intervenidos entre Marzo 2010 y Julio 2013, también se obtienen diferencias
estadisticamente significativas entre los valores iniciales de colesterol LDL y los obtenidos
en los seguimientos a 6 y 24 meses, de la misma forma también se observan estas
diferencias en los valores de colesterol HDL en los seguimientos a 6, 12 y 60 meses. En
todos estos casos los valores son mas elevados en los pacientes intervenidos entre Marzo

2010 y Julio 2013.
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Cuadro 54. Evolucion del perfil lipidico (mg/dL) segun el periodo de seguimiento.
Técnica: bypass gastrico.

Preoeeratorio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses
Colesterol Total (mediatDE)

TOTAL 19494353 | 179,2446,8° | 168,2440,5° | 180,0439,8° | 187,6+43,7%
a@’ﬂ ‘(’) 22%004; 168,8439,9°* | 1532434,9% | 152,1435,7* | 162,6+40,9** | 167,2+46,9**
%ZZ 53530 201,0430,2°B | 193,6446,6®® | 177,5+40,7°® | 187,9437,2°® | 194,7+40,6°®

Colesterol LDL (mediatzDE)

TOTAL 121,7427,7° | 112,2437,3° | 103,5433,0° | 107,5£30,2° | 113,8432,5"
a@’ﬂ ‘(’) 22%004; 101,9420,2** | 87,8425,7°* | 90,9427,1"* | 90,4+30,7°* | 97,0439,3A
%%g 531130 126,1427,4% | 124,6436,4°® | 110,6234,1** | 114,9427,0" | 119,4428,4A

Colesterol HDL (mediatDE)

TOTAL 46,8+8,9° 52,2416,6™ 55,6+16,5% 59,5+15,4° 61,1£16,4°
aEJ’jZl ‘(’) 22%004; 43 47,627 43,712,770 | 46,4+11,8%* | 550+17,9% | 52,1+13,6™A
%ZZ 53530 47,5492 | 563+16,8% | 60,8+16,7°% | 61,4+14,1° | 6424163

TG (mediatDE)

TOTAL 158,0+69,3? 102,0+36,9° 90,6+32,2° 81,9+29,2° 92,24+45,3°
a@’ﬂ ‘(’) 22%004; 138,1468,0°* | 108,1438,4% | 954429 9" | 79 74356 | 86,8+39,0A
%ZZ 53530 162,8469,5°A |  98,6+36,0°4 | 87,7433,5°0 | 82.8426,5% | 94,1+47,6%4

DE:Desviacion Estandar, LDL:Lipoproteinas de Baja Densidad (Low Density Lipoproteins), HDL:
Lipoproteinas de Alta densidad (High Density Lipoprotein), TG: Triglicéridos.

a-c distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05).

A-B distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna indican diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).

5.2.3.3 Evolucion de los valores de transaminasas hepaticas tras la intervencion por

bypass gastrico.

Para poder evaluar las transaminasas hepdticas en los pacientes se considerd que
existian valores analiticos anormales cuando estos estaban por debajo o por encima de los
siguientes valores de referencia: GOT: 0-34 U/L, GPT: 10-49 U/L y GGT: 0-38 U/L. Las
variaciones de los parametros sanguineos se muestran en el Cuadro 55. Se observa una
disminucién paulatina del valor promedio preoperatorio estadisticamente significativa

(p<0,05) en los seguimientos de todos los valores medios de transaminasas a excepcion de
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RESULTADOS Y DISCUSION

la GOT. Ademas se lograron normalizar los valores medios de los pacientes intervenidos,
pues inicialmente el 6,8% de los pacientes presentaron niveles elevados de GOT, el 6,8%
de GPT y el 17,3% de GGT y finalmente solo el 0,75% presentaban niveles elevados de
GOT y GPT y el 3,75% de GGT a largo plazo (60 meses).

Cuadro 55. Evolucion de transaminasas hepaticas (U/L) segun el periodo de
seguimiento. Técnica: bypass gastrico.

60
Preoeeratorio 6 meses 12 meses 24 meses meses
GOT (mediatDE)
TOTAL 24,5+11,0° 24,049,6° 22,047,1° 22,648,1° 24,0+12,5"
Enero 2004 a o) 79| 20841354 | 21627.0% | 20,8457 20,6+3,5%
Junio 2005
Marzo 20101 o ¢ 0110 50 | 24747.0% | 223472% | 23.548.9% | 2654142
a Julio 2013
GPT (mediazDE)
TOTAL 30,9+16,8° 23,7+10,4 21,649,8° 20,149,9° 20,1+9,1°
Enero 2004 a | hq 5114900 | 20 7411,0M0 | 23241254 | 19,048,204 19,1474
Junio 2005
Marzo 20101 51 119 0o | 24211020 | 20.748.3%% | 20.5410.6°0 | 20.549,6%
a Julio 2013
GGT (mediatDE)
TOTAL 40,8426,9° | 26,4420,0™ | 30,3+28,7% | 20,0410,9° | 22,3+36,8°
Enero 2004 a1 53 1110,5 | 17,5480 | 22,1£14,6% | 15,146,1% |  15,1£5.7%
Junio 2005
Marzo 2010 | 41 5197 938 | 2964201 | 341432708 | 2144116 | 34847730
a Julio 2013

DE: Desviacion Estandar, GOT: Aspartato Aminotransferasa, GPT: Alanina Aminotransferasa, GGT:
Gamma Glutamil Transpeptidasa.

a-c distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05).

A-B distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna indican diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).

En cuanto a la diferencia entre ambos grupos, solo se observan diferencias significativas
en los valores de GGT, siendo mayores los valores medios obtenidos en los pacientes

intervenidos entre Marzo de 2010 y Julio de 2013.
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5.2.3.4 Evolucion de los valores de proteinas totales y albumina tras la intervencion

por bypass gastrico.

La malnutricién proteica es una complicacion poco frecuente y aparece como resultado,
la mayoria de las veces, de complicaciones quirirgicas o debido a la falta de seguimiento
de las recomendaciones médicas y/o nutricionales por parte del paciente. Pero aunque esta
situacion es rara en los pacientes sometidos a cirugia restrictiva, es mas frecuente en los
pacientes sometidos a bypass gastrico distal o en técnicas malabsortivas (Rubio et al.,
2004).

Se considera que existen valores analiticos anormales cuando estos estan por debajo o
por encima de: proteinas totales: 6,6-8,3 g/dL y albimina: 3,2-4,8 g/dL. Las variaciones
obtenidas se muestran en los Cuadros 56 y 57.

Los valores medios de proteinas totales y albimina preoperatorios se encuentran dentro
de la normalidad, pero se observa un descenso en los seguimientos posteriores a la cirugia,
aunque solo el cambio en la concentraciéon de proteina totales es estadisticamente
significativo (p<0,05) (Cuadro 56). Se observa un descenso de las concentraciones de la
albumina sérica en el postoperatorio no estadisticamente significativo, las diferencias son
estadisticamente significativos entre los grupos de pacientes teniendo en cuenta los
periodos de intervencion en los valores medios del preoperatorio y en los valores obtenidos
a los 6 meses en ambos casos (tanto en las proteinas totales como en la albtimina), siendo
estas cifras mas elevadas en el caso de los pacientes que se operaron entre Marzo del 2010

y Julio del 2013.

Cuadro 56. Evolucion de las proteinas totales (g/dL) segun el periodo de seguimiento.
Técnica: bypass gastrico.

Proteinas totales (mediatDE)
Seguimiento TOTAL Enero 2004 a | Marzo 2010 a
Junio 2005 Julio 2013
Preoperatorio | 7,2+0,4" 7,240,5 7,3+0,4%
6 meses 7,010,548 6,840,5* 7,140,4%
12 meses 6,8+0,48 6,8+0,44 6,8+0,4*8
24 meses 6,940,348 6,9+0,4** 6,9+0,3*A8
60 meses 6,9+0,48 6,8+0,44 6,9+0,3%B

DE: Desviacion Estandar.

a-b distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

A-B distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna
indican diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).
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Cuadro 57. Evolucion de la albumina (mg/dL) segun el periodo de seguimiento.
Técnica: bypass gastrico.

Albumina (mediatDE)
Seguimiento TOTAL Enero 2004 a Marzo 2010 a
Junio 2005 Julio 2013

Preoperatorio | 4,2+0,3* 4,040,3% 4.3+0,2%

6 meses 4,140,3" 3,9+0,3%8 4,240,3%

12 meses 4,1+0,3* 4,1+0,3** 4,240,3*

24 meses 4,240,3" 4,140,3* 4,240,2%

60 meses 4,1+0,3* 4,0+0,4** 4,240,3*

DE: Desviacion Estandar.

a-b distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

A-B distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna
indican diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

En el bypass gastrico, la gastrectomia ocasiona una saciedad precoz que limita la
ingesta (también en el caso de las proteinas) y ademas se varia la longitud del intestino y
por tanto, su capacidad de absorcion. Desde el momento postoperatorio inmediato, el
paciente debe ir adaptdndose a la textura solida hasta que se toleren totalmente los
alimentos, por lo que la probabilidad de malnutricién proteica es menor a medio-largo
plazo, pero hay que tener en cuenta que el efecto de malabsorcion intestinal sobre el
balance proteico puede ser duradero en el tiempo, aunque estudios como el realizado por
Elliot (2003) obtienen que a medida que transcurre el tiempo, tras la cirugia el intestino se
adapta y aumenta su capacidad absortiva, disminuyendo asi la malnutricion proteica.

La albimina, proteina mas abundante del compartimento extracelular, es el pardmetro
mas utilizado para predecir una malnutricién proteica ya que su vida media es mas larga
que en el caso de otras proteinas viscerales como puedan ser la prealbumina o la
transferrina. Puede existir hipoalbuminemia por un aumento de las pérdidas o en estados de
malabsorcién o maladigestion intestinal, estas dos ultimas son las mas frecuentes y hay que
tenerlas en cuenta, pues existe un riesgo de malnutricion proteica en los pacientes
sometidos a cirugia bariatrica por dos causas principales: el riesgo de hipoproteinemia
antes de la cirugia que viene determinada por las comorbilidades que las puedan favorecer,
como la DMII, la apnea del suefio o el reflujo gastroesofagico y la que ocasiona la propia
cirugia, que provoca un estrés organico aumentando las necesidades proteicas, la técnica
quirurgica o las posibles complicaciones infecciosas 0 mecanicas que puedan aparecer.

Brolin et al. (2002) reflejan una disminucion significativa respecto de la concentracion

preoperatoria de proteinas totales y albiimina, a los primeros 6 y 12 meses pero se consigue
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estabilizar a los 60 meses de ser intervenidos. Los valores medios de proteinas totales
obtenidos en nuestro estudio, aunque dentro de la normalidad, experimentan un descenso
estadisticamente significativo a largo plazo, por lo que cabe esperar un descenso mayor a
los 10 afios, de ahi la importancia de evaluar el posible desarrollo de malnutricion proteica.
Otros estudios, como el realizado por Guan et al. (2018) con 120 pacientes intervenidos
por esta misma técnica, obtiene deficiencias proteicas al ano de la intervencién en un
13,4% de los pacientes y resalta la importancia de los valores preoperatorios como factores
predictivos en las deficiencias aparecidas hasta el primer afio posterior a la cirugia. Sin
embargo, en nuestro estudio no se obtienen los resultados que caben esperar con respecto a

las concentraciones de albumina, ya que se mantienen estables.

5.2.3.5 Evolucion de los valores de acido urico tras la intervencion con bypass

gastrico.

Se considera que existen valores anormales de acido trico cuando estaban por debajo o
por encima de los valores de referencia: 3,1-7,8 mg/dL. Los resultados obtenidos en este
estudio se muestran en la Cuadro 58. Aunque todos los valores medios obtenidos se
encontraron dentro del rango de valores normales, se observa una disminucion significativa
en los dos seguimientos posteriores en el total de los pacientes intervenidos por bypass
gastrico, con un ligero aumento no significativo (p= 0,620) a los 24 meses de la
intervencion. La evolucion de los pacientes intervenidos entre Enero de 2004 y Junio de
2005 y los pacientes intervenidos entre Marzo de 2010 y Julio de 2013 es similar, con una

disminucién del valor medio en las primeras revisiones.

Cuadro 58. Evolucion del valor medio de acido urico (mg/dL) segun el periodo de
seguimiento. Técnica. bypass gastrico.

Acido uarico (mediatDE)
Seguimiento TOTAL Enero 2004 a Marzo 2010 a
Junio 2005 Julio 2013

Preoperatorio 4.240,34 4,0+0,3% 4,3+0,2%

6 meses 4,1+0,38 3,9+0,3%8 4,240,3%

12 meses 4,140,3° 4,140,3*48 4,240,3*

24 meses 4,240,348 4,140,3*48 4,34+0,2**

60 meses 4,140,348 4,0+0,4*8 4,240,3*

DE: Desviacion Estandar.

a-b distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).

A-B distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna indican
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).
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5.2.3.6 Evolucion de los valores de fosforo y calcio tras la intervencion con bypass

gastrico.

Para evaluar los resultados de los pacientes se considerd que existian valores analiticos
anormales cuando estaban por debajo o por encima de los valores de referencia: 8,7-10,4
mg/dL y 2-4,2 mg/dL para el calcio y el fosforo, respectivamente. Los resultados obtenidos
a lo largo del periodo estudiado se muestran en la Cuadro 59 y 60. Podemos observar que
todos los valores medios del estudio se encuentran dentro del rango de normalidad con un
descenso muy ligero de las concentraciones de calcio que llega a ser estadisticamente

significativo.

Cuadro 59. Evolucion del valor medio de calcio (mg/dL) segun el periodo de
seguimiento. Técnica. bypass gastrico.

Calcio (mediatDE)
Seguimiento TOTAL Enero 2004 a | Marzo 2010 a
Junio 2005 Julio 2013

Preoperatorio | 9,6+0,5* 9,0+0,4%B 9,8+0,4%

6 meses 9,740,5" 9,340,5** 9,9+0,5*

12 meses 9,3+0,55¢ 9,1+0,3%B 9,5+0,4°8

24 meses 9,440,4ABC 9,1+0,6™B 9,5+0,3"8

60 meses 9,3+0,5¢ 8,9+0,7%8 9,4+0,3°8

DE: Desviacion Estandar.

a-b distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

A-C distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna
indican diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

Se observan diferencias estadisticamente significativas entre grupos, segun la fecha de
la intervencion, a los 12, 24 y 60 meses de la cirugia, siendo mayores los valores de
aquellos pacientes que han sido intervenidos entre Marzo de 2010 y Julio de 2013.

Destacar que los niveles de fosforo sufrieron un aumento significativo a los 12 meses de
la intervencion si los comparamos con los valores preoperatorios, este aumento llega a ser
estadisticamente significativo en los pacientes intervenidos entre Enero de 2004 y Junio de
2005. En el caso de los valores medios de fosforo se observa un menor valor en los
pacientes intervenidos entre Marzo de 2010 y Julio de 2013 en el seguimiento realizado a

los 12 meses, que llega a ser estadisticamente significativo entre grupos de estudio.
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Cuadro 60. Evolucion del valor medio de fosforo (mg/dL) segun el periodo de
seguimiento. Técnica. bypass gastrico.

Fosforo (mediatDE)
Seguimiento TOTAL Enero 2004 a | Marzo 2010 a
Junio 2005 Julio 2013

Preoperatorio | 3,5+0,7* 3,4+0,5% 3,6+0,8*4

6 meses 3,740,6* 3,610,6™B 3,7+0,6**

12 meses 3,940,5% 4,1+0,5%8 3,8+0,5%

24 meses 3,740,6* 3,940,8*AB 3,740,5*

60 meses 3,4+0,5% 3,440,548 3,4+0,5

DE: Desviacion Estandar.

a-b distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

A-B distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna
indican diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

5.2.3.7 Evolucion de los valores de hierro, hemoglobina, hematocrito, vitamina

B12 y acido folico tras la intervencion por bypass gastrico.

La deficiencia de hierro es la mas comun en la mayoria de las cirugias. Las causas son
varias: deficiente ingesta de alimentos ricos en hierro (carnes, por ejemplo); disminucion
de las secreciones acidas del estdmago, responsable de la reduccion del hierro inorganico
férrico a ferroso; exclusion del duodeno y primeras asas del intestino en las cirugias de
bypass gastrico; pérdidas de hierro con las menstruaciones o las pérdidas provocadas por la
propia cirugia.

La incidencia de déficit de hierro o anemia ferropénica tras la cirugia baridtrica es
variable segun el tipo de cirugia, el tiempo de seguimiento y el uso de polivitaminicos o
suplementos (Rubio y Moreno, 2007).

Se consideraron valores analiticos anormales cuando estos estaban por debajo o por
encima de los siguientes valores de referencia: 50-170 pg/dL. Las variaciones que
adquirieron los pardmetros sanguineos se pueden ver en el Cuadro 61.

En nuestro estudio, en todos los controles que se realizaron tras la intervencion se
obtuvieron valores medios normales. Se observan en los grupos segun la época de
intervencion diferencias significativas en la evolucion. En el grupo intervenido entre
Marzo de 2010 y Junio de 2013, hay un aumento de la concentracion de hierro a los 24
meses disminuyendo posteriormente de forma estadisticamente significativa. En el grupo
de pacientes intervenido entre Enero de 2004 y Junio de 2005 se observa un descenso

estadisticamente significativo a los 60 meses de la cirugia. Se observan diferencias
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estadisticamente significativas entre ambos grupos a los 12, 24 y 60 meses, observandose

valores mas elevados en los pacientes intervenidos entre Marzo de 2010 y Julio de 2013

Cuadro 61. Evolucion del valor medio de hierro (ug/dL) segun el periodo de
seguimiento. Técnica. bypass gastrico.

Hierro (mediatDE)

Seguimiento TOTAL Enero 2004 a | Marzo 2010 a
Junio 2005 Julio 2013
Preoperatorio | 72,4+22 5" 62,5+28,0 74,9+20,7*4
6 meses 68,3+28,0* 55,2424,7° 75,1427,58
12 meses 81,2436,6" 70,7+36,6** 88,7435,1°8
24 meses 80,5+46,9" 53,9+33,6* 92,9+47,4°®
60 meses 68,9+31,0" 56,7+23,2** 73,6432,5"

DE: Desviacion Estandar.

a-b distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

A-B distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna
indican diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

Podemos observar en la figura 40 que los valores medios de hierro son més bajos en
mujeres, siendo de 65,5£21,0 pg/dL a los 60 meses de seguimiento frente a 80,4+23.4
pg/dL en hombres. Este resultado se repite en algunos estudios, pues ademas de ciertos
factores, se trata de un grupo de riesgo pues algunas de estas mujeres se encuentran en
edad fértil, la menstruacion en el postoperatorio puede contribuir a aumentar la ferropenia

(Deitel et al.,1988).
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Figura 40. Técnica: bypass gastrico. Evolucion de los valores de hierro segun el sexo.
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La deficiencia de vitamina B12 también es muy frecuente tras estas cirugias y viene
ocasionada por diversos factores como el déficit dietético, interacciones con farmacos, etc.,
pero uno de ellos y muy importante en el bypass gastrico es el déficit del factor intrinseco,
el cual disminuye tras realizar la gastrectomia. La vitamina B12 se absorbe en el ileon
terminal, por lo que precisa que el estdmago, el péancreas y el propio ileon estén
anatomicamente y funcionalmente integros, pues a nivel gastrico, la acidez y las enzimas
digestivas separan a la vitamina de sus fuertes uniones con las proteinas alimentarias y las
células parietales secretan el factor intrinseco que es fundamental para la absorcion de esta
vitamina a nivel del ileon. La tripsina y el bicarbonato pancredtico también facilitan su
absorcion. (Amaya et al., 2012)

Para poder evaluar los valores medios de los pacientes se considera que existen valores
analiticos anormales cuando estos estaban por debajo o por encima de los valores de
referencia: 211-911 pg/mL. Se observa un descenso en el primer afio posterior a la
intervencion, llegando a alcanzar una disminucion estadisticamente significativa del 17,2%
a los 24 meses de la cirugia, aun asi los valores medios registrados en los seguimientos se
encuentran dentro del rango de normalidad. Estudios como el realizado por Brolin (2001)
establecen que el déficit de vitamina B12 es muy comin en sujetos sometidos a bypass
gastrico (entre un 26% y un 70% de la totalidad de los pacientes) porque la ruta metabdlica

de dicha vitamina depende en gran medida del estomago.

Cuadro 62. Evolucion del valor medio de vitamina B12 (pg/mL) segun el periodo de
seguimiento. Técnica. bypass gastrico.

Vitamina B12 (mediatDE)
Seguimiento TOTAL Enero 2004 a Marzo 2010 a
Junio 2005 Julio 2013
Preoperatorio | 319,2+177,3% - 319,2+177,34
6 meses 324,5+123,44 313,5+131,6* 330,9+119,8**
12 meses 301,3496,448 286,0+85,1%48 309,9+102,3%8
24 meses 264,4+101,28 213,7+109,9%8 285,9490,0°8
60 meses 279,1+117,28 235,8499,2%8 287,5+119,5°8

DE: Desviacion Estandar.

a-b distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).

A-B distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna indican
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).
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En nuestro estudio se observan valores mas elevados en el grupo de pacientes operado
entre Marzo de 2010 y Julio de 2013 a los 24 y 60 meses, siendo estadisticamente
significativo.

En cuanto a los niveles de acido félico, éste se absorbe fundamentalmente en yeyuno, y
a pesar de que la absorcion de folato se produce preferentemente en la porcion proximal
del intestino delgado, tras la adaptacion postoperatoria puede ocurrir a lo largo de toda la
longitud del intestino delgado. Se considera que existen valores analiticos anormales
cuando estos estaban por debajo o por encima de los siguientes valores de referencia: 3,38-
17,5 ng/mL. Las variaciones que tuvieron los valores de 4cido folico durante el periodo de
seguimiento se muestran en la Cuadro 63.

Tanto los valores medios registrados antes de la intervencion como los obtenidos en los
seguimientos posteriores se encuentran dentro del rango de normalidad y aunque a los 6
meses de la intervencion se ve un ligero aumento del valor medio, este acaba
disminuyendo hasta alcanzar los 60 meses, por lo que cabe esperar una disminucién a mas
largo plazo, cobrando importancia el control y monitorizacion del paciente intervenido.
Estas variaciones no llegan a ser significativas.

En este caso no existen diferencias significativas entre ambas muestras, a excepcion de
los valores obtenidos a los 60 meses, en donde los pacientes que fueron operados entre

Enero de 2004 y Junio de 2005 presentan valores de 4cido folico mas bajos.

Cuadro 63. Evolucion del valor medio de acido folico (ng/mL) segun el periodo de
seguimiento. Técnica: bypass gastrico.

Acido félico (mediatDE)
Seguimiento TOTAL Enero 2004 a | Marzo 2010 a

Junio 2005 Julio 2013

Preoperatorio | 6,0+0,0" - 6,0+0,0*
6 meses 16,2+6,4" 22,042,8% 12,3+4,6

12 meses 9,2+6,2" 16,346,4°8 6,5+3,5%
24 meses 14,2+5,1* 13,0+7,2%8 14,6+4,7*4
60 meses 9,5+3,1* 8,5+3,5% 10,543,5°4

DE: Desviacion Estandar.

a-b distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

A-C distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna
indican diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).
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Los niveles de hemoglobina van a depender en gran medida de los valores de hierro,
vitamina B12 y 4cido fo6lico, por tanto se esperan resultados similares que en los
pardmetros anteriores.

La concentracion de hemoglobina obtenida en todos los casos se encuentra en el
intervalo de referencia (11,5-16,5 g/dL). Los resultados obtenidos se muestran en el

Cuadro 64.

Cuadro 64. Evolucion del valor medio de hemoglobina (g/dL) segun el periodo de
seguimiento. Técnica. bypass gastrico.

Hemoglobina (media:zDE)
Seguimiento TOTAL Enero 2004 a Marzo 2010 a
Junio 2005 Julio 2013
Preoperatorio | 15,8+17,04 17,4+21,8%4 15,2+14,124
6 meses 14,7+13,34 17,8+24,0°A 13,3£1,1°4
12 meses 13,2+1,84 13,242,1%4 13,2+1,7%4
24 meses 12,6+1,24 12,4+2,5%A 12,8+1,7°4
60 meses 12,7+1,84 11,9+1,9°4 12,9+1,7°4

DE: Desviacion Estandar.

a Distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

A Distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna
indican diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

Los niveles medios de hemoglobina no presentan diferencias estadisticamente
significativas, pero se aprecia un descenso postoperatorio hasta alcanzar el valor mas bajo
a los 60 meses de la intervencion en el grupo intervenido entre Enero de 2004 y Junio de
2005, lo que hace prever una continuacion de este descenso a largo plazo.

Los valores medios finales obtenidos a los 60 meses de practicarse el bypass géstrico
son menores en las mujeres (11,5£12,4 g/dL) que en los hombres (13,7+20,3 g/dL), y el
valor obtenido en las mujeres se sitia en el limite inferior de los valores normales
establecidos.

Para evaluar los valores medios de hematocrito de los pacientes se considera el
intervalo normal de 35-46%. Los resultados obtenidos se muestran en la Cuadro 65.

En este caso se aprecian diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre los
valores preoperatorios y los valores medios obtenidos a los 24 y 60 meses, siguiendo el
mismo patréon que los valores de vitamina B12, todos los valores medios se mantuvieron
dentro del rango de normalidad establecido. También se deben destacar las diferencias
entre los valores medios obtenidos a los 60 meses entre mujeres y hombres, pues en éstas

se encontraban mas disminuidos (34,9+4,1%) que en el caso de los hombres (40,04+4,6%).
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Cuadro 65. Evolucion del valor medio de hematocrito (%) segun el periodo de
seguimiento. Técnica. bypass gastrico.

Hematocrito (mediatDE)

Seguimiento Enero 2004 a Marzo 2010 a
TOTAL | Jnio 2005 | Julio 2013
Preoperatorio | 39,943 34 39,8+3,734 39,943,224
6 meses 39,8+3,94 39,145,0°AB 40,0+3,3*A
12 meses 39,3+4,64 38,7+5,8°AB 39,444,124
24 meses 38,045,048 36,616,7°2 38,61+4,0°4
60 meses 39,2+4 .98 36,0+4,8°8 40,4+4,5°A

DE: Desviacion Estandar.

a Distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

A-B distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna
indican diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

5.2.3.8 Evolucion de los valores de transferrina tras la intervencion con bypass

gastrico.

Para poder evaluar los valores de transferrina en los pacientes se considerd que existian
valores analiticos anormales cuando estaban por debajo o por encima de los siguientes

valores de referencia: transferrina: 250-380 mg/dL. Los valores de transferrina se aprecian

en la Cuadro 66.

Cuadro 66. Evolucion del valor medio de transferrina (mg/dL) segun el periodo de
seguimiento. Técnica. bypass gastrico.

Transferrina (media:DE)
Seguimiento TOTAL Enero 2004 a Marzo 2010 a
Junio 2005 Julio 2013

Preoperatorio | 240,5+71,8% | 301,0+46,9A 224,4+69,5%A
6 meses 270,5+45,848 | 263,8+57,7°A 273,24+40,6*AB
12 meses 278,4+42,0°8 | 268,3+40,2°A 283,4+42,5%AB
24 meses 299,0+48,248 | 317,9+57,4%A 293,8+44,7°AB
60 meses 309,5+55,98 | 306,9+77,5*A 310,4+47,5%

DE: Desviacion Estandar.

a Distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

A Distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna
indican diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

Durante el seguimiento se observa un aumento respecto a los valores medios

preoperatorios, alcanzando su cifra maxima a los 24 meses en los pacientes intervenidos
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entre 2004 y 2005 y a los 60 meses en el caso de los pacientes operados entre 2010 y 2013,
pero no existen diferencias estadisticamente significativas entre las concentraciones medias
obtenidas antes de la cirugia y en los seguimientos posteriores, A excepcion de los valores
obtenidos a los 60 meses en el total de los pacientes y en los pacientes intervenidos entre
Marzo de 2010 y Julio de 2013.

No se observan diferencias entre ambos grupos de pacientes, a partir de los 6 meses de

seguimiento ambas muestras presentan un aumento de sus valores medios iniciales.

5.2.3.9 Evolucion de los valores de sodio y potasio tras la intervencion con bypass

gastrico.

En la evaluacién de los valores de sodio se considera que existen valores analiticos
anormales cuando estaban por debajo o por encima de los siguientes valores de referencia:
132-146 mmol/L. En el Cuadro 67 se muestran los resultados.

Si se comparan ambas muestras de pacientes teniendo en cuenta el periodo de cirugia,
no se encuentran diferencias significativas, observandose un ligero aumento en ambos
casos de forma postoperatoria inmediata (a los 6 meses) respecto a los valores iniciales

junto con un mantenimiento de estos en las siguientes revisiones.

Cuadro 67. Evolucion del valor medio de sodio (mmol/L) segun el periodo de
seguimiento. Técnica. bypass gastrico.

Sodio (media=DE)

Seguimiento Enero 2004 a Marzo 2010 a
TOTAL Junio 2005 | Julio 2013
Preoperatorio | 139,2+1,54 139,342,724 138,942,324
6 meses 141,2+2,08 141,0+2,5°A 141,2+1,9°B
12 meses 141,242 .48 140,7+3,2°A 141,5+1,7°8
24 meses 140,842,248 140,6+2,3°A 140,9+2,1°B
60 meses 140,3+2,4AB 140,5+2,2°A 140,2+2,5%B

DE: Desviacion Estandar.

a Distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

A-B distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna indican
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

Para poder evaluar los valores medios de potasio de los pacientes se considerd que
existian valores analiticos anormales cuando estos estaban por debajo o por encima de los
siguientes valores de referencia: 3,5-5,5 mmol/L. No se observaron variaciones

estadisticamente significativas (Cuadro 68) en los valores obtenidos durante el seguimiento
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de los pacientes. Tampoco se observan diferencias entre las dos muestras de pacientes

teniendo en cuenta el periodo de intervencion.

Cuadro 68. Evolucion del valor medio de potasio (mmol/L) segun el periodo de
seguimiento. Técnica. bypass gastrico.

Potasio (media:DE)

Seguimiento Enero 2004 a Marzo 2010 a
TOTAL | 3nio 2005 | Julio 2013
Preoperatorio | 4,5+0,5 4,0+0,0%4 4,610,548
6 meses 4,1+0,34 4,0+0,0°A 4,1+0,3*A
12 meses 4,3+0,54 4,3+0,5*A 4,3+0,6**
24 meses 4,7+0,64 4,7+0,6*4 4,7+0,6*4
60 meses 4,3+0,54 4,5+0,7°A 4,2+0,4°A

DE: Desviacion Estandar.

a Distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

A Distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna
indican diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

5.2.3.10 Evolucion de los valores de linfocitos tras la intervencion con bypass

gastrico.

Se considera que existen valores analiticos anormales cuando estos estan por debajo o

por encima de los siguientes valores de referencia: 20-52% (Cuadro 69).

Cuadro 69. Evolucion del valor medio de linfocitos (%) segun el periodo de
seguimiento. Técnica. bypass gastrico.

Linfocitos (mediatDE)

Seguimiento TOTAL Enero 2004 a | Marzo 2010 a
Junio 2005 Julio 2013
Preoperatorio | 30,948 54 27,848,724 32,8+7,9%4
6 meses 34,548,148 33,6+7,7°B 34,9+8,4°AB

12 meses 35,8+£10,84B 34,2+8,1°B 36,8+12,2:AB
24 meses 36,2+10,88 32,4+9,4°B 37,9+11,2°B
60 meses | 2974874 | 29345 6B 29,9+9 8B

DE: Desviacion Estandar.

a-b distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

A-B distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna
indican diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

Se observan variaciones estadisticamente significativas (p<0,05) entre los valores

obtenidos antes de la intervencion y los valores obtenidos en los controles posteriores, a
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excepcion del ultimo seguimiento, a los 60 meses. Todos los valores se encontraron dentro
del rango de normalidad establecido.

Si se comparan los resultados teniendo en cuenta el periodo en el que se interviene a los
pacientes, se observa un valor medio mayor en el preoperatorio y en el seguimiento a los
24 meses en los pacientes intervenidos entre Marzo del 2010 y Julio del 2013, esta

diferencia es estadisticamente significativa.

5.3 Evolucion de los pacientes intervenidos mediante gastrectomia vertical.
5.3.1 Evolucién del peso y del indice de Masa Corporal tras la intervencién por

gastrectomia vertical.

El peso medio de los pacientes (n=111) que han sido intervenidos mediante
gastrectomia vertical es, antes de la intervencion, de 134,1£26,6 kg. El peso minimo
registrado es de 87 kg y el maximo de 220 kg. El IMC preoperatorio medio es de 50,2+8,9
kg/m?. Si se agrupan los pacientes segun la clasificacion realizada por la ASBS y la SECO,
se observa una mayor prevalencia de pacientes con un IMC de entre 40 y 49,9 kg/m?
(obesidad tipo III u obesidad mdrbida), puesto que el 52,2% de la poblacion estudiada se
encuentran en esta categoria (Cuadro 70). Ademas cabe destacar el alto porcentaje de
pacientes con un IMC inicial mayor a 60 kg/m?, pues hay 13 pacientes que presentan

estados de super obesidad.

Cuadro 70. Porcentaje de poblacion (%) en cada grupo de IMC en el momento
preoperatorio. Técnica: gastrectomia vertical.

IMC (ASBS 'y SECO) N=111 Porcentaje de la poblacion estudiada
Obesidad tipo 1 1 0,9
Obesidad tipo 11 5 4,5
Obesidad tipo Il o morbida 58 52,3
Obesidad tipo IV o extrema 34 30,6
Obesidad tipo V o super obesidad 13 11,7

ASBS: Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica, IMC: Indice de Masa Corporal, SECO: Sociedad
Espariola de Cirugia de la Obesidad.

En el Cuadro 71 se muestra el peso y el IMC de los pacientes intervenidos mediante
gastrectomia vertical segiin el sexo, en ninguno de los casos se constatan diferencias

estadisticamente significativas.
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Cuadro 71. Peso (kg) e IMC (kg/m? ) preoperatorio de los pacientes segun el sexo.
Técnica: gastrectomia vertical.

SEXO Peso (mediatDE)

Pacientes intervenidos H 154,4+28,5 51,1£9,7

M 126,1+21,1 49,9+8,6
DE: Desviacién Estindar, IMC: Indice de Masa Corporal, H: Hombres, M: Mujeres.

IMC (mediatDE)

Se observa un descenso estadisticamente significativo del peso de los pacientes tras la
cirugia bariatrica por lo que podemos considerar la gastrectomia vertical como una técnica
quirargica efectiva para el manejo del exceso de peso del paciente. Se constatan en el
estudio, descensos en todos los seguimientos que llegan a ser estadisticamente
significativos (p<0,05) con respecto al valor preoperatorio, sin embargo, en el ultimo
registro realizado se observa un incremento de la media de peso e IMC, pero este no

resulta estadisticamente significativo (Cuadro 72).

Cuadro 72. Evolucion de los parametros antropométricos. Técnica: gastrectomia vertical.

Parametro

estudiado
(media:DE) Preoeeratorio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses
Peso (kg) 134,14£26,6° | 95,4+17,5* | 88,1+16,8° | 85,6+16,5° | 86,8+18,4"
IMC (kg/m?) 50,248,9* 36,0+6,8° 33,046,2% 32,2+5,5¢ 33,046,6"
PIMCP (%) - 27,549,8* | 33,2+10,2° | 32,7+11,2* | 32,1+14,3?

DE: Desviacién Estandar, IMC: Indice de Masa Corporal, PIMCP: Porcentaje de Indice de Masa
Corporal Perdido.

a-c distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05).

En la evolucion del PEIMCP de esta muestra de pacientes, se obtiene unos resultados a
corto, medio y largo plazo excelentes pues la media se encuentra por encima del 65%. Los
resultados se representan en el Cuadro 73 y Figura 41. Cabe destacar, sin embargo, que el
aumento de peso en el Ultimo seguimiento podria resultar predictivo de los resultados a

mayor plazo (10 o 15 afios).

Cuadro 73. Evolucion del PEIMCP (%) en los pacientes intervenidos segun el periodo de
seguimiento. Técnica: gastrectomia vertical.

Seguimiento PEIMCP (mediatDE)
6 meses 68,5146,5
12 meses 68,7+19,9
24 meses 69,2+£22.2
60 meses 66,3£27,0

DE: Desviacion Estandar, PEIMCP: Porcentaje de
Exceso de Indice de Masa Corporal Perdido.
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Se puede observar la evolucion del peso segin el sexo en el Cuadro 74, con una
evolucion similar en ambos grupos, existiendo diferencias estadisticamente significativas

(p<0,05) entre hombres y mujeres en las revisiones, pues los hombres presentan valores

medios mayores.
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Figura 41. Técnica: gastrectomia vertical. Evolucion del Peso de los pacientes
intervenidos.

Cuadro 74. Evolucion del peso (kg) de los pacientes segun el sexo. Técnica: gastrectomia
vertical.

Peso (mediatDE)

SEXO
Preoperatorio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses

Hombres 154,4+28,54 104,3£12,04 | 99,1+£12,54 | 99,3%£18,04 | 97,8+18,04
Mujeres 126,1+21,1B 92,3+18,08 83,7+16,38 | 80,3+12,4B | 82,2+16,7*
DE: Desviacion Estandar.

A-B distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna indican diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).

138



RESULTADOS Y DISCUSION

Teniendo en cuenta los habitos toxicos de los pacientes (tabaquico y alcoholico) no se
observan diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de poblacion,
comportandose de forma similar (Cuadro 75).

Aunque se conoce que los pacientes sometidos a bypass gastrico tienen un metabolismo
del alcohol deficiente, lo que puede llegar a suponer tasas mas altas de intoxicacion, no
estd claro el impacto de la gastrectomia vertical en el metabolismo del alcohol y en sus

efectos a largo plazo.

Cuadro 75. Evolucion peso (kg) de los pacientes segun los habitos toxicos. Técnica:
gastrectomia vertical.

Preoeeratorio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses
Segun el habito tabaquico (mediatDE)

No Fumadores 134,7426,5% 95,0£17,0* | 88,2+16,6" | 85,8+16,4" | 86,5+18,8"
Fumadores 127,3+27,3° 100,4+24,3* | 87,0+19,9* | 83,3+18,9* | 91,7+11,0*

Segun el habito alcohdlico (mediatDE)

No tomadores de
alcohol
Tomadores de
alcohol

DE: Desviacion Estandar.
A-B distintas letras mayisculas para los valores de una misma columna indican diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).

134,1+26,6* 95,6+17,4% | 88,1+16,8" | 85,9+16,4" | 87,2+18.2"

112,04 76,04 59,0% 65,0 63,0

El estudio realizado por Gallo et al. (2014) en 10 pacientes sugiere que no se consiguen
niveles mas altos de intoxicacién en las revisiones a 12 meses, pero seria interesante
realizar estudios a largo plazo. Ademas, puesto que en los pacientes intervenidos mediante
bypass gastrico si se observa una modificacion de la farmacocinética de dicho alcohol
(Steffen et al., 2013), es recomendable que el equipo multidisciplinar elija, basandose en
las caracteristicas de cada paciente y en sus habitos toxicos, la técnica mas adecuada para
cada caso.

En cuanto a los resultados de la evaluacion de peso teniendo en cuenta los antecedentes
familiares, se observa que todos los grupos tienen descensos drasticos en el postoperatorio
inmediato con un posterior mantenimiento. Los pacientes que no presentaban antecedentes
de obesidad en la familia presentan un peso medio menor a los 60 meses que los pacientes
con antecedentes familiares. Estos resultados llegan a ser significativos en el caso de los

pacientes con antecedentes de obesidad por parte de los abuelos (Cuadro 76).
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Cuadro 76. Evolucion del peso (kg) de los pacientes segun los antecedentes familiares de

obesidad. Técnica: gastrectomia vertical.

Preoperatorio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses

Antecedentes maternos de obesidad (mediatDE)
Sin Antecedentes | 132,9+27,3" 94,5+18,6" | 87,7+18,3" | 85,1+17,4* | 82,4+16,5"
Antefggentes 135,9425,6* 96,7+15,7* | 88,7+14,3* | 86,4+154* | 93,0+19,5*

Antecedentes paternos de obesidad (media:DE)

Sin Antecedentes | 1353+28.1° | 9654183 | 89,6+17.5* | 86,5+17.1* | 86.6+18,3"
Con 1283+17,14 | 9044122 | 81,4+10,8* | 81,8+133% | 87.3+19,8%
Antecedentes

Antecedentes de obesidad por parte de abuelos (mediatDE)

Sin Antecedentes | 133,5+26.6* | 95,7+17.1* | 89,1+16,8" | 86,6+16,6" | 85,5+17.9"
Con 136,.8426,.8* | 93.14203* | 82,5+16,1° | 80.2+152% = 92.4420,6
Antecedentes

DE: Desviacion Estandar.
A-B distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna indican diferencias

estadisticamente significativas (p<0,05).

La gastrectomia vertical es, por tanto, una técnica que demuestra resultados buenos en

cuanto a la pérdida de peso y la evolucioén del IMC. Aun teniendo en cuenta el aumento del

valor medio del peso en el Gltimo seguimiento, la reduccion del valor obtenido antes de la

intervencidon se mantiene a largo plazo (5 afios). Los resultados de diversos estudios a

corto-medio plazo (periodos de seguimiento de 1 a 3 afios) sobre la gastrectomia vertical

son bastante similares entre si y similares a los resultados obtenidos, ya que representan un

excelente resultado en términos de pérdida segun los criterios de Larrad et al. (2004), sin

embargo, al igual que en nuestro trabajo, en diversos estudios de cohortes de pacientes

revisados a largo plazo muestran una leve recuperacion del peso en las Gltimas revisiones.

Cuadro 77. Evolucion del PEIMPC de los pacientes en distintos estudios. Técnica:

gastrectomia vertical.

Estudio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses
Nuestro estudio (n=111) 68,5 68,7 69,2 66,3
Peterli et al., 2018 (n=107) - - - 61.1
Sieber et al., 2014 (n=68) - - - 57
Salminen et al., 2018 (n=121) - - - 49
Abdallah et al., 2014 (n=105) - - 66,5 -
Keren et al., 2015 (n=50) - - - 45

PEIMCP: Porcentaje de Exceso de Indice de Masa Corporal Perdido.

Por otro lado, y al igual que con la técnica de bypass gastrico, se deben tener en cuenta

otros factores que se consideran influyentes en el éxito de dicha cirugia y en la
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RESULTADOS Y DISCUSION

disminucioén del peso del paciente. El IMC inicial del paciente previo a la cirugia es uno de
los factores mas estudiados (Figura 42). En nuestro estudio, la asociacion entre el IMC
previo y la pérdida de peso no resulta estadisticamente significativa. Aun asi es

recomendable tener en cuenta este parametro antes de decidir la cirugia de eleccion de cada

paciente.
200.0- IMC previo
—<=25,00
7 25.0-299
175,01 30.0-349
35.0-399
& 40.0-499
B, 150,07 —50,0 - 60,0
= N 60,01+
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.9 N\
2 \
o \
= \
100,01 &
\/// //
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T T T T T
Momento 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses
preoperatorio

Seguimiento
Figura 42. Técnica: gastrectomia vertical.
Evolucion del peso segun el IMC previo.

En la muestra de pacientes operados mediante gastrectomia vertical se puede observar
un descenso variable del PEIMCP hasta alcanzar el Gltimo seguimiento en todos los grupos
de IMC a excepcion de los pacientes con IMC previo de mas de 60kg/m?. En el Cuadro 78
se puede observar la evolucion de todos los grupos mediante la variacion del PEIMCP.

Otro factor a tener en cuenta para poder predecir el éxito de la cirugia en lo que se
refiere a la pérdida de peso postquirurgica es la edad (Cuadro 79). No se observan
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la comparacién entre los distintos
grupos de edades, todos los grupos presentan evoluciones similares. Cabe destacar la
disminucién del PEIMCP que ocurre en todos los grupos a excepcion de los mayores de 50
y 61 afios, pero hay que tener en cuenta que la muestra de pacientes de estos dos grupos es

muy pequena.
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Cuadro 78. Evolucién del PEIMCP (%) de los pacientes segiin el IMC (kg/m?)
previo. Técnica: gastrectomia vertical.

Seguimiento | IMC preoperatorio | PEIMCP (mediatDE)

35-39,9 52,7£24,2

6 meses 40-49,9 74,4£51,8
50-59,9 62,0+36,7

>60 69,9+47,1

35-39,9 67,1+£30,6

12 meses 40-49,9 72,0£19,1
50-59,9 65,6+19,0

>60 61,3£23,4

35-39,9 53,2426,7

24 meses 40-49,9 72,3£21,9
50-59,9 64,7+22,3

>60 74,7+18,3

35-39,9 45,0£20,7

60 meses 40-49,9 70,8+27,5
50-59,9 57,7£22,1

>60 92,5+16,7

DE: Desviacién Estandar, IMC: Indice de Masa Corporal, PEIMCP:
Porcentaje de Exceso de Indice de Masa Corporal Perdido.

Cuadro 79. Evolucion del PEIMCP (%) segun la edad. Técnica: gastrectomia vertical.

Seguimiento | Edad Agrupada | PEIMCP (mediatDE)

<30 88,2+65,7

31-40 85,2+58.4

6 meses 41-50 64,9+46,9
51-60 55,9+15.5

>61 46,1+13,6

<30 75,4+10,6

31-40 77,3£19.9

12 meses 41-50 66,2+20,8
51-60 66,8+18.5

>61 47,6124

<30 79,3£7,2

31-40 77,1£22.,6

24 meses 41-50 67,8+22,0
51-60 66,8+22.5

>61 49,0£8,7

<30 78,8133

31-40 80,1+£29,7

60 meses 41-50 61,6+28,2
51-60 60,0+£22.3

>61 61,1119

DE: Desviacion Estandar, PEIMCP: Porcentaje de Exceso de
Indice de Masa Corporal Perdido.
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RESULTADOS Y DISCUSION

En la Figura 43, se observa con claridad la variacion de los valores medios de dichos
grupos, con un descenso pronunciado de las cifras iniciales hasta los 6 meses y una

variacion de dichos valores.

i Edad cirugia (agrupada)
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®
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Momento 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses
preoperatorio

Seguimiento

Figura 43. Técnica: gastrectomia vertical. Evolucion del peso por grupos de edades.

5.3.2 Evolucion de las comorbilidades tras la intervencion por gastrectomia vertical.

La gastrectomia vertical, aiin sin presentar el factor malabsortivo, se le ha otorgado la
capacidad de remision de muchas comorbilidades asociadas a la obesidad. En nuestro
estudio se observa una tasa de mejora de las comorbilidades alta, obteniendo porcentajes
de remision de hasta el 69,3% en el caso de la hipertension, 69,6% en la depresion o del
71,2% en el caso de SAOS. También se observa un porcentaje de remision del 66,0% en la

DMII, 54,7% para hiperlipidemia y 53,3% en el caso de la artropatia.

Cuadro 80. Evolucion y resolucion de las comorbilidades. Numero de pacientes afectados
en cada seguimiento. Técnica: gastrectomia vertical.

12 24 60
Comorbilidad Preoperatorio | 6 meses | meses | meses meses

HTA 62 33 25 23 19

SAOS 59 42 28 22 17

DMII 50 30 19 17 17
Hiperlipidemia 53 31 28 25 24
Artropatia 15 9 8 8 7
Depresion 23 23 20 15 7

DMII: Diabetes Mellitus Tipo II, HTA: Hipertension Arterial, SAOS: Sindrome de Apnea Obstructiva
del Sueiio,
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En la evolucion de las comorbilidades son los propios profesionales del equipo
multidisciplinar los encargados de registrar la mejora o remision de las comorbilidades, por

lo que se desconoce el criterio utilizado.

5.3.3 Evolucion de parametros bioquimicos tras la intervencion por gastrectomia
vertical.
5.3.3.1 Evolucion de la glucemia y hemoglobina glicosilada tras la intervencion por

gastrectomia vertical.

Los valores medios de la glucemia antes de la intervencion quirurgica son de
123,3+53,9 mg/dL para pacientes intervenidos por gastrectomia vertical por lo que el valor
medio se encuentra por encima de los niveles considerados normales (106 mg/dL), pero
cabe destacar que éstos se normalizaron en el primer seguimiento manteniéndose dicha
normalidad en los seguimientos posteriores (Cuadro 81).

Los valores medios de la glucemia inicial descienden drasticamente en la primera
revision a los 6 meses y de forma significativa (p<0,05) al igual que en los siguientes
seguimientos, sin embargo ain manteniéndose descensos significativos con respecto al
valor inicial, se observa un aumento entre los controles realizados a los 24 y los 60 meses
pero este no llega a ser significativo. Teniendo en cuenta el sexo del paciente, de forma
preoperatoria, 69 pacientes (45,0% de los pacientes operados mediante esta técnica)
presentaron niveles por encima de los normales, de los cuales 25 eran hombres y 44
mujeres.

Se observan de forma inicial mayores niveles de glucosa en sangre en hombres,
observandose un rapido descenso y consiguiendo cifras, a los 6 meses de seguimiento, por
debajo del valor medio obtenido en mujeres. En ambos grupos ocurre un aumento de
dichos niveles, obteniendo valores mas altos en el grupo de las mujeres hasta el ultimo
seguimiento a los 60 meses. Serdn necesarios estudios a mas largo plazo (10 afios), pues se
observa que a partir del primer afio posterior a la cirugia los valores aumentan hasta los 60
meses. En ambos casos (hombres y mujeres) los valores han disminuido de forma
estadisticamente significativa respecto a los niveles de glucemia en el preoperatorio

(Cuadro 82).
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Cuadro 81. Evolucion del valor medio de la glucemia (mg/dL). Técnica: gastrectomia

vertical.
Seguimiento Glucemia (mediaxDE)
Preoperatorio 123,3+£53,94
6 meses 90,24+26,68
12 meses 86,6+£19,08
24 meses 91,2+18,2B
60 meses 97,3+24,1B

DE: Desviacion Estandar.
A-B distintas letras mayusculas para los valores de una misma
columna indican diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

Cuadro 82. Evolucion de la glucemia (mg/dL) segun el sexo. Técnica: gastrectomia

vertical.
Seguimiento Sexo Glucemia (mediatDE)
] Hombre 133,2+61,8
Preoperatorio -
Mujer 119,4+50,4
Hombre 87,7£15,5
6 meses -
Mujer 91,14£29,7
12 meses Hombre 85,8+13,3
Mujer 86,9121,4
24 meses Hombre 90,419.8
Mujer 91,6+20,9
60 meses Hombre 91,7+14,4
Mujer 99,4+26,5

DE: Desviacion Estandar.

La HbA1c sigue el mismo patron de evolucidn, observandose un descenso significativo
en los valores medios obtenidos en los seguimientos posteriores a la cirugia, se puede ver

la evolucion en el Cuadro 83.

Cuadro 83. Evolucion del valor medio de la HbAlc (%). Técnica: gastrectomia vertical.

Seguimiento HbA1lc¢ (mediazDE)
Preoperatorio 6,912,24

6 meses 5,9+1,58

12 meses 5,6+0,78

24 meses 5,7+0,88

60 meses 6,1+1,58

DE: Desviacion Estandar.

A-B distintas letras mayusculas para los valores de
una  misma  columna  indican  diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).
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La HbAlc en el preoperatorio presentd un valor medio de 6,7%, un valor maximo de
142% y minimo de 5,0%. Los valores medios se encuentran dentro de las
recomendaciones en ambos parametros, pero hay que destacar el ligero aumento de los

valores de glucemia y HbAlc, lo que hace prever un aumento a mas largo plazo (10 afios).

5.3.3.2 Evolucion del perfil lipidico tras la intervencion por gastrectomia vertical.

Para evaluar los valores de colesterol, colesterol LDL, colesterol HDL y TG se
considerd que existian valores analiticos anormales cuando estaban por debajo o por
encima de los valores de referencia (colesterol total: 0-200 mg/dL, colesterol LDL: 100-
129 mg/dL; colesterol HDL: 39-200 mg/dL; triglicéridos: 0-150 mg/dL). En el Cuadro 84
se muestran los resultados obtenidos. Todos los valores obtenidos antes de la cirugia se
encuentran dentro de la normalidad a excepcion de los valores de TG y, aunque se
observan cambios en los valores en los seguimientos a corto plazo, estas diferencias no
llegan a ser estadisticamente significativas, excepto en el caso del colesterol HDL y los TG
que aumentan y disminuyen, respectivamente, en el primer afio.

De todos los parametros, los cambios mds positivos son el aumento de colesterol HDL y
el descenso de TG, que es significativo en el primer afo tras la cirugia.

Cabe destacar que las cifras medias de colesterol total, colesterol LDL y TG de la
muestra de pacientes aumenta a largo plazo (a los 60 meses de seguimiento) con respecto a
los obtenidos a los 24 meses, aunque estas diferencias no llegan a ser estadisticamente
significativas. Sin embargo, los valores medios de colesterol total se presenta cifras
ligeramente por encima de los valores considerados normales a los 24 y 60 meses (0-200
mg/dL) y el valor medio obtenido a los 60 meses presenta diferencias significativas con

respecto a los valores determinados a los 6 meses.
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Cuadro 84. Evolucion del perfil lipidico (mg/dL). Técnica: gastrectomia vertical.

Preoperatorio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses
Colesterol Total

Media+DE 193,8439,12 | 187,7440,22 | 193,1+40,52® | 200,74+37,12 | 201,7+37,2°

Colesterol LDL

MediatDE 120,4+£31,6* | 110,4+28,1* | 118,5£35,1* 122,8+37,3* | 125,8+36,7*

Colesterol HDL

MediatDE 44,519,1* 44,0+£11,2% 53,8+10,7° 56,1£10,6° 55,5+13,3°

Media#DE | 178,4+107,3% | 119,5£49,4° | 100,5+45,7° | 104,3+55,6" | 121,9+63,7°

DE:Desviacion Estandar, LDL:Lipoproteinas de Baja Densidad (Low Density Lipoproteins), HDL:
Lipoproteinas de Alta densidad (High Density Lipoprotein), TG: Triglicéridos.

a-b distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05).

5.3.3.3 Evolucion de los valores de transaminasas hepaticas tras la intervencion por

gastrectomia vertical.

Se considera que existen valores analiticos anormales cuando éstos estan por debajo o
por encima de los siguientes valores de referencia: GOT: 0-34 U/L; GPT: 10-49 U/L y
GGT: 0-38 U/L. En este caso se observan valores por encima de la normalidad para GOT y

GGT en el preoperatorio, posteriormente se normalizan.

Cuadro 85. Evolucion de los valores medios de transaminasas hepaticas (U/L). Técnica:
gastrectomia vertical.

Preoperatorio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses

GOT

MediatDE 37,6438,7* | 22,1452° 21,4+9,9° 23,648,5% 22,1+7,4°

GPT

Media+DE 32,7429,0* | 16,849,2®> | 17,1+19,9® | 18,549,5° 17,5+8,7°

GGT

Media+DE 57,3+74,6* | 36,6+50,7° | 32,6+27,0° | 23,5+10,4® | 20,4+10,6°

DE: Desviacion Estandar, GOT: Aspartato Aminotransferasa, GPT: Alanina Aminotransferasa, GGT:
Gamma Glutamil Transpeptidasa..

a-b distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05).

En el Cuadro 85 se muestran los resultados obtenidos, a los 6 meses tras la intervencion
se puede observar un brusco descenso estadisticamente significativo (p<0,05) de todos los
pardmetros. En los seguimientos posteriores los valores medios de transaminasas se
mantienen practicamente y solo la GGT disminuye (38%) a los 24 meses, respecto al valor

obtenido a los 12 meses. Los niveles de estas tres enzimas disminuyen tras la realizacion
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de esta cirugia para la obesidad, produciéndose un rapido descenso inicial, un posterior

mantenimiento, y de nuevo un descenso a los 60 meses de la intervencion.

5.3.3.4 Evolucion de los valores de proteinas totales y albumina tras la intervencion

por gastrectomia vertical.

La malnutricion proteica es una complicacion poco frecuente en los pacientes sometidos
a cirugia restrictiva, no asi en los pacientes sometidos a bypass gastrico distal o en las
técnicas malabsortivas (Rubio et al., 2004). Consideramos que existen valores analiticos
anormales cuando estos estan por debajo o por encima de 6,6-8,3 g/dL para las proteinas y
de 3,2-4,8 g/dL para la albimina. Los valores medios de proteinas totales y albimina
preoperatorios estan dentro de la normalidad (Cuadro 86). En el caso de las proteinas
totales existe un descenso significativo en los valores obtenidos en los seguimientos
posteriores. En el caso de la albumina las pequefias variaciones no llegan a arrojar

resultados estadisticamente significativos.

Cuadro 86. Evolucion de las proteinas totales (g/dL) y la albumina (g/dL). Técnica:
gastrectomia vertical.

Sesuimiento Proteinas totales Albumina
g (mediaxDE) (mediaxDE)
Preoperatorio 7,240,54 4,1+0,34
6 meses 6,9+0,58 4,0+0,34
12 meses 6,9+0,58 4,1+0,34
24 meses 6,8+0,78 4,0+0,24
60 meses 6,6+0,5¢ 4,24+0,34

DE: Desviacion Estandar.
A-C distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna
indican diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

5.3.3.5 Evolucion de los valores de acido urico tras la intervencion por

gastrectomia vertical.

Se considera que los valores analiticos de acido Urico son normales cuando estos estan
dentro del intervalo de referencia: 3,1-7,8 mg/dL. Los resultados se muestran en el Cuadro
87. Todos los valores medios registrados se encontraron dentro del intervalo de referencia,
pero en los seguimientos se ve una disminucion estadisticamente significativa respecto de
los valores medios preoperatorios. Se observa una rdpida bajada inicial y posterior

mantenimiento con un ultimo descenso a los 60 meses.
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Cuadro 87. Evolucion del valor medio de acido urico (mg/dL). Técnica: gastrectomia

vertical.
Seguimiento Acido iirico (mediatDE)
Preoperatorio 6,8+6,84
6 meses 5,4+1,08
12 meses 4,7+1,1B
24 meses 5,742,1B
60 meses 5,1£1,28

DE: Desviacion Estandar.
A-B distintas letras mayusculas para los valores de una misma
columna indican diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

5.3.3.6 Evolucion de los valores de fosforo y calcio tras la intervencion por

gastrectomia vertical.

Para evaluar los resultados de los pacientes se considerd que existian valores analiticos
anormales cuando estos estaban por debajo o por encima de los valores de referencia: 8,7-
10,4 mg/dL y 2-4,2 mg/dL para el calcio y el fésforo, respectivamente. Los resultados

obtenidos a lo largo del periodo estudiado se muestran en el Cuadro 88.

Cuadro 88. Evolucion del valor medio de calcio (mg/dL) y fosforo (mg/dL). Técnica:
gastrectomia vertical.

Seeuimiento Calcio Fosforo
su (mediazDE) (mediazDE)

Preoperatorio 9,7+0,54 3,6+1,24

6 meses 9,6+0,44 3,8+0,54

12 meses 9,8+0,94 3,8+0,54

24 meses 9,4+0,34 3,6+0,54

60 meses 9,2+0,34 3,6£0,54

DE: Desviacion Estandar.
A Distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna indican diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).

Observamos que todos los valores medios se encuentran dentro del rango de
normalidad. No existen diferencias estadisticamente significativas durante los
seguimientos de los pacientes en la concentracion de fosforo y calcio, aunque si se observa

un descenso durante el seguimiento en los valores de calcio.
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5.3.3.7 Evolucion de los valores de hierro, hemoglobina, hematocrito, vitamina B12

y acido folico tras la intervencion por gastrectomia vertical.

Se consideraron valores analiticos anormales de hierro cuando estos estaban por debajo
o por encima del intervalo: 50-170 pg/dL. Las variaciones de los pardmetros sanguineos se
aprecian en el Cuadro 89.

En nuestro estudio, en todos los controles se obtuvieron valores medios dentro de la
normalidad, con un aumento del valor medio de hierro a corto, medio y largo plazo, pero

sin ser estadisticamente significativo.

Cuadro 89. Evolucion del valor medio de hierro (ug/dL). Técnica: gastrectomia vertical.

Seguimiento Hierro
g (media+DE)
Preoperatorio 68,4+29,94
6 meses 78,3+29,64
12 meses 79,1£30,64
24 meses 80,7+£25,44
60 meses 76,2+36,84

DE: Desviacion Estandar.

A Distintas letras mayusculas para los valores de
una misma columna indican  diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).

Si los resultados se comparan por sexos, aunque ambas muestras en el preoperatorio
presentan valores similares y siguen el mismo patroén de evolucion (Figura 44), se observan
niveles mas bajos en el caso de las mujeres. Esta diferencia entre ambos grupos es

significativa (p<0,05) a partir de los 12 meses.

. Sexo
118,01

——Hombres
Mujeres

108,01

98,0 —

88,01 \

Media (pg/dL)

58,0 T T T T T
Momento 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses
preoperatorio

Seguimiento

Figura 44. Técnica: gastrectomia vertical. Evolucion de los valores de hierro segun el
sexo.
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RESULTADOS Y DISCUSION

En el caso de los valores de vitamina B12, para evaluar los valores medios de los
pacientes se considerd valores analiticos normales cuando estos estaban dentro de los
valores de referencia (211-911 pg/mL). El anélisis arrojé diferencias estadisticamente
significativas entre los valores medios iniciales y los obtenidos en el control a 6 meses y en
el ultimo control a los 60 meses (Cuadro 90), observandose una disminucion drastica en el
seguimiento a los 6 meses, posteriormente se observa un ligero aumento a los 12 meses y
que se mantiene hasta los 60 meses, donde se produce otro descenso. Aun asi los valores

medios registrados en los seguimientos se encuentran dentro del rango de normalidad.

Cuadro 90. Evolucion del valor medio de vitamina B12 (pg/dL). Técnica: gastrectomia

vertical.
Sesuimiento Vitamina B12
g (mediazDE)
Preoperatorio 304,8+142,54
6 meses 225,9+66,08
12 meses 252,2+111,54
24 meses 269,7+145,74
60 meses 245,899,485

DE: Desviacion Estandar.

A-B distintas letras mayusculas para los valores
de una misma columna indican diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).

En cuanto a los niveles de acido folico, se considera valores anormales cuando estaban
por debajo o por encima de los siguientes valores de referencia: 3,38-17,5 ng/mL. Las
variaciones que se han obtenido de &cido folico se aprecian en la Cuadro 91. Tanto los
valores medios registrados en el momento prequirtirgico como los obtenidos en los
seguimientos posteriores se encuentran dentro del rango de normalidad. Se observa un
aumento respecto a los valores previos a la cirugia a partir de los 12 meses, hasta alcanzar
el valor maximo a largo plazo (60 meses), en este ultimo seguimiento se obtienen

diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).
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Cuadro 91. Evolucion del valor medio de acido Folico (ng/dL). Técnica: gastrectomia

vertical.

Seeuimiento Acido félico
g (media+DE)

Preoperatorio 5,142,34

6 meses 5,1+4,34

12 meses 5,8+3,94

24 meses 6,613,44

60 meses 6,8+3,88

DE: Desviacion Estandar.

A-B distintas letras mayisculas para los
valores de una misma columna indican
diferencias  estadisticamente  significativas
(p<0,05).

Se considera que existen valores analiticos anormales de hemoglobina cuando estos
estaban por debajo o por encima de: 11,5 y 16,5 g/dL. De forma general, se acepta que
existe anemia cuando el paciente tiene concentraciones de hemoglobina por debajo de 11,5
g/dL. Todos los valores obtenidos son normales, no existiendo diferencias significativas en

los valores obtenidos durante todo el seguimiento (Cuadro 92).

Cuadro 92. Evolucion del valor medio de hemoglobina (g/dL). Técnica: gastrectomia

vertical.
Seguimiento Hemoglobina
; (mediatDE)
Preoperatorio 13,7+1 44
6 meses 13,621,1A
12 meses 13,5+1,34
24 meses 15,0+1,34
60 meses 13,0+1,6A

DE: Desviacion Estandar.

Distintas letras mayusculas para los valores
de una misma columna indican diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).

En cuanto a los valores del hematocrito, para poder evaluar los valores medios de los
pacientes se considerd que existian valores analiticos anormales cuando estos estaban por
debajo o por encima de los siguientes de 35-46%. Los resultados obtenidos se muestran en
la Cuadro 93. Todos los valores estan dentro del rango de normalidad y, aunque se observa
un ligero descenso después de la intervencion, no se constatan diferencias estadisticamente

significativas.
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Cuadro 93. Evolucion del valor medio de hematocrito (%). Técnica: gastrectomia vertical.

Sesuimiento Hematocrito
8t (mediatDE)
Preoperatorio 44,7+40 24
6 meses 40,9+3,34
12 meses 39,746,24
24 meses 44,6+41,34
60 meses 39,7+4.7A

DE: Desviacion Estandar.
Distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna
indican diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

5.3.3.8 Evolucion de los valores de transferrina tras la intervencion por

gastrectomia vertical.

Se considera que los valores analiticos son anormales cuando estos estaban por debajo o
por encima de los siguientes valores de referencia: 250-380 mg/dL. Los resultados de la
concentracion de transferrina se muestran en el Cuadro 94. Los valores de concentracion
de transferrina estan dentro del intervalo de referencia, a excepcion de el valor medio
obtenido en los seguimientos a los 6 y 12 meses. Se observa un descenso significativo
(p<0,05) a los 6 meses de la intervencion, pero aumenta durante todo el seguimiento siendo

este estadisticamente significativo a los 60 meses.

Cuadro 94. Evolucion del valor medio de transferrina (mg/dL). Técnica: gastrectomia

vertical.

Sesuimiento Transferrina
g (mediatDE)
Preoperatorio 267,8+60,64
6 meses 229,1+40,78

12 meses 244,5+61,65
24 meses 250,6+52,3B
60 meses 296,2+63,1€

DE: Desviacion Estandar.
A-C distintas letras mayusculas para los valores de una misma

columna indican diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05).

5.3.3.9 Evolucion de los valores de sodio y potasio tras la intervencion por

gastrectomia vertical.

En la evaluacién de los valores de sodio se considera que existen valores analiticos

anormales cuando estos estan por debajo o por encima de los valores de referencia (132-
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146 mmol/L). Su contenido se aprecian en la Cuadro 95. No se observan cambios durante
el seguimiento postoperatorio. Respecto a la concentracion de potasio, para poder evaluar
los valores medios de los pacientes se considerd que existian valores analiticos anormales
cuando estos estaban por debajo o por encima de los siguientes valores de referencia: 3,5-
5,5 mmol/L. Los resultados se muestran en el Cuadro 95.

No se observaron variaciones estadisticamente significativas en los valores obtenidos en

los seguimientos de los pacientes.

Cuadro 95. Evolucion del valor medio de sodio (mmol/L). Técnica: gastrectomia vertical.

Seeuimiento Sodio Potasio
su (mediatDE) (mediatDE)

Preoperatorio 138,6+4,24 4,4+0,44

6 meses 141,0+2,04 4,4+0,34

12 meses 140,6+2,94 4,610,44

24 meses 139,242,74 4,8+0,44

60 meses 140,1+2,44 4,540,44

DE: Desviacion Estandar.

Distintas letras mayusculas para los valores de una misma
columna indican diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05).

5.3.3.10 Evolucion de los valores de linfocitos tras la intervencion por

gastrectomia vertical.

Los valores normales de linfocitos estan comprendidos entre el 20% y el 52%. Los
resultados de los pardmetros sanguineos se muestran en la Cuadro 96. Se observa un
aumento significativo de los linfocitos a los 6 meses de la intervencion, manteniéndose este
incremento hasta los 60 meses. En todos los casos, los valores obtenidos se encuentran
dentro del intervalo de referencia.

No se encontraron estudios que obtuviesen diferencias estadisticamente significativas
entre los valores medios obtenidos antes de la intervencion y en los seguimientos

posteriores.
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Cuadro 96. Evolucion del valor medio de linfocitos (%). Técnica: gastrectomia vertical.

Sesuimiento Linfocitos
i (mediatDE)

Preoperatorio 26,3+5,14

6 meses 34, 4+8 4B

12 meses 33,2+5,98

24 meses 32,4+6,8B

60 meses 35048 2B

DE: Desviacion Estandar.

A-B distintas letras mayisculas para los
valores de wuna misma columna indican
diferencias  estadisticamente  significativas
(p<0,05).

5.4  Comparacion de la evolucion de los pacientes intervenidos segun la técnica.
5.4.1 Comparativa entre técnicas de la evolucion de los parametros

antropométricos: peso e Indice de Masa Corporal.

El peso medio de la muestra de todos los pacientes intervenidos es, en el momento
preoperatorio, de 138,2426,2 kg, siendo el peso minimo de 87 kg y el maximo de 230 kg.
El IMC preoperatorio medio es de 51,3+8,9.

Agrupando a los pacientes seglin la clasificacion realizada por la ASBS y la SECO, se
puede observar una prevalencia de pacientes con un IMC de entre 40 y 49,9 kg/m?, ,
obesidad tipo III o obesidad morbida, en dicha categoria se encuentran el 45,7% de la

poblacion estudiada (Cuadro 97).

Cuadro 97. IMC (kg/m?) preoperatorio de los pacientes.

Porcentaje de la poblacion

IMC (ASBS y SECO) N=244 estudiada (%)
Obesidad tipo 1 2 0,8
Obesidad tipo 11 10 4,1
Obesidad tipo 111 0 morbida 121 49,6
Obesidad tipo 1V o extrema 78 32,0
Obesidad tipo V o super obesidad 33 13,5

ASBS: Sociedad Americana de Cirugia Baridtrica, IMC: Indice de Masa Corporal, SECO: Sociedad
Espariola de Cirugia de la obesidad.
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En el estudio realizado sobre el peso y el IMC de los pacientes y su evolucion se
constatd un descenso estadisticamente significativo (p<0,05) tras la cirugia baritrica en
ambas técnicas quirurgicas, quedando patente el impacto de los mismos sobre el sobrepeso
del paciente.

También es significativo el descenso si comparamos el seguimiento de los 6 meses con
las revisiones posteriores, sin embargo, la variacion de peso e IMC a partir de los 12 meses

tiende a mantenerse (Cuadro 98).

Cuadro 98. Evolucion de los parametros antropométricos segun la técnica utilizada.

Paran?etro Preoperatorio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses
estudiado
Peso BG | 139,1426,0° | 106,2422.9° | 93,3+20,0° | 89,1+18,6° 91,8+18,5*
(kg£DE) | GV | 134,1426,6° | 95,4+17,5° | 88,1£16,8° | 85,6£16,5° | 86,8+18,4"
IMC BG 51,2+7,8° 39,1+7,8° 34,5+6,9 32,946,5° 33,9+6,1%
(kg/m’£t | GV
DE) 50,2+8,9° 36,0£6,8" | 33,046,2° | 32.245,5¢ 33,0+6,6"
PIMCP BG - 25,749,9* 34,049,9° 36,7+10,6° 35,3+10,6°
(%+DE) | GV - 27,549,8* | 33,2+10,2° | 32,7+11,2° | 32,1+14,32
PEIMCP | BG - 50,9+21,0° | 67,4+20,8° | 72,6+21,6° | 68,7£19,5°
(%+DE) | GV - 68,5+46,5% | 68,7+19,9° | 69,2+22.2° | 66,3+27,0%°

BG: Bypass Gastrico, DE: Desviacién Estindar, GV: Gastrectomia vertical, IMC: Indice de Masa
Corporal, PIMCP: Porcentaje de Indice de Masa Corporal Perdido, PEIMCP: Porcentaje de Exceso
de Indice de Masa Corporal Perdido.

a-c distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05).

Los pacientes intervenidos mediante bypass gastrico presentan una media del peso
inicial mayor, al realizar la prueba T para muestras independientes se observa que dicha
diferencia entre ambas es significativa (p<0,05).

Como diversos autores apuntan, el PEIMCP es el parametro mas adecuado para conocer
el resultado de una cirugia bariatrica, pues permite la valoracion de la pérdida ponderal con
un solo parametro, en este caso el valor PEIMCP supera el 65% en ambas técnicas a los 60
meses, lo que indica un resultado excelente en las dos técnicas estudiadas, en este caso no
se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre ambas (p>0,05) (Cuadro
98).

Pero hay que destacar que en ambas técnicas se observa una disminucion del PEIMCP
del seguimiento a los 60 meses, lo que hace suponer una reganancia a largo plazo que

puede llegar a ser significativa en controles posteriores.
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En estos ultimos afnos, diferentes autores han estudiado acerca de la diferencia entre
ambas técnicas bariatricas, pero todavia no se ha llegado a un consenso sobre este tema.
Algunos estudios similares a los nuestros obtienen resultados semejantes, como es el
trabajo realizado por Otto et al. (2016) en el hospital universitario de Mannheim en
Alemania, donde estudian 127 pacientes intervenidos por bypass géstrico y 46 por
gastrectomia vertical sin encontrar diferencias estadisticamente significativas entre las dos
técnicas, pero este estudio no llega a alcanzar el seguimiento a largo plazo (60 meses). Para
poder valorar correctamente el éxito de una cirugia, tal y como recomiendan Larrad et al.
(2004), se deben tener en cuenta los seguimientos realizados tras un periodo no inferior a 5
afios. Estudios mds recientes aportan resultados similares a los obtenidos en nuestra
investigacion, como el realizado por Dakour et al. (2017) en el departamento de cirugia de
la universidad de Beirut con 400 pacientes sometidos a gastrectomia vertical y 175
pacientes sometidos a bypass gastrico entre 2008 y 2013. Las tasas de seguimiento a 5 afios
son de alrededor del 60%. Este estudio compara los resultados mediante la formula del
Porcentaje de Sobrepeso Perdido (PSP) y este es similar después de 3, 4 y 5 aflos en ambos
grupos. Como sefialan numerosos autores, la expresion mas acertada de los resultados de la
cirugia es el %PEIMCP, ya que permite la valoracion de la perdida con un solo parametro
(Deitel et al., 2003; Larrad et al., 2004) pero, aunque transmite menor informaciéon que el
PEIMCEP, otros estudios utilizan pardmetros diferentes, como PSP, este es uno de los mas
empleados: [(peso inicial-peso actual)/peso inicial] x 100. Utilizando esta formula, los
autores considera un éxito en la cirugia cuando los pacientes han perdido el 50% del PSP
(Oria et al., 1998; Escrig et al., 2010). Sabiendo que muchos estudios realizan la valoracion
de sus resultados mediante este pardmetro, se considera analizar estos datos en nuestra
serie de pacientes para poder compararlos con otros estudios (Cuadro 99).

Sin embargo, en el estudio realizado por Garg et al. (2017) sobre 40 pacientes con
bypass gastrico y 40 pacientes con gastrectomia vertical se observa una mayor pérdida en
el caso de los pacientes operados con la técnica mixta (bypass gastrico) y esta diferencia
llega a ser significativa a los dos afios de evolucion, aun asi dichos pacientes deberian ser
revisados a largo plazo para poder conocer su evolucion.

Ademas de estos resultados arrojados por varios estudios, encontramos diversas
revisiones y metanalisis que comparan la eficacia del bypass géstrico con respecto con la
gastrectomia vertical. Jianfang et al. (2016) realizaron un metandlisis de 62 estudios y
concluyeron que el bypass géstrico obtuvo una mayor pérdida del peso ponderal, pero esta

revision incluye estudios con periodos de seguimiento cortos (menos de 24 meses) y solo 4
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estudios con revisiones a largo plazo (60 meses). Este resultado coincide con el metanalisis
de 21 estudios realizado por Zhang et al. (2014), en donde se observa que en las revisiones
a corto plazo (1 afio) no se apreciaban diferencias estadisticamente significativas, pero que
en los posteriores seguimientos (entre 2 y 5 afios) el bypass gastrico aportaba mejores
resultados en cuanto a la pérdida de peso.

El “Swiss Multicenter Bypass or Sleeve Study” o SM-BOSS, es uno de los estudios de
referencia mas recientes y ha sido realizado por Peterli et al. (2018), se trata de un ensayo
aleatorizado en pacientes que se realizo en pacientes operados desde enero de 2007 hasta
noviembre de 2011 (Gltimo seguimiento en marzo de 2017). Este estudio incluye un total
de 205 pacientes que son reclutados y asignados al azar a una gastrectomia vertical o a un
bypass gastrico y posteriormente son revisados en un periodo de seguimiento de 5 afios.
No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, por lo
que se consider6 ambas técnicas como igual de efectivas a largo plazo, es decir, a los 5

afios de seguimiento después de la cirugia.

Cuadro 99. Valoracion de la evolucion de los pacientes teniendo en cuenta el PSP (%)
segun la técnica empleada.

Estudio Técnica | 6 meses 12 meses \ 24 meses | 60 meses
. BG 28% 45% 59% 57%
Nuestro estudio GV 27% 43% 54%, 50%
BG 42% 62% - -
Lakdawala et al., 2009 GV 51% 76% : -
Chowbey et al., 2010 GV - 49% - -
Menenakos et al., 2010 GV - 66% - -
Benaiges et l., 2011 GV - 83% - -
Higaetal, 2011 BG - 68% 67% 69%
Sugerman et al., 2013 BG - 62% 67% 60%
BG - 75% 75% -
El Chaar et al., 2014 GV . 64% 579, 5
Diamantis et al., 2014 GV - - - 59%
Boza et al., 2014 GV - 88% 81% 63%
Falsenreich et al., 2016 BG - 71% - -
. BG = 40% 51% -
Javanainen et al., 2017 GV - 43% S6% -
BG = = = 72%
Perrone et al., 2017 GV - - - 70%

BG: Bypass Gastrico, GV: Gastrectomia Vertical, PSP: Porcentaje de Sobrepeso Perdido.

A menudo los pacientes incorporan habitos alimentarios y de ejercicio fisico que
suponen un detrimento para su salud, causando una pérdida inadecuada o, incluso, una

reganancia de peso, por ello, es de interés introducir en ambos hospitales, donde se realiza
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el estudio, un programa complementario de intervencién grupal educativa preoperatoria y
postoperatoria, dirigido a favorecer la pérdida ponderal y mejorar la adherencia a las pautas
dietéticas y la realizacion de ejercicio de los pacientes incluidos en el protocolo de cirugia
bariatrica. Se debe establecer y seguir un protocolo de seguimientos previos para asegurar
el cumplimiento de la dieta, ya que esta bajada de peso antes de la cirugia facilita el
compromiso y adherencia por parte de los pacientes a las pautas fijadas, ademés se
establece un programa postoperatorio para favorecer la adherencia a las visitas y mantener
los hébitos inculcados al paciente en la misma unidad, asegurando asi la buena evolucion
del paciente y el mantenimiento del peso perdido.

Harper et al. (2007) estudian la adherencia a las pautas de los pacientes, observandose
mejores resultados en aquellos pacientes que acudian a las revisiones (76% del PSP frente

al 65%).

5.4.2 Comparativa entre técnicas de la evolucion de las comorbilidades.

Un numero elevado de comorbilidades se asocian a la obesidad morbida, es por ello que
la remision de dichas comorbilidades es uno de los puntos més importantes por su impacto
en la calidad y esperanza de vida del paciente (Cuadro 100).

La cirugia bariétrica, no solamente tiene el objetivo de producir una bajada ponderal de
peso, sino también la mejoria de las comorbilidades asociadas al paciente (Brolin 2002).
La mayor parte de los pacientes sometidos a cirugia baridtrica presentan una o varias
comorbilidades, y en menor o mayor medida se estudia su evolucion, con una mejoria o
una resolucion, sin embargo no todos los autores siguen las mismas directrices a la hora de
presentar sus resultados.

Suter et al. (2011) y Shauer et al. (2001) encuentran en su muestra que la comorbilidad
mas prevalente es la de afectaciones osteoarticulares (76% y 69% respectivamente)
seguido de la dislipemia e HTA, en nuestro estudio la comorbilidad mas prevalente es la
HTA, seguido del SAOS.

En el caso del bypass gastrico, de los 58 pacientes que presentaban HTA solamente 22
siguieron presentando cifras anormales de tension arterial, por lo que la remision se
produce en el 62,1% de los pacientes hipertensos, esta cifra coincide con los resultados
obtenidos en el estudio realizado por Brethauer et al. (2013), que muestra una tasa de

mejoria del 62% a los 5 afios.
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Cuadro 100. Evolucion y resolucion de las comorbilidades. Numero de pacientes segun la
técnica utilizada.

Comorbilidad | Técnica | Preoperatorio 6 12 24 60
meses | meses meses meses

GV 62 33 25 23 19

HTA BG 58 52 46 46 22

GV 59 42 28 22 17

§A0S BG 36 34 32 32 13

GV 50 30 19 17 17
bmir BG e 31 25 23 9

. . . . GV 53 31 28 25 24
Hiperlipidemia BG 3 3 15 15 3
, GV 15 9 8 8 7
Artropatia BG 3 3 3 3 5
Devresion GV 23 23 20 15 7
epresto BG 17 17 13 10 2

BG: Bypass Gastrico, DMII: Diabetes Mellitus Tipo II, GV: Gastrectomia Vertical, HTA: Hipertension
Arterial, SAOS: Sindrome de Apnea Obstructiva del Suerio.

En el estudio realizado por Dornfeld et al. (1985) se observa que un descenso de peso
del 1% mejora la tension sistdlica en ImmHg y la diastélica en 2mmHg, por lo que la
pérdida de peso que produce el bypass gastrico en “y de roux” lleva consigo una reduccion
de la prevalencia de la tension arterial elevada. Se ha visto en estudios recientes, como los
llevados a cabo por Zhang et al. (2013) y Liang et al. (2013) que se producen remisiones
en el 59% de los pacientes intervenidos por bypass gastrico en el primer afio.

Nuestros resultados en el grupo de pacientes intervenidos mediante gastrectomia
vertical obtienen tasas de remision similares, pues los pacientes con HTA presentan, a los 5
afios una tasa de remision del 69,4%. El estudio realizado por Peterli et al. (2018) muestra
mayor tasa de remision cundo se aplica el bypass, sin embargo Chang et al. (2014) obtiene
que la tasa de remision es mayor en la gastrectomia vertical, resultado que coincide con los

datos obtenidos en el presente trabajo (Cuadro 101)

Cuadro 101. Tasas de resolucion de HTA (%) en distintos estudios. 5 arios de

seguimiento.
Gastrectomia
Estudio Bypass gdstrico vertical
Nuestro estudio 62.1 69.4
Peterliet al.,, 2018 70.3 62.5
Chang et al., 2014 78.1 82.2

Se obtiene una tasa de remision de SAOS del 63,9% en los pacientes operados por

bypass gastrico y de 71.2% en aquellos intervenidos mediante gastrectomia vertical. En los
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estudios realizados por Peterli et al. (2018) y Chang et al. (2014) se obtienen tasas de

remision, aunque estas defieren de los observados por nosotros (Cuadro 102).

Cuadro 102. Tasas de resolucion de SAOS (%) en distintos estudios. 5 anios de

seguimiento.
Gastrectomia
Estudio Bypass gadstrico vertical
Nuestro estudio 63.9 71.2
Peterli et al., 2018 44.2 45.8
Chang et al., 2014 94.6 90.7

Teniendo en mente el criterio de remision establecido por la ADA (2013) (HbAIlc
<5.7% y glucemia <100 mg/dL), se observa una disminucion significativa del nimero de
pacientes que presentan dicha comorbilidad En el caso del bypass gastrico la tasa de

remision es del 80,2% y del 66,0% en el caso de la gastrectomia vertical.

Cuadro 103. Tasas de resolucion de DMII (%) en distintos estudios. 5 arios de

seguimiento.
Gastrectomia

Estudio Bypass gdstrico vertical

Nuestro estudio 79,1 66,0
Buchwald et al., 2009 80,3 -

Benaiges et al., 2013 62,1 60,0
Chang et al., 2014 92,8 85,5
Peterli et al., 2018 67,9 61,5

En el trabajo de Buchwald et al. (2009) se estudian otras técnicas de intervencion y se
observa que la técnica con mejores resultados es la derivacion biliopancreética, con una
tasa de remision del 95.1%, aunque los resultados para el bypass gastrico son similares a
los nuestros. Como puede observarse en el Cuadro 103, la técnica bypass gastrico es la que
mejor resultados obtiene en los diversos estudios.

En el caso del grupo de pacientes operados por bypass gastrico aparece una tasa de
remision de la hiperlipidemia del 43,5% y del 54,7% en el caso de la gastrectomia vertical.

Esto coincide con los resultados obtenidos por Chang et al. (2014) (Cuadro 104).
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Cuadro 104. Tasas de resolucion de hiperlipidemia (%) en distintos estudios. 5 afios de

seguimiento.
Estudio B,ypa.ss Gastre?tomia
gastrico vertical
Nuestro estudio 43,5 54,7
Peterli et al., 2018 62,3 42.6
Chang et al., 2014 63,2 82,8

Se produce una remision de la artropatia del 33,3% en el caso del bypass gastrico y del
53.3% en la gastrectomia vertical. No se han encontrado valoraciones de la evolucion de
dicha comorbilidad en otros estudios.

En el caso del bypass gastrico aparece una tasa de remision de la depresion del 88.2% y
del 69.6% en el caso de la gastrectomia vertical. Zaldivar et al. (2009) mediante un estudio
realizado con 145 pacientes observa, mediante diversos cuestionarios validados, una
evolucion favorable de las alteraciones psicopatologicas tras la cirugia baridtrica
obteniendo una tasa de remision de la depresion del 70,3%, ademas aquellos pacientes que
seguian presentando de forma postoperatoria un diagnodstico de depresion, tenian mejores

puntuaciones y por tanto un mejor pronostico.

5.4.3 Comparativa entre técnicas de la evolucion de los parametros bioquimicos.

5.4.3.1 Evolucion de la glucemia y hemoglobina glicosilada tras las intervenciones.

La diabetes, tal y como se ha comentado con anterioridad, es una de las comorbilidades
asociadas a la obesidad susceptible de mejorar mediante la cirugia bariatrica ya que se ha
observado que tras dicha técnica puede llegar incluso a remitir (Dixon et al., 2008),
resultando, de esta forma, mas efectiva que el tratamiento farmacoldgico convencional.
Miiller-Stich et al., (2015) y Poires et al., (1995) son pioneros en hablar de remision de la
DMII con la cirugia bariatrica, describen, en una serie de 141 sujetos, la normalizacion del
metabolismo de la glucosa en el 83% de los pacientes con DMII y en el 99% de los que
tenian intolerancia oral a la glucosa. Cabe resaltar que los estudios de cirugia bariatrica
consideran que existe una remision de la DMII cuando el paciente mantiene valores
normales de glucemia y/o hemoglobina glicosilada, sin necesidad de terapia farmacologica.
Actualmente la Sociedad Americana de Diabetes (ADA) establece las siguientes categorias
segun los valores de HbAlc: remision de DMII: HbAlc <5,7%; mejoria: HbAlc 5,7-6,4%,
en ambos casos sin tratamiento antidiabético al menos 1 afio. Estamos hablando, ademas,
de una remision prolongada si es completa y se mantiene mas de 5 anos (ADA, 2013). Si

se observan los valores de glucosa obtenidos en nuestro estudio, se percibe en ambas

162



RESULTADOS Y DISCUSION

técnicas un descenso de los valores medios de glucemia hasta los seguimientos a medio
plazo (12-24 meses) momento a partir del cual se constata un aumento que se mantiene a
largo plazo (60 meses) (Cuadro 105), lo que puede indicar un posible aumento de dichas
cifras a mayor largo plazo (10 afios), por lo que es esencial mantener los seguimientos de
los pacientes por parte del equipo multidisciplinar y aplicar en ambos hospitales un
programa de educacion nutricional, siendo de gran importancia el papel de la figura del
dietista-nutricionista.

No se observan diferencias estadisticamente significativas entre los valores en el caso
de la glucemia y la HbAlc teniendo en cuenta las técnicas estudiadas.

En los valores de HbA 1c obtenidos a los 5 afios se ve un valor medio mayor en el grupo
de pacientes intervenidos mediante gastrectomia vertical en comparacion de aquellos
operados mediante bypass gastrico, estos no llegan a ser significativos, por lo que es
necesario revisar estudios con mayor nuimero de pacientes y con unos tiempos de
seguimiento mas largos. Aun asi los valores medios en ambas técnicas se encuentran
dentro de las recomendaciones de la ADA (Cuadro 106).

La HbAlc es un excelente marcador del control glucémico, afiadiendo ademés una
ventaja frente a la valoracién de glucosa, y es que el paciente no debe acudir en ayunas
para realizar la prueba y este marcador presenta menores perturbaciones en periodos de
estrés o enfermedad (ADA, 2013). Aun asi, tal y como recomienda la ADA en sus guias, el
propio profesional utilizard el método diagndstico que considere segun la disponibilidad de

este.

Cuadro 105. Evolucion del valor medio de la glucemia (mg/dL) segun la técnica utilizada.

Preoperatorio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses
Glucosa | BG | 132,3+53,8%4 | 93,5+13,5% | 90,7420,1°* | 88,8+11,7°4 | 94,1+16,2%*
(media | o | 1233453,0% | 002426,6 | 86,6£10,0° | 01241829 | 97,3+24, 134
i.DE) s~ — > s s V= s == s 9~ — s

BG: Bypass Gastrico, DE: Desviacion Estandar, GV: Gastrectomia Vertical.

a-b distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05).

Distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna indican diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).
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Cuadro 106. Evolucion del valor medio de la HbAlc (%) segun la técnica utilizada.

Preoeeratorio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses
HbAlc | BG 6,7+2,0%4 5,7+1,1% | 5540,5°A | 5540,4°* | 5,440,6
(media
aA + bA + bA + bA + bA
+DE) GV 6,922 5,9+1,5 5,610,7 5,7+0,8 6,1+1,5
BG: Bypass Gastrico, DE: Desviacion Estandar, GV: Gastrectomia Vertical.
a-b distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05).
Distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna indican diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).

En el estudio Swedish Obese Subjects (SOS) realizado por Sostrom et al. (2004) se
incluyen 4047 sujetos evaluados durante 2,5 y 10 afios, €stos operados por 3 técnicas
distintas: gastrectomia vertical, banda ajustable y bypass géstrico, por tanto se trata de uno
de los estudios a largo plazo mds importantes. Segiin el SOS, la técnica que produce
mayores resoluciones de DMII es el bypass gastrico (84%), seguido de la gastrectomia
vertical y la banda, pero, aunque en este estudio no se incluya la desviacion
biliopancredtica, ésta ha demostrado ser la técnica bariatrica mas eficiente en términos de
remision de la DMII, seguido de bypass géstrico en “y de roux”, gastrectomia vertical y
banda géstrica (Buchwald 2009).

En el ensayo STAMPEDE (schauer et al., 2012) se comparan ambas técnicas (bypass
gastrico y gastrectomia vertical) junto con la medicacion tradicional durante un periodo de
5 afos, los resultados muestran que ambas cumplen la funcién de mejorar los niveles
medios de glucosa pero no existen diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos quirurgicos, estos resultados son similares a los obtenidos en el presente estudio.
Ademas, y segun el estudio SOS, gracias a la cirugia bariatrica se reduce la incidencia de
nuevos casos de DMII en aquellos sujetos que no son diabéticos en un 75% a los dos afios,
por lo que se puede decir que no solo se consigue remitir su incidencia, sino que ademas se
produce un gran efecto de prevencion, aunque se debe tener en cuenta un seguimiento a
largo plazo, pues ya se observan reganancias de peso a los 10 afios que pueden hacer
prever una disminucion de dicho efecto preventivo a mayor largo plazo, tal y como se ha
visto en otros estudios (Li et al., 2008; Lindstrom et al., 2006).

Los resultados obtenidos son similares a los de otros autores, como en el caso de Piflera
et al. (2012), que encontraron descensos significativos entre los niveles de glucemia
preoperatoria y los niveles postoperatorios mediante la técnica de bypass. También se

confirman, en el estudio de Menéndez et al. (2009) que se reduce la glucemia en un 30-
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50%, las concentraciones de hemoglobina glicosilada (HbA) y se disminuye el riesgo por
tanto de desarrollar DMII.

Resulta evidente, que la pérdida de peso se relaciona con una mejora de los niveles de
glucemia preoperatorios, sin embargo hay estudios (Kelley et al., 1993) que confirman que
no es el Unico factor a tener en cuenta, ya que en algunos se observan mejorias en el
control glucémico antes incluso de una pérdida de peso significativa mantenida en el
tiempo, como es el caso de los realizados por Cummings et al. (2005) y Laferrére et al.
(2007) que observaron variaciones en las hormonas intestinales. Por ello, se valora la
posibilidad de que existen otros factores, como por ejemplo que los pacientes sometidos a
cirugia bariatrica reciben en el postoperatorio una dieta con un contenido calorico minimo,
que va progresando hasta alcanzar una dieta completa en las siguientes semanas. Esta
disminucion de la ingesta calorica tiene efectos beneficiosos sobre el metabolismo de la
glucosa (Cummings et al. (2005) y Laferrere et al. (2007)).

Si comparamos los valores medios de glucosa (tanto la preoperatoria como la obtenida
en los seguimientos posteriores) con los valores medios obtenidos en estudios similares
podemos ver que se sigue el mismo patrdn, observandose un descenso pronunciado a corto
plazo (entre 6 y 12 meses después de la intervencion) el cual se estabiliza en los controles a
medio y largo plazo (entre 24 y 60 meses después de ser intervenidos), por lo que los
valores medios de glucosa acaban normalizandose en todos los casos, esto sucede en

ambas técnicas estudiadas (Cuadro 107 y 108).

Cuadro 107. Comparacion de los valores medios de glucemia (mg/dL) con los obtenidos
en otros estudios similares segun el periodo de seguimiento. Técnica: bypass gastrico.

Preoeeratorio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses

n mediatDE
Nuestro estudio 133  132,3+53,8 93,5+13,5 90,7+20.1 88,8+11,7 94,1+16,2
Nosso et al. 2016 14 166+63,0 - 76+8.0 - -
Vidal et al. 2008 52 161,9+7,3 - 126,35 - -
Vazquez et al. 2008 | 110 | 133,0+£60,0 | 93,0+15,4 87,0£9,0 87,0£8,0 87,0+£7,0

DE: Desviacion Estandar.
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Cuadro 108. Comparacion de los valores medios de glucemia (mg/dL) con los obtenidos
en otros estudios similares segun el periodo de seguimiento. Técnica: gastrectomia
vertical.

Preoeeratorio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses

n mediazDE

Nuestro estudio 111 123,3£53,9 90,2+26,6 86,6+19,0 91,2+18,2 97,3+24,1
Razaketal, 2012 | 14 | 147,7+61,6 | 98,42+7,8 - - -
Nosso etal., 2016 | 52 173,0+50,0 - 104,0+18,0 - -

DE: Desviacion Estandar.

El criterio mas reciente de remision de DMII en cirugia bariatrica lo establece la ADA,
que marca en 2004 entre sus recomendaciones que el 90% de los pacientes intervenidos
por cirugia bariatrica tenga valores inferiores a 7% de HbAlc, en nuestro estudio el 100%
de los pacientes operados presentaban valores inferiores al 7% a los 60 meses posteriores
de la cirugia (Cuadro 106). Aunque la remisioén de la DMII no se ha producido, en nuestro
caso, en 26 pacientes (9 en bypass gastrico y 17 en gastrectomia vertical), si se observa un
mejor control glucémico, lo cual representa un objetivo deseable en los pacientes no

remisores de DMII.
5.4.3.2 Evolucion del perfil lipidico tras las intervenciones.

Tal y como indican las guias europeas sobre prevencion de enfermedades
cardiovasculares en la practica clinica, los valores del perfil lipidico, tanto las cifras
elevadas de colesterol total como de colesterol LDL, forman parte de los principales
factores de riesgo para el desarrollo de arterioesclerosis (Perk et al., 2012). Colhoun et al.
(2004) en su estudio realizado en 132 centros hospitalarios de Reino Unido e Irlanda,
observan que un incremento del 10% del valor de colesterol total aumenta un 27% la
incidencia de enfermedad arterial coronaria. Autores como Luengo et al. (2005) afirman,
que las alteraciones del metabolismo de los lipidos estan favorecidas por la obesidad, por
lo que si se previene o revierte el exceso de peso se mejoraran las cifras de colesterol con
la consecuente mejora en cuanto a morbimortalidad asociada.

En ambas técnicas se observa un descenso significativo a medio plazo en colesterol
total, colesterol LDL (a excepciéon de la gastrectomia vertical), triglicéridos junto con un
aumento de los valores medios del colesterol HDL. El metanalisis de datos realizado por
Cholesterol Treatment Trialists (CTT) Whitlock et al. (2010) reflejan que si el colesterol
LDL disminuye 40 mg/dL se observa una reduccién de enfermedades coronarias de un

23%.
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Cabe destacar que existe en ambas técnicas un aumento final de los valores medios
durante el ultimo seguimiento de colesterol total, colesterol LDL y triglicéridos junto con
un aumento del colesterol HDL en la revision a largo plazo (5 afios).

Benaiges et al. (2012) demuestran resultados similares a los obtenidos en nuestro
estudio, observandose que la cirugia bariatrica provoca una rapida y mantenida mejora en
el perfil lipidico a medio plazo, con una disminucion de los triglicéridos, colesterol total y
colesterol LDL, junto con un importante aumento del colesterol HDL. Otro ejemplo de ello
es el estudio realizado por Boza et al. (2012) en el Hospital Clinico de Santiago en Chile
que estudian a 811 pacientes sometidos a gastrectomia vertical y 786 pacientes sometidos a
bypass gastrico hasta los 3 afios posteriores a la cirugia, aunque en dicho estudio se
observa un descenso de los niveles iniciales, concluyen que serian necesarios estudios a
largo plazo para poder conocer el efecto de las técnicas. Por ello, los seguimientos a largo
plazo (mas de 5 afos) son esenciales para poder conocer el efecto de dichas técnicas.

A los 5 afios la diferencia entre las medias de las dos técnicas es significativa,
observandose valores menores en colesterol total, colesterol LDL, triglicéridos en los
pacientes intervenidos mediante bypass gastrico y un valor mayor en el caso del colesterol
HDL, aunque, en este caso, la diferencia entre ambas técnicas no es estadisticamente
significativa (Cuadro 109).

Cuadro 109. Evolucion del perfil lipidico (mg/dL) segun la técnica utilizada.

Preoeeratorio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses
Colesterol total (media=DE)

BG 194,9+35,3* | 179,2+46,8°* | 168,2+40,5°* | 180,0439,8°* | 187,6+43,7%*
GV 193,8439,1% | 187,7+40.2** | 193,1+40,5"8 | 200,7+37,1®® | 201,7+37,2%8
Colesterol LDL (mediatDE)

BG 121,7427,7** | 112,2+37,3%* | 103,5+33,0* 107,5£30,2°4 | 113,8+32,5%44A
GV 120,4431,6** | 110,4+28,1* 118,5+35,1%8 122,8+37,3% 125,8+36,7°®
Colesterol HDL (mediatDE)

BG 46,8+8,9** 52,2+16,6* 55,6+16,5% 59,5+15,4% 61,1+16,4°
GV 44,549 14 44,0+11,2%8 53,8+10,7°4 56,1+10,6°* 55,5+13,3%
TG (mediatDE)

BG 158,0469,3** | 102,0+36,9°* 90,6+32,2% 81,9+29,2% 92,2+45,3%
GV 178,4+107,3** | 119,5+49.4°® | 100,5+45,7°* | 104,3+55,6°* 121,9+63,7°8

DE:Desviacion Estandar, BG: Bypass Gastrico, DE: Desviacion Estandar, GV: Gastrectomia Vertical,
LDL:Lipoproteinas de Baja Densidad (Low Density Lipoproteins), HDL: Lipoproteinas de Alta
densidad (High Density Lipoprotein), TG: Triglicéridos.

a-c distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05).

A-B distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna indican diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05)
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La revision realizada por Li et al. (2014) incluye estudios con seguimientos a largo
plazo que obtienen los mismos resultados, aun asi ninguno de los estudios incluidos en este
metanalisis supera los 60 meses de seguimiento. En el estudio SM-BOSS, realizado por
Peterli et al. (2018), se realiza el seguimiento de los pacientes, al igual que en nuestro
estudio, hasta los 5 afos después de la intervencion, mostrandose un mejor resultado en el
perfil lipidico en los pacientes intervenidos mediante bypass géstrico, estas diferencias no
llegan a arrojar resultados significativos.

El efecto sobre el perfil lipidico de ambas técnicas es un factor a tener en cuenta en el
proceso de decision del procedimiento quirdrgico, por lo que en el caso de pacientes con
hipercolesterolemia el bypass gastrico seria la técnica de eleccion. Estos resultados
coinciden con los obtenidos por Benaiges et al. (2012), que observan cambios
significativos en los valores de colesterol LDL en los pacientes intervenidos mediante
bypass gastrico pasando de 125.9+29.3 a 100.3£26.4 mg/dl, pero no se observaron
cambios significativos en el grupo de pacientes intervenido mediante gastrectomia vertical
(118.6+£30.7 a 114.6+£33.5 mg/dl). Vix et al. (2013) obtienen resultados similares en el
seguimiento realizado al afios de este estudio prospectivo sobre 45 pacientes intervenidos
mediante bypass géstrico y 55 mediante gastrectomia vertical, donde se observa que la
gastrectomia es tan efectiva como el bypass gastrico en “y de roux” en términos de pérdida
de peso a corto plazo, y pueden lograr un comparable control glucémico, sin embargo, los
pacientes intervenidos mediante bypass gastrico logran un mejor perfil lipidico.

En el metanalisis realizado por Li et al. (2014) el bypass gastrico también arroja mejores
resultados en cuanto a la mejora del perfil lipidico, aun sin mostrar diferencias

estadisticamente significativas en la variacion del peso entre ambos procedimientos.
5.4.3.3 Evolucion de los valores de transaminasas hepaticas tras las intervenciones.

La enfermedad del higado graso no alcohdlico es un disfuncion hepatica originada por
acumulo de grasa en el higado que se produce en pacientes que no son consumidores
habituales de bebidas alcohdlicas (Neuschwander-Tetri y Caldwell, 2003). Se la considera
una de las enfermedades hepaticas mds comunes y prevalentes en obesos morbidos
candidatos a cirugia bariatrica, por lo que, teniendo en cuenta su relacion con el exceso de
peso, se la considera una enfermedad en riesgo de aumentar su prevalencia, junto con la
tendencia de exceso de peso de la poblacion mundial (Vernon et al., 2011). Clark et al.
(2005) estiman que entre el 85% al 95% de pacientes con obesidad morbida presentan

higado graso no alcoholico.
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Generalmente, el higado graso no alcoholico evoluciona como una esteatosis simple,
pero se puede originar una esteatohepatitis si a la grasa se le une una inflamacioén y una
fibrosis, con el riesgo de dar lugar a una cirrosis (Bedogni et al., 2005).

La biopsia hepatica es la unica prueba precisa para el diagndstico, pero es invasiva y
costosa. Las pruebas no invasivas ofrecen una alternativa atractiva, como es el caso del
analisis de los niveles de transaminasas hepaticas (Schreuder et al., 2008). Un descenso del
IMC provocara conjuntamente un descenso de dichas transaminasas (Rodriguez et al.,
2010), en concreto, algunos estudios han llegado a la conclusién de que la reduccion de
peso por la cirugia baridtrica constituye un método eficaz que contribuye a impedir el
desarrollo y evolucién del higado graso no alcoholico (Silvestre et al., 2007). Esto coincide
con los resultados obtenidos en nuestro estudio y en otros como es el caso de Pifiera et al.
(2012) que percibieron una disminucién de los niveles promedios iniciales en relacion con
la pérdida de peso, en este caso los resultados son a corto plazo, como el estudio realizado
por Barzin et al. (2016) con 355 pacientes, donde se observa un descenso en los niveles de
transaminasas entre los 6 y 12 meses. Otros estudios registran un descenso en la
prevalencia del higado graso no Alcohodlico a largo plazo (Silvestre et al., 2007) o el
realizado por Jiménez et al. (2018) sobre 90 pacientes con un seguimiento de 3 afios, donde
se observa que una reganancia de peso puede producir un aumento de dichas
transaminasas.

En el estudio realizado por Froylich et al. (2016), tanto el bypass gastrico como la
gastrectomia vertical se consideran efectivas pero el bypass gastrico demuestra una ventaja
sobre la gastrectomia sin dejar de ser una opcidn apropiada para pacientes con alto riesgo
de padecer higado graso no alcohdlico, en este caso se observa una disminucion de los
valores de GOT-ALT mas pronunciados y significativos en los pacientes intervenidos
mediante la técnica mixta. En nuestro estudio no se ven diferencias estadisticamente
significativas entre ambas técnicas quirtrgicas a excepcion del caso de la evolucion de los
valores de GPT, en donde se observa una mayor disminucion de los valores en el caso de
los pacientes intervenidos mediante gastrectomia vertical (Cuadro 110).

La revision sistematica realizada por Rajasekhara et al. (2008) incluye 15 estudios y
arroja resultados similares, observandose una mejora o resolucion en la esteatosis en el
91,6% de los pacientes patologicos incluidos en el estudio. Aun asi, los autores del estudio
recomiendan una evaluacion histopatologica de las muestras de biopsia hepdtica si estas

estan disponibles.
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Finalmente, resaltar la importancia de la dieta estricta preoperatoria, que tiene el
objetivo de conseguir una pérdida del peso del paciente con lo que conseguimos reducir el
volumen hepatico con una mejora del higado graso no alcoholico, lo que supone una mejor
vision laparoscépica del drea géastrica y un menor riesgo de lesion hepatica.

En los resultados que hemos obtenido, solamente existen diferencias significativas entre

ambas técnicas en el caso de los niveles medios de GPT a los 6,12 y 60 meses.

Cuadro 110. Evolucion de los valores medios de transaminasas hepaticas (U/L) segun la
técnica utilizada.

Preoeeratorio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses

GOT (mediatDE)
BG 24,5+11,0* | 24,0496 22,0+7,1** 22,64£8,1°4 | 25,0+12,5*
GV 37,6438,7*4 | 22,14£5,2%A | 21,449,9°A | 23 648,524 | 22,147 44
GPT (mediatDE)
BG 30,9£16,8* | 23,7+10,4™* | 21,6+9,8°* 20,149,9°* 20,149,1°%*
GV 32,7429,0°A | 16,8+9,2PB | 17,1£19,9PB | 18,549, 5% 17,5+8,7%8
GGT (mediatDE)
BG 40,8426,9* | 26,4+20,0* | 30,3+28,7** | 20,0£10,9°* | 22.3+36,8*
GV 57,3£74,6* | 36,6+50,7°A | 32,6+27,0°A | 23,5+£10,4%A | 20,4+10,6

BG: Bypass Gastrico, DE: Desviacion Estindar, GV: Gastrectomia Vertical, GOT: Aspartato
Aminotransferasa, GPT: Alanina Aminotransferasa, GGT: Gamma Glutamil Transpeptidasa.

a-c distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05).

A-B distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna indican diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).

5.4.3.4 Evolucion de los valores de proteinas totales y albumina tras las

intervenciones.

Como ya se ha comentado, la cirugia bariatrica tiene como objetivo, entre otros, la
pérdida de peso ponderal del paciente, siendo la pérdida de masa grasa el objetivo
principal, pero es bien conocido que aquellas intervenciones que producen una
disminucion del peso del paciente pueden llevar asociado, ademas, una pérdida de un
porcentaje variable de masa libre de grasa, por lo que puede intuirse que las técnicas mas
restrictivas o que produzcan un mayor déficit caldrico se asociaran con pérdidas mas
pronunciadas de esta masa magra (Sjostrom et al., 2007; Chaston et al., 2007).

Uno de los nutrientes mas afectados en este tipo de técnicas quirurgicas son las
proteinas totales y la albimina, una desnutricion proteica puede desencadenar diversos

problemas o sintomas, como edemas, astenias y alopecias, este tipo de complicaciones
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aparecen sobretodo en técnicas que presentan componentes malabsortivos, somo el bypass
o la derivacion biliopancreética

En nuestro caso no se observan diferencias estadisticamente significativas entre ambas
técnicas, y en estas se observa una disminucion de los niveles de proteinas totales en el
primer seguimiento. Esto coincide con los resultado de varios estudios, como el realizado
por Skroubis et al. (2002) que es retrospectivo y determina que la incidencia maxima de
hipoalbuminemia ocurre a los 1-2 afios después de la operacion y no llega a ser
significativa, como en nuestro caso, obteniendo siempre valores de alblimina mayores de 4
g/dL, en este caso se estudiaron pacientes intervenidos mediante bypass gastrico y
derivacion biliopancreatica. Coincide con los resultados obtenidos por Brolin et al. (2002)
en donde no se vieron casos de déficits proteicos en pacientes operados mediante bypass
gastrico. Al igual que en nuestro estudio, Coupaye et al., 2009; Ritz et al., 2009 si observan
una disminucion estadisticamente significativa de los valores de proteinas totales en
comparacion con los valores iniciales, pero estos descensos se llegan a restablecer a los 12
meses de la intervencion.

Por otro lado, la realizacion de ejercicio fisico de forma moderada y una dieta adecuada
con una mayor ingesta proteica ha demostrado influir en la composicidon corporal, en este
caso, se establecen unas directrices de 60-120g proteinas por dia en los casos de pacientes

bariatricos (Westerterp-Plantenga et al., 2009).

Cuadro 111. Evolucion del valor medio de proteinas totales (g/dL) y albumina (g/dL)
segun la técnica utilizada.

Preoeeratorio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses

Proteinas totales (mediatDE)

BG 7,240,424 7,040,524 6,8+0,4%A 6,940,3224 | 6,9+0,4%A

GV 7,240,524 6,940,5%4 6,940,5%4 6,8+0,7°4 | 6,610,54
Albumina (media=DE)

BG 4,240,324 4,140,324 4,140,324 4240324 | 4,240,324

GV 4,140,324 4,040,324 4,140,324 4,040,222~ | 4,240,324

BG: Bypass Gastrico, DE: Desviacion Estandar, GV: Gastrectomia Vertical.

a-c distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05).

Distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna indican diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).

Después de la cirugia muchos pacientes no alcanzan las ingestas diarias recomendadas

de proteinas, por ello y por la limitacion de la reduccion del estdbmago se debe recurrir,
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sobre todo durante los primeros meses inmediatos (Rinaldi et al., 2006), a suplementacion

proteica bajo la supervision del equipo multidisciplinar (Andreu et al., 2010).
5.4.3.5 Evolucion de los valores de acido urico tras las intervenciones.

La prevalencia de hiperuricemia ha aumentado en los ultimos afios y a menudo se
relaciona con los paises desarrollados, pero también es prevalente en los paises que se
encuentran en vias de desarrollo, como la India (Remedios et al., 2012). Aunque se ha
sugerido que pueda tener relacion con el sindrome metabolico y la obesidad, son pocos los
estudios que tratan este tema. En el estudio realizado por Chen et al. (2007) se incluyen
2374 personas (1468 hombres y 906 mujeres), en este trabajo se definen los niveles de
hiperuricemia como: >7 mg/dl en hombres y >6.0 mg/dl en mujeres, tal y como establecen
Hochberg et al. (2003). Chen et al. (2007) valoran la significancia de las correlaciones
entre los componentes del sindrome metabdlico y las concentraciones séricas de 4cido
urico, observan correlaciones estadisticamente significativas con la circunferencia de
cintura o los niveles de triglicéridos, es por ello que debe tenerse en cuenta como una
comorbilidad susceptible de mejorar si se corrige el problema asociado de la obesidad.

Numerosas investigaciones concuerdan con nuestros resultados y muestran una
reduccion estadisticamente significativa de los valores de acido turico tras la intervencion
quirurgica. En el estudio, realizado en la Universidad de Navarra, con 19 pacientes a los
que se les practico una bypass gastrico por via laparoscopica, se observa un descenso de
los niveles de acido urico a corto plazo, en este se pasa de unos valores medios de 5,4
mg/dL a 4,4 mg/dL en los 6-12 meses posteriores a la intervencion (Valenti y Zugasti,
2012). Otro estudio espafiol llevado a cabo por Mateo et al. (2014) y realizado en 162
pacientes intervenidos mediante bypass géstrico arroja resultados estadisticamente
significativos con una reduccion del 27,3% de los valores medios preoperatorios a los dos
afios de la intervencion. Por tanto, y tal como afirman Serpa-Neto et al. (2011) en su
estudio, podemos decir que la técnica bypass gastrico en “y de roux”, resulta una cirugia
efectiva para reducir los niveles de acido urico y por tanto la prevalencia de la
hiperuricemia. También muestra resultados significativos el conocido estudio SOS
elaborado por Sostrom et al. (2004) pasados dos seguimientos a los 2 y 10 afos, con una
disminucion de la incidencia de la hiperuricemia en el grupo tratado quirtirgicamente frente
al grupo control, demostrando que la técnica de gastrectomia vertical resulta til para el

manejo de la hiperuricemia.
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En nuestro caso, no existen diferencias estadisticamente significativas entre los
resultados de ambas técnicas, a excepcion de los valores obtenidos a los 24 meses, donde
se observa mayor concentracion de 4cido Urico en los pacientes intervenidos mediante
gastrectomia vertical. Ademas, se puede observar un aumento de dichos niveles entre los
12 y 24 meses, lo que hace pensar que posiblemente esta tendencia se mantenga en el

tiempo.

Cuadro 112. Evolucion del valor medio de acido urico (mg/dL) segun la técnica utilizada.

Preoperatorio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses
Acido tirico | BG | 42+0,3* | 41403 | 4,140,3" | 4,240,324 | 4 240,34

(media#DE) | GV | 6,8+6,8A | 54+1,0°4 | 4,741,1°%A | 57+2,1%8 5,141,204

BG: Bypass Gastrico, DE: Desviacion Estandar, GV: Gastrectomia Vertical.

a-b distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05).

A Distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna indican diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).

Cabe destacar, que existe una falta de estandarizacion de los valores diagndsticos y que

esto dificulta la comparacion entre los diversos estudios.
5.4.3.6 Evolucion de los valores de fosforo y calcio tras las intervenciones.

En los pacientes intervenidos mediante cirugia baridtrica pueden aparecer deficiencias
de calcio, sobre todo en aquellas técnicas malabsortivas en donde se manipula la integridad
del duodeno y el yeyuno (donde ocurre, en mayor medida, la absorcion del calcio) ademas,
existen estudios que evidencian una alteracion del metabolismo fosfocalcico en personas
obesas en el momento previo a la cirugia observandose con frecuencia un
hiperparatiroidismo secundario (Larrad et al., 2002). Tras la intervencion, dichos valores
no suelen mejorar y se han observado un aumento en los valores de la hormona
paratiroidea (PTH) en mas del 50% de los pacientes (Compher et al., 2008). Este aumento
de la PTH hace descender la concentracion de fosforo al aumentar su excrecion renal y
favorece la reabsorcion de calcio por parte del intestino, causando de forma potencial una
pérdida de masa 6sea. Pero hay que tener en cuenta que no existe un factor aislado, sino
que las causas de dicha alteracion Osea en los pacientes intervenidos son multiples: la
propia disminucion de calcio y vitamina D, la disminucion de la absorcion de calcio por
exclusion del duodeno y el yeyuno proximal (donde se absorbe), la malabsorcion de la

vitamina D por una defectuosa mezcla del bolo alimenticio con las secreciones biliares y
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pancredticas o la reduccion del propio tejido adiposo y de peso a raiz de la cirugia. La
disminucion del peso corporal comporta una disminucion de la carga mecénica al igual que
la menor masa grasa conlleva a un cambio en la sintesis de hormonas producidas por los
adipocitos (leptina y adiponectina) que a su vez pueden producir cambios en la masa 6sea
(Ruiz et al., 2011).

Ademas de los factores comentados, hay que tener en cuenta que muchos de los
pacientes intervenidos acuden a las consultas previas con un déficit nutricional establecido,
por lo que el equipo multidisciplinar seréd el encargado de valorar la situacion del paciente
y de tratar de revertir esta situacion de forma preoperatoria. En una revision restrospectiva
realizada por Hamoui et al. (2004), se estudiaron a 213 pacientes que acudieron a consulta
y que eran candidatos de cirugia bariatrica, el 25% de los pacientes mostraron niveles bajos
de calcio o vitamina D.

En nuestro estudio no se observan diferencias significativas entre ambas técnicas
(Cuadro 113), pero si se observa un ligero descenso en el caso de los valores medios de

calcio en los pacientes intervenidos mediante bypass gastrico.

Cuadro 113. Evolucion del valor medio de calcio (mg/dL) y fosforo (mg/dL) segun la
técnica utilizada.

Preoperatorio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses
Calcio (mediatDE)
BG 9,640,5%A 9,9+0,5%A 9,3£0,5%A | 9,4+0,4%cA | 93+0,5
GV 9,740,5*A 9,640,4*A 9,840,9*A 9,4+0,3*A | 9,2430,22A
Fosforo (mediatDE)
BG 3,540,724 3,740,6°A 3,940,5% 3,740,6°A | 3,440,5%A
GV 3,611,234 3,840,5% 3,840,5% 3,640,5*A | 3,640,5%A

BG: Bypass Gastrico, DE: Desviacion Estandar, GV: Gastrectomia Vertical.

a-c distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05).

Distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna indican diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).

Existen otros estudios que arrojan resultados semejantes a los nuestros, como el
realizado por Ott et al. (1992) en el que los pacientes intervenidos de bypass gastrico
presentaban un incremento de los niveles séricos de fosfatasas alcalinas y una disminucioén
de los niveles periféricos de calcio y vitamina D. Brolin et al. (2002) observan un déficit en
el 10% de los pacientes intervenidos mediante bypass gastrico a los 2 afios. Estudios

realizados con técnicas mas malabsortivas como la derivacidon biliopancredtica han
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arrojado cifras mayores, como el de Slater et al. (2004), que observa un 40% de pacientes
con déficit a los 4 afios y Newbury et al. (2003) un 26% a los 32 meses.

Por tanto, para prevenir la pérdida de masa ésea es recomendable monitorizar
periddicamente los niveles séricos de calcio, fosforo, vitamina D, PTH y fosfatasas
alcalinas. En el consenso realizado por miembros de la SEEDO y la SECO en 2004 se
considera la administracion de calcio y vitamina D de forma profilactica y universal en
pacientes intervenidos en los que se ve alterado el metabolismo fosfocalcico, pues cuando
las alteraciones dseas se hacen clinicamente evidentes (como casos de osteopenia o

paratiroidismo secundario) es mas dificil revertir esta situacion (Rubio et al., 2004).

5.4.3.7 Evolucion de los valores de hierro, hemoglobina, hematocrito, vitamina B12

y acido folico tras las intervenciones.

Numerosos estudios, tanto aquellos que evaluan técnicas mixtas, como restrictivas o
malabsortivas, indican que los pacientes bariatricos tienen un alto riesgo de desarrollar
déficit de hierro, sobre todo las técnicas malabsortivas o mixtas, como es el caso del
bypass, que act@ian sobre el sitio de absorcion (duodeno y yeyuno proximal), es por ello
que este tipo de intervenciones pueden contribuir al desarrollo de una anemia
postoperatoria. Mufioz et al. (2008) observan, en su revison de pacientes sometidos a una
cirugia bariatrica, que la prevalencia de anemia en estos es mayor que la de la poblacion
general, con una prevalencia previa a la intervencion entre el 10-15%. Otros estudios
también constatan que la deficiencia de hierro esta entre las deficiencias nutricionales mas
comunes en pacientes candidatos a cirugia bariatrica, lo que se ha asociado con un mayor
riesgo de desarrollar deficiencia de hierro en el postoperatorio (Moizé et al., 2011).

Por tanto, es esencial resaltar la importancia de la prevencion de deficiencias
postoperatorias mediante la evaluacion previa y el tratamiento de la misma (Magali et al.,
2015). Skroubis et al. (2002) monitorizaron pacientes intervenidos mediante bypass
gastrico observando un aumento del porcentaje de pacientes con déficit de hierro que se
mantiene a través del tiempo hasta los 5 afnos de seguimiento, siguiendo el mismo patron
que nuestro estudio, el déficit de hierro aumentd a los 6 meses restableciéndose la
normalidad a los 24 meses pero observandose un déficit a los 5 afios con una incidencia del
25% (Cuadro 115). Estos mismos autores también revisan a pacientes intervenidos por
derivacion biliopancredtica (técnica malabsortiva) y observan un 44% de prevalencia de

déficit de hierro.
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En un estudio realizado con técnicas restrictivas también se observa una disminucion de
los valores séricos de hierro, pero en este caso estableciéndose siempre dentro de los
rangos normales (Kalfarentzos et al., 2001).

En todos los estudios se contempla de forma sistemdtica la prescripcion de
suplementacion oral en los pacientes bariatricos intervenidos junto con especial interés en
mujeres en edad fértil (Heber et al., 2010). Obinwanne et al. (2014) después de 10 afios de
revision en una serie de 959 pacientes, de los cuales el 85,9% eran mujeres, consideran de
gran importancia que las pacientes mujeres sean informadas de que existe una alta
probabilidad de que presenten déficits de hierro después de la intervencion. De toda la
serie, el 51,3% posee un déficit de hierro, de los cuales el 40,9% son casos severos, en el
6,7% de los casos se requiere de terapia por via intravenosa. Es por ello, que cabe destacar
la importancia de los seguimientos llevados a cabo por el equipo multidisciplinar para
asegurar a adherencia a dicha suplementacion, ya que existe una alta tasa de abandono del
tratamiento (Cooper et al., 1999), ademas se debe trabajar en como seguir una correcta
alimentacion.

En nuestro estudio se observa una diferencia estadistica entre ambas técnicas a los 6
meses de la cirugia, observandose un valor medio de las concentraciones séricas de hierro
mas bajo en el caso del bypass géstrico, aunque este se restablece en el tiempo y dejan de
existir diferencias estadisticamente significativas entre ambas técnicas, aunque se puede
apreciar unos valores mas bajos en el caso del bypass gastrico a los 60 meses de la
intervencion, lo que hace prever una futura disminucion. Por tanto, resulta esencial la
monitorizacion de dichos pacientes en seguimientos a mas largo plazo (10 afios).
Posiblemente la reduccion de la secrecion géstrica, la exclusion yeyunal en el caso del
bypass gastrico y, sobretodo, la intolerancia alimentaria a ciertos alimentos sean las causas
principales de la disminucion de los niveles de hierro a largo plazo (Andrews, 2005). Esto
se ha observado también en el estudio realizado por Gasteyger et al. (2006) en 36 pacientes
mujeres en donde se observa una disminucion a largo plazo de los niveles séricos de hierro,
pero sobretodo de vitamina B12. El factor que més afecta a la aparicion de la anemia tras la
cirugia bariatrica mixta es la ferropenia, dada su alta incidencia debido, como comentamos,
a su causa multifactorial y siendo una de las mas importantes la exclusion de la zona de
absorcion del hierro. Aunque en nuestro estudio los valores medios de hierro se encuentran
dentro de la normalidad, cabe destacar que 6 de los 15 pacientes registrados presentaron
niveles bajos de este, lo cual concuerda con los resultados obtenidos en diversos estudios

(Cuadro 114). La vitamina B12 y el acido folico se absorben en el ileon y hay estudios
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indican que su déficit es muy comun en pacientes baridtricos, observandose hasta entre un
33-37% de pacientes con déficit de vitamina B12 a los 3 afios de seguimiento
postoperatorio (Scroubis et al., 2002; Brolin et al., 2002), esto puede deberse a la
disminucion de la ingesta de alimentos que contienen vitamina B12, sobretodo la carne
(Nicoletti et al., 2015), pues muchos pacientes operados no la toleran bien e intentan
evitarla, y por la reduccidon del factor intrinseco en la bolsa gastrica, lo que reduce la

biodisponibilidad de la vitamina B12 y por tanto su absorcion (Halverson et al., 1986).

Cuadro 114. Incidencia en diversos estudios (%) del déficit de hierro posterior a la
cirugia segun el periodo de seguimiento. Técnica: bypass gastrico.

Estudio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses
Nuestro estudio 44% 24% 50% 40%
Madan et al., 2006 - 16% - -
Brolin et al., 1991 - - 33% -
Skoroubis et al., 2006 - - 20%

Vargas-Ruiz et al., 2008 - - -
Ruz et al., 2009 - - 37% -
Toh et al., 2009 - 21% - -

En el Cuadro 115 se muestra la evolucion durante el seguimiento de los valores de
hierro, vitamina B12, dcido fdlico, hemoglobina y hematocrito segiin la técnica utilizada.
En nuestro estudio no se observan diferencias estadisticamente significativas en las
concentraciones de hierro entre ambas técnicas, a excepcion de los valores medios a los 6
meses de seguimiento, donde se observa un mayor valor en el caso de los pacientes
intervenidos mediante gastrectomia vertical. Hay que destacar el descenso en ambos
grupos de pacientes en el ultimo seguimiento (60 meses) con respecto al anterior.

Por otro lado se observa un descenso de los Valores de Vitamina B12 a largo plazo
(60meses) y se observan diferencias entre grupos a los 6 meses de seguimiento,
observandose una menos cifra media en el caso de los pacientes intervenidos mediante
gastrectomia vertical, esto ocurre también en los valores medios de acido folico en los
seguimientos a los 6, 12 y 24 meses, siendo esta diferencia entre técnicas estadisticamente
significativa. Por todo esto hay que destacar la importancia, de nuevo, de la toma de los

suplementos vitaminicos y de minerales asi como de la educacion nutricional a largo plazo.
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Cuadro 115. Evolucion del valor medio de hierro (ug/dL), vitamina B12 (pg/mL), dacido
folico (ng/dL), hemoglobina (g/dL) y hematocrito (%) segun la técnica utilizada.

Preoperatorio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses
Hierro (mediatDE)
BG 72,4422,5* 68,3+28,0* 81,2436,6** 80,5+46,9** | 68,94+31,0*
GV 68,44+29,9** 78,3+29,6°® 79,1+30,6** 80,7425,4** | 76,2436,8**

Vitamina B12 (mediatDE)

BG | 319,2+177,3*
GV | 304,8+142,5*

324,5+123,4%
225,9466,0*8

301,3496,4™*
252,2+111,5*

264,4+101,2°
269,7+145,7*4

279,1+£117,2°
245,8+99 4

Acido félico (mediatDE)

BG 6,0+0,0** 16,2+6,4** 9,246,234 142+45,1* | 9,543,1*4
GV 5,142,3* 5,1+4,3%8 5,843,9%8 6,6+3,4%8 6,8+3,8%
Hemoglobina (mediaxDE)

BG 15,8+17,0

14,7+13,3* 13,2+1,8*4

12,6+1,2*

12,7+1,8%

GV

13,7+1,4*

13,6+1,1*4

13,5+1,3%

15,0+13,6**

13,0+1,6*

BG

39,943,3*

Hematocrito (mediatDE)

39,843,9*4

39,3+4,6**

38,045,04

39,2449

GV

44,7+40,2*8

40,943,3%4

39,746,2**

44 6+41,3*

39,7+4,7°4

BG: Bypass Gastrico, DE: Desviacion Estandar, GV: Gastrectomia Vertical.

a-b distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05).

A-B distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna indican diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).

Un metanalisis reciente de los estudios existentes, compara el riesgo de padecer anemia
y déficit de vitamina bl2 entre pacientes sometidos a gastrectomia vertical y pacientes
sometidos a bypass gastrico. En esta revision Kwon et al. (2014) concluyen que el bypass
gastrico implica en el paciente un mayor riesgo de presentar déficit de vitamina B12 pero
mostraron riesgos comparables en cuanto a hierro, por lo que recomiendan la
suplementacion de hierro y vitamina B12 como método profilactico en ambos grupos de
pacientes. Otro trabajo prospectivo que arroja resultados similares es el realizado por
Gehrer et al. (2010), en este se estudian a 50 pacientes intervenidos mediante gastrectomia
vertical y 86 mediante bypass gastrico, y se observa que el grupo de pacientes con bypass
gastrico sufre con mayor frecuencia un déficit de vitamina B12, con un 16,6% de los
pacientes afectados en el primer afio y un 33,3% en el segundo. Estos resultados también
se reflejan en el trabajo realizado por Océn et al. (2005), donde se observa que el 37,5% de
los pacientes intervenidos en los dos afios posteriores al tratamiento quirdrgico presentaban

déficit de dicha vitamina.
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Debido a este descenso, algunos autores recomiendan la suplementacion profilactica de
la vitamina B12 a partir de los 6 meses posteriores a la cirugia que es cuando empiezan a
agotarse las reservas corporales (Amaya et al., 2012), aunque no hay gran nimero de
estudios al respecto, lo que si que podemos decir observando los resultados de nuestro
estudio es que la monitorizacion del paciente es esencial, dado el alto riesgo de anemia
megaloblastica que presenta, tanto si se establece una suplementacion como si no.

En el caso del &cido folico existen pocos datos acerca de la prevalencia del déficit en
pacientes obesos previo a la cirugia bariatrica. En cuanto a los déficits postoperatorios
encontramos algunos estudios como en el realizado por Skoubis et al. (2006) en los que, al
no se perciben diferencias estadisticamente significativas y otros que en los que
encontraron deficiencias significativas en las técnicas mixtas, como es el caso de Ocon et
al. (2005) en el que el 17,8% operados por bypass gastrico presentaron déficits en los
niveles de acido folico. En nuestro caso se observan menores cifras de acido folico en los
pacientes intervenidos mediante gastrectomia vertical a corto-medio plazo (6-24 meses),
siendo la diferencia de estas estadisticamente significativa si se compara con los resultados
del bypass. Actualmente se recomienda la suplementacion de polivitaminicos en pacientes
intervenidos con técnicas mixtas y malabsortivas (Amaya et al., 2012).

En nuestro estudio si se observan diferencias estadisticamente significativas entre
ambas técnicas en los valores de hemoglobina o hematocrito, con un mayor valor de los
valores medios de ambos en el grupo de pacientes intervenidos mediante gastrectomia
vertical a los 5 afios de seguimiento. El estudio realizado por Nicoletti et al. (2014) no
observa diferencias pre y postoperatorias en un grupo de 139 pacientes intervenidos

mediante bypass gastrico.

5.4.3.8 Evolucion de los valores de transferrina tras las intervenciones.

En nuestro trabajo se observan diferencias estadisticamente significativas entre ambas
técnicas durante los seguimientos (Cuadro 116), poseyendo un menor valor medio aquellos
pacientes intervenidos mediante gastrectomia vertical en todo el seguimiento hasta los 60
meses, pero sin embargo este valor era mayor en el momento preoperatorio. En el estudio
realizado por Verger et al. (2015) en donde se incluyeron 22 pacientes operados de bypass
gastrico y 30 de gastrectomia vertical no se observan diferencias significativas entre ambas
técnicas. Otros estudios arrojan resultados similares a estos, Silvestre et al. (2007),

tampoco encontraron diferencias estadisticamente significativas incluso a largo plazo (84
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meses). En cuanto a la evolucion de ambas, se observa un aumentos de las concentraciones

a largo plazo (60 meses)

Cuadro 116. Evolucion del valor medio de transferrina (mg/dL) segun la técnica utilizada.

Preoperatorio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses

Transferrina (media:DE)

BG 240,5+71,8** | 270,5+45,8"* | 278,4+42,0°* | 299,0+48,2*** | 309,5+55,9"*

GV 267,8460,6* | 229,1+40,7° | 244,5+61,6°® | 250,6+52,3°® | 296,2+63,1®

BG: Bypass Gastrico, DE: Desviacion Estandar, GV: Gastrectomia Vertical.

a-c distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05).

A-B distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna indican diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).

5.4.3.9 Evolucion de los valores de sodio y potasio tras las intervenciones.

Solo se observan diferencias estadisticamente significativas entre ambas técnicas a los
24 meses de la cirugia (Cuadro 117), poseyendo un menor valor medio aquellos pacientes
intervenidos mediante gastrectomia vertical en el caso del sodio y un mayor valor en el

caso del potasio.

Cuadro 117. Evolucion del valor medio de sodio (mmol/L) y potasio (mmol/L) segun la
técnica utilizada.

Preoeeratorio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses
Sodio (media=DE)

BG 139,342,5*4 | 141,242,0* | 141,242,4° | 140,84+2,2%A 140,342,4*4
138,6+4,2°A | 141,042,0°* | 140,642,9** 139,242,7%8 140,142 44

Potasio (mediatDE)

BG 4,540,5* 4,140,3*A 4,340,5* 4,740,6* 4,340,5*

GV 4,440,424 4,440,324 4,61+0,4%4 4,840,438 4,540,434
BG: Bypass Gastrico, DE: Desviacion Estandar, GV: Gastrectomia Vertical.
a-b distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05).
A-B distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna indican diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).

Otros estudios no muestran diferencias estadisticas entre ambas técnicas y tampoco
observan cambios de forma prequirtirgica en ninguno de ambos grupos. (Verger et al.,

2015; Guang et al., 2018)
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5.4.3.10 Evolucion de los valores de linfocitos tras las intervenciones.

En la evolucion del porcentaje de linfocitos de la serie de pacientes no se observa
ninguna diferencia significativa entre ambas técnicas (Cuadro 118). Cabe destacar que en
ambos casos se constatan diferencias estadisticamente significativas entre los valores
previos a la cirugia y los seguimientos posteriores, observandose un incremento de dichos
valores medios, que descienden en el Ultimo seguimiento en los pacientes intervenidos
mediante bypass gastrico y aumentan en el caso de la gastrectomia vertical.

No se encuentran estudios que muestren diferencias entre ambos tipos de técnica o que
observen variaciones significativas entre los seguimientos y el momento previo a la cirugia

(Chang et al., 2014).

Cuadro 118. Evolucion del valor medio de linfocitos (%) segun la técnica utilizada.

Preoperatorio 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses
Linfocitos (mediatDE)
BG 30,948,5* | 34,548,1°4 | 35,8+10,8"* | 36,2+10,8"A | 29,7+8,7*A
GV 26,3+5,1%4 | 34,4484 33,245,954 32,446,8" | 35,248,204

BG: Bypass Gastrico, DE: Desviacion Estandar, GV: Gastrectomia Vertical.

a-b distintas letras minusculas para los valores de una misma fila indican diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05).

Distintas letras mayusculas para los valores de una misma columna indican diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).

5.5 Resumen de la comparacion de los resultados segun la técnica.

Teniendo en cuenta la evolucidn de los parametros antropométricos y bioquimicos cabe
destacar que, en nuestro estudio, se obtienen diferencias significativas entre técnicas en el
peso inicial del paciente, pues los pacientes que van a ser intervenidos mediante bypass
gastrico presentan un peso inicial mayor, sin embargo no se observan diferencias
significativas en cuanto a la evolucion del peso, observandose PEIMCP similares entre
ambas. Si se observan diferencias significativas entre ambas en el caso de la evolucion del
perfil lipidico, con mejores evoluciones de colesterol total, colesterol LDL, HDL vy
triglicéridos en bypass géstrico, sin embargo en el caso de las transaminasas se observa un
menor valor de GPT a los 60 meses en los pacientes intervenidos mediante gastrectomia
vertical, llegando a ser significativo. También se observan diferencias estadisticamente
significativas en la evolucion de 4cido Urico a los 24 meses, siendo los valores menos

elevados en el caso del bypass gastrico. Se obtienen también diferencias significativas en el
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valor medio de hierro a los 6 meses de evolucidn, observandose un menor valor en los
operados por bypass gastrico, al igual que en el caso de los valores de hematocrito, en
donde se observan valores inferiores en los pacientes intervenidos por bypass gastrico a los
6 y 60 meses, sin embargo se obtienen valores medios mas elevados en bypass gastrico en
Vitamina B12 a los 6 meses de la intervencion y en el 4cido folico a los 6, 12 y 24 meses.
Estos resultados son similares a los valores medios de transaminasas, donde se obtienen
mayores cifras en aquellos pacientes intervenidos por bypass gastrico a lo largo del

seguimiento de forma estadisticamente significativa.
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CONCLUSIONES

Tras el estudio realizado se obtienen las siguientes conclusiones:

Las técnicas utilizadas (bypass gastrico y gastrectomia vertical) muestran unos
resultados excelentes segin el PEIMCP (mayor al 65% en ambas), consiguiendo
una disminucién significativa del peso corporal y del IMC, pero se observan un
aumento de peso a los cinco afios, aunque este no llega a ser estadisticamente

significativo.

Se ha observado una disminucion estadisticamente significativa de la glucosa
plasmatica a medio plazo al utilizar ambas técnicas, mejorando asi el cuadro de
diabetes, pero se observa un aumento a largo plazo, aunque no llega a ser
significativo. Se obtienen disminuciones de la concentracion de glucosa del 28,9%

en bypass gastrico y del 21,1% en gastrectomia vertical.

Se obtiene una mejora del perfil lipidico en las dos técnicas, disminuyendo de esta
forma el riesgo cardiovascular asociado a corto plazo, momento a partir del cual se
produce un aumento paulatino de los valores medios de colesterol total, colesterol
LDL y triglicéridos, alcanzando las cifras mas elevadas a largo plazo. Se observan
valores medios més elevados en los pacientes intervenidos mediante gastrectomia
vertical, siendo significativo en el caso del colesterol total y LDL a medio y largo
plazo y, en el caso de los triglicéridos, a corto y largo plazo. Se observa un aumento

en el colesterol HDL en ambas técnicas durante todo el seguimiento.

Se constata un descenso de la concentracion de las transaminasas hepdticas y por
tanto del grado de esteatosis hepatica no alcoholica con la consiguiente disminucion
del riesgo a padecer cirrosis hepatica e incluso neoplasia. Este descenso ocurre en
ambas técnicas a corto plazo, observandose diferencias entre técnicas en la GPT,

con un menor valor en los pacientes intervenidos mediante gastrectomia vertical.

Se han observado alteraciones en el estado nutricional mediante cambios en el
estado proteico del paciente, observandose disminuciones significativas de las
concentraciones de proteinas totales a medio y largo plazo en ambas técnicas
(observandose un descenso del 4,2% en las dos técnicas). No se observan

diferencias estadisticamente significativas entre ellas.
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6. Se obtienen descensos significativos en el valor medio de dacido urico en
gastrectomia vertical, con una disminucion del 25% en la concentracion media a
largo plazo, y descensos de los valores medios de calcio (que llega a ser
significativo en bypass con una disminucion del 6,6 % a los 60 meses con respecto

al seguimiento de los 6 meses) y Vitamina B12.

El bypass gastrico y la gastrectomia vertical son métodos eficaces y seguros en el
control del peso de obesos morbidos y en el manejo de las comorbilidades propias de
dichos pacientes, pero se debera tener en cuenta la monitorizacion del paciente a mayor
largo plazo por parte del equipo multidisciplinar, pues los resultados a 5 afios pueden

servir como factores predictivos de peores resultados en los siguientes controles.
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Cirugia General

Acuerda respecto a esta documentacion: |

No procede su evaluacion por este CEIC , dado que ya ha sido evaluado desde el punto de vista metodologico
Por la Comision de investigacién del CHGUV y ya tiene informe favorable de un comite ético.

COMPOSICION DEL CEIm

Presidente: Dra. Elena Rubio Gomis (Unidad de Farmacologia Clinica)

Vocales:

Dra. Pilar Blasco Segura (Servicio de Farmacia)

Dr. Eresto Bataller Alonso (Director Econémico del CHGUV)
Dr. Enrigue Ortega Gonzalez (Gerente Chguv)

Dr. Julio Cortijo Gimeno (Unidad de Docencia e Investigacion)
Dfa. Maria Teresa Jarefio (Unidad de Reanimacion Cardiaca)
Dr. Miguel Armengot Carceller (Servicio de Otorrinolaringologia)
Dr. Gustavo Juan Samper (Servicio de Neumologia)

D. Alejandro Moner Gonzalez (Gerencia CHGUV — Asesoria Juridica)
Dr. Alberto Berenguer Jofresa (Servicio de Cardiologia)

Dra. Ana Blasco Cordellat (Servicio de Oncologia)

Dr. Antonio Martorell Aragonés (Unidad de Alergologia)

Dr. Aurelio Quesada Dorador (Servicio de Cardiologia)

Dfa. Encarna Domingo Cebrian (Servicio de Estomatologia)
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Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Comité Etico de Investigacion Clinica

- Dra. M® José Safont Aguilera (Servicio de Oncologia)

- Dr. Javier Milara Paya (Farmacia)

- Dra. Goitzane Marcaida Benito (Servicio de Anélisis Clinicos)

- Dr. Pedro Polo Martin (Pediatra- Atencion Primaria)

- D. Jaime Alapont Pérez (Miembro lego Gerencia. Asesoria Juridica)

- Dna. Carmen Sarmiento Cabafies (Miembro independiente de la organizacién asistencial)

- D. A. Baltasar Olivas Nevado (Miembro independiente de la organizacién asistencial)

Secretario: Dr. Elias Ruiz Rojo (Farmacéutico Att Primaria)

El CEIm del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95)
tanto en su composicién como en sus procedimientos y con la legislacion vigente que regula su funcionamiento, y que la
composicion del CEIm es la indicada en el anexo |, teniendo en cuenta que en el caso de que alglin miembro participe
en el ensayo o declare algan conflicto de interés no habré participado en la evaluacion ni en el dictamen de la solicitud de
autorizacion del ensayo clinico

Lo que comunico a efectos oportunos:

Valencia a 03 de octubre de 2016

Fdo. Dra. Elena Rubio Gomis
(Presidenta CEIC CHGUV)
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DEPARTAMENT CLINIC MALVA-ROSA
Hospital Clinic Universitari

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DEL HOSPITAL CLINIC UNIVERSITARI DE
VALENCIA

Diia. Cristina Gomis Gozalbo, Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Clinic
Universitari de Valencia

CERTIFICA

Que en este Comité, en su reunion de fecha 31 de marzo de 2016, y segun consta en el acta de la misma, se
han analizado los aspectos éticos y cientificos relacionados con la modificacion de la memoria del proyecto
de fecha 23 de marzo de 2016, al proyecto de investigacion que lleva por titulo:

Comparacion de los resultados a medio plazo de dos técnicas de cirugia baridtrica en pacientes con
obesidad maérbida: Bypass gdstrico y gastrectomia vertical,

Mismo que serd llevado a cabo en el Servicio de Endocrinologia y cuyo investigador principal es el Dr. José
Martinez Valls, acordando que relne las caracteristicas adecuadas referentes a informacion a los pacientes
y cumplimiento de los criterios éticos para la investigacion médica y biomédica establecidos en la Declaracion
de Helsinki (Junio 1964, Helsinki, Finlandia) de la Asamblea Médica Mundial, y sus revisiones (Octubre 1975,
Tokio, Japén), (Octubre 1983, Ve necia, Italia), (Septiembre 1989, Hong Kong), (Octubre 1996, Somerset
West, Sudéfrica), (Octubre 2000, Edimburgo), (Octubre 2008 Seul, Corea) y (Octubre 2013 Fortaleza, Brasil)
y en la Declaracién Universal sobre el Genoma Humano y los Derechos del Hombre de la UNESCO vy los
acuerdos del Protocolo Adicional del Consejo de Europa para la proteccion de los Derechos del Hombre y
de la dignidad del ser humano frente a la aplicaciones de la biologia y de la medicina (Paris 12-1-1998,
ratificado el 23-7-1999).

Lo que certifico a efectos oportunos de la convocatoria de la Tesis Doctoral de Dofia M2 del Lluch Escudero
Pallardé.

Valencia, 31 de marzo de 2016.

Fdo. : Dra. Dia. Cristina Gomis Gézalbo

Secretaria del Comité Etico de Investigacién Clinica
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MATRIZ TEMPORAL CIRUGIA BARIATRICA:
(cédigos CIE-9:

PERIODO PROTOCOLO RESPONSABILIDAD
Previo al Ingreso | Estudios preoperatorios:
- Evaluacion cardioldgica si > 3 FRCV
- Screening de SAHS con el test STOP-BANG. Realizar polisomnografia si
puntuacion >3
- Espirometria sélo si hay FR pulmonares ENFERMERIA
- Analitica incluyendo: Hemograma, Coagulacion, Bioquimica basica, Perfil
Nutricional
- Endoscopia Digestiva Alta y/o estudio eséfago-gastroduodenal (si hay CIRUGIA
exclusion gastrica)
- Screening de H.pyloriy erradicacién preoperatoria (si hay exclusion
gastrica) ANESTESIA
Optimizacién nutricional:
- Pérdida de peso antes de la cirugia (dieta VLCD o productos
comerciales)
- Valorar métodos coadyuvantes (farmacos, balon intragastrico)
Preoperatorio Inmediato (si es posible programar el ingreso el mismo dia de la cirugia)
Ayunas para liquidos claros 2h y para sélidos 8h
- Profilaxis antitromboembodlica (profilaxis farmacolégica segtin Centro)
- No anadir premedicacion ansiolitica preoperatoria ENFERMERIA
- Suplemento de bebida carbohidratada (12.5% maltodextrinas 250 cc) 2 horas
antes de la cirugia si no existe contraindicacion.
- Colocacion de medias compresivas o de compresion neumatica intermitente, ANESTESIA
segun riesgo tromboembdlico.
- Premedicacion:
- Profilaxis antibidtica 30-60 min antes de la incisién quirurgica.
- Si retraso vaciado gastrico: medidas profilacticas de regurgitacion.
Intraoperatorio
- Colocar dispositivos de compresidon neumatica intermitente
- No anestesiar al paciente fuera de quiréfano
- Calentamiento activo con manta térmica y calentador de fluidos
- Monitorizacidn rutinaria, incluyendo capnografia, temperatura central,
bloqueo neuromuscular, profundidad anestésica con indice biespectral
y glucemia.
- Monitorizacién invasiva NO indicada de rutina
- Catéter venoso central NO indicado de rutina
] - Preoxigenacién adecuada con presion positiva
Peroperatorio - Induccidn anestésica en posiciéon de rampa ENFERMERIA
- Minimizar el tiempo entre induccidn e intubacion
- Uso de relajantes aminoesteroideos como primera opcidn (si se
dispone de Sugammadex)
- Ventilacion protectora pulmonar y maniobras de reclutamiento
- Fi02:0.6-0.8
- Serecomienda optimizacién hemodindmica mediante fluidoterapia ANESTESIA
guiada por objetivos con dispositivos validados. En caso de no disponer
de éstos, se recomienda fluidoterapia restrictiva basada en peso ideal
- Profilaxis NVPO segun escala de Apfel modificada
- Analgesia epidural tordcica a todos los pacientes sometidos a cirugia
abierta. En cirugia laparoscépica no se recomienda de rutina. Pacientes CIRUGIA

con contraindicacidn para analgesia epidural podrian beneficiarse de
TAP bilateral y/o infiltrar trécares con anestésico local

- El abordaje debe ser laparoscopico siempre que sea posible.

- Se recomienda realizar neumoperitoneo mediante aguja de Veress o
insercion de trocar 6ptico.

- No hay evidencia para sobresutura, uso de fundas para grapadoras o
pegamentos bioldgicos para disminuir las dehiscencias

- La gastrectomia vertical debe calibrarse con sondas

- No sonda nasogastrica (s6lo intraoperatoria para vaciar estémago)

- No se recomienda dejar drenaje de forma rutinaria




Postoperatorio inmediato

-Mantenimiento activo de temperatura

-Inicio de tolerancia oral a partir de 6 horas tras cirugia

-Inicio de movilizacion a partir de 6 horas tras cirugia

-Analgesia multimodal pautada segun intervencién. Minima administracién de
mérficos. Valorar uso de coadyuvantes

-En pacientes SAHS, reinstauracion precoz de la CPAP

ENFERMERIA

ANESTESIA

12 dia
postoperatorio

(Sala de
hospitalizacidn)

-Dieta liquida hipocaldrica segun tolerancia
-Movilizacidn activa

-Analgesia i.v

-Retirada fluidoterapia I.v si buena tolerancia
-Valorar retirada s. vesical, si la tuviese
-Valorar retirada de drenajes, si existen
-Tromboprofilaxis

-Fisioterapia respiratoria

-Control y cura de HQ

*Reservar los estudios de imagen para los casos con sospecha clinica de fuga
anastomotica

ENFERMERIA

CIRUGIA

22 dia
postoperatorio

(y sucesivos)

-Dieta liquida completa hipocaldrica o Nutricion enteral completa hipocaldrica
hiperproteica

-Valorar retirada drenajes, si existen

-Valorar alta domicilio:

*Criterios generales de alta: no complicaciones quirugicas, no fiebre, no
taquicardia ni taquipnea, dolor controlado con analgesia, deambulacién
completa, adecuada tolerancia oral.

ENFERMERIA

CIRUGIA

Al Alta

-Dieta turmix hipocaldrica o Nutricion enteral completa hipocalérica hiperproteica
primeras 1-2 semanas. Después dieta triturada 2 semanas. Dieta sélida tras 1-2
meses de cirugia

-Tromboprofilaxis las primeras 3-4 semanas p.o

-Cura tépica HQ y retirada de puntos/grapas segun protocolo.

ENFERMERIA

CIRUGIA

Control
Domiciliario tras el
alta

-Control telefénico tras alta
*Apoyo domiciliario coordinacién con a.primaria.

ENFERMERIA







