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.- RESUMEN

TITULO: Comparacién de percepcion de calidad de vida en pacientes supero besos
sometidos a cirugia bariatrica por bypass gastrico en Y de Roux vs gastrectomia
formadora de manga en poblacion mexicana.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: La evaluacion de los resultados de los
procedimientos quirdrgicos destinados a la pérdida de peso y control de comorbilidades
en pacientes con super obesidad es de suma importancia para analizar si las acciones
gue se estan llevando a cabo son las adecuadas. En cirugia metabdlica el cuestionario
BAROS (sistema de evaluacién y analisis de resultados en cirugia bariatrica) es la mejor
herramienta de valoracion integral para los procedimientos bariatricos definitivos. En el
caso de los pacientes super obesos aun no se ha establecido en poblacion mexicana si el
bypass gastrico en Y de Roux ofrece resultados similares o diferentes a la gastrectomia
formadora de manga en cuanto a calidad de vida.

OBJETIVO: Determinar si existe diferencia en calidad de vida, evaluada mediante el
cuestionario BAROS a un afio del procedimiento quirdargico, de acuerdo con el tipo de
cirugia bariatrica — metabdlica empleada, comparando bypass gastrico en Y de Roux con
gastrectomia formadora de manga en poblaciéon mexicana.

DISENO: Estudio comparativo, longitudinal, observacional, retrolectivo de los pacientes
ingresados por la clinica de cirugia bariatrica del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga” entre enero de 2012 y enero de 2014, que presentaron diagnéstico de supe
obesidad (IMC igual o mayor a 50) y que fueron sometidos a bypass gastrico en Y de
Roux o gastrectomia formadora de manga.

MATERIAL Y METODOS: El estudio se llevé a cabo con la informacion recopilada de los
pacientes con diagnostico de supe obesidad, atendidos por la clinica de cirugia bariatrica
del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, mismos que se registran en una
base de datos que incluye un total de 41 casos sometidos a un procedimiento bariatrico
definitivo, considerados como poblacién de estudio.

ANALISIS ESTADISTICO: Los datos obtenidos fueron concentrados en una base de
datos, posteriormente se procesaron y analizaron en el paquete estadistico STATA 12.0.
Se realiz6 andlisis univariado y bivariado, mediante las pruebas de Spearman, Kruzcal-
Walllis y Mann-Whitney.

RESULTADOS: Se analizaron 41 individuos, de los cuales 80.5% fueron mujeres, con un
promedio de edad de 38.9 + 9.31. El IMC promedio al inicio fue de 55.96 + 4.49. El
promedio del exceso de peso fue de 139 + 20.19 %. En 34.15% de los pacientes se
realiz6 Manga Gastrica y en 65.85% se realiz6 Bypass Gastrico con Y de Roux.

La pérdida de peso promedio fue de 61.08 + 14.83 kg, el IMC de los individuos disminuyo
23.63 (p<0.05). Los valores de glucosa sérica, triglicéridos y presion arterial media
presentaron una disminucion estadisticamente significativa.



La calidad de vida percibida por los pacientes fue de 2.08 £0.42.

No se encontrd asociacion entre el tipo de cirugia realizada y la calidad de vida percibida,
tampoco se encontrd asociacion con la disminucién de valores séricos alterados.
CONCLUSIONES: La cirugia bariatrica ha demostrado ser Gtil para reducir el exceso de
peso en pacientes obesos y super obesos. A un afio del postoperatorio, existe una
disminucién en los niveles de glucosa sérica, triglicéridos séricos y presion arterial media.
No hubo diferencias significativas entre los grupos de cirugia. Los pacientes percibieron
en promedio una calidad de vida “aceptable”, sin diferencias significativas entre los grupos
de cirugia.
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1.- INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad son el principal problema de salud publica a nivel mundial;
cerca de 1400 millones de adultos padecen sobrepeso y 500 millones obesidad. Entre el
afio 2000 y 2005 hubo un gran incremento de obesidad mordida en los Estados Unidos;
en dicho periodo la tasa de obesidad leve y moderada (IMC 30 — 39.9) se incrementd en
24%, mientras que la de obesidad morbida (IMC 240) aumento en 50% Yy finalmente la de
superobesidad (IMC =50) tuvo un crecimiento de 75%*. Actualmente en México 7 de cada
10 adultos y uno de cada 3 nifios de entre 5 y 17 afios presenta peso excesivo
(sobrepeso u obesidad). En tan solo cuatro décadas el perfil epidemiolégico de nuestro
pais ha cambiado de una situacion donde dominaba la desnutricion y las enfermedades
infecciosas a uno en el que el principal problema de salud es por la obesidad y las
enfermedades a las que se encuentra estrechamente relacionada como diabetes mellitus
tipo 2, hipertension arterial sistémica, hiperlipidemias, entre otras. En México se ha
documentado uno de los incrementos mas rapidos y alarmantes en cuanto a la
prevalencia del peso excesivo en la poblacion. Entre 1980 y 2000 de forma casi paralela
se identific6 un aumento de 47% de la mortalidad asociada a diabetes mellitus tipo 2
(cuyo principal factor de riesgo es la obesidad), pasando de la novena causa de muerte a
la tercera en dicho periodo, y es actualmente la segunda causa de mortalidad. Un analisis
sobre la carga de enfermedad en México utilizando datos del 2004 concluyd que 75% de
todas las muertes estaban causadas por enfermedades cronicas no transmisibles
relacionadas con la nutricion (ECNT). Las principales causas de mortalidad fueron
diabetes mellitus tipo 2, enfermedad isquemia del corazén y enfermedad cerebrovascular,

para todas ellas el principal factor de riesgo es la obesidad?.

1.1 OBESIDAD
1.1.1 DEFINICION DE OBESIDAD

La obesidad es una enfermedad crénica multifactorial; fruto de la interaccién entre
genotipo y ambiente. Se define como la presencia de porcentaje de grasa por encima del

valor considerado como normal, que es del 12 al 20% en varones y del 20 al 30% en
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mujeres adultas y ha sido calificada por el Grupo Internacional de Trabajo en Obesidad
(I0TF) y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como la pandemia del siglo XXI°.

El método para diagnosticar obesidad mas utilizado es el indice de masa corporal (IMC),
definido como el cociente entre el peso (en kilogramos) del individuo y su talla (en metros)
elevada al cuadrado (IMC = Peso/Talla?), de tal forma que ésta puede ser clasificada en
varios grados: sobrepeso de 25 a 29.99, obesidad grado | de 30 a 34.99, grado Il de 35 a
39.99, grado Il o mérbida de 40 a 49.99 y grado IV o superobesidad =50. Existen tres
escalafones de tratamiento para los casos de sobrepeso y/u obesidad, el primero son las
medidas higiénico — dietéticas, el segundo es el tratamiento farmacoldgico, solo justificado
en compafia del anterior y por periodos que no superen los seis meses de tratamiento y
el tercero son los procedimientos quirdrgicos los cuales presentan el mayor indice de
efectividad, siendo muy superior a los antes mencionados y aplicados a pacientes con
IMC grado Il en adelante®.

El indice de Masa Corporal (IMC) es la escala méas utilizada por la mayoria de los
estudios epidemiolégicos y recomendada por diferentes sociedades médicas y
organizaciones de salud internacionales para su uso clinico dada su reproductibilidad,
facilidad de utilizacién y capacidad de reflejar un aproximado de la adiposidad en la
mayoria de la poblacion adulta. A pesar, de presentar los inconvenientes de no ser un
buen indicador de adiposidad en individuos musculados como los deportistas, de no
aportar informacion sobre la distribucion de la grasa en los distintos compartimentos
corporales, que el porcentaje de grasa corporal aumenta por encima de los 60-65 afios
para ambos sexos, siendo mayor en mujeres que en hombres para un mismo IMC y
finalmente, que para un mismo nivel del IMC no se correlaciona igual con el porcentaje de

grasa corporal en diferentes poblaciones®.

En funcién del porcentaje de grasa corporal, se puede definir como sujeto obeso aquel
gue presenta un porcentaje de grasa corporal por encima de los valores considerados
normales, que son del 12 al 20% en varones y del 20 al 30% en mujeres adultas
Se acepta como punto de corte para definir obesidad valores de IMC =30%. De acuerdo
con la sociedad espafiola para el estudio de la obesidad (SEEDO) ésta puede clasificarse

segun los siguientes valores de IMC® (Tabla 1).
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Las causas por las que se acumula masa grasa en exceso (cantidades superiores a las
encontradas en individuos que mantienen balance energético) son multifactoriales. En su
forma mas béasica a nivel individual se explica por un balance positivo de la energia, la
cual resulta de la cantidad, frecuencia y calidad de los alimentos consumidos en la dieta y
la actividad fisica acumulada®. Por lo tanto, la obesidad es una enfermedad cronica

multifactorial.

1.1.2 CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

La clasificacion de la obesidad en diferentes grados es fundamental porque nos permite:
comparacion por categorias en y entre poblaciones, identificar individuos con mayor
riesgo de morbilidad y mortalidad, y, por lo tanto, distinguir cuando debemos priorizar un
tratamiento individual o poblacional y asi evaluar intervenciones terapéuticas. En 1975, la
llamada “Conferencia Fogarty” propuso el empleo del IMC, definido por el belga Quetelet
en 1869, con el fin de facilitar la comparacién de diferentes estudios. La generalizacion
del IMC como marcador epidemiolégico se produjo a partir de su uso en el estudio
Framingham y de las recomendaciones del Colegio Britanico de Médicos, ya que se
correlaciona bien, en general, con la masa grasa. Asi, el IMC se correlaciona en un 80%
con la cuantia de tejido adiposo y de forma directamente proporcional con el riesgo de

comorbilidades®.

En la clasificacion de sobrepeso y obesidad aplicable tanto a hombres como mujeres en
edad adulta propuesta por el comité de expertos de la OMS, el punto de corte para definir

la obesidad es de un valor de IMC = 30 kg./m?.*

En el consenso de la Sociedad Espariola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO 2007),
se presentan dos diferencias importantes con respecto a la clasificaciéon de la OMS (Tabla
1): por una parte, divide el sobrepeso en dos categorias, calificando el sobrepeso de
grado Il como preobesidad; que posee una gran importancia en la estrategia global de la
lucha contra la obesidad y de los factores asociados. Una segunda diferencia es la

introduccién de dos categorias
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para la OM: el IMC 40,0-49,99 kg/m.z, se denomina OM y el IMC>50 kg/m.z, se denomina

obesidad grado 1V, obesidad extrema o superobesidad®.

La Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica (ASBS) y la Sociedad Espariola de Cirugia
de la Obesidad (SECO) incluyen una tercera categoria, la correspondiente a un IMC>60
kg/m?. que es la super-superobesidad (25-27). Esta ampliacién de la clasificacién es

importante desde el punto de vista quirdrgico, ya que nos permite valorar la técnica

bariatrica mas apropiada®.

Peso insuficiente <18.5
Sobrepeso grado | 25-26.9

Obesidad tipo |

Obesidad tipo Il (morbida)

Tabla 1. Criterios SEEDO 2007 para definir la obesidad en grados segun el IMC en adultos®

1.1.3 EPIDEMIOLOGIA

La organizacion mundial de la salud (OMS) indico que en el 2008 habia 1.5 billones de

adultos de 20 afios 0 mas con sobrepeso y que de estos 200 millones de hombres y 300
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millones de mujeres presentan obesidad. Las cifras de obesidad pueden calificarse de

alarmantes, ya que la prevalencia de obesidad se ha triplicado desde 1980

Esto es especialmente cierto en culturas urbanizadas en las cuales la actividad fisica se
encuentra mermada y las dietas ricas en grasas con alta cantidad de calorias se han

vuelto muy populares. Se proyecté que para el 2015 esta cifra casi se duplicaria®.

1.1.4 PREVALENCIA DE LA OBESIDAD EN MEXICO

La prevalencia de obesidad en México ha podido estimarse gracias a la informacion
obtenida de diversas encuestas con representatividad nacional. Los resultados
presentados provienen de cinco encuestas nacionales realizadas en 1988, 1999, 2000,
2006 y 2012. Durante este lapso de 24 afios (1988 a 2012), la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad tuvo un aumento sostenido en personas adultas y adolescentes. En
las primeras se duplico, pasando de 34.5 a 70.6%, lo que signific6 un aumento de 1.5
puntos porcentuales (4.4%) por afio, mientras que en adolescentes la prevalencia
combinada aumenté mas de tres veces, de 11.1 a 35.8%, un punto porcentual (9.3%) por
afo. El aumento de 50% en sobrepeso (24 a 35%) y 150% en obesidad (de 9 a 24%)
posiciona a México como uno de los paises con mayor aceleracién en el crecimiento de la

prevalencia de sobrepeso y obesidad?.

Factores genéticos, vida sedentaria, exceso de consumo de calorias, algunos
medicamentos como esteroides y drogas antipsicéticas tienen como efecto adverso la
ganancia de peso, ademas ciertos factores psicosociales pueden contribuir al desarrollo
de obesidad. Todos estos factores se combinan y llevan a un desequilibrio entre el aporte
calérico y la energia gastada®. Entre 1984 y 1998 en México disminuyeron las cantidades
de frutas y verduras adquiridas por las familias (— 29.3%), lacteos (-26.7%) y carnes (—
18.8%), mientras que aumento6 la compra de alimentos altos en azlcares y carbohidratos
refinados (6.3%) y los refrescos (37.2%) Se ha documentado que la poblacion de todas
las edades de nuestro pais tiene un elevado consumo de bebidas con alto contenido
calorico, constituyendo éstas alrededor de 22% del total de energia de la dieta. En
comunidades marginadas existen restricciones en la oferta de alimentos saludables. En

localidades las localidades rurales estudiadas se encontraron que hasta en 21% de ellas,
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no se expenden frutas o verduras de forma regular, mientras que en la totalidad de ellas
se encontraban disponibles alimentos con altos contenidos de grasas y azucares, como
refrescos. Por otro lado, la actividad fisica se encuentra por debajo de las
recomendaciones de la OMS, ya que, en 2012, 41% de los adolescentes y 29.3% de los
adultos eran inactivos o moderadamente activos®’. Se ha reportado que el suefio es
fundamental para el mantenimiento y la homeostasis del cuerpo humano a través de
diferentes mecanismos, entre los que se encuentra la regulacion de la energia. Algunos
estudios han evidenciado que existe una asociacion causal entre pocas horas de suefio y
obesidad; en las ultimas décadas el numero de horas de suefio ha pasado de nueve a
siete al dia. De acuerdo con la encuesta de la fundacion nacional del suefio de los
Estados Unidos, en 2005 solo 26% de los adultos duermen en promedio ocho horas, y
16% menos de seis horas. Aungque en México no existen datos disponibles, se cree que

los porcentajes son similares al existir los mismos factores de riesgo’.

MECANISMOS CAUSALES DE LA OBESIDAD

Una de las hipoétesis sefiala que la restriccidn cronica de horas de suefio modifica o
incrementa la ingesta de alimentos. Estos cambios son secundarios a un aumento en las
concentraciones séricas de ghrelina (hormona secretada por el estbmago que estimula el
hipotalamo, incrementando el apetito), y a una disminucién en la concentracion de leptina
(hormona secretada por el tejido adiposo y que inhibe el apetito a nivel del hipotalamo);
por tanto, puede ser que la restriccion cronica de horas de suefio afecte la regulacion
periférica del apetito, y que la falta de suefio aumente el consumo de alimentos al estar
retrasado el estimulo de saciedad y se coma a pesar de no existir apetito. Ademas, se ha
descrito que la restriccion cronica del suefio puede causar fatiga y reducir la cantidad de
ejercicio voluntario que se realiza en el dia, produciendo en consecuencia una
disminucién del gasto cal6rico y ganancia de peso. Algunas de las alteraciones
metabdlicas que se han asociado con la restriccion de horas de suefio son intolerancia a
la glucosa y resistencia a la insulina, por tanto, enfermedades como la diabetes mellitus
tipo 2 e hipertension arterial sistémica pueden estar asociadas. El incremento en la

secrecion de citocinas proinflamatorias como la interleucina 6 y el factor de necrosis
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tumoral a, que ocurre cuando existe obesidad, ha sido asociado con una mala noche de

suefio, malestar al dia siguiente y somnolencia diurna®.

1.1.5 FISIOPATOLOGIA DE LA OBESIDAD

La ganancia de peso esta determinada por el balance entre la energia que se gasta y el
aporte caldrico. La ingesta calorica se determina por la cantidad de alimento ingerido y la
composicién nutricional de los alimentos. Las grasas tienen mayor cantidad de calorias
gue los carbohidratos o las proteinas, pero tienen menos impacto sobre la saciedad en
comparacion con las anteriores. La comida que se ingiere se controla por el apetito, el
cual es regulado directamente por el hipotdlamo de una manera compleja mediante
multiples y diferentes mecanismos. Uno de estos es la hormona leptina la cual se produce
en el tejido adiposo y es un potente supresor del apetito®. El péptido similar al glucagén
tipo 1, hormona que se produce en el intestino, inhibe la ingesta de alimento cuando se
administra por via subcutanea, Existen también varias otras hormonas producidas en el
intestino que parecen tener un efecto supresor sobre el hambre e inducir saciedad, estas
hormonas incluyen colecistoquinina, enterostatina, polipéptido Y 3-36, hormona
estimulada del melanocito alfa, hormona liberadora de corticotropina, FNT alfa y la

obestatina®.

En adicién a los supresores del apetito, existen diversas hormonas que son fuertes
estimulantes del mismo. La ghrelina producida en el intestino tiene un efecto principal,
estimular a la hormona del crecimiento e incrementar la ingesta de alimento. Cuando una
persona anticipa la ingestion de comida las concentraciones de ghrelina aumentan, lo
opuesto sucede al terminar el consumo de alimentos, la secrecién de ghrelina se suprime,
después de la pérdida de peso inducida por dieta o ejercicio los niveles de ghrelina
aumentan, aumentando el apetito, lo que potencialmente complica los esfuerzos por bajar
de peso. La disminucion en la concentracidon de ghrelina en suero se ha demostré
después de un bypass gastrico y se ha propuesto como uno de los mecanismos por el
que la cirugia bariatrica puede inducir pérdida de peso y correccién de hiperglicemia.
Otros estimuladores del apetito incluyen neuropéptido Y, dinorfina, la hormona
concentradora de melanina, la noradrenalina, hormona liberadora de hormona de

crecimiento, orexina-A y orexina B°.
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1.1.5.1 RESPUESTA CENTRAL FRENTE A LA OBESIDAD

Existen diferentes areas en el cerebro que son importantes en la regulacion del apetito y
gue responden a sefalizacion molecular, estas areas incluyen al nucleo arcuato, donde
actua la leptina, el nacleo del tracto solitario, donde se reciben sefiales vagales, el nacleo
paraventricular y el ventromedial lateral del hipotalamo, asi como las areas de la
amigdala. El sistema del nervio simpatico también tiene un rol en la modulacion de la
ingesta de energia, los glucocorticoides estimulan la ingesta de alimento, mientras que la
activacion del sistema nervioso simpatico periférico disminuye la ingesta de alimentos a
través de receptores adrenérgicos-B3. El ejercicio y otros gastos caldricos contrarrestar
los efectos de la ingesta de alimentos. El gasto total de energia (GTE) consiste en el
gasto de energia en reposo (GER) y las calorias quemadas a través del ejercicio. El GER
es la cantidad de energia que necesita el cuerpo durante todo un dia para llevar a cabo
reacciones quimicas basicas y funciones fisioldgicas en reposo. El GER constituye el 70%
de la GTE. EI GER aumenta paralelamente con un incremento de masa de grasa, por
tanto, no hay evidencia de que la gente con obesidad tenga una menor GER o tasa
metabdlica basal. La alimentacién constituye el 15 al 20% del GTE mientras que la
actividad fisica representa solo el 10 a 15% del GTE, y éste el Unico componente

facilmente modificable de dicho GTE®.

La obesidad tiene un fuerte componente familiar, que se ha demostrado en estudios con
gemelos. Gemelos idénticos. Los gemelos idénticos se han encontrado para ser mas
parecidos en el peso corporal que los mellizos y la distribucibn de grasa en nifios
adoptados es mas parecida a la de sus padres biolégicos que a la de los padres
adoptivos, algunos factores especificos influencian el desarrollo de la obesidad se ha
observado que tienen una base hereditaria, estos factores incluyen, tasa metabdlica,
actividad fisica espontanea, respuesta termina a la comida, todos afectan el GTE. La
obesidad también se asocia a diversos desordenes genéticos. El desorden genético mas
conocido es el sindrome de Prader Willis y el sindrome Bardet-Biedl, pero se conocen al

menos otros 22,
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Un defecto genético conocido relacionado con obesidad esta ligado a la leptina una
hormona bien conocida relacionada con el control del apetito. Ratones con deficiencia de
leptina debido a defecto en la proteina de la leptina o en su receptor han demostrado
infertilidad, hiperinsulinemia, hiperfagia y resistencia a la insulina, se ha observado que al
aplicar leptina a dichos ratones se puede revertir los sintomas causadas por la falta de la
misma. La deficiencia de leptina se ha documentado en humanos, inicialmente se
descubrié en dos familias consanguineas, cuando estos pacientes reciben leptina se nota
una dramatica pérdida de peso, ademas disminuye la ingesta de alimentos, aunque este
descubrimiento parece promisorio, la mayor parte de los pacientes con obesidad no
tienen un defecto en el gen de la leptina; todo lo contrario, la mayoria de los pacientes con
obesidad tienen elevados niveles de serios de leptina en suero. El rol de la leptina en la
terapia de la obesidad es incierto, aunque la metroleptina actualmente se desarroll6 como

un posible agente para perder peso®.

Existen otros genes que también se han implicado en el desarrollo de la obesidad, uno de
ellos es el gen TUB cuya mutacion resulta en retinitis, dafio hipotaldmico y como resultado
hay sobreestimulacion del apetito. La pérdida del factor alfa estimulador de melanocito
puede llevar a obesidad severa, por la pérdida de su receptor, (melanocortin 4 receptor)
estos defectos genéticos son particularmente interesantes, pero se requiere de mas

investigacion antes de poder utilizarlos en terapéutica clinica®*.

Los factores genéticos y deficiencias son solo una parte de la explicacion de por qué los
pacientes desarrollan obesidad, factores ambientales y de comportamiento también
contribuyen significativamente al desarrollo de esta condicion. Los 2 factores principales
gue causan el aumento de peso incluyen la ingesta cal6rica excesiva y la escasa
actividad fisica. Cualquiera de estas condiciones crea un desequilibrio del consumo
calorico, favoreciendo la acumulacién de energia y por lo tanto el aumento de peso.
Ambas condiciones son favorecidas por las sociedades industrializadas. La ingesta
calorica excesiva se perpetua por el facil acceso a los alimentos de conveniencia de bajo
costo que son altos contenidos de grasa y carbohidratos. Ademas, los avances en el
transporte, asi como una disminucion en el empleo que requiere mano de obra han

llevado a una dramatica disminucion en el nivel general de la actividad fisica de la
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poblacién como un todo. Factores de comportamiento también influyen en el desarrollo de
la obesidad. Por ejemplo, ha habido estudios realizados, especificamente en la cohorte de
Framingham, que han demostrado que la obesidad tiene una fuerte componente social,
Se cree que las personas que estan rodeados de personas obesas estan influenciadas
por el comportamiento de dichos individuos. Ademas, se cree que el ambiente intrauterino
puede jugar un papel importante en la programacién metabolica. Por ejemplo, los estudios
de roedores han demostrado que las diabetes gestacionales pueden conducir a un
sindrome de exceso de insulina. Del mismo modo, en estudios similares, la deficiencia de
insulina puede desarrollarse después de un periodo de desnutricion. Este hallazgo
sugiere que el ambiente temprano en la vida puede influir en los patrones de apetito, la

actividad fisica, e incluso las preferencias alimentarias tarde en la vida*?.

1.1.6 REPERCUSIONES CLINICAS DE LA OBESIDAD

La obesidad es el principal factor de riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2,
enfermedades cardiovasculares (cardiopatia isquémica y accidentes vasculares
cerebrales), hipertension arterial, dislipidemias, enfermedades osteoarticulares, sindrome
apnea/hipopnea obstructiva del suefio, ciertos tipos de cancer y el sindrome metabdlico el
cual consiste en una combinaciéon de obesidad abdominal, concentracion anormal de
lipidos serios e hipertension arterial, este sindrome es relacionado con resistencia a la
insulina, un cierto grado de los cuales puede estar mediado por niveles elevados de
acidos grasos circulantes. El sindrome metabdlico se ha asociado con aumento de riesgo
cardiovascular, dichos riesgos surgen directamente por un estado protrombético y
proinflamatorio evidenciado por elevacion de niveles de proteina C reactiva e interleucinas
6. La obesidad durante la nifiez se asocia a una mayor probabilidad de muerte
prematura, asi como a discapacidad en la edad adulta. Existe la preocupacion de que la
actual generacion de mexicanos tenga una menor longevidad por falta de actividad fisica
y una ingesta dietética no saludable. Las consecuencias de la obesidad, en términos de
pérdida de la salud y de muerte prematura, pueden llevar a gastos excesivos para la
poblacién sin servicios de seguridad o proteccion social, asi como a empobrecer a las
familias de quienes padecen esta condicion. En relacion con estas tendencias se

encuentra el incremento de la mortalidad por diabetes mellitus tipo 2, mayor que la
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registrada en la poblacion de origen mexicano en Estados Unidos. Las enfermedades no

transmisibles relacionadas con la nutricién son ahora el mayor problema en México?.

1.1.6.1 OBESIDAD Y DIABETES MELLITUS

La prevalencia de la diabetes mellitus tipo Il (DMT2) esta incrementando en todo el
mundo y desde un punto de vista epidemiologico casi el 90 % de los casos se
prevendrian evitando la obesidad**. El riesgo estimado atribuible al exceso de peso que
lleva a desarrollar DMT2 es extremadamente alto y ningun otro factor modificable tiene tal
impacto en la salud de la poblacion general. Mas del 67% de la poblacion con DMT2 tiene
un IMC mayor o igual a 30. En la diabetes, como en otras enfermedades cronicas, suele
suceder que transcurre un periodo subclinico y el diagnostico se realiza cuando las
personas acuden al médico a causa de las complicaciones propias de la enfermedad?.
Los resultados de la ENSANUT 2012 mostraron que en México hay aproximadamente 7.3
millones de diabéticos entre la poblacion mayor de 20 afios, de los cuales 49%
desconocia que padecia esta enfermedad®. Diversos estudios realizados en pacientes
con obesidad y diabetes han mostrado que una reduccién en el peso de entre 10 y 20%
mejora los niveles de glucemia y la sensibilidad a la insulina. En el caso de los pacientes
con diagndstico reciente de diabetes y con sobrepeso, una reduccion de 15 a 20% del
peso corporal en el primer afio después del diagndstico disminuye el riesgo de mortalidad
por complicaciones secundarias. En estudios no experimentales se ha descrito que los
pacientes con diabetes que pierden peso voluntariamente tienen un aumento en su
expectativa de vida. El paciente con diabetes tiene menos probabilidades que el resto de
la poblacion de alcanzar una pérdida de peso significativa y de larga duracion; lo mismo
sucede para la cirugia bariatrica cuyos resultados dependen del tiempo de evolucion y la
gravedad de la misma; La pérdida de exceso de peso después de cirugia bariatrica a un
afio de seguimiento es del 67.6% para pacientes sin DM, 63.5% para pacientes con
diabetes en control con dieta e hipoglucemiantes orales, y del 57.5% para pacientes que

requieren insulina para el manejo de la DM***°,

1.1.6.2 OBESIDAD E HIPERTENSION ARTERIAL
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La hipertension arterial (HTA), definida como el aumento sostenido de las cifras de
tension arterial sistélica y/o diastdlica, es un factor de riesgo cardiovascular que aumenta
la probabilidad de episodios cerebro — vasculares constituyendo la primera causa de
mortalidad en nuestro pais. Se suele denominar también como “el asesino silencioso”
porque las personas pueden cursar con la enfermedad sin saberlo®. La hipertension es
una de las comorbilidades mas se asocian a obesidad, cerca de 40 a 70% de los
pacientes con obesidad son hipertensos*. La obesidad esta relacionada con la
hipertension arterial debido a que el trabajo al que es sometido el miocardio es mayor que
al de un sujeto sin problemas de aumento de peso, puesto que la excesiva masa de tejido
adiposo requiere un aumento en la vascularizacion y se necesita un mayor volumen
sanguineo circulante. Esta hipervolemia fisioldgica equivale a la elevacién del volumen
intravascular por consecuencia se eleva el gasto cardiaco. Con el tiempo la repercusion
consiste en la dilatacion del miocardio. Al haber un aumento en la precarga se predispone
a una dilatacion ventricular izquierda que, aunado a la elevacion de la poscarga, conlleva
a hipertrofia ventricular izquierda y a una disminucion de la elasticidad del ventriculo,
ocasionando disfuncién diastdlica del ventriculo izquierdo?. Los mecanismos propuestos
para explicar la contribucién de la obesidad al desarrollo de la hipertensién arterial
incluyen alteracion del sistema reina angiotensina aldosterona, incremento de la grasa
intraabdominal, incremento de la actividad del sistema nervioso simpatico, desarrollo de
resistencia a la insulina, hiperlipidemia, resistencia a la leptina, alteracion de los factores
de coagulacion, asi como disfuncién endotelial y estado proinflamatorio persistente'®. La
reduccion del peso disminuye la tension arterial en pacientes con obesidad y tiene efectos
benéficos sobre los factores de riesgo asociados como la resistencia a la insulina,
diabetes, hiperlipidemia e hipertrofia del ventriculo izquierdo. La reduccion aproximada de

10 kg baja la tension arterial sistélica entre cinco y 20 mmHg?.

1.1.6.3 OBESIDAD Y DISLIPIDEMIAS

Una de las comorbilidades mas importantes de la obesidad son las dislipidemias. La
hiperlipidemia esta presente hasta en el 50% de pacientes con obesidad mérbida y es un
importante factor de riesgo para el desarrollo de ateroesclerosis y enfermedad arterial

coronaria. Existen anormalidades de la composicion y del nimero de todas las
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lipoproteinas que contienen a la apoproteina B. Las lipoproteinas sintetizadas en el
higado (VLDL) tienen un contenido mayor de triglicéridos, lo que aumenta su diametro y
disminuye su catabolismo; este fendmeno es el mayor determinante de la
hipertrigliceridemia asociada a la obesidad. Ademas, existe un aumento en la proporcion
de las lipoproteinas de baja densidad que tienen un didmetro reducido y una densidad
aumentada (LDL pequefias y densas). Esta caracteristica aumenta el riesgo
cardiovascular resultante de la dislipidemia, ya que las LDL pequefias y densas tienen un
mayor tiempo de residencia en el plasma y una mayor posibilidad de depositarse en las
placas de ateroma. Su presencia no modifica la concentracién de colesterol total o de
colesterol LDL; sin embargo, se asocian a concentraciones mayores de la apolipoproteina
B. Las concentraciones bajas del colesterol HDL resultan de un aumento de su

depuracién y en una menor sintesis *’.
La obesidad interacciona con las dislipidemias por tres mecanismos:
a) La obesidad como causa directa de dislipidemia.

b) La obesidad como agravante de una dislipidemia primaria no relacionada con la

misma.

c) La obesidad coexiste con diversas dislipidemias primarias: la hiperlipidemia familiar
combinada, la hipertrigliceridemia familiar y la disbetalipoproteinemia son mas
frecuentes en personas obesas que sufren de sindrome metabdlico que en el resto de
la poblacion. Su presencia debe ser sospechada cuando las concentraciones de
colesterol y/o triglicéridos son mayores de 300 mg/dL o si existe historia familiar de

cardiopatia isquémica prematura?.

Estudios como el CARDIA y la NHANES Il han demostrado que los sujetos con obesidad
tienen entre 60-100 mg/dL mas de triglicéridos que los de indice de masa corporal normal,
y que por cada unidad mas de IMC, las concentraciones séricas de c-HDL disminuyen
hasta 3mg/dL? La frecuencia de las diversas dislipidemias en los pacientes obesos
mexicanos fue analizada en la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas (ENEC,

1993). Incluyé mas de 14 000 sujetos entre 20 y 69 afios provenientes de areas urbanas.
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Cuatrocientos cincuenta y dos casos con obesidad y 787 sujetos con sobrepeso formaron
parte del estudio, la prevalencia de dislipidemia fue igual en estos sujetos sin importar si
tenian obesidad o sobrepeso, esto sugiere que la aparicién de dislipidemias es un evento
temprano al acumular cantidades excesivas de grasa corporal. Las alteraciones mas
frecuentes fueron la hipoalfalipoproteinemia, la hipertrigliceridemia y la hiperlipidemia
mixta. En el caso de la hipertrigliceridemia también existe una clara asociaciéon con la
obesidad ya que al comparar el riesgo de padecer esta dislipidemia entre los adultos con
IMC normal (OR = 1.0) y los que tienen obesidad (OR=1.5), existe un riesgo mayor en
este ultimo grupo. La hipoalfalipoproteinemia es una de las dislipidemias mas frecuente

entre los mexicanos y la padecen cuatro de cada cinco adultos®’.

1.1.6.4 OBESIDAD Y ATEROGENESIS

El incremento de las lipoproteinas de baja densidad (LDL) pequefias y densas que se
observa en la obesidad visceral, junto con el descenso del colesterol unido a lipoproteinas
de alta densidad (cHDL) facilitado por la hipertrigliceridemia, crean las condiciones
metabdlicas generales apropiadas para el desarrollo del proceso aterogénico El
descubrimiento de que el tejido adiposo tiene una funcién endocrina, con la produccién de
multiples sustancias que regula no solo la adipogénesis sino también la produccion
hormonal (como es el caso de la secrecion pancreatica de insulina, la funcion metabdlica
de algunas células como las endoteliales, los miocitos, las células relacionadas con la
inflamacion y la trombogénesis), parece haber aclarado algunos puntos en el desarrollo y
participacion del tejido adiposo en la cardiopatia isquémica; La obesidad es un estado
inflamatorio crénico, resultante de la produccion aumentada de interleucina 6 (IL-6) en el
tejido adiposo. La expansion de los adipocitos causa necrosis celular, infiltracion del tejido
graso por macrofagos, lo que estimula la sintesis y liberacion sistémica de mediadores de
inflamacion como la IL-6. La inflamacién crénica de bajo grado resultante participa en la
patogénesis de la mayoria de las complicaciones metabdlicas de la obesidad y en la

aterogénesis™®.

1.1.6.5 OBESIDAD Y SINDROME DE APNEA/HIPOPNEA OBSTRUCTIVA DEL SUERNO
(SAHOS)
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El exceso de peso ha sido considerado un factor de riesgo para presentar SAHOS. Este
sindrome se produce durante el suefio por la oclusion intermitente y repetitiva de la via
aérea superior, originando una interrupcion completa (apnea) o parcial (hipopnea) del flujo
aéreo. En consecuencia, se altera la calidad del suefio provocando somnolencia diurna,
ansiedad, agotamiento y aumento de riesgo de eventos cardiovasculares. Se ha estimado
gue la prevalencia de SAHOS en hombres y mujeres entre 30 y 60 afios es de 4 y 2%,
respectivamente. De estos, 60 a 90% presentan obesidad (IMC >30) y tienen un riesgo
relativo de padecer SAHOS 10 veces mayor que los adultos con peso saludable. La
obesidad afecta la anatomia de las vias aéreas superiores debido a que el exceso de
tejido adiposo en el cuello ocasiona un colapso de estas vias durante el suefio. Ademas,
las alteraciones metabdlicas que se observan durante la obesidad, en gran parte
mediadas por la actividad metabdlica del tejido adiposo visceral, juegan un papel
importante en el desarrollo de SAHOS. Estudios clinicos han demostrado que las
concentraciones séricas elevadas de leptina y adiponectina, alteraciones metabdlicas
observadas durante la obesidad, estan asociadas a un mayor riesgo de presentar
SAHOS™.

1.1.6.6 OBESIDAD Y OTRAS PATOLOGIAS
TRASTORNOS RENALES.

La fisiopatologia de la obesidad relacionada con trastornos renales incluye resistencia a la
insulina, déficit de adiponectina, hiperaldosteronismo entre otros factores fisiopatogénicos.
Las anormalidades de la estructura del rifién de los pacientes obesos y en individuos con
obesidad morbida incluyen aumento de peso renal, glomerulomegalia, alteraciones de los
podocitos, expansidn mesangial y anormalidades del intersticio renal, que se acompafian
de alteraciones del funcionamiento renal como: hiperperfusion, incremento del flujo

plasmatico renal, incremento de la fraccion de filtracion y albuminuria.

Tanto la obesidad como el sindrome metabdlico han sido identificados como poderosos
predictores de enfermedad renal o enfermedad renal terminal. La obesidad es un factor
de riesgo independiente para desarrollar enfermedad renal crénica, aumenta 23% mas de

probabilidades en pacientes con IMC > de 30 que en pacientes con peso normal. Un
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posible mecanismo es que la obesidad lleva a un medio proinflamatorio con lipotoxicidad

renal alterando la hemodinamica renal, causando glomeruloesclerosis e hiperfiltracion®.

TRASTORNOS DIGESTIVOS

Los pacientes obesos tienen el doble de sintomas gastrointestinales que aquellos sin
obesidad. Mayor exposicion esofagica a acidos gastricos, sindrome de colon irritable,

gastritis, estrefiimiento, colitis espastica, reflujo biliar, cancer de colon, flatulencias, etc®.

TRASTORNOS MUSCULOESQUELETICOS

La obesidad se asocia con limitacion de la movilidad debidos a dolor musculoesquelético,
gota, osteoporosis, artralgias secundarias a lesiones de articulaciones de carga como
rodilla, tobillo y cadera lo que ocasiona disminucion de la calidad de vida. Sujetos con
superobesidad (IMC> o =) no se consideran candidatos artroplastia o cirugia de remplazo

de cadera®?%,

HIPERTENSION INTRACRANEAL

La obesidad morbida se asocia con incremento de la presion intracraneal, pérdida del

campo visual y episodios de migrafia®*

OBESIDAD Y CANCER.

La agencia internacional de investigacion en cancer (IARC) concluyo que esta
demostrada relacion obesidad y diversos tipos cancer, entre ellos el de colon, mama,
endometrio, riidn y esofago. Los porcentajes de cancer atribuidos a obesidad son los
siguientes: Cancer de colon 11%, Mama 9%, endometrio 39%, renal 25% y esofagico
37%. En los estados unidos 85,000 nuevos casos de cancer estan relacionados con la
obesidad, se ha demostrado que el incremento > de 5kg IMC aumenta la mortalidad de

los pacientes con cancer en 10% 2°

1.1.7 COSTO DE LA OBESIDAD EN MEXICO

La obesidad genera costos directos e indirectos sobre el sistema de salud. Los costos
directos son por hospitalizaciones, procedimientos y cirugias, los indirectos por ocupacion

de camas de hospitalizacién genera perdida de oportunidades para tratar pacientes con
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otras enfermedades, ademas de los costos por atenciéon médica, hay costos directos no
sanitarios debidos a pérdida de productividad econdmica, disminucion de ingresos,
pérdida de la fuerza laboral de la mortalidad temprana, discapacidad, costo de
reclutamiento y capacitacion de personal de reemplazo. Los gastos de atencion de la

salud representaron el 17,6% del producto interno bruto en 2009 en los estados unidos?®.

La obesidad ocasiona ausencia laboral por enfermedad o lesiones, esto se traduce en
pérdida de productividad; personas con obesidad morbida faltan en promedio 33 dias al

afio en comparacion con individuos con peso adecuado los cuales solo faltan 3.

En México en promedio se laboran 250 dias al afio, las personas con obesidad morbida
solo trabajan 217 dias y personas con peso normal laboran 247 dias por afio, en
resumen, las personas con obesidad mérbida tienen un 87% de productividad anual®’. Se
estima que estima que los costos anuales por pérdida de productividad son

aproximadamente 42 billones de délares por afio en los Estados Unidos de America®®

El costo en México se estimO en aproximadamente 42 000 millones de pesos en 2008,

13% del gasto total en salud y 0.3% del producto interno bruto de ese afo.

De no aplicar medida prevencion o de control costo-efectivas en la obesidad y sus
enfermedades crénicas no transmisibles asociadas en el 2017 se calcula sera de 78,000

millones 2°

Estas cifras representan incremento mayor de 200% respecto al costo indirecto estimado
para 2008. En cuanto al numero de familias afectadas seran en promedio 54,400
afectadas por afio, en las cuales un integrante de entre 15 y 65 afios fallecerd,

ocasionando perdida de entre 15 a 65 afios de ingresos para esa familia %

1.1.8 TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA OBESIDAD

1.1.8.1 CRITERIOS DE INTERVENCION TERAPEUTICA EN PACIENTES CON OBESIDAD
SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL

OBESIDAD GRADO | (IMC 30 Y 34,9 KG/M2)
personas con alto riesgo de aparicion de comorbilidades. La alteracién del metabolismo

de los carbohidratos, principalmente diabetes mellitus tipo 2, dislipemia y la hipertension
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arterial. El tratamiento esta poblacion es obligatorio. La dieta hipocalorica y el ejercicio
fisico personalizados deben complementarse con el tratamiento de las comorbilidades,
gue pese a mejorar todas con la pérdida de peso, podran precisar casi en su totalidad, al
menos por un tiempo, el uso de los farmacos correspondientes. La utilizacion supervisada
de farmacos anti obesidad puede ser muy beneficiosa. Los pacientes deben ser
evaluados al inicio en una unidad de obesidad especializada y su seguimiento sera
compartido con los médicos de Atencion Primaria. El objetivo principal es reducir el peso
al menos un 10% para que disminuya el riesgo cardiovascular. EI mantenimiento del peso
perdido mediante el seguimiento adecuado del paciente sera otro objetivo fundamental

tras la pérdida ponderal®.

OBESIDAD GRADO Il (IMC ENTRE 35 - 39,9 KG/M2)

Este grupo de personas tienen alta tasa de comorbilidades, por lo que la estrategia
terapéutica debe ser parecida a la del apartado anterior, aunque los objetivos propuestos
han de intentar superar la pérdida del 10% del peso corporal. Si los citados objetivos no
se cumplen en un periodo de tiempo razonable (seis meses) y el paciente padece
comorbilidad importante, debe ser remitido a una unidad hospitalaria de obesidad
especializada con el objetivo de estudiar la posibilidad y conveniencia de otras medidas

terapéuticas (dieta de muy bajo contenido calérico, cirugia bariatrica, etc.)®.

OBESIDAD GRADO Il Y IV (IMC 40 A 49.9 Y GRADO IV SUPER OBESIDAD >50)

La obesidad grado Il 'y IV implica gravedad, principalmente cardiovascular
extremadamente importante que todavia se exacerba ante el fracaso terapéutico a las
medidas habituales de dieta y ejercicio. La cirugia bariatrica es el tratamiento de eleccion

para la mayoria de estos pacientes, por lo que éstos tienen que ser remitidos a clinicas de

obesidad®.

1.1.8.2 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO.

Los objetivos terapéuticos de la pérdida de peso estan dirigidos a mejorar o eliminar las
comorbilidades asociadas a la obesidad y disminuir el impacto de las futuras
complicaciones médicas relacionadas con el exceso de peso. Bajo estas premisas, los

objetivos de pérdida de peso no deben centrarse en alcanzar el peso ideal, sino en
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conseguir pequefas pérdidas de peso (entre un 5-10% del peso inicial) pero mantenidas
a largo plazo, para obtener estas metas de inicio usamos tratamiento no farmacolégico,
el cual se basa en modificaciones de la dieta, aumento de la actividad fisica intervencion

conductual y/o psicolégica®.

PLAN DE ALIMENTACION

El plan de alimentacién y la actividad fisica son pilares fundamentales para conseguir un
balance energético negativo. La restriccion energética de 500 a 1.000 kcal/dia respecto a
la dieta habitual se traduce en una pérdida ponderal de 0,5-1,0 kg/semana, lo que
representa un promedio de un 8-10% del peso corporal inicial a lo largo de 6 meses. Es
obvio que el plan de alimentacion debe ser individualizado para respetar los gustos
personales de forma compatible con la consecucion de una reduccion calorica. La
prescripcion de la dieta deberd hacerse a partir de una anamnesis completa y
adecuandola al peso, edad, sexo, enfermedades asociadas, trabajo, vida social y laboral,
gustos y horarios, clima y actividad fisica del paciente. Para facilitar el seguimiento de la
dieta pueden emplearse diversas estrategias, como por ejemplo reducir la densidad
energética de la dieta, controlar el volumen de las raciones, seguir planes de alimentacion

preestablecidos o sustituir algunas comidas mediante tablas de intercambio®"?.

ACTIVIDAD FiSICA

La préactica de ejercicio fisico como forma aislada de tratamiento en la obesidad no parece
tener un papel destacado en la pérdida de peso y debe hacerse junto con un plan de
alimentacion. son incuestionables los beneficios del ejercicio, Se recomiendan que cada
adulto debe realizar 30 o0 mas minutos diarios de una actividad fisica de intensidad
moderada, preferentemente todos los dias de la semana. Con la finalidad de mejorar la
salud y prevenir las enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, estas
recomendaciones no se ajustan a las necesidades de un paciente obeso que quiera
perder peso y mantenerlo a largo plazo, las personas con obesidad que tienen una vida
sedentaria manifiestan escaso interés o habilidad para iniciarse en una actividad fisica.
Por esta razon se debe plantear comenzar con un régimen de actividad fisica lento, pero
progresivo, durante varias semanas, hasta alcanzar los objetivos planteado®. Como

primera medida, conviene reducir el sedentarismo, fomentando el incremento de las
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actividades cotidianas que generen un gasto calorico (utilizar transporte publico, subir
tramos de escaleras, caminatas). A medida que el sujeto va perdiendo peso y
aumentando su capacidad funcional, se puede incrementar tanto la intensidad como el
tiempo de dedicacién a estas actividades, hasta alcanzar un minimo de 45-60 minutos
diarios®*. Los efectos del ejercicio fisico en contra de la obesidad son: preservar la
composicién corporal, al disminuir la pérdida de masa muscular y facilitar la disminucién
del compartimiento graso, ayudar a mantener el gasto metabdlico en reposo y evitar que
se produzcan ganancias sucesivas de peso por el abandono de la dieta, favorecer la
utilizaciéon de éacidos grasos por el musculo y reducir el riesgo complicaciones como

hipertensién arterial, diabetes mellitus y enfermedad coronaria®.

TECNICAS COGNITIVO-CONDUCTUALES

Hasta un 30% de los pacientes con exceso de peso presenta “trastorno por atracon” su
correcta identificacion obliga necesariamente un tratamiento psicolégico y psiquiatrico
antes de comenzar un programa de pérdida de peso®. Las técnicas cognitivo-
conductuales estan orientadas a desarrollar nuevas pautas de alimentacion (masticar
despacio, raciones mas pequefias, no comer mientras se ve television...), corregir
creencias erréneas que distorsionan el comportamiento, establecer contratos de
contingencias (pactos o contratos terapéuticos con el paciente, incluyendo recompensas),
control de estimulos ante diferentes situaciones, aprendizaje de técnicas de relajacion
para reducir la ansiedad y el estrés, asi como corregir estados emocionales inadecuados
con la finalidad de controlar la sobreingesta y mejorar la percepcion del autocontrol en
obesos, en especial en el entrenamiento para la prevencion de recaidas35. La atencion a
todos estos aspectos psicosociales cobra aun mayor relevancia en las fases de
mantenimiento del peso perdido, donde el aprendizaje en las técnicas de autocontrol de la
alimentacion y de la instauracion cotidiana de una actividad fisica regular, junto a las
habilidades para hacer frente a las posibles recaidas, seran elementos claves para evitar

o retrasar la recuperacion del peso perdido36.

1.1.8.3 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

29



La indicacion del tratamiento farmacoldgico de la obesidad debe regirse por los siguientes
criterios: a) no debe utilizarse como terapia aislada, sino de forma complementaria a las
terapias basicas de plan de alimentacion, actividad fisica y cambios en el estilo de vida; b)
su indicacién esta limitada a pacientes con IMC> 30 kg/m? 6 > 27 kg/m? si se asocian
comorbilidades mayores y cuando no se han alcanzado los objetivos de pérdida de peso
Unicamente con los cambios en el estilo de vida. Actualmente disponemos de dos
opciones farmacoldgicas aprobadas para su empleo en obesidad: orlistat y sibutramina,
aunqgue en breve plazo dispondremos de una nueva molécula, rimonabant, un antagonista
de los receptores de cannabinoides. Los farmacos existentes actualmente no curan la
obesidad y su eficacia se prolonga Unicamente durante su uso, de manera cuando se
suspende su uso se vuelve recuperar peso®’ El éxito de estas terapias es limitado, la
mayoria de los estudios evidencian que para los casos de obesidad morbida el
tratamiento combinado (cambios en los habitos dietético e higiénicos mas farmacolégico)
resulta en una pérdida de 5 a 10% del peso inicial a un afio, esto si los pacientes
contintan con el protocolo ya que la mayoria lo abandona y existe poca evidencia de que
la pérdida de peso o el mantenimiento del mismo pueda sostenerse por mas de 24
meses. En conclusién, este tipo de terapia solo resulta efectiva en menos del 2% de los

pacientes con obesidad mérbida®.

ORLISTAT

Es un potente inhibidor de las lipasas gastrica y pancreatica, impide la hidrolisis de
triglicéridos provenientes de la dieta. disminuyendo su absorcion en 30% y contribuye a
desarrollar un balance calérico negativo®. Se ha documentado pérdida de peso > 5% en
3 meses, dato que sirve como predictor preciso de pérdida de peso sostenida a largo
plazo®. Efectividad es menor en pacientes con DM2 *'. Los efectos sobre el control
glucémico son mayores de lo esperado para la pérdida de peso observada. Dos teorias
intentan explicar  este fendbmeno probablemente relacionad con la mejoria de la
sensibilidad a la insulina, la primera es disminuyendo el contenido lipidico en tejidos
sensibles la insulina (como higado y musculo) y la segunda escarmentando las
concentraciones del GLP-1 (glucagén like- peptide 1)*. La seguridad y eficacia de Orlistat

son refrendadas en el estudio XENDOS (XE-Nical in the prevention of Diabetes in Obese
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Subject) donde se observo la capacidad de reducir a incidencia global de diabetes
mellitus tipo 2 en un 37% y mantener una proporcion de pérdida de peso superior a la del
placebo durante los 4 afios de duracion del estudio (diferencia porcentual del 68% frente a
placebo)*® El interés actual del Orlistat se centra en las acciones que este farmaco
produce mas alla de la simple pérdida de peso. Se han constatado reducciones de las
concentraciones de cLDL, inhibicién del 25% en la absorcion intestinal del colesterol, el
menor flujo de lipidos y acidos grasos libres desde el intestino, reduccion de la grasa
visceral en un 44% mas que la apreciada para la misma pérdida de peso sin Orlistat. La
disminucién del contenido lipidico en tejidos sensibles a la insulina (masculo e higado)
mejorara la captacion de glucosa en esos tejidos y la estenosis hepatica asociada a DM 2
4 Orlistat favorece disminucién de los factores de riesgo cardiovasculares, sus efectos
secundarios, flatulencia, manchado oleoso, gases con emision fecal, urgencia fecal,
deposiciones grasas/oleosas, evacuacion oleosa, aumento del nimero de deposiciones e
incontinencia fecal, los presentan un 90% de los individuos, pero no son de magnitud tal
gue obliguen a pacientes a dejar el tratamiento, debido a que mejoran con el paso de las

semanas™®.

SIBUTRAMINA

Se introdujo como farmaco para el tratamiento de la obesidad en 1997. Se trata de una
amina terciaria que inhibe selectivamente la recaptacion de nor-adrenalina y serotonina,
produce pérdida significativa de peso dependiendo de la dosis. Las dosis habituales de 10
y 15 mg/dia. Tiene un potencial efecto termogénico que en voluntarios sanos a dosis de
20 mg/dia, se ha estimado en un 3-5% del gasto energético*’. La sibutramina, junto al
empleo de dieta, ejercicio y modificacion del estilo de vida produce una pérdida de peso
superior a la de placebo de —4,5 kg demostrado en ensayos a largo plazo, incluyendo
pacientes con DM 2, donde la pérdida de peso con medidas convencionales es muy
escasa. Los efectos adversos fueron pequefios, en relacion con las cifras de presion
arterial o de frecuencia cardiaca. La pérdida de peso asociada a sibutramina, ocasiona

incrementos significativos en las concentraciones de cHDL y disminuye las de
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triglicéridos, sin modificar las cifras de colesterol total, Las cifras de presion arterial
sistélica (PAS) se incrementan en 2-3 mmHg y las de la presién arterial diastolica (PAD)
en 1-2 mmHg, y la frecuencia cardiaca en 4 latidos por minuto como promedio, cuando
las pérdidas de peso son superiores al 5% estos efectos sobre la presion arterial quedan
contrarrestados con la disminucién del peso*’. Los efectos secundarios mas frecuentes (>
5%) asociados a sibutramina son sequedad de boca, estrefiimiento, insomnio y cefaleas.
Su uso esta contraindicado en pacientes con glaucoma de angulo estrecho o hipertrofia
benigna de prostata avanzada con sindrome miccional. En principio, no esta
recomendado su empleo en sujetos con enfermedad coronaria, arritmias, accidente

cerebrovascular e hipertensién descontrolada®’.

1.1.10 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD

1.1.10.1 HISTORIA DE LA CIRUGIA BARIATRICA

El Dr. Viktor Henrikson de nacionalidad Sueca se le acredita la realizacion de la primera
cirugia para inducir pérdida de peso y mejorar comorbilidades, en 1952 escribe un
reporte de caso donde describe reseccién de 105 cm de intestino delgado en una mujer
de 32 afos que sufria de obesidad, constipacion, metabolismo lento y la incapacidad de
completar un programa exitoso de pérdida de peso, la idea surge al observar reportes de
casos de pacientes que tenian efectos favorables perdiendo peso y en el funcionamiento
intestinal después de reseccion de intestino delgado, no menciona el por que 105 cm ni
gue segmento de intestino delgado debia ser resecarse, aparentemente no fue suficiente
la pérdida de peso, en un seguimiento a 14 meses, después de la cirugia no solo habia
falla en la pérdida de peso, si no que ademas apaciente habia ganado 2 kg, a pesar de
las multiples fallas del procedimiento, la paciente estaba contenta, mas saludable y con
mas energia®®*®. A este intento de bypass yeyuno ileal le siguieron siguen nuevos
intentos por mejorar la cirugia desde el shunt yeyuno-colonice (figura 1), shunt yeyuno-
ileal, diversion biliopancreatica, bypass termino-terminal yeyuno-ileal, diversion duodenal
con switch duodenal, con resultados variables en pérdida de peso pero que coincidian en
efectos adversos devastadores, desde sindrome de asa, ciega, desnutricidn proteica,

evacuaciones diarreas, deshidratacion, desequilibrio hidroelectrolitico, ceguera nocturna
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por perdida de vitamina A, osteoporosis por perdida de vitamina D, litiasis renal, falla

hepaética, cirrosis e incluso muerte.

En la década de 1960 se desarroll6 el bypass gastrico por el Dr. Mason, el cual a lo largo
de las décadas ha cambiado hasta sus formas actuales, el bypass en Y de Roux de asa
larga, el de asa corta y el mini bypass. A inicios de los 70 Scopinaro desarrolla la
derivacion biliopancreética que consiste en la realizacion de una gastrectomia en manga
y la derivacion del asa biliopancreatica a 50 — 100cm del colon. En la década de los

ochenta, en un intento de realizar una derivacion biliopancreatica, tras la realizacion de la
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manga gastrica se suspende la cirugia y en el seguimiento se verifica una adecuada

pérdida de peso, naciendo, asi como procedimiento Unico.

Actualmente la cirugia bariatrica se puede agrupar en tres tipos: procedimientos
restrictivos, malabsortivos y mixtos. Los procedimientos mas comunmente usados son
Bypass gastrico y la cirugia Formadora de manga gastrica. El Bypass gastrico surge en
la busqueda de una cirugia para perder peso que no tuviera los efectos secundarios
negativos que tenian las cirugias que lo antecedieron, el Dr. Edward E. Mason de la
Universidad de lowa es quien desarrolla la cirugia de Bypass gastrico, este concepto
surge de la observacion de pacientes sometidos a gastrectomia con
gastroyeyunoanastomosis Billroth tipo Il usado en tratamiento de ulcera péptica, al notar
la pérdida de peso después de la cirugia y la dificultad para ganar peso a largo plazo™.
El primer Bypass gastrico fue realizado por Mason y Ito. Mayo de 1966 a un paciente
femenino de 50 afios con un IMC de 43kg/mts2, la paciente se habia sometido a multiples
cirugias para corregir una hernia ventral, pero en todas se habia fallado, el bypass
gastrico se realizd con la esperanza de llegar a un peso mas manejable, menos moérbido,
9 meses después de la cirugia, la paciente habia perdido 27 kg y la reparacion de la
hernia habfa sido exitosa®. La cirugia consiste en dividir el estmago de manera
horizontal (gastrectomia horizontal) el mufidn gastrico estaba compuesto por cardias y
fundus y era completamente dividido de la parte distal del estbmago y como su
predecesor Billroth Il la cirugia incorporaba un asa de intestino delgado retro cdlica, y se
hacia gastroyeyunostomia suturada de manera manual, el mufidon gastrico proximal se
realiza de un tamafio pequefio, obliga a los pacientes a reducir las porciones que
ingiere, un anastomosis reducida retrasa el vaciamiento gastrico y produce saciedad
precoz™. Inicialmente el tamafio del mufién gastrico no se media ni se calibraba, en
1977 Alder y Terry publican estudio que sugiere tamafio ideal de mufion gastrico

proxima el cual debe ser de menos de 30 ml.>*

En 1977 Griffen y colaboradores
introducen Y de Roux que remplaza el asa de gastroyeyunostomia, esta modificacion
mejora la técnica en tres pasos, primero le quita tension del asa de yeyuno, elimina el
reflujo biliar al mufién, y le agrega un componente de mala absorcién a la cirugia, la Y de
Roux disminuyo de manera importante el riesgo de fuga anastomotica®®. En 1983 Torres y

colaboradores realizan otra modificacion cambian el sitio de realizacidon de anastomosis
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de curvatura mayor a la curvatura menor, esta maniobra facilita el procedimiento, el
aporte sanguineo se preserva de mejor manera, otros cirujanos han experimentado sobre
la longitud del asa de Roux, notando que cuando se deja mayor de 1.50 cm la pérdida de
peso es mayor, comparado con la longitud tradicional del asa que es de 100 cm®. EL
primer Bypass gastrico por laparoscopia fue realizado por Wittgrove y Clark en 1993,
En la década de los ochenta, en un intento de realizar una derivacion biliopancreatica,
tras la realizacion de la manga gastrica se suspende la cirugia y en el seguimiento se
verifica una adecuada pérdida de peso, naciendo asi, como procedimiento Unico. La
primera cirugia formada de manga gastrica fue descrita originalmente por Marceu
principio de 1990, como componente principal de la derivacién Biliodigestiva con switch

duodenal®

. Sin embargo, sus verdaderos origenes como un procedimiento independiente
comenzaron a finales de 1980 como el procedimiento Magenstrasse. El cual después fue
modificado por Johnston y colaboradores hasta ser como actualmente la conocemos, una
gastrectomia vertical, resecando la parte mas distensible del estdmago el fundus géastrico
y la curvatura mayor, seccionando aproximadamente el 80% del estdbmago, preservando
el antro y el piloro, inicialmente se usO para calibrar la medida de la gastrectomia una

bujia de 40 fr y al notar pérdida de peso no satisfactoria se redujo a una bujia de 32fr.>°

1.1.10.2 CRITERIOS DE EXITO EN CIRUGIA BARIATRICA

De manera integral la cirugia bariatrica tiene como objetivo corregir o controlar las
enfermedades asociadas a la obesidad moérbida y con esto mejorar la calidad de vida del
paciente y reducir su mortalidad general, a través de la pérdida del exceso de peso y
mantener esta perdida en el tiempo con un namero minimo de complicaciones. El criterio
absoluto de éxito es la pérdida de peso igual o superior al 50% del exceso de peso en un
57,58

afio de seguimiento

Caracteristicas de la técnica ideal:

Util para al menos el 75% de los pacientes, que deben cumplir el denominado criterio
de éxito, a saber: mantener una pérdida del sobrepeso (o del porcentaje del exceso de

peso) superior al 50%
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Duradera, es decir, que el beneficio obtenido persista al menos 5 afios o, mejor,

durante un periodo de seguimiento ilimitado.

Reproducible por la mayoria de los cirujanos y, preferentemente, con facil curva de

aprendizaje.

Con escasas consecuencias que limiten la calidad de vida, en particular intolerancias

alimenticias, vomitos o diarreas.

Con pocos efectos secundarios, tales como deficiencias nutricionales de proteinas,

vitaminas y/o minerales.
Con escasas complicaciones a largo plazo, de tal modo que el indice de

reintervenciones al afio no supere el 2%.

Reversible, si no anatbmicamente, si desde el punto de vista funcional.

Segura, es decir, con una morbilidad menor del 10% y mortalidad inferior a 1%.

La participacion del paciente a pesar de no mencionarlo en la técnica ideal es de mucha
importancia, la modificacion de alimentacién y estilo de vida, el incluir la practica de
ejercicio de manera rutinaria, continuar con vigilancia una vez que se alcanza el objetivo

de la perdida de exceso de peso es indispensable para garantizar el excito de la cirugia®®.

1.1.10.3 PRINCIPALES TECNICAS QUIRURGICAS EN CIRUGIA BARIATRICA

Bypass gastrico en Y de Roux, cirugia que combina una técnica restrictiva con una de
mala absorcion. Al crear un mufion gastrico de aproximadamente 15 a 25 ml, se genera

un componente restrictivo, que impedird la ingesta de grandes cantidades de alimento y
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gue genera saciedad precoz. La formacién de un bypass gastro — yeyunal, nos da el
componente de mala absorcién, la distancia minima para la anastomosis gastro — yeyunal
es de 40cm (asa corta) hasta 300cm (asa larga), mientras que para el yeyuno — yeyuno
anastomosis (elemento en Y de Roux) es de 75 a 150cm. Puede ser realizado de manera
abierta o laparoscépica, siendo este ultimo el abordaje mas popular y exitoso. La
anastomosis con el yeyuno puede realizarse de manera retro célica o ante coélica. Los
resultados son, pérdida de exceso de peso de a aproximadamente 68 al 80%>°
disminuciéon del indice de masa corporal de 35%, mortalidad general del 0.5%>® Las
complicaciones dentro de los primeros 30 dias (embolia pulmonar, fuga de anastomosis,
sangrado digestivo, infeccion de sitio quirargico) ocurren en 5%. Complicaciones a largo
plazo se asocian a sindrome de Dumping, estenosis de la anastomosis, ulcera marginal,
disrupcién de la linea de grapeo y hernia interna. Se requiere suplementacién de por vida
con complejo B, hierro, folato y calcio para evitar deficiencias nutricionales especificas

Ccomo anemia.

Gastrectomia formadora de manga gastrica procedimiento considerado puramente como
restrictivo es una gastrectomia vertical que compromete fundus y cuerpo gastrico creando
un conducto tubular gastrico dependiente de la curvatura menor. La pérdida de peso es
aproximadamente 65% del exceso de peso corporal 6 31% del indice de masa corporal a
2 afos de seguimiento. Mortalidad del 0.36% morbilidad de 5.2%, complicaciones mas
frecuentes son estenosis del reservorio tubular gastrico, necrosis de la linea de grapeo y

reflujo gastroesofagico severo®.

Derivacion biliopancreatica con switch duodenal. Es considerado un procedimiento de
mala absorcion. Requiere una gastrectomia parcial en manga a modo de realizar un
reservorio de aproximadamente 100 — 150mL. El procedimiento apela a la formacion de
un segmento intestinal no funcional dividiendo el asa en un segmento largo entérico y uno
biliopancreético para formar un canal comun a 50 — 150cm de la vélvula ileocecal. La
pérdida de peso es aproximadamente 80% del exceso de peso corporal 0 34% del indice
de masa corporal a 2 afios del procedimiento. La mortalidad es de alrededor de 2%,

mientras que la morbilidad es de 10%. Las complicaciones a largo plazo pueden ser
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diarrea cronica, deficiencias de minerales vitaminas y nutrientes, en particular deficiencia

de proteinas®.

1.1.11 TRATAMIENTO QUIRURGICO VS MEDICO EN OBESIDAD

Diversas publicaciones han evaluado el tratamiento quirargico con el tratamiento médico,
en un seguimiento a 10 afios evaluando las siguientes variables, nUmero de consultas,
costos de medicamentos, complicaciones quirdrgicas y disminucion del IMC, sexo, edad
etc. los resultados arrojados fueron: la cirugia bariatrica puede prolongar la vida y
causar mejoria en la calidad de vida de los afios de sobrevida, al mejorar o al obtener
resolucién completa de enfermedades como la diabetes mellitus 2 y enfermedades del
corazén®,

El estudio (SOS) de Sujetos Obesos Suecos, ensayo de gran tamafio, no aleatorizado
intervencionista, que compara los resultados de pérdida de peso en un grupo de mas de
4000 individuos sometidos a tratamiento quirdrgico y no quirdrgico de la obesidad, arrojo
datos de 10 afios de seguimiento y demostré que los pacientes obesos sometidos a
cirugia bariatrica tenian reduccion del 23.7% de la mortalidad no ajustada al sexo en un
periodo de 10 afios, en comparacién con pacientes obesos sometidos a tratamiento no
quirargico. Al comparar tasas de mortalidad ajustada por sexo, edad y factores de riesgo,
esta reduccién de la mortalidad aumenté a 30,7%.

Pacientes sometidos a cirugia bariatrica en un seguimiento a 10 afios tuvieron mejoria o
resolucién de enfermedades como DM2, hipertension arterial, hipertrigliceridemia y sus
porcentajes de perdida de exceso de peso fueron del 16.1 % menos que el peso obtenido
antes del procedimiento quirdrgico de manera inversa el grupo de pacientes obesos con
tratamiento no quirlrgico gano 1.6 % mas de peso y continla empeorando®.
Investigaciones que analizan costo-beneficio de la cirugia bariatrica, mediante la
comparacion de costos generados 6 meses antes de la cirugia bariatrica y medidos a
partir del paciente a través de participacion continua en el estudio, muestran una inversion
en cirugia abierta o laparoscoépica en promedio de 17,000 a 26,000 dolares, después de
controlar las caracteristicas observables de los pacientes se ha estimado que los costos

para los pacientes sometidos a cirugia laparoscopica se recuperan en 2 afios y los
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costos para los pacientes que fueron sometidos a cirugia abierta se recuperaron en 4
afios®™. Basado en Cochrane Database 2009 y Helth Technology Assessment 2009 es
claro que la cirugia bariatrica es la intervencion mas efectiva para bajar el exceso de peso

gue las opciones no quirdrgicas.

1.1.12 CIRUGIA BARIATRICA EN POBLACION SUPEROBESA

Los pacientes con super obesidad son una poblacion en aumento constate, con
caracteristicas particulares y que generan un reto para el sistema de salud y un reto
técnico para los cirujanos bariatras, debido al gran tamafio del individuo, mayor distancia
entre el eséfago y el xifoides, presencia de obesidad central, hepatomegalia, en la
mayoria de ellos y mayor grosor de la capa grasa abdominal y visceral, se requiere
instrumental quirdrgico especial, mayor tiempo quirdrgico y mayor fatiga para el grupo
quirurgico®, ademas de ser un grupo de pacientes con mayores comorbilidades lo que le
confiere un riesgo quirdrgico elevado®’. La eleccién del mejor procedimiento para la

pérdida del exceso de peso en estos individuos es tema de debate.

Son pocos los estudios realizados para la eleccién del mejor procedimiento quirargico,
uno de los estudios mas importantes es el realizado por Carlos Zerrweck y
colaboradores®® quienes comparan la técnica de Bypass gastrico en Y de Roux (BGYR)
por abordaje laparoscépico que actualmente es la cirugia bariatrica mas realizada en el
mundo de acuerdo a la sociedad americana de cirugia metabdlica y bariatrica contra la
cirugia formada de manga gastrica laparoscopica que actualmente ha ganado gran
popularidad por ser un procedimiento mas simple técnicamente y menos demandante por
no requerir anastomosis, se realizaron 77 cirugias y el resultado fue que el BGYR es
superior al lograr una mayor pérdida de exceso de peso®. En el BGYR los alimentos al
llegar de manera temprana al ileon despiertan una respuesta hormonal en la que
intervienen el péptido similar a glucagén (GLP1) y el péptido tirosina — tirosina (PYY)
modulando la respuesta de saciedad y hambre °®"°. El porcentaje de pérdida de peso con
esta técnica en los pacientes superobesos suele ser de alrededor del 70% a un afio del

procedimiento’”.
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Ademas presenta indices de remision o control de comorbilidades excelentes, como lo
demostrado por Roberto Coelhoo’® colocando Al BGYR probablemente como el mejor
tratamiento para la diabetes, hipertension arterial, hiperlipidemia, Sindrome de apnea
obstructiva y la enfermedad por reflujo gastroesofagico en el paciente superobeso’® " El
BGYR es un procedimiento seguro, con porcentajes bajos de complicaciones como
sangrado (0 — 4%), falla en la anastomosis (0 — 4.4%), estenosis de anastomosis (2 —

16%), dlcera marginal (0.7 — 5.1%) y hernia interna (3%)"°.

Cirugia formadora de manga gastrica (GFM) procedimiento puramente restrictivo,
aceptado como seguro, efectivo en el manejo de superobesidad, de especial atraccion
para pacientes de alto riesgo quirargico, como hombre en edad avanzada, (>70 afios) con
comorbilidades mayores como diabetes mellitus 2, hipertensién arterial sistemica’’. el
porcentaje de perdida exceso de peso suele ser menor de este grupo de pacientes (50-
60%) con respecto a lo que presentan obesidad severa o morbida, sin embargo, la
remisién o mejoria de las comorbilidades es equiparable al resto de los individuos’. La
principal y mas temida complicacién es la fuga de la linea de grapeo o fistula gastrica, que
se presenta en 1 a 3% de los pacientes y no parece tener relacién con el IMC al igual que
otras complicaciones como sangrado o estenosis’’. Finalmente, la cirugia en dos tiempos
es este grupo de pacientes; es decir GFM en una primera instancia y una vez que se
alcanza la fase de estabilizacion de peso realizar un bypass gastrico, sigue siendo un
procedimiento aceptado, aunque al paciente se le somete al riesgo que implican dos

procedimientos quirtrgicos abdominales mayores bajo anestesia general’®.

1.2 CALIDAD DE VIDA

El interés por la calidad de vida (CV) ha existido desde siempre. Asi, a lo largo de la
historia, distintos grupos de pensadores (filosofos, antropélogos, cientificos.) han tenido
en sus discursos y estudios muy presente la inquietud de saber y explicar el estado de
felicidad y bienestar. Sin embargo, la aparicion del concepto como tal y la preocupacion
por la evaluacion sistemética y cientifica del mismo es relativamente reciente. La idea
comienza a popularizarse en la década de los 60 hasta convertirse hoy en un concepto

utilizado en ambitos muy diversos, el término CV, no aparece en la base de datos de la
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Biblioteca Nacional del Instituto Nacional de Salud Americano (“PubMed”) hasta 1953,
desarrollandose posteriormente de manera casi exponencial la publicacién de articulos

relacionados con la CV 9%

El uso del concepto de “calidad de vida” ha originado dudas, confusiones e
interpretaciones equivocas entre médicos, politicos, investigadores e incluso en los
propios pacientes. La principal razon, es que no existia una base conceptual para “medir”
ese término, ya que engloba conceptos de naturaleza subjetiva, y por tanto dificiles de
cuantificar. Por este motivo, en 1994, la OMS, en su grupo estudio de Calidad de Vida
(“WHOQOL Group”) la ha definido como "la percepcién de un individuo de su situacion de
vida, puesto en su contexto de su cultura y sistemas de valores, en relacion con sus

objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones” .

El concepto de CV actualmente incorpora tres ramas de las ciencias: economia, medicina
y ciencias Sociales®. En el area de la salud ha comenzado a utilizarse con mas

frecuencia en evaluaciones de salud o como medida de bienestar.

La calidad de vida se ha convertido en una medida complementaria de salud y de
resultado necesaria y central en la atencién e investigacién sanitaria de calidad. Una
dimensién importante de la calidad de vida es que el individuo pueda hacer las cosas que
guiera hacer, desempefie compromisos sociales adecuadamente, disfrute con su trabajo,
con su familia, con sus amigos y no Unicamente una disminucion en el namero de

reacciones adversas®.

1.2.1 CONCEPTO DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD (CVRS)

La OMS en 1946 definié la Salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental y
social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”, esta definicion no ha

sido modificada desde entonces.

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es un concepto multidimensional
engloba el impacto que tiene la enfermedad y los tratamientos aplicados, sobre el

paciente, no sélo en la percepcién de los sintomas sino también en otros aspectos y tiene
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relevancia como indicador de salud, ya que permite una evaluacion mas holistica de la
salud. La OMS ha definido como el valor asignado a seis aspectos de la vida que pueden
ser evaluados negativa o positivamente en una ordenacion continua de 6ptimo a minimo.
Estos aspectos o dominios incluyen: la salud fisica, la salud mental o el funcionamiento
psicologico y cognitivo, el funcionamiento social, el funcionamiento de los papeles a
representar, y las percepciones de la salud. Los resultado informan sobre cémo repercute
el estado salud-enfermedad en el ambiente fisico, psicoldgico social y laboral y predice la
utilizacién de los servicios de atencion primaria por lo que se considera una herramienta

en la toma de decisiones®*.

La obesidad es una enfermedad cronica, al igual que las enfermedades asociadas esta
como DM2, Hipertensidn arterial etc. En las cuales no existe curacién total y donde el
objetivo es evitar sus complicaciones y mejorar el bienestar de los pacientes, por este
motivo las medidas clasicas de resultados como son la mortalidad vy la morbilidad,
incluso relacion costo-efectividad son insuficientes para evaluar de manera
correctamente el impacto de una medida terapéutica, procedimiento quirdrgico o alguna
técnica especifica de cirugfa bariatrica sobre la obesidad®. Por eso se precisa de
instrumentos de medida de salud méas dinamicos, donde cobra cada vez mas importancia
la valoracion de la percepcion propia de la salud, complementando las medidas clasicas
centradas en indicadores biolégicos, con la calidad de la vida, pasando de un modelo
biomédico a uno psicosocial en cuanto al concepto de salud. donde cobra mas
importancia la valoracion que hace el sujeto sobre su estado y su traduccion de calidad de
vida relacionada con la salud®. El estado de salud auto percibida ha demostrado ser un
predictor mas potente de mortalidad y morbilidad que muchas de las medidas objetivas de

la salud?®.

El propésito fundamental de la utilizacién y medicion de la CVRS consiste en proporcionar
una evaluacion mas comprensiva, integral y valida del estado de salud de un individuo o
grupo, asi como valorar de forma mas precisa los resultados que puedan derivarse de la
atencion médical95. Mide sobre todo la variable mas utilizada los servicios de salud: la
percepcion de salud. la informacion que aporta pueda ayudar a mejorar la calidad de la

asistencia sanitaria, al tener una vision integral de paciente .
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La CVRS engloba el concepto de salud en algo mas comprensible e integrador como es
el concepto de bienestar. En el campo de la cirugia ocurre lo mismo y observamos de
manera creciente, que los estudios que evaltan la efectividad de los procedimientos
quirdrgicos utilizan como variable resultado CVRS. EL poder medir, de forma
estandarizada, el impacto de la enfermedad y el tratamiento sobre la vida de los pacientes
aporta una informacion complementaria a la hora de tomar decisiones en la asignacion de
recursos y en la practica asistencial diaria. Asi como la evaluacion tanto de la excelencia
técnica e interpersonal, basada en un manejo cientifico, ético y humano en la relacion
meédico-paciente ( 190,194) Evaluar la CVRS nos ofrece una informacion mas completa
de los efectos de la enfermedad y una medida mas global del resultado de una

intervencion médica 8.

La importancia de la medicién de la CVRS en el paciente obeso radica en la magnitud del
problema de esta enfermedad en términos epidemiologicos y de asistencia sanitaria, asi
como los aspectos psicolégicos relacionados con la obesidad, que en ocasiones no son

debidamente tenidos en cuenta por los clinicos.
1.2.2 INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA
SALUD

El instrumento mas frecuente en la medicion de la calidad de vida es el autoinforme,
existen tres modalidades: la entrevista, los cuestionarios y los auto registros los cuales

pueden ser genéricos o especificas.

1.2.2.1 CUESTIONARIOS

La evaluacion de la calidad CVRS se realiza desde la perspectiva del paciente como

fuente de informacion, reflejando su opinion.

Los cuestionarios tienen que aportar una informacién valida y fiable, aportando evidencia

empirica con base cientifica al proceso de toma de decisiones en salud.

La OMS en 1995 cred6 un grupo multicultural de expertos Calidad de Vida (Grupo

WHOQOL) que establecio una serie de puntos de consenso, con relacion a las medidas
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de CVRS, que han sido ampliamente aceptados por diversos grupos de investigadores.
Asi, las medidas de CVRS deben de ser®:

» Subjetivas: recoger la percepcién del paciente.

» Multidimensionales: revelar diversos aspectos de la vida del paciente en los niveles

fisicos, social, emocional, interpersonal, etc.
* Incluir sentimientos positivos y negativos

» Registrar la variabilidad en el tiempo: la edad, la etapa vital que atraviesa, el momento

de la enfermedad, entre otros.

La CVRS en el paciente obeso, estd afectada al menos en cuatro esferas. Directamente

relacionados con el exceso de grasa corporal que condicionan problemas:
Fisicos: disminucion del rendimiento fisico, etc.
Mentales: disminucién de la autoestima, depresion, etc.

Sociales: problemas de relacién, sexuales, etc.

» Relacionados con las complicaciones de enfermedades asociadas a la obesidad: DM2,
HTA, SAQS, dislipemia, etc.

» Relacionados con la disminucion de la esperanza de vida por padecer obesidad o

expectativas de padecer en un futuro enfermedades relacionadas con la obesidad.

» Cambios en la calidad de vida derivados de tratamientos médicos o quirdrgicos.

Recientemente, se ha afiadido un nuevo enfoque a la “clasica” utilizacion de medidas de
CVRS como paradigma de “resultados”, constituye, lo que podemos denominar
“predictor”, esto es, una mejoria en la CVRS influye favorablemente en la evolucion de la

enfermedad®.
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1.2.2.2 ADAPTACION TRANSCULTURAL DE UN CUESTIONARIO

La mayoria de los cuestionarios han sido desarrollados en paises con otro idioma y

cultura diferente a la nuestra, los investigadores deben considerar:

Plantear dos opciones antes de proceder a utilizar un cuestionario desarrollado en otro
pais: 1) Crear uno nuevo o 3)realizar una adaptacidbn a nuestro entorno, de un
cuestionario ya desarrollado en otro pais®.

Las preguntas que recogen informacion deben estar sujetas a variaciones culturales de
valores, percepciones y expectativas de las poblaciones estudiadas®.

Debemos considerar que siempre que exista un cuestionario para una determinada
valoracion de la CVRS especifico de una determinada patologia es mas recomendable y
eficiente que realizar la adaptacién a la cultura en la que se pretende utilizar por las
siguientes razones:

» Se elabora nuevo cuestionario solo si, los investigadores consideran que los que
existen no cubren aspectos que se desean medir.

» Realizar nuevos cuestionarios es un proceso muy complejo

» La adaptacion y validaciéon de la version adaptada permite evaluar si mantiene finalidad
y validez similar al cuestionario original

* Permiten la investigacion multicéntrica internacional, siempre que los cuestionarios
sean adaptados para medir los mismos conceptos en el pais de origen del
cuestionario, con la misma precisién del cuestionario®.

« Adaptacion de un cuestionario a otra cultura tiene objetivo conseguir ser un
instrumento equivalente al desarrollado en el pais de origen. Este proceso no puede
limitarse a una simple traduccién, sino que debe seguir una rigurosa metodologia
estandarizada que asegure la equivalencia conceptual con el original y la comprension
por los pacientes de la versién adaptada; para mantener la fiabilidad y validez similares
al cuestionario original **.

Esto se realiza siguiendo directrices internacionales para adaptacion transcultural de los
instrumentos de CVRS que garanticen equivalencia de ambas versiones siendo
inadecuada la utilizacién de traducciones libres del cuestionario original.
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Se realizaran al menos dos traducciones independientes del cuestionario original al
espafiol, por individuos bilinglies de origen espafol, y dos retro traducciones de la version
espafola al idioma de origen por traductores independientes bilinglies nativos del pais
donde se desarroll6 el cuestionario *°.

1.2.2.3 VALIDACION DE LOS CUESTIONARIOS CVRS

En la CVRS los objetos de medicion son intangibles y se evallan mediante cuestionarios.

Los cuestionarios son procesos estructurados de recoleccién de informacion a través del
cumplimiento de una serie de preguntas. El término estructurado se refiere a que a todas
las personas que completen un cuestionario se les formulan las mismas preguntas, de la
misma forma y en la misma secuencia. La finalidad es conseguir la maxima fiabilidad en
la informaci6n® Los cuestionarios nos aportan una medida estandarizada, cuantificada y
fija para la recoleccion de la informaciéon, nos permiten comparar los resultados tras

cualquier tipo de intervencion®.

Actualmente existe una tendencia a desarrollar cuestionarios especificos, elaborados para
los aspectos de la calidad de vida mas afectados por el exceso de peso, con lo cual son
mas sensibles a detectar cambios con el tratamiento y discriminan mejor las limitaciones
del obeso comparandolo con el que no lo es. Necesitamos evaluar la fiabilidad, validez y
sensibilidad al cambio. El elemento critico que determina el valor verdadero de un
cuestionario que medira la CVRS es la evaluacién de estas caracteristicas de medicion

psicométricas, que se determinan en el proceso de validacion®.

1.2.2.4 VALIDEZ

En el ambito de la calidad de vida los conceptos que se pretenden medir no son objetos
fisicos que permitan una medicion directa. Por el contrario, se trata de conceptos que
evaluamos indirectamente mediante un sistema de indicadores.
No existe una Unica forma de determinar la validez de un cuestionario y suele distinguirse
clasicamente entre validez de contenido (que evalla, si estdn recogidos todos los items
relevantes en el concepto que se quiere medir), de criterio (correlacionan el cuestionario a
validar con otros cuestionarios ya probados ampliamente) y de concepto o de constructo

(se correlaciona el cuestionario a validar con resultados clinicos, radiolégicos o de
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laboratorio que representen gravedad de la enfermedad en la que se aplica el

cuestionario)®®.

1.2.2.5 FIABILIDAD

La fiabilidad de un cuestionario indica la estabilidad de los resultados cuando se repite el
proceso de medicion en circunstancias similares. Clasicamente esta establecido que toda
medida es el resultado de la combinacion de dos componentes; el valor real y el
componente del error. La evaluacion de la fiabilidad de un cuestionario intenta cuantificar
sélo el nivel de error aleatorio®’. Existen distintas formas de medir la fiabilidad: fiabilidad

test-retest, entre observadores y consistencia interna.

La fiabilidad test-retest o intraobservador hace referencia a la estabilidad temporal de las
mediciones del cuestionario si las condiciones de medicion o el concepto medido no
cambian. Si el cuestionario es fiable, la administracion del cuestionario en dos ocasiones
separadas por un intervalo corto de tiempo debe dar lugar a resultados similares, siempre
gue no haya habido cambios en el estado de salud. A veces se utiliza el término

reproductibilidad para denominar a la fiabilidad test-retest.

La fiabilidad entre observadores es un indicador de la constancia de las mediciones
cuando el proceso de medicion es realizado por varios entrevistadores sobre un mismo

paciente.

Finalmente, la fiabilidad interna hace referencia a la estabilidad de las puntuaciones entre
los diferentes elementos que lo componen, es decir, es una medida de homogeneidad de
un cuestionario. También se llama consistencia interna, término que propone Einstein en
1987, como el mas especifico para este concepto y que Cronbach desarrolla un

coeficiente para calcularlo *'.

1.2.2.6 TIPOS DE INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Los cuestionarios son una pieza cada vez mas relevante en la evaluacién de la evidencia
cientifica. Los cuestionarios de CVRS en grandes rasgos los podemos clasificar en dos
grupos: genéricos y especificos. Aunque estas aproximaciones no son excluyentes, sino

por el contrario la investigacion clinica sugiere que la estrategia idonea para medir CVRS
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es la utilizacién conjunta de un cuestionario genérico y otro especifico. Los cuestionarios
especificos estan disefiados para su utilizacion en pacientes con una patologia concreta,
por ejemplo, obesidad mérbida y por lo tanto pueden detectar mejor como un problema de
salud particular afecta a la calidad de vida de este tipo de pacientes, siendo por tanto mas
sensibles a los cambios en CVRS o a las diferencias entre grupos. Mientras que los
genéricos son independientes del diagndstico y se han desarrollado para poder ser
utilizados en diferentes tipos de pacientes o poblaciones, permitiendo comparar el
impacto de diferentes enfermedades sobre la CVRS. Siendo la principal ventaja por lo
tanto la universalidad de su empleo > Por ello, el interés creciente por los estudios de
calidad de vida y de obesidad morbida han puesto de manifiesto que deben utilizarse
cuestionarios disefiados especificamente para obesidad y que tengan unas adecuadas
propiedades psicométricas, que los consoliden como instrumentos validos para el estudio

de un aspecto tan subjetivo como la calidad de vida.

1.2.2.7 GRADO DE RECOMENDACION EN LA UTILIZACION DE CUESTIONARIOS

Se recomienda seguir un método estandarizado para evaluar la recomendacion de la
utilizaciéon de un determinado cuestionario. Esto nos ayudara a valorar si puede ser
aplicado con garantias, tanto en estudios de investigacion, practica clinica o politica
sanitaria. El aplicar un método estandarizado nos proporcionara informacion sobre las
carencias de un instrumento elegido, y, por ende, en estos casos se requiere una mayor
investigacion para acabar de desarrollar o adaptar un cuestionario al espafiol.

El indice GraQol, que se expone en la Cuadro 2, describe el nivel de desarrollo de un
cuestionario puede ser de gran utilidad a la hora de elegir utilizar un cuestionario con
seguridad®. indice GraQol

1. Traduccién y retro traduccion

2. Prueba piloto de la adaptacion
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w

. Validacion/adaptacion de las ponderaciones

4. Validacion estructural

5. Validacién convergente

(o2}

. Validacion/adaptacion de los puntos de corte

\l

. Sensibilidad en distintas poblaciones—validez discriminante

0o

. Fiabilidad interna

9. Fiabilidad test-retest
10. Fiabilidad entre observadores

11. Sensibilidad al cambio

Sistema de evaluacion de los criterios del indice:
NP: no procede; 0: no se ha efectuado/no se conoce, y 2: se ha efectuado

Suma de la puntuacion real en los criterios procedentes

indice GraQol = X

100 Méaxima puntuacion posible entre los criterios procedentes

El indice GraQol fue pensado como un instrumento descriptivo del grado de desarrollo de
una medida de CVRS, pero no aporta informacion sobre la calidad de consecucion de sus
criterios. Segun el niamero de criterios que cumple el cuestionario, se elaboran tres grados
de recomendacion. Los cuestionarios clasificados como C (nivel de desarrollo bajo) son
los que cumplen hasta un maximo de 2 criterios, indice de GraQol inferior al 50%;
Recomendacion B (nivel de desarrollo moderado) son las que cumplen entre 2 y 4

criterios, indice de GraQol del 50-70%; y las de recomendacion A (nivel de desarrollo alto)
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son aquellas que cumplen 5 o mas criterios, indice de GraQol superior al 70% y por lo

tanto ofrecen mayores garantias en su utilizacion®.

1.2.2.8 CUESTIONARIOS GENERICOS

Se denominan instrumentos genéricos aquellos que miden mudiltiples dimensiones o
categorias y estan diseflados para su aplicacion en una gran variedad de pacientes. Por
lo tanto, tienen la ventaja que se pueden aplicar en cualquier tipo de poblacion y afeccién,
permitiendo comparar el impacto de diferentes enfermedades sobre la CVRS. Ademas,
algunos de ellos se pueden emplear en andlisis de costo-utilidad, siendo utiles por tanto

en analisis econdmicos. El inconveniente es que no pueden focalizar areas de interés
93,100

Pueden existir tres tipos de cuestionarios genéricos: las medidas de item anico, los

perfiles de salud y las medidas de utilidad o preferencia *°*.
1.- Medidas de un solo item:

Utilizan una unica pregunta para medir el concepto de interés. Ej.. Actualmente su
estado de salud es:” muy buena”, “buena”, “regular”’, “mala”. Diversos trabajos evidencian
gue las respuestas se correlacionan bien con la mortalidad posterior y con la admision en
el hospital. No obstante, se le ha criticado el hecho de no proporcionar informacion sobre
por qué la gente juzga su salud como “muy buena”, “buena”, “regular” o “mala, al tiempo
gue solo ofrece 4 opciones de respuesta por lo que la mitad de la poblacion puede
clasificar su salud como “muy buena”’ o “buena’. Esta medida puede ser contextual y

variar en el tiempo a medida que la gente cambia sus experiencias.
2.- Perfiles:

Se refieren a instrumentos que incorporan diversas dimensiones independientes de
un constructo y que se presentan con puntuaciones en las distintas escalas que integran

el concepto de interés.
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3.- Escalas de medida o de preferencia:

Basadas en la utilidad o preferencia. Ideado por los economistas en un intento de
asignar valores numéricos al estado de salud, tiene por objeto aportar elementos que
sirvan de ayuda en la toma de decisiones relacionadas con la asignacion de recursos.
Una de las escalas mas conocidas es el afio de vida ajustado por calidad de vida
(QALYS, quality-adjusted life year). Se trata de valorar los afios de supervivencia que
aporta una determinada intervencién o programa, ponderados sobre la base de una

escala de calidad de vida °2.

Con relacion a los instrumentos genéricos, algunos de los mas utilizados son el SF-36 y el
EuroQol-5D. Badia y Alonso en el afio 2007, publicaron una guia de las escalas de
medicion de la medida de salud, observando que, dentro de los mdultiples cuestionarios
genéricos adaptados para su uso en Espafia, el SF-36 y el EuroQol-5D, muestran un
grado de recomendacion A (segun el indice de GraQol), para su utilizacion en estudios de

calidad de vida®2.

Entre las ventajas de los cuestionarios genéricos destaca la posibilidad de comparar el
impacto relativo de diferentes enfermedades sobre el estado de salud, asi como obtener

valores poblacionales de referencia'®.

1.2.3 CUESTIONARIOS ESPECIFICOS

Los cuestionarios especificos se centran en aspectos de la calidad de vida propios de una
enfermedad o sindrome concreto, validados en poblaciones concretas. Por tanto, se

espera que presenten una mayor sensibilidad al cambio que los genéricos *%.

1.2.3.1 CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA DE MOOREHEAD-ARDELT

El Cuestionario de calidad de vida de Moorehead-Ardelt (cMAII) forma parte de uno de los

cuestionarios recomendados por organismos internacionales para evaluar la calidad de

vida en pacientes con obesidad moérbida(OB) y operados de cirugia bariatrica 103104105106,

PROPOSITO DEL CUESTIONARIO
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El cuestionario Moorehead-Ardelt (cama) fue disefiado y desarrollado originalmente por
un grupo multidisciplinario de investigadores en OM en EE. UU. y Europa como
instrumento de medida de la autopercepcion de la calidad de vida e incluido dentro de un
sistema de puntuacion de los resultados de la cirugia de la OM, denominado BAROS
(“Bariatric Analysis Reporting Outcome System”)!?®, El BAROS es un instrumento simple y

facil de utilizar para evaluar el éxito o fracaso de una cirugia bariatrica’®.

En el 2003, tras cinco afios de su puesta en marcha y en respuesta a las sugerencias de
miembros de la comunidad quirdrgica, los autores originales revisaron ampliamente el
cuestionario, decidiendo modificar los enunciados de las preguntas, se simplificaron al

maximo los dibujos y se afiadié un nuevo item *°71%,

El nuevo instrumento se denomin6 cMAII, para diferenciarlo del original cMA. Basandose
en la naturaleza del instrumento, se decidio validar el cuestionario en una muestra de 110
pacientes de los EE. UU., a los que se les habia realizado la técnica bariatrica de by-pass

gastrico abierto'”.

BASE DEL CUESTIONARIO cMAII

Es un cuestionario especifico para pacientes OM (operados y sin operar), consta de 6
preguntas (items), cada una de las cuales cuantifica una dimension de la CVRS. Cada
pregunta se responde segun una escala tipo Likert o analdgica visual con 10 posibles
respuestas, referida al estado del paciente en el momento de la realizacion del
cuestionario. Cada item esté ilustrado por dos dibujos en los extremos las categorias de
respuesta, que representa los extremos del nivel de funcionamiento en una escala ordinal

tipo Likert de 10 puntos.

Este instrumento ha demostrado ser fiable y valido para el uso en estos pacientes. Posee
un coeficiente alfa de Cronbach 0,84, que indica una alta consistencia interna, siendo
capaz de reflejar el estado de salud de la poblacién de pacientes intervenidos de OM. A
su vez, cumple con los requisitos basicos de todo cuestionario: la simplicidad, el ser

cuantitativo y es valido en la poblacion a estudiar.
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Es un cuestionario auto cumplimentado, claro y preciso con importantes ventajas como
son el bajo costo en relacion con la entrevista personal, por ello una mayor posibilidad de
alcanzar un mayor numero de personas, disminuye el sesgo del entrevistador y la
contestacion o cumplimiento es mas cémoda para el entrevistado. Cabe destacar del
cMAII requiere un minimo nivel de escolarizacion y minima capacidad de lectura al poseer

pictogramas, que sirven como apoyo a la comprension de las preguntas.

En cuanto a la viabilidad, dado que el tiempo necesario para la cumplimentacion es

minimo (1 minuto), la colaboracion de los pacientes “a priori” es alta. 8.

1.2.4 IMPORTANCIA DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN
LA OBESIDAD

La valoracién del impacto de la CVRS en pacientes obesos es imprescindible a la hora de
evaluarlos. Si bien, esta ampliamente documentado que la obesidad genera
enfermedades, afectan severamente al paciente acortando la esperanza de vida, son mas

recientes los estudios de la repercusién de la obesidad sobre la CVRS®,

La sociedad actual esta cada vez mas alejada del clasico concepto del “obeso feliz”.
Encontramos pacientes que viven mas desadaptados por su aspecto fisico, marginados
en diferentes grados, con sentimientos de baja autoestima, culpabilidad y sintomas de
diversos grados de ansiedad y depresion. Desde la antigiedad existen referencias, a
personas OM, como fendmenos extraordinarios, que han servido en algunas ocasiones
para exhibirlos en distintas situaciones, sin contar los escasos afios que vivieron y la

maltrecha calidad de vida que soportaron *°.

Diversos estudios apuntan que las personas obesas, en especial las mujeres, presentan
una calidad de vida significativamente peor que las personas con normopeso, sobre todo
en la dimensién de vitalidad. La mayoria de estos estudios ponen de manifiesto una fuerte
asociacion entre el grado de obesidad y la disminucion de la autopercepcion de salud,
siendo el componente fisico el mas afectado y dentro de éste las areas de salud

percibidas mas deterioradas en el paciente obeso son el dolor y la movilidad ****2,
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Ademas, es importante utilizar cuestionarios que valoraren dimensiones de CVRS, en los
pacientes obesos, como la autoestima y la vida sexual al tener estos pacientes

habitualmente una imagen corporal deteriorada*?.

En Espafia, el trabajo de Oliva, que analiza la CVRS a patrtir del analisis de la Encuesta
Catalana de salud de 2006, pone de manifiesto una asociacion significativa y de orden
negativo entre el IMC y la CVRS 2.

En la mayoria de los estudios de referencia, la obesidad se asocia con un importante
deterioro en las dimensiones de CVRS de movilidad y de dolor/malestar, existiendo
también una posible asociacion con los problemas para desarrollar actividades cotidianas,
vitalidad y con los problemas emocionales (ansiedad/depresion), especialmente en el
caso de las mujeres.
Los obesos sufren emocionalmente de una deficiente autoestima, animo deprimido,
labilidad emocional, ansiedad y sentimientos de culpa y auto reproche y les frustra el
fracaso continu6 para conseguir unos estandares de peso considerados ideales, a pesar
de grandes esfuerzos. Aun asi, no existen diferencias significativas si analizamos el

componente mental en pacientes con normopeso y sobrepeso**

Varios estudios demuestran que las personas obesas tienen disminuciéon en su CVRS.

Parece haber una relacion entre el IMC y el grado de compromiso de la CVRS*%1#

Finalmente, debemos considerar que la mayoria de los obesos que solicitan tratamiento lo
hacen por el deterioro de la CV, aunque no sean conscientes de ello. La imposibilidad de
llevar a cabo la clase de vida que quieren probablemente sea una consecuencia tan grave
como cualquier aspecto relacionado con la morbimortalidad de la enfermedad. Las
evaluaciones de la CV en los pacientes obesos no s6lo nos permiten saber qué areas de
la CV estan mas afectadas y poder de esta manera incidir en su tratamiento, sino que
también nos ayudan a redefinir el objetivo de la pérdida de peso. Que no es obtener un
peso ideal (como algunos de ellos creen), sino eliminar o mejorar las comorbilidades
asociadas a la obesidad y la CVRS. Diversas Sociedades Médicas, asi como diferentes

organizaciones como la “American Obesity Association” (AOA), la “North American
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Association for the study of obesity” (NAASO) y “Shape Up America” consideran la
d 115-

mejoria en la CV uno de los objetivos principales en el tratamiento de la obesida
En el afio 2011, Tayyem analizo los cuestionarios de CVRS que miden el impacto tras
cirugia bariatrica. Sorprendentemente encontré que menos de un 4% de las publicaciones
relacionadas con cirugia bariatrica para OM incluian uno o mas cuestionarios de CVRS.
Ademas, aunque existen numerosos estudios que evallan la CVRS en pacientes
bariatricos con diferentes cuestionarios; sin embargo, pocos de ellos evalian las

propiedades psicométricas de los cuestionarios que utilizan *°.

La utilizacion de cuestionarios de CVRS adecuadamente validados en obesos, permiten
conocer el impacto de la obesidad en el individuo, compararlo con otros individuos y con
la CV de otras patologias, bien de una poblacion sana o de una poblacién general.
Ademas, nos permite agrupar a los pacientes y facilitar el estudio de los mecanismos que
le han llevado a ser obeso y las consecuencias de serlo. Finalmente, nos serviran junto
con otras variables de resultado, para seleccionar los tratamientos y para monitorizar la

eficacia de los mismos.

1.2.5 ESTUDIOS DE CALIDAD DE VIDA CON CUESTIONARIOS GENERICOS EN
PACIENTES OBESOS
No existe consenso sobre qué cuestionarios genéricos con propiedades psicométricas

probadas, se deben utilizar en pacientes obesos.

En México se han realizado adaptaciones de cuestionarios genéricos de CVRS, Entre
los instrumentos genéricos, el cuestionario SF-36 es el instrumento de uso mas amplio

para evaluar CVRS en pacientes con obesidad **#117:118:119,

Un estudio analizé la CV con el cuestionario sf-36 segun el grado de obesidad, los
resultados mostraron que a mayor IMC peor CV. En este estudio de pacientes con OM,
(con IMC promedio de 48.7kg.M?) mostraron peor funcién fisica, social, percepcion del

estado de salud general, mayor limitacion en el rol fisico y mayor dolor corporal por sobre
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carga articular que los obesos leves (IMC medio de 29,2 kg./m”) o moderados a severos
(IMC medio de 34,5 kg./m?) ***

El mayor estudio prospectivo realizado de CVRS con el cuestionario SF-36 y peso
corporal, se realizd sobre una muestra de mas de 40,000 mujeres con sobrepeso y
obesidad publicado por Fine y cols. “The Nurse's Health Study Cohort” el cual demostrd
gue a mayor IMC menor puntuacion del cuestionario SF-36, lo que traduce peor funciona
fisica y vitalidad, aumento de dolor corporal. Siendo el IMC el primer predictor de la
funcién fisica y de la incapacidad parar trabajar y el segundo en la vitalidad en las

mujeres de todas las edades (después de la funcién fisica)'%.

El “Nottingham Health Profile” (NHP) instrumento genérico desarrollado originalmente en
Gran Bretafia, que mide la percepcion subjetiva del impacto de los problemas de salud.

Alonso realizé la adaptacion transcultural al espafiol en 1990 y la revisé en 1994 24125,

En 1998 Barajas y cols. estudiaron un grupo de obesos (n=167; IMC>30 kg./mz) entre 20
y 70 aplicaron la version espafiola del NPH. Los resultados de este estudio concluyeron
gue los pacientes obesos tienen asociado un deterioro moderado de su salud percibida en
comparacion con la poblacion general en mujeres y para los hombres es minimo. Este
deterioro no afecta por igual todas las dimensiones, La movilidad fisica, en ambos sexos,
el dolor y las reacciones emocionales en el sexo femenino puntdan significativamente

peor que en la poblacién de referencia *?°.

Berrocal Montiel y cols. en el 2002 investigan la CVRS en su relacidén con la psicopatia y
las alteraciones alimentarias de 129 personas con OM (IMC <40 kg/m?) candidatas a
cirugia bariatrica aplicando dos cuestionarios Genéricos: el Cuestionario de Calidad de

Vida (CCV) y las versién espafiola del NHP.?’

El “Sickness Impact Profile” (SIP) disefiado para medir la funcién y realizado en EEUU,
fue basado en los cambios de la conducta relacionados con la enfermedad. Se realizo la

adaptacion transcultural por dos equipos de investigadores Vazquez-Barquero la realizd
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en 1991, posteriormente en el afio 1994, Badia publicé otra adaptacion transcultural del

mismo cuestionario®?.

1.2.6 ESTUDIOS DE CALIDAD DE VIDA CON CUESTIONARIOS ESPECIFICOS EN
PACIENTES OBESOS

Hay poca literatura encontrada que analice calidad de vida mediante cuestionarios
especificos, validados y adaptados a pacientes con OM intervenidos de procedimientos
bariatricos en México™?***°. En los Gltimos quince afios se han desarrollado cuestionarios

especificos para aplicar en obesidad, con calidad psicométrica satisfactoria™*

Stucki en el afio 2006 analizo el contenido de los cuestionarios especificos para OM
basado en la clasificacion Internacional de funcionamiento, Incapacidad y Salud*®*.

Los cuestionarios especificos para obesidad, como el IWQoL (“Impact of Weight on
Quality of Life Scale”), el SOS (“Swedish Obese Subjects”) o el HRQoL+HSP (Health

Related Quality of Life+Health State Preference), han demostrado tener buena capacidad
d132.

para valorar la CVRS en obesida
Cuadro 2 Test de calidad de vida especificos utilizados en pacientes con obesidad

(SOS) “Swedish Obese Subject”,Sullivan et(IWQoL )“Impact of Weight on Quality of
al. 1993 Life Scale” Kolotkin et al. 1995

(HRQOL+HSP )“Health Related Quality of(OSQOL )“Obesity-specific qualityof life
Life+Health State Preference”, Mathias etscale” Mathias et al. 1997
al. 1997

Moorehead-Ardelt, Moorehead et al.1998 (OSQOL )“Obesity-Related  Well-being

Questionnaire” Mannuci et al. 1999
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(ORWELL 97) “Obesity-Related Well-being (OAS-SF )“The obesity adjustment survey

Questionnaire”, Mann uci et al. 1999 short form, Butler GS et al. 1999

(OWLQoL)“Obesity and Weight Loss(IWQoL-Lite) “Brief version of Impact of
Quiality of Life”, Butler GS et al. 1999 Weight on Quality of Life Scale”, Butler GS
et al. 1999

Moorehead-Ardelt 1, Moorehead et al.2003 (BQL )“Bariatric Quality of Life Index”
Weiner, S et al. 2005

El IWQoL (Impact of Weight on Quality of Life Scale) es un test especifico disefiado y
validado por Kolotkin y cols, con el fin de estudiar el efecto del peso sobre la CV, mas que
la CV “per se”. En un grupo de 181 pacientes con un IMC medio de 38,3 kg./m?
encontraron que el impacto sobre la autoestima y la vida sexual, era mayor en mujeres
gue en los hombres, siendo la autoestima un area especialmente vulnerable en ellas
independientemente del peso. Las mujeres tienen una alteracion de estas facetas ya
desde obesidades moderadas (IMC<32,7 kg./m?), en tanto que los hombres necesitan un
peso corporal mayor para alcanzar similares alteraciones. Para ambos sexos mayor IMC
significa peor CV. Ademas, conforme aumentaba la edad habia menor repercusion del

peso, sobre la autoestima y la vida social/interpersonal 3313
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El test utilizado en el SOS, (“Swedish Obese Subjects”) incluye items de otros
cuestionarios a los que se afiadié un modulo especifico de problemas relacionados con la
obesidad. De tal forma que recoge aspectos generales y especificos para la obesidad.
Los primeros 1743 pacientes del estudio mostraban peor estado emocional y de salud
gue la poblacion general. En general las mujeres mostraban peores indicadores de
bienestar. También se observaron mas problemas psicosociales y de interaccién social**.

Mathias et al., han validado un nuevo cuestionario de CVRS el HRQoL (“Health Related
Quiality of Life”) que contiene dimensiones globales y especificas de la obesidad, y que se
le han afadido una valoracion del HSP (“Health State Preference”) para la valoracion
interactiva de la prioridad en el estado de salud, que completa la valoracion ofrecida por el
test.

El HRQoL (“Health Related Quality of Life”) no es totalmente nuevo, ya que dos terceras
partes del cuestionario recogen items previamente existentes y validados, aunque la
mayoria no habian sido usados para el estudio de la obesidad. Los items originales iban
dirigidos a problemas relevantes en los obesos **°.

Segun la revision que realiza Tayyem en el afio de 2011, el cuestionario especifico mas
frecuentemente utilizado en pacientes sometidos a cirugia bariatrica es el cMA (21%),
seguido del SF-36 (20%), GIQLI , EuroQol-5D y IWQol-Lite &13°
Independientemente del cuestionario utilizado y de acuerdo a las publicaciones, existe
una mejoria significativa en la CV de los pacientes después cualquier procedimiento
quirdrgico %’

Diversas sociedades cientificas recomiendan la utilizacion de alguno de ellos. Asi la
Asociacion Europea de Cirugia Endoscopica recomienda la utilizacion del cuestionario
especifico IWQol-Lite junto con el genérico SF-36, al menos los dos primeros afios e
idealmente de por vida 2.

Hemos realizado una busqueda de la adaptacién transcultural del cuestionario IWQoL-
Lite para su uso en Espafia, pero no hemos encontrado bibliografia al respecto de como
se realizd. Se ha realizado una evaluacién de las caracteristicas psicométricas de una
version en espariol (que no se especifica como se obtuvo) aplicada en una muestra de
109 de pacientes espafioles OM, mostrando cualidades adecuadas **°.

Ademas, en coordinaciéon con EEUU se ha realizado un estudio de casos-control, para

evaluar la CVRS con el cuestionario IWQoL-Lite en diferentes zonas de Espafia y
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compararla con una muestra de la poblacién Americana. El analisis mostré que la muestra
espafiola de OM candidatos a cirugia bariatrica mostraban peor CVRS en las
dimensiones fisica, sexual y trabajo que la muestra americana y las mujeres obesas
independientemente de la nacionalidad mostraban una peor CVRS que los hombres con
el IWQoL .

En la adaptacion de este cuestionario para su uso en Colombia, encontramos que existen
cuatro versiones en espafiol (para México, Argentina, Espafia y EEUU) no existiendo
bibliografia de como se obtuvieron. En su estudio estas versiones fueron evaluadas por
un grupo de personas bilinglies y teniendo en cuenta su buena comprensibilidad y la
equivalencia de sus frases con la version original en inglés, se decidié utilizar para este

estudio la traduccién al espafiol para México*°.

Estas publicaciones ponen de manifiesto que las etapas iniciales que nos permiten la
aplicacién de un cuestionario desarrollado en otro pais tienen poco interés, al ser de
naturaleza fundamentalmente cualitativa, no siendo por ello menos importantes. Pero no
debemos olvidar que antes de plantearnos la aplicacion de un cuestionario para una

poblacién a la que no estaba dirigido originalmente se debe realizar la adaptacion

transcultural al pais donde que quiere aplicar **.

En Espafia, en el Consenso SECO-SEEDO sobre cirugia bariatrica, recoge muchos de

los resultados a evaluar tras una cirugia bariatrica, y los contempla en el sistema BAROS.

Ademas, tenemos que considerar que BAROS, es el Unico que nos da una puntuacion
global del paciente OM. Este valora los efectos de la cirugia bariatrica en OM y la calidad
de vida a través del cuestionario incluido en el mismo que es el de Moorehead- Ardelt Il

(cMAII), antes y después de la intervencion™*2.

De los cuestionarios existentes el que resulta mas facil de incorporar en la préactica clinica
diaria es el cMAIIl, por ser el instrumento validado mas breve disponible. Ademas, al
contener vifietas y poder ser utilizado por personas con un nivel de estudios muy bajo; lo
hacen atractivo para su cumplimiento. Desde que empezamos a disponer de

herramientas para el conocimiento de la CVRS en los obesos se hace inexcusable su
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empleo en la practica clinica y no podremos hablar de éxito o fracaso de un determinado

tratamiento aplicado a un obeso sin contar con la evaluacion propia del enfermo.

Pero no resulta facil comparar los resultados de CVRS debido a la utilizacion de
diferentes cuestionarios y a la falta de adaptacién y validacién para utilizarlos de forma
adecuada en México. A pesar de ello y puesto que los distintos cuestionarios estan
divididos en dimensiones, se aprecia en todos los estudios una tendencia general a
presentar el dolor y la funcién fisica como las areas de salud percibida mas deterioradas

en el paciente obeso.

Ademas, las puntuaciones en los cuestionarios de CV en pacientes obesos, considerada
en ocasiones una enfermedad de escasa importancia, se podria equiparar las

puntuaciones de los enfermos con patologias de reconocido caracter discapacitante ***.

La ausencia de patrones de referencia en la evaluacion de resultados, asi como la falta de

consenso entre expertos supone una dificultad para evaluar las diferentes técnicas.

El Sistema BAROS se ha validado como el mejor sistema de valoracion integral de los
beneficios de la cirugia bariatrica por ser simple objetivo e imparcial. Ademas, puede
evaluar a pacientes OM operados y sin operar, pudiendo por ello evaluar tratamientos
meédicos. Este incluye las variables de resultado mas importantes en cirugia bariatrica
como son la perdida del exceso de peso, la evolucion de las comorbilidades, la calidad de
vida (cMAII), las complicaciones y las reintervenciones, unificando todos estos criterios en

una Gnica puntuacién **44°,

Como todo sistema de evaluacion, tiene puntos débiles. Asi, algunos expertos han
enfatizado la falta de la inclusion de los habitos de alimentacion, como efecto secundario
de la cirugia *°. Pero tenemos que considerar que la falta de un criterio que unifique
todas las variables de resultado introduce elementos de confusién en la evaluacién. El
sistema BAROS es un instrumento que puede ser el punto de partida para unificar la

evaluacion de resultados en cirugia bariatrica.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Existe diferencia en la percepcion de la calidad de vida evaluada mediante el
cuestionario BAROS, al comparar a los pacientes super obesos sometidos a bypass

gastrico en Y de Roux contra gastrectomia formado de manga en poblacion mexicana?

3. JUSTIFICACION

La obesidad es actualmente uno de los problemas de salud mas importantes en México,
el pais con mayor porcentaje de obesos en el mundo. Dicha enfermedad se encuentra
asociada a un gran numero de complicaciones con alta morbilidad y mortalidad e
incrementa los costos de atencion para las instituciones de salud, por lo tanto, se hace

indispensable evaluar los medios de tratamiento disponibles en la actualidad.

Los procedimientos quirdrgicos han cobrado gran importancia como tratamiento primario,
ya que ademas de ofrecer resultados contundentes y definitivos, inciden también en el
control de los problemas asociados que generan morbilidad, tales como diabetes mellitus
tipo 2, hipertension arterial sistémica, sindrome metabdlico, hiperlipidemias, apnea
obstructiva del suefio, entre otras; por lo que ofrecen una excelente opcion terapéutica, no
s6lo para el enfermo como individuo, sino para el sistema de salud en su conjunto,
favoreciendo una pronta reincorporacion de los pacientes a la vida productiva y

reduciendo los gastos por atencion e incapacidad.

Dentro de las opciones de tratamiento quirdrgico, resaltan los procedimientos resectivos,
gue son los que han ofrecido resultados consistentes, con un riesgo para el paciente y

costos aceptables para las instituciones.
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Los principales procedimientos quirargicos disefiados para el tratamiento de la obesidad
(BGYR y GFM) han demostrado ser la Unica herramienta que consigue una pérdida del
exceso de peso sostenida y un control de comorbilidades asociadas en pacientes con
obesidad madrbida, mejorando la calidad de vida en dichos individuos, sin embargo dichos
procedimientos requieren adecuaciones al estilo de vida, en algunos casos de manera
vitalicia, con el objetivo de conseguir el mejor de los resultados; con base en lo anterior,

en el presente estudio se lanzo la siguiente pregunta de investigacion.

Puesto que la evidencia ha demostrado que dichos procedimientos consiguen una
adecuada perdida del exceso de peso y control de las comorbilidades, resulta importante
determinar la percepcion de calidad de vida en pacientes supero besos con el objetivo de

ofrecer el mejor tratamiento disponible.

IV. HIPOTESIS

Los pacientes superobesos que se someten a una GFM presentan mejor percepcion de
calidad de vida que aquellos en los que se realiza un BGYR.

Entonces al someter ambos tratamientos al método estadistico t de student y analisis de
covarianzas, se observara que tras un afio de procedimiento los pacientes sometidos a
GFM presentaran superioridad en el resultado de cuestionario BAROS en al menos dos

puntos.

V. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVOS GENERAL

Determinar si existe diferencia en calidad de vida, evaluada mediante el cuestionario
BAROS a un afio del procedimiento quirdrgico, de acuerdo con el tipo de cirugia bariatrica
— metabodlica empleada, comparando bypass gastrico en Y de Roux con gastrectomia

formadora de manga en poblacién mexicana.

5.2 OBJETIVO PARTICULARES

Comparar la pérdida de peso y mejoria de comorbilidades en pacientes super obesos

operados con BGYR con respecto a pacientes operados con GFM.
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VI. MATERIALES Y METODOS

El estudio se llevé a cabo con la informacion recopilada de los pacientes con diagnostico
de supe obesidad, atendidos por la clinica de cirugia bariatrica del Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga”, mismos que se registran en una base de datos que incluye
un total de 41 casos sometidos a un procedimiento bariatrico definitivo, considerados

como poblacién de estudio.

6.1 METODOLOGIA

6.2 TIPO DE INVESTIGACION

Estudio comparativo, longitudinal, observacional, retrolectivo.

6.3 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion del presente estudio esta constituida por pacientes con diagnéstico de
superobesidad (IMC >50) atendidos en la clinica de cirugia bariatrica del Hospital General
de México “Dr. Eduardo Liceaga” durante el periodo comprendido entre enero de 2012 y
enero de 2014 y que fueron sometidos a uno de los siguientes procedimientos
quirdrgicos: bypass gastrico en Y de Roux o gastrectomia formadora de manga. Fueron

considerados 41 pacientes con diagnostico de superobesidad como poblacién de estudio.

6.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Criterios de inclusion:

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios que cumplieran con
el diagnéstico de superobesidad (IMC >50), con o sin comorbilidades, sometidos a
bypass gastrico en Y de Roux o a gastrectomia formadora de manga durante el
periodo comprendido entre enero de 2012 y enero de 2014.
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Criterios de exclusion:

Pacientes a quienes se le hubiese realizado algun procedimiento bariatrico previo a

su ingreso a la clinica de cirugia bariatrica del Hospital General de México “Dr.

Eduardo Liceaga”.

6.5 VARIABLES

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

NOMBRE DE LA DEFINICION TIPO DE VARIABLE
VARIABLE

Numero secuencial que se da | Cuantitativa, discreta
ID al individuo en estudio

Edad del individuo al inicio del | Cuantitativa, discreta
EDAD estudio
GENERO Sexo del individuo en estudio Cualitativa, dicotomica

Peso en Kg del individuo al Cuantitativa, continua
PESO Pre inicio del estudio
TALLA Altura del individuo en metros Cuantitativa, continua

indice de masa corporal al Cuantitativa, continua
IMC Pre inicio del estudio

Peso esperado para la talla Cuantitativa, continua
PESO/TALLA para poblacion mexicana

Exceso de peso del individuo Cuantitativa, continua
EPKG medido en Kg

Exceso de peso del individuo, Cuantitativa, continua
%EPP en porcentaje

Pérdida de peso preoperatoria | Cuantitativa, discreta
PPPOKG medida en Kg

Pérdida de peso preoperatoria, | Cuantitativa, continua
%PPPOKG en porcentaje
CIRUGIA Tipo de cirugia realizada Cualitativa, dicotomica

COMPLICACIONES

Si hubiese sucedido alguna
complicacion postoperatoria

Cualitativa, nominal

Fecha en que se realizo el

Cuantitativo, abierto

FECHA DE QX procedimiento quirdrgico

Previo a la cirugia, la presencia | Cualitativo, dicotémico
DM Pre de Diabetes Mellitus Tipo 2

Previo a la cirugia, la presencia | Cualitativo, dicotémico
HAS Pre de Hipertension Arterial
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Sistémica

DISLIPIDEMIA Pre

Previo a la cirugia, la presencia
de Dislipidemia

Cualitativo, dicotémico

SAQOS Pre

Previo a la cirugia, la presencia
de Sindrome de Apnea
Obstructiva del Suefio

Cualitativo, ordinal

ESTEATOSIS
HEPATICA Pre

Previo a la cirugia, la presencia
de Esteatosis Hepatica

Cualitativo, ordinal

Previo a la cirugia, la presencia
de Enfermedad por Reflujo

Cualitativo, dicotémico

ERGE Gastroesofagico

Peso en Kg del individuo a un Cuantitativa, continua
PESO Post afo postoperado

Peso del individuo a un afio Cuantitativa, continua
PPKG Post postoperado, en Kg

%EPP Post

Exceso de peso del individuo a
un afio postoperado, en
porcentaje

Cuantitativa, continua

indice de masa corporal a un

Cuantitativa, continua

IMC Post afo postoperado
Glucemia del individuo al inicio | Cuantitativa, discreta
Glucosa PRE del estudio, medido en mg/dL

Glucosa POST

Glucemia del individuo a un
afo postoperado, medido en
mg/dL

Cuantitativa, discreta

Tension arterial del individuo al
inicio del estudio, medido en

Cuantitativa, continua

TA PRE mm/Hg
Tension arterial del individuo a | Cuantitativa, continua
un afio postoperado, medido

TA POST en mm/Hg

Triglicéridos PRE

Triglicéridos del individuo al
inicio del estudio, medido en
mg/dL

Cuantitativa, continua

Triglicéridos POST

Triglicéridos del individuo a un
afo postoperado, medido en
mg/dL

Cuantitativa, continua

%EPP BAROS

Exceso de pérdida de peso en
porcentaje, segun la escala
gue asigna BAROS

Cuantitativa, discreta

BAROS Clasificacion BAROS Cualitativa, ordinal
Presion arterial media Cuantitativa, continua
TAM PRE prequirdrgica
Presion arterial media Cuantitativa, continua
TAM POST postquirdrgica
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Fuente: elaboracion propia

6.6 ANALISIS DE RESULTADOS

Los datos de los pacientes se concentraron en una base de datos, para ser
procesados y analizados en el paquete estadistico STATA 12.0. Se realiz6é analisis
univariado y bivariado, mediante las pruebas de Spearman, Kruzcal-Wallis y Mann-

Whitney, ya que se encontré que la distribucién de la muestra fue no paramétrica.

6.7 INSTRUMENTOS

Para cada uno de los pacientes se requisito un formato de recoleccion con los
siguientes datos: sexo, edad, comorbilidades preoperatorias, peso en kilogramos
previo a la cirugia, indice de masa corporal preoperatorio, porcentaje de exceso de
peso preoperatorio, porcentaje de pérdida de exceso de peso preoperatorio (Anexo
1).

Asi como un formato de resultados con los siguientes datos: Cuestionario de
calidad de vida BAROS, tipo de cirugia empleada, peso en kilogramos a un afio de
la cirugia, indice de masa corporal a un afio de la cirugia, porcentaje de exceso de

peso perdido a un afio de la cirugia (Anexo 2).

VIl RESULTADOS

Se analizaron un total de 41 individuos, de los cuales, 19.5% fueron hombres (n=8) y
80.5% fueron mujeres (n=33). El promedio de edad de los individuos fue de 38.9 afios
(36.03 a 41.91 afios, IC 95%, STD= 9.31). EI IMC al inicio del estudio, fue en promedio
55.96 (54.54 a 57.38, IC 95%); el exceso de peso fue en promedio 84.43 kg (79.61 kg a
89.26 kg, IC 95%, STD=15.29 kg), esto es, 139% (132.71% a 145.45%, IC 95%) de
exceso de peso. En la Tabla 1 se muestran las comorbilidades de los pacientes, previo al

procedimiento quirdrgico.
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Tabla 1. Comorbilidades previo al procedimiento quirurgico.

Diabetes Mellitus Tipo 2 22.5 (n=9) 77.5 (n=32)
Hipertension Arterial 36.59 (n=15) 63.41 (n=26)
Sistémica
Dislipidemia 48.78 (n=20) 51.22 (n=21)
Sindrome de Apnea Leve=7.32 (n=3) 17.07 (n=7)
Obstructiva del Suefio Moderada= 19.51 (n= 8)
Severa= 56.10 (n= 23)

Esteatosis Hepatica Leve=29.27 (n=12) 39.02 (n=16)

Moderada= 26.83 (n=11)

Severa= 4.88 (n=2)

Enfermedad por Reflujo 51.22 (n=21) 48.78 (n=20)
Gastroesofagico

Fuente: Elaboracion propia.

Una vez iniciado el estudio y previo al procedimiento bariatrico, a los pacientes se les dio
una dieta junto con acompafamiento multidisciplinario para cambio de habitos, con lo que
hubo una pérdida de peso en promedio de 12.5 kg (10.92 a 14.19 kg, IC 95%), lo que
representd en promedio una pérdida del 10.4% (9.01% a 11.79%, IC 95%) del exceso de

peso.

Treinta y cuatro punto quince por ciento de las cirugias realizadas fueron por Manga
Gastrica (n=14) y 65.85% (n=27) fueron por Bypass Gastrico con Y de Roux. Las
complicaciones que se presentaron posteriores a los procedimientos quirdrgicos se

muestran en la Tabla 2.

Tabla 2. Complicaciones presentadas en el postquirurgico.
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COMPLICACIONES FRECUENCIA (%)
(n)
Sin complicaciones 35 85.37
Falla de la anastomosis 1 2.44
Infecciones de Vias Urinarias 2 4.88
Hemorragia 2 4.88
Infeccion de sitio quirdrgico 1 2.44

Fuente: Elaboracion propia.

De las 6 complicaciones presentadas, 33.33% (n=2) se presentaron en pacientes con
Bypass Gastrico, el resto (66.66%, n=4), se presentaron en pacientes con Manga

Gastrica.

A un afo de seguimiento, la pérdida de peso fue en promedio 61.08 kg (56.39 kg a 65.76
kg, IC 95%; rango= 31.18 kg a 97.71kg), lo que supone un promedio de 73% (68.23% a
77.81%, IC 95%) del exceso de peso. En promedio, el IMC de los individuos disminuyo a
32.32 (30.63 a 34.01, IC 95%; rango= 25.95 a 42.07). Con una diferencia en el IMC de
23.63 (p<0.05).

La disminucién promedio de la glucosa sérica en los pacientes fue de 28.92 mg/dL (19.54
a 38.30 mg/dL, IC 95%; p<0.05), la disminucién de la presion arterial media fue de 10.95
mmHg (6.34 a 15.55 mmHg, IC 95%; p<0.05) y la disminucién de los triglicéridos séricos
fue de 82.82 mg/dL (44.31 a 121.34 mg/dL, IC 95%; p<0.05). La Tabla 3 y los Graficos 1,
2 y 3, presentan el cambio de valores de Glucosa sérica, Presion arterial media y

Triglicéridos séricos de los individuos antes y después de la cirugia.

Tabla 3. Valores promedio de Glucosa, Presion Arterial Media y Triglicéridos, prey

post quirdrgicos.
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Glucosa sérica 113.21 (103.95 a 122.48) 84.29 (81.66 a 86.91) 0.00
Triglicéridos 185.43 (149.57 a 221.29) 102.60 (93.14 a 112.07) 0.00
Sericos

Presion arterial 95.71 (91.63 a 99.79) 84.76 (81.94 a 87.59) 0.00
media

X: promedio

Fuente: elaboracion propia.

Gréfico 1. Diferencia de Glucosa Prequirurgica y Postquirurgica
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Fuente: elaboracion propia.

Gréfico 2. Diferencia de Tensidn Arterial Media Prequirurgica y Postquirurgica
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Fuente: elaboracion propia.

Gréfico 3. Diferencia de Triglicéridos Prequirdargicos y Postquirurgicos
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Fuente: elaboracion propia.
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No se encontrd asociacion entre la calidad de vida percibida y la pérdida del exceso de
peso, el IMC a un afio ni el porcentaje de pérdida del exceso de peso (p>0.05). Los
pacientes percibieron en promedio una calidad de vida de 2.08 (1.95 a 2.21, IC 95%), lo
gue representa una calidad de vida “aceptable” segun el cuestionario BAROS. La
percepcion de la calidad de vida de los pacientes operados entre ambos grupos no

mostro diferencia estadisticamente significativa (p>0.05).

La disminucion de las comorbilidades presentes tampoco mostr6 una diferencia

estadisticamente significativa entre grupos (p>0.05).

VIl DISCUSION

Este estudio comprueba lo descrito en la bibliografia con relacion a la pérdida de peso vy la
disminucién de valores alterados de triglicéridos, presion arterial y glucosa sérica (A, B, C,
F).

La relacion entre una mejor calidad de vida percibida y un tipo de cirugia es un tema en
discusiéon. La evidencia en revisiones sistematicas (F) indica que el tipo de cirugia

bariatrica se asocia con diferencias en la percepcion de la calidad de vida.

Sin embargo, al igual que en el estudio publicado por Major et al. (D), en este estudio no
se encontré una diferencia entre el tipo de cirugia y la pérdida de peso o la calidad de
vida.

Tampoco la pérdida de peso se relaciond con una mejor percepcion de la calidad de vida.
Otros estudios, como el de Janik et al. (E), encontraron que el tipo de cirugia no se
relaciona con la pérdida ponderal ni con la calidad de vida percibida, incluso usando otras

escalas de medicion de calidad de vida.
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IX CONCLUSIONES

El sobrepeso y la obesidad son un problema de salud publica, no solo en México, sino en
todo el mundo. Las complicaciones que acompafian a la obesidad incluyen Diabetes
Mellitus Tipo 2, Hipertensién Arterial, enfermedades cardiovasculares, predisposicion a

ciertos tipos de cancer, entre otros.

La cirugia bariatrica ha demostrado ser util para reducir el exceso de peso en pacientes
obesos y super obesos. A un afio del postoperatorio, existe una disminucion en los
niveles de glucosa sérica, triglicéridos séricos y presion arterial media. No hubo

diferencias significativas entre los grupos de cirugia.

Los pacientes percibieron en promedio una calidad de vida mediante cuestionario BAROS

aceptable, sin diferencias significativas entre los grupos de cirugia.

X PERSPECTIVAS

Sera interesante analizar las comorbilidades Esteatosis hepatica, SAOS y ERGE en el
seguimiento de los pacientes, de manera que se pueda identificar si la gravedad de la
patologia disminuyd en relacion con el peso o el tipo de cirugia.

Futuras investigaciones con estos pacientes podran determinar si a 5 o 10 afios los
pacientes perciben la calidad de vida como mejor.

Se podran usar otras escalas de calidad de vida, para hacer comparaciones pre y post

quirdrgicas.
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XI ANEXOS Anexo 1

Cuestionario BAROS

% sobrepeso

perdido (puntos)

Ganancia de peso

-1

0a24%
(0)

25 a 49%
(1)

50 a 74%
(2)

75 a100%
(3)

subtotal

comorbilidades Cuestionario de calidad de vida

(puntos)
agravada &= Autoestima
() QP
T [0 [ R = R (R o | - A= [ - [ =
-50 -40 -30 -20 -10  +.10 +20 +.30 +.40 +.50
sin cambio .. _
Actividad fisica
o o, o TR TR = R = [ r NN - [ < TR = R
(O) -50 -40 -30 -20 -10  +.10 +20 +.30 +.40 +.50
mejorada . .
actividad social
1) = LT (B = R = R = (I o [ - (IR = M - (Sl =
-50 -40 -30 -20 =10 410 +20 +.30 +.40 +.50
UIniz: mizper resuelta_|€ Actividad laboral E
otras mejoradas
o i, o TR TR = R = [ RN - [ = TR = ]
(2) -50 -40 -30 -20 =10 +.10 +20 +.30 +.40 +.50
todas las mayores  Actividad sexual
resueltas otras 5 o 0 0 o o o o o o
mejoradas 50 -40 -30 -20 -70 +10 +30 +30 +40 +50
(3
Mi relacion con los alimentos es
= i, VR TR = R = SR TN - I = TR =
-50 -40 -30 -20 =10 +.10 +20 +.30 +.40 +.50
subtotal subtotal
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Complicaciones Reoperacioén:

Menor deducir 0.2 puntos Deducir 1 punto
Mayor: deducir 1 punto

Evaluacion final

Fallo 1 punto o menos

Puntuacion total Regular >1 a 3 puntos

Buena >4 a 6 puntos
Muy bueno >6 a 7 puntos
Excelente > 7 a 9 puntos
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