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RESUMEN

MODIFICACION EN LA CANTIDAD DE GRASA VISCERAL Y SU CORRELACION CON LOS
CAMBIOS EN VARIABLES METABOLICAS POSTERIOR A CIRUGIA BARIATRICA

ANTECEDENTES: La obesidad es un problema de salud en México y en el mundo. Con anterioridad,
se ha documentado una relacion estrecha entre la denominada grasa visceral y varios componentes
metabolicos (diabetes, hipertension, dislipidemias). Hasta ahora el tratamiento mas efectivo para la
reduccion de peso y control de comorbilidades es la cirugia bariatrica. Tras la cirugia bariatrica se
produce una reduccion de tejido adiposo visceral y se esperaria una asociacion con un mejor control

variables metabdlicas.

OBJETIVOS: Determinar la disminucion en la cantidad de tejido adiposo visceral, calculado por
bioimpedancia a los 3, 6 y 12 meses posterior a cirugia bariatrica y su correlacion con cambios en
parametros bioquimicos metabodlicos (glucosa en ayuno, HOMA, Hba1c, perfil lipidico).

MATERIAL Y METODOS: Se inlcuyeron a los pacientes pertenecientes a la Clinica de Obesidad del
HECMNSXXI que fueron sometidos a cirugia bariatrica de mayo 2019 a enero 2020 y que
conscintieron participar en el estudio. Se determiné el volumen de tejido adiposo visceral antes de la
cirugia y a los 3 y 6 meses posterior al procedimiento quirdrgico mediante bioimpedancia utilizando
analizador corporal SECA mBCA525. Al mismo tiempo se determinaron marcadores metabdlicos
bioquimicos (glucosa en ayuno, HOMA, Hb glucosilada, CT, HDL, LDL y Trig). Los resultados se
reportaron con medidas de tendencia central y de dispersién de acuerdo a la distribuciéon de las
variables. Se llevd a cabo una correlacion de Pearson o de Spearman de acuerdo a la distribuciéon

de las variables. Se toma6 como significativas p <0.05.

RESULTADOS: Se incluyeron 11 pacientes con una media de edad de 49 + 7 afios, el 73% de ellos
fueron mujeres. Su promedio de IMC inicial fue de 42 + 4 kg/m2. EI VAT previo a la cirugia tuvo una
media de 10.6 £ 2.5L para hombres y de 6.4 + 2.4 L para mujeres. El 82% de los pacientes cumplian
criterios armonizados para sindrome metabdlico. Hubo una disminucion estadisticamente
significativa del VAT a los 3 y 6 meses de la cirugia tanto en hombres como en mujeres ( Basal 7.5
+3L, 3 meses 3.8 + 2.8 L (p <0.001), 6 meses 2.5 + 2 L (p=0.001). Se encontré una disminucion
promedio de tejido adiposo visceral de 57 + 24% en mujeres y de 34 + 18% en hombres (p=0.18) a
los 3 meses de la cirugia y de 70 + 22% en mujeres y de 60+ 21% en hombres (p=0.53) a los 6
meses de la cirugia. El BAGUA fue el tipo de cirugia con un mayor porcentaje de pérdida de VAT a
los 3 y 6 meses, sin embargo esto no fue estadisticamente significativo al compararlo con BGYR.

Se encontré una disminucion estadisticamente significativa de los niveles de HbA1c, HOMA,

colesterol total, LDL vy triglicéridos a los 3 y 6 meses de la cirugia. Sin embargo, al correlacionar el %



de VAT perdido con las variables metabdlicas sélo se encontré una correlacion significativa con los
niveles de HbA1c. A mayor % de VAT perdido, menores niveles de HbA1c (R2 -0.72 p = 0.01).

CONCLUSIONES: La cirugia bariatrica produce una reduccién estadisticamente significativa de
tejido adiposo visceral desde los 3 meses posterior a la cirugia. En este estudio se encontré una
correlacion inversamente proporcional entre el % de VAT perdido y los niveles de HbA1c.



ANTECEDENTES

México es uno de los paises con mayor indice de obesidad a nivel mundial (tanto en poblacion infantil
como en adulta); actualmente ocupa de los primeros lugares de prevalencia mundial de obesidad,
siendo incluso, diez veces mayor a la de otros paises como Japon y Corea (1).

A su vez, a nivel mundial el aumento en la prevalencia de obesidad representa un notable incremento
en enfermedades cardiovasculares, diabetes e incluso cancer (2). Se estima que para el afio 2030
puede alcanzar una prevalencia cercana al 90%, tanto en hombres como para mujeres, lo que
representaria una asociacion en el incremento de la prevalencia de enfermedades coronarias hasta
97%, cualquier tipo de cancer en 61% y diabetes tipo 2 en 21% (3).

Las estadisticas poblaciones en nuestro pais, de acuerdo a ENSANUT 2016, se encuentran
distribuidas de la siguiente manera: en el caso de adultos de 20 afios y mas, la prevalencia de
sobrepeso y obesidad combinadas, es de 72.5%, con aumento de 1.3% con respecto a 2012, siendo
mayor para mujeres que hombres (75.6% vs 69.4%) vy, sin diferencia con respecto a las diferentes
zonas del pais. De manera individual, la prevalencia de obesidad (IMC >30kg/m2) representa un
problema en el 38.6% de las mujeres y un 27.7% en los hombres, mientras que la obesidad severa
(IMC >40.0kg/m2) es 2.4 veces mas alta en mujeres que en hombres. Esto conlleva a un mayor
riesgo de enfermedades metabdlicas, las cuales representan mayor morbimortalidad en nuestra

poblacién.

Tejido adiposo visceral y alteraciones metabdlicas asociadas

En la actualidad, podemos dividir al tejido adiposo en dos componentes principales: subcutaneo y
visceral. El primero de ellos definido como la capa localizada entre piel y la aponeurosis de musculo
y, a su vez, dividida en un compartimiento superficial y otro profundo, divididos por una fascia plana,
denominada subcutanea. Por otra parte dentro del tejido adiposo visceral, se incluyen los
compartimientos intra-toracico e intra-abdominal y se representan por la grasa de tejido pericardico
y la intra y extraperitoneal, subdivididos a la vez, y componiéndose por el mesenterio y omento

mayor(intraperitoneal) y tejido retroperitoneal y peritoneal (extraperitoneal). (5)



Ademas de la diferencia anatdomica, se cree que existe una diferencia en el numero y conformacion
de los adipocitos con respecto a la grasa visceral y subcutdnea. De manera general, se piensa que
los adipocitos en grasa visceral, sobre todo en el omento, pudieran tender a tener mayor crecimiento
tanto en numero como tamafo debido al exceso de grasa proveniente del aporte dietético,
representando, en cierto momento, una dificultad para la adipogénesis, llevando a las células
actuales a presentar una hipertrofia o hiperplasia de estas células (6,7,8). La hipertrofia del tejido
adiposo es la que mayor asociacion cardiometabdlica presenta, incluso siendo factor independiente
para el desarrollo de resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo 2 (9). A nivel metabdlico, la
grasa omental y el tamafo de los adipocitos estan mayormente relacionados con las alteraciones en
glucosa y resistencia a la insulina que el tejido subcutaneo. (10) La hipertrofia de adipocitos en dicha
regibn se ha demostrado que tiene mayor impacto en las dislipidemias, sobre todo
hipertrigliceridemia, en parte, por aumento de la actividad de lipoproteina lipasa (11); mientras que
la hipertensién arterial se relaciona tanto con el aumento de la grasa visceral como de la subcutanea.
Hasta la fecha, se han propuesto diversos mecanismos por los cuales la grasa visceral promueve el
desarrollo de diversas enfermedades. Los primeros estudios tenian el aumento de acidos grasos
libres y el glicerol como los factores de mayor relevancia para el inicio del desarrollo de las
complicaciones metabdlicas. A nivel hepatico, existe un aumento en la lipolisis y un aumento de
acidos grasos libres a nivel portal, lo cual produce aumento de palmitato, el cual disminuye el receptor
de insulina en el hepatocito, ademas de un aumento de la proteina de transferencia microsomal de
triglicéridos, la cual permite el incremento de apolipoproteina B y VLDL, todo esto producira
hiperlipidemia y alteraciones en el metabolismo de la glucosa. (12) En cuanto al glicerol, a través de
proyectos como el “Body Map Project” se he identificado que el aumento de grasa visceral produce
alteraciones en el canal de acuaporina 7, lo cual aumentaria el glicerol a nivel portal y hepatico,
teniendo como resultado hiperglucemia y, una falla en la secrecién de insulina post prandial que es
el estimulo inhibitorio directo en este proceso. Ambos factores son los de mayor relevancia, ya que
hay un aumento de circulacion portal, la cual se encuentra en contacto directo con el tejido adiposo

proveniente del omento. (13)
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Como tejido secretor, los adipocitos son relacionados con procesos pro y anti inflamatorios, ya que
se relacionan con la secrecién de diversas citocinas. La leptina, tiende a incrementarse, con el
aumento total de la grasa corporal, sin embargo, se ha visto que existe una mayor secrecion en tejido
adiposo subcutaneo. Existe relacion entre su incremento y las alteraciones metabdlicas presentes
en los pacientes con obesidad (6,13) y es un factor importante implicado en la regulacion del apetito
que permite un control negativo que activa vias anorexigénicas, ante un balance energético positivo
(14). La adiponectina es la mas importante de ellas, aunque se desconoce con exactitud el
mecanismo, existe un relacién inversa entre ésta y la grasa visceral y, se ha asociado con mayor
riesgo de padecer enfermedades coronarias, entre ellas infarto agudo de miocardio.(15) Sobre todo,
por el antagonismo que ofrece ante TNF-a, el cual esta aumentado en pacientes con obesidad,
condicionando un ambiente inflamatorio, en el cual se ven involucrados otros factores como
Interleucina-6 y el factor nuclear kappaB (NFkB). De tal manera que la adiponectina inhibe la via de
complemento C1q, asi como las vias de sefalizacion por cAMP que ejercen TNF-a y NFKkB,
reduciendo el estado inflamatorio y la agregacion de macréfagos, claves en la fisiopatologia de la

enfermedad coronaria. (13)

Cambios en la composicién corporal tras la cirugia bariatrica

Hasta el momento la cirugia bariatrica constituye el tratamiento mas efectivo para la obesidad,
logrando hasta 70% de reduccién en el exceso de peso y con ello una mejoria en las comorbilidades
metabdlicas. (16)

La eficacia de la cirugia bariatrica para la reduccion de peso implica la reduccién de la ingesta de
alimentos por diversos procesos, alteracion en el gusto por ciertos alimentos, el cambio en la
microbiota intestinal y la regulacion hormonal y metabolismo de los acidos biliares. De manera
general, dentro de los cambios hormonales, existe un incremento en la secrecién de GLP-1y PYY,
que estimulan la via anorexigénica; y una reduccion de los niveles de ghrelina, disminuyendo el
estimulo sobre la via orexigénica. El metabolismo de acidos biliares posterior a la cirugia, es otro de

los cambios implicados, ya que estimulan el Receptor farsenoide X (FXR) y los receptores de tipo G
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Takeda (TGRS), los cuales también se ven implicados a nivel SNC e intestinal para el estimulo de
péptidos anorexigénicos y la preservacion del metabolismo (17, 18) .
A nivel de tejido adiposo, los cambios post bariatricos se han visto a diversos niveles. Existe una

disminucion en la actividad de los receptores activados por peroxisomas gamma (PPAR-y ) los

cuales se asocian a una ganancia de peso, al disminuir la capacidad de almacenaje de grasa corporal
y, por el contrario una mayor utilizacién de la misma como fuente energia. De igual manera, los
receptores activados por peroxisomas delta se incrementan posterior a la cirugia bariatrica, lo cual
aumenta la utilizacion de lipidos via beta oxidacion (19, 20, 21). En modelos de ratas, inclusive, se
ha observado aumento de hasta 15 veces mas de beta oxidacion, lipolisis y diminucién de la grasa
visceral (22). Se ha visto una disminucion en el tejido visceral prericardico, lo cual se asocia con una
reduccion en la mortalidad cardiovascular, asi como la reduccién en falla cardiaca y mejoria en la
fraccion de eyeccion ventricular, ya que existe disminucion de metaloproteinasas 2y 7, asi como IL-
6 y TNF- alfa que son citosinas aumentadas en el tejido adiposo blanco y que promueven un estado
de inflamacioén, asi como fibrosis que alteran la funcionalidad y estructura cardiaca, previo a la cirugia

(23, 24).

Medicion del tejido adiposo visceral

Desde hace un par de décadas, se ha observado que el exceso de grasa corporal, en lugar del
exceso de peso, es un mayor determinante relacionado con la salud en los pacientes con obesidad.
Es por ello, que se han desarrollado diversas formas para la medicion de la grasa corporal, una de
ellas en la Bioimpedancia Eléctrica (BIA), la cual se ha utilizado desde inicios del 2000. La
bioimpedancia esta basada en el principio de resistencia reactiva que las células imponen al paso
de la electricidad. Desde 2003, la BIA clasica fue validada por la FDA, al presentar similitud con
respecto a otros métodos previamente utilizados, sobre todo la resonancia magnética.

Bercroft y colaboradores (31) realizaron una resivision sistematica en la que incluyeron 16 estudios
sobre la validez de la bioimpedancia multifrecuencia (MF-BIA) en la determinacién de la composicion
corporal en pacientes con obesidad en comparaciéon con métodos de referencia. Los estudios

incluian entre 15y 157 pacientes con IMC promedio entre 26-48 kg/m?; se comparo la bioimpedancia
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contra absorciometria dual de rayos X ( Dual X-Ray absorptiometry DXA), pletismografia de
desplazamiento de aire ( air displacement plethysmography ADP) o dilucién mdltiple ( H2 & Br
Dilution). Se encontré que la correlacion entre valores absolutos de masa grasa ( fat mass FM) y
masa grasa libre (free fat mass FFM) entre la MF-BIA y los estudios de referencia fue bastante alta
de forma grupal. Sin embargo la MF-BIA subestimé la FM en 11 estudios y sobreestimé la FFM en 9
estudios. Una heterogeneidad significativa entre los protocolos de medicion, equipos, caracteristicas
de la poblacion estudiada y tamafios de muestra hiceron dificil la interpretacion y generalizacién de
los resultados para todas las poblaciones con obesidad. La revisidn sisteméatica concluye que la MF-
BIA es un método confiable en pacientes con obesidad si se utiliza a nivel grupal. El uso de algoritmos
especificos ajustados para pacientes con obesidad (ajuste por talla y circunferencia de cintura)

aumenta la precision de las medidas absolutas, mejorando su utilidad en el entorno clinico (31).

Estudios Previos

Para la evaluacion del impacto que tiene el tratamiento quirdargico en el paciente con obesidad, se
han realizado estudios donde se muestra la eficacia a través de los instrumentos de medicién
previamente comentados. Ejemplos, con diferentes tipos de cirugia y parametros de evaluacion son
los siguientes: Colossi et al (2019): realizado en un Centro especializado en Brasil, con una muestra
de 47 pacientes en 2009, a los cuales se les realizé6 BPYR, obteniendo como resultados, mediante
bioimpedancia eléctrica, una disminucién en los siguientes parametros evaluados: peso corporal
total (34.69%), masa corporal magra (21.7%), grasa corporal total ( 78.39%) y porcentaje de grasa
corporal ( 27.71%) e IMC con reduccion hasta 30 kg/m? en promedio. Dicha reduccion se mostro en
los primeros seis meses post operados, con estabilizacion en el segundo semestre y sin cambios
significativos en otros parametros como densidad 6sea. (26) Otros estudios similares con BGYR, en
poblaciones de 8 hasta 43 pacientes con seguimiento de 4 a 9 afos, respectivamente, mencionan
pérdidas en masa grasa y magra en el primer afio, con reganancia posterior en los a nos
subsecuentes (32,33) De igual manera, hay seguimiento a tres afios en 60 pacientes post operados
con manga gastrica (Sherf-Dargan) mediante bioimpedancia, encontrando disminucion, en

promedio, de 55.8 kg a 26.7 kg de masa grasa en el primer afio, con ligero aumento en los siguientes
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afios, asi como disminucion general de la masa magra, lo cual, corresponde con estudios previos
realizados (34) . Mediciones con RMN, se han utilizado de igual manera (Hui, 2019), con 12 pacientes
sometidos a cirugia bariatrica, con medicién de tejido adiposo pardo y blanco, asi como grasa
visceral pancreatica, con mediciones posteriores a los 6 y 12 meses, encontrando reduccién del
18.8% de peso corporal y 67.3% de grasa visceral pancreatica, con cambios significativos en los
primeros seis meses, no asi entre los 6 y 12 meses posteriores a la cirugia. (35) Existiendo asi, una
similitud en los resultados obtenidos en los estudios realizados en pacientes post operados de cirugia
bariatrica. Sin embargo, no hay estudios previos que establezcan una correlacion entre el cambio de

tejido adiposo visceral con variables metabdlicas.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente la obesidad constituye un problema de salud a nivel mundial; nuestro pais ocupa el
primer lugar en obesidad en adultos en el mundo. Se ha asociado el contenido de tejido adiposo
visceral con el desarrollo de alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, hipertension,

dislipidemia y enfermedad hepatica no alcohdlica entre otros.

Hasta el momento el tratamiento mas efectivo para el manejo de la obesidad es la cirugia bariatrica.
Las diferentes modalidades de cirugia han demostrado éxito en la disminucion de peso y en la
reversion o mejor control de las comorbilidades asociadas a la obesidad. El objetivo de este estudio
fue determinar los cambios en el contenido de grasa visceral que se producen tras 3 diferentes tipos
de cirugia bariatrica ( manga gastrica, bypass gatrico en Y-Roux y Bypass gastrico de una sola

anastomosis) y su correlacion con cambios en variables metabdlicas.

JUSTIFICACION

Este estudio nos permitié conocer los cambios que se producen en el contenido de tejido adiposo
visceral tras los distintos tipos de cirugia bariatrica que se llevan a cabo en este hospital, asi mismo
nos permitié establecer una correlacion entre el cambio en el tejido adiposo visceral y diferentes
variables metabdlicas e identificar los factores asociados a una mayor pérdida de tejido adiposo

visceral tras la cirugia.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

En pacientes operados de cirugia bariatrica de la Clinica de Obesidad del HECMNSXXI:

¢, Cual es el tipo de cirugia bariatrica que se asocia a una mayor pérdida de tejido adiposo

visceral a los 3,6 y 12 meses?

2. ¢ Existe una correlacion entre la disminucién de tejido adiposo visceral y los cambios que se
producen en la glucosa en ayuno, la hemoglobina glucosilada y el HOMA?
3. ¢ Existe una correlacion entre la disminucién de tejido adiposo visceral y los cambios que se
producen en los niveles de colestrol total, LDL vy triglicéridos?
HIPOTESIS

En pacientes operados de cirugia bariatrica de la Clinica de Obesidad del HECMNSXXI:

El bypass gastrico de una sola anastomosis se asocia a una mayor pérdida de tejido

adiposo visceral que el bypass gastrico en Y Roux y la manga gastrica.

2. A mayor disminucion de tejido adiposo visceral habra una mayor disminucion en los
niveles de glucosa en ayuno, hemoglobina glucosilada y HOMA.
3. A mayor disminucion de tejido adiposo visceral habra una mayor disminucion en los
niveles de colesterol total, LDL vy triglicéridos.
OBJETIVOS

En pacientes operados de cirugia bariatrica de la Clinica de Obesidad del HECMNSXXI:

1.

Determinamos la pérdida de tejido adiposo visceral a los 3y 6 meses posterior a cada uno
de los procedimientos quirdrgicos que se realizan en este hospital ( Bypass gastrico de una
sola anastomosis, Bypass gatrico en Y Roux, manga gastrica).

Determinamos cual es el procedimiento quirdrgico asociado a una mayor pérdida de tejido
adiposo visceral.

Determinamos los cambios que se producen en los niveles de glucosa en ayuno,
hemoglobina glucosilada y HOMA vy los correlacionamos con la disminucicén en el tejido
adiposo visceral.

Determinamos los cambios que se producen en los niveles colestrol total, LDL y triglicéridos

y los correlacionamos con la disminucicon en el tejido adiposo visceral.
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DISENO

e Por la maniobra del investigador: observacional.
e Por el numero de mediciones: longitudinal
e Por la recoleccion de datos: prolectivo

e Por la direccion: efecto -causa

METODOS

Poblacién blanco y lugar de estudio

Pacientes mayores de 18 afios operados de cirugia bariatrics en el HECMN SXXI y en seguimiento

por la Clinica de obesidad del mismo hospital.

Eleqibilidad de los pacientes

Criterios de Inclusion:
e Hombres o mujeres mayores de 18 afios.
o PO de cirugia metabdlica (BGYR/Manga Gastrica/BAGUA) en este hospital.

¢ Que den su consentimiento informado para la revision de expediente.

Criterios de no inclusion:
e Haber cursado con embarazo en el posquirdrgico.
e Uso de esteroides de forma prolongada (>1 mes) en el posquirtrgico.

e Haber recibido un segundo tratamiento de cirugia bariatrica.

Criterios de eliminacion:

e Retirar consentimiento informado.

MUESTREO

Tipo de muestreo: no probabilistico de casos consecutivos de junio de 2019- junio del 2020.

TAMANO DE MUESTRA
De acuerdo a lo reportado por Colossi et al (26) en cuanto a la diferencia de masa grasa
preoperatoria y al primer afio posuirurgico, se realizd calculo de tamafo de muestra para comparar

2 medias, utilizando calculadora de Open Epi, donde:
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Media de masa grasa preoperatoria: 64.7 £ 15.5 kg

Media de masa grasa 1 ano posoperatorio: 30.6 + 9.8 kg

Alpha: 0.05
Pober: 0.8

Beta: 0.2

Se obtuvo una muestra de 6 pacientes, calculando un 20% de pérdidas, se calculé una muestra de

8 pacientes.

DEFINICION DE VARIABLES

Variable Tipo de Definicion Definicion Escala de Medicién
Variable conceptual operacional
Variables independientes
Tipo de Cualitativa | Tipo de cirugia Tipo de 1: BGYR
cirugia Politémica realizado a cada procedimiento 2: BAGUA
paciente quirurgico 3: Manga gastrica
registrado en la
hoja quirdrgica
Variable dependiente
Tejido Cualitativa | Dep6sito de grasa Acumulacién de Litros
adiposo continua contenida en la grasa determinada
visceral parte interna de la mediante analisis
cavidad corporal y, | de bioimpedancia
fuertemente con analizador
relacionada con SECA mBCA525 .
enfermedades
metabdlicas.
%Tejido Cualitativa | Disminucion en la Diferencia en Porcentaje
adiposo continua cantidad (medida volumen de grasa
visceral en porcentaje) de la | visceral
perdido grasa intra cavitaria. | determinada por
bioimpedancia con
analizador SECA
mBCA525, antes
de la cirugia y en
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las evaluaciones

posteriores (3, 6y

12 meses)
Glucosa en Cuantitativa | Concentracion de Valor obtenido mg/dL
ayunas continua glucosa en ayuno mediante analisis
de 8 horas. sérico por
laboratorio central
del hospital
(Procesador
Siemens Atellica).
Hb Cuantitativa | Heterotropina que Valor obtenido (%) Porcentaje
glucosilada continua resulta de la union mediante analisis
de la hemoglobina sérico por
con glucidos unidos | laboratorio central
a cadenas del hospital
carbonatadas con (Procesador
funciones acidas en | Siemens Atellica).
el carbono 3y 4.
Representa el
promedio del nivel
de la glucosa en
tres meses.
HOMA Cuantitativa | (Homeostasis Determinada Sin unidades
continua model assestment). | mediante la
Procedimiento poco | férmula:
invasivo que, a HOMA= ( (Glucosa
partir de una en ayuno/18)*
férmula validada y Insulina)/ 22.5
bien establecida,
precisa un valor
numerico expresivo
de resistencia
insulinica.
Colesterol Cuantitativa | Sustancia Valor obtenido mg/ dL
total continua producida en mediante analisis

higado,

componente

sérico por

laboratorio central
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principal de la
membrana celular.

Incluye todo tipo de

del hospital.
Muestra ayuno 12

h. (Procesador

colesterol. Siemens Atellica).
Colesterol Cuantitativa | (Low density Valor obtenido | mg/dL
LDL continua lipoprtein) mediante  analisis
Lipoproteina sérico por
encargada del laboratorio central
transporte del del hospital.
colesterol hacialos | Muestra ayuno 12
tejidos. Mayormente | h. (Procesador
asociado a Siemens Atellica).
enfermedad
cardiovascular.
Colesterol Cuantitativa | (High density Valor obtenido mg/dL
HDL continua lipoprotein) mediante analisis
Lipoproteina sérico por
encargada del laboratorio central
transporte reverso. del hospital.
Toma el colestrol de | Muestra ayuno 12
los tejidos para el h. (Procesador
transporte hacia Siemens Atellica).
higado o su
excrecion.
Triglicéridos Cuantitativa | Compuesto quimico | Valor obtenido mg/dL
continua obtenido al mediante analisis
formarse ésteres de | sérico por
los tres grupos de laboratorio central
colesterol de la del hospital.
glicerina con acidos | Muestra ayuno 12
organicos. h. (Procesador
Siemens Atellica).
Tensién Cuantitativa | Fuerza que ejerce Valor obtenido mm/Hg
arterial continua la presion sobre las | mediante
sistolica arterias, en su baumandmetro con

punto mas alto

(eyeccion)

brazalate para

adulto.
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Determinada con el
paciente sentado,
habiendo reposado

al menos 15 min.

Tension
arterial

diastolica

Cuantitativa

continua

Fuerza que ejerce

la presion sobre las
arterias, en fase de
llanado (relajacion)

Valor obtenido
mediante
baumandémetro con
brazalate para
adulto.
Determinada con el
paciente sentado,
habiendo reposado

al menos 15 min.

mm/Hg

Peso

prequirdrgico

Cuantitativa

continua

Peso previo a

cirugia bariatrica.

Valor obtenido
mediante medicién
en bascula de la
Clinica de
Obesidad, el dia de
la realizacion de la
bioimpedancia, la
semana antes de la

cirugia.

Kg

Peso

posquirargico

Cuantitativa

continua

Peso posterior a

cirugia bariatrica.

Valor obtenido
mediante medicién
en bascula de la
Clinica de
Obesidad, el dia de
la realizacion de la
bioimpedancia, a
los 3,6y 12 meses
posterior a la

cirugia.

Kg

Variables de

scriptoras

Edad

Cuantitativa

continua

Cantidad de afios

cumplidos a la

Anos cumplidos

referidos por el

ARos
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fecha de aplicacion

paciente en la

del estudio consulta inicial.
Género Cualitativa | Combinacion y Genero resgitrado 1Masculino
dicotomica | mezcla de rasgos del paciente de 2Femenino
genéticos a menudo | acuerdo a su
dando por resultado | numero de
la especializacion afiliacion.
de organismos en
variedades
femenino y
masculino
Escolaridad Cualitativa | Periodo de tiempo Ultimo grado de 0 Analfabeto
Politémica durante el que se estudios referido 1 Primaria
asiste a un centro por el paciente 2 Secundaria
de ensefianza de 3 preparatoria o
cualquier grado carrera técnica
para realizar 4 Licenciatura
estudios 5 Posgrado
Estado civil Cualitativa | Condicién de una Tipo de estado civil | 1Casado, unién
Politémica persona segun el referido por el libre
registro civil en paciente. 2 Soltero,

funcién de si tiene o
no parejay su
situacion legal

respecto a esto

Divorciado,Viudo

PROCEDIMIENTOS GENERALES

1) De los pacientes citados a la clinica de Obesidad (seguimiento) se identificaron aquellos que

estaban programados para cirugia.

2) Se identificaron aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion.




3)

4)

5)

6)

7)

8)

Al concluir la consulta, en privado, se invitd a los pacientes a participar en el estudio, se
explicd en qué consiste y los que aceptaron, firmaron el consentimiento informado.

Se citaron a los pacientes entre 1-4 semanas antes del procedimiento quirdrgico para
determinar su composicion corporal mediante analizador SECA mBCA525 (Para mayor
informacion referirse al ANEXO 3).

En esa misma cita se tomo6 muestra de sangre venosa para determinacion de (glucosa en
ayuno, insulina en ayuno, Hb glucosilada, colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL y
triglicéridos, después de 12h de ayuno). Las muestras fueron procesadas en el laboratorio
central del hospital como parte del protocolo habitual de la atencién del paciente en la clinica
de obesidad del hospital.

A los 3 meses y 6 meses de haberse realizado la cirugia, se hizo una nueva determinacién
de composiciéon corporal con el analizador SECA.BCA525 el dia de sus consultas de
seguimiento posquirdrgico en el departamento de endocrinologia y se obtuvo la informacion
de los estudios metabdlicos programados para dicha consulta.

Se registraron los datos obtenidos en las 3 mediciones ( pre cirugia, 3 y 6 meses
posquirurgico) en una base de datos (Anexo 1).

Se realizé un analisis de los datos obtenidos y se reportaron los resultados.

ANALISIS DE RESULTADOS:

1)

2)

3)

4)

Andlisis exploratorio: posterior a vaciamiento de los datos se realizé un analisis general de
las variables de estudio, de datos faltantes y datos incorrectos.

Analisis descriptivo: para las variables cualitativas se determinaron las frecuencias absolutas
y proporciones. Para las variables cuantitativas se estimaron medidas de tendencia central
y de dispersion (media y desviacion estandar o mediana y rangos intercuartilicos 25-75) de
acuerdo a su distribucion, determinada mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Andlisis de asociaciones: Se determind la correlacion entre el % de tejido adiposo visceral
perdido y los niveles de glucosa en ayuno, Hbalc, hb glucosilada, CT, LDL vy triglicéridos,
posterior a la cirugia mediante una correlacion de Pearson.

El analisis se llevo a cabo mediante programa estadistico SPSS v 22, considerando como
significativa una p <0.05.

ASPECTOS ETICOS

El estudio se apegd a lineamientos establecidos en la Declaracién mundial de Helsinki y en el

reglamento de la Ley general de salud en materia de investigacién para la salud.
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Riesgo de la Investigacion: de acuerdo a lo establecido en el reglamento de la Ley general de salud

en materia de investigacion para la salud, titulo segundo, capitulo |, articulo 17; este estudio se
consideré como investigacion de riesgo minimo, ya que solo se llevé a cabo la determinacién de
composicion corporal mediante analizador SECA mBCA 525 como extra al protocolo habitual que se
realiza a los pacientes de la clinica de obesidad de este hospital.

Posibles beneficios: Ningun paciente obtuvo beneficio directo de la realizacion de este estudio.

Confidencialidad: los datos recabados en este estudio se manejaron por medio de clave numérica,

sin posibilidad de identificar a quien corresponden los resultados de cada estudio. La base de datos
que contenia informacioén confidencial, Unicamente fue manejada por el alumno y sus tutores.

Consentimiento informado: debido a que esta investigacion se clasifica como riesgo minimo, requirid

de la obtencion de consentimiento informado para la obtenciéon de datos y determinacion de
composicién corporal (Anexo 2).

Conflicto de intereses: no existié conflicto de interés dentro del equipo de colaboradores.

FINANCIAMIENTO

Este estudio no requierié de financiamiento.
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RESULTADOS

Se incluyeron 11 pacientes en el estudio, el 73% de ellos fueron mujeres. La mayor proporcion de
ellos contaban con escolaridad preparatoria (46%). Y mas de la mitad (64%) reportaron estar
casados o vivir en union libre ( Tabla 1). En cuento a su antropometria tuvieron un IMC promedio de
42 + 4 kg/m?; una media de circunferencia de cintura de 137 + 14 cm en hombres y de 122 + 17.5
cm en mujeres. Con un indice cintura/talla (ICT) promedio de 0.77 £ 0.09 ( Tabla 1).

El 82% (9 pacientes) cumplieron criterios armonizados para sindrome metabdlico; siendo que el 82%
(9 pacientes) se encontraron con alteraciones en el metabolismo de la glucosa, 64% (7 pacientes)
con hipertension, 46% (5 pacientes) con hipoalfalipoproteinemia y 27% (3 pacientes) con
hipertrigliceridemia. En cuanto a otras comorbilidades, el 82% (9 pacientes) tenian sindrome de
apnea obstructiva del suefio y soélo 1 paciente (9%) presento transaminasemia leve, probablemente
asociada a enfermedad hepatica no alcohdlica ( Tabla1).

El 46% (5 pacientes) fueron sometidos a Bypass gastrico en Y de Roux (BGYR), el 36% (4 pacientes)
a bypass gastrico de una sola anastomosis (BAGUA) y 18% (2 pacientes) restante a manga gastrica
(Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales (n=11)

Caracteristicas demograficas

Edad (afios) 49+7
Mujeres (%) 8 (73%)
Escolaridad

Primaria 1(9%)
Secundaria 2 (18%)
Preparatoria 5 (46%)
Licenciatura 3 (27%)
Estado civil

Casado/union libre 7 (64%)
Soltero/divorciado 4 (36%)
Antropometria ( al ingreso a la Clinica de Obesidad)

Peso (kg) 121 (103-138)
IMC ( kg/m?) 42 +4
Circunferencia de Cintura (cm)

Hombres 137 £ 14
Mujeres 122 £17.5
indice cintura/talla 0.77 £ 0.09
Comorbilidades

Tabaquismo activo 4 (36%)

24



Alteraciones en el metabolismo de

9 (82%)

la glucosa

Hipertension 7 (64%)
Hipoalfalipoproteinemia 5 (46%)
Hipertrigliceridemia 3 (27%)
Sindrome Metabdlico 9 (82%)
SAOS 9 (82%)
Transaminasemia 1(9%)
Tipo de cirugia bariatrica realizada

Manga Gastrica 2 (18%)
BGYR 5 (46%)
BAGUA 4 (36%)

IMC: indice de masa corporal; SAOS: Sindrome de apnea obstructiva del suefio; BGYR: Bypass

gastrico en Y de Roux; BAGUA: Bypass gastrico de una sola anastomosis.

En la tabla 2 se resumen los cambios en la composicion corporal determinada por bioimpedancia

antes y a los 3 y 6 meses después de la cirugia. Desde los 3 meses posterior a la cirugia hubo una

disminucion estadisticamente significativa en el peso de los pacientes, en la circunferencia de cintura

(en mujeres, en hombres se alcanza la significancia hasta los 6 meses), en la masa grasa, en el

indice de masa grasa y en el consumo de energia en reposo; misma disminuciébn mantiene

significancia estadistica hasta los 6 meses. Favorablemente se identific6 que no hubo una

disminucion significativa en la masa magra, el indice de masa magra ni en la masa de musculo

esquelético (Tabla2).

Tabla 2. Composicion corporal antes y después de la cirugia

3 meses 6 meses
Parametro de composicion L
Prequirdrgico | posQx p* posQx p+
corporal
(n=11) (n=9)
Peso (kg) 112+ 15 89+17 | <0.001 79 £ 17 <0.001
Circunferencia de cintura (cm)
Mujeres
119+ 18 106 £ 17 0.05 92 + 11 <0.001
Hombres
136 £ 13 11110 0.09 11115 0.002
Masa grasa (FM) kg 46 +10.5 26 £ 17 0.001 11+11 <0.001
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indice de masa grasa (FMI) 1755
10 £7 <0.001 | 4.2+4.3 | <0.001
kg/m2
Consumo de energia en reposo 1671 £
1879 £ 323 <0.001 | 1589 = 277 | <0.001
(REE) kcal/d 274
Masa magra (FFM) kg 65+ 17 6315 0.69 68 £ 17 0.66
indice de masa magra (FFMI)
24 +4 235+3 0.65 25+35 0.68
kg/m2
Masa de musculo esquelético
32185 205+8 0.29 32+85 0.71
(SMM) kg
Tejido adiposo visceral (VAT) L
Todos
753 3.8+£28 | <0.001 | 25+22 0.001
Hombres
. 10625 6.9+28 0.1 45+29 0.01
Mujeres
6.4+24 27+184 | 0.004 | 1.49+1.04 | 0.01
Angulo de fase (°)
Todos
Hombres 72+0.8 57+0.9 | 0.001 58+1.3 0.007
Mujeres

*Comparacion entre parametro basal y 3 meses posquirdrgico ( T Student para muestras
relacionadas).
+Comparacion entre parametro basal y 6 meses posquirdrgico ( T Student para muestras

relacionadas).

Cambios en tejido adiposo visceral (VAT)

Se reporté una media basal de VAT de 7.5 + 3 L en los participantes del estudio, siendo mayor en
los hombres (10.6 + 2.5 L) que en las mujeres (6.4 £ 2.4 L). Hubo una disminucion estadisticamente
significativa del volumen de VAT tanto en hombres como en mujeres a los 3 y 6 meses de la cirugia
(Tabla2). Al calcular el porcentaje (%) de VAT perdido, se encontrd una disminucion del 51 £ 24% a
los 3 meses y de 66.5 + 21% a los 6 meses. Al analizar los resultados por género, se encontré una
mayor pérdida de VAT en las mujeres que en los hombres tanto en los 3 como a los 6 meses
posquirdrgicos, sin embargo, esta diferencia entre géneros no fue estadisticamente significativa
(Tabla 3).

Tabla 3. % Tejido adiposo visceral (VAT) perdido por género

Género 3 meses (n=11) 6 meses (n=6)
Hombres 34 £18.5 60 + 21
Mujeres 57 +24 70 £ 22

26



51+24

Hombres vs mujeres 3 meses p=0.18

Todos 66.5 + 21

Hombres vs mujeres 6 meses p= 0.53

En la tabla 4 se muestra el % de VAT perdido a los 3 y a los 6 meses de acuerdo al tipo de cirugia
bariatrica realizada. Se encontré que los pacientes en los que se les practic6 BAGUA tenian un
%VAT perdido mayor que a los que se les realizo6 BGYR y manga gastrica, sin embargo, estas

diferencias no fueron estadisticamente significativas.

Tabla 4. % Tejido adiposo visceral (VAT) perdido por tipo de cirugia

Tipo de Cirugia 3 meses (n=11) 6 meses ( n=9)

Manga Gastrica 36+9 50+9
BGYR 46 + 26 60 + 25
BAGUA 64 + 24 77 £ 17
Todos 51+24 66.5 = 21

Comparacion de %VAT perdido en BGYR vs BAGUA a los 3 meses p= 0.32
Comparacion de %VAT perdido en BGYR vs BAGUA a los 6 meses p= 0.29

No se puede realizar la comparacion contra manga por n reducida.

Cambios en VAT y parametros metabdlicos

A los 3 meses de la cirugia se encontré una disminucién estadisticamente significativa de la
hemoglobina glucosilada, los niveles de colesterol total, los niveles de LDL y de triglicéridos; misma

disminucion que se mantuvo significativa a los 6 meses de la cirugia y se agregd una significancia

estadistica en la disminucion del HOMA (Tabla 5).

Tabla 5. Tejido adiposo visceral y pardmetros bioquimicos antes y después de la cirugia

3 meses 6 meses
Parametro Prequirurgico posQx p* posQx p+
(n=11) (n=9)
Tejido adiposo
visceral (VAT)L
Todos 75+3 3.8+238 <0.001 25+22 0.001
Hombres 10.6 +2.5 6.9+2.8 0.11 45+29 0.01
Mujeres 6.4+24 27+1.84 0.004 1.49 +1.04 0.01
Parametros
metabolicos
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Glucosa en

94 +7 94 + 26 0.99 85.5+13.5 0.09
ayunas (mg/dl)
HbA1c (%) 5.7+0.27 5.3+0.34 0.03 52+04 0.01
HOMA 42+21 27+21 0.17 21+0.8 0.04
Colesterol total

179 + 44 152 + 43 <0.001 136 + 29 <0.001
(mg/dl)
HDL (mg/dl) 43 £12 41 + 11 0.58 40 £ 10 0.89
LDL (mg/dl) 107 £ 42 92 + 39 0.03 79 £ 28 0.004
Triglicéridos
126 + 48 94 + 20 0.02 93 + 28 0.02

(mg/dl)
AST (UI/L) 19+4 25+9.5 0.06 26.5+10 0.02
ALT (UIL) 21+9 29+3 0.006 29+13 0.02
Parametros
nutricionales
Albumina (g/dL) 42 +0.3 4+0.3 0.13 43+0.5 0.13
Hb (g/dL) 15+1.4 14+1.4 0.009 13+2 0.01
Linfocitos 21+0.5 1.7+0.5 0.04 1.9+0.5 0.16
Calcio (mg/dl) 9+0.6 9+0.5 0.59 8.6+0.5 0.13
Vitamina D3

18+6 2114 0.04 25+9 0.08
(ng/ml)

Al correlacionar el % de VAT perdido con los cambios en las variables metabdlicas, se encontré una
correlacion indirectamente proporcional entre el % de VAT perdido a los 3 meses y los niveles de
HbA1c, es decir, a mayor % de VAT perdido menor fue el % de HbA1c ( R2 -0.72, p= 0.01) (Grafica

1). El resto de las correlaciones no tuvieron una significancia estadistica.

28



IR, Lineal = 0.519
6.0

% HbA1lc a los 3 meses

5.0 o o

20.100 40.l00 60.100 80]00
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Grafica 1. Correlacion entre % VAT perdido y Hba1c a los 3 meses.

Finalmente, en cuanto al resto de pardmetros bioquimicos, se encontré un ligero incremento
estadisticamente significativo en los niveles de transaminasas a los 3 y 6 meses posterior a la cirugia
(Tabla 5). Y en cuanto a parametros nutricionales, no hubo una disminucién en los niveles de

albumina, pero si en los niveles de hemoglobina (Tabla 5).
DISCUSION
Los resultados de nuestro estudio demostraron que la cirugia bariatrica permite una reduccion

significativa de peso y del volumen de tejido adiposo visceral en los pacientes post operados.

Al igual que con lo previamente reportado en la literatura, hubo una reduccion estadisticamente
significativa en peso, IMC y masa grasa. Cabe mencionar que la mayoria de los estudios muestran

un seguimiento a corto (primeros meses) o largo (afos) plazo, no asi, a los seis meses de haber sido
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realizado el procedimiento quirdrgico, que puede suponer un seguimiento util y prondstico en la
evaluacion post operatoria a largo plazo. La bioimpedancia eléctrica y el resto de los estudios que
pueden ser empleados para la mediciéon de la composicion corporal deben tomar mayor relevancia
en el diagndstico, seguimiento y tratamiento de los pacientes con exceso de adiposidad, ya que

complementan y determinan de mejor manera la situacién clinica de estos pacientes.

En cuanto a la pérdida de peso e IMC, no existe cambio sobre lo ya conocido, con una reduccion
desde los 3 meses post operatorios; en resto de bibliografia ya estda documentado un cambio
significativo, incluso al primer mes posterior a la cirugia. Cabe resaltar que en nuestro Instituto
solicitamos una pérdida del exceso de peso preoperatorio del 10%, si bien a lo largo de todo el
proceso y evaluacion preoperatoria, en comparacion de otros autores como Hutcheon D et al (36)
en donde es requerimiento un mes previo a cirugia. Podriamos considerar que este porcentaje de
pérdida de exceso de peso puede ser Optimo para una disminucién aun mas significativa
postoperatoria del peso a corto y mediano plazo, asi como posterior al afio, teniendo en cuenta, que
muchos de los estudios no han mostrado esta variable como significativa con puntos de corte
menores de 5% de la pérdida de exceso de peso (36). En nuestro estudio se reportd, en una fase
“aguda”, mayor disminucion del peso, en comparacion con estudios que solamente incluyen cirugia
restrictiva (37). Y, en comparacion con estudios con Bypass Gastrico, al igual que en otros estudios,
como Strain et al (38) y Lee et al (39) podemos apreciar una pérdida significativa de entre 20-30kg
del peso basal a los 6 meses postquirurgicos. De igual manera, observamos en este tiempo un logro
de reduccion >20% de pérdida total del exceso de peso, cuando la mayoria de los reportes literarios
lo demuestran al afo (40). Dada la muestra pequefia de pacientes con manga gastrica, no podemos
realizar una comparacion entre ésta y el BPGYR o BAGUA, sin embargo, ya existen diversas
comparaciones entre los distintos tipos de cirugias y a distinta temporalidad, sobre todo manga
gastrica vs BPGYR, tal es el caso del estudio SM BOSS (41, 42) sin diferencia significativa en la
pérdida de peso, disminuciéon de las comorbilidades o complicaciones a 1 y 3 afios entre ambos
grupos. Se debera de incluir mayor nimero de muestra de pacientes con cirugia restrictiva, asi como

aumento del seguimiento para poder reproducir resultados similares. Finalmente, para la variable de
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peso, es importante valorar la razén de la pérdida del porcentaje tan significativo del exceso de peso,
que si bien, no demostré ser o formar parte de complicaciones o efectos adversos en el corto tiempo
de seguimiento, aun no existen los resultados a largo plazo para valorar si pueden o no afectar los
resultados hasta ahora obtenidos y, considerarlos a futuro como datos de alarma en los pacientes
de nuestra clinica. Se requiere de un seguimiento a largo plazo para poder observar el mantenimiento

de la disminucion del peso.

Tanto peso como IMC, aunque suelen ser Utiles para clasificar la severidad de la obesidad y el
seguimiento posterior a la cirugia, no refleja el cambio total de la composicion corporal, por lo que el
incluir el resto de nuestras variables, puede resultar en un mejor seguimiento de todas las
modificaciones corporales y metabdlicas en este tipo de pacientes. En este estudio, obtuvimos
mediciones de masa corporal magra, masa de musculo esquelético (muscular), el consumo de
energia en reposo, masa grasa Yy tejidos adiposo visceral. Observamos una disminucién no
significativa de la masa corporal magra y muscular, sin embargo, habra que determinar si esta
permanece como constante en posteriores procedimientos. Literatura previa ha encontrado no sélo
la poca pérdida de ésta, sino un incremento a comparacion de pacientes obesos no operados y
pacientes que realizan restriccion calorica y ejercicio (43, 44). Esta situacion es pocas veces
valorada, como uno de los beneficios en la cirugia bariatrica y, que puede formar parte de los factores
benéficos, también en la mejora de la resistencia a insulina (45). El estudio de Varus et al (45)
demostrd, de igual manera, una contribucién minima de la masa muscular a la pérdida de peso total,
siendo 16.4% alos 3 meses y de 11.4% a los 12 meses. Asocié una menor pérdida (menor del 15%)
con una mayor pérdida de masa grasa y del cambio en las concentraciones de glucosa y niveles
basales de TSH. Estos resultados pueden ser similares a los nuestros y, podriamos tener la misma
correlacion de variables (masa grasa, concentraciones de glucosa). En un analisis futuro, la relacion
con TSH puede ser interesante, ya que solo el estudio previo mencionado ha intentado relacionar
estas dos variables. Otro punto importante a relacionar con este resultado es que ninguno de
nuestros pacientes ha tenido re ganancia de peso. Maimoun et al (37) report6 la asociacion de la

pérdida de la masa corporal magra en un periodo temprano con una re ganancia de peso a largo
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plazo, aunque en pacientes con manga gastrica y debido a un incremento en la ingesta de cantidad
de alimentos consumidos para la recuperacion de la masa corporal. Esto puede explicar el porcentaje
significativo de exceso de peso perdido de nuestros pacientes y una probable relacion entre ambas
variables. De cualquier manera, se deberd de ampliar el rango de tiempo en seguimiento actual y
estudios posteriores. En ninguno de los estudios previos encontraron relacién entre género y masa

magra y/ o muscular (46).

El consumo de energia en reposo es uno de los componentes principales del gasto de energia,
siendo definida como la energia requerida para el mantenimiento de la homeostasis y, su
determinante principal es la masa grasa, por lo que se deberia relacionar directamente con la
disminucion de ésta; sin embargo, hay estudios que difieren de este resultado, por ejemplo, Faria et
al (47) reportd un incremento de la relacion REE/kg en pacientes post operados de BPGYR y un
descenso minimo al esperado, en 13 pacientes post operados tanto BPGYR y banda gastrica,
mientras que Knuth et al (48) al comparar cirugia bariatrica contra déficit calérico, demostré que una
dieta hipocaldrica disminuye y mantiene este descenso, en mayor cantidad que los pacientes con
cirugia bariatrica. Nuestros resultados son mas parecidos a los de autores como Decleva et al o
Johnstone (49, 50), en donde el REE tuvo disminucion que puede ir en relacién a la disminucién de
la masa grasa correspondiente tanto a los 3 como a los 6 meses, respectivamente, ademas por
individuo, no existié una variabilidad importante o incremento como lo reportado en otros estudios.
En nuestro Instituto, la mayoria de los pacientes ademas de la cirugia bariatrica persisten con dietas

hipocaléricas o muy hipocaléricas que podrian explicar el cambio de REE y su mantenimiento.

Quiza el cambio mas significativo que encontramos en nuestro estudio, es el porcentaje de grasa
visceral perdido. Aunque es conocido el riesgo cardiometabdlico que representa el tejido adiposo
visceral, no existen tantos estudios que evaluen este componente y los cambios postquirurgicos v,
mas aun, que tenga comparacion entre género y/o diferentes tipos de cirugia bariatrica. Obtuvimos
una disminucion (%) de VAT de 51124 a los 3 meses y 66.5+21 a los 6 meses en nuestra poblacion,

siendo mayor en mujeres que hombres en ambos cortes de tiempo, asi como en BAGUA en
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comparacion con los otros tipos de cirugia. No se puede realizar comparacion directa con otros
estudios, ya que son pocos los que contienen una comparacion entre género y tipo de cirugia en un
mismo estudio o con un mismo tipo de medicién (BIA, DXA). En general, estudios que incluyeron
esta variable demostraron una disminucion del VAT aproximadamente del 22.5% a 3 meses de la
cirugia, con disminucion progresiva al afio postoperatorio (37, 51-54). También se ha demostrado
que con cirugias restrictivas existe menor cantidad de pérdida de VAT (55, 56). Podemos encontrar
que existio mayor disminucion que en el estudio de Bazzocchi et al (53), que utilizé los mismos cortes
de tiempo y, que fue realizado en mujeres con BPGYR, con disminucion en porcentaje de -29 y -46
respectivamente. Este estudio ademas demostré continuar con esta tendencia al afio de la cirugia,
probablemente, seria la misma en nuestros resultados. Nuestro estudio demostré mayor cantidad de
tejido adiposo visceral perdido con BAGUA, sin embargo, no se encontraron estudios que relacionen
estos dos parametros. Probablemente con aumento de nuestra muestra podamos comparar eficacia
de ambas cirugias. De igual manera, tampoco encontramos estudios con comparacién entre género

y reduccion de tejido adiposo visceral.

En cuanto a parametros metabdlicos, los marcadores de resistencia a la insulina suelen ser los que
mayor cantidad de cambio tienen. Se conoce la asociacion, ya demostrada con la obesidad central
o visceral, debido a dos aspectos principales: la hipertrofia de adipocitos que crea aceleracién en la
actividad lipolitica, aumentando los acidos grasos no esterificados y, posterior, acumulacién en
higado, en donde generan aumento de la glucosa hepética. Y, en segundo lugar, un descenso de
adiponectina que se ha visto involucrado en defectos de sefializacion de la insulina (57,58). Posterior
a la cirugia bariatrica, se ha encontrado disminucion de la acumulacion de grasa ectdpica en
cualquier tipo de cirugia y, en malabsortivas, un aumento de tejido adiposo pardo que relacion6 con
aumento en GLP-1y GIP (59). Esta reportada en la literatura, descenso de estos marcadores, sobre
todo glucosa en ayuno, en los primeros tres meses y HOMA-IR posterior a los tres meses (55,60).
Resultados comparables con nuestro estudio.

La hemoglobina glucosilada es la medicion del componente de la hemoglobina denominado beta- N-

1-deoxi fructosa generada, a partir, de la exposicion con glucosa plasmatica (61). La mayoria de los
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estudios se centran en la medicion de glucosa en ayuno y HOMA IR. La medicién de Hb1Ac, no ha
sido tan consistente como los otros dos parametros. Carroll et al (55) no observé cambios en ésta a
los seis meses postquirdrgico, aunque si reduccion de insulina y HOMA, en pacientes con banda
gastrica, mientras Zhao et al, describié desde los tres meses reduccién significativa de insulina,
glucosa en ayuno, HOMA-IR y Hb1Ac en 17 pacientes postoperados de BPGYR, sin importar edad
0 género. Al parecer, la cirugia mal absortiva, donde existe reduccién en VAT y mantenimiento de
masa muscular, juega un papel importante en mejorar la resistencia periférica de insulina. (57)
Finalmente, BAGUA es un tipo de cirugia relativamente novedoso que se ha asociado con misma
disminucion de complicaciones, sin embargo, mayor cantidad de efectos adversos y pérdida de
nutrientes. Solo existe evidencia de un estudio donde observan aumento en la cantidad de
aminoacidos de cadena ramificada, con efecto anti oxidante y que, en estudios recientes los han
asociado inversamente con cantidad de tejido adiposo visceral y resistencia a insulina, lo cual puede

en estudios futuros representar un efecto sobre pacientes con este tipo de cirugia.

CONCLUSIONES

La cirugia bariatrica no solo aporta una reduccién de peso significativa en pacientes obesos, sino,
ademas, modificaciones en la composiciéon corporal que pueden explicar los efectos hormonales
benéficos y la reduccion y remision de la mayoria de las comorbilidades en pacientes pos operados.
La reduccién de VAT esta presente en los distintos tipos de cirugia, sin embargo, es mayor en
BPGYR y BAGUA. Su relaciéon es inversamente proporcional con la mejoria en los parametros
metabdlicos en este estudio, aunque, a corto plazo se observé con marcadores de resistencia a
insulina, sobre todo en hemoglobina glucosilada, sin embargo, no existe evidencia concluyente sobre
la misma. Requerimos de una mayor muestra y mayor seguimiento para poder vigilar el
mantenimiento de los resultados hasta ahora obtenidos. EI complemento diagnéstico con distintos
métodos de mediciébn de composicion corporal debe tener mayor impacto y relevancia para el

abordaje diagnéstico y terapéutico de estos pacientes.
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE.:

AFILIACION:

FECHA DE NACIMIENTO:

EDAD:

TELEFONO:

FECHA DE CIRUGIA:

FECHADE CAPTURADEDATOS = SEXO:

SOMATOMETRIA

INICIAL 3MESES

6MESES

12MESES

PESO

TALLA

IMC

INICIAL 3MESES

6MESES 12MESES

CADERA

CINTURA

TIA

DATOS DE LA CIRUGIA
FECHA:

CIRUJANO:

TIPO DE QX:

COMPLICACIONES:

DM

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

HAS

DISLIPIDEMIA
ACTV.FiSICA

PARAMETROS METABOLICOS

PARAMETRO INICIAL

3 MESES

6 MESES

12 MESES

GLUCOSA (AYUNO)

INSULINA(AYUNO)

HOMA

HB1AC

COLESTEROL TOTAL

TRIGLICERIDOS

HDL

LDL

PARAMETRO INICIAL

3 MESES

6 MESES

12 MESES

INDICE DE MASA
CORPORAL

MASA GRASA

INDICE DE MASA GRASA

MASA DE MUSCULO
ESQUELETICO

AGUA CORPORAL
TOTAL

AGUA EXTRACELULAR

AGUA EXTRACELULAR/
AGUA CORPORAL TOT

ANALISIS DE VECTORES
DE IMPEDANCIA

GRASA VISCERAL

INDICE DE MASA GRASA

ANALISIS BIOELECTRICO
DE VECTORES DE IMPED

ANGULO DE FASE
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Anexo 2. Carta de consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION
TiTULO DEL PROYECTO: MODIFICACION EN LA CANTIDAD DE GRASA VISCERAL Y SU
CORRELACION CON LOS CAMBIOS EN VARIABLES METABOLICAS POSTERIOR A CIRUGIA
BARIATRICA
LUGAR Y FECHA: Ciudad de México a de del afio

Usted esta siendo invitado a participar en este estudio de investigacion sobre la modificacion en la
cantidad de grasa que se encuentra mayormente en el abdomen, alrededor de los los érganos como
el higado, llamada por los médicos “grasa visceral” y si los cambios en ésta después de la cirugia
tienen que ver con los cambios en su glucosa y en las grasas de la sangre como el colesterol o los
triglicéridos. En caso de no entender algun concepto o procedimiento, pregunte al investigador
encargado.

JUSTIFICACION Y OBEJTIIVO DEL ESTUDIO: Muchos estudios anteriores han relacionado la
presencia de grasa en el abdomen ( grasa visceral) con el desarrollo de enfermedades como
diabetes, hipertension, elevacion del colesterol y los triglicéridos y acumulacén de grasa dentro del
higado dificualtando su funcionamiento. Lo que se pretende con este estudio es ver como después
de la cirugia bariatrica esos niveles de grasa abdominal disminuyen y si esa disminucion tiene que
ver con que mejoren sus niveles de glucosa y grasas ( colesterol y triglicéridos) en la sangre.

PROCEDIMIENTO: De aceptar, su participacion consistira en la proporcion de datos personales
(nombre, edad, grado de estudios, estado civil), las enfermedades que actualmente padece y el tipo
de cirugia al cual esta programado. Y aceptar que se realice un estudio de “ composicién ccorporal”,
es decir un estudio que nos ayude a saber cuanta grasa, cuanta agua y cuanto musculo tiene en el
cuerpo. El estudio consiste en que nos permite ponerle unos cables que sélo tienen contacto con su
piel, que registran el paso de una pequena cantidad de corriente eléctrica por su cuerpo. La corriente
es tan pequena que usted no siente absolutamente nada y no representa un riesgo para su cuerpo;
solo si tiene marcapasos el estudio no puede realizarse. De igual forma, el dia que se le realice el
estudio se le tomara una muestra de sangre para ver sus niveles de glucosa y de grasa que es un
estudio que de cualquier forma se le iba a hacer como parte del seguimiento antes y después de la
cirugia independientemente de si acepta participar en el estudio o no. Estas medicines se realizaran
1-2 semanas antes de su cirugia y a los 3, 6 y 12 meses el mismo dia de sus cpnsultas con el
endocrindlogo, por lo que no tiene que acudir mas veces al hospital.

POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS: Los unicos riesgos o molestias se relacionan con la toma de
muestra de sangre que pueden ser: formacion de moretdén en sitio de puncion, infeccién en sitio de
puncion, lesion nerviosa y dolor, los cuales ocurren con muy poca frecuencia.

POSIBLES BENEFICIOS: Usted no recibira beneficio directo por su participacion. Sin embargo la

informacion generada en el estudio, nos permite conocer mas sobre los beneficios de la cirugia
bariatrica y asi brindarles una mejor atencién a los derechohabientes.
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PARTICIPACION O RETIRO: Usted puede retirar su consentimiento y abandonar el estudio en
cualquier momento, sin que esto afecte la atencién médica que usted recibe en el IMSS.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: Sus datos seran registrados sélo con un niumero. Por este
motivo no hay forma de que sea identificado. Sélo los investigadores de este estudio tendran acceso
a esta base de datos. Tampoco hay forma de que sea identificado en las publicaciones que resulten
de este estudio.

BENEFICIOS AL TERMINO DEL ESTUDIO: Los pacientes, al término del estudio, no recibiran
beneficios derivados de su participacion. No recibiran pago alguno por ingresar al estudio.

En caso de dudas o aclaraciones podra dirigirse con el investigador responsable:

INVESTIGADOR PRINCIPAL

Dra. Pattsy Etual Espinosa Cardenas. Endocrinéloga. Maestra en Ciencias Médicas. Adscrito al
departamento de Endocrinologia del HECMNSXXI. Correo electronico: espinosaetual@gmail.com
Tel: 56 27 69 00 Ext 21551.

Dr. José Luis Eduardo Doval Caballero. Médico Cirujano. Residente de Endocrinologia en el
HECMNSXXI. Correo electronico: edudc92@gmail.com

Tel: 56 27 69 00 Ext 21551.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision
de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4to piso Bloque “B” de la
Unidad de Congresos. Col. Doctores. México, D.F. CP 06720. Teléfono (55) 56276900 Extension
21230. Correo electrénico: comiteeticainv.imss@gmail.com

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien solicita el consentimiento
informado
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ANEXO 3

Anexo 3.

Se realiz6 andlisis de bioimpedancia mediante aparato “Medical Vital Signs Analyzer seca mBCA
5257, el cual es un método de 8 puntos para analisis de composicion corporal. De acuerdo a su
manual de uso, con los siguientes puntos:

1.

2.
3.

9.

10.

11.

Se solicitd que los pacientes tuvieran ultima ingesta de alimentos, de al menos 2 horas,
previo a la realizacion de la bioimpedancia.
Se realiz6 toma de signos vitales, peso, talla y circunferencia de cintura.
Bajo previo consentimiento, a los pacientes se les fueron retirados aparatos de alta
frecuencia (por ejemplo, teléfonos moviles, radio), a mas de un metro de la zona de
realizacion del andlisis.
Se realizo perfil de cada paciente en la memoria del aparato, incluyendo registro de medidas
antropomeétricas.
Pacientes fueron colocados en decubito dorsal, por al menos 10 minutos previos a la
medicion. Todas las tomas fueron realizada aproximadamente entre 14:00 y 16:00 horas del
dia.
Se colocaron electrodos en las cuatro extremidades (Figura 1), distribuidos de la siguiente
manera:
a. Extremidades superiores: un electrodo en el tercio distal de antebrazo y un electrodo
en regién palmar, sin tocar nudillos.
b. Extremidades inferiores: un electrodo en tercio distal de region tibial, sin contacto
con zona maleolar y un electrodo en planta del pie.
Se coloco aparato seca mBCA 525, en zona plana, con retiro de tapete de medicién, el cual
fue colocado sobre las rodillas de los pacientes.
Se conecto el tapete de medicién a los electrodos, colocando los cables de electrodos de
manera que no cruzaran.
Previo al inicio de la medicion, los pacientes se mantuvieron inmoviles, con los brazos y las
piernas del cuerpo separados en todo momento.
Se realizé toma de medicion por aparato, con confirmacion de lectura y verificacion del
registro de los datos.
Previo y posterior a cada medicion. Se realizo:
a. Lavado de monitor de seca mBCA 525 mediante pafio con solucion jabonosa, con
secado de treinta minutos al aire.
b. Lavado de tapete y electrodos con pafio himedo y solucién jabonosa. Secado de
treinta minutos al aire.

Figura 1.

Adaptado de: Instrucciones de uso seca 535/525.
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