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FACTORES ASOCIADOS A LA RECUPERACION DE PESO EN PACIENTES
OPERADOS DE CIRUGIA BARIATRICA DE LA CLINICA DE OBESIDAD DEL
HECMNSXXI

RESUMEN

ANTECEDENTE: La obesidad y sus comorbilidades actualmente son un problema de
gran importancia. La cirugia bariatrica es una opcién efectiva para la reduccion de peso
y disminucion de comorbilidades. Sin embargo una de las complicaciones a largo plazo
es la recuperacion de peso tras la cirugia, misma que se asocia con reaparicion o
desmejoria de las comorbilidades. La prevalencia de la recuperacion de peso tras la
cirugia bariatrica se estima alrededor del 10-20%. Se han estudiado varios factores
asociados a la recuperacion de peso, desde factores asociados a la cirugia o factores
clinicos como la dieta, la actividad fisica y el estado psicolégico posterior al tratamiento

quirargico, sin embargo, los resultados entre los estudios son inconsistentes.

OBJETIVOS: Determinar la frecuencia de recuperacion de peso a partir del segundo
afio de seguimiento posquirdrgico en los pacientes operados de cirugia bariatrica de la
clinica de obesidad del HECMNSXXI. Determinar los factores asociados a la
recuperaciéon de peso (consumo caldrico, composicion de la dieta, % de exceso de peso
perdido previo a la cirugia, % de peso perdido en el primer afio posquirdrgico y tipo de

cirugia).

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio observacional, retrolectivo,
longitudinal. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios, que hubieran sido operados
de cirugia bariatrica en este hospital, que hubieran logrado perder el 50% del exceso
de peso prequirdrgico durante el primer afio posoperatorio y que tuvieran al menos 2
afios de seguimiento posquirurgico. La informacion se obtuvo del expediente clinico. Se
llevé a cabo andlisis descriptivo reportando medidas de dispersion y tendencia central
de acuerdo a su distribucion para las variables cuantitativas y proporciones para las
variables cualitativas. Se llev a cabo la comparacién de 2 grupos utilizando X? o Prueba
exacta de Fisher para las variables cualitativas y T Student o U Mann-Whitney para las



cuantitativas dependiendo de su distribucion. Analisis multivariado con las variables

significativas del analisis bivariado o clinicamente relevantes.

RESULTADOS: Se analizaron 104 pacientes. Al ingresar a la clinica (peso inicial) fue
de 123.5 (109-133) kg, la mediana de peso pre quirigico de 119 (104-128.5 kg). El
procedimineto quirdrgico mas frecuente fue BAGUA en un 49% de pacientes, seguido
de BGYR en un 38% y el resto manga gastrica. Solo 6% de pacientes recuperaron mas
del 10% del peso al que habian llegado tras el primer afio de cirugia; al tercer afio fue
del 13%, para el cuarto afio de seguimiento 26% y para el quinto afio posquirdrgico
23%, de los pacientes habian recuperado peso. Se encontr6 que el porcentaje de
pacientes con recuperacion de peso se va incrementando conforme pasa el tiempo.
Ninguna de las variables principales evaluadas en este estudio ( kcal y composicién de
la dieta en el posquirirgico, porcentaje de exceso de peso perdido prequirdrugico,
porcentaje de exceso de peso perdido en el primer afio posquirdrgico y tipo de cirugia)
fue asociada significativamente con recuperacion de peso a través de los afios de

seguimiento.

DISCUSION Y CONCLUSIONES: El 6% de los pacientes recuperaron el 10% del peso
nadir alcanzado a los 2 afios posquirdrgicos, elevandose hasta 23% a los 5 afios. No
se encontrd un asociacion significativa de la cantidad de kcal y composicion de la dieta,
% exceso de peso perdido antes de la cirugia, % de exceso perdido en el primer afio

posquirargico y el tipo de cirugia, con la recuperacion de peso .



ANTECEDENTES

OBESIDAD E IMPACTO ACTUAL

Actualmente la obesidad es considerada una enfermedad con gran impacto a largo
plazo, por las complicaciones que llega desarrollar entre las principales: diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica, dislipidemia, sindrome de apnea del
suefo o enfermedad arterial coronaria; las cuales aumenta el riesgo cardiovascular que
lleva al aumento de la morbilidad y mortalidad a las personas que lo padecen.(1) Solo
la elevacion del indice de masa corporal (IMC) mayor a 25 kg/m? se asocia a una

elevacion de la mortalidad en 30%.(2)

A nivel mundial la prevalencia de obesidad y sobrepeso en adultos a se encuentra en
36.9% (36.3-37.4) en 2013 para hombres y de 38.0% (37.5-38.5) para mujeres, con
aumento del 27.5% desde 1980 por lo que actualmente se considera una pandemia
mundial.(3) En México la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos mayores de
20 afios es de 72.5% de los cuales el 2.9% se encuentra clasificados como con
obesidad severa. (4)

El impacto a la salud publica es dificil de estimar, pero por sus consecuencias se ha
calculado que en Estados Unidos se gasta entre 147 a 210 billones de dolares
anuales(5), y en México se calculaba que para el 2017, el costo de salud generado por
el exceso de peso ascenderia a los 150 mil millones de pesos(6); por eso la importancia
del impacto de la enfermedad tanto para el bienestar individual y gastos indirectos para

la sociedad.

Es preciso recordar que la obesidad en México tiene un crecimiento acelerado y ya es
considerado una epidemia, por lo que tomar medidas preventivas tanto para la salud
individual y el impacto secundario poblacional es inexcusable. Se estima que la toma
de medidas de prevencion de la obesidad y sobrepeso pueden evitar hasta 102918

muertes anuales en una proyecciéon de 50 afios. (7)
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CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

El reconocimiento de la obesidad no puede ser estimada por un solo parametro, al ser
una enfermedad muy variable, con etiologia multifactorial y complicaciones que
dependen de la predisposicion de cada individuo, se debe abarcar la mayor cantidad

de factores para un adecuado diagnéstico y clasificacion.

El indice de masa corporal (IMC), propuesto por la OMS el cual corresponde a la
relacion entre el peso expresado en kilos y el cuadrado de la altura, expresada en

metros; es el parametro mas practico para establecer el diagndstico:

- IMC 30-34.9 kg/m2: Obesidad grado |
- IMC 35-39.9 kg/m2: Obesidad grado II
- IMC 40 o mayor: Obesidad grado lll/Obesidad severa/ obesidad morbida.

El IMC se ha asociado con desarrollo de enfermedades cronico degenerativas, mayor
riesgo cardiovascular y mortalidad. (8) Pero su uso debe ser correlacionado con otros
factores como en adultos mayores, la etnia como el uso apropiado en asiaticos, ya que
no mide los cambios que se producen en la grasa corporal. En el caso de la obesidad
grado Ill las medidas antropométricas se han mostrado insuficientes para identificar

individuos con mayor riesgo asociado a obesidad.

TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

El objetivo de la terapia es prevenir, tratar o revertir las complicaciones de la obesidad.
Una disminucién del 3 al 5 % del peso produce una mejoria de las comorbilidades

asociadas a la obesidad y con ello una disminucion del riesgo cardiovascular (9).

El tratamiento inicial se basa en la evaluacion del riesgo cada paciente que incluye
determinar el grado de sobrepeso, y la presencia de factores o comorbilidades
relacionadas a la obesidad. Y proponer un manejo multidisciplinario enfocados en
cambio del estilo de vida, asesoramiento sobre dieta, ejercicio y objetivos en pérdida de
peso.
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Existe varias propuestas para dirigir el tratamiento segun el IMC y el riesgo. AHA, ACC
y TOS recomiendan medir la altura y el peso y calcular el IMC. En adultos con
sobrepeso y obesos, también recomiendan medir la circunferencia de la cintura. Y

dependiendo de la asociacion de riesgo dirigir el tratamiento, por ejemplo:

Poco o ningln riesgo: un IMC de 20 a 25 kg/m? esta asociado con un aumento escaso
o nulo del riesgo a menos que la circunferencia de la cintura sea alta (un marcador de
mayor riesgo cardiometabdlico) o el sujeto haya ganado mas de 10 kg desde los 18

anos.

Bajo riesgo: las personas con un IMC de 25 a 29,9 kg/m?, que no tienen factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) u otras comorbilidades relacionadas con la
obesidad, pueden describirse como de bajo riesgo. Deben recibir asesoramiento sobre
la prevencion del aumento de peso. Esto incluye consejos sobre habitos alimenticios y

actividad fisica.

Moderado riesgo: Los individuos con un IMC entre 25 y 29,9 kg/m? y con uno o mas
factores de riesgo de ECV (diabetes, hipertension, dislipidemia), o con un IMC de 30 a
34,9 kg / m 2. Se les debe aconsejar acerca de las intervenciones de pérdida de peso
(dieta, actividad fisica, modificacién del comportamiento y, para algunos pacientes,

terapia farmacoldgica).

Alto riesgo: las personas con un IMC de 35 a 40 kg/m? corren un alto riesgo, y las
personas con un IMC superior a 40 kg / m 2 corren un riesgo muy alto por su obesidad.
Las personas en las categorias de mayor riesgo deberian recibir el tratamiento mas

agresivo (intervencion en el estilo de vida, terapia farmacologica, cirugia bariatrica).
También se puede dirigir el tratamiento por las etapas propuestas en el EOSS

(Edmonton Obesity Staging System), que abarca de forma integral varios puntos en lo

fisico, funcional o mental.
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ETAPA DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO EOSS

0 Identificar factores que contribuyen al exceso de peso. Orientacion
nutricional y actividad fisica para prevenir mayor incremento de peso.

1 Identificar contribuyentes para factores de riesgo. Intervencién mas intensa
en el estilo de vida, dieta y ejercicio, para prevenir mayor incremento de
peso. Monitoreo de factores de riesgo y estado de salud.

2 Iniciar tratamiento integral para la obesidad que incluya todas las opciones
de tratamiento conductual farmacolégico y quirargico. Monitoreo y
tratamiento de comorbilidades.

3 Tratamiento mas intenso para la obesidad que incluya todas las opciones
de tratamiento conductual, farmacoldgico y quirdrgico. Manejo agresivo de
las comorbilidades

4 Tratamiento agresivo de la obesidad que se considere viable. Medidas

paliativas incluyen manejo del dolor, terapia ocupacional y apoyo

psicosocial.

Actualmente la cirugia bariatrica estd indicada como opcion terapéutica bajo las

siguientes circunstancias (33):

e Adultos con un IMC = 40 kg/m?.

e Adultos con un IMC de 35.0 a 39.9 kg/m? con al menos una comorbilidad grave,

gue incluye: diabetes tipo 2, apnea obstructiva del suefio (AOS), hipertension,

hiperlipidemia, Sindrome de obesidad-hipoventilacion (SOH), Sindrome de

Pickwick (combinacién de AOS y SOH), hepatopatia grasa no alcohdlica,

esteatohepatitis no alcohdlica, pseudotumor cerebri, enfermedad por reflujo

gastroesofagico, asma, enfermedad de estasis venosa, incontinencia urinaria

severa, artritis debilitante, calidad de vida deteriorada.

Existen procedimientos restrictivos, malabsortivos y mixtos. Las técnicas restrictivas,

inducen la pérdida de peso al reducir el tamafio o la capacidad gastrica, limitando

drasticamente la ingesta de alimentos. Las malabsortivas son las que influyen sobre la

absorcion de los alimentos y presentan mas riesgo y complicaciones en el tiempo. Las

13



mixtas, o restrictivo-malabsortivas, reducen la capacidad gastrica, alteran la continuidad

gastrica normal e interrumpen la absorcion de los nutrientes y alimentos ingeridos.

El procedimiento mas utilizado en el mundo es el bypass gastrico en Y de Roux o
derivacién gastroyeyunal (BGYR), seguido de la manga gastrica (MG), realizados en su
mayoria por abordaje laparoscopico (10). En H. E. CMN Siglo XXI ademas de los

anteriores se realiza el bypass gastrico de una anastomosis (BAGUA).

La derivacién gastroyeyunal ( BGYR), es una técnica mixta, considerado como el
estandar de oro de la cirugia bariatrica, por la gran cantidad de informacion de sus
resultados clinicos. El procedimiento crea un reservorio gastrico de 30 ml de capacidad,
el cual se une a un segmento yeyunal proximal con una Y de Roux, saltandose
alrededor del 90% del estobmago, el duodeno y la mayor parte del yeyuno. El asa

alimentaria es de 50 a 100cm y el asa biliopancreética es de 15 a 50 cm.(11)

La manga gastrica es un procedimiento restrictivo, que se basa en la transformacién
del estbmago en un tubo con una capacidad aproximada de 100ml, eliminando dos
terceras partes del estdbmago. La ventaja principal es que no hay problemas de
absorcidn, pero la pérdida de peso es mas lenta, y existe mayor probabilidad de fugas

gastricas. (12)

El bypass géastrico de una anastomosis es un procedimiento mixto, consiste en un
reservorio gastrico similar al de la MG, pero con anastomosis latero-lateral entre el
reservorio y asa aferente que se suspende por 8 a 10 cm arriba de la anastomosis por
medio de un surjete continuo que fija el asa a la linea de grapas del reservorio, y con
fijacion final del vértice del asa al estbmago excluso. La longitud del asa bilipancreatica
es de entre 250 a 350 cm. Con pérdida de peso comparable al DGY, disminuyendo

tiempo quirargico y complicaciones como reflujo gastrointestinal (13).

Hasta ahora el tratamiento quirargico es el mas efectivo para lograr la pérdida de peso.
El estudio The Swedish Obese Subjects (SOS), un estudio prospectivo de intervencion
controlada, proporciona el seguimiento mas prolongado hasta el momento de pacientes
con obesidad con cirugia bariatrica (banda gastrica, manga gastrica, bypass gastrico)
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versus tratamiento convencional para bajar de peso. Después de 10 a 20 afios de
seguimiento, hubo reducciones en la morbilidad relacionada con la obesidad
(disminucion de las tasas de incidencia de diabetes, hipertension, dislipidemia) y la
mortalidad general ([HR] 0,71; IC del 95%: 0,54-0,92) en el grupo de cirugia bariatrica

en comparacion con el grupo de tratamiento convencional. (14)

EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE PERDIDA DE PESO

No existe un consenso en cuanto a la evaluacion del resultado de la cirugia bariatrica.
Se puede considerar que la cirugia bariatrica ha sido exitosa cuando se consigue una
pérdida del exceso de peso superior al 50% al afio de seguimiento (40).

Las formas méas comunes de valorar los resultados son:

El Sistema BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System) que toma en

cuenta el porcentaje de exceso de peso perdido.

%EPP Evaluacién del Resultado
275% Excelente

250-74% Bueno

225-49% Aceptable

<25% Fracaso

Los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos de Norteamérica sefialan tres
niveles de éxito:

1. Pérdida del 25% o mas del peso preoperatorio, 0

2. Pérdida del 50% o mas del exceso de peso, 0

3. Pérdida de peso del 50 % del peso ideal
En la actualidad se tiende a unir el resultado de descenso de peso con %EPP y mejoria
de comorbilidades, con la autoevaluacion del enfermo respecto a cOmo se siente

comparado con su calidad de vida antes de la cirugia (15).

El %EPP varia entre 46% y 81% para los pacientes a quienes se les realizo una MG en
comparacion con 59% a 94% para quienes se les realizé un BGYR (16). Los resultados
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de BAGUA, no son tan extensos como los anteriores procedimientos, pero estudios
reportan 88% de %EPP (a los 2 afios), y del 77y 70%, 6 y 12 afios postoperatorios. La

remision o la mejora de las comorbilidades se logré en la mayoria de los pacientes(13).

RECUPERACION DE PESO DESPUES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA
LA OBESIDAD

La recuperacion de peso tras la cirugia bariatrica es una de las complicaciones mas
importantes a largo plazo y esta relacionada con la reaparicion de comorbilidades,

especialmente DM2.(17)

Actualmente no existe una definicidbn consensada de la recuperacion de peso, existen
varias propuestas como recuperacion del 10% del peso nadir alcanzado tras la cirugia.
También se ha utilizado el aumento de al menos 10 kg del peso nadir, mayormente
utilizado en estudios de seguimiento MG, otros autores han propuesto recuperacion del
25% del peso perdido previamente. Otra definicién es el aumento >5 kg/m? de IMC

nadir(18). Para fines de este protocolo se utilizara la primera definicion.

La prevalencia de la recuperacion de peso posterior a cirugia bariatrica varia del 10 al
20%.(19) Esta variabilidad estd asociada con la falta de un consenso en la definicion,
asi como el tiempo de seguimiento de los pacientes. En términos generales entre mas
tiempo haya pasado desde la cirugia es mayor la prevalencia de la recuperacién de

peso.

Una de las ventajas de la cirugia bariatrica sobre la pérdida de peso a base de dieta
baja en calorias y actividad fisica, es que aparentemente los cambios hormonales
relacionados con la recuperacion de peso no se presentaban tras la pérdida de peso
producida por la cirugia bariatrica.(20). En los pacientes sometidos a dieta y actividad
fisica, la pérdida de peso se asocia con incremento en los niveles de ghrelina y el
polipéptido inhibidor gastrico, que incrementan el apetito; y con una disminucion en los
niveles de leptina, PYY, CCK, amilina, insulina, y GLP-1 que promueven la
saciedad(21). En cambio, en los pacientes posoperados de BGYR los niveles de
ghrelina son extremadamente bajos, mientras que el GLP-1 y PYY son
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elevados(20)(22). Lo que hace posible una mayor pérdida de peso.

Ademas, se ha reportado mediante estudios de resonancia magnética funcional, que
después de la pérdida de peso tras la realizacién de un BGYR, hay un cambio de la
capacidad de movilizar los circuitos neuronales implicados en el control ejecutivo,

particularmente para resistir los antojos relacionados con los alimentos(23)(24).

A pesar de las diferentes adaptaciones fisioldgicas que se producen en la cirugia
bariatrica, existe una recuperacién de peso en una proporcién de pacientes, que va
incrementandose conforme pasa el tiempo. Se han tratado de identificar algunos de los

factores predisponentes a esta recuperacion:

FACTORES DE ESTILO DE VIDA

Las recomendaciones postquirdrgicas para el cambio de estilo de vida incluyen una
mayor ingesta diaria de proteinas 45%, limitacion de azulcar (<5 g por porcién) y menos
del 35% de las calorias diarias de la grasa. Deben preferirse alimentos con bajo indice
glucémico y absorcién prolongada, como frutas y verduras, y el régimen alimenticio
debe incluir 4-6 comidas por dia.(25) La Asociacion Internacional para el Estudio de la
Obesidad recomienda una actividad intensa moderada de 60 a 90 minutos la mayoria

de los dias de la semana para prevenir la recuperacion de peso.(26)

Los aumentos en la ingesta caldrica probablemente contribuyen a la recuperacion del
peso, que a menudo comienza en el segundo afio postoperatorio. Esto se evidencio en
el estudio Swedish Obese Subjects (SOS) (27); donde se evidencié que conforme iban
transcurriendo los afos posterior a la cirugia iba incrementando el promedio de calorias

ingeridas, lo cual puede contribuir a la recuperacion de peso.

En un estudio de seguimiento a través de una encuesta a los pacientes posoperados
de cirugia bariatrica, Odom y colaboradores(28) encontraron que el incremento en el
impulso de ingerir alimentos (OR 5.10, 95% CI 1.83-14.29, p = 0.002) era uno de los
factores asociados a la recuperacion de peso.

17



La revision sistematica realizada por Karmali y colaboradores(29), encontré que una
dieta de pobre calidad, la seleccion inapropiada de alimentos, una falta de orientacion
nutricional, asi como la presencia de atracones son factores asociados con la

recuperacion de peso posquirurgica.

En una serie de 289 casos a los que se les realiz6 BGYR, se report6 que el 23% de los
pacientes no tuvieron adherencia al plan nutricional posquirdrgico y retomaron los
habitos alimenticios previos, lo que produjo una falla para perder peso, recuperacion de

peso o ambas(30).

El pastar (grazing), que consiste en episodios repetitivos de consumo de pequefias
cantidades de alimento durante un periodo prolongado, acompafiado de la sensacién
de pérdida del control; es una conducta de riesgo en los pacientes posoperados de

cirugia bariatrica, asociada a la recuperacion de peso(31).

La relacién entre la actividad fisica y la recuperacion de peso posterior a la cirugia
bariatrica no es muy clara. Se ha visto que del 24-29% posoperados son menos activos
gue antes de la cirugia(32). Sélo el 10-24% de los pacientes posoperados cumplen lo
recomendado de actividad fisica para llevar una vida saludable(25). En los ultimos afios,
la evaluacion del sedentarismo ha cobrado importancia. Algunos estudios han
establecido que los pacientes posoperados con obesidad severa, tienen mayor riesgo
de ser sedentarios(33). Ademas, se ha visto que los pacientes candidatos a cirugia

bariatrica pasan el 30% de su tiempo de sedentarismo mirando television(34).

FACTORES PSICOLOGICOS Y SALUD MENTAL

Los trastornos ansiosos, de personalidad o enfermedades psiquiatricas como depresion
o dependencia de sustancias, son una causa de pérdida de control y del autocuidado
gue pueden generar menor apego a los cambios de estilo de vida y generar
recuperaciéon de peso. (35) Dentro del protocolo pre quirlrgico se realizan evaluaciones
psicoldgicas prequirdrgicas para predecir el éxito de la pérdida de peso, aunque la
cantidad de estudios de la influencia después de la cirugia metabdlica en este tema son
pocos.
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Se ha identificado dos patrones de alimentacion anormales en pacientes con obesidad;
el primero trastorno de atracones que se define como el consumo de grandes
cantidades de alimentos durante un breve periodo cantidad de tiempo (dentro de
cualquier periodo de 2 horas) sin tener el control de este comportamiento. Y el sindrome
de alimentacién nocturna que se caracteriza por un retraso circadiano en el patrén de
alimentacion, definido por los principales criterios de hiperfagia vespertina (es decir, el
consumo de = 25% de la ingesta caldrica diaria total después de la cena) y / 0 = 2
ingestiones nocturnas por semana. (36) El trastorno de atracones se ha reportado en
15% de los candidatos para cirugia metabdlica y puede estar relacionado con menos
pérdida de peso o recuperacibn de peso dentro de los primeros 2 afios

postoperatorios.(37)

Otro desorden psicoldgico con mayor estudio es la depresion pre o post quirdrgica. El
seguimiento de 10 afos del estudio SOS mostré altas tasas de depresion tanto en los
grupos tratados quirirgicamente como en los tratados convencionalmente. Una revision
reciente de la literatura concluy6 que existe un apoyo consistente para una asociacion
entre los trastornos depresivos postoperatorios y una menor pérdida de peso en el
periodo postoperatorio. (38)

Se ha relacionado otras conductas como problemas de adaptacion, respuestas al
estrés, comer en respuesta a emociones negativas y estrés; y crisis personales como
el duelo y las enfermedades graves, pero la dificultad de su estudio radica en el criterio

de definicion no establecida. (39)

FACTOR HORMONAL/METABOLICO

Se ha reportado que el perfil de secrecidén de las hormonas gastrointestinales difiere
entre los pacientes con control de peso satisfactorio y los que tenian recuperacion de
peso. Después de un BGYR la secrecion temprana de GIP y GLP-1 después de la
estimulacion de la comida fue significativamente menor en pacientes con recuperacion
de peso en comparacion con aquellos que tuvieron una pérdida de peso exitosa. No se
observo diferencia entre los grupos en la concentracion de ghrelina después de la
estimulacién de la comida. (40)
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Otro de los cambios hormonales que llevan a la recuperacion de peso, es la
hipersecreciéon de GIP y GLP -1 que lleva a hipoglucemia reactiva, esto dificulta una
adherencia a la dieta ya que pueden estimular el apetito y dar como resultado un

comportamiento de comer entre comidas, y posterior recuperacion de peso. (41)

FACTOR QUIRURGICO

El tipo de procedimiento influye en los resultados posteriores, la banda gastrica se
menciona como procedimiento de mayor recuperacién de peso, seguido de la manga

gastrica (14).

Cada tipo de procedimiento bariatrico tiene su propio mecanismo potencial de falla
guirdrgica que puede conducir al aumento de peso. La dilataciéon de la bolsa, el aumento
del tamafio de la estoma y la fistula gastro-gastrica son causas reconocidas de

recuperacion de peso después de BGYR (42).

La fistula gastro-gastrica es una comunicacion entre la bolsa y el estbmago remanente,
gue permite que los alimentos pasen a través del estdbmago principal y el duodeno
reduciendo los efectos restrictivos y de malabsorcion de la BGYR. La desviacion a largo

plazo del transito de alimentos resulta en recuperacion de peso (43).

Se considera dilatacion de la bolsa si la bolsa mide> 6 cm de largo 0> 5 cm de ancho,
aunqgue su definiciébn es empirica las investigaciones en recuperacion de peso no son

concluyentes por la diferencia de resultados.(44)

La importancia de los factores quirdrgicos en la recuperacion de peso es que la
identificaciébn o confirmacion de estos pueden mejorar con un nuevo tratamiento
quirargico versus las intervenciones de estilo de vida. Se han propuesto varias
intervenciones quirdrgicas con eficacia variable para reducir la bolsa/estoma o
aumentar el efecto restrictivo/malabsortivo de BGYR en pacientes con recuperacion de
peso (45)
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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. La obesidad ademas de
asociarse a alteraciones metabdlicas como la diabetes mellitus, la hipertension,
dislipidemia, cardiopatia isquémica y esteatosis hepatica; se asocia a alteraciones
mecanicas como el sindrome de apnea del suefio y una mayor prevalencia de

trastornos psiquiatricos como la depresion y la ansiedad.

Hasta el momento el tratamiento mas efectivo para el manejo de la obesidad, sobre
todo grado Il y grado lll, es el tratamiento quirdrgico. Las diferentes modalidades de
cirugia bariatrica han demostrado éxito en la disminucion de peso y en la reversion o
mejor control de las comorbilidades asociadas a la obesidad. Sin embargo, uno de los
problemas es la recuperacion de peso posterior a la cirugia, que se ha reportado entre
el 12-20% en los primeros afios de seguimiento. Esta recuperacion de peso, también
se ha asociado con una desmejoria en el control de las comorbilidades. Se han descrito
algunos factores relacionados con la recuperacion de peso, siendo los mas consistentes
en la literatura el desapego a la orientacion nutricional y falta de ejercicio, sin embargo,
otros factores como el porcentaje de exceso perdido pre y posquirlrgico, la escolaridad

de los pacientes o las comorbilidades prequirargicas tienen resultados controversiales.

JUSTIFICACION

Este estudio nos sirvidé para establecer la frecuencia de la recuperacion de peso en los

pacientes con cirugia bariatrica en nuestra poblacion de pacientes.

Ademas, el conocer los factores asociados con la recuperacion de peso tras la cirugia
metabdlica en nuestra poblacién de pacientes, nos ayudod a identificar aquellos factores
importantes a los que se les debe proporcionar mayor atencion en el prequirdrgico y
identificd pacientes de riesgo de recuperacion de peso, con tal de llevar a cabo medidas

preventivas y tener una vigilancia mas estrecha.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

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

1. ¢Cual es la frecuencia de recuperacion de peso a partir del segundo afio de
seguimiento posquirdrgico?

2. ¢Existe una asociacion entre el la cantidad de calorias y la composicion de
la dieta reportada y la recuperacién de peso a partir del segundo afio de
seguimiento posquirdrgico?

3. ¢Existe una asociacion entre el porcentaje de exceso de peso perdido antes
de la cirugia y la recuperacién de peso a partir del segundo afio de seguimiento
posquirdrgico?

4. ¢Existe una asociacion entre el porcentaje de exceso de peso perdido
posquirurgico en el primer afio y la recuperacion de peso a partir del segundo
afio de seguimiento posquirdrgico?

5. ¢Existe una asociacion entre el tipo de cirugiay la recuperacion de peso a partir

del segundo afio de seguimiento posquirargico?

HIPOTESIS

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

1. El 15% de ellos presentaran una recuperacion de peso a partir del segundo afio
de seguimiento posquirurgico.

2. Una mayor cantidad de calorias y una mayor proporcién de carbohidratos en la
dieta referida estara asociado a la recuperacién de peso a partir del segundo
afio de seguimiento posquirdrgico.

3. Un porcentaje menor al 10% de exceso de peso perdido antes de la cirugia
estard asociado con la recuperacion de peso a partir del segundo afo de

seguimiento posquirurgico.
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4. Un porcentaje mayor de 50% de exceso de peso perdido posquirdrgico se
asociara negativamente con la recuperacion de peso a partir del segundo afio
de seguimiento posquirdrgico.

5. La manga gastrica estard asociada con una mayor recuperacion de peso a partir

del segundo afio de seguimiento posquirargico.

OBJETIVOS

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

1. Determinar la frecuencia de pacientes que recuperaron peso a partir del segundo
afio de seguimiento posquirargico.

2. Determinar la cantidad de calorias y la composicion de la dieta en términos de
carbohidratos, lipidos y proteinas y compararlo entre aquellos que reganaron
peso y los que no a partir de segundo afio de seguimiento posquirargico.

3. Determinar el porcentaje de exceso de peso perdido antes de la cirugia y
compararlo entre aquellos que reganaron peso y los que no a partir de segundo
afio de seguimiento posquirargico.

4. Determinar el porcentaje de exceso de peso perdido posterior a la cirugia y
comprarlo entre aquellos que reganaron peso y los que no a partir del segundo
afio de seguimiento posquirargico.

5. Comparar el tipo de cirugia entre aquellos que reganaron peso y los que no a

partir del segundo afio de seguimiento posquirargico.
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DISENO

e Por la maniobra del investigador: observacional.
e Por el niumero de mediciones: longitudinal
e Por la recoleccion de datos: retrolectivo

e Por la direccién: efecto -causa

METODOS

Poblacién blanco v lugar de estudio

Pacientes mayores de 18 afios operados de cirugia bariatrica en el HECMN SXXIy en
seguimiento por la Clinica de obesidad del mismo hospital, que hayan logrado perder

el 50% del exceso de peso en el primer afio después de haber sido operados.

Elegibilidad de los pacientes

Criterios de Inclusion:

e Hombres o mujeres mayores de 18 afios.

e PO de cirugia metabdlica (BGYR/Manga Géstrica/BAGUA) en este hospital.

e Que hayan alcanzado una disminucion >50% del exceso de peso pre quirirgico en
el primer afio posterior a la cirugia

e Seguimiento de al menos 2 afios posterior a la cirugia.

¢ 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 posquirargico.

e Haber recibido un segundo tratamiento de cirugia bariatrica.
Criterios de eliminacion:

e Retirar consentimiento informado.

¢ Informacion incompleta en el expediente.
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MUESTREO
Tipo de muestreo: no probabilistico de casos consecutivos de enero de 2010-
diciembre del 2017.

CALCULO DEL PODER ESTADISTICO

Se realizé célculo del poder estadistico por comparacion de medias,
considerando el % de exceso de peso perdido al afio de haberse realizado la cirugia.
Considerando las medias y desviaciones estandar de los pacientes que recuperaron

peso y los que tuvieron una pérdida de peso sostenida:

a=0.05

M1=68

p2= 88

s1=10.8

s2=17

Tamafio de muestra 1: 98

Tamafo de muestra 2: 6

Se estimo6 un poder (B) de: 0.91
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DEFINICION DE VARIABLES

Variable

Tipo de

Variable

Definicion
conceptual

Variables independientes

Definicion
operacional

Escala de
Medicién

Promedio de kcal | Cuantitativa | Promedio de la Promedio de las Kcal
continua cantidad de kcal calorias reportadas
consumidas en el en el recordatorio
afio de 24h, registrado
correspondiente en cada una de las
del posoperatorio. | citas de nutricién
durante el afio
correspondiente.
Promedio g de Cuantitativa | Promedio de la Promediode losg | g
Proteinas continua cantidad de g de de proteina
proteina reportados en el
consumidas en el recordatorio de
afio 24h, registrado en
correspondiente cada una de las
del posoperatorio citas de nutricion
durante el afio
correspondiente.
Promedio de g Cuantitativa | Promedio de la Promedio de los g g
de Carbohidratos | continua cantidad de g de de carbohidratos
carbohidratos reportados en el
consumidas en el recordatorio de
afo 24h, registrado en
correspondiente cada una de las
del posoperatorio citas de nutricion
durante el afio
correspondiente.
Promedio de g Cuantitativa | Promedio de la Promediode losg | g
de Lipidos continua cantidad de g de de lipidos
lipidos consumidas | reportados en el
en el afio recordatorio de
correspondiente 24h, registrado en
del posoperatorio cada una de las
citas de nutricion
durante el afio
correspondiente.
% Exceso de Cuantitativa | Porcentaje de %EPP PreQx: %
peso perdido Continua exceso de peso (Peso inicial —
antes de la perdido antes de la | Peso PQx)/(Peso
cirugia cirugia. inicial-Peso ideal)
*100
% Exceso de Cuantitativa | Porcentaje de % EPP PosQx = %
peso perdido continua exceso de peso (peso PreQx-Peso
posquirdrgico perdido después 1 afio posQx)/ peso
de la cirugia el PreQx- Peso ideal)
primer afo
Tipo de cirugia Cualitativa Tipo de cirugia Tipo de 1: BGYR
Politémica realizado a cada procedimiento 2: BAGUA
paciente quirargico 3: Manga
registrado en la gastrica

hoja quirdrgica
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Variable dependiente

Recuperacion de | Cualitativa Incremento en el Incremento del 1: Si
peso Dicotomica | peso posterior a 10% del peso 0: No
haber alcanzado minimo alcanzado
una cirugia durante el primer
exitosa, definida afo posterior a la
como disminucion | cirugia.
del 50% del
exceso de peso.
Variables descriptoras
Edad Cuantitativa | Cantidad de afios Para fines de este | Afios
continua cumplidos a la estudio pacientes
fecha de entre 18 y 65 afios
aplicacién del
estudio
Género Cualitativa Combinacién y Para fines de este 1Masculino
dicotémica mezcla de rasgos estudio los 2Femenino
genéticos a pacientes se
menudo dando por | clasifican e ambos
resultado la Sexos
especializacion de
organismos en
variedades
femenino y
masculino
Escolaridad Cualitativa Periodo de tiempo | Ultimo grado de 0 Analfabeto
Politomica durante el que se estudios 1 Primaria
asiste a un centro 2 Secundaria
de ensefanza 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
Politémica persona segun el registrado en 2 Soltero,
registro civil en historia clinica 3Divorciado,
funcion de si tiene 4Unioén libre,
0 no parejay su 5Viudo
situacion legal
respecto a esto
Talla Cuantitativa | Altura de una Medida de una m
continua persona desde los | persona de los pies
pies a la cabeza a la cabeza
Peso inicial Cuantitativa | Fuerza que ejerce | Calcula el peso Kilogramos
continua un cuerpo sobre el | total en kilogramos

punto en que se
encuentra
apoyado

de los pacientes al
inicio de la primera
evaluacion
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PROCEDIMIENTOS GENERALES

1) De los pacientes citados a la clinica de Obesidad (seguimiento) se identificaron
aquellos que ya hayan sido operados.

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

3) Al concluir la consulta, en privado, se invitd a los pacientes a participar en el
estudio, con su autorizacion para poder obtener datos de su expediente clinico
y expediente de nutricion.

4) Se obtuvieron los datos del expediente clinico y expediente de nutricion para
llenar la base de datos (Anexo 1).

5) Se realizé andlisis de los datos obtenidos y reporte de resultados.

ANALISIS DE RESULTADOS:

1) Andlisis exploratorio: posterior a vaciamiento de los datos se realiz6 andlisis
general de las variables de estudio, de datos faltantes y datos incorrectos.

2) Andlisis descriptivo: para las variables cualitativas se determino las frecuencias
absolutas y proporciones. Para las variables cuantitativas se estimaré medidas
de tendencia central y de dispersion (media y desviacion estdndar o mediana y
rangos intercuartilicos 25-75) de acuerdo a su distribucion, determinada
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

3) Anadlisis de asociaciones: Para determinar la asociacién entre la recuperacion de
peso y las variables propuestas se utilizé Chi cuadrada para las variables
cualitativas y T Student o U de Mann Whitney para las variables cuantitativas de
acuerdo a su distribucion.

4) Andlisis multivariado: se llevdé a cabo una regresion logistica incluyendo las
variables que hayan sido significativas en el andlisis bivariado o aquellas que

nos parezcan clinicamente importantes.

ASPECTOS ETICOS

El estudio se apeg6 a lineamientos establecidos en la Declaracion mundial de Helsinki

y en el reglamento de la Ley general de salud en materia de investigacion 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 considera como investigacion sin riesgo.

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

Confidencialidad: los datos recabados en este estudio se manejaran por medio de clave

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

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

requiere de la obtencién de consentimiento informado para le revision del expediente
de los pacientes (anexo 2).

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

FINANCIAMIENTO

Este estudio no requirié de financiamiento.
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RESULTADOS

De un total de 368 pacientes con obesidad severa operados de enero del 2010 a
diciembre 2017, 160 no alcanzaron el seguimiento a 2 afios, 62 dejaron de acudir a la
clinica de Obesidad y de ellos 26 no alcanzaron a perder 50% del exceso de peso al

afio de la cirugia. Figura. 1

- R

No alcanzaron seguimiento > 2 afios:

152
B (" Cirugia doble: 16 h
Embarazo: 1
Registro de 368 pacientes con e / ' - .
Cirug\'a Bariatrica de enero de 2010 a Perdieron seguwmwgnto 0 No se encontro
diciembre 2017 s ~ expediente : 69

No alcanzaron a perder 50% del exceso
de peso al afio de la cirugia: 26

Alcanzaron seguimiento > 2 afos:
216

Pacientes se incluyeron al protocolo:
104

Figura 1. Pacientes incluidos al protocolo

Se incluyeron un total de 104 pacientes, con una edad promedio de 48+ 9 afos, 85
(81.5%) eran mujeres. Noventa y siete (93%) de ellos originarios y residentes de la
Ciudad de México; mas de la mitad (52%) con un nivel de escolaridad de al menos
preparatoria o carrera técnicay 70 (67%) casados o en union libre. El 35% de los

pacientes reportaron un trabajo no remunerado (ama de casa) (Tablal).

En la evaluacion previa a la cirugia se encontro que 59 (57%) pacientes tenian alguna
alteracién en el metabolismo de los carbohidratos; el 31% con glucosa alterada en
ayuno y el 26% con diagnéstico de diabetes mellitus. El diagndstico de hipertension
arterial sistémica estaba presente en 59 (57%) pacientes y de dislipidemia en 30 (29%).
Unicamente 5 (5%) contaban con el diagndstico de cardiopatia isquémica y s6lo 2 (2%)
pacientes tenian el antecedente de trombosis venosa. La presencia de comorbilidades
mecanicas asociadas a obesidad como sindrome de apnea-hipopnea del suefio
(SAHOS) y de osteoartrosis en articulaciones de carga se presentd en el 27 y 21%
respectivamente. El diagnostico de depresion o ansiedad, se reportd en 15 (14%)

pacientes (Tablal).
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La mediana del peso de los pacientes al ingresar a la clinica (peso inicial) fue de 123.5
(109-133) kg y la mediana de porcentaje de exceso de peso perdido (YoEPP) previo a
la cirugia fue de 7 (0-12) %, lo que resulté en una mediana de peso pre quirtgico de
119 (104-128.5 kg). Soélo 36 (35%) de los pacientes lograron perder mas del 10% del

exceso de peso previo a la cirugia (Tablal).

Se llevaron a cabo 3 tipos de procedimiento quirdrgico; Bypass gastrico en Y de Roux
(BGYR) en 39 (38%) pacientes, Bypass gastrico de una sola anastomosis (BAGUA) en
52 (49%) pacientes y manga gastrica en 13 (13%) de los pacientes (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion evaluada (n=104) |

Edad (afios) 48+ 9
Mujeres 85 (81.5%)
Peso maximo (kg) 133 (117-142)
Peso inicial (kg) 123.5 (109-133)
Peso pre quirdrgico (kg) 119 (104-128.5)
%EPP Pre quirurgico 7 (0-12)
10% EPP pre quirargico 46 (35%)
Residente de Ciudad de México 121 (93%)
Escolaridad:

Primaria 18(17%)
Secundaria 32 (31%)
Preparatoria 27 (26%)
Licenciatura 23 (22%)
Posgrado 4 (4%)
Ocupacion:

Trabajo no remunerado (Ama de casa) 36 (35%)
Estado civil:

Casado 65 (62%)
Soltero 31 (30%)
Divorciado 2 (2%)
Unién libre 5 (5%)
Viudo 1(1%)
Alteracién en metabolica

GAA 32 (31%)
DM2 27 (26%)
Antecedentes Patoldgicos Personales

Hipertension arterial sistémica 59 (57%)
Dislipidemia 30 (29%)
Hipotiroidismo 29 (28%)
Infarto agudo de miocardio 5 (5%)
Trombosis 2 (2%)
SAHOS 28 (27%)
Osteoartrosis 22 (21%)
Abdominal 53 (51%)
Depresion o Ansiedad 15 (14%)
Tipo de Cirugia

BGYR 39 (38%)
BAGUA 52 (49%)
Manga gastrica 13 (13%)
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RECUPERACION DE PESO POSTERIOR A CIRUGIA BARIATRICA

Durante el segundo afio posterior a la cirugia bariatrica, 6 (6%) pacientes recuperaron
mas del 10% del peso al que habian llegado tras el primer afio de cirugia; el tercer afio
10 (13%) pacientes se clasificaron como con recuperacion de peso; para el cuarto afio
de seguimiento 12 (26%) pacientes y para el quinto afio posquirdrgico 7 (23%) de los

pacientes habian recuperado peso.

Los pacientes del grupo recuperacion de peso fueron incrementando su mediana de
peso con cada afio subsecuente, separandose de la media de peso del grupo con

pérdida de peso sostenido (Gréfico 2).

Grafico 2. Cambio de las medianas de peso del grupo con
recuperacion de peso y del grupo con pérdida de peso
sostenida.
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Durante los primeros 3 afios posquirdrgicos no hubo ninguna diferencia entre las
caracteristicas generales ( edad, género, escolaridad, trabajo remunerado, convivencia
en pareja), la presencia de comorbilidades ( alteraciones en el metabolismo de la
glucosa, HAS, dilipidemia, hipotiroidismo, cardiopatia isquémica, trombosis, SAHOS,

osteoartrosis), los parametros antropométricos prequirirgicos ( peso inicial, peso
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prequirdrgico, porcentaje de exceso de peso perdido antes de la cirugia) o el tipo de
cirugia realizada ente los dos grupos ( Tabla 4-5). Tampoco hubo diferencia en los
minutos de actividad fisica realizados a la semana posterior a la cirugia, la presencia
de sintomas gastrointestinales, la cantidad de calorias reportadas en el recordatorio de
24h o los gramos de carbohidratos, lipidos o grasas reportados (Tablas 4-5). Sélo se
reporté diferencia en los gramos de carbohidratos referidos, siendo mayor en el grupo
con pérdida de peso sostenido al afio 3 posquirdrgico (1279 vs 104g, p=0-02 Tabla 4);
sin embargo, esa diferencia no se encontrd en ninguno de los otros afios posquirdrgicos

evaluados.
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Tabla 4. Comparacion entre el grupo con pérdida de peso sosteniday el grupo con recuperacion

de peso a los 2 afios de la Cirugia. (n= 104)

Pérdida de peso sostenida Recuperacién de peso p (Fisher)
(n=98) (n=6)
Edad (afios) 47+9 45+ 8 0.73
Mujeres 79 (81%) 6 (100%) 0.58
Escolaridad prepa o mas 51 (52%) 4 (67%) 0.68
Ser ama de casa 31(33%) 2 (33%) 1.0
Tener pareja 64 (65%) 3 (50%) 0.66
Comorbilidades
Alteracién en metabdlica 53 (54%) 4 (68%) 0.68
de glucosa
Antecedentes Patoldgicos Personales
HAS 50 (51%) 4 (68%) 0.68
Dislipidemia 27 (28%) 1 (17%) 1.0
Hipotiroidismo 24 (24.5%) 3 (50%) 0.17
IAM 5 (5%) 0 (0%) 1.0
Trombosis 3 (3%) 0 (0%) 1.0
SAHOS 28 (29%) 0 (0%) 0.18
Osteoartrosis 19 (19%) 0 (0%) 0.58
Cirugia abdominal 45 (46%) 3 (50%) 1.0
Depresion o ansiedad 10 (10%) 1 (17%) 0.49
FACTORES PREQUIRURGICOS
Peso méaximo (kg) 130 (117-140) 126 (110-139.5) 0.60
Peso inicial (kg) 120 (109-133 117 (106-130) 0.61
IMC inicial (kg/m?) 48 (43-53) 44 (41-52) 0.30
Peso Pre quirudrgico (kg) 117 (104-127) 116 (98-120) 0.47
% EPP pre quirlrgico 3 (0-12) 8 (2-20) 0.26
Perdida peso 10% pre 34 (35%) 3 (50%) 0.66
quirdrgico
Tipo Cirugia:
BGYR 35 (36%) 1 (16%) 0.55
BAGUA 55 (56%) 4 (67%)
Manga 8 (8%) 1 (16%)
% EPP en el primer afio 66 (61-75) 90 (75-90) 0.006
posquirdrgico
ACTIVIDAD FISICA, SINTOMAS GI ALIMENTACION POSTERIOR A LA CIRUGIA
Actividad fisica 150 min/s | 34 (38%) 0 (0%) 0.29
Sintomas 7 (7%) 0 (0%) 1.0
Gastrointestinales
Actividad fisica 2° afio 90 (0-217) 45 (0-97) 0.38
Ingesta (kcal) 22 afio 1078 (857-1235) 857 (334-857) 0.14
(n=73)
Proteinas (g) 22 afio 55 (45-67) 49 (20-49) 0.20
(n=73)
Lipidos (g) 22 afio 32 (22-42) 21 (4-21) 0.06
(n=73)
Carbohidratos (g) 22 afio 127.5 (101-162) 116 (23-116) 0.93

(n=73)
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Tabla 5. Comparacion entre el grupo con pérdida de peso sosteniday el grupo con recuperacion

de peso a los 3 afios de la Cirugia. (n= 75)

Pérdida de peso sostenida Recuperacion de peso p
(n=65) (n=10)
Edad (afios) 48+9 46 +8 0.56
Mujeres 55 (85%) 9 (90%) 1.0
Escolaridad prepa o mas 34 (52%) 3 (30%) 0.30
Ser ama de casa 24 (37.5%) 4 (40%) 1.0
Tener pareja 39 (60%) 7 (70%) 0.73
Tabaquismo actual 2 (3%) 0 (0%) 1.0
Comorbilidades
Alteraciones Patoldgicas Personales
Alteracion en 32 (49%) 8 (20%) 0.09
metabolismo de glucosa
HAS 34 (52%) 5 (50%) 1.0
Dislipidemia 18 (28%) 2 (20%) 1.0
Hipotiroidismo 15 (23%) 3 (30%) 0.69
IAM 2 (3%) 0 (0%) 1.0
Trombosis 2 (3%) 0 (0%) 1.0
SAHOS 15 (23%) 3 (30%) 0.69
Osteoartrosis 14 (21%) 1 (10%) 0.67
Depresion o ansiedad 10 (10%) 1 (9%) 0.49
Numero comorbilidades 2 (1-3) 2(1-2) 0.68
FACTORES PREQUIRURGICOS
Peso maximo (kg) 130 (117-139) 134 (119-149) 0.30
Peso inicial (kg) 119 (105-132) 117 (113-122) 0.73
IMC inicial (kg/m?) 48 (43-53) 45 (43-50) 0.21
Peso Pre quirudrgico (kg) 115 (104-126) 116 (102-118) 0.51
EPP pre quirdrgico 3 (0-12) 2 (0-20) 0.86
Perdida peso 10% pre 20 (31%) 4 (40%) 0.71
quirdrgico
Tipo de Cirugia
BGYR 20 (31%) 4 (40%) 0.78
BAGUA 40 (61.5%) 5 (50%)
Manga 5 (8%) 1 (10%)
% EPP en el primer afio 67(63-76) 70 (60-91) 0.67
posquirargico
Actividad fisica 150 min/s | 22 (39%) 3 (37.5%) 1.0
Sintomas 2 (3%) 0 (0%) 1.0
Gastrointestinales
Actividad fisica 90 (0-235) 0 (0-375) 0.93
Ingesta (kcal) 1112 (828-1380) 866 (687-1131) 0.16
Proteinas (g) 57 (41-73) 48 (41-73) 0.79
Lipidos (g) 32 (24-43) 26 (16-42) 0.30
Carbohidratos (g) 127 (99-191) 104 (81-111) 0.02

Al comparar al grupo con pérdida de peso sostenida y el grupo con recuperacion de
peso a los 4 afios de haber sido operados, se encontrd que aquellos que recuperaron

peso tuvieron un mayor porcentaje de exceso de peso perdido previo a la cirugia (12%
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vs 2%, p= 0.01 Tabla 6). Lo cual se repitié al hacer la comparacién a los 5 afios pos
quirdrgicos (14% vs 3%, p=0.007 Tabla 7).

Tabla 6. Comparacion entre el grupo con pérdida de peso sosteniday el grupo con

recuperacion de peso a los 4 afios de la Cirugia. (n= 46)

Pérdida de peso sostenida Recuperacion de peso

(n=34) (n=12)
Edad (afios) 49 +7 49 +12 0.90
Mujeres 28 (82%) 10 (83%) 1.0
Escolaridad prepa o mas 20 (59%) 3 (25%) 0.09
Ser ama de casa 13 (38%) 6 (50%) 0.51
Tener pareja 19 (56%) 8 (67%) 0.73
Antecedentes Patoldgicos Personales
Alteracién en metabdlica 20 (59%) 4 (33%) 0.18
de glucosa
HAS 23 (68%) 5 (42%) 0.17
Dislipidemia 12 (35%) (3 (25%) 0.72
Hipotiroidismo 8 (23.5%) 4 (33%) 0.70
SAHOS 10 (29%) 2 (17%) 0.47
Osteoartrosis 6 (18%) 1 (8%) 0.65
Depresién o ansiedad 3 (9%) 1 (8%) 1
Namero comorbilidades 1(1-2) 2 (1-3) 0.10
Factores Pre quirdrgicos
Peso maximo (kg) 130 (118-136) 135 (119-156) 0.30
Peso inicial (kg) 119 (108-132) 125 (106-135) 0.51
IMC inicial (kg/m?) 48 (43-53) 48 (44-52) 1.0
Peso Pre quirdrgico (kg) 116 (106-128) 117 (98-126) 0.57
EPP Pre quirdrgico 2 (0-12) 12 (5-25) 0.01
Perdida peso 10% pre 10 (29%) 7 (58%) 0.09
quirdrgico
Tipo de Cirugia
BGYR 11 (32%) 4 (33%) 0.56
BAGUA 20 (59%) 8 (67%)
Manga 3 (9%) 0 (0%)
% EPP en el primer afio 68 (72-75) 67 (61-86) 0.58
posquirargico
Actividad Fisica, Sintomas Gastrointestinales y Alimentacién posterior a la cirugia
Actividad fisica 150 min/s | 10 (33%) 4 (44%) 0.69
Sintomas 4 (12%) 0 (0%) 0.55
Gastrointestinales
Actividad fisica 1a 105 (0-180) 100 (0-330) 0.46
Ingesta (kcal) 961 (700-1423) 1203 (842-1539) 0.39
Proteinas (g) 43 (33-71) 61 (46-78) 0.15
Lipidos (g) 23 (16-43) 30 (25-38) 0.47
(n=73)
Carbohidratos (g) 123 (88-189) 144 (90-250) 0.50
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Tabla 7. Comparacion entre el grupo con pérdida de peso sosteniday el grupo con

recuperacion de peso a los 5 afios de la Cirugia. (n= 30)

Pérdida sostenida de peso Recuperacion de peso p
(n=23) (n=7)
Edad (afios) 50+7 50 + 13 0.98
Mujeres 20 (87%) 5 (71%) 0.56
Escolaridad prepa o mas 12 (52%) 3 (43%) 1.0
Ser ama de casa 10 (43%) 3 (43%) 1.0
Tener pareja 15 (65%) 4 (57%) 1.0
Antecedentes Patoldgicos Personales
Alteracion en metabdlica 15 (65%) 2 (29%) 0.19
de glucosa
HAS 19 (83%) 4 (57%) 0.30
Dislipidemia 7 (30%) 4 (57%) 0.37
Hipotiroidismo 4 (77%) 7 (23%) 0.60
IAM 1 (4%) 0 (0%) 1.0
SAHOS 9 (39%) 2 (29%) 1.0
Osteoartrosis 6 (26%) 0 (0%) 0.29
Depresion o ansiedad 3 (13%) 1(14%) 1.0
Numero comorbilidades 1(1-2) 2(1-3) 0.31
Factores Pre quirdrgicos
Peso maximo (kg) 132 (122-142) 137 (127-1669 0.38
Peso inicial (kg) 123 (111-132) 134 (127-160) 0.11
IMC inicial (kg/m?) 49 (45-53) 50 (47-54) 0.70
Peso Pre quirdrgico (kg) 117 (110-130) 125 (103-147) 0.63
EPP Pre quirargico 3(0-12) 14 (11-27) 0.007
Perdida peso 10% pre 7 (30%) 6 (86%) 0.02
quirdrgico
Tipo de Cirugia
BGYR 6 (26%) 1 (14%) 0.77
BAGUA 15 (65%) 20 (67%)
Manga 2 (9%) 3 (10%)
%EPP en el primer afio 70 (60-76) 64 (57-89) 0.66
posquirdrgico
Actividad Fisica, Sintomas Gl y Alimentacion posterior a la cirugia
Actividad fisica 150 min/s | 5 (25%) 0 (0%) 0.54
Sintomas 1 (5%) 0 (0%) 1.0
Gastrointestinales
Actividad fisica 12 afio 0 (0-197) 45 (0-112) 0.79
Ingesta (kcal) 1162 (829-1469) 1235 (705-1381) 1.0
Proteinas (g) 57 (46-70) 58 (33-78) 1.0
Lipidos (g) 45 (30-53) 33 (21-40) 0.13
Carbohidratos (g) 140 (109-166) 166 (94-183) 0.48
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DISCUSION

Hasta el momento no existe una definicion unificada de la recuperacion de peso, cada
uno de los grupos de trabajo ha establecido su propia definicion y por lo tanto los
resultados son variables. En este estudio se reporté que al segundo afio posterior a la
cirugia, 6% de los pacientes presentaban una recuperacion de peso mayor al 10% de
su peso nadir, al compararlo con el estudio de da Silva et al.(48), Unico estudio que
establece el mismo criterio para recuperacion de peso y se evalla a 2 afos,
encontramos que nuestro grupo reporté una proporcién mucho menor a la reportada
por ellos de 23.7%. Los estudios que establecieron un criterio de ganancia de 15% de
su peso nadir a los 2 afios posquirdrgicos también encontraron prevalencias mas
elevadas, del 10-28% (28)(49)(50).

Lo mismo sucedio6 con los siguientes afios posteriores a cirugia evaluados. Este estudio
reporté que un 13% de los pacientes habian recuperado peso al tercer afio, 26% de los
pacientes al cuarto afio y 23% de los pacientes al quinto afio posquirdrgico. Lo
reportado en la literatura en estudios con seguimiento a largo plazo oscila entre 17-41%

a los 10 afios de seguimiento (51).

Es probable que las menores proporciones de recuperacion de peso reportadas en este
estudio, estén asociadas al alto porcentaje de pacientes perdidos en el seguimiento
posquirargico en este centro, de aproximadamente 30%. También es necesario
considerar que esta variacion puede ser consecuencia de los tipos de cirugia evaluados

en cada uno de los estudios (29).

Una de las observaciones que es consistente en este y otros estudios es que el
porcentaje de pacientes con recuperacion de peso se va incrementando conforme pasa
el tiempo (51,52).

Las variables investigadas en este estudio como probables factores asociados a la
recuperaciéon de peso fueron, la cantidad de calorias en la dieta y la composicién de la
misma, % de exceso de peso perdido antes de la cirugia, el % de exceso de peso
perdido en el primer afio posquirargico y el tipo de cirugia.
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No se encontr6 que la cantidad de calorias ingeridas reportadas en el recordatorio de
24h fuera un factor asociado a la recuperacién de peso en ningin momento de los 5
afios de seguimiento. El Gnico estudio en comparar el consumo de calorias entre ambos
grupos fue el de Horta Freire y colaboradores (53), sus resultados contrastan con los
nuestros ya que se encontré que los pacientes con recuperacion de peso consumian

mayor cantidad de calorias (1264 kcal vs 1008 kcal, p>0.01).

En cuanto a la composicion de la dieta, inicamente se encontré que a los 3 afios de
seguimiento habia una diferencia en los gramos de carbohidratos reportados en el
recordatorio de 24h; contrariamente a lo esperado, el grupo con recuperacion de peso
tuvo una mediana menor de g de carbohidratos reportados en comparacion con el grupo
con pérdida sostenida de peso (104 g vs 127g, p 0.02). No hubo una diferencia
estadisticamente significativa en relacion a los gramos de carbohidratos, lipidos o
proteinas, reportados en el resto de los afios de seguimiento. Esta Ultima observacion

concuerda con lo reportado por Horta Freire et al. (53).

Varios de los estudios, sOlo evaluaron si habia asistencia a las citas de orientacion
nutricional, encontrando resultados discordantes. Algunos estudios reportaron que
existia una diferencia estadisticamente significativa entre la proporcion de pacientes
gue acudieron a sus consultas de orientacion nutricional, siendo mayor la proporcién en
el grupo no recuperd peso (49,53); sin embargo, también hay estudios que no

encontraron esta asociacion (46,51).

Odom y colaboradores(28), se enfocaron en el estudio de la conducta alimentaria,
encontrando que el aumento en los impulsos de comer, estaba asociado con

recuperacion de peso posquirargico.

Con respecto al % de exceso de peso perdido previo a la cirugia, no se encontré una
diferencia estadisticamente significativa en los primeros 3 afios de seguimiento; no
obstante, en el cuarto y quinto afio si se encontrd; llamando la atencion que el grupo
con recuperacion de peso tuvo un mayor % de exceso de peso perdido previo a la
cirugia. Este mismo hallazgo fue reportado por da Silva (46) y colaboradores, sin
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embargo en su estudio no resultdé una diferencia estadisticamente significativa. Es
importante considerar que esta variable fue significativa hasta el cuarto y quinto afio de
seguimiento, donde habia una mayor cantidad de pacientes en el grupo de recuperacién
de peso. Es dificil explicar por qué los pacientes con recuperacion de peso
posquirdrgica tuvieron un %EPP prequirdrgico mayor; se consideré que habia un menor
apego a la orientacion nutricional en el posquirargico que en el prequirdrgico, sin

embargo, se ha reporta una mayor proporcion de apego en el posquirtrgico (54).

Se encontré en este estudio que un mayor % de peso perdido en el primer afio
posquirargico estaba asociado con la recuperacion de peso a los 2 afios de seguimiento
posquirdrgico, sin embargo esta asociacion perdié significancia a partir del tercer afio
de seguimiento. No hay estudios previos que hayan evaluado previamente esta

variable.

En cuanto al tipo de cirugia como factor asociado a la recuperacién de peso, no se
encontré diferencia estadisticamente significativa entre los grupos. En la mayoria de los
estudios se evalla un solo tipo de procedimiento quirdrgico y no establecen una
comparaciéon. Se ha visto que tanto en la manga gastrica como el BGYR, pueden
producirse alteraciones posquirargicas con el paso del tiempo que limitan el

componente restrictivo, lo que promueve una recuperacion de peso (55,56).

Se analizaron varios otros factores, no se encontré una diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a la edad y el género, lo cual concuerda con lo reportado en el
resto de la literatura (28,46,51-53). El maximo grado escolar de los pacientes, asi como
el estado civil y ser desempleado o0 no, tampoco resultaron ser factores asociados a la
recuperacion de peso; los estudios que evaluaron estas variables, tampoco encontraron

una diferencia estadisticamente significativa (46,49).

La presencia de comorbilidades como alteracion en el metabolismo de los
carbohidratos, hipertensién, HAS, dislipidemia, hipotiroidismo, enfermedad
cardiovascular, apnea del suefio, osteoartrosis o antecedente de depresion o ansiedad,
tampoco se encontraron asociados a la recuperacion de peso. Lo que esta en sintonia

con otros estudios que tampoco encontraron asociacion con comorbilidades (28,52).
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Sin embargo, existen varios estudios que han asociado la presencia de trastornos
psiquiatricos como la depresion, ansiedad, problemas de autoestima, asi como
trastornos de la alimentacion con la recuperacion de peso posquirlrgica. En la revision
sistematica realizada por Karmali y colaboradores (29), se encontré que los trastornos
mentales no controlados son una importante causa de recuperacion de peso. Debe
mencionarse que en este estudio se considerd Unicamente la presencia de depresion y
ansiedad que ya estuvieran diagnosticados previamente, pero no se les realizaron

pruebas de escrutinio a cada uno de los pacientes para establecer el diagnostico.

Se evaluaron también caracteristicas antropométricas prequirdrgicas como el peso
maximo, el peso inicial, IMC inicial y peso prequirdrgico; no se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos. Lo que coincide con lo descrito en otros
estudios (46,49-53).

Finalmente se evaluo la cantidad de minutos de actividad fisica moderada realizados a
la semana y la presencia de sintomas gastrointestinales, sin encontrarse diferencia
entre los grupos. Contrario a lo encontrado por otros autores (49,53) en los que se
establece la actividad fisica como un factor asociado a la recuperacion de peso, mismo
gue es apoyado en la revision de Karmali y colaboradores (29). Es importante
mencionar que cada uno de los estudios definié y evaluao la actividad fisica de forma
diferente, probablemente aquellos estudios con una medicibn mas objetiva de la
actividad fisica realizada por los pacientes en comparacion con aquellos que se basaron

en lo reportado por los pacientes, tengan una mejor aproximacion a la realidad.

Algunas de las debilidades de este estudio que hay que considerar son que es un
estudio retraspectivo; que la muestra esta constituida por los pacientes que tuvieron
seguimiento y no podemos saber cudles eran las caracteristicas de los pacientes que
dejaron de acudir a la clinica. Las variables correspondientes a kcal, composicion de la
dieta y actividad fisica se obtuvieron del recordatorio de 24h realizado a los pacientes 'y
por interrogatorio. Finalmente, no se evaluaron complicaciones propias de la cirugia
como la dilatacién del reservorio gastrico o del estoma ya que no se contaba con dicha

informacion.
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CONCLUSIONES

La recuperacion de peso es una de las complicaciones a largo plazo de la cirugia
bariatrica mas importantes, ya que se asocia a reaparicion de comorbilidades, tanto
metabdlicas, mecanicas y psiquiatricas. La falta de una definicion homogénea para
definir la recuperacién de peso posquirdrgica es uno de los principales obstaculos para
poder llevar a cabo comparaciones entre estudios. La heterogeneidad de los estudios,
de las variables evaluadas y la forma de medir dichas variables, hace dificil establecer
conclusiones consistentes. Ninguna de las variables principales evaluadas en este
estudio ( kcal y composicion de la dieta en el posquirdrgico, porcentaje de exceso de
peso perdido prequirtrgico, porcentaje de exceso de peso perdido en el primer afo
posquirdrgico y tipo de cirugia) fue asociada con recuperacion de peso de forma
consistente a través de los afios de seguimiento. Sin embargo lo que es muy claro en
este y el resto de lo reportado a nivel mundial es que conforme va transcurriendo el
tiempo de seguimiento posquirdrgico mayor es la proporcibn de pacientes con

recuperacion de peso.

42



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

1. Flegal KM, Kit BK, Orpana H, Graubard Bl. Association of All-Cause Mortality.
JAMA. 2013;309(1):71-82.

2. Whitlock G, Lwington S, Sherliker P, Clarke R, Emberson J, Halsey J, et al. Body-
mass index and cause-specifi ¢ mortality in 900 000 adults: collaborative
analyses of 57 prospective. Lancet [Internet]. 2009;373(9669):1083-96. Available
from: http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(09)60318-4

3. Ng M, Fleming T, Robinson M, Thomson B, Graetz N. Global, regional and
national prevalence of overweight and obesity in children and adults 1980-2013:
A systematic analysis. Lancet. 2014;384(9945):766—81.

4. Hernandez M. Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino 2016.
Inst Nac Salud Publica [Internet]. 2016;1:1-154. Available from:
http://oment.uanl.mx/wp-content/uploads/2016/12/ensanut_mc_2016-3100oct.pdf

5. Smith KB, Smith MS. Obesity Statistics. Prim Care - Clin Off Pract.
2016;43(1):121-35.

6. Comision Federal de Mejora Regulatoria, Fundacion Chespirito IAP. El problema
de la obesidad en México: diagndstico y acciones regulatorias para enfrentarlo.
Doc Investig en Regul 02 [Internet]. 2012;119. Available from:
http://www.cofemer.gob.mx/Varios/Adjuntos/01.10.2012/COFEMER_PROBLEM
A_OBESIDAD_EN_MEXICO_2012.pdf

7. Sassi F. Obesity and the Economics of Prevention - Fit not Fat. Oecd [Internet].
2010;2010(128):5-11. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21240948

8. Eckel RH, Jakicic JM, Ard JD, de Jesus JM, Houston Miller N, Hubbard VS, et al.
2013 AHA/ACC Guideline on Lifestyle Management to Reduce Cardiovascular
Risk: A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol [Internet]. 2013;63(25 Pt
B):2960-84. Available from:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0735109713060294%5Cnhttp://www.
ncbi.nim.nih.gov/pubmed/24239922%5Cnhttp://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2013.1
1.003

9. Jensen MD, Ryan DH, Apovian CM, Ard JD, Comuzzie AG, Donato KA, et al.

43



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

2013 AHA/ACC/TOS guideline for the management of overweight and obesity in
adults: A report of the American college of cardiology/American heart association
task force on practice guidelines and the obesity society. Vol. 63, Journal of the
American College of Cardiology. 2014. p. 2985-3023.

Angrisani L, Santonicola A, lovino P, Formisano G, Buchwald H, Scopinaro N.
Bariatric Surgery Worldwide 2013. Obes Surg. 2015;25(10).

Elder KA, Wolfe BM. Bariatric Surgery: A Review of Procedures and Outcomes.
Gastroenterology. 2007;132(6):2253—-71.

Almogy G, Crookes PF, Anthone GJ. Longitudinal gastrectomy as a treatment for
the high-risk super-obese patient. In: Obesity Surgery. 2004. p. 492—-7.

Carbajo MA, Luque-de-Ledon E, Jiménez JM, Ortiz-de-Solérzano J, Pérez-
Miranda M, Castro-Alija MJ. Laparoscopic One-Anastomosis Gastric Bypass:
Technique, Results, and Long-Term Follow-Up in 1200 Patients. Obes Surg.
2017;27(5):1153-67.

Sjostrom L. Review of the key results from the Swedish Obese Subjects (SOS)
trial - a prospective controlled intervention study of bariatric surgery. Vol. 273,
Journal of Internal Medicine. 2013.

Deitel M, Gawdat K, Melissas J. Reporting weight loss 2007. Obesity Surgery.
2007;17(5):565-8.

Kruger RS, Pricolo VE, Streeter TT, Colacchio DA, Andrade UA. A bariatric
surgery center of excellence: Operative trends and long-term outcomes. J Am Coll
Surg. 2014;218(6):1163—74.

Chikunguwo SM, Wolfe LG, Dodson P, Meador JG, Baugh N, Clore JN, et al.
Analysis of factors associated with durable remission of diabetes after Roux-en-
Y gastric bypass. Surg Obes Relat Dis. 2010;6(3):254-9.

Nedelcu M, Khwaja HA, Rogula TG. Weight regain after bariatric surgery-how
should it be defined? Surgery for Obesity and Related Diseases. 2016;

Magro DO, Geloneze B, Delfini R, Pareja BC, Callejas F, Pareja JC. Long-term
weight regain after gastric bypass: A 5-year prospective study. Obes Surg.
2008;18(6):648-51.

Crujeiras AB, Goyenechea E, Abete |, Lage M, Carreira MC, Martinez JA, et al.
Weight regain after a diet-induced loss is predicted by higher baseline leptin and
lower ghrelin plasma levels. J Clin Endocrinol Metab. 2010;95(11):5037-44.

44



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Sumithran P, Prendergast LA, Delbridge E, Purcell K, Shulkes A, Kriketos A, et
al. Long-Term Persistence of Hormonal Adaptations to Weight Loss. N Engl J
Med [Internet]. 2011;365(17):1597-604. Available from:
http://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJM0al1105816

Cummings DE, Weigle DS, Frayo RS, Breen P a, Ma MK, Dellinger EP, et al.
Plasma ghrelin levels after diet-induced weight loss or gastric bypass surgery. N
Engl J Med. 2002;346(21):1623-30.

Wang GJ, Volkow ND, Logan J, Pappas NR, Wong CT, Zhu W, et al. Brain
dopamine and obesity. Lancet. 2001;357(9253):354—7.

Drewnowski A, Brunzell JD, Sande K, Iverius PH, Greenwood MRC. Sweet tooth
reconsidered: Taste responsiveness in human obesity. Physiol Behav.
1985;35(4):617-22.

Faria SL, De Oliveira Kelly E, Lins RD, Faria OP. Nutritional management of
weight regain after bariatric surgery. Obes Surg. 2010;20(2):135-9.

Saris WHM, Blair SN, Van Baak MA, Eaton SB, Davies PSW, Di Pietro L, et al.
How much physical activity is enough to prevent unhealthy weight gain? Outcome
of the IASO 1st stock conference and consensus statement. Vol. 4, Obesity
Reviews. 2003. p. 101-14.

Sjostrom L, Lindroos AK, Peltonen M, Torgerson J, Bouchard C, Carlsson B, et
al. Lifestyle, diabetes, and cardiovascular risk factors 10 years after bariatric
surgery. N Engl J Med [Internet]. 2004;351(26):2683—-93. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&dopt
=Citation&list_uids=15616203%5Cnhttp://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMo
a035622

Odom J, Zalesin KC, Washington TL, Miller WW, Hakmeh B, Zaremba DL, et al.
Behavioral predictors of weight regain after bariatric surgery. Obes Surg.
2010;20(3):349-56.

Karmali S, Brar B, Shi X, Sharma AM, De Gara C, Birch DW. Weight recidivism
post-bariatric surgery: A systematic review. Vol. 23, Obesity Surgery. 2013.
Rusch MD, Andris D. Maladaptive eating patterns after weight-loss surgery. Vol.
22, Nutrition in Clinical Practice. 2007. p. 41-9.

Colles SL, Dixon JB, O’'Brien PE. Grazing and loss of control related to eating:

Two high-risk factors following bariatric surgery. Obesity. 2008;16(3):615-22.

45



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

King WC, Hsu JY, Belle SH, Courcoulas AP, Eid GM, Flum DR, et al. Pre- to
postoperative changes in physical activity: Report from the Longitudinal
Assessment of Bariatric Surgery-2 (LABS-2). Surg Obes Relat Dis.
2012;8(5):522-32.

Bond DS, Unick JL, Jakicic JM, Vithiananthan S, Pohl D, Roye GD, et al. Objective
assessment of time spent being sedentary in bariatric surgery candidates. Obes
Surg. 2011;21(6):811-4.

Bond DS, Thomas JG, Unick JL, Raynor HA, Vithiananthan S, Wing RR. Self-
reported and objectively measured sedentary behavior in bariatric surgery
candidates. Surg Obes Relat Dis [Internet]. 2013;9(1):123-8. Available from:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1550728912003450

Sarwer DB, Dilks RJ, West-Smith L. Dietary intake and eating behavior after
bariatric surgery: Threats to weight loss maintenance and strategies for success.
Vol. 7, Surgery for Obesity and Related Diseases. 2011. p. 644-51.

American Psychiatric Association. American Psychiatric Association, 2013.
Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.) [Internet].
American  Journal of Psychiatry. 2013. 991 p. Available from:
http://ajp.psychiatryonline.org/article.aspx?articlelD=158714%5Cnhttp://scholar.
google.com/scholar?hl=en&btnG=Search&qg=intitle:DSM-5#0

Hsu LK, Benotti PN, Dwyer J, Roberts SB, Saltzman E, Shikora S, et al.
Nonsurgical Factors That Influence the Outcome of Bariatric Surgery: A Review.
Psychosom Med [Internet]. 1998;60:338—-46. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9625222

De Zwaan M, Enderle J, Wagner S, Muhlhans B, Ditzen B, Gefeller O, et al.
Anxiety and depression in bariatric surgery patients: A prospective, follow-up
study using structured clinical interviews. J Affect Disord. 2011;133(1-2):61-8.
Elfhag K, Rdssner S. Who succeeds in maintaining weight loss? A conceptual
review of factors associated with weight loss maintenance and weight regain.
Obes Rev [Internet]. 2005;6(1):67-85. Available from:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/15655039

Santo MA, Riccioppo D, Pajecki D, Kawamoto F, de Cleva R, Antonangelo L, et
al. Weight Regain After Gastric Bypass: Influence of Gut Hormones. Obes Surg.
2016;26(5):919-25.

46



41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

Roslin M, Damani T, Oren J, Andrews R, Yatco E, Shah P. Abnormal glucose
tolerance testing following gastric bypass demonstrates reactive hypoglycemia.
Surg Endosc Other Interv Tech. 2011;25(6):1926-32.

Yimcharoen P, Heneghan HM, Singh M, Brethauer S, Schauer P, Rogula T, et al.
Endoscopic findings and outcomes of revisional procedures for patients with
weight recidivism after gastric bypass. Surg Endosc Other Interv Tech.
2011;25(10):3345-52.

Carrodeguas L, Szomstein S, Soto F, Whipple O, Simpfendorfer C, Gonzalvo JP,
et al. Management of gastrogastric fistulas after divided Roux-en-Y gastric bypass
surgery for morbid obesity: analysis of 1292 consecutive patients and review of
literature. Surg Obes Relat Dis. 2005;1(5):467-74.

Maleckas A, Gudaityté R, Petereit R, Venclauskas L, Velickiené D. Weight regain
after gastric bypass: etiology and treatment options. Gland Surg [Internet].
2016;5(6):617-24. Available from:
http://gs.amegroups.com/article/view/12966/13337

Al-Bader I, Khoursheed M, Al Sharaf K, Mouzannar DA, Ashraf A, Fingerhut A.
Revisional Laparoscopic Gastric Pouch Resizing for Inadequate Weight Loss
After Roux-en-Y Gastric Bypass. Obes Surg. 2015;25(7):1103-8.

da Silva FBL, Gomes DL, de Carvalho KMB. Poor diet quality and postoperative
time are independent risk factors for weight regain after Roux-en-Y gastric
bypass. Nutrition [Internet]. 2016;32(11-12):1250-3. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.nut.2016.01.018

Ritz P, Caiazzo R, Becouarn G, Arnalsteen L, Andrieu S, Topart P, et al. Early
prediction of failure to lose weight after obesity surgery. Surg Obes Relat Dis
[Internet]. 2013;9(1):118-21. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.soard.2011.10.022

R. SDS, T. P, R. CDS, A. CDS, J. |, E. R. Weight regain after bariatric surgery
[Internet]. Vol. 23, Obesity Surgery. 2013. p. 1169-70. Available from:
http://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi? T=JS&PAGE=reference&D=emed11&NEWS
=N&AN=71128673

Bastos ECL, Barbosa EMWG, Soriano GMS, dos Santos EA, Vasconcelos SML,
Santos EA Dos. Determinants of weight regain after bariatric surgery. Arq Bras
Cir Dig. 2013;26 Suppl 1(Suplemento 1).

47



50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Fahmy MHA, Sarhan MD, Osman AMA, Badran A, Ayad A, Serour DK, et al. Early
Weight Recidivism Following Laparoscopic Sleeve Gastrectomy: A Prospective
Observational Study. Obes Surg [Internet]. 2016;26(11):2654—60. Available from:
http://link.springer.com/10.1007/s11695-016-2165-5

Monaco-Ferreira DV, Leandro-Merhi VA. Weight Regain 10 Years After Roux-en-
Y Gastric Bypass. Obes Surg. 2017;27(5):1137-44.

Shantavasinkul PC, Omotosho P, Corsino L, Portenier D, Torquati A. Predictors
of weight regain in patients who underwent Roux-en-Y gastric bypass surgery.
Surg Obes Relat Dis [Internet]. 2016;12(9):1640-5. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.soard.2016.08.028

Freire RH, Borges MC, Alvarez-Leite JI, Correia MITD. Food quality, physical
activity, and nutritional follow-up as determinant of weight regain after Roux-en-Y
gastric bypass. Nutrition [Internet]. 2012;28(1):53-8. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.nut.2011.01.011

Toussi R, Fujioka K, Coleman KJ. Pre- and postsurgery behavioral compliance,
patient health, and postbariatric surgical weight loss. Obesity. 2009;17(5):996—
1002.

Braghetto |, Cortes C, Herquifiigo D, Csendes P, Rojas A, Mushle M, et al.
Evaluation of the radiological gastric capacity and evolution of the BMI 2-3 years
after sleeve gastrectomy. Obes Surg. 2009;19(9):1262-9.

Heneghan HM, Yimcharoen P, Brethauer SA, Kroh M, Chand B. Influence of
pouch and stoma size on weight loss after gastric bypass. Vol. 8, Surgery for
Obesity and Related Diseases. 2012. p. 408-15.

48



ANEXOS

Anexo

1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI
Protocolo factores asociados a la recuperacién de peso en pacientes operados de [
cirugia baridtrica de la Clinica de Obesidad del HECMNSXXI

NOMEBRE: AFILIACION:

TELEFONO: FECHA DE NACIMIENTO:

FECHA DE CAPTURA: FECHA DE INGRESD: FECHA DE ULTIMA COMNSULTA:
INICIALES H O M Cedad: ____ Lugar de origen/residencia: Escolaridad:
Peso: Ocupacidn: Estado Civil:

Talla:
IMC: AHF: Obesidad| ) DM2( | HAS | | Cancer|{ )
Cintura: laM [ ] Enf Tiroidea | | Otros:
Cadera: AGO: Menarca: G_P _C__ A __ FUMm Otros:
Cuello: EDAD DE INICIO OB:
Mufieca:

PESDS

APP PREQX: Peso max:

Tabaquismo | ) Peso ideal:

Consumeo de alcohol [ ) Peto inicial:

DMz ) Peso predX:

HAS| | Pato min afio 1:

Dislipidemia | ) Fecha peso min:

Hipotiroidismo | ) % EPP afio 1:

Arritmias o Cardiopatia isquémica | | 10% del Pesa min afiol:

Trombosis | ) Peso 2 afios: Fecha:

SAHOS( | Peso 3 afios: Fecha:

Osteoartrosis | ) Feso 4 afios: Fecha:

Cirugias: Peso 5 afios: Fecha:

Alergias: Fecha inicio aumento de peso:

Trastornos peiquidtricos:

ACTIVIDAD FISICA (min ala semana)

DATOS CIRUGIA Afio 1:
Fecha cirugia: Afio 2:
Cirujano: Afio 3:
Tipo de cirugia: Afio 4:
Complicarinnes: Afio 5:

ORIENTACION NUTRICIOMAL

SINTOMATOLOGIA GASTROINTESTINAL

Fecha Ingesta | Proteina | Lipidos

CHO

Reco

Afio 1:

Afio 2:

Afio 3:

Afio 4:

Afio 5:

ALT PSIQUIATRICA:
COMENTARIDS:

LABS ULTIMA COMSULTA | FECHA:

PT ALl Hb Linfos

Olros

REPP: [PesoPCx- Peso min afio)/{Peso POx-Peso ideal] *100
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Anexo 2

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: FACTORES ASOCIADOS A LA RECUPERACION DE
PESO EN PACIENTES OPERADOS DE CIRUGIA BARIATRICA DE LA CLINICA DE
OBESIDAD DEL HECMNSXXI

LUGAR Y FECHA: México DF. a de del afio
NUMERO DE REGISTRO

Usted estd siendo invitado a participar en este estudio porque se le realizd
anteriormente una cirugia para reduccion de peso. Debe leer esta forma antes de
aceptar participar en el estudio. Esta forma de consentimiento puede incluir palabras
dificiles de entender, pida al médico o al personal del estudio que le expliquen cualquier
palabra o hecho que no entienda.

JUSTIFICACION Y OBJETIVO DEL ESTUDIO:

Una de los principales objetivos después de la cirugia para reduccién de peso es
mantener el peso bajo para disminuir complicaciones (por ejemplo, control de diabetes
mellitus o hipertension arterial). La recuperacion de peso es un problema después de
la cirugia porque hay un descontrol de las enfermedades relacionadas al peso. Esta
complicacion se presenta usualmente desde el segundo afio posterior a la cirugia y es
importante buscar los factores que estan relacionados como la dieta, el ejercicio, tipo
de cirugia que pueden influir a la recuperacion de peso.

PROCEDIMIENTO:

Si usted acepta participar, solamente tendrd que autorizarnos la revisibn de su
expediente para recabar los datos generales (como sexo, edad, etc), y otros datos
relacionados a la evolucion que ha tenido después de la cirugia (por ejemplo, apego a
la dieta, cantidad de ejercicio); los cuales seran utilizados para generar una base de
datos a partir de la cual se tratard de identificar los factores que pueden estar
relacionados con la recuperacion de peso después de la cirugia.

Esta recoleccion de datos no modificara su tratamiento ni su atencion en la institucion,
ya que solamente se tomaran datos que podran ayudar a otros pacientes que se
operaran en un futuro y no a aquellos que ya fueron operados.

POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS:
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No representa algun riesgo para su salud, ya que se realizara solamente revision de su
expediente clinico, sin necesidad de tomar muestras de laboratorio agregadas a las que
usted ya recibio.

POSIBLES BENEFICIOS

Usted no recibira beneficio directo por su participacion. Sin embargo, la informacion
gue se genere en este estudio puede ayudarnos a identificar a aquellos pacientes que
puedan estar en riesgo de recuperar peso después de la cirugia y podriamos ayudarlos
por ejemplo incrementando la vigilancia, con atencién psicolégica, etc.

PARTICIPACION O RETIRO: Usted tiene la garantia de recibir respuesta a cualquier
duda y de poder retirar su consentimiento y abandonar el estudio sin que esto afecte
la atencién médica que usted recibe en el IMSS

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: Sus datos seran registrados en la base con un
nuamero, por lo cual no hay forma de que sea identificado. Solo los investigadores de
este estudio tendran acceso a esta base de datos. Tampoco hay forma de que sea
identificado en las publicaciones que resulten del 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:
Investigadores responsable: Dra. Etual Espinosa Cardenas. Médico adscrito al
departamento de Endocrinologia. Diego Andrés Cadena Obando. Matricula:
515710188, Médico Residente de Endocrinologia. Centro Médico Nacional Siglo XXI,
IMSS. Correo electrénico: dacocadena@gmail.com, Teléfono: 56276900 extension
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
4°piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Col. Doctores. México, DF. CP 06720
Teléfono (55) 56276900 Extension 21230. Correo electronico:
comiteeticainv.imss@gmail.com

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

Nombre, direccidn y parentesco de Testigo  Nombre, direccion y parentesco
de Testigo
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