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Resumen

Introduccion: La Federacidon Internacional de Cirugia para la Obesidad, en su
actualizacion sobre las indicaciones para la cirugia bariatrica en el afos 2016,
menciona que el uso del Sistema de Estadificacion de la Obesidad de Edmonton
(EOSS) como método para la seleccion y priorizacion de pacientes con obesidad
para la cirugia bariatrica debe ser un foco de la investigacion clinica futura ya que
es una clasificacion clinica que utiliza comorbilidades relacionadas con la obesidad
para evaluar el estado de salud del paciente, independientemente del indice de
masa corporal, en donde el estadio 0 indica que no hay comorbilidades asociadas
ala obesidad y el estadio 4 indica que las comorbilidades presentes son avanzadas.

Objetivo: Evaluar la asociacion entre el EOSS prequirurgico y el éxito de la cirugia
bariatrica a 2 afios de seguimiento de los pacientes que acuden a la Clinica de
Obesidad y Trastornos de la Conducta Alimentaria del Instituto Nacional de Ciencias

Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

Metodologia: Estudio de cohorte retrospectiva con 2 afios de seguimiento que
incluyé a 209 pacientes que se sometieron a cirugia bariatrica (bypass en Y de
Roux) en un centro de tercer nivel de atencion en México. Se realizaron modelos de
regresion logistica crudos y ajustados por: sexo, edad, clasificacion institucional,
IMC prequirurgico, edad de aparicion de la obesidad y apego a citas seguimiento,
para estimar la asociacion entre el EOSS prequirurgico y el éxito de la cirugia
bariatrica de acuerdo a tres definiciones: % pérdida de peso total >30, puntaje del

indice compuesto de éxito >6 y éxito en el EOSS global pos-quirurgico.

Resultados: Nuestros resultados mostraron que tener un EOSS 2 global
prequirurgico disminuye en un 85% (OR: 0.15; IC 95% 0.04 — 0.52, p= 0.003) la
probabilidad de tener un % de pérdida de peso total >30, y en un 74% (OR: 0.26;
IC 95% 0.06 — 0.97, p=0.046,) para el grupo de EOSS 3 global prequirurgico, en
comparacion con aquellos con un EOSS 0-1 global prequirurgico. Este modelo
también mostré que no hubo cambios a los dos afos en la probabilidad de tener un



puntaje del indice compuesto de éxito >6. Al igual que en el modelo crudo, en el
modelo 3, que fue ajustado por: sexo, edad, IMC prequirurgico, clasificacion
institucional, edad de aparicion de la obesidad y apego a citas de seguimiento, se
observa que el grupo EOSS global 3 prequirdrgico se encuentra fuertemente
asociado con el éxito en el EOSS global, siendo que los pacientes en esta
categoria tienen 17.02 veces mas probabilidad de cambiar su estadio de EOSS en
comparacion con aquellos en un EOSS 0-1 (OR: 17.02; IC 95%: 3.61 — 8.31) con
valor p<0.001.

Conclusiones: Los resultados de este estudio indican que el EOSS prequirurgico
se asocia con dos definiciones de éxito de la cirugia bariatrica: % de pérdida de
peso total >30 y mejoria del EOSS global. Este estudio evidencia que es necesario
que los pacientes que se someten a un procedimiento de cirugia bariatrica tengan
una evaluacion mas amplia de los desenlaces de la misma, integrando otros

componentes de salud tanto fisicos como mentales, ademas de la pérdida de peso.



Marco teodrico

Obesidad

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, la obesidad se define como
una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud." Desde hace alrededor de 30 afios las tasas de obesidad han aumentado
drasticamente, creando una crisis mundial de salud publica.? De acuerdo con el
Estudio de Carga Global de la Enfermedad, en el afio 2015, 10.8% de las muertes

en el mundo se atribuyeron a exceso de peso y en el aio 2016 esta cifra incremento
a12.3%.3
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Fuente:GBD 2015 Obesity Collaborators. (2017). Health effects of overweight and obesity in 195
countries over 25 years. New England Journal of Medicine, 377(1), 13-27.

Figura 1. Tendencias de prevalencia de la obesidad global estandarizadas por edad
y por quintil de acuerdo con el indice sociodemografico (1980-2015)

En México, los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
2018-19 indican que la prevalencia de obesidad sigue aumentando en la poblacion.
A escala nacional, 39.1% de los adultos tienen sobrepeso, 36.1% obesidad y 81.6%

tienen adiposidad abdominal (circunferencia de cintura >90 cm y >80 cm para



hombres y mujeres, respectivamente). En mujeres con estatura promedio, el riesgo
de tener obesidad es 57% mayor que en los hombres con estatura promedio, y en
mujeres con estatura baja, el riesgo de obesidad es mas del doble del riesgo que
en los hombres con estatura baja (OR=2.34; IC=2.49 — 3.24).# A diferencia de otros
paises de América como Estados Unidos, Argentina, Canada y Brasil, en donde la
obesidad es mayor en hombres, en México la prevalencia es mayor en mujeres casi

enun 10%.°

Segun la Organizacién de Cooperacion y Desarrollo Econémicos (OCDE), México
es uno de los paises donde el sobrepeso y la obesidad tienen los efectos mas
desfavorables en la calidad de vida y en la economia. La poblacién mexicana pierde
en promedio 4.2 afos de esperanza de vida debido al sobrepeso y obesidad, y el
producto interno bruto (PIB) se reduce en un 5.3%. Esta pérdida representa el 8.9%
del gasto en salud y una disminucion de la produccion en el mercado laboral

aproximadamente de 2.4 millones de trabajadores de tiempo completo al afio.®

El indice de masa corporal (IMC) es una medida de la masa corporal que se obtiene
a partir de la relacion del peso corporal en kilogramos dividido por la estatura en
metros cuadrados; es utilizado actualmente para definir a la obesidad. En adultos,
el sobrepeso se define como un IMC de 25.0 a 29.9 kg/m? y un IMC de 30 kg/m? o
mas corresponde a obesidad. Los términos “morbida” (lo correcto es obesidad grave
o extrema), “super” y “super-super”’ obesidad se utilizan para describir personas con
valores de IMC 240, 50 y 60 kg/m?, respectivamente.”- 8 Castro et al ¢, a partir de un
analisis de la ENSANUT 2018-19, informaron que, del total de las personas con
obesidad en México, el 3.6% tienen obesidad grave, es decir, un IMC 240 kg/m?,
con una edad promedio de 48.2 afiios, y que ser mujer, tener hipertension y diabetes
aumenta la probabilidad de tener obesidad grave. Se sabe que por cada aumento
de 5 unidades en el IMC a partir de 25 kg/m? la mortalidad global aumenta un 29%,
la mortalidad por eventos vasculares un 41% y la mortalidad relacionada con la
diabetes un 210%.°



Hasta ahora se tiene claro que la obesidad es una enfermedad compleja de etiologia
multifactorial donde hay una relacidn compleja entre los factores bioldgicos,
psicosociales y conductuales.® Se construye con base en interacciones metabdlicas
e inmunoldgicas entre organos y sistemas, respuestas al estrés y activacion de
mecanismos de adaptacion constituyentes del mismo genoma humano.” Para la
mayoria de las personas, la obesidad es una condicion atribuible a la interaccién de
genes susceptibles a la misma, con estimulos del medio ambiente y un exceso del
aporte de energia a lo largo del tiempo. Los factores contribuyentes mas importantes
a la obesidad son el estilo de vida y la dieta.?

Tratamiento de la obesidad

El objetivo del tratamiento de la obesidad es reducir las comorbilidades y costos
asociados, aumentar la calidad de vida de los pacientes y reconocerlos como

individuos con fenotipos Unicos que requieren tratamientos tnicos. %!

1. Cambios en estilo de vida

Las guias para el manejo de la obesidad han identificado los componentes del estilo
de vida a modificar para lograr una pérdida de peso clinicamente significativa que
es usualmente definida en un inicio como la reduccién de al menos 5% (aunque
varia dependiendo de la comorbilidad que se busca corregir o atenuar); los
programas de cambios en el estilo de vida tienen una duracién de al menos 6 a 12
meses.? El éxito en cualquier tratamiento de la obesidad radica en un cambio en el

estilo de vida que sea sostenible en el tiempo.'?

1.1Dieta
La dieta es el elemento central del manejo del paciente con obesidad, pues si se
logra incidir en ella y acercarla a lo saludable, el paciente podra tener un mejor
control sobre su enfermedad. Mas que la eleccion de una dieta u otra para la
reduccion de peso es lograr la adherencia del paciente al tratamiento. De ahi la
importancia de considerar las necesidades de cada paciente e involucrarlo en el

programa que se le prescribe.?



Las guias de manejo para la obesidad como la de la Asociacion Americana de
Endocrinologia y la Sociedad de Obesidad y la guia de la Sociedad Europea,
recomiendan que para lograr una pérdida de peso se requiere de un déficit de
energia, que se puede alcanzar de distintas formas:
e Prescripcion de 1200 — 1500 kcal/dia para las mujeres y 1500-1800 kcal/dia
para los hombres
o Deéficit de 500 a 750 kcal/dia o del 30% del gasto energético total
e Dietas muy bajas en energia: < 800 kcal/dia
e Enfoques ad libitum, en donde no hay prescripcion formal de déficit de
energia, sin embargo, se logra la disminucion de la ingestién de energia por
medio de la restriccion o incremento de ciertos componentes dietarios

(hidratos de carbono, lipidos, fibra). '3

Actualmente se sabe que existen una gran diversidad de enfoques dietarios que
pueden contribuir a la pérdida de peso siempre y cuando esté considerado el déficit
de energia y se logre la adherencia del paciente al tratamiento. Algunos de estos
enfoques son:

e Dieta alta en proteina, considerando la energia total donde la distribucion es:

25% de proteinas, 30% grasas y 45% de hidratos de carbono.

e Dieta baja en hidratos de carbono: aporte <20g al dia.

e Dieta baja en grasa: aporte de 20% del valor energético total.

e Dietas con reemplazos de alimentos 1 a 2 veces por dia.

e Dieta mediterranea, dieta DASH, dieta moderada en proteina, dieta de bajo

indice glicémico, entre otras.'3 4

1.2 Actividad fisica

Llevar a cabo actividad fisica de manera regular se asocia con beneficios para la
salud como la mejoria en la calidad de vida, en la calidad del suefio, reduccion de
sintomas de ansiedad y depresidn, y mejoria de la funcion cognitiva. En el caso de
personas con obesidad, la actividad fisica reduce el riesgo relativo de mortalidad
por enfermedades cardiovasculares y la incidencia de Diabetes mellitus tipo 2.'°



En estudios de meta-analisis se ha concluido que con la actividad fisica aislada se
da una reduccion del peso de apenas 1.6 kg en 6 meses y 1.7 kg en 12 meses. En
cuanto a la actividad fisica en conjunto con intervencion en la dieta, en ensayos
clinicos controlados se ha visto que hay una pérdida de peso mayor que con la
intervencién en la dieta Unicamente; 3.6 kg vs.1.78 kg en 3 a 18 meses.®

De acuerdo con estudios observacionales aquellas personas con obesidad que
realizan actividad fisica tienen menos probabilidad de recuperar el peso perdido que
aquellos que no la realizan. Un minimo de 30 a 60 minutos de actividad fisica diaria
se asocia con un mantenimiento de la pérdida de peso beneficiosa; en algunos
estudios se ha visto que una actividad fisica de 30 minutos o0 mas al dia limita la

recuperacion de peso a un 30% o menos.'”

1.3 Tratamiento conductual

En centros de atencion médica el abordaje de la modificacion del estilo de vida suele
llevarse a cabo en sesiones impartidas por profesionales de la salud. Estas sesiones
suelen comenzar con una revision del automonitoreo de consumo de alimentos y de
realizacion de actividad fisica donde el profesional de la salud ayuda a los
participantes a identificar estrategias para hacer frente a los problemas
identificados, lo cual promueve la adherencia a los planes de alimentacion y
actividad fisica prescritos. Las sesiones se centran en la revision de los progresos
de los participantes y se ha visto que la realizacion del automonitoreo de alimentos
es un predictor constante de la pérdida de peso inicial y del mantenimiento del

mismo.'7: 18. 19



2. Opciones farmacolégicas

El tratamiento farmacoldgico es recomendado por las guias de manejo de la
obesidad después de haber llevado un abordaje de cambio en el estilo de vida en
sujetos que se encuentren en una meseta del peso (IMC 227 kg/m? con
comorbilidades o con IMC 230 kg/m?) o que no han alcanzado el objetivo de pérdida
de peso.?° Las guias recomiendan que el tratamiento farmacoldgico sea suspendido
a los 3 meses si la pérdida de peso es menor al 5%.2"

2.10rlistat
Es un derivado hidrogenado de lipstatina sintetizado quimicamente, es un inhibidor
de las lipasas gastricas y pancreaticas que reduce la absorcion de grasa dietética
en el tracto gastrointestinal; la grasa no absorbida se excreta en las heces.?? En un
meta-analisis de 33 ensayos clinicos controlados aleatorizados se inform6 una
media de pérdida de peso de 2.12 kg con un tratamiento de 2 meses a 3 afios de
duracion.?® En el estudio Xendos, un ensayo clinico controlado doble ciego que
compard 120 mg de Orlistat al dia versus placebo, se inform6 una pérdida de peso
significativo en el grupo intervencion en comparacién con el grupo control (-10.6 kg
vs -6.2 kg en 1 afo de tratamiento y -5.8 vs -3.0 kg en 4 afios de tratamiento).?* Este

farmaco se encuentra aprobado en México. 2

2.2Naltrexona/bupropién

Ambos farmacos han sido utilizados para tratar adicciones. El bupropién se
desarroll6 originalmente como antidepresivo, inhibe la dopamina y la recaptacion de
noradrenalina. La naltrexona es un antagonista opioide utilizado para tratar la
dependencia al alcohol y a opiodes. EI mecanismo de accién de la combinacién
naltrexona/bupropion en la supresion del apetito no se ha entendido en su totalidad.
Se ha sugerido que tienen un efecto sinérgico sobre el centro del hambre que esta
situado en el hipotalamo y que conduce a la supresion del apetito, reduccion del
impacto de las sefiales alimentarias y mejora de la activacion de las regiones del
cerebro involucradas en el autocontrol. El estudio COR-Il, un ensayo clinico
aleatorizado controlado de 1,496 sujetos, en donde se compar6 un tratamiento de



naltrexona/bupropion con reduccién de la ingestion de energia y la prescripcion de
actividad fisica, con duracion de 28 semanas y con una dosis 32 mg/360 mg vs
placebo, se informé una pérdida de peso >10% en 22% del grupo intervencion vs
6% grupo placebo (p < 0.001).?6 Este farmaco fue aprobado por la FDA para el
tratamiento de la obesidad en 2014; ain no cuenta con aprobacion en México.?

2.3 Fenterminal/topiramato

En 2012 la FDA aprobé un farmaco para el tratamiento de la obesidad que combina
fentermina con topiramato de liberacion prolongada. La fentermina se ha utilizado
para la pérdida de peso pues actua como agente simpaticomimético, que es un
supresor del apetito de accion central y aumenta el metabolismo. El topiramato es
un agente antiepiléptico que tiene como efecto secundario a la pérdida de peso. Las
dosis aprobadas para reduccion de peso son inferiores a cualquiera de los dos
farmacos cuando se utilizan para sus indicaciones originales. El estudio EQUIP, un
ensayo clinico controlado aleatorizado de 676 pacientes inform6 que a lo largo de
108 semanas de tratamiento los participantes del grupo intervencion tuvieron un
mayor porcentaje de pérdida de peso en comparacion con los del grupo control; las
tasas de pérdida de peso fueron de 1.8% para el placebo, 9.3% para dosis 7.5/46
mg, y 10.7% para dosis 15/92 mg.?” Este farmaco no se encuentra disponible en
México.?

2.4Liraglutide

El farmaco liraglutide es un analogo de la hormona GLP-1, por lo que produce los
mismos efectos que la hormona secretada de manera natural, ademas se ha
informado que induce la pérdida de peso a través de la disminucién del apetito y el

incremento del gasto energético. 22

La hormona GLP-1 estimula la disminucion de la glucosa en sangre al aumentar la
cantidad de insulina liberada por las células g pancreaticas después de comer y

antes de que se eleven las concentraciones de glucosa, también suprime la



secrecion de glucagon vy ralentiza el vaciamiento gastrico. Debido los efectos de
esta hormona sobre la homeostasis de la glucosa surgio el interés para el desarrollo
de farmacos para el tratamiento de diabetes y diversos estudios clinicos han
informado que en dosis de 1.8 mg la liraglutide es segura y eficaz para el tratamiento
de la diabetes mellitus tipo 2.2 %0

En el estudio SCALE (Satiety and Clinical Adiposity — Liraglutide Evidence), un
ensayo clinico aleatorizado controlado por placebo doble ciego multicéntrico, se
informé en personas con diabetes mellitus tipo 2 y un IMC inicial > 27 kg/m? a las 56
semanas de tratamiento con liraglutide en dosis 1.8 mg para el grupo 1, 3 mg para
el grupo 2 y el grupo placebo, junto con un déficit de energia de 500 kcal/dia y
actividad fisica de 150 minutos a la semana, la pérdida de peso del 6.0% (6.4 kg)
con liraglutide con dosis de 3.0 mg, 4.7% (5.0 kg) con liraglutide con dosis de 1.8
mg) y 2.0% (2.2 kg) con placebo (diferencia estimada para liraglutide [3.0 mg] vs
placebo, 4.00% [IC 95%, 5.10% a 2.90%]; liraglutide [1.8 mg] vs placebo, 2.71%
[1C 95%, 4.00% a 1.42%]; P <0.001 para ambos). La pérdida de peso de 5% o mas
ocurrio en 54.3% de los sujetos con liraglutide 3.0 mg y 40.4% de aquellos con
liraglutide 1.8 mg vs 21.4% con placebo (diferencia estimada para liraglutide [3.0
mg] vs placebo, 32.9% [IC 95%, 24.6% a 41.2%]; para liraglutide [1.8 mg] vs
placebo, 19.0% [95% IC, 9.1% a 28.8%]; P <0.001 para ambos). La pérdida de peso
mayor al 10% ocurrio en 25.2% con liraglutide (3.0 mg) y 15.9% con liraglutide (1.8
mg) vs 6.7% con placebo (diferencia estimada para liraglutide [3.0 mg] vs placebo,
18.5% [IC 95%, 12.7% a 24.4%], P <0.001; para liraglutide [1.8 mg] vs placebo,
9.3% [IC 95%, 2.7% a 15.8%], P = 0.006).%"

Otro de los estudios SCALE en personas con prediabetes y un IMC >27 kg/m?, un
ensayo clinico controlado por placebo doble ciego multicéntrico, informé que un
tratamiento de 160 semanas con dosis de 3 mg de liraglutide disminuy6 el riesgo de
presentar diabetes mellitus tipo 2 en un 79% en comparacién con el grupo placebo,
la pérdida de peso a las 160 semanas fue mayor en el grupo de liraglutide (-6.1 [DE
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7.3] vs —1.9% [6.3]; diferencia estimada entre grupos de —4.3%, IC 95% —4.9 a-3.7,
p <0.001). *

Los analogos de GLP-1 inicialmente fueron usados para el tratamiento de la
diabetes mellitus tipo 2, sin embargo al ver los efectos que el farmaco tenia sobre
el peso en el 2014, la FDA (Food and Drug Administration) aprob6 una version de
liraglutide en dosis mas alta que la utilizada para el tratamiento de la diabetes
mellitus tipo 2, para el tratamiento de la obesidad.?®° Este fArmaco se encuentra
aprobado en México.?®

2.5Semaglutide

El farmaco semaglutide, al igual que el liraglutide, es un analogo de GLP-1 de accién
prolongada. Sin embargo, a diferencia de la liraglutide tiene un tiempo de vida media
mayor (165 horas).3

Fue aprobado por la FDA (Food and Drug Administration) en 2017 para el
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en dosis de 1.0 mg a la semana por via de
administracion subcutanea y en 2019 en dosis maxima de 14 mg al dia por via de
administracion oral. Para el tratamiento de la obesidad, la FDA la aprob6 en 2021

en sus dos presentaciones. 3% 3

El estudio PIONEER (Peptide Innovation for Early Diabetes Treatment) en sus
ensayos del 1 al 10 evalud el control glucémico y la pérdida de peso en pacientes
con obesidad y diabetes mellitus 2 con administracion de 3 mg a 14 mg de
semaglutide al dia via oral por 52 semanas. Se inform6 que hubo una pérdida de
peso significativa y mejor control glucémico comparado con otros farmacos anti-

diabéticos como empagliflozina, sitagliptina, dulaglutide y liraglutide.®
El estudio STEP (Semaglutide Treatment Effect in People with obesity) evalué la
pérdida de peso en pacientes con obesidad (IMC > 30 kg/m? sin comorbilidad o >

27 kg/m? con comorbilidad como: hipertension arterial sistémica, dislipidemia,
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sindrome de apnea obstructiva del suefio o enfermedad cardiovascular) sin
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, con una administracion de 2.4 mg de
semaglutide via subcutanea a la semana en sus ensayos del 1 al 8, en donde se ha
informado que hay una pérdida de peso mayor en el grupo intervencion comparado
con el grupo placebo y con dosis de 1.0 mg y 1.7 mg a la semana en 68 semanas
de intervencion, todas acompariados de cambios en el estilo de vida. 3*

En el estudio STEP 8 se evalud la pérdida de peso comparando el uso de liraglutide
vs. semaglutide, se informd que en pacientes con obesidad que hayan informado
haber tenido 1 o mas intentos fallidos de pérdida de peso, en 68 semanas de
intervencion la pérdida de peso fue con semaglutide y liruglutide fue de -15.8% vs.
-6.4% respectivamente, (diferencia, -9.4 puntos porcentuales [IC 95%, -12.0 a—6.8];
P < 0.001). La reduccion de la ingesta de energia fue mayor en el grupo de
semaglutide que en el grupo de liraglutide (35% vs. 16%), esto se asocia a un menor
antojo de alimentos por parte de los pacientes, lo que sugiere mecanismos
diferentes de la regulacion de la ingesta de energia entre ambos farmacos. También
en el grupo de intervencion de semaglutide se vio una reduccién significativa en

factores de riesgo cardiovascular.3?

Comparando la pérdida de peso en los estudios PIONEER y STEP, se ha concluido
que la intervencién via subcutanea de semaglutide produce una pérdida de peso
mayor que la intervencion via oral (14.9 -17.4% vs. 5-10%).3* 35 En México ya se
encuentra aprobado por la Comision Federal para la Proteccion de Riesgos
Sanitarios.
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3. Cirugia Bariatrica

Los tratamientos en el cambio del estilo de vida y farmacologicos se utilizan para
ayudar a los pacientes con obesidad con la reduccion de peso y control de las
comorbilidades, a pesar de estos esfuerzos a menudo resultan insuficientes para
lograr resultados 6ptimos y sostenibles a largo plazo, particularmente en pacientes
con obesidad grave. La cirugia bariatrica ha demostrado ser la intervencion mas
eficaz para garantizar pérdida de peso significativa y la mejora de las comorbilidades

asociadas en pacientes con obesidad grave.3®

La cirugia bariatrica ha evolucionado considerablemente desde su origen en 1952
con la primera reseccidn de intestino delgado con anastomosis. Durante este
tiempo, se han introducido diversos procedimientos quirurgicos, algunos
beneficiosos y otros que fueron abandonados debido a complicaciones inaceptables
o al desarrollo de procedimientos mas seguros y eficaces. Finalmente, los avances
en técnicas guirurgicas, junto con una mejor gestion del tratamiento de los
pacientes, condujo a mejoras en la pérdida de peso total a lo largo de reduccion de
la morbilidad y la mortalidad. 3"

En las guias para el tratamiento de la obesidad, la cirugia bariatrica esta indicada
para las personas con IMC de 40 kg/m? o mas sin comorbilidades o con un IMC de
35 kg/m? o mas, con al menos una comorbilidad relacionada a la obesidad, como:
diabetes mellitus de tipo 2, hipertensidn, sindrome de apnea obstructiva del suefo
y enfermedad de higado graso no alcoholico.38
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Tipos de procedimiento quirurgico
1. Procedimientos malabsortivos

1.1Bypass intestinal

En 1953 se llevd a cabo el primer bypass intestinal, el cual consistié en hacer
una anastomosis del yeyuno proximal al ileon, creando asi un pequefio
segmento del intestino expuesto a la via por donde pasan los nutrimentos.
En 1954, Kremen et al ¥, llevaron a cabo un procedimiento que consistio en
dejar 40 cm del yeyuno conectado a 10 cm de la parte distal del ileon. Este
procedimiento logré que los pacientes tuvieran una pérdida de peso
significativa a largo plazo debido a la mala absorcion de los nutrimentos, sin
embargo, se presentaron complicaciones como: diarrea, deshidratacion
secundaria, desnutricion proteica, atralgias, mialgias, insuficiencia hepatica,

entre otros. 3°
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2. Procedimientos restrictivos

2.1Banda gastrica

La banda gastrica fue introducida por primera vez por Wilkinson y Peloso en

1978 en una forma no ajustable, es decir, una banda fija de Gor-Teja, u otro

material permanente era colocada firmemente alrededor de la seccion

superior del estbmago para dividirlo. En 1986, Kuzmak desarrollé una banda

gastrica ajustable de silicona que se podia colocar laparoscépicamente. Los

puntos clave de este procedimiento eran:

Dejar un volumen de bolsa de 25 cc

Uso de técnica perigastrica

Diseccion posterior a través del saco menor, dejando la pared gastrica
posterior libre para moverse hacia arriba y hacia abajo

Dos puntos gastrogastricos en el fondo.

Sin embargo, el resultado general es modesto y tiene una tasa relativamente

alta de complicaciones, incluido el prolapso de banda, dilatacién esofagica,

erosion en la luz gastrica, estenosis, disfagia, etc. 4041

Fiqura 2. Banda qastrica ajustable
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2.2 Manga gastrica

La gastrectomia de manga comenz6 a utilizarse en 1988 como una variacion
de la derivacion biliopancrética con switch duodenal. A diferencia que la
derivacion biliopancrética con switch duodenal descrita por Scopinaro en
donde se realiz6 una gastrectomia horizontal, el piloro y el duodeno son
conservados en este procedimiento. Regan et al. Realizaron gastrectomia de
manga en pacientes con alto riesgo quirurgico o con super obesidad previo a
planificar un procedimiento de Bypass gastrico en Y de Roux. Lo que se
encontré en muchos de estos pacientes después de la gastrectomia de
manga fue que lograron tanto una pérdida de peso adecuada, como una
mejora en sus comorbilidades médicas. Con frecuencia no requerian la
conversion a un procedimiento de Bypass gastrico en Y de Roux para una
pérdida de peso adicional.*> 43 La gastrectomia en manga, o también llamada
“‘manga gastrica” puede producir una pérdida del exceso de peso de hasta
un 70% en un afno, que se mantiene hasta 3 afios o mas posteriores a la

cirugia.*

Figura 3. Gastrectomia en manga
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3. Procedimientos mixtos
3.1 Derivacion biliopancreatica con switch duodenal

Es una modificacion del procedimiento de derivacion biliopancrética, el cual
es principalmente un procedimiento malabsortivo. El procedimiento estandar
fue descrito por primera vez por Scopinaro en 1979. Este procedimiento
combind una reseccién gastrica horizontal con el cierre de un muidn
duodenal, anastomosis gastroileal y una anastomosis ileoileal, para crear un
canal comun de 50 cm y un canal alimentario de 250 cm. El cambio duodenal
evoluciono6 en la desviacién biliopancrética moderna con procedimiento de
switch duodenal que incluye una gastrectomia de manga, la transeccion del
duodeno distal al piloro, y la creacion de una extremidad alimentaria de 200
a 250cm de largo. 4546

Figura 4. Derivacion biliopancreatica
con switch duodenal
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3.2Bypass en Y de Roux

En este procedimiento el estbmago se divide en su parte superior, que forma
una pequena bolsa estomacal proximal. El intestino delgado también se
separa a nivel de yeyuno, donde la parte distal del intestino esta unida al
nuevo estomago. Como resultado, los alimentos ingeridos pasan a través de
la pequena bolsa (limitando su cantidad) y fluye directamente a la parte distal
del intestino delgado, evitando asi la parte proximal (limitando su
absorcion).?! Es considerado el estandar de oro de los procedimientos

bariatricos. 47

Figura 5. Bypass en Y de Roux
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Se ha informado en la literatura que la cirugia bariatrica promueve el control de
comorbilidades, en un estudio de cohorte realizado en Brasil en donde se incluy6 a
252 pacientes sometidos a este procedimiento quirurgico, se reportd que previo a la
cirugia 79 pacientes tenian diabetes mellitus tipo 2 y 64 tenian hipertension arterial
sistémica asociada a diabetes mellitus tipo 2. Dos afos posteriores a la cirugia
37.9% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y 43.7% con hipertension arterial
sistémica, mostraron remision total de la enfermedad después de la cirugia. Hubo
una reduccion en el uso postoperatorio de metformina, insulina/gliclazida,
propranolol, losartan e hidroclorotiazida en 62%, 10.1%, 100%, 26.5% y 22.8% de

los pacientes, respectivamente.*®

Cirugia metabdlica

La cirugia metabdlica se refiere a las cirugias abdominales inicialmente
desarrolladas para pérdida de peso, pero con el objetivo principal de tratar la
diabetes mellitus tipo 2. Tales intervenciones son eficaces, especialmente en las
primeras etapas de la enfermedad, pero poco utilizadas con ese fin.*® Cabe recalcar
que al referirnos a cirugia metabdlica, se hace alucién a los procedimientos
quirurgicos de la cirugia bariatrica previamente descritos, por o que se considera

que la cirugia metabdlica es una parte integral del alcance de la cirugia bariatrica.
50

El estudio Oseberg ', un ensayo aleatorizado controlado triple ciego en donde se
comparo al bypass gastrico vs la manga gastrica en la remision de diabetes mellitus
tipo 2 en personas con un IMC > 33 kg/m? se informé que en el analisis de intencion
a tratar la tasa de remision de diabetes (HbA1c: 6% sin el uso de antidiabéticos a
un afo de la cirugia) fue superior para el bypass gastrico (Diferencia de riesgo 27%
[IC1095% a 44]; riesgo relativo [RR] 1.57 [1.14 a 2.16], p=0.0054) y en el analisis
por protocolo los resultados fueron similares (diferencia de riesgo 27% [IC95% 10 a
45]; RR 1.57 [1.14 a 2-15], p=0.0036), por lo que se concluyo que el bypass gastrico
es superior a la gastrectomia de manga para la remision de la diabetes tipo 2 a 1
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afno posterior a la cirugia, y los dos procedimientos tuvieron un efecto benéfico

similar en la funcion de las células B.

Mignore et al > evaluaron el efecto de la cirugia bariatrica en adultos con IMC >35
kg/m? 10 afos posteriores a esta en un ensayo clinico abierto, informaron que, de
todos los pacientes tratados quirdrgicamente, 15 (37.5%) se mantuvieron en
remision a lo largo del periodo de 10 afos. Especificamente, en el analisis de
intencion a tratar, las tasas de remision a 10 afos en la poblacion fueron del 5.5%
para tratamiento médico (IC95%: 1.0-25.7), 50.0% para la derivacion
biliopancreatica (1C95%: 29.9-70.1) y 25.0% para RYGB (IC95%: 11.2-46.9;
p=0.0082).

Recientemente se ha ampliado la indicacion para la cirugia metabdlica para incluir
pacientes con IMC de 30 kg/m? a 34.9 kg/m? con diabetes mellitus tipo 2

descontrolada a pesar del tratamiento farmacoldgico.53

Efectos de la cirugia bariatrica

Se ha informado que la pérdida de peso global con la cirugia bariatrica a largo plazo
es de 15% a 40%, lo que conlleva importantes beneficios para la hipertension,
dislipidemia y diabetes mellitus tipo 2 en una gran proporcion de pacientes, como
se ilustra en la Figura 6. Estos resultados pueden traducirse en una reduccion del
72% del riesgo de ECV en 5 afos y reduccion de la mortalidad (ajustada por sexo,
edad y factores de riesgo) del 30.7% a los 10 afios.4" 5

Entre los pacientes que reciben cirugia, los resultados para la pérdida de peso y la
resolucién de comorbilidades varian y estas diferencias se producen debido a los
diferentes tipos de cirugia, algunos pacientes experimentan buenas trayectorias de
pérdida de peso a corto y largo plazos con resolucidn concomitante de
comorbilidades, mientras que otros tienen menor pérdida de peso, recuperacion del
peso perdido y persistencia de comorbilidades, entre otros motivos.*®
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Figura 6. Porcentaje de cambio de peso en cada grupo de trayectoria

después de la cirugia bariatrica

1. Pérdida de peso

Alo largo del tiempo se han realizado diversos estudios con diferentes metodologias
para evaluar la pérdida de peso a corto, mediano y largo plazo para cada uno de los
procedimientos quirurgicos de la cirugia bariatrica. A continuacion, se describen

algunos de estos articulos:

En un estudio clinico aleatorizado realizado en Suiza en el 2007 en donde el objetivo
principal fue evaluar la pérdida de peso definida como % de exceso de pérdida de
IMC = (100 x (IMC basal —
a 104 pacientes que fueron sometidos a Bypass en Y de roux y otros 101 sometidos
IMC no fue
significativamente diferente a 5 afios de seguimiento, para la manga gastrica fue de

IMC seguimiento) / IMC basal/25) se siguio a cinco afios

manga gastrica, se informé que el exceso de pérdida de
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61.1%, vs bypass gastrico en Y de Roux 68.3% (diferencia absoluta de 7.18%;
1C95%:14.30-0.06; P =0.22). 4

Courcoulas et al %, llevaron a cabo el estudio de evaluacion de la cirugia bariatrica-
2 (LABS-2), que es un estudio de cohorte multicéntrico en Estados Unidos disefiado
para evaluar la efectividad de la cirugia, durabilidad del efecto, y complicaciones a
largo plazo. Los resultados a tres afios en el cambio de peso mostraron variabilidad
de la respuesta al tratamiento quirdrgico con seis trayectorias de peso distintas para
el bypass gastrico de en Y de Roux y la banda gastrica ajustable. Se informé que la
media de porcentaje de pérdida de peso 7 ainos después del Bypass en Y de Roux
fue de 28.4% (IC 95%, 27.6-29.2), o una pérdida de 38.2 kg (IC 95%, 36.9-39.5).
Entre los afios 3 y 7, hubo una media de recuperacion de peso del 3.9% (IC 95%,
3.4-4.4) del peso basal que siguié una tendencia cuadratica (P < 0.01), asi como
una disminucion de la tasa de ganancia de peso durante este periodo. Para la banda
gastrica ajustable, la media modelada del porcentaje de pérdida de peso fue del
14.9% (IC 95%, 13.1-16.7) al afio 7, correspondiente a una pérdida de 18.8 kg (IC
95%, 16.3-21.3). La media de recuperacion de peso del afio 3 al 7 la fue del 1.4%
(IC 95%, 0.4-2.4) del peso basal, pero no hubo una tendencia lineal o cuadratica

significativa.

Davis et al °°, realizaron una estimacion para cuantificar las diferencias en los
resultados de pérdida de peso de los pacientes con diferentes trayectorias de peso
después de una cirugia de Bypass gastrico en Y de Roux. Las estimaciones se
realizaron a partir de una cohorte hipotética de 100 pacientes, los datos
demograficos basales se tomaron del estudio canadiense de lista de espera, manejo
meédico y cirugia bariatrica de Alberta en Canada. El porcentaje de pérdida de peso
total modelado fue utilizado de referencia para estimar el IMC de la cohorte
hipotética a 10 afios del Bypass en Y de Roux. Las trayectorias de peso “buenas”
se tomaron como aquellas que demuestran una considerable pérdida de peso
temprana que se mantiene a mediano y largo plazo, mientras las trayectorias mas

“‘pobres” son las que muestran menor ganancia de peso inicial y mayor recuperacion
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de peso después del nadir, o haber mantenido una pérdida de peso baja. En el
estudio de Courcoulas et al, se determinaron 6 trayectorias de la pérdida de peso
posquirurgica en las que los pacientes podrian agruparse, estos datos fueron
aplicados en este estudio utilizando modelos para extrapolar los resultados
reportados a una ventana de 10 afios. Se consider6 como la mejor trayectoria de
peso G6 y la peor trayectoria G1 (ver figura 7). Los resultados del ajuste del IMC
posquirurgico por trayectoria grupo se compararon de una forma similar, con pérdida
de peso posquirurgica alcanzando un nadir entre 6 meses (G1) y 2.5 afios (G6),
seguidos de diversos grados de recuperacion de peso, G5 es una excepcion, en la
que los participantes tenian baja pérdida de peso de 6 meses similar a los grupos
G1 a través de G3, pero posteriormente tienen una pérdida de peso pronunciada y

mantenida sin evidencia de recuperacion de peso.
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Figura 7. Modelos del IMC posquirdrgico a 10 afios de acuerdo a las
trayectorias de cambio de peso de Courcoulas et al
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1.1 Medidas de pérdida de peso posterior a la cirugia bariatrica

La medida de la pérdida de peso es el desenlace clinico frecuentemente mas usado

posterior a la cirugia bariatrica, y con base en esta, se mide la eficacia de la cirugia

y se han propuesto algunas definiciones de éxito de la misma (ver el cuadro 1). >

58, 59

Baltasar, A. 1997

Patterson, E. 2003°"
Christo, N. 2006 62

Chevallier, J. 2007 83
Still, C. 2007 %
Campos,G. 2008 ©°
Melton, G. 2008 %8
Philouze, G. 2017 7
Vries, L. 2021 88
Braak, U. 2018 6%. 70

Excelente= % sobrepeso perdido es superior al 65% y el IMC final
inferior a 30 kg/m?

Bueno o aceptable= % sobrepeso perdido 50 y el 65% y el IMC, entre
30-35 kg/m?

Fracaso= % sobrepeso perdido <50% y el IMC, superior a 35 kg/m?
Cambio de obesidad (230 kg/m?) a sobrepeso (<30 kg/m?)

Cambio de clase II/lll de obesidad (=35 kg/m?) a clase | de obesidad o
menos (<35 kg/m?)
Pérdida del exceso de peso de 250%
Pérdida del exceso de peso 270%
Lograr la pérdida de 240% del exceso de peso

% de pérdida del exceso de IMC 250%
% de pérdida del peso total 220%
Exito: %PPA dentro del rango intercuartil p25-p75**
Fracaso: %PPA debajo del p10**

*IMC= indice de masa corporal, PPA=pérdida de peso alterable, **tablas de percentiles de van de Laar

Actualmente no hay un consenso en cuanto al método de reporte estandar de la

pérdida de peso, los métodos mas comunmente utilizados son:

e % de pérdida de peso total (%PPT)®% = [(peso inicial) — (peso posoperatorio)] /

[(peso inicial)] x 100

Es de facil interpretacion para el médico y el paciente.

e % de pérdida de peso alterable (%PPA)% = [(IMC inicial) — (IMC posoperatorio)
/ (IMC inicial — 13)] x 100
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La parte alterable del peso se define como la masa corporal menos la parte inerte
del peso que no se ve afectada por una disminucion en la ingestién de energia,

siendo esta 13 kg/m?. Es la Ginica medida que es independiente del peso inicial.

% del exceso de peso perdido (%EPP)® = [(peso inicial) — (peso
posoperatorio)] / [(peso inicial) — (peso ideal)] x 100.

Esta medida permite la comparacidén de pacientes con pesos iniciales y exceso
de peso variables, por lo que es util como medida estandar entre poblaciones.
Sin embargo, tiene una gran limitacion al utilizar el peso ideal (el cual considera
un IMC de 25 kg/m?), que depende de otros factores como el sexo y la edad.
Pacientes con un IMC elevado dificilmente llegan a tener un %EPP alto, aunque
la pérdida de peso haya sido considerable. Algunos estudios han informado que
el uso de esta medida debe hacerse con cautela ya que podria llevar a crear

conclusiones falsas en cuanto a la diferencia de peso.

% de exceso IMC perdido (%EPIMC)®" = [(IMC inicial) — (IMC posoperatorio)] /
[(IMC inicial — 25)] x 100

Es una medida poco utilizada en la literatura. Sustituye el uso del peso ideal por
un IMC de 25 kg/m? en su lugar. Algunos autores prefieren utilizar el %EPIMC
en lugar del %PEP, dado que no incluye al peso ideal. Sin embargo, el punto de
corte de IMC de 25 kg/m?, tomado asi por ser “cercano al ideal” también tiene
limitaciones; por ejemplo, los pacientes con IMC inicial > 50 kg/m? dificilmente
llegaran a ese IMC de referencia. Por lo anterior, Baltasar et al, idearon un
férmula matematica para calcular el “IMC final esperable” para sustituir el punto
de corte de 25 kg/m?, que seria el IMC que los pacientes esperarian alcanzar
teniendo en cuenta su IMC inicial.”""2 Se obtuvieron dos tipos de formulas: IMC
esperable independientemente del tipo de procedimiento quirdrgico (IMC
esperable= IMC inicial x 0.4 + 11.75) e IMC esperable ajustado por
procedimiento quirurgico (IMC esperable= IMC inicial x 0.43 + factor de ajuste
del procedimiento quirurgico; bypass gastrico: 10.23, manga gastrica: 10.88,
banda gastrica: 16.97). Con esta férmula, el objetivo es obtener un %EPIMC =
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100% posterior a la cirugia. Si los resultados de %EPIMC estan por encima de
este valor, indica que el resultado es mejor de lo previsto, mientras que, por otro
lado, si un paciente tiene un %EPIMC por debajo de 100, los resultados son
peores de lo previsto. Del mismo modo, una referencia de %EBMIL=100 puede
ser util para la comparacion de diferentes centros de cirugia bariatrica,
independientemente de la etnia y de las diferentes técnicas quirtrgicas. 7% 73

2. Remisién de comorbilidades

El efecto de la cirugia bariatrica en las comorbilidades relacionadas con la obesidad
es significativo, y para muchos pacientes, es el principal impulsor para someterse a

esta intervencion quirurgica. %*

Diabetes mellitus tipo 2

En 2019, la Asociacion Americana de Diabetes convocd a un grupo de expertos
para llevar a cabo un consenso acerca de los términos de la remision de la diabetes
e hicieron hincapié en que el término “remision” hace referencia a que la enfermedad
no siempre esta activa o es progresiva, lo que implica que esta mejoria notable de
la glucosa puede no ser permanente. También se consideré mas probable que fuera
util una unica definicion de remision basada en mediciones glucémicas, el grupo
favorecio a la HbA1c por debajo del nivel utilizado actualmente para el diagndstico
inicial de diabetes, 6.5%, y permaneciendo en ese nivel durante al menos 3 meses
sin la continuacion de los agentes hipoglucemiantes habituales como la principal
medida definitoria.”

En un ensayo de equivalencia clinica, las tasas de remision completa o parcial de
diabetes mellitus tipo 2 a 5 afios se observaron en el 37% de pacientes sometidos
a manga gastrica, en comparacion con el 45% de los pacientes sometidos a bypass
eragastrico en’Y de Roux (p > 0.99). Del mismo modo, los resultados de seguimiento
a 5 afos del ensayo encontraron un excelente control glucémico (definido como

HbA1c < 6%) del 29% en los pacientes con bypass en Y de Roux vs 23% de los
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pacientes con manga gastrica, sin que hubiera diferencia estadisticamente

significativa entre los dos procedimientos. La reduccién de la tasa de uso de insulina

entre los pacientes tratados en ambos grupos fue similar 35% para el bypass

gastrico en Y de Roux y 34% en la manga gastrica.>*

Fultang et al ", mencionan que histéricamente los predictores de remisién de

diabetes mellitus tipo 2 se han agrupado en:

Factores prequirurgicos: duracion de la diabetes, edad, etnia, sexo, HbA1c,
uso de insulina, péptido-C en plasma e IMC
Factores quirurgicos: tipo de cirugia recibida

Factores posoperatorios: pérdida de peso y complicaciones quirurgicas

Se encontr6 que las variables preoperatorias que fueron predictores

estadisticamente significativas fueron:

La duracion de la diabetes; en un estudio de cohorte con una muestra de
1,111 pacientes se inform6é que aquellos con una duracion de diabetes
mellitus tipo 2 mayor a 5 afos tenian mayor riesgo de no lograr la remision
de diabetes posterior a la cirugia en comparacion con aquellos que tenian
menos de 2 aios de duracion de diabetes (RR: 0.87; IC 95%: 0.79, 0.97)

La concentracion plasmatica de péptido C; en un analisis retrospectivo se
informd que pacientes con concentraciones preoperatorias de péptido C en
ayunas >1.0 nmol/L tuvieron 90% mayor probabilidad de remision de
diabetes mellitus tipo 2 en comparacién con aquellos con concentraciones

preoperatorias de péptido C en ayunas < 1.0 nmol/L.

indice de masa corporal; los pacientes que con un IMC de 40 — 50 kg/m?
tienen una probabilidad alta de lograr una remision de diabetes mellitus 2
independientemente del procedimiento quirurgico recibido en comparacion

con aquellos con un IMC basal < 40 kg/m2.
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Los estudios incluidos en esta revision toman la definicion de remisién propuesta
por la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), que define como remision parcial:
cuando los indices glucémicos entran en el intervalo de prediabetes (hemoglobina
glicosilada (HbA1c), 5.7-6.4%; glucosa en ayunas de 100-125 mg/dL) durante al
menos un ano, remision completa: restablecimiento de la normoglicemia (HbA1c, <
5.7%; glucosa en ayuno < 100 mg/dL) durante al menos 1 afio; y remision

prolongada: remisién completa con al menos 5 afos de duracion.

Hipertension arterial

Estudios clinicos demuestran que la pérdida de peso disminuye la presion arterial
en pacientes con obesidad con tension arterial normal o con hipertension y en
estudios observacionales se ha reportado que el aumento de peso es un predictor
para el desarrollo de hipertensién. La obesidad conduce a un estado fisiolégico
alterado que contribuye a la resistencia a los medicamentos antihipertensivos
debido a un amplio volumen de distribucion, alteracion del aclaramiento hepatico y
renal, y activacion del sistema nervioso simpatico y de la via renina-angiotensina-
aldosterona, por lo que la prevencion y el tratamiento de la obesidad debe ser una
prioridad para combatir la hipertension. 76

Nudotor et al 7, en un analisis de un estudio de cohorte en donde compararon la
remision y recurrencia de hipertension arterial en pacientes con bypass gastrico en
Y de Roux y con manga gastrica definieron la remision de hipertension arterial como
no uso de anti-hipertensivos 30 dias después de su ultima toma de dosis del anti-
hipertensivo. Aquellos que presentaron remisién fueron objeto de estudio para
evaluar la recurrencia de hipertension arterial, que fue definida como el uso de anti-
hipertensivos 90 dias posteriores a la toma de ultima dosis del medicamento. Se
informd que, de los 7,006 pacientes de la cohorte, 5,874 experimentaron remision
de la hipertension (83.8%); 745 pacientes de los 5,874 (12.7%) experimentaron
recurrencia de la enfermedad. La razon de riesgo ajustada de remision para la
manga gastrica en comparacion con el bypass en Y de Roux fue de 1.06 (IC 95%;
1.0 — 1.11). La razon de riesgo ajustada de recurrencia para la manga gastrica en
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comparacion con el bypass en Y de Roux fue 0.84 (IC 95%; 0.71 — 0.97). Un mayor
numero de medicamentos al momento de la cirugia se asocié con una disminucion
de la probabilidad de remision y un aumento del riesgo de recurrencia de la

hipertension.

Dislipidemia

La dislipidemia asociada con la obesidad se caracteriza por el aumento en ayuno y
posprandial de las concentraciones de triglicéridos, concentraciones bajas de
lipoproteina de alta densidad (HDL) y aumento de la proporcion de la lipoproteina
de baja densidad (LDL), estas anomalias en el perfil de lipidos a contribuyen al

riesgo cardiovascular.

Estudios observacionales han mostrado que la cirugia bariatrica esta asociada con
una disminucion de muertes con evento cardiovascular. Los estudios han informado
que hay una reduccion importante en las concentraciones de triglicéridos en ayunas
y posprandial, asi como un aumento en las concentraciones de colesterol HDL, y
cambios aterotropicos en la composicidn/funcion de las particulas de LDL y HDL

tras la cirugia bariatrica.

Piché et al 77, informaron que aproximadamente el 60% de los pacientes con
obesidad que se someten a cirugia bariatrica tienen dislipidemia. En la figura 8 se
muestra el cambio en el perfil lipidico posterior de la cirugia a corto plazo informados

en la literatura.
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Figura 8. Promedio del porcentaje de cambio a partir de los datos basales del
perfil de lipidos de acuerdo al tipo de cirugia.
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En la figura 9 se muestra resumen de los efectos de la cirugia bariatrica sobre las
principales comorbilidades de la obesidad (expresados como la media de la eficacia
con intervalos de confianza del 95%) a los 3-5 afios pos-cirugia. Se puede observar
que en los procedimientos malabsortivos hay una mayor resolucion del peso 25-
35% y 30-40% para el bypass gastrico en Y de Roux y para la derivacion bilio-
pancreatica con switch duodenal, asi como una mejor resolucion de comorbilidades,
mostrando una media de resolucion para la diabetes mellitus tipo 2 de 83.7% y 98%,
resolucidn de hipertension arterial de 68% y 83% y para la resolucién de dislipidemia
de 97% y 99% para el bypass gastrico en Y de Roux y para la derivacion bilio-
pancreatica con switch duodenal. La resolucion de comorbilidades en estos dos
procedimientos quirurgicos es a corto plazo, o casi inmediato posterior a la cirugia
segun los autores. 8
Level of change or resolution (%) Temporal pattern
0 1(1) 2(]) 3(|) 40l 5(13 6? 70I 8(1) 9([) 1?0

AGB 52.5% —O—

—@— 15.0-30.0%

-0 43.0% Slow, mainly in
parallel with weight
“©-59.0% loss

SG 55.0% —O—
—0— 20.0-30.0%
66.0% —0— Intermediate,
mainly in parallel
44.0%—Q~ with weight loss
—O0—47.0%
—O0— 75.0%
© 2.5-2.9%

RYBG 67.5% —O—

25.0-35.0% —0— 68.0%
Immediate, early-

onset, before
97.0% @ notable weight loss
0 21-29%
BPD-DS 75.0% —O—

) Immediate, early-
99.0%-@ gnset, before

98.0% —@ Notable weight loss

O Excess weight loss @ Resolution of hypertension © Resolution of T2DM
© Mean weight loss @ Improvement of hyperlipidaemia © Improvement of T2DM

© Absolute resolution of HbA,,

Figura 9. Resumen de efectos de la cirugia bariatrica a 3-5 afios
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Enfermedad de higado graso no alcohdlica (EHGNA)

La EHGNA es considerada la manifestacion hepatica del sindrome metabdlico que
se asocia con componentes de este como: elevacion de la glucosa en ayuno,
diabetes mellitus tipo 2, mayor perimetro de cintura, hipertensién y dislipidemia.

Se considera que es la condicidon médica inicial de la enfermedad hepatica y que
puede llevar a sus estados mas graves como la esteatohepatitis, fibrosis y cirrosis

hepatica. 7°

Se ha informado que aproximadamente el 80% de los pacientes que se someten a
cirugia bariatrica son diagnosticados con EHGNA o esteatohepatitis. La reduccion
de peso debido a la cirugia bariatrica logra disminuir la inflamacién hepatica, la
acumulacion de grasa en el higado v la fibrosis. 79 8

Mummadi et al 8, en una revisién en donde incluyeron 15 estudios que en total
tenian 766 biopsias de higado en una medicion basal y posterior a la cirugia
bariatrica con un rango de tiempo entre biopsia entre 2 a 111 meses, se informé que
la remision de esteatosis se presentd en 91.6% de los pacientes (IC 95%, 82.4%-
97.6%), la remisién de esteatohepatitis en el 81.3% de los pacientes (IC 95%,
61.9%-94.9%) y la remision de fibrosis en 65.5% de los pacientes (IC 95%, 38.2%-
88.1%). Los autores concluyeron que la mayoria de los pacientes con EHGNA
presentan una resolucion completa de la enfermedad posterior a la cirugia bariatrica
y el riesgo de progreso de la enfermedad es minimo. Cabe mencionar que en este
estudio no se incluyeron a pacientes con cirrosis hepatica, por lo que solo se estudio

el impacto de la cirugia bariatrica en etapas menos avanzadas de fibrosis.

A pesar de que la biopsia de higado es considerada como el estandar de oro para
el diagnodstico de esteatosis y fibrosis hepatica, realizar el procedimiento no es
factible para la mayoria de los casos debido a que la EHGNA es asintomatica y en
muchas ocasiones no se tiene la indicacién médica para realizar el estudio. Es por

eso que se han propuesto algunas alternativas como: la relacion ALT/AST, el
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puntaje de fibrosis EHGNA vy el indice de fibrosis FIB-4 (fibrosis 4) y el indice APRI
(relacion plaquetas-AST). &

Didoné et al 8, evaluaron cuatro métodos no invasivos para estimar el grado de
fibrosis hepatica (FibroScan, indice APRI, indice FIB-4 y la escala de EHGNA) en
85 pacientes sometidos a cirugia bariatrica y posteriormente compararon los
resultados con biopsias hepaticas. Se informdé que previo a la cirugia, el indice APRI
excluyd la fibrosis clinicamente significativa (F2, F3 o F4) en el 85.9% de los
pacientes, el indice FIB-4 excluyo fibrosis avanzada (F3 o F4) en el 96.5% de los
pacientes y la puntuacidn EHGNA excluyo fibrosis avanzadas en el 51.8% de los
pacientes. Posterior a la cirugia, el indice APRI excluy6 fibrosis clinicamente
significativas en el 95.3% de los pacientes al igual que el indice FIB-4 y la puntuacién
de EHGNA excluyo fibrosis avanzada en 81.2% de los pacientes. Los autores
concluyeron que el indice FIB-4 mostro mejores resultados antes y después de la

cirugia.

Enfermedad de reflujo gastro-esofagico

Se refiere a la exposicidon del contenido del es6fago al estdmago, lo que conduce a
dafios en la mucosa esofagica. La etiologia no esta completamente entendida, pero
puede incluir factores hereditarios y factores funcionales por la relajacion anormal
del esfinter esofagico inferior, mayor frecuencia de relajacion del esfinter transitorio,
o de la presion creciente del estbmago secundario a una hernia de hiato o aumento
de la presion intraabdominal. La obesidad es un factor de riesgo para la ERGE, el

incremento en el IMC aumenta el riesgo de ERGE y sus complicaciones.

El procedimiento bariatrico mas eficaz en el alivio de ERGE parece ser el bypass
gastrico en Y de Roux, se ha informado tener una eficiencia similar a la
funduplicatura de Nissen. Dado que la cirugia bariatrica afecta la anatomia y la
fisiologia del tracto gastrointestinal de diferentes maneras, es importante evaluar
comorbilidades de los pacientes al considerar los diferentes tipos de las cirugias
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bariatricas. Hasta ahora de acuerdo con la literatura el bypass en Y de Roux es el
que proporciona el mejor alivio de los sintomas asociados con la ERGE y sus

comorbilidades.8

Incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria se define como una queja de cualquier fuga involuntaria de
orina. El abordaje puede ser por cambios en el estilo de vida, entrenamiento de la
fuerza del piso pélvico y de la vejiga, tratamiento farmacoldgico y cirugia. 60% a
70% de las mujeres con obesidad grave han sufrido de incontinencia urinaria, y la
obesidad es un factor de riesgo independiente. Por cada incremento de 5 unidades
del IMC el riesgo de incontinencia urinaria aumenta de un 20% a un 70%. Hasta
ahora, varios estudios han informado que la cirugia bariatrica puede mejorar los
sintomas de la incontinencia urinaria en mujeres con obesidad. Se ha informado
que la cirugia bariatrica reduce significativamente la tasa de incontinencia urinaria
(OR: 3.27; IC 95%, 2.55-4.21; P < 0.001) a los 6 meses y (OR: 4.04; IC 95%, 2.62-
6.22; P < 0.001) a los 12 meses posteriores a la cirugia, lo que se traduce a una
disminucién del 50.7% a 24.9% a los 6 meses y de un 73.4% a un 45.2% a los 12

meses.?*

3. Aspectos de salud mental y conducta alimentaria

La capacidad de una persona para adherirse a los consejos dietéticos
posquirurgicos y mantener un control adecuado sobre la ingestidn dietética
determinara su éxito en la pérdida de peso. La conducta alimentaria desordenada
es comun en pacientes con obesidad, el trastorno por atracén, pérdida de control
sobre la comida, rumiacién y comer emocional son algunas de las conductas que
se han investigado antes y después de la cirugia bariatrica. Después de la cirugia,
las personas con patrones de alimentacion desordenados informan que consumen
alimentos y bebidas no permitidos, lo que hace que este grupo sea vulnerable a la
recuperacion de peso y a un menor éxito en la pérdida de peso. 8
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El trastorno por atracon fue definido por el Manual de Diagndstico y Estadistica de
la American Psychological Association V (DSM-V) como la ocurrencia de en al
menos tres de los siguientes; comer grandes cantidades de alimentos cuando sin
sentirse fisicamente hambriento; comer solo por sentirse avergonzado por cuanto
esta comiendo; comer hasta sentirse incomodo; comer mucho mas rapido de lo
habitual; sentirse disgustado, deprimido, o culpable después de comer en exceso.
Se ha informado que aquellos que tienen trastorno por atracdn previo a la cirugia
tienen significativamente menos pérdida del peso inicial 2 afos después del
procedimiento quirdrgico en comparacion con quienes no lo tuvieron, 12.6% vs
23.9% (p=0.049).85 86

La cirugia bariatrica puede disminuir la depresion y otros problemas de salud
mental. Sin embargo, mayores tasas de depresion posquirurgica y menor bienestar
de salud mental se asocian con menos éxito pérdida de peso. Se ha informado que
deficiencias en el funcionamiento emocional y social (como una mala estabilidad en
las relaciones) 10 afios después de la cirugia bariatrica se asocian con una menor
pérdida de peso. 8 Adams et al 8, reportaron que el miedo a una evaluacion
negativa por otros predijo mayor presencia de depresion y puntuaciones de escalas

de calidad de vida a pesar del éxito en la pérdida de peso.

4. Funcionalidad

Dolor y funcion del pie

El dolor de pie es una queja comun, que afecta a casi uno de cada cuatro adultos
mayores de 45 afos. La obesidad es un factor de riesgo para dolor en el pie, indice
de masa corporal elevado esta fuertemente asociado con dolor de talén plantar
cronico y dolor no especifico de pie. Ademas, los pies de las personas con obesidad
son estructural y funcionalmente diferentes a los de las personas con peso normal,
manifestandose como mas gruesos, anchos y grandes, junto con posturas de pie

plano, reduccién del rango de movimiento articular y aumento de las presiones
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plantares de pico. Por lo tanto, el dolor del pie en personas con obesidad se
relaciona con estas adaptaciones mecanicas, particularmente el aplanamiento de
los arcos de los pies y el aumento de las presiones plantares. Las personas con
dolor cronico en el talon plantar muestran carga reducida en el talén bajo en
comparacion con los controles. El dolor puede persistir incluso cuando los patrones
de marcha cambian para descargar una region dolorosa del pie. Por lo tanto, el dolor
cronico del pie en personas con obesidad puede ser mas que la sobrecarga
mecanica, que implica un complejo interaccidn entre factores mecanicos,

metabolicos y psicoldgicos. &

Walsh et al 8, informaron reducciones significativas en la fuerza y presion plantar
en multiples regiones, el pie medio presenta una reduccion estadisticamente
significativa en el area de contacto de 2.1 cm? (IC del 95%: -3.9 — 0.3, p = 0.022).

Modelos predictivos de éxito de la cirugia bariatrica

Considerando que la cirugia bariatrica es un procedimiento electivo, pero con un
efecto significativo en la morbilidad y mortalidad, la identificacion de los pacientes
que obtendrian mayores beneficios es esencial para priorizar el acceso a la cirugia

en las instituciones de salud.®

Blume et al %, identificaron cinco predictores de éxito de la cirugia 12 meses
posteriores a esta, las variables utilizadas para su definicion de éxito fueron: pérdida
del exceso de peso, uso de tratamiento de presion positiva continua de las vias
respiratorias (CPAP) o tratamiento de presion positiva de dos niveles de las vias
respiratorias (BiPAP) como tratamiento de la apnea obstructiva de suefo, numero
de farmacos antidiabéticos, numero de farmacos antihipertensivos y todas las
causas de mortalidad. Encontraron que los pacientes con mayor probabilidad de un
resultado quirdrgico exitoso son los mas jovenes, con EHGNA prequiruargico y
Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS), mas afios de uso de CPAP O
BiPAP antes de la operacion, con antecedentes negativos de enfermedad
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cardiovascular y con menor numero de medicamentos antihipertensivos diarios. Por

el contrario, un IMC elevado previo a la cirugia no predijo el éxito de ésta.

Padwal et al ®', evaluaron predictores de mortalidad a 10 afios de la cirugia bariatrica
e identificaron cuatro variables: mayor edad, sexo masculino, diabetes mellitus tipo
2 y tabaquismo. Incluso después de realizar un analisis de sensibilidad, el IMC no

fue un predictor de mortalidad.

En la era actual de la medicina personalizada, en donde la investigacién mejora la
practica médica es evidente en algunas areas, como el cancer, donde los pacientes
reciben un diagnostico basado en las caracteristicas especificas de su tumor que
permite tratamientos a la medida. Por el contrario, los pacientes con obesidad se
agrupan en una categoria basada principalmente en su IMC, que no es un reflejo
completo y realista de la verdadera situacion de salud del paciente.
Paradoéjicamente, los pacientes con obesidad que estan en la misma categoria de
IMC pueden tener niveles de salud y factores de riesgo muy diversos, asi como
experimentar diferentes efectos de la obesidad en la calidad de vida. Pacientes con
obesidad clase | podrian tener una carga de comorbilidad similar, o incluso mayor,
que los pacientes con un mayor IMC. 78

La justificacion clinica de la toma de decision sobre la indicacién de la cirugia

bariatrica debe basarse en una evaluacion mas dinamica, completa y funcional del

paciente y sobre una prediccion mas fiable de la morbilidad y mortalidad. 78
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Sistemas de evaluacion de la cirugia bariatrica
BAROS: Bariatric Analysis and Reporting Outcome System

La evaluacién de los resultados en cirugia bariatrica es compleja debido a la falta
de medidas estandar, el uso de diferentes parametros para notificar la pérdida de
peso y las multiples definiciones de éxito y fracaso en la literatura. Esto fue
identificado por los expertos en la Conferencia de Consenso de los Institutos
Nacionales de Salud sobre Cirugia Gastrointestinal para la Obesidad Grave de 1991
como una de los problemas en el analisis de los estudios de series de casos de
cirugia bariatrica. A partir de esto, Oria et al %2, disefiaron el Sistema de Andlisis de
la Cirugia Bariatrica e informe de Resultados (BAROS, por sus siglas en inglés). En
este, se sefalan cinco aspectos principales: cambio en el peso, comorbilidades,
calidad de vida, complicaciones quirurgicas y reintervencion quirurgica. La
puntuacion final clasifica el resultado en cinco grupos: excelente, bastante bueno,

bueno, aceptable e insuficiente.®?

Para evaluar la calidad de vida se afiadio el cuestionario Moorehead-Ardelt |, que
posteriormente fue actualizado a su version Il. Consta de 6 items (mencionados en
el cuadro 8) con preguntas y simbolos graficos que fueron revisados para minimizar

la influencia de lo “socialmente deseable” o respuestas “sensibles a la cultura”.®*

La OMS define la calidad de vida como “la percepcién de la persona de su posicidon
en la vida, el contexto de su cultura y el sistema de valores donde se vive en relacion
con las expectativas en la vida, los estandares de vida y las preocupaciones”.
Considera a la calidad de vida en un sentido muy amplio, que incorpora, la salud
fisica y psicologica, el nivel de dependencia, relaciones sociales, creencias
personales y la relacidén con aspectos significativos del medio ambiente.%

El cuestionario Moorehead-Ardelt es criticado por algunos autores debido a que en

varios estudios demuestran que no es capaz de evaluar adecuadamente la calidad

de vida de las personas con obesidad en sus diferentes clases.®?
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Por la forma en la que se evalua la calidad de vida el valor total de ese rubro puede
estar sobrestimado, lo que aumenta la puntuacion de BAROS y puede perjudicar la
eficiencia del método. A pesar de los cambios adaptados en el MA Il, no se
corrigieron todas las imperfecciones del método, por lo tanto, no analiza todos los
aspectos implicados en el tratamiento de la obesidad y no ayuda al concepto de
calidad de vida propuesto por la OMS.%3

A pesar de las limitaciones mencionadas anteriormente el BAROS ha sido utilizado
por algunos investigadores. Skogar et al ®>, compararon los resultados de pacientes
sometidos a derivacion biliopancreatica con switch duodenal y bypass gastrico en Y
de Roux, encontraron que la derivacion biliopancreatica con switch duodenal fue
superior en la pérdida de peso (31 £ 5.5 vs. 36 + 7.1 kg/m2, p < 0.01) y la mejoria
de comorbilidades. También tuvo un puntaje del BAROS mas alto (4.7 £ 2.0 vs. 4.0

+ 2.1, p < 0.05). No hubo diferencias significativas en la calidad de vida.

Askari et al %, evaluaron los resultados en la calidad de vida en pacientes sometidos
a bypass en Y de Roux a mas de 10 afios posteriores a la cirugia, los pacientes
reportaron sentirse mejor (mediana 0.2, IQR 0.2-0.4), realizar mas actividad fisica
(0.1, IQR 0.1-0.3), tener contactos sociales mas satisfactorios (0.4, IQR 0.2-0.5),
una mejor capacidad de trabajo (0.3, IQR 0.1-0.5), y un enfoque mas saludable de
la alimentacion (0.2, IQR 0.3-0.3) al final del seguimiento. La mayoria de los
pacientes (n = 49/92, 53.2%) tenian un BAROS ‘bueno’, “muy bueno’, o “excelente’
resultado. Un 26.1% mas (n =24/92) tuvieron un resultado “razonable” y 20.7% (n =
19/92) tuvieron como resultado “fracaso” a los 10 aflos o mas de seguimiento
después del bypass en Y de Roux.
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Cuadro 2. Evaluacion de comorbilidades del BAROS

Diagnéstico Remisién Mejoria

Hipertension Sistdlica >140 mmHg Dieta y diurético Controlada por medicamento
arterial sistémica Diastdlica >90 mmHg unicamente
Enfermedad Enfermedad coronaria, Sin medicacion Tratamiento aun necesario
cardiovascular Enfermedad vascular periférica o

Insuficiencia cardiaca congestiva
Dislipidemia Colesterol > 200 mg/dl Sin medicacion Perfil normal sin

Perfil de lipidos alterado medicamento
Diabetes Mellitus = Glucosa en ayuno >140 mg/dL Dieta y ejercicio Sin necesidad de insulina
tipo 2 Tolerancia a la glucosa >200

mg/dL
Sindrome de pCO, >45 mmHg - -
hipoventilacion Hemoglobina >I5 mg/dL
Sindrome de Estudio formal del sueio Apnea/hora: < 5 Apnea/hora: 5-15
apnea obstructiva
del sueio
Osteoartritis Radiografia Sin medicacion Controlada con medicamento
Infertilidad Estudios hormonales Presencia de -

embarazo

Cuadro 3. Evaluacion de complicaciones quirurgicas del BAROS

Complicaciones quirurgicas

Menores
Tempranas: Tempranas:
Seroma, herida menor/infecciéon cutanea, Fuga gastrointestinal con peritonitis o absceso,
edema estomacal infeccion grave de la herida, dehiscencia
Tardias Hemorragia intraperitoneal, hemorragia gastrointestinal
Estenosis estomacal, desequilibrio electrolitico, que requiere transfusion

vomitos o nauseas persistentes

Lesion del bazo que requiere esplenectomia/ otra
Esofagitis, es6fago de Barrett, Ulcera marginal, lesion grave de érganos, ileo severo
ulcera péptica

Obstruccién intestinal, volvulo/cerrado

sindrome de asa, dilataciéon gastrica aguda

Tardias:

Ulcera péptica complicada

Colelitiasis, hernia incisional, grapa
interrupcion de la linea, fistula gastrogastrica,

0 erosion de la banda que requiera reoperacion

Rehospitalizacién por desnutricion proteica grave u
otros problemas nutricionales
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Cuadro 4. Sistema de Analisis de la Cirugia Bariatrica y Reporte de Resultados

(BAROS)
Calidad de % Pérdida del exceso de peso L o
vida (MA-Q) Complicaciones Reoperacion
Autoestima Ganancia de peso Agravadas Menores Presencia
(-1 a +1 puntos) (-1 punto) (-1 punto) (-0.2 puntos) (-1 punto)
Actividad fisica 0-24% Sin cambios Mayores
(-0.5a +0.5 (0 puntos) (0 puntos) (-1 punto)
puntos)
Entorno social 25-49% Mejoria
(-0.5a +0.5 (1 punto) (1 punto)
puntos)
Capacidad para 50-74% Una en remision y
trabajar (2 puntos) las demas en
(-0.5a+0.5 mejoria
puntos) (2 puntos)
Sexualidad 75-100% Dos en remision y
(-0.5a +0.5 (3 puntos) las demas en
puntos) mejoria
(3 puntos)
Conducta
alimentaria
(-0.5a+0.5
puntos)
Total:

Clasificacion Puntajes

Fracaso 0-1
Razonable >1-2
Bueno >3-5
Muy bueno >5-7
Excelente >7-9
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Escala de la Estadificacion de la Obesidad de Edmonton

La corriente de sistemas de clasificacion antropométrica para la obesidad, basados
en las medidas clinicas, como la estatura, el peso o el perimetro de la cintura, no
reflejan con precision la presencia o la gravedad riesgos para la salud relacionados
con esta. En 1985 el Consenso de los Institutos Nacionales de Salud en la
conferencia sobre las consecuencias para la salud de la obesidad recomendd6 que
los médicos adopten al IMC como norma de medicidn para la evaluacion del
sobrepeso y obesidad. En 1997, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
establecio al IMC como la medida mas util de la obesidad y proporcion6é una
clasificacion para adultos. Desde entonces, los puntos de corte del IMC de la OMS
se han adoptado internacionalmente por guias clinicas. Mediciones antropométricas
adicionales de perimetro de cintura o la relaciéon cintura-cadera se han
recomendado porque se ha demostrado que la grasa abdominal proporciona una
estimacion del riesgo mas alla del IMC.%

Multiples enfermedades tienen sistemas de clasificacion que permiten el
reconocimiento formal de la gravedad de la enfermedad. Tales sistemas de
estadificacion facilitan la aplicacidon de las guias de practica clinica, el manejo clinico
y mejora en programas de atencion. En 2011, Sharma y Kushner propusieron la
Escala de Estadificacion de la Obesidad de Edmonton (Figura 10) que contribuye
a la identificacion y priorizacion de los pacientes que se pueden beneficiar de un
tratamiento del peso agresivo e intensivo en recursos. El sistema de estadificacion
propuesto se basa en evaluaciones clinicas simples que incluyan la historia clinica;
evaluaciones clinicas y funcionales, asi como la rutina sencilla de evaluacién
diagnostica de facil y amplia difusion. En lugar de simplemente categorizar a los
pacientes con obesidad sobre la base de medidas antropométricas, el sistema de
estadificacion propuesto proporciona una medida de la presencia y la gravedad de
los factores de riesgo, comorbilidades y limitaciones funcionales que sirven de guia

para el tratamiento. ©
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Edmonton Obesity Staging System in the real world: a feasibility study based on cross-sectional data. Canadian
Medical Association Open Access Journal, 9(4), E1141-E1148.

Figura 10. Escala de estadificacion de la obesidad de Edmonton

FUNCIONAL
TVNOIONNA

El EOSS (por su siglas en inglés) clasifica a los pacientes en 5 categorias de
acuerdo a la presencia de comorbilidades y riesgo para la salud,
independientemente del IMC. Todos los pacientes pueden recibir asesoramiento de
control de peso; sin embargo, los pacientes en los dos primeros estadios (estadios
EOSS 0 y 1) no necesariamente requieren pérdida de peso, ya que representan un
fenotipo de obesidad con problemas de salud relativamente menores, esto es en
contraste con el fenotipo de obesidad tipico que se asocia con varias alteraciones

clinicas, metabdlicas, mentales vy fisiologicas (estadios EOSS 2 a 4).%: 97
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Cuadro 5. Escala de Estadificacion de la Obesidad (Sharma y Kushner, 2009)

Estadio Descripcion

No hay factores de riesgo aparentes relacionados con la obesidad (por ejemplo, presion
0 arterial, lipidos séricos, glucosa en ayunas, etc. Dentro del rango normal), sin sintomas
fisicos, sin psicopatologia, sin limitaciones funcionales y/o deterioro del bienestar

Presencia de factores de riesgo subclinicos relacionados con la obesidad (por ejemplo,

1 prehipertension, alteracion de la glucosa en ayunas, enzimas hepaticas elevadas, etc),
sintomas fisicos leves (por ejemplo, disnea en el ejercicio moderado, dolores ocasionales
y dolores, fatiga, etc.), psicopatologia leve, limitaciones funcionales leves y/o deterioro del
bienestar leve

Presencia de enfermedad crénica relacionada con la obesidad (por ejemplo, hipertension,

2 diabetes tipo 2, apnea del suefio, osteoartritis, enfermedad por reflujo, sindrome de ovario
poliquistico, trastorno de ansiedad, etc.), limitaciones moderadas en actividades de vida
diaria y/o bienestar

Dafo terminal establecido, como infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca,
3 complicaciones diabéticas, osteoartritis incapacitante, significativa psicopatologia,
limitaciones funcionales significativas y/o deterioro de bienestar

Discapacidades graves (potencialmente en etapa terminal) causadas por enfermedades
4 cronicas relacionadas con la obesidad enfermedades, psicopatologia severa incapacitante,
limitaciones funcionales severas y/o grave deterioro del bienestar

A partir de la propuesta de Sharma y Kushner, diferentes centros de atencion al
paciente con obesidad han adaptado los criterios para cada dominio con puntos de
corte especificos en sus diferentes estadios. En México, la Clinica de Obesidad y
Trastornos de la Conducta Alimentaria del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran en donde se han desarrollado programas de atencion
meédico-nutricia y quirurgicos para el paciente con obesidad, ha elaborado la

propuesta que se encuentra descrita a continuacion (documento en preparacion):
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Cuadro 6. Escala de Estadificacion de la Obesidad de Edmonton (nivel médico)

Sin alteraciones

Glucosa en ayuno alterada: 100-125 mg/dL, resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa:
hbA1c: 5.7-6.4%, glucosa a las 2 horas: 140-200 mg/dL, prehipertension, NAFLD, micro y
macroalbuminuria, SAOS: 5 — 14, angina de pecho, ataque isquémico de transito, escala NYHA= 1,
dispepsia/ gastritis o reflujo ocasional, alteraciones menstruales, cancer; TNM=0y 1.

Diabetes mellitus tipo 2, Hipertension arterial, dislipidemia, Enfermedad de higado graso no alcohdlica,
Enfermedad renal cronica; escala KDIGO= 1 y 2, SAOS: 15-29, angina inestable, ECV
isquémico/hemorragico, escala NYHA=2, enfermedad acido-péptica o enfermedad de reflujo gastro-
esofagico, sindrome de ovario poliquistico, cancer; TNM= llA y IIB, hiperuricemia, osteoartritis, IVP.

Hipertension arterial pulmonar, osteoartritis incapacitante, fibrosis hepatica, Enfermedad renal
cronica; escala KDIGO= 32y 3B, SAOS: >30, Infarto agudo a miocardio con 1 stent, ECV con secuela
parcial, escala NYHA= 3, ulcera péptica, sindrome de Barret, sangrado de tubo digestivo frecuente,
hiperplasia endometrial, infertilidad, hipogonadismo, cancer; TNM= IlIA, 1lIB y llIC.

Cirrosis hepatica; Child By C, Enfermedad renal cronica; escala KDIGO= 4 y 5, SAOS: >50, Infarto
agudo a miocardio trivascular/revascular ECV con secuela grave, escala NYHA=4, cancer; TNM= IV

NAFLD: enfermedad de higado graso no alcohdlico por sus siglas en inglés, SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio,
NASH: Esteatohepatitis no alcohdlica por sus siglas en inglés, NYHA: New York Heart Association, KDIGO: Kidney Disease
Improving Global Outcomes, TNM; T: tamarfio del tumor, N: extension del cancer y M: metastatizado o no, ECV: evento

cerebro-vascular, IVP: insuficiencia venosa periférica.
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Cuadro 7. Escala de Estadificacion de la Obesidad de Edmonton (nivel funcional)

Sin alteraciones estructurales o funcionales

Escala NYHA=1. Sin limitacién durante actividad ordinaria. No fatiga, disnea, palpitaciones o angina,
Buena movilidad. Alguna incapacidad para realizar actividad fisica vigorosa (no poder correr, levantar
objetos pesados), dolor o fatiga ocasional

Escala NYHA=2, Leve limitacién para la actividad fisica, Discapacidad leve relacionada con la movilidad.
Problemas para inclinarse, caminar distancias >1.5 km

Escala NYHA=3, Limitacion marcada para la actividad fisica. Aunque el paciente esta asintomatico en
reposo, Discapacidad moderada relacionada con la movilidad. Problemas para subir un tramo de
escaleras

Escala NYHA=4, Incapacidad para cualquier actividad fisica. Los sintomas se pueden presentar aun en
reposo, Limitaciones funcionales graves (empleo de silla de ruedas), problemas para caminar una
cuadra

NYHA: New York Heart Association

Cuadro 8. Escala de Estadificacion de la Obesidad de Edmonton (nivel mental)

Sin alteraciones

Presencia de sintomas de ansiedad, comer nocturno, episodios de atracén, sintomas
depresivos,episodios de consumo de alcohol en exceso, comer emocional, pica, rumiacién o consumo
de alimentos por antojo.

Trastorno de ansiedad, sindrome de comedor nocturno trastorno por atracon leve, trastorno depresivo
mayor leve, trastorno de uso de alcohol leve, bulimia nervosa leve

Trastorno por atracon moderado-grave, trastorno depresivo mayor moderado, trastorno de uso de
alcohol moderado, bulimia nervosa moderado

Trastorno por atracon extremo, trastorno depresivo mayor grave, trastorno de uso de alcohol grave,
bulimia nervosa grave
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EQOSS en la literatura cientifica

A partir de su aparicion, el EOSS ha sido objeto de estudio de algunos

investigadores para evaluar su asociacion con riesgos y desenlaces de salud de las

personas con obesidad. A continuacion, se mencionan algunos:

Padwal et al %8, evaluaron la capacidad del EOSS para predecir la mortalidad en

7,967 adultos con sobrepeso y obesidad, de ellos 1,106 eran candidatos para

cirugia bariatrica. Encontraron que puntuaciones de 2 (RR: 1.57; IC95%: 1.16 —
2.13)y 3 (RR:2.69; IC95% 1.98-3.67) se asociaron con un aumento de la mortalidad

en comparacion con las puntuaciones de 0 y 1 en la poblacion total y en aquellos

candidatos para cirugia bariatrica, independientemente del IMC. El EOSS fue mejor

predictor de mortalidad el que IMC.
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Figura 11. Gréaficas de sobrevida del estudio de Padwal et al
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Hadjiyannakis et al %, propusieron un nuevo sistema de estadificacion clinica
(Sistema de Estadificacion de la Obesidad de Edmonton para Pediatria, EOSS-P),
adaptado de la EOSS orientado a adultos. EI EOSS-P tiene el objetivo de estratificar
a los pacientes segun la gravedad de las comorbilidades relacionadas con la
obesidad y las barreras al peso en cuatro categorias: metabdlica, mecanica, salud
mental y social del medio ambiente. A diferencia que el EOSS original, el EOSS-P
va de los estadios 0 a 3. Esta herramienta aun necesita ser evaluada en cuanto a
su validez y confiabilidad en la practica clinica.

Vigna et al %, evaluaron al EOSS y su relacién con la reduccion de la capacidad de
trabajo en un grupo de trabajadores con sobrepeso y obesidad en Milan, ltalia. La
puntuacion total de la capacidad de trabajo fue de 1.3 £+ 2.1 en EOSS 0, 1.2+ 1.5
en EOSS 1, 1.8 + 2 en EOSS 2, 2.0 + 2.2 en EOSS 3. La puntuacién total de la
capacidad de trabajo y clasificacion EOSS se correlacionaron significativamente en
todos los grupos (P< 0.0001). Ademas, en el modelo ajustado, la maxima capacidad
percibida de trabajo y la escasa capacidad de trabajo se asociaron
significativamente con la clase de EOSS. Por lo anterior, los autores concluyeron
que la relacion entre el EOSS y la capacidad de trabajo permite la toma de
decisiones clinicas y ayuda a evaluar el impacto del sobrepeso en la salud y aptitud
para el trabajo.

Atlantis et al ', evaluaron el EOSS comparado con el IMC para determinar su
asociacion con el uso de servicios de salud y con polifarmacia con datos de la
Encuesta de Nacional de Salud de Australia 2011-2013. En comparacion con el
IMC, se encontré6 que el EOSS era un mejor predictor de la polifarmacia. A la
inversa, el IMC fue mejor predictor sobre alcanzar un peso saludable, aumentar la
actividad fisica y comer alimentos saludables. A pesar de estas diferencias, hubo
una asociacion positiva consistente entre las etapas de EOSS vy el riesgo de

polifarmacia y de uso de servicios de salud. El riesgo de polifarmacia y uso de
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servicios sanitarios fue mayor para los estadios 3 y 4 del EOSS y menor para los de
los estadios Oy 1.

Demsky et al %2, evaluaron el uso del EOSS para predecir el parto por cesarea en
embarazos de primera vez y de un solo producto en mujeres con sobrepeso u
obesidad que se someten a una induccion de trabajo de parto. Realizaron un estudio
de casos y controles anidado a una cohorte en donde el grupo de casos constaba
de 276 mujeres con sobrepeso u obesidad, mientras que el grupo control incluia 69
mujeres con peso normal. La tasa global de partos por cesarea fue del 30.4% grupo
control y 35.8%, 29.9%, 43.2% y 90.5% para las mujeres con categoria EOSS 0, 1,
2y 3, respectivamente (P <0.001). El riesgo de cesarea para las mujeres con EOSS
3 en comparaciéon con aquellas con peso normal fue (90.5 vs. 30.4%; OR 21.7 [4.6,
101.8; p < 0.001]. EI EOSS resulté ser un mejor método para determinar quiénes
tienen un riesgo elevado de una cesarea posterior a la induccidon del parto, en

comparacion con el IMC.

EOSS y cirugia bariatrica

En 2011 Gill et al '3, propusieron la utilizacion del EOSS como parte de la indicacién
de cirugia bariatrica del paciente con obesidad, pues utilizar solo el IMC para
determinar quién recibe la cirugia puede limitar a aquellos que tengan un EOSS 2y
3 a recibirla dado que la gravedad de las comorbilidades ha aumentado, también
podrian perder la oportunidad de la cirugia aquellos con un EOSS de 0 y 1 en donde

la cirugia podria ser realizada como medida preventiva.

En 2016 la Federacion Internacional de Cirugia para la Obesidad en su actualizacion
sobre las indicaciones para la cirugia bariatrica mencionan que el uso del EOSS
como meétodo para la seleccion y priorizacion de pacientes con obesidad para la
cirugia bariatrica mas alla de los valores del IMC debe ser un foco de la investigacion

clinica futura en el campo.'%4
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Atlantis et al %, evaluaron la utilidad del EOSS para estratificar la presencia y
gravedad de las alteraciones de la salud relacionadas con el peso en poblaciones
clinicas y comunitarias mediante una revision sistematica (4 estudios de cohorte, 7
estudios de series de caso y 9 estudios transversales). Los resultados sugieren que
estadios del EOSS de 3 y 4 se asocian con complicaciones posoperatorias, aumenta
de la estancia hospitalaria y mortalidad 30 dias posteriores a la cirugia bariatrica.

En una revisidn sistematica Switzer et al '%, en donde se evalud el seguimiento de
los pacientes que se reporté en los estudios de cirugia bariatrica realizados hasta el
ano 2016 de acuerdo con los criterios de McMaster del 80% del seguimiento,
informaron que solo el 40% de los estudios en la literatura de cirugia bariatrica
coincidieron con los criterios para un seguimiento adecuado. En promedio, los
estudios tienen un 30% de pacientes perdidos durante el seguimiento. Se ha
informado que aquellos pacientes que no tienen citas de seguimiento posterior a su
cirugia tienen 4.6 veces mas riesgo de recuperacion de peso en comparacioén con
aquellos pacientes que acuden de 4 a 6 citas de seguimiento al afio. También se
informo en un estudio de esta revision que el 60% de los pacientes que reganaron
peso después de someterse al bypass gastrico en Y de Roux no tuvo un
seguimiento nutricional y el 80% no tuvo seguimiento psicologico. Esto ultimo
subraya la necesidad de que el seguimiento de los pacientes que se someten a

cirugia bariatrica sea de manera multidisciplinaria.

Hasta ahora pocos estudios son los que se han realizado en torno al EOSS vy al
éxito de la cirugia bariatrica; como se menciond anteriormente en el estudio de
Atlantis et al 15, el EOSS solo se ha utilizado para predecir complicaciones del acto
quirurgico. En el cuadro 6 se describen algunos estudios en donde se ha explorado
la relacién entre el EOSS y otros desenlaces de salud posterior a la cirugia
bariatrica.
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Cuadro 9. Antecedentes de estudios existentes en torno a EOSS y éxito de la

Poblacion de
estudio

Titulo, autor y aio

cirugia bariatrica

Objetivo

Metodologia

Resultados

Autor: Nickel, F % 180 sujetos con
obesidad
Ano: 2019 sometidos a

cirugia bariatrica

entre el ano 2006

y el afo 2014 de

21 a 72 anos de
edad

Evaluar la
asociacion entre la
edad aparicion de la
obesidad y los afios
con obesidad, junto
con otros posibles
predictores como la
edad, el indice de
masa corporal
(IMC), el sexo y la
puntuacién EOSS,
en el éxito de la
cirugia en términos
de pérdida de peso,
resolucién de
comorbilidades y
riesgo de
complicaciones de
la cirugia.

Andlisis retrospectivo de

base de datos con

seguimiento a: 3 meses

(n=154), 6 meses
(n=129) y un afio
(n=100) pos-cirugia

Comorbilidades
prequirdrgicas

Media de
comorbilidades de
3.5+1.7. La
regresion lineal
mostré que una
edad mayor (B=
0.054, p = 0.023) y
un mayor IMC (8 =
0.04, p = 0.036)
fueron los Unicos
predictores
asociados con un
mayor numero de
comorbilidades
preoperatorias.

Los pacientes con
afo de la apariciéon
de la obesidad en la

adultez tenian

25.5% menos de

probabilidad de
tener un puntaje
EOSS 2 que
aquellos con afo de
la aparicién de la
obesidad en la

infancia (OR 0.745,

p = 0.043). Los
pacientes que tenian

1 afio mas de edad
(OR 1.022, p 0.001)

tenian un 2% mas
de probabilidades de

tener un puntaje
EOSS 2.

Resultados
posoperatorios a 12
meses

El IMC prequirurgico
tuvo un impacto en
porcentaje de
exceso de pérdida
depesoalos 3,6y
12 meses, pero
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ningun impacto en el
porcentaje de la
pérdida total de
peso.

Resoluciéon de DM2
26% mas probable
para las mujeres
(OR 1.267,p =
0.057). Los
pacientes con AAO
en la adolescencia
tuvieron un 31%
menos de
probabilidad de
resolucién del dolor
articular que los
pacientes con AAO
en la infancia (OR
0.697, p = 0.019).

El IMC (OR 1.01, p =
0.020) y el EOSS
(OR1.147,p =
0.042) fueron
predictores
significativos del
riesgo de
complicaciones
posoperatorias.

Una puntuacion
EOSS mas alta (OR
1.175, p = 0.022)
significo un 18%
mas de riesgo de
una estancia
hospitalaria mas
larga, mientras que
los pacientes
mayores (OR 1.016,
p = 0.019) tuvieron
una mayor
probabilidad de una
estancia hospitalaria
mas larga en un 2%
cuando la edad
aumentd en un afo.

Autor: Ogassavara, C = 565 sujetos de 18 Investigar la Analisis transversal No hubo correlacion
108 a 65 afios correlacion entre el entre la severidad de
sometidos a IMC y el EOSS para la obesidad medida
cirugia bariatrica =~ apoyar la evidencia por IMC y EOSS (p=
actual de que la -0.030, p=0.475).
evaluacion de la Los pacientes
gravedad clinica de mayores tenian
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Ano: 2019

la obesidad podria

ser una herramienta

util para maximizar
el acceso ala

puntajes de
Edmonton mas altos
(p=0.308, p<0.001).

cirugia.
Autor: Malczak, P "% 761 paciente Evaluar la viabilidad Andlisis retrospectivo La regresion
sometidos a del EOSS Tiempo de seguimiento: = logistica no mostro
Aiio: 2020 cirugia bariatrica modificado como 1- 8 afos ninguna influencia
entre los afios herramienta de en el riesgo de
2009 a 2018. calificacion para desarrollar
cirugia complicaciones de
obesidad y hospitalizacion
enfermedades prolongada y
relacionadas y su reingreso
asociacién con la hospitalario.
morbilidad
No hubo diferencias
entre las
puntuaciones EOSS
y el %PEP.
Limitaciones del EOSS

A pesar de las ventajas descritas anteriormente, el sistema nos da pautas generales

pero no definiciones operativas, por lo que presenta algunas limitaciones 7, como:

e Se basa en definiciones de riesgo o comorbilidad condiciones que estan

sujetas a cambio.

Los clinicos pueden estar en desacuerdo sobre si un determinado factor de
riesgo o condicion es causado por la obesidad o simplemente agravada por
esta, y por lo tanto si esta condicidn contaria o no para definir la etapa de la
obesidad.

Incluye parametros subjetivos como: impacto psicolégico o rendimiento
funcional, cuando pacientes individuales y clinicos pueden variar en su juicio
de la gravedad de la enfermedad y por lo tanto la estadificacion.

Cuando se utiliza simplemente para complementar el actual sistema de
clasificacion antropométrica, no logra capturar el peso relacionado a
complicaciones que pueden ocurrir en los pesos corporales mas bajos que

los cortes actuales de IMC.

53



Planteamiento del problema

En México, la prevalencia de obesidad sigue aumentando en la poblacién, 39.1%
de los adultos tienen sobrepeso, 36.1% obesidad y 81.6% tienen adiposidad
abdominal. En mujeres, el riesgo de tener obesidad es 57% mayor que en los
hombres, y en mujeres con talla baja, el riesgo de obesidad es mas del doble del
riesgo que en hombres, lo cual tiene un impacto en la esperanza de vida (-4.2 afios)
el producto interno bruto (PIB), que se reduce en un 5.3%. Esta pérdida representa

el 8.9% de gasto en salud. ®

El objetivo del tratamiento de la obesidad es reducir las comorbilidades y costos
asociados, aumentar la calidad de vida de los pacientes y reconocerlos como

individuos con fenotipos unicos.

Existe consenso de que para el tratamiento de la obesidad grave la cirugia bariatrica
podria ser la terapia mas eficaz que también proporciona tasas significativamente
mas altas de resolucion o mejoria de algunas comorbilidades frecuentemente
asociadas con la obesidad como diabetes mellitus, hipertension arterial,
dislipidemia, sindrome de apnea obstructiva del suefio y aspectos de salud mental.

La Escala de Estadificacion de Edmonton (EOSS) contribuye a la identificacion y
priorizacion de los pacientes que se pueden beneficiar de un tratamiento del peso
agresivo e intensivo en recursos. En lugar de simplemente categorizar a los
pacientes sobre la base de medidas antropométricas, particularmente el IMC, el
sistema de estadificacion propuesto proporciona una medida de la presencia y la
gravedad de los factores de riesgo, comorbilidades y limitaciones funcionales que
sirven de guia para el tratamiento, sin tomar en consideracion el IMC del paciente.

En 2016 la Federacion Internacional de Cirugia para la Obesidad en su actualizacion

sobre las indicaciones para la cirugia bariatrica mencionan que el uso del EOSS
como meétodo para la seleccion y priorizacion de pacientes con obesidad para la
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cirugia bariatrica mas alla de los valores del IMC debe ser un foco de la investigacion

clinica futura en el campo.

Las definiciones de éxito de la cirugia bariatrica que mas frecuentemente se han
propuesto a lo largo del tiempo se basan exclusivamente en la pérdida de peso y
actualmente no existe una definiciéon estandar que integre aspectos mas alla del
peso y que son relevantes tales como las comorbilidades médicas, cambios en la
funcionalidad y aspectos de salud mental.

Por lo anterior, el presente estudio pretende estudiar si el EOSS prequirurgico se
asocia al éxito de la cirugia bariatrica a 2 afios de seguimiento en una institucion de
tercer nivel de atencion de la salud y se plantea la siguiente pregunta de

investigacion.

Pregunta de investigacion

¢ El EOSS prequirurgico se asocia al éxito de la cirugia bariatrica a 2 afos de

seguimiento en una institucion de tercer nivel de atencion de la salud?

Justificacion

La cirugia bariatrica ha demostrado ser la intervencion mas eficaz para garantizar
pérdida de peso significativa y la mejora de las comorbilidades asociadas en las
personas con obesidad. Las guias sugieren su indicacion para las personas con
IMC de 40 kg/m? 0 mas sin comorbilidades o con un IMC de 35 kg/m? o mas con al
menos una comorbilidad relacionada a la obesidad, como: diabetes mellitus de tipo
2, hipertension, sindrome de apnea obstructiva del suefio y enfermedad de higado
graso no alcohdlico. De igual manera, recientemente se ha utilizado el término de
cirugia metabolica para aquellas personas con IMC de 30 kg/m? a 34.9 kg/m? con

diabetes mellitus tipo 2 descontrolada a pesar del tratamiento farmacoldgico.
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La pérdida de peso global con la cirugia bariatrica se ha reportado ser de 15% a
40% a largo plazo, lo que conlleva a la mejoria para la hipertension, dislipidemia y
la diabetes mellitus tipo 2 en una gran proporcion de pacientes. Estos resultados se
traducen en una reduccion del 72% del riesgo de ECV en 5 afios y reduccion de la
mortalidad (ajustada por sexo, edad y factores de riesgo) del 30.7% a los 10 afos

de la cirugia.

Las definiciones de éxito de la cirugia bariatrica que se han propuesto a lo largo del
tiempo se basan en la pérdida de peso sin considerar otros aspectos como mejoria
o remision de comorbilidades, aspectos de salud mental y cambios en la

funcionalidad.

En la literatura se ha mencionado que el uso del EOSS como método para la
seleccidn y priorizacion de pacientes con obesidad para la cirugia bariatrica mas
alla de los valores del IMC seria de gran utilidad, por lo que debe ser un foco de la
investigacion clinica futura en el campo. A la fecha los estudios realizados en
relacion con el EOSS y la cirugia bariatrica se basan en evaluar las complicaciones

del acto quirurgico.

Considerando que la cirugia bariatrica es un procedimiento electivo, pero con un
impacto significativo en la morbilidad y mortalidad, la identificacion de los pacientes
que obtendrian mayores beneficios es esencial para priorizar el acceso a la cirugia
en las instituciones de salud. Evaluar la evolucion de los desenlaces de la cirugia
bariatrica mas alla del cambio en el peso, es decir, considerando cambios en
comorbilidades, funcionalidad y aspectos de salud mental por medio del EOSS,
podria ayudar a tener una mejor definicion de éxito y a identificar tratamientos
mejores y mas dirigidos en beneficio de los pacientes. Hasta ahora esta evaluacion
no se ha realizado, por lo que llevar a cabo este estudio seria un aporte a la

literatura.
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Objetivo

Evaluar la asociacion entre el EOSS prequirurgico y el éxito de la cirugia bariatrica
a 2 anos de seguimiento de los pacientes que acuden a la Clinica de Obesidad y
Trastornos de la Conducta Alimentaria del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y

Nutricion Salvador Zubiran.

Objetivos especificos:
e Establecer definiciones de éxito a partir de indicadores antropométricos,
clinicos y de aspectos de salud mental
e Comparar el EOSS médico, mental y global prequiriagico con el EOSS

meédico, mental y global post quirurgico.

Hipotesis
Los pacientes que se someten a cirugia bariatrica con un EOSS menor tendran

mayor éxito en la pérdida de peso, la remisibn o mejoria de comorbilidades
metabdlicas y en aspectos de salud mental.
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Metodologia

Diseno del estudio

Cohorte retrospectiva

Universo del estudio

Adultos con obesidad sometidos a tratamiento de cirugia bariatrica

Poblacion de estudio

Adultos de 18 o mas que acudieron a la Clinica de Obesidad y Trastornos de la

Conducta Alimentaria del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion

Salvador Zubiran, que se sometieron a una cirugia bariatrica y tienen al menos dos

afnos de seguimiento posquirurgico.

Criterios de inclusion

Pacientes que hayan sido operados de bypass gastrico en el INCMNSZ
Sexo indistinto

Edad 18 afios en adelante

Pacientes que tengan datos prequirurgicos y a 2 afios de la cirugia de las

variables de interés disponibles en el expediente clinico

Criterios de exclusion

Pacientes que presentaran un embarazo en el periodo de seguimiento
Pacientes que se sometieron a una cirugia bariatrica previo a su ingreso a la
Clinica de Obesidad y Trastornos de la Conducta Alimentaria

Pacientes que se hayan sometido a una cirugia bariatrica con intenciones
distintas a la pérdida de peso

Pacientes con sindrome de Prader-Willi

La figura 12 muestra el diagrama de flujo de seleccidn de los pacientes para el
analisis
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Pacientes con datos en el
periodo de seguimiento
n= 246

Pacientes excluidos del analisis:
e Cirugia bariatrica diferente a bypass gastrico en
Y de Roux (n= 25)
Cirugia bariatrica previa (n=5)
e Embarazo (n=5)
e Bypass sin intencién de pérdida de peso (n=1)

Pacientes incluidos en el analisis
n= 209

Figura 12. Diagrama de flujo de la seleccion de pacientes

Recoleccion de los datos

La recoleccidn de los datos se llevé a mediante la revisidon de los expedientes fisicos
y electronicos del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran y la conformacion de una base de datos en el programa Excel. Para la
captura de los datos prequirurgicos se considerd el ultimo registro en el expediente
previo a la fecha de la cirugia, y para la captura de los datos posquirurgicos se
considerd el registro a los 24 meses posterior a la fecha de cirugia considerando un

rango de +/- 3 meses.

Informacién sociodemografica: Se obtuvo informacion del sexo, edad,

escolaridad y clasificacion institucional.

Datos antropométricos: El peso y la talla se tomaron de la visita

prequirurgica y 24 meses después de la cirugia.

A partir del peso y la talla se calcul6 el IMC, el cual se registr6 como variable
continua y posteriormente de categorizé en obesidad clase | (30 — 34.9), clase
Il (35-39.9) y clase Ill (> 40). A partir de los pesos pre y posquirurgicos se
estimo el %PPT.
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Evaluacién bioquimica: Se tomaron los datos del sistema de laboratorios

del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran. Se

consignaron datos de: concentracion seérica de colesterol total (CT),

triglicéridos (TG), lipoproteinas de baja densidad (c-LDL) y lipoproteinas de

alta densidad (c-HDL) pre y posquirurgicas. Posteriormente se clasificaron de

la siguiente manera:

Colesterol total (CT): se clasific6 como normal si los valores fueron
<200 mg/dL y elevados >200 mg/dL, de acuerdo con los puntos de
corte establecidos por el ATPII. 10

Triglicéridos (TG): se clasifico como normal si los valores fueron
<150 mg/dL y elevados >150 mg/dL, de acuerdo con los puntos de
corte establecidos por el ATPI|. 10

Lipoproteinas de baja densidad (c-LDL): se clasific6 como normal
si los valores fueron <100 mg/dL y elevados >100 mg/dL, de acuerdo
con los puntos de corte establecidos por el ATPII. 110

Lipoproteinas de alta densidad (c-HDL): se clasific6 como normal si
los valores para mujeres fueron >40 mg/dL y para hombres >50 mg/dL,
y como bajo para mujeres <40 mg/dL y <50 mg/dL para hombres, de

acuerdo con los puntos de corte establecidos por el ATPII. 119

Evaluacién clinica: Se capturd el informe de diagndsticos médicos del

expediente, asi como el de uso de medicamentos previo a la cirugia, y 24

meses después. A la presencia del diagndstico y del consumo de

medicamentos se le asigno un valor de “1” y de “0” en caso de ausencia.

Diagnésticos médicos: diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial
sistémica, sindrome de apnea obstructiva de suefio y su severidad
determinada por estudio de polisomnografia, hipertension arterial
pulmonar, antecedente de evento cardiovascular, enfermedad de
higado graso no alcohdlica, enfermedad de reflujo gastro-esofagico,

osteoartritis, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno depresivo
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mayor, trastorno por atracén, comer emocional y comer nocturno. Para
el diagnostico de dislipidemia si los pacientes no contaban con datos
de estudios bioquimicos ni diagndstico se considerd el uso de
medicamentos para corroborar la ausencia o presencia del
diagnéstico.

Uso de medicamentos: Se consignaron los siguientes:

antidiabéticos, antihipertensivos, estatinas y fibratos.

Limpieza de la base de datos: se calcularon los valores minimos y maximos

de las variables continuas con el fin de poder detectar valores extremos poco

factibles; una vez identificados se recurridé al expediente clinico para

corroborar o corregir los datos. En el caso de encontrar inconsistencias entre

los diagnosticos meédicos y la toma de medicamentos capturada, se recurrié

al expediente clinico para corroborar o corregir los datos.

Control de calidad: con la finalidad de disminuir cualquier sesgo de

informacion, el personal designado para la revision de expedientes clinicos y

captura de datos fue previamente capacitado y estandarizado en cuanto a las

definiciones y categorizaciones de cada variable.

Asignacion de estadio de EOSS médico, mental y global

Se asigno el estadio de EOSS médico y mental a cada paciente con la informacion

disponible en expediente y de acuerdo con la clasificacion establecida (cuadros 6

y 8). Para asignar el estadio de EOSS global se considero el valor mas alto entre el

EOSS meédico y mental.

indice de éxito de la cirugia

Se disefid un indice para evaluar otros desenlaces de la cirugia ademas del cambio

en el peso medido por el % de pérdida de peso total (%PPT). Para esto, se llevé a

cabo una revision extensa de la literatura sobre aquellos desenlaces de la cirugia

bariatrica frecuentemente reportados.’® ¢’ 68 Se seleccionaron aquellos que
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pudieran ser evaluados a partir de los datos disponibles. Una vez conformado el
indice, se convocd a un grupo de expertos conformado por endocrindlogos,
nutridlogos y cirujanos bariatras para explorar, a través de un cuestionario, su
utilidad en la practica clinica y para asignar la puntuacion de cada rubro (Anexo 1).
A partir del analisis de las respuestas de los expertos se asignaron las puntuaciones
de los distintos rubros (Cuadro 10).

El indice tuvo un intervalo de valores de -1 a 8, donde a mayor valor, mayor éxito.

Se determiné como punto de corte para éxito el valor del p50; es decir 26 puntos.
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Cuadro 10. indice de éxito de cirugia bariatrica

Cambios en el peso

Comorbilidades

Muy satisfactorio | =30 % 2
% Perdida de s jicaciorio 20 - <30% 1
peso total - -
Insatisfactorio < 20% 0
Diabetes Remisidn HbAlc < 6.5% sin uso de 1
mellitus tipo 2 medicamentos
Glucosa en ayuno < 126 mg/dL
Sin cambios Ausencia de remision 24 meses 0
posterior a la cirugia
Hipertension Remisidn Tensién arterial normal < 120/80 sin 1
arterial uso de antihipertensivo
sistémica Sin cambios Ausencia de remisidon 24 meses 0
posterior a la cirugia
Dislipidemia Mejoria Perfil de lipidos en valores normales 1
sin uso de medicamento. Colesterol
total < 200 mg/dL, Triglicéridos < 150
mg/dL, Colesterol — LDL < 100
mg/dL, Colesterol-HDL <
Sin cambios Ausencia de mejoria 0
Incidencia Perfil de lipidos alterado 24 meses -1
posterior a la cirugia y sin reporta
previo
Trastorno de Remisién Registro en expediente 1
Ansiedad Persistencia Registro en expediente 0
Generdlizada
Trastorno Remisidn Registro en expediente 1
Depresivo
Mayor Persistencia Registro en expediente 0
Comer Ausente Ausencia referida en expediente 1
emocional Presente Presencia referida en expediente 0

Nota: En el caso de aquellos pacientes que previo a la cirugia no tuvieran diagnostico de las
comorbilidades que conforman el indice, se les asignd el puntaje con valor de “1” en esa

categoria.
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Variables del estudio

Variable independiente: Escala de Estadificacion de la Obesidad de Edmonton
(EOSS) a nivel médico, mental y global (Cuadros 6 y 8).

Variable dependiente: éxito de la cirugia bariatrica, evaluada mediante el indice
compuesto descrito en el Cuadro 10.

Variables potencialmente confusoras: sexo, edad, indice de masa corporal,

clasificacion institucional y edad de aparicion de la obesidad.

En el cuadro 11 se presenta la definicion conceptual y operativa de las variables de
estudio.
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Cuadro 11. Definicion conceptual y operativa de variables

Variables | Definicién conceptual | Definicién operacional | Unidad de mediciéon | Escala de medicién

Variable independiente

Sistema de Factores de riesgo Descrito en cuadro6y 8 0al3 Categorica
estadificacion de la asociados a la obesidad
obesidad de a nivel médico, mental y
Edmonton (EOSS) global de acuerdo con
médico, mental y la clasificacion de
global Edmonton
Variables dependientes
Exito de la cirugia Efecto optimo de la e Puntuacién >6 0=no Dicotémica
bariatrica cirugia bariatrica en el del indice 1=si
peso, comorbilidades y compuesto
aspectos de salud
mental e %PPT >30
e  Disminuir al
menos una
categoria de
EOSS  global,
para el estadio
0-1, permanecer
en esa categoria
Co-variables
Sexo Combinacion y mezcla Sexo consignado en el 0= Femenino Dicotomica
de rasgos genéticos a expediente 1= Masculino
menudo dando por
resultado la
especializacion de
organismos en
variedades femenino y
masculino
Edad ARos cumplidos a la ARos cumplidos en el Anos Discreta
fecha de aplicacion del | prequirdrgico inmediato.
estudio
IMC (prequirurgico y | Relacion entre el peso y Es el peso en kg/m? Continua
a los 24 meses) la estatura kilogramos dividido por
el cuadrado de la
estatura en metros
(kg/m?) antes de la
cirugia, a los 24 meses
Clasificacion Es una medida total que Clasificacion Del 1 al 7 donde el Ordinal
institucional combina la parte socioecondémica propia | menor numero indica
econdémica y del INCMNSZ que se un menor nivel
sociolégica de la encuentra consignada socioeconémico y
preparacion laboral de en la ficha de
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una persona y de la
posicion econdmica y
social individual o
familiar en relacion con
otras personas.

identificacion del
expediente clinico

consecutivamente en
orden creciente

Edad de aparicion Edad en la que el Consignado en 1= Nominal
de la obesidad paciente identifica expediente Infancia/Adolescencia
iniciar con incremento 2= Adultez
de peso 3= sin datos
Apego a citas de Asistencia a citas Haber asistido a mas del 1= Buen apego Dicotémica
seguimiento programadas 80% de las citas 2= Apego limitado

programadas

Modelo conceptual

V. Antecedentes

V. Independiente

V. Intermedia

V. Dependiente

Sexo

Edad

IMC

Sistema de
Estadificacion de

Edad de
aparicion de
la obesidad

Clasificacion
institucional

> |a Obesidad de
Edmonton

v

Asistencia a
citas de
seguimiento

Exito de la cirugia
bariatrica:

Puntuaciéon >6
puntos del indice
de éxito
compuesto

%PPT >30

Mejoria del EOSS
global

Figura 13. Modelo conceptual
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Analisis estadistico

Los datos fueron consignados en una base de datos de Excel, se transfirieron al
paquete estadistico STATA versidén 15.1 para Mac para su analisis.

Para fines del estudio se consider6 el EOSS médico, mental y global como variable
de exposicion/dependiente y el indice de éxito de la cirugia como variable de
resultado/independiente. El sexo, edad, IMC prequirurgico, clasificacion institucional
y edad de aparicion de la obesidad se consideraron covariables.

Analisis descriptivo

Se describieron las caracteristicas sociodemograficas en medias * desviacion
estandar, mediana (p25-p75) o frecuencias relativas (porcentajes). Para comparar
las caracteristicas generales entre los tres grupos de clasificacion de EOSS se
realizé una prueba exacta de Fisher para las variables categoricas y ANOVA de una
via, con el método Bonferroni para las pruebas post-hoc o Wilcoxon, en el caso de
las variables continuas con y sin distribucion semejante a la curva normal segun

fuera el caso.

Analisis multivariado

La asociacion entre el EOSS y el indice de éxito de la cirugia bariatrica se examino
a través de un modelo de regresion logistica. Se informaron las razones de momios

(OR) y sus intervalos de confianza del 95%.

Se consideraron diferencias significativas con un valor de p < 0.05
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Consideraciones éticas

Este estudio se rige por la séptima revisiéon de la Declaracion de Helsinki y el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.
El programa de cirugia bariatrica esta registrado como protocolo de investigacion
en los Comités de Etica en Investigacién y de investigacion del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran. Todos los pacientes firmaron

consentimiento informado en su momento de ingreso al programa.
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Resultados

Caracteristicas generales de la poblacién

En el cuadro 12 se muestran las caracteristicas sociodemograficas basales de la
poblacion. Se observé que el 70.8% de la poblacion es representada por el sexo
femenino, la mediana de edad fue de 41 afios con un intervalo de edad de 18 y 66
afnos. El 81.8% de la poblacion presentd un IMC prequirdrgico >40 y el 59.3%
reportd como edad de aparicidén de la obesidad la infancia o la adolescencia.

El 40.2% inform& tener estudios superiores a preparatoria o carrera técnica, 79.9%
pertenece a una clasificacion institucional entre el nivel 3 a 7 y 56.9% reportd no

estar en union con una pareja.
El 65.5% de la poblacion informé haber acudido al programa médico-nutricio de la

Clinica de Obesidad y Trastornos de la Conducta Alimentaria, que tiene una

duracion de 6 a 12 meses, previo a su cirugia.
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Cuadro 12. Caracteristicas sociodemograficas basales de la poblacién

Caracteristicas n= 209
Sexo*
Mujeres 148 (70.8)
Hombres 61 (29.2)
Edad, anos** 41 (18 — 66)
IMC, kg/m2* 46.69 (7.7)
Clasificacion del IMC*
Clase | 0 (1.9
Clase Il 34 (16.3)
Clase lll 171 (81.8)
Edad de aparicion de la obesidad*
Infancia/Adolescencia 124 (59.3)
Adultez 36 (17.2)
Sin datos 49 (23.4)
Programa médico-nutricio*
Acudioé 137 (65.5)
Clasificacion institucional®
Baja (1-2) 42 (20.1)
Media/Alta (3-7) 167 (79.9)
Escolaridad*
Primaria 14 (6.7)
Secundaria 40 (19.1)
Preparatoria/Carrera técnica 71 (33.8)
Licenciatura/Posgrado 84 (40.2)
Estado civil*
Unido 90 (43.1)
No unido 119 (56.9)

*frecuencia (%), * media (DE), ** p50 (min — max)

En el cuadro 13 se presentan las caracteristicas sociodemograficas y clinicas
basales de la poblacion estratificadas por estadio de EOSS global. Se observé una
mayor proporcion de mujeres en el grupo de EOSS 0-1 (88%) en comparacion con
el grupo de EOSS 3; esta diferencia fue estadisticamente significativa (p=0.024).
La mediana de edad (45 afios) y la media de indice de masa corporal (49.74 + 8.66)
fue significativamente mayor en el grupo de EOSS 3 en comparacion con el grupo
de EOSS 0-1y EOSS 2, con un valor p=0.02 y p=0.012 respectivamente.
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En cuanto a las comorbilidades, se observé que la prevalencia de diabetes mellitus
tipo2, dislipidemia y sindrome de apnea obstructiva de suefio grado 1 fue
significativamente mayor en el grupo de EOSS 2 (p=0.026, < 0.001 y <0.001,
respectivamente) en comparacion con el grupo de EOSS 0-1 y 3. Las prevalencias
de hipertension arterial sistémica, hipertension arterial pulmonar y trastorno por
atracon fueron significativa mayores en el grupo de EOSS 3 en comparacion con
los grupos de EOSS 0-1y 2 (p<0.001). No hubo diferencias estadisticas en el resto
de las comorbilidades.

La mayor proporcidon de los pacientes que acudieron al programa médico-nutricio
previo a la cirugia y que reportaron como etapa de aparicion de la obesidad la
infancia/adolescencia pertenecian al grupo de EOSS 2 en comparacion con el grupo
EOSS 0-1 y 3; sin embargo esta diferencia no fue estadisticamente significativa.

71



Cuadro 13. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién estratificadas
por EOSS global

EOSS 0-1 EOSS 2 EOSS 3 p
n=17 (8.2) n= 121 (57.9) n=71 (33.9)
Sexo*
Mujeres 15 (88.2) 91 (75.2) 42 (59.2) 0.024
Edad, aiios** 37 (25 - 57)) 40 (18 — 65) 45 (19 — 66) 0.020
IMC, kg/m2* 43.90 (6.39) 45.30 (6.69) 49.74 (8.66) 0.012
Factores de riesgos asociados*
Diabetes mellitus tipo 2 1(5.9) 44 (36.4) 19 (26.8) 0.026
Hipertension arterial 0 (0.00) 71 (58.7) 49 (69.0) <0.001
sistémica
Dislipidemia 0 (33.3) 67 (55.4) 35 (49.3) <0.001
SAOS***
Grado 1 0 (0.00) 40 (36.4) 12 (16.9) <0.001
Grado 2 0 (0.00) 24 (21.8) 18 (25.4)
Grado 3 0 (0.00) 0.(0.00) 35 (49.3)
Hipertension arterial 0 (0.00) 0.(0.00) 43 (60.6) < 0.001
pulmonar
Evento cardiovascular 2 (11.8) 0 (0.00) 0 4.2 0.052
Enfermedad de higado 0 (0.00) 9 (7.4) 10 (14.1) 0.325
graso 0 (0.00) 11 (9.1) 7 (9.9) 0.411
ERGE***
Osteoartrosis 1(5.9) 18 (14.9) 14 (19.7) 0.125
Comer emocional 0 (0.00) 8 (6.6) 0 (56) 0.962
Comer nocturno 0 (000) 0 (2.5) 0 (0.00) 0.331
Trastorno de ansiedad
generalizada 0 (0.00) 13 (10.8) 10 (14.1) 0.247
Trastorno depresivo mayor 0 (0.00) 25 (20.7) 11 (15.5) 0.096
Trastorno por atracon 0 (0.00) 0 (0.00) 13 (18.3) < 0.001
Edad de aparicion de la obesidad
Infancia/Adolescencia 10 (58.82) 73 (60.33) 41 (57.75) 0.972
Adultez 0 (17.65) 19 (15.70) 14 (19.72)
Sin datos 4 (23.5) 29 (23.9) 16 (22.5)
Programa médico-nutricional*
Acudio 11 (64.71) 81 (66.94) 45 (63.38) 0.879
Clasificacion institucional*
Baja (1-2) 0 (23.53) 23 (19.01) 15 (21.13) 0.878
Media/Alta (3-7) 13 (76.47) 98 (80.99) 56 (78.87)

*frecuencia (%), * media (DE), ** p50 (min — max), Sindrome de apnea obstructiva del suefio,

enfermedad de reflujo gastro-esofagico
* Las comorbilidades no se excluyen mutuamente y (%) representa la frecuencia de una comorbilidad

especifica dentro de cada una de las fases de EOSS

El valor de p se estimo con una prueba exacta de Fisher o y? para datos categoricos y con una

prueba de ANOVA Bonferroni para datos continuos
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Exito de la cirugia bariatrica medido por el indice compuesto

En el cuadro 14 se compara el desenlace de la pérdida de peso entre los grupos
de éxito y no éxito de acuerdo con el puntaje del indice compuesto de éxito (Ver

cuadro 11).

El %PPT fluctud entre -2.7 y 58.4%. Llama la atencién que en ambos grupos (éxito

y no éxito) se presentaron pérdidas de peso adecuadas e inadecuadas.

Como era de esperarse, se observo que la mediana de porcentaje de pérdida de
peso total (%PPT) fue mayor en el grupo de éxito (30.9%) que en el grupo de no
exito (30.9% versus 23.4%; p<0.001). La mayor proporcion de pacientes con un
%PPT >30% se ubico en el grupo de éxito y la mayor proporcion de pacientes con

%PPT <20% se presento en el grupo de no éxito (p<0.001).

Cuadro 14. Clasificacion de %PPT entre éxito y no éxito

Exito No éxito p
n= 152 (72.7) n= 57 (27.3)
%PPT (p50, min-max) 30.0 (48—584) 234 (27-548) <0.001
%PPT (n, %)
> 30% 85 (55.9) 6 (10.5) <0.001
20 — 30% 56 (36.8) 29 (50.9) 0.06
< 20% 11(7.3) 22 (38.6) < 0.001

El valor de p se estimd con una prueba de diferencia de proporciones para datos categoricos y
con una prueba de rangos de Wilcoxon para datos continuos

En el cuadro 15 se describen los desenlaces de la cirugia con relacién a las
comorbilidades. Se observé en el grupo de éxito, una menor prevalencia de
comorbilidades previo a la cirugia tales como diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia,
comer emocional, trastorno de ansiedad generalizada y trastorno depresivo mayor,
en comparacidon con el grupo sin éxito, con diferencias estadisticamente

significativas.
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El grupo de éxito mostro tener mayor prevalencia de remision en comorbilidades

como hipertension arterial sistémica y dislipidemia, en comparaciéon con aquellos en

el grupo sin éxito, con valor de p=0.04 y 0.005 respectivamente. El resto de las

diferencias no tuvieron significancia estadistica.

La aparicion de algunas comorbilidades como dislipidemia, comer emocional,

trastorno de ansiedad generalizada vy

trastorno depresivo mayor

fue

significativamente mayor en el grupo de no éxito (p<0.001) en comparacion con el

grupo de éxito.

Cuadro 15. Resultados del éxito de la cirugia por componente del indice

Exito

No éxito P
n= 152 (72.7) n= 57 (27.3)
Diabetes mellitus tipo 2
Sin diagnostico previo 114 (75.0) 31 (54.4) <0.001
Remision 35 (23.0) 15 (26.3)
Sin cambios 3(2.0) 11 (19.3)
Nuevo diagnéstico 0(0.0) 0 (0.0)
Hipertension arterial sistémica
Sin diagnostico previo 67 (44.1) 21 (36.8) 0.001
Remision 66 (43.4) 16 (28.1)
Sin cambios 19 (12.5) 20 (35.1)
Nuevo diagnéstico 0(0.0) 0(0.0)
Dislipidemia
Sin diagnostico previo 68 (44.7) 10 (17.5) <0.001
Remision 44 (29.0) 6 (10.5)
Sin cambios 26 (17.1) 26 (45.6)
Nuevo diagnéstico 14 (9.2) 15 (26.3)
Comer emocional
Sin diagnéstico previo 145 (95.4) 41 (71.9) <0.001
Remision 7 (4.6) 5(8.7)
Sin cambios 0(0.0) 1(1.2)
Nuevo diagnéstico 0 (0.0) 10 (17.5)
Trastorno de ansiedad generalizada
Sin diagnéstico previo 139 (91.5) 36 (63.2) <0.001
Remision 11(7.2) 6 (10.5)
Sin cambios 1(0.7) 5(8.8)
Nuevo diagnéstico 1(0.7) 10 (17.5)
Trastorno depresivo mayor
Sin diagnéstico previo 126 (82.9) 36 (63.2) <0.001
Remision 21 (13.8) 6 (10.5)
Sin cambios 5(3.3) 0 (7.0
Nuevo diagnéstico 0 (0.0) 11 (19.3)
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El valor de p fue evaluado mediante una prueba de chi2

En el cuadro 16 se presenta la distribucion de los estadios del EOSS médico,

mental y global prequirdrgicos en los pacientes que tuvieron éxito y no éxito

posterior a la cirugia.

Se observo la misma proporcion de mujeres en ambos grupos. En cuanto al EOSS

meédico se observd que en la etapa prequirurgica la mayoria de los pacientes se

encontraba en el estadio 2 (59.9% y 56.1% para éxito y no éxito, respectivamente).

Referente al EOSS mental se observd que la mayoria de los pacientes de ambos

grupos se encontraban en el estadio 0-1 (70.4% y 68.4%) y, en el EOSS global, al

igual que en el EOSS meédico, la mayor proporcion de los pacientes de clasifico en

el estadio 2 (58.6 %y 52.1%). Sin embargo, ninguna de estas diferencias fue

estadisticamente significativas.

Cuadro 16. EOSS prequirurgico estratificado por éxito y no éxito

Exito No éxito p
n= 152 (72.7) n= 57 (27.3)
Sexo
Mujeres 108 (71.1) 40 (70.2) 0.901
EOSS médico
Estadio 0-1 17 (11.2) 5(8.8) 0.614
Estadio 2 91 (59.9) 32 (56.1) 0.612
Estadio 3 44 (29.0) 20 (35.1) 0.394
EOSS mental
Estadio 0-1 107 (70.4) 39 (68.4) 0.943
Estadio 2 36 (23.7) 14 (24.6) 0.779
Estadio 3 9(5.9) 4 (7.0) 0.769
EOSS global
Estadio 0-1 14 (9.2) 0 (2.3) 0.514
Estadio 2 89 (58.6) 32 (52.1) 0.088
Estadio 3 49 (32.2) 22 (38.6) 0.384

El valor de p se estimé con una prueba de chi2 para datos con dos categorias y con

una prueba de diferencia de proporciones para datos con mas de dos categorias
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Cambios en EOSS médico, mental y global posterior a la cirugia

En el cuadro 17 se muestra el cambio en el estadio de EOSS médico 24 meses
posterior a la cirugia bariatrica. Se observd que 47.97% de los pacientes que
pertenecian al estadio 2 cambiaron al estadio 0-1, al igual que el 40.62% de los
pacientes que pertenecian al estadio 3 en el prequirargico. También que el 53.12%
de los pacientes que pertenecian al estadio 3, cambiaron a un estadio 2 después
de la cirugia. En cuanto a los pacientes que se mantuvieron en el mismo estadio de
EOSS médico posterior a la cirugia se observo un 63.64%, 52.03% y 6.25% para
EOSS 0-1, 2 y 3, respectivamente. También observamos que un 36.36% de los
pacientes que pertenecian al EOSS 0-1 cambiaron al estadio 2, lo cual se encuentra
relacionado a aquellos pacientes que presentaron dislipidemia posterior a la cirugia

sin haberla presentado en el prequirurgico.

Cuadro 17. Comparacion de EOSS médico pre y posquirurgico

EOSS médico prequirargico

EOSS 0-1 EOSS 2 EOSS 3 Total
EOSS médico EOSS 0- 14 59 26 99
24 meses 1 63.64% 47.97% 40.62% 47.37%
posquirargico EQOSS 2 8 64 34 106
36.36% 52.03% 53.12% 50.72%
EOSS 3 0 0 4 4
0.00% 0.00% 6.25% 1.91%
Total 22 123 64 209
100% 100% 100% 100%

En cuanto al EOSS mental, en el cuadro 18 podemos observar que el 72% de los
pacientes que pertenecian al estadio 2, cambiaron a 0-1, al igual que el 76.9% de
los que se encontraban en el 3. También se observé que 11.64% de los pacientes
que pertenecian a EOSS 0-1 cambiaron al 2, lo cual se relaciona a haber presentado
trastorno de ansiedad generalizada y/o trastorno depresivo mayor posterior a la
cirugia sin haberlos tenido en el prequirurgico. A destacar, se observa que todos los
pacientes pertenecientes a EOSS 3 prequirurgico cambiaron a los estadios 0-1y 2.
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Cuadro 18. Comparacion de EOSS mental pre y post quirurgico

EOSS mental prequirurgico

EOSS 0-1 EOSS 2 EOSS 3 Total
EOSS mental EOSS 0-1 127 36 10 173
24 meses 86.99% 72.00% 76.92% 82.78%
postquirirgico EOSS 2 17 13 3 33
11.64% 26.00% 23.08% 15.79%
EOSS 3 2 1 0 3
1.37% 2.00% 0.00% 1.44%
Total 146 50 13 209
100% 100% 100% 100%

En el cuadro 19 se muestra la comparacién entre el EOSS global pre y

posquirurgico. Se observa que 44.63% de los pacientes que se encontraba en el

estadio 2, cambi6 al estadio 0-1, al igual que el 30.99% de los pacientes que se

encontraban en el estadio 3. También que 63.38% de los pacientes que se

encontraban en el estadio 3 cambiaron a estadio 2 posterior a la cirugia. El 35.29%

de los que se encontraban en el estadio 0-1 cambiaron al estadio 2, y 1.65% de los

que se encontraban en el estadio 2 pasaron al estadio 3, lo cual a aquellas

comorbilidades que se presentaron en los pacientes posterior a la cirugia, como se

explica en los cuadros 17 y 18.

Cuadro 19. Comparacion de EOSS global pre y post quirurgico

EOSS global prequirurgico

EOSS 0-1 EOSS 2 EOSS 3 Total
EOSS global EOSS 0-1 11 54 22 87
24 meses 64.71% 44.63% 30.99% 41.63%
postquirirgico EQSS 2 6 65 45 116
35.29% 53.72% 63.38% 55.60%
EOSS 3 0 2 4 6
0.00% 1.65% 5.63% 2.87%
Total 17 121 71 209
100% 100% 100% 100%

77



Asociacion entre el EOSS global y el éxito de la cirugia bariatrica

El cuadro 20 muestra la asociacion entre el EOSS global prequiurgico y el éxito
de la cirugia bariatrica medido por el % de pérdida de peso total, por el indice de

éxito compuesto y por la mejoria del EOSS global posquirurgico.

En los modelos crudos se observd que tener un EOSS 2 global prequirdrgico
disminuye la posibilidad de tener un %PPT 230 en un 84% (OR: 0.16; IC 95% 0.05
— 0.53) y en un 69% (OR: 0.31; IC 95% 0.09 — 1.06) para el EOSS 3 global
prequirurgico, en comparacion con aquellos que tienen un EOSS 0-1 prequirurgico.
En cuanto al indice compuesto de éxito, se observo que tener un EOSS 2 global
prequirurgico disminuye la posibilidad de tener >6 puntos en el indice compuesto de
éxito en un 61% (OR: 0.59; IC 95%: 0.16 — 2.21) y en un 53% (OR: 0.47; IC 95%
0.12 — 1.83) para el grupo de EOSS 3 global prequirurgico, en comparacion con
aquellos que se encuentra en un EOSS 0-1 global prequirurgico. Sin embargo, esta

asociacion no es estadisticamente significativa.

Nuestros resultados también mostraron que los pacientes con un EOSS global 3
prequirurgico tienen 9.13 veces mas posibilidad de cambiar su estadio de EOSS
global posterior a la cirugia, en comparacion con aquellos con un estadio 0-1
(OR:9.13; IC 95: 2.21 — 37.67). En el caso de los pacientes con EOSS global 2
prequirurgico, la posibilidad de tener éxito en la mejoria de EOSS disminuye en un
57% (OR:0.43; IC 95%: 0.15 — 1.26).

Ajustando nuestro modelos por covariables como: sexo, edad, clasificacion
institucional, indice de masa corporal prequirdrgico, edad de aparicion de la
obesidad y apego a consultas de seguimiento posquirurgicas, nuestros resultados
mostraron que tener un EOSS 2 global prequirurgico disminuye en un 85% (OR:
0.15; IC 95% 0.04 — 0.52) la posibilidad de tener un %PPT 230, y en un 74% (OR:
0.26; IC 95% 0.06 — 0.97) para el grupo de EOSS 3 global prequirurgico, en
comparacion con aquellos con un EOSS 0-1 global prequirargico. Ambas
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asociaciones son estadisticamente significativas (p= 0.003 y 0.046,

respectivamente).

Al igual que en el modelo crudo, en el modelo 3, se observa que el grupo EOSS
global 3 prequiurgico se encuentra fuertemente asociado con el éxito en el EOSS
global, siendo que los pacientes en esta categoria tienen 16.51 veces mas
posibilidad de cambiar su estadio de EOSS en comparaciéon con aquellos en un
EOSS 0-1 (OR: 16.52 I1C 95%: 3.32 — 81.16) con valor p= 0.001.
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Cuadro 20. Modelos de regresion logistica crudo y ajustados entre el EOSS global prequirurgico y el éxito de la

cirugia

Modelo crudo

Modelo ajustado 1

Modelo ajustado 2

Modelo ajustado 3

OR IC 95% p OR IC 95% p OR IC 95% p OR IC 95% p
%PPT
EOSS 0-1 ref - - ref - - ref - - ref - -
EOSS2 0.16 0.05-0.53 0.003 0.18 0.05-0.59 0.005 0.15 0.04-0.53 0.003 0.15 0.04-0.52 0.003
EOSS3 0.31 0.09-1.06 0.063 038 010-133 0.133 0.26 0.07-097 0.046 0.26 0.06-0.97 0.046
Indice de
éxito
EOSS 0-1 ref - - ref - - ref - - ref - -
EOSS2 059 016-221 0439 065 017-246 0532 063 016-240 0505 043 0.16-242 0.505
EOSS3 047 012-183 0.281 055 013-221 0405 049 012-204 0334 036 0.11-2.07 0.337
Mejoria de
EOSS global
EOSS 0-1 ref - - ref - - ref - - ref - -
EOSS2 043 015-126 0.128 052 017-154 0239 054 018-160 0269 046 0.14-146 0.193
EOSS3 9.13 2.21-37.67 0.002 14.30 3.16-64.66 0.001 17.02 3.61-80.31 <0.001 16.51 3.32-81.16 0.001

Modelo 1: ajustado por sexo, edad y clasificacion institucional

Modelo 2: ajustado por sexo, edad, clasificacion institucional e IMC prequirdrgico

Modelo 3: ajustado por sexo, edad, clasificacion institucional, IMC prequirirgico, edad de aparicion de la obesidad y apego a citas de seguimiento
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En el cuadro 21 se muestra la asociacién entre el EOSS médico prequiruargico y
el éxito de la cirugia bariatrica, nuevamente medido por %PPT, el indice de éxito

compuesto y el éxito en el EOSS global posquirurgico.

En los modelos crudos observamos que tener un EOSS 2 meédico prequirurgico
disminuye la posibilidad de tener un %PPT =30 en un 70% (OR: 0.30; IC 95%: 0.11
— 0.78) y en un 36% (OR: 0.64; IC 95%: 0.23 — 1.75) para EOSS 3 médico
prequirurgico, en comparacion con aquellos que tiene un EOSS 0-1 médico
prequirurgico, siendo unicamente la primera asociacion estadisticamente
significativa (p=0.014). En cuanto al éxito en el EOSS global postquirtrgico,
nuestros resultados mostraron que los pacientes que tienen EOSS médico 3
prequirurgico tienen 10.38 veces mas posibilidad de cambiar su EOSS global
postquirurgico en comparacion con aquellos con un EOSS médico 0-1 prequirurgico
(OR: 10.38; IC 95%: 2.76 — 38.93).

Observamos que, al igual que con el EOSS global prequirurgico, al ajustar nuestros
modelos por covariables como: sexo, edad, clasificacion institucional, IMC
prequirurgico, edad de aparicion de la obesidad y apego a citas de seguimiento
postquirurgico, para el grupo de EOSS 2 médico prequirurgico la posibilidad de tener
un %PPT =30 disminuye en un 70%, en comparacion con aquellos en EOSS 0-1
meédico prequirurgico (OR:0.30; IC 95%: 0.11 — 0.82).

Al igual que en el modelo crudo, nuestro modelo ajustado 3, mostré una fuerte
asociacion entre tener un EOSS 3 médico prequirurgico y el éxito en el EOSS
global postquirurgico, pues pudimos observar que estos tienen 21.13 veces mas
posibilidad de tener éxito en comparacion con aquellos con un EOSS médico
prequirurgico 0-1 (OR: 21.13; IC95%: 4.57-97.68), con un valor de p<0.001.
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Cuadro 21. Modelos de regresion logistica crudo y ajustados entre el EOSS médico prequirurgico y el éxito de la

cirugia

Modelo crudo

Modelo ajustado 1

Modelo ajustado 2

Modelo ajustado 3

OR

IC 95%

OR

P IC 95% p OR IC 95% p OR IC 95% p
%PPT
EOSS 0-1 ref - - ref - - ref - - ref - -
EOSS2 0.30 0.11-0.78 0.014 0.36 0.13-0.95 0.040 029 0.11-0.80 0.016 0.30 0.11-0.82 0.019
EOSS3 064 0.23-1.75 0.393 0.85 0.29-2.48 0769 056 0.18-1.74 0323 057 0.18-1.79 0.343
Indice de
éxito
EOSS 0-1 ref - - ref - - ref - - ref - -
EOSS2 083 0.28-245 0.745 0.95 0.31-2.89 0.941 091 0.29-2.78 0.871 0.89 0.28-273 0.839
EOSS3 064 0.20-2.00 0.450 0.79 0.23-2.64 0.708 0.70 0.20-244 0580 0.69 0.19-242 0.565
Mejoria de
EOSS global
EOSS 0-1 ref - - ref - - ref - - ref - -
EOSS2 063 0.25-160 0.339 0.82 0.31-2.16 0.691 0.86 032-229 0.767 079 0.28-2.19 0.656
EOSS3 10.38 2.76 -38.93 0.001 17.76 4.20-75.09 <0.001 20.07 4.56 -88.31 <0.001 21.13 4.57-97.68 <0.001

Modelo 1: ajustado por sexo, edad y clasificacion institucional

Modelo 2: ajustado por sexo, edad, clasificacion institucional e IMC prequirdrgico

Modelo 3: ajustado por sexo, edad, clasificacion institucional, IMC prequirirgico, aparicion de la obesidad y apego a citas de seguimiento
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Discusién
El EOSS es un sistema de clasificacion clinica que utiliza comorbilidades

relacionadas con la obesidad para evaluar el estado de salud del paciente,
independientemente del indice de masa corporal.'’

Nuestro principal hallazgo es que el EOSS prequirurgico se asocia con el éxito de
la cirugia bariatrica a 24 meses de seguimiento. En nuestro estudio establecimos
tres diferentes definiciones de éxito: %PPT >30, una puntuacion >6 de nuestro
indice compuesto y mejoria en el estadio de EOSS global. Encontramos que los
pacientes con un estadio de EOSS 2 y 3 global prequirdrgico disminuyen la
posibilidad tener un %PPT =30 en un 85% y 74% respectivamente (IC 95%: 0.04 -
0.52 y 0.06-0.97) (Ver cuadro 20), en comparacion con los que tienen un estadio O-
1. De igual manera, la posibilidad de puntuar >6 en el indice de éxito compuesto
disminuye en un 57% y 64% (IC 95%:0.16 — 2.42 y 0.11 y 2.07) (Ver cuadro 20)
para los grupos de EOSS global prequirurgico 2 y 3 respectivamente, sin embargo
estas asociaciones no fueron estadisticamente significativas. Curiosamente, al
evaluar la asociacion con nuestra tercera definicion de éxito, observamos una
posibilidad de mejoria de EOSS global disminuida en un 54% para el grupo de
EOSS 2 prequirurgico, pero en el caso de los que tienen un EOSS 3 prequirurgico,
la posibilidad de mejoria del EOSS global aumenta 16.51 veces en comparacion
con aquellos con un EOSS 0-1 prequirurgico (IC 95%: 3.32 — 81.16). Esta ultima
asociacion puede estar relacionada al hecho de que el 94.37% de los pacientes con
un EOSS 3 prequirurgico mejoraron en su estadio de EOSS global después de la
cirugia (63.38% mejoraron en al menos un estadio y 30.99% mejoraron en dos
estadios), y, en el caso de los que tenian un EOSS 2 prequirurgico, el 44.63%
mejoraron en un estadio de EOSS global. Ademas, al comparar a quienes tuvieron
éxito y no éxito de acuerdo con nuestro indice compuesto, observamos que ambos

grupos tuvieron peérdidas de peso tanto adecuadas como inadecuadas.
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Hasta ahora se ha utilizado principalmente la medida de pérdida de peso para
conocer la eficacia/éxito de la cirugia bariatrica, este resultado varia dependiendo
del método utilizado para informarlo. A pesar de que actualmente existen diferentes
meétodos de medicion de pérdida de peso, existe una tendencia histérica de seguir
utilizando el primer método introducido en la literatura, que es el % exceso de peso
perdido, considerando un %EPP >50 como éxito de la cirugia. Sin embargo, este
método de medicion asume un "peso ideal” arbitrario (IMC de 25 kg/m?), lo cual
representa una limitacién importante de obtener éxito para aquellos pacientes que
tengan un IMC >50 kg/m?, pues dificilmente llegaran al IMC de referencia. A pesar
de que autores como Baltasar et al %2, han trabajado en elaborar métodos de
medicion que consideren el peso inicial de los pacientes para tener definiciones de
éxito en el peso mas realistas, existe la limitante de que podrian ser dificiles de
entender para los pacientes.

Recientemente autores como Vries et al y Corcelles et al %8 "2 han establecido su
definicion de éxito mediante el % de pérdida de peso total, una medida mas sencilla
de realizar y mas entendible para el paciente. Ambos establecieron como punto de
corte para éxito una pérdida de peso total >20%. Vries et al %8, informaron que los
pacientes que recibieron la cirugia de bypass gastrico en Y de Roux a los 2 afios
tenian en promedio 36% de pérdida de peso total. En nuestro estudio encontramos
que el promedio de pérdida de peso total a 2 afios de la cirugia es de 28.75%, sin
embargo, pudimos notar que cuando comparamos nuestros grupos de éxito y no
eéxito mediante la puntuaciéon del indice compuesto, en ambos grupos habia
porcentajes mayores al 50%, por lo que es razonable que, a dos afios de
seguimiento de la cirugia, se considere una pérdida de peso total de 30% como
exitosa. Sin embargo, habria que considerar en un tiempo de seguimiento mas largo
(mayor a 2 afios) el 30% de PPT podria ser elevado si tomamos en cuenta que las
proyecciones de trayectoria de peso postquirurgico nos muestran que la posibilidad
la recuperacion de peso es mayor después de los 2 afios de la cirugia.>®
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Esta ampliamente descrito que la cirugia bariatrica tiene un efecto sobre la
resolucidn y mejoria de comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial sistémica y dislipidemia, principalmente.

La diabetes mellitus tipo 2 puede empezar a mejorar en los primeros dias después
de la cirugia (incluso antes de que haya ocurrido la pérdida de peso), lo que indica
que una parte importante de este efecto depende de las hormonas intestinales y los
cambios neuroendocrinos que se inician poco después de la cirugia e
independientemente del indice de masa corporal. Sin embargo, también es cierto
que el grado de pérdida de peso es un predictor de si un paciente experimentara
una remision de la enfermedad y, del mismo modo, la recuperacion de peso a largo
plazo es un determinante de recurrencia de la enfermedad.”® En nuestro estudio
observamos que la remision de diabetes mellitus tipo 2 entre los grupos de éxito y
no éxito medido mediante el indice compuesto, fue similar. Sin embargo, a
diferencia de otro estudio en donde se han publicado los desenlaces de
comorbilidades posterior a la cirugia bariatrica como el ensayo LABS %y la cohorte
SOS 15 en donde se dio seguimiento por 5 a 10 afios, nuestro tiempo de
seguimiento es corto para poder observar cambios significativos a largo plazo.

En cuanto a la hipertensién arterial sistémica, pudimos observar porcentajes de
remisién similares a los de los estudios previamente mencionados. Nuestros
resultados muestran que, si existe una diferencia entre la remisién de los que se
encuentran en el grupo de éxito y no éxito medido por el indice compuesto, 43.3%

y 28.1% respectivamente.

En el caso de la dislipidemia, observamos que las diferencias entre el grupo de éxito
y no éxito (medido por el indice compuesto) para cada uno de los posibles
desenlaces de la enfermedad, son significativas. Puntualmente, pudimos observar
que la mejoria fue mayor en el grupo de éxito (29% versus 10.5%,p< 0.001). Llama
la atencion que en ambos grupos se observo una incidencia de dislipidemia del 9.2%

y 26.3% respectivamente.
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Limitaciones y fortalezas del estudio

En este ultimo punto, es importante recalcar que este es un estudio de vida real, en
donde tuvimos la oportunidad de evaluar como es el seguimiento de los pacientes
postquirurgicos de cirugia bariatrica en el entorno habitual de una institucion de
tercer nivel. Esto conlleva a no contar con algunos datos, como los cambios en el
perfil de lipidos desglosados para poder explicar el fenomeno de la aparicion de
dislipidemia posterior a la cirugia previamente descrito, pues nos basamos
unicamente en el diagnostico establecido en el expediente clinico. Otros datos a los
que no tuvimos acceso debido a falta de informacion en el expediente fueron: el
perfil hepatico y estudios de polisomnografia. Estos estudios podrian indicar en qué
grado la enfermedad por higado graso no alcohdlica y el sindrome de apnea
obstructiva del suefio cambiaron después de la cirugia. Autores como Mashaqi '*?
y Alkharaji ''® han descrito que ambas comorbilidades tienen desenlaces favorables
posterior a la cirugia bariatrica, por lo cual seria interesante poder evaluar esto en

poblacién mexicana en estudios posteriores.

Otra de las limitaciones de nuestro estudio fue no poder incluir el EOSS funcional al
EOSS global pre y posquirurgicos debido a falta de informacion en el expediente
debido a que estos datos se han idoo incorporando de manera reciente a la
evaluacion clinica. En otros estudios en donde se han incluido las tres areas del
EOSS (médico, mental y funcional) como el de Gomez et al "4, se ha visto de
manera transversal que un EOSS mayor se asocia con mayor dependencia de los
pacientes para realizar actividades de la vida cotidiana, medido mediante el indice
de Barthel. Por lo que seria interesante poder describir en qué medida existe
limitacion funcional en nuestros pacientes y el impacto de la cirugia bariatrica sobre
esta. Otro aspecto por incluir, que en parte se relaciona con cambios en la
funcionalidad posterior a la cirugia bariatrica, es la evaluacién de la calidad de vida.
Autores como Monpellier ''® y Reynolds ' han informado que 2 y 5 afios
posteriores a la cirugia bariatrica existe una mejoria en la puntuacién de

instrumentos que evaluan la calidad de vida, y que incluir este desenlace es otra
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manera de evaluar la efectividad de la cirugia bariatrica aparte de la pérdida de
peso. Sin embargo, en nuestro estudio no pudimos contar con esa informacion, por

lo que sugerimos que se incluya en futuros estudios.

De cierta manera, nuestro estudio nos permitié evaluar la calidad de la atencion de
un programa multidisciplinario para obesidad en una institucién de tercer nivel en un
contexto de vida real. Esto nos llevo a hacer algunas reflexiones: El haber obtenido
nuestra informacion de manera secundaria puede haber interferido en la calidad de
la informacion, ya que es probable que se presenten errores en el diagnostico de
las enfermedades. Y, que al contrario de ensayos clinicos controlados y
aleatorizados, los estudios de vida real como el nuestro, incluyen a una poblacién
heterogénea en donde todo tipo de pacientes se ven representados; tanto aquellos
con un buen o mal apego a las indicaciones, aquellos que cuenten la evaluacion
meédica completa o no, aquellos con menor o mayor gravedad de las comorbilidades
presentes previo a la cirugia, como aquellos pacientes con comportamientos
atipicos. Esta heterogeneidad puede relacionarse, en parte, al nivel socioeconémico
del paciente y al lugar de residencia. """

Sin duda, uno de los retos que se evidenciaron en este estudio fue poder monitorear
la evolucién de los pacientes postquirurgicos de cirugia bariatrica adecuadamente,
por lo que esta evaluacidon nos permitid identificar nuevas directrices en la
planificacion del seguimiento de estos pacientes, que nos permitan evaluar el

impacto de la cirugia bariatrica de manera mas completa y a largo plazo.

En la literatura actual las definiciones para el éxito de la cirugia bariatrica
generalmente consideran tres aspectos: pérdida de peso sostenida,
mejora/resolucion de comorbilidades asociadas y mejoria de la calidad de vida. Sin
embargo, la cirugia bariatrica afecta otras areas de la vida de los pacientes como:
la salud mental, las relaciones sociales, la imagen corporal y el comportamiento
alimentario, que también son importantes a considerar.''® Por lo que otro de los

retos de este estudio fue lograr definir el éxito de tres formas que consideraran en
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medida de lo posible lo previamente reportado en la literatura, y que ademas fueran
posiblemente utiles en la practica clinica. Para esto, el EOSS global postquirurgico
nos resultd util ademas del % de pérdida de peso total, ya que, disminuir al menos
un estadio de EOSS global postquirurgico, nos brinda informacion valiosa y realista
de los efectos de la cirugia bariatrica a nivel médico y de salud mental, sobre todo
si consideramos que la obesidad es una entidad crénica y compleja, y que su

tratamiento debe ser guiado a la mejoria de la salud global.

De acuerdo con nuestro conocimiento, este es el primer estudio que asocia el EOSS
médico y mental con desenlaces de la cirugia bariatrica diferentes a las
complicaciones del acto quirtrgico.'® 2 Aunque estos estudios evaluaron
desenlaces diferentes a los nuestros, pudimos observar que en nuestro estudio la
distribucion de los grupos del EOSS prequirurgico fueron similares, siendo que la
mayor proporcion de los pacientes pertenecian al estadio de EOSS 2, lo que
evidencia que los pacientes con obesidad que se someten a una cirugia bariatrica
no solo tienen un IMC elevado, sino que también tienen ciertos factores de riesgo
asociados a la obesidad como: diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial
sistémica, dislipidemia, sindrome de apnea obstructiva del suefio, trastorno de
ansiedad generalizada y trastorno depresivo mayor, las cuales requieren una
intervencién médica y por lo tanto son clinicamente significativos, lo cual concuerda
con otros estudios en donde se ha evaluado a la obesidad independientemente del
IMC mediante el EOSS."?!

Incluso los pacientes con un EOSS 3 global prequirurgico logran disminuir sus
factores de riesgo asociados a la obesidad después de la cirugia bariatrica, lo que,
al igual que otros estudios previamente mencionados, evidencia que a pesar de que
la cirugia bariatrica es principalmente indicada para la pérdida de peso, tiene un
importante efecto en otros aspectos de salud de los pacientes con obesidad. El
EOSS global es una herramienta que nos permite identificar oportunamente a

aquellos que se beneficiarian de esta intervencidn, por lo que deberia ser mas
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utilizada en la evaluacion del paciente con obesidad y la toma de decision del
tratamiento de este.

&9



Conclusiones

El EOSS prequirurgico se asocia con el éxito de la cirugia bariatrica a 2 anos,
medido por tres diferentes definiciones: % de pérdida de peso total, puntuacion >6
del indice de éxito compuesto y mejoria del EOSS global. De acuerdo con lo
anterior, es posible concluir que el EOSS aplicado en la etapa previa a una cirugia
bariatrica es una herramienta util en la practica clinica que brinda informacion
valiosa y real de los pacientes con obesidad y contribuye a identificar qué tan
efectiva puede ser la intervencidn quirurgica en estos pacientes. Sugerimos que se

considere su uso en futuras investigaciones.
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Anexos

Anexo 1. Cuestionario dirigido a profesionales de la salud con experiencias
en cirugia bariatrica para evaluar el uso clinico del indice de éxito compuesto

El objetivo de invitar a este panel de expertos es el de conocer su opinion acerca de
esta propuesta de definicion de éxito de la cirugia bariatrica dos afios posteriores a
la misma. Al ser conformada por un indice, es necesario llegar a un consenso sobre
las puntuaciones que se le otorgaran a cada una de las categorias de cada area
que lo conforman. Ademas de otorgar una puntuacion, seria muy valioso conocer
su opinion acerca de la conformacioén del indice, por lo que le pedimos nos indique
en la parte de justificacion sus comentarios al respecto.

Esta propuesta forma parte de mi proyecto de tesis de maestria, nada de lo que se
encuentra aqui ha sido publicado por lo que es considerado un documento
confidencial del cual se le agradece no hacer uso mas alla del objetivo del
cuestionario.

En el cuadro 1 se encuentra la propuesta de indice.

Cuadro 1. indice de éxito de la cirugia bariatrica

Muy satisfactorio >30 %

% Pérdida de
peso total

Cambios en el peso

Satisfactorio >20 - <30%

Comorbilidades

No satisfactorio

<20%

Diabetes mellitus
tipo 2

Remision total

HbA1c: < 6% o Glucosa en ayuno: > 100
mg/dL sin uso de antidiabéticos

Remision parcial HbA1c: 6 -6.4% o Glucosa en ayuno: 100-
125 mg/dL sin uso de antidiabéticos
Mejoria Reduccion de HbA1c y glucosa en ayuno o

disminucion de antidiabéticos (retiro de
insulina o 1 agente oral o disminucioén de 2
dosis)

Sin cambios

Ausencia de mejoria o remisién

Hipertension
arterial sistémica

Remision total

Tension arterial normal < 120/80 sin uso de
antihipertensivo

Remision parcial Tension arterial en valores de
prehipertension (120-140/80-89) sin uso de
antihipertensivo

Mejoria Disminucion de dosis del antihipertensivo o

disminucion de la tension arterial con la
misma dosis de antihipertensivo

Sin cambios

Ausencia de mejoria o remisién

Dislipidemia

Mejoria total

Pérfil de lipidos en valores normales sin uso
de medicamento. Colesterol total < 200
mg/dL, Triglicéridos < 150 mg/dL, Colesterol
- LDL < 100 mg/dL
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Mejoria parcial

Al menos un parametro dentro de valor
normal sin uso de medicamentos

Sin cambios

Ausencia de mejoria

Funcion hepatica

Mejoria total

AST, ALT y bilirrubina total en valores
normales

Mejoria parcial

Al menos un parametro dentro de valor
normal

Sin cambios

Ausencia de mejoria

Funcionalidad

ftem de Actividad | Funcionalidad fisica >32 puntos

Fisica del adecuada

Cuestionario del

Impacto del Peso | Funcionalidad fisica <32 puntos

en la Calidad de limitada

Vida

Trastorno de Remisién total Registro en expediente
Ansiedad Remisién parcial Registro en expediente
Generalizada

Trastorno Remisién total Registro en expediente

Depresivo Mayor | Remision parcial Registro en expediente

Sintomas Leve <8 puntos

ansiedad de la Moderado >8 puntos

escala de

Ansiedad y

Depresion HAD

Sintomas Leve <7 puntos

depresion de la Moderado >7 puntos

escala de

Ansiedad y

Depresion HAD

Comer emocional | Ausente Ausencia referida en expediente
Presente Presencia referida en expediente

Primera parte. Generalidades del indice

Queremos conocer para usted cual de las cuatro areas considera que es la mas
importante de evaluar y ponderar en este indice de éxito a uno o dos afos de la

cirugia.

Instrucciones: Considerando 1 como “menor importancia” y 4 como “mayor
importancia” ordene del 1 al 4 cada una de las areas y justifique su respuesta
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Area Orden otorgado Justificacion

Cambio en el peso

Comorbilidades

Funcionalidad

Salud mental

Segunda parte. Asignacion de puntuaciones para el score

Cada una de las cuatro areas tiene uno o mas componentes con diferentes
categorias, el objetivo de esta parte del cuestionario es llegar a un consenso sobre
la puntuacién que se otorgara a cada categoria.

Instrucciones: por favor, circule la puntuacion que usted daria a cada rubro y
justifique la respuesta, si tiene comentarios o si considera que la puntuacién debe
ser diferente coléquelos en el apartado de sugerencias.

Areas Componentes | Categorias Puntuacion Justificacion Sugerencias
Muy 10 1 2
Cambios en el % Pérdida de satisfactorio
peso peso total
Satisfactorio 10 12
No satisfactorio -1 0 12
Remisién total 10 1 2
Diabetes

Comorbilidades mellitus tipo 2 Remision 10 1 2

parcial
Mejoria 10 1 2
Sin cambios 10 12
Remisién total 10 1 2

Hipertension

arterial Remision 10 1 2

sistémica parcial
Mejoria 10 1 2
Sin cambios 10 12
Mejoria total 10 1 2

Dislipidemia
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Mejoria parcial

Sin cambios

Funcién Mejoria total -1
hepatica
Mejoria parcial -1
Sin cambios -1
) Funcionalidad -1
Funcionalidad Iltem de fisica adecuada

Actividad Fisica
del Cuestionario
del Impacto del
Peso en la
Calidad de Vida

Funcionalidad
fisica limitada

Salud mental

Trastorno de
Ansiedad
Generalizada

Remision total

Remision
parcial

Remision total

Trastorno
Depresivo Remision -1
Mayor parcial
Leve -1
Sintomas
ansiedad de la
escala de Moderado -1
Ansiedad y
Depresion HAD
Leve -1
Sintomas
depresion de la Moderado -1
escala de
Ansiedad y
Depresion HAD
Ausente -1
Comer
emocional Presente -1

Autoria: Maria Fernanda Martinez Garcia
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