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La obesidad se ha ido convirtiendo de manera progresiva en un
problema sociosanitario con una gran incidencia en las sociedades
desarrolladas, alcanzando un caracter epidémico. El sobrepeso y la obesidad
son el sexto factor principal de riesgo de muerte en el mundo, cada afio mueren
alrededor de 3,4 millones de personas adultas por esta causa segun los datos
ofrecidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Constituye un
problema de salud publica, que segun los datos de la dltima Encuesta Nacional
de Salud (ENS) del 2012, afecta al 17,03% de la poblacién adulta en Espafa y
el sobrepeso al 36,65%. Su etiologia es multifactorial y esta asociada a
comorbilidades que suponen una disminucién de la esperanza y calidad de vida
de los pacientes que la sufren. Es por ello que la obesidad ejerce un gran
impacto en el consumo de recursos econdmicos de los sistemas sanitarios. A lo
largo de sus vidas los pacientes obesos sin tratamiento, generan unos gastos
de atencion sanitaria por lo menos del 25% mas que las personas con

normopeso’.

Las opciones de tratamiento para la obesidad incluyen el tratamiento no
quirurgico y la cirugia bariatrica. El tratamiento no quirdrgico suele estar basado
en un enfoque de multiples componentes que comprende modificaciones en la
dieta, la terapia conductual, cambios en el estilo de vida, aumento de la
actividad fisica, y farmacoterapia. Las técnicas de cirugia bariatrica mas
comunmente utilizados son el bypass gastrico, la gastrectomia tubular y la

banda gastrica ajustable.

En este apartado se describira la evolucion de la obesidad en la
sociedad a lo largo de la historia, las formas de clasificacion y definicién de esta
enfermedad segun diferentes criterios. Del mismo modo se detallardn los
factores causales de esta enfermedad, su epidemiologia a nivel nacional y
mundial, las patologias asociadas y su repercusion en el estado de salud del
paciente, y las posibles alternativas terapéuticas prestando especial interés a
las técnicas quirtrgicas. Mas profundamente se analizard la modalidad
quirargica de mini bypass gastrico de una sola anastomosis (BAGUA), siendo
ésta la técnica aplicada a la muestra de pacientes implicados en nuestro

trabajo.
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1. Evolucién de la obesidad y estado actual

1.1. Antecedentes historicos

Desde la antigiiedad es conocido que el ser humano ha vivido con una
conducta de cazador-recolector, con la finalidad de resistir los periodos de
escasez de alimentos. Este hecho a través del proceso de seleccidon
favorecié la configuracibn del genoma humano de aquellos “genes
ahorradores” que permitian a los individuos disfrutar de una mayor

supervivencia.

Hace unos 12000 afos, algunos grupos de humanos modificaron ese
habito cazador-recolector e iniciaron a producir alimentos, ese cambio
requirié el cultivo de plantas y la domesticacion de animales, proceso en el
que los humanos actuaron como agentes de seleccion de los fenotipos
domésticos®. Esta transformacién econémica, conocida como revolucion
neolitica, se considera un lejano antecedente de las sociedades modernas
que favoreceria la obesidad en la poblacion, ya que permitio el crecimiento
de la poblacion y la evolucion hacia sociedades mas complejas y

civilizadas.

El Unico hecho constatable en la prehistoria de la presencia de humanos
obesos, es el descubrimiento de figuras que representan humanos obesos
desde el sur de Francia hasta el sur de Rusia. Estas estatuillas del
paleolitico se produjeron hace 23000 a 25000 afios con terracota, piedra
caliza y marfil. La mas conocida es la venus de Willendorf, expuesta en el
Museo de Historia de Viena, que representa probablemente un simbolo de

fertilidad o maternidad®.

Las tradiciones médicas de muchas culturas antiguas dejaron registro de
la obesidad y sus consecuencias. En el antiguo Egipto, la obesidad se
consideraba propia de un rango social alto, en contraste con los
campesinos o0 artesanos, a quienes el exceso y la rudeza del trabajo
mantenian en un estado mas atlético. Como consecuencia de la obesidad

gue prevalecia en estratos sociales altos, la arterioesclerosis generalizada
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fue un hallazgo muy frecuente en los cadaveres como Amenhotep lll,
Ramsés Il y Menerptah®. Sin embargo, la obesidad fue también un
problema de la poblacién general, como demuestran distintos relieves
tallados en piedra que la simbolizan como una circunstancia usual entre los

egipcios.

Por otro lado, uno de los ideales de la Grecia clasica era el cuerpo
atlético, ya que se buscaba la belleza en todos los elementos sociales.
Hipocrates desarrollé varias teorias sobre el funcionamiento del cuerpo
basadas en los elementos y humores. La salud era concebida como el
estado en el que habia un adecuado equilibrio entre estos humores,
mientras que en la enfermedad se producia un estado de desequilibrio *.

Galeno, médico romano y una de las figuras mas dominantes en la
historia de la medicina, fue uno de los primeros en establecer métodos
cientificos para describir y tratar la obesidad®. Describié la polisarquia,
reconocida en la actualidad como obesidad morbida, y fue quién clasifico la

enfermedad por primera vez distinguiendo la obesidad moderada y grave.

1.1.1. Edad Media

El representante de la medicina arabe fue Avicena, uno de los médicos
mas prestigiosos de la época. Su enciclopedia médica, traducida al latin
con el titulo de Canon, fue el texto basico para la ensefianza de la medicina
durante siglos, en la cual hace mencién a la obesidad y los dafios que

provoca en la salud.

En esta época en la cultura asiatica, como en China e India, describieron
los principios de la armonia entre el ser humano y el mundo como la llave
para la larga vida y actividades fisicas como el yoga y el consumo de

alimentos y dietas especificas®.

Avanzada la Edad Media, el poder eclesiastico influyé en diversas areas
de la vida cotidiana. La obesidad era poco frecuente debido a la escasez
habitual de alimentos, por lo que se consideraba una bendicién de Dios.
Sin embargo, se creia que la gula era un pecado capital. En el infierno de

Dante se describe a los golosos como merecedores de un castigo
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ejemplar’. En contradiccién, a reyes, papas y cardenales se les permitia
ser obesos, lo cual se percibia como un simbolo de poder y bienestar
econdémico. Aun se pueden observar pinturas de monarcas como Luis XVI
o Enrique VIII que los retratan como individuos obesos que disfrutan de los

opulentos banquetes con gran felicidad.

1.1.2. Edad Moderna

Las primeras monografias dedicadas a la obesidad aparecieron durante
el siglo XVIII: en sus trabajos, Thomas Short (1727) y Malcolm Flemyng
(1760) utilizaron la palabra corpulencia para hacer mencion a la obesidad.
Las primeras palabras del trabajo de Short fueron: “A mi parecer, ninguna
era habia presentado tantos casos de corpulencia como la nuestra’. Este
meédico consideraba que el tratamiento de la obesidad requeria el
restablecimiento del balance natural del cuerpo, asi como el retiro de
causas secundarias, pudiendo lograrse evitando climas humedos, ciudades
o bosques, al igual que la dieta y el ejercicio eran necesarios para tratar la

obesidad.

Flemyng menciond las cuatro causas de la corpulencia. En primer lugar
la ingesta de grandes cantidades de comida, especialmente grasas.
También comentd que no todas las causas de la obesidad son secundarias
a la ingesta abundante de alimento; asi sugirié que la segunda causa de la
corpulencia era una membrana muy laxa en los adipocitos, lo cual permitia
que las vesiculas en su interior pudieran distenderse con gran facilidad. La
tercera causa era un estado anormal de la sangre que permitia el
almacenamiento. Finalmente, describi6 como cuarto mecanismo
“evacuaciones anémalas”. Pensaba que el sudor, la orina y el excremento
de la gente corpulenta contenia aceite, por lo que el tratamiento para
eliminar el exceso de este compuesto podia consistir en la administracion

de laxantes, diuréticos y diaforéticos.

En esta segunda mitad del siglo XVIII se produce un hecho
trascendental en la historia de la medicina: Joannes Baptista Morgagni
publica en 1765 su ingente obra en 5 tomos: De Sedibus et Causis

Morborum per Anatomen Indagata. Con ella se inicia la teoria
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anatomopatologica de la enfermedad, ya que Morgagni realiza una
minuciosa observacion de las visceras e intenta relacionar estos hallazgos
con la presentacion clinica de las enfermedades. En el De Sedibus existen
dos descripciones de obesidad visceral con comorbilidades asociadas que
podian ser consideradas un antecedente historico de la obesidad androide
o central, casi 200 afios antes de su descripcion inicial por Jean Vague®.

1.1.3. Edad Contemporanea

Una de las figuras destacadas de esta época fue Bichat, con su teoria
tisular de la enfermedad, y a Laennec, con sus estudios sobre la
auscultaciéon y su descubrimiento del estetoscopio. En esta época, el
interés por la obesidad o polisarcia (como era también denominada la
acumulacion adiposa) se demuestra por el nimero de publicaciones que
tratan el tema. Las ideas sobre la obesidad, propias de este periodo de
auge de la medicina francesa, quedan resumidas en el texto dedicado a la

“polisarcia” en el Textbook of Medicine de Hufteland (1842).

En este texto persisten elementos culpabilizadores para el obeso y entre
consejos muy razonables, quedan recomendaciones absurdas, que por
otra parte se encuentran presentes en “remedios milagrosos” de la

actualidad.

El estadistico, belga Adolphe Quételet (1796-1874) fue uno de los
primeros en crear y validar medidas matematicas para la obesidad.
Quételet fue el responsable de la creacidon del concepto “hombre
promedio”, y sugirid6 que la razon del peso dividido sobre la talla al
cuadrado podia utilizarse como medida de la obesidad corregida para la
estatura. Este indice de medida, es conocido hoy en dia como indice de
Masa Corporal (IMC) y absolutamente generalizado como medicion de la

obesidad en estudios epidemioldgicos y clinicos.

El libro mas interesante sobre obesidad en lengua inglesa publicado en
el siglo XIX es “Corpulence, or excess of fat in the human body”. En esta
obra, el autor desarrolla interesantes ideas en distintas areas. En la de la
antropometria discute el concepto de “normalidad” y de “sobrepeso” a
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través de los valores obtenidos en 2.560 varones sanos. Aparece el
concepto del desequilibrio calérico con los experimentos de calorimetria de

Lavoisier y la primera ley de termodinamica de Helmholtz®.

En el area clinica, Chambers clasifica la obesidad segun la edad de
aparicion y define certeramente que, en la mayoria de los casos, la
obesidad en los primeros afios de vida es reversible, pero no asi en la edad
prepuberal. En el area terapéutica, el citado autor aconseja caminar y una

dieta con una ingesta moderada de grasa.

Hasta 1863 no aparecio la primera dieta popular para adelgazar; fue un
pequefio panfleto de 21 paginas publicado por William Banting y titulado “A
letter on corpulence addressed to the public”, que alcanzé gran popularidad

por todo el mundo.

En la primera mitad del siglo XX, la obesidad suele ser clasificada como
enddgena o exégena, segun predominen los factores genéticos, muy pocos
conocidos, o los exdgenos (exceso de ingesta y sedentarismo). Al mismo
tiempo se identifican las caracteristicas de algunos tipos especiales de
obesidad, sobre todo, de tipo hormonal (Sindrome de Cushing,
hipotiroidismo).

En Espafia, Gregorio Marafién (1887-1960) el creador de la
Endocrinologia en nuestro pais, trat6 la obesidad, en su monografia
“Gordos y flacos” entre otros textos’. En esta obra, Marafién repasa los
conocimientos etiopatogénicos de la obesidad de la época. Admite la
multifactorialidad, aunque da demasiada importancia al factor endocrino,
influido por el prestigio de la reciente especialidad.

En Francia, en relacion con el tema de obesidad destaca la figura del
endocrindlogo Jean Vague, quien realizdé una precisa descripcion del que
muchos afos después seria mas conocido como sindrome X, metabdlico o
plurimetabdlico, vinculado a la distribucion topografica androide o central de
la grasa®.

[
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Tras el fin de la Segunda Guerra Mundial (1945), Estados Unidos lidera el
campo de la investigacion biomédica. Se inician en esta época los primeros
estudios experimentales sobre la obesidad y su tratamiento al igual que la
profundizacién en los conceptos etiopatogénicos de la misma. Del mismo
modo se observaron los primeros tratamientos de la obesidad basados en
la modificacion de la conducta alimentaria y en el control de la ingesta de
alimentos. Tras la Il Guerra Mundial la moda de la delgadez se afianza y

extiende hasta nuestros dias™®.

Durante la segunda mitad del siglo XX se ha hecho un mantenido y
creciente esfuerzo para mejorar los resultados terapéuticos en la necesaria
lucha para tratar la obesidad. Pese a los esfuerzos realizados, los
resultados han sido muy modestos y se ha constatado la reganancia del
peso perdido en todos los métodos empleados a excepcion de la cirugia

bariatrica mas agresiva.

Las primeras cirugias bariatricas fueron ideadas a partir de los
resultados obtenidos después de la reseccion del intestino delgado, con la
premisa que un paciente con intestino delgado méas corto adelgaza
respecto a otro que mantenga la longitud intestinal primitiva. La primera
intervencion bariatrica descrita es del afio 1952 y estaba basada en un
bypass yeyunoileal. En el dltimo apartado sobre el tratamiento de la
obesidad, describiremos de manera detallada la evolucion de las diferentes
técnicas a lo largo de la historia incidiendo en las caracteristicas de cada
una de ellas. Muy lejos de ser la cirugia bariatrica de lo que en la actualidad
conocemos, los consejos alimentarios y el aumento del ejercicio seguian

siendo las recomendaciones indispensables para tratar la obesidad.

En el afio 1994 se produce un descubrimiento de gran importancia en la
investigacioén basica sobre la obesidad, la revista Nature publica el articulo
Positional cloning of the mouse obese gene and its human homologue, por
el grupo liderado por J. Friedman de la Rockefeller University (Estados
Unidos)*’. Describen el gen ob en el ratén, la proteina que codifica, la

leptina, y el gen homadlogo en el ser humano. El descubrimiento del grupo
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de Friedman estimulé de forma ingente la investigacibn en biologia

molecular y en genética en relacién a la obesidad.

1.1.4. La obesidad como epidemia del siglo XXI

En el afio 1999 se publicé la Declaracion de Milan*?, en la que los paises
pertenecientes a la Uniébn Europea asumieron que la obesidad constituye
un trastorno basico a partir del que se desarrollan comorbilidades de todo
tipo (cardiacas, reumatoldgicas, digestivas, endocrinas, etc.). En 2002, la
OMS, en su resolucion WHA 55.23, desarroll6 la Estrategia Mundial sobre
Régimen Alimentario, Actividad Fisica, y Salud, que fue aprobada por los
estados miembros en mayo de 2004, momento en el que se etiqueto a la
obesidad como la “epidemia del siglo XXI"*3.

En este inicio del siglo XXI los datos relativos al incremento de la
prevalencia de obesidad resultan preocupantes. En paises de nuestro
entorno, la prevalencia de obesidad aumenta en la poblacion adulta, y lo
gue es peor, también lo hace en la poblacién infantojuvenil. Este hecho
conlleva un incremento de las comorbilidades asociadas, especialmente la
diabetes mellitus tipo 2, con el consiguiente aumento de los costos
sanitarios y economicos. Por los citados motivos, la OMS ha considerado a
la obesidad como una epidemia del siglo XXI y lidera junto a diversas
instituciones y sociedades cientificas una llamada internacional para luchar

contra el sobrepeso y la obesidad.

2. Diagnéstico y clasificacion de la obesidad

2.1. Concepto

La obesidad es una enfermedad cronica que se caracteriza por un
aumento de grasa corporal, que suele ir asociado a un aumento del peso™*.
Existe un aumento de las reservas energéticas del organismo en forma de
grasa, aunque no todo aumento de peso se debe a un incremento del tejido
adiposo®®. Siendo necesario un término para expresar la cantidad de grasa

en el cuerpo, el mas aceptado es adiposidad. La adiposidad se expresa

[

Repercusiones de la cirugia de mini bypass gastrico en pacientes 9
obesos (ReCiMB)




Introduccion
Universidad deValladolid

como el porcentaje total de la masa corporal que supone la grasa. El
exceso de peso puede asociarse a un exceso de grasa o de otros tejidos

(muscular, esquelético) con relacion a la talla.

Desde un punto de vista antropométrico, que es el mas utilizado en
clinica, se considera obesa a una persona con un IMC = 30. En la
actualidad, el empleo de diferentes técnicas de valoracion de la grasa
corporal (tabla 1.1) se pueden agrupar fundamentalmente en las técnicas
de medicidn antropométrica y en otros sistemas como el analisis de la
composiciéon corporal o como las técnicas de imagen, pero por su
complejidad técnica o por su coste econdmico, algunos solo suelen

utilizarse en trabajos de investigacion.

Técnicas para el estudio de la composicién corporal

Antropometria (IMC, perimetros de cintura y cadera, pliegues
cutaneos)

Impedancia bioeléctrica (BIA)

Densitometria de doble foton dual (DEXA)

Tomografia Axial Computerizada (TAC)

Resonancia Magnética Nuclear (RMN)

Pletismografia por intercambio de aire (BOD-POD)
Ultrasonidos (Ecografia)

Densitometria

Tabla 1.1. Técnicas de valoracién de la composicion corporal

En funcién del porcentaje graso corporal, podriamos definir como sujetos
obesos dentro de la poblacion adulta a aquellos que presentan porcentajes
de grasa por encima de los valores considerados normales, que son del 12
al 20% en varones y del 20 al 30% en mujeres adultas, como consenso se
define la obesidad en el hombre con valores >25% de grasa corporal y en

la mujer >33%"°.

Los comités internacionales de expertos y los consensos recomiendan el
empleo de datos antropométricos para la clasificacion corporal. La
antropometria (peso, pliegues cutaneos, perimetro de cintura) es el método
mas utilizado tanto en la practica clinica como en la investigacion

epidemiolégica por ser un método sencillo y fiable!’, aunque su precision
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en la evaluacion de la distribucion de la grasa es controvertida. El célculo
del IMC, se considera el método de referencia para el diagnéstico de la
obesidad y aunque multiples estudios han demostrado la aceptable
correlacion entre la medicion del IMC con la composicion de grasa corporal,
hay que tener en cuenta que existen limitaciones en su mediciéon en los

sujetos deportistas 0 musculosos y en los ancianos®®.

2.2. Clasificacion

Existen diferentes formas de clasificar la obesidad segun el criterio
seleccionado. Los criterios de clasificacion de la obesidad més utilizados se
basan en una clasificacion etiolégica, segun el IMC y por la distribucion de

la grasa corporal.

e Clasificacion etiologica:
Destaca la obesidad esencial, aproximadamente el 90% de los
casos en Espafia de obesidad, debido a una alteracion de la
regulacion del ajuste de peso. La otra causa es la endocrina, con
patologias como: hiperinsulinemia, hiperfuncion suprarrenal,

obesidad ovérica, hipotiroidismo.

e Clasificacion segun IMC:

Es el criterio mas utilizado en la clinica para diferenciar el grado de
obesidad de los pacientes. Diferentes instituciones de caracter oficial
elaboran tablas que reflejan los puntos de categorizacion. En la tabla
1.2, se muestra la clasificacion ofrecida por la OMS*®. En Espafia, la
Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO)™
ofrece una clasificacibon mas detallada delimitando distintos grados
de sobrepeso y obesidad (tabla 1.3).

Los criterios de obesidad de la OMS son los mas aceptados
internacionalmente y presentan buenas correlaciones para las

poblaciones europeas y norteamericanas.
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Grados de obesidad sequn OMS 2000

Valores limites del IMC (kg/m?) Categoria
<185 Peso insuficiente
18,5<24,9 Peso normal
25,0-29,9 Sobrepeso (preobesidad)
30,0-34,9 Obesidad grado |
35,0-39,9 Obesidad grado II
40,0 -49,9 Obesidad grado Il (mérbida)

Tabla 1.2. Clasificacién del sobrepeso y la obesidad segun el IMC (OMS 2000)

Grados de obesidad segun SEEDO 2007

Valores limites del IMC (kg/m?) Categoria
<185 Peso insuficiente
18,5<24,9 Peso normal
25,0-26,9 Sobrepeso grado |
27,0-29,9 Sobrepeso grado Il (preobesidad)
30,0 -34,9 Obesidad de tipo |
35,0-39,9 Obesidad de tipo Il
40,0 -49,9 Obesidad de tipo Il (mérbida)
> 50,0 Obesidad de tipo IV (extrema)

Tabla 1.3. Clasificacién del sobrepeso y la obesidad segun el IMC (SEEDO 2007)

e Clasificacion segun la disposicion topografica de la

acumulacion de grasa:
En el estudio del paciente obeso no sélo interesa saber la cantidad
total de grasa corporal del sujeto, sino también su distribucion, ya
que ésta adquiere una especial trascendencia al estar relacionada
independientemente con la morbilidad y riesgo cardiovascular. Por
este motivo el estudio de la distribucion del tejido graso adquiere un
interés especial. Se han descrito cuatro tipos distintos de distribucion
de grasa corporal®:

1. Homogénea o generalizada: cuando se acumula la grasa
tanto en la regién abdominal como en caderas, necesitando
para su diagnoéstico, técnicas de imagen y antropométricas.

2. Abdominal o androide: cuando se acumula la grasa en la

region abdominal y existe un cociente cintura/cadera

12 Repercusiones de la cirugia de mini bypass gastrico en pacientes
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superior a 1 en el hombre y 0,9 en la mujer, o cuando la
circunferencia de la cintura es superior a 102 cm en el

hombre o a 88 cm en la mujer*®?.

3. Visceral: cuando existe un exceso de grasa alrededor de
las visceras abdominales, requiriendo para su diagnostico

técnicas de imagen como son la ecografia, TAC o RMN.

4. Gluteo-femoral o ginoide: cuando se acumula la grasa en la
cadera y existe un cociente cintura/cadera inferior a 1 en el

hombre y a 0,9 en la mujer®.

3. Etiopatogenia

La obesidad es una enfermedad multifactorial, determinada por factores
ambientales, enddgenos o de tipo genético. Aunque fundamentalmente la
obesidad se atribuye al excesivo aporte calérico por los alimentos respecto
a la disminucién del gasto energético de forma crénica®?, no sélo se debe
atribuir a la sobrealimentacion la Unica causa de esta enfermedad. En ella
influyen las distintas situaciones culturales, ambientales, demograficas,
socioeconémicas, psicologicas y genéticas. Hoy es posible analizar los
genes determinantes de la obesidad, entre el 40-70% de la variacion en los

fenotipos obesos esta mediada genéticamente?.

3.1. Factores socioecondmicos y estilo de vida

Los cambios producidos que justifican el aumento de peso en la
poblacién en los ultimos afios son debidos a los cambios del estilo de vida
durante el proceso de modernizacion, las nuevas tecnologias, la
reestructuracion econdmica y el ocio pasivo, que han modificado los

modelos dietéticos y de actividad fisica®*.

En los paises en via de desarrollo, la obesidad predomina en los grupos
con mejor situacién socioeconémica, sin embargo no es exclusiva de estos
grupos y también aparece en las clases menos favorecidas. Estas clases

estan mas protegidas frente al padecimiento de obesidad debido a que
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entre la poblacién con bajos recursos es comun la escasez de alimentos y

el elevado gasto energético®.

La falta de ejercicio o sedentarismo es un factor cada vez de mayor
importancia al ir ligado al desarrollo de las nuevas tecnologias, asociado a
la evoluciéon de la sociedad en busca de la comodidad y del minimo
esfuerzo fisico, al ser sustituido éste por el trabajo de las maquinas o

aparatos de la sociedad del bienestar®.

En los paises desarrollados, la obesidad predomina en los sectores de la
sociedad con niveles culturales mas bajos y las clases sociales mas
desfavorecidas que tienen menores posibilidades de consumir alimentos de
mayor calidad nutricional y de menor densidad energética como son las
frutas, verduras, hortalizas y cereales. La poblacion con un mayor nivel
socioecondémico tiene mas flexibilidad para elegir su dieta y diferentes
patrones de ejercicio™. Por otra parte, la presién laboral hace que
disminuya la disponibilidad de tiempo libre, lo que dificulta la realizacién de

ejercicio fisico.

3.2. Factores psicolégicos

Existen diversas alteraciones emocionales y psicologicas que pueden
llevar asociados trastornos del comportamiento alimentario y preceder a la
ganancia de peso y a la aparicién de obesidad®’. Son muchos los estudios
que han tratado de establecer un perfil de personalidad del individuo obeso,
0 que se han centrado en la relacion entre obesidad y diversas variables de
personalidad; asi se ha sefalado que los obesos presentan mas problemas
psicolégicos que la poblacién general”®, que son méas inmaduros y
recelosos, que son mas pasivos, dependientes y hostiles en sus relaciones
interpersonales, inseguros y emocionalmente inestables. Sin embargo, la
interpretacion de estos resultados es controvertida y es necesario tener en
cuenta la posible bidireccionabilidad de la relacion entre aspectos
psicoldgicos y diversos trastornos de salud, como la obesidad. La relacion
entre variables psicolégicas y obesidad, como las funciones de la actividad

emocional en la determinacion de conductas de ingesta y sobreingesta,

Repercusiones de la cirugia de mini bypass gastrico en pacientes
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tienen una mayor importancia en el estudio del paciente obeso, como lo es

en el trastorno por atracén.

3.3. Factores neuroendocrinos

El sistema nervioso central regula el balance energético y el peso
corporal mediante tres mecanismos: 1) efectos sobre el comportamiento,
incluyendo la ingesta y la actividad fisica; 2) efectos sobre el sistema
nerviosos autdbnomo, que regula el gasto energético y otros aspectos del
metabolismo; y 3) efectos sobre el sistema neuroendocrino, incluyendo la

secrecion de hormonas.

Es de gran relevancia la implicacién del hipotalamo en la regulacion de
la ingesta de alimentos y la homeostasis energética, y es por ello que
dafios en su estructura determina un tipo de obesidad puesto que en él se
encuentran el centro de la saciedad y el centro que controla la conducta
alimentaria. Dentro de la obesidad de origen endocrino destaca el sindrome
de Cushing, sindrome de ovario poliquistico, insulinoma, hipogonadismo e

hipotiroidismo?°.

3.4. Factores genéticos

La asociacion de factores hereditarios como causa de la obesidad no es
algo reciente, existen diversos trabajos que intentan estudiar la
heredabilidad de esta enfermedad. Han sido relacionados con la obesidad
en humanos més de 250 genes®. La magnitud de la contribucién genética
en el desarrollo de la obesidad se ha analizado en multiples estudios sobre
agregacion familiar, estudiando los casos de gemelos y personas
adoptadas, y en diversas poblaciones entre las cuales se espera que exista

variabilidad genética®.

En la actualidad se considera que entre un 40-70% de la variacion en el
IMC puede atribuirse a factores genéticos®, se ha determinado que el
riesgo de obesidad extrema es 7-8 veces mayor en familias con algun
pariente con dicho grado de obesidad®. Los individuos estan

genéticamente programados para el almacenamiento de grasa segun un

Repercusiones de la cirugia de mini bypass gastrico en pacientes
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patron particular, y esa programacion es dificilmente superable, si bien la
interaccién de los factores ambientales y los genéticos modulan su

expresion®.

Numerosos estudios apuntan a una conexion entre la obesidad y
defectos genéticos que afectan a la ruta lipolitica®®, en este sentido cabe

destacar los siguientes polimorfismos genéticos:

= Que produzcan desequilibrios entre masculo y tejido adiposo en el

transporte de glucosa (GLUT4).
= Que influyan en las alteraciones de la lipoprotein lipasa (LPL).

= Genes cuya capacidad lipogénica dependa de la actividad de
factores de transcripcion como ChREBP y SREBP-1.

= Otros como los implicados en la regulacion del metabolismo
intracelular de los acidos grasos, como es el caso de la proteina
quinasa dependiente de AMP (AMPK)*®, proteina que media los

efectos catabélicos de la leptina y la adiponectina®.

= Variaciones genéticas que afecten a las hormonas estimulantes de
la adipogénesis como la insulina, la hormona de crecimiento, los

glucocorticoides o las hormonas tiroideas.

= Polimorfismos que inhiben la adipogénesis como el factor de
necrosis tumoral (TNFa) o la resistina®’.

= Genes relacionados con otros factores adipogénicos como en el
PPARB, PPARa y PPAR y %,

Se ha identificado una raza de ratones en los que aparece un tipo de
obesidad aislada en forma recesiva. Los ratones homocigotos para el gen
causante se denominan ob/ob. La herencia se transmite de forma
autosomica y recesiva. Al gen ob también se le conoce como gen Lep y se
encuentra ubicado en el cromosoma 6 del ratén®. En el ser humano, el
equivalente del gen ob ha podido identificarse mediante hibridacién in situ

en el cromosoma 70g3116. Se ha encontrado que los mecanismos
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reguladores del gen son complejos, por lo que sélo se conoce una parte de
su regulacion. El principal regulador es el estado nutricional de manera que
la expresién génica del gen aumenta con la ingesta y disminuye con el

ayuno en una via metabélica mediada por la insulina®.

En los dltimos afos, los estudios genéticos en obesidad asocian el gen
conocido como FTO al riesgo de padecer sobrepeso y obesidad*'. El
mecanismo que determinaba esa asociacion era desconocido, hasta que el
grupo de investigadores de la Universidad de Chicago ha descubierto que
los elementos asociados a la obesidad dentro de FTO interactuan con el
gen IRX3 situado a mil unidades de distancia. Algunas regiones no
codificantes de un gen denominadas intrones, son las encargadas de
regular la expresion de los genes. Este grupo de investigadores observo en
ratones gque las mutaciones en los intrones de FTO que se relacionan con
la obesidad no afectan a su expresion, sino a la del nuevo gen lejano IRX3.
Para verificar el papel del IRX3, los investigadores disefiaron ratones con el
gen eliminado y comprobaron que dichos ratones eran significativamente
mas delgados que los normales. También comprobaron que la disminucion
en la ganancia de peso se producia a pesar de que los niveles de consumo
de alimentos y de actividad fisica eran normales. Sin embargo, los ratones
normales alimentados con una dieta alta en grasas duplicaron su peso®.
Tras estudiar esta relaciébn en ratones, encontraron un patron similar de
interacciones en humanos al analizar los datos del proyecto ENCODE®,

gue se confirmaron con experimentos en células humanas.

La etiologia de la obesidad es multicausal, pero la predisposicion
genética incluiria genes que interaccionarian con los cambios nutricionales
y del estilo de vida. Este aspecto multifactorial es lo que dificulta la

identificacion de genes implicados en el desarrollo de la obesidad.
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4. Epidemiologia

A nivel mundial, casi tres millones de personas mueren cada afio debido
a las complicaciones de la obesidad. El exceso de peso esta directamente
relacionado con el aumento de riesgo de diabetes tipo 2, accidentes
cerebrovasculares, enfermedades del corazén, y algunas formas de
cancer. Durante los ultimos 30 afos, la obesidad se ha convertido en una
epidemia mundial y un factor contribuyente en el aumento de las tasas de
enfermedades no transmisibles, una tendencia que amenaza con disminuir

la esperanza de vida**.

Incluso en paises de rentas per capitas bajas y muy bajas, la prevalencia
de la obesidad estd aumentando a un ritmo alarmante. La globalizacién
esta transformando diariamente la vida de millones de personas en todo el
mundo. Desafortunadamente, muchos de estos cambios promueven estilos
de vida poco saludables, contribuyendo asi directamente a la pandemia de
la obesidad. En la actualidad, las elevadas tasas de prevalencia de la

obesidad estan garantizadas por igual en paises ricos y pobres.

La pandemia de la obesidad y sus complicaciones asociadas registran
tasas de mortalidad que exceden a las obtenidas por el nUmero de muertes
a causas de enfermedades infeccionas. Entre 1990 y 2020, las muertes por
enfermedades infecciosas se prevé que disminuyan de 17,2 millones a 10,3
millones al afio. Durante el mismo periodo, las muertes a causa de las

enfermedades no infecciosas se prevé que aumenten un 77%*.

La obesidad es un problema mundial que no sdlo afecta a los adultos,
sino también a niflos y adolescentes, en los que la tasa de incremento de la
prevalencia es aun mayor, siendo ya evidente en la edad preescolar. La
obesidad infantil, afecta a ambos sexos y de forma especial a determinados
grupos étnicos y de poblacion, los cuales presentan un riesgo elevado de

desarrollar enfermedades crénicas relacionadas con la obesidad*®.

4.1. Epidemiologia de la obesidad en el mundo
Desde el afio 2002, la Asociacion Internacional para el Estudio de la

Obesidad (IASO) y el Equipo Internacional de Trabajo de la Obesidad
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(IOTF) se fusionaron para convertirse en una Unica entidad capaz de hacer
frente a los retos que plantea la epidemia mundial de obesidad en el siglo
XXI, denominada World Obesity. Segun sus ultimos analisis, en el 2010
estimaron que aproximadamente un billén de adultos en el mundo tenian
sobrepeso, y cerca de 475 millones tenian obesidad. En cuanto a la
poblacion infantil, se estimé en cerca de 200 millones el nimero de nifios
en edad escolar con sobrepeso u obesidad, y de ellos, 40 millones con
obesidad. En lo que respecta a la poblacién europea, aproximadamente el
60% de los adultos y mas del 20% de la poblacion en edad escolar tienen
sobrepeso u obesidad, lo que supone alrededor de 260 millones de adultos
y 20 millones de nifios con sobrepeso y obesidad®’.

La prevalencia de sobrepeso entre los diferentes paises es muy variable,
como se aprecia en la figura 1.1. Las estimaciones realizadas por la OMS
respecto a la prevalencia del sobrepeso muestran una variabilidad menor
gue las observadas en las tasas de prevalencia de la obesidad (figura 1.2).
Aunque las estimaciones que se muestran son orientativas, no se pueden
comparar, puesto que el analisis de muestreo, rangos de edad de la
muestra y la de recogida de los datos difiere en cada pais evaluado.

Figura 1.1. Prevalencia mundial del sobrepeso en edad adulta. Fuente: OMS. Base de datos
mundial sobre el IMC. Disponible en: http://apps.who.int/bmi/index.jsp
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Figura 1.2. Prevalencia mundial de la obesidad en edad adulta. Fuente: OMS. Base de datos
mundial sobre el IMC. Disponible en: http://apps.who.int/bmi/index.jsp
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La Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econdémicos
(OCDE), elabora informes periédicos en los que reporta informacion de los
costes y magnitud del problema que supone la obesidad. Hasta 1980,
menos de 1 de cada 10 personas eran obesas, desde entonces, las tasas
se han duplicado o triplicado en muchos paises y en casi la mitad de los
integrantes de la OCDE, se aprecia a 1 de cada 2 personas con sobrepeso
u obesidad® (figura 1.3).

En la figura 1.3 se puede apreciar como Estados Unidos sigue siendo el
pais con mayor nimero de obesos en el mundo*®, seguido de cerca por
México, donde la prevalencia de obesidad se ha triplicado en las dos
Ultimas décadas, y sigue creciendo a un ritmo alarmante, especialmente en
la poblacion infantil.
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Figura 1.3. Prevalencia de la obesidad. Fuente: OECD Health Statistics 2014.
Disponible en: www.oecd.org/health/healthdata.

De manera mas detallada se muestra en la figura 1.4 la prevalencia de la

obesidad mundial segun el sexo en los diferentes paises comparados con

los datos de la OCDE. La piramide muestra la prevalencia de la obesidad

en los diferentes paises que han sido medidos directamente y en los que

se reportan a través de las encuestas nacionales (columna izquierda) y

segun el sexo (columna derecha), en Espafia se observa un 15,6% de

obesidad en mujeres y 17,5% en hombres. En cambio la media de los

paises que forman la OCDE registra una tasa de prevalencia superior a la

espafiola, siendo 18,7% en las mujeres y 17,9% en los hombres.
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Figura 1.4. Prevalencia mundial de la obesidad. Fuente: OECD Health Statistics 2014.
Disponible en: www.oecd.org/health/healthdata.

mSelf-regorted data

mMeasured data

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn NHANES 2009-10 estima
una prevalencia de obesidad y sobrepeso en Estados Unidos superior al

60%, y una prevalencia de la obesidad del 36% en ambos sexos.

4.2. Epidemiologia de la obesidad en Espafia
Los resultados recogidos por la ENS en Espafa del afio 2011-12,

permiten estimar una prevalencia de la obesidad en el 17,03% a nivel
nacional y una prevalencia de sobrepeso del 36,65%. El bajo nivel cultural
y socioeconomico, el vivir en poblaciones pequefias aumenta el riesgo de

ser obeso, tanto en varones como en mujeres.
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Castilla y Le6n presenta una prevalencia del sobrepeso en ambos sexos
superior a la media nacional, en cambio en la prevalencia de la obesidad

las cifras son menores que la media nacional. Tabla 1.4.

Comunidad Sobrepeso (%) Obesidad (%)

Auténoma Mujeres Hombres Total Mujeres Hombres Total
Andalucia 29,32 42,94 36,21 19,40 22,85 21,15
Aragon 24,25 46,46 35,75 14,82 16,42 15,65
Asturias 29,64 48,45 38,52 19,33 17,89 18,65
Islas Baleares 30,81 42,79 36,95 10,33 19,62 15,09
Islas Canarias 30,48 39,58 35,05 18,62 17,83 18,22
Cantabria 32,26 52,64 42,35 10,45 11,81 11,12
Castillay Ledn 31,24 45,42 38,43 11,63 15,98 13,84
Castilla La Mancha 25,46 45,01 35,69 18,66 22,35 20,59
Catalufia 26,37 46,04 36,12 13,92 14,58 14,25
Valencia 28,4 44,84 36,66 17,66 17,01 17,33
Extremadura 31,44 48,29 40,17 19,70 23,44 21,64
Galicia 32,50 48,18 40,53 18,37 19,96 19,18
Madrid 24,88 45,41 34,88 12,71 15,93 14,28
Murcia 28,70 45,13 36,76 20,69 19,93 20,32
Navarra 30,26 46,46 38,24 9,65 12,70 11,15
Pais Vasco 27,02 46,68 36,65 15,32 15,19 15,26
La Rioja 26,54 49,25 38,13 12,54 17,12 14,88
Ceuta 32,75 37,10 34,78 19,64 30,86 24,88
Melilla 27,13 36,95 32,43 13,55 12,12 12,78
Media nacional 28,14 45,14 36,65 16,04 18,01 17,03

Tabla 1.4. Prevalencia del sobrepeso y obesidad. Fuente: ENS 2011-12. Disponible en:
http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=/t15/p419&file=inebase.

En Espafia, las diferencias sociales con respecto a la obesidad afectan
de manera importante a las mujeres, quienes con un nivel de educacion
mas bajo tienen una probabilidad 3,5 veces mayor de tener sobrepeso,
respecto a las mujeres con un nivel educativo mas alto. En contrapartida,
las diferencias sociales son menores entre los hombres como se observa

en la figura 1.5.
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Figura 1.5. indice relativo de sobrepeso por nivel de educacion. Fuente: OECD
Health Statistics 2014. Disponible en: www.oecd.org/health/healthdata.

La evolucién de la obesidad en Espafia segun el nivel educativo ha
aumentado a todos los niveles tanto en hombres como en mujeres, figura
1.6, observando un ascenso menor en las mujeres en comparacion con los
hombres en 10 afios, aunque existe una mayor variabilidad entre el nivel

educativo y la prevalencia de la obesidad en las primeras.
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Figura 1.6. Prevalencia de obesidad en Espafa por nivel de educacién y
sexo. Fuente: OECD Health Statistics 2014. Disponible en:
www.oecd.org/health/healthdata.
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La obesidad es considerada un factor de riesgo comdn a muchas
enfermedades cronicas, mas del 70% de los individuos obesos tienen al
menos un problema de salud relacionado con su obesidad. Guh et al*,
ponen de manifiesto que el riesgo relativo de presentar enfermedades en
los individuos obesos es de: 6,74 en hombres y 12,41 en mujeres para la
diabetes de tipo 2; de 1,84 en hombres y 2,42 en mujeres para la
hipertension arterial; de 1,72 en hombres y 3,10 en mujeres para la
enfermedad coronaria; de 4,20 en hombres y 2,64 en mujeres para la
osteoartritis; de 1,82 en hombres y 2,64 en mujeres para el cancer de rifién
y de 3,22 para el cancer de endometrio. Segun datos de la OMS, el
sobrepeso y la obesidad suponen la quinta causa de muerte a nivel
mundial, de forma que cada afio fallecen como consecuencia de ello 2,8

millones de personas en la edad adulta.

5. Patologias asociadas ala obesidad

Las patologias asociadas a la obesidad afectan en esencia a todos los
sistemas organicos™: cardiovascular (hipertension, arterioesclerosis,
enfermedades vasculares, accidentes cerebrovasculares, infartos de
miocardio), respiratorio (asma, apnea obstructiva del suefio, sindrome de
obesidad-hipoventilacion), sindrome metabdlico (diabetes tipo 2,
intolerancia a la glucosa, dislipidemia), musculo esqueléticos (esguince
vertebral, enfermedad de los discos de la columna, artrosis por sobrecarga
de caderas, rodillas, tobillos y pies), digestivo (colelitiasis, reflujo
gastroesofagico, esteatosis hepatica, cirrosis hepatica, hepatocarcinoma),
urinario (incontinencia urinaria de esfuerzo), endocrino y reproductivo
(sindrome de ovario poliquistico, mayor riesgo de patologias durante el
embarazo y para el feto, hipogonadismo masculino, cancer de endometrio,
ovario, mama, prOstata y pancreas), dermatolégico (dermatitis
intertriginosa), neurolégico (pseudotumor cerebral, sindrome de tunel
carpiano) y psicologico (depresion). A continuacion destacaremos las mas

importantes.

[
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5.1. Alteraciones metabdlicas

La diabetes mellitus (DM) tipo 2, se asocia a un incremento del peso del
individuo, casi el 90% de los casos de DM tipo 2 se pueden atribuir a la
obesidad. Pero no soélo el grado de obesidad actia como un factor de
riesgo sino también la distribucion de la grasa corporal. La resistencia a la
insulina (RI) precede al desarrollo de la hiperglucemia y la aparicion de la
DM en aquellos individuos en los que las células B-pancreéticas no son
capaces de compensar la RI*.
A medida que aumenta la RlI, las células B-pancreéticas deben incrementar
su actividad para mantener estable la glucemia. Asi pues, se podria definir
la Rl como aquel estado en el que se requiere mas insulina para obtener
los efectos bioldgicos que se consiguen con menos insulina en un individuo

sano.

La DM se caracteriza por la reduccion, con el paso del tiempo, tanto de
la masa como de la capacidad secretora de las células 3. Esta reduccién
progresiva en la secrecion de insulina da lugar a un aumento de los niveles
de glucosa en sangre (hiperglucemia). Hay evidencias que demuestran
que el deterioro de la funcion B-pancreatica precede la hiperglucemia; asi
pues, se ha descrito que la funcion de los islotes B-pancreaticos en el
momento del diagndstico se encuentra reducida en un 50%,
independientemente del grado de RI**.

Las alteraciones del perfil lipidico en los pacientes con obesidad se
deben a la alteracion en la homeostasis de la glucosa y la insulina, por una
parte debido a la sensibilidad de la lipoproteinlipasa a los niveles de
insulina. La menor actividad de esta proteina genera un aumento de los
triglicéridos, existiendo un aumento en los niveles de colesterol en sangre,
con elevacion de las concentraciones de LDL-colesterol y una disminucion
de los valores plasmaticos de HDL-colesterol, lo que condiciona un mayor
riesgo aterogénico. Respecto otros factores lipidicos, se ha observado
incrementos de las apoliproteinas B y C-lll, y una disminucién de la

apolipoproteina A™.
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La enfermedad del higado graso no alcohdlico representa un amplio
espectro de enfermedades que van desde la esteatosis
benigna, pasando por la esteatohepatitis, hasta la cirrosis y el cancer
hepatocelular, en los casos mas graves. Aunque tiene similitudes con el
dafio hepatico provocado por el consumo excesivo de alcohol, esta
enfermedad se desarrolla en pacientes que consumen cantidades de
alcohol muy pequefias o nulas. La enfermedad del higado graso no
alcoholico se caracteriza histolégicamente por una acumulacion de grasa
en el higado superior al 5-10% de su peso, la aparicion de focos de

inflamacion, fibrosis e incluso cirrosis®2.

La prevalencia del higado graso no alcohdlico, ha aumentado en
paralelo con el incremento de casos de obesidad y DM, y se esta
convirtiendo en la causa mas frecuente de enfermedad hepatica en el
mundo occidental®®. Entre el 8-26% de pacientes con higado graso no
alcohdlico evolucionan hacia cirrosis y finalmente entre el 4-7% de los
casos desarrollas cancer hepatocelular®.

5.2. Sindrome metabdlico

Desde hace mas de 90 afios, se describid la existencia de un conjunto
de desdrdenes metabdlicos como la hipertension arterial, hiperglucemia y
gota que conferian un mayor riesgo para padecer enfermedad
cardiovascular. Mas adelante, Vague® destacé que la adiposidad de tipo
androide se encontraba frecuentemente asociada con desordenes
metabdlicos que conllevaban mayor riesgo de padecer DM y enfermedades

cardiovasculares.

Sin embargo, no fue hasta 1988 cuando se describio el Sindrome X
como la confluencia de hipertension arterial (HTA), DM vy dislipemia. Con el
paso de los afios también se le ha denominado como sindrome de
resistencia insulinica. Ya en el afio 1998, la OMS fijé unos criterios para
definir lo que llamaron el Sindrome Metabdlico (SM). En esta primera
descripcion se consideraba la resistencia a la insulina como factor

desencadenante del sindrome, y por tanto la contemplaban como condicion
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indispensable para el diagnéstico. Ademas, se debian tener dos de los
siguientes factores de riesgo: obesidad, HTA, hipertrigliceridemia o
microalbuminuria®. En la descripcion de 2001 del National Cholesterol
Education Program Adult Treatment Panel 1ll (ATPIIl), se modifican los
requisitos para diagnosticar el SM: la Rl ya no era un factor indispensable
para el diagnostico del sindrome, habia suficiente con tener 3 de los 5
primeros citados anteriormente, RI incluida®. En el afio 2005, la
International Diabetes Federation (IDF) junto con la American Heart
Association / National Heart, Lung, and Blood Institute (AHA / NHLBI)

consensuaron una descripcion del SM.

Acordaron que la obesidad visceral, con el perimetro de cintura como
indicador, era una condicion indispensable para el diagnéstico del
sindrome, aunque no establecieron unos perimetros de circunferencia fijos
sino que los fijaron en funcién del grupo étnico®’. De esta manera se daba
una importancia clave en el desarrollo del SM a la obesidad. Finalmente, en
2009, la agrupacion de varias entidades internacionales lograron
consensuar una definicion de SM que recogieron en el documento
"Harmonizing the Metabolic Syndrome"*®. A continuacién en la tabla 1.5 se
muestra de manera comparada y a modo de resumen la definiciébn de SM

entre los diferentes organismos mas representativos.

A tener en cuenta que para definir el SM segun la OMS 1998 era
indispensable la presencia de la resistencia a la insulina y 2 de los 5
factores que se describen. La ATPIII 2001 lo definia con la presencia de 3
de los 5 criterios de la tabla. La IDF 2005 define SM con la presencia de
obesidad abdominal acompafiada de 2 de los 4 factores restantes. Por
altimo el Consenso del 2009, define el SM en presencia de 3 de los 5

parametros especificados en la tabla al igual que el ATP llI.
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OMS 1998%  ATPIII 2001  IDF 2005% 002%50325 ©
G";‘;ﬂ;‘g N >110mg/dl  =110mg/dl =100 mg/dl =100 mg/dl
IMC 230 y/o
~ indice Perimetro de
Obesidad agtli[)agciier C'mgr:]ae;loz Segln grupo  Seg(n grupo
abdominal hombres y hombres y >88 étnico étnico
>0,85 en cm en mujeres
mujeres
g 2150 mg/dlo 2150 mg/dl o
Trlgllcgr!dos =150 mg/dl =150 mg/dl en en
plasmaticos . .
tratamiento tratamiento
<35 mg/dlen <40 mg/dl en <40mg/dien <40 mg/dlen
HDL- hombres o hombres o <28nr]nbr?dsi Zn <28nr]nbr?dsi Zn
Colesterol <39 mg/dlen <50 mg/dl en ' Mg ’ Mg
mujeres mujeres mujeres o en  mujeres o en
tratamiento tratamiento
Tensién 2140/90 >130/85 >130/85 >130/85
— mmHg o en mmHg o en mmHg o en mmHg o en
tratamiento tratamiento tratamiento tratamiento
>20
pug/minuto o
Albuminuria albUminalcre - - -
atinina 230
mg/g

Tabla 1.5. Criterios diagnésticos del Sindrome Metabélico. "Para poblaciones caucasicas se
pueden tomar como referencia los criterios de la IDF (donde el perimetro de la cintura en
hombres debe de ser 294 cm y en mujeres 280 cm) o los de la AHA/NHLBI (donde el
perimetro de cintura debe de ser 2102 cm en los hombres y 288 cm en las mujeres), éste
ultimo coincide con las directrices sobre obesidad del National Institute of Health (NIH).

5.3. Alteraciones cardiovasculares

La obesidad constituye un factor de riesgo en el desarrollo de las
patologias cardiovasculares a través de factores clasicos como son la HTA,
diabetes o dislipemia y otros no tan comunes como las alteraciones de la

coagulacién y la presencia de citoquinas inflamatorias™°.

El riesgo de desarrollar una insuficiencia cardiaca en el paciente obeso
se duplica®, se produce una hipertrofia de ventriculo izquierdo debido al
aumento del volumen telediastélico y de la presion de llenado. Esta
insuficiencia cardiaca, arritmias

hipertrofia ventricular se asocia a

ventriculares, infarto agudo de miocardio, asi como muerte stbita®.
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Numerosos estudios en humanos y en animales®’, confirman la
existencia de una fuerte relacion entre la obesidad y la HTA como factores
de riesgo en el desarrollo de la obesidad visceral. La HTA en obesos se
produce principalmente por un aumento del volumen vascular debido a la
retencion de sodio y expansion del volumen plasméatico, asi como por el
estimulo del sistema renina-angiotensina-aldosterona y por el aumento de
la actividad simpéatica®®. Entre los hombres, la prevalencia de la
hipertension arterial es del 15% para aquellos con un IMC < 25, y del 42%
para un IMC > 30; a las mujeres estos porcentajes son del 15% y del 38%,

respectivamente®.

5.4. Alteraciones respiratorias

El exceso de peso puede llegar a alterar la mecéanica ventilatoria, el
intercambio de gases y la respiracion a nivel central y periférico. En los
individuos obesos el volumen respiratorio de reserva disminuye como
consecuencia de la presion que ejerce sobre el diafragma la grasa
acumulada en la region abdominal. En casos de obesidad extrema,
también se pueden ver disminuidas la capacidad vital y la capacidad
pulmonar total. Las capacidades y volumenes inspiratorios son normales.
Los obesos dedican a la funcién respiratoria un porcentaje de consumo de
oxigeno muy elevado (ineficiencia respiratoria) que les confiere una
predisposiciébn a la insuficiencia respiratoria ante cualquier problema
pulmonar afadido. Ademas, el patron respiratorio se encuentra alterado,
aumentando la frecuencia respiratoria en un 40% mas en los individuos
obesos y hasta un 60% en el caso de pacientes con obesidad mérbida®. El
trastorno respiratorio mas caracteristico en el paciente obeso es el

sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS).

» Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS)

Este sindrome se caracteriza por colapsos intermitentes, totales o
parciales, de la via respiratoria superior que producen frecuentes
episodios de apneas o hipopnea, debido a una hipotonia de la
musculatura palatina en la fase del suefio REM. A esta, se suma el

estrechamiento de las vias aéreas superiores debida a la
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acumulacion de grasa cervical. Provoca ronquidos nocturnos,
suefio superficial e hipersomnia diurna compensatoria. La obesidad
es el factor de riesgo mas importante para desarrollar esta
enfermedad y, aunque la prevalencia depende del grado de
obesidad se ha descrito que en sujetos de IMC >30, la prevalencia
en los hombres es del 50% y en las mujeres del 8%; y en la

obesidad mérbida del 80% en hombres y del 50% en mujeres®*.

Las pausas respiratorias producen efectos adversos agudos,
como desaturaciones de hemoglobina, fluctuaciones en la presion
arterial y en la frecuencia cardiaca, aumento de la actividad
simpatica, fragmentacion del suefio®. El tratamiento de eleccion es
la aplicacion de presion continua positiva por via nasal (CPAP). El

sindrome esta asociado a HTA y enfermedad cardiovascular.

5.5. Enfermedades digestivas
Los individuos obesos presentan una mayor disposicion a desarrollar
diversos tipos de trastornos digestivos, entre los que destacan el reflujo

gastroesofagico (RGE) y la colelitiasis.

Reflujo gastroesofagico (RGE)

En la poblacién general esta patologia tiene una prevalencia del
8-26%. En el estudio NHANES®® indicaron que por cada incremento
de 5 puntos en el IMC, el riesgo de desarrollar reflujo aumentaba
1,2 veces. Aunque los datos de la prevalencia son controvertidos,
estudios realizados en la poblacion en general describen que el
39% de los individuos con un IMC >30 presentan sintomas; y si el
IMC se encuentra entre 35-40, los sintomas aparecen en el 53-61%
de los casos®’. La obesidad central (medida como indice
cintura/cadera) puede llegar a ser mas importante como factor
predictivo que el mismo IMC, ya que en este tipo de obesidad
aumentaria la presion intragastrica, predisponiendo al individuo al
reflujo. Al mismo tiempo, en la obesidad central se secretan

numerosas citoquinas que podrian afectar la motilidad

[
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esofagogastrica. Ademas, patologias que a menudo se presentan
en el individuo obeso como la hernia de hiato, un vaciado gastrico
irregular o una mayor relajacion del esfinter esofagico, que

propiciaria el reflujo de acido hacia el es6fago®®.

= Colelitiasis

Las personas obesas tienen una mayor predisposicion a la litiasis
vesicular debido a la relacion directa entre la grasa corporal y el
colesterol, a mayor grasa corporal mayor sintesis de colesterol,
este aumento de colesterol es eliminado por la bilis, la cual tiene un
alto contenido en &cidos biliares y fosfolipidos. Ademas, esto
genera un aumento del tamafio de la vesicula biliar y una menor
contractibilidad de la vesicula. La obesidad presenta una fuerte
asociacion con la formacion de calculos en la vesicula biliar, asi
pues, mientras que en la poblacion general la prevalencia de la
enfermedad oscila entre el 2% y el 15%, en los obesos aumenta
hasta el 21-41% (medido por ultrasonografia)®.

5.6. Enfermedades del aparato genitourinario

Multitud de trabajos describen la asociacion entre infertilidad y
sobrepeso, en las mujeres obesas se han descrito disfunciones
menstruales debido a que el hiperinsulinismo favorece la produccion de

andrégenos ovaricos (testosterona y androstendiona)”®.

Otras de las alteraciones observadas es el sindrome de ovarios
poliquisticos, practicamente caracteristico de mujeres con exceso de
peso>. Respecto a la fertilidad de una pareja, tanto en hombres como en
mujeres, esta en relacion con el IMC, de forma que se ha descrito que la
subfecundidad es mayor cuando existe sobrepeso u obesidad en cualquier
miembro de la pareja’™. En el caso de los hombres, existe una mayor
prevalencia de oligospermia, impotencia, niveles bajos de testosterona y
disminucién de la libido’>. Ademés se han descrito otras alteraciones como

el exceso de vello, la incontinencia urinaria y complicaciones obstétricas’>.
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5.7. Alteraciones osteoarticulares

La obesidad esta asociada a la presencia de patologias musculo-
esqueléticas (osteoartritis de rodilla, cadera y mano, osteoporosis, tunel
carpiano, fascitis plantar, lumbalgias, hernias discales, etc)’®, afectando
principalmente a las articulaciones de carga (regiones intervertebrales,
rodillas, tobillos, etc) por una sobrecarga mecanica. Aunque también
aparecen en otras articulaciones que no sostienen peso, lo que hace
pensar que existe algin componente de la obesidad que afecta
directamente al cartilago y al metabolismo 6seo’. La enfermedad puede
manifestarse de forma inflamatoria aguda (artritis) o en forma crdénica

(artrosis)".

Frecuentemente la gravedad de la enfermedad se correlaciona con el
nivel de obesidad, recientemente el Centro de Control de Enfermedades de
los EEUU ha publicado que el 31% de los obesos adultos habian sido
diagnosticados de artritis en comparacion con el 16% de los individuos con

normopeso’.

5.8. Enfermedades neoplasicas
La obesidad ha sido relacionada con un incremento de la mortalidad y
morbilidad por distintos tipos de céncer, describiendo una mortalidad en

obesos del 33% en los hombres y del 55% en mujeres con obesidad®®.

La asociacion en el desarrollo de diferentes tipos de cancer y la
presencia de obesidad es causa de variedad de estudios’® que han
demostrado la correlacion entre adiposidad e incremento en el riesgo de
cancer de endometrio, rifién, vesicula biliar (con predominio en mujeres),
mama (principalmente en mujeres postmenopadsicas) y colon

(particularmente en hombres).

5.9. Alteraciones de la salud mental
Las personas obesas presentan con mayor frecuencia trastornos
afectivos relacionados con la baja autoestima, con una distorsion de la

imagen corporal, y con dificultades en las relaciones sociales y laborales.
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Del 20 al 30% de los obesos tratados padecen depresion y otras
alteraciones psicologicas como ansiedad, sobre todo los obesos

caucésicos con mayor nivel educativo y econémico’’.

En consecuencia, las personas obesas tienen menor probabilidad de
completar los estudios, presentan menores ingresos, mayores indices de
pobreza y menos probabilidad de contraer matrimonio. Respecto a la
calidad de vida, se ha podido comprobar a través del test de calidad de
vida SF-36, que los sujetos que presentan obesidad tienen una menor
calidad de vida que los normopeso y se sienten desplazados del resto de la

sociedad’®.

6. Tratamiento de la obesidad

El abordaje terapéutico de la obesidad conlleva en la actualidad
dificultades en la practica clinica diaria. El objetivo principal es el de
disminuir la masa grasa de los pacientes obesos, aunque también se
plantean tratamientos que reduzcan las complicaciones asociadas a la
obesidad, mantener la reduccion de peso alcanzada, mejorar la calidad de

vida, implementar habitos y mejorar conductas saludables.

Los resultados en el abordaje terapéutico de los sujetos obesos en la
mayoria de los casos se producen de manera lenta, con logros en salud
escasos, con la necesidad de realizar cambios de manera permanente en

el habito y conducta de estas personas.

En Espafia en el afio 2005 se inicia la Estrategia NAOS (Estrategia para
la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencién de la Obesidad) desde el
Ministerio de Sanidad y Consumo. Su objetivo era sensibilizar a la
poblacion del problema que supone la obesidad para la salud e impulsar

iniciativas que contribuyan a promocionar habitos de vida saludables™.

En 2007 la Sociedad Espafiola de Médicos de Atenciéon Primaria
(SEMERGEN), la SEEDO vy la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y

Nutricion (SEEN) publicaron una estrategia, en forma de triptico, disefiada
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con el objetivo de prevenir (aunque también de diagnosticar y tratar) el
sobrepeso y la obesidad en la poblacién general®.

A nivel internacional, se formularon recomendaciones segun el método
propuesto en 2008 por la Asociacion Europea para el Estudio de la
Obesidad® y que consiste en una versién simplificada del sistema
propugnado por la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SING) (Red
Escocesa Intercolegiada sobre Guias de Practica Clinica)®.

En lineas generales los objetivos en el abordaje terapéutico de la

obesidad se fundamentan en’®:
a) Favorecer la pérdida de peso o evitar un mayor incremento de peso.
b) Controlar los factores de riesgo o enfermedades asociadas.
c) Prevenir la recuperaciéon del peso a largo plazo.
d) Estimular un estilo de vida activo.
e) Mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Los pilares fundamentales del tratamiento son la intervencion dietética y
el aumento en la actividad fisica. Como herramientas para mejorar el
cambio de habito alimentario y de actividad fisica, se enfatiza la necesidad
de apoyo psicolégico y social, pudiendo elaborarse estrategias de terapia

conductual y farmacologica.

A largo plazo estos tratamientos pueden tener resultados desalentadores
en sujetos con obesidad mérbida y deben recurrir a la cirugia bariatrica
para mantener la pérdida de peso, la cual ha demostrado ser un
tratamiento eficaz a largo plazo respecto a otras medidas convencionales
en el tratamiento de la obesidad moérbida, reduciendo de manera

significativa las comorbilidades asociadas a la misma®.

A continuacion describiremos las principales estrategias utilizadas para
el tratamiento de la obesidad profundizando en el tratamiento dietético y la

cirugia bariatrica.

[
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6.1. Tratamiento dietético

El documento mas representativo de las sociedades internacionales, es
el de la OMS*3, en el que consideraba que existia suficiente evidencia que
acreditaba la eficacia, en la pérdida de peso, de las dietas hipocaloricas,
las dietas hipograsas con reduccion calérica o las dietas hipograsas sin
reduccion de calorias. Por otro lado reconoce la eficacia de las dietas muy
bajas en calorias (DMBC) para la pérdida de peso a corto plazo en

pacientes seleccionados.

Las sociedades cientificas estadounidenses como la North American
Association for the Study of Obesity, el National Heart, Lung, and Blood
Institute y el National Institutes of Health®, en el afio 2000 recomendaban
de forma conjunta, un abordaje dietético con una reduccion en la ingesta
calorica de 500 a 1000 kcal respecto a las necesidades caldricas siguiendo

el esquema de una dieta hipocaldrica convencional.

La Guia Dietética Americana 2010% aconseja que para el tratamiento
inicial de la obesidad lo adecuado es pautar una dieta con un déficit
energético de 500 kcal, considerando que lo importante es el déficit calérico
total, sin que la proporcion de nutrientes tenga apenas repercusion sobre el
peso. Asume las recomendaciones de Institute of Medicine sobre la
distribucion de macronutrientes (hidratos de carbono 45-65%, proteinas 10-
35% y grasas 20-35%) aunque reconoce que resulta muy dificil cubrir las
recomendaciones de ingesta de fibra dietética en el rango inferior de

recomendaciones para hidratos de carbono.

En Europa, la European Association for the Study of Obesity en su Guia
de Préacticas Clinicas de 2008%" aboga por una reduccién del contenido
calorico de la dieta entre 500 y 1.000 kcal. No considera que posibles
variaciones en la proporcion de los principios inmediatos de la dieta
ofrezcan ninguna ventaja sobre la dieta hipocaldrica convencional, excepto
en el caso de las dietas de bajo indice glucémico a corto plazo. Reserva el
empleo de las DMBC para casos muy especificos y siempre dentro de un
programa global de pérdida de peso supervisado por un especialista.
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En Espafia tras el ultimo Consenso en el afio 2011 entre la Federacion
Espafiola de Sociedades de Nutricion, Alimentacion y Dietética (FESNAD),
y la SEEDO establecen unas condiciones que se deberian cumplir en el

tratamiento dietético de la obesidad®®:

e Disminuir la grasa corporal preservando al maximo la masa
magra.

¢ Realizable por un espacio de tiempo prolongado.

e Eficaz a largo plazo, esto es, manteniendo el peso perdido.

e Prevenir futuras ganancias de peso.

e Conllevar una funcién de educacion alimentaria que destierre
errores y habitos de alimentacion inadecuados.

e Disminuir los factores de riesgo cardiovasculares asociados a
la obesidad (hipertension arterial, dislipemia, prediabetes o
diabetes mellitus).

e Mejorar otras comorbilidades vinculadas al exceso de peso
(apnea del suefio, artrosis, riesgo neoplasico, etc...).

e Inducir una mejoria psicosomatica con recuperacion de la
autoestima.

e Aumentar la capacidad funcional y la calidad de vida.

Las dietas hipocaléricas, origina un déficit calérico entre 500-1000
kcal/dia, con un aporte calorico total superior a 800 kcal diarias, con el
objetivo de alcanzar una pérdida de peso de aproximadamente 0,5-1 kg por
semana. Este tipo de dietas contienen habitualmente entre 1000-1200
kcal/dia en mujeres y 1500-2000 kcal/dia en varones. Se debe tener en
cuenta que cuando se realiza una dieta hipocalorica es necesario aumentar
el porcentaje del aporte caldrico total que corresponde a las proteinas,
situandose al menos en 1 g/kg/dia. El plan de alimentacion propuesto debe
adaptarse a las caracteristicas clinicas y a las preferencias de cada

paciente y debe estar planificado para facilitar la adherencia a largo plazo®’.

Las dietas de muy bajo contenido calérico (DMBC), aportan entre 450

y 800 kcal al dia, incluyendo ademas 0,8-1,5 g/Kg/dia de proteinas. Las

[
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indicaciones se basan ante la necesidad de una pérdida de peso rapida,
como por ejemplo una insuficiencia respiratoria severa o0 a causa de
patologias graves asociada a la obesidad que responde a la reduccion
ponderal, como la DM tipo 2, HTA, dislipemia o SAOS, en los que se
obtiene una mejorfa rapida de los sintomas y los valores de laboratorio®.

Habitualmente se produce una reduccion ponderal importante al inicio del
programa, unos 12 a 35 kg, en las primeras 8-16 semanas, con posterior
recuperacion en un tiempo variable. Los resultados en un afo de
seguimiento son similares a los de las Dietas hipocaldricas tradicionales,
por lo que hay autores® que desaconsejan las DMBC argumentando la

posibilidad de efectos secundarios.

Las dietas hiperproteicas (DHP), se basan en la modificacion de la
proporcion de macronutrientes de la dieta, teniendo gran popularidad la
opcion de cambiar los hidratos de carbono de la dieta por proteinas
buscando un mayor efecto sobre la pérdida de peso. Esta propuesta se
basa en una serie de caracteristicas atribuidas a las proteinas, como su
posible efecto saciante, superior al de los hidratos de carbono o al de las
grasas, que favoreceria la limitacion del consumo energético incluso en una
dieta sin restriccion calérica®. Teniendo en cuenta que las proporciones
habitualmente recomendadas de ingesta proteica se sitlan en torno al 10-
15% del aporte calorico total, las DHP se encuadrarian en aquellas que
suponen un aporte proteico de al menos el 20 o el 30% del contenido
calérico total de la dieta, habitualmente superiores al 25%. Tras la
evidencia de los estudios realizados al respecto, el Consenso FESNAD-
SEEDO® afirma que la DHP favorece la preservacién de la masa magra
mejor que una dieta rica en hidratos de carbono y puede inducir a corto
plazo (menos de 6 meses) mayor pérdida de peso que una dieta
convencional rica en hidratos de carbono. Por el contrario, los resultados

difieren cuando se establece la DHP a mas de 12 meses.

6.2. Ejercicio fisico
El ejercicio fisico afecta en el balance de los macronutrientes, ayuda a

establecer el gasto energético negativo necesario para la reduccion
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ponderal. Durante la realizacién de ejercicio a una intensidad moderada se

produce una mayor utilizacién de la grasa como combustible energético®.

Un grupo de trabajo de La Colaboracién Cochrane® encontré que el
ejercicio por si solo conlleva una pérdida de peso limitado, sin embargo al
combinarlo con la dieta observaron una pérdida de peso de 1,5 kg superior

comparado con la pérdida de peso ofrecida sélo con la dieta.

Es recomendable desarrollar un ejercicio fisico semanal que supere los
150 minutos con una tasa de consumo de energia de 1200 a 1800 Kcal,
pues se consigue una reduccion de alrededor de 2 kg y aproximadamente

un 6% de pérdida de grasa abdominal entre 6 y 12 meses™.

El aumento en la actividad fisica puede promoverse indicando ejercicios
de baja intensidad, incluyendo actividades de la vida diaria, como caminar,
arreglar el jardin, subir escaleras, o actividades estructuradas como realizar
caminatas, montar en bicicleta, bailar o nadar con braceo lento. En general,
estas actividades requieren mayor dedicacion diaria (al menos 1 hora/dia),
pero tienen la ventaja de no requerir mayor supervision y ser factibles de

mantener a largo plazo.

6.3. Tratamiento farmacoldgico

Los farmacos para el tratamiento de la obesidad tienen unos
antecedentes muy desfavorables en cuanto a seguridad y eficacia, ya sea
por el mal uso o abuso de estos farmacos, y por la falta previa de estudios
a su utilizacion clinica. La farmacoterapia de la obesidad ha cambiado ya
gue muchos de los farmacos que se utilizaban en los ultimos 50 afios han
sido retirados, y por la aparicibn de nuevas moléculas que pueden ser

utilizadas en pautas farmacoldgicas a largo plazo.

Debemos sefalar que el tratamiento farmacolégico de la obesidad no
deberia ser ni la primera ni la Unica opcion terapéutica. Deberian utilizarse
farmacos, si después de un periodo de tratamiento solo con dieta no se

hubiera conseguido una pérdida equivalente al 10% del peso inicial. En tal
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caso, los farmacos anti-obesidad estarian indicados con un control y ajuste

de dosis especificos por cada caso clinico.

Los tratamientos farmacoldgicos de los que se dispone en la actualidad
son para tratamientos a largo plazo, ya que se ha visto que si se interrumpe
el tratamiento se recupera el peso perdido®. Es por ello que se recomienda
gue no se utilice como terapia aislada, sino acompanada de cambios en el
estilo de vida, dieta y ejercicio. Algunos de los farmacos mas utilizados se

pueden clasificar segiin su mecanismo de accién®:

1. Farmacos anorexigenos. Inhibidores apetito y/o estimulantes de
saciedad:

a) Adrenérgicos controlados: dietilpropion, mazindol,
fentermina.

b) Adrenérgicos no controlados: fenilpropanolamina, efedrina.

c) Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina:
fluoxetina, fenfluramina, dexfenfluramina, sertralina.

d) Accion dual (adrenérgico-serotoninérgico): sibutramina.

e) Antagonistas del receptor cannabinoide CB1: rimonabant.

2. Farmacos que aumentan el gasto energético. Termogénicos-

lipoliticos: efedrina, cafeina.

3. Farmacos que interfieren con la absorcién o el metabolismo de los
nutrientes.

a) Inhibidores de la absorcion de grasas: orlistat.

Desde la década de 1950, varios farmacos anorexigenos de la clase
feniletilamina se utilizaron como eleccion en el tratamiento de la obesidad
(anfetamina, fentermina, dietilpropion y fenilpropanolamina). Estos agentes
actuian mediante la liberacion de noradrenalina y dopamina a partir de
vesiculas presinapticas en el hipotalamo lateral.

Mazindol es un farmaco simpaticomimético que actia bloqueando la
recaptacion de noradrenalina por las neuronas presinapticas. EI aumento
de noradrenalina esta asociado a la estimulacion de receptores beta2-

adrenérgicos desencadenandose una inhibicién del apetito®. En abril del
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afio 2000, la Agencia Europea de Medicamentos (EMA) recomienda la
retirada de varios medicamentos para bajar de peso, incluyendo la

fentermina, dietilpropion y mazindol.

La fenfluramina y dexfenfluramina, elevan los niveles séricos de
serotonina (5HT) en el sistema nervioso central mediante la liberacion de
serotonina y la inhibicion en su recaptacion. El aumento del nivel de 5HT
parece estimular el hipotalamo, activando el receptor 4 de melanocortina
provocando una disminucion en el apetito y anorexia. EI empleo de estos
farmacos demostré como la acumulacion de serotonina en los tejidos
provocaba efectos secundarios graves asociados a enfermedades
cardiacas e hipertensién pulmonar”. Ambos medicamentos fueron

retirados del mercado desde el afo 1997.

La sibutramina inhibe selectivamente la recaptaciéon de serotonina,
noradrenalina y dopamina en el hipotalamo. La estimulacion de los
receptores alfal-adrenérgicos y betal-adrenérgicos inducen un aumento
de la saciedad, mientras que la estimulacién de los receptores beta3-

adrenérgicos inducen un modesto incremento de la termogénesis.

Diversos estudios han publicado la efectividad de este farmaco como
tratamiento de la obesidad describiendo una pérdida de peso en un afio de
duracion, que oscila entre 4,7% y un 7,3%, mejorando comorbilidades
asociadas a la obesidad como la HTA, dislipemia e hiperuricemia®. Sin
embargo la aparicién de efectos cardiovasculares adversos asociados a la
administracion de este farmaco provocaron su retirada del mercado en el
afo 2010.

Rimonabant, es un farmaco antagonista del receptor cannabinoide CB1.
Fue desarrollado como resultado de observaciones sobre la estimulacion
del apetito asociado al consumo de cannabis. El farmaco posee una serie
de efectos metabdlicos centrales y periféricos que también ayudaba a dejar
de fumar. En el estudio RIO-Diabetes®, tras 12 meses de tratamiento con
rimonabant, determind una pérdida de peso de 5,3 Kg en comparacién con

los 1,4 Kg del grupo placebo. A finales de 2008, los fabricantes de
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rimonabant anunciaron el cese de todas sus investigaciones clinicas de
manera permanente. Este anuncio se produjo tras la decisién previa de
EMA para retirar la comercializacion del farmaco debido a los riesgos

principalmente los efectos secundarios de caracter psiquiatrico.

La efedrina es un farmaco que estimula los receptores betal, 2 y 3
adrenérgicos, su efecto termogénico conduce a un incremento en el gasto
energético y utilizacion de grasas como combustible energético y su efecto
supresor del apetito reduce la ingesta. Pero por mecanismos de adaptacion
de receptores, su efecto disminuye al cabo de algunas semanas. En dosis
altas aparecen efectos secundarios adrenérgicos como aumento de la
presién arterial y temblores. Por este motivo y porque se incrementa
también su eficacia, se suele asociar a cafeina para potenciar sus efectos

sin aumentar su dosis®.

Orlistat, es una droga sintética derivada de una lipasa de origen natural.
No actla directamente sobre el apetito sino que disminuye la absorcion de
la grasa que se ingiere en la dieta mediante la unién a la lipasa
pancreética, principal enzima implicada en hidrolizar los triglicéridos*®.
Numerosos estudios han demostrado la efectividad de orlistat a largo plazo
(entre 2 y 4 aios) en la pérdida ponderal, asi como mejoras en la presion

arterial, resistencia a la insulina, y los niveles de lipidos en suero'®*,

Uno de los inconvenientes es la elevada frecuencia de efectos adversos
gastrointestinales, especialmente cuando el paciente no sigue una dieta
baja en grasas, en este caso el paciente puede sufrir de un molesto
aumento en el numero de defecaciones y urgencia fecal (con evacuaciones
aceitosas 0 manchadas, dolor de estdbmago, mayor numero de
evacuaciones). A estos efectos hay que afadir los nuevos casos
publicados de dafio hepético asociados al consumo de este farmaco, lo que
ha provocado una modificacion en el etiquetado y advertencias del mismo
revisado por la Agencia de Drogas y Alimentos de Estados Unidos (FDA)
en 2010. Otro inconveniente es que puede provocar malabsorcion de
vitaminas liposolubles, siendo recomendable, ante su uso prolongado, la

utilizacion de suplementos orales de vitaminas A, D, E y K. Considerando
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que reduce la absorcion intestinal de colesterol y que produce una
disminucién significativa del colesterol LDL, independientemente de la
reduccion del peso corporal, se estd considerando su utilizacion como

agente hipolipemiante®.

Otros farmacos como la fluoxetina o bupropién, actian como inhibidores
de la recaptacion de serotonina, demostrando sus efectos en la pérdida de
peso a corto plazo (6 meses), aunque después de ese periodo el peso se
recupera incluso manteniendo la medicacion. Al no haber demostrado su
eficacia en el tratamiento de la obesidad a largo plazo, su uso ha quedado
restringido al tratamiento de la depresién y conductas bulimicas que a

menudo se asocian a ésta®’ %,

Aunque el bupropién no estd aprobado para disminuir el peso, se ha
utilizado fuera de esa prescripcion y esta actualmente bajo evaluacion
como terapia de combinacidon con naltrexona, un antagonista del receptor

u-opioide, y la zonisamida, un activador del receptor GABA%.

Hasta la fecha, tan solo cuatro medicamentos para reducir el peso han
sido aprobados por la FDA: Xenical, Contrave, Qsymia y Lorcaserin.
Xenical actia como un inhibidor de lipasa, Contrave es una combinacion de
bupropion y naltrexona, Qsymia formado por fentermina y topiramato, y
Lorcaserin (inhibidores selectivo de la recaptacion de serotonina)

compartiendo caracteristicas similares a fenfluraminas.

En Espafa, actualmente la Agencia Espafola del Medicamento sélo ha
aprobado la comercializacion de Orlistat como farmaco para el tratamiento
de la obesidad. En el boletin del mes de diciembre de 2014 tras una
valoracion favorable proceden a la indicacion del farmaco Mysimba
(Naltrexona/Bupropion) junto con una dieta hipocaldrica y una actividad
fisica incrementada, para el manejo del peso en pacientes adultos (=18
afios) con un IMC = 30, o IMC = 27 < 30 con factores de riesgo asociados

con el peso.
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6.4. Terapia cognitivo-conductual

Partiendo de la base en la que se defiende la implicacion psicogénica
como una de las causas de obesidad, la conducta de las personas en las
que el acto de comer se realiza de manera inconsciente y descontrolada
provoca una mayor predisposicion en el aumento de peso y por tanto a
padecer obesidad. Entre estas conductas patologicas, las mas frecuentes
son adicciones a determinados alimentos, como el chocolate, café, frutos
secos, refrescos, etc., picar entre horas durante todo el dia, atracones de
comida, levantarse por la noche a comer y permanecer en ayuno durante el
dia (sindrome del comedor nocturno), entre otras. De hecho, hasta un 34%
de los obesos que acuden a programas de adelgazamiento presentan

conductas de este tipo y cumplen criterios de trastorno por atracén'®.

El tratamiento que se ha demostrado mas eficaz en este tipo de
trastornos es la psicoterapia cognitivo-conductual, aunque faltan estudios
con resultados a largo plazo (= 5 afnos). Lo que si se ha observado es que,
puesto que este trastorno es mas frecuente en la obesidad, ademas de
este tipo de psicoterapia hay que utilizar técnicas conductuales
encaminadas al adelgazamiento, puesto que es lo que solicitan los

pacientes y asi se conseguirfa un mayor cumplimiento terapéutico™®.

La mayoria de los programas de terapia conductual constan de
elementos modulares que incluyen, entre otros, automonitorizacion por
parte de los pacientes, control de los estimulos, autocontrol, modificacion
del comportamiento cognitivo, establecimiento de objetivos, apoyo social,
autoestima, practica de la asertividad, ejercicios de relajacién, educacion

nutricional, programacion mental.

El tratamiento psicologico (terapia cognitivo-conductual), tiene como
objetivo modificar el estilo de vida y adoptar unos habitos saludables que
reduzcan y mantengan el peso de los pacientes obesos a largo plazo, tarea
gue en la mayoria de las ocasiones no se cumple y es necesario plantear
intervenciones mas agresivas, como la cirugia bariatrica. No por ello a los
pacientes intervenidos quirargicamente se les excluye de tratamiento

psicolégico, con el objetivo de adoptar un comportamiento en el consumo
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alimentario, adaptado a las necesidades de cada paciente consiguiendo

mantener y optimizar los resultados de la cirugia bariatrica.

6.5. Tratamiento quirurgico
6.5.1. Evolucion historica en el tratamiento quirdrgico

En la actualidad el abordaje quirirgico de la obesidad esta
teniendo una mayor repercusion e influencia debido a los resultados
esperanzadores a largo plazo en la reduccién ponderal y mejora de
las comorbilidades asociadas a la misma. La cirugia bariatrica no es
una técnica nueva, las primeras intervenciones datan del afio 1952 y
estaban basadas en la reseccién del intestino delgado con la premisa
de que toda persona con una menor longitud del intestino delgado
adelgazaba.

Con el paso de los afios esas cirugias de bypass yeyunocolico y
yeyunoileal se fueron modificando para reducir las complicaciones y
las graves consecuencias metabdlicas que originaban en los

pacientes, entre las que destacaban:

a) Alteraciones hidroeléctricas.

b) Malnutricion calorico-proteica.

c) Complicaciones entéricas.

d) Colelitiasis.

e) Alteraciones extraintestinales: Artritis, fallo hepatico, renal,

neuropatia periférica, etc.

En los afos setenta y ochenta la cirugia bariatrica se simplificd
mediante la introduccion de intervenciones gastricas puramente
restrictivas (gastroplastias, gastroplastias verticales y bandas
gastricas). Estas técnicas presentaban menores complicaciones a
largo plazo, siendo la principal preocupacion en tal contexto los
problemas externos. Al final de los afios noventa se introdujo el
marcapasos gastrico, el cual no pertenecia al ambito de la

malabsorcion ni al de la restriccion.
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Con el paso de los afios, determinadas intervenciones bariatricas
han fracasado en su efectividad a largo plazo y se han dejado de
emplear, otras se utilizan actualmente y aun pueden dar lugar a
nuevas lineas en el campo de la cirugia bariatrica. La introduccion de
técnicas laparoscopicas ha ampliado dicho campo, no solo en el
namero de intervenciones realizadas anualmente sino también la

variedad de los procedimientos y posibilidades que ofrecen.

La SECO en la Declaracién de Salamanca®®, considera “ideal” la
técnica que beneficia a mas del 75% de los pacientes a largo plazo,
con una morbilidad que no supere el 10% y una mortalidad menor del
1%, asi como con un numero de revisiones o0 reintervenciones por
debajo del 2% anual. Asimismo, la técnica ideal debe ser
reproducible, proporcionar una buena calidad de vida y conllevar

pocos efectos secundarios.

Los criterios iniciales para establecer una indicacion quirdrgica del
tratamiento de la obesidad fueron tradicionalmente establecidos
cuando el peso excedia 45 kg o el 100% del peso ideal. A partir de
1991, el comité de expertos del Instituto Nacional de Salud (NIH)
americano considero que un paciente con obesidad deberia ser
candidato a cirugia bariatrica cuando el IMC fuese =40 o = 35, que
coexistieran con problemas médicos serios. Ademas de estas
condiciones minimas, los pacientes deben reunir una serie de
requisitos adicionales que garanticen el éxito a largo plazo de la

cirugia'®.

En la actualidad, los criterios de indicacion de cirugia bariatrica
adoptados por las diferentes Sociedades de cirugia bariatrica de los
diferentes paises estan basadas en el Consenso de la Sociedad

107

Americana de Cirugia Bariatrica y Metabodlica (ASMBS)™', en el que

se especifican los siguientes requisitos:

e Un equipo multidisciplinario que incluye: un cirujano,
anestesista, nutricionista, enfermero y personal administrativo

con experiencia. Equipo clinico colaborador que debera estar
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disponible si fuera preciso que cuente con un cardidlogo,

neumologo, psiquiatra y psicologo.

Los candidatos deben haber intentado perder peso haciendo
dieta, haber seguido consejos de nutricion, y programas de
pérdida de peso, pero no es necesario como condicion previa a

la operacion.

Los candidatos deben tener una evaluacion medica completa

antes de la cirugia.

Los procedimientos quirargicos actualmente recomendados
incluyen: bypass gastrico, banda gastrica ajustable;
gastroplastia vertical anillada, derivacién biliopancreatica y el

cruce duodenal.

En el tratamiento quirdrgico se incluye el uso de la laparoscopia

y la cirugia abierta.

La experiencia adicional debe obtenerse con la ampliacion de
los beneficios de la cirugia bariatrica para los adolescentes en
condiciones cuidadosamente definidas por un equipo
multidisciplinario, con la capacidad de realizar seguimiento a

largo plazo.

Se deberia considerar la posibilidad de ampliar los beneficios
de la cirugia bariatrica para pacientes con obesidad tipo I, que
tienen una condicion clinica que puede ser curada o mejorada
notablemente por el sustancial pérdida de peso mantenido en
el tiempo. Y que presentan un estilo de vida inadecuado

acompafado de tratamiento farmacolégico

Debido a que la cirugia bariatrica puede ser rentable en menos
de 4 afos, en comparacion con el tratamiento conservador, la
cirugia bariatrica también estaria indicada en su relacién coste-

beneficio.
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La SECO, junto con otras Sociedades espafiolas, ha matizado las

propuestas de la ASMBS especificando los criterios de cirugia

metabdlica y ampliando las indicaciones reflejadas en el ultimo
Consenso FESNAD-SEEDO®®, de las que destacan:

48

La cirugia metabdlica esté indicada en pacientes con obesidad
(IMC = 35), especialmente si estd acompafado de
comorbilidades dificiles de controlar con cambios en el estilo de

vida y tratamiento farmacoldgico.

No recomendar de manera indiscriminada la cirugia metabdlica
en DM tipo 2 con IMC 30-35, debido a insuficientes datos a
largo plazo sobre reduccion de morbimortalidad cardiovascular
y/o disminucion de complicaciones microvasculares, se puede

plantear su aplicacion en ciertas situaciones.

Analizando la experiencia positiva de algunas series de casos y
ensayos clinicos pequefios a corto y medio plazo en la mejoria
del control glucémico y de las comorbilidades asociadas,
consideran que podrian ser candidatos a cirugia metabdlica los
pacientes con DM tipo 2 e IMC 30-35 que cumplan los

siguientes requisitos:

a) Pacientes en los que, habiendo sido evaluados por un
endocrinblogo en el contexto de un equipo
interdisciplinar, se haya descartado otras formas de
diabetes diferentes de la DM tipo 2 (diabetes tipo 1,
LADA, MODY....).

b) Que muestren un deterioro progresivo del control
glucémico (HbAlc > 7,5 %) a pesar del tratamiento
convencional optimizado y en los que, especialmente,
coexistan otras comorbilidades mayores no controladas

adecuadamente (dislipemia aterogénica, HTA, SAQOS).
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e La inclusion de pacientes fuera de estos criterios deberia
formar parte de protocolos de investigacion bien disefiados y
controlados, confrontados a tratamientos convencionales
basados en cambios del estiio de vida y tratamiento

farmacologico habitual.

e Sefalan que las tasas de remisidbn son menores cuando el
diagndstico de la diabetes supera los 10 afios, el paciente
sigue tratamiento con insulina y existe evidencia de escasa

reserva pancreatica.

La Federacion Internacional de la Cirugia de la Obesidad (IFSO),
cada 3 afos realiza un cuestionario entre los diferentes centros de
cirugia bariatrica a nivel internacional, describiendo las tendencias

3% se observa

quirdrgicas. En su ultimo informe publicado en el 201
en Europa un total de 340000 cirugias de las que el 46% eran bypass
gastrico, seguido de la gastrectomia tubular o también conocida como
manga gastrica en un 27%. En Espafa se reportaron 7800 cirugias, el
58% aproximadamente bypass gastrico, seguido de la gastrectomia

tubular en un 18%.

En la figura 1.7 se muestra la evolucion de las diferentes técnicas
bariatricas empleadas a nivel mundial y europeo, en la que se aprecia
un aumento de la gastrectomia tubular, superando en Europa por
primera vez en el afio 2013 al bypass gastrico. A nivel mundial,
aunque el numero de todos estos procedimientos quirdrgicos ha
aumentado, el bypass gastrico sigue prevaleciendo al resto.
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Figura 1.7. Tendencia del nimero de cirugfas bariatricas a nivel mundial y europeo'®.

A continuacion describiremos las técnicas que en la actualidad
perduran definiendo sus caracteristicas y efectos reportados sobre la
evolucion de la obesidad y las comorbilidades asociadas en los
pacientes sometidos a cirugia.

6.5.2. Técnicas restrictivas
Este tipo de técnicas implican la creacién de una reducida bolsa
gastrica también denominado reservorio, con una pequefia salida que
cuando se distiende por accién de la comida, causa la sensacion de
saciedad.

6.5.2.1. Gastroplastia vertical anillada

La primera cirugia de este tipo fue descrita por Mason en 1971,
una gastroplastia horizontal con el objetivo de evitar los efectos
indeseables del bypass gastrico y realizar un procedimiento mas
fisioldgico sin excluir ninguna parte del tubo digestivo'®. Con el paso
de los afos diferentes cirujanos realizan variaciones a la técnica
primitiva, como la gastroplastia vertical con banda basada en la
perforacion completa de ambas paredes del estbmago creando una
ventana utilizada para la insercion de una grapadora en el angulo de

His, hasta formar una pequefia bolsa vertical grapada. La innovacion
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mAs reciente incorporada a esta técnica por Mason implica un menor
namero de complicaciones de tipo malabsortivo, no genera sindrome
de dumping y los déficits de vitamina B, 0 anemia son
excepcionales. El uso de esta técnica actualmente esta disminuyendo
por los malos resultados a largo plazo, debido a la reganancia del
peso perdido, especialmente en pacientes superobesos, aquellos que
no siguen de manera rigurosa las pautas alimentarias postquirargicas,

etc.

6.5.2.2. Banda géastrica ajustable
Es la cirugia menos agresiva de los procedimientos restrictivos.
Consiste en crear una pequefa bolsa y un reducido estoma mediante
una banda colocada alrededor de la parte superior del estbmago. En
esta técnica, el estbmago no se secciona, ni se grapa ni se realizan

en él anastomosis.

Este dispositivo consta de un globo de goma de silicona que se
coloca alrededor de la porcion superior del estémago, justo distal a la
union gastroesofagica. El dispositivo se conecta, mediante un tubo
flexible de silicona, a un puerto de acceso subcutaneo montado

habitualmente en el musculo de la pared abdominal (figura 1.8).

Figura 1.8. Banda gastrica ajustable. Imagen de D.M. Herron, MD, New
York, NY. © 2007 Daniel M. Herron.
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A diferencia del bypass gastrico, la banda gastrica ajustable
permite una restriccion gastrica de volumen ajustable. Al inyectar
suero salino en el puerto subcutaneo, el globo se expande, y se
estrecha la luz gastrica de la banda. Idealmente, la banda se ajusta
para proporcionar aproximadamente una pérdida de 0,5 a 1 kg de
peso por semana’'’. Es importante evitar un ajuste excesivo de la
banda, que puede producir vomitos y dilatacion esofagica frecuentes.
Aln asi los resultados de pérdida de peso y fracasos son muy

similares a los de la gastroplastia vertical anillada.

6.5.2.3. Gastrectomia tubular o manga gastrica
Recientemente, ha aumentado el interés por la gastrectomia
tubular laparoscopica. Esta intervencion es la porcion restrictiva de la
técnica malabsortiva Derivacion biliopancreatica-Cruce duodenal que

posteriormente se describira (figura 1.9).

Gastrectomia
tubular

Linea de grapas

Figura 1.9. Gastrectomia tubular. Imagen de D.M. Herron, MD, New York,
NY. © 2007 Daniel M. Herron.

En una serie de 216 pacientes sometidos a gastrectomia vertical,

Illl

Lee et al*~ mostraron una pérdida del 59% del peso excesivo inicial al
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afio, en comparacion con el 47% en los pacientes con banda gastrica
y el 75% en los pacientes con bypass gastrico. Algunos
investigadores son optimistas en cuanto a que este procedimiento
puede ofrecer una pérdida de peso tan buena o mejor que la obtenida
con la banda gastrica ajustable, sin la necesidad de implantar un
dispositivo médico, ni de los frecuentes ajustes. Por el momento, se

esperan datos de resultados a largo plazo.

6.5.3. Técnicas restrictivas-malabsortivas
Mediante una derivacidon gastrointestinal se genera el componente
malabsortivo de la técnica, la extension de la derivacion del tracto
intestinal determina el grado de malabsorcién. La cantidad minima de
tracto intestinal derivado consta de estdbmago distal, el duodeno

completo y el primer segmento del yeyuno proximal.

6.5.3.1. Derivacion biliopancreatica (DBP) y cruce duodenal (CD)

Surge como desencadenante de técnicas quirargicas como el
bypass yeyunoileal, pero a diferencia de este en el DBP-CD no existe
el intestino delgado desfuncionalizado, en todos sus segmentos hay
transito.

La intervencion es una modificacion de una operacion muy
malabsortiva realizada por primera vez por Scopinaro™*? en la década
de 1970. La técnica consta de un componente restrictivo mediante
gastrectomia horizontal y el efecto malabsortivo con un asa
alimentaria, un asa biliopancreatica larga y un corto canal comun.
Aungque en lo referente a la pérdida de peso los resultados son
excelentes, presenta complicaciones de caracter grave con casos de

malnutricion proteica severa de por vida y Ulceras de la anastomosis.

En 1998, Hess''® aporta una variante a esta técnica mediante una
seccion duodenal y anastomosis termino-terminal del asa alimentaria
al duodeno proximal. Estas modificaciones a la técnica de Scopinaro
eliminaban el sindrome de dumping y las Ulceras marginales en los

pacientes intervenidos (figura 1.10).
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Bolsa gastrica

Asa alimentaria

,"{ 35 <

Asa B-P

Canal comin

Figura 1.10. Derivacion biliopancreatica y cruce duodenal. Imagen de D.M.
Herron, MD, New York, NY. © 2007 Daniel M. Herron.

La pérdida de peso después del procedimiento de cruce duodenal
es excelente, en la serie de Marceau'**, de 457 pacientes, los sujetos
perdieron el 73% del exceso de peso inicial. Sin embargo, como cabe
esperar en una intervencion muy malabsortiva, los pacientes
presentan efectos secundarios por la malabsorcion de proteinas y
grasas. La mayoria de los pacientes presenta de tres a cinco
deposiciones blandas al dia y tiene un meteorismo importante.
Presenta una mayor incidencia de morbilidad mayor (15%) vy
mortalidad (0,5-2,5%) en comparacion con otras intervenciones

bariatricas.

6.5.3.2. Bypass gastrico
El primer bypass descrito por Mason es del 1967, el cual consistia
en una divisién horizontal del estbmago y una gastroyeyunostomia en
asa, con un estoma. La intervencién realizada al principio era
exclusivamente por un abordaje abierto, hoy se realiza con mayor

frecuencia por via laparoscopica, reduciendo las estancias
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hospitalarias y las complicaciones postquirdrgicas. Muchos cirujanos
bariatricos consideran que esta intervencibn es el método de
referencia frente al que comparar las demas intervenciones para

perder peso*®.

Desde el inicio, el bypass gastrico ha sufrido una importante
evolucion. La mayoria de cirujanos utilizan una cortadora quirargica
para crear una pequefia bolsa gastrica en la curvatura menor del
estbmago. Esta bolsa suele tener un volumen de 15-20 ml
habitualmente. La bolsa se anastomosa a un segmento de intestino
delgado, conocido como asa de Roux (figura 1.11). El alimento pasa
de la bolsa gastrica al asa de Roux, que suele medir de 50 a 150 cm

de longitud.

Bolsa gastrica 15-30 mi

Restos gastricos

Asa biliopancreatica

Ligamento de Treitz

Asa alimentaria —

Canal comun

Figura 1.11. Bypass gastrico en Y de Roux. Imagen de D.M. Herron, MD,
New York, NY. © 2007 Daniel M. Herron.

Aungue todavia no se comprende totalmente el mecanismo de
accion del bypass gastrico, muchos cirujanos creen que la

intervencion es principalmente restrictiva. Debido a que la bolsa
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gastrica es tan pequefia, los pacientes notan una sensacion de
saciedad después de tomar una pequefia comida. El bypass gastrico
también produce un grado de malabsorcién por la separacion del
recorrido de los alimentos (asa alimentaria) de las secreciones
biliopancreéticas (asa biliopancreatica). El grado de malabsorcién que
causa la intervencién esta directamente relacionado con la longitud de

las asas alimentaria y biliopancreatica™®.

Se aconseja a los pacientes portadores de un bypass gastrico que
no tomen dulces, por el sindrome de dumping 0 evacuacion gastrica
rapida, acompafiada de sudoracion, escalofrios y sofocos, causada
por el paso rapido de azucares simples y alimentos de osmolaridad
elevada del reservorio gastrico al asa de Roux. Los pacientes con un
sindrome de dumping habitualmente se notan frios y sudorosos o

calurosos y sofocados.

El grado de pérdida de peso después de la cirugia bariatrica es
variable y estd determinado en gran parte por la conducta del
paciente después de la intervencién. La pérdida de peso suele
producirse durante los 6-12 meses posteriores a la intervencion, tras
los que el peso tiende a estabilizarse. Si bien el apetito tiende a estar
muy disminuido durante los primeros meses después del bypass
gastrico, tiende a recuperarse después del primer afio. Algunos
pacientes, especialmente si no siguen las recomendaciones
postoperatorias de dieta y ejercicio, probablemente recuperen parte
del peso perdido. En términos generales, los pacientes suelen perder
el 75% del exceso de peso inicial**°.

En 1994 se realiz6 el primer bypass por laparoscopia
demostrando los beneficios sobre la técnica abierta con una mayor
recuperacion postoperatoria, la disminucibn de alteraciones
pulmonares y complicaciones perioperatorias. Normalmente, los
pacientes pueden volver a realizar las actividades normales a las 2-3

semanas de la intervencion.
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La complicacion mas habitual después del bypass gastrico es la
estenosis de la anastomosis gastroyeyunal, que se produce en el 2-
15% de los pacientes y se trata habitualmente por dilatacion con
globo endoscopico™’. Pueden producirse Ulceras anastométicas justo
distales a la anastomosis en el 1% o menos de los pacientes. La
incidencia de obstruccién intestinal postoperatoria varia*'®. Cuando se
cierran los defectos mesentéricos, la incidencia es aproximadamente
del 1%.

A pesar del hecho de que el bypass gastrico laparoscopico es una
intervencibn  mayor realizada en pacientes obesos, con
comorbilidades cardiacas, pulmonares y endocrinas considerables, la

mortalidad perioperatoria se mantiene baja: 0%- 0,4%"** ¢,

6.5.4. Cirugias emergentes minimamente invasivas

La cirugia bariatrica se ha convertido en un tratamiento
extensamente aceptado para la obesidad moérbida, sin embargo un
gran numero de pacientes evita la cirugia por temor a las posibles
complicaciones operatorias y a las consecuencias a largo plazo de los
procedimientos quirdrgicos actuales, del mismo modo que el largo
tiempo de las listas de espera que en Espafia provoca que la mayoria
de los pacientes acudan a centros bariatricos privados. El avance de
nuevas técnicas menos costosas y agresivas en el tratamiento de la
obesidad, buscan alcanzar resultados equiparables a las técnicas
anteriormente descritas de las cuales existen resultados a largo plazo,

demostrando su efectividad*®.

6.5.4.1. Balon intragastrico (BIG)

e Baldn intragastrico ajustable: Desarrollado desde 2004 por
Brooks en Nueva York, esta nueva modalidad de BIG se basa
en dos innovaciones: un sistema de anclaje que previene la
migracion del balén al intestino, y en 2° lugar, un catéter
acoplado al mismo que permite regular el volumen en el

transcurso del tratamiento. No hay publicaciones hasta la
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fecha relativas a resultados y/o complicaciones de este nuevo
BIG.

Protesis intragastrica (ATIIP): Se trata de un BIG que se
implanta bajo control endoscépico y se fija via percutanea la
pared gastrica. Se conecta con un reservorio que permite
regular su volumen. Con ello se pretende evitar los efectos
indeseables del baldén clasico durante los primeros dias al
demorar el inflado inicial, y, por otra parte, regular el volumen
en funcion de la respuesta del paciente. Su fijacion a la pared
impediria la migraciéon, con lo que no ha de retirarse antes de
los 6 meses aconsejandose mantener unos 2 afos. El estudio

preliminar de Gaggiotti**®

muestra un porcentaje de exceso de
peso perdido a 12 meses del 39,2%, describiendo como
complicaciones: infeccién subcutanea en el 35% de los casos,
y en un 15% explantacion del reservorio.

Gastroplastia vertical endoluminal (EndoCinch): Se disefié
inicialmente para el tratamiento del reflujo gastroesofagico,
FOGEL™®, en 2008 describié por primera vez el uso de este
procedimiento para el tratamiento de la obesidad. Se realizan 7
suturas entrecruzadas desde fundus hacia zona distal, de
modo que se limita mucho la capacidad de distension gastrica.
La duracién de la técnica es de unos 45 minutos, con pérdida
media de 58,1% del exceso ponderal al afio. No hay datos aun
respecto a durabilidad y estabilidad de las suturas.
Gastroplastia transoral (TOGA): Esta técnica difiere de la
anterior en que las suturas son transmurales y mecanicas. Se
obtiene asi una manga gastrica a lo largo de la curvatura
menor y, mediante plicaturas sucesivas puede estrecharse la
luz géstrica a voluntad.

Toxina botulinica antral: La toxina botulinica tiene un potente
efecto inhibidor y de larga duracion (2 a 4 meses) de las
contracciones musculares, tanto de los musculos lisos como

estriados. Esta prolongada paralisis es considerada como ideal
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para el tratamiento de ciertos desérdenes de la tonicidad
muscular. Aunque la utilizacion de toxina con fines terapéuticos
en otras enfermedades ha demostrado ser efectiva, en el
tratamiento de la obesidad aun no hay resultados contundentes
y son necesarios mas estudios con mayor numero de
pacientes. Los principales problemas para ello son el coste de
la toxina y la duracion limitada de su efecto.

Bypass duodenoyeyunal endoscopico (Endobarrier):
Consiste en implantar una manga que recubre 60 cm de luz
duodenoyeyunal. De este modo, el bolo alimenticio sin sufrir
desviacion de su trayecto, eludira el contacto con los 60 cm
proximales de la pared intestinal. Con ello, se obtiene un efecto
de bypass similar al de la técnica quirdrgica, aunque sin su
componente restrictivo. Su colocacion se realiza bajo
anestesia, al igual que su retirada meses mas tarde.
Recientemente, el concepto del bypass duodenoyeyunal
endoscopico sufre una modificacién que le aporta un caracter
restrictivo: se induce una restriccion del flujo mediante un
diafragma a nivel del extremo proximal del dispositivo dejando
un orificio de paso de 4 mm. Gracias a esta modificacion, la
pérdida media del exceso ponderal alcanzé el 40% frente a los
datos previos de 11,9-22%. Cabe destacar que el 70% de los
pacientes requiri6 una o mas dilataciones del orificio por
nauseas y/o vomitos*°.

Estimulacion gastrica implantable (marcapasos gastrico):
Esta técnica estd basada en la modificacion de la motilidad
gastrica, reduciendo las contracciones de manera coordinada,
modificando el vaciamiento normal del estémago y por tanto,
prolongando la sensacidon de saciedad. La estimulacion
gastrica consiste en la aplicacion de una corriente eléctrica al
estdbmago para alterar su funcionamiento.

Los primeros estudios descritos de la utilizacion del

marcapasos gastrico en el tratamiento de la obesidad son de
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1992 por Cigaina, describiendo que la pérdida ponderal
obtenida con este método es similar a la que confieren las
técnicas quirdrgicas restrictivas, aunque mas lenta.

Sus dos limitaciones principales estarian relacionadas con el
marcapasos en si, por problemas de exteriorizacion del mismo
y con la adecuada seleccion del paciente, en concreto con
aspectos psicologicos, siendo poco eficaz en los casos de
trastorno por atracon.

Los resultados de un estudio multicéntrico europeo*** asi como
de la experiencia americana, concluyen que el marcapaso es
un procedimiento seguro con el que se obtiene una pérdida del
exceso ponderal rondando el 20% a los 6 meses. En la
actualidad se estan perfeccionando este dispositivo y
empezando a emplear marcapasos que detectan los alimentos
y emiten los impulsos eléctricos, describiendo un porcentaje de

exceso de peso perdido a 12 meses mayor.
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Los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica mediante técnicas mixtas
(malabsortiva y restrictiva) pierden mas del 50% del sobrepeso a medio-largo
plazo. Después de someterse a la cirugia bariatrica, el 80% de los pacientes
qgue padecian comorbilidades asociadas a la obesidad como el sindrome de
apnea obstructiva del suefio, diabetes y dislipidemia consiguen resolverlas®®’.

El bypass gastrico es la técnica mas utilizada ya que combina unos
buenos resultados a largo plazo, con mejoria de la calidad de vida y de las

comorbilidades y una baja morbimortalidad postoperatoria.

Los pacientes que se someten a este tipo de cirugia bariatrica, pueden
presentar alteraciones digestivas como diarreas, vomitos, malabsorcion de
macro y micronutrientes, provocando cuadros clinicos que necesitan ser
tratados bajo supervisién clinica y de manera individualizada, mediante un
seguimiento postquirdrgico exhaustivo intensificando la periodicidad de las
revisiones durante el primer afio puesto que es la etapa con mayores efectos

adversos descritos.

1. OBJETIVOS:

1. Valorar las caracteristicas generales y el perfil del paciente
sometido a cirugia bariatrica de la muestra a estudio. Describiendo
los antecedentes clinicos y quirdrgicos previos de los pacientes de

la muestra.

2. Conocer las variables del estilo de vida, habitos dietéticos,

consumo de tabaco y alcohol de la muestra.

3. Evaluar la preparacion dietético-nutricional previa a la cirugia

bariatrica.

4. Valorar la pérdida y mantenimiento del peso en los pacientes
intervenidos de mini bypass gastrico de una sola anastomosis a los

2 afos de la cirugia. Determinar el porcentaje de sobrepeso
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perdido y el porcentaje de exceso de IMC perdido después de

someterse al procedimiento quirdrgico.

5. Valorar la modificacion en el riesgo de presentar comorbilidades
mayores desde el control prequirdrgico hasta los 2 afios posteriores

a la cirugia bariatrica.
6. Evaluar la adaptacion alimentaria postquirdrgica.

7. Describir la evolucion de las variables analiticas en los diferentes
controles de evolucion postquirdrgicos de la muestra de pacientes

sometidos a mini bypass gastrico.
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3. Metodologia

Para lograr los objetivos fijados en el presente trabajo se requirié la siguiente

metodologia.

3.1. Disefio del estudio y ambito de realizacion
= Estudio descriptivo transversal prospectivo de pacientes intervenidos de
mini bypass gastrico de una sola anastomosis (BAGUA) en el Centro de
Excelencia para el Estudio y Tratamiento de la Obesidad (CTO), durante un

periodo de 2 afios de seguimiento.

3.2. Poblacion y periodo de estudio

Los pacientes que formaban parte del Registro Europeo de Cirugia
Bariatrica (EAC-BS) entre enero del 2010 y diciembre del 2012 eran 501
pacientes obesos intervenidos de BAGUA que cumplian los criterios de
indicacion de cirugia aceptados por IFSO. De los cuales 185 pacientes a 1 de
diciembre del 2012 cumplian un seguimiento a 24 meses, y de los que se

seleccioné la muestra estudiada atendiendo a los criterios de inclusion.

Se recogieron, previo consentimiento informado (ANEXO 1), datos
demograficos, de exploracion y clinicos incluidos en la historia clinica de cada
paciente. Los datos fueron tratados de manera confidencial y siguiendo los
criterios del programa de Excelencia en Cirugia Bariatrica en Europa
coordinado por IFSO, por el que se encuentra acreditado de manera favorable
CTO Valladolid desde el afio 2010.

Se realizaron revisiones periddicas de caracter trimestral en las que se
incluyé el registro de evaluacion (ANEXO II) y control analitico, desde la
cirugia hasta los 12 meses, desde este momento los controles se realizaron
cada 6 meses siguiendo las directrices en el seguimiento del paciente
bariatrico segun las pautas establecidas por IFSO hasta alcanzar los 24

meses de seguimiento postquirargico.

Los controles postquirargicos se llevaron a cabo mediante el
seguimiento de todo el equipo multidisciplinar de CTO, a través de un

seguimiento online y presencial, aplicando los criterios de revisién clinica,
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acompafados de una muestra sanguinea en cada uno de los controles

postquirdrgicos.

» Paciente
o Criterios de inclusion:
-Pacientes obesos IMC = 30, con patologia metabdlica y un
inadecuado control en el estilo de vida y tratamiento médico
(criterios IFSO).

-Consentimiento informado cumplimentado y firmado.

-Seguimiento postquirdrgico superior al 75% a los 24 meses de la

cirugia, del total de los casos seleccionados.

o Criterios de exclusion:
-Aquellos pacientes sin alcanzar los 24 meses postquirdrgicos

durante el periodo de tiempo descrito.

-Pacientes con una tasa de seguimiento inferior del 75% a los 24

meses de seguimiento postquirargico.

-Rechazo a participar o colaborar en el seguimiento

postquirdrgico.
-Contraindicacion anestésica.

-Patologia clinica asociada que contraindique la intervencion

como cardiopatias 0 neuropatias severas, neoplasias activas.

-Consentimiento informado no cumplimentado y/o firmado por el

paciente.

= Tamafio muestral: Pacientes que cumplen los criterios de inclusion y no
han sido excluidos durante el periodo estudiado. La muestra cumpliendo
estos criterios es de 100 sujetos, 71 mujeres y 29 varones.

= Muestreo: Se ha realizado mediante reclutamiento de casos
consecutivos, estudiando todos los que cumplian criterios de inclusion para

la cirugia bariatrica en el periodo mencionado.
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3.3. Procedimiento quirdargico: mini bypass gastrico de una sola
anastomosis (BAGUA)

3.3.1. Evaluacion preoperatoria

El protocolo preoperatorio incluyd tanto los criterios de seleccion
para la cirugia bariatrica como la evaluacion psicologica, los estudios
analiticos y radiologicos habituales, de funcién cardiorrespiratoria y otros
complementarios en relaciébn con las comorbilidades existentes. Los
pacientes fueron sometidos a fisioterapia respiratoria preoperatoria,
ejercicio fisico y de deambulacion activa, asi como un protocolo dietético
disefiado especificamente para la preparacion preoperatoria de 20 dias
de duracion: doce dias de dieta hiperproteica pura con bricks de 200 kcal
cada 6 horas, a razon de 800 kcal/dia, (Vegefast-Complet®; Vegenat,
Espafa), y dieta liquida completa durante los ocho dias previos a la
cirugia. Dicho protocolo se indicO como resultado de un estudio

prospectivo randomizado Vegefast vs dieta hiperproteica natural*?.

3.3.2. Procedimiento quirargico'?*'**

La técnica quirdrgica se encuentra esquematicamente descrita en
la figura 3.1. Seis trocares son habitualmente empleados: uno de 10 mm
para la camara, 2 de 12 mm para el paso de las endograpadoras y 3 de

5 mm para la retraccién hepatica y el manejo del segmento intestinal.

Figura 3.1. Distribucién esquematica del acceso laparoscépico empleado. Imagen
de M.A. Carbajo, MD.PhD, CTO Valladolid. © 2008 M.A. Carbajo.
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Un robot auxiliar se conecta al sistema optico (Lap Man, Medsys,
Belgium) y manejado por control remoto por laser para mantener el

trabajo de la cAmara de forma independiente.

El primer paso de la intervencion consiste en la localizacion del
angulo de Treitz y la medicion del asa yeyunal a excluir, entre 200 a 350
cm distales al Treitz, en funcién de la longitud intestinal y del IMC.
Posteriormente se coloca al paciente en posicién de antitrendelenburg
30° y se libera ampliamente el angulo de Hiss, disecando la unién
esofagogastrica y visualizando por completo el pilar izquierdo. En
pacientes con hernia hiatal asociada, este paso debe incluir una
reduccion de la hernia y una apertura total de la membrana

gastrofrénica, con control del pilar derecho del diafragma.

A continuacién se realiza la colocacién del robot en el lugar
apropiado y con ayuda del dispositivo control-laser se sitla el brazo
robético en la posicion adecuada para efectuar la conexion y anclaje con
el sistema 6ptico. Una vez efectuada esta maniobra, el cirujano asistente
pasa a tener el control del robot con el mando a distancia anclado sobre
el soporte del separador hepatico y a partir de ese momento todo el
movimiento de la camara dependera de las Ordenes emitidas por el

mismo hasta la finalizacion de la intervencion quirargica.

Posteriormente, se seccionan con tijeras ultrasonicas (Autosonix,
Covidien, USA) los vasos sanguineos de la curvatura menor gastrica a
nivel del extremo inferior de la “pata de ganso”, abriendo el paso a la
cara posterior del estbmago. Esta maniobra debe cuidar en extremo el
mantenimiento de la maxima vascularizaciéon al reservorio gastrico. A
continuacion, una Endo-Gia Roticulator de 45 mm, 3,5 mm (Covidien,
USA), secciona el estbmago horizontalmente a ese nivel. Se introduce
una sonda orogastrica de 36 french para la calibracién del reservorio
gastrico, se liberan todas las adherencias grasas y fibrosas de la cara
posterior del estbmago y se aplican 3 Endo-Gias de 60 mm, 3,5 mm,
completamente ajustadas entre la sonda y la curvatura menor gastrica,

hasta tener acceso al orificio que inicialmente se abrié a nivel de la union
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esofagogastrica y realizar la completa seccion del estbmago en la misma
unién gastroesofagica. El reservorio gastrico que se obtiene es largo,

estrecho, bien vascularizado y facil de movilizar en sentido caudal.

Después se retira la sonda y el intestino es movilizado y
traccionado en el lugar elegido para colocarlo en posicion antecdlica y
antegastrica, frente al reservorio gastrico. La transeccién del epiplén
mayor y/o del epiplon gastrocolico debe realizarse en caso de
necesidad. A continuacién se realiza una sutura continua en posicion
latero-lateral fijando el asa ileal a la linea de grapado del reservorio
gastrico en unos 8-10 cm de longitud. Una enterotomia de 3-4 mm y una
pequefia gastrostomia efectuada con las tijeras ultrasdnicas y una carga
de 30 mm, introduciendo 3,5 mm al 50% entre ambos lados, realizando
la anastomosis gastroileal con una longitud de 2,5 cm. Los orificios
abiertos en la cara anterior de la anastomosis, se suturan con puntos
sueltos polisorb No. 0 (Covidien, USA); el asa intestinal biliopancreatica
se sutura en sentido ascendente al estbmago excluido, asi como el asa
comun, manteniendo el mecanismo antirreflujo y descargando tension a

la anastomosis.

Finalmente, se efectia una prueba de control con aire a presion
intraluminal bajo suero salino para comprobar la estanqueidad
anastomotica. Después de esto, la anastomosis se sella con cola
sintética (Glubran-2, Cardiolink, Italia), el omento mayor adherido a la
misma, y un drenaje de silicona es aplicado bajo el I6bulo izquierdo

hepatico y extraido por el orificio del trocar subcostal derecho de 5 mm.

En el control postoperatorio inmediato todos los pacientes son
desintubados en el quiréfano y trasladados a su habitacion, salvo
aquellos que padezcan cardiopatia o broncopatia grave no controlada,
gue son trasladados a la unidad de reanimacién. La sonda nasogastrica
es retirada en el quiréfano. La sonda vesical se retira a las 10-12 horas
siguientes, favoreciendo la movilizacion activa y deambulacion precoz

del paciente. A continuacion, se realiza un control radiogréfico con
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contraste hidrosoluble para un nuevo chequeo de la anastomosis y

visualizacion radiogréfica de la cavidad abdominal.

Si los resultados son satisfactorios, se inicia la tolerancia oral con
agua e infusiones, y posteriormente se retira el drenaje y catéter venoso,
siendo el paciente dado de alta hospitalaria en las primeras 24 h
postoperatorias. Durante los 2-3 dias ambulatorios hasta la primera
revision en consulta se mantiene control telefénico y si fuera preciso

visita presencial hasta la primera revisién en consulta.

3.3.3. Protocolo de seguimiento postquirudrgico

Los pacientes mantienen una dieta liquida la primera semana
postquirargica, semiliquida la segunda semana, triturada (turmix), las
tres semanas siguientes y se inicia la dieta semisolida en la sexta
semana y sélida progresiva en las dos semanas posteriores de forma
controlada, todo ello en base a un protocolo nutricional adaptado a cada
paciente por el equipo de nutricion del Centro. El proceso de adaptacion
intestinal completo suele mantenerse durante los tres primeros meses,
pero puede prolongarse hasta el sexto mes en casos de transgresiones
alimentarias. A partir del sexto mes, usualmente todos los pacientes

toleran cualquier tipo de alimentos.

Respecto a la prescripcion farmacologica postquirdrgica
protocolizada, durante el primer mes se pauta pantoprazol y sucralfato a
diario. Calcio durante los tres primeros meses y un complejo
polivitaminico-mineral, durante el primer afio, con dosis de recuerdo
recomendadas de por vida. El resto de medicaciéon administrada a cada
paciente dependera de las comorbilidades asociadas, el grado de
resolucion de las mismas y las pautas meédicas prescritas por los

especialistas si fuese el caso.

Los controles postquirirgicos o revisiones se realizan cada 3
meses después de la cirugia, aconsejando un examen anual continuado

presencial en la consulta.
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Las variables cuantitativas se expresan mediante la unidad de
medicién correspondiente, y las cualitativas mediante categorias. En la
tabla 3.1, se expresan el resumen de las variables empleadas, las

unidades de medida y la forma de medicion.

Nombre de la variable Unidad Forma de medicion |
VARIABLES CLINICAS
Hombre (&
Sexo Mujer (E(B))
Edad Afos
Nacionalidad Pais
Ocupacion profesional Tipo
Estado civil Tipo
Numero de hijos Numeérica
Origen de la obesidad Tipo
Patologias Tipo
Habitos alimentarios Tipo L
Antecedentes quirlirgicos Tipo Historia clinica
previos
Habitos toxicos: Tabaco y .
alcohol Tipo
Autovaloracion de la
tolerancia alimentaria Tipo

postquirdrgica
Actividad fisica
postquirdrgica
Tratamiento
farmacologico Tipo
postquirdrgico

VARIABLES ANTROPOMETRICAS

Tipo

Altura m Estadometro

Peso Kg Bascula manual

IMC kg/m? Peso/talla’

(Peso inicial — peso
PSP % actual/peso inicial — peso
ideal) x 100
IMC inicial — IMC final/IMC

PIMCP % ( inicial) x 100

100 — ([IMC final — 25/IMC

AAlGs i inicial — 25] x 100)
Perimetro de cintura cm Cinta métrica
Perimetro de cadera cm Cinta métrica

Tole ) Perimetro de

cintura/Perimetro de cadera
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Nombre de la variable

Unidad

Glucemia mg/dL
Colesterol total mg/dL
HDL-Colesterol mg/dL
LDL-Colesterol mg/dL

Triglicéridos mg/dL
Acido drico mg/dL
Urea mg/dL
Creatinina mg/dL

GOT U/L

GPT uU/L

GGT U/L

Fosfatasa Alcalina U/L
Hierro pg/dL
Ferritina ng/mL
Vitamina B> pg/mL
Acido Folico ng/mL

Proteinas totales g/L

Albumina g/L
Calcio mg/dL
Fosforo mg/dL

Forma de medicién
VARIABLES BIOQUIMICAS

Laboratorio de andlisis clinico
seleccionado por el paciente

3.4.1

Tabla 3.1. Resumen de variables analizadas

Caracteristicas generales

Se regqistré la edad y sexo de cada paciente. En el analisis

comparativo por edad se dividio la poblacién de estudio en igual o

menor a 42 aios y mayor a 42 afos, por ser esta la mediana de

edad de la muestra.

Pais de nacimiento.

Ocupacion profesional, mediante la clasificacion nacional de

ocupaciones Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, division de

estudios ocupacionales (ANEXO IlI).
Estado civil: Soltero, casado o viudo.

Numero de hijos.

Origen de la obesidad: Infancia, adolescencia, embarazo, cirugias

previas.

Habitos de conducta alimentaria. tomando como referencia las

recomendaciones IFSO, se determind la preferencia de los

pacientes en los siguientes patrones de consumo alimentario:

[
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-Goloso, preferencia por alimentos con alto contenido en

azucares de rapida absorcion.

-Picoteador, consumo de pequefias cantidades de manera
reiterada durante el dia.

-Comilén, consumo de gran cantidad de alimentos en las tres

principales comidas del dia (desayuno, comida y cena).

-Comilébn emocional, cuando el paciente expresa un deseo
insaciable de comer que tiene que ser correspondido para

calmar la ansiedad.

3.4.2. Evaluacion clinica

A cada uno de los pacientes incluidos en el estudio se le realizé
una historia clinica y una exploracién fisica para determinar las
patologias asociadas a la obesidad, identificadas en el apartado de
antecedentes clinicos. Del mismo modo se registraron los antecedentes

quirdrgicos previos.

3.4.3. Evaluacion antropomeétrica

La valoracion antropométrica de los sujetos se realizO mediante
determinacién del peso, la talla mediante estadometro y bascula
calibrada y el indice de Masa Corporal (IMC); asi como perimetro de

cintura, perimetro de cadera e indice cintura-cadera (ICC).

* Peso, tallae IMC
El peso se midi6 sin ropa con una precision de = 0,5 kg,
empleando una béascula manual hasta el 0,1 kg mas cercano. La
altura se midio con el paciente en posicion erguida hasta el centimetro
mas cercano, empleando un estadoémetro. Se calculé el indice de

masa corporal (IMC) mediante la férmula:

peso (kg)
IMC =
talla® (m?)
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A partir del IMC, segun el Consenso SEEDO 2007 para la
evaluacion del sobrepeso y la obesidad se utiliza la siguiente

clasificacion (tabla 3.2).

Grados de obesidad segun SEEDO 2007

Valores limites del IMC (kg/m?) Categoria
<185 Peso insuficiente
18,5<24,9 Peso normal
25,0-26,9 Sobrepeso grado |
27,0-29,9 Sobrepeso grado Il (preobesidad)
30,0-34,9 Obesidad de tipo |
35,0-39,9 Obesidad de tipo Il
40,0 -49,9 Obesidad de tipo 1l (mérbida)
> 50,0 Obesidad de tipo IV (extrema)

Tabla 3.2. Clasificacién del sobrepeso y la obesidad segun el IMC (SEEDO 2007)

» Pérdida de peso entre revisiones y pérdida de peso diario: Se
cuantifico el peso perdido al restar el peso entre un control trimestral
con el anterior. Del mismo modo dividido entre los dias transcurridos
entre cada control, se calculo la pérdida de peso diaria expresada en
g/dia. Los valores representados en negativo suponen ganancia de
peso respecto al control anterior.

= Porcentaje de Sobrepeso Perdido (PSP), Porcentaje de IMC Perdido
(PIMCP), y Porcentaje de Exceso de IMC Perdido (PEIMCP)*?

En la valoracién de la pérdida ponderal se utilizaron los siguientes
indicadores que son utilizados por las diferentes Organizaciones
Internacionales de cirugia bariatrica para determinar el éxito o fracaso

de la cirugia en la pérdida ponderal.
a)PSP= (Peso inicial — peso actual/peso inicial — peso ideal) x 100
b)PIMCP= (IMC inicial — IMC actual/IMC inicial) x 100
¢)PEIMCP= 100 — ([IMC actual — 25/IMC inicial — 25] x 100)

El peso e IMC inicial es el correspondiente al registrado en la 12
consulta, previa a la cirugia bariatrica. El peso e IMC actual hace

referencia al periodo especifico donde se mide de manera trimestral
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en cada una de las revisiones. El peso ideal se obtiene a través de la
férmula Metropolitan Life Insurance Company. Pl = 50 + [0,75 X (Talla
(cm) - 150)].

1*25 se utilizd el

A propuesta de los criterios de Baltasar et a
PEIMCP por su correlacion en la determinacion del resultado en la
valoracion de la pérdida ponderal postquirargica, considerando los

resultados:

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

Cintura, cadera e ICC

El perimetro de la cintura se determind con el sujeto en
bipedestacion, sin ropa y relajado. Se localizé el borde superior de las
crestas iliacas y, por encima de ese punto, se roded la cintura del
individuo con una cinta métrica. La lectura se realizo al final de una
espiracion normal. Se midi6 en centimetros (cm). El perimetro de la
cadera se determind de la misma manera, pero eligiendo como puntos
anatomicos ambos trocanteres. El indice cintura- cadera se determind
con la siguiente formula:

i Cintura (cm)
Indice Cintura-Cadera:

Cadera (cm)

La relacion cintura-cadera es un método utilizado para describir la
distribucion, tanto subcutdnea como intraabdominal, del tejido
adiposo. Resulta de dividir el perimetro de la cintura (en centimetros)

por el perimetro de la cadera (también en centimetros).

3.4.4. Objetivo ponderal previo a la cirugia

La evidencia cientifica actual hace recomendable la pérdida de

peso preoperatoria en aquellos pacientes candidatos a cirugia bariatrica
con la finalidad de favorecer el acto quirargico, pues disminuye el

tamafno hepatico y la grasa intraabdominal. Con esta premisa el cirujano
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aplic6é un objetivo ponderal a todos los pacientes de manera
individualizada segun su estado clinico, basado en una reduccién entre
el 10-12% sobre el peso inicial para evitar posibles complicaciones
perioperatorias y favorecer el acto quirargico. Del mismo modo se

describe en dias, el tiempo de duracién de dicha preparacion.

Se estudia el peso objetivo marcado por el equipo quirdrgico, el
porcentaje aplicado para lograr el objetivo marcado y el grado del
cumplimiento comparando el peso marcado como objetivo, con el peso

real del dia de la cirugia.

3.4.5. Caracteristicas de la cirugia

Se analizo el tiempo de duracion de la cirugia, la combinacion con
otras técnicas simultaneamente como la reduccion de la hernia hiatal y la
colecistectomia, el tiempo de estancia hospitalaria, la longitud de las

asas biliopancreatica y comun, y las complicaciones quirdrgicas.

3.4.6. Estilo de vida

Se recogieron datos sobre los habitos toxicos de los pacientes
como el habito tabaquico y el consumo de alcohol prequirdrgico. Se
clasificaron a los pacientes por su consumo habitual de alcohol en cuatro
grupos segun las recomendaciones de IFSO: No bebedor, ex-alcohdlico,
bebedor diario, bebedor semanal, y bebedor mensual.
Del mismo modo se hizo con el consumo de tabaco clasificandoles en:
no fumador, ex-fumador, <20 cigarros/dia, 20 cigarros/dia, y >20
cigarros/dia.

También se encuesté a los pacientes por el ejercicio fisico que
realizaban después de la cirugia, pudiendo ser: ninguno, 1 vez/semana,

2 veces/semana, o a diario.

3.4.7. Cuantificacion del riesgo relativo de presentar comorbilidades
mayores

SEEDO evalla el riesgo de morbimortalidad que comporta el
exceso de peso y que depende especialmente del exceso de peso, la

distribucion de la grasa corporal, la presencia de factores de riesgo

Repercusiones de la cirugia de mini bypass gastrico en pacientes

obesos (ReCiMB)

77




Material y métodos

Universidad deValladolid

cardiovascular y otras comorbilidades. Es por ello la determinacion del
riesgo desde ninguno, ligeramente aumentado, aumentado, alto y muy
alto. Se clasific6 a los pacientes de la muestra atendiendo a los
siguientes criterios especificados en la tabla 3.3.

Riesgo relativo a partir del perimetro
IMC de cintura
Mujeres < 88 cm Mujeres > 88 cm
Varones <102 cm | Varones > 102 cm
Peso normal 18,5-24,9 Ninguno Rl EE
aumentado
Sobrepeso 25-29,9 Ligeramente Aumentado
aumentado
. 30-34,9 Aumentado Alto
Deeldat 35-39,9 Alto Muy alto
Obesidad mérbida =40 Muy alto Muy alto

Tabla 3.3. Clasificacion del riesgo relativo de presentar comorbilidades mayores segun el
peso y la presencia de obesidad abdominal. SEEDO
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3.4.8. Autovaloracién de latolerancia alimentaria postquirdrgica
Siguiendo las recomendaciones de IFSO, se registraron las
variables exigidas para el control y seguimiento en la valoracion y
adaptacion a la alimentacion postquirdrgica segun este organismo. En él
se incluye el niumero de comidas al dia, si “picotea” entre horas,
autovaloracion de la tolerancia a los alimentos (regular, buena, 6ptima),
sintomas gastrointestinales entre los que se incluyen vomitos, reflujo

gastroesofagico y diarrea (ANEXO II).

3.4.9. Evaluacion bioquimica
Se determinaron los siguientes parametros bioquimicos de la

muestra sanguinea correspondiente a la primera consulta previa a la
cirugia y de manera trimestral hasta los 12 meses, continuando cada 6
meses hasta los 24 meses de seguimiento postquirdrgico:

-Glucosa.

-Perfil lipidico: HDL-Colesterol, LDL-Colesterol, colesterol total y

triglicéridos.

-Perfil hepatico: GOT, GPT, GGT y fosfatasa alcalina.

-Perfil renal: &cido urico, urea, creatinina.

-Metabolismo del hierro: hierro, ferritina.
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-Proteinas plasmaticas: proteinas totales y albumina.
-Vitaminas': &cido félico, vitamina By,

-lonograma: calcio y fésforo.

"Las determinaciones plasmaéticas de vitaminas se llevaron a cabo desde

el primer control postquirdrgico de los 3 meses.

Debido a la dispersion geografica de los pacientes se dejo a su
criterio la eleccion del laboratorio de analisis clinico para determinar la
bioguimica sanguinea. Por ello se muestra en la tabla 3.4 los valores de
referencia utilizados en la descripcién de los resultados que corresponde

a los del Laboratorio del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid.

Parametro Valores de referencia

Glucemia 74-115 mg/dL
Colesterol total Recomendaciones ATP
[ll< 200 mg/dL
Recomendacion ATP
HDL-Colesterol 111):40 - 60 mg/dL
Recomendaciones ATP
LDL-Colesterol lll< 100 mg/dL
Trigicéridos Recomendacion ATPIIL
GOT 0-50 U/L
GPT 1-50 U/L
GGT 0-55 U/L
Fosfatasa alcalina 30-120 U/L
Acido Urico 2,6-7,2 mg/dL
Urea 10,7-49,2 mg/dL
Creatinina 0,6-1,3 mg/dL
Hierro 50-175 pg/dL
Ferritina 10-300 ng/mL
Proteinas totales 4,1-6,3 g/L
Albumina 3,5-5,2 g/L
Acido félico 4,6-18,7 ng/mL
Vitamina B, 211-946 pg/mL
Calcio 8,6-10,2 mg/dL
Fosforo 2,3-4,2 mg/dL

Tabla 3.4. Pardmetros bioquimicos de referencia.
Laboratorio de Andlisis Clinicos del Hospital Universitario
Rio Hortega, Valladolid.
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3.5. Analisis estadistico

Para la recogida de los datos se confeccion6 una base de datos en el
programa Excel (Microsoft Office 2007). Los datos fueron introducidos por una
sola persona y revisados por un experto. Tras su depuracion se analizaron
utilizando el programa estadistico SPSS v. 15.0 (SPSS Inc. 1989-2006). La
pérdida de valores superior al 15% en una determinada variable fue
considerada como un posible sesgo del estudio.

Las variables cuantitativas se describieron como media + desviacion
estandar (DE) y su normalidad se establecié con la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Por su parte, las variables cualitativas fueron descritas mediante
frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). Se calcularon los Intervalos de
Confianza al 95% (IC 95%) de los parametros obtenidos y se informa el
porcentaje de valores perdidos. Finalmente, se utilizaron histogramas de
frecuencia, barras de error o diagramas de cajas para representar las

variables cuantitativas y graficos de barras o de sectores para las cualitativas.

Para estudiar la asociacion entre variables cualitativas se utilizd la
prueba de Chi cuadrado con test exacto de Fisher o razon de verosimilitud,
dependiendo de sus condiciones de aplicacién. Para estudiar las diferencias
entre medias se utilizo la prueba de la t de Student o la U de Mann-Whitney,
dependiendo de las condiciones de aplicacion, para 2 grupos, y el ANOVA o
la H de Kruskal-Wallis, dependiendo asimismo de las condiciones de
aplicacion, para mas de 2 grupos.

El nivel de significacion para todas las pruebas se considerd para una P
< 0,05.

3.6. Aspectos éticos
Este trabajo se realizé siguiendo las recomendaciones de la Declaracion
de Helsinki de 1964 (ultima enmienda, 2013). Se cuenta con la aprobacion de

la Comision de Investigacion de la Facultad de Enfermeria de Valladolid.

Se obtuvo el Consentimiento Informado para la participacion en el
estudio y para la obtencion de muestras biolégicas destinadas a la
investigacion (ANEXO 1).
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No existe conflicto de intereses ni se dispone de financiacion por

organismos publicos o privados.

3.7. Busqueda bibliogréfica
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?otool=iesbscllib

Se realizdé una busqueda bibliografica en la base de datos MEDLINE,
uno de los componentes de PubMed, un recurso gratuito que es desarrollado
y mantenido por el Centro Nacional de Informacion Biotecnologica (NCBI), en
la Biblioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos (NLM), ubicado en el
Instituto Nacional de Salud (NIH).

La busqueda inicial se planted utilizando términos libres y la definitiva a
través de términos MeSH, utilizando los operadores booleanos y los limites de
tiempo (5 ultimos afios) e idioma (espafol e inglés), para confeccionar la
estrategia mas adecuada. Estos limites no han sido considerados para
trabajos historicos de referencia.

Se ha completado con la consulta de libros de texto actualizados y la

comunicacion con expertos.
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En el siguiente apartado se describen los resultados obtenidos del
analisis de la muestra de pacientes obesos intervenidos de bypass gastrico de
una sola anastomosis (BAGUA) desde el momento de la primera consulta
hasta los 24 meses después de la cirugia segun el sexo y por grupos de edad.
Al comienzo se detallan las caracteristicas generales de la muestra, habitos
alimentarios, antecedentes clinicos y quirargicos, habitos tabaquico y consumo
de alcohol, previos a la cirugia bariatrica. Posteriormente se analiza la
preparacion dietético-nutricional previa a la cirugia, las caracteristicas propias
del procedimiento quirdrgico y las variables utilizadas en la valoracion de la

pérdida ponderal y tipos de obesidad en los 2 afios de seguimiento.

También se estudia la autovaloracion del consumo alimentario
postquirargico y la actividad fisica en los pacientes intervenidos. Finalmente se
describe la evolucion de las variables bioquimicas sanguineas desde la primera

consulta precirugia, hasta los 24 meses posteriores a la misma.
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4.1. Caracteristicas generales de la muestra

4.1.1. Sexo y edad
La muestra estudiada esta constituida por 100 pacientes intervenidos de
BAGUA con seguimiento a 24 meses, de la cual 71 eran mujeres y 29
hombres.

La edad en ambos sexos se encuentra comprendida entre los 13 y 65
afos. La edad media es de 42,61 + 11,33 afos. La media de edad de las
mujeres es de 42,56 + 11,02 afos, y 42,72 + 12,25 afos en los hombres.
Entre ambos sexos no se observan diferencias estadisticamente
significativas respecto a la edad. En la figura 4.1.1 se muestra la distribucion

normal de la edad mediante un histograma.

204

15+

Frecuencia

10 20 30 40 50 B0 70
Edad

Figura 4.1.1. Descripcion de la edad de la muestra estudiada
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Tomando como referencia la edad de 42 afos por ser el percentil 50, se

agrupo a la muestra en 2 grupos etarios: < 42 afios (48% de la muestra) y =

42 anos (52% de la muestra).

El ndmero de pacientes varones y mujeres en cada uno de los grupos de

edad estudiado es homogéneo, como se describe en la tabla 4.1.1.

Grupos de edad

Total
< 42 afios 2 42aios
Mujer | % de sexo (N) 4?32;& 5(23760;) 1((;20;)
ex
e Hombre | % de sexo (N) 4?12;%) 5(2123%) 1(02%0;)
Total % de sexo (N) L(lj;/; ?52;/;) %gg;/;
P>0,05

Tabla 4.1.1. Clasificacion de la muestra por grupos de edad y sexo

4.1.2. Pais de nacimiento

El origen de nacimiento de todos los pacientes de la muestra sometidos

a estudio fue Espafna. En la figura 4.1.2 a pagina completa, se detalla por

Comunidades Autonomas (CCAA)

la procedencia de

los pacientes

intervenidos. Las tres CCAA con mas proporcion de pacientes fueron Pais

Vasco, seguido de Cantabria y Andalucia.
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Figura 4.1.2. Distribucion de los pacientes intervenidos por CCAA de origen
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4.1.3. Ocupacion profesional
Se tom6 como referencia la clasificacion nacional de ocupaciones
desarrollada por el Servicio Nacional de Aprendizaje y Direccion de Empleo
dependiente del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social (ANEXO III) como
se muestra en la figura 4.1.3. También se describe el porcentaje de
pacientes estudiantes que no desempefiaban actividad profesional

remunerada.

Existen diferencias significativas entre ambos sexos (P<0,001) respecto
a la ocupacion profesional desempefada. Destacando un 20,7% de los
varones en el sector de “Ciencias naturales aplicadas y relacionadas” y
ninguna mujer. Por el contrario en el sector “Arte, cultura, recreacion y
deporte” sb6lo hay mujeres, constituyendo el 36,6% de las mujeres de la
muestra este sector profesional. En el sector “oficios, operadores de equipos
y transporte” no hay mujeres, forman este sector el 24,1% de los varones de

la muestra.
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Figura 4.1.3. Ocupacion profesional de la muestra estudiada
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En la clasificacion de las diferentes ocupaciones profesionales por
grupos de edad, si se observan diferencias estadisticamente significativas
(P<0,001). Destacando un 37,5% del grupo de pacientes < 42 afios en el
sector de “Finanzas y administracion”, y un 40,4% de pacientes del grupo de

= 42 afos en el sector “Arte, cultura, recreacion y deporte”. Tabla 4.1.2.

Grupos de edad Total
< 42 afios zﬁizs
Profesion % de grupo
% de % de de edad
grupo de | grupo de (N)
edad (N) | edad (N)
. i - 37,5% 13,5% 25%
Finanzas y Administracion ' :
Y (18) (7) (25)
Ciencias naturales, aplicadas vy 4,2% 7,7% 6%
relacionadas 2) 4) (6)
4,2% 2%
Salud ’ -
(2) (2)
Ciencias sociales, educacién, 8,3% 9,6% 9%
administracion publicay religion 4) (5) 9
- 10,4% 40,4% 26%
Arte, cultura, recreacion y deporte . X
yaep (5) (21) (26)
- 18,8% 13,5% 16%
Ventas y servicios . :
Y (9) (7) (16)
Explotacion primariay extractiva bt L e
1) (2) (3)
Oficios, operadores de equipo y 4.2% 9,6% 7%
transporte (2) (5) (7
Procesamiento, fabricacion vy i 1,9% 1%
ensamble de bienes Q) Q)
. 10,4% 5%
Estudiante 5) - 5)
100% 100% 100%
elEl (48) (52) (100)
P<0,001

Tabla 4.1.2. Clasificacion de las diferentes ocupaciones profesionales por grupos
de edad

4.1.4. Estado civil
En el estado civil de la muestra se observa un 77% de los pacientes
casados, el 20% solteros, y el 3% viudos. Las diferencias en el estado civil
respecto al sexo no fueron estadisticamente significativas (P=0,13). En la

tabla 4.1.3 se describe el estado civil de la muestra segun el sexo.
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Estado civil
- Total
Soltero | Casado Viudo

Muier % de sexo 16,9% 78,9% 4.2% 100%

N ) 12 | 6 | @ | @
Hombre % de sexo 27,6% 72,4% i 100%

(N) (8) (21) (29)
20% 77% 3% 100%

Total % de sexo (N) (20) (77) 3) (100)

P=0,13

Tabla 4.1.3. Estado civil de la muestra segun el sexo

Al agrupar a la muestra por grupos de edad, se observan diferencias

estadisticamente significativas (P=0,004) entre los pacientes solteros,

casados y viudos (tabla 4.1.4). En el grupo de < 42 afios y el de los = 42

afios, predominan los pacientes casados, constituyendo el 77% del total de

los pacientes. Se observa un mayor numero de pacientes solteros en el

grupo de menos edad (15% de la muestra), que en el grupo de los = 42 anos

(5% de la muestra).

Estado civil
Total
Soltero Casado Viudo

< 42 afios g:f’pgede 31,3% | 68,8% _ 100%
15 33 48
Grupos edad (N) (13 (33) (48)
de edad % de 0 0 0
> 42afos | grupode | 9,6% (5) B?A’jf 5(:8%)& 1(0505)

edad (N)

0
otal grfpgede 20% 77% 3% 100%
edad (N) (20) (77) (3) (100)
P=0,004

Tabla 4.1.4. Estado civil de la muestra clasificada por grupos de edad

4.1.5. Numero de hijos y embarazo

El 60% de la muestra contestd que tenian uno o mas hijos. De esos 60

pacientes que contestaron si tenian hijos, 48 eran mujeres (67,6%) y 12

(41,4%) hombres (P=0,015). De las mujeres que tienen hijos, se observa
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una tendencia a tener mas hijos en edades superiores de los 40 afios: 21
mujeres (43,75%) < 42 afos, y 27 mujeres (56,25%) = 42 afos.

Se estudio la frecuencia en el nimero de hijos de las mujeres de la
muestra estudiada. Clasificandolas por grupos, si tuvieron: uno, dos o tres

hijos, como se detalla en la figura 4.1.4.

Frecuencia

1 hijo 2 hijos 3 hijos
Nuamero de hijos

Figura 4.1.4. Distribuciéon por nimero de hijos de las mujeres de
la muestra

En la tabla 4.1.5, se clasifica a las mujeres por el nimero de hijos que
han tenido segun el grupo de edad, observando diferencias
estadisticamente significativas (P<0,05), predominando en el grupo de < 42
anos, las mujeres con un solo hijo (66,7%) y en el grupo de = 42 anos las

mujeres con 2 hijos (59,3%).

Numero de hijos

Total
Uno Dos Tres
0
) nde | 6679 | 33,3% 100%
<42 afos | grupo de (14) 7) - 21)
Grupos edad (N)
0,
e o de | 185% | 593% | 222% | 100%
odad () | ®) (16) 6) (27)
% de
39,6% 47,9% 12,5% 100%
Total grupo de ’ ) ’
odad () | (19 | @3 6) (48)
P<0,05

Tabla 4.1.5. Nimero de hijos de las mujeres por grupo de edad
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De las 48 mujeres que tenian hijos, se estudiaron a aquellas a las que se
les realiz6 el parto por cesarea, puesto que la técnica obstétrica se realiza
por laparotomia y es de interés conocerlo para el abordaje quirtrgico en la
cirugia bariatrica (figura 4.1.5). De las 48 mujeres, el 50% tuvo un parto

vaginal, seguido del 31,3% de cesareas horizontales.

254

20+

-
o
1

Frecuencia

104

“aginal Cesarea vertical Cesarea horizontal Cesarea vertical y
herizontal

Tipo de parto
Figura 4.1.5. Clasificacion segun el tipo de parto de las mujeres con
hijos
4.1.6. Origen de la obesidad

A los pacientes sometidos a estudio se les preguntd si asociaron algun
momento de su periodo de crecimiento o proceso concreto de su vida que
fuera el desencadenante en la ganancia ponderal descontrolada como
origen de la obesidad que padecian. El resultado expresado por los
pacientes de la muestra segun el sexo se detalla en la tabla 4.1.6, siendo
estadisticamente significativa (P<0,001) la diferencia en el origen de la
obesidad respecto al sexo. Observando que 56,33% de las mujeres
asociaron el embarazo con el origen de su obesidad, en cambio en los
varones predomina un origen de la obesidad en la etapa de la adolescencia.
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Origen de la obesidad
T— Total
Infancia | Adolescencia | Embarazo Clruglas
previas
0,
Muier :)egs 22.,53% 16,90% 56,33% 4.,22% 100%
’ N | @8 (12) (40) @ |
Sexo % de
Hombre S‘;XO 41,37% | 51,72% ] 6,89% | 100%
(N) (12) (15) (2) (29)
28% 27% 40% 5% 100%
0,
Total Y% de sexo (N) (28) 27) (40) (5) (100)
P<0,001

Tabla 4.1.6. Origen de la obesidad de la muestra segun el sexo

Al diferenciar a los pacientes por la mediana de la edad de la muestra, la

distribucion en el grupo de < 42 afios con respecto al de = 42 afios no

presenta diferencias

estadisticamente

significativas

siguiendo una

distribucion casi idéntica en ambos grupos, siendo las cirugias previas al

BAGUA la causa del origen de la obesidad la menos frecuente.

4.1.7. Clasificacién de la muestra segun la SEEDO

De los 100 pacientes obesos que componen la muestra se han

clasificado por grupos de IMC segun las definiciones de la SEEDO 2007,

tomando como referencia el peso prequirdrgico, como se muestra en la

figura 4.1.6.
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Figura 4.1.6. Clasificacion de la muestra segin el IMC prequirargico. SEEDO 2007

No existen diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes
grupos de clasificacion de la obesidad segun la SEEDO 2007, presentando
un 42% de los pacientes antes de la cirugia de BAGUA una obesidad Ill o
morbida (IMC>40<49,9).

En relacion al sexo tampoco se evidencian diferencias significativas
entre los diferentes grupos de clasificacion de la obesidad, pero si se
observa una mayoria de las mujeres con obesidad tipo Il y Ill. Tampoco se
observan diferencias significativas al agrupar los pacientes con obesidad tipo
| y Il 'y contrastarles estadisticamente con el conjunto de pacientes de
obesidad Ill y IV segun el sexo.

La clasificacion de los pacientes por grupos de edad tampoco muestra
diferencias estadisticamente significativas y en los cuatro tipos de obesidad
se aprecia practicamente por igual la distribucién de los pacientes. Aunque

en el grupo de obesos morbidos, se observa una mayor concentracion de
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pacientes = 42 afios (25% de la muestra), que < 42 afios (17% de la

muestra).

4.1.8. Habito en la conducta alimentaria
En la primera consulta, tomando como referencia las recomendaciones

de la International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic

Disorders (IFSO), se determind la preferencia de los pacientes en los

siguientes patrones de consumo alimentario:
-Goloso, preferencia por alimentos con alto contenido en azlcares
de rapida absorcion.
-Picoteador, consumo de pequefias cantidades de manera
reiterada durante todo el dia.
-Comilén, consumo de gran cantidad de alimentos en las tres
principales comidas del dia (desayuno, comida y cena).
-Comilébn emocional, cuando el paciente expresa un deseo
insaciable de comer que tiene que ser correspondido para calmar
la ansiedad.

Un mismo paciente podia pertenecer a mas de uno de los criterios de

clasificacion.

-Goloso.

El 73% de los pacientes presentaba este tipo de conducta alimentaria,
el 27% no. En referencia al sexo, se muestra una mayor afinidad a este
comportamiento en el grupo de las mujeres (Recuento: 55. Porcentaje del
sexo: 77,5%) con respecto al de los hombres (Recuento: 18. Porcentaje

del sexo: 62,1%) sin ser estadisticamente significativo.

Por grupos de edad tampoco se muestran diferencias
estadisticamente significativas, observando un menor numero de
pacientes en el grupo de < 42 afos (Recuento: 33. Porcentaje del grupo
de edad: 68,8%), respecto de los = 42 afios (Recuento: 40. Porcentaje del
grupo de edad: 76,9%).
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-Picoteador.

El 77% era picoteador respecto al 23% que no lo era. En relacién al
sexo se muestra como la mayoria de mujeres de la muestra picotean
(Recuento: 57. Porcentaje del sexo: 80,3%), en comparacion con los

hombres (Recuento: 20. Porcentaje del sexo: 69%)

Al comparar los dos grupos de edad, la distribucion de pacientes
picoteadores es casi idéntica, 38 pacientes < 42 afios (79,2%) y 39

pacientes = 42 anos (75%).

-Comilén.
Es el habito alimentario mas repetido entre los pacientes estudiados,

afirmando este tipo de conducta el 90% de los pacientes evaluados.

Al observar este patron por sexos, no se aprecian diferencias
relevantes: en el grupo de las mujeres (Recuento: 63. Porcentaje del
sexo: 88,7%) ni en el de los hombres (Recuento: 27. Porcentaje del sexo:
93,1%%). Por grupos de edad el porcentaje de pacientes en cada uno de
los grupos es practicamente el mismo: 43 pacientes en el grupo de los <

42 afos (89,6%), y 47 pacientes en el grupo de = 42 anos (90,4%).

-Comildon emocional.

El 36% de los pacientes manifestaba esta conducta. Sin ser
estadisticamente significativo, se aprecia un mayor numero de las
mujeres con este comportamiento (Recuento: 28. Porcentaje del sexo:
39,4%) que en el grupo de los hombres (Recuento: 8. Porcentaje del
sexo: 27,6%). Por grupos de edad no se observan diferencias,
describiendo a 18 pacientes < 42 afos (37,5%) y otros 18 pacientes > 42
afos (36,4%).

Se midi6 la presencia de uno, dos, tres o los cuatro patrones

alimentarios en los pacientes estudiados, dando lugar a la distribucion que
se muestra en la figura 4.1.7. El 41% de la muestra tiene 3 de estos habitos,

siendo ésta la frecuencia en habitos alimentarios mas repetida.

[
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Figura 4.1.7. Distribucién del consumo de alimentario por la frecuencia de habitos

Por sexos se aprecia como las mujeres presentan una mayor frecuencia
simultdnea de estos hébitos alimentarios observando 2,85 + 0,91, a
diferencia del grupo de los hombres con 2,51 + 0,94, sin ser esta una
diferencia significativa estadisticamente.

Del mismo modo, al estudiar lo mismo por grupos de edad no se
observan diferencias significativas en la frecuencia simultanea de estos
hébitos alimentarios.

En la relacién entre el numero de habitos alimentarios que tenian los
pacientes respecto al sexo, la presencia de 3 de esos habitos alimentarios
de manera simultanea, es el mas repetido en ambos sexos.

La distribucién de los pacientes segun la presencia de 1, 2, 3 o los 4
habitos alimentarios segun el sexo, se muestra en la figura 4.1.8. Se aprecia
un mayor porcentaje de varones con 1, 2 o 3 habitos simultaneos, en cambio

es mayor el porcentaje de mujeres con 4 de estos patrones alimentarios.
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Figura 4.1.8. Distribucién porcentual respecto al sexo por frecuencia de
hébitos alimentarios
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4.2. Antecedentes clinicos de la muestra

En este apartado se describira la prevalencia de las comorbilidades que

sufren los pacientes de la muestra estudiada.

» Obesidad troncal

El 70% de los pacientes presentaba obesidad troncal, 19 de ellos eran
mujeres (26,8%) y 11 hombres (37,9%). Por grupos de edad, se aprecia un
mayor numero de pacientes con obesidad troncal en el grupo de = 42 anos
(Recuento: 21. Porcentaje del grupo de edad: 40,4%) que en el grupo de <
42 afios (Recuento: 9 pacientes. Porcentaje del grupo de edad: 18,8%).
P=0,018.

» Megaestémago

En el 77% de los pacientes se observé un estbmago que superaba las
dimensiones normales. Respecto al sexo si se observan diferencias
estadisticamente significativas, siendo mayor el nimero de las mujeres con
megaestdmago (Recuento: 61. Porcentaje del sexo: 85,9%), respecto a los
hombres (Recuento 16. Porcentaje del sexo: 55,2%). P=0,001.

Por grupos de edad la distribucion en la presencia de megaestbmago es
homogénea y no se observan grandes diferencias; 35 pacientes < 42 afios
(72,9%) y 42 pacientes = 42 anos (80,8%).

= Enfermedad tiroidea
Solo se aprecia un 9% de los pacientes con patologia tiroidea previa a la
cirugia bariatrica. En funcién del sexo es notable la diferencia (P<0,05),

siendo en total 9 mujeres (12,7%).

Por grupos de edad, las 9 mujeres se dividen en los dos grupos
practicamente de la misma forma. En el grupo de < 42 afios se describen 5

mujeres (10,4%), y en el grupo de = 42 afos a 4 mujeres (7,7%).

= Artropatias
El 88% de los pacientes padecian alguna artropatia. En funcion del sexo,

las mujeres muestran una mayor tendencia a sufrir artropatias (Recuento:
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65. Porcentaje del sexo: 91,5%) respecto a los hombres (Recuento: 23.
Porcentaje del sexo: 79,3%).

La distribucion de pacientes con patologia articular en funcién de la edad
no es estadisticamente significativa, observandose en 42 pacientes de los <
42 aios (87,5%), y en 46 de los = 42 afios (88,5%).

» Enfermedad vascular periférica. Varices

El 40% de los pacientes presentaba enfermedad vascular periférica
previa a la cirugia. Se observa una mayor frecuencia de varices en las
mujeres (Recuento: 30. Porcentaje del sexo: 42,3%), que en los hombres

(Recuento: 10. Porcentaje del sexo: 34,5%).

Se describe una mayor presencia de pacientes con varices en el grupo
de mayor edad: 17 pacientes de < 42 afios (35,4%) sufria de varices, y 23 de
los pacientes de = 42 anos (44,2%).

= Dislipemia

El 68% de los pacientes presentaba alterado alguno de los parametros
qgue definen el perfil lipidico. En ambos sexos la distribucién era homogénea,
49 mujeres (69%) y 19 hombres (65,5%).

Por grupos de edad, en las personas mas jévenes se observa un menor
porcentaje en la alteracion del patrén lipidico: 29 pacientes < 42 afos
(60,4%), y 39 pacientes = 42 anos (75%).

De los pacientes con alguno de los parametros del perfil lipidico

alterados, 25 de ellos (36,76%) estaba en tratamiento con hipolipemieantes.

» Esteatosis hepéatica

El 81% de los pacientes estaba diagnosticado de esteatosis hepatica
antes de la cirugia de BAGUA. La distribucion de esta patologia es
practicamente igual en relacion al sexo, observandose en 57 mujeres
(80,3%), y en 24 hombres (82,8%).

Del mismo modo se observa por grupos de edad, siendo minima la
diferencia entre grupos. 39 pacientes < 42 afios (81,3%), y 42 pacientes = 42

afos (80,8%), padecian esteatosis hepatica.
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» Reflujo gastroesofagico

Se observé reflujo gastroesofagico previamente a la cirugia bariatrica en
el 53% de los pacientes. Las diferencias por sexos fueros estadisticamente
significativas (P<0,05), 42 mujeres lo padecian (59,2%) y 11 varones
(37,9%).

Por grupos de edad no se muestran diferencias estadisticamente
significativas pero si existe una mayor tendencia en la presencia de reflujo
en el grupo de =42 anos (31 pacientes. 59,6%), que en el de los < 42 afios
(22 pacientes. 45,8%).

= Hernia hiatal

El 61% de los pacientes presentaba hernia hiatal. Describiendo un
porcentaje homogéneo respecto al sexo; representando el 62% de los
pacientes con hernia hiatal en el grupo de las mujeres (Recuento: 44), y el

58,6% en el grupo de los hombres (Recuento: 17).

En cuanto a la mediana de edad de la muestra, no se observa un mayor
namero de esta patologia por pertenecer a un grupo de edad u otro.
Describiendo a 30 pacientes < 42 afos (62,5%) y a 31 pacientes > 42 afios
(59,6%).

= Colelitiasis
Tan solo el 14% de los pacientes manifiesta padecer colelitiasis, y todos

ellos son mujeres. No se observa a ningun vardn con colelitiasis. (P=0,009).

Por grupos de edad la distribucion es homogénea, 5 mujeres < 42 afos
(10,4%) y 9 mujeres =42 anos (17,3%).

= Horizontalizacion gastrica

Esta deformidad del estdmago se aprecia en el 26% de los pacientes de
la muestra estudiada. Por sexos la diferencia es estadisticamente
significativa (P<0,05), estando presente en 15 varones (51,7%) y en 11
mujeres (15,5%).

En cuanto a las diferencias por grupos de edad; de los 26 pacientes, 11
eran <42 anos (22,9%) y 15 = 42 afios (28,8%).
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» |nsuficienciarespiratoria

En el 99% de los pacientes se observo la presencia de insuficiencia
respiratoria previa a la intervencion, siendo ésta la patologia mas recurrente
entre los pacientes de la muestra estudiada. No se evidencias diferencias
estadisticamente significativas por sexo: 70 mujeres (98,6%) y 29 hombres
(100%) presentaron insuficiencia respiratoria. Por grupos de edad se
apreciaron 47 pacientes < 42 afos (97,9%) y 52 pacientes > 42 afios
(100%).

= Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS)
El 81% de los pacientes padecia SAOS, 57 mujeres (80,3%) frente a 24
hombres (82,8%). Por grupos de edad, 36 pacientes < 42 afios (75%) y 45

pacientes > 42 afios (86,5%).

Se midi6 el numero de pacientes que utilizaban un dispositivo
domiciliario de CPAP (presidn positiva continua en la via aérea), instrumento
de eleccion en el tratamiento del SAOS. En total fueron 5 pacientes de la
muestra los que lo utilizaban CPAP domiciliaria observando diferencias
significativas en funcién del sexo (P=0,024): 1 mujer (1,4%) y 4 hombres

(13,8%). Los 5 pacientes eran = 42 anos.

= Hipertension arterial

El 37% de los pacientes estaban diagnosticados de hipertension arterial
previamente al BAGUA. La correlacién por sexos muestra una diferencia
estadisticamente significativa, observando esta patologia en 19 varones
(65,5%) y 18 mujeres (25,4%).

Por grupos de edad se aprecian diferencias estadisticamente
significativas (P<0,001) en la presencia de hipertension arterial en 10

pacientes de los < 42 afios (20,8%), y 27 pacientes =42 afios (51,9%).

Los pacientes en tratamiento con antihipertensivos orales constituian el
27% de la muestra, en funcién del sexo las diferencias eran significativas
(P=0,010): 13 hombres (44,8%) y 14 mujeres (19,7%).
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Por grupos de edad, también se observan diferencias significativas
(P<0,001): 4 pacientes (8,3%) < 42 afios con tratamiento antihipertensivo

oral previo a la intervencion, y 23 pacientes = 42 afios (44,2%).

= Diabetes Mellitus

El 18% de los pacientes de la muestra antes de la cirugia referia
Diabetes Mellitus (DM). La distribucién por sexo fue homogénea, 10 mujeres
(14,1%) y 8 hombres (27,6%).

Al observar la presencia de DM por edad las diferencias fueron
significativas (P=0,003), en el grupo de = 42 afos 15 pacientes (28,8%)

padecian DM, y tan solo 3 en el grupo de < 42 afios (6,3%).

Los pacientes en tratamiento de la DM eran el 12% de la muestra,
distribuidos de la siguiente manera: 8% con antidiabéticos orales (ADO), 2%
con insulina, y 2% ambos tratamientos combinados. El 6% restante

mantenian un tratamiento dietético no farmacologico.

En relacion al sexo y tipo de tratamiento antidiabético, tabla 4.2.1, se
observaron diferencias estadisticamente significativas, describiéndose en
cada uno de los tratamientos una mayor presencia en los hombres respecto

a las mujeres.

Tratamiento de la DM

Ninguno | Dietético Farmacologico Total

ADO Insulina | Ambos

% de
Mujer <e%0 88,73% 5,63% 5,63% ) ) 100%
(63) (4) (4) (71)
Sexo (N)
% de
Hombre | sexo 65,51% 6,89% 13,79% 6,89% 6,89% 100%
(N) (19) (2) 4) (2) (2) (29)
82% 6% 8% 2% 2% 100%
Total % de sexo (N
N1 e | e ®) @ | @ | o
P<0,01
Tabla 4.2.1. Distribucién del tratamiento de la DM segun el sexo
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Se observa un mayor niumero de pacientes en tratamiento farmacolégico
en el grupo mas longevo (P=0,013), con ADO 7 pacientes (13,5%), 2 con

insulina (3,8%), y 2 con la combinacion de ambos tratamientos (3,8%).

= Alteraciones mentales: depresion
Previamente al BAGUA se observé en el 39% de los pacientes la

presencia de alteraciones mentales relacionadas con el estado animico.

De los pacientes diagnosticados de depresién se aprecian diferencias
estadisticamente significativas (P=0,016) entre ambos sexos, observandose
en 33 mujeres (46,5%) y en 6 hombres (20,7%).

En ambos grupos de edad, la distribucion es homogénea y no se
diferencia entre ellos la presencia o no de alteraciones mentales. Siendo 17

pacientes < 42 afos (35,4%), y 22 pacientes = 42 afos (42,3%).

Sélo el 21% de los pacientes estaban en tratamiento psiquiatrico,
observando 18 pacientes con alteraciones mentales sin tratamiento

farmacoldgico.

Por sexo no se aprecia una diferencia estadisticamente significativa
entre hombres y mujeres a la hora de consumir medicacion psiquiatrica; 16

mujeres (22,5%) y 5 hombres (17,2%) con tratamiento psiquiatrico.

El consumo de farmacos psiquiatricos es practicamente igual en el grupo
de < 42 afios (10 pacientes. 20,8%), que en el grupo de los = 42 afios (11

pacientes. 21,2%).
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4.3. Antecedentes quirargicos de la muestra
A continuacion se detallan las cirugias previas al BAGUA a las que se ha
sometido la muestra estudiada. Clasificando las cirugias por grupos y como
en los puntos anteriores observando las diferencias por sexo y grupo de
edad.

= Safenectomia
El 2% de los pacientes tenia una safenectomia previa, siendo los 2

casos mujeres (2,8%) y = 42 afos (3,8%).

= Cirugia traumatolégica
El 81% de los pacientes no se sometid a una cirugia traumatoldgica

previa, por el contrario el 19% si.

Clasificandoles por sexo, se observan diferencias estadisticamente
significativas (P<0,05), siendo mayor el porcentaje de varones intervenidos

como se detalla en la tabla 4.3.1.

Cirugia
traumatoldgica Total
NO Si
Muier % de 85,9% | 14,1% 100%
Sexo ! sexo (N) | (61) (10) (71)
Hombre % de 69% 1% Lo
sexo (N) | (20) 9) (29)
81% 19% 100%
0,
Total % de sexo (N) 81) (19) (100)
P<0,05

Tabla 4.3.1. Porcentaje de pacientes con cirugia traumatolégica
previas segun el sexo

Por grupos de edad no se observan diferencias estadisticamente
significativas. Entre los pacientes con cirugia traumatoldgica previa destacan
el grupo de los < 42 afios 6 pacientes (12,5%), y en el grupo de los = 42

afios 13 pacientes (25%).
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» Cirugia cardiaca
Solo se describen 4 pacientes intervenidos de cirugia cardiaca, de los

cuales 2 eran hombres (6,9%) y 2 mujeres (2,8%).

Por grupos de edad, 1 paciente tenia < 42 afos (2,1%) y los otros 3

pacientes = 42 afos (5,8%).

= Cirugia ocular
Se describieron 3 pacientes intervenidos, 2 mujeres (12,5%) y 1 hombre
(14,3%). Los 3 eran < 42 afios (27,3%).

» Fistula sacra
Se observaron 3 pacientes, 2 mujeres (12,5%) y 1 hombre (14,3%). 1 de
ellos < 42 afios (9,1%), y los 2 restantes = 42 anos (16,7%).

» Amigdalectomia

El 6% de la muestra presentaba una amigdalectomia previa. 4 pacientes
mujeres (25%) y 2 hombres (28,6%). Por grupos de edad: 5 pacientes < 42
afnos (45,5%) y 1 pacientes = 42 ainos (8,3%).

= Tiroidectomia
Se observan 2 pacientes con esta cirugia, siendo ambas mujeres
(12,5%) del grupo de = 42 afos (16,7%).

= Liposuccién
Considerada como una técnica de cirugia estética, se describen 7
pacientes en su totalidad mujeres (9,9%), 4 de ellas < 42 afios (8,3%) y las 3

restantes = 42 anos (5,8%).

= Herniainguinal y umbilical

Agrupadas en un mismo punto debido a que en ambas patologias existe
una protusion del contenido de la cavidad abdominal. Observamos a 2
varones = 42 afos (16,7%) con hernia umbilical. Con hernia inguinal se

observo 1 mujer < 42 afos (9,1%) y 1 hombre = 42 afnos (8,3%).
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= Balon géstrico previo

Es considerada una técnica endoscépica, no como cirugia. 4 pacientes
antes de someterse al BAGUA mantuvieron un balon intragastrico, en su
totalidad mujeres (5,6%). De las 4 mujeres, 2 tenian < 42 afos (4,2%)y 2 =
42 aios (3,8%).

= Cirugias del aparato digestivo

De las intervenciones relacionadas con el aparato digestivo, previas al
BAGUA destaca el 13% con apendicectomia previa (tabla 4.3.2.), y el 5%
con colecistectomia. En ninguno de los pacientes estudiados se observaron

cirugias bariatricas previas.

En lo referente a la cirugia de colecistectomia anterior al BAGUA se
describe en su totalidad a 5 mujeres (7%), 3 de ellas < 42 afios (6,3%) y las

2 restantes = 42 afos (3,8%).

Apendicectomia
- Total
NO Si
. % de 88,7% | 11,3% 100%
Mujer
Sexo sexo (N) (63) (8) (71)
Hombre % de 82,8% | 17,2% 100%
sexo (N) (24) 5) (29)
87% 13% 100%
0
Total % de sexo (N) (87) (13) (100)
P>0,05

Tabla 4.3.2. Porcentaje de pacientes con apendicectomia previa
segun el sexo

No existen diferencias estadisticamente significativas segun el sexo en
ninguna de las dos intervenciones, pero en la apendicectomia al igual que en

la colecistectomia predominan mas las mujeres que los hombres.

Por grupos de edad, se observaron a 5 pacientes < 42 afos (10,4%) y 8

pacientes > 42 afios (15,4%) con apendicetomia previa al BAGUA.
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= Cirugias ginecoldgicas

Entre las cirugias ginecolégicas previas al BAGUA, destacan: 7
histerectomias (9,9%), 1 ovaricectomia (6,3%) y 4 ligaduras de trompas
(25%).

En la histerectomia previa, las 7 son mujeres = 42 afios (13,5%), sin

observar a ninguna mujer en el grupo de menor edad (P<0,05).

En la ovaricectomia, solo se describe 1 mujer = 42 afos (8,3%). En la
ligadura de trompas se aprecian a 4 mujeres, 1 de ellas < 42 afos (9,1%) y
el resto = 42 afios (25%). En relacion al grupo de edad en estas dos cirugias

no se observaron diferencias estadisticamente significativas.

[
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4.4. Habitos toxicos

4.4.1. Habito tabaquico

En la primera consulta previa a la cirugia se determind el consumo de
tabaco siguiendo una clasificacién en cuanto al habito tabaquico aprobada y
utilizada por IFSO.

En la figura 4.4.1 se distinguen a los pacientes fumadores de los no
fumadores y también a los que dejaron de fumar antes de la primera
consulta (exfumadores). A su vez, a los pacientes fumadores se les clasificd
por la cantidad de cigarrillos consumidos diariamente: menos de 20

cigarrillos al dia, 20 cigarrillos al dia, y méas de 20 cigarrillos al dia.

G0

a0

=
T

Frecuencia
(73]
T

10+

Mo fumadear Exfumaclor Menos de 20 20 cigarros Mas de 20 cigarros
cigarros

Habito tabaquico

Figura 4.4.1. Clasificacion del habito tabaquico de la muestra

La mayoria de los pacientes (53%) en la primera consulta, manifiesta no
haber fumado nunca, seguido del 24% de pacientes fumadores y un 23%
gque expresa haber dejado de fumar.
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Al estudiar el habito de consumo de tabaco en relacion al sexo no se
observan diferencias estadisticamente significativas, tampoco entre el grupo
de los fumadores y los no fumadores. Tampoco se observan diferencias
estadisticamente significativas entre fumadores y no fumadores en funcién
del grupo de edad. En la tabla 4.4.1, se describe la frecuencia del consumo

de tabaco de la muestra en relacion al sexo.

Habito tabaquico
i i i Total
No Extumador <20,Clg/ 20(,:|g/ >ZQC|g/
fumador dia dia dia

Muier % de 56,3% 18,3% 15,5% 7% 2,8% | 100%

Sexo ) sexo (N) (40) (23) (12) (5) 2 (71)
Hombre % de 44,8% 34,5% 10,3% | 10,3% i 100%

sexo (N) (13) (20) 3 3 (29)
53% 23% 14% 8% 2% 100%

0

Total % de sexo (N) (53) (23) (14) (®) @) (100)

P>0,05

Tabla 4.4.1. Habito tabaquico de la muestra segin el sexo

4.4.2. Consumo de alcohol

Del mismo modo que la determinacion del habito tabaquico en la primera
consulta, se realizO un cuestionario de consumo de alcohol segun las
recomendaciones de IFSO, figura 4.4.2, en el que se clasificé a los pacientes
en: ex-alcohdlicos, los que nunca han consumido alcohol, y a los
consumidores de alcohol. A estos ultimos, se les divididé en: bebedor diario,

semanal y mensual.

La mayoria de los pacientes en la primera consulta (78%) fueron
considerados no bebedores. En contraposicion se encuentra el 21% de los
pacientes que toman alcohol, destacando un 15% de los consumidores de

alcohol en los fines de semana.

Entre los pacientes consumidores de alcohol, se observan 10 mujeres
(14,1% del total de las mujeres de la muestra) y 12 hombres (41% del total

de los hombres de la muestra) P=0,004.
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Frecuencia

Mo bebedor

Exalcohdlico

Bebedor diario

Habito aleoholico

Bebedor semanal

Figura 4.4.2. Clasificacion del consumo de alcohol de la muestra

Bebedor mensual

En relacién al sexo, también se aprecian diferencias estadisticamente

significativas (P= 0,007) entre los diferentes grupos de clasificacion segun el

consumo de alcohol como se muestra en la tabla 4.4.2.

No se han observado diferencias estadisticamente significativas entre

bebedores y no bebedores en funcién del grupo de edad al que pertenecian.

Consumo de alcohol
No Ex- Bebedor | Bebedor | Bebedor | Total
bebedor | alcohdlico diario semanal | mensual

Mujer % de 85,9% i 2,8% 11,3% i 100%

Sexo sexo (N) (61) 2) (8) (7))
Hombre % de 58,6% 3,4% 3,4% 24,1% 10,3% | 100%

sexo (N) | (17) 1) 1) ) 3) (29)
78% 1% 3% 15% 3% 100%

Total % de sexo (N) (7