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RESUMEN

Introduccién: La obesidad es considerada una enfermedad cronica y multifactorial.
Debido a la gran prevalencia a nivel mundial, es crucial encontrar herramientas
terapéuticas efectivas que mejoren la calidad de vida del paciente y las comorbilidades
asociadas al sobrepeso. El manejo incluye adquisicion de habitos saludables,
farmacoterapia, técnicas endoscépicas y la cirugia bariatrica. Esta ultima es la técnica
mas efectiva para la pérdida ponderal y su mantenimiento por un periodo prolongado de
tiempo, asi como para la mejoria de las comorbilidades asociadas. Sin embargo, no
asegura que se alcancen los resultados esperados, ya que otros factores como el

seguimiento a largo plazo es clave.

Objetivos: Evaluar la pérdida de peso, peso perdido relativo (%), y mantenimiento del

peso en los pacientes operados de cirugia bariatrica.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo
de los pacientes intervenidos de bariatrica en el Hospital Universitario Rio Hortega
(HURH) de Valladolid desde 2010 a 2020. Se excluyeron aquellos pacientes que no
acudieron a las revisiones médicas a los 6 meses, 1 afio y 5 afios tras la cirugia. Las
variables fueron registradas en una base de datos y se emprendi6 el analisis estadistico

para la obtencién de resultados.

Resultados: La pérdida de peso al afo tras la cirugia fue de 26,27% en la manga
gastrica y de 31,13% en la DBP. A los 5 afios fue de 23,98% en la manga gastrica y de
29,13% en la DBP. La reganancia ponderal fue frecuente en ambas intervenciones (60-
65%), no pudiéndose demostrar una relacién estadisticamente significativa entre las
variables ganancia de peso y tipo de intervencion, ni entre ganancia y sexo del paciente.

Ademas, se documentaron un mayor nimero de complicaciones asociadas a la DBP.

Conclusiones: La cirugia bariatrica es efectiva para perder peso de manera
significativa, especialmente en el 12 afio tras la cirugia. Para el mantenimiento de peso
a largo plazo es fundamental la adherencia al seguimiento, lo que es infrecuente. No
existe una recomendacion especifica sobre la técnica mas adecuada, ya que los
resultados son similares. Por ello, debera prescribirse de forma individualizada, teniendo

en cuenta el perfil riesgo/beneficio.



ABSTRACT

Introduction: Obesity is considered a chronic and multifactorial disease. Due to its high
prevalence worldwide, it is crutial to find effective therapeutic tools to improve the
patient's quality of life and the comorbidities associated with overweight. Management
includes the acquisition of healthy habits, pharmacotherapy, endoscopic techniques and
bariatric surgery. Bariatric surgery is the most effective technique for weight loss, over a
prolonged period of time, as well as improvement of associated comorbidities. However,
it does not ensure that the desired results are achieved, as other factors such as long-

term follow-up are key.

Objectives: Evaluating weight loss, relative weight lost (%), and weight maintenance in

patients undergoing bariatric surgery.

Material and methods: This is an observational, descriptive and retrospective study of
patients undergoing bariatric surgery at the HURH in Valladolid from January 2010 to
December 2020. Patients who did not attend medical check-ups at 6 months, 1 year and
5 years after surgery were excluded. Variables were recorded in a database and a

statistical analysis was conducted in order to obtain results.

Results: Weight loss at 1 year after surgery was 26.27% in the gastric sleeve and
31.13% in the BPD. At 5 years it was 23.98% in the gastric sleeve and 29.13% in the
BPD. Weight gain was frequent in both interventions (60-65%), and no statistically
significant relationship could be demonstrated between weight gain and type of
intervention, nor between weight gain and sex of the patient. Moreover, a higher number

of complications associated with BPD were documented.

Conclusions: Bariatric surgery is effective for significant weight loss, especially in the
first year after surgery. Long-term weight maintenance requires adherence to follow-up,
which is rare. There is no specific recommendation on the most appropriate technique,
as the results are similar. Therefore, it should be prescribed on an individual basis, in

consideration of the risk/benefit profile.



INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad cronica, debida a multiples factores. Es considerada
una pandemia, de hecho, en el mundo, la mayoria de nosotros habita en paises donde
la mortalidad causada por el sobrepeso es mayor que la mortalidad causada por la
desnutricién. Se calcula que en 2016, el 39% de las personas adultas sufrian sobrepeso

y el 13% padecia obesidad[1].

Se caracteriza por una acumulacion de grasa excesiva o anormal en el cuerpo que
puede ser nociva para la salud. El indice de masa corporal (IMC) es el método mas
empleado para diagnosticar y clasificar la obesidad. EI IMC se obtiene al dividir el peso
expresado en kilogramos entre la altura expresada en metros al cuadrado (IMC=kg/m?).
(Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion de un adulto por el IMC de acuerdo a la OMS.

Categorias IMC
Peso insuficiente <18.5

Normopeso 18.5-24.9

Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad grado | 30.0-349
Obesidad grado Il 35.0-39.9
Obesidad grado I 240

Sin embargo, el IMC no permite valorar la composicion corporal. Por ello, se recomienda
valorar la distribucion de la grasa, ya que la grasa abdominal y visceral constituyen un
circunstancia de importancia capital para el desarrollo de sindrome metabdlico. Los
datos antropométricos mas utilizados son el perimetro de cintura y el indice

cintura/cadera[2].

La cambios fisiopatoldgicos asociados al sobrepeso condicionan un mayor riesgo de
desarrollar distintas patologias: sindrome metabdlico, higado graso no alcohdlico,
enfermedad cardiovascular arterioesclerética y sindrome de apnea-hipopnea
obstructiva del suefo, entre otras[3]. Estas resultan en una menor expectativa de vida,

aproximadamente de 5 a 20 afios menos que la poblacién no obesal[4].



Se ha demostrado que con una pérdida de peso moderada (5-10% respecto al peso
inicial) se mejora (y previenen) estos trastornos asociados a la obesidad, junto con la
calidad de vida del paciente[5]. EI manejo clinico debe ser integral y escalonado. Las
herramientas disponibles son la adquisicién de habitos saludables, la farmacoterapia,
procedimientos con técnicas endoscopicas y la cirugia bariatrica[6].

En primer lugar, debe implementarse un cambio en el estilo de vida que incluye tres
pilares: cambio conductual, dietoterapia y aumento de la actividad fisica. Actualmente,
se recomienda una restriccién cal6rica de unas 600 kcal/dia para bajar de peso de forma
duradera en el tiempo; independientemente de la composicién en macronutrientes[6].
Asi mismo, el incremento progresivo de la actividad fisica aerébica es fundamental para
alcanzar el balance de energia negativo requerido para perder peso. El objetivo para el
adulto promedio es ejercitarse >150 minutos a la semana, con lo que se obtienen

beneficios adicionales en la salud [5].

La prescripcion de farmacos se valora ante el fracaso o dificultad para la pérdida o
mantenimiento de peso en pacientes con un IMC >30 o un IMC >27 con comorbilidades
asociadas. Deben implementarse otras opciones si después de 3 meses no se ha

conseguido como minimo, una pérdida de al menos un 5% respecto al peso inicial[5].

En Europa, tres farmacos han sido aprobados con este propésito. Orlistat es un inhibidor
de la lipasa pancreéatica que blogquea la absorcion de hasta el 32% de la grasa
ingerida[7]. La liraglutida es un agonista del receptor GLP-1, actia ralentizando el
transito gastrointestinal, regulando la homeostasis de la glucosa y disminuyendo el
apetito. Por ultimo, la combinacion de naltrexona/bupropion acttan sobre los centros del

hambre hipotalamicos[6].

El desarrollo de técnicas endoscépicas surgié como alternativa a la cirugia bariatrica
para pacientes que no pueden asumir los riesgos quirargicos, o prefieren no hacerlo. La
técnica mas usada es la colocacion de un balén intragastrico por un periodo de 6 meses.
Este tiene efectos secundarios y consigue una pérdida de peso moderada, pero facilita
la pérdida de peso inicial y la motivacion al cambio hacia la adquisicion de habitos
saludables|[8].

La cirugia bariatrica es de eleccion cuando todos los demas recursos han fracasado.
Es la intervencién mas efectiva para reducir el peso y su mantenerlo a largo plazo[9].
Sin embargo, sus efectos no se limitan a la pérdida de peso. Sorprendentemente, tiene
el potencial de mejorar, e incluso revertir, las comorbilidades asociadas por un

mecanismo auténomo no relacionado a la pérdida de peso. Este hecho ha propiciado el



uso de las mismas técnicas quirargicas para la curacion de la diabetes mellitus y los
factores asociados al sindrome metabdlico, surgiendo asi, la cirugia metabélica[5].

En su inicio, las operaciones se realizaban mediante laparotomia, sin embargo, la
revolucion de las técnicas laparoscépicas sitian esta via de abordaje como la mas
utilizada hoy en dia. La reduccion del tiempo operatorio, el riesgo de complicaciones y
la estancia hospitalaria han resultado en un aumento del nimero de intervenciones

realizadas por laparoscopia a nivel mundial[10].

Clasicamente, las técnicas quirargicas se clasificaban en: restrictivas si limitan la
capacidad gastrica, malabsortivas si disminuyen la absorcién de nutrientes, o mixtas si
combinan ambos procedimientos. Sin embargo, esta clasificacion no contempla los
diferentes resultados de pérdida ponderal y cambios metabdlicos. Los procedimientos

disponibles actualmente son (Figura 1):[11]

Banda gastrica ajustable
Manga gastrica, sleeve, o gastrectomia tubular
Bypass gastrico en Y de Roux
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Figura 1. Procedimientos quirargicos disponibles segun la SEEN.



Las complicaciones se clasifican en precoces, si aparecen en los primeros 7 dias tras
la intervencion; o tardias, mas de 7 dias. A su vez, se pueden subclasificar en médicas

y quirdrgicas.

Las complicaciones quirdrgicas precoces mas relevantes son: dehiscencia de sutura,
hemorragias, abscesos intraabdominales, complicaciones de la pared abdominal y las
del tracto gastrointestinal, por ejemplo, obstruccion. Aparecen tardiamente: Glcera de la

anastomosis y su estenosis, comunicacion gastro-gastrica, colelitiasis y eventracion[12].

En cuanto a las médicas, suponen un mayor problema en el postoperatorio: el
tromboembolismo pulmonar, neumonia, atelectasia, infecciones urinarias. Por otro lado,
las complicaciones tardias mas frecuentes son: vomitos, diarrea, sindrome de dumping,

reflujo gastroesofagico, malabsorcion y desnutricion[13].

Tanto la ganancia del peso, como estas complicaciones pueden requerir una revision
quirurgica. En comparacioén con la cirugia primaria, la revisional es técnicamente mas
demandante debido a las adherencias y la previa distorsiéon de la anatomia. Por ello, el

numero de complicaciones es significativamente mayor[14].

Hasta ahora, la evidencia sugiere una mayor pérdida ponderal y mejora de las
comorbilidades con el tratamiento quirdrgico respecto al tratamiento conservador,
independientemente de la técnica empleada. Sin embargo, existen diferencias entre
ellas. La gastrectomia tubular y la gastrectomia en Y de Roux tienen resultados
similares, y ambas son mejores que la banda gastrica ajustable. Por otro lado, para
pacientes con un mayor IMC, se aconseja la derivacion biliopancreatica, ya que la

pérdida de peso estd menos condicionada por el cambio en los habitos de vida[12].

Se debe tener en cuenta que la durabilidad de los beneficios obtenidos es clave en la
valoracién de las opciones terapéuticas. A pesar de la efectividad de la cirugia, la
ganancia ponderal es un fenbmeno comun; y con ella la recurrencia de obesidad,
comorbilidades y una pobre calidad de vida. Actualmente, no hay consenso sobre los
factores de riesgo predominantes para la reganancia de peso. Hacer una valoracion
preoperatoria integral para identificarlos, permitiria una mejor seleccion de pacientes
candidatos en el preoperatorio y una prevenciéon de las complicaciones en el

postoperatorio[15].

El aumento de peso tras la cirugia es multifactorial. Las causas mas estudiadas son la
técnica quirargica aplicada, influencia genética, hormonal, la dieta, actividad fisica,

comorbilidad psiquiétrica y adherencia al seguimiento clinico[15].



OBJETIVOS

e Objetivo principal:

Evaluar la pérdida de peso, pérdida relativa de peso en %, y mantenimiento del peso

en los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica.
e Objetivos secundarios:

Describir y comparar la evolucion de los indicadores antropométricos entre los

distintos procedimientos quirlrgicos.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de los pacientes en los
gue se efectud cirugia bariatrica en el HURH de Valladolid desde 1/2010 a 12/2020.
Forma parte de un proyecto mas amplio que se esta llevando a cabo a nivel regional,
multicéntrico, promovido por la Sociedad Castellano-leonesa de Endocrinologia,

Diabetes y Nutricion.

Criterios de Inclusién:

e Pacientes intervenidos de cirugia bariatrica en el HURH desde 1/1/2010 a
31/12/2020.

e Cumplimiento de las revisiones médicas a los seis meses, un afio y cinco afios

tras la cirugia.

Criterios de exclusion:

¢ No cumplimiento de los criterios de inclusién.

Los datos fueron anotados en una base de datos disefiada para ello y localizada en la
pagina web del Instituto de Endocrinologia y Nutricién de la Universidad de Valladolid
(www.ienva.org) siguiendo las direcciones de la Ley Organica de Proteccion de Datos
(LOPD) 3/2018 de 5 de diciembre. Los pacientes fueron codificados para evitar aportar

datos personales identificatorios.



El estudio se realizd en base a la practica clinica habitual, siguiendo las guias de
consenso, el protocolo conjunto de la Sociedad Castellano-Leonesa de Endocrinologia,
Diabetes y Nutricion (SCLEDyN).

Se requirié el acceso al programa Jimena® con la finalidad de revisar la historia clinica
y analiticas de los pacientes incluidos en el estudio durante el seguimiento.

Una vez los pacientes aceptaron participar en el estudio y firmaron el correspondiente
Consentimiento Informado (Anexo I: Hoja de Informacion al Paciente y Anexo Il
consentimiento informado, versiéon 1.0) se procedié a la recogida de la informacion de

la Historia Clinica, con la inclusién de los siguientes datos:

Variables Precirugia:

e Sexo: Masculino/Femenino

e Fecha Nacimiento: Fecha

e Inicio Seguimiento Endocrinologia: Fecha

e Tabaquismo: Si/No/Exfumador

¢ Alcohol: No/Moderado/Importante

e Hipertension arterial: Si/No

e Hipercolesterolemia: Si/No

e Hipertrigliceridemia: Si/No

e Diabetes Mellitus: No/Tipol/Tipo2

e Antecedentes Cardiovasculares: Si/No

¢ Antecedentes Neumoldgicos(SAOS): Si/No

e Peso Inicial seguimiento: Expresada en kilogramos
e Talla: Expresada en centimetros

e indice de Masa corporal: Expresada en kg/m2

e Tipo de Cirugia (1° Tiempo): Manga gastrica/Scopinaro/Bypass

e Fecha cirugia 1tiempo: Fecha



e Tipo de Cirugia (2° Tiempo): Manga gastrica/Scopinaro/Bypass

e Fecha cirugia 2tiempo: Fecha

Variables Seguimiento:

e Fecha: Fecha

e Peso: Expresada en kilogramos

e Indice de Masa corporal: Expresada en kg/m2
e Hhipertension arterial: Si/No

e Hipercolesterolemia: Si/No

e Hipertrigliceridemia: Si/No

e Diabetes Mellitus: No/Tipol/Tipo2
e SAOS: Si/No

e Mejoria Diabetes Mellitus: Si/No

e Mejoria Hipercolestrolemia: Si/No
e Mejoria Hipertrigliceridemia: Si/No

e Mejoria SAOS: Si/No

En cuanto a las técnicas de andlisis estadistico empleadas en el estudio, se diferencian

dos procedimientos segun el tipo de variable.

Por un lado, las variables cualitativas se expresan como frecuencias absolutas y
porcentajes. La comparacion entre variables se realizara con la prueba de chi-cuadrado,
afiadiendo el test exacto de Fisher o la razén de verosimilitudes; dependiendo de las

condiciones de aplicacion.

Por otro lado, en las variables cuantitativas se analiza si siguen una distribucién normal
a través de la prueba de Kolmogdérov-Smirnov y se expresan como media y distribucion

estandar o como mediana y amplitud intercuartil. La comparacion entre variables
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cuantitativas se realizara con la prueba de t de student; y si la distribucion no sigue una

distribucion normal, con pruebas no paramétricas.

El nivel de significacion de todas las pruebas se considerara para una p < 0,05.

RESULTADOS

Nuestro estudio cuenta con una muestra de 36 pacientes que fueron sometidos a
cirugia bariatrica en el HURH desde el afio 2010 hasta el 2020. La relacién varon/mujer
era de 10/26. Segun el tipo de intervencion realizada, nuestra muestra objeto de estudio
se divide en 10 pacientes sometidos a gastrectomia tubular (GT) o sleeve (27,8% del
total de la muestra) y 26 pacientes sometidos a derivacion biliopancreatica (DBP)
(72,2%). En la muestra analizada no habia ningun paciente sometido a bypass gastrico,

por lo que esta técnica no pudo ser analizada.

La pérdida de peso al cabo de un afio en el grupo en el que se realizé GT fue de 36,76
kg = 18.21 (desviacién estandar = 18,21). Esto supone una pérdida de peso respecto al
peso previo a cirugia del 26,27% + 5,43. En el seguimiento a los 5 afios tras la
intervencion se observa que los pacientes habian perdido una media de 33,95 kg + 22.
Lo que supone un 23,98% menos respecto al peso inicial. Si analizamos la ganancia
ponderal en el periodo comprendido entre el afio tras la cirugia hasta los 5 afios tras la
cirugia, se objetiva que 6 de los pacientes (60%) presentan una ganancia ponderal
media de 9.2 kg + 11,35.

La pérdida de peso al cabo de un afio en el grupo en el que se realiz6 DBP fue de 41,22
kg + 15. Esto supone una pérdida de peso respecto al peso previo a cirugia del 31,13%
+ 8. En el seguimiento a los 5 afios tras la intervencion se observa que pierden un peso
medio de 39,3 kg + 18,58. Esto constituye un 29,13% menos respecto al peso inicial. Si
analizamos la ganancia ponderal en el periodo comprendido entre el afio tras la cirugia
hasta los 5 afios tras la cirugia, se objetiva que 17 de los pacientes (65%) presentan

una ganancia ponderal media de 7.4kg + 9,75.

Tabla 2. Evolucion del peso segun la técnica quirtrgica en el seguimiento al afio y 5
afos. (Pc= Pacientes; PP = Pérdida de peso).
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Técnica N° Pc % Pc PP 1 PP 5 %PP %PP5 %Pc
quirurgica afio afos 1 afo afos ganan
peso
GT 10 27,78% 36,76 kg 33,95kg 26,27% 23,98% 60%
DBP 26 72,22% 4122kg 39,3kg 31,13% 29,13% 65,38%
Total 36 39,98kg 37,81kg 29,78% 27,70%

En el seguimiento realizado al afio de la intervencion, conjuntamente, la media de
peso perdido al afio fue de 39,98 kg + 14,44, lo que implica una reduccién del peso del
29,78% =+ 8,04. Un 25% de los pacientes tenian una pérdida de peso entre 0-28 kg, un
50% entre 0-38 y un 75% entre 0-47kg.

La tendencia de la muestra, es decir, el 50% de los pacientes presentaba una perdida
de peso al afio entre 28 y 47 kg. EI minimo peso perdido fue de 16 kg, mientras que el

maximo fue de 78 kg.

En el seguimiento realizado a los 5 afios de la intervencién, conjuntamente, la media
de peso perdido fue de 37,81 kg + 17,66. Esto constituye un 27,70% menos respecto al
peso inicial £ 10,48%. Un 25% de los pacientes tenian una pérdida de peso entre 0-25
kg, un 50% entre 0-36 y un 75% entre 0-45kg.

El 50% de la muestra, se encuentra entre los valores 25 y 45 kg. El valor minimo fue de

0,60 kg, mientras que el maximo fue de 88 kg.

Tabla 3. Presentacién de los estadisticos tras 1 afio y 5 afios de seguimiento.

Estadisticos 1 afio de seguimiento 5 aflos de seguimiento
Minimo 16,10 0,60
Maximo 78,00 88,00
Percentil 25 28,12 25,20
Percentil 50 38,35 36,45
Percentil 75 47,40 44,68
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Por otra parte, presentamos una comparacion realizada mediante la prueba de chi-
cuadrado (x?) de las variables cualitativas: “Sexo” y “Tipo de intervencion” con la variable
cualitativa “Ganancia de peso” definida como:

0 = pérdida mayor 20kg

1 = pérdida entre 10-20

2 = pérdida entre 0-10

3 = ganancia entre 0-10

4 = ganancia entre 10-20

5 = ganancia mayor 20

Dado que no es posible realizar la comparacion estadistica entre los grupos sexo y
ganancia de peso con los 5 grupos establecidos de la variable ganancia ponderal, la
comparacion se ha realizado agrupando pacientes con ganancia ponderal frente a

pacientes que mantuvieron perdida ponderal.

Un 65% de las mujeres de la muestra ganaron peso, frente a un 35% que no lo hizo. En
el grupo de los varones, un 60% gand peso frente a un 40% que perdié peso. Sin
embargo, los resultados presentaron un p valor superior al 0,05 (0,091) es decir, no se
pudo demostrar una relacion estadisticamente significativa entre dichas variables. Los

datos se representan en el siguiente gréfico.

Mujeres Varones

\_/// \/ 4

Ganan peso ®No ganan peso Ganan peso B No ganan peso
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Se siguié el mismo procedimiento para comparar las variables tipo de intervencién y
ganancia de peso. De nuevo, los resultados presentaron un p valor superior al 0,05
(0,091) por lo que no se demostrd una relacion estadisticamente significativa. En la DBP,
un 65% de los pacientes recuper6 peso, frente a un 35% que perdid peso.
Paralelamente, en aquellos sometidos a gastrectomia tubular un 60% ganoé peso, frente

a un 40% que no lo hizo; como se puede ver en los siguientes graficos.

DBP GT

Ganan peso ®No ganan peso Ganan peso ®No ganan peso

Al analizar las complicaciones, se observé que en esta muestra fueron mas frecuentes
en la DBP. Aquellos intervenidos de manga gastrica no tuvieron ninguna complicacion.
Sin embargo, en la DBP se presentaron en diferentes pacientes: una colelitiasis a los 5
afios, una eventroplastia a los 3 afios y colecistectomia a los 6 afios, una oclusién por
bridas al afio, una hernia abdominal por herida quirdrgica en un paciente que precisa
cirugia reconstructiva 12 afios mas tarde, una eventracion abdominal al afio y

complicaciones relacionadas con malabsorciéon (déficits de nutrientes) en 10 pacientes.

DISCUSION

Las técnicas quirlrgicas analizadas en este trabajo son dos: la gastrectomia tubular o

sleeve y la derivacién biliopancreética con cruce duodenal.

La primera, consiste en la reseccion del cuerpo y fundus géastrico mediante la

devascularizacion de la curvatura mayor, desde 5 cm del piloro hasta el angulo de His.
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Deja un remanente con forma tubular (o de manga) que conforma un 20% del volumen
original. Consigue asi, disminuir la capacidad de ingesta y limitar el contenido
caldrico[6]. Se ha demostrado que otros mecanismos como cambios en la actividad
metabdlica, hormonal y peristaltica intervienen en la pérdida de peso[16].

Inicialmente, surgié como el componente restrictivo del cruce duodenal. El objetivo de
la gastrectomia era iniciar una pérdida de peso a corto plazo, mientras el componente
malabsortivo, realizado en una segunda cirugia, proveia de una pérdida y
mantenimiento a largo plazo[17]. Sin embargo, en pacientes que no podian someterse
a la derivacion intestinal, se constaté una pérdida de peso significativa y remision de las
comorbilidades asociadas. Desde entonces, esta técnica ha ido estableciéndose como
Unico procedimiento en pacientes de alto riesgo quirargico, ya sea por comorbilidad o

IMC. Siendo hoy en dia la técnica de cirugia bariatrica mas frecuente en el mundo[16].

Comparando la gastrectomia con la técnica de referencia de la cirugia bariatrica (bypass
gastrico en Y de Roux), esta ha demostrado una efectividad similar en la reduccion del
peso[16]. También se ha relacionado con la remisién de diabetes, hipertension arterial,

dislipemia y apnea del suefio[6].

La complicacion mas preocupante es la fuga gastrica debida a factores mecanicos o
isquémicos. Otros inconvenientes en el manejo posterior son la aparicion de reflujo

gastroesofagico y el mantenimiento del peso a largo plazo[16].

La segunda técnica estudiada fue la derivacion biliopancreéatica con cruce duodenal.
Por un lado, el cruce duodenal surgié como un tratamiento para la gastritis por reflujo
biliar. Por otra parte, la derivacion biliopancreatica descrita por Scopinaro, fue una
técnica con excelentes resultados en cuanto a pérdida de peso; pero las complicaciones
asociadas dieron lugar a modificaciones quirdrgicas que han resultado en la variante

actual: la derivacién biliopancreatica con cruce duodenal[18].

Este procedimiento incluye tres componentes. El primero, una gastrectomia longitudinal
gue limita la ingesta calérica. Esta, preserva el piloro y primeros centimetros del
duodeno para prevenir el sindrome de dumping. El segundo, un asa alimentaria que
conduce el bolo alimentario. El tercero, un asa intestinal comdn en la que el bolo
alimentario y los jugos biliopancredticos se mezclan, teniendo lugar la digestién y
absorcion[18]. Generalmente, se lleva a cabo una apendicectomia y colecistectomia

sisteméatica asociadas[19].

La nueva anatomia intestinal obstaculiza la absorcion de nutrientes, especialmente

lipidica. Determinar correctamente la longitud final del asa comun es fundamental. Si es
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demasiado larga, la pérdida de peso seré insuficiente. Si es demasiado corta, la pérdida
sera excesiva, aumentando el riesgo de malnutricion proteica. Clasicamente, las
medidas de referencia se expresan en cm. Sin embargo, ya hay estudios que proponen
expresarlas en porcentaje respecto a la longitud total intestinal inicial. Para una
reconstruccion satisfactoria se propone una longitud del 40% para el asa comdn y un
10% para el asa alimentaria[19].

Los pacientes en los que se lleva a cabo esta intervencion pueden llegar a perder hasta
el 70% del peso excesivo, con un mantenimiento a largo plazo de hasta 8 afios. Ademas,

mejora la DM2 asociada, la HTA, la apnea del suefio e hiperlipemia[6].

A pesar de los buenos resultados y de la baja mortalidad (<1%)[6], debido a una mayor
complicacién técnica y tasa de complicaciones respecto a otras técnicas, no es tan
frecuente[18]. Algunas de las complicaciones mas frecuentes son fugas anastométicas,

esplenectomia, malnutricién, herniacion intestinal y obstruccion intestinal[6].

A parte de las técnicas descritas, existen otras opciones quirargicas, cada una con su
propio perfil de riesgos-beneficios. Teniendo esto en cuenta y el objetivo de pérdida de
peso, realizar una seleccion adecuada del paciente es clave para obtener los resultados

esperados[5].

En cualquier caso, las intervenciones deben llevarse a cabo en centros especializados
en el manejo de la obesidad. Deben contar con un equipo interdisciplinar bien entrenado,
ya que la experiencia del cirujano es fundamental. Por ello, si se espera que el paciente
se beneficie mas de otro tipo de cirugia no disponible, deber& ser remitido a un centro

de referencia [11].

Actualmente, no hay recomendaciones especificas para prescribir un determinado
procedimiento quirdrgico a un paciente, salvo la recomendacion general de llevarlo a

cabo por via laparoscépica[10].

Considerar los factores preoperatorios del paciente y los mecanismos de accion de cada
técnica quirdrgica permitiran una asignacion mas individualizada. El impacto esperado
en la pérdida de peso, mantenimiento de peso a largo plazo y mejoria de comorbilidades
es de menor a mayor: banda gastrica ajustable, gastrectomia tubular, bypass en Y de
Roux, derivacién biliopancreatica con cruce duodenal y derivacién biliopancreética.
Paralelamente, la complejidad técnica, riesgos quirdrgicos y metabdlicos a largo plazo,

van aumentando[11].
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La mayoria de sociedades cientificas han establecido unas pautas de seleccién en
pacientes con obesidad grado Ill que garanticen el éxito a largo plazo de la cirugia
bariatrica. Para ser considerado candidato se debe cumplir[13]:

Edad comprendida entre 18 y 65 afios.

- IMC: 240 kg/m2 o = 35 kg/m2 con comorbilidades mayores asociadas, capaces
de mejorar con la pérdida de peso.

- Obesidad grado 3 establecida durante un minimo de 5 afios.

- Fallos reiterados a tratamientos de primera y segunda linea.

- Inexistencia de endocrinopatias que causen la obesidad grado 3.

- Estabilidad mental definida como ausencia de alcoholismo o adiccion a drogas,
enfermedades psiquicas importantes (esquizofrenia, psicosis), deficiencia
intelectual y trastornos del comportamiento alimentario (bulimia nerviosa).

- Facultad de comprension de los mecanismos de pérdida de peso con la cirugia
y aceptar que no siempre se aseguran buenos resultados.

- Asimilar que la finalidad de la cirugia no es lograr un peso ideal.

- Acuerdo de adherencia al seguimiento tras la intervencion.

- Consentimiento informado.

- Las mujeres fértiles deberian usar anticoncepcion eficaz en el transcurso del 1°

afio postcirugia para prevenir el embarazo.

Los buenos resultados tras la cirugia deben ser puestos en el contexto de los riesgos
potenciales que puede conllevar. La mortalidad de la cirugia es del 1-2% y la morbilidad
guirdrgica aproximada es del 10%[13]. Por ello, se considera que las tasas de
reintervencién son altas, sobre todo para la banda gastrica. Asi mismo, la reganancia
de peso es un problema frecuente, en el que la revisibn quirdrgica no garantiza la
consecucion del objetivo de pérdida de peso[5]. Y en algunas ocasiones, la cirugia es

irreversible.

Puede haber complicaciones como sindrome de dumping, reflujo gastroesofagico,
hipoglucemia y déficits nutricionales relacionados con la malabsorcién. Adicionalmente,
deben ser conscientes de la dificultad que puede conllevar adaptarse a la nueva dieta
gue deben adoptar[5]. De hecho, se ha documentado el desarrollo de trastornos de
conducta alimentaria en estos pacientes consecuencia de la drastica alteracién en el

patrén de alimentacion[6].

Para reforzar la adherencia a los cambios en el estilo de vida y mantener la pérdida de

peso, el seguimiento postcirugia a largo plazo regularmente es primordial. Los
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resultados obtenidos dependen considerablemente del compromiso del paciente con
estos seguimientos[11].

De manera orientativa, se suelen realizar en los meses: 1, 3, 6, 12, 18, y 24. Después
de dos afios, de manera anual. En estas visitas deberdn ser valorados por:
endocrinologia, nutricion, cirugia y psiquiatria. De este modo, se reforzaran la
adquisicion de un estilo de vida saludable, se controlara la evolucion de las
comorbilidades y de la pérdida de peso, asi como las posibles complicaciones

quirargicas, metabdlicas y psicoldgicas que puedan surgir[13].
En cada revision se analizaran[13]:

- IMC y evolucion del peso

- Evaluacién de las comorbilidades: DM2, HTA, dislipemia, SAQS, artropatia.
- Complicaciones derivadas de la intervencion

- Cuestionario de calidad de vida

- Costumbres alimentarias

A pesar de haber sido constituida como el patrén de oro para el tratamiento de la
obesidad grado 3, la cirugia no es la solucion definitiva, ya que se trata de una
enfermedad cronica(10). Constituye el tercer escalon en el tratamiento de la obesidad;
por lo que debe valorarse cuando hayan fracasado las dos primeras lineas: cambio en

el estilo de vida y farmacoterapia (4).

CONCLUSIONES

1. La cirugia bariatrica constituye el tercer escalon de tratamiento en la obesidad, ya
gue a pesar de ser el tratamiento mas efectivo para la pérdida de peso y mejoria de
las comorbilidades asociadas, no esta exenta de riesgos.

2. No existen recomendaciones sobre la intervencion mas adecuada, por lo que se
debe seleccionar apropiadamente al paciente candidato y prescribir la cirugia de
manera individualizada.

3. El seguimiento es fundamental para los buenos resultados a largo plazo. Sin
embargo, la adherencia es baja, lo que hizo que la mayoria de los candidatos fueran
excluidos de este estudio.

La mayor pérdida de peso se produce en el primer afio tras la cirugia.

La reganancia ponderal a medio plazo es una complicacion frecuente.
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10.

11.

12.

En este estudio no se pudo demostrar una relacion estadisticamente significativa
entre ganancia ponderal y sexo, ni entre ganancia ponderal y técnica realizada.
Los intervenidos de GT no presentaron complicaciones, mientras que en los

intervenidos de DBP las complicaciones fueron frecuentes y variadas.
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ANEXO 1.
HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE v1.0

TITULO DEL ESTUDIO: EVOLUCION A LARGO PLAZO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE
CIRUGIA BARIATRICA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO RIO HORTEGA

Investigador Principal: Dra. Cristina Crespo Soto. Servicio de Endocrinologia y Nutricién del
Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid (HURH).

Estimado Sr./Sra.

Se le invita a participar en un estudio que se esta llevando a cabo en el Servicio de
Endocrinologia del Hospital Universitario Rio Hortega, que ha sido aprobado por el Comité
Etico de Investigacién Clinica (CEIC) del Area de Salud de Valladolid Oeste.

Nuestra intencion es facilitarle toda la informacién que precise para que usted decida si desea
participar.

Su participacién en el estudio es totalmente voluntaria. Usted puede decidir no participar o
cambiar su decisidn y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin dar explicaciones y
sin que por ello se altere la relacién con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su
tratamiento o atencidn sanitaria.

Por favor, lea atentamente este formulario y realice todas las preguntas que tenga sobre la
informacién que contiene. Témese el tiempo que precise para decidir si desea o no participar.

¢Por qué hacemos este estudio?

La finalidad del estudio es evaluar la pérdida, porcentaje de peso perdido, y mantenimiento
del peso en los pacientes intervenidos de cirugia baridtrica. Con ello pretendemos describir la
evolucion de los pardmetros antropométricos para establecer nuevas estrategias que incluyan
tanto la situacion clinica del paciente previa realizacién de la cirugia como el seguimiento
posterior.

¢Qué le pedimos que haga?

Si usted decide participar en el estudio, no le haremos ninglin procedimiento fuera de la
practica clinica habitual. Los datos obtenidos durante las pruebas y procedimientos (consulta,
analitica, cirugia...) realizados segln practica clinica habitual serdn utilizados para el estudio. Al
firmar este documento, da su consentimiento para que se recoja y utilice la informacién.

¢Como se protegera su intimidad?

De acuerdo con la Ley Organica 15/99, de 13 de diciembre de Proteccién de Datos Personales,
se mantendra estrictamente el caracter confidencial de sus datos. Se utilizard un nimero de
cédigo para identificarle. Sélo tendran acceso a sus datos los investigadores responsables del
estudio. Estos datos quedardn introducidos en un fichero informatizado para permitir su
procesamiento. Los resultados de este proyecto de investigacién podran ser utilizados para su
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publicacién en revistas médicas o cientificas, sin embargo, en ningln caso se revelard su
identidad ni ningln dato que permita identificarle.

éCudles son los beneficios y los riesgos por participar?

A pesar de que no disfrutara de ningln beneficio directo por participar en el estudio, su
colaboracién podria contribuir a mejorar el manejo de los pacientes sometidos a cirugia
bariatrica.

El estudio no supone ningun riesgo ya que Unicamente implica una recogida de informacién.
éExisten intereses econdmicos en este estudio?

No. El investigador no recibird retribucién especifica por la dedicacién al estudio. Vd. no sera
retribuido por participar.

¢Quién me puede dar mas informacion sobre el estudio?

Puede contactar con D2 Cristina Crespo Soto, Investigadora Principal del estudio, Licenciada
Especialista en Endocrinologia y Nutricién del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid.
Telf.: 983420400. Ext.:83565.
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ANEXO 2.

CONSENTIMIENTO INFORMADO: del paciente o representante legal. V1.0

TITULO DEL ESTUDIO: EVOLUCION A LARGO PLAZO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE
CIRUGIA BARIATRICA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO RIO HORTEGA

Se solicita su consentimiento para recoger datos de su historia clinica con el fin de conocer la
evolucién de los datos antropométricos en pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el H.U.
Rio Hortega, asegurando su confidencialidad.

Yo, con DNI

doy mi consentimiento para la participacion en el estudio,

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado
He podido hacer preguntas sobre el estudio
He recibido suficiente informacidn sobre el estudio

Comprendo que mi participacion es voluntaria
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

12 Cuando quiera

22 Sin tener que dar explicaciones

32 Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Entiendo que con mi participacidn en el estudio consiento en el acceso a mis datos personales
y de salud en los términos establecidos en la Hoja de Informacién que se me ha entregado.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha Nombre y Apellidos del participante Firma del participante

En caso de no poder realizar su autorizacion el paciente: Autorizacion por familiar:
con DNI . Grado de parentesco:

En Valladolid,a ___ de de 2021.

Fdo:
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Confirmo que he explicado al participante el cardcter y el propdsito del proyecto de
investigacion.

Firmado (miembro del equipo del proyecto)

FORMULARIO DE REVOCACION DE CONSENTIMIENTO

D D0, e e [Nombre y apellidos
Lo = = et 1= 2= PR en este acto
solicito la REVOCACION del consentimiento informado para la participaciéon en el

estudio.

Firma del paciente Fecha
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EVOLUCION A LARGO PLAZO DE LOS PACIENTES
INTERVENIDOS DE CIRUGIA BARIATRICA EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO RiO HORTEGA

Universidad de Valladolid

Autora: Maria Isabel Fernandez Velasco
Facultad de Medicina

Tutora: Cristina Crespo Soto

INTRODUCCION

v @'ﬁl La obesidad es una enfermedad crénica y multifactorial. Debido a la gran prevalencia a nivel mundial, es crucial
v encontrar herramientas terapéuticas efectivas que permitan mejorar la calidad de vida del paciente y las

@ "

@7\ Ii:« comorbilidades asociadas al sobrepeso. La cirugia bariatrica es la técnica mas efectiva para la pérdida de peso
! ] y su mantenimiento a largo plazo, asi como para la mejoria de las comorbilidades asociadas.
Far o 5
L @
OBJETIVOS MATERIAL Y METODOS
Evaluar la pérdida de peso, porcentaje Se trata de un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de los pacientes
de peso perdido, y mantenimiento del sometidos a cirugia bariatrica en el Hospital Universitario Rio Hortega. Se
peso tras la cirugia bariatrica. establecieron como criterios de inclusion:
Comparar la evolucion de los Pacientes intervenidos desde enero de 2010 a diciembre de 2020.
parametros antropometricos entre las Cumplimiento de las revisiones médicas a los 6 meses, 1 afio y 5 afios tras la
distintas técnicas quirdrgicas. cirugia.

Recogida de
Seleccién de la Consentimiento variables

Interpretacion
resultados y
conclusiones

Analisis

muestra informado precirugia y estadistico datos

postseguimiento

RESULTADOS
Técnica % PP | % PP 5 La mayor pérdida de peso se
quirargica i fi 1 afio | afos produce en el primer afio tras la
cirugia.
10 27,78% 36,76 kg 33,95 kg 26,27% 23,98  60% La reganancia ponderal a medio plazo es una

complicacion frecuente.
%
26 72,22% 41,22 kg 39,3 kg 31,13% 29,13 65,38% En este estudio no se pudo demostrar una
% relacion estadisticamente significativa entre
ganancia ponderal y sexo, ni entre ganancia
36 39,98 kg 37,81 kg 29,78% 27,70 ponderal y técnica realizada.

%

Los intervenidos de GT no presentaron

Tabla: Evolucién del peso segun la técnica quirirgica en el seguimiento al complicaciones, mientras que en los
afio y 5 afios. (Pc= Pacientes; PP = Pérdida de peso; GT = Gastrectomia intervenidos de DBP las complicaciones fueron
tubular; DBP = Derivacion biliopancreatica). frecuentes.
La cirugia bariatrica constituye el tercer escalén de tratamiento en la Bray GA, Frilhbeck G, Ryan DH, Wilding JPH. Management
obesidad. A pesar de ser el tratamiento mas efectivo, no esta exenta de of obesity. Lancet Lond Engl. 7 de mayo de
riesqos 2016;387(10031):1947-56.
g o . . L, , Ruban A, Stoenchev K, Ashrafian H, Teare J. Current
No existen recomendz_amones sobr_e la intervencién mas adecuada, por lo treatments for obesity. Clin Med Lond Engl. mayo de
que se debe seleccionar apropiadamente al paciente y prescribir la 2019;19(3):205-12.
cirugl’a de manera individualizada. Colquitt JL, Pickett K, Loveman E, Frampton GK. Surgery for
I . f i I bi I | I weight loss in adults. Cochrane Database Syst Rev. 8 de
El seguimiento es fundamental para los buenos resultados a largo plazo. agosto de 2014:(8):CDO036AL.

Sin embargo, la adherencia es baja.
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