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Resumen

Introduccidn. La cirugia bariatrica y metabdlica (CBM) es efectiva en lograr pérdida de peso a corto plazo. Sin
embargo, existe evidencia limitada en desenlaces clinicos y metabolicos a largo plazo.

Métodos. Estudio longitudinal retrospectivo con pacientes llevados a baipas gastrico en Y de Roux (BGYR) o
gastrectomia en manga (MG) por laparoscopia en Bogotd, D.C., Colombia, entre 2013 y 2021. El cambio de peso,
control de comorbilidades y resultados metabdlicos se recopilaron al inicio del estudio, 3, 6 y 12 meses después
de cirugia, y anualmente hasta el quinto afio. Las tasas de control de comorbilidades se evaluaron mediante la
prueba Kaplan-Meier. Se utiliz6 un modelo de riesgos proporcionales de Cox para evaluar el efecto de covariables
en la reganancia de peso.

Resultados. De 1092 pacientes con CBM (71,4 % MG y 28,6 % BGYR), 67 % eran mujeres, con mediana de edad
48 afios e indice de masa corporal de 35,5 Kg/m? Después de cinco afios de seguimiento, la tasa de control en
diabetes mellitus fue 65,5 %, en hipertensién 56,6 % y en dislipidemia 43,6 %. La tasa de reganancia de peso fue
28 %, sin diferencias entre MG vs BGYR (p=0,482). El tiempo promedio hasta peso nadir fue 14 meses. La edad al
momento de CBM fue el mejor predictor independiente de reganancia (HR=1,02, ICss¢, 1,01-1,04), pero con efecto
clinico modesto.

Conclusion. La CBM es segura y muestra beneficios a largo plazo en la pérdida de peso y control de comorbilidades
en poblacién colombiana.
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Abstract

Introduction. Bariatric and metabolic surgery (BMS) has shown its efficacy in achieving short-term weight loss.
However, there is limited evidence regarding long-term clinical and metabolic outcomes.

Methods. Retrospective longitudinal study with patients who underwent laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass
(RYGB) and sleeve gastrectomy (SG) interventions in Bogot4, Colombia, between 2013 and 2021. Weight change,
comorbidity control, and metabolic outcomes were collected at the onset, 3-, 6-, and 12-month post-surgery, and
annually up to the fifth year. Comorbidity control rates were assessed using the Kaplan-Meier test. A Cox proportional
hazards model was used to evaluate the effect of covariates on weight regain.

Results. Of 1092 patients with BMS (71.4% SG and 28.6% RYGB), 67% were women, with a median age of 48 years,
BMI 35.5 kg/m?. After five years of follow-up, the control rate in diabetes mellitus was 65.5%, in hypertension 56.6%,
and dyslipidemia 43.6%. The weight regain rate was 28% with no differences between SG vs RYGB (p=0.482). The
mean time to nadir weight was 14 months. Age at the time of BMS was the best independent predictor of weight
regain (HR=1.02, 95%CI: 1.01-1.04), but with a modest clinical effect.

Conclusion. BMS is safe and shows long-term benefits in weight loss and control of comorbidities in Colombian
population.

Keywords: morbid obesity; bariatric surgery; gastric bypass; vertical banded gastroplasty; weight loss; comorbidity.

Introduccion

La obesidad es una enfermedad metabdlica créni-
cay multicausal que en la actualidad ha alcanzado
proporciones epidémicas. Se caracteriza por una
acumulacién anormal o excesiva de grasa, que
es perjudicial para la salud % La obesidad es el
principal factor de riesgo para generar discapaci-
dad y muerte por enfermedades no transmisibles
(ENT), como cardiopatia isquémica, accidente ce-
rebrovascular, hipertension arterial (HTA), cancer,
enfermedades respiratorias crénicas, diabetes
mellitus (DM) y enfermedad renal crénica. Re-
cientemente, se evidencio su efecto directo en la
mortalidad por COVID-19 en todos los grupos de
edad*.

Segun cifras de la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), desde 1975 la obesidad se ha casi
triplicado en todo el mundo. En 2016, el 39 % de
las personas adultas de 18 o mas afios tenfan sobre-
pesoy el 13 % eran obesas. La OMS ha proyectado
para 2030 que el 60 % de la poblacién mundial,
es decir, 3300 millones de personas, podrian te-
ner sobrepeso (2200 millones) u obesidad (1100
millones) si la tendencia contintia’. La mas recien-
te Encuesta Nacional de Situacién Nutricional en
Colombia report6 que el 37,8 % de los adultos del

pais tenian sobrepeso, mientras que el 18,7 %
eran obesos. La alta prevalencia de sobrepeso y
obesidad (56,5 %) configuran un problema de
salud publica®.

El manejo de la obesidad requiere un enfoque
multidisciplinario y tiene objetivos mas amplios
que Unicamente la reduccién del peso. Incluye la
reduccion del riesgo cardiovascular, un mejor es-
tado de salud y calidad de vida con la prevencion
y control de comorbilidades, el manejo del dolor
y las alteraciones psicosociales, incluyendo tras-
tornos afectivos, alimentarios, baja autoestima y
la alteracion de la imagen corporal .

La cirugia bariatrica y metabdlica (CBM) se
recomienda para personas con un indice de masa
corporal (IMC) mayor de 35 kg/m? independien-
temente de la presencia, ausencia o gravedad de
las comorbilidades. Se debe considerar la CBM en
personas con enfermedad metabdlica e IMC de 30-
34,9 kg/m?. Los resultados a corto plazo de la CBM
muestran consistentemente seguridad y eficacia ”%.
En publicaciones recientes, la gastrectomia en
manga (MG) es el procedimiento baridtrico mas
comun en todo el mundo (50,2 %), seguido por el
baipas gastrico en Y de Roux (BGYR) (36,9 %) **°.
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Este estudio tuvo como objetivo analizar la
experiencia de un centro de excelencia en cirugia
bariatrica en la ciudad de Bogot4, D.C., Colombia,
y determinar su efectividad hasta 5 afios después
del procedimiento en el control de peso y las co-
morbilidades (HTA, DM y dislipidemia).

Métodos
Diseno y participantes

Se realizé un estudio longitudinal retrospectivo de
datos panel en poblacién adulta con diagndstico
clinico de obesidad moérbida. Las intervenciones
quirurgicas (MG y BGYR) se realizaron en el Centro
de Excelencia de la Clinica Reina Sofia de Colsani-
tas, en la ciudad de Bogot3, D.C., Colombia, entre
los afios 2013y 2021.

Se trabajo con el total de la poblacion y fueron
incluidos pacientes de ambos sexos con primera
intervencion CBM. Los casos de cirugia revisional,
reseccion multivisceral planificada y desvincula-
cién del plan de aseguramiento fueron excluidos.
La inasistencia a control postquirurgico y al se-
guimiento médico especializado para manejo de
sus comorbilidades, al igual que aquellos que no
realizaron los laboratorios especificos de segui-
miento, fueron excluidos del analisis (Figura 1).

Cirugia bariatrica
periodo 2013-2021
n = 3517
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Variables y seguimiento

Se recolecté informacion de antecedentes médi-
cos y quirdrgicos, datos demograficos, medidas
antropométricas, variables fisioldgicas, resul-
tados de laboratorios clinicos y examen fisico
basal. Las variables de cambio de peso, control
de comorbilidades (DM, HTA y dislipidemia) y
resultados metabolicos (HbA1lc, glucosa y perfil
lipidico) se recopilaron al inicio del estudio, 3, 6
y 12 meses después de la cirugia y anualmente
hasta el quinto afio. No se registré informacion
sobre tratamientos farmacolégicos para comor-
bilidades.

Desenlaces en peso y control de
comorbilidades al quinto ano

La reganancia de peso se defini6 como un
aumento en el IMC > 5 desde el peso nadir (peso
en kilogramos mas bajo medido después de la
cirugia) 3. El control de DM se estableci6 con
valores de HbA1lc = 6-6,4 % 415, El control estan-
darizado de cifras tensionales en pacientes obesos
se definié como cifras de tensién arterial sist6-
lica (TAS) de 120-140 mmHg y tension arterial
diastolica (TAD) de 80-89 mmHg!!. Finalmente, el
control de dislipidemia se estableci6 con valores

Posquirtrgico < 5 afios

v

Posquirurgico > 5 afios
n=1330

n = 2187

Cirugia revisional
n =41
Inasistencia al control clinico

Cohorte bariatrica
seguimiento 5 afos
n = 1092

n=70
Laboratorios incompletos
n =127

Figura 1. Flujograma de seleccion de pacientes. Fuente: elaboracién propia
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de colesterol de baja densidad (LDL) menores de
100 mg/dl y colesterol de alta densidad (HDL)
mayor de 60 mg/dl’.

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se analizaron median-
te el calculo de medidas de frecuencia, tendencia
central y dispersion; los datos categoéricos, con fre-
cuencias absolutas y relativas. Los supuestos de
distribuciéon normal en variables continuas se ana-
lizaron graficamente y con la prueba Shapiro-Wilk.
En el andlisis bivariado se utilizaron los estadisticos
Chicuadrado, la prueba exacta de Fisher y la prueba
de rangos con signo de Wilcoxon. El andlisis de va-
rianza (ANOVA) para datos de panel se implemento
paraidentificar diferencias en los marcadores meta-
bolicos a través del seguimiento. En el contraste de
hipétesis se consideré como criterio de rechazo de
la hipétesis nula del estadistico de prueba un valor
de p menor de 0,05.

El analisis de tiempo hasta el evento (con-
trol de DM, HTA y dislipidemia) se realizé con
el estimador no paramétrico de Kaplan-Meier.
Las curvas de tiempo hasta el control de co-
morbilidades se compararon segun el tipo de
procedimiento (MG y BGYR) utilizando la prueba
de rango logaritmico (Log-Rank). La funci6én de
riesgo acumulado en el control de comorbilidades
(tasa de incidencia acumulada) se calcul6 por el
método de maxima verosimilitud y el estimador
de Nelson-Aalen. Finalmente, para identificar el
efecto de covariables de importancia clinica y qui-
rargica en la reganancia de peso evaluada en el
quinto afo, se implementaron modelos semipa-
ramétricos de riesgos proporcionales de Cox (uni
y multivariados). El estimador de riesgo se reporté
como Hazard Ratio (HR) para cada covariable del
modelo con su respectivo intervalo de confian-
za del 95 % (ICysy,) y valor de p. En el ajuste del
mejor modelo de Cox se evaluaron los supuestos
de proporcionalidad de riesgos para covariables
continuas (Residuales de Schoenfeld) y linealidad
en logaritmos (Residuales Martingala y Dfbeta).
El conjunto de datos se analizd con el lenguaje de
programacion R version 4.2.

Resultados cardiometabdlicos tras cirugia bariatrica

Resultados

De 1092 participantes, 780 se sometieron a MG
(71,4 %) y 312 BGYR (28,6 %) como su primer
procedimiento bariatrico. La mayor frecuencia de
CBM se realizé en mujeres (67 %) y en adultos
jévenes de 18 a 64 afios (92 %). Dentro de las
condiciones prequirurgicas mas relevantes, la
mediana de edad de los pacientes incluidos en el
estudio fue 48 afios (rango: 40 - 57); de igual forma,
el IMC fue 35,6 Kg/m? (rango: 34,1 - 40,6), TAS de
124 mmHg (rango: 113 - 133), LDL de 91,98 mg/dl
(rango: 66,7 - 119,4), HDL de 45,24 mg/dl (rango:
38,3 - 54,5), glicemia de 98,4 mg/dl (rango: 89,6
-120,9) y la hemoglobina glicosilada (HbA1c) en
el subconjunto de pacientes con DM (n=316) fue
8,7 % (rango 7,9 - 9,4 %).

El antecedente de consumo activo de tabaco
y alcohol fue menor de 4 y 1 %, respectivamente.
El 92,8 % de los pacientes tenfan diagnéstico y
recibian tratamiento especializado para al menos
una condicion crénica, dentro de las que se des-
tacaban la dislipidemia (52,1%), el sindrome de
apnea-hipopnea del suefio (SAHOS, 52,2 %), HTA
(42,2 %), DM (28,9 %) y enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE, 25,4 %). No hubo muertes
durante los procedimientos de CBM ni en los 5
afios de seguimiento (Tabla 1).

El cambio en indicadores de peso e IMC du-
rante el postquirurgico en los meses 12, 36 y 60,
mostré disminucion significativa por cada pun-
to temporal frente a la medicién basal. De igual
forma, las variables fisiologicas y de laboratorio
presentaron valores con tendencia hacia las cifras
normales de referencia clinica (Tabla 2). La media-
na de peso antes de la CBM fue de 96 Kg (rango:
88,8 - 102,3) y en el quinto afio disminuyd hasta
81 Kg (rango: 77 - 90). El IMC registré el mismo
comportamiento, con un cambio desde una me-
diana de 35,5 Kg/m? (rango: 34,1 - 40,6) hasta
30,9 Kg/m? (28,7 - 35,2) (Figura 2). La mediana
del peso nadir fue de 72,2 Kg (rango: 63,7 - 73,7) y
el tiempo promedio hasta alcanzar el nadir fue 14
meses. El porcentaje de pacientes con reganancia
de peso evaluados en el quinto afio de seguimiento
fue 28,1 %.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y comorbilidades preoperatorias de los pacientes segun

tipo de procedimiento quirdrgico

L Manga gastrica Baipas gastrico Total
Caracteristicas
n =780 n=312 n =1092
Genero n % n % n %
Femenino 511 46,8 % 221 20,2 % 732 67,0 %
Masculino 269 24,6 % 91 8,3 % 360 33,0 %
Edad, afios
18 - 64 712 65,2 % 298 27,3 % 1010 92,5 %
65 o mayor 68 6,2 % 14 1,3 % 82 7,5 %
IMC basal, Kg/m?
30-34 184 16,4 % 166 15,2 % 350 32,0 %
35-39 322 29,5 % 129 11,8 % 451 41,3 %
40-44 241 221 % 14 1,3% 255 23,3 %
45 o mayor 33 3,0% 3 0,3 % 35 3,2%
Estado civil
Casado 371 34,0 % 68 6,2 % 439 40,2 %
Soltero 228 20,9 % 63 5,8 % 291 26,6 %
No reportado 134 12,3 % 121 11,1 % 255 23,3 %
Unién libre 1 1,0 % 46 4.2 % 57 52 %
Separado/Divorciado 31 2,8 % 8 0,7 % 39 3,6 %
Viudo 5 4,6 % 6 0,5 % 1 1,0 %
Antecedentes
Tabaquismo 33 3,0 % 9 0,8 % 42 3,8 %
Alcohol 1 1,0 % 1 0,1 % 12 1.1%
Comorbilidades antes de cirugia
Dislipidemia 402 36,8 % 167 15,3 % 569 52,1 %
SAHOS 389 35,6 % 181 16,6 % 570 52,2 %
HTA 349 32,0 % 112 10,2 % 461 42,2 %
Diabetes 236 21,6 % 80 7,3 % 316 28,9 %
ERGE 210 19,2 % 67 6,1 % 277 25,4 %
HGNA 147 13,5 % 56 51 % 203 18,6 %
EPOC 150 13,7 % 35 32% 185 16,9 %
Pre-Diabetes 132 12,1 % 43 3,9 % 175 16,0 %
Depresion 37 3,4 % 14 1,3 % 51 4,7 %
TVP 12 1,1% 3 0,3 % 15 1,4 %

* IMC: indice de masa corporal; HTA: hipertension arterial; SAHOS: sindrome de apnea-hipopnea del
suefio; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico; HGNA: higado graso no-alcohodlico; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva crénica; TVP: trombosis venosa profunda.

Fuente: elaboracion propia.

El control de las tres condiciones de comorbili-
dad evaluadas en el estudio fue significativamente
mayor cinco afios después de CBM frente al inicio
(p <0,001) (Tabla 2). Antes de la cirugia, el 14,8 %
de los pacientes obesos con HTA tenian cifras ten-
sionales bajo control; después de CBM y en el quinto

afio de seguimiento, este porcentaje se incremento
a 56,6 %. En los pacientes obesos con DM, ninguno
cumplia metas de control terapéutico al momento
de la cirugia; sin embargo, al quinto afio de se-
guimiento, el 65,5 % presentaba cifras de control
con HbA1lc. Finalmente, el 20,4 % de los pacientes
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Tabla 2. Cambios antropométricos y en marcadores metabdlicos después del 1, 3 y 5 afios de seguimiento

Postquirargico

Caracteristicas Prequirurgico 1 Ao p-valor s 3 Aios p-valor ® 5 Aios p-valor ¢
n=1092 n =1092 n =1092
IMC (Kg/m?) 35,5[34,1-40,6] 27,4 [25,6-28,3] <0,001 30,2 [28,3-31,5] <0,001  309[28,7-352] <0,001
Peso (Kg) 96 [88,8-102,3] 75,2 [66,4-76,8] <0,001 78 [74-88] <0,001 81[77-90] <0,001
Presion Arterial Sistdlica (mmHg) 124 [113-123]  128[124-133] <0,001 129 [124-134] <0,001 122 [116-129] 0,115
Presion Arterial Diastélica (mmHg) 89,4 [86,7-89,4] 80 [69-91] <0,001 65 [57-72,2] <0,001 75[67-83] < 0,001
Creatinina (mg/dl) 0,9310,81-1,1] 0,711[0,63-0,82] <0,001 0,76 [0,66-0,9] <0,001  0,75[0,66-0,86] <0,001
Glicemia en ayunas (mg/dl) 98,4 [89,6-120,9] 88,6 [82,9-97,6] <0,001  91,3[84,2-101,0] <0,001  859[81,2-91,9] <0,001
HbA1c (%) * 8,7[7,9-94] 6,4 [6,2-6,6] <0,001 6,5[6,2-6,7] <0,001 6,5 [6,3-6,8] < 0,001
Colesterol total (mg/dl) 165,3[138,9-195,2] 192,8[165,5-220,6] <0,001 180,2[158,7-203,7] =~ <0,001  174,5[150,5-201] < 0,001
Colesterol HDL (mg/dl) 45,2 [38,3-54,5] 55,1 [45,8-64,9] <0,001 49,9 [41,5-59,8] <0001  448[374-536] 0,245
Colesterol LDL (mg/dl) 91,91[66,7-1194]  112,1[99,9-137,6] <0,001 103,5[84,1-124,7]  <0,001 104 [86,1-127,3] <0,001
Triglicéridos (mg/dl) 120,6 [90,9-165,7] 1154 [87,9-157,1] 0,002 106 [79-151,7] <0,001 127,5[94,6-188,8] <0,001
Vitamina B12 (pg/ml) 534,8 [390-812,2] 497 [366-714,1] <0,001  563[390-823,5] 0,266  487[360-686,5 <0,001
25-Hidroxi-Vitamina D (ng/ml) 29[23,4-35,8] 27,2[21,8-339]  <0,001 2923,4-358] 0874  27,2[21,8-339] <0,001

IMC: indice de Masa Corporal. HbA1c: hemoglobina glicosilada. HDL: colesterol de alta densidad. LDL: colesterol de baja densidad
Los datos se muestran como Mediana y Rango Intercuartilico [RIQ].
El p-valor se calculé con la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon y la prueba de ANOVA para medidas repetidas
2 Prequirargico versus 1 afio, ® Prequirurgico versus 3 afio, ° Prequirtrgico versus 5 afo.

* Sélo se incluye la prueba para los 316 pacientes diabéticos. Fuente: elaboracién propia.
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obesos con dislipidemia tenia cifras de control al
momento de la cirugia, y después del quinto afio,
el porcentaje de control en perfil lipidico se incre-
mento al 43,6 % (Figura 3). La mediana de tiempo
hasta el control de HTA fue 43 meses (ICoso, 42 -
45), en dislipidemia 25 meses (ICysy, 15 - 27) y en
DM 15 meses (ICosy, 9 - 42). Al comparar las curvas
de tasas de incidencia acumulada en el control de
comorbilidades de acuerdo con el tipo de CBM, se
observaron diferencias significativas en el control
de dislipidemia a favor de los pacientes intervenidos
con MG (p=0,008). No hubo diferencia por tipo de
cirugia en HTA y DM.

El modelo multivariado de regresién de Cox
identificé un conjunto de covariables que incre-
mentaron el riesgo de reganancia de peso en los
pacientes de CBM. La edad (HR= 1,02; ICgs, 1,01
- 1,04), consumo de alcohol (HR=2,81; [Cysy, 0,77
- 10,21), depresion (HR= 1,33; 1Cqs¢, 0,80 - 2,21)
y dislipidemia (HR= 1,20; ICqs¢, 0,93 - 1,55); sin

Rev Colomb Cir. 2024;39:396-406

embargo, solamente la edad fue clinica y estadis-
ticamente significativa (Figura 4).

Discusion
En esta investigacion se abordaron varios vacios
de conocimiento sobre el cambio y reganancia
de peso a largo plazo y los resultados de salud
después de CBM en un centro de excelencia colom-
biano, destacando la evaluacién estandarizaday el
seguimiento clinico completo. La pérdida de peso
alargo plazo después de CBM fue similar a los re-
sultados de varios estudios con cinco o mas afios
de seguimiento, que informaron que esta pérdida
se mantuvo en mas del 70 % de los pacientes *°.
Se identificaron altas tasas de control o
cumplimiento de meta terapéutica en las comorbi-
lidades con mayor riesgo cardiometabolico (HTA,
DM y dislipidemia), la mayoria de las cuales son
evidentes a partir del primer afio de cirugia. En
el caso particular de la DM, se observé un efecto

A. HTA (Log-Rank p = 0,27)
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HTA: Hipertension arterial. Tipo de cirugia: Azul = Manga gastrica y Rojo= Baipas gastrico en Y de Roux.

Figura 3. Tasas de incidencia acumulada a cinco afios en el control de comorbilidades en pacientes con obesidad extrema

llevados a CBM. Fuente: elaboracién propia.
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Variable N Hazard ratio p
Edad 1092 - 1,02 (1,01, 1,04) 0,007
IMC.LB 1092 - 0,97 (0,95, 1,00) 0,043
HTA No 631 I Reference

Si 461 ._._. 1,01 (0,72, 1,42) 0,960
SAHOS No 522 l Reference

Si 570 -—I—-—« 0,84 (0,66, 1,07) 0,163
ERGE No 815 - Reference

Si 277 '—I—H 0,78 (0,58, 1,05) 0,103
TVP No 1077 - Reference

Si 15

0,19 (0,03, 1,37) 0,099

IMC.Ib: indice de Masa Corporal (Kg/m?) en la linea de base. HTA: Hipertension arterial. SAHOS: Sindrome de apnea-
hipopnea del suefio. ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico. TVP: Trombosis venosa profunda.

Figura 4. Covariables relacionadas con reganancia de peso al quinto afio (Modelo de Cox multivariado).

Fuente: elaboracion propia.

modificador del curso de la enfermedad evaluado
objetivamente con niveles de HbA1c 217,

Aunque este estudio no evalué la influencia
de diferentes esquemas de terapia farmacol6-
gica durante el postquirurgico, varios autores
reportan que entre los pacientes con DM y un IMC
mayor de 30 Kg/m?, para los resultados a cinco
afios, la CBM mas la terapia médica intensiva fue
mas eficaz para disminuir o, en algunos casos, re-
solver estados de hiperglucemia, en comparacion
con pacientes que solo recibian medidas médicas
conservadoras '>1718_ Schiavon y colaboradores
disefiaron un experimento clinico aleatorizado
(ECA) en pacientes con obesidad mdrbida con
el objetivo de evaluar los efectos a tres afnos de
CBM sobre la presion arterial (PA) en compara-
cion con solo tratamiento farmacoldgico, y sus
conclusiones refieren que la CBM es una estra-
tegia eficaz para el control de la PA a mediano
plazo y la remisién de HTA, con menor necesidad
de medicamentos '*°. Los resultados del grupo
colombiano, a pesar de no ser un ECA, ratifican
estos hallazgos, tanto en el mediano como en el
largo plazo #2%21,

La reganancia de peso después de la CBM se
esta convirtiendo en un problema clinico comun
debido al aumento en el nimero de procedimientos
realizados; en consecuencia, su identificaciéon e in-
tervencion temprana son necesarias para reducir la
recurrencia potencial de condiciones comérbidas .
Aunque este estudio identificé varias caracteristicas
iniciales (por ejemplo, edad, IMC, depresion y consu-
mo de alcohol) asociadas con el riesgo de reganancia
de peso; su aporte no fue significativo en el analisis
multivariado y dnicamente la variable edad puede
considerarse como un predictor independiente de
reganancia dentro del modelo de Cox, pero con mo-
desta o casi nula significancia clinica. A pesar de esto,
nuestros hallazgos se pueden utilizar para asesorar
a los pacientes sobre la pérdida de peso esperada
después de CBM. Lo anterior puede ser conse-
cuencia de un cierto grado de homogeneidad entre
predictores y pacientes reclutados; sin embargo, es-
fuerzos futuros deberian considerar combinaciones
de variables clinicamente relevantes identificadas
aqui, terapia farmacolégica, indicadores de calidad
de vida y estado funcional acompafiados de datos
metabolémicos/genémicos 2.
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Los cambios en el microbioma intestinal y
niveles sistémicos de aminodacidos y azucares se
afectan directamente por los cambios anatomicos
en el tracto gastrointestinal después de la CBM.
Considerar las alteraciones en metabolémicas y
gendmicas puede conducir a una mejor caracteri-
zacion y prediccion de los resultados de la cirugia
bariatrica y optimizar estrategias de tratamiento
mas personalizadas ?*. Aunque la CBM se puede
realizar de forma segura en todos los grupos de
edad con una pérdida de peso posoperatoria sa-
tisfactoria, la mayoria de los autores recomiendan
que la CBM en pacientes obesos con comorbili-
dades deberia ofrecerse mas temprano en la vida
para permitir que los pacientes obtengan mayores
beneficios.

Si bien los procedimientos de MG y BGYR mos-
traron patrones similares de pérdida de peso y
remision de la enfermedad relacionada con la obe-
sidad en el seguimiento a mediano y largo plazo,
las tasas altamente prevalentes de ERGE al inicio
del estudio, pueden llegar a limitar el éxito a largo
plazo de este procedimiento. Los pacientes que
por este motivo necesitaron una cirugia revisional
no fueron incluidos en el estudio; sin embargo, va-
rios autores recomiendan una endoscopia de forma
rutinaria durante el seguimiento, dadas las altas
tasas de esofagitis y esdfago de Barrett que pueden
aparecer en estos pacientes después de CBM %,

Entre las limitaciones de este estudio des-
tacamos que no fue aleatorio, por lo que no se
pueden hacer comparaciones directas entre los
procedimientos quirurgicos (MG-BGYR), ya que
pueden existir diferencias inherentes entre estos
grupos de tratamiento. Tampoco hubo un grupo
de control no quirurgico, por lo que los cambios
observados no necesariamente se pueden atribuir
en su totalidad a la CBM. No se incluyeron medi-
ciones sobre calidad de vida en el prequirdrgico
y durante el seguimiento de pacientes.

Este estudio tiene muchas fortalezas, incluido
el hecho de que es un estudio con gran cantidad
de casos de CBM, recoleccion estandarizada y
exhaustiva de datos. Hay una excelente integri-
dad del seguimiento (especialmente para el peso,
presion arterial, HbAlc y perfil lipidico durante
5 afios).

Rev Colomb Cir. 2024;39:396-406

Conclusiones

Encontramos que entre pacientes colombianos
con obesidad morbida e indicacién de CBM, la
mayorfa mantuvo a largo plazo gran parte de su
pérdida de peso y alcanzaron la meta terapéutica
en el control de comorbilidades de riesgo cardio-
metabdlico, especialmente en diabetes mellitus.
El seguimiento en el postquirurgico debe ser rea-
lizado por grupos interdisciplinarios, de forma
exhaustiva y a largo plazo. Se destaca la importan-
cia de optimizar el seguimiento de los pacientes,
en particular alrededor de los 14 meses cuando
alcanzan el peso nadir; este es un periodo “criti-
co” o punto de inflexion durante el cual inicia la
recuperacion de peso y puede influenciar la dis-
minucion en calidad de vida y la adherencia a las
recomendaciones de tratamiento.
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