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Resumen

Introduccion: La obesidad es catalogada como la epide-
mia del siglo XXI. El tratamiento médico multidisciplina-
rio no ha sido suficiente y las técnicas quirdrgicas son
empleadas con mayor frecuencia. El bypass gastrico es
considerado el gold standard de la cirugia bariatrica, sin
embargo, algunos pacientes reportan bajas tasas de pér-
dida de peso, lo que hace pensar en otros factores condi-
cionantes.

Objetivo: Establecer los factores asociados con la pér-
dida de peso, en una cohorte de pacientes obesos someti-
dos a bypass gastrico.

Meétodos: Estudio analitico retrospectivo. La variable
respuesta fue la pérdida de peso, expresada en porcentaje
del exceso de indice de masa corporal perdido (PEIMCP).
Se realiz6 un modelo de regresion lineal de efectos mixtos
y un modelo de riesgos proporcionales de COX.

Resultados: Se estudiaron 166 pacientes entre 19 y 69
afios, la mayoria mujeres (74,7 %). Los hombres presen-
taron un indice de masa corporal (IMC) inicial promedio
de 46,9 + 6,8 kg/m? y las mujeres de 46,3 + 7,7 kg/m>. El
analisis multivariado mostré que por cada 10,0 kg/m?> de
mas al momento de la cirugia, disminuyé el PEIMCP en
un 9,8% y un inadecuado consumo calérico diario dismi-
nuy6 en un 4,0 % el PEIMCP. Por cada 10,0 kg/m? de IMC
inicial, hubo una disminucién del 57,8% en la probabili-
dad de lograr una pérdida de peso del 50 %.

Conclusiones: Los pacientes con menor exceso de peso
segiin su indice IMC responden mejor a la cirugia baria-
trica en términos del PEIMCP.
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FACTORS RELATED WITH WEIGHT LOSS
IN A COHORT OF OBESE PATIENTS AFTER
GASTRIC BYPASS

Abstract

Introduction: Obesity is held as the 21+ Century epide-
mics. Multidisciplinary medical management has been
insufficient and surgical techniques are more frequently
used. Gastric bypass is considered the gold standard in
bariatric surgery; however, some patients report low
rates of weight loss, which leads to thinking about other
conditioning factors.

Objective: To establish the factors associated to weight
loss in a cohort of obese patients submitted to gastric
bypass.

Methods: Analytical retrospective study. The study
variable was weight loss, expressed as the percentage of
excess body mass index lost (%2 EBMIL). A linear regres-
sion model of mixed effects was performed as well as a
COX model of proportional risks.

Results: 166 patients aged 19-69 years, most of them
women (74.7 %), were studied. The average baseline body
mass index (BMI) was 46.9 + 6.8 kg/m* and 46.3 + 7.7
kg/m? for males and females, respectively. The multiva-
riate analysis showed that for each 10.0 kg/m? in excess at
the time of surgery, the PBMIEL decreased by 9.8% and
that inadequate daily caloric intake decreased the
PBMIEL by 4.0%. For each 10.0 kg/m? of baseline BMI,
there was a 57.8% decrease in the likelihood of achieving
a50% weight loss.

Conclusions: The patients with lower weight excess
according to their BMI have a better response to bariatric
surgery in terms of PBMIEL.

(Nutr Hosp. 2013;28:623-630)
DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6176
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Abreviaturas

cm: Centimetros.

ENSIN: Encuesta Nacional de la Situacién Nutricio-
nal.

g: Gramos.

HPTU: Hospital Pablo Tobén Uribe.

IMC: Indice de masa corporal.

kcal: Kilocalorfas.

kg: Kilogramos.

kg/m?: Kilogramos por metros cuadrados.

m: Metros.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

PEIMCP: Porcentaje de Exceso de indice de masa
corporal perdido.

RR: Riesgo relativo.

Introduccion

La obesidad, definida como un indice de masa cor-
poral (IMC) = 30,0 kilogramos por metros cuadrados
(kg/m?)'2, estd aumentando, tanto en los paises en desa-
rrollo como en los desarrollados**, hasta el punto que la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) califica la
obesidad como “La epidemia del siglo XXI#5.

Comparados con los adultos normopeso, aquellos
con obesidad moérbida, definida como IMC igual o
superior a 40,0 kg/m?, presentan mayor riesgo relativo
(RR) de padecer diabetes (7,17), hipertension arterial
(6,38), hipercolesterolemia (1,88), asma (2,72), artritis
(4,41) y mala calidad de vida (4,19). Se ha estimado
que los obesos mérbidos tienen una mortalidad hasta
12,5 veces mayor que los no obesos, y que las patolo-
gias asociadas a esta condicion son la segunda causa de
muerte, después del tabaco®.

El tratamiento médico multidisciplinario para la
obesidad mérbida no ha sido suficiente, consiguiendo
la reduccidn del exceso de peso en no mas de 10,0% de
los casos, con recuperacion del peso a largo plazo en
gran parte de ellos. Por esta razén las técnicas quirdrgi-
cas son empleadas cada vez con mayor frecuencia no
solo en pacientes con IMC = 40,0 kg/m?, sino también
en aquellos con obesidad tipo II (IMC = 35,0 kg/m? y
< 40,0 kg/m?) que tienen comorbilidades asociadas®. Se
estima que 350.000 procedimientos baridtricos se lle-
varon a cabo a nivel mundial en 2008 en comparacién
con menos de 5.000 procedimientos entre 1987-1989".

El bypass géstrico es considerado el gold standard de
la cirugia bariatrica, permite que el sujeto logre entre
los meses 12 y 18 después de la cirugia perder entre el
48,0% y 85,0% del exceso de peso*'°. Las complicacio-
nes quirtrgicas, médicas y nutricionales son escasas y
de fécil resolucion'''2. Los efectos médicos mds
importantes son la reduccién de las comorbilidades,
llegando a documentarse que el 96,0% de ciertas con-
diciones de salud asociadas con la obesidad se mejoran
o se resuelven después de realizado el bypass'*'c.

Aunque estd documentada la eficacia del bypass

gastrico, entre el 5,0 y 15,0% de los pacientes someti-
dos a esta técnica, reportan bajas tasas de pérdida de
peso’. Frente a ello, la evidencia reporta cémo algunos
factores sociales'®?, demograficos?, la presencia de
ciertas enfermedades'’?, el peso o IMC previo a la ciru-
gia'*»*, pequefias variaciones en las técnicas quirdrgi-
cas'”?? la adherencia al plan de manejo post-quirtr-
gico'*?? entre otros aspectos, pueden llegar a inducir
menores o mayores porcentajes de pérdida de peso'®*.
La evidencia invita ademds a tener presente los patro-
nes culturales y al sistema sanitario de cada pais al
momento de analizar la efectividad de la cirugia®.

Objetivo

Establecer los factores asociados con la pérdida de
peso post-quirtirgica, en una cohorte de pacientes obe-
sos con IMC = 35 kg/m? sometidos a bypass géstrico
entre los afios 2005 y 2011 en el Hospital Pablo Tabon
Uribe (HPTU) de Medellin, Colombia.

Métodos

Se realizé un estudio analitico retrospectivo en una
cohorte de pacientes sometidos a bypass géstrico en el
HPTU de Medellin, entre el 1 de enero de 2005 y el 31
de agosto 2011. La poblacién de estudio present6 un
IMC = 40,0 kg/m?>o0 IMC = 35,0 kg/m? con comorbili-
dades asociadas. Fueron excluidos los pacientes con
antecedentes de otra cirugia baridtrica previa al bypass
gdstrico, pacientes sin seguimiento nutricional después
de la cirugia, y se omiti6 la informacién de las pacien-
tes en periodo de gestacion, desde el mismo momento
en que se comprobo su diagndstico.

La informacién fue captada de las historias clinicas
de los pacientes en un periodo de tres meses, a través de
un formulario impreso a cargo de tres Nutricionistas
Dietistas y una Médica Cirujana previamente estanda-
rizadas. Se aplic6 una prueba piloto a una muestra alea-
toria simple del 11,0% de la poblacién inicial, con lo
que se probd y ajusté el proceso de recoleccion de
informacion.

Para cada paciente se obtuvo informacién sobre
aspectos socio demogréficos, clinicos, antropométri-
cos, y alimentarios al momento previo a la cirugia y
durante los 18 meses post-quirdrgicos cuando eran
variables susceptibles de cambio en el tiempo. Con esta
informacidn se establecieron los factores asociados
con la pérdida de peso post-quirtrgico, tomando como
variable respuesta la pérdida de peso, expresada en
porcentaje del exceso de IMC perdido (PEIMCP),
obtenido mediante la férmula: [(IMC pre-quirtirgico o
inicial-IMC en control post-quirtrgico)/(IMC pre-qui-
rirgico-25,0)*100)]*"*. El tdnico peso vélido tenido en
cuenta fue el reportado por la Nutricionista Dietista del
grupo de cirugia baridtrica, utilizando una bascula elec-
trénica de carga minima de 1,0 kg (kilogramo), carga
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maxima de 400,0 kg, sensibilidad de 0,05 kg y con cer-
tificados de calibracion anual y calibracién preventiva
cada 6 meses emitidos por la oficina de metrologia del
HPTU. Las variables explicativas fueron constituidas
por todas aquellas, cuya evidencia cientifica o criterio
clinico mostrard asociacién con la pérdida de peso.

Consideraciones éticas de la investigacion

El proyecto fue aprobado por el comité de bioética
de la Facultad Nacional de Salud Publica de la Univer-
sidad de Antioquia y avalado por el Comité de Etica del
HPTU.

Andlisis estadistico

Se emplearon frecuencias simples y porcentajes para
las variables cualitativas y para las cuantitativas se uti-
lizaron medidas de tendencia central y de dispersion
(media, desviacion estdndar, mediana, rango). Para
comparar dos medias independientes se hizo uso de la
prueba de levene para igualdad de varianzas y de la
prueba T de Student, si la variable distribuia normal, en
caso de no serlo, se us6 la prueba U de Mann Whitney.
Para contrastar dos variables cuantitativas se uso la
correlacion Pearson 6 de Spearman dependiendo de la
normalidad de la variable dependiente. En caso de
comparar dos proporciones se utiliz6 la prueba Chi
cuadrado de independencia. En todos los casos se tuvo
en cuenta un nivel de significacion estadistica cuando
el valor p <0,05.

Para determinar las covariables asociadas a la pér-
dida de peso, se realiz6é un modelo de regresion lineal
de efectos mixtos previa verificacién de normalidad de
la variable. Se aplicé el método de estimacion de
maxima verosimilitud restringida (REML), con un
nivel de confianza del 95% y con la variable respuesta:
PEIMCP.

Se llevo a cabo también, un modelo explicativo de
riesgos proporcionales de COX donde la variable
dependiente fue el tiempo en que el paciente logré el
50% o mas del PEIMCP. Con el fin de obtener mayor
precisién en la seleccién del mes donde se logré el
evento, fue necesario realizar un proceso de intrapola-
ciéon del PEIMCP de los meses faltantes de segui-
miento. Partiendo de que el PEIMCP, mostré un com-
portamiento lineal ascendente, se calcul6 el valor de la
pendiente (m) y el intercepto (b) de la recta, y a partir
de la férmula: y = mx + b donde x corresponde al mes a
intrapolar, se obtuvieron los datos faltantes.

El modelo se ejecuté mediante el algoritmo “For-
ward LR” para la obtencién de los coeficientes de
regresion del modelo definitivo. Se establecié un
nimero maximo de 20 iteraciones para convergencia
del algoritmo. El criterio de ingreso de las variables al
modelo multivariable fue un valor p < 0,05 y el criterio
de exclusion, un valor p < 0,10. Las variables que que-

daron en los modelos finales fueron cuantitativas por lo
cual no fue necesario probar el supuesto basico de ries-
gos proporcionales de COX.

Para ambos modelos multivariados, se incluyeron
como variables explicativas candidatas a ingresar al
modelo aquellas que en el andlisis bivariado mostraron
un valor p < 0,25 (criterio Hosmer Lemeshow) o que
existiera criterio clinico para su inclusion. Ingresaron
también variables que al explorar confusion, sefialaron
modificacién del 10% o mds en la medida de asocia-
cién.

Todos los andlisis se hicieron en SPSS 15.0 para
Windows y Stata SE 10.1 ambos bajo licencia obtenida
por la Universidad de Antioquia.

Resultados
Caracteristicas de la linea de base
Aspectos socio demogréficos

La poblacién final estuvo conformada por 166
pacientes entre los 19 y 69 aiios, de los cuales la mayo-
ria fueron mujeres (74,7%) y residian en el departa-
mento de Antioquia (91,0%). La edad promedio fue
39,8 + 11,3 afios, el estado civil mas comun fue soltero
(38,8%) o casado (37,6%). Los niveles educativos mas
predominantes fueron secundaria completa (28,8%),
secundaria incompleta (17,9%) y universidad (16,0%).
La ocupaciéon mds comun fue ama de casa (38,3%), y
empleo formal (24,1%) (tabla I).

Aspectos clinicos

112 pacientes (67,9%) presentaron sintomatologia
compatible con osteoartrosis®, 101 (60,8%) diagnds-
tico de hipertension arterial, 75 (45,7%) cuadro compa-
tible con apnea obstructiva del suefio®, 74 (44,6%)
diagnostico de dislipidemia, y 34 (20,6%) diagndstico
de diabetes mellitus.

No se encontraron diferencias en la proporcién de
enfermos entre hombres y mujeres (valor p en todos los
casos: > 0,05) a excepcién del cuadro compatible con
apnea obstructiva que tuvo una mayor proporcion en
hombres (Diferencia de proporciones: 0,289, IC 95%
0,473; 0,103, valor p: 0,003). El promedio de edad por su
parte, siempre fue mayor en los enfermos que en los
sanos (valor p en todos los casos < 0,05) y se hall6 una
correlacién positiva entre el niimero de comorbilidades

™ Debido a la imposibilidad de contar con la evaluacién médica
por ortopedista que confirmara diagndstico de osteoartrosis, esta
variable se refiere a la presencia de sintomas en articulaciones de
carga mayor (cadera, rodillas, tobillos).

@ Por la imposibilidad de contar con polisomnografia que confir-
mara el diagnéstico de apnea obstructiva del sueflo, ésta variable se
refiere a sintomas compatibles de apnea obstructiva registrados por
el médico en la historia clinica.

Factores relacionados con la pérdida
de peso en una cohorte de pacientes
obesos sometidos a bypass gastrico
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Tabla I
Caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas en el
periodo preoperatorio de los pacientes sometidos
a bypass gdstrico

Poblacion total

(n=166)
Edadn (%)
19 a39 afios 85(51,2)
49 a 59 afios 76 (45,8)
60 afios y mds 5(3,0)
Sexon (%)
Femenino 124 (74,7)
Masculino 42 (25,3)
Lugar de residencia n (%)
Antioquia 151 (91,0)
Otros departamentos 12(7,2)
Extranjero 3(1,8)
Ocupacionn (%)
Ama de casa 62 (38,3)
Empleo formal 39(24,1)
Empleo informal 33(20,4)
Desempleado 18(11,1)
Estudiante 10 (6,2)
Estado civiln (%)
Soltero 64 (38,8)
Casado 62 (37,6)
Unidn libe 22(13,3)
Separado/Divorciado 11(6,7)
Viudo 6(3,6)
Nivel educativo n (%)
Ninguno 1(0,6)
Primaria incompleta 15(9,6)
Primaria completa 20(12,8)
Secundaria incompleta 28(17,9)
Secundaria completa 45 (28,8)
Tecnologia/Técnica 20(12,8)
Universidad 25(16,0)
Postgrados 2(1,3)
N° de comorbilidades n (%) mayores
Ninguna comorbilidad 15(9,0)
1 comorbilidad 32(19,3)
2 comorbilidades 47 (28.,3)
3 comorbilidades 31(18,7)
4 comorbilidades 28(16,9)
5 comorbilidades 13(7,8)

presentes al mismo tiempo y la edad (Coeficiente Spear-
man: 0,467, IC 95% 0,339; 0,578, valor p: 0,000).

Entre otros diagndsticos identificados previos a la
cirugia, los mas predominantes fueron las enfermeda-
des del aparato digestivo reportadas por el 53,6% de los
pacientes, y las enfermedades endocrinas, nutriciona-
les y metabdlicas reportadas por el 28,3% de los
pacientes. Asi mismo, 36,1% de la poblacién presentd
diagndstico psiquidtrico, siendo los mas predominan-
tes el trastorno del humor con un reporte de 73,2%, y el
trastorno por compulsién o descontrol alimentario con
un 35,7%.

De todos los medicamentos consumidos por los
pacientes, se encontré que el 18,1% de la poblacién
consumia un medicamento que se encontraba asociado
a la ganancia de peso, 6,0% dos, y 1,2% hasta tres
medicamentos al mismo tiempo. Entre las personas que
consumieron al menos un medicamento asociado a la
ganancia de peso (n: 42), el tipo de medicacién utili-
zada fue en su mayoria alfa y beta bloqueadores adre-
nérgicos (64,2%), medicamentos para el control de la
diabetes (31%), hormonas esteroideas (16,7%) y en
menor porcentaje antidepresivos (9,5%), anti convul-
sionantes (7,1%) y anti psicéticos (4,8%).

Los cirujanos reportaron un asa alimentaria resul-
tante del procedimiento, de minimo 50 centimetros
(cm) y maximo 210 cm, siendo las mds comunes: 150
cm en 38,6% de los pacientes, 200 cm en 31,6% y 100
cmen 17,1%. La correlacion entre el asa alimentaria y
el IMC inicial, sefial6 que durante el procedimiento se
dej6 un asa de mayor tamafio a medida que el IMC ini-
cial era mayor (Coeficiente Spearman: 0,630, IC 95%
0,526; 0,716, valor p: 0,000).

Durante la cirugia, 5 pacientes (3,0%) presentaron
una complicacidn, y solo en un caso se reportaron dos
complicaciones; la mds comin fue la hemorragia,
reportada en 3 pacientes (1,8%). El 7,8% de la pobla-
cién present6 una complicacion post-operatoria, 2,4%
dos, y 1,8% tres. Las mds predominantes fueron la este-
nosis con un reporte del 4,2%, seguido por las hemorra-
gias o sangrados digestivos con 3%.

Caracteristicas antropométricas

El 50% de las mujeres tenia una talla de 1,57 metros
(m) o menos, con un minimo de 1,45 m y un maximo
1,78 m. El promedio de talla en hombres fue de 1,73 +
0,07 m.

Los hombres presentaron un peso previo a la cirugia
de 140,2 + 21,8 kg e IMC inicial promedio de 46,9 +
6,8 kg/m?, las mujeres presentaron un peso inicial de
115,9 + 21,0 kg y un IMC inicial 46,3 + 7,7 kg/m>. El
peso de los hombres fue significativamente mayor al de
la mujeres (Diferencia de medias: -24,304, IC 95%-
31,767;-16,841, valor p: 0,00), aunque al comparar los
IMC, no mostraron diferencias (Diferencia de medias:
-0,624,IC 95%-3,2641; 2,014, valor p: 0,641).

Caracteristicas alimentarias

La mayoria de los pacientes indicaron el consumo de
4 6 5 comidas diarias (49,6%), no consumir ninguna
porcion de fruta al dia (48,0%) o consumir una sola
porcion (17,7%); y consumir una sola porcién diaria de
verduras (33,1%), o no consumirlas (24,8%).

El 72,5% de la poblacién se caracterizé ademds por
consumir azucares o dulces, con desconocimiento de la
frecuencia o nimero de porciones consumidas, por la
informacién limitada en la historia clinica.
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Factores asociados a la pérdida de peso

El modelo de regresion lineal de efectos mixtos,
mostré asociacion entre el PEIMCP con las variables
IMC inicial y el consumo caldrico post-quirdrgico ade-
cuado o no. Se obtuvo que por cada 10,0 kg/m? de mas
al momento de la cirugia, disminuy6 el PEIMCP en un
9,8% y el hecho de tener un inadecuado consumo cal6-
rico diario disminuyé en 4,0% el PEIMCP comparado
con tener un consumo adecuado (tabla II).

Al categorizar el PEIMCP, se obtuvo que 132
pacientes (79,5%) lograron una pérdida adecuada
(PEIMCP = 50%), 26 (15,7%) fueron pacientes que en
su dltimo control, previo al mes 12 aun no reportaban el
logro del 50% y 8 pacientes (4,8%) fueron las personas
que definitivamente después de sobrepasar el afio de la
cirugia no habian logrado la meta esperada.

Para determinar los factores asociados con el tiempo
en que se logrd o no la meta esperada, se realiz6 un
modelo de riesgos proporcionales de COX, que mostréd
una disminucién del 57,8% en la probabilidad de lograr
la pérdida del 50%, por cada 10,0 kg/m? de mds en el
IMC inicial (tabla III).

Discusion

En el presente estudio, las caracteristicas de la pobla-
cion reflejan que las personas que se someten al bypass
gastrico son en su mayoria poblacion adulta joven, del
sexo femenino, predominantemente de niveles educati-
vos medios o superiores y ocupaciones formales o
dedicadas al hogar. El porcentaje superior de mujeres
(74,7%) que se sometieron a esta cirugia, concuerda
con los resultados de la Encuesta Nacional de la Situa-
cion Nutricional realizada en el afio 2005 (ENSIN) que
reportd una mayor prevalencia de obesidad en las
mujeres (16,6%) que en los hombres (8,8%)* y con los
datos actuales del sistema de vigilancia de factores de
riesgo del comportamiento, que sefiala el aumento de la
obesidad mérbida de manera desproporcionada, siendo
mayor en las mujeres, en la poblacién de raza negra y
en adultos jovenes™®.

Las diferencias en las tasas de obesidad por sexo,
probablemente, son biol6gicas y se relacionan con la
mayor capacidad de los hombres para depositar mas
masa magra que tejido graso ante el desequilibrio ener-
gético que produce el aumento de peso. Sumado a esto,
las mujeres a menudo se desenvuelven también en un
entorno doméstico, con acceso constante a los alimen-
tos, que propicia a un consumo recurrente®’.

Una caracteristica a resaltar es que un tercio de la
poblacién presentd uno o mas diagndsticos psiquidtri-
cos previos a la cirugia, y llama la atencién no por ser
un resultado inesperado, ya que se conoce que la fre-
cuencia de trastornos psiquidtricos entre los pacientes
con obesidad mdrbida que recurren a la cirugia barid-
trica, es entre el 20% y 60%?, sino por el hecho que los
protocolos internacionales y del HPTU exigen no

someter a esta cirugia a los pacientes con inestabilidad
psicoldgica, por tal motivo esta cifra subestima la can-
tidad de trastornos psiquidtricos reales, incluso de
mayor severidad, que ocurren en la personas obesas.

Por otro lado, en esta investigacion, los resultados
confirman uno de los principales logros del bypass gas-
trico: promover una pérdida de peso significativa®!"°.
Informes divergentes se han publicado en la literatura
con respecto a la determinacion del punto de corte para
la definicion de la pérdida de peso insuficiente. Asi,
uno de los mas citados, es una pérdida insuficiente
cuando no se logra el 50% de la pérdida del exceso de
peso®**, Para este estudio se obtuvo que el 4,8% de los
pacientes después de sobrepasar el afio de la cirugia no
lograron la meta esperada del PEIMCP. Porcentaje
coherente con la literatura que reportaentre un Sy 15%
de fracasos en la pérdida de peso esperada'.

Analizando los factores asociados a la pérdida de
peso después del bypass gastrico, el modelo multiva-
riado sefialé una asociacién con las variables IMC ini-
cial y la adecuacién del consumo caldrico diario, sefia-
lando que un IMC mayor al momento de la cirugia, y
un inadecuado consumo calérico durante el periodo
post-operatorio, disminuyen la pérdida de peso. Ahora
bien, en cuanto a los factores asociados con el tiempo
en que los pacientes logran una pérdida de peso del
50%, nuevamente el IMC jug6 un papel protagdnico,
mostrando que los pacientes con IMC mayor al
momento de la cirugia tardan mds en lograr la pérdida
de peso esperada.

Estudios previos, han asociado el mayor IMC inicial
con pobre pérdida de peso después del bypass gastrico.
Un estudio de 494 pacientes con obesidad mérbida, de
los cuales 377 (76,3%) tuvieron un seguimiento com-
pleto a 1 afio, encontré que un peso e IMC inicial
mayores, se asociaron negativamente con la pérdida de
peso (P <0,001)", otro estudio para predecir la pérdida
de peso en el primer afio después del bypass gastrico en
1551 pacientes, sefial6 al peso inicial como el factor
principal del cual depende la pérdida de peso®. La
recomendacién de la pérdida de peso en el periodo pre-
operatorio también se ha reportado como una posibili-
dad para tener mejores pérdidas de peso y resultados
post-operatorios, recomendando una disminucién
modesta del 10% de exceso del peso'*+.

Por su parte, aunque el consumo caldrico adecuado
(igual o mayor a 1.000 kcal en mujeres o 1.200 kcal en
hombres) mostré asociacién con mejores porcentajes
de pérdida de peso, esta informacién podria estar alte-
rada por subestimaciones al momento en que el
paciente reporta su patrén usual de consumo a la Nutri-
cionista Dietista, considerando que se conoce que
pacientes obesos subestiman su ingesta en aproxima-
damente un 40% a 50%*+.

Por dltimo, resaltamos, el hecho de incluir en este
estudio como posible variable explicativa, los medica-
mentos asociados con la ganancia de peso. Aunque no
mostr6 en el andlisis bivariado ni multivariado influen-
cia significativa en la pérdida de peso post-operatoria,

Factores relacionados con la pérdida
de peso en una cohorte de pacientes
obesos sometidos a bypass gastrico
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Tabla III
Estimativos del modelo final de COX (Evento: logro del 50% del PEIMCP)

Variables B ET Wald gl Sig. Exp (B)
IMC Inicial C (kg/m?) -0.086 0.018 22.282 1.000 0.000 0.917
Tamaiio asa A C (cm) -0.010 0.003 11.264 1.000 0.001 0.990
C = Centrada en la mediana.
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