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Resumen

Obijetivo. Describir los resultados quirtdrgicos, metabélicos y de percepcién corporal obtenidos en pacien-
tes sometidos a Cirugia Baridtrica, para establecer la efectividad del procedimiento en pacientes obesos.
Materiales y métodos: estudio serie de casos. Se revisaron 35 historias clinicas de pacientes intervenidos
quirdrgicamente por el equipo de Cirugia Baridtrica entre Septiembre del 2011 a Septiembre del 2012.
Resultados: El 91% de los pacientes presenté una o mds comorbilidades asociadas, siendo las
gastrointestinales las més frecuentes. La técnica mas aplicada fue el Bypass gdstrico. El 12% presenté
complicaciones posquirurgicas. Todos redujeron su peso con una media de pérdida de indice de masa
corporal (IMC) al primer y sexto mes de 5.4y 11,6 kg/m2 respectivamente. Los pacientes con asa alimentaria
a 150cm tuvieron una mayor pérdida peso al sexto mes (2kg/m2 mas) respecto a aquellos con asa
alimentaria de 100cm. El 98% reporté disminucién de los sintomas gastrointestinales y el 30% redujo las
cifras de glicemia. El 20% de pacientes diabéticos y el 12,5% de los hipertensos continuaron con medica-
mentos para su enfermedad. Conclusiones. La Cirugia Baridtrica es una técnica efectiva para reducir el
IMC y mejorar las comorbilidades asociadas a la obesidad. Asi mismo, disminuye la necesidad del uso de
medicamentos. La autopercepcién de la imagen corporal posquirirgica mejora ostensiblemente.

Palabras clave: cirugia baridatrica, bypass gdstrico, obesidad, indice de masa corporal, imagen corporal.
Abstract

Obijective: Describe the surgical and metabolic results and changes to body image in patients undergoing
bariatric surgery, in order to establish the effectiveness of the procedure in obese patients. Method and
materials: Case study. The study examined the medical history of 35 patients who underwent bariatric
surgery between September 2011 and September 2012. Results: 91% of patients had one or more
associated comorbidities, of which gastrointestinal disorders were the most common. The most common
technique was the gastric bypass. 12% developed postoperative complications. All patients reduced their
bodyweight with an average body mass index (BMI) loss of 5.4 and 11.6 kg/m2 in the first and the sixth
month respectively. Patients with a small intestine of 150cm lost more weight by the sixth month (2kg/m2
more) than those with a small intestine of 100cm. 98% reported a decrease in gastrointestinal symptoms
and glycaemic levels reduced in 30%. 20% of diabetic patients and 12.5% of hypertensive patients continued

1. Estudiante Programa de Medicina, Universidad Surcolombiana, Neiva. Colombia.

2. Docente Programa de Medicina, Facultad de Salud, Universidad Surcolombiana, Colombia. Hospital Universitario de
Neiva.
Correspondencia: Héctor Adolfo Polania. Correo electronico: hectoradolfopolania@yahoo.es.
Recibido: 19/08/2013- Revisado: 30/10/2014- Aceptado: 01/11/2015

Angie J. Barreto Sanchez, et al. R.F.S Revista Facultad de Salud

15



16

R.E.S Revista Facultad de Salud
Julio-Diciembre de 2015;7(2):15-22

Experiencia del grupo de cirugia bariatrica y metabdlica
del Hospital Universitario de Neiva durante un ano

taking medication for their conditions. Conclusions: Bariatric surgery is an effective technique to reduce
BMI and improve comorbidities associated with obesity, thereby reducing the necessity of the use of
medication. Self-perception of post-surgical body image improves considerably.

Key words: bariatric surgery, gastric bypass, obesity, body mass index, body image.

Introduccion

El sobrepeso y la obesidad, han sido establecidos por La
Organizacion Mundial de la Salud, como el quinto factor de
riesgo de muerte en el mundo. Se calcula 2.8 millones de falle-
cimientos de adultos al afio como causa de estas, ademas de
la alta morbilidad asociada como la diabetes (44%),
cardiopatias isquémicas (23%) y algunos tipos de cancer
(41%)". En Colombia se ha establecido una cifra de 12 millo-
nes de personas con sobrepeso u obesidad, cerca de 1 millon
de personas con diabetes y 2 millones de individuos con
hiperglucemia en ayunas o intolerancia a los carbohidratos,
entidades que preceden a la diabetes mellitus tipo 22.

Segun la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional
(ENSIN 2010)* en Colombia dirigida por el ICBF, realizada del
2008 al 2010 en 50.670 hogares, en la poblacion entre los 5y
17 afios muestra que 1 de cada 6 nifios y adolescentes pre-
senta sobrepeso u obesidad; esta relacion aumenta a medida
que se incrementa el nivel del SISBEN vy el nivel educativo de
la madre, igualmente es mayor en quienes viven en las zonas
urbanas. La prevalencia de sobrepeso u obesidad ha aumen-
tado un 25,9% en el ultimo quinquenio; entre los adultos de
18 a 64 anos, el 62% de las mujeres y 39.8% de los hombres
tienen obesidad abdominal, el cual representa un importante
factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares. Todo
esto evidencia que el exceso de peso en la poblacion adoles-
cente y adulta tiene una tendencia al incremento, a pesar de
los esfuerzos para su prevencion.

Los tratamientos médicos tradicionales no siempre dan
los resultados deseables para combatir la cantidad de efectos
y perjuicios que pueden acontecer a una persona obesa, ya
sea por ineficacia de los medicamentos, por falta de poder ad-
quisitivo por parte de los pacientes o por falta de adherencia a
los esquemas terapéuticos. Por ejemplo, en diabetes mellitus a
pesar de los avances en farmacoterapia, menos del 50% de los
pacientes alcanza y mantiene los niveles terapéuticos de con-
trol de la glicemia®. Por lo tanto, la Cirugia Bariatrica se perfila
como una estrategia moderna, no sélo para la reduccion de
peso, sino también como un método de control de cifras de
glicemia y de colesterol en sangre, por lo cual también se cono-
ce como Cirugia Metabolica. Desde el 2011, la Federacion In-
ternacional de Diabetes la reconocidé como una alternativa
terapéutica’. Otras ventajas, incluyen la reduccién de factores
de riesgo cardiovasculares, mejoria drastica de la apnea del
suefio, el reflujo, la fatiga, ademas del beneficio de una apa-
riencia fisica mas agradable para el paciente, con la consiguiente
mejora de su autoestima y desempefio laboral.

Los procedimientos que se practican con mayor frecuen-
cia para facilitar la pérdida de peso incluyen, entre otros:
bypass gastrico en Y de Roux, manga géstrica, banda géstrica
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ajustable, banda gastrica no ajustable, derivacion biliopan-
creatica y gastroplastia vertical con bandas®; actualmente, la
que menos se realiza es ésta ultima’. A pesar de que se ha
demostrado estas intervenciones como efectivas en la reduc-
cioén de peso, pueden presentarse eventos adversos como
una pérdida insuficiente de peso, ganancia de peso u otra
complicacion; y estan muy relacionadas con el tipo de inter-
vencion quirurgica seleccionada inicialmente para el manejo
de la obesidad morbida®!!.

Este estudio presenta informacion sobre la evolucion
de pacientes que fueron sometidos a este procedimiento qui-
rurgico metabolico, realizado por el grupo de Cirugia bariatrica
del Hospital Universitario de Neiva por un periodo de 1 afio,
con el fin de generar aportes con respecto a la epidemiologia
local, y evaluar la efectividad de la cirugia frente a otros
abordajes terapéuticos.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo observacio-
nal, tipo serie de casos en el cual se realizo una revision
manual de 35 historias clinicas, de las cuales se incluyeron
33, ya que en el periodo de recoleccion de datos posterior a la
cirugia no fue posible localizar a dos pacientes con la infor-
macion personal suministrada. Se obtuvo los datos del se-
guimiento postquirirgico de cada paciente en el sistema
SIIGHO de consulta externa. A cada paciente, previo consen-
timiento informado se le realizod una entrevista para evaluar la
imagen corporal a través de la escala de Stunkard y Stellard
(1990), modificada por Collins (1991), un instrumento que
involucra la estimacion del tamafio (dimension perceptual);
el ejercicio consiste en que el sujeto debe identificarse con
una de la figuras de la escala que se encuentra entre 1-9,
determinando la satisfaccion oculo-espacial que tiene de si
mismo'!. Se realizaron dos mediciones: una tnica medicion
pre-quirtirgica y otra post quirurgica Unicamente al momento
de la realizacion del estudio.

Las condiciones médicas que se tuvieron en cuenta para
observar los cambios secundarios a la cirugia bariatrica fueron:
Tension arterial, Frecuencia Cardiaca, Peso, circunferencia
abdominal, Glicemia, HbA1, medicamentos y comorbilidades.
Ademas, se describi6 el tiempo operatorio, los dias de hospi-
talizacion, las complicaciones, la mortalidad y la morbilidad
del procedimiento quirdrgico.

El anélisis de datos fue realizado mediante el programa
estadistico Epi Info v.3.4.3 desarrollado por el CDC afio 2007
y Microsoft Office Excel 14.0.0 por Microsoft corporation en
el afio 2013. El tipo de analisis fue de tipo descriptivo con
apoyo en graficas, se utilizo medidas de tendencia central
para describir las caracteristicas sociodemogréficas, el esta-

Angie J. Barreto Sanchez, et al.



Experiencia del grupo de cirugia bariatrica y metabélica
del Hospital Universitario de Neiva durante un aiio

R.FE.S Revista Facultad de Salud
Julio-Diciembre de 2015;7(2):15-22

80
70 —_—
® 60 —
T 50 —
c
g 40 -
20
10
© sintomatologia
| I . s
gastrointestina Artrosis Alteramo[\es Dlabgtes HTA
| del sueno mellitus
# pre-operatorio 79 42 24 30 21
s post-operatorio 1 9 6 3 6

Figura 1. Relacién estadistica de las comorbilidades pre-operatorias y post-operatoria.

do pre-quirtirgico y actual de los pacientes, la técnica quirar-
gica mas utilizada y las complicaciones que se presentaron
en los pacientes. Para analizar la pérdida de peso post quirtr-
gico en relacion con la longitud del asa alimentaria, asi como
con la mejoria en las cifras de glicemia en pacientes diabéti-
cos, se empled el coeficiente de correlacion entre dos varia-
bles numéricas. Debido al tamafio de la muestra el proposito
es caracterizar el grupo poblacional intervenido sin preten-
siones de extrapolar los datos a otros grupos de individuos
no incluidos en el estudio.

Resultados

En total se intervinieron quirGirgicamente 35 pacientes entre
septiembre del 2011 a septiembre del 2012, de los cuales se
incluyeron en nuestra investigacion 33 ya que a 2 de ellos no
se logrd hacerle el seguimiento respectivo.

De los 33 pacientes el 88% (29) eran mujeres. El rango de
edad de los pacientes intervenidos estd entre 20 a 54 afos,
con una media de 36 afios. Dado que la mayoria de las muje-
res intervenidas eran amas de casa, el hogar representa el
62% de las ocupaciones.

El 78.8% de las personas procedian del municipio de
Neiva, siendo los estratos socioecondomicos bajos (1 y 2) el
90%. El régimen de salud al que mas pertenecian era el
subsidiado con el 73%. El 15,62% de los pacientes presenta-
ba algun antecedente toxicologico, el 6.25% de tabaquismo y
9.2% de alcoholismo.

El promedio de tiempo de hospitalizacion de los pacien-
tes intervenidos fue de 2 dias y el 12% de ellos presento
alguna complicacion postquirargica (Tablal).

El 91% de nuestros pacientes presentaba algiin tipo de
comorbilidad como alteraciones gastrointestinales, artrosis,
sindrome metabdlico entre otros, a lo largo del seguimiento,
se encontro que la sintomatologia gastrointestinal disminu-
y6 en un 78% (Figura 1). Las alteraciones Gastrointestinales
pre quirurgicas mas frecuentes fueron gastritis, esteatosis
Hepatica y colelitiasis (Figura 2).

Las cifras de glicemia disminuyeron en el 30% de los
pacientes en los primeros 6 meses, un paciente permanecio
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Tabla 1. Tipo de complicaciones presentadas en los pa-
cientes intervenidos quirdrgicamente.

Porcentaje de
de pacientes

Ndmero

Complicaciones .
de pacientes

Desérdenes

hidro-electroliticos 1 3%
ISO 1 3%
Embarazo 1 3%

B GASTRITIS

W ESTEATOSIS
HEPATICA

W COLELITIASIS

B RGE

B HVDA

Figura 2. Alteraciones gastrointestinales pre-quirurgicas.

controlado sin utilizar medicamentos (Figura 3) y el 80% pre-
sentd menor consumo de estos para controlar las cifras de
glicemia (Tabla 2). De igual manera los pacientes previamente
hipertensos presentaron una evoluciéon favorable en sus ci-
fras tensionales. El 57% de ellos requieren actualmente una
menor dosis o un menor nimero de antihipertensivos para
mantener cifras tensionales normales. (Tabla 2).

Todos los pacientes presentaron reduccion de peso, re-
presentado en la disminucién del IMC. El promedio de pérdi-
da en Kg/m?, al mes de haber realizado el procedimiento
quirargico fue de 5,4 Kg/m?, y fue mayor (5,9 kg/m?) en aquellos
pacientes con un IMC > a 50 Kg/m? (21,4%) (Figura 4). A los
seis meses de control hubo una diminucién mucho mas signi-
ficativa del IMC en todos los pacientes con un promedio de
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Figura 3. Seguimiento de la glicemia pre-operatoria y post-operatoria en los pacientes

con Diabetes Mellitus tipo .

Tabla 2. Pacientes con diagnéstico previo de diabetes
mellitus tipo 2 e hipertensién arterial que actualmente
consumen medicamentos.

Diagnéstico Si No
Diabetes mellitus tipo I 2 8
Hipertensién arterial 4 4
M Pre Ox
1 Mes
35-40 a1-45 45-50 '
143 214% 43% 21.4%

Figura 4. Evolucién del indice de masa corporal (IMC)
1 mes.

pérdida acumulada de 11,6kg/m?, siendo mas importante en
los pacientes con un IMC > 50Kg/m? (Figura 5). Previo a la
cirugia la media del indice de masa corporal (IMC) fue de 46.6
kg/m? y posterior a la cirugia se redujo considerablemente.
(Figura 6).

A 32 de los pacientes se les practicd bypass gastrico y a
uno (1) manga géstrica. La distancia del asa alimentaria a los

R.F.S Revista Facultad de Salud

= IMC Pre Qx

W IMC 6 Mes
54,9
47,9
39,2
34
>50
17,6% 17,6% 52,9% 11,8%

Figura 5. Evolucion del indice de masa corporal (IMC) en
los pacientes intervenidos quirdrgicamente durante 6 me-
ses de seguimiento.
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Figura 6. Relacién del IMC pre-quirurgico y a los 6
meses.
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pacientes con bypass varid segin el IMC, fue de 100 cm para
pacientes con IMC < 45 kg/m? (64%) y de 150 cm, para IMC
>45 kg/m? (68%). E1 IMC de los pacientes con un asa de 150
cm en comparacion con los de asa de 100 cm, disminuy6 en el
primer mes 1Kg/m?, y 2Kg/m? mas en el seguimiento a 6 me-
ses (Figura 7). Lo anterior mostrdé una correlacion positiva
entre la longitud del asa y la disminucion de peso entre los
dos grupos comprobada mediante el coeficiente de correla-
cion de Pearson con un resultado =1 favorable para el asa
larga.

La percepcion de la imagen corporal se calculd con base
al método de Stukard y Stallard modificado por Collins, se
realizd dos mediciones, una pre quirargica y una medicion
posquirtirgica al momento del estudio en donde se encontrd
que la mayoria de las pacientes (85%) se ubicaban en la ima-
gen nueve previo al procedimiento quirrgico, y en la imagen
cinco posterior a este respectivamente, manifestando satis-
faccion frente a su estado actual (Figura 8).

Discusion

La prevalencia de la obesidad es mayor en el sexo femeni-
no>!2, esto se refleja en que el mayor numero de pacientes
intervenidos quirirgicamente fueron mujeres (88%). Habitual-
mente los factores socioecondomicos como los ingresos, el
nivel educativo y el acceso a la asistencia sanitaria han de-
mostrado ser barreras importantes para recibir tanto atencion
médica basica como intervenciones médicas y quirurgicas
avanzadas'?, sin embargo en este estudio el 90% de los pa-

d )

AN
1 2 3 4 5
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cientes pertenecian a estratos socioecondmicos bajos y el
73% pertenecia al régimen de salud subsidiado.

Aunque, la literatura mundial ha establecido como indi-
cacion quirdrgica para cirugia baridtrica una edad entre 18-65
anos, recientemente se ha encontrado que la relacion riesgo-
beneficio también es favorable en pacientes mayores'* !¢,
Ninguno de los pacientes presentd una edad superior a 65
afios, la mayoria se encontraba en un intervalo de 30-34 afios
y la edad media fue de 36 afios, resultados que se asemejan a
3 estudios de series de caso donde reportaron edades entre

WAsal50am

IMC Pre 50
Qx 41
IMC(1 44
Mes) 36
IMC (6 37
Mes) 30

Figura 7. Correlacion entre la longitud del asa alimentaria
y el promedio de disminucién de IMC entre el 1 y 6 mes
posterior a la cirugia bariatrica.
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Figura 8. Seguimiento de la percepcion corporal pre quirtrgico y post quirirgico de los pacientes segun el método de

Stunkard y Stllard modificado por Collins.
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los 37, 40 y 43 afios en promedio, que han considerado una
edad menor de 50 afios como un factor predictor de buenos
resultados'”"1”.

La obesidad se asocia con riesgo relativo de sufrir mul-
tiples comorbilidades como diabetes, hipertension arterial
(HTA), hipercolesterolemia, asma, artritis, cancer?. En esta
investigacion, se encontré que el 91% de los pacientes pre-
sentaba algln tipo de enfermedad concomitante como altera-
ciones gastrointestinales (52%), artrosis (42%), Sindrome
metabolico (33%), alteraciones del suefo (24%), Diabetes
mellitus (30%), Dislipidemia (21%), HTA (21%), Colelitiasis
(9%) entre otros. Las alteraciones gastrointestinales que se
han descrito con mayor asociacion con obesidad incluyen
reflujo gastroesofagico, colelitiasis, higado graso?!?; en este
estudio las mas frecuentes fueron gastritis cronica (58%),
esteatosis hepatica (23%), Colelitiasis (4%), Reflujo Gas-
troesofagico (4%). Entre los antecedentes, el 15,62% de los
pacientes presentaba alglin antecedente toxicoldgico, actual-
mente el 12.62% de estos no presenta ningin consumo de
sustancias.

El bypass gastrico ha demostrado tener los mejores
resultados en cuanto a reduccion de peso y mejoria de en-
fermedades asociadas a la obesidad, con un rango de segu-
ridad bastante aceptable’*2%. Al 97% (32) de los pacientes
se les practico bypass gastrico. La diabetes constituye un
factor de riesgo importante para las complicaciones
postquirtrgicas, debido a que se afecta la cicatrizacion®’.
Las infecciones de herida quirtrgica luego de un “bypass”
gastrico se reportan en 1-3%. La mayoria son leves y rara
vez se requiere de internamiento y antibidticos parenterales
para su manejo>®. También puede presentarse déficit de ab-
sorcion de hierro, vitamina B12 y deficiencias de vitaminas
liposolubles, asi como también, anormalidades electro-
liticas®. En este estudio se encontré que el 3% de los pa-
cientes presentd Infecciones del Sitio Operatorio (ISO) y el
3% desordenes hidroelectroliticos.

La pérdida de peso es bastante acelerada en los 3 prime-
ros meses postoperatorios y luego se estabiliza. Todos los
pacientes presentaron un descenso del IMC, la mayor pérdi-
da de peso se obtuvo durante el primer mes. También se en-
contrd una asociacion entre la distancia del Asa alimentaria y
la reduccién del peso, la cual fue mayor en pacientes con un
asa intestinal de 150 cm. En algunos estudios, ni la reduccion
del didmetro de la anastomosis gastroyeyunal*® *! ni el largo
del asa alimentaria han demostrado influir en la cantidad de
peso reducido®?. Por otra parte, un estudio en pacientes
superobesos reportd mayor pérdida de peso en aquellos con
un asa alimentaria de 150 cm que en pacientes con un asa de
70 cm. Estos resultados, sin embargo, no se han reproducido
en pacientes con obesidad de menor IMC33.

El éxito en cirugia bariatrica se define como la pérdida
minima del 50% del exceso de peso inicial del paciente obe-
so morbido o una reducciéon del IMC a 35 kg/m2 o menos.*
2l Entre 25-30% de los pacientes sometidos a cirugia
bariatrica pueden no llegar a perder suficiente peso**. Los
mayores promedios de pérdida del exceso de peso que se
logran a largo plazo son: 75% con la derivacion
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biliopancreatica, 60% con el bypass gastrico en Y de Roux,
50% con la manga gastrica y 23% con la banda gastrica®33-3¢,
En nuestro estudio el procedimiento fue efectivo en 34,92%
de los pacientes, ya que todos alcanzaron un IMC menor a
35 kg/m?. Ademas se encontré que los pacientes presenta-
ron una disminucion de los medicamentos para el control de
la hipertension y la glicemia, resultados similares a los del
estudio sobre cirugia bariatrica contra terapia medica inten-
siva en obesos, publicado por Schauer et al, que encontra-
ron una reduccion importante del nimero de medicamentos
necesarios para control de los sintomas de hiperglicemia
por diabetes en los pacientes sometidos a la interven-
cién**738 mientras que en otros la diabetes se ha resuelto
completamente' 3**°. Asi mismo, se ha observado una re-
duccion del riesgo cardiovascular, disminucioén sostenida
de peso y mejor respuesta terapéutica en diabetes previa*'"
42 También hubo mejoria de otras comorbilidades como
artrosis, y alteraciones gastrointestinales. Este estudio evi-
dencia y respalda otros estudios en los cuales la cirugia
bariatrica no busca so6lo conseguir una reduccion del peso
sino obtener mejoria de los trastornos metabolicos y de las
enfermedades concomitantes asociadas a la obesidad® 344,
No obstante, también influye en la autoestima de los pa-
cientes, ya que todos en la escala Stukard y Stallard modifi-
cado por Collins presentaron una mejoria posquirurgica de
la percepcion corporal.

Los resultados favorables de la cirugia bariatrica como
una tasa menor de complicaciones, tiempo operatorio, tiem-
po de hospitalizacion y mortalidad, también dependen de la
institucion médica donde se realice, la cual debe tener una
acreditacion de excelencia para estas intervenciones®. Aun-
que la conformacion del equipo interdisciplinario de cirugia
bariatrica del Hospital Universitario de Neiva es reciente, el
curso de evolucion de los pacientes intervenidos comparado
con otros estudios es muy alentador.

Referencias

1. Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Obesidad y
sobrepeso. Nota descriptiva No. 311, enero del 2015
[Internet]. Disponible en: http://www.who.int/media cen-
tre/factsheets/fs311/es/.

2. Escobar ID, Rossi A. Sobrepeso y obesidad incrementan la
epidemia de diabetes tipo 2. Diabetes al dia. 2004.
[Internet] Disponible en: http://encolombia.com/medicina/
revistas-medicas/d-diabetes/d22/sobrepeso-y-obesidad/

3.  Resumen Ejecutivo ENSIN 2012. Encuesta Nacional de
la situacién nutricional en Colombia. [Internet] Dispo-
nible en: http://www.icbf.gov.co/portal/page/portal/Des-
cargas1/Resumenfi.pdf

4. Schauer PR, Kashyap SR, Wolski K et al. Bariatric Surgery
versus Intensive Medical Therapy in Obese Patients with
Diabetes. New England Journal of Medicine
2012;366:1567-1576 26.

5. Dixon JB, Zimmet P, Alberti KG, Rubino F. Bariatric
surgery: an |IDF statement for obese Type 2 diabetes.
Diabetic Medicine 2011;28:628-642.

Angie J. Barreto Sanchez, et al.



Experiencia del grupo de cirugia bariatrica y metabdlica
del Hospital Universitario de Neiva durante un aiio

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Vélez JP, Arias R, Gémez S. Reintervenciones en cirugia
baridtrica, conversién a otro procedimiento. Revista Co-
lombiana de Cirugia. 2011;26:42-47.

Ikramuddin S, Kellogg TA, Leslie DB. Laparoscopic con-
versién of vertical banded gastroplasty to a Roux-en-Y
gastric bypass. Surgical Endoscopy. 2007;21:1927-30.
Parikh M, Pomp A, Gagner M. Laparoscopic conversion
of failed gastric bypass to duodenal switch: Technical
considerations and preliminary outcomes. Surgery for
Obesity and Related Diseases. 2007;3:611-8.
McCormick JT, Papasavas PK, Caushaj PF et al.
Laparoscopic revision of failed open bariatric procedures.
Surgical Endoscopy. 2003;17:413-5.

Khaitan L, Van Sickle K, Gonzdlez R, et al. Laparoscopic
revision of bariatric procedures: Is it feasible? The
American Surgeon. 2005;71:6-10.

Marroddn MD, Montero V, Mesa M, et al. Percepcién y
atractivo de la imagen corporal: condicionantes biol6-
gicos y socioculturales. Zainak. 30, 2008, 15-28.
Riobd P Kozarcewski M, Ferndndez JM. Obesidad en la
mujer. Nutricién Hospitalaria. 2003;18:233-237.
Martin M, Beekley A, Kjorstad R, Sebesta J. Socio-
economic disparities in eligibility and access to bariatric
surgery: a national population-based analysis. Surgery
for Obesity and Related Diseases 6 (2010) 8-15.

Daes J, Restrepo H, Vélez JP, et al. Guias de manejo en
cirugia. Cirugia Baridtrica. [Internet] Disponible en: http:/
/www.ascolcirugia.org/guiasCirugia/cirugiaBariatrica. pdf
Poirier P Cornier M, et al. Bariatric Surgery and
Cardiovascular Risk Factors A Scientific Statement From
the American Heart Association. Circulation.
2011;123:1683-1701.

Leivonen MK, Juuti A, Jaser N, Mustonen H. Laparosco-
xpic sleeve gastrectomy in patients over 59 years: early
recovery and 12-month follow-up. Obesity Surgery. 2011
Aug;21(8):1180-7.

Khalaileh A, Matot |, Schweiger C, et al. Laparoscopic
Roux-en-Y gastric bypass for the treatment of morbid
obesity: experience with 50 patients. Israel Medical
Association Journal 2008 May;10(5):350-3.

Shabbir A, Loi TH, Lomanto D, et al. Surgical
management of obesity - National University Hospital
experience. Annals of the Academy of Medicine,
Singapore. 2009 Oct;38(10):882-90.

Mingrone G, Panunzi S, De Gaetano A, et al. Bariatric
Surgery versus Conventional Medical Therapy for Type
2 Diabetes. New England Journal of Medicine
2012;366:1577-1585.

Guh DP, Zhang W, Bansback N, et al. The incidence of
comorbidities related to obesity and overweight: A
systematic review and meta-analysis. BMC Public Health
2009, 9:88.

Rubio MA, Martinez C, Vidal O, et al. Documento de
consenso sobre cirugia baridtrica. Revista Espafola de
Obesidad 2004;4:223-249.

Cabrerizo L, Rubio MA, Ballesteros MD, Moreno C. Com-
plicaciones asociadas a la obesidad. Revista Espafiola
de Nutricién Comunitaria 2008;14(3):156-162.

Angie J. Barreto Sanchez, et al.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

R.FE.S Revista Facultad de Salud
Julio-Diciembre de 2015;7(2):15-22

Encinas A, Cafiones PJ, Ortega RM, Requejo AM. Nutri-
cién y enfermedades del aparato digestivo. Medicina
General 2000;29:978-983.

Lopez MJ, Soto A. Actualizacion en Obesidad. Cad Aten
Primaria, Ao 2010. Vol 17. P4g. 101-107.

Rodriguez LD, Vega M. Cirugia Baridtrica: Tratamiento
de eleccién para la obesidad mérbida. Acta Médica
Costarricense, vol 48 (4), Oct-Dic 2006.

Neligan P, Williams N. Non-surgical and surgical
treatment of obesity. Anesthesiology Clinics of North
America. 2005;23:501-523.

Kelum JM, DeMaria EJ, Sugerman HJ. The surgical
treatment of obesity. American Journal of surgery.
1969;118:141-146.

Stocker D. Management of the bariatric surgery patient.
Endocrinology and metabolism clinics of North America.
2003;32:437-457.

Livingston E. complication of bariatric surgery for
obesity. The Surgical Clinics of North America 2005;85:
853-868.

Brolin RE, La Marca LB, Kenler HA, Cody RP.
Malabsorptive Gastric Bypass in Patients With
Superobesity. Journal of Gastrointestinal Surgery.
2002;6:195-205.

Brolin RE. Weight gain after short- and long-limb gastric
bypass in patients followed for longer than 10 years.
Annals of Surgery. 2007;246:163-4.

Stefanidis D, Kuwada TS, Gersin KS. The importance
of the length of the limbs for gastric bypass patients an
evidence-based review. Obesity Surgery. 2011;211:
119-24.

Gurewithsch ED, Smith-Levitin M, Mack J. Pregnancy
following gastric bypass surgery for morbid obesity.
Obstet Gynecol 1998 Aug; 8 (4): 461-4.

Gagner M, Gumbs A. Gastric banding: Conversion to
sleeve, bypass, or DS. Surgical Endoscopy.
2007;21:1931-5.

Gumbs AA, Pomp A, Gagner M. Revisional bariatric
surgery for inadequate weight loss. Obesity Surgery.
2007;17:1137-45.

Spann SJ, Nutting PA, Galliher JM, et al. Management
of type 2 diabetes in the primary care setting: a practice-
based research network study. Annals of Family Medici-
ne 2006;4:23-31.

Buchwald H, Estok R, Fahrbach K, et al. Weight and
type 2 diabetes after bariatric surgery: systematic review
and meta-analysis. American Journal of Medicine
2009;122:248-256.

Kashyap SR, Gatmaitan P, Brethauer S, Schauer P.
Bariatric surgery for type 2 diabetes: Weighing the impact
for obese patients. Cleveland Clinic Journal of Medici-
ne. Vol. 77- 7. Julio 2010.

Balsiger B, Murr M, Poggio J, Sarr M. Bariatric surgery.
The Medical Clinics of North America. 2000;84:477-489.
Cohen R. Cirugia gastrointestinal para los pacientes
diabéticos tipo 2 no obesos. Revista Médica Clinica las
Condes- 2009;20(5)703-707.

R.F.S Revista Facultad de Salud

21



22

R.E.S Revista Facultad de Salud
Julio-Diciembre de 2015;7(2):15-22

41.

42.

43.

Papapietro K, Diaz E, Csendes A, et al. Evolucién de
comorbilidades metabdlicas asociadas a obesidad des-
pués de cirugia baridtrica. Revista Médica de Chile
2005;133:511-516.

Siéstrdm L, Lindroos A, Peltonen M, et al. Diabetes,
and Cardiovascular Risk Factors 10 Years after Bariatric
Surgery. New England Journal of Medicine
2004;351:2683-93.

Brethauer SA, Chand B, Schauer PR. Risks and benefits
of bariatric surgery: Current evidence. Cleveland clinic
journal of medicine Vol 73. 2006.

R.F.S Revista Facultad de Salud

Experiencia del grupo de cirugia bariatrica y metabdlica

44.

45.

del Hospital Universitario de Neiva durante un ano

Océn J, Pérez S, Gimeno S, Ruesca B, Garcia R. Eficacia
y complicaciones de la cirugia baridtrica en el trata-
miento de la obesidad mérbida. Nutricién Hospitala-
ria. Vol. 20 No. 6 Madrid nov.-dic.

Keto JL, Kemmeter PR. Effect of Center of Excellence
requirement by Centers for Medicare and Medicaid
Services on practice trends. Surgery for Obesity and
Related Diseases 4 (2008) 437-440.

Angie J. Barreto Sanchez, et al.



