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RESUMEN

La obesidad moérbida es una enfermedad cronica y multifactorial caracterizada por un
exceso de grasa corporal que ocasiona un aumento de peso patolégico IMC >40 kg/m’
aunque también puede ser definida como aquella que sufren los pacientes cuyo peso

supera los 75 kilogramos sobre el peso ideal.

La cirugia bariatrica ofrece un tratamiento eficaz a largo plazo para el control de las
comorbilidades del obeso morbido. Uno de los procedimientos quirurgicos de eleccion
es la Gastrectomia Tubular Laparoscopica (GTL), esta técnica restrictiva se considera
segura, eficaz y reproductible para el tratamiento de la obesidad moérbida, permitiendo
una reduccion del peso corporal en el primer afo postquirargico que oscila entre un 33-

85 %.

El objetivo de esta tesis doctoral fue analizar los cambios en la calidad de vida,
mediante la valoracion de la condicion fisica, y la percepcion del dolor, y evaluar los
cambios en el perfil glucémico y lipidico y su relacién con las caracteristicas

antropométricas de personas con obesidad morbida intervenidas mediante GTL.

Se evaluo un total de 72 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion para ser
intervenidos mediante GTL en el servicio de Cirugia General y del aparato digestivo del

Hospital Universitario San Cecilio de Granada entre los afios 2013-2015.

Los resultados de este trabajo muestran que los pacientes obesos morbidos intervenidos
mediante la citada técnica quirtrgica presentan, a los 6 meses de la cirugia una mejora
en la condicion fisica general, la calidad de vida percibida, el dolor musculoesquelético

y el perfil cardiometabolico.



ABREVIATURAS

IMC: indice de masa corporal.

NIH: National Institute of Health

SEEDQO: Sociedad Espatfiola para el estudio de la obesidad.

HTA: hipertension arterial.

LDL.: low density lipoprotein

HDL.: hight density lipoprotein

GTL: gastrectomia tubular laparoscopica

LAGB: banda gastrica ajustable laparoscopica

DM2: diabetes mellitus tipo 2

HBALc: hemoglobina glucosilada

SAOQOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio



INTRODUCCION

La obesidad moérbida es una enfermedad cronica y multifactorial caracterizada por un
exceso de grasa corporal que ocasiona un aumento de peso patolégico IMC >40 kg/m’
aunque también puede ser definida como aquella que sufren los pacientes cuyo peso
supera los 75 kilogramos sobre el peso ideal (1). Segln la clasificacion clinica de la
NIH de 1998 (2), la obesidad se divide en 3 clases, dependiendo del indice de masa

corporal:

- Clase I: IMC 30,0-34,9 kgr/m”
- Clase II: IMC 35,0-39,9 kgr/m’

- Clase III: IMC >40 kgr/m’

Esta misma asociacion de cirugia gastrointestinal en 1991 declar6 que los pacientes con
indicacion de cirugia bariatrica son aquellos con un IMC >40 kgr/m”> o un IMC >35

kgr/m” con presencia de comorbilidades de alto grado (2).

La SEEDO (Sociedad Espanola para el Estudio de la obesidad) publico una

clasificacion de la obesidad mas detallada como se expone en la siguiente tabla 1 (3).

Tabla 1. Clasificacion del sobrepeso y la obesidad segtin el IMC (SEEDO'2000).
Valores limites del IMC
< 18,5 Peso insuficiente
185-249 Normopeso
25-269 Sobrepeso grado |
27-209 Sobrepeso grado Il (preobesidad)
0-349 Obesidad de tipo 1
35-309 Obesidad de tipo Il
40-499 Obesidad de tipo Il (mérbida)
= bl Obesidad de tipo IV (extrema)
IMC = Peso (kg) / Altura® (m)




Actualmente sabemos que la obesidad se produce cuando coinciden en una misma
persona la predisposicion genética y factores ambientales desencadenantes, existiendo
varios tipos de obesidad: la obesidad esencial (la mas frecuente), obesidad de origen
endocrinoldgico (ovarica, hiperinsulinemia, hiperfunciéon suprarrenal, hipotiroidismo),

de origen hipotaldmico, origen genético y farmacologico (4).

La prevalencia de la obesidad morbida en Espafia aumentd en 1993 de un 9% a un 15%,
en 2006 un 65 % y actualmente se ha producido un aumento del 200% (1). Este ascenso
también se produce a nivel mundial donde se estima un incremento de la obesidad de un
33% y un 130% de la obesidad severa en las proximas décadas (1). Ademas, el paciente
obeso presenta una gran cantidad de comorbilidades cronicas. Toda esta situacion
conlleva una gran repercusion econdémica y compromete los esfuerzos para controlar el

coste sanitario global (5).

Los pacientes obesos no solo tienen un mayor riesgo de mortalidad y morbilidad
también presentan discapacidades psicosociales y una mala calidad de vida (6). La
obesidad disminuye la esperanza de vida de la persona que la sufre sobre todo si se
asocia a algin otro factor de riesgo como tabaquismo, hiperlipemia, HTA o diabetes,
habiéndose comprobado que la mortalidad de un paciente con obesidad moérbida es 12
veces mayor en comparacion con la poblacion normal para el grupo de edad de 25 a 34
afos. Se calcula que en una mujer de 25 afios de edad, con un IMC de 40, se puede

esperar una pérdida de 14 afios en su expectativa de vida. (6,7).

Las principales enfermedades asociadas con la obesidad y que aumentan la

morbimortalidad de estos pacientes son:



- Diabetes mellitus tipo 2.

- Hipertension arterial.

- Dislipemias: hipertrigliceridemia, aumento del colesterol LDL y disminucion del
colesterol HDL.

- Cardiopatia isquémica.

- Alteraciones osteoarticulares: coxofemoral, femorotibial, tobillo y columna.

- Insuficiencia venosa en extremidades inferiores.

- Accidentes cerebrovasculares.

- Hiperuricemia y gota.

- Enfermedades digestivas: esteatosis hepatica, hernia de hiato y litiasis biliar.

- Apnea del suefio.

- Insuficiencia respiratoria.

- Trastorno psicologicos.

- Afecciones cutaneas.

- Tumores malignos: colon, recto, prostata, ovarios, endometrio, mama y vesicula

biliar. (7,8)

Ademas del riesgo para la salud, la patologia asociada a la obesidad conlleva costes
econdmicos muy elevados, que no solo incluye los costes directos derivados del
tratamiento de las mismas, sino los derivados de la pérdida de productividad por muerte
o incapacidad laboral. Estudios econdmicos realizados en Estados Unidos estiman que
solamente los costes directos de la obesidad suponen alrededor de un 5,7% del
presupuesto sanitario (9). En Espaia, un estudio realizado en el afio 1999, cifra el coste
economico que supone la obesidad en el 6,9% del gasto sanitario, a lo que habria que
afadir los costes derivados del consumo de productos de adelgazamiento, consultas

médicas y enfermedades concomitantes (10).



Se ha comprobado que en la mayoria de los casos de pacientes con obesidad moérbida
las terapias convencionales son insuficientes (11). A este respecto, la cirugia bariatrica
ofrece un tratamiento eficaz a largo plazo (a partir de los 5 afios) (12). Uno de estos
procedimientos quirtrgicos es la Gastrectomia Tubular Laparoscopica (GTL), esta
técnica restrictiva se considera segura, eficaz y reproductible para el tratamiento de la
obesidad morbida, permitiendo una reduccién del peso corporal en el primer afio
postquirtrgico que oscila entre un 33-85 % (7). Esta técnica quirurgica consiste en
realizar una gastrectomia vertical por abordaje laparoscopico que incluye toda la
curvatura mayor gastrica. Se caracteriza por su baja tasa de complicacion, la ausencia de
malaabsorcion y el mantenimiento de la continuidad gastrointestinal (13). La asociacion
americana de cirugia y de enfermedades metabolicas incluye como cirugia metabolica
efectiva a la gastrectomia tubular laparoscopica y afirma que sus resultados son

comparables a los de la técnicas quirtirgicas malabsortivas (14).

De forma especifica, la técnica quirrgica consiste en la realizacion de neumoperitoneo
con trocar de Hasson supraumbilical. Se utilizan otros 4 trocares de 5 mm: a)
subxifoideo; b) reborde costal derecho; c) reborde costal izquierdo, y d) borde lateral del
recto izquierdo y un trocar de 10 mm para la cdmara en la linea media. La
vascularizacion de toda la curvatura mayor se divide con el bisturi ultrasonico desde el
borde izquierdo del hiato hasta pasar el piloro. Hay que tener especial cuidado en el
hilio esplénico, con sus vasos cortos, para evitar la hemorragia en la parte mas alta y
menos accesible a su control. Se usan 2 disparos de EngoGIA de 45 mm, azules,
empezando a 2 cm del piloro y muy proximos a una sonda tutora de 32 F hasta llegar a
la incisura angularis, y a partir de ella, las grapas son de 60 mm (3.4) hasta alcanzar el
angulo de His. El tubo géstrico, de menos de 60 ml, se separa asi del resto del 80% del

estobmago que se va a extirpar. Con 50 ml de azul de metileno diluido al 50% y con el



duodeno ocluido se irriga el estdbmago hasta que se evidencia que no hay fugas. El
estomago se extrae ensanchando el orificio peritoneal y fascial del trocar de 12 mm y se
retira el estdmago, traccionando del antro sin el uso de una bolsa de extraccion. Los
puertos se cierran por material reabsorbible de 2/0 y dejamos un drenaje por un trocar
de 5 mm, al menos 2 dias. El tiempo operatorio medio es de 49 minutos (rango, 40-60)
en pacientes con IMC < 60 kg/m2. El primer dia postoperatorio se descartan fugas
utilizando azul de metileno oral y estudio radiologico.El paciente es dado de alta el
segundo dia postoperatorio. En cuanto a la dieta postoperatoria, es importante que los
pacientes con GTL sigan una dieta estricta de 600-800 calorias a partir de la cuarta
semana. Una vez que tengan el peso esperado, a los 1-2 afos, la mayoria de los

pacientes ingieren de 1.000 a 1. 200 calorias al dia (15) .

Esquema de la intervencion quirtrgica (15):

Seccion Gastrica con EndoGIA

La gastrectomia tubular laparoscopica no estd exenta de complicaciones, las mas

importantes son (17-19):



» Fistulas gastricas: generalmente aparecen en los primeros 7 dias
postoperatorios, pueden ser contenidas o difusas. De las fistulas gastricas se
conoce que un 89% ocurren en el tercio superior de la linea de grapas colocada,
cerca del angulo de His. Se puede presentar clinicamente como dolor
abdominal, afectacion del estado general, fiebre y evolucionar a
complicaciones mds graves como sepsis. En estos pacientes cualquier
coleccion fuera de la linea de grapas se debe considerar absceso secundario a
fistula géstrica, especialmente si contiene gas. El manejo no quirurgico con
drenaje percutaneo guiado radioldgicamente presenta un éxito de hasta el 86%.
Trombosis portal.

Hemorragia géstrica intraabdominal

Reflujo gastroesofagico:

YV V VvV V

Estenosis del tubo géstrico: corresponde con la disminucién en el calibre del
tubo gastrico no modificado en los estudios radioldgicos dindmicos sumado a
disfagia, vomitos, nduseas y reflujo de novo; los cuales no permiten una
alimentacion correcta. Esta complicacion es subdiagnosticada por lo que se

tiene una incidencia del 0.7% al 4%.

Sin embargo la gastrectomia tubular laparoscoOpica, presenta una gran ventaja, al ser
una técnica restrictiva no se altera la absorcion intestinal como ocurre en otras técnicas
quirtrgicas como por ejemplo el bypass gastrico. Los cambios anatomicos del tracto
digestivo proximal alteran la absorcion de hierro, vitamina Bj,, calcio y en algunos
pacientes con asas intestinales largas excluidas o derivadas, la de elementos traza y
vitaminas liposolubles (8). Por tanto esta técnica quirGrgica evitaria algunas
complicaciones como la ferropenia, que suele ser la mas frecuente, osteoporosis

secundaria a un hiperparatiroidismo por deficiencia de calcio. La deficiencia de



vitamina B, que, aunque generalmente cursa de forma asintomadtica, puede ocasionar
problemas digestivos, anemia megalobléstica y sintomas neurologicos y otro tipo de

trastornos (20).

1.1.Influencia de la obesidad mérbida en la condicién fisica

En relacion con los cambios de la composicion corporal producidos por la cirugia
bariatrica y debido a todo lo expuesto anteriormente, se sabe que las personas con
obesidad morbida sometidas a bypass gastrico pueden sufrir una pérdida de masa
muscular asociada a su pérdida de peso (21,22), o incluso de masa dsea (23). Estas
alteraciones en la composicion corporal pueden producir cambios en la condicion fisica
de los pacientes que no son bien conocidos. La fuerza muscular, como parte de la
capacidad funcional y la capacidad aerdbica son considerados componentes esenciales
de la condicidn fisica (23). Una condicién fisica adecuada supone ser un factor clave
para la ruptura del circulo vicioso que existe entre la obesidad y la inactividad fisica
(24). Ya que la GTL no es una técnica malabsortiva, puede ser que no exista esa falta de
nutrientes y por tanto no haya una alteracion tan severa de la condicion fisica de los
pacientes. Desde nuestro punto de vista existe una laguna de conocimiento, en relacion

a como evolucionan los diferentes componentes de la condicion fisica tras GTL.

La disminucién de peso en las personas con obesidad morbida permite grandes mejoras,
no sdlo en la calidad de vida y la funcién cardiorrespiratoria del paciente, como se ha
comentado en lineas anteriores sino que también disminuye la inflamacion, mejora la
resistencia, la flexibilidad y el estado animico entre otros parametros (25). Conocer los
cambios producidos en la condicion fisica de los pacientes sometidos a GTL puede
ayudar a entender los condicionantes necesarios para la mejora de la calidad de vida y

la salud de los pacientes. Algunos estudios previos realizados en esta misma poblacion,



muestran un aumento en la distancia recorrida en el test de los 6 minutos marcha (26) y
una mejora de la fuerza muscular del miembro superior (27) produciendo una
disminucion en el riesgo de mortalidad por la reduccion de alteraciones
cardiovasculares y mejorando a largo plazo la calidad de vida de los pacientes

intervenidos para tratar la obesidad moérbida (28).

1.2.Influencia de la obesidad en la calidad de vida y la percepcion del dolor

Ademas de un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad, la obesidad a menudo se asocia
con discapacidades psicosociales y a una mala calidad de vida (29,30). La pérdida de
peso lograda mediante el procedimiento quirurgico puede mejorar la esperanza de vida
(31) y la calidad de vida relacionada con la salud (32,33). De forma especifica, la GTL
ha demostrado efectividad en la reduccion de las comorbilidades, como la diabetes, la
hipertension, la hiperlipidemia, la apnea del suefio, etc. (34-36). De hecho, el objetivo
final de la cirugia bariatrica es la pérdida de peso y la disminuciéon de estas
comorbilidades relacionadas con la obesidad para mejorar la calidad de vida de los

pacientes con obesidad morbida.

La calidad de vida es un parametro subjetivo determinado por los pacientes.
Investigaciones anteriores han tratado de valorar la mejora en la calidad de vida de
pacientes con obesidad modrbida que se sometieron a diferentes procedimientos
bariatricos (37,38), y se han desarrollado diferentes instrumentos para la evaluacion de
la calidad de vida, tanto de naturaleza general como especificos para pacientes
sometidos a cirugia bariatrica. Sin embargo, la informacion disponible sobre la mejoria

lograda por GTL todavia es escasa. Algunos trabajos previos que compararon GTL y



banda gastrica ajustable laparoscopica (LAGB), establecieron que la calidad de vida
posoperatoria es mejor en el grupo de pacientes intervenidos mediante GTL (39). Este
hecho puede estar relacionado con las comorbilidades resultantes del procedimiento
LAGB y con el hecho de que la pérdida de peso se produce de forma mas rapida

después de la GTL.

Por otro lado, se sabe que la obesidad puede contribuir al dolor y a las discapacidades
fisicas, provocando una disminucién de la funcidon cardiorrespiratoria, inflamacion,
disminucioén de la fuerza muscular, reducida flexibilidad, depresion, etc. (40,41). Un
metaanalisis previo sugirid una fuerte asociacion entre el sobrepeso y la obesidad y la

busqueda de atencion para el dolor lumbar y el dolor lumbar cronico (42).

La reduccion del peso producida por la cirugia bariatrica podria estar relacionada con
una disminucién del dolor y las limitaciones fisicas. Algunos trabajos han investigado el
efecto positivo de la cirugia bariatrica en distintos sintomas como el dolor de espalda
(43-45) aunque esta investigacion estudié el dolor a través de cuestionarios que solo
evaluan el factor subjetivo del dolor. Seria util, por lo tanto, evaluar el aspecto objetivo
del dolor de espalda en pacientes con obesidad morbida antes y después de la cirugia.
De hecho, un estudio reciente ha declarado que las personas obesas tienen menos
sensibilidad al dolor que las personas no obesas, pero solo en areas con exceso de grasa
subcutdnea (46), aunque no sabemos como la pérdida de grasa podria determinar una
posible pérdida de sensibilidad. Sin embargo, una revision posterior indicd que la
relacion entre la obesidad y la sensibilidad al dolor probablemente no sea lineal y se

desconoce la naturaleza exacta de esta relacion (47).



1.3.Influencia de la obesidad sobre el perfil lipidico, el perfil glucémico y la

composicion corporal

La obesidad moérbida se asocia a una hipertrigliceridemia, con aumento leve del
colesterol total, pero con una notoria disminucion del colesterol HDL (y por
consiguiente un aumento de la relacion colesterol total / colesterol HDL) (48,49). Por
otra parte, algo similar sucede con las LDL, que reciben triglicéridos, éstos son
metabolizados parcialmente por la lipasa hepatica y se transforman en LDL pequefias y
densas, que tienen un mayor potencial aterogénico (50). La cirugia baridtrica mejora la
hipercolesteronemia en un 70 % en técnicas malabsortivas y en un 45% en técnicas no
malaabsortivas (51). Sin embargo, la informacion que existe en la actualidad sobre los
cambios provocados en la hipertrigliceridemia durante el seguimiento precoz es

reducida.

Ademas, los pacientes con obesidad moérbida presentan en su mayoria diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), el fundamento de su patogenia es la aparicion de insulinorresistencia
vinculada a la obesidad abdominal, siendo el principal factor de riesgo para esta
patologias. La diabetes tipo 2, la HTA (hipertension arterial) y la dislipemia son
situaciones que comparten la caracteristica de la insulionorresistencia y forman parte del
sindrome metabdlico, el cual es un predictor de enfermedad cardiovascular (52). Los
tratamientos no invasivos para la obesidad morbida, dieta, firmacos, ejercicio, producen
resultados discretos con una baja tasa de mantenimiento a largo plazo (9). Este hecho es
especialmente notable en el control de la DM2 y el descenso de la hemoglobina

glucosilada (HbA1c). La disminucion de la presion arterial, la mejora del perfil lipidico



y la disminucion de la glucohemoglobina resulta muy dificil sin cirugia en pacientes

obesos moérbidos (53).

Se sabe que los pacientes sometidos a cirugia bariatrica mejoran el perfil lipidico, la
presion arterial y el sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS), entre otras
complicaciones asociadas a la obesidad (51). La pérdida de peso provocada por la
cirugia se asocia a una mejora de la DM2, que puede estar o no relacionada con la
magnitud de la pérdida de peso (54). En la actualidad hay dos mecanismos que podrian
estar involucrados en la mejoria de la hiperglucemia a partir de GTL: la respuesta
hormonal a las comidas y la mejoria del control glucémico en ayunas (55). La obesidad
morbida se asocia al sindrome de resistencia insulinica frecuentemente observado con el
exceso de tejido graso, mas aun cuando hay una distribucion toracoabdominal o visceral
(56). En la actualidad no existen estudios que evalten en qué momento del seguimiento
precoz se produce la mejora en el perfil de la hemoglobina glucosilada y si esta mejora

coincide con la pérdida de peso de la grasa en cadera.
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OBJETIVOS

Objetivo general: Analizar los cambios en la calidad de vida, mediante la valoracion
de la condicion fisica, y la percepcion del dolor, y evaluar los cambios en el perfil
glucémico y lipidico y su relacion con las caracteristicas antropométricas de personas

con obesidad morbida intervenidas mediante gastrectomia tubular laparoscépica.

Obijetivo Articulo 1: Estudiar la pérdida de peso y la mejora en la condicion fisica que
se produce en pacientes obesos modrbidos tras la realizacion de gastrectomia tubular
laparoscopica y su relacion con el estado fisico percibido por los pacientes a los 6 meses

de la intervencion

Objetivo Articulo 2: Investigar el efecto de la gastrectomia tubular laparoscopica en la
calidad de vida y el dolor en pacientes obesos moérbidos intervenidos mediante la

técnica de gastrectomia tubular laparoscépica.

Objetivo Articulo 3: Analizar la mejora de la diabetes mellitus tipo 2 en base al
descenso de la hemoglobina glucosilada y la mejora del perfil lipidico en relacién con la
pérdida de peso corporal y las circunferencias cintura-cadera en pacientes intervenidos

de gastrectomia tubular laparoscopica tras un seguimiento de 6 meses



MATERIAL Y METODOS

En la siguiente tabla se muestra el material y los métodos utilizados en los diferentes

articulos que componen esta memoria de tesis.
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RESULTADOS Y DISCUSION

En los siguientes articulos publicados se presentan tanto los resultados como la

discusion de los mismos.
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Health-Related Fitness Improvements in Morbid Obese Patients After
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Abstract

Objective Laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) has dem-
onstrated high long-term effectiveness and major advantages
over other techniques. The objective of this study was to an-
alyze changes in physical fitness parameters in morbidly
obese patients during 6 months after LSG.

Methodology We conducted a descriptive observational study
with 6-month follow-up in 72 LSG patients, evaluating chang-
es in body mass index (BMI), functional capacity (6-min
walking test), hand grip strength (manual dynamometry), flex-
ibility (fingertip-to-floor test), balance (Flamingo test), physi-
cal activity level (International Physical Activity
Questionnaire, IPAQ), and perception of general physical fit-
ness (International Fitness Scale [IFIS] questionnaire).
Results The ANOVA revealed significant improvements in
BMI, functional capacity, flexibility, balance, and physical
activity level (P < 0.001) at 6 months, with an improvement
in the perception of physical fitness in most cases. No signif-
icant changes were found in dominant hand (P = 0.676) or
non-dominant hand (P = 0.222) dynamometry. General phys-
ical fitness was positively correlated with BMI and distance in
the 6-min test, and was negatively correlated with fingertip-to-
floor distance.
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Conclusion Morbidly obese patients showed major improve-
ments at 6 months after LSG in functional capacity, balance,
mobility, and physical activity, with no change in grip
strength. These improvements were related to a better self-
perception of general physical fitness.

Keywords Morbid obesity - Laparoscopic sleeve
gastrectomy - Physical fitness

Introduction

Obesity was classified in the 1998 NIH Clinical Guidelines on
the Identification, Evaluation, and Treatment of Overweight
and Obesity in Adults into class I (body mass index (BMI)
30.0 to 34.9 kg/m?), class I (BMI 35.0 to 39.9 kg/m?), and
class IIT (BMI >40 kg/m?) [1]. In the NIH Consensus
Conference Statement on Gastrointestinal Surgery for Severe
Obesity in 1991, morbid obesity was considered a subsidiary
disease of bariatric surgery and defined by BMI >40 kg/m? or
by BMI >35 kg/m” in the presence of high-risk comorbidities
[2].

The prevalence of morbid obesity in Spain rose from 9.1 %
in 1993 to 15 % in 2006, arise of 65 % [3]. The healthcare cost
of obese patients is frequently increased by chronic comorbid-
ities. It is estimated that obesity prevalence will increase by
33 % and severe obesity by 130 % worldwide over the next
few decades, and the economic repercussions will compro-
mise efforts to control healthcare costs [4].

Conventional morbid obesity therapies fail in most patients
[5, 6], and surgery has proven a highly cost-effective approach
[6]. Bariatric surgery offers morbidly obese patients the most
effective long-term treatment (>5 years) [7, 8], with a percent-
age excess weight loss of 33-85 % at 1 year after surgery [9].
It is considered a safe, effective, and reproducible technique
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with few sequelae limiting patients’ quality of life or second-
ary long-term effects [5, 6, 10]. Besides the weight reduction,
bariatric surgery has been found to have positive effects on
obesity-associated comorbidities [11, 12]. However, there is
little information on the changes in health-related physical
fitness produced by this surgery.

Laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) is recognized as
metabolic/bariatric surgery by the American School of
Surgeons [13] and the American Society for Metabolic and
Bariatric Surgery [14]. A meta-analysis in 2013 reported a
mean excess weight loss of 57.6 % at 1 year and 70.1 % at
3 years, higher percentages than observed in restrictive proce-
dures and comparable to the outcomes of malabsorptive-
restrictive surgery [15]. Further advantages include the rela-
tive simplicity of the procedure, the maintenance of gastroin-
testinal continuity, the improved quality of life after surgery,
and the lower risk of postoperative complications in general
[16, 17].

With respect to body composition changes produced by
bariatric surgery, it is known that morbidly obese patients
undergoing gastric bypass can suffer muscle mass loss [18,
19] or even bone mass loss [20] associated with their weight
reduction. These body composition disorders may produce
changes in the physical fitness of patients, although these are
not well documented. Studies have shown an increased dis-
tance in the 6-min walking test [21, 22] and improved upper
limb muscle strength [23] after the surgery, with a reduced
mortality risk through a decrease in cardiovascular disorders
and a long-term improvement in the quality of life [24, 25].
Muscle strength, key to functional and aerobic capacities, is
considered an essential component of physical fitness [26].
Good physical fitness is considered crucial for breaking the
vicious circle between obesity and physical inactivity [27];
however, there appears to be inadequate knowledge on the
development of physical fitness components after LSG.

We hypothesized that the weight loss produced in obese
patients by LSG would improve different physical fitness
components. Therefore, the objectives of this study were to
analyze changes in different physical fitness parameters in
obese patients during 6 months after LSG and to explore the
relationship between perceived physical fitness, evaluated by
the International Fitness Scale (IFIS) questionnaire, and
health-related physical fitness.

Methodology

This observational study with 6-month follow-up was con-
ducted in morbidly obese patients undergoing LSG in the
Department of General Surgery and Digestive System of the
San Cecilio Hospital of Granada (southern Spain) between
March 2011 and June 2015. Study inclusion criteria were
age >18 years, BMI >40 mg/kg® or BMI >35 with

comorbidities, and the signing of informed consent.
Exclusion criteria were age >65 years, contraindication of
general anesthesia, pregnancy, history of bariatric or gastric
surgery or cholecystectomy, and presence of non-controllable
medical or psychiatric condition or ventral or hiatal hernia
(diagnosed by gastrointestinal transit and pH-metry tests). A
member of the surgical team informed the patients about the
study before their consent was sought. The study was con-
ducted according to the principles of the Helsinki
Declaration and was approved by the Biohealth Ethical
Committee of the Province of Granada. Clinical records and
an ad hoc questionnaire were used to gather the demographic
and clinical characteristics of patients, including age, sex, co-
morbidities, educational level, and marital status, among
others.

Study Variables

The BMI and total weight loss (TWL) percentage were calcu-
lated from the height and weight measured using scales and a
stadiometer.

Functional capacity was assessed with a 6-min treadmill
test (H-P-COSMOS for graphics; Germany). Patients were
previously familiarized with the treadmill protocol and were
then instructed to walk the maximum distance possible during
the 6-min period. The treadmill screen only showed patients
their current speed, with no other data. The examiner gave
encouraging messages to the patients every minute, and the
maximum distance (in meters) walked during 6 min was re-
corded as the submaximal effort. This test has proven reliable
in previous studies [28]. Data were gathered on heart rate,
oxygen saturation, and Borg fatigue scale both before and
after the test.

Hand grip strength was determined with a digital dyna-
mometer (TKK 5101 Grip-D; Takey, Tokyo, Japan) using a
validated procedure [29]. Patients in standing position held the
dynamometer in the hand under evaluation with the same arm
extended down the side of their body and were instructed to
squeeze it as strongly as possible. Three tests were performed,
alternating hands, with a 1-min rest between tests. The mean
value of the three tests was considered in the data analysis [29,
30].

Flexibility was measured using the fingertip-to-floor test,
described as an evaluation of the mobility of column, pelvis,
and hamstring muscles [31]. Standing patients, with their feet
positioned hip-width apart, were asked to lean forward and
attempt to reach the floor with their fingertips without bending
their knees and with their arms and fingers fully extended. The
distance between the fingertips and the floor was measured in
centimeters [31].

Static body balance was evaluated with the Flamingo test.
Patients were asked to stand on one foot and point their free
leg backwards, holding the back of the foot with the hand on
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the same side. A chronometer was started when the position
was achieved, stopped every time they lost balance, and re-
started when balance was regained, counting the number of
falls in 60 s of recorded balance time. If more than 15 falls
occurred during the first 30 s, the test was ended and the score
was zero. The mean value for the two legs was used in the data
analysis [32].

Physical activity level was quantified using the self-
administered International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ). It contains items on the time devoted during the pre-
vious 7 days to walking, moderate-intensity activities, and
vigorous-intensity activities [33]. The reliability and validity
of this questionnaire were previously demonstrated [34].

Perception of physical fitness was evaluated using the IFIS,
which can be rapidly administered and considers the main
physical fitness components: cardiorespiratory fitness, muscle
strength, agility-speed, and flexibility. A 5-point Likert scale
(from “very good” to “very poor”) was used for responses. It
has proven to be a reliable instrument (Kappa coefficient
0.54-0.65) [35], yielding findings related to established car-
diovascular risk factors, and is considered a valid instrument
for epidemiologic studies [35, 36].

Statistical Analysis

Continuous variables were reported as means + standard de-
viation and categorical variables as absolute frequencies. The
Kolmogorov-Smirnov test was used to check the normal dis-
tribution of data. Analysis of variance (ANOVA) was con-
ducted with time as within-subject variable (pre-surgery,
1 month, and 6 months), applying the Bonferroni comparison
procedure for post hoc analysis. Pearson’s correlation coeffi-
cient was determined to analyze the association between per-
ceived physical fitness and the rest of variables. SPSS version
22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) was used for the statisti-
cal analysis, considering a 95 % confidence level (P < 0.05).

Results

Out of the 80 patients undergoing LSG during the study peri-
od, all study eligibility criteria were met by 72 patients, in-
cluding their signed consent to participation. Their clinical and
sociodemographic data are reported in Table 1.

The group of patients presented a % TWL of 25.77 % at the
end of the study, 26.2 % of them had hypertension resolution,
and 10 % recovered from insulin-dependent diabetes mellitus
after 6 months of follow-up.

BMI

ANOVA results confirmed a significant effect of LSG on BMI
(F=67.44; P <0.001). Post hoc analysis showed a significant

@ Springer

Table 1  Clinical and sociodemographic data of patients
Variable n=72
Age (years) 45.36 +£9.38
Gender (%)
Men 25 (34.7 %)
‘Women 47 (65.3 %)
Civil status
Married 44 (61.1 %)
Unmarried 17 (23.6 %)
Divorced 4 (5.6 %)
Widower 7 (9.7 %)
Smoking
Smoker 20 (27.8 %)
Non-smoker 51 (70.8 %)
Ex-smoker 1 (1.4 %)
Comorbidities
Hypertension 68 (94 %)
Insulin-dependent diabetes mellitus 14 (19 %)

Non-insulin-dependent diabetes mellitus 51 (70.83 %)
57 (79.16 %)
26 (36.11 %)

19 (26.38 %)

Obstructive sleep apnea syndrome
Anxiety-depression

Arthrosis-ostheoporosis

Values are expressed as means + SD and absolute percentages

BMI reduction between pre-surgery values and those at 1
(P <0.001) and 6 (P < 0.001) months after surgery.

Functional Capacity

LSG had a significant effect on distance in the 6-min walking
test (£ = 17.55, P > 0.001; ANOVA); post hoc analysis
showed a significant reduction at 1 (P = 0.04) and 6
(P < 0.001) months post-LSG (Fig. 1).

Hand Grip Strength

ANOVA showed no significant differences in hand grip test
results between before and after surgery in either the dominant
(F =0.39; P =0.67) or non-dominant (F = 1.51; P = 0.22)
hand. Post hoc analysis confirmed the absence of a significant
improvement in hand grip strength in the dominant hand at 1
(P =1.00) or 6 (P = 1.00) months post-LSG and in the non-
dominant hand at 1 (P = 1.00) or 6 (P = 0.72) months.

Flexibility

A significant improvement was found in the fingertip-to-floor
test (F = 12.84; P = <0.001; ANOVA). Post hoc analysis
showed no improvement in the test (vs. pre-surgery values)
at 1 month post-LSG (P = 0.12) but a significant improvement
at 6 months (P < 0.001).
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Fig. 1 Effect of laparoscopic
sleeve gastrectomy on distance in
the 6-min walking test
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Body Balance

Flamingo test results were improved after surgery in compar-
ison to pre-LSG values (F = 13.38; P < 0.001; ANOVA),
while post hoc analysis shows no improvement at 1 month
(P = 0.17) but a significant improvement between 1 and
6 months post-surgery (P < 0.001).

Physical Activity Level

A significant increase in the amount of total physical activity
level was recorded between before and after LSG (F = 7.96;
P <0.001; ANOVA). Post hoc analysis showed that differences
with pre-surgery values were not significant at 1 month post-
LSG (P < 0.67) but were significant at 6 months (P < 0.001).

Table 2 summarizes the descriptive data of patients before
the surgery and at 1 and 6 months post-surgery.

1 T T

pre-intervention 1 month post-intervention 6 months post-intervention

time
Perceived Physical Fitness

The IFIS questionnaire results demonstrated changes in per-
ceived general physical fitness between baseline (pre-surgery)
and 1 month post-surgery (41 patients, 57.7 %), between 1 and
6 months post-surgery (54 patients, 76.1 %), and between
baseline and 6 months post-surgery (55 patients, 77.5 %). In
general, the patients’ evaluation of their general physical fit-
ness improved from “very poor,” “poor,” or “acceptable” to
“good” or “very good.”

Relationship of Perceived Physical Fitness with Physical
Fitness and Body Composition

Correlation analysis of the data obtained at 6 months showed
that perceived physical fitness was positively correlated with
the distance walked in the 6-min test ( = 0.310, P = 0.008)

Table 2 Descriptive data of 72

patients before the surgery and at Variables Pre-surgery 1 month 6 months P value
1 and 6 months post-surgery in
study variables BMI (kg/m?) 46.45 +5.57 41.09 +5.01 36.51 £4.58 0.000%*
6-min walking test (m) 302.05+177.05 372.57 +£169.23 473.03 = 181.09 0.000%*
Dominant hand grip strength 31.12+11.48 31.41+£13.37 32.72 + 1141 0.676
(kg)
Non-dominant hand grip 29.53 +9.98 28.51 +£10.49 3141 +9.97 0.222
strength (kg)
Fingertip-to-floor test (cm) —13.70 £ 11.48 —9.78 £10.76 —4.69+7.53 0.000%*
Flamingo test 13.43 £4.98 11.84 + 6.65 8.84 £4.7 0.000%*
IPAQ, total (MET min/week) 1443.17 £ 1866.07  1872.04 £2104.21  2853.49 +£2502.86  0.000**

Values are expressed as means + SD (95 % confidence interval)
**Significant differences between times of study (ANOVA test) P < 0.01
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and with the amount of physical activity (»=0.347, P =0.003)
and was negatively correlated with BMI (» = —0.279,
P = 0.018) and fingertip-to-floor distance (» = —0.364,
P =0.002) (Table 3).

Discussion

This study was designed to analyze changes in physical fitness
parameters in morbidly obese patients after LSG. The func-
tional capacity, flexibility, and balance of the patients were
improved but there was no change in their hand grip strength.
The patients’ perception of their physical fitness and the
amount of their physical activity were also enhanced after
the surgery.

Before the surgery and in comparison to general findings
for individuals of a similar age, the functional capacity (6-min
walking test result) of these morbidly obese patients was
around 50 % lower [37, 38], their grip strength 30 % lower
[38], fingertip-to-floor test results 20-25 % lower [38], and
Flamingo test results 10-15 % lower [39]. These findings
indicate a physical deconditioning with negative effects on
their quality of life and general health.

The functional capacity of patients improved after LSG,
reaching the clinically relevant minimum difference in the 6-
min walking test between baseline and 1 month post-surgery
and between 1 and 6 months post-surgery, according to the
criteria of [40]. In comparison to their performance prior to the
surgery, the mean distance walked was 70 m longer at | month
and 172 m longer at 6 months. This is one of the first studies to
use the 6-min walking test to evaluate post-LSG changes in
the functional capacity of morbidly obese patients. Rebibo
et al. [41] and Hansen et al. [42] obtained similar
improvements in this test, although their patients walked a

Table 3  Pearson’s correlation matrix for study variables

greater amount of meters at the beginning of the studies and
the follow-up times. The 6-min walking test was previously
used to demonstrate changes after gastric bypass [21], with
findings of an increase of around 80 [43] or 86 m [22] at
3 months post-surgery and of 151 m at 12 months post-
surgery [44].

No statistically significant increase in hand grip strength
was observed after LSG, consistent with previous findings in
surgically treated obese patients. Thus, Otto et al. [23] found
no improvement in grip strength in a series of 25 patients at
18 weeks after gastric bypass and sleeve gastrectomy. In con-
trast to the present results, Hue et al. [45] reported a loss of
upper and lower extremity strength in males at 1 year after
gastric bypass. Likewise, Wadstrom et al. [46] observed mus-
cle mass loss in patients undergoing surgery for morbid obe-
sity during the first phase of fast weight loss, although this
reduction became lesser as the weight loss became more grad-
ual. The absence of muscle strength loss in the present patients
is because LSG is not malabsorptive and there is no reduction
in protein absorption [47]. To our knowledge, this is the first
study to use manual dynamometry to investigate changes in
the functional capacity (grip) of morbidly obese patients after
LSG. There appears to be a need for morbidly obese patients
to undergo training programs for 6 months post-LSG to de-
velop their upper limbs, given their deficit of around 30 % in
grip strength and the importance of this physical parameter for
their general health and quality of life [48].

We have found no previous reports on changes in the bal-
ance and flexibility of morbidly obese patients after bariatric
surgery. The balance and mobility were significantly im-
proved at both 1 and 6 months after the surgery, with improve-
ments of almost 65 % in lumbopelvic mobility and around
35 % in flexibility at 6 months post-LSG. These improve-
ments are functionally relevant for the autonomy of these

Variable IFIS BMI  6-min Dominant hand Non-dominant hand ~ Fingertip-to-  Flamingo [PAQ, total
(general (kg/ walking test grip strength (kg)  grip strength (kg) floor test (cm)  test (MET min/
fitness) m?) (m) week)

IFIS (general fitness) 1

BMI (kg/m?) 0.018% 1

6-min walking test ~ 0.008** 0.777 1

(m)
Dominant hand grip  0.384 0.571  0.000%* 1
strength (kg)
Non-dominant hand  0.360 0.500  0.001%** 0.000%* 1
grip strength (kg)
Fingertip-to-floor test 0.002%* 0.861 0.013* 0.078 0.028* 1
(cm)
Flamingo test 0.132 0.583  0.011* 0.073 0.068 0.016* 1
IPAQ, total (MET 0.003#* 0578 0.117 0.280 0.146 0.101 0.835 1

min/week)

*P <0.05; **P < 0.01
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patients [49], although the values at 6 months post-LSG
remained below reference values for their ages [38, 39].
Accordingly, specific physical activity interventions are war-
ranted to optimize the benefits achieved by the surgery in
mobility and body balance.

The amount of physical activity by our patients before the
surgery and the 50 % increase achieved at 6 months post-LSG
were similar to observations in a female population prior to
gastric bypass surgery [50]. Nevertheless, the physical activity
of almost 10 % of our patients (n = 7) continued to be inade-
quate (<600 MET min/week) following [50]. This finding
indicates the need for further research into the profile and
needs of patients who do not increase the amount of their
physical activity after LSG, which is critical for a good long-
term clinical outcome.

With respect to the second study objective on perceived
physical fitness, evaluated with the IFIS questionnaire, this
was positively correlated with the 6-min walking test result
and the amount of physical activity and negatively correlated
with fingertip-to-floor test results (higher score = worse ca-
pacity) and the BMI. A similar relationship between perceived
general physical fitness and improved physical activity vari-
ables has been reported in populations of different ages and
health status [51-53]. We can conclude that the perception of
functional improvement in patients after LSG is related to
objective improvements of their physical fitness.

Study limitations include the inability to rule out some
other factors that might influence the observed improvements,
including lifestyle changes produced by hospital recommen-
dations on diet control and especially increased physical ac-
tivity after LSG. In addition, although the IPAQ questionnaire
has been used in obese populations undergoing gastric bypass
[50, 54], it may overestimate the true amount of their physical
activity [55], and objective assessment instruments (e.g., pe-
dometers or accelerometers) should be used in future studies.
The results of this single-center study may be influenced by
the specific surgical team involved (with 7 years of experience
in this type of surgery). Additionally, it is known that 6 months
is a short time to estimate muscle mass loss. Finally, the study
only looks at 80 non-randomized or controlled patients and
with a follow-up of 6 months; future research is needed to
improve the results and the generalization of them. To our best
knowledge, this is the first study to analyze the influence of
LSG on the physical fitness of the patients. Further research is
warranted on changes after other types of surgery for morbidly
obese patients.

Conclusion
Morbidly obese patients evidenced major improvements in

functional capacity, balance/mobility, and physical activity at
6 months after LSG, while there was no significant change in

hand grip strength. These improvements were related to a
better perception of their general physical fitness.
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Abstract

Objective: The principal aim of the study was to investigate the effect of the sleeve gastrectomy (SG) in the
quality of life (QoL) and pain in a population of morbidly obese patients.

Methods: Seventy-two SG patients were assessed in this descriptive observational study, before the surgery and
6 months after that. We evaluated health-related QoL (Gastrointestinal Quality of Life Index [GIQLI]) and pain
(spontaneous low back pain by Numerical Point Rate Scale [NPRS] and pressure pain thresholds [PPTs]).
Results: The results of the analysis of variance (ANOVA) revealed significant improvements in nearly all of the
subscales of GIQLI questionnaire after 6 months: gastrointestinal symptoms (P=.01), physical well-being
(P<.001), social well-being (P =.03), and total GIQLI score (P <.001), but not for the emotional condition
(P=.20). Patients also had improvements in spontaneous low back pain (P =.002), but not in the PPTs in all the
body areas explored, including the cervical area, low back, and hands (P >.05).

Conclusion: Patients receiving SG improved their health-related QoL and low back pain 6 months after the
intervention, but this improvement was not so important for pressure pain thresholds in different body areas.

Keywords: laparoscopic sleeve gastrectomy, quality of life, pain, morbid obesity

Introduction

T HE PREVALENCE OF MORBID OBESITY is increasing around
the world' and the effectiveness of surgical treatment has
led to the development of new procedures to lose weight with
the least morbidity possible. Sleeve gastrectomy (SG) is a re-
strictive procedure, consisting of vertical gastrectomy, includ-
ing the entire greater curvature of the stomach.” Its principal
benefits are a low rate of complications, absence of malab-
sorption, and maintenance of gastrointestinal continuity.>*

In addition to an increased risk of morbidity and mortality,
obesity is often associated with psychosocial disabilities and
poor quality of life (QoL).>® Weight loss achieved by the
surgical procedure may improve life expectancy’ and health-
related QoL.* Specifically, SG has demonstrated effectiveness
in reducing comorbidities, such as diabetes, hypertension, hy-
perlipidemia, sleep apnea, and so on.'®™'? In fact, the ultimate
goal of bariatric surgery is weight loss and the decrease of these

obesity-related comorbidities to improve the QoL of morbidly
obese patients. QoL is a subjective parameter determined by the
patients. Previous research has investigated the improvement in
the QoL in morbidly obese patients who underwent different
bariatric procedures,m"5 and different instruments have been
developed for the assessment of QoL, both general and bariatric
specific in nature. However, the information available about
the improvement achieved by the SG is still scarce, but some
previous work comparing SG and laparoscopic adjustable
gastric band (LAGB) stated that postoperative QoL is better in
the SG group of patients'® and may be related to the co-
morbidities resulting from the LAGB procedure and the faster
weight loss achieved after SG.

Moreover, it is known that obesity can contribute to pain
and physical impairments, such as decreased cardiorespi-
ratory function, inflammation, low strength, reduced flexi-
bility, depression, and so on.'’2° A previous meta-analysis
has suggested that the strongest association is between

"University Hospital Complex of Granada, Granada, Spain.

Department of Physical Therapy, Instituto Biosanitario Granada (IBS.Granada), Instituto Mixto Deporte y Salud (iMUDS), University
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overweight and obesity and seeking care for low back pain
and chronic low back pain.*'

As bariatric surgery leads to weight reduction, it is expected
that this weight loss may reduce these pain and physical limi-
tations. Some research had investigated the positive effect of
bariatric surgery on back pain symptoms.”>~>> This research
assessed pain through questionnaires that only evaluate the
subjective factor of pain. It would be helpful to evaluate the
objective aspect of back pain in morbidly obese patients before
and after surgery. In fact, a recent study has stated that obese
people are less sensitive than nonobese individuals, but only in
areas with excess subcutaneous fat,25 but we do not know how
the loss of fat could determine a possible loss of sensitivity.
Nevertheless, a subsequent review stated that the relationship
between obesity and pain sensitivity is not likely to be linear
and the exact nature of this relationship is not known.*®

Our hypothesis was that patients undergoing an obesity
surgery by SG experienced an important improvement in
health-related QoL and in pain processes in general within
6 months after the surgical procedure.

The aim of current study was to investigate the effect of the
SG in the health-related QoL and pain processes in a popu-
lation of morbidly obese patients.

Methods

A descriptive observational study with a 6-month follow-
up was performed in 72 patients operated through laparo-
scopic SG in the General Surgery Service of San Cecilio
Universitary Hospital in Granada (Spain). The inclusion
criteria were: (1) adults at least 18 years, (2) morbid obesity
with indications for surgical treatment (body mass index
[BMI] >35 with comorbidities or BMI >40 m/l<g2), and (3) had
signed informed consent. The exclusion criteria were: (1) pa-
tients with general anesthesia contraindication, (2) pregnancy,
(3) previous bariatric, gastric surgery, or cholecystectomy,
(4) uncontrolled medical diseases, (5) uncontrolled psychi-
atric conditions, and (6) ventral or hiatal hernia.

Ninety patients were recruited to participate in the study.
Finally, 72 met the inclusion criteria, accepted their addi-
tion to the study, signed the informed consent following
the Helsinki Declaration, and finalized the study process. The
study was approved by the Biohealth Ethics Committee of the
Province of Granada (Spain). A member of the surgical team
informed the patients about the study characteristics. Socio-
demographic and clinical characteristics were obtained by an
ad hoc questionnaire and clinical records from the hospital.

Patients were assessed a few days before the surgical treat-
ment (preintervention) and postintervention at 1 and 6 months.
The patients were asked to avoid analgesics or muscle relaxants
for 24 hours before the evaluation.

Instruments

Gastrointestinal Quality of Life Index. The Gastro-
intestinal Quality of Life Index (GIQLI) questionnaire was de-
signed by Eypasch et al.®’ to assess health-related QoL in
patients with gastrointestinal disease. This instrument measures
four domains: gastrointestinal symptoms (19 questions), phys-
ical function (7 questions), emotional function (5 questions), and
social function (5 questions) in 36 total questions. Each question
can be scored from O to 4 (0 being the worst and 4 the best
option). The maximum possible score is 144 (the higher score,
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the higher QoL). A previous study supports the validity and
reliability of the Spanish version.

Numerical Point Rate Scale. We used an 11-point Nu-
merical Point Rate Scale (NPRS)29 (0=no pain, 10 =maximum
pain) to assess the intensity of spontaneous low back pain.

Pressure pain thresholds. Pressure pain threshold (PPT)
is the minimal amount of pressure where the sensation
changes to pain.’® We used a digital algometer (Somedic AB,
Farsta, Sweden) to assess the PPT levels in our sample. The
pressure applied was at a rate of 30 kPa/s approximately, by a
probe of 1 cm?. The patients were lying in a supine or prone
position and they had to press the switch when the sensation
changed from pressure to pain. We calculated the mean of
three trials on each point. This assessment method has been
shown to have a high reliability (intraclass correlation coef-
ficient=0.91 [95% confidence interval 0.82-0.97]).”'

The PPTs were assessed bilaterally over the low back (at
the height of the fifth lumbar vertebrae spinous process and
placing the algometer in the paraspinal area in the middle of
the erector spinae muscle belly),*> the C5-C6 zygapog)hyseal
joint, and the second metacarpal, as a distant point.’

Statistical analysis

The descriptive data are described as meantSD for the
continuous variables and absolute frequency for the cate-
gorical variables. We used the Kolmogorov—Smirnov test to
test the normal distribution of the variables. An analysis of
variance (ANOVA) was performed, using time as an inter-
subject factor (preintervention and 1 and 6 months after in-
tervention). A post hoc analysis with multiple comparisons
was developed using the Bonferroni test. The statistical anal-
ysis was conducted at a 95% confidence level, and a P value
less than .05 was considered as statistically significant. This
statistical analysis was performed using the SPSS statistical
software, version 22.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL).

Results

Seventy-two patients aged 45.36+9.38 years who had
undergone SG participated in the study. Twenty-five (34.7%)
were men and 47 (65.3%) were women. Forty-four (61.1%)
morbidly obese patients were married, 17 (23.6%) were un-
married, 4 (5.6%) were divorced, and 7 (9.7%) were widowed
at the time of the study. Twenty (27.8%) patients were
smokers, whereas 51 (70.8%) were nonsmokers and 1 (1.4%)
was an ex-smoker. Finally, comorbidities at the beginning of
the study and its resolution after the follow-up period are
presented in Table 1.

Gastrointestinal Quality of Life Index

The results of the ANOVA showed a statistically signifi-
cant effect of the surgery on the majority of the scales in the
GIQLI questionnaire, specifically, in gastrointestinal symp-
toms (F=4.05; P=.01). In the post hoc analysis, there were
no better results between the preintervention time and 1 month
(P=.10) and between preintervention and the 6 months
(P=1), but a significant improvement between the assess-
ments at 1 and 6 months (P =.02) was observed. In physical
well-being, there were also statistically significant effects
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A STUDY OF 72 MORBIDLY OBESE PATIENTS

TABLE 1. COMORBIDITIES AND ITS KNOWN RESOLUTION
AFTER THE FoLLow-Up PERIOD

Variable Resolution
n=72 Comorbidities  after 6 months
Weight (kg) 130.67+£21.34  25.77% TWL
Hypertension 68 (94%) 26.2%
Insulin-dependent 14 (19%) 10%

diabetes mellitus
Noninsulin-dependent
diabetes mellitus
Obstructive sleep apnea
syndrome
Anxiety depression
Arthrosis-osteoporosis

51 (70.83%) —
57 (79.16%) —

26 (36.11%) —
19 (26.38%) —

Values are expressed as mean*SD and absolute percentages.
TWL, total weight loss.

of the surgery after 6 months (F=32.29; P<.001). In the
post hoc analysis there were differences between pre-
intervention and 1 month (P <.001) and preintervention and
6 months (P<.001), but not between 1 and 6 months as-
sessments (P =.23). In social well-being, there were differ-
ences between the times of the study (F'=3.44; P=.03). The
post hoc analysis showed differences between preinterven-
tion time and 6 months (P=.03), but not between preinter-
vention and 1 month (P=.27) and 1 and 6 months (P =1.00).
Finally, in the total GIQLI score there were also statistically
significant differences (F=9.26; P <.001).The post hoc anal-
ysis showed differences in preintervention and 6 months
(P<.001) and 1 and 6 months (P =.05), but not between
preintervention and 1 month (P=.16).

Finally, in the emotional condition, there were no statis-
tically significant differences between the times of the study
(F=1.60; P=.20).

Low back pain (NPRS)

The analysis revealed a statistically significant effect of the
SG on the pain perception in the low back (F=6.17; P=.001).
The post hoc analysis showed general differences between
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preintervention time and 6 months (P =.001), but not between
preintervention and 1 month (P =.43) and from 1 to 6 months
(P=.13).

Pressure pain thresholds

Finally, the statistical analysis revealed no significant
changes in PPTs after the intervention in our sample of
morbidly obese patients in the right C5-C6 zygapophyseal
joint (F=0.92; P=.39), left C5-C6 zygapophyseal joint
(F=1.71; P=.18), right low back (F=0.47; P=.62), left low
back (F=.39; P=.67), right second metacarpal (F=0.19;
P=.82), and left second metacarpal (F=0.24; P=.78).

Table 2 summarizes the descriptive data of patients across
all the study variables before the surgery and at 1 and 6
months postsurgery.

Discussion

The principal aim of the current study was to determine the
effect of SG on QoL and pain in morbidly obese patients. The
results show a significant general improvement in auto-informed
health-related QoL and spontaneous lumbar pain in morbidly
obese patients after 6 months of follow-up. Nevertheless, there
were no significant improvements in sensitization, studied
through pressure pain thresholds.

The study revealed an impaired QoL in morbidly obese
people. Our results are 30% lower than those reported in a
healthy population with similar characteristics®* and they are in
agreement with previously reported results of the GIQLI
questionnaire in morbidly obese people.**> These results were
significantly better after 6 months from the SG, which is con-
sistent with previous works assessing QoL after treatment with
SG,"?**% demonstrating that SG is an effective procedure that
leads to positive changes in health-related QoL, as well as
weight reduction. In the majority of domains of GIQLI changes
occurred between the preintervention time and 6 months
follow-up, but in the symptoms domain, patients suffered de-
terioration at 1 month, possibly due to the typical discomfort of
the first days after the laparoscopic surgery procedure.

Another finding of our study was the improvement in
spontaneous low back pain after the surgical procedure. Our

TABLE 2. DESCRIPTIVE DATA OF PATIENTS BEFORE THE SURGERY AND AT 1 AND 6 MONTHS OF FoLLow-Up

Preintervention 1 month postintervention 6 months postintervention P value
Digestive symptoms 51.65+£10.22 48.11+9.85 52.66+9.89 .019%
Emotional condition 12.47+4.86 13.25+£3.10 13.57+3.14 .204
Physical function 9.73£5.10 15.80+6.84 17.56 £6.28 .000%*
Social function 10.98£3.84 12.05£3.55 12.61£3.94 .034%*
Total GIQLI score (0-144) 83.58+15.69 88.95+17.63 95.66116.69 .000%*
Low back pain (NPRS) 3.95+3.73 3.12+3.43 1.97+£2.95 .002%*
PPT right C5-C6 zygapophyseal joint 357.56+211.25 378.40£237.16 406.98 +203.60 .397
PPT left C5-C6 zygapophyseal joint ~ 353.79£205.75 374.73+£241.57 404.94£184.77 351
PPT right low back 428.361+239.43 436.89+£275.80 466.65 £220.06 .622
PPT left low back 420.64£230.41 437.26+281.53 456.82+218.02 677
PPT right second metacarpal 470.09+£236.74 447.83£230.62 463.32+182.71 .823
PPT left second metacarpal 457.40£226.30 437.26£239.33 460.92+181.01 782

Values are expressed as meant SD (95% confidence interval).

Significant differences between times of study (ANOVA test) *P <.05; **P<.01.
ANOVA, analysis of variance; GIQLI, Gastrointestinal Quality of Life Index; NPRS, Numerical Point Rate Scale; PPT, pressure pain

threshold.
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patients presented with nearly 40% more spontaneous pain
than healthy adults of a similar age, before the surgical op-
eration,>*>’ but our results do not completely agree with
those reported by Khoueir et al.?> where low back pain was
more than 1 point higher than the same pain in our sample of
patients before the surgery and 2 ?oints lower in the group of
patients studied by Melissas et al.”® Moreover, several studies
have shown a positive relationship between excess body
weight and back diseases,”>™*° although other works have
failed to probe this positive association.*'*** Nevertheless, in
the current research, the reduction in low back pain 6 months
after the intervention reaches almost 50% and it is in line with
the work of Khoueir et al.,>> who found a reduction of 44%
after 6 months of bariatric surgery in 58 patients with morbid
obesity; and another similar study>® concluded that low back
pain assessed with the Visual Analog Scale significantly
improved in 29 morbidly obese patients 2 years after bariatric
surgery.

Concerning the PPTs, our study revealed similar values to
healthy subjects with similar characteristics in low back area®”
and 40% lower scores in the cervical area™ ; these findings are
not consistent with a previous study> revealing that obese
patients are less sensitive for painful stimuli compared with
nonobese individuals, suggesting that this effect is mediated
by the excess of subcutaneous fat. Surprisingly, PPTs showed
general improvements after SG in our sample of patients in the
spine area, although these changes were not statistically sig-
nificant. Perhaps the follow-up time was too short to reveal
significant improvement in a condition that patients had suf-
fered for many years and longer time is necessary to decrease
the influence of this pain input in the central nervous system of
patients. Moreover, the role that the muscle mass plays in
musculoskeletal pain is known,** and as our study did not
control the physical activity of the patients, future works may
need to investigate the impact of developing muscle mass
within the weight loss on this type of pain. In addition, a
comparison between obese patients waiting for a surgical
operation and a control group may be interesting to determine
the influence of body fat in pain sensitivity.

Finally, some limitations of the study must be stated. The
current work examined 72 nonrandomized or controlled pa-
tients and with a follow-up of 6 months; so future research is
needed to improve the results and the generalization of them.
Besides this, factors that might influence the observed im-
provements, including lifestyle changes produced by hospital
recommendations on diet control and especially increased
physical activity after SG, were not included in this study.
Nevertheless, to the best of our knowledge, this is one of the
first studies to analyze the influence of SG on QoL and pain in
a cohort of obese patients.

Conclusion

Patients with morbid obesity operated by laparoscopic SG
improved their health-related QoL and reported low back
pain 6 months after the intervention, but this improvement
was not so important in pressure pain thresholds in different
body areas.
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Relationship between changes in hemoglobin glycosilated and improvement
of body composition in patients with morbid obesity after tubular
laparoscopic gastrectomy.
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RESUMEN

Introduccion y objetivo: El objetivo de nuestro estudio es analizar la posible relacién entre los cambios
en el perfil glucémico y los parametros de composicién corporal en pacientes con obesidad mérbida tras
gastrectomia tubular laparoscépica.

Material y métodos: Se realiza un estudio observacional prospectivo de cohortes donde el tamafio mues-
tral es de 69 pacientes. Las variables analizadas son peso corporal, glucemia, hemoglobina glucosilada,
lipoprotein high density, lipoprotein low density, triglicéridos y circunferencia cintura y cadera. Para llevar
a cabo el objetivo de este estudio se ha utilizado un analisis de la variancia de medidas repetidas (ANOVA)
y un posterior analisis de correlacién a través del test de Pearson.

Resultados: Tras el andlisis estadistico se han encontrado una reduccién significativa del peso tras la
cirugia p < 0,001, una reduccién significativa de la hemoglobina glucosilada entre los valores preinter-
venciény a los 6 meses de la cirugia (p<0,036) y un descenso significativo de los perimetros de cintura y
cadera (p< 0,001). No existieron diferencias significativas en el resto de variables estudiadas. En el anali-
sis de correlacion, se encontré una correlacién positiva significativa entre el cambio en concentracién de
hemoglobina glucosilada y perimetro de cadera (p=0,047; r=0,237), amenor didmetro de cadera, menor
concentracion de hemoglobina glucosilada.

Conclusiones: La gastrectomia tubular laparoscépica se muestra como una técnica efectiva para el tra-
tamiento de pacientes obesos moérbidos con diabetes mellitus tipo 2. La reduccién en el perimetro de
cadera esta relacionada con la reduccién de hemoglobina glucosilada a los 6 meses de la intervencién.

© 2017 Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U.

Relationship between changes in hemoglobin glieesilida and improvement of
body composition in patients with morbid obesity after tubular laparoscopic
gastrectomy

ABSTRACT

Background and objective: The objective of our study is to analyze the possible relationship between
changes in glycemic profile and body composition parameters in morbid obesity patients after tubular
laparoscopic gastrectomy.

Material and methods: A prospective observational cohort study with 69 patients was performed. The
variables analyzed were body weight, blood glucose, hemoglobin, glycosylated, high density lipoprotein,
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low density lipoprotein, triglycerides, and waist and hip circumference. An analysis of variance of repeated
measurements (ANOVA) and a correlation analysis through the Pearson test were carried out.

Results: A significant reduction in weight (p<.001 after surgery) and in glycosylated hemoglobin (p<.036)
and waist hip (p<.001) were found at 6 months after surgery. There was no significant difference in the
rest of the variables studied. In correlation analysis, a significant positive correlation was found between
the change in concentration of hemoglobin glycosylated and hip circumference (p=.047; r=0.237), the
smaller the hip circumference, the lower the concentration of glycosylated hemoglobin.

Conclusions: Tubular laparoscopic gastrectomy is an effective technique for the treatment of morbidly
obese patients with type 2 diabetes mellitus. The reduction in the perimeter of hip is related to glycosylated
hemoglobin reduction 6 months after intervention.

© 2017 Published by Elsevier Espafia, S.L.U.

Introduccion

La obesidad moérbida es una enfermedad crénica y multifacto-
rial caracterizada por un exceso de grasa corporal que ocasiona
un aumento de peso patoldgico (indice de masa corporal [IMC])
>40kg/m?, o pacientes cuyo peso supera los 75kg sobre el peso
ideal’.

En Espafia se ha producido unincremento en las Gltimas décadas
de mas del 200%2. Los pacientes con obesidad mérbida presen-
tan en su mayoria diabetes mellitus tipo 2 (DM2), el fundamento
de su patogenia es la aparicién de insulinorresistencia vinculada
a la obesidad abdominal, siendo el principal factor de riesgo para
esta afeccién’. La DM2, la hipertensién arterial y la dislipidemia
son situaciones que comparten la caracteristica de la resistencia
a la insulina y forman parte del sindrome metabdlico, el cual es
un predictor de enfermedad cardiovascular®. Los tratamientos no
invasivos para la obesidad mérbida, dieta, firmacos, ejercicio, pro-
ducen resultados discretos con una baja tasa de mantenimiento a
largo plazo”. Este hecho es especialmente notable en el control de
la DM2 y el descenso de la hemoglobina glucosilada (HbA1c). La
disminucién de la presién arterial, la mejora del perfil lipidico y la
disminucién de la glucohemoglobina resulta muy dificil sin cirugia
en pacientes obesos mérbidos®. La cirugia bariatrica es extrema-
damente (til para pacientes obesos mérbidos con DM2, no solo
en términos de disminucién del peso corporal, sino también de
mejora del control glucémico’. No tenemos datos en la actualidad
que relacionen directamente los cambios en marcadores biologi-
cos del control de la glucosa con cambios inducidos por la cirugia
bariatrica en la composicién corporal de los pacientes.

Los pacientes sometidos a cirugia bariatrica mejoran el perfil
lipidico, la presion arterial y el sindrome de apnea obstructiva del
suefio, entre otras complicaciones asociadas a la obesidad®. Una de
las principales técnicas quirtrgicas bariatricas es la gastrectomia
tubular laparoscépica (GTL). Esta técnica quirdrgica, segtn algu-
nos estudios, permite una pérdida de peso del 57,6% al afio y del
70,1% a los 3 aflos de su realizacién?, ademas de su simplicidad
como procedimiento quirdrgico, el mantenimiento de la continui-
dad gastrointestinal no afecta ala calidad de vida del paciente, como
ocurre con otras técnicas malabsortivas. Es un procedimiento con
escasas complicaciones postoperatorias; que producen una mejora
de factores de riesgo cardiovascular: DM2, dislipidemia, hiperten-
sién arterial, sindrome de apnea obstructiva del suefio!?. La pérdida
de peso provocada por la cirugia se asocia a una mejora de la DM2,
que puede estar o no relacionada con la magnitud de la pérdida
de peso®. En la actualidad hay dos mecanismos que podrian estar
involucrados en la mejoria de la hiperglucemia a partir de GTL: la
respuesta hormonal a las comidas y la mejoria del control glucé-
mico en ayunas'’. La obesidad mérbida se asocia al sindrome de
resistencia insulinica frecuentemente observado con el exceso de
tejido graso, mas ain cuando hay una distribucién toracoabdomi-
nal o visceral'?. En la actualidad no existen estudios que evaltien en

qué momento del seguimiento precoz se produce la mejora en el
perfil de la hemoglobina glucosilada y si esta mejora coincide con
la pérdida de peso de la grasa en cadera.

La obesidad moérbida se asocia a hipertrigliceridemia, con
aumento leve del colesterol total, pero con una notoria disminucién
del colesterol HDL (y por consiguiente un aumento de la relacién
colesterol total | colesterol HDL)'314, Por otra parte, algo similar
sucede con las LDL, que reciben triglicéridos, estos son metaboli-
zados parcialmente por la lipasa hepatica y se transforman en LDL
pequediasy densas, que tienen un mayor potencial aterogénico'. La
cirugia bariatrica mejora la hipercolesterolemia en un 70% en téc-
nicas malabsortivas y en un 45% en técnicas no malabsortivas'®. La
informacion que existe en la actualidad sobre los cambios provoca-
dos en la hipertrigliceridemia en el seguimiento precoz es reducida.

El objetivo de este trabajo fue analizar la mejora sobre la DM2
en base al descenso de la HbA1c en pacientes con obesidad moér-
bida intervenidos mediante gastrectomia tubular laparoscépica, y
la posible relacién entre los cambios en el perfil glucémico y los
parametros de composicién corporal ocurridos a los 6 meses de la
intervencion.

Metodologia

Se utiliz6 un disefio de estudio observacional prospectivo de
cohortes con un periodo de seguimiento de 6 meses. Para ello
se invit6 a participar a 69 pacientes previamente diagnosticados
de obesidad moérbida, e intervenidos mediante gastrectomia tubu-
lar laparoscépica en el Servicio de Cirugia General y del Aparato
Digestivo del Hospital San Cecilio de Granada, Espaiia. El estudio
se llevé a cabo entre el mes de marzo de 2011 y el mes de junio
de 2015. Los criterios de inclusiéon para participar en el estudio
fueron los siguientes: 1) pacientes >18 afios, con obesidad severa
que cumplan los criterios para la indicacién quirargica (IMC>35
con comorbilidades o IMC>40 mg/kg2). 2) Haber firmado el con-
sentimiento informado. Criterios de exclusion: 1) contraindicacién
de anestesia general, 2) embarazo, 3) cirugia abdominal previa, 4)
condiciones para facilitar la cumplimentacion del objetivo de este
estudio, médicas no controlables, 5) condiciones psiquiatricas no
controlables, 6) presencia de hernia ventral o hiatal, 7) edad > 65
afios. Todos los pacientes que cumplian los criterios a los que se
les propuso el estudio aceptaron la inclusién en el mismo. Una
vez informados, firmaron el consentimiento informado de acuerdo
con la normativa de la Declaracién de Helsinki. Los datos de los
pacientes relacionados con sus caracteristicas demograficas y cli-
nicas fueron obtenidos a través de un cuestionario preparado a tal
efecto, asi como a través de la historia clinica de los pacientes.
El estudio fue aprobado por el Comité de Etica Biosanitaria de la
Provincia de Granada. Los participantes ingresaron en el hospital
24 h antes del procedimiento quirdrgico. A las dos h del ingreso
hospitalario se procede a la determinacioén de los pardmetros basa-
les del estudio: cuestionarios, parametros analiticos y fisicos. El
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procedimiento quirtrgico se realiz6 mediante anestesia general,
por via laparoscépicay con la utilizacién de 5 tr6cares (4 de 5mm y
1 de 12 mm), siempre realizando la intervencién el mismo equipo
quirargico. Posteriormente se han analizado dos determinaciones
mas de todos los parametros, al mes y a los 6 meses de la cirugia.

Variables de estudio
Peso

Su determinacién fue realizada por el personal de investiga-
cion después de 8 h de ayuno y descalzos, mediante una bascula
previamente calibrada (DETECTO, modelo 2392, afio 2009).

Glucemia y hemoglobina glucosilada en sangre periférica

Se define como remisién total de DM2 cuando el descenso de
las concentraciones plasmaticas de glucosa en ayunas es de menos
de 100 mg/dl y de HbAc1 por debajo de 6%. (Report of the Expert).
Las determinaciones bioquimicas se realizaron tras ayuno de 8 h. A
cada paciente se le realiz6 una puncién venosa sanguinea (2 ml).
Para la determinacién de la HbA1lc se utiliz6 analisis mediante
cromatografia liquida de alta resolucién (high performace liquid
chormatography), con kits de analisis Beckman coulter, Olympus.

Colesterol y triglicéridos en sangre periférica

La sangre obtenida del paciente se dispone en tubo de
bioquimica siliconada. El volumen de sangre es de 3 ml. Las deter-
minaciones analiticas se realizaron tras ayuno de 8 h. Su estudio
fue por método enzimatico, eliminacién catalasa, diferencia por
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Tabla 1
Datos sociodemograficos
Anos n %
Edad 45,82 £9,08
Tamaiio muestral 69
Sexo:
Hombre 24 34,8
Mujer 45 65,2
Estado civil:
Casado 16 232
Soltero 42 60,9
Divorciado 4 5,8
Viudo 7 10,1
Tabaco:
Fumador 20 29
No fumador 48 69,6
Exfumador 1 1,4
Alcohol
No consumo alcohol 53 76,8
Consumo alcohol mensual 6 8,7
Consumo de alcohol semanal 7 10,1
Consumo de alcohol diario 3 43
Raza:
Raza caucasica 67 97,1
Raza negra 2 2,9
Estudios:
Sin estudios 1 1,4
Estudios basicos 36 52,2
Estudios medios 19 27,5
Estudios superiores 13 18,8
Comorbilidades
Diabetes dependiente de la insulina 14 20,2
Diabetes no dependiente de la insulina 50 72,4
Hipertension 66 95,6
Sindrome de apnea obstructiva del suefio 56 81,1

ecuacion y por método glicol fosfato oxidasa. El andlisis se realiz6
mediante un kit de andlisis Beckman coulter, Olympus.

Circunferencias de cintura y cadera

Se midieron segiin una metodologia previamente establecida'’
para la cual se usé una cinta flexible inextensible de 0,5 cm de ancho
x 2 m de largo con una precisién de 0,1 cm. El examinador midi6 la
cintura del paciente en posicién de pie colocando la cinta métrica
en el punto medio entre la dltima costilla y la espina iliaca anterior
superior. La medida tuvo lugar siempre al final de la exhalacién.
Para medir el perimetro de la cadera el paciente permanecié en
posicién de pie y el examinador colocé la cinta métrica en el punto
medio entre ambos trocanteres hasta el nivel de alivio maximo de
las nalgas y la sinfisis del pubis.

Andlisis estadistico

Los datos descriptivos de la muestra se presentan en forma de
media + desviacién estandar para las variables continuas y como
frecuencias absolutas para las categoéricas.

Posteriormente se utiliz6 un test de Kolmogorov-Smirnof para
comprobar la normalidad de las variables estudiadas. Se realiz6 un
analisis de la varianza (ANOVA) utilizando el tiempo como variable
intrasujeto (preintervencién, un mes y 6 meses) y para el analisis
post hoc se utiliz6 la comparacién de Bonferroni. Para dar respuesta
al objetivo principal del estudio se realiz6 un analisis de correlacién
de Pearson a partir de las variables de cambio entre el momento
basal del estudio y el valor de dichas variables a los 6 meses de
seguimiento. El analisis estadistico se llevé a cabo a un 95% de nivel
de confianza y se consideré como estadisticamente significativo
un valor de p inferior a 0,05. Dicho andlisis se realizé6 mediante
la utilizacién del paquete estadistico SPSS, versién 22.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, EE. UU.).

Resultados

Los datos clinicos y sociodemograficos de la muestra aparecen
en la tabla 1.

Es importante resaltar que los pacientes pudieron abandonar la
medicacion basada en antidiabéticos orales en el 100% de los casos
a los 6 meses de seguimiento del estudio.

Peso

Los resultados del ANOVA mostraron un efecto estadistica-
mente significativo de la cirugia tipo GLT sobre la reduccién del
peso (F=53,08; p<0,001). Los pacientes estudiados presentaron una
reduccién de 17,8 kg (1C95% 108,18-117,17) al mes de la interven-
cién quirtrgica y de 34,12 kg de media (IC95% 92,45-100,26) a los
6 meses.

Posteriormente, el anlisis post hoc mostré que la reduccién del
peso se produjo entre los valores preintervencién y el valor al mes
dela GTL(p<0,001), el valor al mes y a los seis meses de seguimiento
(p<0,001)y entre el peso en el momento preintervenciény alos seis
meses tras la GTL (p<0,001) (tabla 2).

Hemoglobina glucosilada

Los resultados del ANOVA mostraron un efecto estadisticamente
significativo de la cirugia tipo GLT sobre la reduccién de la concen-
traciéon de hemoglobina glucosilada (F=3,23; p=0,041). El analisis
post hoc mostré que las diferencias se encontraban entre los valo-
res preintervencién y 6 meses poscirugia (p=0,036), sin embargo
no existieron diferencias entre los valores preintervencion y los
obtenidos al mes de la cirugia (p=0,833) (tabla 2).
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Tabla 2

Resultados de determinaciones expresados como media (m) & desviacién estandar (e)

Basal 1 Mes 6 Meses P valor

Peso (kg) 130,47 +21,45 (125,32-135,63) 112,67 4+18,98 (108,18-117,17) 96,35 +15,51 (92,45-100,26) <0,001
HBACc1 (%) 6,29+ 1,38 (5,96-6-63) 6,07 +1,21 (5,78-6,36) 5,78+0,99 (5,54-6,01) 0,041
Glucemia (mg/dl) 76,31+17,73 (72,05-80,57) 75,22 £16,47 (71,32-79,12) 73,08 £ 14,71 (69,60-76,56) 0,492
Triglicéridos(mg/dl) 74,33 £ 48,59 (62,66-86,00) 75,57 £45,39 (64,83-86,32) 67,64+37,11 (58,86-76,43) 0,514
HDL(mg/dl) 31,89+ 15,77 (28,10-35,68) 32,12 +13,07 (29,03-35,22) 33,15+ 15,82 (29,40-36,90) 0,868
LDL (mg/dl) 67,60 +£47,27 (56,25-78,96) 69,18 +£43,96 (58,78-79,59) 58,98 +36,20 (50,41-67,55) 0,312
C. cintura (cm) 132,39+ 14,64 (128,87- 135,90) 121,54 +£14,27 (118,16- 124,92) 106,14 + 14,24 (102,56-109,73) <0,001
C. cadera (cm) 139,44 +20,55 (134,51-144,38) 129,78 £ 13,57 (126,56-132,99) 119,45+ 14,76 (115,79- 123,11) <0,001

" p<0,05.
* p<0,001.

Circunferencias de cintura y cadera

Losresultados del ANOVA mostraron un efecto estadisticamente
significativo de la cirugia tipo GLT sobre la circunferencia de cintura
(F=55,05; p<0,001) y cadera (F=24,29; y p<0,001). Los resultados
del analisis post hoc también mostraron que los cambios se habian
producido entre los tres momentos del estudio (preintervencion, al
mes Yy a los seis meses de seguimiento postintervencion) (p<0,001).

Los resultados del ANOVA no mostraron diferencias estadis-
ticamente significativas de la cirugia tipo GLT sobre la glucemia
(F=0,71; p<0,492), los triglicéridos (F=0,66; p=0,514), la concen-
tracién de colesterol HDL en sangre (F=0,14; p<0,868) o sobre el
colesterol LDL (F=1,17; p<0,312) (tabla 2).

Relacion entre hemoglobina glucosilada y pardmetros de
composicion corporal

Encontramos una relacién significativa positiva entre la reduc-
cién de los niveles de hemoglobina glucosilada y la reduccién del
didmetro de cadera tras 6 meses de la cirugia con GTL (r=0,27;
p=0,04). El resto de los parametros de composicién corporal no
mostraron relaciones significativas respecto los niveles de hemo-
globina glucosilada.

Discusion

El objetivo del presente estudio fue analizar los cambios en
aspectos del perfil cardiometabédlico de pacientes obesos mérbidos
intervenidos mediante GTL. Se evidencié una mejoria significativa
en los valores de HBA1c, el peso y las circunferencias de cintura y
cadera.

La Organizacién Mundial de la Salud predice que en el afio 2030,
en todo el mundo, casi 366 millones de personas tendran DM2'8,
La asociacién mas firme para la aparicién de esta enfermedad es un
aumento del peso corporal’®. La literatura publicada sobre cirugia
bariatrica esta repleta de articulos que demuestran una mejoria de
los parametros glucémicos en pacientes con DM2 que se someten
a cirugia bariatrica*>7-1820,

Una de las novedades fundamentales del presente estudio es
la determinacién a corto plazo de los cambios que establece un
periodo ventana de 6 meses para dar lugar a esta mejoria. Algunos
estudios como el de Mingorance?! et al. y Schaucher?? et al., des-
criben un descenso del 24,5 y 37% respectivamente de la tasa de
remision de DM2 al afio de la cirugia, en nuestro estudio a los seis
meses dicha tasa es de alrededor del 10%. Dada la estrecha rela-
cién entre la obesidad y la DM2 se ha sospechado que la pérdida de
peso es un mecanismo primario responsable de la resolucién de la
diabetes después de la cirugia?0-23,

En el presente estudio se produce un descenso del peso cer-
cano al 30% que coincide cronolégicamente con la reduccién de
la hemoglobina glucosilada. Esta coincidencia cronolégica podria

explicarse debido a los diferentes mecanismos fisiol6gicos como la
reduccién del contenido de acidos grasos en el higado, asociado a
una reduccion de la insulinorresistencia, un aumento de la secre-
cién de insulina por el efecto incretina?* o el incremento de las
concentraciones de adiponectina que acompaiia a la disminucién
del tejido adiposo especialmente en higado y musculo?>-2°,

Sin duda el hallazgo mas interesante de este estudio es la rela-
cién encontrada entre el descenso de la hemoglobina glucosilada
y el perimetro de cadera. La reduccién de la grasa intraabdominal
debida a la disminucién en la ingesta de alimentos que provocamos
con la cirugia explica el descenso de los perimetros corporales2S.
Esta anorexia asociada a una lip6lisis por cambios en los niveles
hormonales que controlan el apetito y una mejora en el metabo-
lismo energético, asociado a los cambios conductuales del paciente
permiten explicar estas mejoras en la composicién corporal de los
pacientes.

En las mujeres la distribucién ginecoide de la grasa permite
menor volumen de grasa intraabdominal, perdiendo tras la ciru-
gia los depésitos en cadera de grasa principalmente, siendo esto
responsable de la mejoria en los niveles de hemoglobina glucosi-
lada por los mecanismos antes expuestos2’. Dado que la muestra de
pacientes estudiados en nuestro trabajo estaba formada por un 50%
mas de pacientes femeninos que masculinos, es posible dicha dis-
tribucién diferenciada por géneros de la grasa corporal, contribuya
a la mayor correlacién encontrada entre las variables perimetro de
cadera y niveles de HBA1c a los 6 meses de seguimiento.

Al haberse utilizado un disefio prospectivo con seguimiento en
cohorte podemos intuir una posible relacién causa efecto entre
la variacién del metabolismo glucémico y el perimetro de cadera.
De estos resultados se concluye la importancia que tiene el segui-
miento clinico de los perimetros de cadera durante el seguimiento
de los pacientes sometido a GTL durante el seguimiento posterior.

En nuestro estudio con un seguimiento de 6 meses no hemos
encontrado una mejoria en las alteraciones lipidicas de nuestros
pacientes, si bien es conocido a través de estudios previos que la GTL
permite la correccién de dicha dislipidemia en los seguimientos al
afo?8-30, es posible que un periodo de 6 meses sea insuficiente para
dar lugar a estos cambios en el perfil lipidico.

El presente estudio muestra una serie de limitaciones, en pri-
mer lugar el disefio utilizado no permite conocer si los cambios
producidos son exclusivamente debidos a la GTL o si existen otros
condicionantes que pudieran haber afectado a los resultados. El
trabajo no cuenta con un grupo control debido a que la GTL es
la técnica realizada de forma mayoritaria en el servicio desde el
que se propone el estudio, lo cual dificulta la comparacién entre
grupos. A nuestros pacientes se les recomienda solo caminar hasta
el segundo mes postoperatorio, donde ya realizan actividad fisica
mas intensa. Hay que tener en cuenta también que la existencia de
potenciales variables mediadoras de la relacién entre hemoglobina
glucosilada y composiciéon corporal deberan estar presentes para
futuros estudios.
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Ademas al ser un estudio realizado en un Gnico hospital es posi-
ble que los resultados sean dependientes del equipo de cirujanos
implicados.

Conclusion

La GTL se muestra como una técnica efectiva para el tratamiento
de pacientes obesos moérbidos con antecedentes de DM2. Se ha
observado no solo una disminucién significativa de la composicién
corporal, sino también un control glucémico (HbA1).

El descenso de la HbC1 esta relacionado con el descenso del
perimetro de cadera.
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CONCLUSIONES

Conclusién general: Los pacientes obesos morbidos intervenidos mediante
gastrectomia tubular laparoscopica presentan a los 6 meses tras la intervencion una
mejoria en su condicidn fisica general, la percepcion de la calidad de vida, la percepcion

de dolor, ademaés de una mejora en el perfil glucémido.

Conclusion Articulo 1: Los pacientes con obesidad mérbida presentan un mejora
importante en la capacidad funcional, el equilibrio la movilidad y actividad fisica a los 6
meses tras la intervencion gastrectomia tubular laparoscopica. Relacionados con la
mejora en la percepcion de su condicion fisica. Sin embargo, no presentan cambios

significativos, en la fuerza del miembro superior.

Conclusion Articulo 2: Los pacientes obesos morbidos intervenidos de gastrectomia
tubular laparoscépica presentan una mejora de la calidad de vida y de la percepcion del

dolor lumbar a los 6 meses de la cirugia

Conclusién Articulo 3: La gastrectomia tubular laparoscépica es una técnica efectiva
para el tratamiento de pacientes obesos mérbidos con antecedentes de diabetes mellitus
tipo 2. Se produjo no s6lo una mejora significativa de la composicion corporal, sino
también un control glucémico a traves de la valoracion de la hemoglobina glucosilada,

gue se relacion6 con una disminucion del perimetro de la cadera.
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