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RESUMEN

La globalizacién y el estilo de vida actual, han convertido a la obesidad en la pandemia del siglo,
siendo reconocida como un factor independiente de riesgo cardiovascular y a su vez asociada a
otras multiples morbilidades, a una disfuncion autonémica y a un deterioro importante de la
condicion fisica. Este aumento de la obesidad ha llevado a un incremento paralelo de la
realizacion de cirugias bariatricas, especialmente de la gastrectomia vertical, sin embargo, ain
existe disenso en el impacto de ésta sobre la capacidad cardiorrespiratoria (CCR), la fuerza
muscular (FM) y la variabilidad del ritmo cardiaco (VRC). Considerando que estos parametros
tienen un valor predictivo de salud, el propdésito de este estudio es valorar los cambios en la
condicion fisica y la VRC, junto con analizar si estos indicadores de salud se encuentran
asociados entre si luego de una cirugia bariatrica. Veinticuatro mujeres obesas fueron evaluadas
en el periodo preoperatorio a una gastrectomia vertical y luego al mes y a los tres meses
posteriores a esta. Se realiz6 una evaluacion de la condicion fisica (FM de prension manual y
de cuédriceps con dinamometros y CCR por medio de un ergoespirometro), de la VRC
(mediante un registro corto con un monitor telemétrico del ritmo cardiaco) y una valoracion de
la actividad fisica a través de un acelerémetro triaxial. Se observé un aumento postquirtrgico
de los parametros temporales de la VRC, una reduccion de la FM de prension manual (p<0,001),
de la de cuédriceps (p=0,003) y del consumo de oxigeno peak (p=0,001) absolutos. Por otra
parte, no se apreciaron cambios en los habitos de actividad fisica. En conclusion, independiente
de la reduccion del exceso de peso corporal y de la mejoria de la VRC, se evidencia un deterioro

en la condicién fisica posterior a la cirugia de gastrectomia vertical.

Palabras claves: Obesidad, cirugia bariatrica; pérdida de peso; condicion fisica; variabilidad

del ritmo cardiaco; actividad fisica.



ABSTRACT

Globalization and current lifestyle, have converted obesity in the pandemic of the century, it has
been recognized as an independent risk factor for cardiovascular diseases and it has been
associated with other multiple morbidities, to autonomic dysfunction and significant
deterioration of physical fitness. This increase in obesity has led to a parallel increase in bariatric
surgery, especially sleeve gastrectomy, however, there is still disagreement on the effect of
weight loss subjects undergoing this intervention on cardiorespiratory fitness (CRF), muscle
strength (MS) and heart rate variability (HRV). Whereas these parameters have a predictive
value for extended survival, the purpose of this study is to assess the changes in physical fitness
and HRV, along with analyzing whether these health indicators are associated between them
after a bariatric surgery. Twenty-four obese women were assessed preoperatively to a sleeve
gastrectomy and then a month and three months after it. An assessment of the physical fitness
(handgrip and quadriceps MS with dynamometers and CRF by a ergospirometer), HRV (by a
short record with telemetric heart rate monitor) and physical activity through a triaxial
accelerometer were done. After bariatric surgery, temporal parameters of HRV increased, a
reduction in handgrip MS (p<0.001), quadriceps MS (p=0.003) and peak oxygen consumption
(p=0.001) were observed. Moreover, no changes were observed in physical activity behaviour.
In conclusion, despite the reduction of excess body weight and improving the HRV, a

deterioration in the physical fitness subsequent to surgery is evident.

Keywords: obesity, bariatric surgery; weight loss; physical fitness; heart rate variability;

physical activity.



MARCO TEORICO

Obesidad

El fendmeno de la globalizacion, es un signo contemporaneo de la sociedad actual, proceso que
ha implicado la adscripcion a estilos de vida poco saludables (Vineis et al., 2014), y con ello el
establecimiento de una patologia, que ha traido consigo consecuencias en la mayoria de los
lugares del mundo, impactando a diversas sociedades y rangos etarios (Contaldo et al., 2004).
La obesidad, definida como la acumulacion anormal o excesiva de grasa que lleva a un deterioro
en la salud de las personas (World Health Organization [WHO], 2013), se ha convertido en la
pandemia de este siglo (Fabris et al., 2014), refiriéndose a ésta incluso como “Globesidad”
(WHO, 2016). Es asi, como en los paises afectados se han implementado diferentes maneras
para tratarla, pero principalmente, acciones orientadas a su prevencion, ya que es un trastorno
frente al cual, tanto las politicas de salud como las estrategias terapéuticas resultan insuficientes,
generando recidivas o simplemente fracasando (Kouvelioti et al., 2014), con la consecuente
morbilidad, discapacidad y/o mortalidad asociada (Kopelman et al., 2000), sumado al costo
econdmico implicado para la persona y el pais (Poirier et al., 2006; Wang et al., 2011; Cawley
& Meyerhoefer, 2012; Lal et al., 2012; Lehnert et al., 2013; Dee et al., 2014; Frezza et al., 2014;

de Oliveira et al., 2015).

La obesidad se clasifica de acuerdo al indice de masa corporal (IMC) (tabla 1). Dicha
clasificacion se basa en diferencias en el riesgo de salud implicado y el tratamiento para cada
nivel de exceso de peso (Kral, 1985; WHO, 1995; National Institutes of Health, 1998; Freedman
et al., 2002; Borissova et al., 2004). Sin embargo, el IMC es un parametro un tanto inespecifico,

que si bien es util para evaluar el estado nutricional en gran parte de la poblacion independiente



del sexo de las personas, no se correlaciona con la masa grasa de igual forma en todos los sujetos

(WHO, 2013) y en algunas poblaciones los puntos de corte no son los mismos para definir riesgo

de salud (WHO, 2004). Para mejorar el valor predictivo respecto al riesgo de salud ha sido

recomendado que el IMC sea complementado con la medicién de la circunferencia de cintura

(CC) (Janssen 2004; Nazare et al., 2015), asi como con la razon cintura-estatura, al resultar éste

ultimo un predictor mas potente de riesgo cardiovascular y mortalidad en adultos que la CC o

el IMC (Koch et al., 2008; Ashwell et al., 2012; Li et al., 2013; Ashwell & Gibson, 2015).

Clasificacion IMC Riesgo de comorbilidades
Bajo peso <185 Bajo (pero el riesgo de otros problemas clinicos aumenta)
Normal 18,5-24,9 Promedio
Sobrepeso >25,0
Preobeso 25,0-29,9 Aumentado
Obeso tipo | 30,0-34,9 Moderado
Obeso tipo Il 35,0-39,9 Severo
Obeso tipo 11 > 40,0 Muy severo

Tabla 1. Clasificacion de acuerdo al indice de masa corporal en adultos (WHO, 2000)




Etiologia, epidemiologia y comorbilidades de la obesidad

De acuerdo a informes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el aumento en la ingesta
de alimentos hipercaldricos, asociado al sedentarismo, ha llevado a que la obesidad se haya méas
que duplicado en todo el mundo desde 1980 (Swinburn et al., 2011; Khan et al., 2012; OMS,
2015), lo que podria explicarse por el cambio desarrollado a partir de esta década en los habitos
alimenticios, aumentando el consumo de alimentos con un alto contenido en grasa, azlcar y sal,
pero pobres en vitaminas, minerales y otros micronutrientes (Popkin & Gordon-Larsen, 2004;
Popkin et al., 2012; Malik et al., 2013); sumado al cambio en los habitos de actividad fisica de
las personas, modificAndose los patrones de movilizacion, trabajo y tiempo libre hacia
actividades energéticamente menos demandantes (Popkin & Gordon-Larsen, 2004; Hill et al.,

2012).

Se considera que los sujetos con obesidad han perdido el balance entre la ingesta y el gasto
energético (Lowell et al., 2000). El control de esta homeostasis energética posee dos
componentes: un sistema en el corto plazo y otro en el largo plazo (Vasquez et al., 2010). El
sistema en el corto plazo, se encarga de regular el apetito o inicio y finalizacion de las comidas
individuales, y responde, fundamentalmente, a hormonas gastrointestinales (Vasquez et al.,
2010). Dentro de este sistema la ghrelina juega un rol primordial, al ser una hormona producida
principalmente en el estdbmago (en las glandulas oxinticas) que estimula el consumo de alimento
y la secrecion de la hormona de crecimiento y que se correlaciona de manera inversa con el IMC
(Raimondo et al., 2012). Los niveles plasmaticos de ghrelina aumentan durante el ayuno e
inmediatamente antes de las comidas, y disminuyen una hora posterior a la ingesta de alimentos,
por lo que se encontraria involucrada en el inicio de las comidas (Cummings et al., 2004; Muller

etal., 2015). En la obesidad, la secrecién de ghrelina se encuentra disminuida, postulandose que



esta reduccion de los niveles de ghrelina responde a una adaptacion ante un balance energético
positivo cronico que condiciona un incremento de la ingesta, dado que en los sujetos obesos no
se observa la disminucidn fisioldgica en los niveles de ghrelina posterior a una comida (English
et al., 2002; Méndez-Sanchez et al., 2006; Zigman et al., 2016). Asi también, se han descrito
distintos péptidos que funcionan como sefiales de saciedad, entre ellos la colecistoquinina,
péptido intestinal que ademas de aumentar la secrecidon pancreatica y la contraccion de la
vesicula biliar, disminuye el apetito postprandial (Chaudhri et al., 2006; Gibbons et al., 2016);
el péptido similar al glucagén 1 (GLP-1, glucagon-like peptide-1) secretado preferentemente a
nivel de ileon y colon tras la ingestion de nutrientes y en proporcion al contenido calérico, el
cual ademas de aumentar la liberacion de insulina reduce el apetito (Maggs et al., 2008); y el
péptido YY que es liberado por el intestino delgado distal y el colon, alcanzando sus
concentraciones plasmaticas un nivel maximo a los 90 minutos de haber empezado a comer
(Coll et al., 2007), siendo los lipidos los mayores responsables de su secrecion (Essah et al.,
2007) y encontrandose disminuido en obesos (Hanusch-Enserer et al., 2005; Duca et al., 2013).
Por otra parte, los factores de adiposidad, como la leptina, son sefiales que se liberan en
proporcion a los depdsitos energéticos del organismo, y su funcién involucra la regulacién del
balance energético por periodos prolongados, por lo que se encargan de la estabilidad del peso
corporal. La hormona leptina es sintetizada por el tejido adiposo, presentando concentraciones
proporcionales a la masa grasa, por lo que un aumento en la adiposidad y en el peso corporal
provoca un incremento en las concentraciones plasmaticas de leptina (Considine et al., 1996;
Zuo et al., 2013). Sin embargo, se ha reportado que la mayoria de los sujetos obesos presenta
resistencia a la accién del anorexigeno leptina (Kelesidis et al., 2010). Existiendo a su vez una

regulacién central del balance energético, donde el hipotalamo tiene un papel fundamental, asi



como el nucleo del tracto solitario, correspondiendo a lugares de integracion de las sefiales

anteriormente mencionadas (Coll et al., 2007).

Respecto a la epidemiologia del exceso de peso (sobrepeso y obesidad) a nivel mundial, la
proporcién de hombres con exceso de peso se incrementd de 28,8% en 1980 a 36,9% en el afio
2013, mientras que la proporcion de mujeres con exceso de peso aumentd de 29,8% a 38,0%,
estimandose que el nimero de personas con exceso de peso se ha elevado de 921 millones en

los afios 80 a 2,1 billones en el afio 2013 (Ng et al., 2014).

Chile no esta ajeno a esta situacion, es mas, a pesar de las estrategias para disminuir esta
patologia, el Gnico resultado obtenido en los Gltimos afios ha sido su incremento. Asi lo reflejan
las Encuestas Nacionales de Salud (ENS), que en su ultima edicion, efectuada en los afios 2009-
2010, describe que el 67% de la poblacion chilena sufre exceso de peso, con un 39,3% de
sobrepeso y un 27,4% de obesidad, quedando en evidencia que en nuestro pais habitan mas
personas con exceso de peso, que personas con normopeso. Dentro de los obesos, se encontrd
una diferencia significativa entre mujeres y hombres, con una prevalencia de un 31% y un 19%,
respectivamente. En cambio, en el sobrepeso es el sexo masculino quien tiene la mayor
prevalencia. Ahora bien, si hablamos de obesidad central, evaluada con el perimetro de cintura,
el 64% de los hombres y el 61% de las mujeres presentaron valores por sobre la norma. Por otra
parte, la misma ENS reporté un 89% de prevalencia de sedentarismo de tiempo libre, que
corresponde a la falta de actividad fisica o deporte fuera del horario de trabajo de al menos 30
minutos de duracion y al menos 3 veces por semana, existiendo diferencias significativas por
sexo, con una prevalencia de 84% de hombres y 93% de mujeres sedentarias. (Ministerio de

Salud [MINSAL], 2012).



Esta realidad pasa de ser un problema estético a un importante problema sanitario, que afecta la
salud fisica, emocional y social de quienes la padecen (Wellman & Friedberg, 2002). Es asi
como la obesidad se asocia a multiples morbilidades, tales como la apnea obstructiva del suefio
(Schwartz et al., 2008), la diabetes mellitus tipo 2 (Chan et al., 1994; Owens, 2003; Hofsg et al.,
2010), algunos tipos de cancer (Ning et al., 2010), la hipertension arterial y las enfermedades
cardiovasculares (Ritchie et al., 2007; Marinou et al., 2010; Bastien et al., 2014), siendo estas
ultimas la primera causa de muerte en nuestro pais (MINSAL, 2011). De hecho, la obesidad es
reconocida como un factor independiente de riesgo cardiovascular (Rexrode et al., 2001; Logue
et al., 2011). En los sujetos obesos se han encontrado alteraciones cardiacas como hipertrofia
ventricular izquierda o septal preclinica y disfuncion ventricular derecha o izquierda (lacobellis

et al., 2002; lacobellis et al., 2004; Willens et al., 2004).

Tratamiento de la obesidad

Segun las recomendaciones de la American College of Cardiology, American Heart Association
y The Obesity Society, los distintos tipos de tratamiento de la obesidad se clasifican en:
tratamiento quirdrgico, farmacoldgico, nutricional y basado en ejercicio fisico; si un sujeto
presenta un IMC mayor a 25 kg/m? y una circunferencia de cintura en hombres mayor a 102 cm
0 a 88 cm en mujeres, son recomendadas, en una primera instancia, intervenciones enfocadas
en modificar su estilo de vida para disminuir esta condicion, mejorando sus habitos alimenticios

y de actividad fisica (Jensen et al., 2014).



Tratamiento quirdrgico de la obesidad

Para enfrentar la obesidad, especialmente aquella més severa, se han desarrollado las
intervenciones quirdrgicas bariatricas, como estrategias terapeuticas que apuntan a disminuir el
peso corporal, a través de la reduccion de la capacidad géstrica y/o limitacidn de la absorcién
de los nutrientes y alimentos ingeridos (Buchwald et al., 2005; Khwaja et al., 2010; Buchwald
et al., 2011). En Chile, la cirugia bariatrica se presenta como una alternativa cada vez mas
recurrente en el tratamiento de los pacientes obesos, en los que muchas veces ha fracasado
previamente el tratamiento médico convencional (Csendes et al., 2006; Angrisani et al., 2015).
A nivel mundial, también se ha observado un significativo incremento del uso de esta opcién
terapéutica (Santry et al., 2005; Lazzati et al., 2014; Angrisani et al., 2015), siendo el bypass
gastrico el procedimiento baridtrico mas realizado con un 45%, seguido por la gastrectomia
vertical 0 en manga con un 37% del total de las cirugias bariatricas mundiales, correspondiendo
esta Ultima a un 72% de todas las cirugias bariatricas realizadas en Chile durante el afio 2013
(Angrisani et al., 2015). Es justamente la gastrectomia en manga el procedimiento bariatrico que
ha tenido el mayor aumento en los Gltimos afios a nivel mundial, pasando de un 0% en el 2003
a un 5,3% del total de las cirugias bariatricas en el afio 2008, para subir a un 27,9% en el 2011
y llegar a un 37% en el Gltimo registro, siendo la técnica quirdrgica bariatrica mas utilizada

actualmente en EEUU, Canada y Asia Pacifico (Angrisani et al., 2015).

La gastrectomia vertical es un procedimiento restrictivo, que consiste en una reseccion gastrica
vertical parcial, por via laparoscopica, de la curvatura mayor del estbmago y del fondo gastrico,
dejando un estomago tubular pequefio de alrededor de 150 ml, reduciéndo asi la capacidad
gastrica y la produccion de la hormona ghrelina (Karamanakos et al., 2008; Kissler &

Settmacher, 2013), intervencion que al mismo tiempo aumenta el péptido intestinal YY y el



GLP-1 (Karamanakos et al., 2008; Valderas et al., 2010; Meek et al., 2016), con la consecuente

saciedad precoz y disminucion del apetito (Kissler & Settmacher, 2013).

El tratamiento quirtrgico de la obesidad ha demostrado grandes pérdidas de peso en los
pacientes, remision de la diabetes mellitus tipo 2 (Abbatini et al., 2010; Schauer et al., 2012),
mejora de la esteatosis hepética no alcohdlica (Mattar et al., 2005; Mummadi et al., 2008),
reduccion de la presion arterial (Kaul & Sharma, 2011; Kissler & Settmacher, 2013; Benaiges
et al., 2016) y remision de la dislipidemia (Puzziferri et al., 2014). Asi como también se han
reportado algunos déficits nutricionales posterior a la realizacion de una cirugia bariatrica, tales
como una reduccion de hierro (Ruz, et al., 2009), zinc (Ruz et al., 2011), calcio (Gletsu et al.,
2013), ferritina (Salgado et al., 2014), vitamina B12, vitamina D, albdmina (Aarts et al., 2011)
y hemoglobina (von Drygalski et al., 2011). Por otra parte, se ha encontrado cierta variabilidad
en la pérdida de peso después de la cirugia bariatrica, lo que ha sido asociado incluso a
componentes genéticos (Rasmussen-Torvik et al., 2015). La mejora o remisién de la diabetes
tipo 2 se ha evidenciado muchas veces a pocos dias después de la cirugia, por lo cual no puede
ser explicada por la pérdida de peso (Madsbad et al., 2014), plantedndose que se encontrarian
involucrados péptidos intestinales, como la hormona incretina GLP-1, cuya produccion se ve
aumentada posterior al bypass gastrico y a la gastrectomia vertical (Laferrere et al., 2007;
Jorgensen et al., 2013; Shah et al., 2014; Meek et al., 2016). Esta hormona actta estimulando la
secrecion de insulina y disminuyendo el apetito (Holst, 2007), favoreciendo asi el control
glicémico (Meek et al., 2016). Ahora si se indagan los resultados por tipo de cirugia bariatrica,
la pérdida de exceso de peso si bien es mayor al afio de la cirugia en los pacientes que se someten

a bypass gastrico respecto a los intervenidos con gastrectomia vertical, a los tres afios la pérdida
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de exceso de peso se iguala en ambos procedimientos y la mejora en las comorbilidades es

similar en las dos técnicas quirdrgicas (Shi et al., 2010).

Teniendo en consideracion estos favorables resultados, recientemente se ha sugerido, a partir de
un analisis costo-beneficio, que los criterios quirargicos debieran ser reconsiderados a IMC més
bajos, ya que el riesgo de morbimortalidad de la cirugia bariatrica frente al de las patologias

asociadas a la obesidad es mucho menor (Sinha et al., 2016).

A pesar del significativo aumento del nimero de cirugias bariatricas en los Gltimos afios (Lazzati
et al., 2014; Angrisani et al., 2015) y de sus positivos resultados en las morbilidades asociadas
a la obesidad, aun no hay acuerdo respecto al impacto de esta intervencion sobre algunos
componentes de la condicion fisica que se encuentran alterados en los sujetos con obesidad,
tales como la capacidad cardiorrespiratoria y la fuerza muscular, importantes ademas por su
valor predictivo de salud (Gulati et al., 2003; Lee et al., 2011; Artero et al., 2012; Lopez-

Jaramillo et al., 2014; Volaklis et al., 2015; Laukkanen et al., 2015).

Condicion Fisica y obesidad

La condicion fisica es un conjunto de atributos fisicos, que tienen que ver con la capacidad de
realizar un trabajo y que pueden o no estar relacionados a la salud. La condicion fisica
relacionada con la salud incluye distintas cualidades fisicas: la capacidad cardiorespiratoria, la
fuerza muscular, la composicion corporal y la flexibilidad (Caspersen et al., 1985; Vanhees et

al., 2005).
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Por otra parte, se ha demostrado que en sujetos obesos existe un deterioro de los componentes
de la condicion fisica asociados a la salud, en particular de la fuerza muscular (FM) y de la

capacidad cardiorrespiratoria (CCR) (Arena et al., 2014; Vilaga et al., 2014).

Fuerza muscular y obesidad

La fuerza muscular es una importante cualidad de la condicion fisica, ya que es considerada un
predictor de supervivencia a largo plazo (FitzGerald et al., 2004; Hulsmann et al., 2004;
Newman et al., 2006; Artero etal., 2011; Artero etal., 2012; Ortega et al., 2011; Lopez-Jaramillo

et al., 2014; Volaklis et al., 2015).

La FM de las extremidades superiores (EESS) puede ser medida a través de la fuerza de prension
manual, la que ha sido relacionada con la expectativa de vida (Metter et al., 2002; Ortega et al.,
2011; Kilgour et al., 2013). Varios estudios han demostrado que la fuerza de prension manual
esta relacionada de manera inversa con el riesgo de mortalidad por todas las causas, en adultos
medios y mayores (Metter et al., 2002; Sasaki et al., 2007; Ling et al., 2010). Ademas, esta
variable es un predictor relacionado con la salud en aspectos como la funcionalidad y la
independencia en las actividades de la vida diaria (Rantanen et al., 1999; Rantanen et al., 2002;

Humphreys et al., 2002; Norman et al., 2010; Marsh et al., 2011).

Cuando se indaga en la condicion de fuerza muscular de los adultos obesos, se ha asociado un
mayor IMC a una mayor masa muscular y fuerza muscular absoluta, sin embargo, al expresar
la fuerza muscular en términos relativos al peso corporal (dividida por el peso corporal)
(Maffiuletti et al., 2007) y a la masa magra (dividida por la masa magra), la fuerza resulta menor

en los sujetos obesos respecto a los normopeso, considerandose que los pacientes con obesidad
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poseen una inferior calidad muscular (relacion entre la fuerza muscular [kg] y la masa magra
del segmento [kg]) (Pescatello et al., 2007; Cooper et al., 2014), a pesar de tener una masa
muscular mayor que los sujetos eutréficos (Vilaca et al., 2014). Incluso se ha evidenciado una
relacién inversa entre la masa grasa y la calidad muscular (Newman et al., 2003; Koster et al.,
2011), asi como una mayor prevalencia e incidencia de obesidad en personas con niveles

menores de fuerza muscular relativa al peso corporal (Jackson et al., 2010).

En individuos obesos, posterior a una pérdida de peso significativa como la resultante de una
cirugia bariatrica, ha sido reportada una disminucién de la masa grasa y la masa magra (Das et
al., 2003; Chaston et al., 2007; Carrasco et al., 2007; Carrasco et al., 2009; Zalesin et al., 2010;
de Freitas et al., 2014). En concordancia con lo anterior, se ha observado una reduccion de la
fuerza muscular, expresada en términos absolutos, cuatro meses después de la intervencion
quirdrgica, tanto de la fuerza de prension manual, como de la fuerza evaluada en distintos grupos
musculares (biceps, triceps, cuadriceps e isquiotibiales) (Stegen et al., 2011). Sin embargo, Otto
et al. (2014), reportaron una mantencion de la fuerza de prension manual absoluta a las 6, 12 y
18 semanas después de la cirugia bariatrica. Asimismo, luego de una pérdida de peso
significativa producto de intervencion nutricional Unicamente, no se generaron variaciones en
la fuerza de prension manual absoluta a los cuatro meses (Trombetta et al., 2003), ni tampoco
en la fuerza de las extremidades inferiores (EEII) a los tres meses de la intervencion (Kraemer
et al., 1999). Por otro lado, Hue et al. (2008) encontraron un aumento de la fuerza muscular
relativa al peso corporal, al realizar la reevaluacion un afio posterior a la cirugia bariatrica, tanto

de las EESS, como de las EEII.
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Capacidad cardiorrespiratoria y obesidad

La CCR es otro de los componentes de la condicion fisica, que se ha posicionado como uno de
los indicadores de salud y de expectativa de vida mas importantes, tanto en individuos sanos,
como en aquellos con morbilidades (Myers et al., 2002; Kurl et al., 2003; Lyerly et al., 2009;
Lee et al., 2010; Gander et al., 2011; Lee et al., 2011). Este elemento de la condicién fisica es
dependiente principalmente de la salud y la funcién integrada de los sistemas cardiovascular,
respiratorio y musculo esquelético (Arena et al., 2010). Es expresada habitualmente en términos
del consumo méaximo de oxigeno (VO2max), que corresponde a la mayor cantidad de oxigeno
que una persona puede consumir a partir del aire inspirado, durante la realizacion de un ejercicio
dinamico que implique gran parte de la masa muscular total y representa la cantidad de oxigeno
transportado y utilizado en el metabolismo celular (American Thoracic Society/American
College of Chest Physicians, 2003). El consumo de oxigeno maximo es considerada la mejor
medida de la condicion cardiorrespiratoria y de la capacidad de ejercicio (Arena et al., 2010).
Sin embargo, la evaluacion del VVO2max requiere un esfuerzo de maxima intensidad por parte del
sujeto (Bentley et al., 2007; Midgley et al., 2007), situacién no aconsejable en pacientes que por
sus patologias presentan un mayor riesgo (Mezzani et al., 2009). Es asi como en sujetos con
obesidad, las evaluaciones que se efectlan son de caracter submaximo, y se utiliza el término
consumo de oxigeno peak (VOzpeak), €n vez de VO2max, para denominar la cantidad de oxigeno
consumido en el momento de la detencion de la prueba (Noonan et al., 2000; American Thoracic
Society/American College of Chest Physicians, 2003; Forman et al., 2010; Arena et al., 2014).
Este puede ser expresado en valores absolutos (Litros/minutos), relativos al peso corporal

(mililitros/kilogramos/minutos) (Fletcher et al., 2013) o relativos a la masa magra del sujeto,
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que es la forma menos usada en la clinica debido al costo que implica, pero la mas recomendada

en individuos obesos por su valor pronéstico (Forman et al., 2010).

Los sujetos obesos poseen distintos grados de disfuncién musculo-esquelética, cardiovascular y
respiratoria, sumado a una alteracion biomecénica, lo que compromete su capacidad para
consumir el oxigeno adicional necesario durante el ejercicio dindmico (Li et al., 2001; Di Bello
et al., 2006; Wong et al., 2007; Holloway et al., 2009; Runhaar et al., 2011; Arena et al., 2014).
Se ha reportado en los pacientes obesos una disfuncién diastolica del ventriculo izquierdo
(lacobellis et al., 2002; lacobellis et al., 2004; Willens et al., 2004; Di Bello et al., 2006), lo que,
cuando esté presente, juega un papel primordial en limitar la capacidad de incremento del gasto
cardiaco durante el ejercicio aerdbico (Arena et al., 2014). Asimismo en los sujetos obesos se
ve restringida su capacidad para aumentar la ventilacion minuto por el exceso de masa corporal,
lo que genera una alteracion del patron ventilatorio, necesitandose mayores aumentos de la
frecuencia respiratoria para compensar la disminucion en la capacidad de incrementar el
volumen corriente (Li et al., 2001; Littleton, 2012; Arena et al., 2014). A estas limitaciones, se
suman alteraciones periféricas descritas en los sujetos obesos, tales como disfuncion endotelial
y, a nivel del masculo esquelético, una disfuncion mitocondrial (Kim et al., 2000; Kelley et al.,

2002; Ritov et al., 2005; Arena et al., 2014).

Es asi, como fue reportado en un estudio de 20.239 pacientes, que el IMC se encontraba
inversamente relacionado con la CCR, de manera que las mujeres y los hombres del quintil mas
alto de CCR tenian un IMC medio de 21,0 + 2,1y 25,3 + 2,5 kg/m?, respectivamente, mientras
que las mujeres y los hombres del quintil mas bajo de la CCR tenian un IMC medio de 27,5 +
5,5y 32,5 + 5,7 kg/m?, respectivamente (Lakoski et al., 2011); estos resultados concuerdan con

otras investigaciones (Dagan et al., 2013; Radovanovi¢ et al., 2014). Sin embargo, la mejora de
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la CCR se asocia con una disminucién de la mortalidad en individuos con IMC sobre 25 kg/m?
y mas aun en aquellos con IMC mayores a 30 kg/m? (Wei et al., 1999), generando la paradoja
de la obesidad, donde sujetos obesos con enfermedad cardiovascular y alta CCR tienen un menor
riesgo de mortalidad que normopesos con enfermedad cardiovascular y alta capacidad

cardiorrespiratoria (McAuley & Beavers, 2014).

Por otro lado, posterior a una cirugia bariatrica se ha reportado una disminucién (Kanoupakis et
al., 2001), asi como una mantencion (Serés et al., 2006; Stegen et al., 2011) de la capacidad
cardiorrespiratoria expresada en términos absolutos. En cambio, se han descrito aumentos en la
capacidad cardiorrespiratoria relativa al peso corporal, a los cuatro (Stegen et al., 2011), seis
(Kanoupakis et al., 2001) y doce meses posteriores a una cirugia bariatrica (Serés et al., 2006).
Lo que difiere de lo reportado por de Souza et al. (2010) quienes no encontraron modificaciones
en el VOopeak relativo al peso corporal a los 6 meses de la intervencion bariatrica. Ahora bien,
aquellos estudios que han expresado el VOgzpeak €n relacion a la masa magra, no encontraron

cambios en éste posterior a la cirugia (Sereés et al., 2006; Stegen et al., 2011).

Variabilidad del ritmo cardiaco y obesidad

La variabilidad del ritmo cardiaco (VRC) corresponde al analisis estadistico matematico de la
variacion de los periodos de tiempo entre latidos cardiacos consecutivos, que entrega
informacidn acerca de la regulacion autonémica cardiovascular y, al igual que los componentes
de la condicion fisica anteriormente mencionados, es un predictor independiente de mortalidad
(Kannel et al., 1987; Tsuji et al., 1994; Dekker et al., 1997; La Rovere et al., 1998; Bilchick et
al., 2002; Mékikallio et al., 2001 a; Makikallio et al., 2001 b; Tapanainen et al., 2002; Dewey

etal., 2007; Kiyono et al., 2008; Oikawa et al., 2009; May et al., 2011). La VRC permite estimar
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el balance de los componentes del sistema nervioso autdbnomo (SNA) y de sus influencias sobre
el ritmo intrinseco del nddulo sinoauricular (Aubert et al., 2003), reflejando la capacidad del
corazén para adaptarse a condiciones cambiantes, asi como la salud cardiaca general y el estado

del SNA (Acharya et al., 2006).

La VRC puede ser analizada de distintas formas, entre ellas en los dominios de tiempo y de
frecuencia. El analisis de dominio de frecuencia emplea una transformacion algoritmica
(Fourier), distinguiendo la Potencia de Baja Frecuencia (LF, low frequency) (ubicada entre 0,04
a 0,15 Hz de variacion de la frecuencia de cambio de los intervalos RR) que estd posiblemente
correlacionada con el tono simpatico o el balance autonémico, la Potencia de Alta Frecuencia
(HF, high frequency) (entre 0,15 a 0,40 Hz) que es considerada un marcador de tono
parasimpatico; y la relacién entre las Potencias de Baja y Alta Frecuencia (LF/HF), que
corresponde a la interaccion entre la actividad simpatica y vagal (Xhyheri et al., 2012). Por su
parte, en el analisis del dominio de tiempo, la desviacion estandar de todos los intervalos RR
(SDNN, por su sigla en inglés) se encuentra influenciada negativamente por el componente
simpatico del SNA (Task Force of the European Society of Cardiology and The North American
Society of Pacing Electrophysiology, 1996; Xhyheri et al., 2012). Por su parte, la raiz cuadrada
del promedio de las diferencias elevadas al cuadrado de intervalos RR sucesivos (RMSSD, por
su sigla en inglées) y el porcentaje de intervalos RR sucesivos cuya diferencia es mayor a 50
milisegundos (pNN50, por su sigla en inglés), corresponden a parametros temporales que
detectan las oscilaciones de alta frecuencia causadas por la actividad parasimpatica (Task Force
of the European Society of Cardiology and The North American Society of Pacing

Electrophysiology, 1996; Xhyheri et al., 2012).
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Por ultimo, también en la VRC pueden analizarse variables no lineales, entre las cuales en el
diagrama de Poincaré (Anexo 1), que corresponde a una representacion grafica bidimensional
donde cada intervalo RR es graficado en funcion del intervalo RR que lo precede, se pueden
obtener las variables SD1 y SD2 (las desviaciones estandar de la distancia de cada uno de los
puntos del grafico respecto a los ejes en 45° y 135° respectivamente), las que entregan
informacién relacionada a cambios rapidos y lentos en los intervalos RR correspondientemente;
ademas de la entropia de la muestra (SampEn), que mide la complejidad de la sefial.
Entendiéndose que valores mas altos en estas variables no lineales corresponden a una mayor

variabilidad del ritmo cardiaco (Kleiger et al., 2005; Acharya et al., 2006).

Los sujetos obesos presentan una menor VRC que los normopesos (Karason et al., 1999; Emdin
et al., 2001; Sztajzel et al., 2009), lo que se explicaria por una sobreestimulacién crénica del
componente simpatico del SNA (Grassi et al., 1995; Lambert et al., 2010). Consecuentemente,
en la obesidad se ha descrito una alteracion del equilibrio simpético-vagal (Thayer et al., 2010),
reflejada por un aumento de la relacién LF/HF (Esposito et al., 2003; Laaksonen et al., 2003).
Asimismo, se cree que el sistema nervioso autébnomo desempefia un papel en la fisiopatologia
de la obesidad y de sus complicaciones asociadas (Peterson et al., 1988; Nagai et al., 2003;
Mancia et al., 2007; Pal et al., 2012; Krishna et al., 2013; McCully et al., 2013). Es maés, los
cambios hormonales que sufren los sujetos con obesidad, tales como el incremento de la insulina
y la leptina a nivel plasmatico, han sido establecidos como factores implicados en la disfuncion
autonomica (Skrapari et al., 2006; Quilliot et al., 2008). Igualmente se ha descrito que la
reduccion en la actividad parasimpatica reportada en los sujetos con exceso de peso es un
mecanismo potencial para el desarrollo de alteraciones cardiacas en la obesidad (Maser &

Lenhard, 2007 b).
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A la fecha las publicaciones asociadas al impacto de la cirugia baratrica en la VRC presentan
resultados contradictorios, tanto en los parametros del dominio de tiempo, dominio de
frecuencia, como en el andlisis no lineal. Es asi como se han reportado aumentos en los
parametros del dominio de tiempo a los 3, 6 y 12 meses postquirargicos (Nault et al., 2007;
Bobbioni-Harsch et al., 2009; Machado et al., 2009; Lips et al., 2013; Pontiroli et al., 2013). Sin
embargo, Alam et al. (2009) y Karason et al. (1999) no evidenciaron modificaciones en estas
variables al mes y al afio de la intervencion, respectivamente. Por otra parte, se ha descrito un
incremento en los parametros de dominio de frecuencia, tanto de HF como de LF, con una
mantencion de la relacién LF/HF, a los 3, 6 y 12 meses de la cirugia bariatrica (Nault et al.,
2007; Kokkinos et al., 2013), mientras que otros estudios han evidenciado una reduccion de la
relacién LF/HF a los 6 meses de la cirugia (Maser et al., 2013; Pontiroli et al., 2013). Por otro
lado, se ha reportado que el incremento postcirugia de los parametros de dominio de tiempo no
se correlaciona con la pérdida de peso (Machado et al., 2009; Perugini et al., 2010), pero si con
los cambios en la circunferencia de cintura (Machado et al., 2009). Mientras que Bobbioni-
Harsch et al. (2009) describieron una relacion inversa entre pNN50 y el IMC postquirudrgico y
Karason et al. (1999) una asociacion entre parametros de dominio de frecuencia y el peso

corporal postoperatorio.

Se debe considerar que parte de los estudios recién presentados carecen de suficiente rigurosidad
cientifica, habiendo utilizado muestras muy pequefias (12 sujetos 0 menos), sin explicitar un
calculo de tamafio muestral previo (Nault et al., 2007; Alam et al., 2009; Bobbioni-Harsch et
al., 2009). O bien no realizaron una adecuada exposicion de sus datos, omitiendo, por ejemplo,
a que tipo de logaritmo (natural o en base de 10) fueron transformados los resultados de los

parametros espectrales (Nault et al., 2007).
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Por otra parte, la VRC ha sido relacionada a su vez positivamente con la CCR, tanto en sujetos
sanos (Boutcher et al., 2013) como en obesos (Kaikkonen et al., 2014), encontrandose una
relacion directa entre el componente HF en reposo y el VO2max (lellamo et al., 2002). Esto es
apoyado por Pichot et al. (2002), quienes demostraron una relacion lineal del VOzmax con
indicadores de actividad parasimpatica. Sin embargo, hasta ahora no se ha estudiado si la
asociacion entre VRC y capacidad cardiorrespiratoria se mantiene posterior a una cirugia

bariatrica.

Actividad fisica y obesidad

Segun la OMS, se considera actividad fisica cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que exija gasto de energia, siendo justamente los cambios en los habitos
de actividad fisica y el aumento del sedentarismo factores implicados en el incremento de la
prevalencia de la obesidad (Popkin & Gordon-Larsen, 2004; Hill et al., 2012; OMS, 2015). Por
otra parte, la inactividad fisica es reconocida como el cuarto factor de riesgo en lo que respecta
a la mortalidad mundial (OMS, 2016 b), y cuando se habla de las enfermedades cronicas no
transmisibles (ECNT), la inactividad fisica aparece junto con el tabaquismo como los dos
principales factores de riesgo de ECNT en todo el mundo (Wen et al., 2012), estimandose que
la inactividad fisica es la causa principal de aproximadamente un 21-25% de los canceres de
mama Yy de colon, el 27% de los casos de diabetes y aproximadamente el 30% de la carga de
cardiopatia isquémica (OMS, 2016 b). Por otra parte, de los 36 millones de muertes por ECNT
de cada afio, alrededor de 5 millones se le atribuyen a la inactividad fisica, la misma cantidad

que al tabaquismo (Wen et al., 2012).
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La evaluacion de la actividad fisica se ha realizado por medio de métodos subjetivos como el
Paffenbarger Physical Activity Questionnaire (PPAQ) (Bond et al., 2010) y el International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (Jacobi et al., 2011), asi como a traveés de métodos
objetivos empleando dispositivos para cuantificarla, tales como los acelerémetros (Sasaki et al.,

2011; Chapman et al., 2014) y los podémetros (Jacobi et al., 2011).

La realizacion de menos actividad fisica ha sido demostrada en la poblacién obesa respecto a
sus pares normopeso (Tudor-Locke et al., 2010), asi como también se ha descrito que aquellos
pacientes que se someten a una cirugia bariatrica no modifican significativamente su nivel de
actividad fisica, medido objetivamente, a los 6 (Bond et al., 2010) ni a los 9 meses
postquirdrgicos (Berglind et al., 2015). Lo que se contrasta con el autorreporte, donde los
pacientes refieren haber incrementado su nivel de actividad fisica después de la intervencion
quirdrgica (Bond et al., 2010; Jacobi et al., 2011). Sin embargo, un estudio reportd un aumento
de la actividad fisica, medida objetivamente, al afio de la cirugia bariatrica (King et al., 2012).
Por otra parte, se ha demostrado una asociacion positiva leve entre la cantidad de actividad fisica
moderada vigorosa y la pérdida de exceso de peso después de una cirugia bariatrica (Josbeno et

al., 2011).

Finalmente cabe mencionar que no existen hasta ahora estudios que describan el impacto de la
cirugia de gastrectomia vertical en los habitos de actividad fisica de los sujetos que se someten

a ésta.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

La globalizacion y el estilo de vida actual, han convertido a la obesidad en la pandemia de este
siglo (Fabris et al., 2014), siendo reconocida como un factor independiente de riesgo
cardiovascular (Rexrode et al., 2001; Logue et al., 2011) y a su vez asociada a otras multiples
morbilidades (Hofsg et al., 2010; Ning et al., 2010; Bastien et al., 2014), a una disfuncion
autonémica (Maser & Lenhard, 2007 b), presentando una sobreestimulacion cronica del
componente simpatico y una reduccién del parasimpatico (Grassi et al., 1995; Lambert et al.,
2010), junto a un deterioro significativo de la condicion fisica (Arena et al., 2014; Vilaca et al.,

2014).

El aumento de la obesidad (Ng et al., 2014) ha llevado a un incremento paralelo de la realizacion
de cirugias bariatricas, especialmente de la gastrectomia vertical (Angrisani et al., 2015), sin
embargo, aun no existe claridad respecto al impacto de ésta sobre la capacidad
cardiorrespiratoria, la fuerza muscular y la variabilidad del ritmo cardiaco. Considerando que
estos parametros se encuentran caracteristicamente alterados en el paciente obeso y que cada
uno de ellos tiene un valor predictivo de salud demostrado (Pradhapan et al., 2014; Lee et al.,
2011; Artero et al., 2012; Lopez-Jaramillo et al., 2014; Volaklis et al., 2015; Laukkanen et al.,
2015), es que resulta relevante valorar en el periodo postoperatorio de mayor pérdida de peso
(Bobbioni-Harsch et al., 2009), los cambios en la condicion fisica y la VRC, junto con analizar

si estos indicadores de salud se encuentran asociados entre si luego de una cirugia bariatrica.

Por otra parte, hasta ahora no existe informacion respecto al impacto de la cirugia bariatrica mas
utilizada en nuestro pais (Angrisani et al., 2015) en los habitos de actividad fisica, medidos

objetivamente, de los pacientes que someten a esta intervencion.
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HIPOTESIS

La gastrectomia vertical, producird un aumento en la variabilidad del ritmo cardiaco de los
sujetos obesos, pero no incrementard la fuerza muscular ni la capacidad cardiorrespiratoria de
éstos. Por lo tanto, el incremento de la variabilidad del ritmo cardiaco sera un efecto directo de

la cirugia bariatrica, sin relacion con una mejoria en la condicion fisica de los pacientes.

OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar los cambios en la condicion fisica y su asociacion con las modificaciones en la

variabilidad del ritmo cardiaco de sujetos sometidos a una gastrectomia vertical.

Objetivos especificos

1. Describir los cambios en la fuerza muscular, en la capacidad cardiorrespiratoria y en la

variabilidad del ritmo cardiaco posterior a una gastrectomia vertical.

2. Comparar la cantidad e intensidad de actividad fisica realizada antes y después de una

gastrectomia vertical.

3. Comparar los cambios observados en la condicion fisica, la variabilidad del ritmo

cardiaco y la actividad fisica segun el grado de obesidad.
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4. Describir la asociacion entre la pérdida de peso, posterior a una gastrectomia vertical, y
los cambios en la fuerza muscular, la capacidad cardiorrespiratoria y la variabilidad del

ritmo cardiaco.

5. Describir la asociacion entre las modificaciones en la variabilidad del ritmo cardiaco,
posterior a una gastrectomia vertical, y los cambios en la fuerza muscular y la capacidad

cardiorrespiratoria.
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MATERIALES Y METODOS

Disefio

El disefio de la presente investigacion corresponde a un estudio de cohorte prospectivo,
descriptivo y correlacional, que comprende desde el periodo preoperatorio hasta los tres meses

posteriores a la gastrectomia vertical.

Muestra

La muestra fue seleccionada por conveniencia. Los sujetos participantes fueron reclutados
durante los afios 2015 y 2016, de distintas clinicas de la region de Valparaiso, accediendo
voluntariamente a ser parte del estudio y dejandolo por escrito en el consentimiento informado
(Anexo 2). El grupo de estudio estd compuesto por individuos adultos de sexo femenino, que se
encontraban en condiciones clinicas para someterse a una gastrectomia vertical como parte del

tratamiento de su obesidad.

El célculo del tamafio muestral se realiz6 con un nivel de confianza de un 95%, un nivel de error
de 0,05 (test unilateral) y una potencia de un 80%, para las variables de fuerza de prension
manual (PM) absoluta (Stegen et al., 2011), consumo de oxigeno peak (VOgzpeak) absoluto
(Kanoupakis et al., 2001), pNN50 (Machado, 2009) y HF (Kokkinos, 2013); con la siguiente

férmula de tamafio muestral para la comparacion de dos medias:

n=2(Zy + Zs)* S?
d2
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Donde: nson los individuos necesarios para la muestra; Z, es el valor z correspondiente al riesgo
deseado; Z; es el valor z correspondiente a la potencia estadistica deseada; S? es la varianza de
la variable cuantitativa que tiene el grupo de referencia; d es el valor minimo de la diferencia

que se desea detectar.

n
Variables Za Zp S d calculado
PM 1,645 0,842 24,9 17,2 25,9
VO2peak 1,645 0,842 771 800 11,5
PNN50 1,645 0,842 0,84 2,43 15
HF 1,645 0,842 433,1 443 11,8

A partir de la formula recién descrita se obtuvo para cada una de estas variables un tamafio
muestral de 26, 12, 2 y 12 sujetos respectivamente, considerando el nimero de 26 sujetos como

tamafio muestral para la presente investigacion.

Criterios de inclusion
Se incluyeron en el estudio aquellos pacientes que cumplian con los siguientes criterios:

- Pacientes con un IMC igual o mayor a 30 kg/m? (Carrasco et al., 2005; Mechanick et al.,

2013).

- Mujeres adultas (Carrasco et al., 2005; Kissler et al., 2013)
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- Pacientes que cumplieron con los criterios quirdrgicos y anestésicos para efectuarse una

cirugia bariétrica.

- Pacientes a los que se les indicd la realizacion de una gastrectomia vertical como técnica

quirdrgica bariatrica.

Criterios de exclusion

- Pacientes con cirugia bariatrica previa.

- Pacientes con alguna de las siguientes comorbilidades médicas: enfermedad respiratoria
cronica, enfermedad cardiaca, enfermedad hepética cronica o insuficiencia renal.
Fundadas en la historia clinica, exdmenes de especialidad complementarios y, por tanto,
valoracion preoperatoria por parte del equipo médico.

- Pacientes que utilizaran beta blogueadores (Lin et al., 1999; Zhang et al., 2013)

- Pacientes con habito tabaquico (Barutcu et al., 2005; Cagirci et al., 2009).

- Mujeres post-menopausicas (Monda et al., 2006; Moodithaya & Avadhany, 2008).

- Pacientes que presentaran patologia musculo esquelética, cuya sintomatologia impidiera

la realizacion de las pruebas.

Procedimientos

Previo a la cirugia, y al mes y tres meses posteriores a ella, se realizd una evaluacion de la

condicion fisica, de la variabilidad del ritmo cardiaco y de la actividad fisica.
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Estas consistieron en:

1. Mediciones de la condicion fisica:

1. a. Evaluacion antropométrica:

l.a.i. Estatura (m): La estatura fue medida usando un tallimetro incluido en una balanza

DETECTO 439 (DETECTO, Webb City, Estados Unidos).

l.a.ii. Peso corporal (kg): El peso corporal se midi6 con una balanza DETECTO 439
(DETECTO, Webb City, Estados Unidos). La valoracion de la pérdida de peso se realizé a

través del porcentaje de exceso de peso perdido (Kissler et al., 2013; van de Laar, 2014):

[(Peso inicial — peso actual) / (peso inicial — peso para IMC de 25)] x 100

1.a.iii. Circunferencia de cintura (cm): Fue medida con una cinta métrica Rosscraft. La cinta de
medicion se ubicd en un plano horizontal, paralela al suelo, alrededor del abdomen a nivel de
las crestas iliacas. La cinta métrica debia quedar firme, pero sin comprimir la piel. La medicion
se realizo al final de una espiracién normal (National Institutes of Health, 1998; Redberg et al.,
2009) (Anexo 4, foto A). Ademas, se realizd una medicion del perimetro de cintura en el punto
medio entre la Gltima costilla y la cresta iliaca (Lean et al., 1995; Wang et al., 2003; Ross et al.,

2008; Rosales, 2012).

1.b. Evaluacion de la fuerza muscular:

1.b.i. De EESS: La fuerza de prensién manual fue valorada a través de un dinamometro
Dynatronics Dynatron (Dynatronics corporation, Salt Lake City, Estados Unidos). Se instruyo
previamente a los sujetos para ejercer la mayor fuerza posible durante 5 segundos. La prueba se
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realizd en bipedestacion, con el brazo en extension completa y alternativamente con ambas
manos, tres veces, con un descanso de 2 minutos entre éstas (Anexo 4, foto B). Posteriormente
con el valor mas alto de cada mano se calculo la fuerza de prensién promedio entre ambas
extremidades (Ruiz et al.; 2006). Los resultados de esta variable se expresan en valores absolutos
de fuerza (kg) y en términos relativos al peso corporal (kg/kg), quedando expresado en este

altimo caso como una relacion.

1.b.ii. De EEII: Se evalud la fuerza muscular de cuadriceps utilizando para ello una celda de
carga artOficio FMON-1 (artOficio, Santiago, Chile). Se le indicé espirar mientras efectuaba la
prueba para evitar realizar la maniobra de Valsalva. El paciente efectuo, en un angulo de 90° de
flexion de rodilla, una méxima contraccion isométrica de cuédriceps durante 5 segundos, de
manera alternada en ambas extremidades y en tres oportunidades, con un descanso de 2 minutos
entre éstas, para luego seleccionar el valor més alto de cada una de ellas y promediarlo (Gerrits
et al., 2009) (Anexo 4, foto C). Los resultados de esta variable se expresan en valores absolutos

de fuerza (N) y en términos relativos al peso corporal (N/kg).

Ademas, se realizo el Test de pararse y sentarse, donde los sujetos se sentaban en el centro de
una silla tamafio estandar (44 cm de altura) situada contra la pared, con los pies apoyados en el
suelo y los brazos cruzados en el pecho. Se les dio la indicacion de levantarse completamente y
volver a sentarse cinco veces lo mas rapido posible (Anexo 4, foto D). Se realiz6 en tres
oportunidades, con un minuto de descanso entre éstas y se selecciond el menor tiempo de las

tres (Schaubert et al., 2005; Bohannon et al., 2011; Goldberg et al., 2012).
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1.c. Evaluacién de la capacidad cardiorrespiratoria:

1.c.i. Medicion del VOgzpeak: Se realizd mediante un test submaximo en un cicloergémetro
Monark 915 E (Monark Exercise AB, Vansbro, Suecia), cuyos resultados se expresan en valores
absolutos  (Litros/minutos) 'y en  términos  relativos al peso  corporal
(mililitros/kilogramos/minutos). Para ello se efectud un protocolo incremental en escaldn, con
aumentos progresivos de 20-25 watts cada 2 minutos y una carga inicial de 0,5 watts/kg de peso,
hasta alcanzar los criterios de detencion de la prueba. Se ajusté la altura del asiento del
cicloergémetro y se le permitid al paciente familiarizarse con éste de forma previa. Se determind
la concentracion de gases espirados a traves del equipo Cortex Medical Metalyzer 3B (CORTEX
Biophysik, Leipzig, Alemania), utilizando el método respiracion por respiracion: consumo de
oxigeno y produccion de diéxido de carbono (Anexo 4, foto E). Ademas de emplear un monitor
telemétrico del ritmo cardiaco Polar H7 (Polar Electro Oy, Kempele, Finlandia). Los criterios
de detencion de la prueba fueron los siguientes (con la presencia de uno de ellos la prueba se
detenia): alcanzar el 85% de la frecuencia cardiaca maxima teérica (FCMT: 220-edad en afios)
(Zhu et al., 2010), alcanzar un cociente respiratorio de 1,1 o mayor, dolor toracico, hipertension
(>250 mmHg PA sistolica; >120 mmHg PA diastdlica) evaluada a través de un
esfigmomandmetro de mercurio, desaturacion (SpO2) <80% a través de un oximetro de pulso
Heal Force Prince-100C (Heal Force, Shanghai, China), palidez subita, signos de apremio
respiratorio (Fletcher et al., 2013), percepcion de esfuerzo mayor a 7 en la escala de Borg
modificada (Oxberry et al., 2012) o que el sujeto manifestara fatiga muscular que le impidiera
mantener la cadencia de pedaleo de 60 revoluciones por minuto. Posteriormente se mantuvo un

pedaleo sin carga durante 3 minutos, a modo de vuelta a la calma y constatando que los
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parametros elevados durante el ejercicio volviesen a estabilizarse (ATS/ACCP, 2003; Balady et

al., 2010; Forman et al., 2010; Arena et al., 2014).

Las variables que se analizaron fueron la frecuencia cardiaca peak (latidos/minuto), que es la
alcanzada en el momento de detencién de la prueba y el consumo de oxigeno peak (VOzpeak),
que corresponde al valor del consumo de oxigeno alcanzado en el momento de la detencion de

la evaluacion (ATS/ACCP, 2003; Balady et al., 2010; Forman et al., 2010; Arena et al., 2014).

1.c.ii. Test de dos minutos de marcha en el lugar: Los sujetos caminaron en el lugar lo mas
rapido posible durante 2 minutos. Antes de comenzar el test se midi6é y marcé la altura a la que
el participante tenia que subir las rodillas, correspondiente a la mitad de la distancia entre la
cresta iliaca y la rétula. Se registro el numero total de pasos completos, para lo cual se
contabilizo el nimero de veces que la rodilla derecha alcanzaba la altura prefijada. Se realizaron
dos intentos, separados por dos minutos, registrandose el mejor de ellos (Vaquero-Cristobal et

al., 2013).

2. Medicidn de la variabilidad del ritmo cardiaco:

Los pacientes fueron evaluados en decubito supino, en un ambiente con temperatura,
luminosidad e intensidad de sonidos confortables. En esta condicién los sujetos descansaron 5
minutos, para posteriormente, iniciar el registro de intervalos RR durante 10 minutos (se
utilizaron los dltimos cinco minutos), habiendo sido instruidos previamente para no hablar y
controlar su frecuencia respiratoria con un metrénomo durante este procedimiento (14
respiraciones/minuto). El registro RR se efectud a través de un monitor telemétrico del ritmo

cardiaco Polar RS800CX (Polar Electro Oy, Kempele, Finlandia), tecnologia validada para estos
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fines (Gamelin et al., 2006; Nunan et al., 2009). Este equipo utiliza un sensor situado en la
region toracica del paciente, el que envia la informacién por via inalambrica al equipo, donde
se almacena la informacion. Posteriormente los datos fueron transferidos por via infrarroja a un
computador. El analisis de los datos se realizo a través del software Kubios, disefiado por
Biomedical Signal Analysis Group, de la Universidad de Eastern Finland, Kuopio, Finlandia.

Los datos analizados fueron los siguientes:

- En el dominio de frecuencia: La potencia espectral de baja frecuencia (LF), la potencia
espectral de alta frecuencia (HF) y la relacién LF/HF. Los valores de potencia espectral

son expresados en valores absolutos (ms?) y como logaritmo natural de éstos.

- En el dominio de tiempo: La frecuencia cardiaca (FC) promedio (latidos/minuto), el
promedio de intervalos RR (ms), la desviacion estandar de todos los intervalos RR
(SDNN, expresada en ms), el porcentaje de intervalos RR sucesivos cuya diferencia es
mayor a 50 ms (pNN50) y la raiz cuadrada del promedio de las diferencias elevadas al

cuadrado de intervalos RR sucesivos (RMSSD, expresada en ms).

- Resultados no lineales: La desviacion estdndar de las variables de corto plazo (SD1,
expresada en ms), la desviacién estandar de las variables de largo plazo (SD2, expresada

en ms) y la entropia de la muestra (SampEn).

3. Medicion de la actividad fisica: Se realizo a través de un acelerometro triaxial ActiGraph
wGT3X (ActiGraph, Pensacola, Estados Unidos) (Sasaki et al., 2011; John et al., 2012). Este
ligero dispositivo, con un peso de 19 gramos, se ubico en la cintura de los pacientes (Anexo 4,

foto F). Se recolectaron los datos durante al menos 3 dias consecutivos (King et al., 2012), en
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los que se les indico su utilizacion durante las horas en que estuvieran despiertos, quitandoselo
solo para dormir y bafiarse, dandole la instruccién de no modificar su actividad fisica habitual
(Matthews et al., 2012; Henson et al., 2013). Los datos recolectados por el actigrafo fueron
analizados posteriormente con el software Actilife 6 (ActiGraph, Pensacola, Estados Unidos),
aceptandose un minimo de 10 horas de uso por dia (Matthews et al., 2012) y expresandose los
resultados en porcentaje de actividad fisica liviana, moderada y vigorosa en promedio efectuada
durante los dias de registro (Sasaki et al., 2011; Berglind et al., 2015). Se escogieron para ello
los puntos de corte de Freedson para adultos (2011), utilizando el analisis triaxial del vector de
magnitud (raiz cuadrada de la suma de los tres ejes) para diferenciar la actividad fisica ligera (0-
2.689 cuentas/minuto), moderada (2.690-6.166 cuentas/minuto) y vigorosa ( = 6.167
cuentas/minuto) (Sasaki et al., 2011). La contabilizacion de las cuentas por minuto se realizo

basadas en una duracion de épocas de 60 segundos (Sasaki et al., 2011).

Se les solicito a los sujetos que previo a cada evaluacion, antes de la cirugia, y posterior a ella,
a los meses uno y tres, se abstuvieran de tomar café, bebidas alcohdlicas y realizar ejercicio
fisico intenso al menos 24 horas antes de ésta. Junto con presentarse con al menos tres horas de
ayuno. Se les pidi¢ asistir el dia de la evaluacion con ropa deportiva comoda y se contempl6 un
tiempo para la familiarizacion de los sujetos con el laboratorio y cada una de las pruebas. Las
evaluaciones se realizaron en la mafiana, para evitar las variaciones de los ritmos circadianos,

en el laboratorio de Fisiologia del ejercicio de la Universidad Andrés Bello, Sede Vifia del Mar.

La presente tesis fue aprobada por el Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile (Proy. N° 149-2014; Anexo 3). Los datos de
las participantes son confidenciales y cada una de ellas firmd previamente un consentimiento

informado (Anexo 2), luego de explicarles los alcances de esta investigacion.
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Analisis de los datos

En primer lugar se comprobd si los datos distribuian normalmente, a través del test de
normalidad de Shapiro—-Wilk, el que se escogid debido a que el tamafio muestral del presente
estudio es menor a 50. Todas las variables distribuyeron de manera normal, con excepcion de

los parametros de actividad fisica y de variabilidad del ritmo cardiaco.

Para evaluar los cambios en la capacidad cardiorrespiratoria y la fuerza muscular (objetivo
especifico 1), se empled6 ANOVA (Analysis of variance) de medidas repetidas, con correccién
post-hoc de Bonferroni para comparar estas variables en los tres momentos de evaluacion. Para
determinar si se generaron cambios en la variabilidad del ritmo cardiaco (objetivo especifico 1),
se utilizé la prueba de Friedman y luego Wilcoxon para determinar entre que momentos de

evaluacioén se encontraban las diferencias.

Para comparar la cantidad e intensidad de actividad fisica realizada por los pacientes (objetivo
especifico 2) se aplicaron pruebas no paramétricas debido a su distribucion no normal. Se
efectud la prueba de Friedman y posteriormente la prueba de Wilcoxon en los casos que

Friedman encontré diferencias de la actividad fisica entre los tres momentos de evaluacion.

Con la finalidad de comparar los cambios en las variables recién mencionadas segun nivel de
obesidad se segmento la muestra en dos grupos (objetivo especifico 3), uno con las mujeres con
obesidad tipo 1 (n=12) y otro con las que tenian obesidad tipo I1 6 111 (n=12). Se utilizo la prueba
de ANOVA de un factor (grado de obesidad) para comparar los cambios en la CCR, la fuerza
muscular y la variabilidad del ritmo cardiaco. No se hizo una comparacion de los cambios en

actividad fisica, debido a que no se encontraron diferencias significativas en esta variable.
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Para estudiar el grado de correlacion entre la variable pérdida de exceso de peso y los cambios
en la capacidad cardiorrespiratoria, la fuerza muscular y la variabilidad del ritmo cardiaco
(objetivo especifico 4) se empleo el coeficiente de correlacion de Spearman. Lo mismo que se
utilizé para asociar las modificaciones en la variabilidad del ritmo cardiaco, posterior a una
gastrectomia vertical, con los cambios en la capacidad cardiorrespiratoria y la fuerza muscular

(objetivo especifico 5).

Para efectuar el andlisis estadistico se utiliz6 el software estadistico SPSS 21.0.
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RESULTADOS

La muestra final (figura 1) obtenida estd compuesta por 24 pacientes de sexo femenino, de las
cuales doce presentaban obesidad tipo I a su ingreso, diez tipo 11 y dos obesidad tipo I1l. De las
participantes, dos presentaban al inicio diagndstico de hipertension arterial controlada, siete de
hipotiroidismo y catorce de esteatosis hepética. Los valores de sus examenes de laboratorio
preoperatorios se presentan en la tabla 2, expresados en promedio y desviacién estandar.

De las veinticuatro pacientes, veintidos se realizaron las tres evaluaciones del protocolo
(evaluacién preoperatoria y postoperatorias, al mes y a los tres meses postcirugia) y dos
pacientes sélo se efectuaron la evaluacion preoperatoria y la de los tres meses postquirargicos

por no encontrarse en la region para realizarse su segunda evaluacion.

Al ingreso, las pacientes presentaron una edad promedio de 36,0+11,1 afios y un exceso de peso
promedio de 26,0+9,0 kg, observandose una pérdida de exceso de peso al mes de un 39,6+13,3
% y de un 71,5£21,7 % a los tres meses de la cirugia. Asi también, su IMC inicial promedio fue
de 35,1+3,4 kg/m?, siendo éste al mes postoperatorio de 31,5+3,5 kg/m? y su IMC final
promedio de 28,3+3,1 kg/m? (ver Tabla 3, en la cual aparecen las caracteristicas antropométricas
por grupo de obesidad).

Respecto a la valoracién de la actividad fisica a través de acelerdmetros triaxiales, el promedio
de dias de registro fueron seis, incluyendo al menos un dia de fin de semana.

Los datos, segun el test de Shapiro—-Wilk, distribuyen normalmente, con excepcién de las
variables de actividad fisica y algunos parametros de VRC. El resto de las variables se
expresaran a continuacion, en promedio y desviacion estandar (ésta Ultima entre paréntesis). Por

su parte, las variables de actividad fisica y de VRC, al no tener una distribuciéon normal, se
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presentaran con sus valores de mediana, minimo y méaximo (estos dos ultimos valores se

mostraran entre paréntesis).

Reclutamiento

(n=37)

Excluidos
(n=7)

No aceptaron
participar
(n=2)

Por criterios

(n=5)

Muestra final

Incluidos
(n=30)
[ I ]
Pérdidas
(n=6) (n=24)

Habito tabaquico

No se operaron

Con obesidad tipo |

(n=2) (n=3) (n=12)
Uso de Se realizd sélo la 1°9 Con obesidad tipo
betabloqueadores evaluacion /1
(n=1) (n=1) (n=12)
Insuficiencia renal Hombres
(n=1) (n=2)

Postmenopausica
(n=1)

Figura 1. Diagrama de reclutamiento de pacientes
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Tabla 2. Resultados de los examenes de laboratorio preoperatorios

Colesterol Colesterol Colesterol | Trigliceridos | Hematocrito | Glicemia Insulina

total (mg/dl) | HDL (mg/dl) | LDL (mg/dl) (mg/dl) (%) basal basal
(mgydl) (uul/ml)

183,9 (38,5) | 53,8(8,6) | 104,5(30,6) | 146,9 (127,6) | 41,2(3.4) 94,7 (11,7) | 24,6 (12,2)

Tabla 3. Caracteristicas antropométricas de la muestra segun tipo de obesidad

Variable Preoperatorio 1*" mes PO 3% mes PO

OB | OB lIlylll OB | OB llylll OB I OB lIlylll
Estatura (m) 1,61 (0,05) | 1,59 (0,05) - - - -
Peso (kg) 84,2 (5,0) | 96,3(11,0) | 748(4,4) | 86,8(11,0) | 68,3 (43) 78,2 (9,6)
EP (kg) 19,4 (3,6) 32,8 (8,2) - - - -
Pérdida EP (%) - - 48,8 (11,4) | 30,4(7,3) | 825(20,5) | 56,8 (11,5)
IMC (kg/m?) 325(15) | 37,8(27) | 289(1,3) | 341(30) | 264(15 | 30,7(27)
CCCl (cm) 105,7 (4,8) | 113,2(6,9) | 98,0(2,9) | 107,3(7,0) | 90,5(3,8) | 99,9 (8,3)
CC % (cm) 103,3(5,4) | 111,3(7,7) | 92,2(2,6) | 102,2(6,8) | 86,2(3,9) | 954 (7,9)

CC CI: Circunferencia de cintura medida en cresta iliaca

PO: Postoperatorio

CC %: Circunferencia de cintura media

OB: Obesidad

EP: Exceso de peso

Previo a la cirugia, se observo que a mayor IMC las pacientes presentaban también una mayor
circunferencia de cintura a nivel de las crestas iliacas (Coeficiente de Spearman= 0,707;
p<0,001) y a nivel medio (Coeficiente de Spearman= 0,648; p=0,001). Por otra parte, se
evidencid que a mayor exceso de peso las pacientes presentaban menor fuerza de prension
manual relativa al peso (Coeficiente de Spearman= -0,668; p<0,001), asi como una menor
capacidad cardiorrespiratoria relativa al peso (ml/kg/min) (Coeficiente de Spearman= -0,492;
p= 0,015). Lo mismo que para el IMC inicial, mientras mayor IMC presentaban las pacientes,

menor fuerza de prension manual relativa (Coeficiente de Spearman= -0,744; p<0,001) y

consumo de oxigeno peak relativo tenian (Coeficiente de Spearman= -0,486; p=0,016).

38



Previo a la cirugia también se evidencio que a mayor fuerza de prensién manual absoluta, las
pacientes presentaban una mayor fuerza de cuadriceps absoluta (Coeficiente de Spearman=
0,656; p=0,001) y relativa al peso (Coeficiente de Spearman= 0,621; p=0,001). Asimismo, a
mayor fuerza de prensién absoluta inicial se encontré un mayor consumo de oxigeno peak
absoluto (Coeficiente de Spearman= 0,590; p=0,002) y mayor carga maxima (watts) alcanzada
en la prueba de capacidad cardiorrespiratoria prequirtgica (Coeficiente de Spearman= 0,578;
p=0,003). De la misma forma en la evaluacion inicial se encontr6 una correlacion directa entre
la fuerza manual relativa y el VOgzpeax relativo (Coeficiente de Spearman= 0,532; p=0,007).
También la fuerza de cuadriceps absoluta mostr6 una asociacion directa con el VO2peak absoluto
(Coeficiente de Spearman= 0,493; p=0,014).

En la VRC, la potencia de alta frecuencia se correlacion6 de forma directa con el consumo de
oxigeno peak absoluto (Coeficiente de Spearman= 0,415; p= 0,049). La razon LF/HF se
relaciond de manera directa con el IMC que los pacientes tenian antes de la cirugia (Coeficiente
de Spearman= 0,449; p= 0,031) y de manera inversa con el consumo de oxigeno peak absoluto
(Coeficiente de Spearman= -0,483; p=0,020) y con la fuerza de cuadriceps relativa (Coeficiente
de Spearman=-0,417; p= 0,048).

Por otra parte, en el periodo preoperatorio, las pacientes que presentaban mayor porcentaje de
actividad fisica vigorosa tenian mayor fuerza de prension manual absoluta (Coeficiente de

Spearman= 0,425; p=0,039).

Las variables de fuerza muscular presentaron diferencias significativas al primer y tercer mes
postoperatorio respecto a la evaluacién preoperatoria, disminuyendo la fuerza de prension
manual absoluta en ambos casos (p<0,001). Asimismo se observé una reduccién de la fuerza de

prension manual absoluta al tercer mes posterior a la cirugia bariatrica respecto al primer mes
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postquirugico (p=0,002) (Figura 2). Al expresar la fuerza de prension manual segun el peso

corporal, se observo un aumento de la fuerza de prension manual relativa al tercer mes de la

cirugia respecto a la preoperatoria (p=0,007), sin cambios entre la fuerza de prension manual

relativa preoperatoria y postoperatoria al mes (p=0,311). Por su parte, la fuerza de cuadriceps

absoluta presentd una reduccion significativa al mes (p=0,022) y a los tres meses (p=0,003) en

relacién a la evaluacion preoperatoria, sin mostrar cambios entre los dos momentos de

evaluacion postquirargicos (p=0,107). Sin embargo, la fuerza de cuadriceps relativa a la masa

corporal no presentd cambios entre ninguno de los momentos de evaluacién (p=1,000) (ver

Tabla 4).

Tabla 4. Fuerza muscular en los tres momentos de evaluaciéon

Variable Preoperatorio 1" mes PO 3¢ mes PO
(n=24) (n=22) (n=24)
Prension manual absoluta (kg) 32,0 (4,2) 29,4 (4,1) 27,8 (4,0)
Prensién manual relativa 0,35 (0,04) 0,37 (0,05) 0,38 (0,05)
Fuerza de cuadriceps absoluta (N) 121,3 (45,3) 107,7 (34,0) 95,6 (29,8)
Fuerza de cuadriceps relativa (N/kg) 1,33 (0,47) 1,34 (0,41) 1,30 (0,33)
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Figura 2. Cambios en la fuerza de prension manual absoluta

175

p=0,003

140 - p=0,022

4 p=0,107

105

70 —

Fuerza de cuadriceps (N)

354

0 T U T T T ,
Preoperatorio 1er mes postoperatorio  3er mes postoperatorio

Figura 3. Cambios en la fuerza de cuadriceps absoluta

Por su parte, el VOzpeak absoluto disminuyo significativamente al primer (p<0,001) y tercer mes

de la cirugia (p=0,001) respecto a la evaluacion prequirargica, no mostrando cambios entre los
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dos momentos de evaluacion postoperatorios (p=0,487) (Figura 4). El VOzpeax relativo al peso

no mostré cambios respecto al valor inicial, al mes (p=0,073) ni a los tres meses (p=0,308)

posteriores a la cirugia, observandose solo un aumento al tercer mes respecto al primer mes

postoperatorio (p<0,001) (ver Tabla 5).

Tabla 5. Capacidad cardiorrespiratoria en los tres momentos de evaluacion (VO2peak)

Variable Preoperatorio 1°" mes postoperatorio | 3° mes postoperatorio
(n=24) (n=22) (n=24)
VOzpeak absoluto (L/min) 1,93 (0,35) 1,60 (0,28) 1,65 (0,28)
VO2peak relativo (mi/kg/min) 21,42 (3,88) 19,85 (2,58) 22,51 (2,56)
VO2 peak: Consumo de oxigeno peak
2,5
p=0,001
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Figura 4. Cambios en el consumo de oxigeno peak absoluto

Respecto al desempefio en las pruebas funcionales, en relacion a la evaluacion preoperatoria

mejoro el test de pararse y sentarse al tercer mes de la cirugia bariatrica (p=0,004), no asi al

primer mes (p=0,287), mostrando una mejora también desde el primer al tercer mes

postquirargico (p=0,026). En cambio, no se encontraron cambios en el test de dos minutos de
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marcha en el lugar al mes (p=0,454), ni a los tres meses (p=0,086) postoperatorios respecto al

desempefio prequirurgico (ver Tabla 6).

Tabla 6. Desempefio en las pruebas funcionales en los tres momentos de evaluacion

Variable Preoperatorio 1" mes postoperatorio | 3* mes postoperatorio
(n=24) (n=22) (n=24)

Test pararse-sentarse (s) 58(1,2) 55(1,2) 5,2 (0,8)

2 min SIPT (n° de pasos) 102,8 (11,2) 98,7 (13,6) 107,6 (14,3)

2 min SIPT: Test de 2 minutos de marcha en el lugar

Por otra parte, la frecuencia cardiaca de reposo presento diferencias significativas (p=0,002) y

al buscar entre que momentos de evaluacion sucedieron las modificaciones se encontrd que ésta

se redujo al primer (p=0,004) y tercer mes postoperatorio (p=0,001) en relacién a la evaluacién

inicial. Respecto a los parametros temporales de la VRC, se encontraron diferencias en SDNN

(p=0,002), pPNN50 (p=0,005) y RMSSD (p=0,001). Estos cambios consistieron en un aumento

de SDNN, pNN50 y RMSSD al primer mes (p=0,010; 0,006 y 0,003 respectivamente) y tercer

mes de la cirugia (p=0,006; 0,005 y 0,005 respectivamente), en relacion a la evaluacion

prequirargica (Figuras 5y 6). En los pardmetros no lineales se evidenciaron cambios en SD1

(p=0,001) y SD2 (p=0,010), en los cuales se encontr6 un incremento al primer (p=0,003 y 0,033

respectivamente) y tercer mes (p=0,005 y 0,014 respectivamente) luego de la cirugia (ver Tabla

7).
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Tabla 7. Variabilidad del ritmo cardiaco en los tres momentos de evaluacion

Variable Preoperatorio 1°" mes 3* mes
(n=24) postoperatorio (n=22) | postoperatorio (n=24)
LF (Lnms?) 5,74 (3,26-8,46) 6,08 (4,03-7,83) 6,32 (4,56-8,22)
HF (Lnms?) 6,41 (3,30-9,03) 7,16 (4,33-9,45) 7,36 (5,46-9,42)
LF/HF 0,88 (0,10-4,87) 0,59 (0,05-2,85) 0,53 (0,07-2,08)

FC promedio (latidos/minuto)

70,5 (59,1-85,7)

64,3 (52,1-90,4)

62,3 (47,8-86,3)

SDNN (ms)

55,4 (12,8-135,4)

72,3 (33,2-133,3)

74.8 (27,5-142,7)

PNN50 (%) 22,1 (0-66,6) 38,8 (0-74,1) 39,2 (2,6-78,5)
RMSSD (ms) 475 (7,3-122,4) 72,3 (11,3-168,3) 76,6 (20,8-177,9)
SD1 (ms) 33,7 (5,2-86,7) 51,2 (8-119,2) 54.3 (14,7-126)
SD2 (ms) 70,2 (17,4-171) 86,8 (38,4-146,0) 89,7 (34,9-167,5)
SampEn 1,54 (1,08-1,90) 1,48 (0,79-2,10) 1,62 (1,03-2,08)

LF: Logaritmo natural de potencia de baja frecuencia

HF: Logaritmo natural de potencia de alta frecuencia

LF/HF: Razdn potencias baja-alta frecuencia

FC: Frecuencia cardiaca

SDNN: Desviacion estandar de intervalos RR

pNN50: Numero de intervalos RR sucesivos cuya diferencia es mayor a 50 ms

RMSSD: Raiz cuadrada del promedio de las diferencias elevadas al cuadrado de intervalos RR sucesivos

SD1: Desviacion estandar de las variables de corto plazo

SD2: Desviacion estandar de las variables de largo plazo

SampEn: Entropia de la muestra
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Finalmente, la comparacion del porcentaje de actividad fisica ligera entre los tres momentos de
evaluacion resulto sin modificaciones (p=0,075), lo mismo que el porcentaje de actividad fisica
moderada (p=0,217) y de moderada-vigorosa (p=0,075). Por su parte, el porcentaje de actividad
fisica vigorosa mostro diferencias significativas (p=0,019). Al aplicar la prueba de Wilcoxon
para detectar entre que momentos de evaluacion se generaron los cambios, solo se encontré un
aumento de la actividad fisica vigorosa entre el primer mes (en el cual hubo una tendencia a la
caida respecto a la evaluacion preoperatoria; p=0,063) y el tercer mes postquirdrgico (p=0,033)

(ver Tabla 8).

Tabla 8. Habitos de actividad fisica en los tres momentos de evaluacion

Variable Preoperatorio 1*" mes postoperatorio | 3 mes postoperatorio
(n=24) (n=22) (n=24)

Ligera (%) 95,3 (89,3-98,0) 95,9 (92,3-97,4) 95,4 (89,3-97,6)

Moderada (%) 4,5(1,9-10,2) 4,0 (2,6-7,2) 4,3 (1,4-10,2)

Vigorosa (%) 0,2 (0,0-0,5) 0,1 (0,0-0,4) 0,2 (0,1-1,0)

Moderada-vigorosa (%) 4,7 (2-10,7) 4,1 (2,6-7,6) 4,6 (2,4-10,7)

Al comparar los cambios segun el nivel de obesidad, en la fuerza de prension manual (p=0,833
al mes; p=0,096 al tercer mes) y de cuadriceps (p=0,650 al mes; p=0,751 al tercer mes), no se
encontraron diferencias en ninguna de estas variables entre las mujeres con obesidad tipo |
(n=12) y las que tenian obesidad tipo Il 6 111 (n=12). Asimismo, no se evidenciaron diferencias
en las modificaciones de los parametros de la VRC segun el tipo de obesidad. Los cambios en
la CCR absoluta al mes de la cirugia (p=0,047) si mostraron diferencias, encontrandose un
mayor descenso de la CCR en las pacientes con mayor grado de obesidad, diferencia que se
pierde a los 3 meses de la cirugia. Asi también la pérdida de exceso de peso al mes y a los tres
meses postquirargicos fueron diferentes entre estos dos grupos de pacientes, existiendo una
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mayor perdida de exceso de peso al mes (p<0,001) y al tercer mes postquirdrgico (p=0,001) en

aquellas participantes con un IMC <35 kg/m? (ver Tabla 3 y Figura 7).
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Figura 7. Pérdida de exceso de peso segun tipo de obesidad

Por otra parte, la pérdida de exceso de peso (expresada en porcentaje) obtenida al primer mes
postquirdgico se correlaciond de manera inversa con el cambio en el VO2peak absoluto mostrado
al mes de la cirugia (Coeficiente de Spearman=-0,636; p=0,001) (Figura 8). De la misma forma,
la pérdida de exceso de peso (%) obtenida al tercer mes se correlacion6 de manera inversa con
el cambio en el VOgzpeak absoluto a los tres meses postquirargicos (Coeficiente de Spearman=-
0,490; p=0,015) (Figura 9), lo que evidencia una mayor caida de la capacidad cardiorrespiratoria
en aquellas pacientes que perdieron mayor exceso de peso; no encontrandose ninguna
asociacion entre las modificaciones en la variabilidad del ritmo cardiaco, posterior a una

gastrectomia vertical, y los cambios en la capacidad cardiorrespiratoria y la fuerza muscular.
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DISCUSION

La gastrectomia vertical es la cirugia bariatrica que mas ha aumentado en el Gltimo tiempo a
nivel mundial (Angrisani et al., 2015), sin embargo, la informacién que se tiene respecto a su
impacto en la condicion fisica, VRC y actividad fisica es practicamente nula. Es por ello que los
resultados presentados en esta tesis adquieren gran relevancia y hacen que la mayor parte de la
discusién de esta investigacion se realice comparando los resultados con los cambios en estas

variables reportados con otras técnicas quirdrgicas bariatricas.

En una reciente revision gque analiz6 los cambios en la condicion fisica posterior a una cirugia
bariatrica, es notorio que cuatro de los nueve articulos revisados tenian tamafios muestrales mas
pequefios que la presente investigacion y que de un total de 291 pacientes, s6lo un estudio

incluy6 dos pacientes intervenidos con gastrectomia vertical (Steele et al., 2015).

En individuos obesos que se han sometido a un bypass gastrico se ha reportado una reduccion
de la fuerza muscular absoluta al cuarto mes de la intervencion, tanto de prensién manual, como
de la fuerza evaluada en distintos grupos musculares de las EESS y de las EEII (Stegen et al.,
2011), resultados que son concordantes a los obtenidos en la presente tesis, donde se evidencio
una disminucion de la fuerza de prension manual absoluta al mes y a los tres meses
postquirdrgicos (p<0,001 en ambos casos) y de la fuerza de cuadriceps absoluta al mes
(p=0,008) y a los tres meses postoperatorios (p=0,004), respecto a la evaluacion inicial. Resulta
importante considerar que dichos resultados fueron obtenidos en los periodos de mayor
restriccion calorica postquirargica (Parkes, 2006; Heber et al., 2010; Isbell et al., 2010; Moizé
et al., 2010), lo cual podria influenciar la pérdida de fuerza muscular (Weiss et al., 2007;

Chomentowski et al., 2009). Sin embargo, Hue et al. (2008) y Miller et al. (2009), con un
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seguimiento a mas largo plazo, igualmente reportaron una reduccion de fuerza muscular
absoluta al afio de la cirugia (derivacion biliopancreatica y bypass gastrico respectivamente),
tanto en extremidades superiores como inferiores, mostrando Hue (2008) una disminucion de la
fuerza de cuadriceps postoperatoria de un 33,5%, reduccion ain mayor que la presentada por
los pacientes de la presente tesis en el mismo grupo muscular (21%), lo que podria ser explicado
debido a que la técnica de derivacion biliopancreatica empleada en esta publicacion corresponde
a una cirugia malabsortiva con reconocido riesgo de desnutricion proteica (Vazquez et al., 2003;

Alvarez-Leite, 2004; Breton et al., 2005).

Estas reducciones de la fuerza muscular postquirirgica podrian entenderse debido a la
significativa pérdida de masa muscular que ha sido descrita en los pacientes que se someten a
una cirugia bariatrica (Das, S. et al., 2003; Chaston, T. et al., 2007; Carrasco et al., 2007;
Carrasco et al., 2009; Zalesin, KC. et al., 2010; de Freitas et al., 2014), lo que podria estar
influenciado por el descenso de ghrelina reportado después de una intervencion bariatrica
(Karamanakos et al., 2008; Kissler & Settmacher, 2013). Esto debido a que ha sido demostrado
el efecto protector de dicha hormona contra la pérdida de masa muscular via unién con el
receptor del secretagogo de la hormona del crecimiento, en el caso de la forma acilada (con una
cadena de acido graso unida a uno de sus residuos), y su accion directa sobre el musculo
esquelético, actividad que comparte con la ghrelina desacilada, teniendo ambas formas de la
hormona un efecto protector directo en el masculo esquelético, que seria independiente de la
activacion del eje hormona del crecimiento/factor de crecimiento insulinico tipo 1 (Porporato et

al., 2013; Raimondo et al., 2012; Reano et al., 2014).

Frente a esta disminucion de fuerza muscular seria recomendable incluir una intervencion de

ejercicio fisico en estos sujetos, ya que ha sido descrito que aquellos pacientes que efectian un
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protocolo de entrenamiento fisico postquirdrgico, de resistencia cardiorrespiratoria y fuerza
muscular durante 12 semanas, con una frecuencia de 3 veces por semana, logran mantener su
fuerza muscular absoluta inicial e incluso aumentarla, en comparacion a los sujetos que so6lo se
realizan una cirugia bariatrica y que presentan una caida significativa de su fuerza muscular

absoluta posterior a ésta (Stegen et al., 2011).

Los resultados recién descritos difieren de lo presentado por la publicacién de Otto et al. (2014),
la cual reporté una mantencion de la fuerza de prensién manual absoluta a las 6, 12 y 18 semanas
después de una cirugia de gastrectomia vertical (9 sujetos) y de bypass géastrico (16 sujetos).
Estos resultados no pueden ser explicados de manera satisfactoria, ya que si bien este estudio
incluy6 hombres, también lo hizo el de Stegen (2011) y el de Hue (2008), los que en cambio
reportaron una reduccion de la fuerza muscular absoluta. Por otra parte, Otto (2014) emple6 un
protocolo distinto al de la presente tesis para la obtencion de la fuerza de prensién manual,
sedente y con apoyo de antebrazo, sin embargo, Stegen (2011) y Hue (2008) utilizaron el mismo
protocolo que Otto (2014), mostrando de todas formas reducciones de la fuerza de prension

postoperatoria, al igual que en la presente investigacion.

Por otro lado, al expresar la fuerza de prension manual en términos relativos al peso corporal,
se observo un aumento de la fuerza de prension manual relativa al tercer mes de la cirugia
respecto a la preoperatoria (p=0,020), asimismo Hue et al. (2008) y Miller et al. (2009),
reportaron al afio de la cirugia una elevacion de la fuerza muscular de las extremidades
superiores e inferiores relativas al peso corporal. Estos incrementos pueden entenderse debido
a la magnitud de la reduccion del peso corporal postquirargico que sufren los pacientes
(Buchwald et al., 2009; Shi et al., 2010), con lo cual se sobreestima la fuerza muscular al

expresarla en términos relativos al peso.
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Respecto a la evaluacion del VOzpeak existen diversos protocolos y ergdmetros utilizados, lo que
debe ser considerado al comparar los resultados de éstos. Anteriormente ha sido sugerida la
utilizacion de cicloergdbmetro en vez de cinta rodante en la evaluacion de la capacidad
cardiorrespiratoria de los pacientes obesos (Forman et al., 2010). Ergometro que se decidio
emplear en la presente tesis debido a la influencia del peso corporal en una prueba en cinta
rodante en esta poblacion, a diferencia de una realizada en cicloergémetro, donde el impacto del

peso corporal es irrelevante.

Los resultados en la capacidad cardiorrespiratoria en el periodo preoperatorio de la presente
investigacion (ver Tabla 5), son practicamente idénticos a los reportados por Wilms et al. (2013)
(1,93 £0,14 L/min), los cuales también fueron obtenidos con un protocolo en cicloergémetro y

en una muestra mayoritariamente femenina.

Los resultados de esta tesis evidenciaron un valor promedio de consumo de oxigeno peak
preoperatorio (ver Tabla 5) que hace suponer que los valores de consumo de oxigeno maximo
se encontrarian muy por debajo de los 31,5 ml/kg/min de VOa2max planteados por Blair et al.
(1989) como punto de corte en mujeres para tener un menor riesgo de mortalidad por todas las
causas. Ademas, resulta interesante mencionar que valores bajos en el VO2peak prequirirgico se
han asociado con un aumento de las complicaciones a corto plazo después de una cirugia
bariatrica, por lo que ha sido sugerido que la capacidad cardiorrespiratoria se optimice antes de
la intervencion para reducir potencialmente las complicaciones postoperatorias (McCullough et

al., 2006).

Al analizar los resultados en el VOzpeak de la poblacion obesa, es posible observar que estos se

encuentran expresados de distintas maneras, habiendo sido recomendado expresarlos en
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términos relativos a la masa magra, ya que el consumo maximo de oxigeno no depende de la
masa grasa, sino de la magra (Steele, 2015), demostrandose ademas su mayor valor predictivo
de sobrevida (Osman et al., 2000; Forman et al., 2010). Esta recomendacion cobra mayor
relevancia al ser aplicada para expresar los cambios en el VO2peak de esta poblacion luego de
una cirugia bariatrica, donde ocurre una perdida de peso de gran magnitud, reduciéndose
también de forma significativa la masa magra particularmente los primeros meses posteriores a
la cirugia (Ciangura et al., 2010; Steele, 2015). Debido a lo anteriormente planteado, al no contar
con analisis de composicion corporal, parece mas adecuado expresar los cambios de la
capacidad cardiorrespiratoria, posterior a una cirugia bariatrica, de forma absoluta (L/min) en

vez de normalizarlos por peso corporal (ml/kg/min).

Al expresar los resultados en términos absolutos, se evidenci6 una caida significativa del VO2peak
posterior a la gastrectomia vertical al primer (p<0,001) y tercer mes de la cirugia (p=0,003),
respecto a la evaluacion preoperatoria. Mientras que estudios previos han publicado haber
observado una mantencion (Serés et al., 2006; Stegen et al., 2011) o una disminucién de la
capacidad cardiorrespiratoria al expresarla de forma absoluta. Es asi como Kanoupakis et al.
(2001) presento resultados similares a la presente investigacion, con una caida del VOgzpeak
absoluto a los 6 meses de una gastroplastia vertical con banda. Al ser la capacidad
cardiorrespiratoria dependiente de la funcién integrada de los sistemas cardiovascular,
respiratorio y muasculo esquelético (Arena, R., 2010), estos resultados podrian explicarse
considerando la significativa pérdida de masa muscular postquirirgica (Das, S. et al., 2003;
Chaston, T. et al., 2007; Carrasco et al., 2007; Carrasco et al., 2009; Zalesin, KC. et al., 2010;
de Freitas et al., 2014). Sumado a la reduccion de la ghrelina posterior a una cirugia bariatrica

(Karamanakos et al., 2008), lo que podria ser un factor que influenciara negativamente la
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contractibilidad del miocardio y el gasto cardiaco (Miller et al., 2015), limitando la posibilidad
de consumir el oxigeno adicional necesario para un ejercicio dinamico. A estos factores se afiade
la reduccién de la hemoglobina posterior a una intervencion bariatrica, especialmente en
mujeres premenopausicas (Aarts et al., 2011; von Drygalski et al., 2011), lo que podria ser un
elemento implicado en la reduccion del consumo de oxigeno peak al disminuir la capacidad de
transporte de oxigeno. Sin embargo, en algunos estudios no se ha evidenciado una caida de la
hemoglobina postoperatoria que pudiera explicar el deterioro de la capacidad cardiorrespiratoria
en estos pacientes (Basfi-Fer et al., 2012; Salgado et al., 2014). Por otra parte, no fue posible
contar en todos los casos con los exdmenes de hemograma recomendados en el seguimiento
postquirurgico (Carrasco et al., 2005), por lo tanto no se pueden hacer conclusiones respecto a
las razones de la reduccidn de la capacidad cardiorrespiratoria en los pacientes que componen

la muestra de la presente investigacion.

En contraposicion, existen factores postoperatorios que podrian favorecer el consumo de
oxigeno peak, ya que ha sido demostrado un aumento de la fraccion de eyeccion posterior a la
cirugia bariatrica (Valezi et al., 2011; Kokkinos et al., 2013), lo que podria mejorar la limitada
capacidad de incrementar el gasto cardiaco de los sujetos obesos a la hora de realizar ejercicio
fisico (Arena et al., 2014). Adicionalmente, se ha publicado que el GLP-1, péptido que se
incrementa después de una intervencion bariatrica (Laferrere et al., 2007; Jargensen et al., 2013;
Shah et al., 2014; Meek et al., 2016), aumenta la contractilidad del miocardio (Poornima et al.,
2008; Fields et al., 2009), lo que podria ser un factor que incremente el volumen sistolico y con
ello el transporte y consumo de oxigeno durante la prueba de ejercicio. Estos factores
fisioldgicos que contrarrestan los posibles efectos negativos de la reduccion de ghrelina y de un

potencial descenso de la hemoglobina postoperatoria, podrian explicar que en algunos estudios
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(Serés et al., 2006; Stegen et al., 2011) no se hayan presentado caidas en el consumo de oxigeno

peak posterior a la cirugia bariatrica.

Por otro lado, al igual que ocurre con la fuerza muscular, aquellos pacientes bariatricos que se
someten a una intervencion de ejercicios postoperatorios de resistencia durante 12 semanas,
logran incrementar su capacidad cardiorrespiratoria postquirdrgica (Shah et al., 2011), lo que
una vez mas sugiere la utilidad de implementar programas de entrenamiento fisico en estos

pacientes.

Al analizar los resultados en la capacidad cardiorrespiratoria expresados en relacion al peso
corporal, ésta aparece aumentada a los cuatro (Stegen et al., 2011), seis (Kanoupakis et al., 2001)
y doce meses posteriores a una cirugia bariatrica (Serés et al., 2006). Estos resultados son
contradictorios a lo observado en la presente investigacion, donde las participantes no
cambiaron su capacidad cardiorrespiratoria en términos relativos al peso corporal, posterior a su
intervencion quirdrgica. Lo que coincide con lo reportado por de Souza et al. (2010) a los 6

meses posterior a una cirugia bariatrica.

Los estudios que realizaron analisis de composicion corporal y que en consecuencia también
expresaron sus resultados de VOzpeak €n relacion a la masa magra, no encontraron cambios en
éste posterior a la cirugia (Serés et al., 2006; Stegen et al., 2011), perdiéndose la supuesta mejora
en la capacidad cardiorrespiratoria mostrada al expresar los resultados en relacion al peso

corporal presentados en las mismas publicaciones.

Cabe considerar que los resultados recién expuestos, con excepcion de los reportados por Stegen
(2011) y Wilms (2013), fueron obtenidos mediante evaluaciones en cinta rodante, lo cual podria

influir en las discrepancias con los resultados de la presente tesis. No habiéndose considerado
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los cambios en el VOzpeax referidos por Wilms (2013), debido a que a pesar de que utilizo un
cicloergometro, la evaluacion postoperatoria la efectio en un rango heterogéneo de tiempo,

oscilando entre los 15 y 45 meses.

En cuanto a la variabilidad del ritmo cardiaco posterior a una cirugia bariatrica, estudios previos
han reportado aumentos en los parametros del dominio de tiempo a los 3, 6 y 12 meses
posteriores a esta (Nault, et al., 2007; Bobbioni-Harsch et al., 2009; Machado et al., 2009; Lips
et al., 2013; Pontiroli et al., 2013), lo que concuerda con los resultados del presente estudio al
mes y a los tres meses postoperatorios, momentos en los que se evidencié un incremento
significativo de SDNN, RMSSD y pNN50. Estos resultados son indicativos, por un lado, de una
reduccion de la actividad simpatica, ya que SDNN es un pardmetro influenciado negativamente
por el componente simpatico del sistema nervioso autbnomo; y por otra parte, de un incremento
en el tono parasimpatico posterior a la cirugia bariatrica, debido a que tanto RMSSD como
PNN50 son parametros temporales que detectan las oscilaciones de alta frecuencia causadas por
la actividad parasimpatica (Task Force of the European Society of Cardiology and The North
American Society of Pacing Electrophysiology, 1996; Xhyheri et al., 2012). Esta mejoria en las
variables temporales de la VRC observada en la presente tesis, apoya la idea de que la disfuncién
autonémica propia de la obesidad puede ser revertida con la reduccion de peso corporal (Maser

& Lenhard, 2007 a).

En contraste, Alam et al. (2009) no evidenciaron modificaciones en estos parametros al mes de
la intervencion ni Karason et al. (1999) al afio de la cirugia, lo que podria explicarse en el primer
caso, por el uso de un método de medicion diferente (evaluacion en tres posiciones distintas) al
empleado en la presente tesis y por el tipo de cirugia al que fue sometida la muestra de este

estudio (banda géastrica y derivacion biliopancreatica). Asimismo Karason et al. (1999)

56



utilizaron otro método de medicion de la VRC y no especificaron el tipo de cirugia bariatrica

con el que fueron intervenidos los sujetos de su muestra.

Las variables del dominio de frecuencia se mostraron sin modificaciones en esta tesis, a
diferencia de reportes anteriores que han hecho seguimientos a mas largo plazo (6 y 12 meses).
Esto puede deberse al tiempo de medicidn, ya que segun una reciente publicacion de Wu et al.
(2015), las variables espectrales no se modificaron a los tres meses, evidenciando un aumento
de éstas (HF y LF) recién a los 6 meses posteriores a la gastrectomia vertical, publicacion que
sugiere que el incremento en la VRC ocurre posterior a la mejora de la resistencia insulinica
postoperatoria, mostrando una asociacion entre éstas dos variables sin especificar los
mecanismos subyacentes. Asimismo, otros autores han reportado un aumento de HF y LF, junto
con una reduccion de la relacion LF/HF a los 6 meses de la cirugia (Maser et al., 2013; Pontiroli
et al., 2013). Sin embargo, Kokkinos et al. (2013), en una muestra que incluyé pacientes con
gastrectomias verticales, mostr6 aumentos en HF y LF en el mismo periodo de seguimiento que
la presente tesis. Por otra parte, Nault et al. (2007) reportaron un incremento a los 6 y 12 meses
postoperatorios tanto de HF como de LF, con una mantencion de la relacion LF/HF. Estas
discrepancias en los resultados podrian explicarse por los distintos métodos de medicion
utilizados en cada una de estas publicaciones y porque estos estudios han sido efectuados en
pacientes con diferentes técnicas quirdrgicas bariatricas (bypass gastrico, banda gastrica y
derivacion biliopancreatica). Lo recién mencionado pone de manifiesto la necesidad de

estandarizar la medicién de la VRC.

Por otra parte, los resultados del presente estudio muestran que la realizacion de una
gastrectomia vertical no impacta el estilo de vida de los pacientes en lo que se refiere a sus

habitos de actividad fisica. Lo mismo ha sido descrito por estudios efectuados en personas

57



sometidas a bypass gastrico, las cuales no cambiaron su nivel de actividad fisica, medido
objetivamente, a los 6 (Bond et al., 2010) ni a los 9 meses postquirdrgicos (Berglind et al., 2015).
Teniendo en cuenta que la cantidad de actividad fisica moderada vigorosa de los sujetos obesos
estd por debajo de las recomendaciones de la OMS para adultos de 18 a 64 afios, que sugieren
que se dediquen como minimo 150 minutos semanales a la practica de actividad fisica aerobica,
de intensidad moderada, 75 minutos de actividad fisica aerdbica vigorosa cada semana, o bien
una combinacion equivalente de actividades moderadas y vigorosas (OMS, 2010; OMS 2016
a); la mantencion de la conducta sedentaria posterior a una cirugia bariatrica podria significar
un aumento del riesgo de recuperar el peso corporal pérdido con la cirugia, considerando que la
inactividad fisica es un factor etioldgico de la obesidad (Popkin & Gordon-Larsen, 2004; Hill
et al., 2012; OMS, 2015), asi como también podria traducirse en un aumento del riesgo de
desarrollar enfermedades cronicas no transmisibles (Healy et al., 2008; Wen et al., 2012; OMS,

2016 b).

En contraste, en estudios que midieron la actividad fisica de manera subjetiva, a través de un
autorreporte, los pacientes refirieron haber incrementado su nivel de actividad fisica después de
la intervencion quirdrgica bariatrica (Bond et al., 2010; Jacobi et al., 2011). Sin embargo, es
importante considerar que no existen hasta ahora publicaciones que hayan estudiado los cambios
en la actividad fisica en sujetos sometidos a una gastrectomia vertical para poder contrastar los

resultados de la presente investigacion.

Dentro de los resultados encontrados en la evaluacion preoperatoria de esta tesis, aquellos
pacientes con un mayor IMC o un mayor exceso de peso inicial poseian una menor fuerza de
prension manual y una menor capacidad cardiorrespiratoria relativas al peso. Estos resultados

son concordantes con lo descrito en la literatura, donde los sujetos obesos a pesar de tener mayor
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masa muscular poseen una menor fuerza muscular relativa a su peso corporal (Pescatello et al.,
2007; Jackson et al., 2010; Cooper et al., 2014). Asi también, se ha reportado anteriormente una
relacién inversa entre el IMC y la capacidad cardiorrespiratoria (Lakoski et al., 2011; Dagan et

al., 2013; Radovanovi¢ et al., 2014).

Por otra parte, en la presente tesis no se evidenciaron diferencias en los resultados de los
distintos parametros segun el nivel de obesidad, encontrandose sélo diferencias en la pérdida de
exceso de peso logrado, donde las participantes con un IMC < 35 kg/m? tuvieron una mayor
pérdida de exceso de peso al mes (p<0,001) y a los tres meses postquirdrgicos (p=0,001), en
comparacion a las pacientes con obesidad tipo 11 y Ill. Esto podria explicarse debido a que el
exceso de peso inicial de las primeras pacientes era mucho menor que el de las segundas y que
las pérdidas de exceso de peso evaluadas en los dos momentos postoperatorios estan expresadas

en términos porcentuales.

Ademas, en la presente investigacion, se evidencio que las personas que lograban una mayor
pérdida de su exceso de peso (%) eran las que presentaban un mayor deterioro de su capacidad
cardiorrespiratoria al mes y a los tres meses postquirdrgicos. Esto haria suponer una mayor
proporcion de pérdida de masa muscular en consecuencia a la magnitud de la pérdida de peso,
lo que podria impactar mas la capacidad cardiorrespiratoria. Siendo esta la Unica asociacion
evidenciada, sin relacion entre las modificaciones en la variabilidad del ritmo cardiaco, posterior
a una gastrectomia vertical, y los cambios en la condicién fisica. Estos resultados se contrastan
con la relacion positiva reportada anteriormente entre la variabilidad del ritmo cardiaco y la
capacidad cardiorrespiratoria, tanto en sujetos sanos (Boutcher et al., 2013) como en obesos

(Kaikkonen et al., 2014).
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Finalmente, hubiera sido interesante poder contar con la evaluacion de la composicién corporal,
por medio de DEXA, de tal forma de poder expresar las variables de la condicion fisica no sélo
en relacion al peso corporal, sino también en términos relativos a la masa magra, como ha sido

recomendado previamente (Osman et al., 2000; Forman et al., 2010).

60



CONCLUSION

A pesar de la reduccion del exceso de peso corporal y del incremento de la variabilidad del ritmo
cardiaco (pardmetros temporales) posterior a la gastrectomia vertical, se observo de forma
independiente un deterioro de la condicion fisica (fuerza muscular y capacidad
cardiorrespiratoria) luego de la cirugia. De esta manera, se comprobd la hipétesis planteada al

inicio de la realizacion de la presente tesis.
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ANEXO 1: ANALISIS DE VARIABILIDAD DEL RITMO CARDIACO

HRV Analysis Results
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ANEXO 2: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Cambios en la condicién fisica y en la variabilidad del ritmo cardiaco de mujeres
adultas, posterior a una gastrectomia vertical”

Nombre del Investigador principal: Paulina Alejandra Ibacache Saavedra
R.U.N.: 15828672-6
Institucion: Facultad de Medicina, Universidad de Chile

Por medio de este documento le invitamos a participar en una investigacion, que tiene por
objetivo valorar los efectos de la pérdida de peso de personas sometidas a cirugia bariatrica,
sobre algunos aspectos de la condicion fisica y de la variabilidad del ritmo cardiaco (cambios
en el tiempo que existen entre latidos sucesivos del corazdn). Este estudio corresponde a una
tesis de Magister en Fisiologia de la Universidad de Chile, incluird un nimero total de 37
pacientes y las evaluaciones se realizaran en el Laboratorio de Fisiologia del ejercicio de la
Universidad Andrés Bello, sede Vifa del Mar.

Si usted acepta participar en este estudio se le realizaran las siguientes evaluaciones:

1. Evaluacion de la variabilidad del ritmo cardiaco, procedimiento que se realiza mientras usted
esta descansando acostado(a) de espalda, manteniendo un ritmo de respiracion pausado indicado
por una grabacion. Para ello se instalara en su térax una banda elastica que registrara los latidos
de su corazon durante 10 minutos.

2. Evaluacion de la fuerza de la musculatura:

a. De brazos, donde tendra que realizar la mayor fuerza posible, de pie, apretando con su mano
un dispositivo que mide la fuerza muscular.

b. De muslos, donde usted deberd intentar estirar la rodilla y mantener el esfuerzo por cinco
segundos.

3. Evaluacion de la capacidad aerd6bica, que se realizara a través de una prueba en una bicicleta
estatica, con un incremento gradual del esfuerzo, en la cual mediante una mascarilla se
analizaran los gases de la respiracion, sin realizar ningun procedimiento invasivo (como toma
de muestras de sangre, por ejemplo).

4. Finalmente como complemento de estas evaluaciones, se medira el nivel de actividad fisica
que usted realiza normalmente. Para ello se le instalara un monitor liviano en su cintura (19
gramos) durante al menos tres dias (incluyendo algun dia de fin de semana), mientras realiza
sus actividades habituales.

Estas evaluaciones se realizaran antes de la cirugia, como también un mes y tres meses después
de ésta.

Las evaluaciones de la variabilidad del ritmo cardiaco y de la actividad fisica no implican ningun
riesgo. Por su parte, la evaluacion de la fuerza muscular, al depender del esfuerzo progresivo
realizado durante la prueba, representa solo un riesgo minimo de dafio muscular. Con respecto
a la evaluacion de la capacidad aerdbica, ésta se realizara a través de un procedimiento que
implica un esfuerzo moderado. Esta actividad es segura y tiene un riesgo minimo de
complicaciones asociadas a patologias cardiacas y respiratorias, condiciones médicas que usted
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no posee. Por otra parte, durante esta prueba se le realizard un adecuado monitoreo de signos
vitales y electrocardiografico para cautelar su salud. Ademas, si usted sintiera fatiga, sensacion
de falta de aire u otro sintoma similar, la prueba se detendra.

Todas las evaluaciones se le realizaran en forma gratuita, gracias a aportes de la Universidad de
Chile, de la Universidad Andrés Bello y de la Universidad de las Américas, por lo que no le
generaran gastos adicionales a usted ni a su sistema de salud. Por otra parte, los gastos asociados
a los procedimientos médicos que corresponden al manejo de su enfermedad no seran cubiertos
por este proyecto.

Ademas del beneficio que este estudio significara para el progreso del conocimiento y el mejor
tratamiento de futuros pacientes, los participantes en esta investigacion podran acceder a
informacidn objetiva acerca de los cambios en su condicién fisica después de la cirugia
bariatrica, especificamente en lo que respecta a su capacidad aerobica y fuerza muscular, cuya
relevancia se debe a su valor predictivo en la sobrevida y calidad de vida de las personas. Asi
también podrén acceder a sus resultados de variabilidad del ritmo cardiaco, pardmetro también
relacionado con la salud, ya que una mayor variabilidad del ritmo cardiaco indica una mejor
capacidad de su sistema cardiovascular para adaptarse a situaciones de estrés, asocidndose
también a mayor sobrevida. Ademas, se le otorgara informacion objetiva acerca de la cantidad
de actividad fisica correspondiente a su estilo de vida.

Su participacion en esta investigacion es independiente del tratamiento médico habitual a que
esté sometido.

Es importante recordarle que usted no recibird ningun tipo de retribucién econémica por su
participacién en la investigacion.

Todos los resultados de estas evaluaciones seran anénimos y los nombres de los pacientes seran
mantenidos en reserva, asignandoles un c6digo numérico para su uso actual o futuro. Por su
parte, tanto la Universidad de Chile, Andrés Bello como la Universidad de las Américas,
tomaran las medidas pertinentes para mantener la confidencialidad de su registro médico. Usted
acepta que los resultados del estudio sean divulgados en publicaciones cientificas, manteniendo
en reserva su identidad.

Ud. y su médico tratante seran informados si durante el desarrollo de este estudio surgen nuevos
conocimientos o complicaciones que pudiesen afectar su voluntad de continuar participando en
la investigacion. Cualquier hallazgo de su condicion de salud que pueda ser relevante sera
informado a su médico tratante.

Su participacién es libre y voluntaria y para nosotros constituye una generosa y valiosa
colaboracion para conocer mejor los efectos biologicos de esta cirugia, mas alla de los resultados
relacionados con la baja de peso, razén por la que le estamos desde ya muy agradecidos. En
caso de que desee retirarse de la investigacion puede hacerlo en cualquier momento sin
problema, comunicandolo al investigador y a su médico tratante.

En el improbable caso de que usted presentara una complicacion como consecuencia directa de
la participacion en este estudio, los investigadores se haran cargo de los gastos de atencion de
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salud que ello pudiera implicar. Esto no incluye las complicaciones propias de su enfermedad y
de su curso natural.

Usted recibira una copia integra y escrita de este documento firmado. Si usted requiere cualquier
otra informacion sobre su participacion en este estudio puede comunicarse con:

Investigador principal: Paulina Ibacache Saavedra, celular ||| |z
Profesor responsable: Marcelo Cano Cappellacci, Laboratorio de Ciencias de la Actividad
Fisica, Facultad de Medicina, Universidad de Chile, teléfono oficina 229786424.

En caso de duda sobre sus derechos, puede comunicarse con el Presidente del Comité de Etica
de Investigacién en Seres Humanos de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, Dr.
Manuel Oyarzin G., Teléfono: 229789536, Av. Independencia 1027, Comuna de
Independencia.

Después de haber recibido y comprendido la informacion de este documento y de haber podido
aclarar todas mis dudas, acepto voluntariamente ser participe de la investigacién titulada:
“Asociacion de la condicion fisica y la variabilidad del ritmo cardiaco, posterior a una cirugia
bariatrica”

Nombre del paciente Firma Fecha
RUN
Nombre del investigador Firma Fecha
RUN
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ANEXO 3: ACTA DE APROBACION DE PROYECTO

UNIVERSIDAD DE CHILE - FACULTAD DE MEDICINA
COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EN SERES HUMANQS

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO

FECHA: 23 de Diciembre de 2014. 23 DIT. 2014

PROYECTO: "ASOCIACION DE LA CONDICION FISICA Y LA VARIABILIDAD DEL
RITMO CARDIACO, POSTERIOR A UNA CIRUGIA BARIATRICA”.

INVESTIGADOR RESPONSABLE: SRTA. PAULINA IBACACHE SAAVEDRA.

INSTITUCION: PROYECTO DE TESIS PARA OPTAR AL GRADO DE MAGISTER EN
FISIOLOGIA. TUTOR KLGO. MARCELO CANO C., LABORATORIO
DE CIENCIAS DE ACTIVIDAD FiSICA, ICBM, FACULTAD DE
MEDICINA, UNIVERSIDAD DE CHILE

Con fecha 23 de Diciembre de 2014, el proyecto ha sido analizado a la luz de
los postulados de la Declaracién de Helsinki, de la Guia Internacional de Etica
para la Investigacién Biomédica que involucra sujetos humanos CIOMS 1992, y
de las Guias de Buena Practica Clinica de ICH 1996.

Sobre la base de la informacion proporcionada en el texto del proyecto el
Comité de Etica de la Investigacidn en Seres Humanos de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile, estima que el estudio propuesto esta bien
justificado y que no significa para los sujetos involucrados riesgos fisicos,
psiquicos o sociales mayores que minimos.

Este comité también analiz6 y aprobé el correspondiente documento de
Consentimiento Informado en su version original con fecha 22 de Septiembre
de 2014,

En virtud de las consideraciones anteriores el Comité otorga la aprobacion ética
para la realizacion del estudio propuesto, dentro de las especificaciones del
protocolo.
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UNIVERSIDAD DE CHILE - FACULTAD DE MEDICINA
COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EN SERES HUMANOS

INTEGRANTES DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

EN SERES HUMANOS
23 DiC. 2014
NOMBRE CARGO RELACION CON LA INSTITUCION
Dr. Manuel Oyarzin Presidente Si
Prof. Gina Raineri Secretaria Ejecutiva Si
Dr. Hugo Amigo Miembro Si
Dra. Lucia Cifuentes Miembro Si
Prof. Nina Horwitz Miembro Si
Dra. Maria Eugenia Pinto Miembro Si
Sra. Claudia Marshall Miembro No
Dra. Gricel Orellana Miembro Si
Prof. M. Julieta Gonzélez Miembro Si

Santiago, 23 de diciembre de 2014.

GRB/mfp.
Proy. NO 149-2014

Prof. Gina Raineri E

Secretaria Ejecutiva CEISH

Teléfono: 9789536 - Email: comiteceish@med.uchile.cl
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ANEXO 4: FOTOS DE PROCEDIMIENTOS

Foto A Foto B Foto C

Foto D Foto E
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