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Resumen

Introduccion

Cierta cirugia electiva suele limitarse durante fases
de contingencia por COVID-19 debido a la falta de
datos y cuestiones de seguridad, especialmente en
pacientes no vacunados. Esto serd una amenaza
constante durante un periodo largo de tiempo, por lo
que los cirujanos tienen que adaptarse para brindar
atencion sin importar el estado de inmunizacion.

Material y Métodos:

Estudio multicéntrico con pacientes sometidos a
cirugia bariatrica, y en quienes se aplicé un protocolo
unificado de seguridad y cribado, durante mayo
a agosto del 2020. Se establecieron medidas pre,
peri y postoperatorias, asi como el uso de pruebas
diagndsticas estandarizadas (PCR y tomografia), y se
analizaron los resultados.

Resultados:

362 pacientes iniciaron el protocolo y 350 fueron
operados. En 28 (7,7%) se encontr6 PCR (+)
preoperatoria y/o tomografia sospechosa (12 de
28 decidieron posponer tratamiento). La manga
gastrica representd 69,7% de los procedimientos.
Los pacientes con cribado positivo/sospechoso
sometidos a cirugia (4,5%) no tuvieron morbilidad. Se
registraron cinco (1,4%) infecciones postoperatorias,
sin hospitalizacién ni mortalidad.

Conclusiones:

Los procedimientos bariatricos son seguros sin
importar el estado de inmunizaciéon preoperatorio,
aplicando protocolos rigurosos y doble cribado. Se
recomienda PCR + TAC en pacientes no vacunados,
basado en la baja tasa de infeccién posquirurgica.

Abstract

Background

Some elective surgeries are avoided during the
COVID-19 contingency phase because of lack of data
and safety issues. This will be a constant threat for an
unlimited period of time, so bariatric surgeons have to
adapt themselves to continue elective cases despite the
immunization status.

Methods:

Multicenter study with patients submitted to bariatric
surgery, that implemented a unified safety and screening
protocol from May to August 2020. Pre- peri-, and post-
operative measures and COVID-19 screening (PCR + CT)
were established, and outcomes were analyzed.

Results:

362 patients started the protocol and 350 underwent
surgery. PCR (+) and/or suspicious CT was found in 28
(7.7%) of the candidates (12 of these 28 decided to
postpone treatment). Sleeve gastrectomy represented
69.7% of the procedures. Patients with positive/
suspicious screening submitted to surgery (4.5%)
had uneventful outcomes. There were five (1.4%)
postoperative infections, without hospitalization or
mortality.

Conclusions:

If solid protocols are implemented, elective bariatric
procedures can be continued safely despite immunization
status. Double preoperative screening (PCR + CT) is
strongly advised in unvaccinated candidates. The 30-
days postoperative COVID-19 infection rate was low,
and those infected had mild disease.




Desde diciembre de 2019, cuando comenzé la pandemia
de COVID-19 en China, el mundo de la medicina se
ha enfrentado a multiples desafios. Ademdas, se han
implementado muchos protocolos para ofrecer seguridad
a los pacientes y al personal médico para prevenir la
diseminacién de la enfermedad (1, 2). En particular, en
el ambito de la cirugia electiva, se han propuesto varios
cambios y recomendaciones, desde la no realizacién
de procedimientos electivos o laparoscépicos, hasta
los protocolos estandar ahora adaptados de atencién
al paciente, con las debidas consideraciones sobre la
pandemia en curso (3, 4). Estos protocolos consisten
principalmente en aislar los centros de tratamiento de
COVID-19, priorizar los casos quirdrgicos, examinar a
los pacientes y al personal médico, y utilizar equipos de
proteccion personal adecuados (3-5).

Se sabe que la obesidad y las enfermedades relacionadas
con ella (como la diabetes y la hipertensién) son algunos
de los principales factores de riesgo de complicaciones
y letalidad asociados a la infeccion por COVID-19 (6-
8). Actualmente se estan investigando las asociaciones
moleculares patolégicas entre la obesidad y COVID-19,
en las que la inflamacién crénica desempena un papel
importante (6, 9). El tejido adiposo enfermo podria ser el
objetivo del SARS-CoV-2 y servir de reservorio, asi como
de acelerador, reforzando la inflamacién sistémica y la
respuesta inmunitaria (6, 10). También hay una mayor
secrecion de ACE2 y DPP4, acompanada de una regulaciéon
al alza en el tejido adiposo de los receptores ACE2, DPP2
y CD17, asi como de la proteasa furina para la entrada del
SARS-CoV-2 (6, 10).

En México, los pacientes con obesidad, diabetes
e hipertensiéon tienen una mayor proporcion de

probabilidades (1,43, 1,87 y 1,77 veces respectivamente)
de desarrollar infecciones graves por COVID-19 (11). Se
estan aplicando estrategias de salud publica para prevenir
la obesidad, pero se necesitan acciones mas sdlidas para
reducir el riesgo de infeccién grave por COVID-19 en lo
gue aumentan las tasas y velocidad de vacunacién (12).
Para muchos pacientes, la prevencion es insuficiente y se
requiere un tratamiento quirdrgico a pesar de la pandemia
actual.

El primer caso documentado de COVID-19 en México
(Ciudad de México) fue el 27 de febrero de 2020. Desde
entonces, se han realizado muchos cambios en la practica
médica para los pacientes sin COVID-19. A mediados
de marzo del mismo afio se implementé un estado de
emergencia nacional, se suspendieron todas las actividades
noesenciales(porlotanto,lacirugiaelectiva)yseestablecié
el estado de emergencia nacional. Las condiciones del
estado de emergencia duraron dos meses (de mediados de
marzo a mediados de mayo), con cierto grado de variacion
dentrodelos estados. Desde entonces se handocumentado
3 “olas” de contagios, incluidas diversas variables del
mismo virus. De la misma forma, la vacunacién en el pais
inicié a principios de este afio 2021, sin embargo, el ritmo
y alcance continda siendo insuficiente, por lo que un gran
sector de la poblacién candidata a cirugia bariatrica carece
de vacuna. Durante la primera fase de confinamiento (abril
ajunio 2020) se llevé a cabo un protocolo para restablecer
los casos bariatricos electivos, y se invitd a otros diversos
centros privados a participar, con el fin de mejorar las
estrategias y seguridad en los pacientes. En este estudio,
presentamos el protocolo aplicado, el cribado realizado
y los resultados de los pacientes que se sometieron a
procedimientos bariatricos sin inmunizacion previa.



Exclusion de pacientes

Primera consulta

Anticoagulantes

IMC > 55 kg/m?

DM2 / Hipertension no
controlada

TVP previa

<18 y =60 afios

Fumadores activos

Apnea del suefio

Farmacos inmunosupresores

Aislamiento 7 — 14 dias Todos los pacientes en casa

Prueba PCR 48 - 72 horas antes gx Hisopado

Tomografia computarizada 48 — 72 horas antes qx TAC simple (clasificacién CO-

(TAC) RADS)

Radiografia de tarax 2 — 14 dias antes qx Incluido en la evaluacion
meédica

Cuestionario relacionado con
Covid

48 - 72 horas antes gx

Realizado por &l
Departamento de Radiologia

PCR positiva y/o CO-RADS =3
preoperatorio

En cualguier momento del

Consulta con el neumdlogo.
Muevas pruebas en 2-3
semanas en funcién de la
gravedad.

Figura 1A- Protocolo preoperatorio para pacientes sometidos a cirugia bariatrica. Qx (cirugia); DM2

(diabetes mellitus tipo 2); TAC (tomografia axial computada).

Material y Métodos

Se realizé un estudio retrospectivo multicéntrico (cuatro
centros privados de tercer nivel) con pacientes sometidos
acirugia bariatricadel 25 de mayo al 30 de agosto de 2020.
Los datos se recolectaron de manera prospectiva, y el
objetivo principal fue analizar el impacto de un protocolo
rigurosoenlosresultadosacortoplazodespuésdelacirugia
bariatrica, para establecer la seguridad y eficacia durante
la pandemia de COVID-19. Se establecié un protocolo
unificado para todos los centros antes de las cirugias, que
incluia el cribado y el manejo pre, peri y postoperatorio
(Figura 1). Los candidatos se seleccionaron inicialmente
segun los criterios de los Institutos Nacionales de Salud
(13), pero se filtraron tras la primera consulta en funcién de
los parametros de exclusién del protocolo. Brevemente, se
pididalospacientes que sesometieranaunautoaislamiento
7-14 dias antes de la cirugia. El cribado preoperatorio de
COVID-19 incluia una prueba de PCR (hisopo faringeo/
nasal) y una TAC de térax (utilizando la clasificacion CO-
RADS) 48-72 horas antes de la hospitalizacion. Estas
pruebas debian realizarse en el mismo hospital en el que se
iba a realizar la cirugia. No hubo limitaciones en cuanto al
IMC (salvo la exclusién de aquellos con IMC >55 kg/m?), las
comorbilidades controladas o el tipo de cirugia. Durante
la hospitalizacion, sélo se permitia la permanencia de un
familiar en la habitacion, y el alta se planificaba después de
36 horas, si era posible. Se utilizé tromboprofilaxis quimica
durantelaestanciahospitalariayalaltaseglnlapreferencia
del cirujano. Las evaluaciones (cirugia, nutricion, psicologia
y endocrinologia) fueron virtuales o presenciales, seglin
las preferencias del equipo y del paciente. Las consultas

de seguimiento (virtuales o en el consultorio) se realizaron
a los siete y 30 dias. Sélo se analizaron los pacientes con
registros completosy pruebas de laboratorio e imagen. Los
pacientes con una PCR positiva y/o una TAC sospechosa
fueron aislados durante dos semanas vy, posteriormente,
se solicité una nueva prueba de PCR y TAC. Un neumdlogo
decidia el momento de la cirugia bajo el consentimiento
del paciente. Si los cirujanos se sometian ellos mismos a las
pruebas de PCR, también se informé en estos resultados.
Todas las cirugias se realizaron durante la primera fase
de contingencia, y después de dos meses (abril y mayo) de
parada completa de los procedimientos electivos en los
centros implicados.

Los datos analizados incluyeron datos demograficos,
antropométricos y comorbilidades de base. También se
analizaron los resultados del cribado preoperatorio, los
resultados operativos y las complicaciones tempranas.
Se incluyé un subandlisis de los pacientes con resultados
positivos de PCR y/o un CO-RADS 23 por pruebas de TC.
No se realizaron cirugias en pacientes menores de 18 afios
o mayores de 60 anos, asi como en aquellos que tomaban
alglin anticoagulante o tenian una TVP/TP previa. Se pidié
alos fumadores activos que dejaran de fumar seis semanas
antes de la cirugia. No se incluyeron los pacientes con
antecedentes de COVID-19 (antes de la fecha del estudio).
En todos los casos se obtuvo el consentimiento informado
para la cirugia bariatrica y el riesgo de COVID-19 (Anexo
1). Para este tipo de estudio no se requirio la Junta de
Revisién Institucional
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Como? ! ;Quién? | ;Por

Cuestionario relacionado con
Covid

En admisién hospitalaria

Realizado por el personal
administrativo

Medidas generales
momento

En el hospital y en todo

Mascarilla para el paciente y
el visitante

Medidas generales
momento

En el hospital y en todo

Mascarilla para el personal
del hospital (todos).

Visitantes del paciente

En el hospital y en todo

Solo se permite un familiar

momento para las visitas
Mascarilla N-85 Quiréfano Preferencia del cirujano
Pantalla facial, gafas, etc. _ Quirdfano Preferencia del cirujano
Sistema de evacuacion de Quirofano Preferencia del cirujano
humos
Medidas de anestesia Quirofano Preferencia del anestesista

Duracidn de la estancia -

Preferiblemente 36 horas

Tromboprofilaxis mecanica
momento

En el hospital y en todo

Medias regulares y
neumaticas

Tromboprofilaxis guimica En el hospital

Preferencia del cirujano

Medidas generales
momento

En el hospital y en todo

Deambulacion temprana;
espirometro; liquidos
tempranos

Figura 1B- Protocolo perioperatorio para pacientes sometidos a cirugia bariatrica. Qx (cirugia); DM2

(diabetes mellitus tipo 2); TAC (tomografia axial computada).

Analisis de las
pruebas diagnésticas

El cribado de COVID en el laboratorio (mediante hisopo
nasal y faringeo) se realizé extrayendo los acidos nucleicos
con el RNeasy Mini Kit (Qiagen; Hilden, Alemania), y
se llevd a cabo la amplificaciéon por PCR en tiempo real
para detectar el SARS-CoV-2 (Thermo Cycler 7500;
Applied Biosystems™). Los resultados de la tomografia
se interpretaron basandose en el sistema de clasificacion
CO-RADS (una clasificacion propuesta por radidlogos
holandeses) (14), de la siguiente manera CO-RADS 1
(COVID-19 es altamente improbable; la TC es normal o
hay hallazgos que indican una enfermedad no infecciosa);
CO-RADS 2 (El nivel de sospecha de infeccién por
COVID-19 es bajo; hallazgos consistentes con otras
infecciones); CO-RADS 3 (el diagndstico de COVID-19 es
inseguro o indeterminado; las anomalias de la TC indican
una infeccion, pero no se sabe con certeza si se trata de
COVID-19); CO-RADS 4 (el nivel de sospecha es alto); CO-
RADS 5 (opacificacion multifocal en vidrio deslustrado y
consolidacion). Enun periodo de cuatro meses, se En

Analisis estadistico

Los datos se expresan como valores de media + desviacion
estandar (DE), y/o porcentajes. También se utilizaron la
medianay el IQR si era necesario. El analisis se realizé con
NCSS 2007 (NCSS, Kaysville, Utah, EE.UU.).

Resultados

Enun periodo de cuatro meses, se analizaron los historiales
de 369 pacientes. Entre estos pacientes, siete tenian un
protocolo previo de COVID-19, y fueron excluidos. Entre
los 362 candidatos que iniciaron el protocolo, 28 (7,7%)
tenian resultados de PCR (+) y/o TAC sospechosos; 12
decidieron posponer o cancelar sus tratamientos. Un
total de 350 pacientes fueron finalmente sometidos
a cirugia siguiendo el protocolo completo. La tabla 1
resume las caracteristicas basales, las comorbilidades y
el tipo de cirugia. La media de IMC fue de 40 + 7,3 kg/m?,
siendo la hipertension y la dislipidemia las comorbilidades
asociadas mas frecuentes. La gastrectomia en manga fue
el procedimiento mas comun. Dieciséis pacientes (4,5%)
tenian un resultado de PCR positivo y/o un CO-RADS
>3 antes de la cirugia (todos asintomaticos). Las tasas de
seguimiento alos 15y 30 dias fueron del 100% vy del 93,4%,
respectivamente. Los resultados del cribado COVID-19 y
de la cirugia se encuentran en la tabla 2. El subandlisis con
los pacientes que presentaron resultados de PCR positivos
y/o CO-RADS =3 antes (operados o no) y después de la
cirugia se muestraen la tabla 3. Sélo cinco pacientes (1,4%)
tuvieron un resultado de PCR positivo durante el primer
mes despuésdelacirugia; cuatrodeellos eransintomaticos.
Todos fueron casos leves y se trataron ambulatoriamente.
Hubo siete cirujanos implicados en el protocolo, y sélo uno
dio positivo (sintomatico) durante el estudio. El resto de los
cirujanos tuvieron al menos un resultado negativo de PCR
(1-4 a pruebas realizadas por cirujano).



Tromboprofilaxis mecanica 7-14 dias

Medias de compresion

Tromboprofilaxis quimica

Preferencia del cirujano

Preferencia del cirujano
{tipo/duarcion)

Medidas generales 7 dias Espirémetro; deambulacion
continua

Pulso-oximetria 7 dias Pulso-oximetro 3 veces al dia

Fiebre o sintomas 7-14 dias Consulta inmediata

respiratorios
Figura 1C- Protocolo postoperatorio para pacientes sometidos a cirugia bariatrica. Qx (cirugia); DM2

(diabetes mellitus tipo 2); TAC (tomografia axial computada).

Discusion

En este estudio multicéntrico, analizamos la seguridad
y la viabilidad de realizar cirugia bariatrica durante la
pandemia de COVID-19, en una época donde no existia
vacunacion. Observamos buenos resultados sin aumento
de la morbilidad, basandonos en un protocolo estricto que
incluia la seleccidon de pacientes, preparacion, pruebas
diagnésticas, la gestion hospitalaria y seguimiento.

El COVID-19 ha llegado para quedarse. Desde el primer
brote a finales de 2019 (15), esta enfermedad se ha
extendido por todo el mundo causando un “tsunami”
de problemas médicos, econdmicos y sociales. Se sabe
que es extremadamente contagiosa y altamente letal,
especialmente en ciertas poblaciones (16, 17). Durante la
fase de contingencia, la mayoria de las cirugias electivas
fueron canceladas en todo el mundo (18), y se priorizaron
los procedimientos de emergencia y oncoldgicos (4, 5, 19,
20). Han pasado los meses y se ha reunido mas informacion
y conocimientos sobre cémo se puede tratar y prevenir
esta enfermedad (21, 22). Las vacunas han demostrado
alta efectividad (especialmente para casos graves), sin
embargo, tomara tiempo el inmunizar completamente
a gran parte de la poblaciéon. Mientras esto ocurre,
las cirugias electivas deben continuar. A parte de la
vacunacién con esquemas completos, se han propuesto
varias estrategias y recomendaciones de seguridad para
diversas especialidades y subespecialidades quirurgicas
(23-26).

La enfermedad por COVID-19 es mas agresiva en los

pacientes con obesidad, hipertensién y DM2, por lo que la
cirugiabariatrica podria ser hipotéticamente mas peligrosa
en pacientes no vacunados y los resultados superar los
beneficios (27-29). Por otro lado, una pérdida de peso
rapida y sustancial con control de las comorbilidades (o
remision) también puede ser beneficiosa si los pacientes
estdn eventualmente expuestos al virus (30, 31). Dado
que la cirugia bariatrica es el tratamiento mas eficaz para
lograr estos objetivos [38], es necesario demostrar que
esta cirugia puede ofrecerse de forma segura en pacientes
sin inmunizacion previa.

Las recomendaciones sobre cirugia bariatricay metabdlica
durante COVID-19 han sido abordadas por la Sociedad
Americana de Cirugia Metabdlica y Bariatrica (ASMBS) y
la Federacién Internacional para la Cirugia de la Obesidad
y Enfermedades Metabdlicas (IFSO) (23, 24), pero dichas
recomendaciones no incluyen pacientes protocolizados
y sus resultados. Como ya se ha establecido, la pandemia
puede variar segun la region y el pais (32, 33). El Capitulo
Latinoamericano de la IFSO (IFSO-LAC) ha publicado
también las recomendaciones especificas para reanudar la
practica bariatrica (en época pre-vacunacion) en nuestra
region (34), y algunas de ellas son similares a nuestro
protocolo, lo que da una fuerza adicional a este analisis. En
cuanto a la seleccién de los pacientes, la mayoria coincide
en que los pacientes con un riesgo superior a la “media” no
deben ser considerados para la cirugia (obesidad extrema,
ciertos medicamentos, edad extrema, comorbilidades no
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Tabla 1. Andlisis preoperatorio y distribucion de

Tabla 2. Cribado de COVID-19, tratamiento de los

cirugias de los pacientes sometidos a cirugia.

MN=350

Sexo femening; n (%) 263(75.1)
Edad (afios); media £ SD 3811
Peso (kg); media+ SD 1101+ 255
BMI (kg/m®); media + 5D 40+7.3
DM2; i (36) 22(6.2)
Hipertension; n(36) 55(15.7)
Dislipidemia; n (%) 56(16)
Fumadores activos; n (%) 18(5.1)
Exfumadores; n (%) 58(146.5)
Autoaislamiento 14 dias: n(%) | 303 (84.5)
Tipo de cirugia; n {5)

Gastrectomia en manga 244 (69.7)

RYGEP 65(18.5)

Cirugia revisional 34(9.7)

OAGB 4(1.1)

Emergencia’. 1(0.2)

*un paciente con hernia interna; IMC (indice de
masa corporal); DM2 (diabetes mellitus tipo 2);

RYGBP (bypass gastrico en Y-de-Roux); OAGB
(bypass gastrico de una anastomosis)

controladas,etc.). Encontraste conestasrecomendaciones,
consideramosquelacirugiarevisional(casosseleccionados)
podria ser factible sin riesgos adicionales, asi como la
cirugiaen aquellos con IMC < 55 kg/m? El principal criterio
de inclusion fue que no coexistieran otras comorbilidades
de alto riesgo en estos pacientes. En nuestra serie, estos
candidatos tuvieron el mismo resultado que los demas. El
cribado preoperatorioy las medidas intrahospitalarias son
extremadamente importantes (3), y fueron coherentes con
las recomendaciones; la adicién de PCR+TAC (no mas de
72 horas antes de la cirugia) en nuestro estudio condujo
a resultados postoperatorios “normales” en la mayoria
de los pacientes, lo que implica relevancia clinica. Esta
combinacién también se ha reportado como un cribado
adecuado en pacientes asintomaticos antes de algunas
cirugias electivas y de emergencia (3). De la misma
manera, los protocolos ya establecidos por los hospitales
con la vigilancia continua del personal y las medidas
generales desempefan un papel importante. Si a esto
ultimo le anadimos la vacunacién con esquema completo
de todo el personal de salud involucrado en la atencién,
los riesgos disminuyen ain mas. Otro hallazgo interesante

pacientes y resultados de los sometidos a cirugia

M=330
PCR (+) y/o CO - 16(4.5)
RADS = 3: n (%)
Hospitalizacién 36 horas; n{%) | 55 (81.4)
Cirujanos con M -95:n (%) 315 (90)
Cirujanos con pantalla facial
o similar; n (%) 286 (81.7)
Sistema de evacuacion de
humos o similar; n (%) 234 (66.8)
Complicaciones mayores cn
30 dias; n (%) 30048
Reoperaciones tempranas; n (%) 0
Readmisiones tempranas; n (%) 2(0.5)4
Fiebre postoperatoriaenla
primera semana; n (%) ?(2.5)
Sintomas respiratorios
pqstuperator?us 3(08)++
primerasemana; n (%)
Tromboprofilaxis quimica; n (%) 236 (67.4)
Mortalidad temprana por
cualquier causa; n (%) 0

*un paciente probablemente con RPC falso-pos-
itivo; **CO-RADS 3 (resultados indeterminados)
o superior; *** todos con hemorragia digestiva

alta (sin reoperacion); # una deshidratacién y una
hemorragia digestiva alta tardia; #¥ todos con
pruebas de PCR negativas.

obtenido en este estudio es el hecho de que no es necesario
adoptar medidas “extremas” en quiréfano. Después de los
dos primeros meses de la cirugia, la mitad de los cirujanos
dejaron de utilizar evacuadores de humo (o similares) y
protectores faciales (o similares), sin que se produjera un
aumento de las tasas de infeccion entre los pacientes o
el personal. Ademas, en el 10% de los casos (todos en el
cuarto mes del estudio), se usaron Unicamente mascarillas
quirdrgicas normales (tricapa). Inicialmente existia la
preocupacién de que se produjera una contaminacién
con gas laparoscapico y liquido peritoneal (35, 36), pero
esto parece poco probable en las cirugias electivas con
protocolos de seguridad (3, 20).

El“talénde Aquiles” paralaestrategiade luchay prevencion
de esta enfermedad es la propagacién silenciosa y
asintomatica, inclusive a pesar de la inmunizacién. La
principal prueba diagnéstica (hisopo nasofaringeo con
PCR) puede producir resultados falsos positivos y falsos
negativos (37). Los falsos positivos son poco frecuentes
(se estima que entre el 0,8% vy el 4%), y pueden estar
relacionados con el laboratorio (38). En nuestra serie, una
paciente probablemente tuvo un resultado falso positivo



Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes

que presentaron al menos una PCR positiva y/o CO-RADS 23.

N=350
PCR [+) y/o CO -RADS = 3; n (%) 16 (4.5)°
Hospitalizacidn 36 horas: n (%) | 285 (81.4)
Cirujanos con M -95; n (%) 315 (90)
Cirujanos con pantalla facial o similar; n (%) 286 (81.7)
Sistema de evacuacian de humos o similar; n (%) [ 234 (66.8)
Complicaciones mayores 30 dias; n (%) 3 (0.8)"
Reoperaciones tempranas; n (%) 0
Readmisiones tempranas; n (%) | 2 (0.5
Fiehre postoperatoria en la primera semana; n (%) 9(2.5)
Sintomas respiratorios postoperatorios primerasemana; n (%) | 3(0.8) +4
Tromboproflaxis quimica; n (%) 236 (67.4)
Mortalidad temprana por cualquier causa; n (%) 0

*Uno asintomatico (la familia fue positiva).

basandose en las siguientes pruebas: todos sus familiares
dieron negativo, tuvo un TAC normal y una prueba de PCR
siete dias después de la prueba inicial, y otras dos pruebas
posteriores fueron todas negativas. Por el contrario,
los resultados falsos negativos son extremadamente
frecuentes y representan un reto multidisciplinar. Una
revision sistematica (cinco estudios con 957 pacientes)
informd de tasas de resultados falsos negativos del 2 al
29%, pero se encontrd una importante heterogeneidad
entre los estudios (39). En nuestra serie, el 37,5% de los
pacientes tuvieron resultados negativos de PCR, pero
mostraron CO-RADS =23, y fueron manejados como casos
sospechosos. No se realizaron pruebas de anticuerpos
durante esos meses (no hay registro gubernamental), por
lo que no se puede determinar la tasa exacta de falsos
negativos en nuestra serie. Lo previo es un problema de
diagndstico global (sobre todo en América Latina), por lo
que la TAC es una herramienta complementaria de cribado
eficaz (40). Una cohorte reciente de 1.014 pacientes
chinos informé de tasas de deteccion del 59% vy el 88%
con una prueba de PCR y una TAC, respectivamente; si se
tomaban como referencia los resultados de la PCR, la TAC
tenia una sensibilidad de hasta el 96,5% (valor predictivo
positivo del 65,3%, y negativo en el 83,3%) (40). El uso
exclusivo de una prueba rapida de antigenos en pacientes
no inmunizados como protocolo preoperatorio podria ser
una opcidn “atractiva” y mas sencilla, sin embargo, las tasas
de falsos negativos son mas altas que usando PCR.

A pesar de afadir informacion valiosa, nuestro estudio
tiene algunas limitaciones. En primer lugar, podria haber
un sesgo dentro de los departamentos de radiologia al
realizar la clasificacién CO-RADS, ya que existe una curva

de aprendizaje en la que intervienen la clinica y las pruebas
de laboratorio de los pacientes. Esta podria ser una razén
por la que hubo mas casos CO-RADS 3 asociados a pruebas
de PCR negativas en nuestro estudio. Otra clara limitacién
son las decisiones del neumdlogo en cuanto al manejo del
paciente tras una prueba positiva (o en casos sospechosos).
Aunque el protocolo establecia la realizacién de nuevas
pruebas a las dos semanas, los clinicos privados decidian
qué pruebas realizar y la estrategia de tratamiento (ambas
cambiaban constantemente en todo el mundo). Los clinicos
también decidian el mejor momento y seleccionaban a
los mejores candidatos para la cirugia tras la infeccion.
Cuando analizamos este subgrupo de pacientes (operados
con PCR positiva frente a no operados), los operados
tenian menos comorbilidades que los que decidieron
posponer o cancelar sus cirugias. Por ultimo, sera muy
interesante disponer de pruebas postoperatorias (PCR
y/o pruebas rapidas) para cada paciente, de forma que se
puedan detectar los casos asintomaticos infectados peri-
operatoriamente. Esto puede determinar la tasa real de
infeccién después de la cirugia, y puede constituir una base
para crear directrices y algoritmos soélidos. Los resultados
observados son prometedores, pero se pueden hacer mas
ajustes a medida que avanza el tiempo, la inmunizacién
y la evidencia cientifica; por ejemplo, el eliminar la TAC
de rutina para evitar radiacion es clave dentro de estos
ajustes nuevos. Es importante destacar que es necesario
contar con una infraestructura hospitalaria completa para
establecer y ejecutar los protocolos, y que estos resultados
no pueden extrapolarse a centros pequefos o clinicas de
bajo volumen.
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La cirugia bariatrica durante la pandemia de COVID-19
es segura si se siguen protocolos y cribados estrictos en
pacientes, especialmente en aquellos no inmunizados.
La tasa de infeccién durante el periodo postoperatorio
es baja. La seleccion de los pacientes, la comunicacion
estrecha, los recursos hospitalarios y el personal
capacitado son imperativos para garantizar una
morbilidad similar a los pacientes inmunizados o a
aquellos sin infeccién.
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Resumen

Se analizé el impacto psicosocial del covid-19 en
personas con obesidad en situacion de aislamiento
social. Metodologia: estudio descriptivo lineal (N:
410). Se recolectaron datos en linea mediante un
cuestionario estructurado construido con Google.
Se analizaron variables sociodemograficas; habitos
y conductas; indicadores emocionales; servicios de
salud. Se determinaron porcentajes y frecuencias.
Se concluyé que el 81,2 % se encontraba en
tratamiento quirtdrgico de la obesidad. El aumento
de peso percibido fue de 3,06 Kg. Aumenté la
ingesta de alimentos, disminuyé la actividad fisica y
se altero el sueno. El estado emocional oscilé entre
emociones positivas y negativas. La situacion de
aislamiento social aumenta la posibilidad de reganar
peso. El apoyo psicolégico es importante para
disminuir la presencia de sintomatologia ansiosa.

Abstract

the psychosocial impact of covid-19 on obese peopleina
situation of social isolation was analyzed. Methodology:
linear descriptive study (N: 410). Data were collected
online using a structured survey constructed with
Google. Sociodemographic variables were analyzed
as well as; habits and behaviors; emotional indicators;
health services. Percentages and frequencies were
determined. It was found that 81.2% were in surgical
treatment of obesity. The increase in weight was 3.06
kg. Food intake increased, physical activity decreased
and sleep was altered. The emotional state oscillated
between positive and negative emotions. The situation
of social isolation increases the possibility of gaining
weight. Psychological support is important to decrease
the presence of anxious symptoms.




La obesidad es una enfermedad crénica que disminuye
la calidad y expectativa de vida de las personas. Existen
diversos tratamientos para el control de enfermedad
siendo el tratamiento quirudrgico lo mas recomendado para
obesidad mérbida. Se cree que el COVID 19 entre todos
sus efectos negativos lleva al colectivo de personas que
padecen obesidad a una situacion de alta vulnerabilidad y
fragilidad.

La pandemia de COVID 19 puede influir sobre el control de
una enfermedad crénica como es la obesidad. Diferentes
articulos publicados refieren que el hecho de tener que
resguardarse en los hogares hace a las personas con
obesidad mas vulnerables a comer en exceso y un estilo de
vida mas sedentario predispone al aumento de peso (Pearl
RL; Puhl RM, Brownell KD citado por Bhasker, A. G., Greve,
J. W 2020)1. Las personas sometidas a cirugia bariatrica
podrian experimentar una mayor angustia emocional, lo
que provoca un aumento de la psicopatologia relacionada
a la alimentacién y dificultades con la autogestién
(Sockalingam S, Leung SE, Cassin SE, 2020)2. Se sabe que
existen determinados factores psicolégicos asociados a la
obesidad y otros que se desprenden de esta enfermedad
y que la situaciéon de pandemia puede desestabilizar a
quienes presentan tal afecciéon. Simonnet A, Chetboun
M, Poissy J et al (2020) citada por Finer N, Garnett SP
y Bruun JM (2020)3 establecen que las personas con
obesidad pueden ser mas propensos a desarrollar una
enfermedad mas grave, que requiere hospitalizacién y
probablemente ventilacién invasiva en el caso de contraer
covid-19. Por lo expuesto, esta investigacion se planted
los siguientes objetivos: 1- Determinar las variables socio
demograficas de las personas (edad, sexo, estado civil,
escolaridad, ocupacion, clase social percibida); 2- Evaluar
lugar de estadia, convivientes vy caracteristicas de la
vivienda en la cual permanecié en cuarentena; 3- Indagar
sobre la existencia y tipo de salidas realizadas durante el
aislamiento social; 4- Explorar los habitos desarrollados
en cuarentena; 5- Analizar indicadores emocionales
manifestados; 6- Explorar sobre las caracteristicas de la
comunicacién mantenida, 7- Indagar sobre los servicios de
salud utilizados, tipo de tratamiento para la obesidad y por
ultimo indagar el mayor temor presentado.

El tipo de estudio que se desarrollé es descriptivo -
lineal. Participantes: la muestra estuvo compuesta por
410 personas de 16 anos y mas de edad que reportaron
presentar obesidad. Instrumento: para la recoleccién de
datos se efectud un cuestionario estructurado a través de

la cual se indago las variables socio demograficas como
lugar de residencia, edad, sexo, estado civil, escolaridad,
ocupacion,clasesocial percibida;tipodelaviviendaenlaque
permanecio durante este periodo, nimero de integrantes;
habitos como los relacionados a la alimentacioén, al suefio, a
la actividad fisica, a la higiene, consumo de medicamentos;
indicadores emocionales como vitalidad, irritabilidad,
felicidad, tristeza, agotamiento, soledad, temores; aspectos
de la comunicacién como medios, frecuencia, receptores;
servicios de salud como si estaba bajo tratamiento y tipo,
atencién profesional, emergencias médicas. También
se realizaron preguntas abiertas para indagar el mayor
temor presentado. Procedimiento: Dicha investigacion se
llevé a cabo del 05 de junio al 30 de julio del afio 2020. La
recoleccién de datos se realizé6 mediante un cuestionario
construido con Google con el cual se confeccioné un
documento digital para recopilar informacién en linea y
posteriormente procesar los datos para la obtencién de
resultados. El cuestionario fue enviado a personas que
presentan obesidad. La mayoria concurren al Centro
Quirurgico de la Obesidad (CQO) Mendoza y se compartid
elinstrumentode medicidon conotros profesionales paraser
aplicado en otras provincias del pais. Ante la propagacién
del coronavirus y la declaraciéon de la pandemia por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se pensé en la
necesidad de indagar sobre la influencia de esta sobre las
personas con obesidad. Andlisis de datos: se analizaron
frecuencias, porcentajes para las variables cualitativas
y se obtuvieron medias para las variables cuantitativas.
Para todos los estudios realizados se utilizé el programa
estadistico SPSS (Statistical Package for Social Science),
version 11,5.

Se exploraron las variables socio demograficas a fin
de establecer un perfil de la muestra de personas con
obesidad evaluadas en el periodo del 05 de junio al 30 de
julio del afo 2020. Se pudo determinar que la muestra
(N=410) estaba compuesta por personas con una edad
promedio de 43,50 afos, residentes en las siguientes
provincias: Mendoza el 79,5 % (n:326); en Cordoba el
8,8%(n: 36); en Buenos Aires el 3,4 % (n:14) y con igual
frecuencia en Formosa; en San Luis el 1,7% (n:7); en las
provincias de San Juan y la Rioja con el mismo valor el
0,7 % (n:3), en La Pampa, Neuquén y Salta con la misma
frecuencia 0,5 % (n:2) y en Tucuman el 0,2 % (n:1). En
su mayoria, estaba conformada por mujeres, de estado
civil casadas, con estudios universitarios completos. A
continuacioén, se presenta en la Tabla N° 1 las variables
socio demograficas de la muestra a fin de ampliar la
informacioén.
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Tabla N°1. Variables socio demograficas de la muestra

Variables socio — demogridficas Fr %
Sexc

Hambra 90 220
Iupier 320 rgn
Estado Givil

Casado’a 215 E2A
Diworciadofa 2B 68
Separadala & 12
Saolero'a 52 224
Unidn Libre {concubinato) G2 16,1
Viudo'a ] 20
Escolandad

Fomana Completa B 1.5
Primaria Incompleta o Q
Secundara Complata T3 T8
Secundara Incomplisla 18 44
Unieersitario Completo 181 44,1
Uniersitario Incompleto 132 22

En cuanto a las areas de trabajo donde se desempefian las personas encuestadas se presentan

los datos a través de la Tabla N° 2 sobre la ocupacion siendo la mayor cantidad personal docente.

abla O Pacic 410

Ocupacion Fr % Ocupacion fr | %
Ama de casa 43 10,5 | Personal de seguridad 9 2,2
Desocupado 16 3,9 Personal de transporte 5 1,2
Jubilado / pensionado 12 29 Personal docente 74 1180
Personal administrativo 45 11,0 | Personal gastronémico 6 1,5
Personal contable 13 3,2 Personal judicial 9 27
Personal de comercio- ventas 45 11,0 | Personal servicio de maestranza 4 1.0
Personal de obras publicas y privadas 2 0,5 Personal técnico 18 |44
Personal de petréleo 4 1,0 Personal de casa particulares 3 0,7
Personal de salud 50 12,2 | Otro 52 (127

Otra de las variables analizadas fue la clase social
“percibida por las personas”. El 86,3 % (n: 354) de las
personas se clasificé como clase social media, el 8,8 % (n:
36) como clase social baja, el 3,2 % (n: 13) como clase social
altay el 1,5% (n:7) no saben. El nimero de convivientes en
la vivienda durante la cuarentena fue de un promedio de
3,69 personas. En relacién a la vivienda donde permanecié
en la cuarentena, el 96,3 % (n: 395) se mantuvo en su
vivienda propia, mientras que el 3,7 % (n: 15) permanecié
en la vivienda de un familiar o amigo. En cuanto al lugar de
residencia durante la cuarentena el tipo de vivienda donde
permanecié se puedo observar que el 86,1% (n: 353) se

alojé en una casa, el 13,7 % (n: 56) en un departamento y
el 0,2 % (n: 1) en una pension u hotel. En promedio estas
viviendas contaban con 1,78 bafios y 2,82 dormitorios. El
97,8 % (n: 401) tuvo siempre agua potable, el 1,5 % (n: 6) a
vecesy el 0,7 % (n: 3) nunca. El 92,9 % (n: 381) permanecié
en la vivienda con su familiay el 7,1 % (n: 29) solo.

Durante lacuarentenael 96,3 % (n: 395) realizaronsalidasy
el 3,7 % (n: 15) no salieron. Las mayores salidas registradas
fueron por compras de alimentos y por actividades
laborales

(Grafico N°1.Tipo de salidas realizadas en el aislamiento
social).
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Posteriormente se indagd sobre los habitos. En relacién a los
habitos alimentarios el 6,8 % (n: 28) consideran que aumentaron
la ingesta de alimentos extremadamente; el 29% (n: 119) mucho;
el 35,1 % (n: 144) consideran que aumentaron la ingesta de
alimentos en forma moderada; el 19,3 % (n: 79) un poco y el 9,8
% (n: 40) nada. Se indagé la cantidad de ingestas de alimentos
por diay los entrevistados respondieron el 0,5% (n:2) realizaron
solo una ingesta; el 1,7 % (n:7) solo dos ingestas; el 3,9% (n: 16)
efectuaron 3 ingestas diarias; el 27,1% (n: 111) realizaron 4
ingestas; el 22,2% (n:91) realizaron 5 ingestas diarias; el 24,1%
(n:99)realizaron 6 ingestas; el 7,1 % (n:29) realizaron 7 ingestas;
el 5,1% (n: 21) realizaron 8 ingestas; el 1,2 % (n: 5) realizaron 9
ingestas; el 1,2 % (n: 5) mas de 10 ingestas y el 5,9 % (n: 24) no
posee registro del nimero de ingestas.

Con respecto a la ingesta de alcohol, el 1% (n: 4) refiere que
aumento la ingesta de alcohol en forma extremadamente; el 3,9
% (n: 16) mucho; el 9 % (n: 37) de manera moderada; el 13,7%
(n: 56) un poco y el 72,4 % (n: 297) refiere que no aumento la
ingesta de alcohol. En cuanto al nimero de vasos diarios de
alcohol consumido, los entrevistados refirieron el 78% (n: 321) no
bebieron alcohol; el 13,9 % (n: 57) consumieron un vaso diario;
el 4,4 % (n: 18) dos vasos diarios; el 2% (n:8) tres vasos diarios, el
1,2 % (n: 5) consumieron 4 vasos diarios, el 0,2 (n:1) consumié 6
Vasos.

Otro indicador analizado fue el suefio. El 12 % (n: 49) manifestd
que el suefio se alteré en que en forma extrema; el 26,3 (n: 108)
mucho; el 26,6 % (n: 109) en forma moderada; el 21% (n: 86) un
pocoy el 14,1 % (n: 58) nada.

Se consulté sobre la cantidad de horas de suefio y se observd
que el 1,5 % (n: 6) durmié 3 hs; el 3,7% (n:15) durmié 4 hs; el
11,0 % (n:45) durmid 5 hs; el 21,5 % (n: 88) durmié 6 hs por
dia; el 16,1%(n:66) durmid 7 hs; el 24,6 % (n:101) concilié 8 hs
de sueno; el 10,2% (n:42) durmié 9 hs; el 8,0% (n:33) durmié
10 hs; el 0,5 % (n:2) durmié 11 hs; el 1,2 % (n:5) durmié 12 hs y
mas de 12 hs durmié el 1,7% (n:7). Se indagd sobre la ingesta de
medicacion para insomnio y se constaté que el 76,1 % (n: 312)

., 33,2%

A 16,8%
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no tomd medicamentos para el insomnio, el 15,6 % (n: 64) tomd
medicamentos para el insomnioy 8,3 % (n: 34) lo efectud a veces.
Se pregunté también cuantas horas independientemente del
sueio las personas permanecieron en la cama y se constaté que
en promedio las personas manifestaron haber permanecido en la
cama por dia 7,45 hs.
Con respecto a la actividad fisica el 6,1 % (n: 25) de las personas
refirieron haber hecho mucha actividad fisica; el 24,4 % (n: 100)
realizaron en forma moderada; el 41,5 % (n: 170) de las personas
refirieron haber hecho poca vy el 28% (n: 115) no realizaron
actividad fisica.
Se consultd sobre la medicacion y se corroboré que el 0,5 % (n:
2) expresaron haber aumentado la medicacion en forma extrema;
el 1,2 % (n: 5) mucho; el 8,00% (n: 33) en forma moderada; el
16,6% (n: 68) un poco y el 73,7 % (n: 302) expresaron no haber
aumentado la medicacién. En relacién a la medicacion se exploré
sobre la conducta de la automedicacion. El 10 % (n:41) de la
muestra refieren que se auto medico y un 10,2 % (n: 42) refirié
hacerlo a veces. El 79,8 % (n: 327) no registré esta conducta. De
los que se auto-medicaron el 6,3% refirié tomar analgésicos.
Otro tema que se examiné fue el habito de la higiene personal. El
2% (n: 8) refirié haber disminuido los habitos de higiene mucho;
el 7,3 % (n:30) en forma moderada; el 15,9% (n:65) un poco y el
74,9% (n: 307) refirié no haber disminuido los habitos de higiene.
En promedio los entrevistados manifestaron que se asearon 6,24
Veces por semana.

En cuanto al aumento de peso percibido, el 64,4 % (n: 264)
manifestd haber aumentado el peso y el 35,6% (n: 146) no. El
promedio de peso percibido que las personas manifestaron haber
aumentado es de 3,06 Kg

Posteriormente se consulté sobre las emociones manifestadas
en este periodo como estar “decaido y triste”, “tranquilo”,
“agotado y fatigado”, “feliz”, “soledad”, “irritabilidad” y “vitalidad”.
Los resultados se pueden observar en la Tabla N°3. Emociones
Reportadas.
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Tabla N° 3. Emociones reportadas (%/fr)

N=350
PCR (+) y/o CO -RADS = 3; n (%) 16 (4.5)"
Hospitalizacién 36 horas; n (%) 285 (81.4)
Cirujanos con N -95; n (%) 315 (90)
Cirujanos con pantalla facial o similar; n (%) 286 (81.7)
Sistema de evacuacion de humos o similar; n (%) 234 (66.8)
Complicaciones mayores 30 dias; n (%) 3 (0.8)**
Reoperaciones tempranas; n (%) 0
Readmisiones tempranas; n (%) 2 (0.5)%
Fiebre postoperatoria en la primera semana; n (%) 9 (2.5)
Sintomas respiratorios postoperatorios primerasemana;n (%) | 3 (g g) ++
Tromboprofilaxis quimica: n (%6) 236 (67.4)
Mortalidad temprana por cualquier causa; n (%) 0

Se efectud un andlisis descriptivo por categoria sobre el
mayor temor que presentod la gente encuestada y se podria
decir que en primer lugar las personas presentaron mayor
temor “a la dificil situacién econémica”, en segundo lugar
“a contagiarse y contagiar a la familia” y en tercer lugar “a
subir de peso”.

Se indagd sobre los medios de comunicacion. EI mayor
medio utilizado para comunicarse fue en un 76,3 % (n:
313) el WhatsApp; en segundo lugar, llamadas telefénicas
con dispositivo celular con un 11,7 % (n: 48); el 9,5% (n:
39) realizé video-llamadas; con el mismo porcentaje 0,7
% (n:3) se comunicaron por Facebook y Zoom y con igual
porcentaje 0,5% (n:2) por correo electrénico e Instagram.
De los encuestados el 94,6 % (n: 388) respondié que en
su vivienda tienen servicio de internet y el 5,1 % (n: 21) no
posee servicio. Uno no contesto.

Los encuestados manifestaron que permanecieron frente

al televisorde 0 a3 hs el 42 % (n:172),de 4 a 6 hs el 40,5
% (n:166),de 7a9hsel 7,3% (n:30),de 10 a 13 hs el 5,6%
(n:23),de 14a16hsel 1,2 (n:5) y mas de 16 hs estuvo frente
al televisor el 3,2 % (n:13). Uno (0,2%) refiere no saber.

En general, la comunicacién “con amigos” se llevo a cabo
siempre el 21,7 % (n: 89); muchas veces el 32%(n: 131);
algunas veces el 34,9%(n: 143); casi nunca 10,2 % (n: 42)
ynuncael 1,2 % (n: 5). “Con familiares” la comunicacion se
realizé siempre el 46,8 % (n: 192); muchas veces el 30%(n:
124); algunas veces el 20,2% (n: 83); casi nunca 2,4 % (n:
10) y nunca el 0,2 % (n:1).

Se consultd en relacion al tratamiento de la obesidad.
Los encuestados refirieron que el 90,2 % (n: 370)
estaban en tratamiento y el 9,8 % (n: 40) no se encuentra
en tratamiento. En su mayoria realizan “tratamiento
quirurgico” de la obesidad como se observa en el Grafico
N° 2. Tipo de tratamiento para la obesidad



Grafico N° 2. Tipo de tratamiento para la obesidad (%)
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En cuanto a las consultas a los profesionales de la salud se
observé que el 62,2% (n:255) manifestaron haber realizado
consultas al equipo de salud y el 37,8 % (n:155) no realizo
consultas.Delosquerealizaronconsultasalos profesionales
delasaludel 25,9% (n:106) lo efectud con plataformas como
Zoom - Meet; el 17,1 (n: 70) realizdé consulta presencial,
el 12,7 % (n:52) realizaron videollamadas; el 8,3 % (n:34)
via telefénica; el 0,7 % (n:3) por whatsapp y el 0,5 % (n:2)
recibié recetas por correo. El 34,9 % (n:143) manifestaron
no recibir atencion.

Las personas que completaron el cuestionario refieren que
el 5,1% (n:21) utilizé servicios de emergencia y el 94,9%
(n:389) no. De la muestra, el 26,8 % de los entrevistados
realizaron consultas psicolégicas siendo el motivo de
consulta mas prevalente los relacionados en primer lugar
con el tratamiento quirdrgico de la obesidad, luego por
angustia y ansiedad o para continuar con el tratamiento
psicoterapéutico.

Discusion

Teniendo en cuenta el primer objetivo de esta investigacion
se puede manifestar que la muestra estudiada estuvo
compuesta por 410 personas que presentan obesidad, con
una edad promedio de 43,50 afios residentes en su mayoria
delaprovinciade Mendoza, en segundo lugar,de laprovincia
de Cdérdoba, en tercer lugar, en Buenos Aires y un grupo
reducido distribuido entre Formosa, San Luis, San Juan, La
Rioja, La Pampa, Neuquén, Salta y Tucuman. En su mayoria
la muestra esta conformada por mujeres, de estado civil
casadas, con estudios universitarios completos. En relacion
a la ocupacién la mayoria son docentes, en segundo lugar,
no declararon su ocupacion, en tercer lugar, son personal de
salud y en cuarto lugar desarrollan actividades comerciales.
Las personas encuestadas expresaron pertenecer a la clase

social media, en segundo lugar, a la clase social bajay un
grupo muy reducido a la clase social alta.

Como segundo objetivo del estudio, se constaté que
durante el periodo que durd la recoleccion de datos de
este estudio, las personas se encontraban en sus viviendas
con su grupo familiar conviviente de aproximadamente
cuatro integrantes por hogar. El tipo de vivienda donde se
alojaron es una vivienda clasificada como casa en primer
lugary ensegundo lugar departamento. En promedio estas
viviendas contaban con casi dos banos y tres dormitorios.
Su mayoria poseia servicio de agua potable. El tercer
objetivo fue indagar sobre la existencia y tipo de salidas
realizadas durante el aislamiento social. La mayoria de
estas personas realizaron salidas durante la cuarentena.
Las mismas estuvieron relacionadas con el abastecimiento
de alimentos y en segundo lugar por trabajo. Un nimero
muy reducido efectué salidas por salud.

El cuarto objetivo radic6é en explorar los habitos
desarrollados en cuarentena. Con respecto a los habitos
alimentarios la mayoria consideré haber aumentado
la ingesta de alimentos en forma moderada y mucho.
Pareciera que muy pocos pudieron controlar la misma,
aunque indagando sobre el nimero de ingesta realizadas
en forma diaria, los mayores registros indicaron que
realizaron de 4 a 6 ingestas. No se indago sobre el volumen
de las porciones lo cual podria haber impactado sobre el
peso. Con respecto a la ingesta de alcohol mas de la mitad
de la muestra manifesté no haber consumido alcohol
coincidentemente con lo expresado cuando se indagé
sobre el niUmero de vasos consumidos de alcohol en forma
diaria.

Otro de los habitos relacionados con el peso es el suefio.
Seguin Chamorro, R. A, Duran,S. A, Reyes,S.C.etal 20114
una de las modificaciones comportamentales, cada vez
mas prevalentes, es la reduccion del tiempo destinado al
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sueno nocturno. La evidencia actual respalda la hipétesis
de que este cambio afecta negativamente la regulacién del
peso corporal. Este indicador fue analizado y se observé
que fue uno de los habitos mas afectados dado que la
mayoria reporté haber sufrido alteracion en el suefo. En
especial se registra una disminucion en las horas del sueio
menor a ocho horas aunque en promedio los encuestados
refirieron haber permanecido en la cama 7,45 hs diarias.
Se ha identificado un incremento en la prevalencia de
individuos con sobrepeso reflejado en la asociacién con
despertares nocturnosy alteraciones de ritmos circadianos
(de Ledn Arcila, R., 2018)5. Con respecto al insomnio, los
participantes en primer lugar expresaron no consumir
medicacion paradicho trastornoy un nimero menor refirié
haber consumido.
Sesabequeelsedentarismonocontribuyeeneltratamiento
de la obesidad motivo por el cual se exploré también los
habitos relacionados a la actividad fisica dado que esta
implica un aumento en el bienestar fisico, mental y social.
Se observé que mas de la mitad de la muestra refirieron
haber hecho poca actividad fisica o nula. En cuanto a los
habitos de higiene la mayoria de la muestra manifesté
no haber reducido la higiene personal y realizaron su
aseo en forma total 6,24 veces por semana en promedio.
Se analizé el consumo de la medicacién y se corroboré
que un porcentaje por debajo de la media expresé haber
aumentado la medicacién donde algunos recurrieron a la
automedicacién en especial al consumo de analgésicos.
Cabe agregar que los habitos mencionados como los
relacionados a la alimentacidn, actividad fisica y suefio
impactan automaticamente sobre el peso.

Al valorar el peso, por encima de la media las personas
expresaron haber aumentado el peso. En promedio
refirieron haber aumentado 3,06 Kg desde el inicio de la
cuarentena. Estos datos coinciden con los encontrados
por Zachary, Z., Brianna, F., Brianna, L., et al 20206 en su
reciente estudio cuyo objetivo fue cuantificar el impacto
que tiene la auto cuarentena en los comportamientos
asociados con el aumento de peso. Los investigadores
encontraron que los factores de riesgo relacionados con la
auto cuarentenay el aumento de peso durante la pandemia
de COVID-19 son el sueio inadecuado, los refrigerios
después de la cena, la falta de restriccion dietética, comer
enrespuesta al estrés y reduccion de la actividad fisica. Por
otro lado, los autores Sockalingam, S., Leung, S. E., Cassin,
S. E., 20202 revelan que es imperativo que los pacientes
sean monitoreados a causa de la desregulacién emocional
secundaria a la pandemia de COVID-19 para mitigar el
comportamiento alimentario problematico y apoyar la
mejora sostenida en peso y calidad de vida.

En cuanto al estado emocional de las personas, teniendo
en cuenta las emociones negativas y positivas que
manifestaron se percibe que las mismas fueron oscilando
entre el agotamiento y la vitalidad, tristeza y felicidad
y entre la tranquilidad e irritabilidad. La mayoria no se

sintié en soledad. Las personas en este periodo fueron
regulando sus emociones a pesar de transitar por estados
de irritabilidad, tristeza y agotamiento para hacer frente al
estado emocional provocado por el aislamiento social como
medida protectora por las consecuencias de la pandemia.
Segun Gross7 laregulacién emocional se refiere a aquellos
procesos por los cuales las personas ejercen influencia
sobre las emociones que tienen, sobre cuando las tienen y
sobre como las experimentan y expresan. El mayor temor
gue presentaron las personas encuestadas y se podria
decir que en primer lugar las personas presentaron mayor
temor “a la dificil situaciéon econdmica”, en segundo lugar
“a contagiarse y contagiar a la familia” y en tercer lugar “a
subir de peso”.

El sexto objetivo fue indagar sobre aspectos de la
comunicacioén. El mayor medio utilizado para comunicarse
fue el Whatsappy casilatotalidad delasviviendas contaban
con servicio de internet. En general se podria decir que la
comunicacién ha sido frecuente con amigos y familiares.
Los encuestados manifestaron que permanecieron frente
al televisor en su mayoria de 0 a 3 hs diarias, aunque casi
en igual cantidad de personas manifestaron haber estado
dedaébhs.

Por ultimo, se consulté en relacién al tratamiento de la
obesidad y la mayoria reportaron estar en tratamiento
quirargico de la obesidad no pudiendo diferenciar en que
etapa del mismo se encontraban por lo cual se descartaron
esos datos. Ante la situacién de pandemia y considerando
el aislamiento social una de las areas afectadas fue la
atencién de la salud presencial. Los autores Sockalingam,
S., Leung,S.E., Cassin, S. E., 2020)2 refieren que la consulta
remota mediante modelos de atencién virtual, incluidas las
modalidades maviles y en linea, podria ampliar el alcance
de los servicios psicosociales a individuos después de una
cirugia bariatrica y mitigar la recuperacion de peso o el
deterioro de la calidad de vida. Por tal motivo se indagd
sobre la modalidad en cuanto a la atenciéon de salud
recibida en este periodo de pandemia. En cuanto a las
consultas a los profesionales de la salud se observé que la
mayor cantidad de personas manifestaron haber realizado
consultas al equipo de salud durante la cuarentenay en su
mayorialo hicieron enformavirtual através de plataformas
como Zoom - Meet y videollamadas. Un bajo nlimero
de personas accedié a consultas presenciales. Segun los
estudios de un grupo de investigadores como Wang, C. D.,
Rajaratnam, T,, Stall, B., Hawa, R, Sockalingam, S., 20198 el
uso de la telemedicina para el seguimiento del paciente es
importante para apoyar los cambios del comportamiento
a largo plazo y para controlar posibles complicaciones.
Se registraron un bajo niumero de consultas psicolégicas
siendoel motivode consultamasrelevante lasrelacionadas,
en primer lugar, con el tratamiento pre y post quirdrgico de
la obesidad, seguida a motivos como angustia y ansiedad
0 para continuar con tratamiento psicoterapéutico pre-
establecido.



El aislamiento social fue una medida de proteccién
ante una pandemia con el fin de proteger la salud
publica de la poblacién. Esta medida ocasiona un
impacto psicosocial en las personas que presentan
una enfermedad crénica como es la obesidad
lo cual puede afectar el control de la misma. El
aumento de la ingesta de alimentos, la ausencia
o baja actividad fisica y la alteracion del sueno
impactan negativamente sobre el peso. Este factor
es perjudicial en pacientes que se encuentran en su
mayoria en tratamiento quirdrgico de la obesidad
dado que dichos factores pueden provocar una
reganancia de peso o afectar la calidad de vida.

Esta situacion puede agravarse por la presencia de
sintomatologia ansiosa como el insomnio, miedos,
labilidad emocional, irritabilidad, agotamiento
y decaimiento. A pesar de esto existe una baja
demanda de los servicios de salud mental por
parte de quien presentan esta sintomatologia por
lo cual se deberd analizar las causas dado que el
apoyo psicoldgico es fundamental para disminuir la
vulnerabilidad y prevenir posibles complicaciones.
La implementacion de servicios de telemedicina en
todas sus especialidades aumenta la accesibilidad
a los servicios de salud lo cual se podria combinar
con el sistema presencial para lograr un mayor
seguimiento y control a las personas que se
encuentran en tratamiento para la obesidad. Por
otro lado, se debe considerar que las personas
fueron regulando sus emociones para poder
adaptarse a esta situacion. La pandemia enfrenta
a la poblacion a realizar grandes cambios en los
estilos de vida como valorar mas la salud y poner en
practica normas de AUTOCUIDADO que llegaron
para quedarse.
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Resumen

Se estiman cien mil casos nuevos de cancer gastrico
a nivel mundial. La endoscopia digestiva alta es
el método de tamizaje de eleccion, sin embargo,
luego de una cirugia de bypass, el acceso al
estdmago remanente es complejo, lo cual retrasa el
diagnéstico. Se presenta el caso de un paciente de
33 afnos con antecedente de cirugia de bypass hace
13 anos. Presenta una semana de dolor abdominal,
distension y multiples episodios de vomitos. La
cirugia evidencia perforacién en la curvatura mayor
del remanente gastrico e infiltracién tumoral. Las
biopsias revelaron adenocarcinoma en anillo de
sello. A pesar del tratamiento, fallecié 11 meses
después de realizado el diagnéstico. El estémago
remanente histologicos post
operatorios, entonces es importante reconocerlo
como un lugar probable de desarrollo de cancer. El
bypass resectivo no es la practica estandar, pero se
debe considerar dependiendo de la practica de cada
cirujano.

Palabras clave: Neoplasias gastricas, Derivacion
gastrica, Carcinoma de Células en Anillo de Sello

sufre cambios

Introduccion

La cirugia bariatrica es cada vez mas comun a nivel mundial
debido al aumento en la prevalencia de obesidad y los
excelentes resultados de ésta en términos de pérdida de
peso, mejora de comorbilidades relacionadas a obesidad
y reduccién de costos en salud.(1) El bypass gastrico de
una anastomosis (BAGUA) y el bypass gastrico en Y de
Roux sin resecciéon del estdbmago remanente, han sido
los métodos mas utilizados a nivel mundial, sin embargo
generan dificultad para la evaluaciéon postoperatoria del
segmento excluido.(2) El tubo gastrico remanente es
dificil de hacer seguimiento ya que se encuentra excluido
durante el periodo asintomatico asi que los casos de cancer
debutan con complicaciones. A pesar de esto, no existen
recomendaciones claras respecto a la evaluacién gastrica
preoperatoria o el seguimiento alargo plazo del remanente
gastrico posterior a la cirugia bariatrica. Se reporta el caso
de un adenocarcinoma en anillo de sello en el remanente
gastrico que se presenta 13 aios luego de un BAGUA.

Abstract

One hundred thousand new cases of gastric cancer
are estimated worldwide. Upper gastrointestinal
endoscopy is the screening method of choice, however,
after bypass surgery, access to the gastric remnant
is complex, which delays diagnosis. The case of a
33-year-old patient with a history of bypass surgery
13 years ago is presented. He presents with one week
of abdominal pain, distension and multiple episodes of
vomiting. During surgery, perforation is evident in the
greater curvature of the gastric remnant and tumor
infiltration throughout the stomach. Biopsies revealed
signet ring cell adenocarcinoma. Despite treatment, he
died 11 months after diagnosis. Studies suggest that the
gastric remnant undergoes postoperative histological
changes, so it is important to recognize it as a likely site
of cancer development. Although resective bypass is not
standard practice, it should be considered depending on
the practice of each surgeon.

Key words: Stomach neoplasms, Gatric bypass,
Carcinoma Signet Ring Cell

Caso clinico

Paciente varén de 33 afos, con antecedente de
tabaquismo pesado, colecistectomizado y bypass gastrico
laparoscopico de una sola anastomosis no resectivo hace
13 anos debido a obesidad morbida. Cursé sin ninguna
complicacién durante el post operatorio, con pérdida de
>50% exceso de peso endoce meses y endoscopiadigestiva
alta normal. Acude por emergencia tras presentar una
semana de dolor abdominal, distension, sensaciéon de
llenura y multiples episodios de vomitos. Al examen fisico
se evidencio frecuencia cardiaca en 94 latidos por minuto,
presion arterial en 120/70 mmHg, temperatura de 36.60C
e IMC de 24.69 kg/m2. El abdomen estaba distendido,
ruidos hidroaéreos escasos, rigido y doloroso a la palpacién
con signos peritoneales. En los exdmenes de laboratorio
resaltan una leucocitosis de 20850 cel/mm3 con 87% de
segmentados, hemoglobina: 9.7 g/dL, PCR: 13.41 mg/dL y
Procalcitonina: 2.64 ng/mL.
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Fiﬁura 1. A: Tomografia abdominal donde se evidencia abundante liquido libre y probable perforacién en el fondo
del estomago remanente (Flecha roja), con engrosamiento de este en el antro y piloro. B: Se aprecia perforacion en
la curvatura mayor del remanente gastrico (Flecha negra).

Latomografiade abdomen (Figura 1A) evidenciaabundante
liquido libre en cavidad abdominal, y probable perforacion
en el fondo del estdbmago remanente, con engrosamiento
deesteenelantroy piloro. Conestos hallazgos se decide en
primer lugar paracentesis evacuatoria con guia ecografica
y posteriormente una laparoscopia de emergencia por
abdomen agudo y séptico. En los hallazgos operatorios
se evidencia abundante liquido ascitico purulento con
rasgos hematicos, multiples nédulos neoplésicos (Figuras
2 y 3) en peritoneo parietal, diafragmas, epipléon mayor,
intestino delgado y grueso. Se encuentra una perforacion
(Figura 1B) en la curvatura mayor del remanente gastrico
de 1.5 cm de didametro. No se evidencia aire puesto que la
tumoracion impide la comunicacion con el tubo digestivo.
Se encuentra infiltraciéon tumoral por todo el estémago
remanente a predominio del antro pildrico que infiltra
pancreasy vasos centrales porloque se decide colocar tubo
de gastrostomia de 34 french en el drea de perforacion.
El estudio anatomopatolégico de las biopsias resultd en
adenocarcinoma de células en anillo de sello que infiltra al
peritoneo, pared gastricay epiplén.

El paciente se recuperé los primeros dias en la Unidad de
Cuidados Intensivos para monitoreo por el cuadro séptico
con el que ingresoé, inicié tolerancia oral el dia tercer dia
postoperatorio, y pasé a hospitalizacion regular al cuarto
dia post operatorio.

El paciente recibié tratamiento quimioterapico con
Folfox y Nivolumab como parte de un ensayo clinico para
tratamiento del cancer gastrico avanzado. Al terminar, es
intervenido pararesecciéndel tumor; sinembargo, lalesion
se encontraba fija, comprometia la columna vertebral y
vasos abdominaleslocuallohicieronirresecable. Se decidié
retirar el tubo de gastrostomia para una derivacién en

asa del estdbmago remanente, que se encontraba excluido
por el tumor, con el asa comin del BAGUA. A pesar del
tratamiento médico y alternativo que siguio, fallecié 11
meses después de realizado el diagnostico.

Discusion

Se estiman aproximadamente cien mil casos nuevos
de cancer gastrico anualmente a nivel mundial, con
mayor incidencia en Asia, Latino América y Europa.(3)
Actualmente representa la cuarta causa mas comun de
malignidad y es la segunda causa de muerte a nivel mundial.
(4) En paises latinoamericanos como Perq, se estima una
tasademortalidadde 14.7%envaronesy 13.4%enmujeres.
(5) En paises como Chile, es la principal causa de muerte
por tumores malignos, con una tasa de mortalidad de 19%,
mientras que en Asia se estima una incidencia de 11.9%
y una mortalidad de 13.4 por cada 100 mil habitantes.(6)
La endoscopia digestiva alta es el método de tamizaje
con mayor sensibilidad y especificidad, se recomienda
la vigilancia anual en pacientes con alto riesgo de
cancer gastrico; entre ellos se encuentran los pacientes
con antecedente de cirugia gastrica.(4) Sin embargo,
en el caso de pacientes con antecedente de BAGUA,
el estobmago remanente es dificil de estudiar, lo que
dificulta realizar la vigilancia y control de pacientes
de riesgo. Debido a esto, es necesario un estudio
endoscépico exhaustivo previo a la cirugia bariatrica.
Una revision sistematica realizada por Scozzari et al.(1)
encontré que, entre los pacientes con bypass gastrico, el
22% de ellos se realizaron con la técnica BAGUA 'y 78% con
la técnica en Y de Roux. Ademas, evidenciaron que en los
pacientes con BAGUA, todos los tumores se localizaron



Figura 2: Tumoracion e implantes peritoneales

en el estémago remanente mientras que en los pacientes
operados en Y de Roux los tumores se localizaron
principalmente en el estomago (21% en el pouch y
36% en el estdbmago remanente) y esofago (43%).(1)
A pesar que el cancer gastrico siempre es de diagndstico
tardio,lacirugiaBAGUA predisponeaqueeldiagndsticosea
mastardiodelohabitual. ElestudioREGATE (7) muestraque
en América Latina la mayoria de pacientes (47.6%) tenian
cancer gastrico en estadio Ill al momento del diagnéstico,
seguido por estadio Il (32.4%), estadio | (13%) y finalmente
estadio IV en un 5.6%. Si bien estudiar el estémago
remanente presenta un desafio por via endoscépica, se
plantean otras opciones no quirdrgicas como el abordaje
percutaneo con inyecciones de contraste en estudios
radiolégicos, colocacion de tubos de gastrostomia,
endoscopia retrégrada con colonoscopio pediatrico e
incluso laparoscopia con endoscopia via gastrostomia.(8)
De Moura Almeida evalud los hallazgos en endoscopias
de rutina pre y post operatorias de cirugia bariatrica en
pacientes con obesidad moérbida. Encontré que previo a
la intervencién quirdrgica un 71.4% de las endoscopias
realizadaspresentabanhallazgosnormales.Porelcontrario,
en el estudio del estdmago remanente post operatorio, se
evidencioé que el 74.3% presentaba alguna anormalidad. La
gastritiseritematosa,erosivay/ohemorragicafueelhallazgo
mas comun en el estudio del estdbmago remanente.(8)
Braghetto et al.(9) en un pais con alta incidencia y
similar a la peruana; investigd los hallazgos en cirugias
BAGUA con reseccion del remanente. Dentro de sus
hallazgos evidenciaron anormalidades histoldgicas en
un 77.25% de los pacientes, principalmente gastritis
crénica, metaplasia intestinal y gastritis atrofica. Todos
estos hallazgos son reconocidos como factores de

Figura 3: Implantes peritoneales en pared
abdominal y diafragma

riesgo para el desarrollo de cancer gastrico y coinciden
con los estudios realizados por Moura Almeida.
En los casos previamente reportados, se evidencié que el
cancer gastrico se desarrollaba aproximadamente 15 a 25
afos luego de la gastrectomia original. Entre los factores
de riesgo principales se encuentra la hipoclorhidria,
hipergastrinemia, proliferacion bacteriana e infeccion por
H.pylori.(2) Ademassehaencontradoquemuchospacientes
son jévenes y una exposicion prolongada del remanente
gastrico al reflujo biliar provoca degeneracién mucosa,
metaplasia intestinal y gastritis atrofica por desuso.(2)
Con estos hallazgos, resulta légico pensar en la reseccién
del remanente al momento de la cirugia bariatrica, sin
embargo, no hay consenso en diferentes organizaciones
de cirugia gastrica. EI motivo por el cual se suele dejar
es por si es necesaria una reversiéon a futuro debido a
una pérdida de peso exagerada, sindrome de “dumping”
o hipoglicemia post prandial.(10) Ya que no es posible
predecir estos resultados, muchas veces se prefiere
mantener el remanente gastrico como medida
preventiva. Sin embargo, no resecar el estémago
aumenta el tiempo quirdrgico y el riesgo quirdrgico.
Los autores recomiendan la gastrectomia selectiva en
pacientes que presenten factores de riesgo previos
a la cirugia baridtrica, como por ejemplo: metaplasia
intestinal, Ulceras gastricas o gastritis cronica e historia
familiar de cancer gastrico. Ademads, realizar una
endoscopia preoperatoria en todos los pacientes, sobre
todo en paises con alta prevalencia de cancer gastrico.
Dependiendo de la poblacién y su prevalencia, se debe
tomar esta consideracion para no dudar en resecar el
remanente al momento de realizar el bypass gastrico.
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Amedidaguehayamayoraccesoalacirugiabariatrica,
es probable que el nimero reportado de estos casos
aumente. Presentamos el caso de un paciente de 33
anos que desarrollé un carcinoma de células en anillo
13 anos luego de unacirugiabariatrica. El estudio post
operatorio del estdmago remanente continda siendo
degrandificultad y muchas veces esignorado. Muchos
estudios sugieren que el estémago remanente sufre
cambios histoldgicos post operatorios, entonces es
importante reconocerlo como un lugar probable
de desarrollo de cancer y tener un acceso facil a
él, o incluso su reseccion temprana, aseguraria un
diagnéstico temprano; incluso es posible evitarlos
realizando una reseccion del remanente durante el
bypass gastrico. A pesar que el bypass resectivo no es
la practica estandar, se debe considerar dependiendo
de la practica de cada cirujano.
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TRABAJO PREMIADO

Incidencia de colelitiasis
posterior a bypass gdastrico
laparoscopico. Andlisis de factores

de riesgo asociados
|

Autores: Roberto Carrefio; Gastén Mois4; Patricio Finoli
Especialidad: Cirugia

Lugar de trabajo: ICONO. Instituto de Cirugia de la Obesidad del Norte, Tucuman, Argentina

Resumen: Introduccion:

La obesidad y la litiasis vesicular son patologias muy
frecuentes en nuestro medio. Posterior a una cirugia
bariatrica, la frecuencia de formacién de célculos biliares
aumenta en comparaciéon con la poblacion general por la
rapida pérdida de peso. Aln no estan claros los factores
asociados a este resultado. La sobresaturacién hepatica
de bilis con colesterol, el estasis de la vesicula biliar y el
aumento de la concentraciéon de mucina dentro de la bilis
son posibles causas.

Objetivos:

Determinar la aparicion de litiasis vesicular en pacientes
obesos sometidos a cirugia bariatrica en el primer afno pop,
y analizar los factores de riesgo asociados.

Diseno:

Estudio descriptivo, corte transversal.

Materiales y Métodos:

La muestra corresponde a 94 pacientes, sometidos a
bypass gastrico laparoscépico, entre noviembre de 2019
y mayo de 2020. Seguimiento a 12 meses. La recoleccién
de datos se realizé mediante revision de registros clinicos,
consignando sexo, edad, peso, talla, IMC y ecografia
abdominal pre-cirugia, a los 6 meses y al afo, presencia
de dislipemia, HTA, % de pérdida de peso. El andlisis fue
realizado con el paquete estadistico EPI INFO 7.2.

Resultados:

Del total de pacientes (94), el 20,2% ya estaban
colecistectomizados previamente. Al 16% se le diagnosticé
litiasis vesicular en el preoperatorio y se decidié realizar
colecistectomia previo a la cirugia bariatrica. Finalmente,
de 60 pacientes con vesicula alitidsica que se sometieron a
una cirugia bariatrica, la incidencia de LV fue del 60% a 12
meses, el 69% eran de sexo femenino, el promedio de edad
fue de 39. El promedio de IMC pre-cirugiafue de 43,25y en
12 meses 27,8, con un porcentaje de peso perdido de 34,3.
No se encontrd asociacién estadisticamente significativa
entre aparicién de LV post bypass gastrico y edad, sexo,
Dislipemia, higado graso, HTA, IMC y % PP. Resultados que
coinciden con los publicados a nivel internacional

Conclusiones

Existe una elevada incidencia de colelitiasis en la poblaciéon
sometida a cirugia bariatrica. Se debe considerar un
seguimiento cercano de esta patologia durante el primer
ano postoperatorio. No estan claros los factores asociados,
por lo que contintian siendo motivo de investigacién. La
colecistectomia profilactica es tema de debate y no existe
en la actualidad consenso respecto a este tema.



TRABAJO PREMIADO

Asociacion de sindrome metabdlico y
bocio nodular en pacientes en plan de
Cirugia Bariatrica del Instituto ICONO
de San Miguel de Tucuma@n

Autores: Reartes Carreno; Lobo; Carrefio; Moisa Carrera; Bianchini

Especialidad: Clinico-Nutricional

Lugar de trabajo: Instituto ICONO, San Miguel de Tucuman, Argentina

Resumen: Introduccion:

El sindrome metabdlico es una agrupacion de trastornos
metabdlicos y obesidad abdominal asociada con un
mayor riesgo de desarrollar diabetes, enfermedades
cardiovasculares y mortalidad prematura. La fisiopatologia
esta basada principalmente en la insulinoresistencia, Esta
actiia como factor en la proliferacion de células tiroideas,
lo cual produce a unincremento del volumen de la glandula
tiroides.

Objetivos:

Determinar la asociacion entre sindrome metabélico y
enfermedad nodular tiroidea en pacientes que concurren
al consultorio de endocrinologia del Instituto Icono.

Diseno:

Estudio descriptivo de corte transversal.

Materiales y Métodos:

Se realizo durante los meses de junio y julio de 2021.
Se incluyé a pacientes de 18 a 75 afios estudiados en
consultorio de endocrinologia como parte de la evaluacion
prequirudrgicarealizada atodos los pacientes bariatricos. El
andalisis estadistico fue realizado con el paquete estadistico
EPI INFO 7.2. Los datos de variables cuantitativas se
expresan en media (X) consudesviacion estandar (DE),y los
de variables cualitativas en porcentajes con sus intervalos
de confianza al 95%. Las diferencias porcentuales se
evaluaron con x2. Un valor de p<0.05 es considerado
estadisticamente significativo.

Resultados:

Se incluyeron en el estudio 79 pacientes el 63, 2% de sexo
femenino, el grupo etario predominante fue mayores de 40
anos 54,4%. El 55,7% de los pacientes era obeso, el 65,8%
presento sindrome metabdlico, se pudo observar una
alta prevalencia de insulinoresistencia en un 68,3%. Enla
evaluacion de la funcién tiroidea el 56,9% no presentaba
patologia y el 36,7% presentaba hipotiroidismo. El
porcentaje de los pacientes que presentaron nédulo
tiroideo fue 34,1%. El porcentaje de los pacientes que
presentabannddulo tiroideofue mayor enlos pacientesque
presentaban sindrome metabdlico y fue estadisticamente
positivo p= 0,001. Se encontré asociacion entre la
existencia de nédulo tiroideo e insulinoresistencia y fue
estadisticamente positivo p= < 0,001.

Conclusiones

El estudio revelé que el Sindrome Metabdlico y la
insulinorresistencia, tiene repercusién sobre la glandula
tiroidea, tanto a nivel morfolégico como funcional. EL
efecto insulinico, estimularia la proliferacién celular
tiroidea produciendo nédulos tiroideos en estos pacientes.
Las asociaciones encontradas demuestran el riesgo
que ocasiona la obesidad y el sobrepeso como factor
desencadenante de esta fisiopatologia, por lo que se tiene
que promover la prevencion de la misma, poner énfasis en
sucontrolytratamientooportuno. Tambiénrecomendamos
el control con el examen fisico y la ultrasonografia tiroidea
a los pacientes que cumplan con estas caracteristicas.
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Bypass Gdstrico en Ancianos:
ses la edad un factor determinante
de nuestros resultados?

Autores: Matias Turchi; Felipe Fiolo; Lucas Lopez
Especialidad: Cirugia

Lugar de trabajo: Hospital Privado de Comunidad, Mar del Plata, Buenos Aires, Argentina

Resumen: Introduccion:

Mientras los pacientes envejecen y la prevalencia de
obesidad aumenta en todo el mundo, la literatura sobre el
impacto de la edad en los resultados después del bypass
gastrico laparoscopico en Y de Roux (LRYGB) es escasa.
El equilibrio entre los riesgos quirurgicos del LRYGB vy los
beneficios clinicos no esta claro.

Objetivos:

Evaluarelimpactode laedad enlastasas de complicaciones
postoperatorias, cambio de peso y remision de comor-
bilidades para pacientes que se sometieron a LRYGB en un
centro de alto volumen de cirugia bariatrica.

Métodos:

Serealizd un andlisis retrospectivo de 582 pacientes que se
sometieron a LRYGB. La cohorte se dividié en tres grupos
segln la edad: jovenes (18-39 afos), de mediana edad
(40-59 afios) y ancianos (>60 afios). Las complicaciones
postoperatorias, la pérdida de peso y las tasas de remision
de las comorbilidades (hipertension, diabetes mellitus
y dislipidemia) se analizaron de forma descriptiva para
los grupos de edad. Se realizaron analisis de regresion
logistica lineal para evaluar el impacto potencial de la
edad en el porcentaje de pérdida de exceso de peso
(% EWL). Se realizaron analisis de regresidén logistica
binaria multivariable para evaluar si la edad se asoci6
independientemente con el riesgo de complicaciones
postoperatorias y la probabilidad de remision de las
comorbilidades.

Resultados:

Los pacientes con hipertensién eran mas propensos a
desarrollar complicaciones postoperatorias (OR 2.435,
IC 95%: 1.241-4.777). Ningun otro factor se asocié con
el riesgo de complicaciones postoperatorias. La edad
avanzada se asocid significativamente con un menor %EWL
en un seguimiento postoperatorio de 6 meses (R = -0.116,
P =0.018), 12 meses (8 = -0.227, P = <0.001), 36 meses (3
=-0.219,P =0.001) y 60 meses (8 =-0.201, P = 0.028). Sin
embargo, en pacientes mayores de 60 afios en el momento
de la cirugia, se logré un %EWL de aproximadamente
60%. No se encontré que la edad estuviera asociada
con la probabilidad o no de resolucién de comorbilidad
después de LRYGB. La remision de la hipertension fue
menos probable en pacientes con coexistencia de diabetes
mellitus (OR 0.334, IC 95%: 0.136-0.821) y una mayor
duracién del seguimiento postoperatorio (OR 0.982, IC
95%:0.966-0.998).

Conclusiones

Aunque los pacientes de edad avanzada pierden
significativamente menos peso, aun se benefician de la
cirugiabariatrica.Laedad noesun predictor independiente
de complicaciones postoperatorias o la probabilidad de
resolucién de la comorbilidad. Por lo tanto, la edad sola no
deberia ser una contraindicacion absoluta para el LRYGB.



Cirugia de conversion de técnicas
restrictivas a bypass gastrico en
y de roux. huestra experiencia

Autores: Muriel, Maria Emilia; Garcia, Manuel; Martinez Lascano, Fernando; Foscarini, José Maria; Esquivel, Carlos

Especialidad: Cirugia
Lugar de trabajo: Sanatorio Allende, Cérdoba, Argentina

Resumen: Introduccion:

La gastrectomia en manga laparoscopica (MGL) y la banda
gastrica (BGA) son cirugias bariatricas restrictivas, la BGA
ajustable actualmente estd en desuso en nuestro pais,
por el contrario, la MGL es la cirugia que se realiza con
mayor frecuencia a nivel mundial. A largo plazo presentan
complicaciones como ser enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) y reganancia de peso. El objetivo
de este trabajo fue valorar los resultados obtenidos a corto
y mediano plazo luego de la conversion de MGLy BGA a by
pass gastrico en Y de Roux laparoscépico.

Materiales y métodos:

Estudio retrospectivo de una base de datos prospectiva
en donde se incluyeron todos los pacientes a los que se les
realizé cirugia de conversién de manga géstrica y banda
gastrica a Bypass gastrico en Y de Roux desde 2010 a
2018 en Sanatorio Allende. Se analizaron las siguientes
variables: evolucién de peso, indicaciones de conversion,
presenciade ERGE, esofagitis, evoluciéon de comorbilidades
(hipertension, diabetes, dislipemia, SAOS).

Resultados:

La muestra total fue de 28 pacientes, 8 hombres (28,57%)
y 20 mujeres (71,42%). La edad promedio fue de 32 afios.
Se analizaron 22 pacientes con Mangas gastricas (78,57%)
y 6 con Bandas gastricas (21,42%). Se realizé cirugia de
conversion en 12 pacientes por ERGE (42,85%), 3 casos
por reganancia de peso (10,71%) y 13 casos por ERGE y
reganancia (46,42%). El intervalo de tiempo promedio total
hasta la cirugia de conversion fue de 52 meses. El tiempo
de seguimiento promedio fue de 24 meses. El promedio
EPP% a dos anos post By pass gastrico fue de 84.6%.
La remisién de ERGE luego de la cirugia de conversién
fue del 100%. La remision de las comorbilidades fue del
100% en insulinorresistencia, 66,66% en diabetes, 12,5%
de hipertensién, 100% de hipercolesterolemia. Ningun
paciente presenté sindrome de apnea del suefo previo a la
cirugia de conversién.

Conclusiones

La cirugia de conversion laparoscopica de manga y
banda gastrica a bypass gastrico en Y de Roux es segura
y factible, aunque demanda de mayor experiencia en
cirugia bariatrica y deberia ser realizada en centros de alto
volumen. A corto y mediano plazo parece ser eficaz en el
tratamiento de la ERGE, la pérdida de peso y la remision de
las comorbilidades asociadas a la obesidad.
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Descomplejizacion perioperatoria
bariatrica - DPB con ERAS

Autores: Angles Luciano; Abud Camilo; Gonzalez Ignacio; Vignola Fabio; Salandri Nicolas

Especialidad: Cirugia

Lugar de trabajo: CCBP Centro Cirugia Bariatrica Pergamino- Clinica Pergamino SA, Buenos Aires, Argentina

Resumen: Introduccion:

ElprotocoloERAS orecuperaciénaceleradapostquirurgica
es un conjunto de estrategias multimodales que tienen
como objetivo disminuir los tiempos de internacion, costos,
complicaciones y dolor postoperatorio. Desde Junio
de 2019, nuestro equipo multidisciplinario comenzé un
entrenamiento para adherirse a las medidas del protocolo,
cumplimentando asi los 24 elementos del programa,
creando una encuesta para medir los resultados. El trabajo
se denomind descomplejizacidn perioperatoria bariatrica,
con el objetivo de disminuir al minimo la agresién al
paciente evitando el stress quirtirgico con pautas pre, intra
y postoperatorias.

Objetivos:

Evaluar resultados obtenidos a un grupo de pacientes
operados de cirugiabariatrica aplicando el protocolo ERAS.

Diseno:

Descriptivo prospectivo

Métodos:

Poblacién de 100 pacientes sometidos a cirugia bariatrica
entre Junio de 2019 y Enero de 2020. Confeccién de
una encuesta para medir resultados ajustandose a
ERAS. Consideraciéon de variables demograficas, tiempo
quirurgico, dolor postoperatorio, estadia hospitalaria,
entre otras. Cuantificacién del dolor mediante escala visual
analdgica y verbal numérica. Los resultados se presentan
mediante frecuencias, porcentajes o desvid estandar (DE)
seglin corresponda.

Resultados:

Caracteristicas demograficas: 81% mujeres, edad
promedio 42.56 afos (DE 10.74), talla promedio 163.45
m (DE 9.64), peso promedio 117.15 kg (DE 20.79), IMC
promedio 43.86 (DE 7.18). Procedimientos: bypass
gastrico 90%, gastrectomias verticales 7%, conversiones
2% y BAGUA 1 %. Tiempo quirdrgico promedio 78.4
min. (DE 23.28). Al 88% no se les coloco drenaje. Sin ser
estadisticamente significativo (74% vs 64%), se observo
una tendencia satisfactoria en pacientes acompanados
por su psicélogo a la cirugia. El 94% no refirié dolor al
despertar. En cuanto a los rescates de morfina el 58% no
los requirié en las primeras 4 hs postoperatorias y durante
la estadia hospitalaria el 34.34% solo recibié uno de 2
mg y el 39.39% ninguno. La escala visual numérica arrojo
valores por debajo de 4 y la visual analdgica por debajo de
40 en todas las mediciones. El 94% caminé antes de las 2
hs del postoperatorio. La estadia minima fue de 18 hs y la
maxima de 48 hs; el 75% fueron dados de alta antes de las
24 hs. Complicaciones quirurgicas postoperatorias 2 %.

Conclusiones

La adherencia a un protocolo ha permitido que trabajemos
en forma conjunta con un claro compromiso de todo el
equipo. Con esta metodologia se lograron muy buenos
resultados en cuanto a la media del dolor postoperatorio,
la estancia hospitalaria y el bajo indice de complicaciones
obtenidas.



El uso de liraglutide mejora la
preparacion prequirdrgica de los
pacientes que redlizan tratamiento
multidisciplinario de cirugia bariatrica

Autores: Tomas Jakob; Lucas Travieso; Carina Urdinola; Constanza Machain Barzi; Marta Dal Bo

Especialidad: Cirugia

Lugar de trabajo: IADT - Centro Medico Pilares, Buenos Aires, Argentina

Resumen: Introduccion:

El Tratamiento Multidisciplinario de Cirugia Bariatrica
(TMCB) es el “gold standard” para la obesidad. Los
resultados dependen de la preparacién preoperatoria,
la técnica quirurgica y la adherencia de los pacientes en
el postoperatorio, tanto a mediano como a largo plazo.
Existe evidencia que recomienda el descenso previo a la
cirugia de al menos el 5% del peso inicial. A veces no se
alcanza dicho objetivo y la cirugia tiene que ser postergada
o suspendida, implicando consecuencias negativas para
pacientes, médicos y sistemas de salud. Algunos pacientes
presentan mayor dificultad o resistencia al descenso
de peso, lo cual puede deberse a causas metabdlicas,
limitacion en la movilidad, farmacoldgicas, hormonales, de
autoestima, emocionales o conductuales. Liraglutide 6mg/
ml (SaxendaR) ha demostrado ser una droga efectiva para
el descenso de peso.

Objetivos:

Evaluar la seguridad y efectividad del uso de liraglutide en
la preparacion prequirdrgica de pacientes con dificultad
para el descenso de peso preoperatorio (PDDP).

Diseno:

Descriptivo, prospectivo, multicéntrico.

Materiales y Métodos:

Doce PDDP fueron medicados con liraglutide en la
preparacion prequiruirgica por un periodo de al menos 4
semanas. La dosis utilizada se ajusté a las indicaciones del
estudio SCALE. Criterio exigido %PP previo a la cirugia:
8% IMC<40 y 10% IMC>40. Se indicé liraglutide cuando
el paciente no cumplia con el 50% del descenso previo
exigido 4 semanas antes en pacientes con IMC<45 y 6
semanas con IMC>45.

Resultados:

IMC inicial promedio 43,6(34,6-56,5). Siete hombres
(58,3%); 4 pacientes (33,3%) con DMT2, de los cuales 2
(16,7%) presentaban 8 semanas previo a la cirugia niveles
de HgAlc >9%. Doce pacientes (100%) lograron cumplir
con objetivo %PP previo a la cirugia. Promedio %PP 10,5.
Doce pacientes (100%) lograron llegar a la cirugia con
niveles de HgA1c <8%. Efectos adversos: 1 caso reporté
nauseasy 1 caso hipoglucemia. Las nduseas desparecieron
disminuyendo la dosis. La hipoglucemia ocurrié durante el
dia 5 de dieta liquida en un paciente con DMT2 el cual se
resolvié suspendiendo 2 de los 3 hipoglucemiantes orales.

Conclusiones

Laevidenciageneradasugiere que el usodeliraglutideenla
preparacion prequirargicade pacientesen TMCB es seguro
y eficiente. Contribuye a lograr las metas de descenso de
peso y de HgA1lc recomendados por las guias de cirugia
bariatrica segura. Se necesitan estudios de mayor tamafio
muestral y nivel de evidencia para poder obtener mejores
conclusiones en cuanto a la indicacién y resultados.
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Inteligencia artificial mejora

los resultados a mediano y

largo plazo en el tratamiento
multidisciplinario de Cirugia Bariatrica

Autores: Tomas Jakob; Sebastian Brito; Nicolas Taussig; Leonel Valentini; Mariana Prieto; Emilia Garcia Vozzi; Viviana

Maissonnave; Lucia Rodriguez; Lucas Travieso
Especialidad: Cirugia
Lugar de trabajo: IADT - IPHOIDEAS, CABA -Argentina

Resumen: Introduccion:

El abandono del tratamiento (Loss-of-Follow-Up‘LOF”)
es un problema mundial que padecen todos los equipos
que realizan Tratamientos Multidisciplinarios de Cirugia
Bariatrica(TMCB). Los resultados del tratamiento
dependen de la preparacidon preoperatoria, la técnica
quirtrgica y la adherencia de los pacientes en el
postoperatorio, tanto a mediano como a largo plazo. La
medicina engeneral,através de latecnologia (TECH-MED),
esta experimentando una vertiginosa transformacién enla
forma en que se relacionan los pacientes y los médicos. La
inteligencia artificial aplicada junto a la tecnologia de las
comunicaciones y potenciada por sistemas de “machine-
learning” son herramientas muy prometedoras para
optimizar los resultados de los tratamientos médicos, en
especial aquellos para las enfermedades croénicas. Este
fendmeno transformacional debe ser aprovechado por
nuestra sociedad.

Objetivos:

Evaluar la efectividad del Asistente Médico Virtual
Amanda-CareR en la adherencia y optimizaciéon de los
resultados del TMCB.

Diseho:

Descriptivo, prospectivo, multicéntrico.

Materiales y Métodos:

Cincuenta y seis pacientes fueron contactados por
AmandaR ejecutando el protocolo “Seguimiento de
Bariatrica” de Amanda-CareR. Previo consentimiento, se
cargaron nombre, peso inicial, fecha de cirugia y nimero
de celular, resguardando los datos y garantizando Ia
confidencialidad. La informacion fue estructurada en 10
preguntas incluyendo: peso actual, consumo de vitaminas
y proteinas, niveles de hidrataciéon y actividad fisica y

satisfaccion de calidad de vida. También se programaron
alarmas de recordatorio si el paciente necesitaba un turno
o una receta. Amanda-CareR se encuentra hosteado en
Google Cloud ServicesR. Main Code: Javascript. Soporte
de conversacién y machine learning montado sobre
DialogFlowR. Interfase de ususario: WhatsappR. Gateway:
TwilioR.

Resultados:

Cuarenta y seis pacientes (82,14%) interactuaron
con AmandaR. El 95,7% (44 pacientes) respondieron
correctamente todas las preguntas. Seis pacientes (10,7%)
no recibieron el mensaje de WhatsAppy 4 (7,14%) leyeron
el mensaje, pero no respondieron. Cinco pacientes (8,9%)
gue habian abandonado el tratamiento en los 14 meses
previos fueron recuperados y retomaron el mismo. Todos
los pacientes que respondieron a AmandaR dieron un
feedback positivo.

Conclusiones

La evidencia generada sugiere que la asistencia médica
virtual utilizando inteligencia artificial y machine learning
contribuyen a aumentar la adherencia y mejorar los
resultados de los TMCB. Es una tecnologia econémica,
accesible, escalable y compatible con bases de datos
médicas. Garantiza la privacidad, confidencialidad y
proteccion de datos personales. AmandaR logré recuperar
pacientes que habian abandonado el tratamiento y
disminuir el indice LOF.



La Cirugia Bariatrica ambulatoria

es factible y segura

Autores: Tomas C. Jakob; Lucas Travieso; Lic. Carina Urdinola; Lic. Constanza Machain Barzi; Lic. Marta Dal Bo

Especialidad: Cirugia

Lugar de trabajo: Bariatrica Online, Sanatorio Las Lomas, Buenos Aires, Argentina

Resumen: Introduccion:

Gracias a los avances tecnolégicos y al entrenamiento
médico, los procedimientos minimamente-invasivos y
la disminucién de los tiempos de internacion se han ido
consolidando. Los beneficios son el menor trauma y estrés
para los pacientes, pérdida minima de productividad,
reducciéon de costos y menor riesgo de infecciones. La
discusion cientifica radica en la viabilidad de la cirugia
bariatrica ambulatoria.

Objetivos:

Evaluar factibilidad y seguridad de la cirugia bariatrica
ambulatoria.

Diseno:

Prospectivo y descriptivo.

Materiales y Métodos:

Setenta y nueve Gastrectomias Tubulares (LSG) y 18
Bypass Gastrico de Una Anastomosis (OAGB) primarios
fueron realizados entre octubre de 2018 y abril de 2021.
El protocolo ambulatorio fue voluntariamente elegido
por los pacientes y seguido por cirujanos, anestesiélogos
y enfermeras. Los pacientes fueron entrenados durante
la preparacién multidisciplinaria preoperatoria.
Abordaje laparoscépico. Deambulacién 1-2 h después
del procedimiento. Hidratacién oral 4 h después de la
operacion. Los pacientes tenian acceso directo al celular
de los cirujanos. Tiempo de internacién medido desde la
admision hasta el alta. Tiempo quirdrgico de trécar atrocar.
Criterios de alta: Tolerancia a liquidos, deambulacién
estable, dolor manejable via oral.

Resultados:

OAGB: Edad media: 38,5 afios (29-46); IMC medio:
49,1kg/m2(34,6-62,5); El 55,6% hombres. Ocho (44,4%)
diabéticos. Tiempo operatorio medio: 73,6 minutos (52-
114). Dieciséis (88,9%) pacientes fueron dados de alta en
las primeras 12hs. Dos (11,1%) pacientes requirieron una
estancia de 24h por dolor. Reingresos: 1 paciente en el
dia 12 postoperatorio (por 48 horas) presentando dolor
epigastrico y taquicardia, tratamiento médico; 1 paciente
por COVID-19 36hs POP, sin complicaciones.

LSG: Edad media: 40,8 afios (17-72); IMC medio: 39,8kg/
m2(31,6-53,9); El 74,7% mujeres. Dieciocho (22,8%)
diabéticos. Tiempo operatorio medio: 38 minutos (29-70).
Setenta y seis pacientes (96,2%) fueron dados de alta en
las primeras 12h. Tres (3,8%) pacientes requirieron una
estancia de 20 h, 1 por intolerancia a la dieta liquida y 2
por dolor. Sin readmisiones. Ninglin paciente requirié un
segundo procedimiento. 94,8% de los pacientes fueron
dados de alta en las primeras 12h y el 5,2% en las primeras
24h.

Conclusiones

La evidencia generada sugiere que la cirugia bariatrica
ambulatoria es factible y segura tanto para LSG como
para OAGB. La capacitacion de pacientes y personal
es imprescindible, al igual que la comunicacién con los
cirujanos. Se necesitan series mas grandes para obtener
conclusiones mas poderosas y universalizables.
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Manejo del dolor postoperatorio en
Cirugia Bariatrica: infusion continua
de lidocaina asociado a infiltracion
intraperitoneal con bupivacaina vs

bloqueo TAP

Autores: Muriel Maria Emilia; Zanatta Scattolini Julieta; Garcia Manuel; Martinez Lascano Fernando; Esquivel Carlos

Martin
Especialidad: Cirugia
Lugar de trabajo: Sanatorio Allende. Cérdoba, Argentina

Resumen: Introduccion:

El adecuado control del dolor reduce la morbilidad,
mejora los resultados quirdrgicos y disminuye los costos
hospitalarios. Con la aparicion de los protocolos de
recuperacion mejorada postoperatorios ha cambiado
profundamente el enfoque de la atencién perioperatoria
en los procedimientos quirdrgicos mayores. Sin embargo,
la literatura sobre la implementacién de esto protocolos
en cirugia bariatrica es aun escasa y el manejo del dolor
postoperatorio es uno de los aspectos no bien definidos. El
objetivo de este trabajo es comparar eficacia de infiltracion
intraperitoneal con bupivacaina asociada a infusién
continua con lidocaina vs bloqueo del plano transverso
de la pared abdominal en el postquirdrgico inmediato de
cirugia bariatrica.

Materiales y Métodos:

Estudio analitico, prospectivo, aleatorizado realizado en el
periodo comprendido entre mayo a septiembre de 2021.
Dos grupos: (A) bloqueo TAP o (B) infusion continua de
lidocaina e infiltracion intraperitoneal con bupivacaina.

Resultados:

Se incluyeron un total de 50 pacientes (25/25). No se
encontraron diferencias significativas en cuanto a las
variables demograficas, excepto en la variable SAHOS
siendo mayor en el grupo B (p=0.0475). El puntaje de
dolor promedio del Grupo B fue menor que para el Grupo
A, al despertar y en casi todas las horas posteriores en la
recuperacion, salvo paralas 24 horas siendo lacomparacion
entre los grupos estadisticamente significativa (<0.001).
No se encontraron diferencias significativas en cuanto a
nauseas, vomitos, uso de analgesia de rescate, movilizaciéon
precozy tiempo quirdrgico.

Conclusiones

La infusidon continua de lidocaina intravenosa asociada
a la infiltracién intraperitoneal a nivel de los trécares
podria ser una buena opcion para la reduccion del dolor
postquirdrgico de cirugia bariatrica.
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Cambios en la composicion

corporal en pacientes

sometidos a cirugia

Autores: Gomez Juliana; Cases Jorgelina; Reynoso Clarisa; Antar Natalia; Currid Marina

Especialidad: Clinico-Nutricional

Lugar de trabajo:Hospital Britanico de Buenos Aires, Argentina

Resumen: Introduccion:

El objetivo del descenso de peso en pacientes con obesidad
es la pérdida de masa grasa (MG), sin embargo, también se
pierde unaproporcién de masa magra(MM) que contribuye
a la tasa metabdlica. El musculo esquelético (ME) es un
componente importante de la MM y el mejor predictor de
la tasa metabdlica basal (TMB). Los resultados de la cirugia
bariatrica (CB) en los cambios de composicién corporal
y TMB son controvertidos. La disminucion de la TBM
puede predisponer a reganancia de peso postquirurgica.
La bioimpedancia (BIA) es una técnica util para medir la
composicion corporal.

Objetivos:

Evaluar los cambios en la composicién corporal luego de
CB.

Materiales y Métodos:

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo. Se
recabarondatos antropométricosy analisis de composicion
corporal previos alaCBy 12 a 24 meses luego de la misma.
Se realizaron bypass gastrico (BPG) y gastrectomia vertical
en manga (GVM)

Resultados:

Se incluyeron 20 pacientes, 16 femeninos (80%),
46,90+9.6 afios. GVM en 12 pacientes (60%) y BPG
en 8 (40%). Se muestran datos pre y postcirugia 12
a 24 meses respectivamente: MG (kg) 60,70+12,39
y 27,03+8,87(p<0,0001); ME (KG) 35,42+573
y 29,70+6,85(p<0,0001); MG (%)49,14+4,57 vy
33,05+£8,39(p<0,0001); TMB  1727,15+272,31 vy
1537,252,68(p<0,0001); Relacion Cintura/cadera
1,03+0,03 y 0,93+0,05(p<0,0001). La pérdida para ME,
MGy TMB fue similar en BPG y GVM (p>0,05).

Conclusiones

La pérdida ponderal luego de la CB puede influir
negativamente en la composicion corporal. La disminucién
de ME se puede asociar a disminuciéon en la TMB y
predisponer a la recuperacion de peso impactando en el
resultado de la CB. En nuestro estudio la pérdida de ME
fue significativa sin exceder el 22%, como muestran otros
estudios. No se encontraron diferencias entre ambas
técnicas quirurgicas. En nuestro estudio la disminucion
de la TMB es proporcional a la disminucion de ME ya que
la formula que se utilizé para el calculo de TMB implica
la ME, pero otros autores que utilizaron otros métodos
de medicién para TBM han obtenido alta correlacién
entre estos parametros, aunque estudios longitudinales
no lo han confirmado. Las intervenciones nutricionales
y la indicacién de actividad fisica temprana podrian ser
un recurso valioso para prevenir la pérdida de ME en
pacientes sometidos a CB
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Hipovitaminosis D en pacientes
Bariatricos del Instituto ICONO
de San Miguel de Tucumén

Autores: Lobo, L; Moisa Carrera, G; Reartes Carreio, A; Ruiz, L; Saab, M; Villarreal Galvez, M.

Especialidad: Clinico-Nutricional

Lugar de trabajo: Instituto ICONO, San Miguel de Tucuman, Argentina

Resumen: Introduccion:

La obesidad estd asociada con bajas concentraciones de
vitamina D independiente de la razay del sexo. En estudios
observacionales se encontré relacién inversamente
proporcional entre vitamina D e IMC. Este déficit puede
ser causado por: ingesta inadecuada, biodisponibilidad
disminuida por secuestro en el tejido adiposo, y escasa
exposicion solar. La prevalencia de la deficiencia de
vitamina D post cirugia bariatrica es alta, va del 7% al
60%. En estudios realizados dos afos después de BGYR,
se observd correlacién significativa positiva entre peso
perdido y Vitamina D. Esto también podria ser explicado
por la suplementacién vitaminica poscirugia.

Objetivo:

Determinar la prevalencia de hipovitaminosis D en la
poblacién estudiada, previo al BGYR. Conocer el nivel de
vitamina D de los pacientes a los 6 meses de la cirugia, con
suplementacién oral de vit D. Relacionar el nivel de vit D
pos BGYR con el descenso de peso logrado.

Diseho:

Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo de corte
transversal.

Materiales y Métodos:

Se recolectaron datos de historias clinicas de pacientes
operados durante los afios 2020-2021. Fueron registrados
en una ficha de recolecciéon de datos y posteriormente
volcados a una hoja de célculo Excel para su posterior
analisis estadistico, realizado con el paquete estadistico
EPIINFO 7.2.

Resultados:

Se estudiaron 110 pacientes en protocolo de cirugia
bariatrica de los cuales el 77,3% correspondieron al
sexo femenino, y el 64.5% eran mayores de 40 afos. Los
pacientes que presentaron obesidad mérbida precirugia
fueron el 63,64%. El 50% presento deficiencia de vitamina
D, el 40,9% insuficiencia y el 9,09 % valores normales. A
los 6 meses post BGYR se observé mejoria en los valores
de vitamina D en 70.91% y descenso del IMC en el 91.82%
de los pacientes. Se encontré asociacién significativa entre
la pérdida de peso y la normalizacién de los valores de
vitamina D post cirugia, con p<0.0001 con un intervalo de
confianza del 95%.

Conclusiones

Se encontrd alta prevalencia de déficit de vitamina D
en pacientes con obesidad mérbida en plan de BGYR,
mejorando sus valores luego del tratamiento quirudrgico
y su correcta suplementacion. Consideramos que sigue
siendo la mejor estrategia en el seguimiento de estos
pacientes el diagndstico precoz y el tratamiento adecuado
prey post quirdrgico sostenido en el tiempo.



Impacto de la pandemia por SARS-COV-2
sobre el comportamiento alimentario y su
peso en el paciente Bariatrico de CCBP

Autores: Marisol Tocci; Ana Laura Bulgarelli; Valeria Mayo; Eliana Rossi; Ma Jose Pastore

Especialidad: Clinico-Nutricional

Lugar de trabajo: Centro de Cirugia Bariatrica Pergamino, Buenos Aires, Argentina

Resumen: Introduccion:

La pandemia ha causado cambios en el estilo de vida
inimaginables. El confinamiento prolongado podria alterar
los patrones alimentarios, ejercicio, descanso, estados
emocionales que propiciarian variaciones en el peso.

Objetivo:

Analizar cambios en la alimentacién y conducta
alimentaria, movimiento fisico, hambre emocional y
descanso de los pacientes bariatricos, su relacion con el
peso, el seguimiento profesional e identificar las variables
de mayor incidencia en tiempo de mayor confinamiento.

Diseno:

Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo.

Materiales y Métodos:

Pacientes no operados y operados atendidos por el equipo
contactados telefénicamente.

Herramientas:

Encuestadetipoautoadministradacon preguntas cerradas,
opciones de respuestas multiples y abiertas. El analisis
descriptivo se realizd a través de tablas de frecuencias y
graficos de sectores/barras. Paralas variables cuantitativas
el grafico de histograma. Para la comparacion de variables,
el test de hipétesis (0=0.10).

Resultados:

Seanalizaronloscambiosdehabitosyvariacionesenel peso
de 111 operadosy 51 nooperadode ambos sexosentre 18y
70 ainos. EI 80 % refiri cambios en su alimentacién. El 55%
la calificé como poco saludable. El 60 % de los operados y
un 32% no operados cocind mas comida casera. Alimentos
mas consumidos: harinas refinadas: 51%, carnes: 50%;
vegetales C: 15% operados /40% no operados; vegetales:
31 %y frutas frescas: 37%.

El 47% comié mas cantidad y un 40% incrementé el
picoteo. Hambre emocional: aburrimiento 54%, angustia
44% e incertidumbre 31 %. El 30% abandoné su rutina
de ejercicio. El 42% no realizé actividad fisica. EI 40%
refiere haber descansado peor. El 72 % de los operados que
aumentaron no tuvieron seguimiento, el 61 % de los que
mantuvieron o bajaron continuaron seguimiento virtual. El
66% de los no operados que bajaron de peso mantuvieron
seguimiento., el 53% de los que subieron algo de peso
mantuvieron el tratamiento. Media de variaciéon de IMC
inicio de pandemia y maximo de pandemia: 1,9

Conclusiones

El confinamiento generé cambios en la alimentacion,
movimiento fisico, emociones y descanso con un impacto
estadisticamente poco significativo en la variacion del peso
encontrando correlacion favorable con el seguimiento del
equipo.
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Trastornos de salud mental en
pacientes con obesidad mérbida
postbariatricos en un centro de
atencion especializado de Tucumaén

Autores: Alejandra Caram; Clara Mabel Alonso; Maria Silvia Guerrero; Emilia Igarza

Especialidad: Salud Mental

Lugar de trabajo: Centro Provincial de Trastornos Alimentarios, Tucuman, Argentina

Resumen: Introduccion:

Los criterios de éxito terapéutico en el tratamiento de la
obesidad modrbida no deben contemplar sélo la reducciéon
de peso como producto final, sino también el proceso
continuo de incorporacién de habitos y conductas
gue mejoraran la calidad de vida. Lograr conciencia de
enfermedad y abordar los trastornos mentales, evita
recaidas, tan frecuentes en este proceso.

Objetivo general:

Determinar la frecuencia de trastornos de salud mental
asociados aobesidad mérbida en pacientes post bariatricos
del CEPTA.

Objetivo especifico:

e Describir los trastornos de salud mental, y su relacion
con edad, sexo.
e Describir trastornos mas frecuentes de acuerdo al IMC

Tipo de estudio:

Descriptivo, observacional, de corte transversal.

Materiales y Métodos:

Serealizé el andlisisde datos de historiaclinicade pacientes
con diagnéstico de obesidad mérbida, mayores de 18 afios
en seguimiento en Cepta desde el aiio 2018 al 2021, que
fueron sometidos a cirugia bariatrica. Se realizé el analisis
descriptivo de las variables en estudio. Todos los datos
recogidos se incluyeron en una planilla de Excel y se realizé
un analisis estadistico utilizando el programa STATA 11.1.

Resultados:

Se evaluaron 37 pacientes, 29 de sexo femenino y 8
masculino. El 49% corresponde al grupo etareo de 20 a 40
anos, y el 51% entre 40y 60 afos.

Ansiedad y depresién fueron los trastornos encontrados
con mayor frecuencia (18.9% y 13.5%), en su mayoria de
sexo femenino (88%), sin embargo, casi la mitad de los
pacientes no presentan diagndéstico de trastorno mentales,
por lo que la relacion entre los mismos y los pacientes
postbariaticos no es estadisticamente significativa.
Enrelacién alaedad, el 61% de los pacientes entre 20y 40
afos presentan algun trastorno mental, y el 47% del grupo
entre 41y 60 aios.

No se encontré relacién significativa entre el IMC inicial y
los trastornos mentales severos.

Conclusiones

En esta pequefia muestra no podemos observar relacion
estadisticamente significativa entre los trastornos
mentales y los pacientes con obesidad mérbida operados,
pero consideramos que es importante su pesquisa y
abordaje, sobre todo en las mujeres. Apoyamos las
intervenciones multidisciplinarias en los pacientes con
obesidad para lograr mejores resultados a largo plazo.
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La Revista Latinoamericana de Cirugia Bariatrica, Metabdlica y Especialidades Afines es la publicacién cientifica
oficial de los paises miembros del Capitulo Latinoamericano y del Caribe de la Federaciéon Mundial de Cirugia de
la Obesidad (IFSO). Se edita con una frecuencia cuatrimestral en los periodos de cada afio, enero-abril, mayo-
agosto y septiembre-diciembre, la convocatoria es permanente es decir se pueden enviar articulos todo el
ano. La Revista publica articulos puntuales relacionados al tratamiento multidisciplinario de la obesidad y sus
enfermedades asociadas (quirurgico, clinico-nutricional y psicoldgico); articulos originales, ;como lo hago yo?,
articulos de revisién, comunicacion breve, reporte de caso, serie de casos, cartas al editor y videos originales.

Los trabajos enviados deberdn ser originales y no podran publicarse total ni parcialmente en otra revista. Los
mismos podran ser enviados a revista@sacobariatrica.org seran evaluados por la Direccion y Comité Editorial
de larevista de forma preliminar para determinar si cumple con los objetivos, la politica editorial y las normas de
presentacion, seguido de un proceso de revision por pares con un sistema de arbitraje doble ciego. Los articulos
podran ser: ACEPTADQOS para su publicacion, RECHAZADOS, o bien si requieren modificaciones solicitadas por
los revisores los autores podran decidir si siguen con el proceso para su aprobacién o retiran el trabajo. El proceso
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de evaluacién tiene una duracion de hasta 2 meses.

Trabajo Original

Son articulos de investigacion clinica o basica originales.
Podran tener hasta 3000 palabras. En su estructura
deberan tener:

1- Portada:

a) Titulo en espafiol e inglés.

b) Nombre y apellido de cada autor, categorias académicas
de cada uno, cargos institucionales de cada uno.

c) Departamento e Institucién/es donde fue realizado el
trabajo.

d) Nombre completo, direccidn, teléfono, e-mail del autor
responsable. e) Fecha de envio.

2- Resumen:

De hasta 250 palabrasenespanol e inglés, debera contener:
objetivo del estudio o investigacién, procedimientos
basicos, principales descubrimientos,
Palabras clave: 3 a 5 palabras en espafiol e inglés

conclusiones.

3- Texto propiamente dicho:

a- Introduccion: debe contener el objetivo y una sintesis de
los resultados y conclusiones.

b- Material y método: describir criterios para seleccion
de los sujetos del estudio, los métodos, técnicas y
procedimientos con detalle suficiente que permita
reproducir los resultados. Identificar en forma precisa
las técnicas y drogas que se hubiesen utilizado. Debera
explicitarse la metodologia estadistica.

c- Resultados: deberan seguir una secuencia logica.
Las tablas y graficos deberan contener su titulo

correspondiente, especificar significancia estadistica. NO
deberan repetir en el texto la informacién que contienen
las tablas o graficos. Las mediciones hematoldgicas y
quimicas deberan seguir el SISTEMA INTERNACIONAL
DE UNIDADES. Sélo usar abreviaturas estandar con el
término completo precediendo la misma.

d- Discusion/Conclusiones: destacar aspectos de interés o
novedosos, no repetir resultados.

4- Bibliografia/Referencias:

Numeradas en forma consecutiva, siguiendo el orden en
el que aparecen en el texto. Se deben consignar segun
formato Vancouver.

5- Figuras, tablas e ilustraciones:

a- Figuras: hasta un maximo de 6 deberan enviarse en hoja
por separado, escritas adoble espacio, numeradas enforma
consecutiva seglin aparecen en el texto. Debe contener un
titulo por cada figura.

b- Tablas: deberan enviarse en hoja por separado, escritas
a doble espacio, numeradas en forma consecutiva segln
aparecen en el texto. Debe contener un titulo por cada
tabla. Debe contener un breve material explicativo

c- llustraciones: fotografias profesionales, nitidas, a 300
dpi, pegadas en Word y enviadas en formato JPG, TIFF o
EPS.

6- Declaracion de conflictos de interés si los hubiera y
consentimiento de Etica.



¢Como lo Hago?
Innovacion Tecnologia
o Técnica Quirargica

Articulo que describe una técnica quirdrgica determinada
0 una innovacién (tecnolégica o quirurgica). Podran tener
hasta 1500 palabras (sin contar resumen). En su estructura
deberan tener:

1- Portada:

a) Titulo en espafiol e inglés.

b) Nombre y apellido de cada autor, categorias académicas
de cada uno, cargos institucionales de cada uno.

c) Departamento e Institucion/es donde fue realizado el
trabajo.

d) Nombre completo, direccion, teléfono, e-mail del autor
responsable.

e) Fecha de envio.

2- Resumen:

De hasta 150 palabras enespanol e inglés, debera contener:
objetivo del estudio o investigacién, procedimientos
basicos, principales descubrimientos, conclusiones.
Palabras clave: 3 a 5 palabras en espafol e inglés

3- Introduccién:
Debe contener el objetivo y una sintesis de los resultados
y conclusiones.

4- Material y método:

Describir criterios para seleccion de los sujetos del estudio,
los métodos, técnicas y procedimientos con detalle
suficiente que permita reproducir los resultados.

5- Resultados:

Deberan seguir una secuencia légica. Las tablas y graficos
deberan contener su titulo correspondiente, especificar
significancia estadistica. NO deberan repetir en el texto
la informacion que contienen las tablas o graficos. Las
mediciones hematoldgicas y quimicas deberadn seguir
el SISTEMA INTERNACIONAL DE UNIDADES. Sélo
usar abreviaturas estandar con el término completo
precediendo la misma.

6- Discusion, conclusiones:
Destacar aspectos de interés o novedosos, no repetir
resultados.

7- Bibliografia:

Numeradas en forma consecutiva, siguiendo el orden en
el que aparecen en el texto. Se deben consignar segln
formato Vancouver.

8- Figuras, tablas e ilustraciones:

a- Figuras: hasta un maximo de 6, deberan enviarse en hoja
por separado, escritas adoble espacio, numeradas enforma
consecutiva seguin aparecen en el texto. Debe contener un
titulo por cada figura.

b- Tablas: deberan enviarse en hoja por separado, escritas
a doble espacio, numeradas en forma consecutiva segun
aparecen en el texto. Debe contener un titulo por cada
tabla. Debe contener un breve material explicativo

c- llustraciones: fotografias profesionales, nitidas, a 300
dpi, pegadas en Word y enviadas en formato JPG, TIFF o
EPS.

9- Declaracién de conflictos de interés si los hubiera y
consentimiento de Comité de Etica.

Articulos de Revision

Estos articulos consisten en una revision de la literatura
acercade untdpicodeinterés. Podran ser solicitados por el
Comité Editorial a un autor destacado. Podran tener hasta
3000 palabras. En su estructura deberan tener:

1- Portada:

a) Titulo en espaiiol e inglés.

b) Nombre y apellido de cada autor, categorias académicas
de cada uno, cargos institucionales de cada uno.

c) Departamento e Institucion/es donde fue realizado el
trabajo.

d) Nombre completo, direccion, teléfono, e-mail del autor
responsable.

e) Fecha de envio.

2- Resumen:

Dehasta 250 palabrasenespanol einglés,debera contener:
objetivo del estudio o investigacién, procedimientos
basicos, principales descubrimientos, conclusiones.
Palabras clave: 3 a 5 palabras en espafol e inglés

3- Texto propiamente dicho:

a- Introduccion: debe contener el objetivo y una sintesis de
los resultados y conclusiones.
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b- Material y método: describir criterios para seleccién
de los sujetos del estudio, los métodos, técnicas y
procedimientos con detalle suficiente que permita
reproducir los resultados. Identificar en forma precisa
las técnicas y drogas que se hubiesen utilizado. Debera
explicitarse la metodologia estadistica.

c- Resultados: deberan seguir una secuencia légica.
Las tablas y graficos deberdn contener su titulo
correspondiente, especificar significancia estadistica. NO
deberan repetir en el texto la informacién que contienen
las tablas o graficos. Las mediciones hematoldgicas y
quimicas deberan seguir el SISTEMA INTERNACIONAL
DE UNIDADES. Sélo usar abreviaturas estandar con el
término completo precediendo la misma.

d- Discusion/Conclusiones: destacar aspectos de interés o
novedosos, no repetir resultados.

4- Bibliografia/Referencias:

Numeradas en forma consecutiva, siguiendo el orden en
el que aparecen en el texto. Se deben consignar segin
formato Vancouver.

5- Figuras, tablas e ilustraciones:

a- Figuras: hasta un maximo de 6, deberan enviarse en hoja
por separado, escritas adoble espacio, numeradas enforma
consecutiva seglin aparecen en el texto. Debe contener un
titulo por cada figura.

b- Tablas: deberan enviarse en hoja por separado, escritas
a doble espacio, numeradas en forma consecutiva segin
aparecen en el texto. Debe contener un titulo por cada
tabla. Debe contener un breve material explicativo

c- llustraciones: fotografias profesionales, nitidas, a 300
dpi, pegadas en Word y enviadas en formato JPG, TIFF o
EPS.

6- Declaracion de conflictos de interés si los hubiera y
consentimiento de Etica.

Comunicacion Breve /
Reporte de Caso [ Serie de Casos

Estos articulos consisten en una corta comunicacién de
una serie de casos o de un caso de sumo interés para la
comunidad cientifica por su originalidad o rareza. Podran
tener un maximo de 1500 palabras. En su estructura
deberan tener:

1- Portada:

a) Titulo en espaiiol e inglés.

b) Nombre y apellido de cada autor, categorias académicas
de cada uno, cargos institucionales de cada uno. (Maximo
4 autores).

c) Departamento e Institucién/es donde fue realizado el
trabajo.

d) Nombre completo, direccidn, teléfono, e-mail del autor
responsable. e) Fecha de envio.

2- Resumen:

Dehasta 150 palabrasenespanol einglés, deberd contener:
objetivo del estudio o investigacion, procedimientos
basicos, principales descubrimientos, conclusiones.
Palabras clave: 3 a 5 palabras en espafol e inglés

3- Texto propiamente dicho:

a- Introduccién: debe contener el objetivo y una sintesis de
los resultados y conclusiones.

b- Material y método: describir criterios para seleccién
de los sujetos del estudio, los métodos, técnicas y
procedimientos con detalle suficiente que permita
reproducir los resultados. Identificar en forma precisa
las técnicas y drogas que se hubiesen utilizado. Debera
explicitarse la metodologia estadistica.

c- Resultados: deberan seguir una secuencia ldgica.
Las tablas y graficos deberdn contener su titulo
correspondiente, especificar significancia estadistica. NO
deberan repetir en el texto la informacién que contienen
las tablas o graficos. Las mediciones hematolégicas y
guimicas deberan seguir el SISTEMA INTERNACIONAL
DE UNIDADES. Sélo usar abreviaturas estandar con el
término completo precediendo la misma.

d- Discusién/Conclusiones: destacar aspectos de interés o
novedosos, no repetir resultados.

4- Bibliografia/Referencias:

Ndmero méaximo de 10 referencias bibliograficas.
Numeradas en forma consecutiva, siguiendo el orden en
el que aparecen en el texto. Se deben consignar segun
formato Vancouver.

5- Figuras, tablas e ilustraciones (hasta un maximo de 3):
a- Figuras: hasta un maximo de 4 deberan enviarse en hoja
por separado, escritas adoble espacio, numeradas enforma
consecutiva seglin aparecen en el texto. Debe contener un
titulo por cada figura.

b- Tablas: deberan enviarse en hoja por separado, escritas
a doble espacio, numeradas en forma consecutiva segun



aparecen en el texto. Debe contener un titulo por cada
tabla. Debe contener un breve material explicativo

c- llustraciones: fotografias profesionales, nitidas, a 300
dpi, pegadas en Word y enviadas en formato JPG, TIFF o
EPS.

6- Declaracién de conflictos de interés si los hubiera y
consentimiento de Etica.

Cartas al Editor

Consisten en un breve reporte u opinién acerca de un
articulo publicado en la revista. Podran tener hasta 600
palabras. En su estructura deberan tener:

a. Titulo.

b. Formato variable.

c. Bibliografia limitada a 5 referencias.

d. Figuras hasta un maximo de 2.

Imagen seleccionada destacada

En cada nimero de la revista se podra publicar unaimagen
seleccionada por el Comité Editorial. La misma sera
seleccionada por su rareza, relevancia y originalidad. Se
permitird un maximo de 200 palabras para su explicacion
y tres autores.

Caracteristicas de la imagen: 300 dpi, pegadas en Word y
enviadas en formato JPG, TIFF o EPS a consideracién de la
editorial.

Responsabilidades Eticas
de los Autores

Las siguientes guias éticas deberan ser tenidas en cuenta
por los autores antes de enviar un articulo para publicacion
en nuestra revista:

1) El manuscrito es original y solo sera enviado a nuestra
revista para su posible publicacion.

2) El manuscrito no ha sido previamente publicado (total
o parcialmente), a no ser que el nuevo sea la expansion de
uno previo.

3) Ningln dato o resultado debe ser manipulado para
soportar las conclusiones de los autores.

4) Ninguna figura o dato que no sea propio de los autores
sera remitido como si lo fuera.

5) Todos los autores deberan haber contribuido realmente
en la investigacion.

Lista de chequeo para enviar un articulo:

1. Titulo completo.

2. Autores con sus respectivas afiliaciones, cargos y
nimero de ORCID. 3. Autor para correspondencia con su
email completo.

4. Agradecimientos.

5. Texto manuscrito.

6. Resumen en castellano y en inglés (no aplica para cartas
al editor). 7. Referencias en formato PubMed.

8. Declaracién de conflictos de interés.

9. Tablas.

10. Leyendas de figuras si las hubiera.

11. Figuras se envian fuera del texto y no deben contener
material que permita identificar un paciente.

Formato de texto:

- Letra Arial tamafio 11

- Doble espaciado

- Negrita o itdlica para enfatizar informacién

Proceso editorial:

Los trabajos enviados a la Revista seran recibidos por la
secretaria, quien luego de unarevisioninicial que certifique
gue el proceso de sumision es completo, lo enviara para
su evaluacién inicial por parte del Comité Editorial. Este
tendra la decisién, inapelable, de considerar o no el trabajo
para su publicacion.

En caso afirmativo, el trabajo en cuestién se enviard a una
revisién anénima y ciega de pares (minimo dos), quienes
podran sugerir cambios y emitir un dictamen acerca del
mismo, dentro de un plazo maximo de 2 (dos) semanas. La
revision de pares podra dictaminar:

- Necesidad de cambios menores

- Necesidad de cambios mayores

- Aceptacién sin cambios

- Rechazo

El Comité Editorial informara al o los autores el resultado
de la revision de pares, con los cambios sugeridos para su
publicacién,siloshubiera.Elolosautoresdeberanconfirmar
la recepcién de esta informacion, comprometiéndose a
realizar las modificaciones dentro de un plazo maximo de
5 (CINCO) semanas.

La revisién luego de los cambios serd supervisada por
el Comité Editorial, que tendra la decision final sobre el
destino del trabajo en la Revista. El autor debe consignar
que cede los derechos del trabajo a la Revista.
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