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RESUMEN

Introduccion: dentro de las técnicas quirdrgicas que promueven
pérdida de peso se encuentran el bypass gastrico (BPG) y la
gastrectomia en manga (GM). Estos procedimientos generan

modificaciones en la masa muscular (MM) y masa grasa (MG).



Objetivo: el objetivo de este trabajo fue determinar cambios en la
composicion corporal en pacientes sometidos a BPG y GM en el periodo
de un afo postcirugia.

Métodos: estudio retrospectivo transversal multicéntrico realizado en
tres centros clinicos de cirugia bariatrica de la Region Metropolitana,
Chile. Se obtuvo informacibn de MM y MG a través de
bioimpedanciometria de 96 mujeres y 32 hombres, operados de BPG y
GM, entre los afios 2013 y 2017.

Resultados: los sujetos operados de BPG presentaron mayor contenido
de MM en el preoperatorio y al finalizar el primer ano. En los seis
primeros meses, la pérdida para MM, MG y % grasa total (%GT) fue
similar en ambas técnicas. Los hombres con BPG presentan mayor
pérdida de MM y MG en el primer trimestre postcirugia que aquellos que
realizaron GM (p = 0,0453). Los sujetos sometidos a BPG presentaron
mayor peso e indice de masa corporal (IMC) en el preoperatorio (p =
0,0109) y el IMC al final fue similar en ambas técnicas quirdrgicas (p =
0,6936). Los kilos perdidos de MM fueron mayores en los sujetos
sometidos a BPG (p = 0,0042). Sin embargo, el % de pérdida de MM
sobrepaso el recomendado (hasta 20%) en ambas técnicas y sexos.
Conclusion: se hace necesario el abordaje nutricional para aumentar la
ingesta proteica pre y postcirugia con la finalidad de preservar este

compartimiento.

Palabras clave: Composicién corporal. Bypass gastrico. Gastrectomia

en manga. Masa muscular. Bioimpedanciometria.

ABSTRACT

Introduction: among the surgical techniques that promote greater
weight loss are Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) and sleeve gastrectomy
(SG). These procedures generate changes in muscle mass (MM) and fat
mass (FM).



Objective: the aim of this study was to determine changes in body
composition in patients undergoing RYGB and SG in a period of one-year
after surgery.

Methods: a cross-sectional retrospective study was conducted in three
clinical centers of bariatric surgery in the Metropolitan Region, Chile.
Information on MM and FM was obtained through bioimpedance analysis
of 96 women and 32 men, operated between 2013 and 2017.

Results: RYGB operated subjects presented higher MM content
preoperatively and at the end of the first year compared to SG. In the
first six months, the loss for MM, FM and % total fat (%FM) was similar in
both techniques. Men with RYGB present greater loss of MM and FM in
the first trimester post-surgery than those who submitted to SG (p =
0.0453). Subjects submitted to RYGB presented higher weight and body
mass index (BMI) in the preoperative (p = 0.0109); the BMI at the end
was similar in both surgical techniques (p = 0.6936). The lost kilos of MM
were greater in the subjects submitted to RYGB (p = 0.0042), however,
the % loss of MM exceeds the recommended (up to 22%) in both
techniques.

Conclusion: the nutritional approach is necessary to increase protein
intake pre- and post-surgery as well as physical activity in order to

preserve this compartment.

Key words: Body composition. Roux-en-Y gastric bypass. Sleeve

gastrectomy. Muscle mass. Bioimpedance.

INTRODUCCION

La obesidad, que se ha convertido en una epidemia, es considerada una
enfermedad cronica caracterizada por un aumento de grasa corporal
que trae consigo un aumento de peso asociado a diversas alteraciones
metabdlicas (1). La etiologia de la obesidad es heterogénea, pero se

basa fundamentalmente en el desequilibrio energético entre calorias
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ingeridas y consumidas, que impactan en los compartimentos tanto
muscular como graso, induciendo cambios metabdlicos y dando como
resultado un mayor gasto cardiaco y un estado inflamatorio persistente
en el paciente obeso (2). La ultima Encuesta Nacional de Salud en Chile
(ENS) muestra obesidad en el 28,6% de los hombres y en el 33,7% de
las mujeres (3).

Las personas con obesidad presentan con frecuencia fluctuaciones de
peso producto de variados regimenes nutricionales e irregularidad en la
actividad fisica, estrategias que no tienen buenos resultados a largo
plazo debido a la falta de adherencia al tratamiento (4). Para hacer
frente a esta situacion, la cirugia bariatrica (CB) se presenta como una
alternativa atractiva (5). Las normas publicadas en 1998 en las guias del
Instituto Nacional de Salud (NIH) de Estados Unidos establecen que la CB
es una opcién para reducir el peso corporal en pacientes con obesidad
clinicamente grave, definida por un indice de masa corporal (IMC) igual o
superior a 40 kg/m? o un IMC igual o superior a 35, asociado a
comorbilidad.

Son variadas las técnicas quirurgicas utilizadas, entre las cuales
destacan la banda gastrica ajustable, la gastrectomia en manga (GM), el
bypass gastrico (BPG) y el switch duodenal (5). Las técnicas quirdrgicas
mas empleadas en Chile son la GM (70,8%), seguida del BPG (29,2%)
(6).

Frente a estas intervenciones, existen modificaciones en la composicion
corporal debido a la acelerada pérdida de peso asociada a la limitacién
de la ingesta y el grado de malabsorcién. Otto y cols. observaron que,
después de un afo de cirugia, el porcentaje de pérdida del exceso de
peso fue significativamente mayor en BPG que en GM, y hallaron
diferencia de pérdida en los compartimentos graso y muscular segin
técnica quirurgica (7).

Una reduccidn significativa de la masa muscular, principal componente

metabodlicamente activo del cuerpo (8), puede reducir el gasto de

4



energia en reposo (9) y de esta manera influir en la tasa de pérdida de
peso post-CB. Ademas, se ha visto que en pacientes obesos la MM se
correlaciona con la densidad mineral ésea regional, de tal manera que
reducciones severas en la MM pueden impactar negativamente la masa
0sea en el largo plazo (10).

La actividad fisica post-CB disminuye el riesgo de enfermedad y mejora
la calidad de vida en general (11-13). El fomento de la actividad fisica
supervisada en el periodo preoperatorio y postoperatorio reduce la
pérdida de MM en pacientes sometidos a BPG en el periodo de un afo
(14).

Dentro de las técnicas mayormente utilizadas para estimar la
composicion corporal en pacientes bariatricos, la bioimpedancia (BIA) se
considera valida y util en la préactica diaria por ser de menor costo, de
rapido manejo (15-18) y por tener una buena correlacién con el DEXA,
gold standard para la medicibn de composicidn corporal en esta
poblacién (19).

Cabe destacar que la acelerada reduccién de peso a la cual conducen el
BPG y la GM puede ocasionar pérdidas importantes de la MM con mal
pronostico a corto y largo plazo en pacientes operados. Asi, el objetivo
de este estudio fue determinar los cambios en la composicién corporal

de pacientes sometidos a BPG y GM en el periodo de un ano postcirugia.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo, transversal y multicéntrico. La muestra fue
seleccionada por conveniencia, constituida por pacientes sometidos a
BPG y GM de tres centros clinicos privados de la Region Metropolitana,
Chile. Los criterios de inclusién fueron: pacientes entre 18 y 60 afos
operados durante los anos de 2013 a 2017, que contaran con una
bioimpedanciometria preoperatoria y al menos una durante el primer
afo postoperatorio. Se excluyeron del estudio pacientes con patologia

oncoldgica y embarazadas. Las mediciones de composicidon corporal se
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organizaron en tres tiempos posquirdrgicos (de uno a tres meses, de
cuatro a seis meses y de siete a 12 meses); no todos los participantes
tuvieron mediciones en todos los tiempos sefalados. El nimero de
mediciones de este estudio segln técnica y sexo se detalla en |la EEBIEN.
El equipo utilizado para la medicion de la composicién corporal en los
tres centros fue el bioimpedanciometro InBody 720®. Los datos
recolectados de los examenes de bioimpedanciometria impresos vy
anonimizados previamente por la nutricionista a cargo del paciente
fueron: kg de masa muscular, kg de masa grasa y % de grasa total, tipo
y fecha de cirugia, datos antropomeétricos (peso y talla), sexo, edad y
fecha de medicién. Este proyecto fue aprobado por el Comité de Etica
Cientifico de la Universidad del Desarrollo, Santiago de Chile.

En el analisis estadistico las variables fueron presentadas segun
naturaleza estadistica y tipo de distribucién, testeado por el test de
Shapiro-Wilk. Para el analisis bivariado se utilizaron los test t de Student
o U de Mann-Whitney (segun correspondia). El software estadistico

utilizado fue el Stata 13.1; se consideré significativo un valor p < 0,05.

RESULTADOS

Fueron evaluados 128 sujetos (75% mujeres) y la mediana de edad fue
de 36 anos (27,0-43,5) para GM y de 39,5 anos (31,0-51,0) para BPG, sin
diferencias significativas. La [@BI@M presenta el nimero de mediciones
realizadas durante el pre y el postoperatorio en BPG y GM, hombres y
mujeres, en los distintos periodos evaluados.

La E@BIBIN muestra los compartimentos de MM (kg), MG (kg) y GT (%),
segln técnica quirdrgica a través del tiempo. Se observaron diferencias
significativas en la MM segun técnica en el preoperatorio (p = 0,0144) y
en los periodos comprendidos entre los siete y los 12 meses
postoperatorio (p = 0,0070), evidenciando que los sujetos operados de
BPG presentaron mayor contenido de MM en el preoperatorio y al

finalizar el primer ano, comparados con GM (29,3 kg versus 26,8 kg y
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26,5 kg versus 22,7 kg, respectivamente). En los meses 1-6 la pérdida
para MM, MG y %GT fue similar en ambas técnicas (p > 0,05).
Comparando los cambios en los compartimentos corporales entre
hombres y mujeres segun técnica quirdrgica, se observa que los
hombres con BPG presentan mayor pérdida de MM y MG en el primer
trimestre postquirdrgico que aquellos que se sometieron a GM (MM: -3,8
kg/-2,9 kg, p = 0,0483; MG: -14,9 kg/-8,8 kg, p = 0,0453,
respectivamente). Los hombres con BPG durante el preoperatorio
presentaron mayor contenido de MM (41,2 kg; 36,1-43,5) frente a
aquellos con GM (39,0 kg; 32,8-40,1; p = 0,0409).

En las mujeres se observan diferencias significativas en relacion al %GT
en los tres primeros meses postoperatorio. Las mujeres con BPG
presentaron mayor pérdida comparadas con aquellas con GM (-5,2% vs.
-3,6%, p = 0,0441, respectivamente) ([i@BIGMN). Por otra parte, en todos
los evaluados la pérdida de MG y %GT es mayor en los individuos con
BPG en los tres primeros meses postquirdrgicos (MG: -11.9 kg/-8,4 kg, p
= 0,0052; %GT: -5,8%/-3,9%, p = 0,0099, para BPG y GM,
respectivamente). Durante el cuarto y el sexto mes se observd un
aumento significativo del 1% en las medianas del %GT general (p =
0,0010) y en las mujeres (p = 0,005) con BPG. Entre tanto, cuando se
considera la dispersiéon de los datos segun tipo de cirugia se observé que
en el BPG (X = 0,5%; minimo de -10,5% y maximo de 1,0%) hubo mayor
pérdida de %GT que en GM (X = +0,8%; minimo: -5,9% y maximo
+1,0%). No se observaron diferencias estadisticamente significativas en
los otros periodos evaluados segun cirugia y sexo ([TGBISHN).

La [EBIEIN describe el perfil antropométrico preoperatorio vy
postoperatorio un ano después de cirugia, segin sexo y técnica
quirdrgica. Los sujetos sometidos a BPG presentaron mayor peso e IMC
en el preoperatorio. Las mujeres sometidas a BPG tuvieron mayor
pérdida de MG y disminucién del %GT que las sometidos a GM (p =
0,0093 y p = 0,0122, respectivamente). Sin embargo, el IMC al final de
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un afo postcirugia fue similar en ambas técnicas. Los kilos perdidos de
MM son mas en los sujetos sometidos a BPG, pero solo con diferencia
estadistica para las mujeres (p = 0,0131), aunque el porcentaje de
pérdida de MM fue igual en ambas técnicas quirdrgicas y sexo durante el

periodo de un ano.

DISCUSION

La CB se ha convertido en el tratamiento con el que se obtienen mejores
resultados para la pérdida de peso, sin embargo, esta acelerada e
intensa pérdida ponderal puede contribuir a un impacto negativo a corto
y largo plazo. Por lo tanto, no se debe monitorear tan solo el peso
perdido, sino también las modificaciones en los compartimentos graso y
muscular, con especial atenciéon en la MM. Estudios recientes enfatizan
la importancia de controlar la pérdida de MM (20,21).

En el presente estudio, los sujetos operados de BPG presentaron mayor
contenido de MM en el preoperatorio y postoperatorio de los meses siete
a 12, comparados con GM, sin embargo, la pérdida de MM durante el
primer ano fue similar en ambos grupos. Contrariamente, Wells y cols.
demostraron que pacientes sometidos a BPG registraron menor pérdida
de MM en comparacién con pacientes con GM, asociando este hecho a
gque se les indicé un aumento en la ingesta proteica (20-30 g/dia de
proteina) con el fin de alcanzar los requerimientos de 80-90 g/dia y asi
evitar el deterioro del compartimento muscular (22). Otros autores
encontraron que la GM induce una pérdida significativa de MM (15).
Mientras que la GM afecta a la liberacién de hormonas que controlan la
alimentacién, como la grelina, y el BPG lleva a la disminucion de la
superficie de absorcion (23), ambas técnicas contribuyen a la menor
ingesta/absorcion proteica. Crip y cols. observaron en mujeres sometidas
a BPG una disminucién significativa del IMC durante el periodo
postoperatorio de seis y 12 meses, con un mayor porcentaje de cambios

en la MG (mediana -44,28 y -52,33%, respectivamente) y en menor
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medida modificaciones en la MM (-11,11 y -10,88%, respectivamente)
(24).

La pérdida de MM es especialmente preocupante porque se puede
asociar a una disminucién en el gasto de energia en reposo (9), que
puede predisponer a la recuperacidon de peso e impactar negativamente
en el éxito a largo plazo de la CB (25). La necesidad de preservar la MM
durante cualquier programa de pérdida de peso es ampliamente
reconocida y se ha sugerido que la pérdida de MM nunca debe exceder
el 22% de los valores basales (26). En este estudio se observé que
ambas técnicas ocasionaron mayor pérdida de la esperada de MM. Se
encontré que la mayor pérdida de MM y MG ocurre durante los primeros
tres meses postoperatorios.

Las guias médicas actuales para el soporte nutricional de pacientes
sometidos a CB recomiendan una ingesta proteica de 60 a 120 g para
BPG y de 60 a 80 g o 1,1 g/kg de peso ideal para GM (27). Esta
recomendacidon es dificil de cumplir durante los primeros meses
postoperatorios, ya que el paciente se encuentra en una etapa de
evolucién de la consistencia de la dieta y tolerancia alimentaria. La
mayoria de los pacientes bariatricos experimentan dificultad para lograr
la ingesta proteica diaria recomendada durante el periodo
postoperatorio, lo que puede empeorar aun mas la pérdida de MM (28).
Dado que la pérdida de MM se puede prevenir mediante intervenciones
nutricionales especificas que implican, por ejemplo, la administraciéon de
una dieta alta en proteinas, podria ser importante establecer criterios de
deteccién precoz de pacientes con alto riesgo de desarrollar una pérdida
severa de MM. Este estudio no se plante6 como objetivo la evaluacién de
la ingesta proteica de los sujetos.

Los hombres operados de BPG perdieron mayor cantidad de kg de MM y
MG durante el primer trimestre postquirdrgico y las mujeres perdieron
mayor porcentaje de GT en los primeros tres meses postoperatorio. Esto

es concordante con los resultados obtenidos por Guida y cols. en 36

9



pacientes italianos con un ano postoperatorio, en el cual reportaron que
los hombres pierden mas MM que las mujeres (29). Los hombres
operados de BPG presentaron mayor MM durante el preoperatorio, lo
gue podria representar un mayor factor de riesgo en la pérdida de MM y
tendria implicaciones futuras importantes. Seria conveniente que estos
sujetos recibieran un soporte nutricional proteico precozmente, dado
que fisiolégicamente los hombres presentan mayor contenido de MM
que las mujeres.

Por otra parte, cabe mencionar la importancia de la actividad fisica para
disminuir pérdida de MM. Muioz y cols. destacaron que durante el
primer trimestre postcirugia los pacientes que realizaron ejercicio
experimentaron una disminucion del 5,9% de la MM, en contraste con
aquellos que no realizaron ejercicio fisico y perdieron alrededor de un
10% de MM (14). El nivel de actividad fisica en esta etapa puede
impactar en el tipo de compartimento que mas se reduce. En este
estudio no fue evaluado el nivel de actividad fisica de los sujetos.

La Sociedad Americana de Metabolismo y Cirugia Bariatrica considera
como éxito en los pacientes sometidos a BPG una pérdida del 60-80%
del exceso de peso en el primer aino postoperatorio y para GM, del 50%
del exceso de peso dentro de los tres primeros anos (30). En esta
investigacidon se identific6 que los pacientes sometidos a BPG y GM
presentaron una pérdida del 70% y 74,4% del exceso de peso
respectivamente (datos no mostrados).

Las posibles limitaciones del presente estudio son la falta de informacién
sobre ingesta proteica y calérica, suplementacion y actividad fisica
prequirdrgica y postquirdrgica. No obstante, esta investigacion
proporciona informaciéon importante sobre cambios de composicién de
MM y MG en hombres y mujeres adultos sometidos a BPG y GM,
aspectos trascendentales para reconsiderar recomendaciones
nutricionales y de actividad fisica durante el preoperatorio y el

postoperatorio bariatrico.
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CONCLUSION

La pérdida para MM, MG y % GT fue similar en ambas técnicas en los
seis primeros meses del postoperatorio baridtrico. Los hombres
presentaron mayor pérdida de MM comparados con las mujeres, aunque
al considerar la técnica ambos tuvieron similar pérdida de MM.

El porcentaje de pérdida del exceso de peso en este estudio se
encuentra dentro de lo esperado. Sin embargo, la pérdida de MM a lo
largo del primer afo postoperatorio fue mayor a lo recomendado,
independientemente del tipo de cirugia y sexo. De esa forma, se hace
necesaria la implementacién de medidas nutricionales y de cambio de
estilo de vida, como el aumento de la ingesta proteica durante el
postoperatorio y la practica de ejercicio fisico de fuerza, lo que podria
contribuir a preservar la MM mejorando la calidad de vida a largo plazo

del paciente bariatrico.
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Tabla |I. Numero de mediciones realizadas durante el
preoperatorio y el postoperatorio, técnica quirurgica y sexo
Tipo de BPG GM Total
cirugia
Sexo Hombres | Mujeres Hombres | Mujeres
n n n n
Periodos
Preoperator | 21 47 11 49 128
io
1-3 meses 30 52 10 21 113
4-6 meses 16 55 8 27 106
7-12 meses | 21 44 9] 27 98

BPG: bypass gastrico; GM: gastrectomia en manga.
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Tabla Il. Contenido de masa muscular y grasa segun cirugiay

tiempos prequirurgico y postquirurgico

Compartimento/Peri
BPG (n = 68) GM (n = 60)
odo
MM (kg)
. 29,3 (25,3-
Preoperatorio 26,8 (23,7-29,9)
38,3)*
1-3 28,5 (23,8-36,4) | 25,7 (23,3-32,7)
4-6 24,8 (23,1-29,7) | 24,1 (22,9-27,0)
26,5 (23,2-
7-12 22,7 (20,6-27,8)
38,1)*
MG (kg)
Preoperatorio 45,1 (38,8-53,1) | 43,6 (38,8-47,3)
1-3 34,1 (27,3-42,7) | 34,4 (29,1-40,3)
4-6 27,5(21,0-34,1) | 29,1 (25,0-33,4)
7-12 23,4 (16,6-31,5) | 25,0 (20,4-29,5)
GT (%)
Preoperatorio 47,8 (41,2-50,9) | 46,7 (43,8-50,7)
1-3 40,6 (34,0-46,0) | 42,2 (38,1-45,5)
4-6 37,2 £9,3 38,3 6,5
7-12 31,9 £ 9,8 35,5+ 6,8

Resultados expresados en mediana y rango intercuartilico o promedio y
desviacidn estandar. BPG: bypass gastrico; GM: gastrectomia en
manga; MM: masa muscular; MG: masa grasa; GT: porcentaje de grasa

total. *Test U de Mann-Whitney (p < 0,05).
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Tabla Ill. Cambios en la composicion corporal durante el postoperatorio segun tipo de cirugia y

sexo
BPG GM
Periodo Total (n = 68) Hombres (n = Mujeres (n = | Total (n = 60)] Hombres (n = | Mujeres (n =
21) 47) 11) 49)
MM (kg)
1-3 -2,7 (-3,8/-1,3) -3,8 (-5,6/-3,3)* | -2,2 (-2,9/- -2,1 (-2,9/- -2,9 (-3,4/-2,1)| -1,9 (-2,5/-1,1)
0,9) 1,5)
4-6 -0,3(-0,6/+0,1) | -0,4 (-0,5/-0,3) | -0,2 (- +0,6 (- +0,1 (- +0,6
0,6/+0,1) 0,3/+0,6) 0,3/+0,6) (+0,6/+0,6)
7-12 -0,4 (-1,0/+0,3) | -1,2 (-1,9/+0,0)| -0,2 (- -0,2 (- -0,5 (-0,5/-0,5)| +0,1 (-
0,6/+0,3) 0,5/+0,9) 0,5/+1,7)
MG (kg)
1-3 -11,9 (-15,0/- -14,9 (-17,2/- -9,8 (-12,9/- | -8,4 (-11,7/- | -8,8 (-13,9/- -8,4 (-11,1/-
8,8)* 9,8)* 7,5) 5,4) 5,1) 5,4)
4-6 -4,7 (-6,5/-3,0) -5,9 (-12,5/-4,0)| -4,4 (-6,2/- -4,7 (-6,3/- -3,0(-4,7/-1,4)| -6,3 (-6,3/-6,3)
3,0) 1,4)
7-12 -2,3 (-5,0/-0,3) +0,4 (- -2,9 (-5,8/- -1,4 (-3,8/- -6,1(-6,1/-6,1)| -1,4 (-1,5/-1,0)
4,3/+0,5) 1,3) 1,2)
GT (%)
1-3 -5,8 (-8,4/-3,9)* | -7,0 (-9,0/-4,9) | -5,2 (-6,9/- -3,9 (-5,2/- -4,1 (-5,9/-2,1)| -3,6 (-5,2/-2,3)
3,2)1 2,3)
4-6 +1,0 ({ +1,0 +1,0 +1,0 +1,0 +1,0
1,1/+1,0)* (+1,0/+1,0) (2,2/+1,0)1 (+1,0/+1,0) (+1,0/+1,0) (+1,0/+1,0)
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7-12 -2,1 (-5,2/-0,3) 0,3 (-3,0/+0,8) | -2,5(-6,3/- -1,7 (-3,9/- -6,1 (-6,1/-6,1)| -1,6 (-1,7/-1,5)
1,4) 1,6)

Resultados expresados en mediana y rango intercuartilico. BPG: bypass gastrico; GM: gastrectomia en
manga; MM: masa muscular; MG: masa grasa; GT: porcentaje de grasa total. *Test U de Mann-Whitney para
comparacién de la muestra total, segun técnica (p < 0,05). Test U de Mann-Whitney para comparacion del
sexo femenino, segln técnica (p < 0,05). fTest U de Mann-Whitney para comparacién del sexo masculino,
seguln técnica (p < 0,05).

Tabla IV. Descripcion de perfil antropométrico y composicion corporal inicial y final, seguin sexo

y técnica quirurgica
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Variables BPG (n = 68) GM (n = 60)
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Peso preoperatorio (kg) 121,2 (110,1- 93,1 (85,5- 112,1 (102,9-115,2)| 88,9 (83,3-98,0)
126,6) 105,6)
IMC preoperatorio 39,7 (35,2-45,5) 36,3 (32,8-38,9)| 36,3 (35,0-39,4) 33,5 (31,8-37,9)
(kg/m?)
Peso final (kg) 93,2 (82,3-102,0) | 71,1 (61,6-80,0)| 87,0 (76,1-91,9) 71,9 (65,5-76,0)
IMC final (kg/m?) 28,8 (27,3-32,4) 26,7 (23,9-31,4)| 28,9 (27,6-29,9) 27,1 (25,6-28,6)
kg totales perdidos 26,7 (19,2-38,6) 22,9 (18,0- 21,7 (10,7-31,9) 19,0 (14,4-25,1)
29,8)*
kg MG perdidos 21,1 (14,3-29,2) 19,4 (14,4- 19,1 (13,8-27,5) 14,1 (10,8-20,2)
24,5)*
%GT perdida 11,1 (7,7-16,3) 13,1 (6,4-16,2)*| 11,7 (5,7-14,6) 8,2 (5,3-12,3)
% MM perdida 22,5 (17,6-25,8) 28,3 (16,7-33,6)| 29,3 (22,4-33,1) 24,8 (17,9-32,3)

Resultados expresados en mediana y rango intercuartilico. BPG: bypass gastrico; GM: gastrectomia en manga;
IMC: indice de masa corporal; MM: masa muscular. *Test U de Mann-Whitney (p < 0,05).
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