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Resumen

Introduccion: en pacientes con obesidad severa y mérbida se ha observado que la evaluacion por bioimpedanciometria (BIA) genera una
subestimacion de la masa grasa (MG) y del peso perdido como MG después de la cirugia bariatrica, sobreestimandose la pérdida de masa libre
de grasa (MLG) y la masa muscular.

Objetivo: evaluar la confiabilidad de la BIA para estimar el agua corporal total (ACT), la MLG, la MG y sus cambios después de 6 meses de un
baipés gastrico en'Y de Roux (BPGYR) en pacientes con obesidad severa y morbida.

Métodos: 36 adultos con indicacion de BPGYR se estudiaron prospectivamente. Se midid el ACT por deuterio (D) y se calcularon la MLG y
MG. Con BIA de doble frecuencia (5 y 200 kHz) (Bodystat Dualscan®) se estimaron la MG, la MLG, el ACT, el agua extracelular (AEC), el agua
intracelular (AIC) y la relacion AEC/AIC.

Resultados: antes del BPGYR, la BIA sobreestimd el ACT en 2,6 + 4,3 L (p = 0,002) y la MLG en 3,5 + 5,7 kg (p = 0,002), y subestimd el
%MG en 2,98 + 4,7% (p = 0,002). La relacion AEC/AIC mostré una correlacion positiva con la sobreestimacion de la MLG por BIA (r = 0,49;
p = 0,002). Después de la cirugia, las diferencias entre BIA y D no fueron significativas y el error de estimacion de la MLG no se correlaciond
con la relacion AEC/AIC.

Conclusiones: la BIA genera una subestimacion de la MG como la reportada, la cual se atenta después de la reduccion de peso, subestimando
el peso perdido como MG y sobreestimando la pérdida de MLG. Futuras investigaciones podran evaluar si estos errores se reproducen con otros
equipos de BIA.

Abstract

Introduction: in patients with severe and morbid obesity it has been observed that bioimpedance (BIA) assessment generates an underestimation
of fat mass (FM) and weight loss as FM after bariatric surgery, overestimating the loss of fat-free mass (FFM) and muscle mass.

Objective: to evaluate the reliability of bioelectrical impedance analysis (BIA) to estimate total body water (TBW), fat-free mass (FFM), fat mass
(FM), and its changes after 6 months of a Roux-en-Y gastric bypass (RYGBP), in patients with severe and morbid obesity.

Methods: thirty-six patients approved for RYGBP were prospectively studied. TBW was measured by deuterium (D), and FM and FFM were
calculated. A dual-frequency BIA device (5 and 200 kHz) (Bodystat Dualscan®) was used to estimate FM, FFM, TBW, extracellular water (ECW),
intracellular water (ICW), and ECW/ICW ratio.

Results: before RYGBP, BIA overestimated TBW by 2.6 + 4.3 L (p = 0.002) and FFM by 3.5 + 5.7 kg (p = 0.002), and underestimated FM% by
2.98 +4.7% (p = 0.002). The ECW/ICW ratio showed a significant and positive correlation with the difference BIA-D for FFM (r = 0.49; p = 0.002).
After surgery, the differences between BIA and D were not significant, and the estimation error of FFM did not correlate with the ECW/ICW ratio.

Conclusions: BIA generates an underestimation of FM as reported in patients with severe and morbid obesity, which is attenuated after weight
reduction, underestimating weight loss as FM and overestimating FFM loss. Future research may assess whether these errors are reproduced
by other BIA devices.
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INTRODUCCION

La obesidad representa uno de los mayores desafios para la
salud publica a nivel mundial (1). Segun la tercera encuesta nacio-
nal de salud realizada en Chile entre 2016 y 2017, la prevalencia
de la obesidad y la obesidad mdrbida en adultos chilenos era
del 31,2 % y 3,2 %, respectivamente (2). La obesidad se asocia
a una variedad de comorbilidades (3) y a una reduccion de la
expectativa de vida (4); en los grados mas severos, la cirugia
bariatrica ha demostrado ser el método mas efectivo para lograr
una reduccion significativa del peso, con resultados mantenidos
en el largo plazo y mejoria de las afecciones médicas asociadas
(5). En todo el mundo, el baipas gastrico en Y de Roux (BPGYR)
ha sido la técnica mas aplicada, aunque en los Ultimos afios su
aplicacion esta siendo superada por la gastrectomia vertical en
manga (54 % en el mundo; 68 % en Chile) (6).

La estabilidad a largo plazo del peso reducido después de
la cirugia bariatrica depende de factores conductuales (7-12),
factores relacionados con la cirugia (13) y factores metabdlicos,
como son un gasto energético reducido, que pueden predispo-
ner a la recuperacion del peso (14-16). El interés por evaluar
los cambios de la composicion corporal después de la cirugia
bariatrica, especificamente la masa grasa (MG) y la masa libre
de grasa (MLG), se basa en la idea de que la disminucion de peso
masiva se asocia a una gran reduccion en el compartimento de
la MLG, y en especial de la masa muscular, pudiendo conducir al
paciente a un gasto energético reducido (14). Sin embargo, parte
de este efecto podria relacionarse con una adaptacion metabdlica
(termogénesis adaptativa) mas que con la reduccién de la MLG
(17-19). Uno de los métodos mas usados para evaluar la com-
posicion corporal en la practica clinica es la bioimpedanciometria
(BIA), por su bajo costo, accesibilidad y reproducibilidad (20). Sin
embargo, al aplicar la BIA en obesos severos y morbidos se ha
observado una subestimacion de la MG y del peso perdido como
MG después de la cirugia, sobreestimandose la pérdida de MLG
y de masa muscular (21,22).

El presente estudio se realizo con el objetivo de evaluar la con-
fiabilidad de la bioimpedanciometria de doble frecuencia para
estimar el ACT, la MLG, la MG y sus cambios después de 6 meses
de la cirugia baridtrica (BPGYR) en pacientes con obesidad severa
y morbida.

SUJETOS Y METODOS

PACIENTES Y METODOS

Se estudio prospectivamente a 36 pacientes adultos (32 muje-
resy 4 hombres; edad: 35,6 + 10,1 afios; rango de edad: 18-56
afios) con IMC > 40 kg/m? 0 IMC > 35 kg/m?, con enfermedades
asociadas y con aprobacion para someterse a un baipas gastrico
enY de Roux (BPGYR) en el Departamento de Cirugia del Hospital
Clinico de la Universidad de Chile. El promedio de IMC fue de
441 + 4,5 kg/m?(rango: 36,2-59,0): 5 tenian un IMC entre 35y
39,9 kg/m?,y 31 pacientes (86,1 %) tenian un IMC > 40 kg/m?.
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Todos los pacientes que aceptaron ingresar al estudio apro-
baron y firmaron un consentimiento informado. El estudio fue
aprobado por el Comité de Etica para la Investigacion en Humanos
del Hospital Clinico de la Universidad de Chile sobre la base de
los criterios de la Declaracion de Helsinki.

La técnica quirdrgica consistié en una gastroplastia distal
del 95 %, dejando un reservorio gastrico de 20 mL que se unio
mediante una anastomosis gastroyeyunal término-lateral a un asa
enY de Roux de 150 cm de longitud, con reseccion del estomago
remanente en los pacientes con antecedentes familiares de pri-
mer grado de cancer gastrico o con alteraciones importantes en
la endoscopia preoperatoria (23), debido a la alta prevalencia del
cancer gastrico en Chile, y sin reseccion del estdmago remanente
en el resto de los pacientes.

Todos los pacientes se sometieron a una evaluacion médica
preoperatoria completa, consistente en un examen clinico com-
pleto, una evaluacion cardiologica y respiratoria, y examenes de
laboratorio.

Antes y 6 meses después de la operacion, los pacientes se
sometieron a una evaluacion antropométrica y a un analisis de la
composicion corporal.

EVALUACION ANTROPOMETRICA

Se midio el peso con una precision de 0,1 kg en una balanza
digital (Detecto®) y la estatura (m) con una precision de 0,1 cm
con un estadiometro adosado a la balanza. Se calculd el IMC
(kg/m?) y se registro el perimetro de la cintura de acuerdo con
los procedimientos recomendados por el Manual de Referencia
de Estandarizacion Antropométrica (24). La reduccion del peso
se expresd como porcentaje de pérdida del peso inicial y como
porcentaje de pérdida del exceso de peso (calculando el exceso
de peso como los kg sobre el IMC de 25 kg/m?).

EVALUACION DE LA COMPOSICION
CORPORAL

El agua corporal total (ACT) se midi6 mediante el método de
dilucion isotopica con oxido de deuterio (H,'®0) (25). Las muestras
de saliva se analizaron en el Laboratorio de Isotopos Estables del
Instituto de Nutricion y Tecnologia de los Alimentos (INTA) de la
Universidad de Chile para la medicion del contenido de deuterio
mediante un espectrometro de masas (HYDRA, Europe Scientific,
Crewe, Reino Unido). Aplicando el método de dilucion y calculando
el enriquecimiento del isotopo en la saliva después de 3 horas
de una dosis de 0,7 g/kg de Oxido de deuterio al 99,9 %, se
calculd el ACT (litros). Se calculd la masa libre de grasa (MLG, kg)
asumiendo un coeficiente de hidratacion de 0,756 y 0,747,
antes y después de la cirugia, respectivamente, de acuerdo con
la informacion obtenida por Das y cols. en pacientes con obesi-
dad mdrbida, aplicando un modelo de 3 compartimentos (26). La
masa grasa (MG, kg) se calculd mediante la diferencia entre el
peso total y la MLG.
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Las mediciones de bioimpedanciometria (BIA) se llevaron a cabo
usando un equipo de doble frecuencia (5 y 200 kHz) (Bodystat
Dualscan 2005 analyzer; Bodystat Ltd, Douglas, Isle of Man, Reino
Unido). Se estimo el ACT, el agua extracelular (AEC), el agua intra-
celular (AIC) y la relacion AEC/AIC con las ecuaciones integradas
en el equipo por el fabricante. La MLG y la MG se calcularon de la
misma forma que con el método de dilucion por deuterio.

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se expresan como promedio + desviacion estandar
0 como mediana y rango intercuartilico, segtin la normalidad o no
de la distribucion de cada variable. Se uso la “t” de Student o el test
de los rangos de Wilcoxon para las comparaciones entre métodos o
de variacion en el tiempo (antes y 6 meses después de la cirugia).
Ademas se realizd un ajuste por sexo usando el test del ANOVA para
muestras repetidas. Las variables que no presentaron distribucion
normal se transformaron en logaritmo natural (In) antes del anlisis.

Los analisis de correlacion simple se efectuaron con el coefi-
ciente de correlacion de Spearman ya que la relacion agua extra-
celular/agua intracelular no presentd distribucion normal en ningtin
momento de la evaluacion. Para evaluar la concordancia entre las
determinaciones se aplico el método de Bland-Altman. Para los
analisis se uso el programa estadistico SPSS 23.0® (SPSS Inc,
Chicago, IL, EUA). Para la significacion se uso un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

En la tabla | se resumen las caracteristicas antropométricas y de
composicion corporal de los 36 pacientes antes de la cirugia y de 28
de los pacientes en que se evalud la composicion corporal a los 6
meses del baipas gastrico. La reduccion de peso fue en promedio de
34,0 = 7,6 kg, lo que corresponde a una reduccion del 34,0 + 7,6 %
del peso inicial y a un 68,8 = 14,5 % del exceso de peso (kilos sobre
el IMC de 25 kg/m?). La reduccion de la masa grasa correspondio a

F. Carrasco et al.

un 75,6 =+ 15,5 % del peso perdido usando el método de deuterio, y
aun 68,5 + 8,1 % segun las estimaciones de la BIA.

En la tabla Il se resumen las caracteristicas antropométricas
y de composicion corporal ajustadas por sexo, antes y después
de la cirugia.

EVALUACION DE LA COMPOSICION
CORPORAL ANTES DEL BPGYR

En las figuras 1-3 se grafican, con el método de Bland y Alt-
man, las diferencias entre BIA y D con respecto al ACT, la MLG
y el %MG, respectivamente, observandose una gran dispersion
del error de estimacion para las 3 variables analizadas. En estas
evaluaciones, la BIA sobreestimd el ACT en 2,6 = 4,3 Ly la MLG
en 3,5 + 5,7 kg (p = 0,002), en comparacion con las mediciones
con deuterio. La estimacion del %MG con la BIA fue un 2,98 +
4,7 % menor que con el deuterio (p = 0,002). Ademas se observd
una correlacion positiva significativa entre la relacion AEC/AIC y la
diferencia de MLG entre laBIAy el D (r=0,49; p= 0,002) (Fig. 4).

EVALUACION DE LA COMPOSICION
CORPORAL 6 MESES DESPUES DEL BPGYR

Las figuras 5-7 muestran los graficos de Bland y Altman con las
diferencias entre BIA y D con respecto al ACT, la MLG y el %MG,
respectivamente, observandose una menor dispersion del error de
estimacion para las 3 variables analizadas al compararlas con las eva-
luaciones previas a la cirugia. En este momento de evaluacion no se
observaron diferencias significativas entre BIA y D en la estimacion del
ACT (mediana de la diferencia [rango intercuartilico (RIC)] -0,4 [-1,5 -
+2,07] L; p=0,545), de la MLG (mediana de la diferencia [RIC] -0,6
[-2,0 - +2,8] kg; p=0,538) y del %MG (diferencia: -0,04 + 4,5 %;
p=0,967). Ademas, en este momento de medicion no se observd
correlacion entre la relacion AEC/AIC y la diferencia de MLG entre BIA
y deuterio (r= 0,042; p=0,831).

Tabla I. Caracteristicas generales y parametros de composicion corporal antes
y 6 meses después del baipas gastrico en Y de Roux en el total de los participantes

Variables Preoperatorio (n = 36) 6° mes (n = 28) p

Edad (afios) 35,6 + 10,1 -

Peso (kg) 115,9 = 16,0 82,6+ 125 < 0,001
IMC (kg/m?) 441 + 45 31,642 < 0,001
ACT deuterio (L) 420+72 359+6,2 < 0,001
MLG deuterio (kg) 55,6 +9,5 480+7,3 < 0,001
MG deuterio (%) 519+54 415+6,6 < 0,001
ACT BIA (L) 43,3 (41,9-46,3) 34,8 (33,4-38,7) < 0,001
MLG BIA (kg) 57,2 (55,4-61,2) 46,6 (44,6-51,8) < 0,001
MG BIA (%) 489 + 3,4 40,8 +4,5 < 0,001
Relacion AEC/AIC 0,95 (0,92-0,99) 1,07 (1,02-1,09) 0,001

IMC: indice de masa corporal; ACT: agua corporal total; MLG: masa libre de grasa; MG: masa grasa, AEC: agua extracelular; AIC: agua intracelular. Valores expresados como
media y desviacion estandar (X + DS) o mediana y rango intercuartilico (Me (p25-p75)). Los valores de p para las variables con distribucion normal se determinaron con la
“t” de Student para muestras relacionadas; para las variables con distribucion no normal, con el test de los rangos de Wilcoxon. Significacion estadistica con p < 0,05.

[Nutr Hosp 2020;37(6):1150-1156]
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Tabla Il. Caracteristicas generales y parametros de composicidon corporal antes
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Variables Total (n = 28) Mujeres (n = 25) Hombres (n = 3)
Preoperatorio 6° mes p Preoperatorio | 6° mes p Preoperatorio 6° mes p

Edad (afos) 36,2+10,8 - 359+10,9 - 39 (28-51) -
Peso (kg) 1163 +17,7 823+126 |<0,001*| 1136+151 80,9+ 11,8|<0,001|131,4(118,6-166,8) | 86,8 (83,3-112,3) | 0,109
IMC (kg/m?) 445+49 315+42 | <0001 | 445+51 | 31,7+44 |<0,001 | 4471 (43,4-46,2) 31(28,7-31,1) | 0,109
ACT deuterio (L) 42477 360+54 |<0,001*| 40,7+6,0 | 349+44 |<0,001| 54,7(1,7-63,8 | 459 425-48,1) 0,109
MLG deuterio (kg) | 56,1 +10,2 483+72 |<0,001*| 538+79 | 46,7+60 [<0,001| 723(68,4-84,4) | 614(56,9-64,4) |0,109
MG deuterio (%) 60,2+11,6 340+87 | <0001 | 598+112 | 341+84 |<0,001| 5971(50,2-82,4) | 26,4 (254-47,9) |0,109
ACTBIA (L) 43,2 (39,9-45,3) | 34,7 (33,2-37,8) | < 0,001 | 428+4,0 | 349+32 |<0,001| 54,7 (49,6-76,4) 42,6 (42-51,7) | 0,109
MLG BIA (kg) 57,2 (52,9-60,0) | 46,5 (44,5-50,7) | < 0,001*| 56,6+53 | 46,8+4,3 | <0,001| 72,4 (656-101,1) | 57(56,1-69,2) |0,109
MG BIA (%) 572+99 340+80 |<0,001]| 57,0+10,4 | 341 +871 |<0,001| 590 (53,0-65,7) | 298 (27,1-43,1) |0,109
Relacion AEC/AIC | 0,94 (0,91-0,98) | 1,06 (1,03-1,09) | 0,057 09+0,1 1,0+0,04 | <0,001 0,8(0,8-0,9 090,809 (0,285

IMC: indlice de masa corporal; ACT: agua corporal total; MLG: masa libre de grasa; MG: masa grasa; AEC: agua extracelular; AIC: agua intracelular. Valores expresados como media +
desviacion estandar o mediana y rango intercuartilico (025-p75) para el grupo total y el grupo de mujeres. Para el grupo de hombres, los valores se expresan como mediana y rango
(minimo y maximo). En la muestra total (n = 28), los valores de p se determinaron con un ANOVA para muestras repetidas. Las variables con distribucion no normal se convirtieron en
Ln para realizar los analisis. *Variables que fueron significativas para tiempo y sexo (p < 0,05). En el grupo de mujeres (n = 25), los valores de p se determinaron con la “t” de Student

para muestras relacionadas; en el grupo de hombres (n = 3), a través del test de los rangos de Wilcoxon. Significacion estadistica con p < 0,05.
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Gréfico de Bland y Altman para la diferencia entre el agua corporal total (ACT),
estimada por BIA'y por deuterio, antes del baipas gastrico en Y de Roux. Con lineas
segmentadas se grafican el promedio y el rango de + 2 desviaciones estandar.

Grafico de Bland y Altman para la diferencia entre el porcentaje de masa grasa
(%MG), estimado por BIA'y por deuterio, antes del baipas gastrico en'Y de Roux. Con
lineas segmentadas se grafican el promedio y el rango de + 2 desviaciones estandar.
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Grafico de Bland y Altman para la diferencia entre la masa libre de grasa (MLG),
estimada por BIAy por deuterio, antes del baipas gastrico en'Y de Roux. Con lineas
segmentadas se grafican el promedio y el rango de + 2 desviaciones estandar.

[Nutr Hosp 2020;37(6):1150-1156]

20+
2 L RS
g
[5)
S 104
[}
©
O]
-l
=
< 0
m
O]
|
=
'10 T T T 1
0.6 0.8 1.0 1.2 1.4
Relacion AEC/AIC
Figura 4.

Correlacion de Spearman entre la diferencia de masa libre de grasa (MLG), esti-
mada por BIA'y deuterio, y la relacion agua extracelular/agua intracelular (AEC/
AIC) antes del baipas gastrico en Y de Roux.



1154
101
S Femmeeememeee +53 1L
e 5+
% * e o *
(3] PN
° .
R
'5 0----;—--;;,-.—---’---;' ----------- +0,0L
< R o: *
< ¢ .
m .54
|_
[T e e T -53L
< .
'10 L L] T
30 40 50
(ACT BIA + ACT deuterio) / 2, L
Figura 5.
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mada por BIA y por deuterio, 6 meses después del baipas gastrico en'Y de Roux. Con
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Grafico de Bland y Altman para la diferencia entre el porcentaje de masa grasa (%MG),
estimado por BIA'y por deuterio, 6 meses después del baipas gastrico en Y de Roux. Con
lineas segmentadas se grafican el promedio y el rango de + 2 desviaciones estandar.
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EVALUACION DE LOS CAMBIOS
DE LA COMPOSICION CORPORAL
DESPUES DEL BPGYR

Se observd una diferencia significativa entre la pérdida de MLG
estimada por la BIA (-10,8 + 4,7 kg) y el valor estimado con el
deuterio (-8,4 + 5,7 kg) (p = 0,026), con una estimacion de la
pérdida de MLG que fue 2,44 + 5,57 kg mayor con la BIA que
con el deuterio.

Con la BIA se estimd una menor reduccion del %MG (8,1 %;
RIC: 4,95-10,9 %) que con el deuterio (10,0 %; RIC: 6,6-13,6 %)
(p=10,028).

DISCUSION

Como resultado de una importante reduccion de peso, como
la observada después de una cirugia baritrica, se postula que
podria inducirse una pérdida significativa de masa magra y de
masa muscular. Esta pérdida tisular podria asociarse a una
reduccion del gasto energético de reposo, predisponiendo a los
pacientes, junto a las conductas alimentarias y de actividad fisica
inadecuadas, a la recuperacion a largo plazo del peso reducido
(7-12,14,15). Sin embargo, un estudio a medio plazo (3,2 afos
después de una gastrectomia vertical) mostro que la masa libre
de grasa y el gasto energético de reposo, en el estado de peso
reducido, no son menores en los pacientes operados que en
los controles de edad e IMC comparables (27); y otro estudio a
5 afios muestra que la disminucion de la MLG después del primer
afio posterior al BPGYR es 0 no significativa o esperable segun el
cambio en la edad de los pacientes (28).

Por lo anterior surge el interés por evaluar los cambios de la
composicion corporal, especialmente durante el primer afio del
postoperatorio de la cirugia bariatrica. Usando métodos de gran
exactitud, como las mediciones del agua corporal, la densitometria
0 la absorciometria de rayos X de doble energia (DEXA), la pérdida
de MLG evaluada desde los 6 meses y hasta 5 afios después de
diferentes tipos de cirugia baridtrica fluctda entre el 12 y el 30 %
del peso reducido (26,28-32). En estudios recientes, aplicando
mediciones con BIA para evaluar los cambios de la composicion
corporal, se han observado variaciones similares, con reduccion
de la MLG entre un 17,9 y un 28,6 % del peso perdido (33-36).
Sin embargo, en pacientes con obesidad severa y mérbida se ha
reportado una subestimacion de la masa grasa al evaluar con la
BIA (20,21,37), efecto que tiende a desaparecer después de
la reduccion del peso. Este error podria conducir a una subesti-
macion del peso perdido como masa grasa y a sobreestimar la
pérdida de masa magra (incluyendo la masa muscular). En el
estudio de Widen y cols. (33), al evaluar los cambios de la com-
posicion corporal un afio después de emplear distintas técnicas de
cirugia bariatrica (principalmente BPGYR y GVM), se observd que
la pérdida de MLG (como proporcion del total del peso reducido)
fue en promedio del 12,3 % al usar un modelo de 3 comparti-
mentos (deuterio mas densitometria por desplazamiento de aire) y
del 22,8 % al evaluar con BIA. En el presente estudio se observd
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una tendencia similar, ya que la proporcion de peso perdido como
MLG fue un 7,1 % mayor con la BIA (31,5 %) en comparacion
con lo estimado por el deuterio (24,4 %). La sobrestimacion de la
MLG (y la subestimacion de la masa grasa) en 10s 0besos severos
al aplicar la BIA se ha relacionado con la expansion del ACT, con
el aumento de la relacién entre el agua extracelular y el agua
intracelular (AEC/AIC), y con un mayor coeficiente de hidratacion
de la MLG en comparacion con los sujetos de peso normal. Esta
expansion del AEC genera una mayor conductividad eléctrica que,
con las ecuaciones de BIA tradicionales, se interpreta como una
mayor MLG (21,26). En el presente estudio, antes de la cirugia, la
BIA sobreestimé el ACT en un promedio de 2,6 Ly la MLG en uno
de 3,5 kg, en comparacion con las mediciones con deuterio. En
cambio, 6 meses después de la cirugia no se observaron diferen-
cias significativas entre BIAy D en la estimacion del ACT, aunque
se mantiene un amplio rango en el error de estimacion individual
(IC 95 %: pre-cirugia: -5,9 a +11,2 L; 6 meses post-cirugia:
-6,5a +7,4 L). Por el contrario, en el estudio de Widen y cols.
(33), la estimacion del ACT con la BIA de monofrecuencia no fue
diferente del promedio de las mediciones efectuadas con deu-
terio ni antes ni a los 12 meses de la cirugia, aunque se obser-
van errores de estimacion similares a nivel individual (IC 95 %:
pre-cirugia: -9,8 a +11,5 L; 1 afio post-cirugia: -7,3 a +7,5 L),
lo que los lleva a concluir que la BIA no es apropiada para medir
los cambios de la composicion corporal después de la cirugia
bariatrica a nivel individual. M&s recientemente, Beato y cols. (38),
estudiando a 20 mujeres con obesidad mdrbida antes y a los 6 y
12 meses de un BPGYR, no encontraron diferencias significativas
en el ACT al comparar la estimacion por agua doblemente marca-
day por BIA de multifrecuencia, tanto en el preoperatorio como
en los meses 6 y 12 después de la cirugia (IC 95 %: pre-cirugia
-2,7 a + 4,1 L; 1 afo post-cirugia: -3,2 a +5,4 L). Esta discre-
pancia podria relacionarse con el método aplicado para evaluar el
ACT. En el estudio de Widen y cols. (33), y en el presente estudio,
se us6 el método “plateau”, en el cual los sujetos se mantienen
en condiciones de cero ingreso y egreso hidrico voluntario durante
3 horas, estimandose que en estas condiciones la diferencia del
espacio de distribucion con el tiempo cero es del ~ 1,3 % (39).
En cambio, en el estudio de Beato y cols., en el que se aprovecha
la administracion de deuterio para evaluar el gasto energético
total por el método del agua doblemente marcada, la determina-
cion del enriquecimiento con deuterio se efectia con muestras
tomadas desde las 24 horas de la administracion del isétopo.
En estas condiciones es imposible controlar de forma exacta los
ingresos y pérdidas de agua de cada persona, y el calculo se
realiza mediante extrapolacion, en un grafico semi-logaritmico,
de la concentracion tedrica del isdtopo en el momento de su
administracion (40).

Fortalezas y limitaciones: este estudio confirma la subestima-
cion de la masa grasa reportada con respecto a la BIA en las
personas con obesidad severa y mérbida que se ha mostrado
en otros estudios.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio se encuentra la
baja representacion de voluntarios de sexo masculino. Hubiese
sido ideal haber logrado un mayor nimero de voluntarios; sin
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embargo, el desequilibrio entre sexos es un problema frecuente
en las personas con obesidad, donde la mayoria de los can-
didatos a la cirugia bariatrica, asi como los voluntarios que
acceden a ser estudiados y se mantienen en el seguimiento,
son mujeres.

CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio confirman la subestimacion
de la masa grasa reportada con la BIA en pacientes con obesidad
severa y morbida, que se atenta después de la reduccion de
peso. Lo anterior conduce a una subestimacion del peso perdido
cOmMO Masa grasa y a una sobrestimacion de la pérdida de masa
magra (incluyendo lamasa muscular). El error de la BIA se rela-
ciona significativamente con la mayor relacion AEC/AIC presente
en los obesos morbidos.
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