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RESUMEN
La aptitud cardiorrespiratoria es un factor de riesgo modificable y se 
puede utilizar para examinar al paciente bariátrico. Objetivo: Evaluar 
la asociación entre el tipo de cirugía bariátrica y el fitness cardiorrespi-
ratorio en pacientes con obesidad en un lapso de 15 años. Métodos: 
Se analizaron fichas clínicas con datos sociodemográficos y de salud 
de 594 adultos de ambos sexos candidatos a cirugía bariátrica de un 
hospital estatal en Chile. Por su parte, el fitness se calculó mediante 
ecuación antes de la cirugía. La muestra se dividió según cuartiles de 
IMC, y para evaluar la asociación entre cirugía bariátrica y fitness se 
utilizó regresión logística (odds ratio [OR]) con intervalos de confianza 
(IC) del 95% y modelos sin y con ajustar por variables confundentes 
(sociodemográficas, estilos de vida, y comorbilidades). Resultados: 
En la muestra, si el V ̇O2máx. aumentara en una unidad (mlO2/kg/min) 
la probabilidad de cirugía por manga gástrica disminuiría en un 4% 
(OR: 0,96 [IC: 0,93; 0,99], p= 0,034), y ajustado por variables socio-
demográficas disminuyó en 5% (OR: 0,95 [IC: 0,91; 0,98], p= 0,009). 
En mujeres, dicha probabilidad disminuiría entre 5 y 9% (p<0,05) 
en los modelos sin y con ajuste por variables confundentes. Para el 
cuartil más bajo de IMC (≤ 38,09 kg/m2) si el V ̇O2máx. aumentara en 
1 mlO2/kg/min los pacientes tendrían 15,7% más probabilidades de 
operarse por manga gástrica al ajustar por comorbilidades (OR: 1,157 
[IC: 1,004; 1,33], p= 0,044). El estudio fue retrospectivo y transver-
sal, esto no permite establecer relaciones causales entre V ̇O2máx. y 
tipo de cirugía. Conclusión: Un aumento en el V ̇O2máx. redujo las 
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probabilidades de operación por manga gástrica independiente de 
variables confundentes en el total de la muestra y en mujeres. Además, 
el cuartil más bajo de IMC tuvo mayores probabilidades de operación 
siempre que el V ̇O2máx. aumentara al ajustar por comorbilidades.
Palabras clave: Adultos; Aptitud cardiorrespiratoria; Cirugía bariátrica; 
Índice de masa corporal; Obesidad.

ABSTRACT 
Cardiorespiratory fitness is a modifiable risk factor and can be used to 
screen the bariatric patient. Aim: To evaluate the association between 
the type of bariatric surgery and cardiorespiratory fitness in patients 
with obesity over a 15-year period. Methods: Clinical records with 
socio-demographic and health data of 594 adults of both genders 
who were candidates for bariatric surgery from a state hospital in 
Chile were analysed. Fitness was calculated using an equation be-
fore the surgical procedure. The sample was divided according to 
BMI quartiles, and logistic regression (odds ratio [OR]) with 95% 
confidence intervals (CI) and models without and with adjustment 
for confounding variables (socio-demographics, lifestyle factors, and 
comorbidities) were used to assess the association between bariatric 
surgery and fitness. Results: In the sample, if V ̇O2max increased by 
one unit (mlO2/kg/min) the probability of gastric sleeve surgery de-
creased by 4% (OR: 0.96 [CI: 0.93, 0.99], p= 0.034), and adjusted 
for socio-demographic variables it decreased by 5% (OR: 0.95 [CI: 
0.91, 0.98], p= 0.009). In women, this probability would decrease 
by 5-9% (p<0.05) in the models without and with adjustment for 
confounding variables. Meanwhile, for the lowest quartile of BMI 
(≤38.09 kg/m2) if V ̇O2max increased by 1 mlO2/kg/min patients 
would be 15.7% more likely to undergo gastric sleeve surgery when 
adjusting for comorbidities (OR: 1.157 [CI: 1.004, 1.33], p= 0.044). 
The study was retrospective and cross-sectional, as it does not allow 
for establishing causal relationships between V ̇O2max and the type 
of surgery. Conclusion: An increase in V ̇O2max reduced the odds of 
gastric sleeve surgery independent of confounding variables in the 
total sample and in women. In addition, the lowest quartile of BMI 
had higher odds of operation as long as the V ̇O2max increased when 
adjusting for comorbidities.
Keywords: Adults; Bariatric Surgery; Body Mass Index; Cardiorespi-
ratory Fitness; Obesity.
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El fitness cardiorrespiratorio (FCR), también 
conocido como V Ȯ2máx., es la capacidad de 
captar, transportar y utilizar el oxígeno sobre 
unidad de tiempo. Esta variable de la aptitud 
física pone en funcionamiento la bomba cardíaca, 
el sistema circulatorio y cardiorespiratorio1,2,3. 
El FCR se ha asociado de forma inversa con 
diversos tipos de cáncer4, enfermedades cardio-
metabólicas y con la adiposidad corporal5, de 
ahí su gran relevancia en el campo ocupacional 
de la salud pública en adultos6.

Es importante destacar que el FCR es un 
factor de riesgo modificable y se puede utilizar 
para evaluar al paciente bariátrico, planificar la 
atención perioperatoria y optimizar el manejo 
del paciente utilizando la actividad física como 
una intervención7. La evidencia epidemioló-
gica ha destacado una fuerte relación entre 
la aptitud cardiorrespiratoria y los resultados 
quirúrgicos, específicamente, los pacientes en 
mejor forma física poseen una mayor resiliencia 
para soportar la respuesta al estrés quirúrgico8.

La literatura indica que pacientes con 
bajo FCR están asociados a un mal resultado 
postoperatorio, probablemente explicado por 
la magnitud predominante del déficit de O2 
perioperatorio9. Un mayor nivel de aptitud física 
preoperatoria y una elevada sensibilidad a la 
insulina están vinculados a mejores resultados 
posteriores a la cirugía bariátrica10, mientras 
que una aptitud cardiorrespiratoria más baja 
(V Ȯ2máx. <15,8 mlO2/kg/min) se asocia con un 
tiempo operatorio más largo, mayor duración 
de la intubación, mayor pérdida de sangre 
estimada durante la cirugía y complicaciones 
cardiovasculares más frecuentes11.

Por su parte, los métodos basados en ecua-
ciones que estiman el FCR son ampliamente 
usados en el campo investigativo de la epide-
miología12,13. Estas ecuaciones no requieren 
la realización de test de esfuerzo, ni de la 
determinación del nivel de actividad física o 
similar por medio de cuestionarios estandari-
zados, lo que le restaría viabilidad al presente 
estudio retrospectivo, tal como se establece en 
la mayoría de este tipo de fórmulas12.

Una de las ecuaciones empleadas en 

estudios epidemiológicos es el modelo de 
Baynard, et al.,14 el cual considera el IMC y 
variables demográficas como predictoras del 
V Ȯ2máx. Curiosamente la evidencia com-
parada actualizada no muestra especificidad 
para pacientes candidatos a cirugía bariátrica, 
pues se ha reportado la evaluación del VO2 
peak en personas con sobrepeso y obesidad 
(IMC: 34,6 ± 1,4 k/m2) utilizando algoritmos 
que no son específicos ni están validados para 
esta población, es decir, ecuaciones que no 
incorporan ni si quiera el IMC (solo utilizan 
el sexo, edad, peso, estatura y cuestionario de 
actividad física) en un estudio prospectivo15.

Considerando el potencial impacto que 
puede llegar a tener el FCR sobre las condi-
ciones preoperatorias de los mismos pacientes 
y la transferencia al ámbito clínico para el 
tratamiento pre y postoperatorio, el objetivo 
de la investigación fue evaluar la asociación 
entre el tipo de cirugía bariátrica y el FCR en 
pacientes con obesidad pertenecientes a la 
Cohorte BARCO en un lapso de 15 años.

Métodos
Se revisaron las fichas clínicas de los pa-

cientes candidatos a cirugía bariátrica de un 
hospital estatal de la Región del Maule, Chile. 
El protocolo de revisión se encuentra detallado 
anteriormente16. Del total de las fichas revisadas, 
se excluyeron 27 registros, ya que correspon-
día a registros de banda gástrica ajustable, 
personas fallecidas, o fichas perdidas debido 
al terremoto del 2010 en nuestro país. En la 
revisión de la base de datos, se encontraron 34 
datos faltantes que también fueron eliminados.

El estudio contó con la autorización del 
departamento de Docencia e Investigación 
del Hospital donde se realizó la investigación, 
(Resolución n° 0706.2018) y se guió por las 
normas éticas de la Declaración de Helsinki. Al 
tratarse de un estudio retrospectivo de revisión 
de fichas clínicas, la difusión de los resultados 
no implicaba trazabilidad de datos sensibles de 
las personas intervenidas, tal como los reportan 
estudios epidemiológicos retrospectivos17,18,19.

Para este estudio se incluyeron los datos de 
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594 pacientes de ambos sexos, incluidos en el 
programa de cirugía bariátrica del hospital en el 
marco del la cohorte BARCO tras 15 años. Los 
pacientes presentaron control preoperatorio con 
equipo multidisciplinario que incluyó cirujano 
digestivo, enfermero, kinesiólogo, nutricionista y 
psicólogo. La selección de la técnica quirúrgica 
fue consensuada por criterios clínicos como el 
IMC, número de comorbilidades, presencia de 
reflujo gastroesofágico, disminución del 10% 
de su peso corporal total previo a la cirugía, y, 
administrativamente, los pacientes se operaban 
de acuerdo al tiempo de inclusión en la lista de 
espera del hospital en que se realizó la investi-
gación. Por su parte, durante los años 2003 al 
2018 aún los criterios eran más amplios si se 
comparan con los que se esgrimen al día de hoy20.

De la ficha clínica se extrajeron datos socio-
demográficos, y de la evaluación preoperatoria 
de cada profesional se seleccionaron antropo-
metría básica, estilos de vida, comorbilidades 
y exámenes sanguíneos. Por su parte, el FCR 
(VȮ2máx.) se estimó con la ecuación de Bynard, 
et al.14 que tiene como variables independien-
tes el sexo, la edad y el IMC. Los valores de 
V Ȯ2máx. se expresaron en su forma relativa 
(mlO2/kg/min). Dicho modelo de Baynard, et al. 
tiene una buena correlación con la medición 
directa en laboratorio (r= 0,76; p<0,001) y un 
error de estimación aceptable (6,89 mlO2/kg/
min) según lo que reporta la literatura crítica, 
junto a esto, tuvo un proceso de validación y 
validación cruzada, con 4.030 y 1.000 partici-
pantes, respectivamente.

La muestra se categorizó en cuartiles de IMC 
con promedios y desviaciones estándar para las 
variables continuas, y frecuencias absolutas y 
porcentuales para las variables categóricas. Para 
la asociación entre el tipo de cirugía bariátrica 
(variable categórica: bypass o manga gástrica) 
y el V Ȯ2máx. (variable continua) se utilizó re-
gresión logística por medio de odds ratio (OR). 
Dicha asociación tuvo un modelo sin ajustar y 
3 modelos ajustados por variables confundentes 
(sociodemográficas, estilos de vida, y comorbi-
lidades) con sus respectivos IC 95%. Se utilizó 
el programa SPSS v.21 (p<0,05).

Resultados
Se observó que los pacientes son más jó-

venes en el cuartil más bajo de IMC y que la 
mayoría fueron operados de manga gástrica 
independiente del cuartil (Tabla 1). Además, 
la mayoría de los pacientes reportó ser dueña 
de casa, estar casados y con estudios medios 
completados. Respecto a los estilos de vida, en 
su mayoría declararon no consumir alcohol, no 
tener hábito tabáquico y no realizar actividad 
física en todos los cuartiles de IMC. Por su parte, 
el VO2máx. fue disminuyendo a medida que 
los pacientes estaban en un cuartil de IMC más 
alto. Cuando se observó las comorbilidades, la 
mayoría de los pacientes declaró no tenerlas, 
sin embargo, presentaron elevado colesterol 
LDL y triglicéridos, bajo colesterol HDL, y el 
colesterol total fue bajo respecto de la asociación 
entre el FCR y la técnica quirúrgica de manga 
gástrica. Si el V Ȯ2máx. estimado aumentara 
en una unidad (1 mlO2/kg/min) la probabilidad 
que tendrían los pacientes de someterse a ci-
rugía bariátrica por manga gástrica disminuiría 
significativamente en un 4% para el total de 
la muestra. Al ajustar el modelo por variables 
sociodemográficas la probabilidad disminuiría en 
un 5%. Cuando se ajustó el modelo por estilos 
de vida y comorbilidades, las probabilidades 
de disminución y aumento, respectivamente, 
no fueron significativas (Tabla 2). 

Por su parte, en las mujeres se encontró 
que las probabilidades de ser operadas por 
manga gástrica disminuyeron significativamente 
entre 5 y 9% si el V Ȯ2máx. incrementara en 
una unidad relativa en el modelo sin ajustar, 
y ajustados por variables demográficas, estilos 
de vida, y comorbilidades, respectivamente 
(Tabla 2, modelo 1 al 4). En los hombres no 
se encontró asociación.

El cuartil más bajo de IMC (≤38,09 kg/m2) 
demostró que los pacientes tuvieron 15,7% 
más probabilidades de ser operados por manga 
gástrica si su V Ȯ2máx. estimado aumentara en 
1 mlO2/kg/min (Tabla 3, modelo 4 ajustado por 
comorbilidades). Los otros cuartiles de IMC no 
mostraron asociación.
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Tabla 1. Variables sociodemográficas, de estilos de vida, clínicas y comorbilidades de los candidatos 
a cirugía bariátrica según cuartiles de IMC.

	 Cuartil 1 IMC	 Cuartil 2 IMC	 Cuartil 3 IMC	 Cuartil 4 IMC
	 ≤38,09 kg/m2	 >38,09-≤41,91 kg/m2	 >41,91-≤45,9 kg/m2	 >45,9 kg/m2

Sexo, n (%)
	 Hombre	 14 (9,3)	 18 (12)	 21 (14,1)	 29 (19,6)
	 Mujer	 136 (90,7)	 132 (88)	 128 (85,9)	 119 (80,4)
	 Edad, años, x̅ y DE	 37,8±10,1	 39,44±10,92	 39,91±11,51	 39,22±11,17

Candidato, n (%)
	 Manga gástrica	 138 (92)	 131 (87,3)	 127 (85,2)	 118 (79,7)
	 Bypass gástrico	 12 (8)	 19 (12,7)	 22 (14,8)	 30 (20,3)

Ocupación, n (%)
	 Estudiante	 15 (10)	 11 (7,3)	 13 (8,7)	 15 (10,1)
	 Profesional	 47 (31,3)	 30 (20)	 23 (15,4)	 27 (18,2)
	 Dueña de casa	 60 (40)	 73 (48,7)	 72 (48,3)	 72 (48,6)
	 Oficio	 19 (12,7)	 29 (19,3)	 33 (22,1)	 29 (19,6)
	 Otro	 9 (6)	 7 (4,7)	 8 (5,4)	 5 (3,4)

Estado civil, n (%)
	 Casado	 91 (60,7)	 94 (62,7)	 93 (62,4)	 82 (55,4)
	 Soltero	 46 (30,7)	 37 (24,7)	 37 (24,8)	 52 (35,1)
	 Viudo	 2 (1,3)	 2 (1,3)	 1 (0,7)	 1 (0,7)
	 Divorciado	 7 (4,7)	 12 (8)	 10 (6,7)	 8 (5,4)
	 Otro	 4 (2,7)	 4 (2,7)	 6 (4)	 5 (3,4)

Nivel educativo, n (%)
	 Básica incompleta	 7 (4,7)	 6 (4)	 6 (4)	 10 (6,8)
	 Básica completa	 10 (6,7)	 19 (12,7)	 20 (13,4)	 23 (15,5)
	 Media incompleta	 13 (8,7)	 12 (8)	 9 (6)	 10 (6,8)
	 Media completa	 44 (29,3)	 56 (37,3)	 59 (39,6)	 51 (34,5)
	 Universitaria	 38 (25,3)	 24 (16)	 20 (13,4)	 21 (14,2)
	 Técnico profesional	 27 (18)	 28 (18,7)	 28 (18,8)	 22 (14,9)
	 Universitaria incompleta	 11 (7,3)	 4 (2,7)	 5 (3,4)	 9 (6,1)

Estilo de vida, 
No: n (%)				  
	 Consumo alcohol	 100 (66,7)	 108 (72)	 107 (71,8)	 111 (75)
	 Hábito de tabaco	 108 (72)	 104 (69,3)	 118 (79,2)	 115 (77,7)
	 Actividad física	 131 (87,3)	 126 (84)	 129 (86,6)	 120 (81,1)
	 VO2 máx. mlO2/kg/min, x y DE	 24,06±4,39	 19,43±5,07	 16,10±4,95	 10,42±5,39

Comorbilidades,
	 No: n (%)
	 Hipertensión	 102 (68)	 97 (64,7)	 84 (56,4)	 80 (54,1)
	 Diabetes	 114 (76)	 108 (72)	 114 (76,5)	 112 (75,7)
	 Dislipidemia	 140 (93,3)	 132 (88)	 136 (91,3)	 135 (91,2)
	 Hipertiroidismo	 131 (87,3)	 131 (87,3)	 116 (77,9)	 105 (70,9)
	 Resistencia insulina	 121 (80,7)	 112 (74,7)	 121 (81,2)	 126 (85,1)
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Tabla 2. Asociación entre cirugía bariátrica de manga gástrica y VȮ2máx. estimado, por sexo, en el 
total de la muestra.

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio (regresión logística). Modelo 1: sin ajustar; modelo: 2 ajustado por variables so-
ciodemográficas (ocupación, estado civil, nivel educacional); modelo 3: ajustado por estilos de vida (consumo de alcohol, 
hábito tabáquico, actividad física); modelo 4 ajustado por comorbilidades (hipertensión, diabetes, dislipidemia, hipotiroidismo, 
resistencia a la insulina).

Hematológicas, x̅ y DE

	 Eritrocitos, cél/mcL	 4,66±0,46	 4,72±0,39	 14,54±67,54	 4,81±0,36

	 Hemoglobina, g/dL	 14,33±4,71	 13,64±1,22	 13,74±1,08	 13,76±1,26

	 Hematocrito, %	 39,81±4,92	 39,77±5,99	 40,85±4,65	 41,16±4,38

	 Leucocitos, cél/mcL	 8,01±2,06	 8,34±2,45	 8,77±2,31	 9,08±6,27

	 Plaquetas, cél/mcL	 292,32±69,06	 282,11±66,96	 293,38±72,48	 279,82±69,74

	 Tiroxina, mmol/L	 7,67±1,95	 7,74±2,20	 8,08±2,09	 8,09±2,38

	 Triyodotironina, mmol/L	 43,46±60,55	 24,33±48,23	 27,04±51,55	 22,58±44,63

	 THS, µU/mL	 2,54±1,67	 2,75±1,67	 3,41±4,03	 5,62±20,22

	 Glicemia, mg/dL	 111,31±42,59	 107,62±43,75	 110,26±37,30	 110,20±36,76

	 Insulina, mg/dL	 16,09±5,47	 26,20±0,01	 12,10±0,01	 61,40±53,38

	 HDL, mg/dL	 52,39±24,41	 49,46±14,91	 46,82±10,74	 46,88±12,03

	 LDL, mg/dL	 116,40±63,70	 105,97±34,03	 105,80± 1,83	 106,30±34,10

	 Colesterol total, mg/dL	 193,50±38,04	 187,17±38,22	 184,67±36,01	 179,80±37,20

	 Triglicéridos, mg/dL	 159,53±86,25	 176,47±172,00	 148,06±71,74	 151,87±156,13

	 Cuartil 1 IMC	 Cuartil 2 IMC	 Cuartil 3 IMC	 Cuartil 4 IMC
	 ≤38,09 kg/m2	 >38,09-≤41,91 kg/m2	 >41,91-≤45,9 kg/m2	 >45,9 kg/m2

...continuación tabla 1.

DE: desviación estándar; LDL: lipoproteínas de baja densidad; HDL: lipoproteínas de alta densidad; THS: hormona estimulante 
de la tiroides; x̅ : promedio.

	 Hombres	 Mujeres	 Total

Manga	 OR VȮ2máx.	 n	 p	 OR VȮ2máx.	 n	 p	 OR VȮ2máx.	 n	 p

gástrica	 (95% IC)	 (95% IC)	 (95% IC)

Modelo 1	 1,013 (0,93; 1,09)	 82	 0,752	 0,945 (0,91; 0,98)	 515	 0,005	 0,964 (0,93; 0,99)	 597	 0,034

Modelo 2	 1,025 (0,91; 1,13)	 82	 0,632	 0,919 (0,87; 0,96)	 512	 <0,001	 0,952 (0,91; 0,98)	 594	 0,009

Modelo 3	 1,007 (0,92; 1,09)	 81	 0,876	 0,945 (0,91; 0,98)	 509	 0,007	 0,966 (0,93; 1,00)	 590	 0,051

Modelo 4	 1,026 (0,93; 1,12)	 81	 0,599	 0,954 (0,91; 0,99)	 508	 0,042	 0,973 (0,93; 1,01)	 589	 0,149
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Tabla 3. Asociación entre cirugía bariátrica de manga gástrica y VȮ2máx. estimado, según cuartiles 
de IMC.

Manga gástrica	 Cuartil 1 IMC	 Cuartil 2 IMC	 Cuartil 3 IMC	 Cuartil 4 IMC

	 ≤38,09 kg/m2	 >38,09-≤41,91 kg/m2	 >41,91-≤45,9 kg/m2	 >45,9 kg/m2

	 OR (95% IC)	 OR (95% IC)	 OR (95% IC)	 OR (95% IC)

Modelo 1	 1,069 (0,93; 1,22);	 1,037 (0,94; 1,13);	 1,004 (0,91; 1,10);	 0,957 (0,88; 1,03);

	 p= 0,325 (n= 150)	 p= 0,432 (n= 150)	 p= 0,932 (n= 149)	 p= 0,276 (n= 148)

Modelo 2	 1,054 (0,91; 1,21);	 0,935 (0,81; 1,06);	 0,985 (0,86; 1,12);	 0,953 (0,86; 1,05);

	 p= 0,47 (n= 150)	 p= 0,327 (n= 149)	 p= 0,816 (n= 147)	 p= 0,342 (n= 148)

Modelo 3	 1,04 (0,91; 1,19);	 1,001 (0,91; 1,10);	 1,008 (0,91; 1,11);	 0,973 (0,89; 1,05);

	 p= 0,583 (n= 149)	  p= 0,978 (n= 147)	  p= 0,87 (n= 148)	 p= 0,518 (n=146)

Modelo 4	 1,157 (1,004; 1,33);	 1,025 (0,93; 1,12);	 1,002 (0,90; 1,11);	 0,97 (0,88; 1,06);

	 p= 0,044 (n= 149)	 p= 0,618 (n= 147)	 p= 0,973 (n= 148)	 p= 0,502 (n= 145)

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio (regresión logística). Modelo 1: sin ajustar; modelo: 2 ajustado por variables so-
ciodemográficas (ocupación, estado civil, nivel educacional); modelo 3: ajustado por estilos de vida (consumo de alcohol, 
hábito tabáquico, actividad física); modelo 4 ajustado por comorbilidades (hipertensión, diabetes, dislipidemia, hipotiroidismo, 
resistencia a la insulina).

Discusión
Un estudio piloto que investigó a candidatos 

a cirugía bariátrica operados de manga gástrica 
o bypass gástrico en Y de Roux, informó que la 
prescripción de ejercicio aeróbico en la etapa 
preoperatoria, además de la atención médica 
estándar, induce mejoras significativas en los 
resultados postoperatorios de la cirugía bariátrica 
en comparación con la sola atención médica es-
tándar. Según los autores, estas mejoras pueden 
estar mediadas por adaptaciones relacionadas 
con la aptitud física, reducción de las hormonas 
derivadas del tejido adiposo, preservación de la 
masa magra y una mayor flexibilidad metabólica11.

La evidencia sugiere la idoneidad de la práctica 
de actividad física (AF) previo a cirugía bariátrica 
por manga gástrica, es así que se ha reportado 

una mejora en el FCR luego de 4 semanas de 
entrenamiento aeróbico, especialmente aumentos 
significativos en el nivel de AF y reducciones en el 
IMC21.También se ha reportado que un programa 
de AF de 6 meses, que combinó entrenamiento 
aeróbico y de fuerza, tuvo mejoras significativas 
en el FCR de pacientes que esperaban cirugía 
bariátrica22. Estos hallazgos van en línea con los 
resultados de nuestro estudio, donde se encontró 
que entre el 81,1 y el 87,7% de los participantes 
no realizaban AF antes de la cirugía, y que el 
VȮ2máx. disminuyó a medida que el cuartil de 
IMC aumentó, por lo tanto, eventualmente los 
pacientes podrían reducir las probabilidades 
de operación, y podrían afrontar con un mejor 
estado de salud y de fitness la cirugía con las 
repercusiones positivas que ello conlleva para 
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el período postoperatorio. Es así que el FCR en 
el preoperatorio es de relevancia ya que una 
revisión sistemática con meta-análisis lo dejó en 
evidencia al demostrar que en 7 estudios el FCR 
fue significativamente menor en el preoperatorio 
respecto al encontrado post cirugía bariátrica, y 
que 5 investigaciones reportaron que el FCR fue 
significativamente mayor entre los 3 y 18 meses 
postoperatorio23.

Por su parte, otra revisión sistemática con meta-
análisis indicó que existió un efecto significativo 
de mejora en el FCR en comparación a controles, 
esto gracias a la aplicación de programas de AF 
de 12 semanas en el período preoperatorio por 
cirugía bariátrica (diferencia media: 0,73 [IC: 
0,61; 0,86], p≤0,001)24. Coincidentemente, los 
análisis del presente estudio demostraron que 
ante un incremento del FCR previo a la cirugía 
se reducirían las probabilidades de ser operados 
por manga gástrica (OR: 0,964 [IC: 0,93; 0,99], 
p= 0,034 [modelo sin ajustar]). Así también al 
ajustar el modelo por variables sociodemográfi-
cas. Sin embargo, es necesario mencionar que 
en otra revisión sistemática con meta-análisis no 
se encontró aumentos significativos en el FCR 
entre grupos de intervención y controles durante 
el periodo preoperatorio25.

Somos enfáticos en que un buen FCR antes de 
la cirugía bariátrica se asocia con menos complica-
ciones postoperatorias, como son las infecciones, 
hemorragias o los problemas respiratorios26. Es así 
que el FCR es un predictor preoperatorio de riesgo 
quirúrgico, un nivel bajo del mismo, indica una 
menor capacidad del organismo para responder 
al estrés quirúrgico, aumentando el riesgo de 
complicaciones postoperatorias y mortalidad27.

Respecto a la transferencia al campo ocupa-
cional que tiene el presente estudio, es crucial 
para los equipos quirúrgicos el tener acceso a la 
evaluación del FCR, ya que puede aportar para 
la toma de decisión en términos de qué cirugía 
se podría aplicar en el paciente, debido a que el 
FCR orienta a la respuesta que tiene el organismo 
al requerimiento físico y metabólico que conlleva 
una cirugía8. Se sabe que el consumo de oxígeno 
disminuye en el intraoperatorio entre un 25% y 
50% comparado con los niveles preoperatorios 

en pacientes que reciben anestesia general, por 
lo que un determinante importante del resultado 
a largo plazo post quirúrgico, parece ser la res-
puesta del paciente en el período postoperatorio 
inmediato y su reserva fisiológica para responder 
a las demandas metabólicas en respuesta a la 
inflamación propia posterior a una cirugía, por lo 
que un mayor FCR se asocia con mayor capacidad/
resiliencia para resistir complicaciones y tasa de 
recuperación más rápida8.

Otra implicancia del FCR es su utilización 
durante el seguimiento post operatorio, como 
marcador clínico de progresión y éxito, más allá 
de la pérdida de peso. Existe asociación positiva 
entre el FCR y la calidad de vida, composición 
corporal y parámetros cardiometabólicos post 
cirugía28,29,30. Así, el tener acceso al parámetro 
basal, podría orientar en la práctica clínica para 
el seguimiento, y, por ejemplo, poder optar por 
estrategias que colaboren con la mantención o 
mejora del parámetro durante dicho seguimiento.

Este trabajo de investigación no está exento 
de limitaciones. Una de ellas es que al tratarse de 
un estudio de cohorte transversal las asociaciones 
entre la variable de respuesta (cirugía bariátrica) y 
la variable exploratoria (FCR) no tienen una rela-
ción causa-efecto. Para soslayar esto, se debería 
proyectar metodológicamente una serie de medias 
repetidas, a modo test-retest y al menos con 3 
hitos de medición, a lo largo del tiempo, con un 
diseño de tipo observacional, de tipo longitudinal 
y de panel (haciendo seguimiento a los mismos 
participantes), para evaluar la consistencia de las 
asociaciones.

También, que la ecuación de Baynard, et 
al., tiene limitaciones debido al posible sesgo 
en la utilización del algoritmo para estimar el 
VȮ2máx., al tratarse de un método indirecto ya 
que se validó desde un test de criterio, o “gold 
estándar”, que no requiere la realización de una 
prueba de esfuerzo de laboratorio ni de campo, y 
solo utiliza las variables independientes de IMC, 
sexo y edad, pese a que ya se expresó su validez 
en la sección de métodos. Con todo, este tipo de 
fórmulas tienen buena asociación con la medición 
directa del VȮ2máx.13,31.

Por su parte, que algunas variables (sociode-
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mográficas, estilos de vida, comorbilidades) fueron 
reportadas por medio de cuestionarios por lo que 
los participantes pudieron haber subestimado o 
sobrestimado sus respuestas. A su vez, una de 
las fortalezas de la presente investigación fue la 
gran cantidad de participantes pertenecientes a 
un banco de datos de 15 años, por lo que son 
una población de cuidado para la salud pública, 
y, por lo mismo, es un estudio pionero en la 
Región del Maule.

Conclusión
Se concluye que, previo a la cirugía, un 

aumento en el FCR de los pacientes redujo las 
probabilidades de operación por manga gástrica 
independiente de variables confundentes en el 
total de la muestra y en mujeres. También, que el 
cuartil más bajo de IMC tuvo mayores probabili-
dades de operación por manga gástrica siempre 
que el FCR aumentara en el modelo ajustado por 
comorbilidades.
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