
© 2023 Asociación Colombiana de Gastroenterología123

Cristian Flórez-Sarmiento,1   Viviana Parra-Izquierdo,2   Juan Sebastián Frías-Ordóñez,3*   Elaine Jaimes-Valderrama,4   
Jesús David Castillo,5   Charlyn Stefani Rodríguez,6   Víctor Rodríguez,7   María Isabel Piñeros,8   Jenny Alvarado.9  

Experiencia con el uso de balón intragástrico de 
contenido líquido para el manejo de la obesidad de riesgo 
bajo y moderado en un centro de referencia colombiano

Managing Low and Moderate Risk Obesity: Insights from a Colombian 
Reference Center’s Experience with Liquid-Filled Intragastric Balloons

 ACCESO ABIERTO 

Citación:
Flórez-Sarmiento C, Parra-Izquierdo V, Frías-Ordóñez 
JS, Jaimes-Valderrama E, Castillo JD, Rodríguez CS, 
Rodríguez V, Piñeros MI, Alvarado J. Experiencia con 
el uso de balón intragástrico de contenido líquido para 
el manejo de la obesidad de riesgo bajo y moderado 
en un centro de referencia colombiano. Revista. 
colomb. Gastroenterol. 2023;38(2):123-130. https://doi.
org/10.22516/25007440.950

............................................................................

1 Médico internista, gastroenterólogo y epidemiólogo. 
gastroenteroloigía y endoscopia digestiva, 
Gastroadvanced IPS, Clínica Palermo y Clínica Infantil 
Santa María del Lago. Bogotá, Colombia. Hospital 
Internacional de Colombia y Fundación Cardiovascular 
de Colombia. Bucaramanga, Colombia.

2 Gastroenterología y endoscopia digestiva, 
Gastroadvanced IPS. Bogotá, Colombia. 
Gastroenterología y endoscopia digestiva, Fundación 
Cardiovascular de Colombia, Hospital Internacional de 
Colombia. Bucaramanga, Colombia.

3 Especialista en Medicina Interna. Universidad de La 
Sabana. Chía, Cundinamarca. Colombia.

4 Gastroenterología y endoscopia digestiva, 
Gastroadvanced IPS. Bogotá, Colombia.

5 Médico cirujano, gastroenterología y endoscopia 
digestiva, Gastroadvanced IPS, Clínica Infantil Santa 
María del Lago. Bogotá, Colombia.

6 Médico cirujano, gastroenterología y endoscopia 
digestiva, Gastroadvanced IPS, Clínica Palermo. 
Bogotá, Colombia.

7 Gastroenterología y endoscopia digestiva, 
Gastroadvanced IPS, Clínica Palermo. Bogotá, Colombia.

8 Gastroenterología y endoscopia digestiva, 
Gastroadvanced IPS. Bogotá, Colombia.

9 Médico cirujano, gastroenterología y endoscopia 
digestiva, Gastroadvanced IPS. Bogotá Colombia.

*Correspondencia: Juan Sebastián Frías-Ordóñez.
jsfriaso@unal.edu.co

............................................................................

Fecha recibido:    27/07/2022
Fecha aceptado:  04/10/2022

Resumen
Introducción: los balones intragástricos (BIG) de llenado líquido han surgido como una opción segura 
y eficaz para el manejo de sobrepeso y obesidad. En nuestro medio hay poca información acerca de su 
implementación en obesidad de riesgo bajo y moderado. Objetivo: evaluar la implementación del BIG de 
contenido líquido en individuos con obesidad de riesgo bajo y moderado en términos de pérdida de peso, 
seguridad y tolerancia a 4, 6 y 12 meses de tratamiento. Materiales y métodos: estudio observacional 
prospectivo y descriptivo, se incluyeron a 109 sujetos con obesidad de riesgo bajo y moderado (índice de 
masa corporal [IMC] de 30 a 40 kg/m2), a quienes se les implantó por vía endoscópica un BIG de llenado 
líquido. Se analizaron las variables de sexo, edad, peso inicial y final, porcentaje de pérdida de peso y 
efectos secundarios. Resultados: 109 sujetos, 75,22% correspondieron a mujeres, el peso promedio 
fue de 87,22 kg, con IMC promedio de 31,59 kg/m2. Se usaron tres marcas (Orbera, n: 103; Spatz, 3, n: 
3; y Elipse, n: 3). La pérdida de peso promedio presentó diferencias importantes al analizar por meses y 
marcas: Elipse: 4 meses (-4,6 kg), Spatz 3: 3 meses (-7 kg), Orbera: 6 meses (15,2 kg), Orbera: 12 meses 
(19,7 kg). Se logró la reducción del IMC promedio a 27,71 kg/m2. La tasa de complicaciones fue del 
2,75%, 2 (1,83%) por intolerancia (dolor abdominal) y una por apendicitis aguda (0,91%). Conclusiones: 
El BIG de llenado líquido es un procedimiento seguro y eficaz. Un período de implantación del BIG de al 
menos 12 meses se considera óptimo para obesidad de riesgo bajo y moderado.

Palabras clave (DeCS)
Balón gástrico, riesgo, obesidad, pérdida de peso, manejo de la obesidad, endoscopia.

Abstract
Introduction: Liquid-filled intragastric balloons (IGBs) have emerged as a safe and effective option for ma-
naging overweight and obesity. However, there is limited information available regarding the implementation 
of liquid IGBs in individuals with low- and moderate-risk obesity. Objective: The objective of this study was to 
assess the implementation of liquid IGBs in low- and moderate-risk obese individuals in terms of weight loss, 
safety, and tolerance at four, six, and twelve months of treatment. Materials and methods: This prospective, 
descriptive observational study included 109 subjects with low- and moderate-risk obesity (body mass index 
[BMI] of 30-40 kg/m2), who underwent endoscopic implantation of liquid-filled IGBs. The variables analyzed 
included sex, age, initial and final weight, percentage of weight loss, and side effects. Results: Out of the 
109 subjects, 75.22% were women. The average weight at baseline was 87.22 kg, with an average BMI of 
31.59 kg/m2. Three different brands of IGBs were used: Orbera (n=103), Spatz3 (n=3), and Elipse (n=3). 
The average weight loss showed significant differences when analyzed by months and brands—Ellipse: four 
months (-4.6 kg), Spatz3: three months (-7 kg), Orbera: six months (15.2 kg), Orbera: twelve months (19.7 
kg). The average reduction in BMI achieved was 27.71 kg/m2. The complication rate was 2.75%, with two 
cases (1.83%) attributed to intolerance (abdominal pain) and one case due to acute appendicitis (0.91%). 
Conclusions: The findings of this study indicate that liquid-filled IGBs are a safe and effective procedure for 
managing low- and moderate-risk obesity. A minimum duration of twelve months with an IGB implantation is 
considered optimal for individuals with low- and moderate-risk obesity.
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METODOLOGÍA

Diseño del estudio y extracción de datos

Se realizó un estudio observacional prospectivo y descrip-
tivo mediante un muestreo por conveniencia que tomó 
como población fuente a los pacientes con obesidad de 
riesgo bajo y moderado (IMC de 30 a 40 kg/m2), en la 
Clínica Palermo del 1 de enero de 2019 al 31 de diciem-
bre de 2020. La Clínica Palermo es un hospital de tercer 
nivel y centro de referencia nacional en gastroenterología. 
La población del estudio consistió en pacientes ≥ 18 años, 
refractarios al tratamiento conservador y participantes en 
un programa de pérdida de peso. Se excluyeron a indivi-
duos con IMC > 40 kg/m2 o con contraindicaciones para 
BIG. Todos los pacientes fueron informados y firmaron el 
consentimiento informado.

Recolección de datos

Como fuente de información primaria se usaron las historias 
clínicas y el reporte oficial del procedimiento realizado. Se 
recogieron variables sociodemográficas y clínicas de ingreso. 
Se analizaron las variables de sexo, edad, peso inicial y final, 
porcentaje de pérdida de peso y efectos secundarios. Se con-
sideraron complicaciones como efectos adversos atribuibles 
al BIG después de dos semanas de inserción, identificados 
durante el seguimiento ambulatorio. Se utilizaron métodos 
estándar para cuantificación de la pérdida de peso, como el 
IMC y el porcentaje de pérdida de peso.

Procedimiento

El protocolo de pérdida de peso preprocedimental consis-
tió en el seguimiento ambulatorio multidisciplinario (con 
gastroenterólogo y nutricionistas). Al inicio del implante 
del BIG, se manejó con dieta hipocalórica (1000 cal/día) 
y actividad física.

Se incluyó a 109 pacientes, a quienes se les implantó por 
vía endoscópica el BIG Orbera de Apollo Endosurgery, 
Elipse de Allurion y Spatz 3. Cada paciente requirió de 
un solo BIG con capacidad de llenado de 500-700 mL de 
líquido (Figura 1). Estos procedimientos se realizaron 
bajo sedación por anestesiología, sin requerimiento de 
intubación endotraqueal.

La extracción también se realizó bajo sedación en 106 
pacientes, sin intubación endotraqueal. Se usaron gastros-
copios con canal de trabajo de 2,8 mm y accesorios están-
dar (catéter de aguja, pinzas de cuerpo extraño y asas de 
polipectomía) (Figura 2). 3 pacientes presentaron expul-
sión espontánea (elipse de Allurion).

INTRODUCCIÓN

La obesidad es un problema de salud pública con alta mor-
bimortalidad. Se ha demostrado que el aumento de 5 kg/
m2 en el índice de masa corporal (IMC) por encima de 
25 kg/m2 se asocia a un mayor riesgo de mortalidad por 
todas las causas(1). También se considera una enfermedad 
crónica y de difícil manejo, que condiciona a múltiples 
complicaciones metabólicas, cardiovasculares, articulares 
y psicosociales. Se ha descrito que lograr una pérdida de 
peso sostenida del 5% al 10% puede prevenir y reducir el 
riesgo cardiovascular y otras complicaciones en personas 
con obesidad(2).

En el manejo inicial se incluyen medidas conservadoras 
como la restricción calórica, ejercicio y cambios compor-
tamentales. La farmacoterapia se recomienda en pacientes 
que fracasan en la pérdida de peso y el abordaje quirúr-
gico se reserva para personas extremadamente obesas(3). 
El balón intragástrico (BIG) se encuentra en un escalón 
intermedio entre el manejo médico y quirúrgico(4,5), es 
una opción atractiva por considerarse un método tempo-
ral (menor a 6 meses), reversible, mínimamente invasivo, 
seguro y eficaz para la pérdida de peso(6-8). Se ha llegado a 
demostrar una media de pérdida de peso corporal total del 
15,5% en adultos con sobrepeso u obesidad 1 año después 
de su extracción(7).

Actualmente hay varios modelos de BIG que incluyen 
los de contenido líquido o de aire, los más utilizados 
comprenden los de llenado líquido, debido a su menor 
tasa de complicaciones(9). Al ser colocado, el BIG flota 
libremente en el estómago, con un mecanismo de acción 
multifactorial, con cambios fisiológicos y neurohormo-
nales, lo que lleva a un aumento de la saciedad y dismi-
nuye la capacidad de reservorio gástrico e ingesta de 
comida(4). Puede mantenerse en el estómago 6 meses, y 
una nueva generación de BIG permite hasta 12 meses(10). 
Los BIG más comúnmente utilizados en la actualidad 
incluyen Orbera, Spatz 3, Reshape Duo, Bariatrix, Elipse 
y Heliosphere. Con respecto a cuál usar, no hay ninguna 
indicación precisa en la literatura, por lo que según el 
criterio del médico y la experiencia en cada una de sus 
técnicas se puede escoger la mejor opción(11). Aún más, 
en Colombia hay poca información acerca de los resul-
tados de la implementación de BIG con llenado líquido 
en obesidad de riesgo bajo y moderado (IMC de 30 a 40 
kg/m2). 

El propósito de este estudio es evaluar la implementación 
del BIG de contenido líquido en individuos con obesidad 
de riesgo bajo y moderado (IMC de 30 a 40 kg/m2) en tér-
minos de pérdida de peso, seguridad y tolerancia a los 4, 6 y 
12 meses de tratamiento.
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de la edad(12), y porcentaje de pérdida de peso eficaz de al 
menos el 10% del peso excesivo(13).

Análisis estadístico

Se elaboró la base de datos en Excel versión 2019. Se 
completaron los datos faltantes con nuevas revisiones 
de las fuentes de información y al final solo se analizaron 
datos completos. El procesamiento de datos se realizó 
en el programa para ciencias sociales SPSS versión 25,0. 
Para el análisis descriptivo de las variables cuantitativas 
se utilizó el promedio aritmético, mientras que para las 

Además, se realizaron seguimientos periódicos con gas-
troenterología para evaluar la eficacia y tolerancia. Se prescri-
bieron inhibidores de la bomba de protones (IBP) durante la 
permanencia del BIG, junto con antieméticos y analgésicos 
durante las dos primeras semanas. Se realizó el seguimiento 
del peso en todos los pacientes antes del implante de BIG, en 
cada control de seguimiento y en la extracción.

Definiciones

Se consideró como peso ideal el correspondiente a 18,7-
24,9 kg/m2 para todos los adultos, independientemente 

Figura 1. Implante de BIG con llenado líquido. A. Vista endoscópica del posicionamiento del BIG durante el implante. B. Vista endoscópica del 
BIG que se llena con líquido. C. Vista endoscópica del BIG en una adecuada posición completando el llenado líquido. D. Vista endoscópica del BIG 
después de haberse completado el llenado, sin fuga de líquido. Imágenes propiedad de los autores.
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Tabla 1. Características de los pacientes tratados con BIG al principio 
del manejo

Parámetro Estadística

Sexo femenino (n: 82) 75,22%

Edad promedio 33,44 años

Comorbilidades

 - HTA (n: 23) 21,10%

 - Diabetes tipo 2 (n: 18) 16,51%

 - Dolor articular (miembros inferiores) (n: 15) 13,76%

 - SAHOS (n: 9) 8,25%

Tabla elaborada por los autores.

El BIG estuvo implantado por un tiempo promedio de 
8,2 meses, y en todos los casos se utilizaron dispositivos con 
llenado líquido. La media de pérdida de peso varió significa-
tivamente entre Elipse y Orbera, aunque fueron muy pocos 
los casos con esta primera marca. Globalmente se logró una 
reducción del IMC promedio a 27,71 kg/m2. La pérdida de 
peso promedio presentó diferencias importantes en los aná-
lisis por meses y marcas, respectivamente: Elipse: 4 meses 
(-4,6 kg), Spatz 3: 3 meses (-7 kg), Orbera: 6 meses (15,2 
kg), Orbera 12 meses: (19,7 kg). En la Tabla 2 se muestran 
las variables antropométricas basales de los pacientes inclui-
dos, y en la Tabla 3, después del implante de BIG.

Tabla 2. Características demográficas y antropométricas basales de los 
pacientes en el día de la inserción del BIG

Parámetro Orbera 
(n = 103)

Spatz 3 
(n = 3)

Elipse 
(n = 3)

Sexo femenino, n (%) 80 (77,66) 2 (66,66) 2 (66,66)

Edad, promedio (DE) 33,2 (5,2) 36,4 (3,32) 38,5 (4,6)

Peso inicial, promedio 
(DE)

87,36 (8,31) 85,38 (7,17) 84,25 (5,92)

Peso excesivo, promedio 
(DE)

18,27 (3,46) 19,62 (4,62) 19,1 (4,03)

IMC, promedio (DE) 31,34 (3,56) 36,78 (7,23) 34,98 (5,92)

BIG: balón intragástrico; DE: desviación estándar; IMC: índice de masa 
corporal. Tabla elaborada por los autores.

Dado que la muestra poblacional fue pequeña y que 
se trata de un estudio descriptivo, no fue posible evaluar 
diferencias estadísticamente significativas entre distintas 
marcas de BIG. Sin embargo, se observó una tendencia a 

variables cualitativas se utilizaron frecuencias absolutas 
y relativas.

Figura 2. Retiro del BIG por vía endoscópica. Vista endoscópica del 
globo vacío después de la succión del líquido. Imagen propiedad de los 
autores.

Consideraciones éticas

Este estudio fue aprobado por el comité de ética e investi-
gación de la Clínica Palermo, Bogotá, Colombia. Las prin-
cipales fuentes de información incluyeron registros clíni-
cos. En su diseño se tuvieron en cuenta los requerimientos 
establecidos en la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio 
de Salud de Colombia, de manera que se consideró una 
investigación de bajo riesgo, y se garantizó confidencia-
lidad y reserva de la información recolectada. Todos los 
pacientes fueron informados y firmaron el consentimiento 
informado. Ningún registro contenía información sensible 
sobre la identidad de los pacientes.

RESULTADOS

De los 109 pacientes intervenidos, 82 correspondieron a 
mujeres (75,22%), el promedio de peso de los pacientes 
fue de 87,22 kg, con IMC promedio de 31,59 kg/m2. Las 
principales comorbilidades al principio del tratamiento 
fueron hipertensión arterial (HTA; n: 23, 21,1%), diabetes 
tipo 2 (n: 18, 16,51%), dolores articulares mecánicos en 
miembros inferiores (n: 15, 13,76%) y síndrome de apnea 
hipopnea obstructiva del sueño (SAHOS; n: 9, 8,25%) 
(Tabla 1). Se usaron 3 marcas de balones de llenado 
líquido, (Orbera, n:103; Spatz 3, n: 3; y Elipse, n: 3).
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acorde a lo reportado en la literatura, sin encontrar ninguna 
característica de base que lo predisponga.

Otras complicaciones menos frecuentes incluyen perfo-
ración gástrica, sobrellenado, obstrucción intestinal, dilata-
ción e impactación gástrica(20). Ninguna de estas complica-
ciones se documentó en la población de nuestro estudio, 
por lo que la incidencia global de estas se considera acepta-
ble. Un paciente (0,91%) en el estudio presentó apendicitis 
aguda. La presentación de apendicitis es rara en lo descrito 
en la literatura(5), y este evento puede representar una coin-
cidencia más que una causalidad directa relacionada con el 
BIG o el procedimiento. En el presente estudio se corro-
bora que la presentación de apendicitis, al igual que las 
complicaciones relacionadas con el procedimiento, exige la 
remoción del BIG.

La pérdida de peso es el desenlace principal de interés 
por excelencia al momento de evaluar los BIG. Los resulta-
dos en pérdida de peso son heterogéneos en los diferentes 
estudios, con resultados variables en relación con múltiples 
factores(11). La mayoría de estudios establecen como crite-
rios de selección a pacientes con IMC mayor o igual a 40 
kg/m2, con pérdida de peso variable a los 6 meses de 17 a 
21 kg(21,22); sin embargo, son pocos los estudios que evalúan 
específicamente la eficacia del BIG de contenido líquido 
en pacientes con obesidad de riesgo bajo y moderado en 
períodos comprendidos de 6 a 12 meses. En un estudio 
retrospectivo por Fittipaldi-Fernández y colaboradores(23) 
se evaluó la implementación de los BIG en 5874 sujetos 
con sobrepeso y cualquier grado de obesidad, con una 
población predominante de mujeres (n = 4081; 74,96%). 
De acuerdo con los subgrupos, 371 (6,81%) presentaban 
sobrepeso (IMC: 25-29,99 kg/m2), y 1848 (33,94%), obe-
sidad de grado I (IMC: 30-34,99 kg/m2), y en conjunto 
correspondieron al 37,7% de la muestra total; de modo 
global se presentó una pérdida de peso de 19,13 ± 8,86 
kg, y de acuerdo con los grupos de obesidad en particular 
se observó una pérdida de peso de 12,83 ± 4,51 kg y 16,2 
± 6,42 kg en los grupos de sobrepeso y obesidad grado I, 

una mayor pérdida de peso en tiempos de implantación del 
BIG superiores a 6 meses (Tabla 3).

Se realizó el retiro del balón antes de los 2 meses en 3 
pacientes (2,75%), 2 (1,83%) por intolerancia (dolor abdo-
minal) y una por apendicitis aguda (0,91%). No se docu-
mentaron casos de pancreatitis aguda o sangrado digestivo. 
No se presentaron complicaciones al momento del retiro ni 
con el procedimiento ni con la sedación.

DISCUSIÓN

El BIG de llenado líquido es una opción menos invasiva 
para el manejo de la obesidad de riesgo bajo y moderado, 
particularmente en casos de IMC mayores de 25 kg/m2 
sin resultados óptimos al manejo medico inicial(14,15). Más 
allá de esto, no interfiere de modo permanente con la ana-
tomía gástrica ni con el tamaño del volumen gástrico por 
intervenciones como suturas, estomas, destrucción tér-
mica de la mucosa, entre otras, utilizadas en otros métodos 
intervencionistas(5,11,16). Las principales complicaciones 
descritas en la literatura comprenden desinflamiento o 
migración (hasta 28,9% de los casos), seguido de efectos 
secundarios menores (0,2%-27%), náuseas y vómitos 
(18% de los casos)(16,17). En el presente estudio se encontró 
una frecuencia global de complicaciones inferiores al 3%, 2 
pacientes (1,83%) por intolerancia (dolor abdominal), y es 
aproximada a lo descrito en el estudio de Sander y colabo-
radores(18), en el cual hubo un retiro temprano del BIG en 
el 3% de los casos. La intolerancia se caracteriza por eme-
sis persistente por largos períodos asociada a distensión 
abdominal, lo que puede llevar a insatisfacción por parte 
del paciente o falta de motivación(19). Esta sintomatología 
es más atribuible a todos los BIG con llenado gaseoso, y 
en lo BIG con contenido líquido son menos frecuentes(11). 
En nuestro estudio se requirió el retiro temprano del BIG 
debido al riesgo particular para desbalance hidroelectrolí-
tico, deshidratación e insuficiencia renal en estos pacientes 
en particular. El porcentaje de intolerancia encontrado está 

Tabla 3. Características antropométricas de los pacientes en el día del retiro del BIG

Parámetro Orbera, 12 meses (n = 58) Orbera, 6 meses (n = 45) Spatz 3 (n = 3) Elipse (n = 3)

Tiempo de implante del BIG, meses, media (DE) 12 (0,8) 6 (1,1) 3 (0,2) 4 (0,5)

Reducción IMC (kg/m2) (media ± DE) 8,12 ± 3,76 7,42 ± 3,34 3,3 ± 0,62 2,1 ± 0,3

Pérdida de peso (kg), media, (SD) 19,7 (6,3) 15,2 (4,32) 7 (1,83) 4,6 (0,23)

Porcentaje de pérdida de peso excesivo (media ± DE) 26,2 ± 2,3 22,4 ± 1,84 10,56 ± 0,92 8,5 ± 1,86

BIG: balón intragástrico; DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal. Tabla elaborada por los autores.
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Spatz por hasta 12 meses, y se logró una pérdida de peso 
corporal total 15,5 ± 9,6%(28). En cuanto al BIG Elipse, un 
metaanálisis por Ramai y colaboradores evaluó 7 estudios 
con 2152 pacientes, y se demostraron resultados similares, 
con un porcentaje de pérdida total de peso del 12,2% (IC 
95%: 10,1-14,3; índice de inconsistencia [I2]: 94%) y por-
centaje de pérdida de peso excesivo del 49,1% (IC 95%: 
30,6-67,5; I2 = 97%)(29). En nuestro estudio, se evaluaron 
los BIG de larga duración con capacidad de hasta 12 meses 
en el estómago, y demostraron mejores resultados y utili-
dad ya que permite más tiempo para la educación sobre 
los cambios en el estilo de vida, mientras que los balones 
de corta duración (menores de 4 meses) no lograron una 
pérdida significativa de peso. Aunque en más del 90% de 
los casos se utilizó BIG Orbera, que corroboró la eficacia 
en objetivos terapéuticos, en los casos en que se utilizaron 
Spatz y Elipse los resultados en la eficacia fueron similares.

Entre las limitaciones de este estudio se incluye que fue 
en un solo centro, y en más del 90% de los sujetos se utilizó 
BIG Orbera, lo que podría limitar su generalización. Sin 
embargo, se logró mostrar la eficacia y complicaciones del 
BIG de llenado líquido en población adulta con obesidad 
de riesgo bajo y moderado, de lo cual hay escasa literatura 
en Colombia. Se debe mencionar que solo se incluyó a 
sujetos mayores de 18 años, lo que limita su aplicabilidad 
en grupos más jóvenes; no obstante, la población adulta 
incluida en el estudio se considera representativa. La eva-
luación antropométrica de los pacientes se limitó a una 
evaluación de bioimpedancia. No se utilizaron otras medi-
das que podrían haber agregado detalles a la evaluación de 
los cambios corporales y al impacto del BIG en la compo-
sición corporal. Al momento de evaluar la eficacia no se 
incluyeron otros parámetros metabólicos como niveles de 
hemoglobina glucosilada, perfil lipídico y desenlaces car-
diovasculares, los cuales son de interés para esta población 
en particular. Al ser un estudio retrospectivo, la calidad de 
la información puede verse afectada al diligenciamiento 
de las historias clínicas. La verificación de los datos de los 
registros clínicos por al menos dos investigadores también 
pudo disminuir el sesgo de transcripción.

CONCLUSIONES

El BIG de llenado líquido surge como una opción atractiva 
para el manejo de la obesidad de riesgo bajo y moderado; 
es un procedimiento seguro y eficaz en el que logran metas 
óptimas de pérdida de peso.

El seguimiento cuidadoso del paciente es de primordial 
importancia para evitar complicaciones y respaldar la efica-
cia del tratamiento, un período de implantación del BIG de 
al menos 12 meses se considera óptimo para obesidad de 
riesgo bajo y moderado.

respectivamente. En nuestra cohorte encontramos una pér-
dida de peso mayor a los 12 meses (19,7 kg) y una disminu-
ción media del IMC de 3,88 kg/m2, cifra que se aproxima a 
la descrita por Fittipaldi-Fernández y colaboradores(23). Se 
puede afirmar que los resultados demostrados para pérdida 
de peso son posiblemente atribuibles a un adecuado segui-
miento regular multidisciplinario y a la motivación de los 
participantes. Es importante mantener un manejo multi-
disciplinario con nutrición y medidas de ejercicio para evi-
tar la reganancia de peso posterior al retiro del dispositivo.

En nuestro estudio, al hacer el análisis comparativo 
por sexo se encontró un mayor porcentaje de pérdida de 
peso en mujeres, estos hallazgos concuerdan con estudios 
comparativos previos en los que también se ha observado 
una mayor pérdida de peso excesivo en mujeres(23,24); sin 
embargo , esto se ha atribuido al menor exceso de peso 
basal en mujeres(24). Esto también se puede deber a que 
en nuestro estudio la mayor parte de la población corres-
pondió a mujeres (75,22% de los casos); previamente, se 
sabe que las mujeres son más prestas a reportar síntomas 
gastrointestinales, pedir atención médica oportuna, reci-
bir recomendaciones para pruebas diagnósticas y lograr 
adherencia a un tratamiento(25). En el presente estudio 
se corrobora el hecho de que las mujeres pueden recibir 
un tratamiento oportuno para obesidad de riesgo bajo y 
moderado, así como lograr metas de control de peso en un 
tiempo óptimo. Se requiere de mayor investigación para 
aclarar estos hallazgos.

Múltiples estudios han demostrado que del 80% al 90% 
de la pérdida de peso se logra durante los primeros tres a 
cuatro meses de la terapia con BIG; después de esto, el estó-
mago se acomoda y se pierde el efecto restrictivo parcial-
mente, por lo que se requiere un aumento en el volumen 
del BIG para inducir una mayor pérdida de peso(17). En el 
presente estudio se evaluaron los BIG de última genera-
ción, que son ajustables; es decir que a los 3 meses de inser-
ción se pierde el efecto de pérdida de peso, por lo que se 
necesita agregar volumen al BIG para cambiar el volumen y 
el peso de este y lograr mejores resultados(26).

Estudios recientes han corroborado la eficacia de las mar-
cas de BIG utilizadas en el estudio. A partir de un metaaná-
lisis en 2015, en el que se incluyeron 17 estudios con 1638 
pacientes, se demostró un porcentaje de pérdida de peso 
excesivo del 25,44% (intervalo de confianza [IC] del 95%: 
21,47%-29,41%) y 11,27% de pérdida total del peso cor-
poral a los 12 meses con el BIG Orbera, que se considera 
como una opción de tratamiento apropiado debido a que 
superaba el umbral de preservación intragástrica y supera 
el 5% de pérdida total del peso corporal(27). Por otro lado, 
Schwaab y colaboradores en 2020 publicaron un estudio 
cruzado en el que se incluyeron a 470 sujetos con sobre-
peso y obesidad, a 144 de ellos les implantaron un BIG 
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