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RESUMEN 

Objetivo: Determinar los efectos de la cirugía bariátrica sobre las comorbilidades 

que presentan los pacientes obesos en el Teodoro Maldonado Carbo. Materiales 

y métodos: Estudio retrospectivo, observacional y analítico. Se incluyó un total de 

197 intervenidos entre enero del 2016 a enero del 2019. La base de datos y el 

análisis se realizaron en el programa SPSS v25.0. El análisis fue realizado 

usando el test de esfericidad de Mauchly para el IMC y el test Q de Cochran para 

las variables de APP. Resultados: La edad media fue de 40.31 años, con 

predominio del sexo femenino (70%). La mayoría de la población presentó 

enfermedad por reflujo gastroesofágico (79.70%) como antecedente. Siguiendo, 

las dos principales comorbilidades obtenidas fueron diabetes mellitus tipo 2 e 

hipertensión arterial, con 55.30% y 52.80% respectivamente. La técnica 

quirúrgica más empleada fue la manga gástrica. A lo largo del tiempo se obtuvo 

una reducción significativa para la artrosis y enfermedad por reflujo 

gastroesofágico; los valores de presión arterial disminuyeron significativamente 

(x2 (4) = 73.20; p = 0.000). Además, los pacientes lograron tener una remisión de 

diabetes mellitus 2 posterior a la cirugía (x2 (4) = 149.18; p = 0.000).  

Conclusiones: Posterior a la cirugía, los síntomas de ERGE y artrosis disminuyen, 

los valores de presión arterial también bajan y se regresa a un estado de 

normoglicemia. El IMC de los pacientes posterior a la cirugía también reduce. 

 

PALABRAS CLAVE: OBESIDAD; CIRUGÍA BARIÁTRICA; 

COMORBILIDADES; IMC. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the effects of bariatric surgery on the comorbidities that 

obese patients present in Teodoro Maldonado Carbo. Materials and methods: 

Retrospective, observational and analytical study. A total of 197 operated on 

between January 2016 to January 2019 were included. The database and 

analysis were performed in the SPSS v25.0 program. The analysis was performed 

using Mauchly's sphericity test for BMI and Cochran's Q test for APP variables. 

Results: The mean age was 40.31 years, with a predominance of the female sex 

(70%). The majority of the population presented gastroesophageal reflux disease 

(79.70%) as a history. Following, the two main comorbidities obtained were type 

2 diabetes mellitus and hypertension, with 55.30% and 52.80% respectively. The 

most widely used surgical technique was gastric sleeve. Over time, a significant 

reduction was obtained for osteoarthritis and gastroesophageal reflux disease; 

Blood pressure values decreased significantly (x2 (4) = 73.20; p = 0.000). 

Furthermore, the patients managed to have a remission of diabetes mellitus 2 

after surgery (x2 (4) = 149.18; p = 0.000). Conclusions: After surgery, the 

symptoms of GERD and osteoarthritis decrease, the blood pressure values also 

drop, and the patient returns to a state of normoglycemia. The BMI of patients 

after surgery also reduces. 

 

KEY WORDS: OBESITY; BARIATRIC SURGERY; COMORBIDITIES; BMI.



 

2 
 

INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la salud (OMS) ha definido a la obesidad como una 

acumulación excesiva de grasa que afecta la salud de las personas (1). Para 

identificar la obesidad en los adultos se utiliza el índice de masa corporal (IMC) 

el cual es el indicador más ampliamente usado. La OMS define la obesidad con 

un IMC igual o superior a 30.  Durante el 2016, se determinó que más de 650 

millones de adultos de 18 o más eran obesos. Esta es una enfermedad crónica 

que está aumentando en prevalencia en adultos, adolescentes y niños y ahora 

se considera una epidemia mundial (1). El exceso de peso corporal contribuyó a 

cuatro millones de muertes en todo el mundo en 2015 y más de 320,000 muertes 

en los Estados Unidos en 2014 (3).  

La diabetes mellitus tipo 2 está fuertemente asociada con la obesidad en todos 

los grupos étnicos, más del 80% de los casos de diabetes tipo 2 se pueden 

atribuir a la obesidad (2). Se ha demostrado que en los pacientes obesos se altera 

el metabolismo de los lípidos. También la presión arterial a menudo aumenta en 

las personas con obesidad, el riesgo de hipertensión es mayor en sujetos con 

obesidad abdominal y de la parte superior del cuerpo. Por otro lado, los obesos 

tienen mayor riesgo de enfermedad coronaria (CHD), insuficiencia cardíaca, etc. 

(4). Además, se ha encontrado que está incrementado el riesgo de evento 

cerebrovascular, trombosis venosa profunda y pulmonar, y, múltiples tipos de 

cáncer. Los mecanismos que contribuyen a una mayor incidencia y mortalidad 

por cáncer pueden incluir alteraciones en el metabolismo de las hormonas 

sexuales, niveles de insulina y factor de crecimiento similar a la insulina y vías de 

adipocinas (5). Existe la asociación entre la obesidad y los siguientes tipos de 

cáncer: Endometrial, Riñón, Cardias gástrico, Colon, Recto, Tracto biliar 

Páncreas, Mama, Adenocarcinoma de esófago, Ovario, Mieloma múltiple, 

Carcinoma hepatocelular, Meningioma (6). 



 

3 
 

La cirugía y los procedimientos bariátricos siguen siendo la opción de pérdida de 

peso sostenida más efectiva para pacientes con obesidad mórbida (7). La 

Sociedad Estadounidense de Cirugía Metabólica y Bariátrica (ASMBS) estimó 

que solo en 2017, 228,000 personas en los Estados Unidos se sometieron a una 

operación de pérdida de peso (8). En todo el mundo, casi 580,000 personas se 

someten a cirugía bariátrica anualmente (9). Además de lograr la pérdida de 

peso, las operaciones bariátricas también resultan en una mejora o resolución 

marcada de muchos problemas de salud relacionados con la obesidad, como la 

diabetes tipo 2, hipertensión, enfermedades cadiovasculares, riesgo de cáncer, 

entre otras. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Analizar los efectos de la cirugía bariátrica sobre las comorbilidades que 

presentan los pacientes obesos en el Teodoro Maldonado Carbo. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Identificar los cambios clínicos que produce la cirugía bariátrica sobre 

las comorbilidades de los pacientes obesos. 

 Calcular el porcentaje de pacientes obesos que presentaron mejoría 

clínica con la cirugía bariátrica. 

 Contrastar la técnica quirúrgica más usada y la que produce mayor 

porcentaje de mejoría clínica en los pacientes obesos. 

 Estimar la tendencia de acuerdo al sexo. 

 

HIPÓTESIS 

La cirugía bariátrica produce efectos beneficiosos sobre las comorbilidades de la 

obesidad, interviniendo en su evolución clínica. 
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MARCO TEÓRICO 

 

CAPÍTULO 1: OBESIDAD 

 

1.1 GENERALIDADES 

 

La obesidad se ha convertido en un gran problema de salud pública en Ecuador 

y en la mayoría de los países del mundo. La OMS señala que, desde la década 

de los 70´s la obesidad ha multiplicado 3 veces su prevalencia a nivel mundial, 

solo en el año 2016 se encontró aproximadamente 1 900 millones de adultos 

(mayores de 18 años) con sobrepeso, y de estos, alrededor de 650 millones 

tenían obesidad; esto nos revela una prevalencia en adultos mayores de 18 años 

de 39% de sobrepeso y 13% de obesidad. En el 2016, los datos demostraron 

que, dentro de la población infantil, existen alrededor de 41 millones de niños 

menores de 5 años con sobrepeso u obesidad, lo cual ha significado un 

incremento de cerca de 11 millones en los últimos 15 años (10).  

Para evaluar la obesidad se utiliza una relación entre el peso y la talla, cuya 

medida antropométrica es conocida como el índice de masa corporal (IMC), lo 

cual nos proporciona una estimación de la grasa de nuestro cuerpo lo 

suficientemente útil para fines clínicos, ya que, aunque la obesidad se defina 

como “exceso de grasa”, no están disponibles en la práctica diaria los métodos 

que miden directamente la grasa corporal (11). 

 

1.2 EPIDEMIOLOGIA 

 

Debido al aumento en la prevalencia de la obesidad en los últimos años, diversas 

organizaciones la consideran como una epidemia mundial. De acuerdo con la 
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Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura, en la 

región de las Américas el 58 % de los habitantes vive con sobrepeso y obesidad 

(360 millones de personas), donde, de los países que presentan las tasas más 

altas de obesidad, destacan: Chile con 63%, México 64% y Bahamas 69%. 

También es importante resaltar que el aumento de la obesidad en América Latina 

y el Caribe impacta de manera desproporcionada a las mujeres: en más de 20 

países, la tasa de obesidad femenina supera la masculina en aproximadamente 

10 puntos porcentuales (12).  

En Ecuador, un dato alarmante a nivel nacional es sobre la obesidad, ya que 

cifras del 2014 demuestran que un 23.6% de personas tienen este padecimiento, 

frente a un 9.4% en 1980, es decir que en este lapso de tiempo la población con 

obesidad en el país ha aumentado a más de la mitad (13). 

 

1.3 ETIOLOGÍA 

 

La obesidad es una enfermedad multifactorial, ya que se ha visto que diferentes 

detonantes o factores causales influyen en su desarrollo. Entre estos tenemos 

los culturales, ambientales, sociales, hormonales y genéticos; estos actúan de 

forma asociada y contribuyen a un único desenlace: el incremento exponencial 

del tejido graso. Dentro de los factores ambientales que predisponen al aumento 

de la obesidad podemos incluir, aunque no únicamente, la inactividad física; otros 

factores como el tiempo en pantalla (tiempo frente a televisores, computadores, 

celulares, entre otros) se ha elevado. Además, el incremento en la ingesta de 

ciertos alimentos también ha jugado un papel importante, así como es el aumento 

de carbohidratos, asociado con el tamaño de porciones y presentación). Sin 

embargo, a lo largo del tiempo se ha observado que no todas las personas 

expuestas a estos factores ambientales presentan el mismo desenlace, lo que 

sugiere fuertemente que existe alteración de ciertas vías que predisponen a 
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determinados individuos a desarrollar obesidad, y, en esto de aquí desempeña 

un papel importante la genética (14). 

 

 

1.4 FISIOPATOLOGÍA 

 

El adipocito es la principal célula del tejido adiposo, ésta se especializa en 

almacenar el exceso de energía en triglicéridos dentro de sus cuerpos lipídicos, 

para liberarlos en situaciones de necesidad energética. Desde que fue 

descubierta la célula endócrina sabemos que el adipocito desempeña un rol 

activo tanto en el equilibrio energético como en muchos procesos fisiológicos y 

metabólicos. En la actualidad, cerca de 600 factores bioactivos son considerados 

adipoquinas, las cuales son citoquinas emitidas por el tejido adiposo. Sin 

embargo, se desconoce en gran medida la función, modo de acción o 

señalización de muchas de las adipoquinas recientemente descubiertas. La 

leptina y adiponectina siguen siendo las adipoquinas más estudiadas 

actualmente, intentando avanzar en una comprensión más profunda de su 

desempeño a nivel general y en la obesidad. La obesidad se asocia con una 

perturbación en el perfil secretador, tanto del tejido adiposo como del adipocito, 

observando así, una alteración en la ratio leptina/adiponectina (15).  

El tejido adiposo visceral pasa a ser el primer almacén de triglicéridos ante la 

incompetencia del tejido adiposo subcutáneo para poder almacenar el exceso de 

energía. Esto se da por su limitada capacidad hiperplásica, desarrollo por 

hipertrofia y generación inflamatoria, además de su mayor respuesta a 

catecolaminas y menor respuesta inhibitoria de la insulina a la lipólisis. Debido a 

la proximidad con el hígado, además del flujo de factores inflamatorios cuando 

se encuentra hipertrofiado, se condiciona la salud de este órgano, y a su vez, la 

salud sistémica del individuo. Por lo cual, ese aumento de la deposición de grasa 
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central, es considerado un factor de riesgo por sí mismo para el desarrollo de 

síndrome metabólico, diabetes mellitus tipo II o enfermedad cardiovascular (15). 

 

 

1.5 CLASIFICACIÓN 

 

La clasificación de la obesidad se realiza en la actualidad gracias a una 

herramienta antropométrica que se conoce como índice de masa corporal (IMC), 

cuya fórmula se calcula mediante la relación entre el peso y la talla de cada 

persona (peso en kg, por la altura en metros al cuadrado: kg/m2) (16).  En la 

clasificación de sobrepeso y obesidad aplicable tanto a hombres como mujeres 

en edad adulta propuesto por el comité de expertos de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS), el punto de corte para definir la obesidad es de un valor de 

IMC = 30 kg/m2, limitando el rango para la normalidad a valores de IMC entre 

18,5 – 24,9 kg/m2, y el de sobrepeso a valores de IMC entre 25 – 29,9 kg/m2.  

Entonces, de acuerdo al IMC la obesidad puede ser clasificada dentro de varios 

grados o categorías, teniendo de esta manera 3 grados de obesidad, en donde 

la primera corresponde a la obesidad grado I o moderada, seguida por la 

obesidad grado II o severa y, la obesidad grado III o también llamada obesidad 

mórbida. 

 

1.6 COMORBILIDADES 

 

Durante muchos años se ha investigado la obesidad y se ha establecido su 

asociación con muchas enfermedades crónicas no transmisibles. Dependiendo 

del grado y la duración del aumento de peso, esta puede causar o exacerbar 
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progresivamente un amplio espectro de comorbilidades, dentro de las cuales se 

incluyen: diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertensión, dislipidemia, enfermedad 

cardiovascular (ECV), disfunción hepática, respiratoria y trastornos 

musculoesqueléticos, subfertilidad, problemas psicosociales y ciertos tipos de 

cáncer. En particular, el riesgo de desarrollar una serie de comorbilidades 

relacionadas con la obesidad aumenta exponencialmente con el aumento del 

IMC por encima de 30 kg/m2, lo que se asocia aún más con un aumento gradual 

en el riesgo relativo de muerte prematura (17). 

 

1.7 DIAGNOSTICO 

 

Se debe considerar obesidad cuando el porcentaje de masa grasa (MG) supera 

al 25% en hombres y 33% en mujeres. En los casos en los que no sea factible 

medir la masa grasa, podemos usar el IMC o el perímetro de cintura (PC). Para 

el PC se va a considerar obesidad abdominal cuando: hombres ≥102cm y 

mujeres ≥88cm. Por otra parte, en las personas con baja estatura, edad 

avanzada, con retención hidrosalina o embarazadas, el IMC no es considerado 

un buen indicador, ya que no permite diferenciar entre masa magra y masa grasa, 

por lo que a su vez no se puede conocer la distribución de la grasa corporal. 

Tampoco se considera de utilidad el PC en personas con IMC≥35kg/m2. La 

SEEDO ha promovido el uso de clasificadores de la obesidad que unen 

descriptores antropométricos y clínicos, además de fórmulas para estimar el 

porcentaje de MG de manera eficaz (18). 

 

1.8 TRATAMIENTO 

 

El manejo inicial del paciente obeso debe centrarse en que la terapia esté dirigida 

a prevenir, tratar o revertir las complicaciones de la obesidad y mejorar la calidad 
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de vida del mismo. Se han informado beneficios para la salud con una pérdida 

de peso de solo el 5% del peso corporal. Sin embargo, muchos pacientes tienen 

una meta de pérdida de peso de 30% o más por debajo de su peso actual, una 

meta que muy a menudo no es posible lograr sin cirugía bariátrica. Se ha 

documentado que con medidas de estilo de vida solamente, un objetivo inicial de 

pérdida de peso del 5 al 7% del peso corporal es más típico. En los ensayos que 

comparan la terapia farmacológica con placebo, la pérdida de peso del 10 al 15% 

con el uso de fármacos y la intervención conductual se considera una respuesta 

muy buena, y una pérdida de peso superior al 15% se considera una respuesta 

excelente. Por lo tanto, los objetivos realistas y alcanzables de pérdida de peso 

deben ser individualizados y acordados por el paciente y el médico (19). 
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CAPÍTULO 2: CIRUGÍA BARIÁTRICA 

 

2.1 DEFINICIÓN 

  

La obesidad es una enfermedad crónica de origen multifactorial, está asociada a 

complicaciones físicas, psicológicas, cardiovasculares, metabólicas y una 

elevada morbimortalidad. Para el tratamiento de pacientes obesos se debe 

individualizar la evaluación, el tratamiento y el seguimiento del paciente en una 

unidad multidisciplinar. Para el tratamiento existen medidas del cambio de estilo 

de vida adoptando hábitos dietéticos e higiénicos, sin embargo, en muchas 

ocasiones estas medidas son insuficientes y es necesario recurrir a la opción 

quirúrgica, esto se reservada a pacientes con obesidad severa o mórbida.  

La cirugía bariátrica en la actualidad es la alternativa terapéutica más eficaz a 

largo plazo para los pacientes con obesidad severa (grado II) con enfermedades 

metabólicas asociadas y para la obesidad mórbida y superobesidad (grados III-

IV) (20).  

Las diferentes técnicas quirúrgicas para la pérdida de peso incluyen una 

combinación de mecanismos de acción como la restricción hormonal intestinal, 

la alteración del volumen y la malabsorción de nutrientes que afectan la saciedad, 

también se produce un efecto en la absorción y la sensibilidad a la insulina para 

lograr y mantener la pérdida de peso. 
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2.2 INDICACIONES 

 

Las indicaciones para el tratamiento quirúrgico de la obesidad severa fueron 

definidas por el Panel de Desarrollo de Consenso de los Institutos Nacionales de 

Salud (NIH) y revisadas por la American Bariatric Society (21). 

Las indicaciones para un procedimiento quirúrgico bariátrico son las siguientes: 

 Adultos con IMC ≥40kg/m2 sin enfermedad comórbida (22). 

 Adultos con IMC de 35.0 a 39.9 kg/m2 con al menos una comorbilidad 

grave: 

o Diabetes tipo 2, apnea obstructiva del sueño (AOS), hipertensión, 

hiperlipidemia, síndrome de obesidad-hipoventilación (SHO), 

síndrome de Pickwickian (combinación de OSA y OHS), se incluye 

también enfermedad del hígado graso no alcohólico (EHGNA), 

esteatohepatitis no alcohólica (EHNA), pseudotumor cerebral, 

enfermedad por reflujo gastroesofágico, asma, enfermedad de 

estasis venosa, incontinencia urinaria severa, artritis debilitante, 

deterioro de la calidad de vida. 

 Adultos con IMC entre 30.0 a 34.9 kg / m2 Y una de las siguientes 

condiciones comórbidas.  

o Diabetes tipo 2 incontrolable, síndrome metabólico (23) 

 

2.3 CONTRAINDICACIONES 

 

La cirugía bariátrica no se encuentra indicada para el control glucémico, lipídico 

o para la reducción del riesgo cardiovascular independientemente de los 

parámetros del índice de masa corporal (IMC). 
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La cirugía bariátrica en edades extremas de la vida como mayores de 65 años o 

menores de 18 años es controvertida, sin embargo, se considera cuando la 

comorbilidad es grave. (22) 

Existen condiciones médicas o psiquiátricas que impiden la cirugía y estas son: 

 Depresión mayor o psicosis no tratada 

 Trastornos alimenticios no controlados y no tratados  

 Abuso actual de drogas y alcohol 

 Enfermedad cardíaca grave con riesgos anestésicos prohibitivos. 

 Coagulopatía severa 

 Incapacidad para cumplir con los requisitos nutricionales. 

 

2.4 FRECUENCIA 

 

La cirugía bariátrica es uno de los procedimientos quirúrgicos de mayor 

crecimiento en el mundo, en una encuesta que se realizó en el 2011 se estimó 

alrededor de >340,000 operaciones realizadas. En Asia la tasa de crecimiento de 

estos procedimientos fue del 449 por ciento entre 2005 y 2009, sin embargo, el 

número de procedimientos realizados en los Estados Unidos parece haberse 

detenido en alrededor de 200,000 operaciones al año. La razón de esta meseta 

puede ser el resultado de varios factores, como la identificación del equipo 

multidisciplinario de pacientes que pueden manejarse eficazmente con 

modificación del comportamiento o una evaluación integral que puede identificar 

a pacientes que no son candidatos quirúrgicos ideales (24). 
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2.5 ELEGIBILIDAD 

 

Para elegir un procedimiento bariátrico se debe realizar un análisis de los riesgos 

y beneficios específicos para cada paciente, puesto que las diferentes técnicas 

poseen riesgos y beneficios individuales. También se debe de considerar la 

experiencia del cirujano y las preferencias de la región de cada centro quirúrgico. 

El equipo multidisciplinario debe realizar un análisis de cada técnica quirúrgica y 

de esa manera ver cuál es la técnica que daría más beneficios al paciente. Sin 

embargo, no existe información científica concluyente actual que permita 

recomendar operaciones específicas para cada paciente. 

En su revisión de evidencia, la Asociación Europea de Cirugía Endoscópica 

concluyó que el procedimiento bariátrico de elección depende de factores 

individuales como el IMC, el riesgo perioperatorio, las variables metabólicas, la 

presencia de comorbilidades, las competencias del cirujano y, por último, las 

preferencias del paciente y del cirujano tanto como de su institución (21). 

 

2.6 TECNICAS QUIRURGICAS 

 

La Sociedad Estadounidense de Cirugía Metabólica y Bariátrica (ASMBS) publica 

y mantiene una lista de procedimientos bariátricos que se explicaran a 

continuación. 

  

2.6.I Bypass gástrico en Y de Roux  

El bypass gástrico en Y de Roux (RYGB) es uno de los procedimientos bariátricos 

más comunes. El RYGB es una técnica compleja  consiste crear un pequeño 

reservorio gástrico (al menos de 30 ml) este reservorio divide y separa el 

estómago distal, posteriormente el yeyuno se divide a una distancia de 50 a 150 
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cm distal al ligamento de Treitz, la bolsa gástrica previamente formada se 

anastomosa con la extremidad distal del yeyuno de 75 a 150 cm de longitud y de 

esta manera se da continuidad al tránsito alimentario, con la extremidad proximal 

del intestino delgado el cirujano crea una extremidad biliopancreática proximal 

que transporta las secreciones del remanente gástrico, del hígado y del páncreas. 

La pequeña bolsa gástrica y la salida anastomótica estrecha permiten la acción 

restrictiva de esta técnica. Al dividir el intestino, la digestión y absorción de 

nutrientes principales se producen en el canal común que es la convergencia del 

asa alimentaria y el asa biliopancreática donde el ácido gástrico, la pepsina, el 

factor intrínseco, las enzimas pancreáticas y la bilis se mezclan con los alimentos 

ingeridos (24).  

A pesar de estas dos anastomosis, el riesgo de fuga del reservorio gástrico de 

fístula anastomótica o de sangrado es bajo (<1%). En términos de pérdida de 

peso, los estudios han demostrado que el porcentaje de exceso peso perdido 

obtenido por el BGYR está en torno al 70 % en dos años y entre 50–60% a los 

cinco años (25). 

 

2.6.2 Manga gástrica laparoscópica o gastrectomía vertical 

laparoscópica (LSG) 

Este procedimiento consiste en una gastrectomía parcial en la que se extirpa la 

mayor parte de la curvatura mayor gástrica y el estómago adopta una forma 

tubular. Es un procedimiento irreversible porque se extirpa la curvatura mayor del 

estómago.   

La LSG corresponde al componente restrictivo de la derivación biliopancreática 

con interruptor duodenal (DBP-DS) e inicialmente se utilizó en pacientes 

superobesos (IMC > 60 kg m), esta era la primera etapa en el tratamiento 

quirúrgico, en varios de estos pacientes superobesos se observó que alcanzaban 

pérdidas de peso considerables y mantenidas en el tiempo y no fueron sometidos 
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a la segunda parte de la DBP-DS, por estos resultados la manga gástrica fue 

propuesta como procedimiento único para el tratamiento de la obesidad mórbida 

(25). En 2011 la ASMBS basado en los datos de la literatura avaló a la LSG como 

procedimiento único de cirugía bariátrica, actualizando su posición en cuanto a 

esta técnica en 2017 (26). 

 

2.6.3 Derivación biliopancreática con interruptor duodenal 

La derivación biliopancreática con interruptor duodenal (DBP/DS) es una técnica 

variante de la derivación biliopancreática (DBP). 

El uso de esta técnica no está claro, algunos cirujanos realizan este 

procedimiento en pacientes con obesidad súper mórbida (IMC> 50 kg / m2), sin 

embargo, otros lo reservan como un procedimiento de revisión o reincidencia de 

peso después de otros procedimientos. La técnica DBP tiene el problema que da 

como resultado en malabsorción de grasa y almidón. Tiene un uso limitado por 

la alta incidencia de desnutrición proteica, anemia, diarrea y ulceración estomal. 

Esta operación es técnicamente difícil y posee una alta tasa de complicaciones, 

razón por la cual no se ha aceptado completamente como un procedimiento 

bariátrico. 

El procedimiento original de BPD consiste en dividir el duodeno del píloro, extraer 

el píloro y dividir el íleon. El íleon distal se anastomosó luego al estómago y al 

íleon proximal, con la salida del hígado, el páncreas y el duodeno (o extremidad 

biliopancreática) anastomosados al íleon terminal a unos 50 a 100 cm de 

distancia de la válvula ileocecal. La DBP con un procedimiento de DS implica la 

creación de una gastrectomía en manga con preservación del píloro y la creación 

de una extremidad Roux con un canal común corto. El procedimiento BPD/DS 

difiere del BPD en la porción del estómago que se extrae, así como en la 

preservación del píloro, similar a un SG. Esto permite un mayor flujo hacia 
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adelante del contenido de la extremidad biliopancreática y evita las 

complicaciones de estasis que plagaron el bypass yeyunoileal (JIB) (24). 

 

2.6.4 Balón intragástrico 

Esta técnica consiste en colocar un globo blando lleno de solución salina que 

promueve una sensación de saciedad y restricción. Se encuentra recomendado 

el uso de un IGB como puente para un procedimiento quirúrgico más definitivo. 

El uso del globo también está aprobado para pacientes con obesidad de clase I 

(IMC de 30 a 34,9 kg/m2) (24). La Administración de Alimentos y Medicamentos 

de los Estados Unidos (FDA) ha aprobado tres dispositivos IGB, Orbera, Obalon 

y globos ReShape, para tratar la obesidad en adultos con un IMC de 30 a 40 

kg/m2 con una o más afecciones comórbidas como diabetes, hipertensión o 

hipercolesterolemia. Están destinados a pacientes que han fracasado en intentos 

anteriores de pérdida de peso a través de la dieta y el ejercicio solo (27). El balón 

intragástrico se inserta por vía endoscópica y se procede a llenarlo con 400 a 700 

ml de solución salina, esto se lo realiza por máximo seis meses, después de este 

tiempo la tasa de fuga aumenta significativamente.  

2.6.5 Bloqueo vagal 

El nervio vagal abdominal es el que controla el vaciado gástrico y estimula el 

centro de saciedad en el cerebro. La FDA aprobó un dispositivo implantado 

quirúrgicamente que envía pulsos eléctricos intermitentes al nervio vago 

abdominal como un posible tratamiento para la obesidad (27). Este sistema se 

encuentra aprobado para el tratamiento de pacientes adultos con un IMC de 35 

a 45 kg/m2 con al menos una comorbilidad relacionada con la obesidad. Este 

método se encuentra direccionado a pacientes que han fracasado en la pérdida 

de peso por medio de la dieta y el ejercicio. 
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El sistema consta de un generador de impulsos eléctricos y dos cables. Los 

cables se implantan en el abdomen por vía laparoscópica, uno en el tronco vagal 

anterior y el otro en el tronco vagal posterior. Un generador de pulso recargable 

que funciona con baterías se implanta por vía subcutánea y se conecta a los 

cables. El dispositivo generalmente se activa durante 12 a 15 horas diarias, lo 

que requiere que la batería se recargue diariamente durante 30 minutos (24). 

 

2.7 EVALUACION PREOPERATORIA 

 

La cirugía bariátrica es un procedimiento que requiere el trabajo multidisciplinario 

en el cual se realiza una evaluación preoperatoria integral y un plan de 

seguimiento que consiste en programas nutricionales, conductuales y médicos. 

En el equipo multidisciplinario intervienen un nutricionista, un especialista médico 

bariátrico, un psicólogo, un enfermero especialista y un cirujano, este equipo 

realiza evaluaciones completas y apoyo para el paciente obeso. El trabajo 

multidisciplinario permite una asistencia adecuada al paciente y esto ayuda a que 

se realicen cambios a largo plazo en el estilo de vida.  

 

2.8 MANEJO POSTOPERATORIO 

 

Los procedimientos de derivación, como la derivación gástrica en Y de Roux 

(RYGB) y la derivación biliopancreática con interruptor duodenal (BPD/DS), 

causan malabsorción de micronutrientes. La gastrectomía en manga, es el 

procedimiento bariátrico que se realiza con mayor frecuencia en ciertas regiones, 

esta técnica no implica bypass intestinal, sin embargo, puede conducir a ciertos 

déficits nutricionales. Cualquier procedimiento bariátrico puede provocar 

desnutrición si no se sigue una dieta adecuada (28). Por lo cual es indispensable 
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un manejo estricto del estilo de vida del paciente para observar y mantener los 

resultados con el paso del tiempo. 

 

2.9 COMPLICACIONES 

 

Al igual que con cualquier cirugía de alta complejidad, la cirugía bariátrica y otras 

cirugías para bajar de peso tienen la posibilidad de presentar posibles riesgos 

para la salud, tanto a corto como a largo plazo. 

Los riesgos asociados con el procedimiento quirúrgico pueden incluir los 

siguientes: Sangrado excesivo y sangrado postoperatorio manifestado como 

hemoperitoneo o hemorragia digestiva proveniente del sitio quirúrgico, infección, 

reacciones adversas a la anestesia, los fenómenos tromboembólicos son 

elevados en pacientes obesos y esta es la principal causa de muerte en este tipo 

de procedimientos, obstrucción intestinal precoz es otra complicación asociada a 

la cirugía bariátrica, problemas pulmonares o respiratorios, pérdidas en el aparato 

digestivo (29). 

Las complicaciones y los riesgos a largo plazo de la cirugía que se pueden 

presentar pueden varíar según el tipo de cirugía, los más frecuentes son: 

obstrucción intestinal, síndrome de vaciamiento gástrico rápido, cálculos biliares, 

hernias, hipoglucemia, desnutrición, perforación estomacal, ulceras, enfermedad 

por reflujo gastroesofágico. 

 

 

2.10 MORTALIDAD 

 

Realizar cirugías en pacientes obesos es un gran desafío, esto se da por las 

características anatómicas y fisiológicas y las comorbilidades de los pacientes 
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obesos. Sin embargo, el riesgo de complicaciones intraoperatorias e 

intrahospitalarias graves y las tasas de mortalidad son relativamente bajas 

cuando la cirugía es realizada por cirujanos experimentados con una inversión 

institucional en programas bariátricos (20). 
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MATERIALES Y METODOS 

La investigación se realizó en un intervalo de 9 meses, a partir del 30 de agosto 

del año 2019 hasta el 10 de abril del año 2020, en las instalaciones del Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo en el sur de Guayaquil, con el fin de determinar cuál 

es el efecto de la cirugía bariátrica sobre las comorbilidades de la obesidad en el 

control postquirúrgico. El universo está constituido por pacientes mayores de 20 

años atendidos en el área de cirugía general del Hospital Teodoro Maldonado 

Carbo desde enero del 2016 hasta enero del 2019 con diagnóstico previo de 

obesidad que hayan sido sometidos a las diferentes técnicas de cirugía bariatrica 

y que hayan presentado algún tipo de comorbilidad. 

 

TIPO DE ESTUDIO 

Estudio de corte retrospectivo, observacional y analítico.  Los datos se extrajeron 

de las historias clínicas en el sistema clínico AS400 del Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, periodo enero 2016 a enero 2019. La 

base de datos y el análisis se realizaron en el programa SPSS v25.0. 

 

POBLACIÓN 

Pacientes con diagnóstico de obesidad que hayan sido sometidos a cirugía 

bariátrica y presenten alguna comorbilidad en el Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo enero 2016 a enero 2019 que 

cumplan los criterios de inclusión y exclusión.  
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Pacientes con IMC ≥ 30 kg/m2 sometidos a cirugía bariátrica 

 Pacientes en los que se emplea como modalidad quirúrgica el bypass 

gástrico, la manga gástrica o gastrectomía parcial 

 Pacientes con comorbilidades sistémicas que se acompañen de obesidad 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Pacientes que fallecen a lo largo del primer año posterior a la cirugía 

 Mujeres embarazadas 

 Pacientes menores de 20 años y mayores a 65 años 

 

VARIABLES 

Se utilizó como variables demográficas la edad. Como variables antropométricas 

se obtuvo la talla, el peso y el IMC. Se emplearon como variables 

clínico/analíticas los antecedentes personales y el tipo de modalidad quirúrgica 

empleada. De las variables expresadas se utilizó las mediciones pre quirúrgicas 

y se midió pos quirúrgicas a lo largo del tiempo (al primer mes, tercer mes, sexto 

mes y doceavo mes). En el Anexo 1 se encuentra la tabla de operacionalización 

de las variables. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Las variables cuantitativas de distribución normal se reportaron con la media ± 

desviación estándar, las variables cuantitativas de distribución no paramétrica 

con mediana ± rango intercuartil y las cualitativas con frecuencia y porcentaje.  
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En primera instancia se evaluó si el cambio de IMC y de los APP a lo largo del 

tiempo son estadísticamente significativos posterior a la cirugía bariátrica, 

independiente de la modalidad empleada. Para esto se comprueba que los 

valores de IMC poseen distribución normal (ver Anexo 2). Se continúa un análisis 

de comparación de medias de repeticiones múltiples, usando el test de 

esfericidad de Mauchly para el IMC y el test Q de Cochran para las variables de 

APP. Para la prueba de Mauchly se utilizó la corrección Huynh-Feldt. Para las 

pruebas se empleará un nivel de confianza del 95% con un valor crítico de 0.05.  

Finalmente, para medir el grado de asociación que presentan las comorbilidades 

pre quirúrgicas en la reducción al año del IMC (OR), se empleó una regresión 

múltiple teniendo un nivel de confianza del 95% con un valor crítico de 0.05. 
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RESULTADOS 

Tabla 1. Resultados descriptivos 

Variable Valor 

Edad (años) 40.31 ± 10.41 
Sexo (M; %) 
          (F; %) 

26.90 
73.10 

IMC 
Pre quirúrgico 
Post quirúrgico 1er mes 
Post quirúrgico 3er mes 
Post quirúrgico 6to mes 
Post quirúrgico 12vo mes 

 
42.67 ± 5.79 
38.37 ± 5.24 
34.68 ± 4.73 
31.53 ± 4.58 
28.02 ± 4.27 

Antecedentes personales (APP) 
HTA (SI, %) 

Pre quirúrgico 
Post quirúrgico 1er mes 
Post quirúrgico 3er mes 
Post quirúrgico 6to mes 
Post quirúrgico 12vo mes  

DM2 (SI, %) 
Pre quirúrgico 
Post quirúrgico 1er mes 
Post quirúrgico 3er mes 
Post quirúrgico 6to mes 
Post quirúrgico 12vo mes  

ERGE (SI, %) 
Pre quirúrgico 
Post quirúrgico 1er mes 
Post quirúrgico 3er mes 
Post quirúrgico 6to mes 
Post quirúrgico 12vo mes 

Artrosis 
Post quirúrgico 1er mes 
Post quirúrgico 3er mes 
Post quirúrgico 6to mes 
Post quirúrgico 12vo mes  

 
 
52.80 
50.80 
43.70 
39.60 
35.50 
 
55.30 
52.30 
41.10 
29.40 
26.90 
 
79.70 
64.50 
46.70 
48.20 
43.10 
 
54.80 
45.20 
38.10 
31.50 

Las variables cualitativas están expresadas como porcentaje; las variables continuas de distribución normal como 

media ± desviación estándar y las de distribución no paramétrica como mediana (rango intercuartil). Fuente: Hospital 

de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo periodo enero 2016 – enero 2019. Autores: Mendoza Bianca. Pérez Andrés. 
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Se incluyó un total de 197 pacientes sometidos a cirugía bariátrica en el Hospital 

de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo de enero del 

2016 a enero del 2019. Las características descriptivas de las variables 

estudiadas se encuentran descritas en la tabla 1. De los pacientes atendidos se 

obtuvo una edad poblacional media de 40.31 años, con predominio del sexo 

femenino, 144 pacientes eran mujeres, representando más del 70% de la 

población. De los antecedentes patológicos personales pre quirúrgicos se obtuvo 

que 157 pacientes presentaron ERGE (79.70%). Siguiendo, las dos principales 

comorbilidades obtenidas en la población de estudio fueron diabetes mellitus tipo 

2 presente en 108 pacientes e hipertensión arterial en 104 pacientes, con 55.30% 

y 52.80% respectivamente.  

En cuanto a la modalidad de cirugía empleada, se obtuvo que la más usada fue 

la manga gástrica con más del 90% de los pacientes sometidos a esta técnica, y 

la gastrectomía parcial la menos utilizada (menos del1%) (ver Gráfico 1). 

Gráfico 1. Distribución de modalidad quirúrgica empleada 
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Al analizar los datos descriptivos se puede observar una clara reducción en el 

tporcentaje de comorbilidades de los pacientes, así como del IMC (ver Tabla 1). 

Esta reducción aparte resultó ser estadísticamente significativa al analizar el 

cambio de medias del IMC en caso de un paciente sin otras comorbilidades (F 

(2.11,760) = 19.92; p = 0.000) o con DM2 (F (2.11,760) = 4.37; p = 0.012). Sin 

embargo, para pacientes con otras comorbilidades la reducción del IMC posterior 

a la cirugía bariátrica no fue significativa (ver Tabla 2). 

Tabla 2. Reducción de IMC posterior a cirugía e influencia de 

comorbilidades previas sobre la misma 

Variable Gl F p  

IMC 2.11 19.92 0.000 

IMC*HTA 2.11 0.71 0.500 

IMC*DM2 2.11 4.37 0.012 

IMC*dislipidemia 2.11 1.91 0.146 

IMC*ERGE 2.11 0.43 0.661 

IMC*H pylori 2.11 1.07 0.347 

IMC*Sx 
metabólico 

2.11 0.50 0.615 

 

Al analizar ciertas comorbilidades a lo largo del tiempo se obtuvo una reducción 

significativa para la artrosis y el reflujo gastroesofágico posterior a la cirugía 

bariátrica (ver tabla 3). Cabe recalcar que un punto importante en cuanto a la 

cirugía es que los valores de presión arterial disminuyeron significativamente en 

la población (x2 (4) = 73.20; p = 0.000). De igual manera, los pacientes lograron 

tener una remisión de diabetes mellitus 2 posterior a la cirugía (x2 (4) = 149.18; p 

= 0.000). 
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Tabla 3. Influencia de cirugía bariátrica sobre comorbilidades en el tiempo 

Variable Gl Q p  

HTA 4 73.20 0.000 

DM2 4 149.18 0.000 

ERGE 4 138.14 0.000 

Artrosis 3 76.81 0.000 

En cuento a la influencia que poseen las condiciones clínicas previas a la cirugía 

sobre la disminución final del IMC al año, se pudo obtener datos bastante 

interesantes. En primer lugar, se pudo obtener que pacientes con hipertensión 

tienen 1.31 veces menos reducción del IMC pos quirúrgico, en contraste, para el 

resto de variables no se obtuvo una asociación significativa (ver Tabla 4). 

Tabla 4. Asociación entre comorbilidades pre quirúrgicas e IMC final 

Variable OR P 

HTA -1.31 0.049 

DM2 0.04 0.565 

Dislipidemia 0.08 0.242 

ERGE 1.47 0.076 

H pylori 0.02 0.808 

Sx metabólico -0.07 0.446 
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DISCUSIÓN 

 

La evidencia que se tiene en cuanto a la reducción de comorbilidades posterior a 

la cirugía bariátrica es diversa, abarcando enfermedades cardiovasculares como 

reducción de presión en pacientes con HTA (30), enfermedades de índole 

metabólico, como lo es la remisión de DM2 (31) y la disminución significativa de 

dislipidemias (32). Al ser un tema de tanta acogida, en Ecuador se tienen a su 

vez estudios que analizan al igual que el nuestro los efectos a lo largo del tiempo 

(33) pero el análisis empleado es de tipo descriptivo. Por esta razón, y en base a 

nuestro conocimiento, este es el primer estudio ecuatoriano que reporta, 

mediante análisis relacional, los cambios de diversas comorbilidades de 

pacientes sometidos a cirugía bariátrica. 

Nuestro estudio pudo encontrar que los síntomas de ERGE disminuyen a lo largo 

de 1 año de cirugía bariátrica (en su mayoría posterior a realizar una manga 

gástrica). Naik RD et al (34) realiza una revisión sistemática en la que se 

encuentran resultados variados, con 2 estudios refiriendo una disminución de los 

síntomas de ERGE y 3 estudios describiendo un aumento de los síntomas 

asociados a ERGE, por lo que Naik RD et al. orienta su posición hacia el aumento 

de ERGE. Gu L et al (35) por su parte realiza un metaanálisis comprobando que 

la manga gástrica (procedimiento más empleado en nuestro estudio) genera 

mayor riesgo de ERGE en comparación con el bypass gástrico. A pesar de los 

resultados diversos a los nuestros, es importante recalcar que el metaanálisis 

compara 2 modalidades de cirugías y el estudio de Naik RD et al no muestra un 

análisis estadístico, con lo que se debería realizar estudios con mayor población 

y con sólo una modalidad para poder establecer de manera más precisa los 

resultados del ERGE en estos pacientes. 

Chen SX et al (36) obtuvo resultados prácticamente iguales a los nuestros con 

una población similar, menor a 200 pacientes. Como resultado obtuvo que existe 
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una disminución en los síntomas de artrosis posterior a la cirugía con manga 

gástrica pero que no existe una asociación entre la reducción del IMC y la 

reducción de los síntomas de la artrosis al igual que nuestro estudio. Edwards C 

et al (37) obtuvo de igual manera resultados similares a los nuestros en cuanto a 

los síntomas de artrosis 1 año después de la cirugía bariátrica. En este estudio 

sólo se incluyó 24 pacientes. Esto orienta que, a pesar del incremento de 

pacientes, los resultados se mantienen, estableciendo la relación clara entre la 

cirugía bariátrica y la reducción de síntomas de artrosis. 

De los resultados que más interesan fue el control de presión obtenido por 

nuestros pacientes y la remisión de DM 2 de los mismos. En cuanto a la presión 

arterial, se pudo encontrar que existió una reducción en los pacientes, pero la 

reducción del IMC en pacientes con HTA no fue tan grande al compararlos con 

los no hipertensos. Schiavon CA et al. (38) obtuvo resultados similares. En su 

estudio observaron que los pacientes, posterior a un bypass gástrico, redujeron 

significativamente su presión y el uso de medicación antihipertensiva. Como 

suplemento a los resultados de Schiavon CA et al nuestro estudio establece el 

mismo comportamiento con pacientes sometidos a manga gástrica, con lo cual 

se establece que independientemente de la técnica de cirugía empleada, los 

resultados son similares con respecto a la disminución de la presión arterial. Otro 

estudio realizado por Schiavon CA et al (39) pone de manifiesto que el bypass es 

útil en tratamiento de hipertensión refractaria a tratamientos hipertensivos, no en 

las primeras 24 horas, pero sí al año de la cirugía. Con estos resultados y los 

nuestros se puede observar la gran utilidad del manejo de hipertensión en 

pacientes obesos. Por esta razón es recomendable un estudio que examine una 

población mayor para que se pueda establecer como protocolo de manejo de 

hipertensión resistente a fármacos. 

Lemus R et al (40) siguió en el tiempo a 3668 pacientes con DM 2 posterior a 

cirugía bariátrica. Los resultados que obtuvo fue que tanto los pacientes 
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insulinodependientes como los tratados sólo con fármacos orales redujeron la 

dosis de los mismos meses posteriores, con porcentajes de remisión altas, con 

66.56% vs 24.4% respectivamente. Estos datos son corroborados por nuestros 

resultados, estableciendo a la cirugía bariátrica como tratamiento electivo de 

remisión de DM 2 en la población con obesidad. No obstante, es importante 

señalar que hay puntos a tomar con precaución. Kassem MAM et al (41) 

establece una relación entre neuroglicopenia como complicación de cirugía 

bariátrica. Teniendo en cuenta esta complicación, es indispensable realizar 

protocolos que tomen en consideración un cambio del estilo de vida importante 

en los pacientes sometidos a cirugía bariátrica, con lo que se puede inferir que 

es necesario un grupo integral para el tratamiento y seguimiento de estos 

pacientes. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

De este estudio se pudo obtener que entre los pacientes que son sometidos a 

una cirugía bariátrica, la edad promedio de los mismos oscila alrededor de los 40 

años y que las mujeres son la población que más se somete a este tipo de cirugía, 

con una proporción de 7:3 con respecto a los hombres. De las modalidades de 

cirugía que se realizan en las instalaciones del Hospital Teodoro Maldonado 

Carbo se obtuvo que la manga gástrica fue la más empleada, a pesar de que en 

la actualidad ya no es una modalidad preferida. De igual manera se pudo 

encontrar que si bien más del 75% de la población presentó ERGE como 

morbilidad más frecuente, tanto la HTA como DM2 fueron comorbilidades muy 

frecuentes. 

Al evaluar la hipótesis de nuestro estudio, se pudo confirmar la misma, 

demostrando que, posterior a la cirugía, los síntomas de ERGE y artrosis 

disminuyen, los valores de presión arterial también bajan y se regresa a un estado 

de normoglicemia. El IMC de los pacientes posterior a la cirugía también reduce, 

pero esta reducción no es significativa entre los que poseyeron cualquier 

comorbilidad vs lo que no la tuvieron, a excepción de los que tuvieron DM2, en lo 

que se encontró que la reducción de IMC es mayor en la población con estados 

de hiperglucemia. Finalmente se pudo obtener que la HTA es un factor de riesgo 

asociado a una menor disminución del IMC posterior a cirugía bariátrica. 

Entre las recomendaciones sugeridas se establece que sería correcto considerar 

como tratamiento de primera elección la cirugía bariátrica en pacientes con IMC 

≥ 30 kg/m2 que tienen como comorbilidad de base únicamente HTA. De igual 

manera, para pacientes con IMC ≥ 30 kg/m2 y DM2 podría considerarse como 

tratamiento electivo debido a su poder curativo. Para pacientes adultos jóvenes 

con artrosis e IMC ≥ 30 kg/m2, la cirugía bariátrica beneficia en los síntomas de 

dolor, pero para su recomendación es necesario estudios de metaanálisis que lo 

comparen con medidas de estilo de vida y farmacológicas.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Tabla de operacionalización de variables 

Variable Definición  Tipo de 
variable 

Valores Medición 

Edad Años transcurridos 
desde el nacimiento 

Cuantitativa 
discreta 

Edad en años Historia 
clínica 

Sexo Condición biológica 
determinada por 
cromosomas 

Cualitativa 
nominal 

Femenino = 1 
Masculino = 2 

Historia 
clínica  

Talla Estatura de una 
persona, medida 
desde la planta del 
pie hasta el vértice 
de la cabeza 

Cuantitativa 
continua 

Medida en metros (m)  Historia 
clínica 

Peso Masa corporal total 
de un individuo 

Cuantitativa 
continua 

Medida en kilogramos 
(kg) con tomas 
prequirúrgica, al mes, 
a los 3 meses, a los 6 
meses y al año 

Historia 
clínica 

IMC Índice que mide la 
relación entre el 
peso y la altura 

Cuantitativa 
continua 

Obesidad  
(≥ 30 kg/m2) 
 

Historia 
clínica 

APP HTA Cualitativas 
nominales 

SI = 1 
NO = 2 
Medidas pre 
quirúrgicas y 
posquirúrgicas al mes, 
3er mes, 6to mes y al 
año 

Historia 
clínica 

DM2 

Dislipidemia 

ERGE 

H. pylori + 

Síndrome metabólico 

Artrosis 

Tipo de 
cirugía 
bariátrica 

Modalidad de cirugía 
escogida 

Cualitativa 
nominal 

Bypass = 1 
Manga = 2 
Gastrectomia parcial = 
3 

Historia 
clínica 
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Anexo 2. Análisis de normalidad de IMC posterior a cirugía bariátrica a lo 

largo del tiempo 

Variable Asimetría (a) Kurtosis (k) 

IMC pre quirúrgico 0.96 1.60 
IMC pos quirúrgico al 
mes 

0.97 1.69 

IMC pos quirúrgico al 3er 
mes 

0.84 1.02 

IMC pos quirúrgico al 6to 
mes 

1.30 2.52 

IMC pos quirúrgico al 
año 

1.70 3.84 

*Valores absolutos de asimetría |a| ˂ 2 y de kurtosis |k| ˂9 se consideran como paramétricos  
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RESUMEN: 

Objetivo: Determinar los efectos de la cirugía bariátrica sobre las comorbilidades que 

presentan los pacientes obesos en el Teodoro Maldonado Carbo. Materiales y 

métodos: Estudio retrospectivo, observacional y analítico. Se incluyó un total de 197 

intervenidos entre enero del 2016 a enero del 2019. La base de datos y el análisis se 

realizaron en el programa SPSS v25.0. El análisis fue realizado usando el test de 

esfericidad de Mauchly para el IMC y el test Q de Cochran para las variables de APP. 

Resultados: La edad media fue de 40.31 años, con predominio del sexo femenino 

(70%). La mayoría de la población presentó enfermedad por reflujo gastroesofágico 

(79.70%) como antecedente. Siguiendo, las dos principales comorbilidades obtenidas 

fueron diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial, con 55.30% y 52.80% 

respectivamente. La técnica quirúrgica más empleada fue la manga gástrica. A lo 

largo del tiempo se obtuvo una reducción significativa para la artrosis y enfermedad 

por reflujo gastroesofágico; los valores de presión arterial disminuyeron 

significativamente (x2 (4) = 73.20; p = 0.000). Además, los pacientes lograron tener 

una remisión de diabetes mellitus 2 posterior a la cirugía (x2 (4) = 149.18; p = 0.000).  



 

 

Conclusiones: Posterior a la cirugía, los síntomas de ERGE y artrosis disminuyen, los 

valores de presión arterial también bajan y se regresa a un estado de normoglicemia. 

El IMC de los pacientes posterior a la cirugía también reduce. 
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