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RESUMEN

Objetivo: Determinar los efectos de la cirugia bariatrica sobre las comorbilidades
gue presentan los pacientes obesos en el Teodoro Maldonado Carbo. Materiales
y métodos: Estudio retrospectivo, observacional y analitico. Se incluy6 un total de
197 intervenidos entre enero del 2016 a enero del 2019. La base de datos y el
analisis se realizaron en el programa SPSS v25.0. El analisis 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 afos, con
predominio del sexo femenino (70%). La mayoria de la poblacion presenté
enfermedad por reflujo gastroesofagico (79.70%) como antecedente. Siguiendo,
las dos principales comorbilidades obtenidas fueron diabetes mellitus tipo 2 e
hipertension arterial, con 55.30% y 52.80% respectivamente. La técnica
quirargica mas empleada fue la manga gastrica. A lo largo del tiempo se obtuvo
una reduccion significativa para la artrosis y enfermedad por reflujo
gastroesofagico; los valores de presion arterial disminuyeron significativamente
(x2 (4) = 73.20; p = 0.000). Ademas, los pacientes lograron tener una remision de
diabetes mellitus 2 posterior a la cirugia (x> (4) = 149.18; p = 0.000).
Conclusiones: Posterior a la cirugia, los sintomas de ERGE y artrosis disminuyen,
los valores de presion arterial también bajan y se regresa a un estado de

normoglicemia. EI IMC de los pacientes posterior a la cirugia también reduce.

PALABRAS CLAVE: OBESIDAD; CIRUGIA BARIATRICA,;
COMORSBILIDADES; 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.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la salud (OMS) ha definido a la obesidad como una
acumulacion excesiva de grasa que afecta la salud de las personas (1). Para
identificar la obesidad en los adultos se utiliza el indice de masa corporal (IMC)
el cual es el indicador mas ampliamente usado. La OMS define la obesidad con
un IMC igual o superior a 30. Durante el 2016, se determiné que mas de 650
millones de adultos de 18 o méas eran obesos. Esta es una enfermedad cronica
gue esta aumentando en prevalencia en adultos, adolescentes y nifios y ahora
se considera una epidemia mundial (1). El exceso de peso corporal contribuy6 a
cuatro millones de muertes en todo el mundo en 2015 y mas de 320,000 muertes
en los Estados Unidos en 2014 (3).

La diabetes mellitus tipo 2 esta fuertemente asociada con la obesidad en todos
los grupos étnicos, mas 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 lipidos. También la presion arterial a menudo aumenta en
las personas con obesidad, el riesgo de hipertensién 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 cardiaca, etc.
(4). Ademas, se ha encontrado que esta incrementado el riesgo de evento
cerebrovascular, trombosis venosa profunda y pulmonar, y, multiples tipos de
cancer. Los mecanismos que contribuyen a una mayor incidencia y mortalidad
por cancer pueden incluir alteraciones en el metabolismo de las hormonas
sexuales, niveles de insulina y factor de crecimiento similar a la insulina y vias de
adipocinas (5). Existe la asociacion entre la obesidad y los siguientes tipos de
cancer: Endometrial, Rifién, Cardias gastrico, Colon, Recto, Tracto biliar
Pancreas, Mama, Adenocarcinoma de esoOfago, Ovario, Mieloma multiple,

Carcinoma hepatocelular, Meningioma (6).



La cirugia y los procedimientos bariatricos siguen siendo la opcion de pérdida de
peso sostenida mas efectiva para pacientes con obesidad moérbida (7). La
Sociedad Estadounidense de Cirugia Metabdlica y Bariatrica (ASMBS) estimé
gue solo en 2017, 228,000 personas en los Estados Unidos se sometieron a una
operacion de pérdida de peso (8). En todo el mundo, casi 580,000 personas se
someten a cirugia bariatrica anualmente (9). Ademas de lograr la pérdida de
peso, las operaciones bariatricas también resultan en una mejora o resolucién
marcada de muchos problemas de salud relacionados con la obesidad, como la
diabetes tipo 2, hipertension, enfermedades cadiovasculares, riesgo de cancer,

entre otras.



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Analizar los efectos de la cirugia bariatrica sobre las comorbilidades que
presentan los pacientes obesos en el Teodoro Maldonado Carbo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar los cambios clinicos que produce la cirugia bariatrica sobre
las comorbilidades de los pacientes obesos.

e Calcular el porcentaje de pacientes obesos que presentaron mejoria
clinica con la cirugia bariatrica.

e Contrastar la técnica quirdrgica mas usada y la que produce mayor
porcentaje de mejoria clinica en los pacientes obesos.

e Estimar la tendencia de acuerdo al sexo.

HIPOTESIS

La cirugia bariatrica produce efectos beneficiosos sobre las comorbilidades de la

obesidad, interviniendo en su evolucion clinica.



MARCO TEORICO

CAPITULO 1: OBESIDAD

1.1 GENERALIDADES

La obesidad se ha convertido en un gran problema de salud publica en Ecuador
y en la mayoria de los paises del mundo. La OMS sefiala que, desde la década
de los 70°s la obesidad ha multiplicado 3 veces su prevalencia a nivel mundial,
solo en el afio 2016 se encontré aproximadamente 1 900 millones de adultos
(mayores de 18 afios) con sobrepeso, y de estos, alrededor de 650 millones
tenian obesidad; esto nos revela una prevalencia en adultos mayores de 18 afios
de 39% de sobrepeso y 13% de obesidad. En el 2016, los datos demostraron
que, dentro de la poblacion infantil, existen alrededor de 41 millones de nifios
menores de 5 afios con sobrepeso u obesidad, lo cual ha significado un

incremento de cerca de 11 millones en los ultimos 15 afios (10).

Para evaluar la obesidad se utiliza una relacion entre el peso y la talla, cuya
medida antropométrica es conocida como el indice de masa corporal (IMC), lo
cual nos proporciona una estimacion de la grasa de nuestro cuerpo lo
suficientemente Gtil para fines clinicos, ya que, aunque la obesidad se defina
como “exceso de grasa”, no estan disponibles en la practica diaria los métodos

gue miden directamente la grasa corporal (11).

1.2 EPIDEMIOLOGIA

Debido al aumento en la prevalencia de la obesidad en los ultimos afios, diversas

organizaciones la consideran como una epidemia mundial. De acuerdo con la
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Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacién y la Agricultura, en la
region de las Américas el 58 % de los habitantes vive con sobrepeso y obesidad
(360 millones de personas), donde, de los paises que presentan las tasas mas
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 mas de 20
paises, 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 poblacion con
obesidad en el pais ha aumentado a més de la mitad (13).

1.3 ETIOLOGIA

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 actian de
forma asociada y contribuyen a un unico desenlace: el incremento exponencial
del tejido graso. Dentro de los factores ambientales que predisponen al aumento
de la obesidad podemos incluir, aunque no Unicamente, la inactividad fisica; otros
factores como el tiempo en pantalla (tiempo frente a televisores, computadores,
celulares, entre otros) se ha elevado. Ademas, el incremento en la ingesta de
ciertos alimentos también ha jugado un papel importante, asi como es el aumento
de carbohidratos, asociado con el tamafio de porciones y presentacion). 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 alteracion de ciertas vias que predisponen a
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determinados individuos a desarrollar obesidad, y, en esto de aqui desempefia
un papel importante la genética (14).

1.4 FISIOPATOLOGIA

El adipocito es la principal célula del tejido adiposo, ésta se especializa en
almacenar el exceso de energia en triglicéridos dentro de sus cuerpos lipidicos,
para liberarlos en situaciones de necesidad energética. Desde que fue
descubierta la célula enddcrina sabemos que el adipocito desempefia un rol
activo tanto en el equilibrio energético como en muchos procesos fisiologicos y
metabdlicos. 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 funcion, modo de accién o
sefalizacion de muchas de las adipoquinas recientemente descubiertas. La
leptina y adiponectina siguen siendo las adipoquinas mas estudiadas
actualmente, intentando avanzar en una comprension mas profunda de su
desempefio a nivel general y en la obesidad. La obesidad se asocia con una
perturbacion en el perfil secretador, tanto del tejido adiposo como del adipocito,

observando asi, una alteracion en la ratio leptina/adiponectina (15).

El tejido adiposo visceral pasa a ser el primer almacén de triglicéridos ante la
incompetencia del tejido adiposo subcutaneo para poder almacenar el exceso de
energia. Esto se da por su limitada capacidad hiperplasica, desarrollo por
hipertrofia y generacion inflamatoria, ademas de su mayor respuesta a
catecolaminas y menor respuesta inhibitoria de la insulina a la lipdlisis. Debido a
la proximidad con el higado, ademas del flujo de factores inflamatorios cuando
se encuentra hipertrofiado, se condiciona la salud de este 6rgano, y a su vez, la

salud sistémica del individuo. Por lo cual, ese aumento de la deposicion de grasa
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central, es considerado un factor de riesgo por si mismo para el desarrollo de
sindrome metabdlico, diabetes mellitus tipo Il o enfermedad cardiovascular (15).

1.5 CLASIFICACION

La clasificacibn de la obesidad se realiza en la actualidad gracias a una
herramienta antropométrica que se conoce como indice de masa corporal (IMC),
cuya férmula se calcula mediante la relacion entre el peso y la talla de cada
persona (peso en kg, por la altura en metros al cuadrado: kg/m2) (16). En la
clasificacion de sobrepeso y obesidad aplicable tanto a hombres como mujeres
en edad adulta propuesto por el comité de expertos de la Organizacion 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 categorias, teniendo de esta manera 3 grados de obesidad, en donde
la primera corresponde a la obesidad grado | o moderada, seguida por la
obesidad grado Il o severa vy, la obesidad grado Ill o también llamada obesidad

morbida.

1.6 COMORBILIDADES

Durante muchos afios se ha investigado la obesidad y se ha establecido su
asociacion con muchas enfermedades crénicas no transmisibles. Dependiendo

del grado y la duracién del aumento de peso, esta puede causar o exacerbar



progresivamente un amplio espectro de comorbilidades, dentro de las cuales se
incluyen: diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertension, dislipidemia, enfermedad
cardiovascular (ECV), disfuncibn hepatica, respiratoria y trastornos
musculoesqueléticos, subfertilidad, problemas psicosociales y ciertos tipos de
cancer. 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/m?, lo que se asocia alin mas 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 perimetro de cintura (PC). Para
el PC se va a considerar obesidad abdominal cuando: hombres 2102cm y
mujeres =288cm. Por otra parte, en las personas con baja estatura, edad
avanzada, con retencion 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 distribucion 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 clinicos, ademas de féormulas 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 mas por debajo de su peso actual, una
meta que muy a menudo no es posible lograr sin cirugia bariatrica. 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 mas tipico. En los ensayos que
comparan la terapia farmacoldgica con placebo, la pérdida de peso del 10 al 15%
con el uso de farmacos y la intervenciéon 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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CAPITULO 2: CIRUGIA BARIATRICA

2.1 DEFINICION

La obesidad es una enfermedad crénica de origen multifactorial, est4 asociada a
complicaciones fisicas, psicoldgicas, cardiovasculares, metabodlicas y una
elevada morbimortalidad. Para el tratamiento de pacientes obesos se debe
individualizar la evaluacion, el tratamiento y el seguimiento del paciente en una
unidad multidisciplinar. Para el tratamiento existen medidas del cambio de estilo
de vida adoptando habitos dietéticos e higiénicos, sin embargo, en muchas
ocasiones estas medidas son insuficientes y es necesario recurrir a la opcion

quirdrgica, esto se reservada a pacientes con obesidad severa o mérbida.

La cirugia bariatrica en la actualidad es la alternativa terapéutica mas eficaz a
largo plazo para los pacientes con obesidad severa (grado Il) con enfermedades
metabdlicas asociadas y para la obesidad morbida y superobesidad (grados llI-
V) (20).

Las diferentes técnicas quirdrgicas para la pérdida de peso incluyen una
combinacion de mecanismos de accion como la restriccion hormonal intestinal,
la alteracion del volumen y la malabsorcion de nutrientes que afectan la saciedad,
también se produce un efecto en la absorcion 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 quirdrgico 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 quirdrgico bariatrico son las siguientes:

e Adultos con IMC 240kg/m2 sin enfermedad comorbida (22).
e Adultos con IMC de 35.0 a 39.9 kg/m2 con al menos una comorbilidad
grave:

o Diabetes tipo 2, apnea obstructiva del suefio (AOS), hipertension,
hiperlipidemia, sindrome de obesidad-hipoventilacion (SHO),
sindrome de Pickwickian (combinacion de OSA y OHS), se incluye
también enfermedad del higado graso no alcohdlico (EHGNA),
esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA), pseudotumor cerebral,
enfermedad por reflujo gastroesofagico, asma, enfermedad de
estasis venosa, incontinencia urinaria severa, artritis debilitante,
deterioro de la calidad de vida.

e Adultos con IMC entre 30.0 a 34.9 kg / m2 Y una de las siguientes
condiciones comorbidas.

o Diabetes tipo 2 incontrolable, sindrome metabdlico (23)

2.3 CONTRAINDICACIONES

La cirugia bariatrica no se encuentra indicada para el control glucémico, lipidico
o para la reduccién del riesgo cardiovascular independientemente de los

pardmetros del indice de masa corporal (IMC).
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La cirugia bariatrica en edades extremas de la vida como mayores de 65 afios o
menores de 18 afios es controvertida, sin embargo, se considera cuando la

comorbilidad es grave. (22)
Existen condiciones médicas o psiquiatricas que impiden la cirugia y estas son:

e Depresion mayor o psicosis no tratada

e Trastornos alimenticios no controlados y no tratados

e Abuso actual de drogas y alcohol

e Enfermedad cardiaca grave con riesgos anestésicos prohibitivos.
e Coagulopatia severa

¢ Incapacidad para cumplir con los requisitos nutricionales.

2.4 FRECUENCIA

La cirugia bariatrica es uno de los procedimientos quirdrgicos de mayor
crecimiento en el mundo, en una encuesta que se realizé en el 2011 se estimo
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
namero de procedimientos realizados en los Estados Unidos parece haberse
detenido en alrededor de 200,000 operaciones al afio. La razén de esta meseta
puede ser el resultado de varios factores, como la identificacion del equipo
multidisciplinario de pacientes que pueden manejarse eficazmente con
modificacion del comportamiento o una evaluacion integral que puede identificar

a pacientes que no son candidatos quirargicos ideales (24).

13



2.5 ELEGIBILIDAD

Para elegir un procedimiento bariatrico se debe realizar un analisis de los riesgos
y beneficios especificos para cada paciente, puesto que las diferentes técnicas
poseen riesgos Yy beneficios individuales. También se debe de considerar la
experiencia del cirujano y las preferencias de la region de cada centro quirurgico.
El equipo multidisciplinario debe realizar un andlisis de cada técnica quirdrgica y
de esa manera ver cudl es la técnica que daria mas beneficios al paciente. Sin
embargo, no existe informacion cientifica concluyente actual que permita

recomendar operaciones especificas para cada paciente.

En su revision de evidencia, la Asociacion Europea de Cirugia Endoscopica
concluyé que el procedimiento bariatrico de eleccion depende de factores
individuales como el IMC, el riesgo perioperatorio, las variables metabdlicas, la
presencia de comorbilidades, las competencias del cirujano y, por ultimo, las

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

2.6 TECNICAS QUIRURGICAS

La Sociedad Estadounidense de Cirugia Metabdlica y Bariatrica (ASMBS) publica
y mantiene una lista de procedimientos bariatricos que se explicaran a

continuacion.

2.6.1 Bypass gastrico en Y de Roux

El bypass gastrico en Y de Roux (RYGB) es uno de los procedimientos bariatricos
mas comunes. El RYGB es una técnica compleja consiste crear un pequefio
reservorio gastrico (al menos de 30 ml) este reservorio divide y separa el

estdmago distal, posteriormente el yeyuno se divide a una distancia de 50 a 150

14



cm distal al ligamento de Treitz, la bolsa géastrica 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 transito alimentario, con la extremidad proximal
del intestino delgado el cirujano crea una extremidad biliopancreatica proximal
que transporta las secreciones del remanente géastrico, del higado y del pancreas.
La pequefa bolsa géastrica y la salida anastomética estrecha permiten la accién
restrictiva de esta técnica. Al dividir el intestino, la digestion y absorcién de
nutrientes principales se producen en el canal comun gue es la convergencia del
asa alimentaria y el asa biliopancreatica donde el acido gastrico, la pepsina, el
factor intrinseco, las enzimas pancreaticas y la bilis se mezclan con los alimentos

ingeridos (24).

A pesar de estas dos anastomosis, el riesgo de fuga del reservorio gastrico de
fistula anastomdética 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 esta en torno al 70 % en dos afos y entre 50-60% a los
cinco afnos (25).

2.6.2 Manga géastrica laparoscopica o gastrectomia vertical
laparoscépica (LSG)
Este procedimiento consiste en una gastrectomia parcial en la que se extirpa la
mayor parte de la curvatura mayor gastrica y el estbmago adopta una forma
tubular. Es un procedimiento irreversible porque se extirpa la curvatura mayor del

estomago.

La LSG corresponde al componente restrictivo de la derivacion biliopancreatica
con interruptor duodenal (DBP-DS) e inicialmente se utilizd en pacientes
superobesos (IMC > 60 kg m), esta era la primera etapa en el tratamiento
quirargico, en varios de estos pacientes superobesos se observo 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 gastrica fue
propuesta como procedimiento Unico para el tratamiento de la obesidad mérbida
(25). En 2011 la ASMBS basado en los datos de la literatura aval6 a la LSG como
procedimiento Unico de cirugia bariatrica, actualizando su posicion en cuanto a
esta técnica en 2017 (26).

2.6.3 Derivacién biliopancreatica con interruptor duodenal

La derivacion biliopancreatica con interruptor duodenal (DBP/DS) es una técnica

variante de la derivacion biliopancreatica (DBP).

El uso de esta técnica no estd claro, algunos cirujanos realizan este
procedimiento en pacientes con obesidad stuper mérbida (IMC> 50 kg / m2), sin
embargo, otros lo reservan como un procedimiento de revision o reincidencia de
peso después de otros procedimientos. La técnica DBP tiene el problema que da
como resultado en malabsorcién de grasa y almidén. Tiene un uso limitado por
la alta incidencia de desnutricion proteica, anemia, diarrea y ulceracién estomal.
Esta operacion es técnicamente dificil y posee una alta tasa de complicaciones,
razon por la cual no se ha aceptado completamente como un procedimiento

bariatrico.

El procedimiento original de BPD consiste en dividir el duodeno del piloro, extraer
el piloro y dividir el ileon. El ileon distal se anastomosé luego al estémago y al
ileon proximal, con la salida del higado, el pancreas y el duodeno (o extremidad
biliopancreatica) anastomosados al ileon terminal a unos 50 a 100 cm de
distancia de la valvula ileocecal. La DBP con un procedimiento de DS implica la
creacion de una gastrectomia en manga con preservacion del piloro y la creaciéon
de una extremidad Roux con un canal comudn corto. El procedimiento BPD/DS
difiere del BPD en la porcion del estbmago que se extrae, asi como en la

preservacion del piloro, similar a un SG. Esto permite un mayor flujo hacia
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adelante del contenido de la extremidad biliopancredtica y evita las
complicaciones de estasis que plagaron el bypass yeyunoileal (JIB) (24).

2.6.4 Balon intragastrico

Esta técnica consiste en colocar un globo blando lleno de solucién salina que
promueve una sensacion de saciedad y restriccion. Se encuentra recomendado
el uso de un IGB como puente para un procedimiento quirargico mas definitivo.
El uso del globo también esta aprobado para pacientes con obesidad de clase |
(IMC de 30 a 34,9 kg/m?) (24). La Administracion 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 mas afecciones comorbidas como diabetes, hipertension o
hipercolesterolemia. Estan destinados a pacientes que han fracasado en intentos
anteriores de pérdida de peso a través de la dieta y el ejercicio solo (27). El balén
intragastrico se inserta por via endoscoépica y se procede a llenarlo con 400 a 700
ml de solucién salina, esto se lo realiza por maximo 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 gastrico y estimula el
centro de saciedad en el cerebro. La FDA aprobd un dispositivo implantado
quirdrgicamente que envia 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 via laparoscépica, uno en el tronco vagal
anterior y el otro en el tronco vagal posterior. Un generador de pulso recargable
gue funciona con baterias se implanta por via subcutanea y se conecta a los
cables. El dispositivo generalmente se activa durante 12 a 15 horas diarias, lo
que requiere que la bateria se recargue diariamente durante 30 minutos (24).

2.7 EVALUACION PREOPERATORIA

La cirugia bariatrica es un procedimiento que requiere el trabajo multidisciplinario
en el cual se realiza una evaluacion 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
bariatrico, un psicologo, 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 derivacion, como la derivacion gastrica en Y de Roux
(RYGB) y la derivaciéon biliopancreatica con interruptor duodenal (BPD/DS),
causan malabsorcion de micronutrientes. La gastrectomia en manga, es el
procedimiento bariatrico 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 bariatrico puede provocar

desnutricién 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 cirugia de alta complejidad, la cirugia bariatrica y otras
cirugias 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 quirargico pueden incluir los
siguientes: Sangrado excesivo y sangrado postoperatorio manifestado como
hemoperitoneo o hemorragia digestiva proveniente del sitio quirargico, infeccion,
reacciones adversas a la anestesia, los fendmenos tromboembdlicos son
elevados en pacientes obesos y esta es la principal causa de muerte en este tipo
de procedimientos, obstruccion intestinal precoz es otra complicacion asociada a
la cirugia bariatrica, problemas pulmonares o respiratorios, pérdidas en el aparato
digestivo (29).

Las complicaciones y los riesgos a largo plazo de la cirugia que se pueden
presentar pueden variar segun el tipo de cirugia, los méas frecuentes son:
obstruccidn intestinal, sindrome de vaciamiento gastrico rapido, célculos biliares,
hernias, hipoglucemia, desnutricion, perforacién estomacal, ulceras, enfermedad

por reflujo gastroesofagico.

2.10 MORTALIDAD

Realizar cirugias en pacientes obesos es un gran desafio, esto se da por las

caracteristicas anatémicas vy fisioldgicas 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 cirugia es realizada por cirujanos experimentados con una inversion

institucional en programas bariatricos (20).

20



MATERIALES Y METODOS

La investigacién se realizd en un intervalo de 9 meses, a partir del 30 de agosto
del aiflo 2019 hasta el 10 de abril del afio 2020, en las instalaciones del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo en el sur de Guayaquil, con el fin de determinar cual
es el efecto de la cirugia bariatrica sobre las comorbilidades de la obesidad en el
control postquirurgico. El universo esta constituido por pacientes mayores de 20
afos atendidos en el area de cirugia general del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo desde enero del 2016 hasta enero del 2019 con diagndstico previo de
obesidad que hayan sido sometidos a las diferentes técnicas de cirugia bariatrica

y que hayan presentado algun tipo de comorbilidad.

TIPO DE ESTUDIO

Estudio de corte retrospectivo, observacional y analitico. Los datos se extrajeron
de las historias clinicas en el sistema clinico AS400 del Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, periodo enero 2016 a enero 2019. La

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

POBLACION

Pacientes con diagnéstico de obesidad que hayan sido sometidos a cirugia
bariatrica 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 inclusiéon y exclusion.
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CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con IMC = 30 kg/m? sometidos a cirugia bariatrica
e Pacientes en los que se emplea como modalidad quirargica el bypass
gastrico, la manga gastrica o gastrectomia parcial

e Pacientes con comorbilidades sistémicas que se acomparfien de obesidad

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que fallecen a lo largo del primer afio posterior a la cirugia
e Mujeres embarazadas

e Pacientes menores de 20 afios y mayores a 65 afios

VARIABLES

Se utiliz6 como variables demogréficas la edad. Como variables antropométricas
se obtuvo la talla, el peso y el IMC. Se emplearon como variables
clinico/analiticas los antecedentes personales y el tipo de modalidad quirargica
empleada. De las variables expresadas se utilizé las mediciones pre quirdrgicas
y se midio pos quirargicas a lo largo del tiempo (al primer mes, tercer mes, sexto
mes y doceavo mes). En el Anexo 1 se encuentra la tabla de operacionalizaciéon

de las variables.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cuantitativas de distribucion normal se reportaron con la media *
desviacion estandar, las variables cuantitativas de distribucién no paramétrica

con mediana * rango intercuartil y las cualitativas con frecuencia y porcentaje.
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En primera instancia se evalud si el cambio de IMC y de los APP a lo largo del
tiempo son estadisticamente significativos posterior a la cirugia bariatrica,
independiente de la modalidad empleada. Para esto se comprueba que los
valores de IMC poseen distribucion normal (ver Anexo 2). Se continda un analisis
de comparacion de medias de repeticiones mudltiples, 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 utilizd la correccion Huynh-Feldt. Para las

pruebas se empleara un nivel de confianza del 95% con un valor critico de 0.05.

Finalmente, para medir el grado de asociacidén que presentan las comorbilidades
pre quirdargicas en la reduccion al afio del IMC (OR), se empled una regresion

multiple teniendo un nivel de confianza del 95% con un valor critico de 0.05.
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RESULTADOS

Tabla 1. Resultados descriptivos

Variable Valor
Edad (afios) 40.31 £10.41
Sexo (M; %) 26.90
(F; %) 73.10
IMC
Pre quirargico 42.67 £5.79
Post quirdrgico ler mes 38.37£5.24
Post quirurgico 3er mes 34.68 £4.73
Post quirargico 6to mes 31.53 +4.58
Post quirargico 12vo mes 28.02 £4.27
Antecedentes personales (APP)
HTA (SI, %)
Pre quirargico 52.80
Post quirargico ler mes 50.80
Post quirargico 3er mes 43.70
Post quirargico 6to mes 39.60
Post quirargico 12vo mes 35.50
DM2 (SlI, %)
Pre quirargico 55.30
Post quirurgico ler mes 52.30
Post quirargico 3er mes 41.10
Post quirurgico 6to mes 29.40
Post quirargico 12vo mes 26.90
ERGE (SI, %)
Pre quirurgico 79.70
Post quirurgico ler mes 64.50
Post quirargico 3er mes 46.70
Post quirurgico 6to mes 48.20
Post quirargico 12vo mes 43.10
Artrosis
Post quirargico ler mes 54.80
Post quirargico 3er mes 45.20
Post quirargico 6to mes 38.10
Post quirargico 12vo mes 31.50

Las variables cualitativas estan expresadas como porcentaje; las variables continuas de distribucién normal como
media + desviacion estandar y las de distribucién 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 incluy6 un total de 197 pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el Hospital
de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo de enero del
2016 a enero del 2019. Las caracteristicas 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 afos, con predominio del sexo
femenino, 144 pacientes eran mujeres, representando mas del 70% de la
poblacion. De los antecedentes patologicos personales pre quirdrgicos se obtuvo
gue 157 pacientes presentaron ERGE (79.70%). Siguiendo, las dos principales
comorbilidades obtenidas en la poblacién de estudio fueron diabetes mellitus tipo
2 presente en 108 pacientes e hipertension arterial en 104 pacientes, con 55.30%
y 52.80% respectivamente.

En cuanto a la modalidad de cirugia empleada, se obtuvo que la mas usada fue
la manga gastrica con mas del 90% de los pacientes sometidos a esta técnica, y

la gastrectomia parcial la menos utilizada (menos del1%) (ver Gréfico 1).

Gréfico 1. Distribucién de modalidad quirargica empleada
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Al analizar los datos descriptivos se puede observar una clara reduccion en el
tporcentaje de comorbilidades de los pacientes, asi como del IMC (ver Tabla 1).
Esta reduccidén aparte resultd ser estadisticamente 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 reduccién del IMC posterior

a la cirugia bariatrica no fue significativa (ver Tabla 2).

Tabla 2. Reduccidn de IMC posterior a cirugia 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 2.11 0.50 0.615
metabdlico

Al analizar ciertas comorbilidades a lo largo del tiempo se obtuvo una reduccion
significativa para la artrosis y el reflujo gastroesofagico posterior a la cirugia
bariatrica (ver tabla 3). Cabe recalcar que un punto importante en cuanto a la
cirugia es que los valores de presién arterial disminuyeron significativamente en
la poblacién (x? (4) = 73.20; p = 0.000). De igual manera, los pacientes lograron
tener una remision de diabetes mellitus 2 posterior a la cirugia (x? (4) = 149.18; p
= 0.000).
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Tabla 3. Influencia de cirugia bariatrica 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 clinicas previas a la cirugia
sobre la disminucion final del IMC al afio, se pudo obtener datos bastante
interesantes. En primer lugar, se pudo obtener que pacientes con hipertension
tienen 1.31 veces menos reduccion del IMC pos quirargico, en contraste, para el
resto de variables no se obtuvo una asociacion significativa (ver Tabla 4).

Tabla 4. Asociacién entre comorbilidades pre quirargicas 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 metabdlico -0.07 0.446
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DISCUSION

La evidencia que se tiene en cuanto a la reduccién de comorbilidades posterior a
la cirugia bariatrica es diversa, abarcando enfermedades cardiovasculares como
reduccion de presion en pacientes con HTA (30), enfermedades de indole
metabdlico, como lo es la remision de DM2 (31) y la disminucion 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 analisis empleado es de tipo descriptivo. Por esta razén, y en base a
nuestro conocimiento, este es el primer estudio ecuatoriano que reporta,
mediante analisis relacional, los cambios de diversas comorbilidades de

pacientes sometidos a cirugia bariatrica.

Nuestro estudio pudo encontrar que los sintomas de ERGE disminuyen a lo largo
de 1 afio de cirugia bariatrica (en su mayoria posterior a realizar una manga
gastrica). Naik RD et al (34) realiza una revision sistematica en la que se
encuentran resultados variados, con 2 estudios refiriendo una disminucion de los
sintomas de ERGE y 3 estudios describiendo un aumento de los sintomas
asociados a ERGE, por lo que Naik RD et al. orienta su posicion hacia el aumento
de ERGE. Gu L et al (35) por su parte realiza un metaanalisis comprobando que
la manga gastrica (procedimiento mas empleado en nuestro estudio) genera
mayor riesgo de ERGE en comparacion con el bypass gastrico. A pesar de los
resultados diversos a los nuestros, es importante recalcar que el metaanalisis
compara 2 modalidades de cirugias y el estudio de Naik RD et al no muestra un
analisis estadistico, con lo que se deberia realizar estudios con mayor poblacion
y con sélo una modalidad para poder establecer de manera mas precisa los

resultados del ERGE en estos pacientes.

Chen SX et al (36) obtuvo resultados practicamente iguales a los nuestros con
una poblacion similar, menor a 200 pacientes. Como resultado obtuvo que existe
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una disminucién en los sintomas de artrosis posterior a la cirugia con manga
gastrica pero que no existe una asociacién entre la reduccion del IMC y la
reduccion de los sintomas 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 sintomas de artrosis 1 afio después de la cirugia bariatrica. En este estudio
sblo se incluyé 24 pacientes. Esto orienta que, a pesar del incremento de
pacientes, los resultados se mantienen, estableciendo la relacién clara entre la

cirugia bariatrica y la reduccién de sintomas de artrosis.

De los resultados que mas interesan fue el control de presién obtenido por
nuestros pacientes y la remision de DM 2 de los mismos. En cuanto a la presion
arterial, se pudo encontrar que existi6 una reduccién en los pacientes, pero la
reduccién 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 gastrico, redujeron
significativamente su presion y el uso de medicacion antihipertensiva. Como
suplemento a los resultados de Schiavon CA et al nuestro estudio establece el
mismo comportamiento con pacientes sometidos a manga gastrica, con lo cual
se establece que independientemente de la técnica de cirugia empleada, los
resultados son similares con respecto a la disminucion de la presion arterial. Otro
estudio realizado por Schiavon CA et al (39) pone de manifiesto que el bypass es
atil en tratamiento de hipertension refractaria a tratamientos hipertensivos, no en
las primeras 24 horas, pero si al afio de la cirugia. Con estos resultados y los
nuestros se puede observar la gran utilidad del manejo de hipertension en
pacientes obesos. Por esta razon es recomendable un estudio que examine una
poblacibn mayor para que se pueda establecer como protocolo de manejo de

hipertension resistente a farmacos.

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

cirugia bariatrica. Los resultados que obtuvo fue que tanto los pacientes
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insulinodependientes como los tratados solo con farmacos orales redujeron la
dosis de los mismos meses posteriores, con porcentajes de remisidn altas, con
66.56% vs 24.4% respectivamente. Estos datos son corroborados por nuestros
resultados, estableciendo a la cirugia bariatrica como tratamiento electivo de
remision de DM 2 en la poblacién con obesidad. No obstante, es importante
sefialar que hay puntos a tomar con precaucién. Kassem MAM et al (41)
establece una relacion entre neuroglicopenia como complicacién de cirugia
bariatrica. Teniendo en cuenta esta complicacién, es indispensable realizar
protocolos que tomen en consideracion un cambio del estilo de vida importante
en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica, 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 cirugia bariatrica, la edad promedio de los mismos oscila alrededor de los 40
afos y que las mujeres son la poblacion que mas se somete a este tipo de cirugia,
con una proporcién de 7:3 con respecto a los hombres. De las modalidades de
cirugia que se realizan en las instalaciones del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo se obtuvo que la manga gastrica fue la mas empleada, a pesar de que en
la actualidad ya no es una modalidad preferida. De igual manera se pudo
encontrar que si bien mas del 75% de la poblacién present6 ERGE como
morbilidad mas frecuente, tanto la HTA como DM2 fueron comorbilidades muy

frecuentes.

Al evaluar la hipotesis de nuestro estudio, se pudo confirmar la misma,
demostrando que, posterior a la cirugia, los sintomas de ERGE vy artrosis
disminuyen, los valores de presion arterial también bajan y se regresa a un estado
de normoglicemia. El IMC de los pacientes posterior a la cirugia también reduce,
pero esta reduccidon no es significativa entre los que poseyeron cualquier
comorbilidad vs lo que no la tuvieron, a excepcion de los que tuvieron DM2, en lo
que se encontrd que la reduccién de IMC es mayor en la poblacidén con estados
de hiperglucemia. Finalmente se pudo obtener que la HTA es un factor de riesgo

asociado a una menor disminucion del IMC posterior a cirugia bariatrica.

Entre las recomendaciones sugeridas se establece que seria correcto considerar
como tratamiento de primera eleccion la cirugia bariatrica en pacientes con IMC
> 30 kg/m? que tienen como comorbilidad de base Unicamente HTA. De igual
manera, para pacientes con IMC = 30 kg/m? y DM2 podria considerarse como
tratamiento electivo debido a su poder curativo. Para pacientes adultos jévenes
con artrosis e IMC = 30 kg/m?, la cirugia bariatrica beneficia en los sintomas de
dolor, pero para su recomendacion es necesario estudios de metaanalisis que lo

comparen con medidas de estilo de vida y farmacoldgicas.
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ANEXOS

Anexo 1. Tabla de operacionalizacién de variables

Variable

Edad

Sexo

Talla

Peso

IMC

APP

Tipo de
cirugia
bariatrica

Definicién

ANos transcurridos
desde el nacimiento

Condicion biolbgica
determinada por
cromosomas

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

Masa corporal total
de un individuo

indice que mide la
relacion entre el
peso y la altura

HTA

DM2

Dislipidemia

ERGE

H. pylori +

Sindrome metabdlico
Artrosis

Modalidad de cirugia
escogida

Tipo de
variable
Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cualitativas
nominales

Cualitativa
nominal

37

Valores

Edad en anos

Femenino=1
Masculino = 2

Medida en metros (m)

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

Obesidad
(2 30 kg/m?)

Si=1

NO =2

Medidas pre
quirdrgicas y
posquirdrgicas al mes,
3er mes, 6to mesy al
afo

Bypass =1

Manga = 2
Gastrectomia parcial =
3

Medicién
Historia
clinica

Historia
clinica

Historia
clinica

Historia
clinica

Historia
clinica

Historia
clinica

Historia
clinica



Anexo 2. Analisis de normalidad de IMC posterior a cirugia bariatricaa lo

largo del tiempo

Variable Asimetria (a) Kurtosis (k)
IMC pre quirargico 0.96 1.60

IMC pos quirurgico al 0.97 1.69

mes

IMC pos quirurgico al 3er 0.84 1.02

mes

IMC pos quirudrgico al 6to  1.30 2.52

mes

IMC pos quirurgico al 1.70 3.84

afo

*Valores absolutos de asimetria |a| < 2 y de kurtosis |k| <9 se consideran como paramétricos
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intervenidos entre enero del 2016 a enero del 2019. La base de datos y el andlisis se
realizaron en el programa SPSS v25.0. El andlisis 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 afos, con predominio del sexo femenino
(70%). La mayoria de la poblacion present6 enfermedad por reflujo gastroesofagico
(79.70%) como antecedente. Siguiendo, las dos principales comorbilidades obtenidas
fueron diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién arterial, con 55.30% y 52.80%
respectivamente. La técnica quirargica mas empleada fue la manga gastrica. A lo
largo del tiempo se obtuvo una reduccién significativa para la artrosis y enfermedad
por reflujo gastroesofagico; los valores de presion arterial disminuyeron
significativamente (x? (4) = 73.20; p = 0.000). Ademas, los pacientes lograron tener

una remision de diabetes mellitus 2 posterior a la cirugia (x? (4) = 149.18; p = 0.000).
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Conclusiones: Posterior a la cirugia, los sintomas de ERGE vy artrosis disminuyen, los

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

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