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RESUMEN

Introduccién: La obesidad es un estado patoldgico inflamatorio asociado a
una elevada morbi-mortalidad. Esta condicidon representa un factor de riesgo
importante para el desarrollo de multiples enfermedades como diabetes
mellitus, dislipidemias, etc. El tratamiento se basa en la pérdida de peso y
mejora de habitos alimenticios. En casos de obesidad morbida, el tratamiento
de eleccion es la cirugia bariatrica. Actualmente las técnicas mas conocidas y
ejercidas son el bypass gastrico laparoscopico y la manga gastrica
laparoscopica. Metodologia: Este es un estudio analitico observacional
retrospectivo longitudinal. Se recopilo informacién de las historias clinicas de
pacientes sometidos al bypass gastrico y manga gastrica en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2016-2022. A los datos recogidos se
les realiz6 un andlisis estadistico descriptivo e inferencial. Resultados: Se
estudiaron las variables previo y posterior a la realizacién de la cirugia
bariatrica (al cabo de un afo). Se establecieron indicadores de calidad para
cada uno de los parametros estudiados y se calculé el valor p entre los
resultados de las dos técnicas quirargicas. Se observé la disminucién del peso
e IMC y una mejoria de los parametros metabdlicos (glicemia, HbAlc,
colesterol y triglicéridos). Ambas técnicas cumplieron con los criterios de
calidad y ademas se reportd que no existe diferencia significativa entre los
resultados de las técnicas, es decir, ninguna es superior a la otra.
Conclusion: Ambas técnicas quirdrgicas obtuvieron resultados que
cumplieron con los criterios de calidad establecidos. Ninguna de las técnicas

es superior a la otra, en ambas se consiguieron resultados similares.

Palabras Claves: Obesidad, Cirugia Bariatrica, Manga Géastrica, Bypass

Gastrico
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ABSTRACT

Introduction: Obesity is an inflammatory pathological state associated with
high morbidity and mortality. This condition represents an important risk factor
for the development of multiple diseases such as diabetes mellitus,
dyslipidemia, etc. The treatment is based on weight loss and improvement of
eating habits. In cases of morbid obesity, the treatment of choice is bariatric
surgery. Currently the two best known and practiced techniques are the
laparoscopic gastric bypass and the laparoscopic gastric sleeve.
Methodology: This is a longitudinal retrospective observational analytical
study. Information was collected from the medical records of patients
undergoing gastric bypass and gastric sleeve at the Teodoro Maldonado
Carbo Hospital in the period 2016-2022. A descriptive and inferential statistical
analysis was performed on the collected data. Results: The parameters
before and after performing bariatric surgery (after one year) were studied.
Quality indicators were established for each of the parameters studied and the
p value between the results of the two surgical techniques was calculated. A
decrease in weight and BMI and an improvement in metabolic parameters
(glycaemia, HbAlc, cholesterol and triglycerides) were observed. Both
techniques met the quality criteria, and it was also reported that there is no
significant difference between the results of the techniques, that is, neither is
superior to the other. Conclusion: Both surgical techniques obtained results
that accomplished the established quality criteria. None of the techniques is

superior to the other, in both similar results were achieved.

Keywords: Obesity, Bariatric Surgery, Gastric Sleeve, Gastric Bypass

Xl



INTRODUCCION

La obesidad es un importante problema de salud publica, que para el paciente
representa ademas un problema social y econémico. Esta es una enfermedad
cronica que se asocia con una elevada morbi-mortalidad. Esta condicion
representa el factor de riesgo de mdltiples enfermedades como: diabetes
mellitus, hipertension, entre otras. No solo afecta la salud del paciente, sino
también puede causarle problemas psicolégicos al paciente y afectar la
calidad de vida. (1)

La prevalencia de la obesidad continla aumentando y se ha convertido en la
enfermedad que més afecta a la salud en todo el mundo. Segun el informe de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicado en febrero de 2018, las
tasas de obesidad se han triplicado desde 1975 y tienden a duplicarse cada 5
a 10 afos. Es por esto, que a los pacientes con obesidad severa se instaura
tratamientos y terapias que se enfocan en disminuir el peso y prevenir
complicaciones asociadas a largo plazo. El tratamiento se basa técnicamente
en ejercicio y una dieta basada en el déficit calérico. La ayuda psicoldgica
también aporta en el proceso. Sin embargo, en casos como la obesidad grado
[1l o mérbida (con un IMC >40 kg/m?) esta indicado un tratamiento de segunda

eleccion, que es la cirugia bariatrica. (1)

La cirugia bariatrica es el conjunto de intervenciones quirurgicas destinadas a
provocar una pérdida importante de peso. Las técnicas que mas utilizadas
actualmente son la manga gastrica y el bypass géastrico. Durante la ultima
década, ha aumentado el nimero de cirugias bariatricas debido a la alta
incidencia de obesidad y sus comorbilidades asociadas. A finales de los 90,
el ndmero de intervenciones realizadas al nivel mundial fue de
aproximadamente 40,000, en el 2015 esta cifra subi6 a 500,000. Estos
procedimientos producen cambios en los pacientes como: una gran pérdida
de peso, mejoria en los parametros bioquimicos y metabdlicos nutricionales,
prevencion de las comorbilidades asociadas a la obesidad y mejoria de la
calidad de vida de los pacientes. (2,3)



En un estudio publicado por el World Journal of Gastrointestinal Endoscopy el
2017 reportaron que los porcentajes de pérdida de sobrepeso en pacientes
sometidos a estos procedimientos bariatricos alcanzaban cifras del 70,5% al

afio y 66,5% a los dos afnos. (2)

Por otro lado, un estudio realizado 2018, examind a los pacientes un afio
después de que se sometieran a la cirugia y encontré6 que dentro de sus
parametros metabdlicos un aumento de HDL con reduccion conjunta del LDL
y los triglicéridos. En otros estudios, se ha observado la disminucion de niveles
de concentracién de glicemia y valores de HbAlc, y en ciertos casos se da la
resolucién de las comorbilidades asociadas a la obesidad como diabetes

mellitus tipo 2 o dislipidemia. (4,5)

Sin embargo, el procedimiento representa un gran cambio en la configuracién
anatomica y funcional del estbmago del paciente, lo que puede desencadenar
el desarrollo de complicaciones asociadas a la intervencién quirdrgica. Estas
complicaciones surgen como resultados de problemas adaptativos, y se
pueden presentar las siguientes manifestaciones: diarreas, nauseas, vomitos,
reflujo, esofagitis, entre otras. Debido a su situacion, estos pacientes

requieren un cuidadoso control de dieta y estilo de vida. (6)



CAPITULO |

1.1 Problema a Investigar

Mediante este estudio se busca conocer los resultados desde el punto de vista
ponderal (porcentaje de sobrepeso perdido), los parametros metabdlicos
(glicemia, HbAlc, colesterol y triglicéridos) y las complicaciones tardias
derivadas del procedimiento (reflujo, epigastralgia, etc), un afio posterior a la

realizacion del procedimiento de cirugia bariatrica.

1.2 Objetivos Generales y Especificos

1.2.1 Objetivo General:

Evaluar y cuantificar los resultados de mediano plazo del bypass gastrico

laparoscopico vs la manga gastrica en pacientes con obesidad severa.

1.2.1 Objetivos especificos (maximo cinco objetivos)

1. Determinar los resultados desde el punto de vista ponderal en los
pacientes que se sometieron a bypass gastrico vs manga gastrica en
el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo del 2016-2020.

2. Determinar el estado metabdlico de los pacientes que se sometieron a
bypass gastrico vs manga gastrica en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo en el periodo del 2016-2020.

3. Identificar las comorbilidades presentes en los pacientes que se
sometieron a bypass gastrico o manga gastrica en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo en el periodo del 2016-2020.



1.3 Hipotesis

1. Los pacientes con obesidad severa presentan una media de porcentaje
sobrepeso perdido (PSP) superior a 50% al afio de la cirugia

2. Un 60% de los pacientes sometidos a las técnicas quirargicas manga
gastrica laparoscopica y bypass gastrico laparoscépico consiguen
valores de glicemia <100 mg/dl y de HbA1c < 6 al afio de la cirugia.

3. Un 70% de los pacientes sometidos a las técnicas quirargicas manga
gastrica laparoscopica y bypass gastrico laparoscopico consiguen
valores de colesterol <200 mg/dl y de triglicéridos < 150 mg/dl al afio
de la cirugia.

4. La técnica quirdrgica de bypass gastrico consigue valores superiores
de porcentaje de sobrepeso perdido (%PSP) estadisticamente

significativos en comparacion a la técnica de manga gastrica.

1.4 Justificacion

En el Hospital Teodoro Maldonado Carbo se viene realizando cirugias
bariatricas desde hace mas de 10 afos, primero se iniciaron los
procedimientos de cirugia gastrica restrictiva (manga gastrica) y desde hace
5 afios los bypass gastricos. Conocer la efectividad de los procedimientos a
través de sus indicadores como son la pérdida ponderal, su estado metabdlico
y si presentan o no comorbilidades relacionadas a los procedimientos, es muy
importante para determinar si se realizan o no enmiendas al protocolo para
realizar este tipo de procedimiento y si se justifica o no el riesgo-beneficio al
momento de someter a los pacientes que presenten obesidad severa a este

tipo de procedimientos gastricos restrictivos / mal absortivos.



CAPITULO Il

2.1 Fundamentacion teorica

2.1.1 Definicién de Obesidad

La obesidad se la define como la acumulacion excesiva de masa grasa, esta
es una enfermedad crénica multifactorial que desencadena diversas
consecuencias y complicaciones en la salud de las personas. También se

define a la obesidad como un IMC mayor o igual a 30 kg/m2. (7)

La obesidad ha representado un problema importante de salud publica en las
tltimas décadas. En Ecuador, la prevalencia de la obesidad y sobrepeso han
alcanzado cifras alarmantes, segun los datos de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ESANUT) realizada en 2012 la poblacion adulta con un IMC
225 kg/m? alcanza un 62,8%. (8) Al nivel mundial también se encuentran cifras
considerables, segun la OMS la prevalencia de obesidad en adultos llego al
39% de la poblacion. (9)

Tipos de obesidad

La obesidad se puede clasificar segun el valor del indice de masa corporal
(IMC). Esta medida se la obtiene con la siguiente formula:

Peso en Kg

(Altura en Metros) 2

Segun el resultado de la férmula se puede clasificar el IMC:

Clasificacion IMC (kg/m?)

Obesidad Grado | 30-34.9

Obesidad Grado Il 35-39.9

Obesidad Grado Il o moérbida =40
Tabla 1

Clasificaciéon de la Obesidad segun el IMC (10)



También cabe recalcar que en el mismo valor IMC de un hombre con una
mujer, el porcentaje de grasa corporal puede llegar a ser un 10% mas alto en
las mujeres. Esto ocurre porque las mujeres tienen una mejor adaptacion y
distribucion del tejido adiposo en comparacion a los hombres (almacenan la
grasa en busto, caderas y muslos). Por otro lado, los hombres depositan el
tejido graso principalmente en el abdomen, lo que hace que la misma se

acumule en el tejido subcutaneo o intraabdominal. (7,10)

Es por esto, que, segun su distribucion, la obesidad se puede clasificar en
central (androide) y periférica (ginecoide). La obesidad periférica se
caracteriza por tener tejido graso acumulado en gluteos, muslos y brazos. Por
otro lado, la obesidad central se caracteriza por la acumulacion de tejido
adiposo en abdomen. En la obesidad central se valora el aumento del
perimetro de la cintura, teniendo un punto de corte de 102 cm en hombres y
de 88 cm en mujeres. Se ha establecido a un mayor riesgo de complicaciones
metabolicas (diabetes tipo 2) y cardiovasculares en este ultimo tipo de
obesidad. Por lo que la medicion de la cintura se considera un buen factor
predictor de riesgo cardiovascular. (7,10)

A pesar de que el IMC es el indicador mas utilizado para valorar del estado
nutricional del paciente, esta herramienta tiene algunas limitaciones. El calculo
del indice de masa corporal no diferencia la contribucion al peso que origina
la masa magra, la masa muscular y la masa grasa. En casos, puede existir un
elevado IMC para el paciente, pero no es por una acumulacién excesiva de
grasa, sino por una desarrollada masa muscular. Es por eso por lo que existen
otras herramientas que permiten medir el porcentaje de grasa corporal como
la bioimpedancia eléctrica (mide la resistencia del cuerpo a paso de una
corriente de baja intensidad), la medicién de pliegues cutaneos (bicipital,
subescapular, tricipital y suprailiaco) y la Absorciometria Dual de Rayos X

(DEXA) (que mide la masa grasa, masa 6sea y la masa magra). (10)



Etiologia

El peso ideal comprende un nivel adecuado de porcentaje de grasa corporal.
El peso se puede mantener gracias a la coordinacion de multiples

mecanismos que mantienen la homeostasis en el cuerpo que son:

- Latermogénesis
- Laingesta energética

- Control de disponibilidad energética

Cuando estos mecanismos no estan en equilibrio, en especial si existe una
excesiva ingesta caldrica que supera los requerimientos, la persona empieza
a aumentar de peso y acumular tejido adiposo en exceso. Esto agregado a un
estilo de vida sedentario, hacen que se desarrolle el estado de sobrepeso y
obesidad. (6)

La obesidad se la considera como un estado patologico proinflamatorio
multifactorial. Existen multiples componentes implicados en el desarrollo de la
obesidad: el sedentarismo, la mala alimentacion (con una mayor proporcién
de grasas y azucares), factores psicologicos, factores genéticos, estrés,
factores endocrinologicos (como el hipotiroidismo, sindrome de Cushing,
hipogonadismo, etc..). (6,10).

Fisiopatologia

La unidad funcional del tejido adiposo se llama el adipocito. Es una célula que
desempenia su funcion de almacenar el exceso de energia y ademas secreta
substancias que participan en diferentes procesos fisiolégicos y metabdlicos.
Las substancias secretadas por el tejido adiposo se las denominan las
adipoquinas, las mismas tienen influencia sobre procesos inflamatorios,
procoagulantes, vasoactivos, etc. Algunas tienen funcion proinflamatoria y
otras antiinflamatorias dependiendo el tipo de substancias que secreten. Las
citoquinas proinflamatorias secretan los siguientes factores proinflamatorios:

el TNF alfa, la Interleucina-6 y/o la resistina. (11)



Cuando existe un mayor numero de adipocitos, se produce una alteraciéon del
perfil secretor condicionando un estado de pro-inflamacion tisular denominado
“lipo-inflamatorio”, causando estrés celular oxidativo y una desregulacion de
la respuesta inmune. Ademas, cuando el adipocito ha saturado su capacidad
maxima de almacenar tejido graso, se produce un aumento del flujo de
triglicéridos a otros tejidos depositandose de manera ectopica y a la vez

causando lipotoxicidad. (11)

Entre las principales consecuencias del estado proinflamatorio, esta el
aumento del flujo de triglicéridos que conllevan a que se produzca resistencia
a la insulina y se predisponga el desarrollo de la diabetes. Ademas, el estrés
oxidativo que se produce en el estado de lipotoxicidad, permite que se
disminuya la biodisponibilidad del 6xido nitrico conllevando a largo plazo a una
disfuncion endotelial. Como ultimo, este fenémeno, contribuye a que se
desarrolle la hipertension arterial. También, cuando existe un exceso de
acumulacion grasa en el tejido subcutaneo, el tejido visceral es el siguiente
espacio en el que se almacenan los adipocitos. La acumulaciéon de grasa de
manera central hace que el tejido adiposo se encuentre anatbmicamente mas
cercano a los érganos del abdomen. El estado de lipotoxicidad hace que se

afecte la salud de estos tejidos y la salud sistémica del paciente. (11)

Impacto negativo en la salud

Las condiciones proinflamatorias y de lipotoxicidad que se desenvuelven en
la obesidad contribuyen al desarrollo de multiples enfermedades como
diabetes (alrededor del 80% de pacientes diabéticos tienen obesidad),
hipertension, enfermedades cardiovasculares, trastornos del suefio (apnea
obstructiva), en las mujeres sindrome de ovario poliquistico, problemas
articulares e incluso llega a ser factor de riesgo para especificos tipos de
cancer (cancer de mama, endometrio y colon). Ademas, las personas obesas
son también mas vulnerables a infecciones por agentes oportunistas (como la
candidiasis) por tener una mala regulacion de los factores inflamatorios.
(6,7,10,12)



No solo eso, la obesidad también supone un problema estético y de imagen
para los pacientes. Por lo tanto, esta condicidn representa una repercusion
psicolégica negativa en la persona lo que conlleva a que desarrolle trastornos
psiquiatricos y alimentarios como depresion, bulimia, anorexia, ansiedad, etc.
Los pacientes con obesidad tipo | o Il ya tienen una tasa del mas 50% de
mortalidad aumentada en comparacion con las personas con un IMC de
menos de 25 kg. Esta condicién representa una pérdida de calidad de vida

juntamente con el riesgo de desarrollar comorbilidades crénicas y graves. (6)

Tratamiento

La obesidad representa un problema de salud, psicologico y social que
desarrolla un aumento de la mortalidad temprana y afecta la calidad de vida
de los pacientes. Por lo tanto, esta condicidon necesita un correcto manejo y
tratamiento, que no solo esté dirigido a disminuir el peso del paciente sino

también a evitar las complicaciones a largo plazo.

Los pilares fundamentales en el tratamiento de la obesidad son: la dieta
(dirigida a tener un déficit de calorias y mejorar la calidad de alimentos
ingeridos), el ejercicio (orientado principalmente en la quema de calorias y el
desarrollo de masa muscular) y en algunos pacientes se recomienda el apoyo
psicolégico. En los casos mas graves, como la obesidad morbida
(IMC = 40 kg/m?), dichas medidas no son tan eficaces, por lo que se opta por

un tratamiento de segunda eleccién que es la cirugia bariatrica. (4,7)

Cirugia Bariatrica

La cirugia bariatrica (del griego baros = peso) es el conjunto procedimientos
quirargicos que tienen como objetivo de disminuir el peso de manera rapida,
y se la considera como el tratamiento de eleccion para los pacientes con
obesidad moérbida (IMC > a 40kg/m?) o pacientes que presentan

comorbilidades metabdlicas asociadas como diabetes mellitus, hipertension
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arterial o apnea del suefio grave con indices de masa corporal desde 32 a 35
kg/mZ. La cirugia ayuda a prevenir la morbi-mortalidad asociada a la obesidad
o sindrome metabdlico, mejorando las condiciones clinicas del paciente.
Actualmente, estudios demuestran que la cirugia bariatrica provoca una
mejora del control glicémico, y en ciertos casos induce la remision de la
diabetes. Es por esto, que a la cirugia bariatrica también se la considera como

una cirugia metabdlica. (3)

Existen diferentes tipos de intervenciones quirdrgicas de la cirugia bariatrica,
la cuales se pueden efectuar de manera abierta o laparoscopica. Las técnicas
mas conocidas son: manga gastrica, y bypass gastrico. Estas técnicas se
pueden clasificar en restrictivas (procesos fisicos que limitan la capacidad
géstrica), derivativas o mal absortivas (procesos quimicos, en los cuales hay
mayor reduccién de peso, pero también mayores riesgos) y mixtas (son una
combinacion de las anteriores). La manga gastrica se la considera una técnica
restrictiva, mientras el bypass es de caracteristica mixta. Ambos procesos se
los puede emplear de manera laparoscOpica, asociandolos a menos
complicaciones y mejores resultados. En estos procedimientos quirirgicos
minimamente invasivos se reportan una tasa de mortalidad de menos del

0.5% y una mortalidad temprana (en el primer mes) del 7-23%.

A largo plazo, se han registrado diminucién de las cifras de a tasa de morbi-
mortalidad asociada a la obesidad en los pacientes que han sido sometidos a
cirugias bariatricas. En un estudio realizado por Christou, et al se reportd una
disminucion de peso del 40% en pacientes que fueron operados 5 afios atras.
Debido a la creciente curva epidemioldgica de casos de obesidad al nivel
mundial, la cirugia bariatrica se ha convertido una de las herramientas mas
utilizadas para mejorar el estado metabdlico de estos pacientes y prevenir sus

complicaciones. (1,4,6,13)
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Objetivos

La cirugia bariatrica se la realiza con los siguientes objetivos:

» Reduccion importante de peso, siendo mas eficiente que otras técnicas
utilizadas

» Disminucion de las tasas de mortalidad y morbimortalidad de los
pacientes con obesidad y un IMC mayor a 35 kg/m?

= Mejorar la calidad de vida del paciente

» Reducir la necesidad de farmacoterapia asociada a las enfermedades
y complicaciones que conlleva la obesidad (4)

Indicaciones de la Cirugia Bariatrica segun las Guias clinicas del Grupo

Europeo Interdisciplinario de Cirugia Bariatrica y Metabdlica

e Pacientes que tengan un IMC mayor a 40 kg/m?

e Pacientes que tengan un IMC mayor a 35 kg/m? acompafiado de una
comorbilidad mayor (como diabetes mellitus, hipertension arterial o
apnea del suefio)

e Pacientes con un IMC mayor a 35 kg/m2 que hayan sido sometidos a

tratamientos y terapias para bajar de peso y hayan fracasado (3,6)

Ademas, para que el paciente sea considerado para el tratamiento de cirugia

bariatrica debe cumplir con los siguientes requisitos:

* Que la edad sea entre 18 y 65 afios

* Que la obesidad tenga mas de 5 afios de evolucién

= Que cumpla con una de las indicaciones anteriormente mencionadas

» Que exista un compromiso al cumplimiento de normas de control post
cirugia

= Las mujeres en edad fértil no deberan embarazarse en el primer afo
después de la cirugia

* Que los pacientes entiendan en qué consiste el procedimiento, los

riesgos y beneficios
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= Que se obtenga el consentimiento del paciente antes de cualquier

procedimiento (6)

Contraindicaciones
Las contraindicaciones de la cirugia bariatrica son las siguientes:

= Que no presente un trastorno endocrino que sea el causante de su
peso elevado y que la patologia de base no este recibiendo tratamiento

= Que no consuma substancias toéxicas: alcohol, tabaco, drogas

= Que no tenga alguna alteracion psiquiatrica o que la misma no este
baso supervision médica y con tratamiento

» Enfermedad base con corta expectativa de vida

= Ulcera péptica activa (6,13)

Bypass Gastrico

Esta técnica también es denominada como bypass gastrico en “Y de Roux”
(BPGY). Este procedimiento consiste en crear un reservorio gastrico pequefo
gue pueda contener hasta 30 ml a partir de la curvatura menor. Esta bolsa o
pouch gastrico se conectard con un asa intestinal (porcion del yeyuno)
seccionada a unos 60 a 70 cm del angulo de Treitz en Y de roux, excluyendo
al resto del estomago del transito alimentario (dejandolo al mismo en intacto
en su lugar). El otro extremo del yeyuno se lo anastomosari a 100 — 150 cm
de la gastro-yeyunostomia, este segmento es el que restableceré el flujo de
secreciones biliares y pancreaticas. Actualmente este procedimiento
quirdrgico se lo realiza de manera laparoscopicay es reversible. A esta cirugia
se lo conoce como técnica mixta, debido a que posee la caracteristica
restrictiva (porque reduce el tamafio del estbmago) pero también mal
absortiva (ya que la configuracion del tracto gastrointestinal esta alterado).
(1,14)
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Figura 2. Bypass gastrico en “Y de Roux”.

Gréfico 1
llustracion de la técnica de bypass gastrico en Y de Roux (3)

Estudios han registrado la relacién de pérdida de peso y efecto mal absortivo
con el largo del asa. Mientras exista una mayor distancia entre la primera y
segunda anastomosis mayor sera la pérdida ponderal, sin embargo, el efecto
mal absortivo tendra un mayor resultado. A pesar de que esta técnica consta
de dos anastomosis, el riesgo de una fistula anastomotica es menor al 1%. (3)

Manga Gastrica

También se la denomina “gastrectomia vertical” (GV). Es un tipo de cirugia
qgue se la considera restrictiva porque realiza una reseccion de un 80% del
estdbmago y dejandolo con una forma tubular o “manga”, reduciendo su
capacidad gastrica. A diferencia de la anterior técnica, la manga gastrica es
irreversible, sin embargo, el estbmago puede realizar sus funciones sin
problema a pesar de sufrir una alteracion de su configuraciéon anatémica.
(13,15)
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Esta técnica al reducir la capacidad gastrica también reduce los niveles de la
hormona grelina y leptina. La grelina es producida y secretada por las células
oxinticas que se encuentran en el estbmago. Esta hormona es participe del
complejo entero—hipotalamico, que esta relacionado con la regulacion de la
alimentacion. La secrecion de esta hormona aumenta en los horarios de
comida y disminuye sus niveles después de la ingesta de alimentos. El fondo
gastrico es la seccién de tubo digestivo que tiene una mayor secreciéon de esta
hormona. Otras porciones del tracto digestivo que secretan esta hormona son
el duodeno, ileon, ciego y colon. La disminucién de la secrecién de esta
hormona al nivel del fondo gastrico hace que esta se secrete en otros lugares,
produciendo a la vez un aumento de la motilidad intestinal. Por otro lado, esta
técnica promueve la secrecion del péptido-YY (PYY) y péptido glucagon-1
(GLP-1), instaurando un efecto anorexigeno y disminuyendo la resistencia a
la insulina. Es por esto, que aparte del mecanismo restrictivo que posee esta
técnica, también existen otros factores hormonales y cambios de motilidad

que le permiten desencadenar una gran pérdida de peso. (15)

Manga gastrica

=
g2
«

Piloro |\
\

Fundus y
cuerpo géstrico
extripado

Figura 3. Manga gastrica laparoscdpica.

Gréafico 2
llustracion de la técnica gastrectomia vertical laparoscopica (3)

Eleccion de técnica quirargica

Las técnicas de gastrectomia vertical y el bypass gastrico son las mas
utilizadas debido a su efectividad y la facilidad de emplearlas a través de la

cirugia laparoscoépica. Actualmente no existe un consenso sobre criterios de
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eleccion de técnicas o evidencias sobre qué procedimiento quirdrgico provoca
un mejor resultado que el otro. Multiples estudios que se han realizado
exponen que ambas técnicas obtienen resultados similares, cada uno de los
procedimientos teniendo sus pros y contras. El bypass puede tener un
porcentaje mayor de pérdida de peso, pero la diferencia con los valores de la
manga gastrica es minima. Por otro lado, la manga gastrica una técnica
menos complicada de realizar en comparacion al Bypass Gastrico, debido a
gue no tiene las multiples anastomosis, reduciendo el riesgo de formacion de
hernias internas y trastornos mal absortivos (ya que no excluye al duodeno
del tracto digestivo). A pesar de que existen estas diferencias entre técnicas,
la toma de decision de la técnica quirdrgica dependera principalmente de la

condicion clinica del paciente y las preferencias del equipo médico. (3)

Resultados de la cirugia bariatrica
a. Impacto en el peso

Los resultados de la cirugia bariatrica se caracterizan por la rapida y gran
pérdida de peso excesiva. Como indicador de calidad de pérdida de peso se

calcula el porcentaje sobrepeso perdido (%PSP).

Para calcular PSP de un paciente que se sometié a una cirugia bariatrica se

usa la siguiente férmula:

Formula de % PSP: Peso inicial — Peso final % 100

Peso inicial — Peso Ideal

Después de una gastrectomia vertical el porcentaje de pérdida de peso al afio
supone alrededor de un 50% a un 60%, mientras que en la de bypass géstrico
los porcentajes pueden llegar a un 70%. Al final del segundo afio el porcentaje
decae aproximadamente un 10% de los valores porcentuales iniciales de los
procedimientos respectivos. Y al tercer afio el porcentaje de pérdida de peso
puede llegar a un 50% - 40% en los pacientes. La Sociedad Espafiola de
Cirugia de Obesidad (SECO) recomienda que dentro de los estandares de
calidad el porcentaje de pérdida de peso a partir del primer ano sea = 50% y

en el segundo ano = 40%, segun los criterios oficiales publicados en el 2017.
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Los estudios a largo plazo sobre el porcentaje de pérdida de peso en estos
pacientes evidencian que los resultados precoces a este procedimiento
quirdrgicos son buenos, pero el mantenimiento de pérdida de peso puede
decaer a partir del segundo y tercer afio. El impacto en la pérdida de peso del
paciente dependerd también del compromiso y la adherencia que tengan a las

medidas terapéuticas indicadas por el médico. (4,15-17)

En un estudio retrospectivo publicado el 2020 en la revista espafiola realiza la
revision de los datos de pacientes sometidos al bypass gastrico (BPGY
n=1887) y gastrectomia vertical (GV n= 1210) de 9 unidades de salud
esparfiola se analizaron los datos ponderales durante los 3 primeros afos post
cirugia y encontraron que el porcentaje de pérdida de peso en el BPGY fue
de aproximadamente del 77% mientras la GV tuvo de 69%. Los resultados del
bypass gastrico son ligeramente superiores a los de la gastrectomia vertical,
sin embargo, ambas técnicas cumplieron con los indicadores de calidad
dispuestos por la SECO. (18,19)

b. Indicadores de calidad: parametros bioquimicos y metabdlicos

Glicemia

La pérdida de peso importante en pacientes sometidos a estas cirugias
permite que se mejoren las condiciones clinicas de las comorbilidades y la
calidad de vida. Enfermedades como la diabetes, hipertension, dislipidemia y
la apnea obstructiva del suefio mejoran significativamente en ambos

procedimientos.

El control glicémico y la diabetes mellitus son condiciones que tienen una
mayor sensibilidad a los cambios que se realizan en esta cirugia 'y en los que
se obtienen mejores resultados. Como objetivo dispuesto por la SECO se
espera obtener tras la cirugia remision completa de al menos un 60% de los
pacientes con diabetes mellitus. Segun los criterios de American Diabetes

Associaton (ADA), la remision completa se caracteriza con una HbAlc se
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encuentre por debajo de 6% y la glicemia se mantenga en menos de 100 mg/dl

en ayunas durante un afio sin medicacion.

En un estudio realizado por Mingrone, et al. se observo la respuesta de 60
pacientes con un IMC mayor a 35 al cabo de dos afios. En este se report6 un
75% de remision de diabetes de los pacientes estudiados. Por otro lado, en
una revision de 27 estudios con 673 pacientes diabéticos sometidos a cirugias
bariatricas, el 67% de los pacientes tuvo una resolucién de su enfermedad
mientras el 30% tuvo una mejoria de la enfermedad. Valores como la glicemia

y la hemoglobina glicosilada disminuyeron significativamente. (4,15,17)

Perfil lipidico

El objetivo de la cirugia bariatrica es resolucion del hipercolesterolemia < 200
mg/dl y la hipertrigliciridemia < 150 mg/dl (con tratamiento o en ausencia de
él) al afio de seguimiento en minimo un 70% de los pacientes. En un estudio
realizado a 38 pacientes en el 2018 en el Hospital Regional de Alta
Especialidad de la Peninsula de Yucatan, se observaron diminuciones de las
concentraciones séricas del triglicérido, colesterol total, colesterol LDL al afio
de haber realizado la cirugia bariatrica. Por otro lado, el colesterol HDL que
posee una funcién cardioprotectora, aumentaba sus concentraciones de
manera progresiva. Tanto la gastrectomia vertical como el bypass tienen
impactos regulatorios sobre estos marcadores, se han presentado estudios en

los que existe hasta un 75% de remision en los trastornos lipidicos. (4,15)

Hemograma

Dentro de los marcadores hematolégicos existen ciertos cambios en los
resultados de estos pacientes. Hay estudios en que se advierten un aumento
significativo de los linfocitos a los 6 meses de la intervencién, manteniéndose
este incremento hasta los 60 meses. En todos los casos, los valores obtenidos
se encuentran dentro del intervalo de referencia. Con relacion a la
concentracion de hemoglobina y porcentaje de hematocrito, existen casos

donde se han visto disminucién de su concentracién, presentando anemia,
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pero no es algo que prevalece en todos los pacientes. En relaciéon con el
sistema de coagulacién, existe una regulacion de las alteraciones del
paciente, ademas que se han reportado casos con disminucion en la

generacion de la trombina. (5,15)

c. Comorbilidades asociadas al procedimiento

La cirugia bariatrica provoca una alteracion en la configuracién anatémica y
funcional del estomago del paciente. El tracto gastrointestinal debera
adaptarse a las nuevas condiciones fisiolégicas que presenta, y durante este
proceso adaptativo el paciente podra desarrollar problemas y dificultades. Por
eso importante identificar y registras las complicaciones médicas y/o
quirdrgicas que se presentan tras la cirugia (sean a corto, mediano o largo
plazo). Las complicaciones precoces son las que se presentan en los primeros
30 dias, las tardias se pueden presentar desde el mes hasta los cinco afios
de realizarse la cirugia. Actualmente la tasa global de morbilidad precoz de

las técnicas de cirugia bariatrica se encuentra en un menos del 7%. (6,17,20)

Complicaciones precoces - Dehiscencia de la sutura

- Infeccion de la herida quirdrgica
- Absceso intraabdominal

- Oclusion intestinal

- Hemorragia digestiva

- Rotura del bazo

- Neumonia

- Tromboembolismo pulmonar

- Infeccién urinaria

- Defuncion

Complicaciones tardias - Estenosis anastomosis
- Comunicacién [/ fistula gastro-

gastrica
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- Ulcera boca anastomotica

- Reflujo gastroesofagico

- Colelitiasis

- Eventracion

- Vomitos (> 3 veces/semana)

- Diarreas

- Sindrome de dumping no deseable
- Malabsorcion

- Desnutricién

Tabla 2
Complicaciones precoces y tardias de la cirugia bariatrica (6)

Complicaciones tardias

El porcentaje de probabilidad que existan complicaciones tardias de la
gastrectomia vertical laparoscoépica varia entre el 3 al 16%, mientras que en

el bypass los porcentajes estan alrededor del 5 al 10%. (15)

- Diarreas o estrefiimiento: se asocia al cambio del tipo de alimentacion,
estos pacientes pasan de una dieta en alto contenido graso a una mas
restrictiva y alta en fibra. Usualmente esta complicacion desaparece
con el tiempo y la adaptacién del tracto gastrointestinal.

- Reflujo gastroesofagico: en el caso de la gastrectomia vertical, la
cirugia altera los mecanismos fisioldgicos anti-reflujo del cardias. Se
han reportado una mayor incidencia de esta complicacion al primer
afio, sin embargo, existe una disminucién gradual del reflujo al segundo
y tercer ano.

- Nauseas y vomitos: se puede desencadenar por malos habitos
alimenticios que se necesitan corregir por parte del paciente como
comer rapido o no disminuir la ingesta calorica (por lo que la cantidad
de alimentos consumidos supera la capacidad de reservorio gastrico)

- Sindrome de dumping: es también llamado vaciamiento rapido, esto
ocurre porgue los hidratos de carbono pasan muy rapido por el tracto
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gastrointestinal. Los sintomas que ocurren son sudoracion, cefalea,
malestar general, nauseas y vomitos. Este cuadro mejora con la
ingesta de hidratos de carbono.

- Deficiencias nutricionales: mala absorcion de nutrientes secundaria a
las alteraciones anatomicas que atraviesa el estomago.

- Fistula gastro-géstrica: esta es una complicacion tardia poco frecuente
(en menos del 1% de los pacientes) y potencialmente letal. Se
manifiesta con epigastralgia, dispepsia, intolerancia a los alimentos,
Ulceras que no cicatrizan, fiebre. El tratamiento es la reintervencion

para la reseccion y cierre de la fistula.

Debido a su situacién, estos pacientes requieren un cuidadoso control médico,

adherencia a la dieta y estilo de vida. (6,15,21,22)

d. Calidad de viday comorbilidad psiquiéatrica

Segun un estudio publicado por la Asociacion Americana de Psicologia, existe
un tipo de personalidad que predomina en las personas obesas caracterizada
por cuadros impulsivos recurrentes, provocando un control deficiente en la
conducta alimentaria y afectando también el estado psicolégico y mental de
los pacientes. Por ello debemos tener en cuenta la alta prevalencia de
enfermedades psicoldgicas y trastornos del estado de animo en los pacientes
con obesidad moérbida, cuyo tratamiento también representa un aspecto
importante a la hora de manejar su condicion clinica. Los parametros que
predominan a la hora de valorar el estado psicoldgico y afectivo de una
persona sometida a cirugia bariatrica son principalmente el nivel de
autoestima, la presencia de ansiedad y depresion, y el estado de animo en el
gue se encuentra la persona con una mayor proporcion en el transcurso del
dia. (23,24)

Debido a la asociacion significativa de la depresion con la obesidad, es uno
de los trastornos comunes entre las personas seleccionadas para someterse
a una cirugia bariatrica. Diferentes estudios muestran que la cirugia bariatrica
podria estar asociada con una modesta reduccién de la depresion clinica

durante los primeros afios postoperatorios. Los investigadores encontraron
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una mejora significativa en la calidad de vida fisica, psicosocial y sexual
después de la cirugia bariatrica que, como resultado, condujo a una pérdida
de peso considerable, mientras que se informd una mejora mas mediocre en
la calidad de vida fisica, psicosocial y sexual en casos de depresion

preoperatoria mas alta. (9,15,20)

En 2017 un estudio compar6 el estado de animo y la presencia de depresion
en pacientes con obesidad mérbida que se sometieron a una cirugia bariatrica
en relacion a aquellos pacientes que quedaron en la lista de espera, y se
observo que a los 12 meses de seguimiento del estudio, en cada uno de estos
grupos alrededor de la mitad de pacientes no presentaban cambios
relevantes, pero en el grupo de pacientes sometidos a cirugia bariatrica, la
otra mitad si demostré una mejoria en el estado de animo e incluso la ausencia

de depresion en un grupo de pacientes que si la padecian. (16,25)
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CAPITULO llI

3.1 Método de Recoleccion de Datos

La informacion de este trabajo sera recopilada a través de las historias clinicas
de los pacientes y los datos se almacenaran en una base de datos que se
procesara posteriormente en un analisis estadistico. Se excluiran las historias

clinicas que no cumplan con los criterios de inclusién establecidos.

3.2 Tipo de investigacion

Analitico observacional retrospectivo longitudinal

3.3 Técnicas de instrumentos de investigacion

La informacion sera recolectada y tabulada en un archivo de Microsoft Excel
version 2015 para Microsoft 365 MSO 64 bits.

En este trabajo de investigacion se realizara un analisis estadistico descriptivo
para las variables edad, sexo, IMC, parametros nutricionales bioquimicos y

metabdlico.

A las variables cuantitativas se les calculara el promedio mas la desviacion
estandar. Por otro lado, a las variables cualitativas se les realizara la

frecuencia y el porcentaje.

A través de los datos recogidos en la investigacion, se realizara un analisis
inferencial para determinar las posibles consecuencias y resultados que
puede presentar un paciente que se haya realizado una cirugia bariatrica. La
herramienta que se utilizara es el t de Student (en variables cuantitativas) o
chi cuadrado de Pearson (variables cualitativas) para determinar si hay

diferencia estadisticamente significativa entre las dos técnicas quirdrgicas con
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relacion a las variables peso, IMC, %PSP, glicemia, HbAlc, colesterol y

triglicéridos antes y después de la cirugia

Para el estudio de la significancia de tres variables se aplico la prueba de
Anova de un factor. Los tres grupos que se analizardn seran el tiempo:
prequirdrgico, postquirdrgico manga gastrica y postquirargico bypass gastrico.
Ademas, se aplicara el analisis post HOC de Bonferroni para estudiar las

diferencias comparativas entre cada grupo en relacion al factor estudiado.

Ademas, se aplicé el andlisis de OR para determinar si existe una diferencia
estadisticamente significativa en el %PSP obtenido entre cada técnica

quirdrgica y establecer si una es superior a la otra.

3.4 Poblacion de Estudio

A. Criterios de inclusion:

(a) Pacientes con obesidad severa sometidos a procedimientos
de manga gastrica o bypass géastrico laparoscopico
(b) Pacientes operados el Hospital Teodoro Maldonado Carbo

(c) Pacientes operados en el periodo 2016-2020

B. Criterios de exclusion
(a) Pacientes operados que no hayan tenido por lo menos 2
controles posterior al procedimiento
(b) Pacientes operados fuera del periodo 2016-2020

C. Caélculo del tamafio de la muestra:

La muestra incluira todos los pacientes que cumplan los criterios

de inclusién

D. Método de muestreo:

No aleatorio
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Pacientes sometidos a
cirugia bariatrica en el
HTMC en el periodo
2016 al 2020 (n= 130)

Pacientes excluidos (n= 19)
No hubo minimo 2 controles (n= 3)*
Laboratorios incompletos (h= 16)

Pacientes incluidos en
el estudio (n=111)

Pacientes sometidos a Pacietes sometidos al
la Gastrectomia Vertical Bypass Géastrico
Laparoscépica (n=75) Laparoscoépico (n=36)
Gréfico 3

Diagrama de flujo que representa el proceso de seleccion de pacientes para el estudio

HTMC = Hospital Teodoro Maldonado Carbo
* 2 pacientes no cumplieron los controles porque fallecieron por complicaciones tardias

asociadas a la cirugia (fistula gastro-gastrica)
**] paciente no cumplio los controles porque qued6 embarazada a los 5 meses de la cirugia
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3.5 Representacion estadistica de los resultados

Se realizd el andlisis estadistico de una muestra (n) de 111 pacientes que
fueron sometidos a cirugia bariatrica en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo
en el periodo de 2016 al 2020 y que cumplian con los criterios de inclusion. A
los datos recogidos en la base de datos se les realiza un analisis descriptivo

e inferencial.

A la variable edad se la distribuyd en grupos etarios. La categorizacion consta
de 5 grupos: el primero comprende las edades de 20 a 30 afios n= 3 (2,7 %),
el segundo abarca de 31 a 40 afios n= 31 (27,9 %), el tercer grupo de 41 a 50
afos n = 38 (34,2 %), en el cuarto de 50 a 60 afios y en el Ultimo grupo constan
los mayores a 60 afios n= 13 (11,7 %). El grupo etario con mayor frecuencia
es el de 41 a 50 afios. (Ver Tabla 9) (Ver Grafico 4)

Los pacientes fueron sometidos a dos tipos de técnicas quirlrgicas: bypass
gastrico y manga gastrica. La muestra de manga gastrica tiene un total 75
pacientes (66,7%), de los cuales 16 (21,4%) son hombres y 59 (78,7%)
mujeres. Por otro lado, los pacientes sometidos al bypass gastrico son 36
(32,4 %) pacientes en total, de los cuales 10 (27,8%) son hombres y 26
(72,2%) mujeres. (Ver Tabla 10) (Ver Grafico 5)

Dentro de la muestra, muchos pacientes presentaron patologias de base y
comorbilidades asociadas a la obesidad. En total hubo 61 (54,9%) pacientes
gue tenian patologias previas a la cirugia bariatrica. Los pacientes incluidos
en la técnica de manga gastrica, las principales comorbilidades preexistentes
halladas en el estudio fueron: diabetes mellitus tipo Il (37,78%), hipertension
arterial (28,89%) e hipotiroidismo (17,78%). (Ver tabla 11) (Ver Gréfico 6)

Por otro lado, los pacientes incluidos en la técnica de bypass gastrico las
frecuencias de las principales comorbilidades preexistentes halladas fueron:
diabetes mellitus tipo Il (35,3%), hipertension arterial (35,3%) e hipotiroidismo
(17,6%). Ambas técnicas coinciden con las tres patologias de base mas
frecuentes, y los porcentajes son similares en ambos casos. (Ver Tabla 12)
(Ver Gréfico 7)
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Valores prequirurgicos de cada una de las técnicas utilizadas

Valores prequirtrgicos  Manga Gastrica (X) Bypass Gastrica (X) Valor p
Edad 46,12 46,78 0,747
Sexo Femenino 59 26 0,453
Masculino 16 10
Peso (kg) 106,05 114,572 0,062
IMC 41,02 44,02 0,017
Glucosa (mg/dl) 120,10 119,092 0,902
HbAlc 6,341 6,520 0,619
Colesterol (mg/dl) 194,975 178,611 0,031
Triglicéridos (mg/dl) 158,347 142,222 0,333

Tabla 3

Promedio y valor p de los valores prequirtrgicos de las técnicas de bypass gastrico y manga

gastrica

** IMC: indice de Masa Corporal
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Valores postquirurgicos de cada una de las técnicas utilizadas

Valores postquirdrgicos Manga Gastrica (X)  Bypass Gastrica (X) Valor p
Peso (kg) 77,474 81,591 0,252
PSP (%) 56,501 57,389 0,794
IMC 30,637 31,257 0,573
Glucosa (mg/dl) 91,176 93,201 0,659
HbAlc 5,479 5,552 0,819
Colesterol (mg/dl) 176,107 161,633 0,045
Triglicéridos (mg/dl) 111,680 116,497 0,696

Tabla 4

Prom_edio y valor p de valores postquirdrgicos de las técnicas de bypass gastrico y manga

gastrlca

* PSP (%): Porcentaje de Sobrepeso Perdido

** IMC: indice de Masa Corporal

Los pacientes previo y posterior a la cirugia fueron sometidos a controles
antropomeétricos, nutricionales y metabdlicos para evaluar los cambios que

induciria la cirugia y evaluar si cumplen los indicadores de éxito.

El promedio del peso preoperatorio de los pacientes intervenidos por manga
gastrica fue 106,05 kg y el promedio del peso un afio posterior a la cirugia fue
77,47 kg. La desviacion estandar (s) del peso postquirargico es de 18,26. El
IMC prequirtrgico de manga gastrica es de 41,02 y el postquirdrgico es de
30,63. El IMC prequirurgico tuvo un valor p= 0,017 entre las dos técnicas, que

es estadisticamente significativo. (Ver Tabla 3, 4y 14)
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Por otro lado, la media del peso preoperatorio de los pacientes intervenidos
por bypass gastrico fue 114,57 kg y un afo posterior se redujo a 81,59 kg. La
desviacién estandar (s) del peso postquirargico es de 21,78. El IMC
prequirdrgico de esta técnica fue de 44,02 y el postquirargico 31,25. (Ver Tabla
3,4y15)

En la manga gastrica el valor del %PSP promedio fue 56,501% (s= 56,51) y
el de bypass gastrico ese valor fue 57,38% (s=16,67). Segun la hipotesis
establecida en este estudio, se esperaba que el valor promedio de PSP
superara el 50%, y ambas técnicas lo cumplieron, por lo que se acepta la
hipotesis. (Ver Tabla 4) (Ver Grafico 8 y 9)

Los pacientes de manga gastrica tuvieron una glicemia prequirdrgica de
120,10 mg/dl y postquirdrgica de 91,17 mg/dl (s=41,02). La hemoglobina
glicosilada tuvo un promedio prequirdrgico de 6,34 y se redujo a uno
postquirdrgico de 5,47 (s=0,88). Los pacientes de bypass gastrico la media
prequirdrgica es 119,09 mg/dl y la postquirdrgica 93,20 mg/dl (s=23,20). En
esta técnica, la hemoglobina glicosilada tuvo una media prequirdrgica de 6,52
y postquirurgica de 5,55 (s=0,86). (Ver Tabla 3, 4, 14 y 15)

No toda la muestra de los 111 pacientes tenia los valores de HbAlc en los
controles. Solo a 93 (83%) pacientes de toda la muestra se les evaluaron ese
parametro, de los cuales 62 eran de manga gastrica y 31 de bypass gastrico.
Es por eso que esta variable fue estudiada en base a los valores que estaban
disponibles. (Ver Tabla 3y 4)

Los pacientes sometidos a la manga gastrica tuvieron un valor de colesterol
de 194,97 mg/dl y postquirargico de 176,107 mg/dl (s=36,03). En el caso de
bypass gastrico el valor promedio prequirdrgico de 178,611 mg/dl y 161,63
postquirdrgico (s=33,11). La media prequirurgica de triglicéridos en la manga
gastrica fue de 158,34 mg/dl y la postquirdrgica fue de 111, 68 mg/dl
(s=50,15). En el caso del bypass gastrico el valor prequirargico fue de 142,22
mg/dl y postquirtrgico 116,47 mg/dl (s=78,24). (Ver Tabla 3y 4)

Tanto en el colesterol prequirdrgico y postquirdrgicos los resultados entre las

dos técnicas fueron estadisticamente significativos. El valor p fue de 0,031 en
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el colesterol prequirdrgico entre las dos técnicas. Y el valor p del colesterol

postquirdrgico fue de 0,045. (Ver Tabla 3y 4)

Comparacion de Medias a través de la Prueba de Anova de un Factor
de los valores prequirdrgicos y postquirargicos de cada técnica

Variables Valores Manga Gastrica  Bypass Gastrico Valor f  Valor p
pre-gx (X) post-gx (X) post-gx (X)

Peso 108,81 77,47 81,59 61,43 <0,001

Glicemia mg/dl 119,77 91,17 93,20 99,96 <0,001

HbAlc 6,33 5,47 5,55 20,21 <0,001

Colesterol mg/dl 189,66 176,10 161,63 11,19 <0,001

Triglicéridos mg/dl 153,11 111,68 116,497 8,80 <0,001

Tabla 5

Comparacion de medias usando la Prueba de Anova de un Factor entre los valores
prequirurgicos y post quirurgicos de cada técnica

Al comparar medias de los pardmetros estudiados a través de la prueba de
analisis de varianza con un factor (ANOVA), se reorganizé la base de datos
de tal forma que cada resultado obtenido sea distribuido de acuerdo con el
tiempo en relacion con la cirugia, mas no en relacion de cada paciente, es por
€s0 que se presentd una muestra para la prueba de ANOVA de 222 datos,
dividida entre 3 grupos de tiempo, los cuales son: Prequirdrgico,

Postquirdrgico manga gastrica y Postquirdrgico bypass gastrico.

Se determind la distribucién de Fisher mediante el analisis de varianza entre

las medias de los grupos de estudio (valor f). Las variables que tuvieron un
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valor f mas alto son el IMC y el peso, con un valor de 99,964 y 61,434
respectivamente. Los valores varianza mas bajos corresponden a las
variables colesterol f=8,805 y triglicéridos con f=8,562.

La significancia obtenida en todos los factores estudiados entre los 3 grupos
fue de <,001, es decir que si existen diferencias significativas dentro de los
parametros analizados con relacién al tiempo (pre y post quirdrgicos). (Ver
Tabla 5)

Para detallar especificamente las comparaciones mdltiples realizadas en la
prueba de ANOVA se aplic6 un analisis post HOC de Bonferroni, donde se
observan las diferencias comparativas entre cada grupo con relacion al factor
estudiado. (Ver Tabla 15)
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Frecuenciay porcentaje de pacientes que cumplieron con los

indicadores de calidad

Variable Indicador Manga Bypass Valor p
postquiruargica de calidad Gastrica Gastrico
PSP % > 50% 47 25 0,805
62,7% 69,4%
< 50% 28 11
37,3% 30,6%
Glicemia <100 mg/dl 62 28 0,691
82,7% 77,8%
=100 mg/dl 13 8
17,3% 22,2%
HbAlc <6 54 27 0,928
72% 87,1%
26 8 4
10,7% 12,9%
Colesterol <200 mg/dl 59 30 0,493
78,7% 83,3%
>200 mg/dl 16 6
21,3% 16,7%
Triglicéridos <150 mg/dl 62 30 0,579
82,7% 83,3%
=150 mg/dl 13 6
17,3% 16,7%
Tabla 6

Frecuencia y porcentaje de pacientes que cumplieron con los criterios de calidad de cada
una de las técnicas quirargicas
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En la técnica de manga gastrica el porcentaje de pacientes que tuvieron un
PSP mayor al 50% al afio de someterse a la cirugia fue de 62,7% y en el

bypass el porcentaje fue de 69,4%. (Ver Tabla 6)

En la técnica de manga gastrica el porcentaje de pacientes que obtuvieron
una glicemia menor de 100 mg/dl al afio de la cirugia fue del 81,1%. Y los
pacientes que llegaron a una HbAlc menor a 6 fue del 87,1%. Por otro lado,
en el bypass gastrico el porcentaje de pacientes que obtuvo valores de
glicemia postquirargicos menores a 100 mg/dl fue del 77,8% y valores de
HbAlc menos de 6 fue del 87,1%. (Ver Tabla 6)

Segun lo que se establece en la hipotesis, se espera que un 60% de la
muestra obtenga valores de glicemia postquirargicos menores a 100 mg/dl y
una HbAlc menor a 6. Ambas técnicas cumplen con lo establecido, por lo

tanto, la hipétesis se acepta.

El porcentaje de pacientes que tuvo valores de colesterol menores 200 en la
manga gastrica fue de 78,8% y de bypass 83,3%. Acorde a la hipotesis, se
esperaba que un 70% de la muestra obtendria un colesterol postquirdargico
<200 mg/dl. Sin embargo, el promedio prequirargico ya era menor a 200 mg/dl,
es por esto, que no se puede evaluar esta variable como indicador de calidad.
(Ver Tabla 3y 6)

El porcentaje de pacientes sometidos a manga gastrica que lograron un valor
de triglicéridos menor a 150 mg/dl al afio fue del 83,6%. En el caso de bypass
gastrico, el porcentaje de los pacientes que redujeron sus niveles a menos de
150 mg/dl fue del 82,7%. Segun lo establecido en la hipétesis, se espera que
un 70% de pacientes tenga valores postquirdrgicos menor a 150 mg/dl, por lo
que se acepta la hipétesis segun los resultados. (Ver Tabla 6)
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Estimacién de riesgo

Intervalo de Confianza 95%

Valor Inferior Superior

Razén de ventajas para | 0,739 0,316 1,727
Cirugia Bariatrica
(BYPASS GASTRICO /
MANGA GASTRICA)

Para cohorte | 0,818 0,461 1,452
CUMPLIO INDICADOR DE
EXITO =NO

Para cohorte | 1,108 0,839 1,464
CUMPLIO INDICADOR DE
EXITO =Sl

Tabla 7

Tabla que muestra la estimacion de riesgo del PSP% entre las dos técnicas quirdrgicas

Mediante el analisis de OR, los resultados mostraron que no existe una
diferencia estadisticamente significativa en los valores obtenidos del
Porcentaje de Sobrepeso Perdido como indicador de éxito entre ambas
técnicas quirdrgicas, ya que mediante la estimacion de riesgo se obtuvo un
OR=1,108, que fluctia en un rango con un valor superior de 1,464 y un valor
inferior de 0,839. Este resultado se ubica por encima de 1y por debajo de 1 a
la vez, por ende, realizar un bypass gastrico no se representa como un factor
protector ni como factor de riesgo a la hora de cumplir con los criterios de éxito
en relacion al porcentaje de sobrepeso perdido, mas bien, representa un valor
qgue no es estadisticamente significativo. Esto significa que,
independientemente del tipo de técnica de cirugia bariatrica, se obtendra el
resultado ponderal esperado. Por lo tanto, se rechaza la hipétesis que
establece que una técnica es superior a la otra. (Ver Tabla 7 y Tabla 16)

Finalmente, dentro de los controles realizados al afio de la cirugia, se
registraron también 39 pacientes que presentaron comorbilidades asociadas
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al procedimiento. Los pacientes sometidos a la manga gastrica que
desarrollaron complicaciones tardias. Las principales comorbilidades que
surgieron fueron las siguientes: nduseas y vomitos 10 (%), epigastralgia 9 (%)
y ERGE 5 (%). En el caso de bypass, los pacientes que desarrollaron
complicaciones tardias, las cuales las principales fueron nauseas y vomitos 3
(8,6%), epigastralgia (8,6%), dispepsia funcional 3 (8,6%) y gastritis 3 (8,6%).
(Ver tabla 17 y 18) (Ver grafico 10 y 11)
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3.6 Discusion de resultados

La obesidad es un problema de salud que ha aumentado su prevalencia de
manera importante en las Ultimas décadas. Ademés, esta condicion
representa un factor de riesgo para multiples enfermedades como diabetes
mellitus, hipertension, dislipidemias, apnea del suefio, entre otras. Esta
patologia afecta la calidad de vida de los pacientes que la padecen y necesitan
un tratamiento que les permita bajar de peso y mejorar sus comorbilidades
asociadas. La cirugia bariatrica es la eleccion terapéutica para los pacientes
con obesidad morbida (IMC = 40).(3,26)

En este estudio se recoge datos a base de las historias clinicas de pacientes
sometidos a la cirugia bariatrica en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo
durante el periodo 2016 al 2020 y se estudia una muestra 111 pacientes que
cumplian los criterios de inclusion establecidos. En el hospital se trabaja con
dos técnicas quirargicas: la gastrectomia vertical laparoscépica (manga
gastrica) y el bypass gastrico en Y de roux. El procedimiento quirdrgico que
mas se aplica en este centro hospitalario fue la manga gastrica n=75 (66,7 %),
mientras que el bypass gastrico tuvo n=36 (32,4%) pacientes en total. Segun
la Federacion Internacional de Cirugia de la Obesidad y Trastornos
Metabdlicos (IFSO) al nivel mundial las dos técnicas mas utilizadas son el
bypass y la manga géstrica de acuerdo a los informes publicados en 2018.
Ademaés, un estudio de la American Society for Metabolic & Bariatric Surgery
(ASMBS) reporta que la tendencia del numero de intervenciones bariatricas
ha aumentado casi un 50% la ultima década (2008 al 2018), siendo el
procedimiento mas utilizado la manga gastrica (59,5%), en segundo lugar,
esta el bypass géstrico (17,8%), seguido de la cirugia de revision (14%) y

finalmente las técnicas residuales (3%). (3)

Otras variables que se revisaron en este estudio fue la edad y el sexo de los
pacientes sometidos a la intervencion. Se encontré0 que existe una mayor
proporcion del sexo femenino que el masculino, En la manga gastrica 59
pacientes (78,7%) son mujeres y 16 (21,4%) hombres, en los pacientes
sometidos al bypass gastrico son 26 (72,2%) mujeres y 10 (27,8%) hombres.
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El grupo etario con mayor frecuencia de la muestra fue el de 41 a 50 afios
(34,2%) con una edad media de 46. En un estudio publicado en 2018 en la
Revista de la Sociedad Espafiola de Cirugia de Obesidad y Metabdlica le hizo
seguimiento a 820 intervenciones bariatricas, la cual tuvo una distribucion por
sexos del 17% en hombres y un predominio de mujeres con un 83%. La edad

media en aquel estudio fue de 48 afios. (27)

Ademés, se observd la frecuencia de las distintas comorbilidades
preexistentes en los pacientes candidatos a la cirugia bariatrica, en ambas
técnicas la patologia predominé fue la DM tipo Il (manga gastrica 37,7% y
bypass gastrico 35,3%), seguido de la HTA (manga gastrica 28,8% y bypass
gastrico 35,3%) e hipotiroidismo (manga gastrica 17,7% y bypass gastrico
17,6%). Segun un estudio publicado en 2019 por Gilbert P.J, las 3
comorbilidades mas comunes fueron HTA 37,6%, dislipidemia 33,2% y DMII
23,6%. (28)

Segun la Seccion de Obesidad Mérbida de la Asociacion Espafiola de Cirugia
(SECO) vy la International Federation of Surgery for Obesity (IFSO) los
resultados del seguimiento de un paciente bariatrico deben incorporar el uso
de indicadores de calidad como el porcentaje sobrepeso perdido (%PSP),
criterios de resolucion de las comorbilidades (mejoria de parametros
metabdlicos: control glicémico y el perfil lipidico) para reportar resultados con
respecto a la mejora de la calidad de vida precoz y tardia. (17)

La SECO recomienda que dentro de los estdndares de calidad el porcentaje
de pérdida de sobrepeso a partir del primer ano sea = 50% y en el segundo
afno = 40%, segun los criterios oficiales publicados en el 2017. Los promedios
del PSP obtenidos de cada técnica si cumplen con los criterios de calidad de

pérdida ponderal al afio. (17)

El promedio del peso prequirdrgico de la manga gastrica fue de 108,81kg y al
afo la media fue de 77,47 kg. En el caso del bypass, la media del peso
prequirargico fue 114,57 kg y el postquirargico 81,59 kg. Con lo que respecta
al Porcentaje de Sobrepeso Perdido (PSP) los pacientes intervenidos con
manga gastrica obtuvieron un PSP promedio del 56,5%, y los de bypass

gastrico un 57,38%. Segun lo establecido en la hipétesis se esperaba que el
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PSP promedio supere el 50% al afio de la cirugia, y cada técnica cumplié con
lo sefialado, por lo que se acepta la hipétesis. En una investigacion publicada
en 2018 realizada por Peterli, Wolnerhanssen et al., se realizé un estudio
multicéntrico de 4 centros bariatricos suizos donde analizaron 217 pacientes
de los cuales 110 se hicieron manga gastrica y 117 bypass gastrico. Los
porcentajes de sobrepeso perdido fueron: 72,4% en manga gastrica y en
76,7% bypass gastrico. No existe mucha diferencia porcentual entre cada
técnica, similar a lo que ocurrié en este estudio. Sin embargo, lo que se puede
destacar es un mayor promedio porcentual en el exceso de peso perdido en
comparacion a los porcentajes obtenidos en el estudio actual. En un estudio
publicado en México en 2019, se realizo el analisis a 500 cirugias en un centro
de tercer nivel a los resultados de las técnicas de bypass gastrico y manga
gastrica a los 12 y 24 meses. El valor del PSP al afio fue de 77,1% en el
bypass gastrico y 67,9% en la manga gastrica con un valor p=0,035. En este
estudio, se observo una diferencia significativa entre los resultados de las dos
técnicas, ademds, también se destacan porcentajes mucho méas altos en

comparacion a los que los obtenidos en el actual estudio. (28,29)

En cuanto al estudio del IMC, la media prequirdrgica de los pacientes
sometidos a la manga gastrica fue de 41,02 y este se redujo a 30,63 un afio
posterior a la cirugia, en el caso del bypass los valores prequirargicos fueron
44,02 y al aio 31,25. Valores similares se encontraron en otro estudio
realizado en el 2017 publicado por el World Journal of Gastrointestinal
Endoscopy, la media de disminucion del indice de masa corporal posterior al
bypass gastrico fue de 43,9 a 31,1 al afio del seguimiento. Por otro lado, la
manga gastrica tuvo una disminucion de 39,5 a 30,5. En el estudio
mencionado y el en actual, se observan en ambas técnicas quirirgicas la

disminucién de un IMC de obesidad tipo 3 a obesidad tipo 2. (4)

Entre los ultimos indicadores de calidad que fueron propuestos por la SECO
y la IFSO esta la resolucién de comorbilidades con mejoria de sus parametros
metabolicos, en el que se espera que un 60% de los pacientes logren una
glicemia <100 mg/dl y una HbA1c < 6. En el presente estudio se observo que
se produjo un grado de variacion en los parametros de glicemia'y hemoglobina
glicosilada (HbAlc) al cabo de un afio de la cirugia bariatrica. Los valores
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promedio de glicemia en la manga gastrica fueron de 120,10 mg/di
prequirdrgico y se redujo a 91,17 mg/dl al aflo. En el bypass, los valores
previos fueron de 114,57 mg/dl y se redujeron a 93,20 mg/dl al cabo del afio.
Segun el estudio de L. Guilbert, los resultados observados de la glucosa a los
12 meses de realizada la cirugia bariatrica es de 98,39 mg/dl en la manga
gastrica y 90,787 mg/dl en bypass gastrico. En otro estudio, los valores de
glicemia observados en una muestra de 68 pacientes en el estudio de
Escalante-Garia et al. publicado en 2018, registraron una media de mejora del
control glicémico de un 26%, la media prequirdrgica de toda la muestra fue de
112,7 mg/dl. Al afio de evolucién se registré una reduccion del promedio a un
83,2 mg/dl de glucosa. (4,29-31)

En el presente estudio, la media de hemoglobina glicosilada fue de
prequirdrgica en la manga gastrica fue de 6,34 y en el bypass gastrico fue de
6,52. Estos valores promedios se redujeron a 5,47 y 5,55 en manga gastrica
y bypass gastrico respectivamente. Un estudio publicado por la IFSO en el
2021 en Brasil, se analizaron los resultados de hemoglobina glicosilada
obtenidos al afio de la cirugia, en la manga gastrica el valor promedio fue de
6,2 en pacientes con manga gastrica y 6,4 en los pacientes sometidos a
bypass gastrico. En el estudio de Robert, et al, los cambios metabdlicos
obtenidos al afio de la cirugia reportan un 62,8% de remision de diabetes, con
control hemoglobina glucosilada antes y después del tratamiento,
encontrandose valores postquirdrgicos menores a 7,10 en ausencia de terapia
insulinica. Este dltimo valor es mas alto que el obtenido en el actual estudio,
sin embargo, esto se debe a que su muestra solo incluye pacientes con DMII.
No obstante, cabe recalcar que en diferentes estudios se evidencia la
variacion y mejoria de los parametros metabdlicos relacionados con la
Diabetes Mellitus tipo 1l. (4,30-32)

El porcentaje de pacientes que alcanzaron niveles menores a 100 mg/dl en la
glicemia en la técnica de manga gastrica es el 82,7% y en el caso del bypass
gastrico es del 77,8%. En el caso de la HbAlc el porcentaje de pacientes que

alcanz¢ valores menores a 6 en la manga gastrica fue de 72% y en el bypass
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fue 87,1%. Segun lo establecido en la hipotesis, se esperaba que minimo un
60% de los pacientes alcancen valores de glicemia menores a 100 mg/dl y
HbAlc menores a 6. Es por esto que la hipotesis se acepta, ambas técnicas

cumplen con lo establecido.

Con respecto al perfil lipidico, los indicadores de calidad mencionan que el
objetivo de la cirugia bariatrica es la resolucion de la dislipidemia al afio de
seguimiento. Los criterios de resolucion de la hipercolesterolemia e
hipertrigliciridemia establecen que se deben alcanzar valores <200 de
colesterol y <150 de triglicéridos en un 70% de los pacientes. En la evolucion
de los pacientes un afio posterior de la cirugia se evidencidé que en una gran
proporcion de pacientes disminuyeron los niveles de colesterol y triglicéridos
en comparacién a su estado prequirtrgico. El promedio de los niveles,
prequirdrgicos de colesterol en la manga gastrica fue de 194,97 mg/dl y este
se redujo al afio a 178,61 mg/dl. En el caso de bypass, los niveles previos
eran de 178,61 mg/dl y posterior al afio 161,633 mg/dl. Los triglicéridos en los
resultados obtenidos en la manga gastrica presentaron una media
prequirargica de 153,12 mg/dl que disminuyé a 113,25, y en el bypass el
promedio previo fue de 158,34 mg/dl y se redujo al afio a 116,49 mg/dl. Un
estudio publicado en 2018 en el Journal of the American Medical Association,
se analizo los parametros metabolicos posteriores a las técnicas quirdrgicas
bariatricas y los valores de colesterol alcanzados al afio de la cirugia fueron
189,2 en manga gastrica y 177,6 en bypass gastrico mientras que los
triglicéridos fueron de 109,7mg/dl en manga gastrica y 102,7mg/dl en bypass
gastrico. (29)

Un 78,7% de los pacientes en manga gastrica y 83,3% de los pacientes de
bypass gastrico logré valores menores a 200 mg/dl de colesterol. En cuanto a
los triglicéridos, se lograron disminuir las cifras a valores menores de 150
mg/dl en un 82,7% de los pacientes de manga gastrica y 83,3% de los
pacientes de bypass gastrico. De acorde a lo que se establecio en la hipétesis,
se esperaba que un 70% de los pacientes alcancen los valores de colesterol
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y triglicéridos menores a 200 mg/dl y 150 mg/dl respectivamente. Segun los

resultados obtenidos, la hipdtesis se acepta.

Se compar6 las medias de los pardmetros estudiados a través de la prueba
de analisis de varianza con un factor (ANOVA) entre 3 grupos de tiempo, los
cuales son: Prequirargico, Postquirargico manga gastrica y Postquirdargico
bypass gastrico. El valor p obtenido en todos los factores estudiados entre
los 3 grupos fue de <,001, lo que significaria, que si existen diferencias
significativas dentro de los parametros analizados con relacién al tiempo (pre

y post quirdrgicos de cada técnica).

Segun los resultados de Odds Ratio, se analizé la razon de ventaja de la
técnica bariatrica de bypass gastrico por encima de la manga gastrica en
relacion al porcentaje de sobrepeso perdido de 0,739 con un intervalo de
confianza de 95% limitado con un valor inferior de 0,316 y un valor superior
de 1,727. El valor de cohorte para el cumplimiento de indicador de éxito es de
1,108, lo que significa que la diferencia en los resultados no es
estadisticamente significativa. En otras palabras, ambas técnicas tendran
resultados ponderales similares. Por ende, la hipétesis que establece que el
bypass gastrico consigue resultados significativos superiores a la manga

gastrica se rechaza.

Sobre las comorbilidades asociadas a la técnica quirdrgica al afio de la cirugia,
las complicaciones principales que se encuentran en los pacientes con manga
gastrica son: las nauseas y vomitos recurrentes (28,6%), seguido de la
epigastralgia (25,7%) y la tercera comorbilidad mas frecuente es la
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) (14,3%). Por otro lado, los
pacientes que se sometieron al bypass gastrico al afio de evolucién
presentaron como principales comorbilidades: las nauseas y vomitos
recurrentes (8,6%), la epigastralgia (8,6%) y la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) (8,6%). Segun el estudio elaborado por Poelemeijer,
Liem et al. se observa que la comorbilidad mas comin en ambos
procedimientos es el sangrado en el sitio quirdrgico con un 37,17% en manga
gastrica y un 30,01% en bypass gastrico, seguido de reflujo gastro esofagico

con un 13,25% y un 10,4%, y, por ultimo, la tercera complicacion mas comun
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en ese estudio fue la obstruccién intestinal representado por un 4,3% y un

2,7% respectivamente. (33)

Debido a que el presente estudio es retrospectivo, la principal desventaja que
se presentod en la investigacion es que no se completaron todos los datos de
la variable de HbAlc. Debido a que no se tiene control sobre la adherencia a
los controles médicos y examenes de laboratorio que se realizaban los
pacientes, se excluyeron varios pacientes de la muestra final que no tenian
los valores de laboratorio completos. Con un estudio de tipo prospectivo, se
podrian instaurar protocolos multidisciplinarios que manejen las mismas

variables en todos los pacientes y tengan puntos de corte determinados. (33)

Entre las ventajas que presenta esta investigacion, es que se estudia el
cumplimiento de los criterios de calidad de los resultados de las cirugias
bariatricas realizadas en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Esto permite
dar a conocer la efectividad de los resultados, y si se justifica o no la

realizacion de enmiendas a los procedimientos quirdrgicos.
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CAPITULO IV

4.1 Conclusiones

En la actualidad, las cirugias bariatricas representan una herramienta
importante para el tratamiento de la obesidad mérbida y la reduccion de peso
rapida. Las técnicas mas utilizadas son la gastrectomia vertical laparoscopica
y el bypass gastrico en Y de Roux laparoscoépica por la efectividad en sus

resultados y su bajo porcentaje de complicaciones.

Se determinaron los resultados conseguidos en una muestra de 111 pacientes
al afo de haberse sometido a la técnica bariatrica en el Hospital Teodoro
Maldonado en el periodo 2016-2020. Las variables recogidas fueron peso,
IMC, glicemia, HbAlc, colesterol y triglicéridos para valorar la pérdida
ponderal y la mejoria de pardmetros metabdlicos. Ademas, se estudiaron las
comorbilidades preexistentes de los pacientes y las que surgieron a raiz de la

cirugia bariatrica en cada una de las técnicas quirdrgicas.

Segun los resultados obtenidos se observo que existe un predominio del sexo
femenino en ambas técnicas, y la edad media de los pacientes fue de 46. Las
patologias preexistentes predominantes en los pacientes con obesidad fueron
diabetes mellitus tipo Il, hipertension arterial y dislipidemia, resultados

similares se encontraron en otros estudios.

De acorde a los resultados encontrados, se evidencié un impacto positivo en
las variables ponderales como peso e IMC. Los porcentajes de sobrepeso
perdido de ambas técnicas superaron el 50%, que estaba establecido en la
hipétesis, por lo cual, la misma se acepta. El promedio del IMC de ambas

técnicas tuvo una reduccion de obesidad tipo mérbida Il a obesidad tipo II.

La cirugia bariatrica no solo tuvo impacto en las pérdidas ponderales, sino
también en parametros metabdlicos. Se observo reduccion de los valores
postquirdrgicos al cabo de un afo en las variables de glicemia, HbAlc,
colesterol y triglicéridos. Mas de un 60% de pacientes que alcanzaron una
glicemia menor a 100 mg/dl y HbAlc menor a 6 en ambas técnicas
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quirargicas, por lo que se establecié en la hipétesis se acepta. En el caso de
triglicéridos y colesterol, el porcentaje de pacientes que alcanzd niveles
menores de 150 mg/dl y 200 mg/dl respectivamente fue mayor al 70%, por lo
gue la hipétesis también se acepta. Cabe recalcar, que el promedio quirdargico

de colesterol previo a la cirugia ya era menor a 200 mg/dl.

Mediante el uso de la medida de riesgo, Odds ratio, se determiné que el
bypass gastrico no tiene resultados estadisticamente significativos sobre la
manga gastrica con respecto al porcentaje de sobrepeso perdido (%PSP) al
afo de la cirugia. Por ende, los resultados de estas dos técnicas tuvieron
resultados similares y poco variables en cuanto a los objetivos ponderales, por
lo que la hipétesis que establece que el bypass gastrico consigue resultados

superiores a la manga gastrica se rechaza.
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4.2 Recomendaciones

Recomendamos que se realice un estudio prospectivo longitudinal a largo
plazo con controles multidisciplinarios. Seria ideal que los controles se rijan
del mismo protocolo (propuesto por la clinica de la obesidad del HTMC) para
que todos los pacientes cumplan con los requisitos y se les pueda hacer el
analisis de las mismas variables a todos. También se recomienda incluir en el
estudio otro tipo de variables como HDL, LDL, perfil hepatico, reactantes de
fase aguda y el uso de sistemas de valoracion integral de los indicadores de
calidad de los resultados de la cirugia bariatrica (como el modelo de Bariatric
Analysis and Reporting Outcome System BAROS). Ademas, se recomienda
gue estos controles se realicen en los mismos puntos de corte en el tiempo, a
los 3, 6, 12 y 24 meses para asi poder evaluar el comportamiento progresivo

de la pérdida ponderal y la mejora de variable metabdlicas. (16)

Finalmente, recomendamos que se trabaje en fortalecer el compromiso

médico paciente para asegurar una buena adherencia a los controles.
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ANEXOS

Nombre Definicion de Tipo RESULTADO
Variables la variable
Género Género Categorica Femenino
nominal Masculino
dicotémica
Edad Edad Numeérica Afos
discreta
Antecedentes | Presencia de Categorica | Enfermedades personales:
ersonales atologias nominal . :
P P g HTA, Diabetes Mellitus,
actuales olitbmica L :
y P Dislipidemia
previas en el
paciente
Cirugia Tipo de técnica | Categorica |- Gastrectomia Vertical
Bariatrica utilizada nominal Laparoscoépica / Manga
dicotébmica gastrica
- Bypass Gastricoen Y
de Roux
IMC Peso y talla Categorica |- Bajo peso:
ordinal <18,5
. - Normal:
Formula: Peso | Politomica

(kg) / Talla? (m)

18.5 — 24.9 kg/m?

- Sobrepeso:

25 — 29.9 kg/m?
Obesidad grado I: 30 —
34.9 kg/m?

- Obesidad grado II:

35 — 39.9 kg/m?

- Obesidad grado lll:
>40 kg/m?
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Porcentaje de | PTP =[(P inicial | Numérica | Porcentaje (%) de Peso
Peso Total - _P_actual) /(P continua | Total Perdido
Perdido inicial)] x 100
(%PTP)
Parametros - Glicemia Numérica |- Glicemia <100 mg/dl en
metabolicos - Hemoglobina | continua ayunas
glicosilada - Hemoglobina glicosilada
- Triglicéridos - Triglicéridos: <150
- Colesterol - Colesterol total: > 200
total mg/ dL
Comorbilidades | Comorbilidades | Categorica | - Reflujo
desarrolladas nominal | - Estenosis
posterior al politbmica | - Vomitador crénico

procedimiento

- Anemia

Esofagitis

Gastritis

Tabla 8

Tabla de operacionalizacion de variables del presente estudio
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Grupos etarios

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
20-30 afios 3 2,7 2,7
31-40 anos 31 27,9 30,6
41-50 afios 38 34,2 64,9
51-60 afos 26 23,4 88,3
>60 afos 13 11,7 100,0
Total 111 100,0
Tabla 9
Frecuencias para la variable edad distribuida en grupos etarios
Grupo Etario y la Frecuencia Relativa (%)
40
30
H
o 2
<
10
.
20-30 afios 31-40 afios 41-50 afos 51-60 afios =60 afios
Grupo Etario
Gréfico 4

Distribucion grafica de la frecuencia y porcentaje de los grupos etarios

53



Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje acumulado
Bypass Gastrico 36 32,4 32,4
Manga Géstrica 75 67,6 100,0
Total 111 100,0

Tabla 10

Frecuencia y porcentaje de los pacientes sometidos a la técnica de Bypass Gastrico y

Manga Gastrica

Frecuencia de Sexo en cada Técnica Bariatrica

60 MIF
OF
CIm
a0
40
:
é 30
20
10
0 e .
BYPASS GASTRICO MANGA GASTRICA
Técnica de Cirugia Bariatrica
Gréfico 5

Frecuencia de sexo en cada técnica quirdrgica
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Patologias Preexistentes de la Manga Gastrica

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
DM I 17 37,8 37,8
HTA 13 28,9 66,7
Hipotiroidismo 8 17,8 84,4
Asma 3 6,7 91,1
Gastritis 2 4.4 95,6
Dislipidemia 2 4.4 100,0
Total 45 100,0
Tabla 11

Frecuencias y porcentaje de patologias que presentaban los pacientes sometidos a la
cirugia de manga gastrica

* DM II: Diabetes Mellitus tipo Il
** HTA: Hipertension Arterial

Antecedentes patologicos

Dl
HTA
HIPCTIRCIDISMO

ASMA

GASTRITIS
DISLIPIDEMIA

Gréfico 6
Representacién en diagrama en pastel de las patologias preexistentes que presentaban los
pacientes sometidos a la cirugia de manga gastrica

* DM Il: Diabetes Mellitus tipo Il
** HTA: Hipertension Arterial
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Patologias Preexistentes del Bypass Gastrico

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
DM Il * 12 35,3 38,2
HTA ** 12 35,3 97,1
Hipotiroidismo 6 17,6 61,8
ERGE 1 2,9 41,2
Gastritis 1 2,9 44,1
Apnea del suefio 1 2,9 2,9
Sindrome metabdlico 1 2,9 100,0
Total 34 100,0

Tabla 12
Frecuencias y porcentaje de patologias que presentaban los pacientes sometidos a la
cirugia de bypass géastrico

* DM Il: Diabetes Mellitus tipo Il
** HTA: Hipertension Arterial
*** ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico

Antecedentes Patolégicos

oM I
HTA
HIPCOTIROIDISMC
ERGE
GASTRITIS A
APNEA DEL SUEfID
SINDROME METABOLICO

Gréfico 7
Representacién en diagrama en pastel de las patologias preexistentes que presentaban los
pacientes sometidos a la cirugia de bypass gastrico

* DM |I: Diabetes Mellitus tipo Il
** HTA: Hipertension Arterial
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Estadistica descriptiva

Desv.
Minimo Maximo Media estandar
Peso pre gx 75 62,50 171,00 106,05 20,89
Peso post gx 1 afio 75 49,00 128,00 77,47 15,94
PSP% 75 28,42% 102,30% 56,51% 16,57%
IMC pre gx 75 26,69 59,87 41,02 5,68
IMC post gx lafo 75 21,63 45,89 30,63 5,28
Glucosa pre gx 75 82,0 277,0 120,10 40,08
Glucosa post gx 75 63,0 238,0 91,17 22,28
Hablc pre gx 62 4,70 13,18 6,34 1,60
Hablc post gx 62 4,50 10,40 5,47 ,88
Colesterol pre gx 75 70,00 344,00 194,97 39,40
Colesterol post gx 75 117,0 291,0 176,10 36,03
Triglicéridos pre gx 75 49,00 426,00 158,34 77,15
Triglicéridos post gx 75 41,0 349,0 111,68 50,15

Tabla 13

Estadistica descriptiva de las variables pre y postquirargicas de los pacientes sometidos a la

manga gastrica

Estadistica Descriptiva

Desv.
N Minimo Méaximo Media estandar
Peso pre gx 36 76,00 183,05 114,57 24,95
Peso post gx 1 afio 36 50,80 134,00 81,59 20,78
PSP% 36 21,23% 103,92% 57,38% 16,67%
IMC pre gx 36 31,63 58,47 44,06 7,16
IMC post gx lafio 36 21,14 44,43 31,25 5,67
Glucosa pre gx 36 82,4 269,0 119,09 41,67
Glucosa post gx 36 63,00 211,00 93,20 23,20
Hablc pre QX 31 4,95 10,80 6,52 1,67
Hablc post QX 31 4,20 8,30 5,52 0,86
Colesterol pre gx 36 74 245 178,61 31,14
Colesterol post gx 36 73,0 233,0 161,63 33,11
Triglicéridos pre gx 36 41 594 142,22 90,65
Triglicéridos post gx 36 38,0 524,0 116,49 78,24

Tabla 14

Estadistica descriptiva de las variables pre y postquirargicas de los pacientes sometidos al

bypass gastrico
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Porcentaje de Sobrepeso perdido en Manga Gastrica
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Gréfico 8
Histograma del Porcentaje de Sobrepeso Perdido (PSP%) 1 afio posterior a la realizacion
de la manga gastrica

Frecuencia

Porcentaje de Sobrepeso perdido en el Bypass Gastrico

Media = 57,39%
Desviacion estandar = 16 671%

20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 120,00%

PSP%

Grafico 9
Histograma del Porcentaje de Sobrepeso Perdido (PSP%) 1 afio posterior a la realizacion
del bypass gastrico
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Variable

Diferencia de

dependiente (1) TIEMPO (J) TIEMPO medias (I-J) Desv. estandar Sig.
PESO Pre-gx Post-gx mg 31,34010° 3,02669 <,001
Post-gx bp 27,22284" 3,88373 <,001
Post-gx mg Pre-gx -31,34010° 3,02669 <,001
Post-gx bp -4,11727 4,10566 ,951
Post-gx bp Pre-gx -27,22284" 3,88373 <,001
Post-gx mg 4,11727 4,10566 ,951
IMC Pre-gx Post-gx mg 11,37648" ,8807 <,001
Post-gx bp 10,7567" 1,13009 <,001
Post-gx mg Pre-gx -11,37648" ,8807 <,001
Post-gx bp -,61974 1,1946696 1,000
Post-gx bp Pre-gx -10,7567" 1,13009 <,001
Post-gx mg ,61974 1,1946696 1,000
GLUCOSA Pre-gx Post-gx mg 28,59877" 4,89961 <,001
Post-gx bp 26,57339" 6,28699 <,001
Post-gx mg Pre-gx -28,59877" 4,89961 <,001
Post-gx bp -2,02539 6,64625 1,000
Post-gx bp Pre-gx -26,57339" 6,28699 <,001
Post-gx mg 2,02539 6,64625 1,000
HbAlc Pre-gx Post-gqx mg ,92156" ,21435 <,001
Post-gx bp ,87720" 27114 ,004
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Colesterol

Trigliceridos

Post-gx mg

Post-gx bp

Pre-gx

Post-gx mg

Post-gx bp

Pre-gx

Post-gx mg

Post-gx bp

Pre-gx
Post-gx bp
Pre-gx
Post-gx mg
Post-gx mg
Post-gx bp
Pre-gx
Post-gx bp
Pre-gx
Post-gx mg
Post-gx mg
Post-gx bp
Pre-gx
Post-gx bp
Pre-gx
Post-gx mg

-,92156"
-,04435
-,87720°
,04435
13,24946°
28,03505"
-13,24946"
14,78559
-28,03505"
-14,78559
41,43748"
36,59970°
-41,43748"
-4,83778
-36,59970"
4,83778

,21435
,28758
27114
,28758
5,46725
6,98725
5,46725
7,40269
6,98725
7,40269
10,76275
13,81035
10,76275
14,59952
13,81035
14,59952

<,001
1,000
,004
1,000
,049
<,001
,049
,141
<,001
,141
<,001
,026
<,001
1,000
,026
1,000

Tabla 15
Comparaciones multiples de medias del estudio post Hoc de Bonferroni
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Estimacién de riesgo

Cumpli6 con el
indicador de éxito

NO Si Total
CIRUGiA B\[PASS Frecuencia 11 25 36
BARIATRICA GASTRICO Porcentaje 30,6% 69,4%  100,0%
MANGA Frecuencia 28 47 75
GASTRICA Porcentaje 37,3% 62,7%  100,0%
Total Frecuencia 39 72 111
Porcentaje 35,1% 64,9%  100,0%

Tabla 16
Modelo estadistico utilizado para el calculo de OR del %PSP como indicador de éxito en cada
una de las técnicas quirargicas

Complicaciones asociadas a la manga gastrica

Porcentaje = Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Nauseas y vomitos 10 28,6 28,6 28,6
Epigastralgia 9 25,7 25,7 54,3
Dispepsia Funcional 2 5,7 5,7 60,0
ERGE 5 14,3 14,3 74,3
Gastritis 2 5,7 5,7 80,0
Diarrea 1 2,9 2,9 82,9
Meteorismo 3 8,6 8,6 91,4
Constipacion 3 8,6 8,6 100,0
Total 35 100,0 100,0

Tabla 17

Frecuencias y porcentaje de las complicaciones tardias asociadas a la cirugia de manga

gastrica
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Comorbilidades asociadas a la Manga Gastrica

NAUSEAS Y VOMITOS
EFIGASTRALGIA

ERGE
METEORISMO
CONSTIPACION
DISPEPSIA DISFUNCIONAL
GASTRITIS
DIARREA

Gréfico 10
Representacion en diagrama en pastel de las complicaciones quirargicas tardias asociadas a la
técnica de manga gastrica

* ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico

Complicaciones asociadas al bypass gastrico
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Nauseas y vomitos 3 8,6 17,6 17,6
Epigastralgia 3 8,6 17,6 35,3
Dispepsia Funcional 3 8,6 17,6 52,9
ERGE 2 5,7 11,8 64,7
Gastritis 3 8,6 17,6 82,4
Diarrea 2 57 11,8 94,1
Constipacion 1 2,9 5,9 100,0
Total 17 48,6 100,0

Tabla 18
Frecuencias y porcentaje de las complicaciones tardias asociadas a la cirugia de bypass
gastrico
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Comorbilidades asociadas a la técnica de Bypass Gastrico

GASTRITIS
MAUSEAS Y VOMITOS
EPIGASTRALGIA
DISPEPSIA FUNCIONAL
ERGE
DIARREA

CONSTIPACION

Gréfico 11
Representacién en diagrama en pastel de las complicaciones quirdrgicas tardias asociadas a la
técnica de bypass géastrico

* ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico
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