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RESUMEN

La cirugia bariatrica ha sido la soluciébn a muchos problemas de obesidad a
nivel mundial. Entre los procesos quirurgicos mas frecuentes se encuentran
el bypass géstrico, la gastrectomia vertical y la banda gastrica ajustable. Es
asi como las cirugias bariatricas logran la disminucion del peso corporal y
también permiten controlar las comorbilidades de mejor forma que solo con
terapia farmacoldgica, sin embargo, a pesar de los avances en estos procesos
quirurgicos, estas cirugias presentan complicaciones tardias e inmediatas.
Objetivo: Determinar la prevalencia de trastornos metabdlicos en pacientes
entre 25 a 55 afios de edad que fueron sometidos a procedimientos
quirurgicos restrictivos o malabsortivos en el hospital regional 2 "Dr. Teodoro
Maldonado Carbo" durante los afios 2018 — 2022. Materiales y métodos: Se
realiza un tipo de investigacién observacional, retrospectivo, longitudinal y
descriptivo de 100 pacientes entre 25 a 55 afios que fueron sometidos a
procedimientos quirdrgicos restrictivos o malabsortivos en el hospital “Teodoro
Maldonado Carbo” durante los afios 2018 — 2022.

Palabras claves: Cirugia Bariatrica, Manga Gastrica, Bypass Gastrico,
Gastrectomia  Vertical, Trastornos  Malabsortivos, = Complicaciones

Metabdlicas.
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ABSTRACT

Bariatric surgery has been the solution to many obesity problems worldwide.
Among the most frequent surgical procedures are gastric bypass, vertical
gastrectomy, and adjustable gastric band. This is how bariatric surgeries
achieve weight loss and also allow for better control of comorbidities than with
pharmacological therapy alone. However, despite advances in these surgical
procedures, these surgeries present both immediate and late complications.
Objective: To determine the prevalence of metabolic * disorders in patients
aged 25 to 55 who underwent restrictive or malabsorptive surgical procedures
at Regional Hospital 2 "Dr. Teodoro Maldonado Carbo" during the years 2018-
2022. Materials and methods: An observational, retrospective, longitudinal,
and descriptive study is conducted on 100 patients aged 25 to 55 who
underwent restrictive or malabsorptive surgical procedures at "Teodoro
Maldonado Carbo" Hospital during the years 2018-2022.

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

Gastrectomy, Malabsorptive Disorders, Metabolic Complications.
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INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad cronica que se ha convertido en un problema de
salud publica a nivel mundial. Esta enfermedad se caracteriza por el aumento de
grasa corporal debido al desbalance entre la ingesta caldrica y el gasto energético,

sin dejar a un lado en algunos casos la predisposicion genética existente.

A nivel global, los casos de obesidad y sobrepeso han aumentado
exponencialmente en paises desarrollados y también en las zonas urbanas de los
paises en vias de desarrollo, es por esto que se ha denominado a esta patologia
como la pandemia del siglo XXI (1). La obesidad afecta notablemente la calidad
de vida de las personas que la padecen, sobre todo por las diversas enfermedades

gue se relacionan con esta.

La obesidad es un factor de riesgo que interviene en la fisiopatologia de muchas
otras enfermedades, las mas frecuentes afectan el sistema cardiovascular, como
la hipertensién arterial, también afecta el sistema endocrinolégico provocando
diabetes mellitus tipo I, sindrome metabdlico, y también se ha asociado a diversos
tipos de cancer, como el de mama, o el de colon (2). Sin embargo, no solo existen
repercusiones fisicas en esta patologia, se han establecido prevalencia de
afectaciones psicologicas y psiquiatricas como depresion, dismorfias corporales,

trastornos alimentarios, aislamiento social, entre otros (3).

La cirugia bariatrica ha sido la solucion a muchos problemas de obesidad a nivel
mundial, es asi como a lo largo de los ultimos 20 afios estas cirugias se han ido
perfeccionando cada vez mas (4). A partir de la instauracion de las cirugias
bariatricas laparoscopicas han disminuido a gran medida las complicaciones 'y con

ello han disminuido la mortalidad de la misma.

Entre los procesos quirargicos mas frecuentes se encuentran el bypass gastrico,
la gastrectomia vertical y la banda géastrica ajustable (5). Es asi como las cirugias
bariatricas logran la disminucion del peso corporal y también permiten controlar
las comorbilidades de mejor forma que solo con terapia farmacoldgica, sin
embargo, a pesar de los avances en estos procesos quirdrgicos, estas cirugias

presentan complicaciones tardias e inmediatas.



JUSTIFICACION

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (Ensanut) y publicada entre 2014 y 2015
que indican que en “Ecuador el 29.9 % de nifios entre 5 a 11 afos tienen sobrepeso

y obesidad e incrementa al 62.8 % en adultos (de 19 a 59 afios)” (6).

La obesidad conlleva un alto riesgo de padecer otros tipos de enfermedades como
la Diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, dislipidemia, apnea del suefio,
poliartropatias; que con un IMC de 35 kg/m2 aumenta el riesgo de muerte, a mas
de la repercusion social, laboral también reduce la calidad de vida teniendo en

cuenta que la obesidad se puede prevenir.

La prevalencia de obesidad en Ecuador en adolescentes de 10.5% y en adultos
de 44.2% por ello en los Ultimos afios la cirugia bariatrica se ha convertido en una
intervencién importante y excelente para pacientes con obesidad ya que permite
la pérdida de un 60 % a 80 % del peso y mejora otros aspectos como la glicemia,

presion arterial y los valores de lipidos en pacientes con dislipidemia (7).

Es por esto, que se puede denotar la importancia de la obesidad en la patogénesis
de multiples enfermedades que lastimosamente ocupan las primeras causas de
muerte a nivel mundial. Es asi, como los procedimientos quirdrgicos restrictivos o
malabsortivos son una herramienta utilizada frecuentemente en la actualidad para
combatir la obesidad y sus consecuencias. Sin embargo, estos procedimientos
quirargicos presentan complicaciones que es de utilidad estudiarlas para poder
tener mas respaldo cientifico de ellas al momento de analizar el riesgo beneficio

de estas intervenciones.

Por esto, es necesario conocer la prevalencia de trastornos metabdlicos en
pacientes entre 25 a 55 afios de edad que fueron sometidos a procedimientos
quirurgicos restrictivos o malabsortivos en el hospital regional 2 "Dr. Teodoro
Maldonado Carbo" durante los afios 2018 — 2022.



MARCO TEORICO

CAPITULO |
OBESIDAD

La obesidad es una enfermedad cronica que surge por diversos factores, la
incidencia de esta patologia ha aumentado drasticamente en las Ultimas
décadas y con ello han aumentado los casos de sus complicaciones. Las
complicaciones de la obesidad incluyen patologias metabdlicas,
cardiovasculares, endocrinolégicas, psicolégicas que repercuten en la calidad
de vida de las personas y muchas de ellas son las principales causas de

muerte en este momento.

La evaluacién y tratamiento debe ser personalizado para cada paciente con
esta enfermedad. Sin embargo, entre las medidas generales es fundamental
adoptar habitos saludables tanto en alimentacibn como en actividad fisica.
Cuando ya se han instaurado estas medidas no invasivas y no se obtienen los
resultados esperados las opciones quirdrgicas son una opcion, sobre todo

para casos de obesidad morbida.

La cirugia bariatrica es una alternativa terapéutica eficaz para los casos de
obesidad morbida y para cosos de obesidad grado Il con asociacién de

enfermedades metabdlicas (8).

Las técnicas quirdrgicas para la pérdida de peso combinan diversos
mecanismos de accién, incluyendo cambios en el volumen, hormonas
intestinales y malabsorcion de nutrientes, para afectar la saciedad y la
sensibilidad a la insulina (9). La obesidad es una enfermedad crénica que
resulta del exceso de depdsitos de grasa en el cuerpo y esta asociada con

una mayor morbimortalidad a nivel mundial.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 2016 méas de 1900
millones de adultos en todo el mundo tenian sobrepeso, con mas de 650

millones de ellos clasificados como obesos (10). En Ecuador, un informe de



la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (Ensanut) indicé que el 29,9% de
los nifios y el 62,8% de los adultos tenian sobrepeso u obesidad (11).

La obesidad también se asocia con un mayor riesgo de desarrollar diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial, dislipidemia, apnea del suefio y otras
afecciones. La cirugia bariatrica es una intervencién quirdargica que se realiza
con el objetivo de reducir el peso y disminuir los riesgos de comorbilidades
cuando los tratamientos conservadores han fracasado. Aunque existen
efectos secundarios no deseados, como alteraciones metabdlicas y
nutricionales, incluyendo la reabsorcidbn 6sea. La cirugia bariatrica se
considera una opcion eficaz en pacientes con un IMC igual o superior a 40
kg/m2 o a 35 kg/m2 si se asocia con comorbilidades que podrian mejorar con

la intervencion quirdrgica.

La Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad y de las Enfermedades
Metabolicas (SECO) recomienda la cirugia bariatrica en pacientes con un
perfil psicolégico adecuado que no han logrado éxito en las medidas
conservadoras del tratamiento (12). El objetivo es reducir la morbimortalidad
asociada con la obesidad y mejorar la calidad de vida de los pacientes. No es
necesario alcanzar el peso ideal para lograr estos objetivos, pero si se observé
una significativa mejoria en la remisiébn de la diabetes mellitus tipo 2,
especialmente después de una derivacion biliopancreéatica (BDP). La banda
gastrica (BG) también resultd beneficiosa para la remisién de la diabetes,
aungque en menor medida. No se dispone de suficiente informacion sobre la
gastrectomia vertical (GV). También se observé una disminucion en los
riesgos cardiovasculares en pacientes diabéticos y no diabéticos después de
un bypass gastroyeyunal, con una mejoria en la hipertension de hasta el

78.5% a los 2 afios aproximadamente (13).

La Organizacion Mundial de la Salud define la obesidad como un indice de
masa corporal igual o mayor a 30 Kg/m2 y el sobrepeso como un IMC entre
25 Kg/m2 y 29.9 Kg/m2. El sobrepeso puede llevar a la obesidad, y se ha
identificado una fase estatica y una fase dinamica en la progresion de la

obesidad. Hay diversos factores que pueden contribuir a la conservacion del



IMC después de un aumento de peso, incluyendo factores conductuales y

biolégicos.

Tanto el sobrepeso como la obesidad aumentan la mortalidad de los
pacientes, principalmente por enfermedades cardiovasculares y endocrinas, y
se considera que la obesidad es una de las principales epidemias del siglo
XXI (14). En Estados Unidos, mas de dos tercios de la poblacion padecen
sobrepeso u obesidad, con tasas superiores al 30% en diferentes grupos de
edad y género. En Colombia, se ha identificado que la sobrealimentacion es
una de las mayores cargas economicas y sociales de la region. En paises
como Chile, Ecuador y México, la obesidad y el sobrepeso representan un
costo anual estimado de miles de millones de délares. Existen tres tipos de
obesidad, segun el IMC: tipo 1 (30-34.9 kg/m2), tipo 2 (35-39.9 kg/m2) y tipo
3, también conocida como obesidad mérbida, con un IMC mayor o igual a 40
kg/m2 (15).

Epidemiologia de la obesidad

De acuerdo con un reporte emitido por la Organizaciéon de las Naciones
Unidas para la Alimentacion y la Agricultura, aproximadamente el 58% de la
poblacion en las Américas padece de sobrepeso y obesidad, lo que
representa alrededor de 360 millones de personas. Se identificaron ciertos
paises con las tasas mas altas de obesidad, entre los que se encuentran

Bahamas con un 69%, México con un 64%, y Chile con un 63%.

Un aspecto relevante es que el incremento de la obesidad en América Latina
y el Caribe afecta de manera desigual a las mujeres, ya que en mas de 20
paises la tasa de obesidad femenina es aproximadamente 10 puntos

porcentuales superior a la de los hombres. (16).

La prevalencia de la obesidad es mas comun en paises desarrollados que en
los paises en vias de desarrollo, afectando aproximadamente al 37% de su
poblacion. En 2016, la prevalencia de obesidad en la poblacion
estadounidense fue de alrededor del 40% en mujeres y del 35% en hombres,

siendo mas comun la obesidad mérbida en mujeres.



En Estados Unidos, alrededor del 45% de los latinoamericanos sufren de
obesidad, mientras que en la poblacion afroamericana esta tasa es del 48%.
En Inglaterra, la obesidad es mas comun en mujeres con una tasa del 26%

aproximadamente, mientras que en hombres es del 24% (17).

En Ecuador, un dato alarmante es que la obesidad afecta al 23,6% de la
poblacion a nivel nacional, en comparacién con el 9,4% en 1980, lo que
significa que mas de la mitad de la poblacion ha sufrido obesidad en algun
momento. De acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT) realizada en Ecuador, se descubrié que la tasa de
obesidad entre las afroecuatorianas es del 65%. Ademas, los estudios
regionales indicaron que los indices mas elevados de obesidad se
encontraron en Galdpagos, donde tres de cada cuatro adultos padecen
obesidad. En las ciudades de Guayaquil y Quito, la prevalencia de obesidad
es del 60% entre los adultos, lo que representa a seis de cada diez personas

en dichas localidades (18).
Etiologia de la obesidad

Segun un informe emitido por la Organizacién de las Naciones Unidas para la
Alimentacion y la Agricultura, aproximadamente el 58% de la poblacién en las
Américas padece sobrepeso y obesidad, lo que representa alrededor de 360
millones de personas. Se identificé que los paises con las tasas mas altas de
obesidad son Bahamas, con un 69%; México, con un 64%; y Chile, con un
63%. Ademas, se observa un desequilibrio en el aumento de la obesidad en
América Latina y el Caribe, ya que afecta de manera desproporcionada a las
mujeres. En mas de 20 paises de la region, la tasa de obesidad femenina

supera en aproximadamente 10 puntos porcentuales a la masculina.

La prevalencia de la obesidad es mas comun en paises desarrollados que en
los paises en vias de desarrollo, afectando aproximadamente al 37% de su
poblacion. En 2016, la prevalencia de obesidad en la poblacion
estadounidense fue de alrededor del 40% en mujeres y del 35% en hombres,

siendo mas comun la obesidad mérbida en mujeres (19).



Factores que influyen en el desarrollo de la obesidad

Factores genéticos: Los estudios han demostrado que la genética
tiene un papel relevante en el desarrollo de la obesidad, ya que influye
en el consumo de alimentos y el gasto energético. Algunos genes
participan en la regulacién del peso corporal, como la leptina, la CCK y

el neuropéptido, actuando a través de diversos mecanismos.

Factores ambientales y alimentarios: La manera en que comemos y
nuestras elecciones alimentarias, asi como la cantidad de actividad
fisica que realizamos, pueden influir en el desarrollo de la obesidad.
Los hébitos alimenticios poco saludables, la ingesta de alimentos ricos
en calorias y grasas saturadas, la falta de actividad fisica, el aumento
del sedentarismo y el tiempo prolongado frente a pantallas son factores

ambientales que pueden contribuir al aumento de peso.

Factores neuroendoécrinos: Los factores neuroendocrinos son
aguellos que estan relacionados con alteraciones en el sistema
nervioso y endocrino, y pueden contribuir al desarrollo de la obesidad.
Entre estos factores se encuentran enfermedades neuroldgicas,
hipotiroidismo cronico, sindrome de Cushing y tumores hipotalamicos.
Estas condiciones pueden afectar el control del apetito, el gasto

energético y el metabolismo, lo que puede llevar a un aumento de peso.

Factores culturales: La obesidad en edades tempranas puede ser
resultado de una alimentacién incorrecta durante la ablactacion, que
puede deberse a patrones y habitos culturales, asi como a la falta de

conocimiento por parte de los padres.

Factores neuroenddécrinos: Se ha establecido una relacion directa
entre ciertos medicamentos, como los corticoides, antidepresivos,
inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAO) y anticonceptivos orales, y

el aumento de peso en las personas que los consumen (20).



Fisiopatologia de la obesidad

El adipocito es la célula principal del tejido adiposo, especializada en
almacenar el exceso de energia en forma de triglicéridos dentro de sus
cuerpos lipidicos, los cuales son liberados cuando se requiere energia. Esta
célula también actia como una célula endocrina, desempefiando un papel
activo en el equilibrio energético y en diversos procesos fisiolégicos vy
metabolicos. Se han identificado alrededor de 600 factores bioactivos,
llamados adipoquinas, que son citoquinas secretadas por el tejido adiposo.
Aunque se han descubierto muchas adipoquinas, aun se desconoce su

funcion, modo de accién y sefializacion.

Entre las adipoquinas mas estudiadas se encuentran la leptina y la
adiponectina, las cuales se investigan para comprender su implicacion en la
obesidad y en procesos metabdlicos generales. En la obesidad, se produce
una alteracion en el perfil secretor del tejido adiposo y del adipocito, lo que

resulta en un desequilibrio en la relacion entre la leptina y la adiponectina.

El tejido adiposo visceral tiende a ser el principal depdsito de triglicéridos, ya
que el tejido adiposo subcutaneo tiene una capacidad limitada para almacenar
el exceso de energia debido a su capacidad restringida de hiperplasia,
desarrollo mediante hipertrofia y generacién inflamatoria. Ademas, el tejido
adiposo visceral responde mas a las catecolaminas y menos a la inhibicién de
la insulina en la lipdlisis. El aumento en la acumulacién de grasa en esta region
central del cuerpo, considerado como un factor de riesgo en si mismo, puede
llevar al desarrollo de sindrome metabdlico, diabetes mellitus tipo Il o
enfermedades cardiovasculares. Esto se debe a la cercania del tejido adiposo
visceral con el higado y al flujo de factores inflamatorios cuando se encuentra

hipertrofiado, lo que puede afectar la salud general del individuo (21).
Complicaciones de la obesidad

La obesidad puede generar diversas complicaciones que impactan
negativamente en la calidad de vida y la salud de los individuos, pudiendo
incluso ser un factor que contribuya a una muerte prematura. Se ha notado

gue el riesgo de padecer problemas de salud graves aumenta en aquellos



pacientes cuyo indice de masa corporal (IMC) es igual o superior a 35 Kg/m2.
Sin embargo, estudios han demostrado que reducir tan solo entre un 5% y un
10% del peso corporal total puede tener un efecto significativo en la

disminucién del riesgo de sufrir complicaciones asociadas a la obesidad (22).
Entre las complicaciones asociadas a la Obesidad se encuentran:

Tabla 1: complicaciones de los pacientes con obesidad.

Complicaciones de los pacientes con obesidad

e Hipertension arterial.
e Enfermedad coronaria.

e Insuficiencia cardiaca.

Cardiovasculares
e Enfermedad vascular

cerebral.

e Enfermedad arterial

periférica.

e Diabetes mellitus.

e Resistencia a la insulina.
Endocrino-Metabdlicas e Sindrome metabdlico.

e Dislipidemias.

e Gota.

e Litiasis biliar.
Digestivas e Esteatosis hepatica.

e Hernia hiatal.

Respiratorias e Apnea del suefio.
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e Céncer de Colon.

e Cancer de Recto.
Oncolégicas e Cancer de Vesicula biliar.
e Céncer de Prostata.

e Cancer de Mama.

) o e Metrorragia.
Ginecologicas
Amenorrea.

Elaborado por: la autora.
Obesidad mérbida y tratamiento

La obesidad mérbida se refiere a un estado en el que una persona tiene un
indice de masa corporal (IMC) igual o superior a 40 Kg/m2, lo cual es una
condicién sumamente grave, ya que estos pacientes tienen mas del doble de
riesgo de mortalidad en comparacion con una persona con un peso normal.
Se estima que alrededor del 3% de las personas entre 30 y 55 afios se veran

afectadas por la obesidad morbida (23).

Se emplean diversas areas y estrategias para abordar a estos pacientes con
el mismo objetivo: reducir eficazmente el IMC. Es importante transmitir la
informacion adecuada para que los pacientes puedan mejorar su estilo de
vida, realizando cambios de forma gradual y no abrupta para lograr mantener

los habitos adecuados a largo plazo.

Es esencial supervisar los cambios y disefiar planes personalizados que
involucren aspectos como la dieta, la actividad fisica y otros enfoques para
mejorar la situacion, ya sea a través de medicamentos o cirugia. Aunque la
cirugia bariatrica ha sido respaldada por estudios como un método quirargico
efectivo, es crucial reconocer que este procedimiento no debe reemplazar

otras formas de tratamiento.

11



Tratamiento dietético

El objetivo principal de este tratamiento es reducir la cantidad de grasa
corporal con el fin de disminuir las complicaciones asociadas al aumento de
los niveles de glucosa, acido urico y lipidos, lo que conlleva a una mejora

significativa en la calidad de vida del paciente.

La clave fundamental para alcanzar este propadsito radica en reducir la ingesta
de calorias, lo que resultara en una pérdida de aproximadamente 500 gramos
de peso por semana. Es esencial seguir esta estrategia de manera

consistente para lograr los resultados deseados.
Actividad fisica

El tratamiento dietético debe ser complementado con actividad fisica, y la
intensidad del ejercicio debe ser determinada por factores como la edad, el
género y las condiciones médicas del paciente. Es importante incorporar tanto
el ejercicio prolongado como la actividad fisica en la vida diaria. La
combinacion de estas estrategias es esencial para alcanzar los resultados

deseados.
Tratamiento farmacolégico

Es importante utilizar una combinacion de terapia nutricional, actividad fisica
y tratamiento farmacolégico para reducir el indice de masa corporal (IMC). El
tratamiento farmacol6gico no debe ser la Unica opcién para reducir el IMC,
sino que debe ser prescrito a pacientes con obesidad que no han tenido éxito
con la terapia dietética y fisica, o a aquellos con un IMC superior a 27 kg/m2
y comorbilidades asociadas. Es fundamental utilizar un enfoque integral para

el tratamiento de la obesidad.
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CAPITULO I
CIRUGIA BARIATRICA

La Cirugia Bariatrica (CB) es un conjunto de técnicas quirdrgicas que
modifican la anatomia, metabolismo y funcionamiento del aparato digestivo
con el objetivo de reducir la absorcién y digestion de alimentos, disminuyendo
asi el indice de masa corporal (IMC) y mejorando la calidad de vida al tratar

comorbilidades asociadas a la obesidad moérbida.

La CB es el tratamiento mas efectivo para pacientes con obesidad morbida,
ya que reduce el peso y las comorbilidades. En 1952, el Dr. Henrikson en
Suecia realizé la primera CB, y desde entonces se han desarrollado técnicas
como el Bypass Gastrico (BPG) y la Manga Gastrica, siendo esta ultima

realizada por primera vez en 1993 (24).

La CB se considera un ultimo recurso cuando otros tratamientos no han sido
efectivos. Hay tres tipos principales de técnicas: de mala absorcion,
restrictivas y mixtas, y se pueden realizar por cirugia abierta o laparoscopica.
La eficacia a largo plazo de la CB depende de la capacidad del paciente para

adaptarse a los cambios requeridos en su conducta y estilo de vida (24).
Indicaciones para realizar cirugia bariatrica

En 1991, el Instituto Nacional de Salud de EE. UU. determind que la cirugia
bariatrica era el tratamiento 6ptimo para pacientes con obesidad patologica o
morbida. Los resultados de los pacientes sometidos a esta intervencién
demostraron que los beneficios superaban los riesgos asociados con sus
comorbilidades. Se establecieron los siguientes criterios para determinar la

indicacion de este procedimiento:
e Pacientes con un indice de masa corporal igual o superior a 40 kg/mz.

Personas con un indice de masa corporal (IMC) entre 35.0 y 39.9 kg/m2 que
presenten al menos una afeccion grave adicional, como diabetes tipo 2, apnea
obstructiva del suefio (AOS), hipertension, hiperlipidemia, sindrome de
obesidad-hipoventilacion (SHO), sindrome de Pickwickian, enfermedad del

higado graso no alcohodlico (EHGNA), esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA),
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pseudotumor cerebral, enfermedad por reflujo gastroesofagico, asma,
enfermedad de estasis venosa, incontinencia urinaria severa, artritis

debilitante o deterioro significativo de la calidad de vida (24).

* Adultos con un IMC entre 30.0 y 34.9 kg/m? que tengan una de las siguientes
condiciones adicionales: diabetes tipo 2 incontrolable o sindrome metabdlico
(24).

* Individuos que hayan experimentado obesidad durante al menos 5 afos (24).

* Aquellos que no hayan tenido éxito con otros tratamientos previos para la
obesidad (24).

* Personas psicologicamente estables, sin antecedentes de alcoholismo,
drogadiccion o enfermedades psiquiatricas como esquizofrenia o psicosis
(24).

* En el caso de mujeres en edad fértil, se debe evitar al menos una gestacion

durante el primer afio posterior a la cirugia (24).

Hay diversas comorbilidades asociadas con la obesidad morbida que son
objeto de intervencién quirdrgica, y se han clasificado segun su impacto en el

estilo de vida del paciente de la siguiente manera:

Tabla 2: comorbilidades de las cirugias bariatricas.

COMORBILIDADES MAYORES COMORBILIDADES MENORES

e Dislipidemias. e Hipertension intracraneal

. . . benigna.
e Hipertension arterial.

, , , e Esteatosis hepatica.
e Diabetes Mellitus tipo 2.

] _ o e Varices.
e Sindrome de hipoventilacion.

) e Colelitiasis.
e Enfermedad cardiovascular.

e Infertilidad.
e Sindrome de apnea

obstructiva del suefo. e Alteraciones menstruales.
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e Osteoartropatia severa. e Reflujo gastroesofagico.

Elaborado por: la autora.
Contraindicaciones

La cirugia bariatrica no es una recomendacion para controlar los niveles de
glucosa, los lipidos o reducir el riesgo cardiovascular, sin importar los valores

del indice de masa corporal (IMC).

La posibilidad de realizar una cirugia bariatrica en pacientes de edades
extremas de la vida, es decir, mayores de 65 afios o menores de 18 afios, es
un tema de debate. Sin embargo, se puede considerar esta opcion cuando la

comorbilidad es severa en estos casos.

Hay algunas condiciones que hacen que la cirugia bariatrica no sea posible,
tales como la depresion mayor o psicosis no tratada, trastornos alimentarios
no controlados o no tratados, abuso actual de drogas y alcohol, enfermedades
cardiacas graves con un riesgo prohibitivo de anestésicos, coagulopatia grave

0 pacientes que no pueden cumplir con los requisitos nutricionales.
Técnicas e intervenciones de cirugia bariatrica

La Sociedad Estadounidense de Cirugia Metabdlica y Bariatrica (ASMBS) ha
clasificado los procedimientos bariatricos en tres categorias diferentes, segun

su mecanismo de accion:

e Procedimientos restrictivos: disefiados para reducir el volumen de
alimentos que se ingieren mediante la disminucion del tamafio del
estbmago, lo que Ilimita su capacidad para contener grandes

cantidades de alimento.
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e Procedimientos malabsortivos: estas técnicas implican desviar las
areas de absorcion y secrecion del estomago y las tres porciones del

intestino delgado, lo que resulta en una mala absorcion de grasas.

e Procedimientos mixtos: combinan los procedimientos restrictivos y
malabsortivos, limitando la capacidad del estbmago para albergar

alimentos y también reduciendo la absorcion de diferentes nutrientes.

Tabla 3: tipos de cirugias bariatricas.

TIPOS DE CIRUGIAS BARIATRICAS

INTERVENCION RESTRICTIVA.

e Banda Gastrica Ajustable
e Gastroplastia Vertical Anillada

e Gastrectomia Tubular

INTERVENCION MALABSORTIVA.

e Derivacién Biliopancreatica con Cruce Duodenal.

e Derivacién Biliopancreética

INTERVENCION MIXTA.

e Derivacion Gastroyeyunal en Y de Roux.

Elaborado por: la autora.
Tipos de cirugia bariatrica

e Gastrectomia vertical laparoscépica (LSG) o manga gastrica

laparoscépica

La manga gastrica laparoscépica es un procedimiento quirdrgico que implica
la extirpacion de la mayor parte de la curvatura mayor gastrica, lo que resulta
en un estdmago con forma de tubo. Este tipo de cirugia es irreversible, ya que
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se elimina la curvatura mayor del estbmago. El procedimiento de la manga
gastrica laparoscopica es una técnica restrictiva que fue concebida por el Dr.
Hess en 1988, inicialmente como parte de una derivacion biliopancreatica
duodenal. El propoésito de esta técnica era disminuir las complicaciones

relacionadas con la gastrectomia distal.

Durante el procedimiento, se extirpa entre el 70% y el 80% de la camara
gastrica, lo que resulta en un tubo con una capacidad reducida en la curvatura
menor (CMN). Se realiza una diseccion de 2 a 5 cm de la curvatura mayor del
estbmago, en una posicion cercana a la valvula pilérica y hasta llegar al
Angulo de Hiz. Luego, se introduce una sonda de 36 fr en la curvatura menor
del estbmago hasta llegar al piloro para medir la cantidad de estomago
resecado. La reseccion se realiza mediante sutura mecanica, lo que resulta
en la formacion de un reservorio gastrico de aproximadamente 50 ml.
Después de la cirugia, se verifica la estanqueidad de la sutura y se retiran los

tejidos quirtrgicos bajo supervision.
e Banda gastrica ajustable

La técnica mencionada se ha dejado de utilizar. Consistia en colocar una
banda de silicona con una camara expandible que creaba un anillo de

alrededor de 1 cm de didmetro.

La banda se ajustaba a un tubo de conexion que permitia ajustes. Para
realizar el procedimiento, se disecaba el ligamento gastrofrénico en el Angulo
de Hiz y se pasaba la banda a través del ligamento gastrohepatico hasta llegar
al pilar diafragmatico derecho. Luego se colocaba la banda alrededor del
estbmago y se creaba un reservorio de aproximadamente 10 ml. Se hacia un
tunel con la banda y se exteriorizaba para fijar un catéter en el tejido

subcutaneo.
e Bypass gastrico en Y de Roux

La finalidad de esta cirugia es reducir la capacidad del reservorio gastrico a
25ml y crear una anastomosis gastroyeyunal en forma de Y de Roux,
ubicandola a una distancia de 30 cm o0 50 cm del ligamento de Treitz. Durante

la operacion, se realiza la diseccion de la curvatura menor del estomago, se
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libera el epiplon gastrohepatico hacia el angulo de Hiz y se hace una sutura
mecanica para formar el nuevo estbmago de 25ml, dejando el resto del

estdbmago fuera.

Para crear el asa de Roux, la distancia para la primera anastomosis se
determina segun el IMC del paciente. En aquellos con un IMC menor a 50
kg/m2, la anastomosis se realiza a 100 cm del ligamento de Treitz, mientras
que en aquellos con un IMC mayor a 50 kg/m2, se realiza a 150 cm. La
reseccion se lleva a cabo y la parte distal se anastomosa con el reservorio
gastrico, creando asi una anastomosis Gastroyeyunal. La cirugia resulta en la
creacion de dos asas, una gastrica y otra Biliopancreética, y la ubicacién de
la segunda anastomosis se determina segun el IMC del paciente, siendo a 30
a 50 cm de la anastomosis Gastroyeyunal para aquellos con un IMC menor a

50 kg/m2 y a 100 cm para aquellos con un IMC mayor a 50 kg/m2.
e Mini bypass gastrico (BAGUA)

La técnica del Mini Bypass Gastrico (BAGUA) se considera una variante del
Bypass Gastrico en Y de Roux, que busca producir efectos similares o mejores
mediante una Unica anastomosis. En lugar de crear una pequefia bolsa, el
procedimiento del mini-bypass gastrico implica crear un tubo estrecho con una
capacidad aproximada de 100 cc que se conecta al intestino delgado a través
de una sola anastomosis, ubicada de 1,5 a 2,5 metros del comienzo del
intestino delgado, evitando la porcion que absorbe. Este procedimiento no

implica cortes ni separacion en el intestino delgado.
e Balbn intragastrico

El Balon Intragastrico es una técnica que implica la colocacion de un globo
blando lleno de solucion salina en el estbmago para generar una sensacion
de saciedad y restriccion. Su uso se recomienda como un puente hacia un
procedimiento quirdrgico mas definitivo, y estd aprobado para pacientes con
obesidad de clase |, que tienen un indice de masa corporal (IMC) de 30 a 34.9
kg/m2.
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La Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) ha aprobado tres
dispositivos de Balon Intragéstrico: Orbera, Obalon y los globos ReShape,
para tratar la obesidad en adultos con un IMC de 30 a 40 kg/m2 y que
presenten una o mas afecciones comorbidas. Estos dispositivos estan
destinados a pacientes que han intentado perder peso a través de la dieta y
el ejercicio sin éxito. El Balon Intragéstrico se inserta endoscépicamente y se
llena con 400 a 700 ml de solucion salina, y su uso se limita a un maximo de
seis meses debido al aumento significativo en la tasa de fuga después de ese

periodo de tiempo.

Tabla 4: indicaciones para cirugia bariatrica.

Cirugia Restrictiva

(Manga Gastrica)

Cirugia
Malabsortiva

(Bypass Gastrico)

Cirugia Mixta
(Cruce Duodenal)

Indicaciones

IMC=400IMC 235
con enfermedades
relacionadas a la
obesidad.

IMC=400IMC =235
con enfermedades
relacionadas a la
obesidad.

IMC=400IMC =35
con enfermedades
relacionadas a la
obesidad.

Fracaso de otros
tratamientos para la

pérdida de peso.

Fracaso de otros
tratamientos para la

pérdida de peso.

Fracaso de otros
tratamientos para la

pérdida de peso.

Pacientes que

desean una opcioén

restrictiva sin
modificar la
absorcién de
nutrientes.

Pacientes que
desean una pérdida
de peso significativa
mediante la
reduccion de la
absorcion de

nutrientes.

Pacientes que
buscan una
combinacion de

efectos restrictivos y
malabsortivos para
lograr una pérdida
de peso mas rapida

y significativa.

Elaborado por: la autora.
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Beneficios de la cirugia bariatrica

La cirugia bariatrica tiene como objetivo principal reducir el indice de masa
corporal en pacientes con obesidad morbida, y con ello disminuir las
comorbilidades asociadas a esta condicion. Ademas, ofrece una serie de
beneficios posteriores a su realizacion, como la reduccidén del apetito, la
disminucion del peso excedido hasta en un 70%, un aumento en la
autoestima, una mejora en la motricidad del paciente y un control de la presion
arterial, los niveles de triglicéridos, colesterol y glucosa sanguinea. También

puede mejorar la insuficiencia respiratoria de forma significativa.
Evaluacion preoperatoria

Antes de llevar a cabo este procedimiento, se realiza una evaluacion
preoperatoria exhaustiva y se establece un plan de seguimiento
multidisciplinario, en el cual participan varios especialistas, como un
nutricionista, un médico bariatrico, un psicélogo, un enfermero especializado
y un cirujano. Esta colaboracion en equipo permite brindar una atencion
integral y un apoyo completo al paciente obeso, facilitando la consecucion de
cambios duraderos en su estilo de vida mediante programas que abarcan

aspectos nutricionales, comportamentales y médicos.
Manejo postoperatorio

La cirugia bariatrica, como la derivacién gastrica en Y de Roux (RYGB) y la
derivacion biliopancreatica con interruptor duodenal (BPD/DS), puede resultar
en malabsorcion de micronutrientes, mientras que la gastrectomia en manga,
qgue es el procedimiento mas comun en algunas regiones, puede dar lugar a
deficiencias nutricionales. En todos los procedimientos bariatricos, es
importante seguir una dieta adecuada para evitar la desnutricion y mantener
los resultados a largo plazo. Por lo tanto, se requiere un manejo riguroso del

estilo de vida del paciente después de la cirugia.
Complicaciones de la cirugia bariatrica

Los pacientes con obesidad morbida tienen un alto riesgo de complicaciones

después de la cirugia bariatrica, especialmente en el sistema digestivo. El tipo
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de complicaciones que pueden surgir dependera del momento en que

ocurran, se clasifican de la siguiente manera:
e Complicaciones inmediatas

Las complicaciones inmediatas de la cirugia bariatrica son aquellas que se
manifiestan dentro del primer mes posterior a la intervencion y pueden ser
locales o sistémicas. Estas complicaciones pueden ser muy serias y pueden

afectar el éxito a largo plazo de la cirugia.

Tabla 5: complicaciones inmediatas.

COMPLICACIONES INMEDIATAS

LOCALES SISTEMICAS
¢ Dehiscencia de e Infeccidn vias urinarias.
grapas/sutura.
e Trombosis venosa
e Infeccion del sitio profunda.
quirargico.

e Trombo embolismo
e Perforacion pulmonar.
gastrointestinal.
e Neumonia.
e Hemorragias.
e Estrangulacion de hernia.

e Sepsis.

e Muerte.

Elaborado por: la autora.
e Complicaciones tardias

Las complicaciones tardias se refieren a aquellas que aparecen después de

los primeros 30 dias posteriores a la cirugia.

Tabla 6: complicaciones tardias.

COMPLICACIONES TARDIAS
¢ Reflujo gastroesofagico.
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e Enfermedad &cido-péptica.
e Adherencias.

e Perforacion Gastrointestinal.
e Fistulas Gastrointestinal.

e Intususcepcion.

e Hernia umbilical.

e Trastornos proctolégicos.

e Colelitiasis. (conservar inervacion)

e Caida parcial de cabello y debilitamiento de las ufias
(hipovitaminosis).

Elaborado por: la autora.

Tabla 7: complicaciones frecuentes segun el tipo de cirugia.

orificio de salida

del estbmago.

nutricionales.

Cirugia Cirugia Cirugia  Mixta
Restrictiva Malabsortiva (Cruce
(Manga (Bypass Duodenal)
Gastrica) Gastrico)

Complicaciones | Estenosis del | Deficiencias Estenosis del

orificio de salida

del estbmago.

Reflujo Malabsorcién de | Deficiencias
gastroesofagico. | nutrientes. nutricionales.
Infecciones. Sindrome de | Reflujo
dumping. gastroesofagico.
Sangrado. Diarrea cronica. | Sindrome de
dumping.
Céalculos Sangrado.
biliares.

Elaborado po
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Complicaciones metabdlicas

Las complicaciones de la cirugia bariatrica se relacionan con la alteracién en
la absorcion de micronutrientes debido a los cambios en la anatomia y la
funcién del tracto digestivo. Entre las complicaciones mas comunes se
encuentra la anemia, causada por la falta de absorcion de hierro, acido folico
y vitamina B12. Ademas, es importante destacar los déficits de calcio, vitamina
D y cobre, los cuales pueden provocar complicaciones como

hiperparatiroidismo.

La restriccion alimentaria y el sindrome de malabsorcién son causas de
complicaciones metabodlicas que pueden manifestarse tanto de manera

temprana como tardia:

Alteraciones Precoces:

e Trastornos electroliticos, como deshidratacion, hipopotasemia,

hipocloremia e hipomagnesemia (24).

e Deficiencias de vitaminas liposolubles A, D y K, que se almacenan en
el cuerpo y pueden provocar alteraciones oftalmicas e inmunitarias al

ser utilizadas para compensar la pobre absorcion (24).

e Deficiencias de vitaminas del complejo B, especialmente de la tiamina
(B1), piridoxina (B6), acido félico (B9) y cianocobalamina (B12). El dafio
causado por la falta de vitaminas y minerales puede ser equiparable al
causado por la radiacion en el ADN (24).

e Carencia de micronutrientes y oligoelementos, especialmente de

hierro, zinc y selenio (24).

¢ Inflamacion del recto y fisuras en el ano debido a episodios de diarrea
(24).

Alteraciones Tardias:

e Disfuncion o fallo hepéatico (24).
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Hipersecrecion gastrica (24).

Intolerancia a colecistoquinéticos (24).

Litiasis renal (24).

Descalcificacion 6sea (24).

Artralgias de caracter inmunoldgicas (24).

Anemia (24).

Sindrome de Wernicke (24).

Encefalopatia de Korsakov (24).

Intolerancia a productos lacteos (24).

Niveles bajos de albumina en la sangre con sintomas evidentes (24).

Reduccion de la cantidad de insulina requerida en casos de diabetes
tipo | (24).

Disminucion o reduccion innecesaria de medicamentos en diabetes tipo
Il (24).

Retardo en la cicatrizacion de heridas (24).
Desarrollo de osteomalacia (24).

Dificultad para perder peso (24).

Posible recuperacion del peso perdido (24).
Pérdida parcial de cabello (24).

Alteraciones hormonales en ghrelina, leptina, insulina, adiponectina,
amylin, péptido similar al glucagén-1 y péptido pancreatico YY3-36
(24).
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Mortalidad

Llevar a cabo intervenciones quirdrgicas en pacientes con obesidad
representa un gran reto debido a las particularidades anatomicas y
fisiologicas, asi como a las comorbilidades que presentan. A pesar de esto, el
riesgo de complicaciones durante la cirugia y durante la estancia hospitalaria

es relativamente bajo si la operacion es realizada por cirujanos expertos.
MATERIALES Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

Este trabajo de titulacion tiene como disefio de estudia una investigacion de
tipo observacional, retrospectivo, descriptivo, analitico, en el que mediante las
historias clinicas de los pacientes entre 25 a 55 afios de edad atendidos en el
Hospital regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” se logre evidenciar que
han desarrollado complicaciones metabdlicas tras realizarse algun
procedimiento quirdrgico restrictivos o malabsortivos durante los afios 2018 al
2022.

AREA DE ESTUDIO

Esta investigacion se ubicara en Ecuador, en la ciudad de Guayaquil, Av. 25

de Julio en el Hospital regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”.
POBLACION

Pacientes entre 25 a 55 afios de edad sometidos a procedimientos quirdrgicos
restrictivos o malabsortivos en el hospital regional 2 "Dr. Teodoro Maldonado
Carbo" durante los afios 2018 — 2022.

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes entre 25 y 55 afios de edad.

e Pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos restrictivos o
malabsortivos en el hospital regional 2 "Dr. Teodoro Maldonado Carbo"
durante los afios 2018 — 2022.
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CRIETERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes menores a 25 afios y mayores a 55 afios de edad.
e Pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos que no sean
restrictivos o malabsortivos.
e Pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos restrictivos o
malabsortivos antes del afio 2018.

e Pacientes con datos incompletos en la historia clinica.
OBJETIVOS DEL ESTUDIO
Objetivo general:

Determinar la prevalencia de trastornos metabdlicos en pacientes entre 25 a
55 afios de edad que fueron sometidos a procedimientos quirirgicos
restrictivos o malabsortivos en el hospital regional 2 "Dr. Teodoro Maldonado
Carbo" durante los afios 2018 — 2022.

Objetivos especificos:

e Conocer el sexo prevalente de pacientes entre 25 a 55 afos de edad
que fueron sometidos a procedimientos quirdrgicos restrictivos o
malabsortivos en el hospital regional 2 "Dr. Teodoro Maldonado
Carbo" durante los afios 2018 — 2022.

e Estimar el IMC de los pacientes entre 25 a 55 afios de edad que fueron
sometidos a procedimientos quirdrgicos restrictivos o malabsortivos
en el hospital regional 2 "Dr. Teodoro Maldonado Carbo" durante los
anos 2018 — 2022.

¢ Investigar los trastornos metabdlicos presentes en pacientes entre 25
a 55 afos de edad que fueron sometidos a procedimientos quirdrgicos
restrictivos o malabsortivos en el hospital regional 2 "Dr. Teodoro
Maldonado Carbo" durante los afios 2018 — 2022.

HIPOTESIS

Existe una alta prevalencia de trastornos metabdlicos en pacientes entre 25 a

55 afios de edad que fueron sometidos a procedimientos quirdrgicos

26



restrictivos o malabsortivos en el hospital regional 2 "Dr. Teodoro Maldonado
Carbo" durante los afios 2018 — 2022.

METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Revisidn de historias clinicas de 2018 a 2022 en la base de datos del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil.

UNIVERSO Y MUESTRA
Universo:

La cantidad de pacientes que forman parte en este trabajo de investigacion
es de 100 pacientes.

Tamafo de la muestra:

El célculo de la muestra se obtendra mediante la utilizacion de la férmula de
muestreo apropiada dependiendo de la poblacion estudiada, en la cual se
tendra que analizar los criterios de inclusidn y exclusion, teniendo en cuenta
un porcentaje de error del 5%, con un nivel de confianza del 95%. Los

resultados de este calculo determinan la muestra con 81 casos.
ESTADISTICAS

Recopilacion de informacion en tablas previamente elaboradas de Excel,
donde se muestran los datos a analizar en el estudio, entre ellos tenemos:
Edad, sexo, IMC, trastornos metabdlicos presentes posteriores a
procedimientos quirdrgicos restrictivos o malabsortivos, atendidos entre los
afios 2018 a 2022.

VARIABLES DEL ESTUDIO

Nombre Definicion de la | Tipo RESULTADO

Variables variable

Género Género Categorica Masculino
nominal _
_ _ Femenino
dicotomica
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Grupo etario Grupo etario Categorica Adulto joven (18-35 afios)
ordinal _
. Adulto (36-64 afios)
politdmica
IMC indice de Masa | Numérica Normopeso (18,5 — 24,9)
Corporal Continua
Sobrepeso (25 - 29.9)
Obesidad (>30)
Obesidad tipo 1 (30 -
34,9)
Obesidad tipo 2 (35 -
39,9)
Obesidad tipo 3 (>40)
Tipos de cirugias | Intervenciones Categodrica Intervencion restrictiva
bariatricas nominal y _
o Intervencion malabsortiva
politdmica
Intervencion mixta
Peso Peso Numérica Kilogramos
Continua
Complicaciones | Complicaciones Categodrica Ausente
metabdlicas metabdlicas nominal
) . Presente
relacionadas a las | dicotomica

intervenciones

quirdrgicas.
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RESULTADOS

Figura 1: sexo.

1l FEMENINO
MASCULINO
SEXO

Porcentaje Parcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido FEMEMIMNG 52 52,0 52,0 52,0
MASCULING 48 48,0 48,0 100,0

Total 100 100,0 100,0

Elaborado por: La autora.

Interpretacion: De las personas sometidas a cirugias bariatricas, 48%

representa el sexo masculino, sin embargo, prevalece el sexo femenino con

un 52%. Es por esto que se puede observar que la diferencia entre ambos

sexos es minima.
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Figura 2: grupo etario.

[ ADULTO
" ADULTO JOVEN
ADULTO JOVEN
17(17%)
GRUPO ETARIO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
m M““ 83 830 83,0 83,0
ADULTO JOVEN 17 17.0 17.0 100,0

Total | 100 100,0 100,0
Elaborado por: La autora.

Interpretacion: El 83% de la poblacion estudiada tiene 36 o mas afos de
edad por lo que su grupo etario corresponde a adultos, mientras que el 17%
tiene entre 35 afios de edad o0 menos, siendo su grupo etario adulto joven.
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Figura 3: IMC.

1 NORMOPESO
' SOBREPESO

Vaido 75 750 75.0 750
‘ 25 250 250 100.0
Total ‘ 100 1000 100.0

Elaborado por: La autora.

Interpretacion: de los 100 pacientes estudiados, 75 de ellos tienen
normopeso al calcular su IMC, mientras que, 25 de ellos tiene sobrepeso. Por
esto, podemos observar los cambios en el indice de masa corporal de los

pacientes sometidos a cirugias bariatricas.
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Figura 4: tipo de cirugia bariatrica.

INTERVENCION MIXTA
/- 19(19%)
INTERVENCION MALABSORTIVA
- o 5(5%)
INTERVENCION RESTRICTIVA
B5{76%) INTERVENCION MALABSORTIVA
INTERVENCION MIXTA
INTERVENCION RESTRICTIVA
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
INTERVENCION 5 5.0 5.0 a0
MALABSORTIVA
INTERVENCION 14 19,0 19,0 240
MIEXTA
INTERVENCION il 76,0 76,0 100,0
RESTRICTIVA
Total 100 100,0 100,0

Elaborado por: La autora.

Interpretacion: el tipo de cirugia bariatrica mas frecuente en los pacientes
estudiados es la manga gastrica con un 76% perteneciendo a las
intervenciones de tipo restrictivo, mientras que con un 19% se realizaron
intervenciones de tipo mixta y con un 5% se encuentran las intervenciones

malabsortiva, siendo el bypass gastrico la de eleccion.
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Figura 5: complicaciones metabdlicas.

Anemia
/ 16 (16%)
Ausente
52 {53%)
Anemia
Ausente
T~ Reflujo gastroesofagico Caida parcial del cabello
4 (19%) Intolerancia a lacteos
' Litiasis renal Litiasis renal
: L Intoleraddd % licteos Reflujo gastroesofagico
Caida pardal del cabello 5(5%)
11(11%)
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia Forcentaje valido acumulado

Anemia 17 17.0 17.0 17,0
Ausente 52 52,0 52,0 69,0
Caida parcial del 11 11,0 11,0 20,0
cabello
Intolerancia a 5 5.0 5,0 85,0
lacteos
Litiasis renal 1 1,0 1,0 86,0
Reflujo 14 14,0 14,0 100,0
gastroesofiagico
Total 100 4100,0 00,0

Elaborado por: La autora.

Interpretacion: El 52 % de los pacientes estudiados no presentaron

complicaciones metabdlicas luego de las cirugias bariatricas. En los pacientes

gue desarrollaron este tipo de complicaciones el 17% tuvo anemia, seguido

con el 14 % reflujo gastroesofagico, el 11% tuvo caida parcial del cabello y

con menor porcentaje los pacientes desarrollaron intolerancia a la lactosa y

litiasis renal con un 5% y 1% respectivamente.

33



Figura 6: pruebas de Chi-cuadrado.

Significacion  Significacion  Significacian
asintatica exacta exacta
Walor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado 1,923 1
de Pearson

Cormeccidn 1,335 1 0,243

de

continuidad®

Razdn de 1,929 1 0,165

verosimilitud

Prueba 0,176 0124
exacta de

Fisher

M de casos 100

validos

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Interpretacion: A través de diversas pruebas estadisticas se
determiné que tanto el valor de chi cuadrado como los p-valores indican
gque no hay suficiente evidencia para afirmar una asociacion

significativa entre las variables categoricas.
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DISCUSION

Segun los resultados de esta investigacion los pacientes que se sometieron a
cirugia bariatrica las complicaciones mas frecuentes se presentaron en el
sexo femenino 52% en relacion al 48 % del sexo masculino, aunque no hay
una gran diferencia, pero en los estudios realizados por Moira Hernandez,
Mariam Joya de una poblacion de 20 pacientes obesos que reunieron los
criterios para ser sometidos a cualquiera de las técnicas de cirugia bariatrica
las complicaciones mas frecuentes post cirugias bariatricas son en el sexo

femenino con un 65% mientras que el 35% en el sexo masculino.

Segun este estudio el rango mas frecuente de complicaciones metabdlicas
fue de mayores de 36 afios con un porcentaje de 83% en comparacién con
los resultados obtenidos de la investigacion de Thales Philipe Rodrigues da
Silva de la revista Scielo donde la edad media de todos los pacientes fue de
37,10 afios. Segun la revision bibliografica no se encuentra informacion sobre
esta variable, por ello se recomienda realizar mas estudios sobre este tema,
a diferencia de este estudio que, con una poblacién de 100 pacientes las
complicaciones mas frecuentes con un 75% se presentaron en los pacientes

normopeso Yy el 25 % con sobrepeso.

De acuerdo a los tipos de cirugia bariatrica, las complicaciones mas
frecuentes postcirugia estaban relacionadas con la manga gastrica con un
76%, seguidas con un 19 % las mixtas y un 5 % intervenciones malabsortivas,
a diferencia del estudio de Us De Paz G donde las altas tasas de complicaciéon
y efectividad documentada de la gastrectomia en manga en la pérdida de peso

son causas de que paulatinamente esta técnica se esté abandonando.

En cuanto a las complicaciones metabdlicas haciendo comparacién con otros
estudios, todos coinciden que la anemia es una complicacion frecuente en la
cirugia bariatrica, mientras que el presente estudio tiene un 52 % que no tiene
complicaciones metabdlicas y el 48 % que, si presenté complicaciones, el cual

el 17 % presento anemia.
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CONCLUSIONES

Se pudo concluir que de los pacientes que formaron parte de la
muestra de estudio, el 52% corresponde al sexo femenino y el 48% al
sexo masculino, denotando que no existe una mayor diferencia en los
porcentajes obtenidos, por lo que el sexo no es relevante al momento
de desarrollar complicaciones metabdlicas luego de una cirugia
bariatrica.

En cuanto al indice de masa corporal, se llegé a la conclusion que el
75% de la muestra poblacional estudiada se encuentra en normopeso
y el 25% en sobrepeso, todos estos pacientes estuvieron en obesidad
tipo 2 y tipo 3 antes del procedimiento quirargico, por lo que se puede
denotar los resultados en el indice de masa corporal de los pacientes,
deseariamos que la investigacion sea realizada a largo plazo (en
tiempo) para realizar los comparativos en peso y beneficios de las
técnicas.

Se concluy6 que no existe suficiente evidencia para crear una relaciéon
significativa en las variables estudiadas en cuanto ganen peso en
tiempo y tampoco se pudo evidenciar una relacion significativa entre
los tipos de cirugia bariatrica y las complicaciones metabdlicas que
pueden surgir, pero siguiendo las series fuera de estudio la tendencia
a ganar de peso fue con mayor proporcion en el sexo masculino porque

la mujer continua con el protocolo dietético y sus controles.
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RECOMENDACIONES

Aunque no se encontr0 una diferencia significativa en las
complicaciones metabdlicas entre los sexos, se recomienda mantener
un monitoreo riguroso de todos los pacientes sometidos a cirugia
bariatrica para detectar cualquier signo temprano de complicaciones y
abordarlas de manera oportuna porque existe la tendencia al abandono
del manejo postquirdrgico (nutricional).

Dado que la mayoria de los pacientes estudiados se encontraban en
normopeso después de la cirugia, es importante proporcionar una
adecuada educacion nutricional y seguimiento para asegurar que
mantengan una alimentacion saludable y equilibrada a largo plazo con
orientacion nutricional dirigida por nutriélogo o nutricionista.

A pesar de que no se encontro suficiente evidencia en nuestro estudio
para crear una relacion significativa entre las variables estudiadas, es
relevante identificar otros factores de riesgo que podrian influir en el
desarrollo de complicaciones metabdlicas después de la cirugia
bariatrica. Esto ayudara a identificar grupos de pacientes con mayor
riesgo y brindarles una atencidon mas personalizada.

Dado que la anemia fue la complicacion mas frecuente en el tipo de
cirugia malabsortivas, se sugiere que los pacientes que se sometan a
este procedimiento sean monitoreados de cerca para detectar signos

de anemia y recibir suplementacién de hierro si es necesario.
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ANEXOS

ANEXO 1. EVIDENCIA FOTOGRAFICA

Figura 1: toma de muestra estadistica.

Figura 2: toma de muestra estadistica.




Figura 3: toma de muestra estadistica.

Figura 4: toma de muestra estadistica.
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Figura 5: ilustracion de bypass gastrico.
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Figura 7: grapadora con bateria echelon.

Figura 8: grapadora con bateria echelon instrumento estéril de un solo uso
esta disefiada para hemostasia y el cuidado delicado de tejidos en el que

minimiza fugas debido a una gran compresién del sistema y de la grapa.
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Figura 9: intervencion de cirugia bariatrica.

Figura 10: intervencion de cirugia bariatrica.
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Figura 11: manga géstrica 80% del estdbmago.

Figura 12. Calibracion a 30 y 32 french .
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Figura 13: manga géstrica 80% del estbmago.
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