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RESUMEN

Introduccion: La Obesidad se define como una acumulacion anormal o
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud con un indice de
Masa Corporal (IMC) igual o superior a 30 kg/m2, la cirugia bariatrica ha
demostrado lograr una reduccion significativa de peso sostenido en pacientes
obesos. Objetivo: Determinar si existe una diferencia significativa en el
control postquirdrgico a los 3 meses de seguimiento entre pacientes con
obesidad grado Il y Il més dislipidemia operados de bypass gastrico y manga
gastrica con respecto a la reduccion de IMC y optimizacion del perfil lipidico.
Material y método: Estudio de cohorte observacional, analitico. Se
consideraron pacientes mayores de 18 afios atendidos en consulta externa de
cirugia general del Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo desde mayo del
2015 hasta mayo del 2017 con diagnostico previo de dislipidemia y obesidad
tipo 1l y Il que hayan sido sometidos a bypass y manga gastrica. Todos los
pacientes cuentan con control de IMC vy perfil lipidico a los tres meses de la
cirugia. Resultados: Se incluyeron un total de 67 pacientes del Hospital Dr.
Teodoro Maldonado Carbo, durante el periodo mayo 2015 a mayo 2017, de
cirugia general que fueron intervenidos por manga gastrica y bypass. El
promedio de edad fue 42 afios. De esta poblacion 46 (62 %) fueron mujeres y
21 (38%) hombres. Los pacientes sometidos a bypass gastrico fueron 26 y los
de manga gastrica 41. IMC postquirargico de manga gastrica nos da un valor
de 33, 68 kg/m2 y el de bypass gastrico un valor de 38, 49 kg/m2, lo cual nos
indica que la manga gastrica tiene un efecto superior en la reduccion de IMC
a los 3 meses post intervencion sobre el bypass gastrico (p= > 0.000). No se
evidenciaron resultados significativos con respecto a la optimizacion post
quirdrgica de ninguno de los parametros en estudio del perfil lipidico en la

comparacion realizada con respecto a la técnica quirargica.

Palabras clave: Obesidad, dislipidemia, bariatrica, bypass en Y de Roux,

manga gastrica
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ABSTRACT

Introduction: Obesity is defined as an abnormal or excessive accumulation
of fat that can be harmful to health with a Body Mass Index (BMI) equal to or
greater than 30 kg / m2, bariatric surgery has been shown to achieve a
significant sustained reduction of weight in obese patients. Objective:
Determine if there is a significant difference in the postoperative control at the
3-month follow-up between patients with obesity grade 1l and IIl plus
dyslipidemia operated on gastric bypass and gastric sleeve with respect to the
reduction of BMI and optimization of the lipid profile. Materials and methods:
Observational, analytical cohort study. Were include patients older than 18
years were treated in general surgery at the Teodoro Maldonado Carbo
Hospital from May 2015 to May 2017 with a previous diagnosis of dyslipidemia
and type Il and Il obesity who had undergone bypass and gastric sleeve
surgery. All patients have results of BMI and lipid profile three months after
surgery. Results: A total of 67 patients from the Teodoro Maldonado Carbo
Hospital were include, during the period May 2015 to May 2017, who were
operated on by gastric sleeve and bypass surgery. The average age was 42
years. Of this population, 46 (62%) were women and 21 (38%) were men. The
patients undergoing gastric bypass were 26 and those with gastric sleeve 41.
Postoperative BMI with gastric sleeve gave us a value of 33, 68 kg / m2 and
the gastric bypass rate had a value of 38, 49 kg / m2, which indicates us that
gastric sleeve has a higher effect on the reduction of BMI at 3 months post
intervention on gastric bypass (p => 0.000). There were no significant results
with respect to the post-surgical optimization of any of the parameters studied
in the lipid profile in the comparison performed with respect to the surgical

technique.

Key words: Obesity, dyslipidemia, bariatric, Roux-en-Y bypass, gastric sleeve
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INTRODUCCION

La Obesidad se define como una acumulacién anormal o excesiva de grasa
que puede ser perjudicial para la salud con un indice de Masa Corporal (IMC)
igual o superior a 30 kg/m?2. Un IMC elevado aumenta el riesgo de contraer
enfermedades no transmisibles como enfermedades cardiovasculares,

trastornos del aparato locomotor y algunas neoplasias.

La Obesidad segun la asociacion médica de la obesidad, se define como una
enfermedad croénica, remitente y multifactorial en la que se incrementa la

grasa corporal y lo cual promueve la disfuncién del tejido adiposo.23

El objetivo actual de los tratamientos médicos es detener la progresion de la
enfermedad reduciendo la hiperglicemia, hipertension, dislipidemia y otros
factores de riesgo cardiovasculares. Diversos estudios observacionales han
sugerido que la cirugia bariatrica puede rapidamente cumplir reducciones de
peso drasticas y sostenidas ademas de reducir los factores de riesgo

cardiovasculares en pacientes obesos severos.*>



OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar si existe una diferencia significativa en el control postquirirgico a
los 3 meses entre el bypass géstrico y manga géstrica con respecto a la
reduccion de IMC y la optimizacion del perfil lipidico en pacientes con

diagnéstico pre quirdrgico de obesidad tipo Il y Ill y dislipidemia.

Objetivos especificos

e Clasificar a la poblacion de estudio segun las variables edad y sexo

para determinar si existe diferencias en el resultado postquirdrgico.

e Determinar el IMC prey postquirurgico de los pacientes con diagndstico

de obesidad sometidos a bypass y manga gastrica.

e Determinar los valores de colesterol total, sus fracciones HDL, LDL y
triglicéridos pre y postquirdrgico de los pacientes con diagndéstico de

obesidad sometidos a bypass y manga gastrica.



HIPOTESIS

Los pacientes sometidos a bypass gastrico a los 3 meses de control
postquirdrgico presentan mejores resultados en la modificacion de su perfil
lipidico y en la reduccién de su IMC pre quirargico con respecto a los pacientes

sometidos a manga gastrica.



MARCO TEORICO

CAPITULO 1: ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO
DIGESTIVO

El aparato digestivo esta formado por la boca, el esofago, el estomago, el
intestino delgado, el intestino grueso, el recto y el ano. Estos érganos estan
revestidos por una membrana llamada mucosa. La mucosa de la boca, el
estbmago y el intestino delgado contiene glandulas secretoras de enzimas
digestivas y glandulas mucosas que van desde la boca hasta el ano que
aportan moco para la lubricacién. Gran parte de las secreciones digestivas se
forman solo como respuesta a la presencia de alimentos en el aparato

digestivo y la cantidad suele ser la adecuada y necesaria para la digestion.®

La cavidad oral es el primer 6rgano del aparato digestivo. Recibe los alimentos
y los transforma en el bolo alimenticio con las diversas estructuras en su
interior como la lengua, los dientes y las glandulas salivales que ayudan a la
maceracion, humectacion y formacién preliminar del bolo alimentario,
después la lengua lo propulsa hacia el es6fago que es un tubo cilindrico que

conduce los alimentos al estbmago.

El estbmago es una parte del tubo digestivo dilatada en forma de saco situado
debajo del diafragma, se comunica con el es6fago por el cardias y con el
duodeno por el piloro. El estbmago de un adulto promedio mide 25 cm y su
capacidad es de 1000 - 2000 cc. El estbmago tiene tres partes principales el
fondus que es la zona encima del nivel del cardias, el cuerpo es la parte mas
ancha del estdbmago y la ultima porcidon es el antro gastrico que esta en
contacto con el piloro. El estbmago posee dos tipos de glandulas tubulares
importantes, las gastricas encargadas de producir acido clorhidrico,
pepsindgeno, factor intrinseco y moco, y las glandulas piléricas que secretan
la hormona gastrina y sobre todo moco para proteger a la mucosa frente al

acido gastrico.



Los alimentos pasan su paso al intestino delgado que se divide en tres
porciones el duodeno, yeyuno e ileon. Se localiza entre dos esfinteres el
pilérico y el ileocecal que lo comunican con el intestino grueso. El quimo que
fue creado en el estbtmago por la mezcla del bolo alimenticio con las
secreciones gastricas pasa al intestino delgado donde se mezclan con
secreciones biliar y pancreaticas, ademas de moco provenientes de las
células caliciformes para proteger al intestino del pH acido de las secreciones.
A lo largo del tracto del intestino delgado el quimo se transforma en quilo y se
efectlia la absorcion de las sustancias utiles. El contenido pasa al intestino
grueso que esta formado por el ciego, colon, recto y canal anal. En el intestino
grueso se sigue absorbiendo agua y minerales; a su vez sirve de

almacenamiento de las heces, para luego ser expulsadas a través del ano.8?

CAPITULO 2: OBESIDAD

2.1 SOBREPESO Y OBESIDAD

Segun la OMS, el sobrepeso y obesidad se definen como acumulacion
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. La
causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio
energetico entre calorias ingeridas y gastadas. A nivel mundial ha ocurrido
un aumento en la ingesta de alimentos de alto contenido calérico que son
ricos en grasa; y un descenso en la actividad fisica debido a la naturaleza
cada vez mas sedentaria de muchas formas de trabajo, los nhuevos modos

de transporte y la creciente urbanizacién.!

El indice de masa corporal es una herramienta indicadora simple de la relacion
entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el
sobrepeso y la obesidad en los adultos, sobrepeso se indica con IMC igual o
superior a 25 y obesidad con IMC igual o superior a 30 kg/m2. Se calcula
dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en
metros (kg/m?). En el afio 2013 en el ultimo informe hasta la actualidad el
ENSANUT-ECU (Encuesta Nacional de Salud y Nutricién), se llegé a la
conclusion que en la poblacion ecuatoriana de 20 a 60 afios, 4876076



personas es decir 62.8% tienen obesidad o sobrepeso, y en los adultos
mayores de 60 afos, 682109 es decir el 59% estaban clasificados con
sobrepeso u obesidad.? La morbilidad y mortalidad asociada con tener
sobrepeso o ser obeso corresponden a un incremento del riesgo de padecer
diabetes tipo I, hipertension, dislipidemia y enfermedad coronaria. La
obesidad es una enfermedad cronica que va incrementando su prevalencia
en los adultos, adolescentes y nifios, siendo ahora considerada una epidemia
global. Hacer el tamizaje de obesidad puede identificar pacientes de alto
riesgo que deben recibir consejeria acerca de riesgos para la salud, cambios
en el estilo de vida, opciones de tratamiento para la obesidad y reduccion de
los factores de riesgo.® La evaluacion de un paciente obeso o con sobrepeso
debe incluir estudios clinicos y de laboratorio, para con esa informacion
encasillar al paciente en que tipo y que tan severa es su obesidad, determinar

el riesgo para la salud y proveer bases para una terapia seleccionada.

La obesidad esta asociada a un incremento significativo en morbilidades que
incluyen diabetes mellitus, hipertension, dislipidemia, enfermedad coronaria,
ECV, apnea del suefio y cancer, ademas de otras. Los gastos médicos en el
sector publico son mucho mas altos en pacientes con obesidad y sobrepeso,
ademas perder peso esta asociado con disminuir las morbilidades asociadas.
Se sugiere que todos los pacientes adultos pasen por el tamizaje de obesidad
midiendo la estatura, peso y calculando el indice de masa corporal (IMC)
como parte del examen fisico rutinario, adicionalmente se recomienda la
medicion del diametro de circunferencia abdominal en aquellos que el IMC
este entre 25 y 35 kg/m?, ya que la acumulacién de grasa abdominal puede

no estar contemplada en este rango de IMC.3

La medicién del IMC es el primer paso para determinar el grado de sobrepeso.
El IMC es una herramienta facil y se correlaciona con el porcentaje e indice
de grasa corporal, brindando un mejor estimado de la grasa corporal total
comparado con solamente el peso. El personal de salud debe conocer que el
IMC puede sobreestimar el grado de gordura en individuos que tienen
sobrepeso, pero es mayormente muscular, por ejemplo, atletas profesionales

o fisicoculturistas y por lo contrario desestimar en personas de la tercera edad

7



por la pérdida de masa muscular asociada con la edad. La clasificacion del
IMC esté basada en el riesgo de enfermedad cardiovascular. La clasificacion
aplicada por las OMS para personas caucasicas, hispanicas vy

afrodescendientes es:

Bajo Peso — <18.5 kg/m?
Peso normal —218.5 a 24.9 kg/m?
Sobrepeso — 225.0 a 29.9 kg/m?
Obesidad — =30 kg/m?
+Clase | — 30.0 a 34.9 kg/m?
Clase Il — 35.0 a 39.9 kg/m?
«Clase lll — 240 kg/m? (también referida como severa, extrema u

obesidad masiva).

Medir la circunferencia abdominal adicionalmente al IMC también es
recomendado para calcular la obesidad abdominal. Una circunferencia
abdominal 240 pulgadas o 102 cm para hombres y 235 pulgadas (88 cm) para
mujeres es considerada elevada e indicativa de un riesgo cardio metabdlico
aumentado. El didmetro de circunferencia abdominal es innecesario en
pacientes con un IMC 235 kg/m?ya que casi todos los individuos con este IMC
también tienen valores anormales de circunferencia abdominal y ya estan en

un grado de alto riesgo por su adiposidad.

El diametro de circunferencia abdominal es una medida de la obesidad
abdominal y provee informacion del riesgo que no estd contemplada en el
IMC. Los pacientes con obesidad de tipo abdominal, también llamada
adiposidad central, visceral, androide u obesidad tipo masculina tienen un
incremento en el riesgo de sufrir enfermedades cardiacas, diabetes,
hipertension, dislipidemia y hepatopatia no alcohdlica. La circunferencia
abdominal es usada con el IMC para identificar adultos con riesgo aumentado
de morbilidad y mortalidad, particularmente en IMC de entre 25y 35 kg/m?2.



En pacientes que se identifica el sobrepeso, se debe realizar una indagacion
sobre la causa y asociarlo a los riesgos para la salud que representa.
Especificamente la evaluacion de un paciente con sobrepeso debe incluir la
historia clinica, examinacion fisica, medicibn de glucosa en ayuna o
hemoglobina glicosilada, hormona estimulante de la tiroides (TSH), enzimas

hepaticas y perfil lipidico en ayunas.

Muchas de los casos de obesidad estan relacionados con comportamientos
como sedentarismo y aumento del consumo de calorias, a pesar que las
causas secundarias de la obesidad son poco frecuentes deberian ser
investigadas y descartadas. En la historia clinica se deberia incluir la edad en
la que comenzd el aumento de peso, eventos asociados a la ganancia de
peso, intentos de pérdida de peso previo, cambios en los patrones
alimenticios, historia de actividad fisica, medicacién actual y pasada e historia
de dejar el habito de fumar. Factores de riesgo cardiovascular deben ser
identificados incluyendo hipertension, dislipidemia, niveles elevados de
triglicéridos, alteracion de la glicemia en ayuno o diabetes, apnea obstructiva

del suefio y consumo de cigarrillo.

Por los riesgos para la salud asociados con el exceso de peso corporal,
personas con un IMC >25 kg/m? son candidatos para intervenciones para
bajar de peso. El objetivo de la terapia es prevenir, tratar o revertir las
complicaciones de la obesidad. En pacientes con un IMC entre 24,9y 30 kg/m?
gue no tengan factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares u otras
comorbilidades relacionadas con la obesidad, una consejeria para asesorar
en prevencion en futuras ganancias de peso es importante, esto incluye
informacion de habitos alimenticios y actividad fisica. En pacientes con IMC
230 kg/m? 0 entre 24.9 y 30 kg/m? con uno o mas factores de riesgo
cardiovascular (diabetes, hipertension, dislipidemia), con apnea obstructiva
del suefio u osteoartritis sintomatica, deben ser direccionados a medidas de
disminucion de peso (dieta, actividad fisica, modificaciones en el

comportamiento).?



2.2 DISLIPIDEMIA

La dislipidemia esta definida como niveles reducidos de lipoproteinas de alta
densidad de colesterol (HDL-C) o niveles elevados de proteina de baja
densidad de colesterol (LDL-C). Esta asociada a un riesgo incrementado de
eventos cardiovasculares. Por otro lado, las lipoproteinas de alta densidad
(HDL), es un biomarcador inversamente relacionado al incremento del riesgo
de enfermedades coronarias. Son considerados niveles bajos de HDL-C en
mujeres <50 mg/dl y en hombres <40 mg/dl, por el contrario, se consideran
niveles elevados de LDL-C cuando sobrepasa >79 mg/dl en personas con
factores de riesgos cardiovasculares y demasiado altos cuando sobrepasan
190 mg/Dl.

La hipertrigliceridemia se define como niveles > 200 mg/dl de triglicéridos
sanguineos, esta relacionado con el incremento al riesgo de presentar
enfermedades cardiovasculares que se derivan de la ateroesclerosis como

sindromes coronarios agudos o eventos cerebro vasculares.5 71112

CAPITULO 3: CIRUGIA BARIATRICA

Cirugia Bariatrica es un término que engloba todos los tratamientos
quirargicos para tratar la obesidad y ha probado ser el tratamiento mas
efectivo para la obesidad mérbida. Este tipo de cirugias esta direccionada en
pacientes con obesidad morbida y que presenten comorbilidades
relacionadas, ya que el objetivo es crear un tratamiento efectivo contra la
obesidad y producir una pérdida de peso significativa y sostenible para asi
reducir drasticamente las comorbilidades.®® Los criterios de seleccién
aprobados por la Federacién Internacional de Cirugia para Obesidad y
Desordenes Metabolicos (IFSO) son:
e Peso corporal mayor a 45 kg sobre el peso ideal de acuerdo al sexo y
la talla.
e |MC >40 unicamente, 0 >35 si esta asociado a comorbilidades, como
diabetes o apnea obstructiva del suefio.
¢ Intentos razonables con otras técnicas para perder peso

¢ Obesidad relacionada a problemas médicos.
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¢ No dependencia psiquiatrica o farmacologica
e Capacidad de entender los riesgos y los compromisos asociados a la
cirugia.

e Embarazo no planificado en los 2 afios posteriores a la cirugia.*

Existen dos tipos principales de cirugia Bariatrica que pueden coexistir en
combinacion o de manera Unica: restrictiva y malabsortiva. La cirugia tipo
restrictiva produce una limitacion en la ingesta de calorias reduciendo la
capacidad de reservorio del estdmago via reseccion o bypass. La gastropatia
laparoscopica con bandaje vertical y el bandaje gastrico ajustable son
procedimientos puramente restrictivos y comparten caracteristicas
anatomicas similares. Ambas limitan la ingesta de solidos por la restriccion del
tamafo del estbmago como Unico mecanismo de accion, dejando la funcion
absortiva del intestino delgado intacta. Por otro lado, los procedimientos
malabsortivos disminuyen la absorcion de nutrientes por medio de disminuir
la longitud de la porcion funcional del intestino delgado por medio de bypass
de la superficie absortiva del intestino delgado o de la derivacion de las
secreciones biliopancreaticas que facilitan la absorcion. El bypass yeyuno leal
y derivacion biliopancreatica son ejemplos de procedimientos malabsortivos.
Grandes pérdidas de peso se alcanzan con este tipo de procedimiento, que
depende de la longitud del segmento funcional del intestino delgado. El
enorme beneficio de la pérdida de peso puede ser contrarrestada por las
complicaciones metabdlicas como malnutricion proteica y deficiencia de
varios micronutrientes.'® Existen procedimientos que retnen estos dos tipos
de cirugias como son los procedimientos restrictivos y malabsortivos como el
bypass gastrico en Y de ROUX y derivacion biliopancreéatica con cambio
duodenal son ejemplos de procedimientos mixtos. Los procedimientos
bariatricos comunes incluyen: Bypass en Y de Roux, Gastroplastia vertical y

bandaje gastrico.16

En los ultimos afios se ha descubierto que la cirugia bariatrica, principalmente
el Bypass gastrico en Y de Roux induce a importantes cambios en el tracto
digestivo, incluyendo una disminucion en la produccion de acido y una
modificacion anatomica en el intestino que afecta a la microbiota intestinal.
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Dado que este tipo de cirugia produce un impacto severo en la microbiota de
los pacientes probablemente el complejo de la microbiota entérica contribuye
de cierta manera a la pérdida de peso sostenida.!’ La microbiota esta
relacionada con la salud de los individuos en maneras como: modulando la
respuesta inflamatoria en el intestino, sintetizando micromoléculas y proteinas
ingeridas por el individuo y cambiando el monto de energia disponible en la

dieta de los individuos.18

3.1 BYPASS GASTRICO EN Y DE ROUX

Actualmente el procedimiento mas comun realizado a nivel mundial es el
Bypass gastrico en Y de Roux que combina las dos técnicas, restrictivas y
malabsortivas. El procedimiento consiste en dividir al estbmago en dos
porciones, una pequefia que consta de 25 a 30 ml, que se conecta
directamente con un asa yeyunal localizada en el &ngulo de Treitz a unos 150
- 200 cm del reservorio creado. Lo anteriormente mencionado evita que los
alimentos pasen a una gran porcion del estbmago y el duodeno donde se
reduce la absorcién, a su vez, como la bolsa estomacal es pequefia no permite
el ingreso de grandes cantidades de alimento, esto se denomina asa
alimentaria. Posteriormente se mide 100 cm de la primera anastomosis y se
crea la Y de Roux. La porcion mayor compuesta por la curvatura mayor del
estbmago se deja como remanente para la produccién de acido gastrico,
pepsina, factor intrinseco que drena en el asa biliopancreatica y que se unira
en la anastomosis en Y de Roux con el asa alimentaria. Una pérdida de peso
dramatica y rapida se puede apreciar en los pacientes operados en el primer,
ya que afio usualmente pierden entre el 65-80% de su peso corporal excesivo
y esta puede ser una pérdida sostenida hasta 16 afios post intervencion. El
bypass gastrico puede mejorar significativamente o resolver algunas de las
comorbilidades producidas por la obesidad y disminuye la mortalidad a largo
plazo. Segun estudios se corrige la hiperlipidemia en un 70% de los

pacientes.19.20.21
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3.2 MANGA GASTRICA

La manga gastrica es una gastrectomia parcial en la que la mayor parte de la
curvatura mayor del estbmago es removida creando asi un estomago tubular.
Se considera un procedimiento mucho menos agresivo y con una técnica
quirargica mas sencilla que el bypass en Y de Roux ya que no requiere
multiples anastomosis. También se considera un procedimiento mas seguro
ya que tiene un riesgo reducido de herniacién interna y malabsorcion de
proteinas y minerales. El antro se divide aproximadamente en 2 a 6 cm lejos
del piloro y se crea una manga alrededor de una sonda de 32 a 40 French. El
estbmago tubular que queda como resultado es pequefio y con capacidad
disminuida, resistente al estrechamiento por la ausencia del fundus y posee
pocas células productoras de ghrelina, una hormona que interviene en la
regulacion del apetito. Con esta cirugia se espera que el paciente pueda

perder hasta el 60% de su peso excesivo en los primeros dos afios.?223
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METODOLOGIA

Se trata de un Estudio de cohorte observacional, analitico de alcance

correlacional.

La investigacion se realizé en un intervalo de 6 meses, a partir del 1 de febrero
del afio 2017 hasta el 1 de agosto del afio 2017, en las instalaciones del
Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el sur de Guayaquil, con el fin de
determinar si existe una diferencia significativa en el control postquirirgico a
los 3 meses entre el bypass gastrico y manga gastrica con respecto a la

reduccion de IMC y la optimizacién del perfil lipidico en pacientes con

diagnéstico pre quirdrgico de obesidad tipo Il y Ill y dislipidemia.

El universo esté constituido por pacientes mayores de 18 afios atendidos en
consulta externa de cirugia general del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
desde mayo del 2015 hasta mayo del 2017 con diagndstico previo de
dislipidemia y obesidad tipo Il y Il que hayan sido sometidos a bypass y manga

gastrica.

Se procede a la recoleccion de datos que representan las variables de este

estudio. Se recolectaron y analizaron las siguientes variables:

Variable Tipoy Operacionalizacion Indicador o
escala unidad d
medicion

Valores de referencia Descripcién

Sexo Cualitativa Segun lo que

nominal nos refiere el
dicotomica paciente

Femenino: F

Masculino: M

Edad Cuantitativa Referida por

14



discreta afos cumplidos

en un rango de

18 a 65 afios
IMC Cuantitativa Clasificacion de Referido en
continua obesidad sequn la kg/m?
OMS basada en el IMC
e OBESIDAD
GRADO I: 30 —
34.99
e OBESIDAD
GRADO II: 35 —
39.99
e OBESIDAD
GRADO III: > 40
LDL -C Cuantitativa Rango normal: <100 Referido en
continua mg/dl
HDL - C Cuantitativa Rango normal: 40- 60 Referido en
continua mg/dl
Triglicéridos  Cuantitativa = Rango normal: 50- 150 Referido en
continua mg/dl
Colesterol Cuantitativa Rango normal: <200 Referido en
total continua mg/dl

RECURSOS EMPLEADOS:

TALENTO HUMANO:

e Tutor

e Pacientes mayores de 18 afios atendidos en consulta externa de
cirugia general del Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde mayo del
2015 hasta mayo del 2017 con diagndstico previo de dislipidemia y
obesidad tipo Il y Il que hayan sido sometidos a bypass y manga

gastrica.
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RECURSOS FiSICOS:
¢ Sistema informatico del Hospital Teodoro Maldonado Cardo MIS,
AS400.

RECURSOS FINANCIEROS:

e Los recursos financieros autofinanciados.

TIPO DE INVESTIGACION:

Se trata de un Estudio de cohorte observacional, analitico.

DISENO DE INVESTIGACION

Es un estudio longitudinal, prospectivo de prevalencia y analitico de cohorte.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE OBTENCION DE LA INFORMACION

Se trata de un estudio de cohorte observacional y analitico que se realizd
mediante la recoleccién de valores de IMC y resultados de examenes pre
quirargicos de colesterol total, HDL-C, LDL-C vy triglicéridos en pacientes con
diagndstico previo de obesidad tipo Il y Il que hayan sido atendidos en el area
de consulta externa de cirugia general, utilizando el sistema informéatico
AS400 del HTMC. Los resultados obtenidos seran asociados con la pérdida
de peso y las modificaciones del perfil lipidico de pacientes en el seguimiento
post quirargico a los 3 meses de bypass gastrico y manga gastrica, para
determinar cual de los dos procedimientos quirdrgicos presenta una mayor
efectividad a corto plazo. Los programas utilizados para la tabulacion vy
presentacion de resultados fueron Microsoft Excel 2016, Microsoft Word 2016
y STATA software.

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Los datos fueron convertidos al formato Hoja de célculo de Microsoft Excel

2016 y las correlaciones estadisticas se realizaron en el software STATA.

CRITERIOS DE INCLUSION:

» Sexo femenino o masculino
16



* Edad 18-65 afios
* IMC >35 kg/m2

* Pacientes con diagnostico establecido de obesidad tipo Il y Il de 5 afios de
antigtiedad.

* Pacientes con diagndstico pre quirargico de dislipidemia.

* Pacientes intervenidos a bypass y manga gastrica en el periodo mayo 2015-

mayo 2017.

 Pacientes que hayan acudido al control postquirtrgico a los 3 meses.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

* Pacientes en estado de gestacion

* Pacientes que presenten las siguientes caracteristicas que son
contraindicaciones para cirugia bariatrica: enfermedades secundarias que
justifiguen la obesidad, uso excesivo de alcohol o drogas, alteraciones

psiquiatricas y trastornos del comportamiento alimentario.

ANALISIS ESTADISTICO

Dentro del analisis estadistico primero se tabulan los datos separando a los
pacientes que fueron intervenidos de bypass y manga gastrica. Se
correlaciona los resultados pre quirargicos y postquirdrgicos en un control a
los 3 meses de los pacientes sometidos a los dos procedimientos quirargicos
previamente mencionados, utilizando T- student. Se realiza un analisis
descriptivo, con chi2, relacionando las otras variables. Se consider6

significativo un p igual o menor a 0,05.

CONSIDERACION ETICO LEGAL

Se realizé un anteproyecto con su posterior aprobacion a cargo del Dr. Diego

Vasquez.
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RESULTADOS

Seincluyeron un total de 67 pacientes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo,
durante el periodo mayo 2015 a mayo 2017, pertenecientes a la consulta
externa del servicio de cirugia general que fueron intervenidos por manga
gastrica y bypass. El promedio de edad fue 42 afios con un rango de 18 a 65
afos. De esta poblacion 46 (62 %) fueron mujeres y 21 (38%) hombres.
Obtuvimos que 17 individuos (25 %) eran obesos tipo Il y 50 pacientes (75%)
eran obesos tipo Ill. Los pacientes sometidos a bypass gastrico fueron 26 y
los de manga géstrica 41 (Gréfico 1). El resumen de la muestra se observa en
la tabla 1.

Se evidenci6 que el 100% de los pacientes independientemente de la técnica
quirurgica disminuyeron su IMC a los 3 meses de control posquirdrgico. En el
andlisis comparativo entre los dos procedimientos observamos que el
promedio de IMC postquirdrgico de manga gastrica nos da un valor de 33, 68
kg/m2 y el de bypass gastrico un valor de 38, 49 kg/m2, lo cual nos indica que
la manga gastrica tiene un efecto superior en la reduccion de IMC a los 3
meses post intervencion sobre el bypass gastrico, ademas se determiné que
el tipo de tratamiento quirdrgico si esta relacionado con la reduccion de IMC
al obtener un resultado significativo (p= < 000), como se muestra en la tabla
2.

Dentro de nuestra poblacion se dividio a los pacientes en grupos de <45 afios
y >= 45 afos con el propdsito de estudiar si existe una diferencia en los
resultados postquirargicos respecto a la reduccion de IMC de acuerdo a estos
grupos de edad. Se encontrg 43 pacientes < 45 afios (64%) y 24 pacientes >=
45 afios (36%) que al compararlos no se aprecié una relacion significativa (p=
0,2876). Tabla 3.

Se encontraron 46 pacientes de sexo femenino (68 %) y 21 de sexo masculino
(32 %) y se realizé un andlisis comparativo que mostré que las mujeres
tuvieron mayor reduccion de IMC a los 3 meses post cirugia, sin embargo, los

resultados obtenidos no son significativos (p = 0,7937) ya que existe una
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minima diferencia entre los dos sexos en el promedio de IMC como se

evidencia en la tabla 4.

No se evidenciaron resultados significativos con respecto a la optimizacion
post quirdrgica de ninguno de los parametros en estudio del perfil lipidico en
la comparacion realizada con respecto a la técnica quirdrgica como se

demuestra en el grafico 2.

Del total de la poblacion 46 pacientes (68%) que fueron sometidos a cirugia
bariatrica independientemente de la técnica quirargica lograron disminuir el
nivel de colesterol a los 3 meses. El 63 % de los que se realizaron manga
gastrica y el 77 % de los intervenidos por bypass gastrico mejoraron el
colesterol. La diferencia respecto a la reduccion de este parametro del perfil
lipidico no es significativa segun chi? (p= 0,245). Tabla 5.

Se determiné que del total de la poblacion 41 pacientes (61%) que fueron
sometidos a cirugia bariatrica independientemente de la técnica lograron
disminuir el nivel de triglicéridos a los 3 meses. El 63% de los individuos
operados por manga gastrica y el 58% de los que se realizaron bypass
gastrico lograron disminuir sus niveles de triglicéridos. La diferencia entre los

dos procedimientos no es significativa segun chi? (p= 0,64). Tabla 6.

Dentro del analisis obtuvimos que 47 pacientes (70%) que fueron sometidos
a cirugia bariatrica independientemente de la técnica lograron disminuir el
nivel de HDL-C a los 3 meses. Como se muestra en la tabla numero 7, el 73
% de los intervenidos por manga gastrica y el 65% de los que se realizaron
bypass gastrico tuvieron una mejoria en sus niveles de HDL-C. Asi mismo

esta comparacion no revela resultados significativos segtn chi? (p= 0,497).

Del total de pacientes en estudio, 42 (63%) que fueron sometidos a cirugia
bariatrica independientemente de la técnica lograron disminuir el nivel de LDL-
C a los 3 meses. El 56% de los individuos operados por manga gastrica y el

73% de los que se realizaron bypass gastrico lograron descender sus niveles
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de LDL-C. La diferencia entre los dos procedimientos no es significativa segun
chi? (p=0,161). Tabla 8.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra de pacientes de consulta externa de

cirugia general del programa de cirugia Bariatrica. Fuentes: Hospital “Teodoro
Maldonado Carbo™, Servicio de Cirugia General.

Poblacion 67
Edad Promedio 42,55
Mujeres 46 (68 %)
Hombres 21 (32 %)
Obesos tipo I 17 (25%)
Obesos tipo I 50 (75%)
Pacientes operados de 41
Manga Géstrica
Pacientes operados de 26
Bypass

Grafico 1. Porcentaje de pacientes sometidos a bypass gastrico y manga

gastrica. Fuentes: Hospital "Teodoro Maldonado Carbo”, Servicio de Cirugia
General.

Total de pacientes por técnica quirugica. N= 67

= MANGA GASTRICA = BYPASS GASTRICO
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Tabla 2. Analisis comparativo por medio de T- student por técnica quirdrgica
respecto a la efectividad de reduccion de IMC en un control posquirdrgico a
los 3 meses. Hospital "Teodoro Maldonado Carbo”, Servicio de Cirugia

General.

TECNICA NUMERO PROMEDIO PROMEDIO
QUIRURGICA DE
CASOS IMC PRE IMC POST
QUIRURGICO QUIRURGICO
BYPASS 26 44,33 38,49115
GASTRICO
MANGA 41 44,27 33,68537
GASTRICA
COMBINADO 67 35,5503
DIFERENCIA 0,06 4,805788
(BYPASS —
MANGA)
Probabilidad =< 000

Tabla 3. Analisis comparativo por medio de T- student entre grupos de edad
respecto a la efectividad de reduccion de IMC en un control posquirdrgico a

los 3 meses. Fuentes: Hospital "Teodoro Maldonado Carbo”, Servicio de

Cirugia General.

GRUPO DE | NUMERO PROMEDIO PROMEDIO
EDAD DE IMC PRE IMC
CASOS QUIRURGICO

<45 ANOS 43 44,33 35,84651
>=45 ANOS 24 43,89 35,01958
COMBINADO 67 35,5503
DIFERENCIA -0,56 0,8269281
Probabilidad =0.2876
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Tabla 4. Andlisis comparativo por medio de T- student entre sexo F o M con
respecto a la efectividad de reduccion de IMC en un control posquirdrgico a

los 3 meses. Fuentes: Hospital "Teodoro Maldonado Carbo”, Servicio de

Cirugia General.

SEXO NUMERO DE PROMEDIO PROMEDIO

CASOS IMC PRE IMC POST
QUIRURGICO QUIRURGICO

F 46 44,43 35,15913
M 21 44,27 36,40714
COMBINADO 67 35,5503
DIFERENCIA 0,16 -1,248012
Probabilidad =0.7937

Gréfico 2. Comparacién post quirtrgica del bypass gastrico y manga gastrica
con respecto a los pardmetros en estudio del perfil lipidico. Fuentes: Hospital

“Teodoro Maldonado Carbo™, Servicio de Cirugia General.
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Tabla 5. Analisis comparativo entre técnica quirdrgica con respecto a la

efectividad de reduccion de colesterol en un control posquirdrgico a los 3

meses. Fuentes: Hospital “Teodoro Maldonado Carbo”, Servicio de Cirugia

General.
Efectividad colesterol
no Si total
BYPASS 6 20 | 26
MANGA 15 26 |41
Total 21 46 | 67
Pearson chi2 = 1,3492 Probabilidad 0,245

Tabla 6. Analisis comparativo entre técnicas quirdrgica con respecto a la

efectividad de reduccién de triglicéridos en un control posquirdrgico a los 3

meses. Fuentes: Hospital “Teodoro Maldonado Carbo”, Servicio de Cirugia

General.
Efectividad triglicéridos
no Si total
BYPASS 11 15 |26
MANGA 15 26 |41
Total 26 41 | 67
Pearson chi2 = 0,2194 Probabilidad 0,64
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Tabla 7. Andlisis comparativo entre técnicas quirdrgica con respecto a la

efectividad en reducciéon de HDL en un control posquirdrgico a los 3 meses.

Fuentes: Hospital “Teodoro Maldonado Carbo”, Servicio de Cirugia General.

Efectividad HDL

no Si total
BYPASS 9 17 | 26
MANGA 11 30 |41
Total 20 47 | 67
Pearson chi2 = 0,4606 Pr 0,497

Tabla 8. Andlisis comparativo entre técnica quirdrgica con respecto a la

efectividad de reduccion de LDL en un control posquirargico a los 3 meses.

Fuentes: Hospital “Teodoro Maldonado Carbo”, Servicio de Cirugia General.

Efectividad LDL

no Si total
BYPASS 7 19 |26
MANGA 18 23 |41
Total 25 42 | 67
Pearson chi2 = 1,961 Pr 0,161

24



DISCUSION

Esta investigacion determiné la diferencia significativa en pacientes operados
de manga gastrica y bypass gastroduodenal en la reduccién de IMC a los 3
meses del postquirdrgico, siendo los pacientes operados de manga gastrica
los que demostraron tener mayor pérdida de peso. Este estudio es el primero
a nivel nacional que compara las dos técnicas en relacion a la mejoria del IMC
y perfil lipidico. La reduccion de peso en nuestra investigacion se inclind mas
hacia el procedimiento de manga gastrica puesto que esta cirugia tiene dos
mecanismos para lograr la reduccién de peso. Primero se produce un
mecanismo mecanico al reducir el volumen y distensibilidad de la cavidad
gastrica contribuyendo consecuentemente a un mecanismo restrictivo, ya que
se ve disminuido el volumen en un 70-80% de su capacidad. A demas
presenta un mecanismo enddécrino que se produce por la disminucién de la
secrecion de la hormona Ghrelina, sintetizada por las glandulas oxinticas del
fundus gastrico, cuya funcion principal es estimular el apetito. Al remover esta
porcién mediante la cirugia, disminuyen los niveles postprandiales de ghrelina

y promueve la pérdida de peso mediante saciedad inducida. ?*

A su vez la cirugia influye en el Péptido similar al glucagoén tipo 1 (GLP-1), que
se secreta mayormente en las células L después del contacto con los
alimentos en el intestino delgado. Esta hormona aumenta la secrecion de
insulina y también enlentece el vaciamiento gastrico y la motilidad intestinal.
El GLP-1 se ve incrementado después de la cirugia y esto promueve la
pérdida de peso mediante la reduccién del apetito, mejorando el metabolismo

de la glucosa y aumentando la saciedad.?52¢

Entre los diferentes estudios consultados encontramos 4 en contra de nuestro
resultado principal. En el estudio de Schauer PR y otros (2012) se estudiaron
pacientes obesos diabéticos y se encontro que respecto al IMC a los 3 meses
el grupo sometido a la cirugia de bypass gastrico tuvo mejores resultados que
los pacientes del grupo de manga gastrica (de 37 kg/m? pre quirdrgico a 31.8
kg/m? vs de 36,1 kg kg/m? a 31.3 kg/m? respectivamente). Ademas, en el IMC

el grupo de bypass gastrico mostro mejores resultados P=0,02 y manga
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gastrica P=0,03. Al seguimiento a los tres meses el grupo de Bypass gastrico
fue ligeramente superior al de manga gastrica, pero sin llegar a un resultado
estadisticamente significativo. En este estudio se midieron parametros como
perfil lipidico, indice Homa, presién arterial, y hemoglobina glicosilada, pero
los grupos no presentaron diferencias significativas. Los parametros
mejoraron mas rapido en el grupo de pacientes operados de bypass gastrico,

en tres meses, y se mantuvieron hasta los 12 meses.?’

El estudio de Trastulli y otros (2013) fue una revision sistematica de estudios
randomizados que comparan la manga gastrica con otros procedimientos de
cirugia bariatrica y mencionan un estudio de Schauer y colaboradores que
encontré una diferencia significativa entre la mejoria del IMC en relacién al
basal en pacientes operados de manga y bypass gastrico, donde el bypass se
evidencia superior en el seguimiento a un afio (-9 + 2.7 kg/m? versus -10.2 +
3.1 kg/m? respectivamente, p =0.03)%°. En otro estudio de Gray y otros (2017),
se realiz6 la comparacion de ambos procedimientos quirdrgicos en pacientes
mayores de 60 afios hasta los 75 afios para comprobar si obtenian beneficios
y cual brindaba mejores resultados. Se concluyd que en cuanto a la pérdida
de peso medida por porcentaje de pérdida de peso total y porcentaje de
pérdida de IMC excesivo no hubo diferencia significativa (p = 0,24) en 36
meses en los grupos de manga gastrica y bypass gastrico (%TWL 26.9 + 9.0%
y 23.9 £ 9.3%) y (%EBMIL 85.1 + 8.5% y 81.5 + 10.3%). De igual manera se
encontré una mejoria significativa en el grupo de bypass en comparacion con
el de manga gastrica, sobre la disminucion de comorbilidades como diabetes
mellitus, hipertension arterial, dislipidemia y enfermedad por reflujo

gastroesofagico.?®

En un estudio de Maciejewski y otros (2016), cuyo objetivo fue evaluar los
diferentes procedimientos de cirugia bariatrica para conocer cual lograba una
mayor pérdida de peso sostenida a largo plazo, se concluyé que el grupo
operado de bypass gastrico 30.9% (95% IC 30,2-31,6) tuvo una mayor pérdida
de peso en un seguimiento anual durante cuatro afios en comparaciéon al
grupo operado de manga gastrica 23.4% (95% IC 21,8-21,7%)’.
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Estas contradicciones con nuestra investigacion son probables por el tiempo
en que el fueron estudiados los pacientes de los estudios mencionados
anteriormente puesto que muchos se dan en periodos de afios, ademas de
que la distribucion de la muestra se da casi en grupos equitativos en

comparacion a la distribucion de nuestra la poblacion.

Las ventajas que aporta nuestra investigacion a la comunidad cientifica es que
es la primera en nuestro medio que compara las dos técnicas quirdrgicas en
una poblacion latinoamericana. La mayoria de estudios comparativos
anteriormente realizados se basan en poblaciones anglosajonas o
multiétnicas. Ademas, se obtuvo significancia en la comparacion de Manga
gastrica frente a Bypass Gastrico, si bien es cierto no concuerda con estudios
extranjeros realizados previamente, podria sentar un precedente para mejorar
el tipo de disefio de investigacion en este tema y poder utilizar mas variables
sumado a la importancia de la comparacion del perfil lipidico como parametro

para comparar los procedimientos.

En nuestra investigacion tuvimos una serie de desventajas como fue la
inequidad de los grupos, el escaso numero de pacientes que pudimos
recolectar a pesar de haber abarcado un periodo desde el 2015 hasta el
presente afio, y esto se debe a que el programa de cirugia bariatrica que
maneja el hospital tiene un periodo de evaluaciones pre quirdrgicas que llevan
un lapso de tiempo de aproximadamente uno a dos afios, probablemente esta
sea la razon por la cual los pacientes se retiren del programa no asistiendo a
los controles. Ademas, que los materiales que se necesitan para realizar este
tipo de procedimientos no siempre estan disponibles por lo tanto se
reprograman los procedimientos para fechas distantes. Otra desventaja que
tuvimos fue la falta de registro médico de los pacientes, ya que muchas veces
no constaban con registro de IMC, peso o talla y eso reducia la poblacion aun
mas. La inasistencia de los pacientes a sus citas para la valoracion pre
quirdrgica y la falta de reactivos para la realizacion de los examenes de
laboratorio que los pacientes tenian programados fue un problema muy

frecuente, limitdndonos a estudiar pocas variables y no poder incluir mas
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paradmetros de laboratorio para poder extender las comparaciones o realizar

un seguimiento a un mayor plazo de tiempo.

CONCLUSION

En conclusion, es posible determinar que la cirugia bariatrica
independientemente de la técnica quirdrgica es eficaz en la reduccion de IMC
desde los 3 meses post quirdrgicos, sin embargo, de acuerdo a nuestro
estudio, la manga gastrica tiene un efecto superior en la disminucion de IMC

sobre el bypass gastrico.
Por el contrario, los resultados demuestran que no existe diferencia

significativa en la optimizacion del perfil lipidico en ninguno de sus parametros

con respecto a la técnica quirargica utilizada.
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RECOMENDACIONES

Con nuestro estudio deseamos contribuir a la comunidad cientifica para que
se utilice como precedente para la realizacidon de una nueva investigacion
utilizando una poblacion mayor y analizando también la evolucion post
quirurgica de los pacientes minimo por un afo, para asi poder conocer los
resultados finales del tratamiento y estar en la capacidad de determinar cudl
de los procedimientos es mejor a un mayor plazo de tiempo. Por otra parte,
nos parece importante sugerir que se estudie a pacientes de diferentes
hospitales del Ecuador donde cuenten con el programa de cirugia bariatrica y
con controles estrictos similares por parte del departamento de nutriciébn en
cuanto a las dietas nutricionales indicadas como en la realizacion periédica de

examenes de laboratorio y control de IMC.
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ANEXOS

Tabla 9. Andlisis comparativo por medio de T- student por técnica quirdrgica
respecto a la efectividad de reduccion de IMC en un control posquirdrgico a

los 3 meses. Hospital "Teodoro Maldonado Carbo”, Servicio de Cirugia
General.

TECNICA NUMERO | PROMEDIO ERROR DESVIO IC 95%
QUIRURGICA DE DE IMC ESTADISTICO
CASOS
BYPASS 26 38,49115 1,265469 6,452652 | 35,88487 | 41,09744
GASTRICO
MANGA 41 33,68537 0,6807332 4,358819 | 32,30955 | 35,06118
GASTRICA
COMBINADO 67 35,5503 0,7002538 5,731824 34,1522 | 36,9484
DIFERENCIA 4,805788 1,31961 2,170344 | 7,441232
(BYPASS —
MANGA)
T=
3.6418
Probabilidad Pr (T >1)
=0.0003
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Tabla 10. Analisis comparativo por medio de T- student entre grupos de edad

respecto a la efectividad de reduccion de IMC en un control posquirdrgico a

los 3 meses. Fuentes: Hospital "Teodoro Maldonado Carbo”, Servicio de
Cirugia General.

GRUPO DE

NUMERO

PROMEDIO ERROR DESVIO IC 95%
EDAD DE STANDARD
CASOS
<45 ANOS 43 35,84651 0,8579369 5,625868 34,11512 37,5779
>=45 ANOS 24 35,01958 1,225116 6,001819 32,48524 37,55393
COMBINADO 67 35,5503 0,7002538 5,731824 34,1522 36,9484
DIFERENCIA 0,8269281 1,468075 -2,105021 3,758877
T=
0.5633
Probabilidad Pr(T>T)
=0.2876
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Tabla 11. Andlisis comparativo por medio de T- student entre sexo F o M con

respecto a la efectividad de reduccion de IMC en un control posquirdrgico a

los 3 meses. Fuentes: Hospital "Teodoro Maldonado Carbo”, Servicio de
Cirugia General.

SEXO NUMERO | PROMEDIO ERROR DESVIO IC 95%
DE IMC STANDARD
CASOS
F 46 35,15913 0,7471168 5,067193 33,65436 36,6639
M 21 36,40714 1,535652 7,037241 33,20383 39,61046
COMBINADO 67 35,5503 0,7002538 5,731824 34,1522 36,9484
DIFERENCIA -1,248012 1,5132 -4,270082 1,774057
T=-
0.8248
Probabilidad Pr (T > 1)
=0.7937
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