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RESUMEN
Introduccion: La cirugia bariatrica constituye en la actualidad una alternativa

terapéutica eficaz en pacientes con obesidad y comorbilidades.

Objetivo General: Determinar la utilidad de la cirugia bariatrica en el tratamiento

de la obesidad y comorbilidades.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo realizado en una cohorte
de pacientes con diagnostico de obesidad, los cuales fueron sometidos a
cirugia bariatrica e ingresados en el departamento de Cirugia del hospital “José
Carrasco Arteaga”, en el periodo comprendido entre 2009 y 2013 donde se
evaluo a un grupo de 65 pacientes con obesidad que fueron intervenidos de
cirugia bariatrica ya sea por by pass gastrico o manga gastrica. Se les realiz6:
valoracion antropométrica, niveles de glicemia, perfil lipidico (colesterol,
triglicéridos, HDL, LDL), y los niveles de tension arterial, prequirdrgico, al tercer

mes, sexto mes, al afilo postquirdrgico.

Resultados: Se analizé a 65 pacientes con obesidad morbida (81.5% mujeres y
18.5% varones) con una edad media de 44.09 + 10.3 afios. El peso medio
prequirirgico fue de 110,16 + 18,6 Kg y el IMC de 42,6 + 4,6 Kg/m?. Al tercer
mes, sexto mes, al aflo tras el procedimiento quirdrgico el IMC fue de
34,54Kg/m2, 31,64 Kg/m?, 30,36Kg/m? respectivamente, la reduccién ponderal
al tercer mes, sexto mes, al afio posterior a la cirugia fue 86,64Kg, 82,05Kg,
78,77Kg respectivamente, el porcentaje de pérdida del exceso peso del 45.9%.
El 90,8% de los pacientes dislipémicos, el 100% de los diabéticos y el 98,5%
de los hipertensos normalizaron sus perfiles correspondientes tras la cirugia. El
7.04% de los pacientes presentaron complicaciones posquirdrgicas; la

mortalidad alcanz6 un 5.6% derivada de éstas complicaciones.

Conclusion: La cirugia bariatrica constituye un procedimiento util en la
actualidad para el control de la obesidad en sus distintos grados y la reduccién
de los efectos de las comorbilidades asociadas a ésta como la hipertension,

diabetes y dislipidemia.

PALABRAS CLAVE: OBESIDAD, DIABETES, HIPERTENSION ARTERIAL,
DISLIPIDEMIA, CIRUGIA BARIATRICA
I
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ABSTRACT

Introduction: Bariatric surgery is an effective treatment option in patients with

obesity and comorbidities.

General Objective: To determine the usefulness of bariatric surgery in the

treatment of obesity and comorbidities.

Material and Methods: Retrospective descriptive study in a cohort of 71 patients
diagnosed with obesity, who underwent bariatric surgery and were admitted to
the department of surgery at the hospital "José Carrasco Arteaga" in the period
between 2009 and 2013. The patients underwent anthropometric assessment,
blood glucose levels, lipid profile (cholesterol, triglycerides, HDL, LDL) and
blood levels, preoperative voltage, at the third month, sixth month, and also
after the postoperative year.

Results: We have analyzed 71 patients with morbid obesity (57 women and 14
men) with a mean age of 45.04 = 10 years. The average preoperative weight
was 110.16 = 18.6 kg and BMI of 42.6 + 4.6 kg / m2. In the third month, sixth
month, and a year after the surgical procedure BMI was 34,54Kg / m2, 31.64
kg/m2, 30,36Kg/m2 respectively, the weight reduction for the third month, the
sixth month, and after the subsequent year surgery was 86,64Kg, 82,05Kg,
78,77Kg respectively, the percent of loss of the excess of the weight was
45.9%. We also found out that 90.8% of dyslipidemic patients, 100% of
diabetics and 98.5% of hypertensive patients normalized their corresponding
profiles after surgery. A 7.04% of patients had postoperative complications,
among which wound dehiscence was found to be the most frequent; derived

from these complications the rate of mortality reached a 5.6%.

Conclusion: Bariatric surgery is an effective method for the control of obesity in
different degrees and comorbidities associated with this disorder such as
hypertension, diabetes and dyslipidemia.

KEYWORDS: OBESITY, DIABETES, HYPERTENSION, DYSLIPIDEMIA,
BARIATRIC SURGERY
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CAPITULO |

1.1. INTRODUCCION

En los dltimos 30 afios la obesidad surgio como un significativo problema de
salud publica a nivel mundial, siendo la primera ocasion en que una
enfermedad croénica no transmisible es considerada epidémica. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) empleé la calificacion “epidemia
global” para referir este fenémeno®.

La obesidad es un variado desorden que aqueja a varios érganos y sistemas
gue conlleva un incremento en el riesgo de enfermedad cardiovascular y
principalmente de enfermedad coronaria y metabélica®. Su paulatino aumento
hace proveer una epidemia mundial de enfermedades cardiovasculares por lo

que en la actualidad es un importante problema de salud publica®®.

Las enfermedades no trasmisibles constituyen cinco de las diez principales
amenazas mundiales para la salud; cdmo la hipertension arterial, el
tabaquismo, el consumo de alcohol, la hipercolesterolemia y la obesidad o el
sobrepeso®. Segun la organizacién mundial de la salud (OMS) la obesidad es
la enfermedad crénica no transmisible mas frecuente, siendo el sobrepeso su

antesala®.

La cultura alimentaria inapropiada el sedentarismo y el stress han sido los
elementos primordiales para este impresionante aumento. La obesidad se
relaciona con un mayor riesgo de desencadenar diabetes mellitus, dislipidemia,
enfermedad cardiovascular, cancer, patologia osteoarticular y numerosas otras
enfermedades que disminuyen significativamente la calidad de vida®. El
tratamiento médico multidisciplinario (dieta, actividad fisica, terapia conductual
y farmacos), ha probado ser efectivo en menos del 10% de los pacientes que
padecen obesidad mérbida; la mayoria de éstos recobra peso a largo plazo,
por lo que los resultados no han sido efectivos y multiples publicaciones

comprueban en la actualidad una mayor eficiencia del tratamiento quirtrgico®.
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En la actualidad se recomienda la cirugia bariatrica en aquellos pacientes que,
habiendo fracasado en reiterados planes de tratamiento médico
multidisciplinario, presentan IMC > 40 kg/m? o IMC entre 35 y 40 kg/m?, con
comorbilidades de relevancia médica como hipertension arterial, diabetes

mellitus, dislipidemia, apnea del suefio o patologias osteoarticulares®.

El presente trabajo se realizdé en su totalidad en el Hospital José Carrasco
Arteaga de la ciudad de Cuenca en donde desde hace 8 afios se creo el comité
de obesidad y cirugia bariatrica el cual esta conformado por un equipo
multidisciplinario integrado por médico nutriblogo, nutricionista, psicologo,
psiquiatra, cardidlogo, ginecdlogo, endocrindlogo, gastroenterélogo,
neumologo, fisiatra, anestesiologo, intensivista, enfermeras, trabajadores
sociales, cirujano bariatrico, cirujano plastico, que brindan atencion integral y de
calidad preparando de manera exhaustiva al paciente obeso por un periodo de
tiempo en el cual debe lograr cumplir ciertos objetivos para poder someterse al
procedimiento quirurgico, entre ellos la reduccion de su peso entre el 5 al 10%
por un periodo de 6 meses, una evaluacion integral de su estado psicoldgico
preparandole al paciente a todos los cambios que debera enfrentarse durante
su tratamiento médico, quirdrgico y de su recuperacion, ademas que se realiza
una bateria de exdmenes recomendados por cada miembro del comité, que
tras la valoraciéon de dichos exdmenes y cumplimiento de cada requisito previo,
se dard paso para la realizacion del procedimiento quirargico, y se mantendra
en el posoperatorio vigilancia estrecha y controles subsecuentes del estado de

cada paciente.

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Estudios epidemiolégicos publicados como el de Rosales muestran que la
obesidad afecta a individuos cada vez mas jovenes (. En paises en vias de
desarrollo, el fendbmeno epidemioldgico incluso supera a los indicadores de
desnutricion aguda y coexiste con otras formas de malnutricion, como el retraso
de crecimiento ponderal ® América Latina no esta al margen de esta situacion
constituyéndose en una de las regiones donde se describe el proceso de
transicion nutricional con mayor claridad coexistiendo desnutricion y
obesidad®®.



Desde 1980, la obesidad se ha mas que doblado en todo el mundo!”. En 2014,
1900 millones de adultos (de 18 y mas afios) tenian sobrepeso; el 39% de las
personas adultas de 18 afios 0 mas tenian sobrepeso, y el 13% eran obesas;
dentro de este grupo, mas de 600 millones de hombres y cerca de 300 millones
de mujeres eran obesos” El 65% de la poblacién mundial vive en paises
donde el sobrepeso y la obesidad se cobran mas vidas de personas que la
insuficiencia ponderal®. En 2013, alrededor de 40 millones de nifios menores

de cinco afios tenfan sobrepeso®.

Existen a nivel global mas de 1.000 millones de adultos con sobrepeso y en el
2015 la cifra alcanz6 los 3.000 millones”. En los paises de Latinoamérica, el
promedio esta alrededor del 30% con un aumento de la prevalencia entre el
0.5-2% anual sin discriminar hombres y mujeres. En los varones la prevalencia
de obesidad oscila entre el 20 y 40%; mientras en las mujeres presenta cifras
entre el 30 y 50%® En el Ecuador no es la excepcién las cifras van en
aumento reportdndose en la mujeres en edad fértii una prevalencia de
sobrepeso de 40% y 15% de obesidad, en los adultos mayores en mujeres
65%, hombres 52%, en nifios de 8 afios pertenecientes al area urbana del pais
fue del 16%®.

Adams et al. Reporté que el riesgo de muerte aumenta en un 20-40% en los
individuos con sobrepeso y por 2-3 veces en las personas obesas en
comparacion a las personas de peso normal®. Un estudio realizado por
Manson et al. determin0, el riesgo de infarto de miocardio y enfermedad
coronaria fatal fue 3 veces mayor en las mujeres con un IMC de 29 kg/m2 o
méas que en las mujeres con un IMC inferior a 20 kg/m2®%. Rimm et al. reportd
que los hombres con un IMC superior a 33 kg/m2 tienen 3 veces el riesgo de
desarrollar enfermedad coronaria que los hombres con un IMC de menos de 23
kg/m2®Y. La obesidad también se asocia con una mayor mortalidad por
cualquier causa a cualquier edad. Una persona con un IMC de 30 kg/m2 tiene
alrededor de un 50% mas riesgo de morir que una persona con un IMC

saludable™?,
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La cirugia bariatrica mejora el perfil clinico y bioquimico en los pacientes con

obesidad y comorbilidades?

1.3. JUSTIFICACION

La obesidad es un problema de salud mundial que representa un riesgo para el
desarrollo de alteraciones metabdlicas como son: diabetes tipo 2, hipertension,
dislipidemia, esteatosis hepéatica no alcohdlica, sindrome de ovarios
poliquisticos e hiperuricemia, ademas de otras enfermedades que incluyen:
apnea obstructiva del suefio, enfermedad cardiovascular y cancer. Es uno de
los componentes principales del sindrome metabdlico, el cual incrementa el
riesgo para presentar diabetes, cardiopatia isquémica y eventos vasculares

cerebrales”,

En la region de las Américas la prevalencia de sobrepeso y obesidad es de
62% y hasta de 35%, respectivamente*?. Los costos econémicos, sociales y
aguellos directos e indirectos para el sistema de salud, hacen que esta
enfermedad se haya convertido en un problema de salud publica en los ultimos

afios”.

La incidencia de las complicaciones derivadas de la obesidad esta relacionada
con su gravedad, de lo cual también dependen las formas del tratamiento, que
incluyen las medidas no farmacoldégicas, las farmacoldgicas y las quirargicas.
En general, cuando el indice de masa corporal (IMC) de un paciente es mayor
o igual a 35 kg/m? la posibilidad de reduccién de peso clinicamente
significativa y duradera con las opciones no quirurgicas es menor del 15%; en
aquellos pacientes con méas de 45 kg/m?, la reduccién es menor del 7% y es
casi improbable cuando el IMC esta por encima de 55 kg/m?. Por esta razén,
los manejos quirdrgicos se reservan para aquellos casos mas serios y en los

que las estrategias médicas han fallado™.

La cirugia bariatrica ha demostrado en la actualidad ser una propuesta eficiente

para producir una pérdida de peso drastica y algunos estudios han reportado

-8-
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su impacto en los factores de riesgo cardiovascular, la funcién renal y el estado
proinflamatorio™®. La mayoria de ellos se realizaron en pacientes sometidos a
derivacion gastrica, el cual es el procedimiento bariatrico de mayor practica en

el mundo™®.

La cirugia bariatrica permite una pérdida durable de hasta el 60 a 80% del
exceso de peso y también es una herramienta efectiva para mejorar varios
aspectos del sindrome metabdlico. El impacto de la cirugia bariatrica sobre las
diversas comorbilidades es dramatico. Se ha demostrado mejoria de la
diabetes en 72 a 76% de los pacientes, destacando el hecho de que dicha
mejoria se presenta incluso antes de que ocurra una pérdida importante de
peso, asi como la resolucion de las cifras de hipertension arterial entre el 60% y
el 85% de los casos, en los pacientes con dislipidemia el control de sus valores
hacia la normalidad esta entre el 62% y el 98% ©)®3),

UNIVERSIDAD DE CUENCA
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CAPITULO Il

2.1  MARCO TEORICO

Obesidad

La obesidad morbida es una enfermedad cronica, multifactorial, incurable
aunque controlable y de tendencia epidémica en los paises industrializados. En
la actualidad se define como una desproporcién organica entre el peso y la talla
corporales objetivada cuantitativamente en un indice de Masa Corporal (IMC) 2
30 kg/m2™¥. En relacién con la incidencia de obesidad mérbida las mujeres
presentan una frecuencia del 0,7% frente al 0,3% de los varones, con
tendencia a duplicarse cada 5-10 afios; paralelamente, en las edades
comprendidas entre los 55 y los 60 afios esta incrementada a 1,7%. En la
region de las Américas, la prevalencia de sobrepeso y obesidad es de 62% y

hasta de 35%, respectivamente*?.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha propuesto una clasificacion del
grado de obesidad utilizando este indice ponderal como criterio: normo peso
IMC 18,5 - 24.9 kg/m2; sobrepeso IMC 25 - 29,9 kg/m2; obesidad grado | IMC
30 - 34,9 kg/m2; obesidad grado 1l IMC 35 - 39,9 kg/m2 y obesidad grado llI
IMC = 40 kg/m2(16). La sociedad esparfiola para el estudio dela obesidad
(SEEDO) aumenta grados a los descritos anteriormente de esta manera: IMC
40 — 50 kg/m2 obesidad morbida, IMC 50 — 60 kg/m2 super obesidad, IMC 60 -
65 kg/m2 stper — sUper obesidad, IMC >65 kg/m2 mega obesidad *”. Para
nuestro estudio se tomoé la clasificacion de OMS ya que por las caracteristicas
de nuestra poblacion nos permitié6 agrupar de mejor manera los datos de los

pacientes.
Etiologia y fisiopatologia

A partir de los datos disponibles en este momento se puede demostrar que la
obesidad humana, en la mayor parte de los casos es multifactorial, es decir

fruto de las diversas interacciones entre factores genéticos y ambientales, y

-10 -
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gue solo excepcionalmente se debe a causas mono factoriales de uno u otro
tipo. Entre estas ultimas, deben incluirse las de origen endocrinoldégico, como
es el sindrome de Cushing, las de origen hipotalamico por traumatismos,
tumores o infecciones y las asociadas a sindromes genéticos de baja
incidencia (sindrome de Prader Willi, sindrome de Alstrom, sindrome de Cohen,
sindrome de Laurence Moon, sindrome de Wilson Turner, sindrome de Bardet
Bied) 78,

En el sistema de control del peso corporal intervienen numerosas
biomoléculas, con mas de un centenar de genes identificados y otros
marcadores en un entramado metabolico que implica no solo al higado y al
tejido adiposo, sino a la generalidad de los tejidos; el tejido adiposo es
considerado como parte del sistema endocrino con el fin de regular el balance

energético corporal®.

Un factor tumoral procedente del metabolismo del tejido graso que, a traves de
su accién hipotalamica, informa al sistema nervioso central sobre el grado de
adiposidad corporal modulando, asi, el balance de energia. Sin embargo las
bases moleculares de esta hipotesis lipostatica no fueron establecidas hasta el
descubrimiento de la proteina oby de sus receptores y la posterior introduccion

de la proteina leptina y grelina®®.

La obesidad se acompafia de un riesgo cardiovascular por la existencia de
otros factores de riesgo, particularmente dislipidemia, hipertension,
insulinoresistencia y diabetes. De hecho, estos factores estan intimamente
ligados a un exceso de tejido adiposo, y mas especificamente a una

distribucion corporal del mismo®®,
Obesidad y dislipemia

La dislipidemia es un desorden metabdlico que ha cobrado particular
importancia desde que el famoso estudio de Framingham, a finales de la
década de los 70, demostré que éste es uno de los principales factores de

riesgo cardiaco®.

-11 -
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La dislipidemia es un importante factor de riesgo de enfermedad cardiovascular
y una complicacion habitual de la insuficiencia renal crénica. La dislipidemia
promueve la aterosclerosis, una enfermedad en la cual la placa cargada de
colesterol se acumula en las paredes arteriales. La acumulacion de placa
produce un estrechamiento y una pérdida de elasticidad de las arterias que da
como resultado un mayor riesgo de accidente cerebrovascular y de infarto

agudo de miocardio®.

Actualmente se afirma que las alteraciones del perfil lipidico observadas en
personas con obesidad visceral se deben a las alteraciones de la homeostasis
de la glucosa y la insulina. Las alteraciones mas caracteristicas son la
hipertrigliceridemia y la disminuciéon del colesterol HDL. Se explica por el
incremento en la liberacion de &cidos grasos libres procedentes de los
adipocitos viscerales, resistentes a la insulina. La llegada masiva al higado de
acidos grasos libres a través del flujo portal estimula la sintesis de triglicéridos y
la secrecion de VLDL. Otro mecanismo responsable de la hipertrigliceridemia
es la menor actividad de la lipoproteinlipasa, lo que favorece la hiperlipemia

postprandial y el descenso de los valores de HDL?

. La dislipidemia es un
proceso progresivo, paso a paso. Cuando los niveles sanguineos de las
lipoproteinas de baja densidad (LDL) estan altos y los niveles de lipoproteinas
de alta densidad (HDL) estan bajos, el exceso de lipidos (colesterol y

triglicéridos) no es adecuadamente eliminado por el organismo®?.

El informe del Examen Nacional de Salud y Nutricion de los Estados Unidos de
Norteamérica (NHANES); reflejan un patron dislipidémico en comuan: el
aumento de Triglicéridos, aumento de lipoproteinas de baja densidad VLDL,
LDL, y colesterol HDL bajo. Mientras mas grasa, mayor posibilidad de que un
individuo se vuelva dislipidémico y exprese mas elementos del sindrome
metabdlico, existe mayor impacto cuando la grasa central es mayor que la
periférica, asi mismo la edad y el sexo son factores importantes en la
distribucion de los lipidos sanguineos. En las personas con sobrepeso y
obesidad es frecuente que padezcan de dislipidemia y segun el género las
diferentes formas de dislipidemia. La obesidad central es la principal causa de

resistencia a la disposicion de glucosa mediada por insulina y de la
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hiperinsulinemia compensatoria, que a su vez son responsables de casi todas

las alteraciones asociadas con las lipoproteinas‘®?.

Los niveles de lipidos sanguineos van a determinar factores de riesgo de
afeccion cardiovascular. Se considera 6ptimo un nivel de colesterol LDL menor
de 100 mg/dl, que es la meta para estar absolutamente sano, aunque menos
de 130 se considera aceptable. Los niveles de 130 a 159 se consideran
limitrofes de alto riesgo, y de alto riesgo los niveles de 160 o mayores®®. Con
respecto al nivel de colesterol HDL, hasta hace poco se consideraba 35 como
punto de corte, pero, de acuerdo a los estudios que han ido apareciendo, esa
cifra es muy baja y actualmente se estima que el nivel normal de colesterol

HDL es mayor de 40mg/dl y el nivel protector, mayor de 60mg/dI‘®®.

La categorizacion establecida para los trigliceridos en el ATP 1l (National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Ill) se considera que una
persona debe tener menos de 150 mg/dl, con un limite alto entre 150 y 199
mg/dl; el nivel entre 200 y 499 mg/dl se considera alto y el mayor de 500 mg/dl,

muy alto %"

Obesidad e hiperglucemia

Diabetes mellitus tipo 2 (DM) se ha convertido en una enfermedad altamente
prevalente en todo el mundo y ha sido reconocida como una epidemia mundial.
La prevalencia de la DM tipo 2 y la obesidad ha aumentado en todo el mundo
durante el ultimo siglo, no s6lo en los paises desarrollados, sino también en los
paises en desarrollo®”. La prevalencia global de la diabetes en 2010 fue de
280 millones de personas en todo el mundo (alrededor de 6,2% de la poblacion
total del mundo), y se ha pronosticado que en 2030 la prevalencia llegara a
mas de 7,5% de la poblacion total del mundo, paralelo al envejecimiento y el
indice de masa corporal (IMC) de la poblacion, lo que confirma la relacion entre

la obesidad y la diabetes®.

El impacto en la salud de la DM tipo 2 se debe a sus complicaciones a largo

plazo, incluyendo las enfermedades cardiovasculares (ECV), accidente
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cerebrovascular, enfermedades vasculares periféricas, retinopatia, nefropatia,
neuropatia. En los paises occidentales, la diabetes es la principal causa de
ceguera y enfermedad renal terminal que representan el 40-50% de los casos,

y duplica la posibilidad de ECV. La carga econdmica de diabetes es notable, y
tiene un impacto real en la economia mundial, como se refleja en el consumo
de alrededor de 14 a 15% del gasto sanitario total de un pais. AUn mas, la
carga de la diabetes sobre la economia mundial ha ido en aumento en las
dltimas décadas, alcanzando al menos $ 376000 millones en 2010. Por lo
tanto, mejorar el control glucémico de la diabetes, o mejor aun, evitar la

diabetes, evitara complicaciones, y reducira estos altos costos %,

La prevalencia de la diabetes tipo 2 y la obesidad ha tenido un rapido aumento
en todo el mundo durante el ultimo siglo, atribuido principalmente a los cambios
en el comportamiento humano estilos de vida sedentarismo, dieta,
susceptibilidad genética. Tanto la diabetes y la obesidad también son

componentes integrales del sindrome metaboélico®.
Obesidad e hipertension arterial

La hipertension (HTA) se define como una presion arterial sistolica = 140
mmHg o una presion arterial diastélica =2 90 mmHg(26); la prevalencia de la
HTA se sitla alrededor de un 30-45% de la poblacién general, con un marcado
aumento a edades mas avanzadas®®. Solo un reducido porcentaje de la
poblacion hipertensa presenta solamente presion arterial elevada, mientras que
la gran mayoria tiene factores de riesgo cardiovascular adicionales y estos
pueden potenciarse mutuamente, lo que resulta en un riesgo cardiovascular

mayor®.

Distintos estudios epidemiologicos han demostrado una estrecha relacion entre
la obesidad y la hipertension arterial. Segun los datos del estudio Framinham,
en el que los pacientes son prospectivamente seguidos durante 44 afios, el
exceso de peso justifica el 26% de los casos de hipertension en hombres y el
28% en mujeres. La razon por la que existe asociacion entre la elevacion de la

presion arterial y el exceso de peso no esta clara. Los posible mecanismos que
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pueden explicar dicha asociacion son la hiperinsulinemia o insulinresistencia, la
hiperleptinemia, la hipercortisolemia, la hiperreactividad del sistema nervioso
simpatico y del sistema renina angiotensina y la actividad del péptido

natriurético®®.

El exceso de peso en los hipertensos presume un incremento adicional del
riesgo cardiovascular, cercano al 20%, conjuntamente de una mayor asociacion

a diabetes e insuficiencia cardiaca congestiva®”.

La HTA tiene una fuerte relacién con el aumento de peso corporal y la pérdida
de peso suele ir seguida de una reduccion de la presion arterial. En un meta-
analisis, la reduccidon media de presion arterial sistOlica/presion arterial
diastélica estuvo asociada a una pérdida de peso de 5,1kg fue de 4,4/3,6
mmHg®®. Se recomienda mantener un peso corporal saludable (IMC alrededor
de 25) a los sujetos no hipertensos para prevenir la HTA y a los pacientes

hipertensos para reducir la presion arterial®®®.

La disminucién de peso puede optimizar la eficacia de la medicacion
antihipertensiva y el perfil de riesgo cardiovascular. Los programas para la
pérdida de peso no suelen tener excesivo éxito y su influencia en la presion
arterial podria estar sobrevalorada. Ademas, los resultados a corto plazo

comUnmente no se conservan a largo plazo‘®®.
Sindrome metabdlico

El sindrome metabdlico (SM) fue nombrado por primera vez hace 30 afios para
definir un cumulo no casual de factores de origen metabdlico cominmente
observados en la practica clinica: obesidad abdominal, dislipidemia, glucemia
elevada y presion arterial elevada®®? La prevalencia del SM se sittia alrededor

del 30% de la poblacion adulta en paises ricos®?.

El sindrome metabdlico esta asociado a una importante morbimortalidad,
especialmente en relacion con la enfermedad cardiovascular y la diabetes

mellitus. El sindrome metabdlico consiste en una interaccion sinérgica de
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factores de riesgo que empeoran el prondstico cardiovascular, mas que la
simple adiccibn de cada uno de ellos, y la resistencia a la insulina es

considerada el centro fisiopatoldgico del mismo®®?.

La definicion del SM varia segun los distintos consensos internacionales. Los
consensos de la Federacion Internacional de Diabetes y del ATP Il son los
mas utilizados y difundidos. Este altimo requiere la presencia de al menos 3 de
los siguientes 5 criterios para el diagnostico: Obesidad central, elevacion de
triglicéridos, C-HDL bajo, hipertensién arterial y alteracion de la glicemia de
ayunas (mayor a 110 mg/dl), sin establecer categorias entre los factores.
Posteriormente, la American Heart Association/NationalHeart, Lung and Blood
Institute (AHA/NHLBI) sugirié considerar 100 mg/ di como punto de corte para

la glicemia de ayunas®?.

La relacion entre la obesidad central y la enfermedad cardiovascular es
compleja. Algunos investigadores creen que se trata de una relacion indirecta
mediada por otras patologias asociadas (diabetes, hipertension y dislipemia).
Otros, en cambio, creen que la obesidad es un factor de riesgo independiente

de enfermedad cardiovascular®?.,

Dependiendo del criterio empleado, la edad, el género y la raza, la prevalencia
del SM varia marcadamente. Asi, aumenta con la edad independientemente del
criterio utilizado, y es mas alta en varones cuando se utilizan los criterios de la
OMS. Con los criterios de la OMS, la prevalencia para varones y mujeres
menores de 55 afos es de 14% y 4%, respectivamente, y de 31% y 20% en los
mayores de esa edad ®¥. En Estados Unidos de Norteamérica, utilizando los
criterios ATP lll, la prevalencia general es 24%, y aumenta directamente con la
edad y el indice de masa corporal. En jovenes norteamericanos entre 12 y 19

afios la prevalencia es 4,2% y supera 40% en la poblacién de 65 a 69 afios®?.

La asociacion entre sindrome metabdlico con la enfermedad cardiovascular ha
sido valorada en diferentes estudios prospectivos. Isomaa et al, en el estudio
Botnia con una poblacion de 4483 individuos entre 35 y 70 afos, los autores
concluyen que el sindrome metabdlico aumenta por 2 el riesgo de accidentes

vasculares cerebrales y por 3 el riesgo de enfermedad coronaria, y que la
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mortalidad cardiovascular a 6,9 afios se elevd de un 2,2% que tuvieron los

pacientes sin el sindrome a un 12% cuando el sindrome estaba presente ©%,

Tratamiento

El tratamiento ideal de la obesidad es la prevencién. Habria que dar prioridad a
las medidas en salud publica, como el desarrollo de camparfas de intervencion
poblacionales informativas en cuanto a alimentacion en general, y sobre
habitos de alimentacién saludables en particular, y promover y facilitar el
desarrollo de ejercicio fisico a distintos niveles de actividad. La obesidad es una
enfermedad cronica de etiologia multifactorial compleja, de ahi que el abordaje
terapéutico es multidisciplinario y no puede limitarse a un solo aspecto, sino
que debe incluir la dieta, el ejercicio, la modificaciébn del comportamiento
alimentario y, en algunos casos que asi lo requieran, terapia farmacolégica y/o

cirugia.

Tratamiento quirdrgico

Los pacientes candidatos a cirugia bariatrica son aquellos pacientes obesos
que presentan comorbilidades graves manifiestas, que pueden disminuir o
mejorar con la pérdida de peso y en los que hayan fracasado los tratamientos
médicos dirigidos a bajar el peso ®®. En 1991, el Nacional Institute of Health de
Estados Unidos considerd la cirugia como el procedimiento idoneo para el
tratamiento de la obesidad clinicamente patologica, u obesidad mérbida, ya que
los resultados obtenidos con las diferentes técnicas quirdrgicas superaban los

riesgos quirtrgicos de la intervencion 7,

La cirugia bariatrica para la obesidad se considera una intervencion de ultimo
recurso para los pacientes que han intentado formas de primera linea de
tratamiento meédico, como la dieta, el aumento de la actividad fisica, la

modificacién del comportamiento 4.

Hay varios procedimientos de cirugia bariatrica y algunas variaciones diferentes

para cada uno de estos procedimientos. Las intervenciones quirdrgicas se
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pueden dividir en 3 tipos generales: de malabsorcién (desviando parte del
tracto gastrointestinal para limitar la absorcion de los alimentos), restrictiva
(disminucion del tamafio del estbmago para que el paciente esta saciado con
menos comida) y mixtos denominados asi por sumar al componente restrictivo
el componente malabsortivo. Todos estos se pueden realizar ya sea como la

cirugia abierta o laparoscopica®®.

Indicaciones:

En 1991, el National Institute of Health de Estados Unidos consideré la cirugia
como el procedimiento idoneo para el tratamiento de la obesidad clinicamente
patolégica, u obesidad moérbida, ya que los resultados obtenidos con las
diferentes técnicas quirdrgicas superan los riesgos quirargicos de la

intervencion:

e Pacientes con IMC =40 o = 35 con comorbilidades asociadas.

e Edad comprendida entre los 18 y 65 afios.

¢ Que la obesidad grave esté presente desde hace mas de 5 afos.
e Fracaso de otros tratamientos para el manejo de la obesidad.

e Seguridad en la cooperacion del paciente a largo plazo.

e Consentimiento informado y asuncién del riesgo quirtrgico &%:

Si bien no existe una técnica bariatrica 6ptima, aceptada por todos los
cirujanos, si hay acuerdo en adoptar los criterios de Fobi asi como las dos
Gltimas consideraciones afadidas por Baltazar et al, que definen una buena

intervencion bariatrica, que bebe ser®¢9,

a. Segura, con una morbilidad inferior al 10% y una mortalidad inferior al
1%.

b. Efectiva, con una pérdida del sobrepeso superior al 50% en mas del
75% de los pacientes.

c. Ser reproducible, con resultados comparables entre distintas series.

d. Con un indice de revisiones menor del 2% anual.
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e. Debe ofrecer una buena calidad de vida.

f. Es necesario que provoque los minimos efectos secundarios.

La cirugia bariatrica en general es eficaz para lograr la pérdida sostenida de
alrededor 16% de peso en personas con un IMC de 40 kg/m2 o 35 kg/m2 con
comorbilidades (incluyendo diabetes, niveles elevados de lipidos, y la
hipertension). También es eficaz en la resolucion de las comorbilidades

asociadas®9¢"),

Contraindicaciones ¢

Absolutas:

e Psicopatologia grave: drogadiccion, psicosis, etilismo, retraso mental
severo, trastornos del comportamiento alimentario

e Patologia organica tipo: cirrosis hepdtica, insuficiencia renal grave,
enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad cardiaca severa,
patologia oncoldgica incurable.

e Incumplimiento con el tratamiento médico

e Trastornos psicolégicos de un grado significativo que serian
considerados por un psicélogo o0 psiquiatra para que empeoran 0
interfieren con la gestion a largo plazo del paciente después de la
operacion

e Un trastorno alimentario grave

Relativas:

e Falta de apoyo o un fuerte desacuerdo familiar para la realizacién de la
cirugia.

e Patologia suprarrenal o tiroidea que pueda ser causante de la obesidad.
Expectativas poco realistas de los resultados de la intervencion.

e El reflujo gastroesofagico y las alteraciones motoras del es6fago son

contraindicaciones para la realizacion de procedimientos restrictivos.
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Técnicas quirargicas

La cirugia bariatrica se inicia en la década de los afios 50 en Estados Unidos a
raiz de los trabajos de Linner y Nelson (1954). Desde entonces son muchos los
procedimientos que han ido apareciendo y que el paso del tiempo ha depurado
a tres las opciones terapéuticas basicas en el tratamiento quirdrgico de la
obesidad ®”.

- Operaciones malabsortivas puras.

- Operaciones restrictivas.

- Operaciones mixtas.

Técnicas malabsortivas puras

Son técnicas cuyo objetivo es limitar la absorcion de los alimentos ingeridos,
con lo que disminuye la cantidad de nutrientes que pasan a la circulacion portal
y se produce la eliminacion fecal del resto. Esto se consigue mediante
diferentes tipos de circuitos o bypass en el tubo digestivo ©¢"3®:

Fue en 1954 cuando Kremen y cols publicaron el primer caso de bypass

yeyuno-ileal “®:

Posteriormente, Payne inici0 el primer programa clinico de
manejo de la obesidad moérbida. La intervencion quirdrgica fue catalogada
como “a planned jejuno-colic shunt”, y consistié en realizar una seccién del
yeyuno a 38 cm del angulo de Treitz y anastomosar su extremo proximal a la
mitad del colon transverso, con lo cual se excluia todo el intestino delgado, el
colon derecho y la mitad del colon transverso, aunque sin extirpar ningun
segmento intestinal “®. Actualmente los cortocircuitos intestinales puros estan
practicamente en desuso como protocolos en cirugia bariatrica debido a sus

graves efectos secundarios asociados “®"
Técnicas restrictivas

En este tipo de técnicas, el estbmago se compartimenta sin desviacion del
alimento de la circulacion intestinal normal. La reduccion del volumen gastrico
provoca la sensacion de saciedad precoz por lo que el paciente deja de comer

al poco tiempo de haber comenzado.
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Podemos esquematizar de una forma sencilla las diferentes técnicas

restrictivas utilizadas para la cirugia bariatrica de la siguiente manera ©":*®),

- Baldn intragéstrico: el mismo que se utiliza de manera temporal bajando
de peso el paciente y posterior realizacion de un procedimiento
quirargico definitivo.

- Banda gastrica ajustable: procedimiento en desuso.

- Plicatura géstrica: procedimiento en desuso.

- Manga géstrica

Manga gastrica

Se trata de un procedimiento restrictivo de mas reciente aparicion para el
control de la obesidad Este procedimiento fue realizado por el Dr. Hess en
marzo de 1988 como la parte restrictiva de la derivacion biliopancreatica con
switch duodenal con la finalidad de disminuir las complicaciones de la
gastrectomia distal ",

Consiste en la reseccion gastrica de aproximadamente 70-80% que deja un
tubo estrecho de escasa capacidad volumétrica en la curvatura menor. Se
inicia la diseccion de la curvatura mayor entre 2 y 5 cm proximal al piloro hasta
identificar y disecar el angulo de His y el pilar izquierdo. Posteriormente se
coloca sonda orogastrica de 32-36 Fr en la curvatura menor hasta el piloro,
para calibrar la reseccion gastrica. Entre 2 y 5 cm del piloro se inicia la
reseccion gastrica con sutura mecanica hasta el angulo de His, se obtiene un
reservorio gastrico con una capacidad de 50 a 60 mL, se refuerza la linea de

sutura. Se comprueba hermeticidad, se extrae la pieza quirdrgica ©”
Banda géstrica ajustable

Es una técnica en desuso, que se basa en la introduccion de una banda de
silicona dentro de la cual existe una camara que se expande formando un anillo

de unos 10mm y que es ajustada a un tubo de conexion a través del cual se
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realizan los ajustes de la banda. Se realiza diseccién del ligamento
gastrofrénico a nivel del angulo de His, se abre la pars flacida del ligamento
gastrohepatico y se identifica el pilar derecho del diafragma, se disecciona a
nivel retrocardial en direccion del angulo de His creando un estrecho canal por
donde se introduce la banda gastrica ajustable, se “clampa” la banda en la cara
anterior del estbmago creando un reservorio de 10 ml de capacidad, se tuneliza
la banda con serosa del estomago, y se realiza exteriorizacion y fijacion del

catéter en el tejido celular subcutaneo®”.
Técnicas mixtas

Denominadas asi por sumar al componente restrictivo, el malabsortivo. De esta
manera se busca minimizar las complicaciones asociadas o los fracasos a cada
una de las técnicas previas y obtener mejores resultados. Son técnicas con las
que se consigue pérdidas de peso a largo plazo superiores y mas duraderas,
pero presentan mayor riesgo de provocar malnutricion proteica y otras secuelas
nutricionales potencialmente graves, por lo que resulta imprescindible el

seguimiento postoperatorio ¢"*®. Podemos distinguir tres tipos diferentes:

- Bypass gastrico
- Switch duodenal
- Derivacion biliopancreética.

- Bypass duoudeno-lleal con gastrectomia tubular (SADI-S)
Derivacion biliopancreatica

La derivacién, o bypass biliopancreético, publicado en primer lugar por el
profesor Nicola Scopinaro en Génova, en 1979, trata de retrasar lo mas posible
el contacto de los alimentos ingeridos con la secrecion biliar y pancreatica, de
forma que se dificulte la absorcién de grasas y almidén“® Esta cirugia se
considera dentro de los procedimientos mixtos con un componente restrictivo y
otro malabsortivo. El primero de ellos es la restriccion gastrica que consiste en
realizar una gastrectomia subtotal del 75% de estomago, con cierre duodenal a

2cm del piloro, quedando una capacidad gastrica de 300 a 500cc suficiente
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para una comida mediana y es importante en la primera etapa postoperatoria

pues contribuye a la pérdida de peso evitando ingesta calérica®”“®).

La segunda parte de la cirugia es la modificacion malabsortiva propiamente
dicha. Se identifica el ileon terminal a nivel de la valvula ileo-cecal, se mide en
direccién proximal primero 50 cm, luego 200cm, procediendo al corte intestinal,
el segmento distal de 250 cm de ileon es lo que se lleva hacia el estomago y se
realiza una anastomosis gastro-ileal conformando un asa intestinal denominada
asa alimentaria. El intestino proximal se lleva hacia los ultimos 50 cm de ileon y
se procede a la anastomosis yeyuno-ileal conformando el asa bilio-pancreética,
pues ésta lleva la bilis y jugo pancreatico al ileon terminal. A la union de las
asas alimentaria y bilio-pancreatica hasta la valvula ileo-cecal se denomina asa
comun o canal comun, que mide 50 cm y es la base del procedimiento de
Scopinaro, donde la bilis y jugo pancreatico se unen al contenido del asa
alimentaria, modificAndose de esta manera la absorcion de nutrientes ¢"¢“®):

Existe evidencia de que las técnicas de malabsorcion son mejores que otras
técnicas para la pérdida de peso y la resolucion de enfermedades

concomitantes ©7.
By Pass gastrico en Y de Roux

El objetivo de la técnica es el de crear un reservorio gastrico de 25 mL y
realizar una gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux a 30-50 cm del ligamento
de Treitz (+ 100 cm en IMC +50). Se inicia la diseccion de la curvatura menor
del estdbmago liberando el epiplon gastrohepatico y retrogastrica hacia el angulo
de His, hay que tener precaucién de tres puntos posibles de lesion; arteria
esplénica, el bazo, el eséfago. Mediante sutura mecanica se realiza la
formacion del neo estémago de 25 a 30 mL y el resto queda excluido ©7.

Confeccidon del asa de Roux: La distancia de la primera anastomosis se basa
en el indice de masa corporal. Para un indice de masa corporal mayor de 50 se
toma una distancia de 150 cm y para un indice de masa corporal menor de 50
se realiza a 100 cm del ligamento de Treitz. Se realiza la primera reseccion
intestinal el extremo distal se asciende al reservorio gastrico en posicion

antecolica o] retrocolica retrogastrica y se realiza una
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gastroyeyunoanastomosis. De tal manera que tendremos dos asas una
biliopancreética otra géstrica; la segunda anastomosis también se determina de
acuerdo con el indice de masa corporal. Para un IMC menor de 50 se realiza a
una distancia de 30 a 50 cm de la anastomosis gastroyeyunal y para un IMC
mayor de 50 se realiza a una distancia de 50 a 100 cm. Se verifica
cuidadosamente la hermeticidad de las suturas gastroyeyunal. Por ultimo se

cierran defectos del mesenterio para evitar hernias internas ©”-
Bypass Duodeno-lleal con Gastrectomia Tubular (SADI-S)

La obesidad super-morbida es un problema complejo de tratar y el dificil
manejo posquirdrgico y ademas conseguir un resultado ponderal a largo plazo
adecuado por lo que se ha propuesto cirugia por estadios, comenzando por
una gastrectomia vertical y en un segundo tiempo bypass duodeno-ileal en una
anastomosis. El SADI se realiza en un segundo tiempo , en el que se realiza
gastrectomia vertical y en segundo tiempo se realiza diseccion duodenal desde
el final del tubular previo y seccidon sobre la arteria gastroduodenal, con

anastomosis ante-cdlica iso-peristaltica duodeno-ileal a 250 cm del Treitz. "
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CAPITULO Il

3.10BJETIVOS

3.1.1 Objetivo general

Determinar la utilidad de la cirugia bariatrica en el tratamiento de la

obesidad y comorbilidades.

3.1.2 Objetivos especificos

Caracterizar a la poblacibn de estudio segun las variables socio
demograficas edad y sexo.

Determinar el estado nutricional, pre y postquirargico de los pacientes
con diagnostico de obesidad sometidos a cirugia bariatrica.

Determinar los valores de colesterol HDL, colesterol HDL, triglicéridos y
glicemia pre y postquirirgico de los pacientes con diagndstico de
obesidad sometidos a cirugia bariatrica.

Determinar los valores de tensién arterial pre y postquirdrgico de los
pacientes que presentan obesidad y comorbilidades sometidos a cirugia
bariatrica.

Identificar las complicaciones y mortalidad de los pacientes que
presentan obesidad y comorbilidades sometidos a cirugia bariatrica.
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3.2DISENO METODOLOGICO

3.2.1 Tipo de estudio

Estudio descriptivo retrospectivo, realizado en una cohorte de pacientes con
diagnostico de obesidad, los cuales fueron sometidos a cirugia bariatrica e
ingresados en el departamento de Cirugia del hospital “José Carrasco

Arteaga”, Cuenca — Ecuador en el periodo comprendido entre 2009 y 2013.

3.2.2 Areade estudio

Departamento de Cirugia del hospital “José Carrasco Arteaga” perteneciente al
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, ubicado en la ciudad de Cuenca -

Ecuador.

3.2.3 Universo

El universo lo conformaron todos los pacientes con diagnéstico de obesidad y
comorbilidades sometidos a cirugia bariatrica en el hospital “José Carrasco

Arteaga” durante el periodo de tiempo entre los afios 2009 y 2013.

3.2.4 Criterios de inclusién

Se incluyeron las historias clinicas de los pacientes con diagndéstico de
obesidad y comorbilidades sometidos a cirugia bariatrica ya sea By Pass
gastrico, o Manga gastrica en el hospital “José Carrasco Arteaga” durante el
periodo de tiempo 2009 - 2013, y que se realizaron los controles

posquirurgicos al tercer, sexto, y duodécimo mes previamente establecidos.

3.2.5 Criterios de exclusion
Historias Clinicas de pacientes que a pesar de tener diagnéstico de obesidad y

comorbilidades no fueron sometidos a cirugia bariatrica.
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3.3METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE
DATOS

3.3.1 Método: Observacion.

3.3.2 Técnica: Se tomaron datos de las historias clinicas y registraron

en el formulario.

3.3.3 Instrumentos: Se utiliz6 un formulario que incluyo las variables

previamente planteadas (Anexo 1).

3.4PROCEDIMIENTOS

3.4.1 Autorizacién

Se solicitd la respectiva autorizacion al director del hospital “José Carrasco
Arteaga”, asi como al comité de Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de Cuenca, para el acceso a las historias clinicas y a la

informacion correspondiente.

3.4.2 Supervision

Director y asesor de la investigacion.

3.5TABULACION Y ANALISIS

Una vez recolectados los datos se procedi6 al procesamiento y la tabulacion de
la informacion utilizando un formato para la base de datos electrdonica (software
SPSS19). Como medidas estadisticas se utilizaron, porcentajes y promedios.
Se elaboraron tablas y graficos de barras, de acuerdo a los objetivos y a las
variables. Para el andlisis se utilizd la estadistica descriptiva y para la
comparacion de las variables, la diferencia de medias.
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3.6 ASPECTOS ETICOS

La informacion recolectada fue guardada con absoluta confidencialidad, los
datos fueron utilizados solo para el presente trabajo, y se faculta a quien crea
conveniente la verificacion de la informacién. Debido a que en el presente
trabajo utilizamos la informacion registrada en las historias clinicas, no se

elabor6 un consentimiento informado.
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CAPITULO IV

4.1RESULTADOS Y ANALISIS

En total se realizaron 71 cirugias bariatricas entre los afios 2009 y 2013. De los
pacientes intervenidos quirirgicamente cuatro fallecieron y dos no siguieron
con los controles posteriores. Los controles se realizaron a los 3, 6 y 12 meses
postquirargicos, por lo que los resultados que describimos a continuacion se
refieren a 65 pacientes, de los cuales 12 (18.5%) son hombres y 53 (81.5%)
mujeres con edades entre los 27 y 65 afios y un promedio de edad de 44.9 *

10.3 afos.

Tabla Nro. 1.
Distribucion de 65 pacientes tratados con cirugia bariatrica, segin sexo y

edad. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca - Ecuador. 2009-2013.

Variable Frecuencia Porcentaje
n= 65 100%

Sexo

Masculino 12 18.5

Femenino 53 81.5
Grupos de edad

20-29 3 4.6

30-39 21 32.3

40-49 18 27.6

50-59 17 26.1

60-69 6 9.2

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaboracion: Juan Carlos Verdugo.
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Al ingreso los pacientes tuvieron un peso entre 81 y 189 kilos siendo el grupo

mas frecuente el que presentd peso de entre 100 y 109 kilos, que representan
el 29.4% de los casos. El promedio de peso fue de 110.16 + 18.69 kg.

Todos los pacientes tuvieron un indice de masa corporal superior a 30,

correspondiendo el 66.2% a obesidad mérbida, el 30.8% a obesidad moderada
y el 3% a obesidad leve. El IMC e promedio fue de 42.68 + 4.63.

Tabla Nro. 2.

Distribucion de 65 pacientes tratados con cirugia bariatrica, segin peso

prequirdrgico (kg) e indice de masa corporal (IMC). Hospital José
Carrasco Arteaga. Cuenca. 2009-2013.

Variable Frecuencia Porcentaje
n 65 100%
Peso prequirurgico (kg)
80-89 9 13.8
90-99 9 13.8
100-109 19 29.4
110-119 10 15.4
120-129 12 18.4
130-139 4 6.2
150-159 0 0.0
160-169 1 1.5
180-189 1 1.5
Estado Nutricional pre quirdrgico
Obesidad leve 2 3.0
Obesidad moderada 20 30.8
Obesidad morbida 43 66.2

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaboracién: Juan Carlos Verdugo.
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En la presion arterial sistdlica, el 32.4% de los pacientes presentaron valores
superiores a los 140 mmHg. Todos fueron intervenidos con cirugia bariatrica,
de los cuales 20 (30.8%) tuvieron hipertension grado 1y 2 (3%) hipertension
grado 2, segun la clasificaciéon de la OMS. El promedio fue de 128.27 +.55

mmHg. Con un minimo de 100 mmHg. y un maximo de 170 mmHg.

En la presion arterial diastdlica, el 19.7% de los pacientes presentaron
hipertension diastélica, de los cuales 11 (16.9%) tuvieron HTA grado 1y 1
pacientes (1.5%), hipertension diastélica grado 2. La media fue de 75.69 *
13.05 mmHg con un rango entre 70-100mmHg.

Tabla Nro. 3.

Distribucion de 65 pacientes tratados con cirugia bariatrica, segun
presion sistdlica y diastélica prequirargica (mmHg.). Hospital José
Carrasco Arteaga. Cuenca. 2009-2013.

Variable Frecuencia Porcentaje
n 65 100%
Presion Sistélica
Prequirdargica (mmHg.)
<120 (optima) 8 12.4
120-129 (normal) 24 36.9
130-139 (normal alta) 11 16.9
140-159 (HTA grado 1) 20 30.8
160-179 (HTA grado 2) 2 3.0
Presion Diastolica
Prequirargica (mmhg.)
<80 (optima) 34 52.3
80-84 (normal) 17 26.2
85-89 (normal alta) 2 3.0
90-99 (HTA grado 1) 11 16.9
100-109 (HTA grado 2) 1 1.5

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaboraciéon: Juan Carlos Verdugo.
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Fueron intervenidos 16.9% de pacientes con cifras elevadas de glucosa
mayores a 126 mg%. El valor promedio de 112.5 + 40.21 mg%.

El 23.1% de los pacientes tuvo colesterol elevado (> 240 mg%). El valor

promedio fue de 202.1 £ 46.6 miligramos por ciento.

El 40% de los pacientes presentaron valores anormales de HDL (< 40 mg%).
La media estuvo en 46.87 + 12.19 mg%.

Valores elevados de LDL (> 160 mg%) se encontrd en 23.1% de los pacientes

con una media de 133.38 £ 40.6 mg% y un rango entre 49 y 225 mg%.

Valores superiores a los 200 mg% de triglicéridos se presentaron el 21.6% de
los casos con un promedio de 166.6 + 80.3 mg%.

Tabla Nro. 4.
Distribucion de 65 pacientes tratados con cirugia bariatrica, segun

valores prequirargicos de glicemia, colesterol total, HDL., LDH vy
triglicéridos. (mg%). Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca. 2009-2013.

Variable Frecuencia Porcentaje
n 65 100%

Glicemia prequirurgica (mg%)

Normal 54 83.1

Anormal 11 16.9
Colesterol total
Prequirargico (mg%)

Normal 50 76.9

Elevado 15 23.1
HDL prequirdrgico (mg%)

Normal 39 60.0

Bajo 26 40.0
LDL prequirurgico (mg%)

Normal 50 76.9

Anormal 15 23.1
Triglicéridos prequirurgico (mg%)

Normal 51 78.4

Anormal 14 21.6

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.
Elaboracion: Juan Carlos Verdugo.
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El 81.7% tuvo por lo menos una patologia sobreafiadida. De estos el 47.7%
presentd hipertension arterial, el 36.9% present6 diabetes mellitus tipo I, el

35.4% dislipidemia y el 40% otras patologias.

Tabla Nro. 5.

Distribucion de 65 pacientes tratados con cirugia bariatrica, segun
comorbilidades. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca. 2009-2013.

Variable Frecuencia Porcentaje
Comorbilidad
Hipertension arterial 31 47.7
Diabetes tipo I 24 36.9
Dislipidemia 23 354
Otras 26 40.0

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.
Elaboracion: Juan Carlos Verdugo.

El 62% de los pacientes se le realizé manga gastrica y al 38% bypass gastrico.
Cinco pacientes presentaron complicaciones posteriores a la cirugia las cuales
comprendieron principalmente dehiscencia de la sutura y shock séptico. Cuatro
pacientes (5.6%) fallecieron como consecuencia de las complicaciones

posquirdrgicas.

Tabla Nro. 6.

Distribucion de 71 pacientes tratados con cirugia bariatrica, segun tipo de
cirugia realizada, complicaciones y mortalidad. Hospital José Carrasco
Arteaga. Cuenca. 2009-2013.

Variable Frecuencia Porcentaje
n71 100%

Tipo de cirugia

Bypass 27 38.0

Manga gastrica 44 62.0
Complicaciones

Si 5 7.0

No 66 93.0
Mortalidad

Si 4 5.6

No 67 94.4

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaboraciéon: Juan Carlos Verdugo.
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Los controles posquirargicos se realizaron a los 3, 6 y 12 meses, por lo que los
resultados que describimos a continuacién se refieren a 65 pacientes ya que
dos pacientes no se realizaron los controles posquirldrgicos y cuatro fallecieron,
de los 65 pacientes 12 (18.5%) son hombres y 53 (81.5%) mujeres con edades

entre los 27 y 65 afios y un promedio de edad de 44.9 + 10.3 afos.

Para cada una de las variables estudiadas realizamos la comparacion mediante
la diferencia de medias obtenida, relacionando los valores obtenidos antes de
la cirugia con el control al tercer mes, los controles al tercer mes con los del
sexto mes, los del sexto mes con el duodécimo mes y finalmente el valor

prequirargico con el control al afio del procedimiento.

Grafico 1 y tabla 7. El peso promedio de los pacientes controlados ha bajado
desde un promedio de 109.95 + 18.17 kilos en el prequirdrgico hasta los 78.7 +

14.07 kilos a los 12 meses de la cirugia.

La diferencia de medias es significativa a un nivel de p < 0.001 al comparar el
prequirargico con el tercer mes, el tercer mes con el sexto mes y el
prequirdrgico con el duodécimo mes. No existe diferencia significativa en la
diferencia de medias entre el sexto y duodécimo mes (p > 0.05).
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Tabla Nro. 7.

Distribucion de 65 pacientes tratados con cirugia bariatrica, segun peso
prequirurgico, al tercero, sexto y duodécimo mes (kg). Hospital José
Carrasco Arteaga (IESS). Cuenca- Ecuador. 2009-2013.

PESO PREQUIRURGICO 3 MES 6'> MES 12°° MES

(Kg.) NP, % No. % N°. % N°. %
50-59 0 0 0 % No. % 2 31
60-69 0 0 3 46 8 123 16 24.6
70-79 0 0 14 215 23 354 19 29.2
80-89 9 13.8 18 27.7 19 292 13 20.0
90-99 9 138 15 23.1 10 154 11 16.9
100-109 19 204 8 123 3 46 2 31
110-119 10 154 3 46 1 15 2 31
120-129 12 184 3 46 1 15 0 00
130-139 4 6.2 1 15 0 0 0 00
160-169 2 3.0 0O 0 0 0 0 00
TOTAL 65 100 65 100 65 100 65 100

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.
Elaboracion: Juan Carlos Verdugo.

ESTADISTICOS DE PESO
CONTROLES N MEDIA MEDIANA D.E. MINIMO MAXIMO
PREQUIRURGICO 65 109.95 106.00 18.17 81 189.00
TERCER MES 65 89.64 88.00 15.42 65 147.00
SEXTO MES 65 82.05 80.00 13.98 62 146.00
DUODECIMO MES 65 78.77 76.00 14.07 54 127.70

DIFERENCIA DE MEDIAS

COMPARACION PUNTUACION Z VALOR p
PREQUIRURGICO vs. TERCER MES 6.87 p <0.001
TERCER MES Vs SEXTO MES 2.94 p < 0.001
SEXTO MES vs. DUODECIMO MES 1.33 p > 0.05
PREQUIRURGICO vs. DUODECIMO MES 12.63 p <0.001
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Gréafico Nro. 1

Distribucion de 65 pacientes tratados con cirugia bariatrica, segun peso
prequirdrgico, al tercero, sexto y duodécimo mes posquirargico. Hospital
José Carrasco Arteaga. Cuenca. 2009-2013.
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Fuente: Tabla Nro. 7
Elaboracion: Juan Carlos Verdugo.
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El 44.6% de los 65 pacientes evaluados al afio de la cirugia perdieron entre el
20 y 29% de su peso; existieron 25 pacientes (38.5%) que perdieron del 30 al

39% de su peso inicial.

El promedio de pérdida de peso es de 28.15 + 7.39%.

Tabla Nro. 8.

Distribucion de 65 pacientes tratados con cirugia bariatrica, segun
porcentaje de peso perdido a los doce meses de la intervencién. Hospital
José Carrasco Arteaga. Cuenca. 2009-2013.

Variable Frecuencia Porcentaje
n= 65 100%
Porcentaje de peso perdido
(%)

0-9 1 15

10-19 6 9.2

20-29 29 44.6

30-39 25 38.5

40-49 4 6.2

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.
Elaboracion: Juan Carlos Verdugo.
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El estado nutricional determinado por el indice de masa corporal nos muestra
qgue en el prequirdrgico todos los pacientes tuvieron obesidad leve, moderada o
morbida. Al tercer mes la obesidad morbida pas6 del 66.2% al 13.8%: la
obesidad moderada baja del 30.7% al 24.6%: aumenta la obesidad leve del

3.1% al 52.3% y un 9% de pacientes pasaron de obesidad a sobrepeso.

Para el control al sexto mes la obesidad moérbida disminuye al 4.6%, la
obesidad moderada baja al 9.2% y aumenta levemente la obesidad leve; Los

pacientes con sobrepeso representan el 30.8%.

El control al afio de la cirugia nos muestra que la mitad de los pacientes
(50.8%) presentaron peso normal o sobrepeso, el 38.5% presenté obesidad
leve, el 7.7% obesidad moderada y 2 pacientes (3.1%) mantuvieron un IMC

correspondiente a obesidad morbida.

La diferencia de medias del IMC es significativa (p < 0.001) en todas las
comparaciones, excepto entre los controles del sexto mes con el duodécimo

mes.

Tabla Nro. 9.

Distribucion de 65 pacientes tratados con cirugia bariatrica, segun estado
nutricional prequirdrgico, al tercero, sexto y duodécimo mes
posquirargico. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca. 2009-2013.

Estado Nutricional PrequirGrgico 3" MES 6'° MES 12°° MES

N° % N° % N° % N° %

Normal 0 0.0 0 0.0 1 15 2 3.1
Sobrepeso 0 0.0 6 9.3 20 30.8 31 47.6
Obesidad leve 2 3.1 34 52.3 35 53.8 25 38.5
Obesidad 20 30.7 16 24.6 6 9.2 5 7.7

moderada

Obesidad moérbida 43 66.2 9 13.8 3 4.7 2 3.1
TOTAL 65 100.0 65 100.0 65 100.0 65 100.0

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.
Elaboracion: Juan Carlos Verdugo.
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ESTADISTICOS DEL iNDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

CONTROLES N MEDIA MEDIANA D.E. MINIMO MAXIMO
PREQUIRURGICO 65 42.31 4245 461 34.05 55.82
TERCER MES 65 34.54 3433 4.09 28.44 43.86
SEXTO MES 65 31.64 31.15 3.66 23.34 44.10
DUODECIMO MES 65 30.36 29.76  3.98 20.32 43.39

DIFERENCIA DE MEDIAS IMC

COMPARACION PUNTUACION Z VALOR p
PREQUIRURGICO vs. TERCER MES 10.16 p < 0.001
TERCER MES Vs SEXTO MES 4.27 p < 0.001
SEXTO MES vs. DUODECIMO MES 1.90 p > 0.05

PREQUIRURGICO vs. DUODECIMO MES 17.11 p <0.001

Un tercio de los pacientes (33.8%) presentaron hipertension sistélica al
momento de la intervencion valores que se fueron normalizando hasta que en
el control realizado al afio de la intervencién solo un paciente (1.5%) mantuvo

cifras altas.

La diferencia de medias es significativa (p < 0.001) al comparar el Prequirdrgico
con el control a los tres meses y el prequirargico con el control al afio del

procedimiento.

Tabla Nro. 10.

Distribucion de 65 pacientes tratados con cirugia bariatrica, segun
presion arterial sistolica (mmHg.) prequirdrgica, al tercero, sexto y
duodécimo mes. Hospital José Carrasco Arteaga (IESS). Cuenca-
Ecuador. 2009-2013.

PRESION ARTERIAL PREQUIRURGICO 3f* MES 6'> MES 12°° MES

SISTOLICA (mmHg.)  No. % Ne. 9% N°. 9% N°. %
<120 (OPTIMA) 8 12.3 22 33.8 28 43.1 27 415
120-129 (NORMAL) 24 36.9 36 554 33 50.7 36 55.4
130-139 (NORMAL ALTA) 11 16.9 6 92 2 31 1 1.5
140-159 (HTA GRADO 1) 20 30.7 1 15 2 31 1 15
160-179 (HTA GRADO 2) 2 3.1 0O 00 0 0.0 0 0.0

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.
Elaboracion: Juan Carlos Verdugo.
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Grafico Nro. 2.

Distribucion de 65 pacientes tratados con cirugia bariatrica, segun
presion arterial sistolica (mmHg.) prequirdrgica, al tercero, sexto y
duodécimo mes posquirurgico. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca.
2009-2013.
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Fuente: Tabla Nro. 10
Elaboracion: Juan Carlos Verdugo.

ESTADISTICOS DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA

CONTROLES N MEDIA MEDIANA D.E. MINIMO MAXIMO
PREQUIRURGICO 65 128.34 125.00 14.86 100 170
TERCER MES 65 116.95 120.00 8.62 90 140
SEXTO MES 65 11491 120.00 10.29 80 140
DECIMO SEGUNDO MES 65 115.35 120.00 8.71 80 140

DIFERENCIA DE MEDIAS DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA

COMPARACION PUNTUACION Z VALOR p
PREQUIRURGICO vs. TERCER MES 5.34 p <0.001
TERCER MES Vs SEXTO MES 1.23 p>0.05
SEXTO MES vs. DUODECIMO MES 0.27 p>0.05
PREQUIRURGICO vs. DUODECIMO MES 8.50 p <0.001
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Fueron intervenidos 12 pacientes (18.5%) con hipertension diastolica valores

gue se normalizaron en los controles posteriores.

Existen diferencias significativas al comparar las medias de presion arterial
diastolica entre el prequirdrgico y el control a los tres meses (p < 0.01) y, entre

el prequirdrgico y el ultimo control (p < 0.001).

Tabla Nro. 11.

Distribucion de 65 pacientes tratados con cirugia bariatrica, segun
presion arterial diastdlica (mmHg.) prequirdrgica, al tercero, sexto y
duodécimo mes. Hospital José Carrasco Arteaga (IESS). Cuenca-
Ecuador. 2009-2013.

PRESION ARTERIAL PREQUIRURGICO 3fF MES 6' MES 12°° MES

DIASTOLICA (mmHg.)  No. % N, 9% N° % N°. 9%
<80  (OPTIMA) 34 52.3 49 754 50 76.9 53 815
80-84  (NORMAL) 17 26.2 16 246 15 23.1 12 185
85-89  (NORMAL ALTA) 2 3.1 0O 00 O 00 O 0.0
90-99  (HTA GRADO 1) 11 16.9 0O 00 O 00 O 0.0
100-109 (HTA GRADO 2) 1 1.5 0O 00 O 00 O 0.0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaboracién: Juan Carlos Verdugo.
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Gréafico Nro. 3

Distribucion de 65 pacientes tratados con cirugia bariatrica, segun
presion arterial diastélica (mmHg.) prequirdrgica, al tercero, sexto y
duodécimo mes posquirurgico. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca.
2009-2013.
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Fuente: Tabla Nro. 11.
Elaboracion: Juan Carlos Verdugo.

ESTADISTICOS DE PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

CONTROLES N MEDIA MEDIANA D.E. MINIMO MAXIMO
PREQUIRURGICO 65 74.98 70.00 13.12 7 100
TERCER MES 65 70.38 70.00 6.98 50 80
SEXTO MES 65 70.06 70.00 7.79 40 80
DECIMO SEGUNDO MES 65 70.20 70.00 6.62 50 80

DIFERENCIA DE MEDIAS PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

COMPARACION PUNTUACION Z VALOR p
PREQUIRURGICO vs. TERCER MES 2.50 p <0.01
TERCER MES Vs SEXTO MES 0.25 p>0.05
SEXTO MES vs. DUODECIMO MES 0.11 p > 0.05
PREQUIRURGICO vs. DUODECIMO MES 4.12 p <0.001
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La glicemia estuvo alterada en 11 pacientes (16.9%) en el prequirdrgico y se

normaliza en los controles posteriores. El control al afio nos muestra cifras

entre 70y 112 mg/dL.

La diferencia de medias es significativa (p < 0.001) al comparar el prequirdrgico

con el control a los tres meses y el prequirlrgico con el control realizado al afio

de la intervencion.

Tabla Nro. 12.

Distribucion de 65 pacientes tratados con cirugia bariatrica, segun
glicemia (mg.%) prequirargico, al tercero, sexto y duodécimo mes.
Hospital José Carrasco Arteaga (IESS). Cuenca- Ecuador. 2009-2013.

PREQUIRURGICO 3fR'MES 6'° MES 12°° MES

GLICEMIA (mg.%)

Ne. % N° %

Ne. %
NORMAL 54 83.1
ANORMAL 11 16.9
TOTAL 65 100.0

65 100.0 65 100.0 65 100.0

0O 00 O 0.0

65 100.0 65 100.0 65 100.0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Juan Carlos Verdugo.
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Grafico Nro. 4.

Distribucion de 65 pacientes tratados con cirugia bariatrica, segun
glicemia (mg.%) prequirdrgico, al tercero, sexto y duodécimo mes
posquirdrgico. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca. 2009-2013.

m NORMAL ANORMAL

100,0 100,0

PREQUIRURGICO 3ER MES POSOX 6TO MES POSOX 12MO. MES POSOX

Fuente: Tabla Nro.12.
Elaboracion: Juan Carlos Verdugo.

ESTADISTICOS DE GLICEMIA

CONTROLES N MEDIA MEDIANA D.E. MINIMO MAXIMO
PREQUIRURGICO 65 114.15 103.00 41.70 69 379
TERCER MES 65 94.83 94.00 11.12 71 126
SEXTO MES 65 92.32 92.00 9.20 74 115
DECIMO SEGUNDO MES 65 90.66 91.00 8.81 70 112

DIFERENCIA DE MEDIAS DE GLICEMIAS

COMPARACION PUNTUACION Z VALOR p
PREQUIRURGICO vs. TERCER MES 3.61 p < 0.001
TERCER MES Vs SEXTO MES 1.40 p>0.05
SEXTO MES vs. DUODECIMO MES 1.05 p > 0.05
PREQUIRURGICO vs. DUODECIMO MES 15.21 p <0.001
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De los 65 pacientes sometidos a cirugia bariatrica 24 de ellos que representan
el 36.9% de los pacientes presentaron diagnostico prequirirgico de DMT2 y
recibian tratamiento meédico para su patologia, de estos pacientes el 79% en
los controles subsecuentes ya no se le prescribié tratamiento médico ya sea
antidiabético oral o insulina por parte del servicio de endocrinologia y
solamente el 21% de los pacientes continua con el tratamiento médico a menor

dosis.

Grafico Nro. 5.

Distribucion de 24 pacientes diabéticos sometidos a cirugia bariatrica,
segun continuacién de tratamiento médico para DMT2. Hospital José
Carrasco Arteaga. Cuenca. 2009-2013.

Pacientes diabeticos sometidos a
cirugia bariatrica

79%

21%

I

Con tto para DMT2 Sin tto para DMT2

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaboracion: Juan Carlos Verdugo
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Los valores de colesterol plasmatico que al momento de la cirugia estuvieron
elevados en el 23,1% de los casos; disminuye al 6.2% en el control a los tres
meses, al 3.1% a los seis meses y solo 1 paciente present6 valores anormales

en el dltimo control (245 mg.%).

Al comparar las medias de colesterol, resultan significativas (p > 0.05) excepto
cuando contrastamos en control a los 6 meses con el control a los 12 meses (p
> 0.05).

Tabla Nro. 13.

Distribucion de 65 pacientes tratados con cirugia bariatrica, segun
colesterol total (mg.%) prequirurgico, al tercero, sexto y duodécimo mes.
Hospital José Carrasco Arteaga (IESS). Cuenca- Ecuador. 2009-2013.

COLESTEROL PREQUIRURGICO 3fR*MES 6% MES 12°° MES

TOTAL N©. % Ne. % N°. % N°. %
NORMAL 50 76.9 61 938 63 969 64 985
ELEVADO 15 23.1 4 62 2 31 1 15
TOTAL 65 100.0 65 100.0 65 100.0 65 100.0

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.
Elaboracion: Juan Carlos Verdugo.

Grafico Nro. 6.
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Distribucion de 65 pacientes tratados con cirugia bariatrica, segun
colesterol total (mg.%) prequirurgico, al tercero, sexto y duodécimo mes
posquirurgico. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca. 2009-2013.

®m NORMAL mELEVADO

96,9

93,8

| " " " '
PREQUIRURGICO 3IER MES POSOX 6TO MES POSOX 12MO. MES POSOX

Fuente: Tabla Nro. 13.
Elaboracion: Juan Carlos Verdugo.

ESTADISTICOS DE COLESTEROL

CONTROLES N MEDIA MEDIANA D.E. MINIMO MAXIMO
PREQUIRURGICO 65 202.23 197.00 46.75 104 320
TERCER MES 65 190.83 188.00 30.53 130 281
SEXTO MES 65 180.48 180.00 27.56 127 289
DECIMO SEGUNDO MES 65 179.91 180.00 25.34 130 245

DIFERENCIA DE MEDIAS

COMPARACION PUNTUACION Z VALOR p
PREQUIRURGICO vs. TERCER MES 1.65 p>0.05
TERCER MES Vs SEXTO MES 2.03 p < 0.05
SEXTO MES vs. DUODECIMO MES 0.12 p>0.05
PREQUIRURGICO vs. DUODECIMO MES 5.02 p <0.001
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Valores anormales de HDL (< 40 mg.%) se presentaron en el prequirdrgico en
el 40% de los pacientes. Este porcentaje disminuyo al 29.2% a los tres meses,

al 16.9% a los seis meses y al 9.2% al final del estudio.

La diferencia de medias no es significativa (p > 0.05), exceptuando la
comparacion entre valores del prequirtrgico con el control a los doce meses de

la intervencion (p < 0.001).

Grafico Nro. 7.

Distribucion de 65 pacientes tratados con cirugia bariatrica, segun
lipoproteinas de alta densidad (mg.%) prequirurgico, al tercero, sexto y
duodécimo mes posquirdrgico. Hospital José Carrasco Arteaga (IESS).
Cuenca- Ecuador. 2009-2013.

NORMAL ELEVADO
90,8
83,1
70,8
60
0
9,2
6,9
//F
I PREQUIRURGICO " 3ER MES POSOX | 6TOMES POSQX 12MO. MES POSQX.

Fuente: Tabla Nro.14.
Elaboracion: Juan Carlos Verdugo.

ESTADISTICOS DE LIPOPROTEINAS DE ALTA DENSIDAD (HDL)

CONTROLES N MEDIA MEDIANA D.E. MINIMO MAXIMO
PREQUIRURGICO 65 46.28 44.00 11.52 26 75
TERCER MES 65 48.62 48.00 10.87 25 77
SEXTO MES 65 49.75 47.00 10.45 30 77
DECIMO SEGUNDO MES 65 52.43 50.00 10.47 34 79
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DIFERENCIA DE MEDIAS

COMPARACION PUNTUACION Z VALOR p
PREQUIRURGICO vs. TERCER MES 1.19 p > 0.05
TERCER MES Vs SEXTO MES 0.61 p > 0.05
SEXTO MES vs. DUODECIMO MES 1.46 p > 0.05
PREQUIRURGICO vs. DUODECIMO MES 3.35 p <0.001

En la quimica sanguinea del prequirdrgico se encuentran valores anormales de
LDL en el 23.1% de los pacientes, porcentaje que disminuye al 10.8%, 6.2% y

4.6% a los 3, 6 y 12 meses respectivamente.

La diferencia de medias es significativa en los controles prequirargico vs. el
control al tercer mes ( p < 0.05) y entre el prequirdrgico y el control al afio de la
intervencién (p < 0.001).

Grafico Nro. 8.

Distribucion de 65 pacientes tratados con cirugia bariatrica, segun
lipoproteinas de baja densidad (mg.%) prequirargico, al tercero, sexto y
duodécimo mes posquirurgico. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca.
2009-2013.

NORMAL m ANORMAL

93,8 95,4
89,2

.

" " " " '
PREQUIRURGICO 3IER MES POSOX 6TO MES POSOX 12MO. MES POSOX

Fuente: Tabla Nro. 15.
Elaboraciéon: Juan Carlos Verdugo.
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ESTADISTICOS DE LIPOPROTEINAS DE BAJA DENSIDAD (LDL)
CONTROLES N MEDIA MEDIANA D.E. MINIMO MAXIMO

PREQUIRURGICO 65 133.75.23 132.00 40.28 49 225
TERCER MES 65 117.97 114.00 32.79 50 192
SEXTO MES 65 112.14 107.00 29.07 63 193
DECIMO SEGUNDO 65 109.00 107.00 26.23 63 180
MES

DIFERENCIA DE MEDIAS

COMPARACION PUNTUACION Z VALOR p
PREQUIRURGICO vs. TERCER MES 2.13 p <0.05
TERCER MES Vs SEXTO MES 1.07 p>0.05
SEXTO MES vs. DUODECIMO MES 0.65 p > 0.05
PREQUIRURGICO vs. DUODECIMO MES 5.05 p < 0.001
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En el prequirdrgico, el 21.6% de los pacientes presentaron valores anormales
de triglicéridos; el porcentaje disminuye al 7.7% en el primer control, a 3.1% en

el segundo control y a 1.5% al final del estudio.

Las diferencias de medias son significativas al comparar el prequirirgico con el
primer control (p < 0.001), el prequirurgico con el ultimo control (p < 0.05) y no
significativas (p > 0.005) entre el primero y segundo control y, entre el segundo

y tercer control.

Gréafico Nro. 9.

Distribucion de 65 pacientes tratados con cirugia bariatrica, segun
triglicéridos (mg.%) prequirurgico, al tercero, sexto y duodécimo mes
posquirurgico. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca. 2009-2013.

m NORMAL ANORMAL

96,9

92,3

PREQUIRURGICO 3ER MES POSOX 6TO MES POSOX 12MO. MES POSOX

Fuente: Tabla Nro. 16.
Elaboracion: Juan Carlos Verdugo.
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ESTADISTICOS DE TRIGLICERIDOS
CONTROLES N MEDIA MEDIANA D.E. MINIMO MAXIMO
PREQUIRURGICO 65 168.54 142.00 83.43 62 487
TERCER MES 65 125.02 115.00 48.37 57 276
SEXTO MES 65 112.45 106.00 36.72 59 250
DECIMO SEGUNDO MES 65 107.95 102.00 35.59 41 254

DIFERENCIA DE MEDIAS

COMPARACION

PUNTUACION Z VALOR p

PREQUIRURGICO vs. TERCER MES 3.64 p < 0.001
TERCER MES Vs SEXTO MES 1.67 p>0.05
SEXTO MES vs. DUODECIMO MES 0.71 p > 0.05
PREQUIRURGICO vs. DUODECIMO MES 9.70 p < 0.001

-52-



CAPITULO V

5.1 DISCUSION

El presente estudio estuvo conformado por 71 pacientes sometidos a cirugia
bariatrica, realizandose en el 62% de los mismos la técnica de Manga Gastrica
y en el 38% de los pacientes, Bypass o derivacion gastrica, las diferencias
entre los dos procedimientos no fueron evaluadas y se pudo dar seguimiento
solamente a 65 pacientes debido a que no acudieron a controles subsecuentes
o fallecieron 6 casos.

En relacion al sexo, el 80.3% de pacientes corresponden al sexo femenino y el
19.7% al sexo masculino, que a pesar de poseer un numero de participantes
marcadamente menor a los expuestos en otros estudios es una variable que se
replica de manera similar a la descrita en otros trabajos como el meta-analisis
realizado por Buchwald et al., en el 2009 que consta de 621 estudios con
135246 participantes de los cuales el 80% de los participantes eran mujeres %
De la misma manera en un estudio prospectivo con sede en Utah realizado
entre julio de 2000 y junio de 2011 por Adams et al., que consta de 1156
participantes el 82% de ellos fueron mujeres que coincide con el porcentaje de
nuestro estudio a pesar que este estudio supera 16 veces el numero de
participantes a nuestro estudio el porcentaje de mujeres participantes es similar
en ambos trabajos “°.

En su meta-analisis Buchwald et al., describe que la edad promedio de los
pacientes sometidos al procedimiento quirdrgico fue de 40.2 afos, hallazgo
similar al de nuestro estudio que es 45.04 + 10.35 afios, existe una diferencia
minima en la edad promedio con la descrita en un meta-analisis realizado en el
2014 por Ribaric et al., que agrupa a 16 estudios ECA con la participacion de
6131 pacientes, en el mismo la edad promedio fue de 47 afos, diferencia que
pudiera deberse a la cantidad de pacientes que agrupa dicho trabajo que posee

86 veces mas participantes que nuestro trabajo ©*°%

En nuestro estudio el promedio del IMC prequirirgico fue de 42 kg/m?

ligeramente similar al promedio prequirdrgico estudiado en trabajos publicados
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por Buchwald et al., que describe como promedio de 48 kg/m?, o como el meta-
andlisis de Adams et al., que fue de 46 kg/m?, o el ensayo clinico aleatorizado
realizado por Dixon en el 2008 que reporta un promedio del IMC de 37 kg/m?, o
el estudio prospectivo realizado en el 2009 por Trakhtenbroit et al., el mismo
gue con un estudio de 15 pacientes a quien se le realizo cirugia bariatrica tuvo
un IMC prequirirgico de 48 kg/m? datos que reportan grupos de estudio
similar en lo que se refiere al IMC ©9%0%152- En |os controles subsecuentes
posquirdrgicos de nuestro estudio observamos que el IMC al tercer mes, sexto
mes, y al afio posquirirgico fue de 35 kg/m? 31 kg/m? 30.5 kg/m?
respectivamente existiendo una clara disminucion con respecto al control
prequirdrgico que es equivalente a lo observado en el estudio de Trakhtenbroit
et al., que obtiene al tercer mes, noveno mes, a los dos afios posquirdrgicos,
un IMC de 39 kg/m?, 31 kg/m?, 29 kg/m?, respectivamente que son similares a
los valores obtenidos en nuestro estudio lo que difiere es el tiempo de
seguimiento de los pacientes, ya que nuestro estudio se realiza en un afo
posquirdrgico y en el trabajo que referimos se lo realiza con seguimiento de dos
afios ©?; el trabajo realizado por Buchwald et al., el promedio encontrado del
IMC prequirtrgico fue de 48 kg/m? a 30 kg/m? en un periodo comprendido de
16 aflos de seguimiento, los valores encontrados del descenso del IMC son
similares al encontrado en nuestro trabajo, difieren en el periodo de tiempo de
seguimiento y la cantidad de pacientes que intervienen en cada estudio ya que
en nuestro trabajo fue en una muestra de 65 pacientes y en el meta-analisis
realizado por Buchawald fue de 135246 participantes ©%. En otro estudio
realizado por Dixon en el afio 2008 el IMC prequirtrgico fue de 37 kg/m?y a los
dos afios de seguimiento postquirargico se observa una disminucion del
promedio del IMC a 29,5 kg/m?, en la que se observa un ligero descenso del
promedio del IMC en comparacion al realizado por nosotros con la diferencia
que nuestro estudio se realizé en un periodo de seguimiento de un afio V. El
meta-analisis de Ribaric et al., realizado en el 2014 nos muestra un periodo de
seguimiento similar al de nuestro trabajo de quince meses y se observa que el
promedio del IMC en el prequirdrgico con el postquirdrgico que fue de 37.2
kg/m?y 27.5 kg/m? respectivamente, distintos al nuestro, seguramente influye la
cantidad de participantes de ese trabajo en comparacion al nuestro, asi como

el tipo de procedimiento en lo que tiene que ver con la técnica quirdrgica
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elegida ya que nuestro trabajo se basa en dos procedimientos, el Bypass
gastrico y la manga gastrica siendo el de mayor frecuencia utilizado la manga
gastrica en comparacion con el meta-analisis que describe varios
procedimientos y el mas frecuente realizado fue Bypass gastrico en Y de Roux
gue en otros estudios determina una pérdida de peso mayor en comparaciéon

con otros procedimientos ©%

El exceso de peso perdido de los pacientes luego de la intervencion fue en
promedio del 45.95% a los 3 meses constituyendo un procedimiento eficaz
para pérdida de peso, alcanz6 un 62.9% a los 6 meses y del 70.66% luego de
12 meses, lo encontrado en los estudios de Buchwald refiere la pérdida del
exceso de peso entre el 61.2% dato que se debe al tiempo del seguimiento de
los pacientes, y la cantidad de participantes en cada uno de los trabajos, ya
gue la pérdida del exceso de peso se da con mayor celeridad en el primer afio,
y en el meta-andlisis descrito se observa de una pérdida del exceso de peso
mantenida en el tiempo ©% El 95% de los pacientes perdié entre el 50 y 100%
del exceso de peso transcurridos 12 meses luego de la intervencion, la mayor
parte del exceso de peso disminuyd durante los 3 primeros meses posteriores
a la intervencion, Baptiste refiere pérdida de casi del 80% del exceso de peso
igualmente en mayor magnitud sobre todo en los 3 primeros meses de control
posquirtrgico  El estudio prospectivo sueco realizado por Sjostrom que
involucré a 4047 participantes con periodos de seguimiento a dos afios
determina porcentaje del exceso de peso de 57.2% valor que es menor al
encontrado en nuestro estudio, que puede deberse al nUmero de participantes
y al tiempo de seguimiento de los pacientes ©®® Dixon reporta porcentaje de

pérdida del exceso de peso de 62.5% similar al encontrado en nuestro trabajo
(50)

El porcentaje de peso perdido en nuestro trabajo al afio de seguimiento fue de
28% dato que algo similar al 24% de peso perdido observado en el estudio
sueco de Sjostrom, que a pesar del mayor nimero de participantes y al mayor
tiempo de seguimiento son similares ©® en el trabajo realizado por
Trakhtenbroit et al se obtiene 19.5% de peso perdido que se contrapone
ligeramente a los resultados obtenidos en nuestro trabajo, pero que pudiera

pesar del menor nimero de participantes y del tiempo de seguimiento ©2.
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El 45.1% de los pacientes tenia diagndstico de hipertension arterial antes de la
intervencion, la hipertension arterial se control6 en el 98.5% de los pacientes
luego de 12 meses tras la intervencion, similar a lo encontrado por Océn et al.,
que refiere resolucion de la hipertension arterial en el 85% de los casos

estudiados “?

, Y mayor a lo publicado por varios autores en sus estudios que
indican resolucion solamente en alrededor del 61.7% de los casos como lo
refiere Buchwald ©% En el trabajo realizado por Trakhtenbroit et al., la
hipertension arterial se normaliz6 en el 100% de los casos datos que
concuerdan con nuestro trabajo ®?- El control de la hipertensién arterial se
observé principalmente en los 3 primeros meses posquirdrgicos, lo cual

(1438) En otro

concuerda con los estudios revisados de Baptiste y Sjostrom
trabajo publicado por Agren et al.,, en el afio 2007, refiere porcentajes de
hipertension a los dos afios de seguimiento posterior al procedimiento
quirargico de 76% y a los diez afios de 59% de resolucion de la HTA datos que
son diferentes a los obtenidos en nuestro trabajo, el control de la resolucion de

la HTA se da en periodo de seguimiento de 1 afio posquirtrgico &%

El 33.8% de los pacientes tuvo un diagndstico previo de Diabetes Mellitus tipo
2, el 100% de los pacientes presentaron valores normales de glicemia luego de
12 meses de seguimiento, en concordancia con estudios como los de
Buchwald en los que se refiere control de la diabetes en el 86% de los casos
siendo la cantidad de pacientes y de estudios valorados por este meta-analisis
mucho mayor que nuestro estudio; por su parte Ocon, refiere un promedio de
resolucién de esta comorbilidad en el 93.8% de los casos ©%) En el estudio
de Trakhtenbroit et al., los pacientes con DM2 se normaliz6 en el 100% de los
casos datos que concuerdan con nuestro trabajo ©?" Otros trabajos como el de
Sjostrom y el de Dixon, presentaron porcentajes de remision del 72% y 73%
respectivamente que es diferente a los resultados obtenidos en nuestro trabajo
seguramente se deben al tiempo de seguimiento en el primero de 10 afios y en
el segundo de dos afios en contraparte al tiempo de seguimiento de nuestro
trabajo que fue de 1 afio ®®°% E| trabajo presentado por Agren en el 2007,
muestra resolucion de la DMT2 a los dos afios posterior al procedimiento
quirurgico del 99% de los pacientes y a los diez afios 93% datos que son muy

similares a nuestro trabajo y que indican una tendencia favorable con los
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procedimientos quirtrgicos para la resolucion de la obesidad y comorbilidades
entre ellas la DMT2 &3

Hasta un 32.4% de los pacientes fueron diagnosticados previamente de
dislipidemia encontrandose en el control prequirdrgico valores de colesterol
total sobre 200 mg/dL., en el 21.4% de los pacientes, valores de HDL debajo de
40 mg/dL., en el 38% de los casos y valores de LDL sobre 160 mg/dL., en un
26.8% de los pacientes intervenidos. Los valores seéricos de triglicéridos

estuvieron sobre 200 mg/dL., en el 22.5% de los casos.

El control de la dislipidemia se dio en el 90.8% de los casos en nuestro trabajo,
se encontraron porcentajes similares o mejores en otros trabajos como el
realizado por Buchwad et al., que el porcentaje de dislipidemia resueltas o
normalizadas en un periodo de 16 afios de seguimiento fue de 98% ©%- El
trabajo realizado por Agren et al., reporta que la incidencia de dislipidemia a los
dos afios de seguimientos es de 8% y a los diez afios de 17% y la recuperacion
de la dislipidemia a dos afios de seguimiento es 62% y a los diez afos de
seguimiento fue de 46% valores que son diferentes en nuestro estudio debido

al tiempo de seguimiento de ambos trabajos ©*

De los 71 pacientes intervenidos, 4 fallecieron y 2 no continuaron con el
seguimiento. ElI 7.04% de los pacientes presentaron complicaciones
posquirdrgicas, entre las cuales destaco la dehiscencia de la sutura como la
méas frecuente; la mortalidad alcanz6 un 5.6% derivada de éstas
complicaciones, fue mayor a la reportada en el meta-andlisis de Bouchwad en
la que se establece la mortalidad asociada entre el 0.5% y 1.1% en los distintos
tipos de procedimientos ®¥- La mortalidad reportada por Agren, fue de 0.25%
de un total de 2010 procedimientos quirargicos a diferencia de nuestro estudio
gue es mucho mayor en comparacion con la cantidad de participantes de cada
estudio ¥ La prevalencia de complicaciones fue menor en comparacion con el
estudio de Baptiste con una muestra mayor de pacientes en el que indica
complicaciones en alrededor del 11% de los pacientes sometidos a los dos

tipos de procedimientos estudiados en el presente trabajo 9.

El peso, determinado como estado nutricional representado como IMC, las

cifras de tension arterial, glicemia y los valores séricos de colesterol total,
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colesterol HDL, colesterol LDL y triglicéridos mostraron diferencias
significativas entre los controles del prequirargico y tercer y duodécimo mes
principalmente, determinados con una p menor a 0.001 en la diferencia de
medias calculada lo cual concuerda con informacidon reportada en

investigaciones realizadas a nivel de meta-analisis.
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CAPITULO VI

6.1 CONCLUSIONES

La cirugia bariatrica como el By Pass Gastrico o la Manga Gastrica
constituye un procedimiento eficaz para conseguir disminucion de la
obesidad en sus distintos grados y el control de las comorbilidades

asociadas a ésta como: la hipertension, diabetes y dislipidemia.

El seguimiento demuestra que tras la realizacion de cirugia bariatrica, By
Pass o0 Manga gastrica, los mayores beneficios con significancia
estadistica en lo referente a reduccion de peso y control de
comorbilidades se presentan al comparar el estado prequirargico con los

controles luego de 3 y 12 meses posquirdrgicos.

La mortalidad registrada en el estudio se encuentra dentro de lo referido

en la bibliografia consultada.

Los controles de tension arterial, glicemia y los valores séricos tanto de
colesterol total como de LDL posquirdrgicos, mostraron una mayor
reduccion en los primeros tres meses del posquirargico; los valores
séricos de triglicéridos y HDL tuvieron reducciones importantes mas en

elevado porcentaje al cumplirse doce meses del tratamiento quirdrgico.
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CAPITULO VII

7.1 RECOMENDACIONES

Recoleccion de una mayor cantidad de casos de pacientes sometidos a
cirugia bariatrica y, quiza seria mejor categorizar por tipos de

procedimientos.

Continuar con el seguimiento de los pacientes que conformaron la
cohorte del estudio actual en busqueda de cambios en el control de

peso, comorbilidades y/o complicaciones a largo plazo.

Establecer lineas de investigacion orientados hacia la comparaciéon de
los resultados obtenidos entre los diferentes tipos de intervenciones de
cirugia bariatrica en lo referente a eficacia en la pérdida de peso, control

de complicaciones e incidencia de mortalidad asociada.
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ANEXOS

8.2.1 ANEXO 1. Formulario de recoleccion de datos.

UNIVERSIDAD DE CUENCA
POSGRADO DE CIRUGIA

UTILIDAD DE LA CIRUGIA BARIATRICA EN EL TRATAMIENTO DE LA
OBESIDAD Y COMORBILIDADES EN EL HOSPITAL JOSE CARRASCO
ARTEAGA 2009-2013

NUmero de Historia Clinica:

Nombre:

Edad:

Género:

Talla:

Peso: Pre quirargico Pos quirdrgico 3er M 6tom 12do m

IMC: Pre quirargico Pos quirdrgico 3er M 6tom 12dom

Colesterol T: Pre quirargico ___ Pos quirurgico 3er M____6tom 12dom

ColesterolHDL Pre quirtrgico __ Pos quirdrgico 3er M____ 6tom___ 12dom

Colesterol LDL Pre quirdrgico__ Pos quirdrgico 3er M____6tom___ 12dom

Triglicéridos: Pre quirdrgico ___ Pos quirdargico 3er M__ 6tom___ 12dom
Glicemia: Pre quirargico ___ Pos quirargico 3er M 6tom 12dom
TA: Pre quirdrgico __ Pos quirdrgico 3er M___ 6tom___ 12dom
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8.2.2 ANEXO 2.

8.2.3 Operacionalizacién de las variables.

VARIABLE DEFINICION DIMENSION | INDICADOR | ESCALA
CONCEPTUAL
EDAD Tiempo Edad en Datos de Escala
transcurrido afos filiacion de
desde lafecha cumplidos Historia Numerica
de nacimiento Clinica
hasta el
momento de la
elaboracion de la
historia.
SEXO Conjunto de Diferencia Datos de Femenino
caracteres que fenotipica filiacion de
diferencian a que Historia
los seres caracteriza a | Clinica Masculino
humanos en las | la especie
diferentes
especies, son:
bioldgicos y
ambientales
marcados por la
morfologia
genital externa 'y
de educacion.
Glicemia Concentracion Glucosa en | Miligramos / | Numérica
de la glucosa | sangre decilitro
libre en sangre consignados
enla HC
Hipertension Incremento Tension Presion Numeérica
arterial continuo de las | arterial sistélica vy
cifras de presion presion
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sanguinea en la

diastolica

sangre consignados
enla HC
Colesterolemia | Concentracion Colesterol Mg/100 Numeérica
de colesterol en | en sangre consignados
sangre enlaHC
Trigliceridemia | Concentracion Triglicéridos | Mg/100 Numeérica
de triglicéridos | en sangre consignados
en sangre enlaHC
Estado Relacion entre Relacion indice de Sobrepeso.
nutricional entre 25,0-29,9
el pesoen Kgy masa es
la talla en m2 f;llzeso v corporal Obesidad |
30,0-34,9.
(IMC=
Kg/m2) Obesidad I
consignados 35,0-39,9
enlaHC | opesidad
11> 40,0
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