UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CARRERA DE MEDICINA

“EFICACIA DE LA CIRUGIA BARIATRICA EN PACIENTES CON
OBESIDAD MORBIDA”

TRABAJO DE INVESTIGACION REALIZADO EN EL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES TEODORO MALDONADO CARBO, 2015-2019

AUTORES:
KATHERINE PAOLA CHAMORRO CORTEZ
MAURICIO LEONCIO MONTENEGRO SAMANIEGO

TUTOR: DRA. JOSEFINA RAMIREZ

GUAYAQUIL, SEPTIEMBRE 2020



ANEXO 11

j \ , °
&5 Presidencia _ Plan Nacional °
o

1 . z £1a11 § 3
! i de Ciencia, Tecnologia, Y I
e oo ”* innovaci y Sabefes ? ENESC

» P B

Yo

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGIA

FICHA DE REGISTRO DE TESIS/TRABAJO DE GRADUACION

TITULO Y SUBTITULO: “EFICACIA DE LA CIRUGIA BARIATRICA EN PACIENTES
CON OBESIDAD MORBIDA”

AUTOR(ES) Montenegro Samaniego Mauricio Leoncio

(apellidos/nombres): Chamorro Cortez Katherine Paola

REVISOR(ES)/TUTOR(ES) | TUTOR: Dra. Ramirez Amaya Josefina
(apellidos/nombres):

INSTITUCION: UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
UNIDAD/FACULTAD: CIENCIAS MEDICAS
MAESTRIA/ESPECIALIDA | MEDICINA GENERAL

D:

GRADO OBTENIDO: MEDICO

FECHA DE PUBLICACION: | No. DE PAGINAS:
AREAS TEMATICAS: Cirugia General

PALABRAS Cirugia bariatrica, obesidad morbida, eficacia
CLAVES/

KEYWORDS:

RESUMEN/ABSTRACT

Introduccion: La obesidad es un trastorno metabdlico que se caracteriza por una excesiva cantidad de tejido
adiposo en el cuerpo, se clasifica como obesidad grado |, Obesidad grado Il y obesidad grado Il u obesidad
morbida. Esta Ultima ha aumentado en cantidades alarmantes a nivel mundial y con ello el sin nimero de
complicaciones que determinan una morbimortalidad elevada, estos pacientes en intentos repetidos por
disminuir su peso fracasan a terapéuticas dietéticas e implementacién de estilo de vida saludable, por lo
tanto, solo queda recurrir a la Cirugia bariatrica para tratar su patologia, ya que se ha encontrado mayor
utilidad en ésta. Objetivo General: Determinar la eficacia de la cirugia bariatrica en pacientes con obesidad
morbida atendidos en el HTMC durante el periodo 2015 — 2019. Metodologia: Este trabajo de investigacion
tiene un enfoque cuantitativo y retrospectivo, disefio no experimental, de corte transversal, método
observacional, analitico y correlacional, atendiendo a una muestra de 60 pacientes. Resultados: 80%
pertenecen al sexo femenino, 76% son adultos maduros, provenientes del Guayas, bachilleres en su
mayoria, Con APF de diabetes mellitus, Posterior a la cirugia se encontré que en promedio el IMC disminuy6
10 puntos, la glucemia en ayunas y el colesterol total se normalizaron, triglicéridos se mantienen en valores
sobre limite optimo y disminuyo el perimetro abdominal. Discusidn y conclusiones: el presente estudio

muestra mayor eficacia en adultos maduros por mayor adherencia al tratamiento.

ADJUNTO PDF: Sli NO

CONTACTO CON Teléfono: E-mail: mauri_leo25@hotmail.com
AUTOR/ES: 0967786425 - 0968726471 katherinechamorro96 @hotmail.com
CONTACTO Nombre: UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

CON LA Teléfono: (03)2848487 Ext. 123

INSTITUCION: E-mail: www.ug.edu.ec



mailto:mauri_leo25@hotmail.com
mailto:katherinechamorro96@hotmail.com
http://www.ug.edu.ec/

ANEXO 12

LICENCIA GRATUITA INTRANSFERIBLE Y NO EXCLUSIVA PARA
EL USO NO COMERCIAL DE LA OBRA CON FINES NO
ACADEMICOS

Nosotros, MONTENEGRO SAMANIEGO MAURICIO LEONCIO, con C.L
No0.0706813870, y CHAMORRO CORTEZ KATHERINE PAOLA con C.l. No.
1085326058 certificamos que los contenidos desarrollados en este trabajo de
titulacion, cuyo titulo es “EFICACIA DE LA CIRUGIA BARIATRICA EN
PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA” son de nuestra absoluta propiedad y
responsabilidad Y SEGUN EL Art. 114 del CODIGO ORGANICO DE LA
ECONOMIA SOCIAL DE LOS CONOCIMIENTOS, CREATIVIDAD E
INNOVACION*, autorizo el uso de una licencia gratuita intransferible y no exclusiva
para el uso no comercial de la presente obra con fines no académicos, en favor de

la Universidad de Guayaquil, para que haga uso del mismo, como fuera pertinente

£ oA Augaly 'xi e
MONTENEGRO SAMANIEGO CHAMORRO CORTEZ KATHERINE

PAOLA
Cl: 1085326058

MAURICIO LEONCIO
Cl: 0706813870

*CODIGO ORGANICO DE LA ECONOMIA SOCIAL DE LOS CONOCIMIENTOS, CREATIVIDAD E INNOVACION (Registro Oficial n. 899 -
Dic./2016) Articulo 114.- De los titulares de derechos de obras creadas en las instituciones de educacidn superior y centros
educativos.- En el caso de las obras creadas en centros educativos, universidades, escuelas politécnicas, institutos superiores técnicos,
tecnoldgicos, pedagdgicos, de artes y los conservatorios superiores, e institutos publicos de investigacién como resultado de su
actividad académica o de investigacién tales como trabajos de titulacion, proyectos de investigacion o innovacién, articulos
académicos, u otros analogos, sin perjuicio de que pueda existir relacion de dependencia, la titularidad de los derechos patrimoniales
correspondera a los autores. Sin embargo, el establecimiento tendra una licencia gratuita, intransferible y no exclusiva para el uso




ANEXO 7

CERTIFICADO PORCENTAIJE DE SIMILITUD

Habiendo sido nombrado JOSEFINA ELIZABETH RAMIREZ AMAYA, tutor del trabajo de
titulacion certifico que el presente trabajo de titulaciéon ha sido elaborado por
MONTENGRO SAMANIEGO MAURICIO LEONCIO CON CI: 0706813870 Y
CHAMORRO CORTEZ KATHERINE PAOLA CON C.I: 1085326058, con mi
respectiva supervisién como requerimiento parcial para la obtencion del titulo de
EFICACIA DE LA CIRUGIA BARIATRICA EN PACIENTES CON OBESIDAD
MORBIDA.

Se informa que el trabajo de titulacion: “EFICACIA DE LA CIRUGIA
BARIATRICA EN PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA.”, ha sido
orientado durante todo el periodo de ejecucién en el programa antiplagio
URKUND quedando el 0 % de coincidencia.

A e

:u [ L\ mg

DRA. RAMIREZ AMAYA JOSEFINA ELIZABETH
C.I: 0906081492




ANEXO 6

Guayaquil, 26 de septiembre del 2020

Sr. Dr. BYRON LOPEZ SILVA
DIRECTOR DE LA CARRERA DE MEDICINA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

De mis consideraciones:

Envio a Ud. el Informe correspondiente a la tutoria realizada al Trabajo de Titulacién EFICACIA
DE LA CIRUGIA BARIATRICA EN PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA. De los
estudiantes MONTENEGRO SAMANIEGO MAURICIO LEONCIO Y CHAMORRO
CORTEZ KATHERINE PAOLA, indicando han cumplido con todos los parametros
establecidos en la normativa vigente:

e Eltrabajo es el resultado de una investigacién.

e El estudiante demuestra conocimiento profesional integral.

e Eltrabajo presenta una propuesta en el drea de conocimiento.

e El nivel de argumentacién es coherente con el campo de conocimiento.

Adicionalmente, se adjunta el certificado de porcentaje de similitud y la valoracidn del trabajo
de titulacién con la respectiva calificacion.

Dando por concluida esta tutoria de trabajo de titulacidon, CERTIFICO, para los fines pertinentes,
que el (los) estudiante (s) esta (n) apto (s) para continuar con el proceso de revision final.

Atentamente,

DRA. RAMIREZ AMAYA JOSEFINA ELIZABETH
C.I: 0906081492




L]

AMNEXO VIII.- INFORME DEL DOCENTE REVISOR

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

Guayaquil, 14 de octubre de 2020

Dr.

BYRON ORLANDO LOPEZ SILVA

DIRECTOR (A) DE LA CARRERA DE MEDICINA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

Cludad. -

De mis consideraciones:

Envio a Ud. el Informe correspondiente a la REVISION FINAL del Trabajo de Titulacién “EFICACIA DE LA
CIRUGIA BARIATRICA EN PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA” de los estudiantes KATHERINE PAOLA
CHAMORRO CORTEZ y MAURICIO LEONCIO MONTENEGRO SAMANIEGO. Las gestiones realizadas me
permiten indicar que el trabajo fue revisado considerando todos los pardmetros establecidos en las
normativas vigentes, en el cumplimento de los sigulentes aspectos:

Cumplimiento de requisitos de forma:

El titulo tiene un madximo de 10 palabras.

La memoria escrita se ajusta a la estructura establecida.

El documento s ajusta a las normas de escritura clentifica seleccionadas por la Facultad.
La investigacion es pertinente con la linea y sublineas de investigacidn de la carrera.

Los soportes tedricos son de maximo 5 afios.

La propuesta presentada es pertinente.

Cumplimiento con el Reglamento de Régimen Académico:

El trabajo es el resultado de una investigacidn.

El estudiante demuestra conocimiento profesional integral.

El trabajo presenta una propuesta en el drea de conodmiento.

El nivel de argumentacién es coherente con el campo de conocimiento.

Adicionalmente, se indica que fue revisado, el certificado de porcentaje de similitud, |a valoracidn del tutor,
asi como de las pdginas preliminares solicitadas, o cual indica el que el trabajo de Investigacidn cumple con

los requisitos exigidos.

Una vez concluida esta revisién, considero que los estudiantes estan aptos para continuar el proceso de
titulacidn. Particular gue comunicamos a usted para los fines pertinentes.

Atentamente,

nhm Sl

NeC.l. 0906134911
FECHA: 14 de octubre de 2020

Vi



DEDICATORIA

Katherine Paola Chamorro Cortez

Muy especialmente a mis padres por ser mi motor, por ser ejemplo de
perseverancia, trabajo y esfuerzo al lograr las cosas qué en la vida merecen la
pena, todos mis logros se los debo a ustedes, son el principal motivo por el cual
quiero continuar mi lucha y asi algun dia lograr retribuir todo lo que me han
brindado.

Mauricio Leoncio Montenegro Samaniego

Este trabajo se lo dedico a Dios que siempre ha guiado mi camino y ha
fortalecido mi espiritu para poder avanzar en cada obstaculo de la vida y ser el
motor de mi vida. De manera muy especial aunque ya no estés conmigo te lo
dedico Abuelita Guillita porque antes de verte partir te prometi que seria médico.
A mis padres Marlene y Leoncio que sin duda siempre han sido mi ejemplo de
superacion y por apoyarme en cada paso que quiero continuar, te lo dedico a ti
papito tu que me has inculcado tu perseverancia y amor por alcanzar las cosas
gue se anhelan y jamas darte por vencido a pesar de las adversidades de la vida
y a ti mamita por siempre estar ahi cuando te necesito y regalarme los mejores
momentos de mi vida. A mis hermanos Carla, Gianina y Luis por ser mis
compafieros de vida siendo participes de cada uno de mis éxitos y compartirlos
como si fueran suyos, a ti hermano por ser una persona increible y estar ahi

cuando siempre te he necesitado.

Pero de manera especial a la Familia Ocampo Menéndez que siempre ha estado
apoyandome como un miembro de su familia, y a ti Karla Ocampo por ser la
mujer que me ha acompafiado durante mis 6 aflos de carrera y has estado en

Mis mejores y peores momentos.

Y al todo el resto de mi familia y amistades por contribuir cada uno con su granito

de arena para hacer de esta etapa de mi vida la mas valiosa, compartiendo

VI



momentos agradables e inolvidables. Para todos ustedes mi profundo

agradecimiento y les dedico este nuevo logro con profundo amor.

VIl



AGRADECIMIENTO

Katherine Paola Chamorro Cortez

A nuestro creador Y mis angelitos por siempre guiar mi camino, por darme las

fuerzas necesarias para seguir luchando en los momentos de adversidad.

A mis padres, por su lucha constante, por su dedicacién, compromiso y amor al

forjar lo que hoy en dia soy.

A mi hermana, por su carifio, apoyo y por estar siempre en los momentos mas

importantes de mi vida.

A mis maestros, por regalarme de manera desinteresada el saber,
especialmente a mi tutora por el tiempo, dedicacibn Y paciencia en la
elaboracién de este proyecto.

Al hospital Teodoro Maldonado Carbo, por permitirme ser interna en sus
instalaciones, y de esta manera brindarme todos los conocimientos y material

para realizar el trabajo de investigacion.

Mauricio Leoncio Montenegro Samaniego

Quiero expresar mi gratitud a Dios que siempre me ha acompafnado durante este
camino tan dificil. A mis padres que siempre me han ensefiado que los suefios
se pueden cumplir con perseverancia y amor, a mis hermanos que a pesar de
la distancia han estado en los peores momentos escuchandome. A toda mi
familia por preocuparse durante mi proceso y no dejar de apoyame, siempre

estaré eternamente agradecido.

Y les agradezco de manera muy especial a mi segunda familia que pude formar

durante mi tiempo de estadia Karla, Peter, Lily, Anderson, Pierina, Fernando,

IX



Steven, Andrea, Kevin y Alejandro gracias por siempre estar en los mejores y
peores momentos, les deseo los mejores de los éxitos durante este camino y
recuerden que los suefios contindan, y a pesar que la vida nos separe siempre
los llevare de manera muy especial en mi vida, sin duda estos siete afios no

hubieran sido lo mismo sin ustedes, gracias por ser parte de mi vida.

No tengo palabras para agradecerte todo lo que has podido hacer por mi Karla
Ocampo, por tu tiempo, paciencia'y amor, eres una mujer maravillosa y sin duda
siempre seras mi doctora favorita gracias por darme los mejores afios de mi vida

a tu lado.

También quiero agradecer a todos mis maestros que han aportado sus
conocimientos a largo de la carrera contribuyendo a mi crecimiento no solo

profesional, sino personal también.

Agradezco también al Dr. Jorge Sanchez por ser mi mentor durante este camino
y ensefiarme que las cosas pueden ser posible con mucha paciencia, gracias

hermano.

Pero de manera muy especial quiero agradecer a mis tutoras de tesis la Dra.
Josefina Ramirez y Dra. Carlota Palma por las horas de paciencia brindadas y
sus conocimientos para sacar adelante este trabajo de la mejor manera posible

y por ser parte de la lista de mis mejores maestros durante mi formacion.



INDICE

RESUMEN ... e e e e e e e eaa s XVI
A B ST R A T e e XVII
INTRODUGCCION ...ttt sttt st se st eneens 1
CAPITULO | ettt ettt e e e e st e e e e e e e e s nnnbtaeeeeaaeeeeeanns 3
1 EL PROBLEMA ...ttt e e e e e e e e e e 3
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.........cooiiiitiieieeeee e 3
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA ......oooiiiiieiiiiiiieee e 4
1.3 OBUIETIVOS. ..ottt e e e e e e e e e as 4
1.3.1  ODbJetivo general.........cooouuuiiiiiii e 4
1.3.2  ODbjetivos €SPECITICOS ....cvvuriiiiieeeiieeeece e 5

1.4  JUSTIFICACION E IMPORTANCIA ....ooiiiiieiee et 5
1.5 DELIMITACION ...ccoiiiiiiiitiiieee ettt e e e e e e e eeeeaees 6
1.6 PREGUNTAS DE INVESTIGACION .....coooveiveieeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 6
1.7 1.7 DEFINICION DE VARIABLES .......oooveeieeeeeeceeeeeeeeeee e, 6
1.7.1 VARIABLES DEPENDIENTES ..ot 7
1.7.2 VARIABLES INTERVINIENTE ..o 7

1.8 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES ..o 7
1.9  HIPOTESIS. ... oo e e e e 8
CAPITULO 1 1ttt 9
2 MARCO TEORICO ..ottt 9
2.1 OBESIDAD ... 9
2.2 EPIDEMIOLOGIA ... e e 9
/28 T i (o] (oo |- TP EERRR 10
2.4 FISIOPATOLOGIA......ciiiiiiiet e 12
2.5 Enfermedades cardiovasculares...........cccccvvvieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeen 13
2.6 Hipertension Arterial ..............uiiiiiie i 13
2.7 DiabeteS MEellitUS .....ccoeiiiiieeeii e 14
P2 < T B 11 1] 0 o [= o 01 = 1PN 15
2.9 TratamIeNTO .....coovuueiiiii e 17
2.9.1  TratamientOo MEMICO ........uuuuuuumiiiiiiiiiiiiiiiiiieinrieeeeeeeeenn e 17
2.9.2 Modificaciones alimentarias .............cceirieeeiiiiiiiiiii e 17

Y22 S RS TR A Nox 1)/ 1o F- To I 15 o= N 17



2.9.4 Técnicas que fomenten el compromiso y conducta ..................... 18

2.9.5 Tratamiento farmacolOgiCO............uuuurriiiimmiiiiiiiiiiiiiieeanans 18
2.9.6  Cirugia Bari&triCa ..........cccceeiiiuuummiiiiiiiiiiiiananeaes 19
2.9.7  INAICACIONES ...t e e 20
2.9.8  CoNtraiNdiCACIONES........uuuuiieee e et e et e e eaeea s 21
2.9.9 Evaluaciones preoperatorias. ..........uuuuuuuuuuummmunniiiiniiiniiiinininnnnnnnnnns 21
2.9.10 Eleccion de una técnica qUIrrgica .......cceeeeeeeeeeeeevvininieeeeeeennnnns 22
29.11 (@ P>y | {To%= Tox o o TR 22
2.9.12 BYPASS QASIIICO. .. .ceeeiiieeeiiici e 23
2.9.13 Gastrectomia Vertical Laparoscopia (en Manga)...................... 25
2.9.14 Banda Gastrica Ajustable ... 26
2.10  Manejo POSIOPErAtONiO.......uuuuieeeeeeeeeeeiiiiee e e e e e e e e e e e e e e e 27
2.11  MARGCO LEGAL.....coiiiiieeeeeee ettt e e 28
3.12 REFERENTES EMPIRICOS. ....ooiiiiiiiiiiiiieiieeee e 29
CAPITULO T ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e s eeeeeeeas 33
3  MARCO METODOLOGICO ......cciiveiiecieceeeieceeeee e 33
3.1 METODOLOGIA .. .ciiiicieieetet ettt 33
3.2 CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO.......cceocvvereennn. 33
3.3 UNIVERSO Y MUESTRA ... 33
3.4 CRITERIOS DE INCLUSION.......ooouiiiieeee oo 34
3.5 CRITERIOS DE EXCLUSION......couiiiieoeeeee oo 34
3.6 VIABILIDAD ... et 34
3.7 DEFINICION DE VARIABLES .......ooiieeeeeee oo 34
3.7.1 VARIABLE INTERVINIENTE .....ccoeie e 34
3.7.2 VARIABLE INDEPENDIENTE: ...t 35
3.7.3 VARIABLES DEPENDIENTE: .....ccoii e 35
3.8 METODO DE RECOLECCION DE DATOS ....cccovieiiieiieiieieseeieeeienns 36
3.9 INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE DATOS36
3.10 METODOLOGIA PARA EL ANALISIS.......cooieieeecececeeeee e, 36
3.11 CONSIDERACIONES BIOETICAS .....coooveeeeeeeceecececeee e, 36
312 MATERIALES. ... ..ot 37
3.13 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES .......covviieiiiiiiiiiiiiieeee e 37
3.14 PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO ...ccovviiiiiiiiiiiiiieeee e 37

Xl



CAPTTULO IV e ettt ettt 39

4 RESULTADOS Y DISCUSION .....ooooiiiiiiceieceee e 39
4.1 RESURAUOS. .. ..uiiiie e 39
EXITO €N 18 CITUGIA .o.vivviieieiceiecieeeeeee ettt 51
4.2 DISCUSION. ..ottt ettt e s 54
(@ o I 10 1 I 56
5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.........ccootiiiiiiee e 56
5.1  CONCLUSIONES......ccoi ittt e e e e e 56
5.2 RECOMENDACIONES........cottiiiiiieeeiiiiieieeee e 56
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...ttt 57
ANEXOS ...ttt e e e et e e e e e e e raaaaeeaaaan 62

X



Tablas

Tabla 1. Perfil epidemioldgico de pacientes con obesidad mdrbida sometidos a cirugia baridtrica en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 - diciembre 2019. ...........cccccueeeeecvveeeiieeeesiieeeeeiveaesnnns 39
Tabla 2. Comparativa de la prevalencia de obesidad previa y posterior al tratamiento quirurgico en los
pacientes sometidos a cirugia baridtrica en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 -

o 1ol (=100 o1 O K PRSPPI 40
Tabla 3. Caracteristicas nutricionales y metabdlicas previas en los pacientes sometidos a cirugia
baridtrica en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 - diciembre 2019. ...........ccccoueeeeeiveeannn. 42
Tabla 4. Técnicas quirdrgicas que se realizaron a los pacientes sometidos a cirugia baridtrica en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 - diciembre 2019. ..........ccoccueeeeecvveesiiieeeiieeeeeiiesennnns 44
Tabla 5. Caracteristicas nutricionales y metabdlicas posteriores en los pacientes sometidos a cirugia
baridtrica en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 - diciembre 2019. ............cccouveeecrveenn. 45
Tabla 6. Diagndstico de Sindrome Metabdlico Previo - Posterior a Cirugia ...............cccvveeeecveeeeccrveaesnennn. 47
Tabla 7. Comparativa del riesgo Cardiovascular en pacientes sometidos a cirugia baridtrica. ................ 48
Tabla 8. Efectividad de los pacientes sometidos a cirugia baridtrica en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo. Enero 2015 — diCiemMBre 2019 .........c..ueeeecieeeeeiieeeeeiee e eceeeesttt e e e etea e s stteeeesttaaessteeesasseasenseaaennaes 48
Tabla 9. Relacion entre el grupo etario de las pacientes con el éxito en la cirugia baridtrica en las
pacientes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 - diciembre 20109. ..............ceeeecevveevnnenn.. 49

Tabla 10. Relacion entre los antecedentes patoldgicos familiares de las pacientes con el éxito en la
cirugia baridtrica en las pacientes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 - diciembre 2019.

Tabla 11. Relacion entre la presencia de sindrome metabdlico previo al procedimiento con el éxito en la
cirugia baridtrica en las pacientes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 - diciembre 2019.

Grdficos

Grdfico 1. Perfil epidemioldgico de pacientes con obesidad mdrbida sometidos a cirugia baridtrica en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 - diciembre 2019. .........ccceeeeeecvveeeeeeeeeciieeeeeeeeesiivnnnns 40
Grdfico 2. Comparativa de la prevalencia de obesidad previa y posterior al tratamiento quirtrgico en los
pacientes sometidos a cirugia baridtrica en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 -

QICIEMBIE 2019. ..ottt et e e ettt e ettt e e ettt e et e e e sttt e e e bt e e e naste e e s bbeeeeatneeeaasees 41
Grdfico 3. Caracteristicas nutricionales y metabdlicas previas en los pacientes sometidos a cirugia
baridtrica en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 - diciembre 2019. ...........cccoveeecrvenann. 43
Grdfico 4. Técnicas quirurgicas que se realizaron a los pacientes sometidos a cirugia baridtrica en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 - diciembre 2019. ...........ccccvueeeeeceveeecieeeesiiieeeeiiraennnns 44
Grdfico 5. Caracteristicas nutricionales y metabdlicas posteriores en los pacientes sometidos a cirugia
baridatrica en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 - diciembre 2019. ..............ccccuuvenn.... 46
Grdfico 6. Diagndstico de Sindrome Metabdlico Previo - Posterior a CirugiQ ..............cccoeueeecvuveeeevvveennnn. 47
Grdfico 7. Comparativa del riesgo Cardiovascular en pacientes sometidos a cirugia baridtrica. ............. 48
Grdfico 8. Efectividad de los pacientes sometidos a cirugia baridtrica en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo. Enero 2015 — diCiemMBre 2019 .............ueeeeuieeeeiiiieeeiie ettt et e sttt e sttt e s sibe e e et e e e 49
Grdfico 9. Relacion entre el grupo etario de las pacientes con el éxito en la cirugia baridtrica en las
pacientes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 - diciembre 20109. ..............coeeeevevevnnen.. 50

Grdfico 10. Relacion entre los antecedentes patoldgicos familiares de las pacientes con el éxito en la
cirugia baridtrica en las pacientes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 - diciembre 20189.

Grdfico 11. Relacion entre la presencia de sindrome metabdlico previo al procedimiento con el éxito en
la cirugia baridtrica en las pacientes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 - diciembre



Anexos
Anexo 1. Tabla de dispersion simple entre edad en afios y caracteristicas nutricionales y metabdlicas
previa a cirugia en pacientes sometidos a cirugia baridtrica en el hospital Teodoro Maldonado Carbo.

ENero 2015 - diCi@mBre 2019...........eeeeeeeeeeeeeeeee ettt e ettt e e e ettt e e e e e ettt e e e e e e e et e e e e e e srranees
Anexo 2. Tabla de dispersion simple entre edad en afios y caracteristicas nutricionales y metabdlicas

previa a cirugia en pacientes sometidos a cirugia baridtrica en el hospital Teodoro Maldonado Carbo.
ENnero 2015 - diCi@mMBIre 2019.........cccuvevueesiiesiieesiitesieesiteesiieesiteesiteestteesiteestteesateesssesssssensseessaenateesseenates

XV



FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

UNIDAD DE TITULACION

7/

ANEXO XIIl.- RESUMEN DEL TRABAJO DE TITULACION (ESPANOL)

“EFICACIA DE LA CIRUGIA BARIATRICA EN PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA.”
TRABAJO DE INVESTIGACION REALIZADO EN HOSPITAL DE ESPECIALIDADES TEODORO
MALDONADO CARBO PERIODO 2015 - 2019.

Autores: Katherine Paola Chamorro Cortez / Mauricio Leoncio Montenegro Samaniego

Tutor: Dra. Josefina Elizabeth Ramirez Amaya

RESUMEN

Introduccion: La obesidad es un trastorno metabdlico que se caracteriza por
una excesiva cantidad de tejido adiposo en el cuerpo, se clasifica como obesidad
grado |, Obesidad grado Il y obesidad grado Il u obesidad moérbida. Esta ultima
ha aumentado en cantidades alarmantes a nivel mundial y con ello el sin nimero
de complicaciones que determinan una morbimortalidad elevada, estos
pacientes en intentos repetidos por disminuir su peso fracasan a terapéuticas
dietéticas e implementacion de estilo de vida saludable, por lo tanto, solo queda
recurrir a la Cirugia bariatrica para tratar su patologia, ya que se ha encontrado
mayor utilidad en ésta. Objetivo General: Determinar la eficacia de la cirugia
bariatrica en pacientes con obesidad mérbida atendidos en el HTMC durante el
periodo 2015 — 2019. Metodologia: Este trabajo de investigacion tiene un
enfoque cuantitativo y retrospectivo, diseiio no experimental, de corte
transversal, método observacional, analitico y correlacional, atendiendo a una
muestra de 60 pacientes. Resultados: 80% pertenecen al sexo femenino, 76%
son adultos maduros, provenientes del Guayas, bachilleres en su mayoria, con
APF de diabetes mellitus, Posterior a la cirugia se encontré que en promedio el
IMC disminuyé 10 puntos, la glucemia en ayunas y el colesterol total se
normalizaron, triglicéridos se mantienen en valores sobre limite 6ptimo y
disminuyé el perimetro abdominal. Discusidon y conclusiones: el presente
estudio muestra mayor eficacia en adultos maduros por mayor adherencia al
tratamiento.

Palabras claves: cirugia bariatrica, obesidad morbida, eficacia
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ABSTRACT

Introduction: Obesity is a metabolic disorder characterized by an excessive
amount of adipose tissue in the body, it is classified as grade | obesity, grade I
obesity and grade Ill obesity or morbid obesity, this last disease has increased
in alarming amounts worldwide and with it the number of complications that
determine a high morbidity and mortality, these patients in repeated attempts to
reduce their weight fail to dietary therapies and implementation of a healthy
lifestyle, therefore, there is only resort to bariatric surgery to treat their pathology,
since it has been found more useful in it. General Objective: To determine the
efficacy of bariatric surgery in patients with morbid obesity treated at the HTMC
during the period 2015 - 2019. Methodology: This research work has a
guantitative and retrospective approach, non-experimental design, cross-
sectional, observational method, analytical and correlational, attending a sample
of 60 patients. Results: 80% belong to the female sex, 76% are mature adults,
from Guayas, mostly high school graduates, With FAP of diabetes mellitus, After
surgery it was found that on average the BMI decreased 10 points, fasting blood
glucose and cholesterol normalized, triglycerides remained at values above
optimal limit and decreased abdominal perimeter. Discussion and
conclusions: the present study shows greater efficacy in mature adults due to
greater adherence to treatment.

Key words. - bariatric surgery, morbid obesity, effectiveness
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INTRODUCCION

La obesidad es un trastorno metabdlico caracterizado por niveles excesivos de
grasa corporal, en cualquier grupo etario; se clasifica como obesidad grado |
(IMC 30 — 34.9), obesidad grado Il (IMC 35 — 39.9) y obesidad grado Il u
obesidad Morbida (IMC >40). Esta patologia, de origen multifactorial, tiene
complicaciones sistémicas, que a largo plazo condicionan enfermedades
cronicas principalmente a nivel cardiovascular, endocrinolégico, ortopédicas,
respiratorias, metabdlicas; algunas de las cuales son componente del sindrome

metabdlico.

El sindrome metabdlico es un conjunto de factores de riesgo para desarrollar
patologia cardiovascular, diabetes y otros problemas de salud, estos factores
incluyen: obesidad abdominal, hipertrigliceridemia, niveles bajo de colesterol
HDLc, hipertension arterial e hiperglucemia. Si un paciente tiene 3 de estos

criterios se considera el diagnéstico de sindrome metabdlico.

Entre las multiples causales de obesidad se incluyen; el consumo excesivo de
calorias de alta densidad y el sedentarismo como principales componentes,
factores hereditarios, factores endocrinolégicos, psicolégicos, entre otros. Esta
patologia ademas de las complicaciones mencionadas, puede causar exclusion
social, y por sus efectos a nivel colectivo es considerada un problema de salud
publica, que en los Ultimos afios ha aumentado a nivel mundial prevaleciendo
principalmente en paises pobres, por los habitos alimentarios de la poblacion,
incrementando los indices de morbilidad, elevados costos en salud y mayores

tasas de mortalidad por las complicaciones descritas.

El tratamiento de los pacientes con obesidad morbida, incluye cambios drasticos
en la alimentacion, tanto en cantidad como en calidad, textura y sabores;
cambios en la actividad fisica, cambios en la rutina y estilo de vida, que incluye
a la familia. La falta de adherencia al manejo integral de los pacientes, provoca
gue éste fracase y en ocasiones, aun cuando el paciente se adhiere al
tratamiento, los riesgos de las complicaciones asociadas que comprometen aun
mas la supervivencia, exigen tomar decisiones de tipo quirdrgicas como

tratamiento definitivo del problema.



La cirugia bariatrica constituye un conjunto de técnicas quirargicas utilizadas
para tratar la obesidad, cuyo propdsito es la reduccién del peso corporal y es
una opcion que, asociada a los otros componentes no quirdrgicos en el
tratamiento integral de la obesidad, principalmente moérbida, se indica en casos
analizados exhaustivamente, y que han cumplido con ciertos criterios para este

tipo de manejo.

Los resultados de este procedimiento son bastante prometedores, y es por ello
gue la cirugia bariatrica en una de las mas importantes opciones para estos
pacientes, asociada al seguimiento nutricional adecuado y de todo el equipo
multidisciplinario involucrado, con el fin de mejorar la calidad de vida de las

personas con obesidad morbida.

En el Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil, se
ha implementado este procedimiento quirdrgico desde hace mas de 5 afios, y
para conocer los resultados del mismo, se realizé un estudio cuyo objetivo es
determinar la eficacia de la cirugia bariatrica en pacientes con obesidad morbida
atendidos durante el periodo 2015 — 2019.



CAPITULO |
1 EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad se caracteriza por una acumulacién excesiva y general de grasa
en el cuerpo, causada por la desmedida ingesta de calorias de alta densidad y
el sedentarismo, Hoy en dia la obesidad es cada vez mas frecuente a nivel
mundial contribuyendo como una de las mayores causas de morbimortalidad en
los individuos que la padecen, por consiguiente, las enfermedades como la
hipertension arterial, diabetes mellitus, trastornos coronarios, dislipidemias y
sindrome metabdlico son cada vez mas comunes en nuestro entorno
presentando como resultado devastadoras consecuencias en la salud individual

como colectiva.(1)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en un informe emitido en
el 2016 cerca de 1900 millones de personas de una edad mayor a 18 afos sufre
de obesidad, esto representa un 13% de prevalencia, mientras que los casos
por sobrepeso se ubican en el 39%. Debido a que en los Ultimos afios la
obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas en el mundo, se estima que
cada afio mueren alrededor de 2,8 millones de personas por obesidad o
sobrepeso y aunque anteriormente se consideraba un problema de salud sélo
en paises de altos ingresos, actualmente la obesidad también implica
innumerables pérdidas en los paises de ingresos medianos y bajos, por esta

razon es considerada como un problema dentro de la salud publica.(2)

En México se estima que el 70% de su poblacion padece sobrepesoy 1/3 de
este sufre obesidad, asociandola principalmente a diabetes mellitus y trastornos
cardiovasculares, pero también a patologias 6seas, musculares y algunos tipos
de cancer. Se ha determinado que los habitos nutricionales no saludables y falta
de ejercicio constituyen el 32% de muertes en mujeres y el 20% de muertes en

hombres en el pais. (3)



En Ecuador la situacibn no es contraria a la vivida en otros paises
latinoamericanos, de acuerdo con estadisticas proporcionadas por el Ministerio
de Salud Publica (MSP) en el 2018 de cada 10 ecuatorianos 6 tienen sobrepeso
u obesidad por lo que expertos en el tema afirman que es el momento para
cambiar habitos alimentarios, implementando un plan intersectorial de
alimentacion y nutricion Ecuador 2018- 2025 y tomar el ejercicio como parte de

la vida diaria.(4)

Por todo esto los gobiernos, la sociedad civil, las sociedades internacionales,
las organizaciones no gubernamentales y sector privado tienen la tarea crucial
en la prevencion y erradicacion de la obesidad optando en innumerables casos
a la cirugia bariatrica como Unica y ultima medida satisfactoria en el tratamiento
de la obesidad morbida. En el hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo (HTMC)
se ha observado una enorme afluencia de pacientes con obesidad morbida
asociado a comorbilidades, que ha requerido intervencidn quirargica, por dicha
razén se decidié evaluar la eficacia de este procedimiento realizando este
trabajo de investigacion.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Es eficaz es la cirugia bariatrica en pacientes con obesidad Mérbida?

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general

Determinar la eficacia de la cirugia bariatrica en pacientes con obesidad mérbida
atendidos en el HTMC durante el periodo 2015 — 2019.



1.3.2 Objetivos especificos
e Establecer la prevalencia y perfil epidemioldgico de los pacientes con

obesidad morbida atendidos en el HTMC durante el periodo 2015 - 2019
e Identificar los criterios que justificaron la cirugia bariatrica
e Determinar el tipo de cirugia bariatrica en la muestra del estudio
e Establecer el estado clinico y nutricional de los pacientes en los ultimos
controles postquirdrgicos
e Identificar sindrome metabdlico y riesgo cardiovascular en los pacientes

sometidos a cirugia bariatrica.

1.4 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

Este trabajo tiene como propdsito analizar las caracteristicas de los pacientes
con obesidad moérbida, las indicaciones que justificaron la intervencion de tipo
quirdrgica y los resultados de la misma en cuanto a cambios antropométricos,
nutricionales, cardiovasculares y metabdlicos, de casos reportados entre el afio
2015 y 2019, contando con la guia y supervision de médicos especialistas en
Cirugia General responsables del manejo de estas situaciones, ademas de tener
a disposicion las herramientas y datos necesarios proporcionados por el HTMC

para la realizacion del estudio.

En el HTMC se ha observado un gran niumero de pacientes con obesidad
morbida que fueron sometidos a cirugia bariatrica y que acuden a controles
meédicos, y son atendidos por un equipo de profesionales en diferentes areas
involucradas en el manejo y solucidon de este problema. Ante la insuficiente
informacion sobre los efectos a largo plazo del procedimiento, especialmente en
lo relacionado a calidad de vida, se decidio analizar el cumplimiento de la meta
planteada, es decir los beneficios a mediano y largo plazo como resultado de

esta intervencion quirdrgica.

Al establecer la eficacia o fracaso de este procedimiento quirdrgico a
mediano y largo plazo se esta aportando informacion que permite valorar con
certeza esta estrategia o implementar otras para el manejo de estos pacientes.

Se espera que los resultados obtenidos contribuyan a mantener los actuales



protocolos, reforzarlos o modificarlos con el fin de mejorar la calidad de vida de

los pacientes.

1.5 DELIMITACION

Delimitacion espacial: Se realiza en Guayaquil, contando con la base
de datos del sistema AS400, obtenida en el hospital Teodoro Maldonado
Carbo

Delimitacion temporal: Se efectia en el periodo Enero del 2014 -
Diciembre del 2019

Delimitacion del universo: Tomamos en consideracién a los pacientes
registrados con procedimientos quirdrgicos de tipo Dbariatrica,
relacionados al area de cirugia general.

Delimitacion de contenido: Para desarrollar este estudio nos basamos
en pacientes con obesidad morbida, que fueron sometidos a cirugia
bariatrica.

Linea de investigacion: Salud humana animal y medio ambiente
Sublinea de investigacion: Metodologias diagnosticas y terapéuticas;
biolégicas, bioquimicas y moleculares

Area: Cirugia - Area especifica: Cirugia General

Campo: Tratamiento - Campo especifico: cirugia bariatrica

1.6 PREGUNTAS DE INVESTIGACION
¢, Cual es la prevalencia y el perfil epidemiolégico de los pacientes con obesidad

moérbida atendidos en el HTMC durante el periodo 2015 — 2019?

¢, Qué criterios justificaron la cirugia bariatrica?

¢, Qué tipo de cirugia bariatrica se utilizd?

¢, Cual es el estado clinico y nutricional de los pacientes en los ultimos 3 meses?

1.7 1.7 DEFINICION DE VARIABLES
1.7.1 VARIABLES INDEPENDIENTES

Obesidad Mérbida

Complicaciones



1.71

e Cirugia Bariatrica

e Eficacia.

1.7.2
e Perfil

Epidemioldgico

VARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLES INTERVINIENTE

1.8 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION INDICADORE ESCALA TIPO DE FUEN
S VALORATIVA VARIABLE TE
V. Condiciones Edad 1.18-35 afios cuantitativa
INTERVINIENmodificables o no 2.36-64afios de intervalo
TE: Perfil |modificables que 3.mas de 65 afios
epidemioldgipueden influir en la Sexo 1M-2.F cualitativa
co evolucion del Instruccion 1.Basica cualitativa
problema de salud 2.Media
3.Superior
Procedencia 1.Guayas Cualitativa HC
2.Manabi AS400
3.Santa Elena
4.Santo Domingo
5.Los Rios
6.Esmeraldas
7.El Oro
APF 1.HTA Cualitativa
endocrinoldgico | 2.DM
Sy riesgo cv 3.Dislipidemias
V. Enfermedad de tipo| Dx. 1. 30-34.9kg/m2 Cuantitativa
INDEPENDI | crénico en la que| Nutricional 2. 35-39.9 kg/m2 de intervalo
ENTE: existe una cantidad| IMC 3.240kg/m2
Obesidad | extrema de tejido| Complicacion | 1.HTA Cualitativa HC
adiposo es 2.DM
X . AS400
3.Hipercolesterolemia
4 Hipertrigliceridemia
5.S. Metabdlico
6.Riesgo cv
V. Procedimientos Técnica 1.Manga géstrica Cualitativa
DEPENDIENQuirdrgicos para tratar Quirdrgica 2.By-pass géstrico
TE: Cirugia jobesidad con el fin de
bariatrica [reducir peso corporal
V. Capacidad de CRITERIOS DH 1.menos de 10% Cuantitativa
DEPENDIEN| alcanzar el efecto EFICACIA 2.11-20% de intervalo
TE: Eficacia| deseado tras la [Reduccién/IMC | 3.21-40
realizacion de una | Valores de |1.Normal Cuantitativa
accion Presion (<129/84mmHg) de intervalo HC
Arterial pre |2.HTA1 (130-139/85- AS400
quirdrgico 90mmHg)
3.HTA2(>140/91mmHg)
Control P. | 1.Disminuye Cualitativa
arterial 2. Mantiene
postquirdrgico | 3.Incrementa
Valores de |1.Normal (<100mg/dl) | Cuantitativa
glucemia en |2.Prediabetes (101 de intervalo
ayunas 125mg/dI)
prequirdrgico | 3.Diabetes (2126mg/dl)




1.9 HIPOTESIS

Control glucemia 1.Disminuye Cualitativa
en ayunas 2.Mantiene
ostquirdrgico | 3.Aumenta
Valores de Tg |1.Normal (<150 mg/dl) | Cuantitativa
prequirdrgico 2.Limite  Alto  (150- de intervalo
199mg/dI)
3.Alto (>200mg/dI)
Control Tg | 1.Disminuye Cualitativa
postquirargico | 2.Mantiene
3.Aumenta
Valores/HDLc 1.Riesgo (<60mg/dI) Cuantitativa
prequirdrgico 2.Normal (>60mg/dl) de intervalo
Control HDLc | 1.Aumenta Cualitativa
postquirdrgico | 2.Mantiene
3.Disminuye
Valores de LDLc| 1.0ptimo (<100mg/dl) | Cuantitativa
prequirdrgico 2.Sobre limite (1014 de intervalo
129mg/dl)
3.Alto (130-189mg/dl)
4.Muy alto (>190mg/dl)
Control LDLc | 1.Disminuye Cualitativa
postquirdargico 2.Mantiene
3.Aumenta
Valores  CT | 1.0ptimo (<200mg/dl) | Cuantitativa
prequirdrgico | 2.Alto (201-240mg/dl) | de intervalo
3.Muy alto
(>241mg/dl)
Control CT | 1.Disminuye Cualitativa
postquirdrgico | 2.Mantiene
3.Aumenta
Valores c. | L.VN hombres (<110) | Cuantitativa
cintura Mujeres (<80) de intervalo
prequirargico | 2.Elevado Hombre
(>111) Mujeres (>81)
Control c. | 1.Disminuye Cualitativa
cintura 2.Mantiene
postquirdrgico | 3.Aumenta
Riesgo Perimetro abdominal: | Cuantitativa
cardiovascular | 1.Mujeres (>88cm) de intervalo
prequirargico | 2.Hombres(>102cm)
Control riesg¢ 1.Aumenta Cualitativa
cardiovascular | 2.Mantiene
postquirdrgico | 3.Disminuye
S. Metabdlico | 1.Disminuye IMC Cualitativa
prequirargico | 2.Disminuyen
comorbilidades
Control s. | 1.Aumenta Cualitativa
metabdlico 2.Mantiene
postquirargico | 3.Disminuye
Autor: K. Chamorro, M. Montenegro

Fuente: Analisis de variables

La cirugia bariatrica es el tratamiento eficaz para la obesidad morbida y sus

comorbilidades.



CAPITULO Il
2 MARCO TEORICO

2.1 OBESIDAD

Es considerada en la actualidad como una enfermedad cronica
metabdlica de causa multifactorial, debido a que su evolucion y etiopatogenia
se relacionan en varios puntos dando como resultado una interaccion entre
si, es por ello que se define como un aumento excesivo de peso por el
depdsito de grasa a nivel corporal. Para su mayor estudio se ha podido
clasificar a la obesidad por medio de del indice de masa corporal (IMC), en
donde se considera obesidad grave o morbida cuando se presenta un IMC
> 40 kg/m2.(5)(6)

Hoy en dia se presentan mayor niumero de casos en donde se relaciona
la obesidad a comorbilidades, como es la hipertension arterial, dislipidemias,
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y el sindrome de apnea obstructiva del suefio,
aumentando de esta manera los riesgos cardiovasculares, de esta manera
en esto Ultimos afios se han podido presentar una asociacion entre ciertas
neoplasias y la obesidad, entre las que mas se citan son el cancer de colon
y recto pero sin excluir al cancer rifion, esofago, pancreas, endometrio y de

mama en la mujer posmenopausica.(5)(7)

2.2 EPIDEMIOLOGIA

En el afo 1975, las cifras de obesidad se triplicaron a nivel mundial.
Mientras que el 2016, de un aproximado de 1900 millones de personas de
18 afios 0 mas presentaban sobrepeso que representaba un 39%, y de estas
mas de 650 millones eran diagnosticadas con obesidad que significaba un
13% de la poblacion mundial. No se debe dejar de tomar en cuenta que la
obesidad también es una problematica en los nifios, en el afio 2016 cerca 41
millones de nifios menores a 5 afnos reportaban casos de sobrepeso y

obesidad, pero cerca de 340 millones de nifios y jovenes adolescentes (en
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edades comprendidas de 5 a 19 afios) también se demostraba casos de

sobrepeso y obesidad.(2)(8)

En México en la actualidad se estima que el 70% de su poblacién padece
de sobrepeso y solo 1/3 de esta sufre de obesidad, la cual esta asociada a
diabetes mellitus y trastornos cardiovasculares, pero también puede verse
asocia a problemas 6seos, musculares y algunos tipos de cancer. Estudios
realizados han podido determinar que los habitos nutricionales no saludables
y la falta de ejercicios proporcionan el 32% de muertes en mujeres y el 20%

de muertes en hombres en todo el pais.(3)

En Ecuador la situacidbn no es contraria a la vivida en otros paises
latinoamericanos, de acuerdo a estadisticas proporcionadas por el Ministerio
de Salud Publica (MSP) en el 2018 de cada 10 ecuatorianos 6 tienen
sobrepeso u obesidad por lo que expertos en el tema afirman que es el
momento para cambiar habitos alimentarios, implementando un plan
intersectorial de alimentacion y nutricion Ecuador 2018- 2025 y tomar el

ejercicio como parte de la vida diaria.(4)

Se debe de tomar en cuenta que la prevalencia de la obesidad aumenta
cada afio, colocandose como una problematica de primer orden en la salud
publica. En la actualidad se estima que cerca de 1.6 billones de personas a
nivel mundial padecen de sobrepeso y que tan solo 400 millones de personas

presentan obesidad, lo que produce un aumento de la morbimortalidad. (2)

2.3 Etiologia

En la actualidad mediante la informacién obtenida se define a la obesidad
como una de las condiciones patologicas de origen multifactorial, producto
de las distintas alteraciones que se pueden producir tanto a nivel genético o
ser el resultado de situaciones ambientales. Son pocos los casos que se
describen que la obesidad se presente como una causa monofactorial o
Unica, entre las causas se describen mayormente las alteraciones
endocrinolégicas, como traumatismos a nivel del hipotalamo que producen

alteraciones hormonales, Sindrome de Cushing y con baja frecuencia se
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presentan los cuadros tumorales que se asocian a trastornos genéticos,
como lo es el Sindrome de Cohen, Sindrome de Laurence Moon, Sindrome

de Prader Willi, Sindrome de Wilson Turnery Sindrome de Alstrom. (6) (9)

Aunque solo estan parcialmente identificados los factores etiolégicos y
patogénicos implicados en la obesidad, como resultado de un desequilibrio
en el balance energético, y por lo general la obesidad se relaciona a una
herencia plurifactorial, segun cifras estadisticas el 70% de los pacientes
obesos tienen al menos 1 familiar con obesidad, ya que en muchas familias
existe una mala alimentacion relacionada con un estilo de vida sedentario,
también es importante la predisposicidbn genética establecida por las

condiciones intrauterinas o postnatales (cambios epigenéticos).(10)

Existen también las denominadas obesidades genéticas que
corresponden menos del 5% de las obesidades, y otras que estan
relacionadas con la mutacion de un Unico gen o de una region cromosomica
pertenecen a las obesidades mérbidas o precoces que son capaces de poder
formar parte de sindromes complejos como por ejemplo: sindrome de Prader
Willi y de las mutaciones del gen de la leptina. Cuando ocurre una afectacion
en los o6rganos centrales que son los encargados de la regulaciéon
alimentaria, puede existir obesidad en un paciente, que también se puede
manifestar cuando existe una exéresis de un tumor hipotalamicos (ejemplo:

craneofaringiomay).(10)

Aungue actualmente también se han identificado alteraciones primarias
del tejido adiposo, como la adipogenesis que es favorecida por el uso de
corticoides o por cambios en el almacenamiento del tejido adiposo,
inflamacion en respuesta al estrés, presencia de virus o modificadores
endocrinolégicos y contaminantes, cambios en la flora intestinal (microbiota),
trastornos del suefio donde es importante evaluar la duracion o calidad,
determinantes psicoldgicos. No se debe de dejar fuera del contexto a los
efectos emocionales como angustia, miedo, ira y disgusto, que son factores
negativos que producen una falta de motivacion a presentar una vida
saludable.(11)
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2.4 FISIOPATOLOGIA

La obesidad es considerada una patologia de evolucién crénica que
presenta diferentes fases durante su proceso: constitucion, mantenimiento y
fluctuaciones ponderales. Se puede describir durante su inicio una fase
preclinica que inicia en el periodo intrauterino y culmina con los inicios de los
cambios corporales, se debe tomar en cuenta que los factores biolégicos
como la genética, epigenética y el aumento de la masa grasa son de suma

importancia.(10)

El primer periodo de la obesidad se denomina constitucion que se
presenta en algunos casos de manera precoz, dependiendo mucho de la
persona, se caracteriza por presentar un desequilibrio a nivel energético, que
varia de acuerdo a su conducta de alimentacion y la actividad fisica que
realice. De esta manera se puede manifestar clinicamente un incremento del
almacenamiento a nivel de tejido adiposo y a su vez una adaptacion de la
masa magra. Resultaria comun pensar que el aumento de la masa grasa es
resultado de la inestabilidad del balance energético, pero en algunos casos
es solo producto de anomalias primarias del tejido adiposo con mayor

capacidad de almacenamiento.(10)

La fase de mantenimiento es producto de un equilibrio energético nuevo
y de una variacién en la capacidad de almacenamiento, en algunos casos se
pueden presentar una fase de empeoramiento en donde la enfermedad
puede orientar a cualquier tipo de estadio de la obesidad propiamente
establecida, y a su vez se presentara asociada a comorbilidades. Durante
esta fase se presentaran variaciones ponderales producto de varios intentos
para tratar de perder peso, pero se suelen acompafar de una fase de rebote,
que en mucho de los casos es ascendente y produce alteraciones
psicoldgicas (como trastorno en la conducta alimentaria o del autoestima) y
a problemas fisicos (como pérdida de masa magra y variaciones en el
metabolismo energético) que desencadenaran un incremento considerable
de peso.(10)

En el proceso que va incrementandose el tejido adiposo, este se convierte

en croénico, llegando a producir una resistencia para adelgazar, dando como
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resultado lo que se conoce como obesidad refractaria. Al cabo del tiempo se
convierte en una patologia de tipo organica, que produce modificaciones a
nivel anatémico, biolégico y funcional: Incrementa el almacenamiento
adiposo provocando hipertrofia e hiperplasia del adipocito, se producen
alteraciones en la formacion del adipocito, se presentan ectopicos depdsitos
de grasa a nivel (visceras, musculo, higado, pancreas, corazon, vasos), y por
ultimo conlleva a que se aumente la cascada de la inflamacion y concluya

en una fibrosis del tejido graso.(10)(12)

El resultado de un sinnimero de cambios que se producen en el adipocito
da como resultado la alteracion de la fisiologia normal del organismo y el
tejido adiposo, por medio de la secrecion de sustancias como interleucina 6,
leptina, resistina, adinopectina, etc que en conjunto son denominadas

adipocinas.(13)

2.5 Enfermedades cardiovasculares

Diversos estudios han demostrado que efectivamente la obesidad es un
factor de riesgo a largo plazo de enfermedades cardiovasculares y es mas
notorio en presencia de otros factores asociados como hipertension,
dislipidemia y diabetes, cuya incidencia se da en pacientes con un peso
mayor a 130kg, esto se afirma debido a que cada 10% de incremento del
peso corporal provoca que la presion arterial aumenta 6,5 mmHg, el
colesterol plasmético, 12 mg/dl y la glicemia, 2 mg/dl. El incremento de la
grasa visceral condiciona esta incidencia se demostroé que, en obesidad de
predominio toracoabdominal, habia mayor frecuencia de intolerancia a la
glucosa, dislipidemia, hiperuricemia e hipertension, con aumento del riesgo

cardiovascular.(14)

2.6 Hipertension Arterial
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La relacion entre la obesidad y la hipertension arterial es directamente
proporcional, es decir un incremento de peso produce un aumento de la
presion arterial y de igual forma ocurre con la disminucion, esta estrecha
relacion estd fundamentada en que la obesidad produce resistencia a la
insulina e hiperinsulinemia lo cual provoca una disminucion en la excrecion
renal de sodio como consecuencia hay aumento del volumen extracelular y
volemia, esto a su vez aumenta el gasto cardiaco y la resistencia periférica
qgue son factores que regulan la presion arterial. Cabe mencionar que la
hiperinsulinemia aumenta el tono simpatico y altera los iones intracelulares
(retencidn de Na y Ca y alcalosis), lo que aumenta la reactividad vascular y
la proliferacion celular. Como vemos es importante destacar que la mejor
solucion para tratar la hipertension arterial en un paciente obeso es la

reduccion inmediata de peso corporal.(14)(15)

2.7 Diabetes mellitus

La experiencia clinica y epidemiolégica ha demostrado que existe un
vinculo indiscutible entre la obesidad y la diabetes no insulinodependiente y
la intolerancia a la glucosa. La obesidad moderada puede aumentar el riesgo
de diabetes hasta 10 veces, y cuanto mayor es la intensidad de la obesidad,
mayor es el riesgo. En cuanto a la distribucién de la grasa corporal, también
se relaciona con el tipo de obesidad, que es mayor en la obesidad toracica y
abdominal.(14)

Los estudios de sensibilidad a la insulina y pinzamiento euglucémico
muestran consistentemente que la obesidad puede producir resistencia a la
insulina. Esto se debe a un defecto en la accién de la insulina, especialmente
en el musculo esquelético, a nivel post-receptor. La resistencia a la insulina
producira hiperinsulinemia compensadora, estimulacion excesiva de las
células beta pancreaticas y disminucién del nUmero de receptores de insulina
periféricos (fendbmeno de regulacion negativa). Si se combina con defectos
hereditarios o adquiridos en la secrecion de insulina, se producira

intolerancia a la glucosa, seguida de diabetes. Por otro lado, la hiperglucemia
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en ayunas es el resultado de una mayor produccion de glucosa hepatica y la

insulina no inhibe suficientemente esta excesiva produccion.(14)(16)

Las personas obesas liberan mas acidos grasos libres del tejido adiposo
(este fenbmeno es mas prominente en personas obesas, con una
distribucion més severa en el abdomen y los 6rganos internos), lo que
estimula una nueva gluconeogénesis en el higado, que utiliza un sustrato de
3 carbonos para la produccioén. En conclusién, en la patogenia de la diabetes
no insulinodependiente, que es la forma mas comun de diabetes primaria, la
obesidad es el factor ambiental méas relevante y posible para prevenir y
mejorar la enfermedad. Por el contrario, reducir el peso de los pacientes
diabéticos obesos puede mejorar significativamente su estado metabdlico y
promover el control del azicar en sangre y la dislipidemia al reducir la
resistencia a la insulina, lo que ha sido probada repetidamente. Por tanto,
para prevenir el desarrollo de diabetes, lo mas importante es tratar y prevenir
la obesidad si es posible.(14)

La obesidad es un factor muy importante en la patogenia de la diabetes
no insulinodependiente, la dislipidemia secundaria y la hipertension arterial.
El aumento de tejido adiposo, especialmente la distribucion de las visceras,
térax y abdomen, puede producir o agravar la resistencia a la insulina, lo que
a su vez conduce a hiperinsulinemia y sindrome polimetabdlico, que es una
causa comun de muchos pacientes, aumentando asi su riesgo
cardiovascular. (14)(16)

2.8 Dislipidemias

Entre las causas mas comunes de dislipidemia secundaria, la obesidad es
la mas destacada. Esto esta relacionado con el sindrome de resistencia a la
insulina que a menudo se observa en el exceso de tejido graso,
especialmente en el pecho, el abdomen o los érganos internos. La mas
comun es la hipertrigliceridemia, con un ligero aumento del colesterol total
pero una disminucion significativa del colesterol HDL (de ahi el aumento de

la relacién colesterol total / colesterol HDL). EI aumento de triglicéridos se
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atribuye a una mayor sintesis hepatica (a partir de un aumento del aporte de
acidos grasos libres en estado hiperinsulinémico por resistencia a la
insulina). La secrecion de VLDL aumenta, por lo que llama la atencién la
hipertrigliceridemia.(14)(17)

Es amplia la discusion que existe sobre el tratamiento de la
hipertrigliceridemia como factor de riesgo de aterosclerosis. La mayoria de
los estudios han demostrado que existe una correlacion entre el riesgo
cardiovascular y la hipertrigliceridemia, pero su influencia se ha debilitado en
el andlisis multivariado. Recientemente, los estudios de metaanalisis tienden
a mostrar que los triglicéridos elevados representan un riesgo para la
poblacién general, pero ain mayor para los diabéticos y las mujeres.
Independientemente de si los triglicéridos son un factor de riesgo, su
correlacion con la deficiencia de HDL y la produccion de LDL pequefia y
densa, y su relacion fisiopatolégica comprobada, pueden explicar el aumento
del riesgo para estos pacientes. El colesterol LDL elevado no es comun en
personas obesas. Sin embargo, se puede observar en dislipidemias
hereditarias (p. Ej., Hipercolesterolemia familiar, dislipidemia familiar
combinada) o secundaria a hipotiroidismo o dietas altas en grasas saturadas
y colesterol.(14)

La pérdida de peso de los pacientes obesos con dislipidemia se asocia
con una mejoria significativa de la dislipidemia, disminucion de los
triglicéridos y aumento del colesterol HDL. Si la respuesta es parcial, y mas
aun si existen otros factores de riesgo relacionados, se debe considerar el
tratamiento médico adecuado al tipo de dislipidemia presente. En el caso de
la hipertrigliceridemia por deficiencia de HDL, los fibratos siguen siendo
excelentes alternativas y las tiazolidinedionas también pueden ser eficaces
porque el mecanismo subyacente basico es la resistencia a la insulina en la

hiperinsulinemia.(14).
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2.9 Tratamiento

2.9.1 Tratamiento médico

El tratamiento en pacientes con obesidad tipo | y Il estd centrado
especialmente en mejorar el estilo y calidad de vida realizando cambios en
la alimentacion de forma saludable, actividad fisica diaria, estos cambios
permiten la reduccion y un equilibrio de la masa corporal con una disminucion
en la probabilidad de presentar patologias concomitantes. El objetivo
principal para la obesidad es la pérdida de peso y mantener el peso
adecuado a largo plazo, de esta manera se presentaran mejorias notables

en las comorbilidades que se encuentra asociada.(18)

2.9.2 Modificaciones alimentarias

Lo mas recomendable es la incorporacion de una dieta baja en calorias,
distribuyendo de forma adecuada el consumo de los siguientes nutrientes:
45-55% carbohidratos, 15/25% proteinas y 25-35% grasas de preferencia
monoinsaturadas esta dieta tiene la finalidad de establecer un limite de
consumo entre 500 a 1000 calorias al dia, dando como resultado la
disminucién aproximadamente de 0,5 a 1kg de peso corporal por semana.
Se debe de tomar en cuenta que cuando la dieta aporta menos 1.200 — 1.500
calorias se presentaran deficiencia en algunos micronutrientes como el

calcio, zinc, vitamina B6 y hierro. (18)(19)

2.9.3 Actividad fisica

La actividad fisica en la actualidad es forma parte del tratamiento de la
obesidad de forma global, debido sus relevantes beneficios. El ejercicio fisico
produce una elevacion del HDL colesterol y un descenso de los triglicéridos,
favorece aumentando el gasto energético basal y total, modificaciones en la
composicién corporal, cambios a nivel metabdlico como una mejor

sensibilidad a la insulina, beneficios cardiovasculares, por estabilizar la
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frecuencia cardiaca y la presion arterial, permite modular el apetito y sus
habitos alimentarios. Se recomienda realizar ejercicios fisicos diarios que van
desde incorporar rutinas de esfuerzo moderado a leve, implementar el habito
de caminar o trotar 150 minutos semanales, realizar natacion, aerobicos,
estiramientos e inclusive se puede aumentar la frecuencia con que se

realizan ciertas actividades en el trabajo, casa u otros lugares.(18)(19)

2.9.4 Técnicas que fomenten el compromiso y conducta

El objetivo de estas técnicas sera de demostrar el compromiso del
paciente respecto a mejorar su estilo de vida, y hacer que este concientice
las consecuencias de sus actos, dicha conducta puede mejorar llegando un
estricto control y supervision sobre su dieta, actividad fisica, tomar en cuenta
la evolucion de las medidas corporales, registros o programas de pérdida de
peso entre otros factores que lleven al beneficio y por ende mejora de la
salud del paciente. (19)

2.9.5 Tratamiento farmacolégico

Es recomendable cuando se presenta un IMC =2 30 kg/ m2 0 > 27 kg / m2
asociado a comorbilidades, se llevara a cabo el tratamiento farmacolégico en
los casos que si a pesar de instaurar una modificacion de su estilo de vida 'y
de los habitos alimenticios no se logra por lo menos un reduccién de 5% del
peso corporal en un tiempo estimado de 3 meses. En Europa, la Agencia
Europea de Medicamentos ha aprobado el manejo de Orlistat, liraglutida y
Naltrexona Bupropién. (18)

El Orlistat actta inhibiendo la lipasa gastrica y pancreatica la cual tiene la
capacidad de disminuir la absorcion de las grasas y los factores de riesgo
cardiovasculares. Liraglutida presenta propiedades analogas al Glucagon
tipo 1 (GLP-1) la cual tiene la capacidad de estimular al pancreas para que
libere insulina, lentificar el vaciado gastrico y posiblemente reducir el apetito.
Una combinacién entre Naltrexona-Bupropion favorece en la disminucion del

apetito, en la ingesta y potencializa el gasto calorico.(19)(18)
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2.9.6 Cirugia Bariatrica

Cuando nos referimos al termino cirugia bariatrica, esta abarca distintas
técnicas quirdrgicas que se realizan a nivel del aparato digestivo, siendo
estas utilizadas en pacientes con obesidad morbida o severa y en algunas
enfermedades que se encuentran asociadas a ella (diabetes mellitus,
hipertension arterial, sindrome de apnea del suefio, enfermedades
articulares, etc.). Con las recomendaciones presentadas por el panel de
consenso del National Institute of Health de EEUU, en el afio de 1991, se
expandio rgpidamente la idea del tratamiento de la obesidad, por medio de
técnicas quirdrgicas. Las cuales recomendaban que los candidatos de
eleccion de estos procedimientos serian pacientes que presentes un IMC 2
40 kg/m2 o pacientes con un IMC = 35 kg/m2 que presenten comorbilidades

relacionadas con la obesidad.(20)

Aungque en los ultimos afios debido a los excelentes resultados de los
tratamientos quirdrgicos, reduccion de morbimortalidad del paciente, el uso
de técnicas laparoscopicas por sus beneficios y un resultado no exitoso en
el tratamiento médico por su tiempo a largo plazo ha hecho que algunos
centros de obesidad realicen la indicacion de la cirugia bariatrica a pacientes
con un IMC entre 30 y 34 kg/m2 con comorbilidades de tipo metabdlica, con
el fin de tratar las enfermedades como diabetes mellitus y las dislipidemias
severas.(21)

Actualmente es evidente que la realizacion de la cirugia bariatrica no es
solo efectiva en el tratamiento de obesidad y de la diabetes mellitus 2, sino
gue también sus beneficios en la salud se logran a precios muy aceptables.
En declaraciones recientes por parte de la Federacion Internacional de
Diabetes recomienda esta practica quirdrgica a pacientes que presenten
diabetes mellitus 2 que se asocien a obesidad IMC = 35 kg/m2 y también en
circunstancias como un IMC 30 a 35 kg/m2 pero con Hb glicosilada 7.5% y

no se logre controlar a pesar de darse un tratamiento 6ptimo.(22)
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Hoy en dia se llega a la conclusion que la realizacion de la cirugia
bariatrica produce una gran pérdida de peso en relacion con el uso de
tratamientos convencionales en obesidad y a su veces también produce una
mejoria de las comorbilidades como hipertension arterial, diabetes mellitus

tipo 2 y una mejor calidad de vida del paciente.(22)

En los ultimos tiempos ha sido muy discutido el tema del rango de edad
donde se pueda proponer este tipo de cirugia, en el que los rangos de edad
oscila entre los 18 a 65 afios, pero datos recientes han demostrado
adicionalmente tener un gran beneficio en los pacientes adolescentes y

pacientes mayores de 65 afios sin que aumenten sus riesgos.(23)

Es un tratamiento alternativo si es que el paciente no logra una reduccion
de su peso corporal de forma satisfactoria con las técnicas y tratamientos ya
mencionados, la cirugia es sugerida en aquellos pacientes con un indice de
masa corporal superior a 35-40 Kg/m2 ademas de tomar en cuenta su
alimentacion, este tratamiento busca una reduccion en el consumo y
saciedad temprana del paciente, debido a estas condiciones se dividen en 3
técnicas. Los procedimientos quirdrgicos frecuentemente realizados en la
actualidad son: Bypass Gastrico, Gastrectomia Vertical, Derivacion
Biliopancreétrica y la Banda Gastrica Ajustable. Pero de todas estas técnicas
en la actualidad solo dos de ellas son las mas usas: Bypass Gastrico (49%)
siendo la més frecuente y la Banda Gastrica Ajustable (42%).(19)

2.9.7 Indicaciones

En la actualmente se realiza la cirugia bariatrica a medida que aumenta
la frecuencia de respuesta a este tipo de pacientes y aceptan este tipo de
tratamiento. Pero no en todos los casos se cree conveniente la realizacion
de estos procedimientos, para ello se han propuesto las siguientes
indicaciones.(24)(23)

1. Pacientes con un IMC >40 kg/m2 o un IMC >35 kg/m2 asociado a
comorbilidades

2. Edades comprendidas entre 18 a 65 afios
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3. Pacientes con diagndéstico de obesidad de al menos 5 afios de evolucion
gue no han respondido de manera exitosa a los tratamientos
convencionales a pesar de una supervision estricta.

4. Indicar el compromiso que debe presentar el paciente para adherirse a
los controles postoperatorios, o que compromete un correcto
seguimiento por parte del personal médico, cuidados en la alimentacion,
administracion de suplementos vitaminicos.

Mantenerse seguro en su decision y contar con el apoyo familiar
El paciente debe de tomar en cuenta que durante todo el proceso debe
mantener apoyo psicoldgico

7. En caso de presentarse casos en mujeres fértiles se recomienda evitar el

embarazo en un tiempo estimado de 1 afio después de la cirugia

2.9.8 Contraindicaciones

Entre las contraindicaciones para la realizacién de este tipo de cirugia
estan: alcoholismo, uso de drogas, pacientes con enfermedad psiquiatrica
descompensadas o no controladas y una contraindicacion muy relevante se
produce cuando el pacientes es incapaz de comprender el riesgo- beneficio
de la intervencion y a su vez el paciente no comprenda un necesario cambio
de estilo de vida después de la intervencion con el objetivo de conseguir
resultados éxitos.(23)(24)

2.9.9 Evaluaciones preoperatorias

Esta evaluacion tiene como objetivo determinar el estado fisiolégico, los
factores que lo convierten en un candidato para la intervencién y las
comorbilidades mas relevantes para obtener resultados satisfactorios
después de la intervencion. Es por ello que se necesita un manejo y
consenso multidisciplinario con especialistas en gastroenterologia,
neumologia, endocrinologia, cardiologia, neurologia, psiquiatria y
traumatologia, pero no se debe de pasar por alto que las primeras

evaluaciones seran efectuadas por el nutricionista y el cirujano bariatrica.
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Como tema muy importante durante la evaluacion inicial sera entregar la
informacion necesaria al paciente sobre los riesgos y beneficios potenciales
de la intervencion y que la decision para la realizaciéon de la intervencion sera

en base a una decision multidisciplinaria.(25)

2.9.10 Eleccion de una técnica quirargica

Para tratar de elegir la técnica bariatrica mas apropiada siempre sera muy
compleja, pero para ello siempre se requiere del analisis de los beneficios y
riesgo a la situacion de cada paciente, pero el aspecto mas relevante que se
debe tomar en cuenta es el analisis realizado por el equipo multidisciplinario
y la experiencia del cirujano, debido a que siempre cualquier técnica
quirdrgica tiene sus propios beneficios y riesgos. Pero se concluye que para
la intervencion bariatrica de eleccion dependera de los factores del individuo
como IMC, sus comorbilidades, riesgos durante la intervencién, su variable
metabdlica, experticia del cirujano y sobre todo lo que prefiera el paciente y

el cirujano.(25)

2.9.11 Clasificacion
Técnicas de restrictivas: Tiene como finalidad lograr una disminucion

del volumen géstrico, mediante limitaciones en la ingesta y rapida sensacion
de saciedad, entre estas técnicas destacan la banda gastrica, gastrectomia
tubular y la gastroplastia vertical anillada, estas se recomiendan en pacientes
con indice de masa corporal inferior a 45 Kg/ m2.(24)(18)

Técnicas de malabsortivas: Estas técnicas tienen como objetivo retirar
una porcion del intestino delgado cuyo resultado es una limitacion en la
absorcion y digestion de los alimentos, destaca el bypass yeyunol/ileal y el

yeyunocolico.(24)(18)

Técnicas Mixtas: Es una combinacion entre reseccion intestinal con la
reduccion del volumen gastrico. En la actualidad una de las técnicas que es

mayormente utilizada es el bypass gastrico en Y de Roux, en la cual se



23

adquiere una pequeiia porcion del reservorio gastrico que este en relacion
con el yeyuno por medio de Y de Roux, el cual esta en intima relacion con el
intestino delgado por derivacién proximal. En algunos casos puede ir
acompafiado de una colecistectomia. El bypss gastrico distal es una
combinacion entre bypass gastrico intestinal distal y gastroplastia vertical
anillada, en pacientes con obesidad extrema se recomienda el bypass
biliopancreético de Scopinaro, la cual consiste en la realizacion de
gastrectomia clasica, reconstruccion intestinal en Y de Roux vy

colecistectomia.(24)(18)

2.9.12 Bypass gastrico

Mason en el afio de 1996 propone por primera vez una técnica
denominada Bypass Gastrico cuyo objetivo principal consistia en lograr la
reduccién de peso en pacientes obesos (cuyo procedimiento consistia en la
realizacion de una gastrectomia horizontal afiadido a esto una
gastroyeyunoanastomosis simple), tomando en cuenta que este método fue
distinto al que se conoce actualmente. Aldery Terry en el afio 1997 proponen
correlacionar que la pérdida de peso es el resultado del remanente gastrico.
(24)

Meses posteriores Alder propone engrapar el estbmago (de forma
horizontal) con la finalidad de disminuir la filtracién y en poco tiempo Griffen
propone la realizacién de una forma de Y de Roux para eliminar los reflujos
biliares, y es en el afio de 1994 donde Wittgrove y Clark describen por
primera vez pacientes operados por via laparoscopica de un bypass gastrico.
En la actualidad el Bypass Gastrico se lo considera mundialmente como el
tratamiento de estandar y eleccion para los pacientes con obesidad, esto
debido a que existe una mayor informacion de este tipo de intervencion y a

Su vez por exitosos resultados que se reportan a largo plazo.(24)

Técnica: Este tipo de intervencion quirdrgica tiene como objetivo la
realizacion de un reservorio gastrico, pero de un tamafio pequefio, localizado

en la curvatura menor con una capacidad que no sobrepasa los 30 ml,
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adicionales a esto se realiza una gastroyeyunoanastomosis en forma de Y
de Roux. En conclusion, la parte distal del estbmago permanecera in situ y
guedara excluido de las funciones del transito alimentario. La realizacion de
este tipo de procedimiento ha generado en la actualidad controversia técnica
en tres de sus aspectos: la dimension de la bolsa gastrica, el espesor entre
la anastomosis del estbmago y el yeyuno, y por ultimo el tamafio resultante

del asa defuncionalizada.(26)

La dimensién de la bolsa gastrica sera dificil de poseer una medida exacta
con certeza, debida a que si se realiza su medida durante la etapa
perioperatoria de manera inmediata (mediante la radiografia contrastada en
el periodo postoperatorio), se encontrara una distorsion como resultado del
proceso inflamatorio cicatrizal que se genera después de una cirugia,
producto de esto se podra encontrar una conformidad negativa entre la
dimension de la bolsa gastrica y la generacion de pérdida de peso en los
primeros 6 a 12 meses. Es por esto que se recomienda que la bolsa géastrica
presente un tamafio pequefio no mas de 20 ml y el fondo gastrico quede
excluido.(26)

El espesor entre la anastomosis gastroyeyunal puede ser precisada con
certeza con la utilizaciéon de sutura mecanica en forma circular, es por ello
gue el uso de la engrapadora circular N° 21 da como resultado un espesor
interno de 11 mm mientras que la engrapadora N° 25 deja un espesor de 15
mm, por lo cual la gran mayoria de autores proponen que el mejor espesor
debe ser mayor a 10mm pero que no sobrepase los a 15 mm el cual es el
tamafio maximo para que no se presenten sintomas de disfagia como
resultado de la estenosis que se produce. Si se realiza la sutura de forma
manual lo recomendable es utilizar una sonda gastrica como tutor, de un
espesor de 45 Fr o menor, con la intension que se deje un diametro menor a
15mm. El tamafo resultante del asa defuncionalizada habitualmente debe
encontrarse entre 75y 150 cm de largo. En la actualidad se ha llegado a la
conclusiéon que la mayor baja de peso se encuentra en relacion con el largo
del asa, pero se presentan mayores déficits de tipo nutricional, se puede
dejar una asa mayor a 150 cm solo en pacientes que se realice una cirugia

previsional de Bypass Gastrico pero con un seguimiento a largo plazo. (24)
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2.9.13 Gastrectomia Vertical Laparoscopia (en Manga)

Este tipo de intervencion es denominada como "gastrectomia en manga"
por su traduccion al espafol "sleeve gastrectomy” en la actualidad las
Gastrectomia Vertical (GV) es una de las técnicas mas nuevas en la cirugia
bariatrica. Originariamente esta técnica se desarrollo durante la primera fase
de una cirugia bariatrica definitiva, tratando de que existan menos riesgos
durante una intervencion quirdrgica (como un switch en el duodeno o un
bypass) esto especialmente en pacientes que presenten un alto riesgo a sus
comorbilidades o pacientes muy obesos. En la actualidad es también
recomendada como una de las cirugias bariatricas unicas y definitivas para
paciente obesos con comorbilidades afiadidas pero también en pacientes
obesos que presenten IMC <35, por sus buenos resultados en la baja de
peso, por su facil acceso por via laparoscoépica y por presentar una escasa
morbimortalidad.(24)

Técnica: La Gastrectomia Vertical es un tipo de técnica donde se realiza
una gastrectomia subtotal, que consiste en dejar un estbmago tubular a costa
de la curvatura menor, en este procedimiento se produce la extirpacion de al
menos un 85 a 90% del estbmago, y no se necesitara la realizacion de ningan
tipo de anastomosis. Aunque la reseccion gastrica es extensa, el uso de los
instrumentales como la sutura mecanica y de los selladores vasculares
permiten que esta intervencion pueda ser realizada por via laparoscépica en

forma rapida. (24)

Actualmente no se ha llegado a un consenso acerca del espesor de la
sonda gastrica que se debe utilizar para la cavidad gastrica tubular, peor aun
cual seria el beneficio de resecar el antro gastrico. Finalmente el diametro
del estbmago dependera de los factores técnicos6é que se tomen en el
intraoperatorio, independientemente del espesor de la sonda que se use,
aunque se ha recomendado el uso de la sonda gastrica de calibre 32 — 34 Fr
con el objetivo de no alterar el volumen gastrico residual que se deja luego

de la operacién. Al describir la inicialmente la técnica esta empieza con la
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reseccion y diseccion gastrica, aproximadamente a 6 cm del piloro (esto con
el objetivo de mantener intacta la bomba antro-pilérica y conservar lo menos
posible el mecanismo que genera el vaciamiento gastrico), y para permitir
esta conservacion es recomendable empezar con la gastrectomia lo més
cerca posible al piloro a una distancia aproximada de 2cm, tratando de

potenciar los componentes restrictivos de la operacion.(24)

Durante las 24 a 48 horas del postoperatorio o recomendable es la
realizacion de una radiografia contrastada de esofago, estbmago y duodeno
ya sea esta con contraste de sulfato de bario o con contraste hidrosoluble,
con el fin de verificar la anatomia del estbmago tubulizado el cual es muy
variable y permita a futuro establecer comparaciones de las modificaciones
gue el tamafio de la cavidad gastrica residual este tomando. El objetivo clave
especialmente ser& evaluar su potencial de crecimiento tratando de explicar
gue sucede en los pacientes donde se presenta una reganancia o una pobre
pérdida de peso. Se debe recalcar que el postoperatorio tendra un tiempo de
duracion entre 48 a 72 horas, especialmente en pacientes que no presenten
ningun evento adverso. Una vez realizado este procedimiento y también los
estudios por imagenes se recomienda iniciar la realimentacién con dietas
liquidas hipocaldricas, las cuales deben ser fraccionadas en una cantidad
menor de 500 cal./dia, por un tiempo estimado de 7 a 10 dias luego de este
tiempo se implementara dietas hipocaléricas licuadas durante las siguientes

3 semanas.(24)

2.9.14 Banda Gastrica Ajustable

Esta técnica quirargica es muy frecuente a nivel mundial debido a su
eficacia, seguridad, durabilidad y por su capacidad de ajuste. Se cataloga
como un procedimiento de tipo restrictivo debido a que el paciente debe
ingerir volumenes pequefios de alimentos y esperar que este llegue hasta el
estdbmago distal. Aunque el sobrante gastrico de aproximadamente 15-30 ml
gue se crea sobre la banda, suele ser incapaz de adaptarse a los pequefios
volumenes de alimentos. EI mecanismo de accion concreto que se plantea a
dicha técnica es crear una saciedad de tipo periférica, pero sin producirse

restricciones fisicas al momento de ingerir alimentos. Estudios realizados
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han comprobado que los pacientes que han sido sometidos a la realizacion
de la banda gastrico y poseen una buena respuesta presentan una presion
intraluminal de 26,9+-19,8 mmHg, a su vez también se demostré que los
alimentos semisélidos que transitan por la banda son propulsados por
frecuentes ondas peristélticas esofagicas debido a la resistencia que
presenta la banda, produciendo flujos episddicos intercalados acompafiados
de episodios de reflujo. En estos casos también la velocidad con la que se
produce el vaciamiento con el restante de estbmago no se va a encontrar
alterada, solo en los casos del pouch gastrico suprabanda el vaciado
demoraria un tiempo de aproximadamente 1-2 minutos después de la

deglucion.(24)

Técnica: El procedimiento que se realiza en la Banda Gastrica Ajustable
reside en instalar por laparoscopia un artefacto de silicona el cual se
encuentra constituido de una banda que se instalada intraabdominal a 2 cm
por debajo de la union gastroesofagica con una leve inclinacién de 45° al
angulo de His. El dispositivo se encuentra conectado de manera hermética a
un catéter, el cual sobresale del abdomen y es conectado a un reservorio de
localizacion subcutanea en la pared abdominal por fuera de los planos
musculares, precisamente en la profundidad comprendida sobre el recto

anterior derecho o al nivel del flanco izquierdo. (24)

Es muy importante tomar en cuenta que el uso del dispositivo debe haber
un compromiso muy estricto entre el paciente y el médico, debido a que el
paciente debe asistir a sus controles y ajustes que deban realizarse. El ajuste
de la manga gastrica puede ser realizado en la consulta o en la sala de rayos
X que es la mas recomendada, es muy dificil encontrar el punto de ajuste
debido a que puede estar muy estrecho lo que produce dilatacién esofagica
y disfagia o muy complaciente lo que hace que no se cumpla la funcién
especifica (24)

2.10 Manejo postoperatorio

Es de vital importancia continuar con el cuidado postoperatorio con el
objetivo de alcanzar exitosos resultados a largo plazo. Para la realizacion de
los cuidados se necesita que se involucre todo el equipo multidisciplinario

con la finalidad de realizar el seguimiento de la pérdida de peso, revalorar
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las comorbilidades existentes previo a la cirugia, monitorizar la aparicion de
complicaciones quirargicas especialmente déficits de tipo nutricional y
suministrar a los pacientes guias y pautas que induzcan al cambio de su
estilo de vida. (27)(28)

Se debe poner un énfasis en el manejo nutricional y metabdlico tratando
de examinar si se produce una reduccion de proteinas, malabsorcion de las
grasas (esto involucra que se produzca una malabsorcion de vitaminas A, E
y K que son vitaminas liposolubles), anemia de tipo carencial (por deficiencia
de hierro, acido félico o vitamina B12) o deficiencias en la absorcién de
micronutrientes (como selenio, cobre, tiamina y zinc). Se recomienda como
norma postoperatoria la suplementacion con vitaminas y minerales y seran
mas estrictas en los casos que involucren malabsorcion (como bypass) lo
gue no sucede en el caso de los procedimientos de tipo restrictivo
(gastrectomia vertical o banda géastrica) en donde no se produce alteracion
en el mecanismo de accion.(27)

Entre los aspecto menos discutido luego de la intervencion se encuentran
las modificaciones que se producen en la absorcién del alcohol, ya que al
producirse modificaciones en la anatomia del tracto digestivo superior
fundamentalmente se produce reduccion de la superficie gastrica por ende
disminuye la superficie encargada de metabolizar el alcohol esto hace que
todo paciente que es sometido a cirugia bariatrica presente una mala
tolerancia al consumo de alcohol dando resultados curvas de alcoholemias
muy elevadas y de larga duracion en comparacién con los pacientes con

obesidad no operados.(28)

2.11 MARCO LEGAL
El siguiente trabajo se rige en los articulos de la constitucion de la Republica

del Ecuador los cuales son:
La salud

“Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social,

los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.
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El Estado garantizara este derecho mediante politicas econémicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral
de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de
salud se regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con

enfoque de género y generacional.”

El articulo 35 de Constitucion de la Republica establece que quienes
padezcan de enfermedades catastréficas o de alta complejidad, recibiran
atencion prioritaria y especializada en los ambitos publico y privado: “Las
personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes, mujeres
embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y
guienes adolezcan de enfermedades catastréficas o de alta complejidad,
recibirdn atencion prioritaria y especializada en los @mbitos publico y privado.
La misma atencion prioritaria recibirdn las personas en situacion de riesgo,
las victimas de violencia doméstica y sexual, maltrato infantil, desastres
naturales o antropogénicos. El Estado prestara especial proteccion a las
personas en condicion de doble vulnerabilidad.” La Constitucion de la
Republica en su articulo 50 dispone que: “El Estado garantizara a toda
persona que sufra de enfermedades catastréficas o de alta complejidad el
derecho a la atencion especializada y gratuita en todos los niveles, de

manera oportuna y preferente.”

3.12 REFERENTES EMPIRICOS.

En el estudio de Garcia y colaboradores realizado en Murcia, Espafia y
publicado el 2017 con una muestra de 321 pacientes sometidos a cirugia
bariatrica se encontré6 que 303 pacientes fueron sometidos a By-Pass
gastrico mientras que 18 pacientes a manga gastrica laparoscopica, el 69.8%
fueron femeninos mientras que el 30.2% fueron hombres, con una edad

media de 43 afos presentando en la totalidad de los pacientes un IMC medio
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de 45.5 Kg/m2, dentro de las comorbilidades el 45.8% de los pacientes
presentaron hipertension arterial, 2.4% diabetes mellitus, 28.7% presentaron

dislipidemias. (29)

Qi y asociados elaboraron un estudio en Shangai, China ; publicado en el
2017 tipo metaandlisis con un total de 49 papers con busqueda en el afio
2017 revelando 3007 pacientes incluidos, en la distribucion del sexo se
encontré que el sexo femenino predominaba con el 64%, mientras que el
IMC preoperatorio oscilo ente 33 — 63 Kg/m2, con un periodo de seguimiento
de 12 y 132 meses se encontré que el By-Pass en Y de Roux fue la cirugia
mas comun con un 40.4%, la colocacién de banda gastrica laparoscopica en
un 34% y de gastrectomia por manga en un 22%, evaluando los cambios en
la pérdida de peso con el IMC se encontré6 que durante el periodo de
seguimiento hubo una pérdida de peso del 31% con una mayor eficacia en
los pacientes sometidos a By-Pass en Y de Roux con un 33%, con un rango
de IMC preoperatorio de 33.8 — 63Kg/m2 y posoperatorio durante el
seguimiento entre 27.7 — 40.1 Kg/m2 con una disminucion significativa del
IMC. Por otro lado se usoé otro parametros de control como los cambios en la
glicemia con un valor preoperatorio de 80 — 143.8mg/dL y rangos
posoperatorios de 78 — 90.1mg/dL, con respecto a los lipidos se encontrd
rangos preoperatorios de HDL de 33 -59.5mg/dL, LDL de 73 — 125.27 mg/dL,
colesterol de 152 — 202 mg/dL, triglicéridos de 93.86 — 213.38 mg/dL con un
seguimiento de 12 meses se evidencio que el HDL oscil6 entre 37 y 61,86
mg /dL; LDL 61 a 107,7 mg / dL; colesterol total entre 121 a 174,01 mg / dL;
y los triglicéridos entre 64 a 136 mg /dL, informando de forma general una
gran mejoria en el control de las comorbilidades como diabetes mellitus
10/11 casos se resolvia 12 meses posteriores a la cirugia, mientras que el

70% llevo a valores normales sus dislipidemias. (30)

Ruiz et al presenta un metaandlisis publicado en el 2019 con un total de
455 participantes adolescentes, con una proporcion en sexo de 66% mujeres
y 34% hombres, con rango de edades entre 13 y 17 afios, un IMC
preoperatorio promedio de 47 kg / m2 y el de seguimiento fue de 32,4 kg /
m2, con un seguimiento de 156 meses, cuyo procedimiento quirlrgico mas

comun fue el By-Pass en Y de Roux con un 60% seguido de la banda gastrica
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ajustable en un 30% y de la gastrectomia en el 10% de los casos estudiados,
se notificaron comorbilidades en 364 de los 455 pacientes que representa el
80%, siendo la dislipidemia la mas comun con un 34.6%, hipertension en
14.6%, diabetes mellitus en un 9%, con una tasa de resolucion de las
comorbilidades del 75.4% para la dislipidemia,84.9% para la hipertension y
84.8% para la diabetes mellitus. (31)

En el metaanalisis de 10 articulos cientificos de los ultimos 5 afios
publicado en el 2017 por Sheng y asociados acerca de la remision de la
diabetes tipo Il (DM) posterior a cirugia bariatrica encontramos los siguientes
datos a interés, comparando grupos que recibieron tratamiento no quirdrgico
en un lapso de 5 afios para un mejor control se expuso que de un total de
3204 pacientes con DM mejoro en el grupo quirargico de 10 a 15 veces mas
gue en que recibio tratamiento no quirdrgico, con un 63.5% los que indica la

superioridad en el control de la glicemia de la cirugia bariatrica. (32)

Park y cols en su trabajo publicado en el 2019 acerca de la eficacia de la
cirugia bariatrica para el control del peso y la DM que incluyeron 45 estudios
en este metaanalisis demostré una pérdida de peso a los 6 meses del 87,9%;
a 1 afo del 75,5%; a los 2 afios del 88,9%; y a los 3 afios del 75,1% de los
pacientes participantes, y una remision de la DM a corto y largo plazo en

cualquiera de las técnicas quirargicas usadas. (33)

En el andlisis de Spivak y colaboradores publicado en el 2017, estudiando
el efecto en la evolucion de la dislipidemia en pacientes que fueron sometidos
a cirugia bariatrica comparando la efecto del By-Pass, gastrectomia y la
banda gastrica ajustables, en el 2013 - 2014 obteniendo como resultados;
niveles inferiores a 200 mg/dL en pacientes sometidos By-Pass en el 76%
comparado con el 43.5% de reduccibn en pacientes sometidos a
gastrectomia, mientras que los niveles de HDL en un 58.1% llegaron a

valores normales en gastrectomizados mientras que en By-Pass se corrigid
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en el 39.5%, sumandosele la reduccién a valores normales del 75% de los

triglicéridos en ambos grupos. (34)
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CAPITULO Il

3 MARCO METODOLOGICO

3.1 METODOLOGIA

El presente trabajo de investigacion tiene un enfoque cuantitativo y
retrospectivo porque se desea recolectar e interpretar datos y someterlos
analisis estadistico, con el fin de valorar el patron de comportamiento de la
obesidad posterior a cirugia bariatrica y probar la teoria de eficacia del
procedimiento. El disefio de investigacion es no experimental pues no se influyé
en las variables, de corte transversal ya que se realiz6 una sola observacion de

cada caso en tiempo definido. El método fue observacional y analitico.

3.2 CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

Se desarrolla la investigacion en el HTMC, el cual esta ubicado en la Av. 25
de Julio ciudad de Guayaquil, provincia del Guayas, Ecuador, cuyas
coordenadas geograficas son 2°13'58.1"S79°53'565.2"W. La casa de salud
pertenece al tercer nivel de atencién dentro del Esquema de Atencién de Salud,
y es considerado como el centro de referencia tanto de la provincia como de la
zona regional, debido a que cuenta con la distribucién completa de todas las
especialidades meédicas, en el interior de la Red Integral de Salud del Ministerio
de Salud Publica.

3.3 UNIVERSO Y MUESTRA

e UNIVERSO: Constituye la totalidad de pacientes con diagndstico dé
obesidad mdérbida, admitidos en el hospital IESS Teodoro Maldonado
Carbo que corresponde a 120 pacientes.

e MUESTRA: Esta constituida por 60 pacientes con diagnéstico de
obesidad moérbida y sometidos a cirugia bariatrica durante el periodo 2015
— 2019 y sujetos a criterios de seleccion.
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3.4 CRITERIOS DE INCLUSION
e Historial clinico del hospital Teodoro Maldonado Carbo completo durante

el periodo de enero del 2015 y diciembre del 2019.

e Pacientes con edades comprendidas entre los 18 y 65 afos.

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes diagnosticados con obesidad morbida, sin criterios para

tratamiento con cirugia bariatrica.

e Historial clinico incompleto

e Pacientes con obesidad mérbida, cuyas edades sean menor de 18 afios
y mayor de 65 afos.

e Pacientes qué hayan Fallecido durante la intervencion quirurgica.

e Pacientes que hayan fallecido posterior a la intervencion quirdrgica por

causas no relacionadas.

3.6 VIABILIDAD

Este estudio es viable porque cont6 con el respaldo, aprobacién y el apoyo
del personal médico y administrativo del HTMC, de las autoridades competentes
de la Universidad de Guayaquil, ademas de que se dispone del recurso
financiero, humano, material y tiempo requerido para ejecutar el proyecto.
Ademas, por parte de las Autoridades del HTMC se dispuso el acceso a la

informacion estadistica relacionada con la investigacion.

3.7 DEFINICION DE VARIABLES
3.7.1 VARIABLE INTERVINIENTE

PERFIL EPIDEMIOLOGICO
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Edad: se observa rangos de edades clasificando a los pacientes de acuerdo a
las mejorias registradas como; adulto joven ente 18 — 35 afos, adulto maduro

entre 36 — 64 afos y adulto mayor con edades superiores a los 65 afios.

Sexo: se clasifica en femenino 0 masculino segun los datos registrados de

pacientes con diagndstico de obesidad mérbida y con Cirugia bariatrica.

Instruccion: Se determina si tiene instruccion basica, Bachillerato o Superior de

acuerdo con el nivel de estudios alcanzados por cada paciente.
Procedencia: Se identifica la provincia del Ecuador que proviene el paciente.

Antecedentes familiares de endocrinopatias y riesgo cardiovascular: Se
identifica que comorbilidades endocrinas y de riesgo cardiovascular presentaban
familiares de primer grado de los pacientes, dentro de las cuales se tomo en

cuenta Diabetes mellitus, hipertension arterial y dislipidemia.

3.7.2 VARIABLE INDEPENDIENTE:

Obesidad Mdrbida: Se toma en cuenta pacientes con un indice de masa

corporal de 40 o mayor.

Complicaciones: Se toma en cuenta a pacientes que tengan complicaciones
como hipertensiéon arterial, diabetes mellitus, hipercolesterolemias,

hipertrigliceridemias, sindrome Metabdlico y riesgo cardiovascular.

3.7.3 VARIABLES DEPENDIENTE:
Cirugia Bariatrica: Se toma en cuenta a los pacientes que fueron sometidos a

esta, para el tratamiento de la obesidad mérbida.

Eficacia: Determina reduccion de IMC, perimetro abdominal y disminucion del
perfil metabdlico y de riesgo cardiovascular en pacientes sometidos a cirugia

bariatrica para el tratamiento de la obesidad mérbida.
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3.8 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se utiliz6 como método de recoleccion de datos, la revision del historial
clinico de los pacientes diagnosticados con obesidad mérbida y que ademas
fueron sometidos a cirugia bariatrica a cargo del servicio de cirugia general en
el hospital Teodoro Maldonado Carbo, en el periodo de Enero 2015- Diciembre
2019. Para ello se elaboré el cuadro de operacionalizacion de variables, en base
al analisis del problema y su propdsito, lo cual permitid ordenar la informacion

relevante a recabar.

3.9 INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE DATOS
Posterior al cuadro de variables, se disefidé una ficha clinica para registro

individual de la informacién extraida de las historias clinicas con el diagndstico
CIE-10: E66 que corresponde a obesidad mérbida, en el sistema AS-400, en el
cual este sistema del Institutito Ecuatoriano de Seguridad Social. Una vez
registrada la informacién se procedi6 a elaborar una base de datos en la

aplicacion de Excel para consolidar la misma, y permitir su andlisis.

3.10 METODOLOGIA PARA EL ANALISIS

Mediante una analitica descriptiva para su mejor compresion se realiza un
resumen de las variables cualitativas mediante porcentaje, asi como también,
métodos de resumen para variables cuantitativas por medio de frecuencias,
tendencia central y la media para la representacion de los resultados requeridos.
Ademas, se utiliz6 el programa estadistico SPSS para analisis bivariado y
comprobacién de hipotesis mediante la prueba de Chi-Cuadrado.

3.11 CONSIDERACIONES BIOETICAS

Teniendo en cuenta principios de la ética en investigacion, las personas
incluidas en este estudio seran tratadas de manera confidencial para asi no

exponer su identidad dejandolos en el anonimato; también contribuye de manera
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equitativa al no discriminar a pacientes que se encuentren dentro de los criterios
de inclusién y fueron aptos para cirugia bariatrica en el tratamiento de obesidad

morbida.

3.12 MATERIALES

RECURSOS HUMANOS

e Internos rotativos de Medicina encargados del estudio

e Tutor de tesis

e Meédicos especialistas en cirugia general del hospital Teodoro Maldonado
Carbo

e Autoridades competentes de la universidad de Guayaquil

RECURSOS FISICOS

e Historial clinico

e Computador

e Recursos de oficina
e Material bibliogréafico

e Hospital Teodoro Maldonado Carbo

3.13 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES
Aprobacién del Tema
Elaboracion y aprobacion del anteproyecto
Desarrollo del Tema
Tramites administrativos en HTMC para
obtener informacién del Dep. de Estadistica
Ejecucion del Proyecto
Aprobacién Tutor
Aprobacién Revisor
Defensa del proyecto

AGOSTO | SEPTIEMBRE | OCTUBRE

AUTORES: K. Chamorro, M. Montenegro

3.14 PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO
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Este trabajo de investigacion se desarroll6 con el presupuesto y recursos

propios, ademas de otros fisicos ofrecidos por la institucion.

MATERIALES CANTIDAD VALOR REFERENCIAL
Hojas A4 1000 $10
Boligrafos 6 $3
Cartucho de impresora 8 $16
TOTAL $29

AUTORES: K. Chamorro, M. Montenegro
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4 RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados
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Tabla 1. Perfil epidemiolégico de pacientes con obesidad mérbida sometidos a
cirugia bariatrica en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 -

diciembre 20109.

Estadisticos
EDAD EN ANOS
Total de la muestra 60
Media 44,75
Mediana 44,00
Desv. Desviacion 10,346
Minimo 27
Méaximo 65
Frecuencia Porcentaje

] F 48 80,0%

SEXO M 12 20,0%

Total 60 100,0%
| Adulto joven 13 21,7%
Adulto maduro 46 76,7%
SRS EPARIC Adulto mayor 1 1,7%
Total 60 100,0%

| Guayas 46 76,7%

Manabi 6 10,0%

Santa Elena 1 1,7%

LUGAR DE Santo Domingo 1 1,7%

PROCEDENCIA Los Rios 3 5,0%

El Oro 2 3,3%

Esmeraldas 1 1,7%

Total 60 100,0%

Basico 3 5,0%

Bachillerato 29 48,3%

SRR Superior 28 46,7%

Total 60 100,0%
| Ninguna 22 36,7%
ANTECEDENTES Diabetes 24 40,0%
PATOLOGICOS Hipertension arterial 11 18,3%
FAMILIARES Dislipidemias 3 5,0%
Total 60 100,0%

Fuente: Historia clinica del AS400
Autor: K. Chamorro, M. Montenegro



Antecedentes

Patologicos

Familiares

Lugar de procedencia Escolaridad

Grupo etario

Dislipidemias
Hipertension Arterial
Diabetes Mellitus
Ninguna
Superior
Bachillerato
Basico
Esmeraldas

El Oro

Los Rios

Santo Domingo
Santa Elena
Manabi

Guayas

Adulto mayor
Adulto maduro
Adulto joven

Masculino

B s5,00%

e 18,30%
I 40,00%
I 36,70%
I, 17, 7%
I /3,3%
M s 0%

B 17%

B 33%

M s 0%

B 17%

B 17%

I 10,0%
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I 76,7%

1,7%

21,7%

I 20,0%

Sexo

76,7%

Femenino I 30,0%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0%

Fuente: Tabla 1

Autor: K. Chamorro, M. Montenegro

Grafico 1. Perfil epidemiolégico de pacientes con obesidad mérbida sometidos
a cirugia bariatrica en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 -

diciembre 2019.

Andlisis: Las caracteristicas epidemiologicas prevalentes en la muestra

de estudio fueron: grupo etario adulto maduro (31-45 afios) 76.7%, sexo

femenino 80%, nivel de instrucciébn medio o bachilleres 48% y superior 47%,

procedencia 76.7% de la provincia del Guayas, con APF de diabetes 40%

Tabla 2. Comparativa de la prevalencia de obesidad previa y posterior al
tratamiento quirdrgico en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 - diciembre 2019.

Frecuencia

Porcentaje

OBESIDAD PREVIA
A CIRUGIA

Obesidad 3

60

100,0%




41

Sobrepeso 9 15,0%

OBESIDAD Obesidad 1 23 38,3%
POSTERIOR A Obesidad 2 18 30,0%
CIRUGIA Obesidad 3 10 16,7%
Total 60 100,0%

Fuente: Historia clinica del AS400
Autor: K. Chamorro, M. Montenegro

COMPARATIVA DE LA PREVALENCIA DE OBESIDAD PREVIA'Y
POSTERIOR AL TRATAMIENTO QUIRURGICO

M Previa a cirugia M Posterior a cirugia

100,0%

30,0%
38,3%

= 9
X X X
o o o
m . . ° N
OBESIDAD 3 OBESIDAD 2 OBESIDAD 1 SOBREPESO

Fuente: Tabla 2
Autor: K. Chamorro, M. Montenegro

Grafico 2. Comparativa de la prevalencia de obesidad previa y posterior al
tratamiento quirdrgico en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 - diciembre 2019.

De los pacientes candidatos al procedimiento quirdrgico de la cirugia
bariatrica el 100% se encontraba con obesidad grado Il previo a la terapéutica
quirdrgica mientras que los valores posteriores a la intervencion variaron de la
siguiente forma para obesidad 3 con un 16.7% catalogadndose como una falla a
la terapéutica, con el apartado de éxito parcial al tratamiento encontramos a la
obesidad 2, obesidad 1 con 30% y 38.3% respectivamente y al sobrepeso con
15% registrado como éxito absoluto al tratamiento quirdrgico para la obesidad

tipo 3.
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Tabla 3. Caracteristicas nutricionales y metabolicas previas en los pacientes
sometidos a cirugia bariatrica en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero
2015 - diciembre 20109.

Estadisticos
bos (le\lslv;e! N(levsel Nivel Nl\(/jeeles Nl\(/jeeles Prism PI’?]SIO Circunfer
IMC . es de L AT L encia de
o] glice de LDL coleste | triglicéri | sistoli | diastdl la cintura
mia HDL rol dos ca ica
. 115, | 45,87 | 103,9 | 46,0 | 139,5 129,2
Media 54 67 4 1 8 202,72 180,13 8 83,37 114,40
Median 115, | 44,40 45,0 | 142,0 130,0
a 00 00 98,00 0 0 203,00 153,50 0 80,00 113,00
Moda 982 | 40,30 98 45 142 2072 187 120 80 108
Desv.
. .| 18,0 | 5,872 | 20,72 | 13,5 | 36,80 12,22 14,88
De(s;::am 86 81 3 92 3 39,334 99,554 0 7 11,937
Minimo 83 40,00 66 24 35 121 59 90 60 80
Maximo 170 | 74,60 167 119 220 302 621 160 160 145
Indicador Frecuencia Porcentaje
Peso normal 0 0%
Sobrepeso 0 0%
IMC Obesidad | 0 0%
Obesidad I 0 0%
Obesidad 60 100%
Normal 34 56,60%
Glicemia Prediabetes 16 26,70%
Diabetes 10 16,70%
Optimo 22 36,60%
Colesterol HDL ..
Disminuido 38 63,40%
Colesterol LDL Optimo 6 10%
Elevada 54 90%
Optimo 26 43,40%
Colesterol Total P 2
Elevada 34 56,60%
e Optimo 29 48,40%
Triglicéridos pa >
Alto 31 51,60%
Normal 24 40%
Presion arterial Prehipertension 18 30%
Hipertensién G1 13 21,60%
Hipertension G2 5 8,40%
. . Dentro del corte 1 1,60%
Perimetro Cintura :
Por encima del corte 59 98,40%

Fuente: Historia clinica del AS400
Autor: K. Chamorro, M. Montenegro
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Caracteristicas nutricionales y metabdlicas previas a
cirugia.
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Fuente: Tabla 3
Autor: K. Chamorro, M. Montenegro

Gréfico 3. Caracteristicas nutricionales y metabdlicas previas en los pacientes
sometidos a cirugia bariatrica en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero
2015 - diciembre 2019.
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Dentro de los indicadores que justificaron el procedimiento quirdrgico para
cirugia bariatrica se registraron los siguientes 100% de obesidad tipo Ill, 16,7%
presentaron diabetes mellitus, el 26,7% prediabetes, 30% con prehipertension,
el 21,60% hipertension grado | y el 8,40% hipertension grado Il, colesterol LDL
elevado 90%, colesterol total elevado 56,6%, hipertrigliceridemia 51,6%,
colesterol HDL bajo 63,40%, perimetro abdominal anormal 98,4%, claro

indicador de riesgo cardiovascular.

Tabla 4. Técnicas quirdrgicas que se realizaron a los pacientes sometidos a
cirugia bariatrica en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 -
diciembre 2019.

Frecuencia Porcentaje
TIPO DE CIRUGIA By Pass 6 10,0
Manga gastrica 54 90,0
Total 60 100,0

Fuente: Historia clinica del AS400
Autor: K. Chamorro, M. Montenegro

TIPO DE CIRUGIA

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

90,0%

10,0%

By-Pass Manga gastrica

Fuente: Tabla 4
Autor: K. Chamorro, M. Montenegro

Grafico 4. Técnicas quirdrgicas que se realizaron a los pacientes sometidos a
cirugia bariatrica en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 -
diciembre 2019.

La técnica quirdrgica empleada en la mayoria de las cirugias bariatricas
realizadas en los pacientes de nuestra muestra fue la Manga Gastrica con un

90%, seguida del By Pass con 10%.
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Tabla 5. Caracteristicas nutricionales y metabdlicas posteriores en los pacientes
sometidos a cirugia bariatrica en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero

2015 - diciembre 2019.

Estadisticos

Nivel Nivel | Nivel Nivele | Niveles | Presi | Presio Circunfere
Peso IMC €s de esde | esde | ° i . d_e . on N ncia de la
gllf:e HDL | LDL colest | trigliceri | sistoli dlgstol L
mia erol dos ca ica
Media 89,6 | 3567 | 957 | 51,3 | 121, | 169,8 | 144,53 | 125, | 76,90 93,62
1 83 8 8 04 6 13
Median | 89,0 | 34,25 | 90,2 | 52,0 | 119, | 166,0 | 135,00 | 120, | 79,50 91,50
a 0 00 0 0 50 0 50
Moda 842 | 29,70 822 56 98 174 1022 | 120 70 84
a
Desv. 152 | 5991 | 19,7 | 10,3 | 28,7 | 38,82 | 57,240 | 13,2 | 8,733 10,199
Desvia 81 95 88 28 00 4 06
cion
Minimo 56 | 25,30 75 27 42 98 48 | 100 60 74
Maximo | 134 | 54,30 191 79 | 181 263 300 | 166 100 117
Indicador Frecuencia Porcentaje
Peso normal 0 0%
Sobrepeso 5 8,40%
IMC Obesidad | 23 38,30%
Obesidad Il 20 33,30%
Obesidad I 12 20%
Normal 45 75%
Glicemia Prediabetes 10 16,60%
Diabetes 5 8,40%
Colesterol HDL Optimo 38 63,40%
Disminuido 22 36,60%
Colesterol LDL Optimo 11 18,40%
Elevada 49 81,60%
Optimo 46 76,60%
Colesterol Total Elovada 14 23.40%
S Optimo 36 60%
Triglicéridos E\Ito 24 20%
Normal 38 63,40%
Presion arterial Prehipert(_e’nsi(’)n 11 18,40%
Hipertension G1 9 15%
Hipertension G2 2 3,20%
. . Dentro del corte 31 51,60%
Perimetro Cintura -
Por encima del corte 29 48,40%

Fuente: Tabla 5

Autor: K. Chamorro, M. Montenegro
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Caracteristicas nutricionales y metabdlicas posteriores a cirugia.

Por encima del corte [N 48,40%
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Fuente: Tabla 5
Autor: K. Chamorro, M. Montenegro

Grafico 5. Caracteristicas nutricionales y metabdlicas posteriores en los
pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo. Enero 2015 - diciembre 2019.
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Dentro de las modificaciones metabdlicas y nutricionales de los pacientes
gue se sometieron al procedimiento de cirugia bariatrica y posteriores a la
misma, se encontraron las siguientes 20% de obesidad tipo Ill, 33.3% con
obesidad tipo Il, 38.3% con obesidad tipo I, 8.4% con sobrepeso; presentaron
diabetes mellitus el 8.4%, 16.6% fueron prediabéticos y 75% presentaron
valores normales de glicemia; 3.2% presentaron hipertension grado I, 15%
hipertension grado |, 18.4% fueron prehipertensos, 63.4% mostraron valores
normales de presion arterial; colesterol LDL elevado en el 81.6%, colesterol total
elevado 23.4%, hipertrigliceridemia 40%, perimetro abdominal anormal 48.4%,
demostrandose que la intervencidn por cirugia bariatrica disminuyo

notablemente el riesgo cardiovascular de los pacientes que se sometieron a ella.

Tabla 6. Diagnostico de Sindrome Metabdlico Previo - Posterior a Cirugia

DIAGNOSTICO DE SINDROME METABOLICO

Frecuencia Porcentaje
Diagnostico de Sindrome Metabdlico previo a cirugia 30 50%
18 30%
Diagndstico de Sindrome Metabdlico posterior a cirugia

Fuente: Historia clinica del AS400
Autor: K. Chamorro, M. Montenegro

Diagnostico de Sindrome metabolico Porcentaje
60%
50% g
e
0% Tl D
20%
10%
0%

Diagnostico de Sd Metabolico previo a Diagnostico de Sd Metabolico posterior a
cirugia cirugia

Fuente: Tabla 6
Autor: K. Chamorro, M. Montenegro

Gréfico 6. Diagnaostico de Sindrome Metabdlico Previo - Posterior a Cirugia

Se muestra en la tabla y grafico el descenso en porcentaje de pacientes

diagnosticados con sindrome metabdlico posterior a la cirugia en un 20 %.
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Tabla 7. Comparativa del riesgo Cardiovascular en pacientes sometidos a
cirugia bariatrica.

RIESGO CARDIOVASCULAR PREVIO Y POSTERIOR A CIRUGIA BARIATICA

’ Frecuencia Porcentaje
Riesgo cardiovascular previo a cirugia bariatrica. 59 98,3%
Riesgo cardiovascular posterior a cirugia 30 50%

bariatrica.

Fuente: Historia clinica del AS400
Autor: K. Chamorro, M. Montenegro

120,00%RIESGO CARDIOVASCULAR PREVIO Y POSTERIOR A CIRUGIA
BARIATICA

98,30%

100,00%
80,00%
60,00%

40,00%

20,00%

0,00%
Riesgo cardiovascular previo a cirugia Riesgo cardiovascular posterior a cirugia
bariatrica. bariatrica.

Fuente: Tabla 7
Autor: K. Chamorro, M. Montenegro

Grafico 7. Comparativa del riesgo Cardiovascular en pacientes sometidos a
cirugia bariatrica.

Se observa en estas ilustraciones el descenso del extraordinario 98,3% a
un 50% del riesgo cardiovascular prequirargico en comparativa con el

postquirdrgico.

Tabla 8. Efectividad de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 — diciembre 2019
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Efectividad de los pacientes sometidos a Frecuencia Porcentaje
cirugia bariatrica
31 51,7%

Fuente: Historia clinica del AS400
Autor: K. Chamorro, M. Montenegro

EXITO EN LA CIRUGIA
BARIATICA
100,0%
80,0%

60,0% 51,7% 48,3%

40,0%

20,0%

0,0%
S| NO

Fuente: Tabla 8
Autor: K. Chamorro, M. Montenegro

Gréfico 8. Efectividad de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 — diciembre 2019

En la presente tabla y grafico sobre la tasa de éxito que tuvo la cirugia
bariatrica en pacientes diagnosticados con obesidad mérbida donde se midio la
reduccién del IMC con la desaparicién del riesgo cardiovascular y sindrome

metabdlico, nos reflejé que hubo un porcentaje de éxito del 51,7%.

Tabla 9. Relacién entre el grupo etario de las pacientes con el éxito en la cirugia
bariatrica en las pacientes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015
- diciembre 20109.

HO: No existe relacion del valor estadistico entre el grupo etario y el éxito de la
cirugia bariatrica.

H1: Existe relacién del valor estadistico entre el grupo etario y el éxito de la
cirugia bariatrica.



Tabla cruzada Grupo etario * Exito en la cirugia
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Exito en la cirugia
No Si Total
Adulto joven 8 5 (38%) 13
Grupo etario Adulto maduro 20 26 (56%) 46
Adulto mayor 1 0 1
Total 29 31 60
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
Valor df asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,411a 2 0,300
Razén de verosimilitud 2,803 2 0,246
Asociacion lineal por lineal 0,489 1 0,484
N de casos validos 60

30

25

20

15

Recuento

10

Adulto joven

Fuente: Historia clinica del AS400
Autor: K. Chamorro, M. Montenegro

Grupo etario * Exito en la cirugia
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Fuente: Tabla 9
Autor: K. Chamorro, M. Montenegro

Grafico 9. Relacion entre el grupo etario de las pacientes con el éxito en la
cirugia bariatrica en las pacientes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero

2015 - diciembre 2019.

Mediante la prueba de Chi cuadrado con un nivel de confianza del 95%, un

valor X2 calculado (2,411) menor a el valor X2 critico (5,991) y un valor p mayor

a 0,05 con un valor estadistico significativo (p=0,300) se puede sefalar que se
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rechaza la H1, concluyendo que el éxito de la cirugia bariatrica no esta

relacionada con el grupo etario de los participantes.

Tabla 10. Relacion entre los antecedentes patologicos familiares de las
pacientes con el éxito en la cirugia bariatrica en las pacientes del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 - diciembre 20109.

HO: No existe relacion del valor estadistico entre la presencia de antecedentes
patologicos familiares y el éxito de la cirugia bariatrica.

H1: Existe relacion del valor estadistico entre la presencia de antecedentes
patologicos familiares y el éxito de la cirugia bariatrica.

Tabla cruzada Antecedente patoldgico familiar * Exito en la cirugia

Exito en la cirugia
No Si Total
Antecedente | Ausencia 8 14 (63%) 22
patolégico Diabetes 10 14 (58%) 24
familiar Hipertension 10 1 (0.09%) 11
arterial
Dislipidemias 1 2 (67%) 3
Total 29 31 60
Pruebas de Chi-Cuadrado
Significacion
Valor df asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,9442 3 0,019
Razdén de verosimilitud 11,147 3 0,011
Asociacion lineal por lineal 3,637 1 0,057
N de casos validos 60

Fuente: Historia clinica del AS400
Autor: K. Chamorro, M. Montenegro
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Antecedente patolégico familiar * Exito en la cirugia
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Fuente: Tabla 10
Autor: K. Chamorro, M. Montenegro

Gréfico 10. Relacion entre los antecedentes patolégicos familiares de las
pacientes con el éxito en la cirugia bariatrica en las pacientes del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 - diciembre 20109.

Mediante la prueba de Chi cuadrado con un nivel de confianza del 95%, un
valor X2 calculado (9,944) mayor a el valor X2 critico (7,815) y un valor p menor
a 0,05 con un valor estadistico significativo (p=0,019) se puede sefalar que se
acepta la H1, concluyendo que el éxito de la cirugia bariatrica esta relacionada
con la ausencia de antecedentes patologicos familiares de los pacientes
sometidos al procedimiento terapéutico.

Tabla 11. Relacion entre la presencia de sindrome metabdlico previo al

procedimiento con el éxito en la cirugia bariatrica en las pacientes del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 - diciembre 20109.

HO: No existe relacion del valor estadistico entre la presencia de sindrome
metabdlico previo a cirugia y el éxito de la cirugia bariatrica.

H1: Existe relacion del valor estadistico entre la presencia de sindrome
metabdlico previo a cirugia y el éxito de la cirugia bariatrica.
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Tabla cruzada Diagnéstico de Sindrome Metabdlico previo a cirugia * Exito en la cirugia

Exito en la cirugia
No Si Total
Ausencia de Sindrome | Sl 10 19 (65%) 29
Metabdlico previo a No 19 12 (39%) 31
cirugia
Total 29 31 60
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion | Significacion Significacion
asintética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 4,3122 1 0,038
Pearson
Correccion de 3,305 1 0,069
continuidad®
Razén de verosimilitud 4,367 1 0,037
Prueba exacta de 0,044 0,034
Fisher
Asociacion lineal por 4,240 1 0,039
lineal
N de casos validos 60
Fuente: Historia clinica del AS400
Autor: K. Chamorro, M. Montenegro
Diagnéstico de Sindrome Metabdlico previo a cirugia * Exito en
la cirugia
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Fuente: Tabla 11

Autor: K. Chamorro, M. Montenegro

Gréafico 11. Relacion entre la presencia de sindrome metabdlico previo al
procedimiento con el éxito en la cirugia bariatrica en las pacientes del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 - diciembre 20109.

Mediante la prueba de Chi cuadrado con un nivel de confianza del 95%, un
valor X2 calculado (4,312) mayor a el valor X2 critico (3,841) y un valor p menor
a 0,05 con un valor estadistico significativo (p=0,038) se puede sefalar que se

acepta la H1, concluyendo que el éxito de la cirugia bariatrica esta relacionado
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con la ausencia de sindrome metabolico antes de la practica del procedimiento

quirdrgico.

4.2 DISCUSION.

El estudio de una cohorte de 5 afios realizado en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo con pacientes que presentaron obesidad moérbida y fueron
sometidos a cirugia bariatrica constd de una muestra de 60 pacientes quienes
presentaron como caracteristicas prevalentes: rango de edad entre los 27 y 65
afios, sexo femenino, lugar de procedencia provincia del Guayas, con un nivel
de instruccion secundaria y superior. Entre las caracteristicas clinicas y
metabdlicas previas a la cirugia se describen: IMC obesidad 3, glucemia entre
66 — 167 mg/dl, presion arterial entre 90/60 — 160/160 mm Hg, valores de HDL
entre 24 - 119 mg/dl, LDL entre 35 — 220 mg/dI, valores de colesterol entre 121
— 302 mg/dI, triglicéridos entre 59 — 621 mg/dl, con sindrome metabdlico en la
mitad de la muestra. El tipo de cirugia bariatrica que se realiz6 en la mayoria de
los pacientes fue la manga gastrica obteniendo como resultados postquirdrgicos
una reduccion significativa en el IMC y todos los indicadores de metabdlicos y

de riesgo cardiovascular asociados.

Los resultados enunciados demuestran similitudes con el estudio de Garcia y
colaboradores (28) elaborado en Murcia, Espafia y publicado en el afio 2017 se
encontré que el 94% de los pacientes fueron sometidos a By-Pass gastrico
mientras que 6% pacientes a manga gastrica con una edad media de 43 afios,
en contraste con el estudio donde el 90% fueron Manga gastrica, con una edad
media de 44.75 afios con IMC previo y posterior similar demostrandonos en
comparativas que los resultados similares entre una y otra técnica

implementadas en los estudios que se discuten.
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Qi y asociados (35) elaborado en Shangai, China, siendo el By-Pass en Y de
Roux fue la cirugia mas comun con un 40.4%; mientras que en el metaanalisis
realizado por Ruiz y colaboradores (31) elaborado en Tijuana, Mexico y
publicado en el afio 2019, también siendo la técnica By-Pass en Y de Roux la
mas utilizada con un 60%; se encontré una pérdida de peso del 31% con una
mayor eficacia en los pacientes sometidos a By-Pass en Y de Roux comparada
con los resultados posoperatorios. Por otro lado, se usd otro parametro de
control como los cambios en la glicemia con resultados similares al estudio en
proceso, con respecto a los lipidos se encontré un ligero cambio en los valores
de LDL vy Triglicéridos con mejor correccidon en la técnica By-Pass a favor del
estudio de Garcia, demostrando que a pesar de usar técnicas diferentes se
obtuvieron resultados practicamente iguales.

En el metaandalisis de 10 articulos cientificos de los ultimos 5 afios publicado
por Sheng y asociados (32) elaborado en Shangai, China publicado en el afio
2017 acerca de la remision de la diabetes tipo Il (DM) posterior a cirugia
bariatrica encontramos los siguientes datos a interés, la DM mejoro en el grupo
quirargico de 10 a 15 veces mas que en gue recibid tratamiento no quirdrgico,
sumandosele el trabajo de Park y cols. (33) elaborado en Guri, Korea del Sur
publicado en el afio 2019 con un metaanalisis 45 estudios demostré una
remision de la DM a corto y largo plazo en cualquiera de las técnicas quirdrgicas
usadas en coherencia con el trabajo, si bien es cierto, hubo un repunte en los
niveles de glicemia de casos aislados la media mejoro notablemente en la
muestra de control como lo demuestran los resultados de los estudios a

comparar.

En el analisis de Spivak y colaboradores (34) elaborado en Israel y publicado
en el aflo 2017 se expusieron pacientes sometidos By-Pass en el 76%, se obtuvo
una reduccidn a valores normales de los triglicéridos demostrando una ventaja

en la reduccion de los niveles de lipidos y triglicéridos en el By-Pass.
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CAPITULO V

5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 CONCLUSIONES

Al finalizar el estudio, se llegé a las siguientes conclusiones:

La prevalencia de pacientes con diagnostico de obesidad moérbida y
sometidos a cirugia bariatrica fue de 60, de un total de 120 casos atendidos en
el HTMC durante el periodo 2015 — 2019.

Las caracteristicas epidemioldgicas prevalentes en la muestra de estudio
fueron: grupo etario adulto maduro, sexo femenino, con un nivel de instruccion

medio o y superior, procedentes de la provincia del Guayas, con APF diabetes.

Se realizaron dos técnicas quirdrgicas, prevaleciendo la manga gastrica en

relacién al bypass gastrico.

Las condiciones clinicas evaluadas en los ultimos controles mediante
parametros bioquimicos establecieron mejores niveles, excepto el LDLc que

permanecio elevado.

Las condiciones nutricionales en los ultimos controles establecieron reduccién

del perimetro cintura y del IMC.

Los indices de sindrome metabdlico y riesgo cardiovascular se redujeron

posterior a la intervencién quirdrgica, en un numero importante de casos.
La cirugia bariatrica es un tratamiento eficaz para la obesidad morbida.

5.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda que la realizacién de la cirugia bariatrica se ha una alternativa
para todo paciente con obesidad morbida sin esperar que llegue a sindrome
metabdlico

Reproducir y priorizar los programas de clinica de la obesidad a nivel
nacional, en donde se realicen este tipo de cirugias para que se convierta en

una alternativa mas eficaz de tratamiento en contra de la lucha de la obesidad y
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permita que el equipo multidisciplinario realicé un correcto control pre y
postquirargico del paciente, lo que ayudaria a presentar mayor informacion

clinica para futuras investigaciones cientificas mas confiables.
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ANEXOS

Anexo 1. Tabla de dispersién simple entre edad en afios y caracteristicas
nutricionales y metabdlicas previa a cirugia en pacientes sometidos a cirugia
bariatrica en el hospital Teodoro Maldonado Carbo. Enero 2015 - diciembre 2019
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