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1. RESUMEN

INTRODUCCION: La obesidad es una enfermedad crénica que sigue expandiendose
mundialmente, siendo considerada un grave problema de salud global desde hace varios
afnos. Implica un aumento progresivo en la morbimortalidad de la poblacion, disminuyendo
la calidad y expectativa de vida de los individuos afectados. La cirugia bariatrica es el
mejor tratamiento contra esta enfermedad, consiguiendo una pérdida de peso importante
y sostenida en la mayoria de los pacientes. Se considera un procedimiento seguro,
reportandose una mortalidad < 0.5% y una morbilidad baja entre 7-23%. En 2012 la
Asociacion Americana de Cirugia y la Asociacidn Americana de Cirugia Bariatrica y
Metabdlica proponen un programa de acreditacién y mejora de calidad con respecto a la
cirugia bariatrica. En cuanto a la poblacion mexicana existen pocos estudios con respecto
a la seguridad del procedimiento bariatrico y al apego a los estandares de excelencia.
OBJETIVO: Describir el apego a los estandares de excelencia y seguridad del paciente
sometido a cirugia bariatrica en el Hospital Regional 1° de Octubre.

MATERIAL Y METODOS: Disefio de estudio retrospectivo, descriptivo y transversal. Se
revisan los expedientes clinicos de los pacientes sometidos a procedimiento quirurgico
bariatrico en el Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE en el periodo de tiempo
comprendido del 01 de Enero del 2016 al 31 de Diciembre de 2020.

RESULTADOS: Se revisaron 101 expedientes clinicos de pacientes sometidos a cirugia
bariatrica, el promedio de edad fue de 43 afos, con rangos que van desde los 19 hasta
los 65 afios. El 63% de los procedimientos realizados fueron manga gastrica y el 37%
bypass. La pérdida ponderal promedio fue de 20.54% + 7.26% presentando el 44% de los
pacientes una perdida mayor al 50% del exceso de peso. De las complicaciones, se
encontré al sindrome de dumping como la mas frecuente con un 25%, seguido de
colelitiasis con 14% y enfermedad por reflujo gastroesofagico 7%. No se presentd ningun
caso de mortalidad. Se cumple con un 50% de los estandares de excelencia propuestos
por la Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica y Metabdlica.

CONCLUSIONES: La cirugia bariatrica en el centro investigado es una opcion segura,
con bajo porcentaje de complicaciones, aun sin contar con la certificacion de los 8
estandares. El incumplimiento dietético y la actividad fisica deficiente estan relacionadas

a la falla en la pérdida de peso de nuestros pacientes.
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2. ABSTRACT

INTRODUCTION: Obesity is a chronic disease that continues to spread worldwide, being
considered a serious global health problem for several years. It implies a progressive
increase in the morbidity and mortality of the population, decreasing the quality and life
expectancy of the affected individuals. Bariatric surgery is the best treatment against this
disease, achieving significant and sustained weight loss in most patients. It is considered
a safe procedure, reporting a mortality <0.5% and a low morbidity between 7-23%. In 2012
the American Association of Surgery and the American Association of Bariatric and
Metabolic Surgery proposed a program of accreditation and quality improvement with
respect to bariatric surgery. As for the Mexican population, there are few studies regarding

the safety of the bariatric procedure and adherence to the standards of excellence.

OBJECTIVE: Describe the adherence to the standards of excellence and safety of

patients undergoing bariatric surgery at Hospital Regional 1° de Octubre.

MATERIAL AND METHODS: Retrospective, descriptive and cross-sectional study
design. The clinical records of patients undergoing a bariatric surgical procedure at the
Regional Hospital 1° de Octubre, ISSSTE in the period of time from January 1, 2016 to

December 31, 2020 are reviewed.

RESULTS: 101 clinical records of patients undergoing bariatric surgery were reviewed,
the average age was 43 years, with ranges ranging from 19 to 65 years. 63% of the
procedures performed were gastric sleeve and 37% bypass. The average weight loss was
20.54% £ 7.26%, with 44% of patients presenting a loss greater than 50% of excess
weight. Of the complications, dumping syndrome was the most frequent with 25%,
followed by cholelithiasis with 14% and gastroesophageal reflux disease 7%. There were
no cases of mortality. It meets 50% of the standards of excellence proposed by the

American Society for Bariatric and Metabolic Surgery.

CONCLUSIONS: Bariatric surgery in the investigated center is a safe option, with a low
percentage of complications, even without the certification of the 8 standards. Dietary non-
compliance and poor physical activity are related to the failure of our patients to lose

weight.
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3. INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad crénica que sigue expandiendose mundialmente, siendo
ya considerada una pandemia. Conlleva a un aumento progresivo de la morbimortalidad

de la poblacién, disminuyendo la calidad y expectativa de vida. 1

La cirugia bariatrica es el mejor tratamiento contra dicha enfermedad, provocando una
pérdida de peso importante y sostenida en la mayoria de los pacientes. Se consideran
procedimientos seguros, reportandose una mortalidad < 0.5% y una morbilidad temprana
entre 7-23%. 2

Gran parte de la disminucidn en la morbimortalidad operatoria se asocia al advenimiento
de la era laparoscopica, se sabe del impacto positivo de una sistematizacion de proceso

y el manejo de pacientes en centros de alto volumen. 3

En 2012 la Asociacion Americana de Cirugia y la Asociacion Americana de Cirugia
Bariatrica y Metabdlica proponen un programa de acreditacion y mejora de calidad con
respecto a la cirugia bariatrica. Los criterios para la -certificacion incluyen 50
procedimientos de grapado bariatrico al afo, cirujanos experimentados, miembros del
personal capacitados, disponibilidad del equipo apropiado, entre otros, demostrando que

la acreditacion conduce a tasas mas bajas de mortalidad y complicaciones.

En cuanto a la poblacion mexicana existen pocos estudios con respecto a la seguridad
del procedimiento bariatrico y al apego a los estandares de excelencia, los estudios son
enfocados exclusivamente en la técnica quirurgica, cirugias de revisidbn y cambios

postquirurgicos. 4
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4. ANTECEDENTES

La obesidad es definida por la Organizacion Mundial de la Salud como una acumulacién
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.

La manera mas frecuente utilizada para medir la obesidad es con la formula de indice de
masa corporal (IMC), esto es el peso de una persona en kilogramos dividido por el
cuadrado de su talla en metros. Una persona con un IMC igual o superior a 25 es
considerada con sobrepeso e igual o superior a 30 es considerada obesa. El sobrepeso
y la obesidad son factores de riesgo para numerosas enfermedades crénicas, entre las

que se incluye diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares y cancer. s

Epidemiologia mundial

El incremento de la prevalencia de la obesidad la ha convertido en uno de los principales
problemas de salud publica del siglo. 6.7

Se estima que existen mas de 1 900 millones de adultos con sobrepeso y de ellos 600
millones son obesos.1g La prevalencia se ha incrementado tanto a nivel mundial en las
ultimas tres décadas que se calcula que afecta a uno de cada tres adultos. s

De acuerdo con el estudio de Carga Global de la Enfermedad (Global Burden of Disease
Study), en 2016 se estimo6 que el 12.3% de todas las muertes en el mundo se atribuyen

al exceso de peso. o

Epidemiologia Nacional

En México se identificd a la obesidad como una epidemia desde hace dos décadas.

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon (ENSANUT) en 2018-2019 indican
que la prevalencia sigue en aumento.

A nivel nacional 74.2% de los adultos tienen sobrepeso (39.1%) u obesidad (36.1%).

Por edad se observaron las prevalencias mas altas en la cuarta década de la vida con
83.6%

En mujeres, el riesgo es 57% mayor que en los hombres.

Las localidades urbanas siguen teniendo mayor prevalencia que las rurales. 10
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Patogénesis de la obesidad

La causa fundamental de la obesidad es un desequilibrio energético a largo plazo entre
las calorias consumidas y las gastadas.

Desde el punto de vista evolutivo, los humanos y sus predecesores tenian que sobrevivir
a periodos de desnutricion, por lo tanto, esto contribuyd a un genotipo que favorece la
sobrealimentacioén, el bajo gasto energético y la inactividad fisica.

Los seres humanos que podian soportar periodos mas prolongados de hambruna y que
podian almacenar y movilizar energia de manera mas eficiente podrian haberse
reproducido mas que aquellos sin estas adaptaciones. Lo que posteriormente llevé a la
sobre expresion de estas variantes genéticas que promueven la capacidad de comer mas
rapido, de absorber mas calorias y de expandir las reservas de energia en el tejido
adiposo de manera mas eficiente. 11

Factores que favorecen un balance energético positivo y un aumento de peso durante las
ultimas décadas incluyen el aumentar el suministro y el consumo de alimentos per capita,
en particular de alto contenido calérico, que a menudo se sirven en grandes porciones.
También ha disminuido el tiempo utilizado en actividades fisicas al aire libre siendo
desplazadas por actividades sedentarias como ver television y el uso de dispositivos
electronicos.

No todas las personas expuestas a entornos urbanos predominantes se vuelven obesas,
lo que sugiere la existencia de mecanismos genéticos subyacentes que operan a nivel
individual.

Aunque las estimaciones varian, los estudios de gemelos, estudios familiares y de
adopcion muestran que la tasa de heredabilidad del IMC es alta, oscilando entre el 40-
70%.

Actualmente se reconocen varias formas de obesidad relacionada a la genética, incluida
la deficiencia de los receptores de leptina y melanocortina -4, que se expresan
principalmente en el hipotalamo y estan involucrados en circuitos neuronales que regulan
la homeostasis energética. Las alteraciones genéticas del receptor de melanocortina es
la causa mas comun de obesidad monogénica apareciendo en 2-5% de los nifios con
obesidad severa.

Estos y muchos otros factores, en combinacion con la disminucion de la mortalidad y
aumento de la esperanza de vida, senté las bases para la epidemia de las enfermedades

cronico-degenerativas.12
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Asociacién entre la obesidad y complicaciones metabdlicas

Existen numerosos estudios longitudinales que relacionan la obesidad con el sindrome
metabdlico.

La obesidad es un estado inflamatorio cronico el cual desempena un papel causal en la
generacion de la resistencia, secrecion defectuosa de la insulina y alteraciones de otros
aspectos de la homeostasis energética.

La naturaleza de la inflamacién inducida por la obesidad se relaciona con otros
paradigmas inflamatorios en que implica la activacién del sistema inmunolégico innato
gue impacta en la homeostasis metabdlica, en algunos casos durante toda la vida.

La inflamacion también conduce a respuestas desadaptativas como fibrosis y necrosis
que pueden causar un dafo tisular significativo.

La inflamacion inducida por la obesidad es unica ya que afecta a multiples 6rganos,
incluidos el tejido adiposo, pancreas, higado, musculo esquelético, corazén y cerebro.
Lo que se ha aprendido sobre la respuesta inmune a la obesidad proviene de estudios en
tejido adiposo, aunque esta claro que la inflamacion también ocurre en otros 6rganos. Los
depdsitos adiposos normalmente contienen multiples células inmunes que juntas vigilan
y mantienen la integridad y la sensibilidad hormonal de los adipocitos, estas células
inmunes operan en un estado general TH 2 o tipo 2 que controla de manera coordinada
la integridad del tejido y el metabolismo. Los linfocitos T, liberan una cascada de citosinas
que regulan de manera coordinada otras células inmunes, incluidos eosindfilos,
mastocitos y macrofagos. Los macréfagos secretan IL 10, y quizés otras citosinas que

contribuyen al mantenimiento de la sensibilidad a la insulina en los adipocitos.

Los macréfagos experimentan cambios drasticos durante la obesidad con un aumento en
el numero total de macréfagos que muestran un fenotipo mas proinflamatorio y secretan
citosinas como TNF- alfa. El aumento en el numero de macréfagos, asi como una mayor
proporcion de macrofagos de M1 a M2 es un sello distintivo de la inflamacion del tejido
adiposo que acompana a la obesidad y se asocia con el desarrollo de resistencia a la

insulina y enfermedad metabdlica.

Los macréfagos actuan como efectores de un complejo programa inmunolégico

provocado por la obesidad. Este programa se caracteriza generalmente por una
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respuesta inmune general TH 1 o tipo 1 que generalmente se activa como respuesta a

una infeccién. Sin embargo, en el caso de la obesidad, esta reaccion inmune inicia una
respuesta cronica en el tejido adiposo que involucra una variedad de células efectoras T,
células B, células NK y otras que producen citosinas que gobiernan la acumulacion y

actividad de los macréfagos proinflamatorios.

El higado es responsable de la mayor parte de la produccién de glucosa durante el ayuno
y es un sitio clave de la homeostasis metabdlica y la inflamacién en la obesidad. Varios
estudios han demostrado que las células de Kupffer, macrofagos hepaticos residentes
que desempenan un papel importante en la vigilancia de tejidos, pueden experimentar la
activacién de vias inflamatorias durante la obesidad. Sin embargo, la obesidad, también
conduce a un aumento pronunciado en la infiltracion de macréfagos hepaticos reclutados,
junto con la produccion local de quimiocinas y citosinas inflamatorias que pueden generar
resistencia a la insulina en los hepatocitos. Existe una estrecha relacion entre la obesidad,
la diabetes, la inflamacion hepatica y el desarrollo de la enfermedad de higado graso no
alcohdlico que puede progresar eventualmente a cirrosis debido a la activacién secuencial

de inflamacién vy fibrosis. 13

Historia de la Cirugia Bariatrica

Las modificaciones en el estilo de vida como la dieta hipocaldrica, actividad fisica,
modificaciones de comportamiento y terapia farmacoldgica son frecuentemente utilizados
para ayudar a los pacientes obesos a perder peso, pero también frecuentemente son

insuficientes para alcanzar resultados significativos y perdurables 14,15

Reportes historicos aseguran que la primera cirugia bariatrica se realizdé en Espana en el
sigo X. D. Sancho, rey de Ledn, era un hombre tan obeso que no podia caminar, montar
caballo o levantar una espada. Esto lo llevo a perder su trono, el acude a ser atendido por
el famoso médico Hasdai Ibn Shaprut, el cual suturé los labios del rey, por lo que solo se
podia alimentar con una dieta liquida a través de un popote. El rey Sancho, perdioé la mitad
de su peso, volvié a Ledn y recuperd su trono. 16

De manera mas reciente, el advenimiento de la cirugia metabdlica y bariatrica se reconoce

formalmente que dio inicio a mediados del siglo XX.
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En 1952, el cirujano sueco Victor Henrikson, realizé una reseccion de intestino delgado

de 105cm en una mujer obesa de 32 afios.

Otro momento importante en la historia, ocurrio en 1967 cuando el Dr. Edward Mason
realizé el primer procedimiento gastrico para bajar de peso, llamado Bypass gastrico.
Buchwald y Varco inician formalmente la cirugia metabdlica definida en 1978,
argumentando que se agregue el término “metabdlico” al concepto de cirugia bariatrica.
En 2007, la Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica y la Federacion Internacional de
Cirugia de la Obesidad, cambian los nombres de sus respectivas asociaciones al

reconocer mejor el impacto metabdlico en este tipo de terapia. 17

Indicaciones Quirargicas

La cirugia bariatrica es la unica intervencion que ha demostrado que produce perdida de
peso constante, a corto y largo plazo con mejora sustancial de las comorbilidades en
personas con obesidad severa.

La declaracion del consenso del National Institute of Health (NIH) de 1991 sobre la cirugia
de la obesidad recomendd la cirugia para los pacientes con obesidad grave que tenian
un IMC >35 kg/ m2 con al menos una condicion de comorbilidad como Diabetes Mellitus

tipo 2, Hipertensién y Apnea obstructiva del suefio) o un IMC >40 kg/m2 sin comorbilidad.

En 2013, la Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica y Metabdlica amplié las
indicaciones de la cirugia al incluir a personas con obesidad clase 1 (IMC entre 30-35

kg/m2) con una o mas comorbilidades. 1,19

Tipos de Cirugia

Tradicionalmente los procedimientos bariatricos se han categorizado como restrictivos
(banda y manga gastrica), malabsortivos (Derivacién biliopancreatica, Switch duodenal)
o combinados (Bypass gastrico en Y de Roux).

Sin embargo, esta clasificacion es poco cientifica y un creciente cuerpo de literatura
demuestra que otros mecanismos que la restriccidon y la malabsorcion estan en juego.
Los efectos de los procedimientos son determinados en gran medida por sefales
viscerales, que se producen como resultado de alteraciones anatdomicas del intestino

delgado y estémago.
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Entre los efectos metabdlicos atribuidos de la cirugia bariatrica se encuentran los cambios

en la secrecion gastropancreatica, como mecanismos adicionales se encuentran la
alteracion de la gastrina, grelina, colecistoquinina, péptido insulinotrépico dependiente de
la glucosa, péptido similar al glucagon-1y 2, péptido pancreatico, oxintomodulina, péptido
intestinal vasoactivo, entre otros.

La eleccién de un procedimiento bariatrico sobre otro es generalmente influenciada por
una serie de factores como la experiencia del personal quirurgico, los resultados, las

condiciones locales y literatura publicada en cada pais. 20

Actualmente los procedimientos mas realizados en el mundo son la gastrectomia en
manga (45.9%), la derivacién gastrica en Y de Roux (39.6%) y la banda gastrica ajustable
(7.4%). Del 2003 al 2013 la prevalencia de la manga gastrica presenté un aumento global
de 0 a 37%. 21

1. Procedimientos bariatricos: Manga gastrica. Phillips, B. T, & Shikora, S. A. (2018). The history of
metabolic and bariatric surgery: Development of standards for patient safety and efficacy. Metabolism:

clinical and experimental, 79, 97-107.
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2. Procedimientos bariatricos: Bypass gastrico. Phillips, B. T, & Shikora, S. A. (2018). The history of
metabolic and bariatric surgery: Development of standards for patient safety and efficacy. Metabolism:
clinical and experimental, 79, 97-107.

3. Procedimientos bariatricos: Banda gastrica ajustable. Phillips, B. T., & Shikora, S. A. (2018). The history
of metabolic and bariatric surgery: Development of standards for patient safety and efficacy. Metabolism:
clinical and experimental, 79, 97-107.
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Resultados Cirugia Bariatrica

Existe una fuerte evidencia de ensayos controlados aleatorios y estudios observacionales
de que la Cirugia Bariatrica produce una mayor pérdida de peso a largo plazo que las
mejores intervenciones no quirurgicas disponibles para la obesidad, independientemente
del procedimiento bariatrico utilizado.

Un desafio importante en la cirugia bariatrica ha sido unificar la literatura en como reportar
la perdida de peso. La mayoria de los expertos ahora estan de acuerdo en que la pérdida
y recuperacion de peso deben expresarse como un porcentaje con respecto al peso
preoperatorio.

La perdida de peso con cirugia bariatrica varia segun el procedimiento y el mejor
procedimiento para bajar de peso sigue siendo un tema de debate.

Los Estudios Clinicos Aleatorizados que comparan procedimientos, muestran que los
pacientes que se someten a derivacion en Y de Roux y gastrectomia en manga tienen
una pérdida de peso similar, mientras que ambos procedimientos resultaron en una mayor
pérdida de peso que la banda gastrica laparoscépica.

En contraste, los estudios observacionales, generalmente muestran que los pacientes con
Y de Roux logran una mayor pérdida de peso que la gastrectomia en manga.

La durabilidad a largo plazo de la pérdida de peso se considera un requisito clave para la
amplia aceptacién de la cirugia bariatrica. O'Brien y sus colegas realizaron una revision
sistematica de estudios con 10 afios de seguimiento para evaluar la pérdida de peso a
largo plazo. Encontraron 14 estudios de bypass en Y de Roux, incluidos 9386 pacientes
con una tasa promedio de pérdida de peso del 69% entre los estudios. Encontraron solo
dos estudios a 10 afios de gastrectomia en manga que incluyeron 163 pacientes, que
tenian un porcentaje promedio de perdida de peso en exceso de 57%.
Independientemente del procedimiento elegido, el paciente tipico se espera que recupere
algo de peso con el tiempo, generalmente comenzando en el segundo afno postoperatorio.

Las estimaciones de recuperacion de peso en la literatura varian ampliamente. 22

Exito cirugia bariatrica

Los procedimientos de cirugia bariatrica permiten la resolucion de comorbilidades, al
tiempo que aumentan la calidad de vida y supervivencia. 23

Se define como meta el perder 50% del exceso de peso durante los primeros 2 anos

después del procedimiento.
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Aproximadamente una quinta parte de los pacientes no pierden suficiente peso para ser

considerados exitoso segun los estandares actuales. 24

La pérdida de peso quirurgica proporciona una mejora notable en el control glucémico con
una tasa de remision de Diabetes Mellitus tipo 2 que varia del 24% al 95% segun el tipo
de cirugia. La definicién de remisién varia de un estudio a otro, pero generalmente se
define como normo glucemia y niveles de hemoglobina glucosilada (A1CG) por debajo
del 6% sin la necesidad de medicamentos para reducir la glucosa durante al menos un
ano. 25

Los datos sobre la mejoria de la hipertensidon después de la cirugia bariatrica son variables
sobre el control basado en el tiempo de seguimiento, asi como de la cirugia realizada. No
obstante, la mayoria de las pruebas apoya a una mejora significativa en el control de la
hipertension con la reduccion de peso que varia entre el 62.5-68% con un seguimiento
superior a 1 afo. 2

La cirugia bariatrica es una importante opcion terapéutica para pacientes con obesidad
morbida y Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS), mejora los sintomas
clinicos y reduce la gravedad en la mayoria de los pacientes. Bypass gastrico es el
procedimiento mas exitoso con 94.8%, seguido de manga gastrica 90.7% y banda gastrica
68%. 27

Complicaciones postquirurgicas

A pesar de la mejora en la realizacién de procedimientos quirurgicos bariatricos, las
complicaciones no son infrecuentes. Hay una serie de complicaciones unicas que surgen
en esta poblacion de pacientes y que requieren conocimientos especificos para un

manejo adecuado.

Ulceraciéon anastomoética. La ulceracion en la anastomosis gastrica yeyunal, también
conocida como ulceracion marginal, es una complicacion comun que ocurre en hasta el
16% de los pacientes. Puede ocurrir en cualquier momento posoperatorio, es
diagnosticada por endoscopia alta y se encuentra tipicamente en la cara yeyunal de la
anastomosis. Los pacientes a menudo son asintomaticos, lo que sugiere que la incidencia
puede ser mucho mayor. Cuando se presentan los sintomas, puede incluir dolor
epigastrico, sintomas obstructivos o hemorragia gastrointestinal. Otras complicaciones

incluyen estenosis y raramente perforacién. Es probable que la etiologia de la ulcera
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marginal sea multifactorial, desde la perfusién tisular local deficiente por isquemia, tension

en el sitio de la anastomosis, materiales extrafios (por ejemplo, sutura, grapa), isquemia
micro vascular por fumar o diabetes mal controlada, medicamentos que incluyen, pero no
se limitan a los antiinflamatorios no esteroideos. Mientras que la relacion entre infeccion
por Helicobacter pylori y desarrollo de ulceracidn es controvertida, analisis recientes

sugiere una asociacion fuerte.

Estenosis anastomatica. Se ha informado en hasta el 20% de los pacientes. Se puede
presentar desde semanas hasta afios pos operatorio, su sintomatologia incluye disfagia
progresiva, nauseas, vomitos y desnutricion. Se desconoce el mecanismo exacto de la
estenosis, la ulceracion, isquemia, fuga anastomotica, engrapadoras circulares de menor
didmetro son probables factores contribuyentes.

Aunque no existe una definicion precisa de estenosis del estoma, el diagndstico se realiza
tipicamente cuando un paciente es sintomatico y un endoscopio estandar no puede pasar
a través de la anastomosis. La dilatacién endoscépica con balén es la primera linea para
el manejo de esta condicion, aunque otras técnicas incluyen inyeccién de esteroides,
electro incisién y colocacion de stents. La revision quirurgica por estenosis refractaria se

requiere aproximadamente en el 2% de los casos.

Fistula gastrogastrica. Una conexion anormal entre la bolsa gastrica y el estdmago
excluido. Hay varias etiologias para el desarrollo de esta complicacion incluida la técnica
quirurgica sin division o seccion completa de la bolsa gastrica, ulceracion marginal, fuga
anastomatica y erosion por cuerpo extrano.

El sintoma de presentacion tipico es la recuperacion de peso o la incapacidad para perder
peso. También se puede presentar dolor, reflujo, nauseas, vomitos, ulceracion marginal.
El diagndstico mas fiable se realiza mediante una serie gastrointestinal superior o
endoscopia alta. Una vez confirmado, se debe administrar dosis altas de inhibidor de
bomba de protones para prevenir la producciéon de acido en el estomago remanente, ya
que esto puede provocar dolor abdominal, desarrollo de ulceracidon marginal y potencial
estenosis. El cierre esta indicado cuando el paciente presenta sintomas persistentes
claramente atribuibles a la fistula. Tradicionalmente, esto se ha logrado con reintervencion

quirurgica, sin embargo, enfoques mas nuevos utilizan sutura o clips endoscépicos.
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Fugas quirargicas. Las fugas se encuentran entre las complicaciones mas graves y por lo

general ocurren a los pocos dias del procedimiento, pero también pueden presentarse en
forma tardia. La incidencia varia del 0.1 al 5.6% por ciento, signos como taquiardia,
leucocitosis y Proteina C Reactiva elevada son los hallazgos de presentacién mas
frecuentes. Estas fugas pueden ocurrir en multiples puntos a lo largo de cualquier linea
de grapas, incluyendo la bolsa gastrica, la anastomosis gastroyeyunal, la porcién ciega
de la rama de Roux, la anastomosis yeyunoyeyunal y en el estomago remanente. Es
importante identificar la ubicacion de la fuga mediante el uso de endoscopia o
fluoroscopia, ya que eso dictara el tratamiento adecuado.

La colocacién endoscopica de stents metalicos auto expandibles es eficaz en el
tratamiento de fugas proximales de la bolsa o gastroyeyunoanastomosis que ocurren en
el contexto agudo. Las fugas en otros lugares no suelen ser susceptibles de implantacién
de stents. Otras opciones terapéuticas incluyen clips, suturas endoscopicas, selladores
de tejidos y matrices biolégicas. Estas modalidades tienen resultados variables, y la

evidencia de su uso esta limitado a la serie de casos.

Obstruccion intestinal. Se presenta con dolor o sintomas obstructivos, las hernias
internas, son lo mas frecuentes teniendo una incidencia del 3-16%. La etiologia es
multifactorial, posiblemente involucrando un punto principal como la linea de sutura, bolos
alimentarios, adherencias, alteraciones de la motilidad, adelgazamiento del mesenterio
intestinal que ocurre con la perdida de peso y permite una mayor movilidad del intestino
y una region inestable alrededor del sitio de la extremidad de Roux. La tomografia
computarizada tiene la mayor sensibilidad y especificidad para hacer el diagnéstico, se
debe tener un bajo umbral para la re-exploraciéon de pacientes bariatricos con dolor o
sintomas intestinales inexplicables de obstrucciéon. Si no se detecta puede producirse
necrosis que requieran reseccion intestinal. La endoscopia no suele ser util en estos

pacientes.

Colelitiasis. La enfermedad de calculos biliares es comun, se estima que puede ocurrir en
28-71% de los pacientes dentro de los primeros 6 meses posteriores a la cirugia y hasta
el 40% de estos pacientes son sintomaticos. La pérdida de peso rapida puede aumentar
la saturacion de colesterol en la bilis y la concentracién de mucina de la vesicula,

aumentando el riesgo de desarrollo de calculos biliares. Cambios anatdomicos
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postoperatorios y vaciamiento comprometido de la vesicula biliar también puede

desempenar un papel importante.

Falla en la pérdida de peso: Se define como la incapacidad para lograr una pérdida de
peso significativa (>50% de pérdida de exceso de peso) o recuperacion de peso después
de una pérdida de peso inicial adecuada.

Los estudios han demostrado que, en promedio, los pacientes han recuperado un tercio
del peso maximo perdido 10 afos después del bypass en y de Roux. El incumplimiento
dietético es una contribucién conocida para la recuperacion de peso, también se ha
demostrado que cambios anatémicos como la dilatacién de la gastroyeyunoanastomosis
y desarrollo de fistula gastrogastrica juegan un papel importante en la recuperacion de
peso. No perder el peso esperado o recuperar el peso ya perdido se asocia con un 15-

35% de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica.

Anormalidades nutricionales: Las deficiencias nutricionales y metabdlicas no son
infrecuentes, la alteracion de la anatomia, motilidad, el pH y los perfiles enzimaticos
pueden conducir a trastornos. Entre las deficiencias nutricionales mas frecuentes se
encuentran las deficiencias de vitaminas liposolubles (Vitamina A, D, E, K), vitaminas
hidrosolubles (B1, B12, Folatos, Vitamina C), minerales (Hierro, Zinc) y otros (Proteina,

calcio).

Sindrome de Dumping: Ocurre cuando se ingieren grandes cantidades de carbohidratos
simples, se produce un vaciamiento temprano dentro de los 15 minutos de ingestion, se
ha atribuido a la hiperosmolaridad de la comida, los sintomas incluyen molestias
gastrointestinales (dolor abdominal, diarrea, distencibn y nauseas) y cambios
vasomotores (enrojecimiento, palpitaciones, sudoracién, taquicardia, hipotension vy
sincope).

El tratamiento incluye evitar los alimentos que tienen un alto contenido de azucar simple,

ademas de pequefas porciones de comida en la que se separan liquidos y sélidos.

Enfermedad por reflujo gastroesofagico:
La manga gastrica por laparoscopia favorece la aparicion de enfermedad por reflujo

gastroesofagico por varias razones. Primero, cambia el angulo de His debido a la
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diseccidn necesaria en esta area y en algunas ocasiones, altera la configuracion de la

membrana frenoesofagica de manera parcial. Segundo, disminuye la presion del esfinter
esofagico inferior, probablemente por reseccion del algunas de sus fibras musculares
oblicuas. Tercero, incrementa la presion intragastrica al reducir el volumen del estébmago,
sumado a la presencia de un piloro intacto, y cuarto, posiblemente altera el vaciamiento
gastrico cuando se reseca parte del antro.

Finalmente, parece ser que la morfologia del estbmago remanente tiene un efecto
importante en la induccién de la saciedad y en la presentacion de sintomas de reflujo. Se
ha documentado que cuando se realiza una técnica quirurgica inapropiada dejando un
fondo prominente, eso resulta en mas sintomas de reflujo gastroesofagico y en menos
control de la saciedad. Tedricamente, si el remanente gastrico tuviera un antro mas ancho
o intacto y un fondo mas estrecho, no se alteraria el angulo de His ni la membrana
frenoesofagica, la cual es la configuracion ideal para pacientes obesos con reflujo

gastroesofagico candidados a manga gastrica laparoscopica.

Estenosis de manga gastrica: La estenosis después de una gastrectomia en manga
ocurre clasicamente en la incisura. Se informa que la incidencia es del 0.7 al 4%.

Suturar en exceso la linea de grapas o usar un bougie que sea demasiado pequefo
predispone al estrechamiento. La rotacion del estomago durante el grapado también
puede dar lugar a una manga torcida y estrecha. Pueden aparecer sintomas de
obstruccion dependiendo de la gravedad del estrechamiento. El diagnéstico se realiza
tipicamente mediante endoscopia o series gastrointestinales. La dilatacién endoscépica
es el principal de tratamiento. Se recomienda dilatar tanto el piloro como la incisura a
20mm, si no hay mejoria sintomatica, dilatar hasta 30mm. Este proceso se repite cada

dos semanas segun sea necesario hasta que se resuelvan los sintomas.

Fuga de la linea de grapeo de manga gastrica: Se ha reportado hasta en un 5.3% de los
pacientes y suele ocurrir a lo largo de la cara superior de la linea de grapas, justo debajo
de la unién gastroesofagica. El momento de la presentacion de las fugas en la manga
afecta la estrategia de manejo. Si la fuga se produce temprano, es decir, dentro de las
seis semanas posteriores a la cirugia, se recomienda la colocacion de un stent con
dilatacion simultanea del piloro. Si la fuga se retrasa y existe una coleccion, se

recomienda la dilatacion del piloro y realizar manga distal. La coleccion se aborda de una
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manera similar a la técnica de necrosectomia endoscopica, desbridando el tejido no

viable, realizando lavado, impregnacion antibiética y colocacion de stents.os

Acerca del Colegio Americano de Cirujanos

El Colegio Americano de Cirujanos (ACS) es una organizacion cientifica y educativa de
cirujanos que se fundd en 1913 para elevar los estandares de la practica quirurgica y
mejorar la calidad de la atencion para todos los pacientes quirdrgicos. Sus logros han
influido significativamente en el curso de la cirugia cientifica en América y la han
establecido como un defensor de todos los pacientes quirurgicos. El colegio tiene mas de

82 000 miembros y es la organizacién de cirujanos mas grande en el mundo.

Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica y Metabdlica

La Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica y Metabodlica (ASMBS) es la organizacion
mas grande de cirujanos bariatras en el mundo, con mas de 4200 miembros. Es una
organizacion sin fines de lucro que trabaja para avanzar en la ciencia de la cirugia
bariatrica y metabdlica. La asociacion esta comprometida en educar a los profesionales
médicos y al publico general acerca de la cirugia bariatrica como tratamiento para la
obesidad, incluyendo sus riesgos y beneficios asociados. La ASMBS alienta a sus
miembros a investigar y descubrir nuevos avances en metabolismo y técnica quirurgicas,
mientras mantiene un intercambio constante de experiencias e ideas que pueden conducir

a una mejora quirurgica con resultados éptimos en los pacientes con obesidad.

Programa de Acreditacion y Mejora en la Calidad de Cirugia Bariatrica y Metabdlica
El colegio Americano de Cirujanos y la Sociedad Americana de Cirugia bariatrica y
metabdlica desarrollan en conjunto el Programa de Acreditacion y Mejora en la Calidad
de Cirugia Bariatrica y Metabdlica (MBSAQIP), una acreditacion a nivel nacional e
internacional para el tratamiento de enfermedades metabdlicas y pacientes bariatricos.
Actualmente hay mas de 800 centros acreditados en los Estados Unidos y Canada, con
multiples centros internacionales que participan como centro de recoleccion de datos,
capturando mas de 200 000 procedimientos al afio. Multiples estudios han examinado la
seguridad del paciente con este programa y respaldan el valor de la acreditacion. Como
ejemplo, se ha encontrado que las tasas de mortalidad en los centros acreditados son

tres veces menores, que en los centros no acreditados (0.06% frente a 0.22%).
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El programa presentd en 2019 su manual, tercera edicion en la cual destacan 8

estandares que se deben cumplir para la acreditacion como centro de excelencia.

Estandar 1: Compromiso administrativo institucional.
Los centros que buscan la acreditacion deben proporcionar una carta de las autoridades
institucionales donde demuestren el actual compromiso administrativo con respecto a la

cirugia bariatrica.

Estandar 2: Alcance y administracion del programa.
Todos los centros que buscan la acreditacion deben mantener un volumen suficiente
anual de casos en funcion de su nivel de designacion. Centro de baja afluencia un minimo

de 25 procedimientos anuales. Centro extenso un minimo de 50 procedimientos anuales.

Se debe establecer un comité que cuente como minimo con los siguientes miembros:
-Director

-Coordinador

-Revisor clinico

-Cirujanos que realicen cirugia bariatrica

-Representante de la administracion involucrado en la supervision y el cuidado de los

pacientes bariatricos

Estandar 3. Instalaciones y equipo.

El centro debe contar con instalaciones y equipos adecuados para el cuidado de los
pacientes metabdlicos y bariatricos. Esto incluye muebles, sillas de ruedas, inodoros
reforzados, camas, instrumentos quirdrgicos, necesarios para la presentacion segura de
atencion del paciente con obesidad.

Estandar 4. Recursos de personal y servicios

El centro debe tener al menos un cirujano bariatra acreditado y un practicante activo.
Programa de capacitacion para el equipo y personal que atienda pacientes bariatricos
Equipo multidisciplinario que incluyen personal de enfermeria, dietistas, psicélogos,
psiquiatras, trabajadores sociales, rehabilitadores fisicos, personal capacitado ACLS.
Contar con Unidad de Cuidados intensivos, Endoscopia, Anestesiologia, Radiologia

Intervencionista, Neumologia, Cardiologia y Nefrologia.
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Estandar 5. Protocolo del paciente.

Todos los cirujanos deben contar con una via de educacion que proporcione al paciente
una descripcion completa de la atencidn preoperatoria y posoperatoria que incluya:

1.- Indicaciones y contraindicaciones para cirugia bariatrica

2.-Las opciones del procedimiento, asi como los resultados esperados de cada
procedimiento.

3.- Una explicacion clara del objetivo, riesgos y beneficios, asi como un consentimiento
informado

4.- Instrucciones sobre dieta, ejercicio, cambio en el estilo de vida, vitaminas y
suplementos.

5.-Explicacion detallada de las actividades, seguimiento de citas, medicamentos, signos

y sintomas de complicaciones.

Estandar 6. Sistema de vigilancia de datos
Reportar el seguimiento de cada procedimiento bariatrico a los 30 dias, seis meses y

posteriormente anualmente

Estandar 7. Mejora en la calidad
Notificar y discutir con el comité de cirujanos los pacientes con algun tipo de complicacién

y revisar todos los casos de mortalidad dentro de los primeros 60 dias del fallecimiento.

Estandar 8. Educacion, alcance profesional y comunitario
Proveer programas de grupos de apoyo organizados y supervisados entre pacientes

bariatricos.2g

Cirugia Bariatrica en México

En cuanto a la poblacion mexicana, existen pocos estudios con respecto a la cirugia
bariatrica. L Guilbert (2019) reporta un estudio de seguridad y eficacia de la cirugia
bariatrica en México en un centro de alto volumen, en el cual describen su experiencia
como segura y efectiva. Presentando bajo numero de complicaciones, perdida de peso
adecuada y asociada a un importante control metabdlico. Refiere como limitantes de su

estudio las caracteristicas retrospectivas, el seguimiento a corto plazo, la perdida de los
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pacientes a lo largo del seguimiento, sin embargo, resalta que no existe ningun estudio

similar en la poblacion mexicana. 3o

Calidad de un servicio de cirugia

La gestién adecuada de la calidad permite a los servicios sanitarios y unidades, planificar,
controlar y mejorar sus actividades asistenciales. Faculta, por tanto, a los profesionales
para la mejora continua de sus procesos clinicos.

La existencia de una enorme variabilidad no justificada de la practica clinica se debe a
multiples motivos, como son: la ausencia de evidencia cientifica suficiente en muchas de
las actividades asistenciales, desconocimiento de nuestros resultados de la practica
clinica, la ausencia de protocolos de actuacién en las unidades, etc.

Esta variabilidad lleva implicita la falta de eficiencia, peores resultados clinicos y con
mucha frecuencia insatisfaccion del paciente.

Los requisitos basicos para llevar a cabo un adecuado programa de calidad son: apoyo
comprometido de la direccion del centro y de los mandos de los servicios quirurgicos,
formacion basica y asesoramiento en gestion de calidad, participacion de los
profesionales, disponer de informacién suficiente y fiable acerca del proceso y fomentar
la motivacion de los profesionales (reconocimiento, econémica, formacién, promocion,

etc.). 31
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5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir el apego a los estandares de excelencia y seguridad del paciente sometido a

cirugia bariatrica del Hospital Regional 1° de Octubre.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Reportar el porcentaje de perdida de peso del paciente sometido a cirugia bariatrica

Reportar las complicaciones mas frecuentes del paciente sometido a cirugia bariatrica

Reportar variables de interés como edad, sexo, tipo de cirugia bariatrica, entre otras de

los pacientes sometidos a cirugia bariatrica

Reportar mortalidad relacionada a cirugia bariatrica

Comparar nuestros resultados con otros estudios publicados
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6. MATERIAL Y METODOS

DISENO METODOLOGICO
De acuerdo con la exposicion de la maniobra es un estudio: Descriptivo.

De acuerdo con el seguimiento de los participantes: Transversal.
De acuerdo con la direccionalidad de la obtencion de la informacion: Retrospectivo.

De acuerdo con la asociacion de variables: Analitico

MUESTREO: No probabilistico por conveniencia

UNIVERSO DE ESTUDIO: Todos los expedientes clinicos de pacientes adultos con
obesidad, atendidos en el servicio de cirugia general a los cuales se realizé procedimiento

quirurgico bariatrico en el Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE.

POBLACION DE ESTUDIO: Todos los expedientes clinicos de pacientes con obesidad

del servicio de cirugia general del Hospital Regional 1° de Octubre.

TIEMPO DE EJECUCION: Enero del 2015 — Diciembre del 2019.

TAMANO DE LA MUESTRA:
Por el disefio del estudio de ser descriptivo y retrospectivo, asi como por el tipo de

muestreo a emplear no requiere un calculo del tamafio de la muestra. Se incluyeron todos
los expedientes de pacientes post operados de cirugia bariatrica del 01 enero de 2016 al
01 enero de 2020 en el Hospital regional primero de octubre. Se tiene estimado una

cantidad de expedientes de aproximadamente 100.
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ANALISIS ESTADISTICO

El llenado de base de datos se utilizé Software Microsoft Office 365, en su version Excel

se generaron tablas y graficas.

El procesamiento estadistico para las variables se utilizaron intervalos de confianza y

desviacién estandar.
Se aplicé estadistica descriptiva para las variables cuantitativas como:

Edad, peso, altura, IMC, porcentaje de peso perdido. Todas estas se expresaron en

promedio con su desviacion estandar.

Mientras que, para las variables cualitativas como: Sexo, tipo de cirugia bariatrica,

complicaciones, se reportaron en frecuencia absoluta y porcentajes.
ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo con titulo “Apego a los estandares de excelencia y seguridad del
paciente sometido a cirugia bariatrica del Hospital Regional 1° de Octubre”, se clasifica
de acuerdo a LA LEY GENERAL DE SALUD en la CONSTITUCION POLITICA DE LOS
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS, en su TITULO SEGUNDO, de los ASPECTOS
ETICOS DE LA INVESTIGACION EN SERES HUMANOS, CAPITULO I, ARTICULO 13,
14, 15, 16 y 17, como una investigacidon sin riesgo, ya que se emplearon técnicas y
métodos de investigacion de tipo documental (expediente clinico fisico como electréonico
— SIMEF), no se realiz6 ninguna intervencion o modificacion intencionada de alguna de
las variables fisiolégicas, psicoldgicas y sociales de los pacientes sometidos a cirugia
bariatrica. Ademas, se desarrollé ajustdndose a los principios cientificos y éticos,
realizada por profesionales de la salud, bajo la responsabilidad de una institucién que
actue bajo la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que cuenta con los
recursos humanos y materiales necesarios. Los datos personales que identifiquen a cada
participante de este estudio seran resguardados y no se identificaran o mencionaran en
las secciones de resultados, discusidén y conclusiones; asi mismo tampoco se publicara

en foros o congresos de investigacion y mucho menos en la publicacién.
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Siguiendo el ARTICULO 4 de la CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS
MEXICANOS el cual menciona “La mujer y el hombre son iguales ante la ley. Esta
protegera la organizacion y el desarrollo de la familia. En esta investigacion no se hace
distincién de género y se lleva a cabo la seleccidén a los pacientes siempre y cuando

cumplan con los criterios de inclusion para la obtencion adecuada de informacion.

Nos apegamos a los principios bioéticos basicos: respeto por las personas, beneficencia,
justicia y no maleficencia.

Respeto por las personas: Al tratarse de un estudio retrospectivo sin modificacion de las
variables de los pacientes, no se violenta la autonomia del paciente bariatrico y no aplica
el proteger a quienes la tienen disminuida. Se reporta la evolucion del paciente, sus
variables, sin intervenir en el pronéstico o la evolucion. Estrictamente este principio no
aplica en este protocolo debido a que no requiere del consentimiento del paciente para
participar en este proyecto.

Beneficencia. Al brindar informacién al instituto y al servicio de cirugia general, este
protocolo aumenta los beneficios a los futuros derechohabientes sometidos a cirugia
bariatrica, sin hacer dafo a los pos operados por tratarse de un estudio descriptivo
encontrando areas de oportunidad para la mejora del servicio de cirugia general con
respecto a los pacientes post operados de cirugia bariatrica.

Justicia: El grupo de investigadores se conducira con actitud justa y equitativa en la
seleccién de los expedientes clinicos de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica,
durante el periodo comprendido ya establecido en el cronograma, es decir se incluiran
todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion sin discriminar por género,
grupo etario, preferencias sexuales, creencias religiosas, preferencias politicas, nivel
socioecondémico, lengua, etnias, etc.

No maleficencia: En esta investigacion se respeta el principio de primum non nocere ya
que en ninguna etapa del estudio se realiza dafo de manera directa o indirecta a nuestra
poblacién de estudio ya que no se realizara manipulacion de los expedientes, se
mantendra la confidencialidad de la informacion empleando una codificacién para
identificacion del expediente, omitiendo los datos personales utilizando una codificacion

alfanumérica.
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CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION EXCLUSION

Expediente clinico completo segun la| Expediente clinico de los pacientes
NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-004-| sometidos a cirugia bariatrica con las
SSA3-2012 DEL EXPEDIENTE CLINICO,| siguientes caracteristicas:

de todos pacientes sometidos a cirugia
bariatrica con las siguientes caracteristicas: | -Pos operados de cualquier tipo de cirugia
bariatrica en un periodo de tiempo fuera
-Pos operados de cualquier tipo de cirugia| del comprendido del 01/01/2016 al
bariatrica en el periodo de tiempo| 31/12/2020.

comprendido del 01/01/2016 al 31/12/2020.
- No contar con Derechohabiencia
- Contar con Derechohabiencia ISSSTE| ISSSTE vigente

vigente
- No ser mayor de edad con 18 afios
-Sexo indistinto cumplidos al momento del procedimiento
bariatrico
- Ser mayor de edad con 18 anos cumplidos
al momento del procedimiento bariatrico -Pos operados de cirugia bariatrica

operados en otra unidad hospitalaria
-Haberse operado y llevado su seguimiento| diferente al Hospital Regional 1° de

en el Hospital Regional 1° de Octubre Octubre.

-Pos operados en cualquier turno o dia| -Pacientes de cirugia bariatrica que hayan

laboral fallecido por causa no directa de la cirugia

bariatrica
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7. RESULTADOS

Promedio Desv. Est.

En la presente muestra se encontré un total de 101 pacientes, el promedio de edad fue

de 43.09 + 13.45, con rango minimo de 19 afios y un maximo de 65 anos.

Masculino Femenino

De los 101 pacientes se encontré que el 79% (80 pacientes) fueron femeninos y el otro

21% (21 pacientes) fueron del sexo masculino.
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Tipo de cirugia

Manga gastrica  m Bypass gastrico

En el presente protocolo de estudio se encontro que el 37% de los pacientes se realizaron
bypass gastrico y que el otro 63 % se realizo manga gastrica, con un total de 101 de

pacientes en el total del protocolo.

(72}
(o}
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<
o
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Promedio Desv. Est.
112.7 19.17

De los 101 pacientes, se encontrd que el peso promedio de los pacientes fue de 112.7 +
19.17 kilogramos y los rangos minimos fueron de 79 kilogramos hasta rango maximo de

165 kilogramos.
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METROS

Promedio Desuv. Est.
1.64 0.08

En los pacientes encontramos que la talla promedio de los pacientes fue de 1.64 + 0.08
metros, y los rangos fueron de 1.49 metros como minimo hasta 1.81 metros como

maximo.

Promedio Desv. Est.
41.56 6.95

De los 101 pacientes estudiados, se encontré un promedio inicial de IMC de 41.56 kg/mts?

+ 6.95, los rangos fueron de un minimo de 29.01 hasta un maximo de 61.34 kg/mts?.
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Perdida ponderal

Promedio Desv. Est.
20.54 7.25

De la muestra revisadas se encontré una perdida ponderal promedio de 20.54 % + 7.25,
y con un minimo de perdida ponderal de 5.6 % y un maximo de perdida ponderal de 38.7
%.

% de exceso de peso

<50% m>50%

De la presente muestra se encontré que el 44% de los pacientes si presentaron una
pérdida de peso mayor al 50% y el otro 56% no cumplieron el requisito de perdida de peso

de al menos el 50% del exceso de peso.
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Actividad fisica

3%
| .

Bueno mRegular m Malo

Se reviso si el paciente realizaba actividad fisica con frecuencia, se encontré que el 76%
(77 pacientes) no realizaba o tenia muy poca/mala actividad fisica, el 21% (21 pacientes)
realizaba actividad fisica regular mientras que solo el 3% (3 pacientes) de los pacientes

estudiados realizaban actividad fisica con regularidad o con calidad de buena.

Habitos dieteticos

2%
|

Bueno mRegular m Malo

En cuanto a la alimentacion de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica se encontré
que el 86% (87 pacientes) tenian una mala alimentacion, el 12% (12 pacientes) tenian
una alimentacién considerada como regular y solo el 2% (2 pacientes) tenian una

alimentacién buena en cantidad y calidad.
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Trastornos psiquiatricos

0%

Depresion mayor Depresion menor m Trastorno de ansiedad

m Trastorno bipolar No Otros

La obesidad se vincula con padecimientos de indole psiquiatrico, y de ellos en la poblacién
estudiada se encontré que el 71% (72 pacientes) no tenian ninguna patologia psiquiatrica,
el 13 % (13 pacientes) presentan depresion mayor, el 9% (9 pacientes) tienen depresion
menor, el 5% (5 pacientes) tienen trastorno de ansiedad y el 2% (2 pacientes) tienen

trastorno bipolar y sin otras patologias asociadas.

Complicacion 1

Presente Ausente
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La complicacion 1: Colelitiasis es una complicacion descrita por la literatura en los

pacientes con perdida de peso abundante en poco tiempo, en la poblacién estudiada se
encontré que el 14% presento colelitiasis, independientemente si requirié tratamiento
quirurgico por la patologia, y el otro 86% en el seguimiento a dos afios no presento

colelitiasis ni por sintomatologia o hallazgo por estudio diagnostico.

Complicacion 2

Presente Ausente

La complicacién 2: Hernia incisional fue una complicacion que se suscito en el 6% de la

muestra revisada, el 94% no presento defecto a los 2 afos.

Complicacion 3

1%

Presente Ausente
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La complicacion 3: Oclusién intestinal se presento en solamente el 1% de los pacientes,

y que amerita tratamiento medico, y el otro 99% a dos afios de seguimiento no presento

ninguna alteracion del transito intestinal.

Complicacion 4

1%

Presente Ausente

En la complicacién 4: Sangrado de la linea de grapeo, se presento un caso durante el
procedimiento, se presentd sangrado de la linea de grapeo el cual se remitié con sutura

manual, el resto 99% no se presento ningun tipo de sangrado en el transoperatorio.

Complicacion 5

0%

Presente Ausente

Complicacion 5: Fuga de la anastomosis, en la presente muestra no se presento ningun

tipo de fuga de anastomosis.
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Complicacion 6

1%

Presente Ausente

En la complicacion 6: Perforacidn gastrica, en el presente estudio se presento un caso
de perforacién gastrica que se identifico en el postquirurgico mediato que represento el

1% de la poblacion estudiada.

Complicacion 7

Presente Ausente

La complicacién 7: Sindrome de Dumping, es una de las complicaciones mas frecuentes
en los pacientes con bypass gastrico, y en la presente muestras se tuvieron que el 25%

de los pacientes donde se realizo Bypass gastrico presentaron Dumping.
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Complicacion 8

Presente Ausente

La complicacion 8: Enfermedad por reflujo gastroesofagico, en el presente estudio se
encontré una incidencia del 7%, y el 93% no presento ningun tipo de complicacion

asociada a ERGE en un seguimiento a 2 afios.

Complicacion 9

1%

Presente Ausente

La complicacién 9: Otras complicaciones, se encuentro un solo caso de sangrado del
puerto que representa el 1% de la muestra, y el otro 99% en el seguimiento a dos afios

no presento ninguna otra complicacion asociada al procedimiento bariatrico.

De las presentes complicaciones revisadas se encontré una mayor incidencia de
sindrome de dumping con un 25% de los pacientes operados seguida de colelitiasis con

14%, ERGE con un 7% de la muestra, hernia incisional con un 6% de los pacientes y 1%
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presentaron sangrado de sangrado de la linea de grapeo, oclusion intestinal y otros

(sangrado del puerto).

Presente Ausente

En el presente estudio no se encontré mortalidad posterior al evento quirurgico a los dos

afos, lo cual representa una mortalidad de cero en el protocolo de estudio.

Estandar 1

0%

Presente Ausente

El estandar 1: Compromiso administrativo, el realizar el actual protocolo se encontré
ausencia del primer estandar. No se cuenta con carta compromiso emitida por las
autoridades de la institucidon en la cual se comprometen con la atencion del paciente

bariatrico.
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Estandar 2

0%

Presente Ausente

El estandar 2: alcance y administracién del programa, en el presente protocolo se
encontré ausencia de la aplicacién del estandar, no contando con un volumen suficiente
anual de casos para designarse como centro de baja afluencia con un minimo de 25

procedimientos anuales o centro extenso con un minimo de 50 procedimientos anuales.

Estandar 3

0%

Presente Ausente

En el presente estudio no se cuenta con los recursos requeridos para la certificacion como
centro de excelencia en la atencion, y que se encuentra vinculada al estandar 3 que
implica instalaciones y equipos adecuados para el cuidado de los pacientes bariatricos.
Esto incluye muebles, sillas de ruedas, inodoros reforzados, camas, instrumentos quirurgicos,

necesarios para la presentacion segura de atencidn del paciente con obesidad.
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Estandar 4

0%

Presente Ausente

En el presente protocolo se encontré ausencia del estandar 4: Recursos de personal y
servicio, se encuentra que los cirujanos que realizaron procedimientos de cirugia
bariatrica durante el periodo de tiempo comprendido del 01/01/2016 al 31/12/2020 no

cuentan con acreditacion por el consejo de cirugia bariatrica.

Estandar 5

Presente Ausente
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El estandar 5: Protocolo de pacientes, en la muestra revisada se encontré que el 86% de

los pacientes si cumplieron el flujograma adecuado para el protocolo y seleccién del

paciente bariatrico, el otro 14% se tuvo cirugia sin pasar por el protocolo adecuado.

Estandar 6

0%

Presente m Ausente

El protocolo se encuentra con el 100% del estandar 6 que habla sobre el seguimiento del

paciente a la semana, 30 dias y 6 meses posterior al tratamiento quirurgico.

Estandar 7

Presente m Ausente

El estandar 7: Mejora en la calidad, se cuenta que el 81% de los pacientes si contaban

con un comité que evaluara las complicaciones y el curso postoperatorio.
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YENCETR:

0%

Presente m Ausente

El estandar 8: Educacion, alcance profesional y comunitario. En la presente muestra
todos los pacientes presentaron seguimiento por la clinica de obesidad, y asi como

programas, grupos de apoyo para pacientes pos operados de cirugia bariatrica.

Estandares

En los 8 estandares de excelencia, se encontré como aceptable aquellos presentaron mas
del 50% de aplicacion, y aquellos que presentaron menos del 50% de aplicacién se
catalogaron como no aceptables. En el presente protocolo de estudio se encontré un 50%
de ellos eran aceptables en su aplicacion dentro ellos fueron el Estandar 5: protocolo del

paciente, Estandar 6: Sistema de vigilancia de datos, Estandar 7: manejo en la calidad y
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Estandar 8: Educacioén, alcance profesional y comunitario, del otro 50% que se encontrd

como no aceptable en su aplicacién fueron Estandar 1: compromiso administrativo,
Estandar 2: Alcance y administracion del programa, Estandar 3: Instalacién y equipo, y
Estandar 4: Recursos de personal y servicios con ausencia completa en su

implementacion.
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8. DISCUSION

En el presente protocolo se encontré que existié un promedio de edad de 43.09 + 13.45,
con rangos de edad que van desde los 19 afios hasta los 45 afos, y encontramos que
existié6 mayor incidencia de cirugia bariatrica en paciente femenino con el 79% de toda la
muestra, en la literatura revisada no se cuenta con una predisposicion de genero para la

eleccién o indicacion de la cirugia bariatrica.

En cuanto al peso inicial de los pacientes se encontré un promedio de 112.7+ 19.17 kg,
los rangos peso iban de 79 a 165 kilogramos, el paciente promedio del protocolo se
encontré con una talla de 1.64 £ 0.08 metros y con un promedio de IMC de 41.56 £ 6.95
kg/mts2, durante el presente protocolo se encontrd que los 101 pacientes lograron una
perdida ponderal promedio del 20.54 + 7.25 %, teniendo un minimo de perdida ponderal
del 5.6% hasta un éxito de perdida de 38.7% global, en se realizaron un total de 63% de
los procedimientos fueron mangas gastricas y el 37 % fueron bypass gastrico. Coincide
con la literatura mundial en la cual se reporta a la cirugia de manga gastrica actualmente

como el procedimiento mas realizado, seguido del bypass gastrico. 21

Se encontré en la media general de nuestra poblacién de estudio un IMC de 41.56
kg/mts2, las indicaciones para realizar procedimiento bariatrico recomendadas por la
National Institute of Health (NIH) en 1991 son un IMC > 35 kg/mts2 con al menos una
comorbilidad o > 40 kg/mts2 con o sin comorbilidad, en el 2013 la Sociedad de cirugia
bariatrica y metabdlica sumo a estas indicaciones a las personas con obesidad grado | o
IMC >30 kg/mts2, en los estudios publicados por Nguyen en el 2017 y por Wolfe en el
2016 se ratifica lo encontrado en el presente estudio donde se mantienen como
indicaciones en su mayoria aquellos pacientes con Obesidad Grado Il y con comorbilidad
u Obesidad maorbida con o sin comorbilidades, concordando con la literatura revisada, en
el presente estudio se encontrd que el 1% no tenia indicacién de tratamiento quirurgico,
el 13.86% tuvieron indicacion relativa para realizar cirugia bariatrica y el restante se

encontraban de forma adecuada con la indicacion para realizar la cirugia bariatrica.
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Se evalud a la poblacién estudiada en cuanto a la realizacion de la actividad fisica de

estos el 76% carecian o tenian muy malos habitos en cuanto a la actividad fisica, el 21%
tenian una actividad fisica de forma regular y solo el 3% eran consistentes con la actividad

fisica.

Los habitos en cuanto a la alimentacion se evaluaron como otro parametro, y se encontré
que el 86% tenia muy malos habitos posterior a la cirugia, el 12% de ellos tenian una
alimentacion deficiente y el 2% de ellos llevaron una dieta estricta posterior al tratamiento

quirurgico.

Como parte del protocolo para someter a un paciente a cirugia bariatrica era la revision
del perfil psicolégico, y se encontré que el 71% de ellos no tuvieron evaluacion psicolégica
0 no padecian ningun tipo de trastorno, la patologia con mayor frecuencia en el protocolo
fue la depresion mayor en un 13%, seguido por depresién menor con el 9%, trastorno de
ansiedad con 5% y un 2% presentaron el diagnostico de trastorno bipolar bajo control
medico al momento de someterse a la cirugia, cabe destacar que es una ventana de
oportunidad el 71% para poder distinguir entre aquellos que no tuvieron valoracion por
psicologia y que no padecen trastornos, y aquellos que si lo padecen para mejorar el valor

del presente estudio.

Un factor importante para considerar la cirugia bariatrica como opcidn terapéutica que sea
una opcién segura, en el presente protocolo se obtuvo un 0% de mortalidad considerando
el centro como un hospital seguro para la realizacion de cirugia bariatrica. Concordando
con los conceptos enunciados por Fobi y Baltasar en el que definen una técnica quirurgica

segura cuando se presenta una morbilidad menor del 10% y una mortalidad inferior al 1%.

De las presentes complicaciones revisadas se encontré una mayor incidencia de
sindrome de dumping con un 25% de los pacientes, colelitiasis con 24%, ERGE con un
7% de la muestra, hernia incisional con un 6% de los pacientes y seguidos con un 1% los
diagndsticos de sangrado de la linea de grapeo, perforacién gastrica, oclusion intestinal
y Otros (sangrado del puerto). En el presente estudio la patologia o complicacién
postoperatoria fue el sindrome de Dumping en la actualidad es infra diagnosticado por no
contar con las herramientas adecuadas para hacer el diagnostico bioquimico sin embargo

se concuerda con la literatura revisada y con Schulman en su estudio publicado en el
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2017 donde hace referencia a la presencia de Sindrome de dumping como una patologia

esperada en la mayoria de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica, el presente
estudio encontré un 14% de presencia de colelitiasis comparado con la literatura donde
se mostrd una incidencia minima del 28% en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica,
sin embargo en el presente estudio solo se evalua la presencia del diagnostico y no se
evalua aquellos que desarrollaron sintomatologia que la literatura habla de un 40% de los
que tiene colelitiasis posterior a la cirugia esto respaldado por Schulman en el 2017

la enfermedad por reflujo gastroesofagico de predominio en manga gastrica por
mecanismos fisiopatolégicos como el cambio en el angulo de His, disminucion de la
presién del esfinter esofagico inferior, aumento de la presion intragastrica, entre otros que

favorece la incidencia de sintomas y aumento en el uso de IBP.

De la poblacion estudiada aquellos que tuvieron un éxito en la perdida de peso que

significa una perdida de mas del 50 % del exceso de peso fue de 44% y el 56% no lo
alcanz6. Hay evidencia de que los factores metabdlicos pueden coadyuvar
sustancialmente a los resultados del tratamiento quirdrgico en respuesta a la pérdida de
peso; pero el comportamiento voluntario (elecciones conscientes) versus el determinismo
bioldgico, no son mutuamente excluyentes, y se considera que los factores conductuales,
metabdlicos y ambiente obeso génico estan entrelazados, los cuales plantean obstaculos

importantes para el mantenimiento de la pérdida de peso a largo plazo.

La falla en la perdida de peso con un 56% comparado con el estudio publicado en 2017
por Schulman donde hace referencia a que el 15-35% de los paciente sometidos a cirugia
presentarian falla o recuperacién en el peso el presente estudio concuerda, sin embargo,
el presente estudio solo reviso los dos afios posquirurgicos, mientras que Schulman hace
una revisiéon hasta los 10 afos posteriores al evento, y que hasta 1/3 de ellos tuvo
recuperacion de peso a los 10 afios de la cirugia, otro punto importante que no se
menciona en el estudio citado de Schulman es los cuidados en la alimentacion y el
ejercicio de forma adecuada posterior al evento quirurgico, en la poblacién fueron ambos

decadentes o precarias pudiendo ser parte importante de la problematica detectada.

En el presente estudio se reviso los 13 casos que tuvieron una falla en la perdida de peso
encontrando que el 76.92% tenian actividad fisica mala, 15.38% como regular y solo el

7.69% era una actividad frecuente y buena, en cuanto a los habitos alimenticios se
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encontré que el 100% de ellos tenia alimentacion deficiente e inadecuada, y el 38.46%

de estos pacientes que mostraron fallo en la perdida de peso muestran un trastorno

psiquiatrico de base.

En los 8 estandares de excelencia, se encontré como aceptable aquellos presentaron un
80% de aplicacion, medianamente aceptables aquellos que presentaron del 79 a 50% y
aquellos que presentaron el 50% de aplicacién se catalogaron como no aceptables, en el
presente protocolo de estudio se encontré6 un 50% de ellos eran aceptables en su
aplicacién dentro ellos fueron el Estandar 5: protocolo del paciente, Estandar 6: Sistema
de vigilancia de datos, Estandar 7: manejo en la calidad y Estandar 8: Educacion, alcance
profesional y comunitario, del otro 50% que se encontr6 como no aceptable en su
aplicaciéon fueron Estandar 1: compromiso administrativo, Estandar 2: Alcance y
administracién del programa, Estandar 3: Instalacion y equipo, y Estandar 4: Recursos de
personal y servicios con ausencia completa en su implementacion. Cabe recalcar que
para el momento de revisién y analisis de los resultados del estudio ya se encuentra
implementado el estdndar numero 1 sobre el compromiso administrativo. En el 2019 se
instauro el MBSAQIP donde se busca que exista reduccion en la mortalidad,
complicaciones e incrementar el éxito de las cirugias bariatricas como punto importante
se demostro que aquellos centros acreditados tenian menor mortalidad que aquellos que
no contaba con la acreditacién (0.06% contra 0.22%) este manual instaurado en el 2019
busca revisar los 8 estandares para la acreditacion de los centros, sin embargo, en el
presente protocolo de estudio se encontré solamente con el cumplimiento del 50% de 4
de los estandares, y de ellos los cuatro se encuentran con implementacion aceptable, se
requiere comenzar a trabajar para incrementar el porcentaje de implementacion de cada

uno de ellos, y poder designar a personas que se encarguen de su correcta evaluacion.
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9. CONCLUSION

El sobrepeso y la obesidad son enfermedades cronicas, multifactoriales de dificil manejo
que no cuentan con un tratamiento resolutivo inmediato; la cirugia bariatrica es un
procedimiento eficaz que facilita la pérdida peso y con ello presenta mejoria de las

comorbilidades metabdlicas como hiperglucemia o hipertension.

En nuestra unidad a pesar de no cumplirse con los estandares recomendados por la

ASMBS, se considera un procedimiento seguro con baja morbilidad y nula mortalidad.

Nuestra complicacion mas frecuente, el sindrome de Dumping, presenta adecuada
evolucion con tratamiento médico y cambio en los habitos higiénico-dietéticos sin requerir

reintervencion quirargica.

Se encontrd en este estudio una incidencia elevada en mala alimentacion y ausencia de
actividad fisica posquirurgica lo cual podria relacionarse con el menor numero de

procedimientos considerados exitosos en la pérdida de peso.

Para mejorar la calidad en los resultados de la cirugia bariatrica en este hospital, se
recomienda mayor énfasis en la vigilancia pos operatoria con respecto al comportamiento
voluntario de los pacientes, continuando con el abordaje multidisciplinario y esfuerzo en
conjunto con la clinica de obesidad, psicologia, nutricion, endocrinologia, entre otros, que

el paciente requiera de acuerdo a cada caso individualizado.

Se requieren mas estudios que continuen generando evidencia en cuanto a los beneficios
y la seguridad de la cirugia bariatrica en México para actuar de manera oportuna ante

este grave problema mundial de salud publica.
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