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. RESUMEN

TiTULO: Mejora del sindrome metabolico en pacientes sometidos a cirugia bariatrica:
Manga gastrica vs Bypass gastrico en el Hospital Regional 1° Octubre.

AUTORES: Nuriez E., Cardenas O., Vital H., Torices E. y Palma-Villalba J

INTRODUCCION: La cirugia bariatrica es actualmente uno de las herramientas que
tenemos para el control de las enfermedades metabdlicas mas frecuentes en nuestro pais,
siendo México el primer lugar en obesidad infantil, y el segundo a nivel mundial en
obesidad adulta tan solo por detras de EUA, en la actualidad los pacientes que cuentan
con el diagndstico de sindrome metabdlico tienen fuerte relacion con la obesidad en
cualquiera de sus grados como el factor mas importante, y pueden asociarse a un elevado
riesgo cardiovascular, resistencia a la insulina es por este motivo que la eleccion del
paciente que sera sometido a cirugia bariatrica sin importar la técnica debe de ser
seleccionado de forma totalmente critica y objetiva ya que no s6lo se busca una
disminucién del peso sino que busca que los pacientes puedan realizar un control de
aquellos pacientes renuentes al tratamiento o de dificil control aun con los cambios de
dieta y habitus alimenticios, dentro de las opciones terapéuticas para cirugia bariatrica
existen multiples tratamientos o técnicas pero dentro de las mas usadas son la manga
gastrica y el Bypass Gastrico ya que sus complicaciones a corto-mediano plazo pueden
ser facilmente controlables y de seguimiento mas accesible, no olvidando que todo
procedimiento bariatrico esta enfocado en ofrecerle una disminucion de peso a los
pacientes siendo esté un procedimiento seguro y con la menor cantidad de secuelas
posibles para la salud de los pacientes.

El seguimiento de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica es algo que se debe tener
de forma periddica y estricta, no sélo por el servicio de cirugia sino por los servicios anexos
a la clinica de obesidad (endocrinologia, nutricion, medicina interna, psicologia,
cardiologia y neumologia)
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Actualmente el Hospital Regional 1° Octubre es considerado un hospital sede a nivel

nacional para la realizacién de cirugia bariatrica para el tratamiento de enfermedades
metabdlicas siendo el lugar de recepcion de pacientes con Obesidad desde el Grado |
hasta pacientes con Super Obesidad (IMC > 40 ) por tal motivo nace la necesidad de

poder conocer la mejor oferta para cada perfil de paciente segun sus comorbilidades.

OBJETIVO: Evaluar la mejora del sindrome metabdlico en pacientes sometidos a cirugia

bariatrica: Manga gastrica contra Bypass gastrico

MATERIAL Y METODOS: Se realizara un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo, transversal, en el que se analizaran los datos de expedientes clinicos de
pacientes que cumplan con los criterios de inclusion en el periodo del 01 enero de 2015 —
01 de enero 2020.

RESULTADOS: Se planea evaluar la mejoria del sindrome metabdlico en pacientes que
se sometieron a cirugia bariatrica comparado a los 12 meses del evento quirurgico, y que

se ha demostrado una mejoria de control del sindrome metabdlico.

PERSPECTIVA: Tener estadistica sobre una de las principales patologias quirurgicas
abdominales y conocer el manejo dado en la institucion y de acuerdo con las
modificaciones al manejo encontradas en literatura reciente poder realizar cambios
necesarios para ofrecer la mejor opcion de manejo a la patologia diverticular quirurgica
en la institucion.

Identificar areas de oportunidad en diagnéstico, seleccion de pacientes, procedimiento a
realizar en pacientes con enfermedad diverticular colonica y asi tener mejores resultados

en el servicio de cirugia general.

CONCLUSIONES:
Los procedimientos bariatricos son mas frecuentes en sexo femenino y es este grupo
mismo quien presenta mejor respuesta al control del sindrome metabdlico posterior a la

cirugia bariatrica.
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e Se encontroé que la cirugia bariatrica ayuda al control del sindrome metabdlico a los 12

meses de realizarse, y que la manga gastrica es el procedimiento que mayor control
ofrece.

e Los procedimientos bariatricos se realizan mas frecuente en la poblacion que va de los 40
afos a los 59 afos.

e La perdida ponderal a los 12 meses del procedimiento bariatrico se mantiene constante, y
es un beneficio irrefutable de la cirugia bariatrica.

e Lareduccion del IMC a lo largo de los 12 meses posterior al procedimiento es un beneficio
marcado de los procedimientos bariatricos.

e La circunferencia abdominal disminuye de forma constante posterior a los 12 meses del
evento quirurgico, y es un marcador antropométrico confiable para la perdida ponderal, y
como parte del diagnostico del sindrome metabdlico, asi como una evaluacion rapida y
adecuada del control de los marcadores antropométricos.

e Los pacientes jovenes de 19 a 39 afios no se benefician de la realizacion de cirugia
bariatrica con fines de control de los niveles de glucosa basal a los 12 meses del evento
quirurgico.

e Los pacientes mayores de 40 afios se benefician de la cirugia bariatrica con fines de
control o remision sea parcial o completa de los niveles de glucosa o la DM2 preexistente.

e La tension arterial sistélica se beneficia de la cirugia bariatrica porque se mantiene en
niveles cercanos a lo normal posterior a los procedimientos de cirugia bariatrica en
cualquier grupo de edad.

e La tension arterial diastolica en el grupo de edad que va de los 19 a los 59 afos se
beneficia de realizacion de cirugia bariatrica ya que mostro un control a los 12 meses del
evento quirurgico.

e Los pacientes que tiene mas de 60 afios no se benefician de la cirugia bariatrica con fines
de control de la cifra de tensién arterial diastolica.

e Los procedimientos bariatricos ayudan a controlar el sindrome metabdlico de forma global
en todos los grupos de edad.

2. ABSTRACT

TITLE: improvement of the metabolic syndrome in patients undergoing bariatric surgery: Gastric

Sleeve vs Gastric Bypass at the Hospital Regional 1° Octubre.



Pagina |18

AUTHORS: Nunez E., Cardenas O., Vital H., Torices E. y Palma-Villalba J

INTRODUCTION: Bariatric surgery is currently one of the tools we have for the control of the
most frequent metabolic diseases in our country, with Mexico being the first place in childhood
obesity, and the second worldwide in adult obesity, only behind the United States, in Currently,
patients who have a diagnosis of metabolic syndrome have a strong relationship with obesity in
any of its degrees as the most important factor, and can be associated with a high cardiovascular
risk, insulin resistance is for this reason that the choice of The patient who will undergo bariatric
surgery, regardless of the technique, must be selected in a totally critical and objective way, since
not only a reduction in weight is sought, but also that patients can perform a control of those
patients reluctant to treatment or difficult control even with changes in diet and eating habits,
within the therapeutic options for surgery b There are multiple treatments or techniques, but
among the most used are the gastric sleeve and the Gastric Bypass, since their complications in
the short-medium term can be easily controlled and follow-up more accessible, not forgetting that
every bariatric procedure is focused on offering you a weight reduction in patients, being a safe
procedure and with the least possible sequelae for the health of the patients.

The monitoring of patients undergoing bariatric surgery is something that must be carried out
periodically and strictly, not only by the surgery service but by the services attached to the obesity
clinic (endocrinology, nutrition, internal medicine, psychology, cardiology and Pneumology)

Currently the 1° Octubre Regional Hospital is considered a national headquarters hospital for the
performance of bariatric surgery for the treatment of metabolic diseases, being the place of
reception of patients with Obesity from Grade | to patients with Super Obesity (BMI> 40) due to
For this reason, the need arises to be able to know the best offer for each patient profile according

to their comorbidities.

OBJECTIVE: To assess the improvement of the metabolic syndrome in patients undergoing

bariatric surgery: Gastric Sleeve vs. Gastric Bypass
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MATERIAL AND METHODS: An observational, descriptive, retrospective, cross-sectional study

will be carried out, in which the data from clinical records of patients who meet the inclusion
criteria will be analyzed in the period from January 1, 2015 - January 1, 2020.

RESULTS: It is planned to evaluate the improvement of the metabolic syndrome in patients who
underwent bariatric surgery compared to 12 months after the surgical event, and that an

improvement in control of the metabolic syndrome has been demonstrated.

PERSPECTIVE: Having statistics on one of the main abdominal surgical pathologies and
knowing the management given in the institution and in accordance with the management
modifications found in recent literature to be able to make the necessary changes to offer the best

management option for surgical diverticular pathology in the institution.

Identify areas of opportunity in diagnosis, patient selection, procedure to be performed in patients
with colonic diverticular disease and thus have better results in the general surgery service.

CONCLUSIONS:

e Bariatric procedures are more frequent in women, and it is this group itself that presents

the best response to the control of metabolic syndrome after bariatric surgery.

e |t was found that bariatric surgery helps control metabolic syndrome 12 months after
being performed, and that the gastric sleeve is the procedure that offers the greatest

control.

e Bariatric procedures are performed more frequently in the population ranging from 40

years to 59 years.

e Weight loss 12 months after the bariatric procedure remains constant and is an

irrefutable benefit of bariatric surgery.

e The reduction in BMI over the 12 months after the procedure is a marked benefit of

bariatric procedures.

e Abdominal circumference decreases steadily after 12 months of the surgical event, and
is a reliable anthropometric marker for weight loss, and as part of the diagnosis of
metabolic syndrome, as well as a quick and adequate evaluation of the control of

anthropometric markers.
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e Young patients between 19 and 39 years of age do not benefit from bariatric surgery to

control basal glucose levels 12 months after the surgical event.

e Patients over 40 years of age benefit from bariatric surgery for control or partial or
complete remission of glucose levels or pre-existing DM2.

e Systolic blood pressure benefits from bariatric surgery because it remains close to

normal after bariatric surgery procedures in any age group.

¢ Diastolic blood pressure in the age group ranging from 19 to 59 years of age benefits

from bariatric surgery as it was controlled 12 months after the surgical event.

e Patients over 60 years of age do not benefit from bariatric surgery for diastolic blood

pressure control purposes.

e Bariatric procedures help manage metabolic syndrome globally in all age groups.

3. INTRODUCCION

La cirugia bariatrica es actualmente uno de las herramientas que tenemos para el control de
las enfermedades metabdlicas mas frecuentes en nuestro pais, siendo México el primer lugar
en obesidad infantil, y el segundo a nivel mundial en obesidad adulta tan solo por detras de
EUA, en la actualidad los pacientes que cuentan con el diagnodstico de sindrome metabdlico
tienen fuerte relacion con la obesidad en cualquiera de sus grados como el factor mas
importante, y pueden asociarse a un elevado riesgo cardiovascular, resistencia a la insulina
es por este motivo que la eleccién del paciente que sera sometido a cirugia bariatrica sin
importar la técnica debe de ser seleccionado de forma totalmente critica y objetiva ya que no
s6lo se busca una disminucion del peso sino que busca que los pacientes puedan realizar un
control de aquellos pacientes renuentes al tratamiento o de dificil control aun con los cambios
de dieta y habitus alimenticios, dentro de las opciones terapéuticas para cirugia bariatrica
existen multiples tratamientos o técnicas pero dentro de las mas usadas son la manga gastrica
y el Bypass Gastrico ya que sus complicaciones a corto-mediano plazo pueden ser facilmente
controlables y de seguimiento mas accesible, no olvidando que todo procedimiento bariatrico
esta enfocado en ofrecerle una disminucién de peso a los pacientes siendo esté un
procedimiento seguro y con la menor cantidad de secuelas posibles para la salud de los

pacientes.
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La obesidad es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como “una condicién de

acumulacion anormal o excesiva de grasa en el tejido adiposo, que puede afectar la salud”. Como
recuerdo historico en la antigua Grecia y Roma se observaron sintomas de la obesidad como lo
son disnea, fatiga, apnea del suefio y una corta vida de los grandes obesos. En el siglo X, Avicena,
en el Canon de la medicina, indica con claridad: “Las personas obesas tiene riesgo de muerte
subita, son vulnerables a los ataques de hemiplejia, palpitacion, diarrea, desmayos y de fiebre
debido a su temperamento frio; los hombres gordos son infértiles y producen poco semen, y las

mujeres obesas no se embarazan y si lo hacen, abortan, y su deseo amoroso es débil”

Se tiene en cuenta en la literatura que es dificil lograr que estas personas dejen de comer, ya que
parece que tiene una pasion por ingerir grandes cantidades de comida casi sin cesar, y mientras

mas variedad se presenta ante sus ojos, mas avidez tienen de engullirlas. 23

En la actualidad es una de las principales causas de muerte después de los padecimientos
cardiovasculares, la obesidad es un padecimiento universal y la OMS lo considera “la pandemia

global”. 4

Obesidad y panorama actual.

La obesidad es considerada de forma oficial como una enfermedad global, la cual tiene riesgos
inherentes sobre las enfermedades o condiciones médicas (enfermedades cardiovasculares,

diabetes, esteatosis hepatica, sindrome metabdlico y algunos tipos de cancer en especifico)*

En los ultimos afios se propone el uso de un nuevo término para la obesidad como enfermedad

cronica basada en los adipocitos.®

La obesidad y el sobrepeso han tenido un aumento progresivo en las ultimas tres décadas, y
aplicandose el término de “pandemia” para definir el incremento exponencial de los casos que se

han presentado tanto en paises desarrollados como en no desarrollados. ?

La obesidad es una enfermedad cronica multifactorial en la que se esta involucrados diferentes
aspectos genéticos, ambientales y del estilo de vida, que condiciona una acumulacion excesiva

de grasa corporal. Los principales factores de riesgo son la inactividad fisica, el sedentarismo, la
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ingesta de alimentos con alta densidad energética y en grandes porciones. De acuerdo con el

Global Burden of Disease Study 2016, en 2005, 10.8% de todas las muertes en el mundo fueron

atribuidas a un exceso de peso y en 2016 se incremento al 12.3%. 3

Dentro de los indicadores de los que hacemos uso para la medicién de la obesidad y el sobrepeso

hacemos uso de el indice de masa corporal y la circunferencia de cintura. 3

Epidemiologia de la obesidad:

En el mundo, actualmente se cuenta con 1 400 millones de adultos teniendo sobrepeso, y 500
millones, obesidad. De acuerdo con el Global Health Observatory, México es uno de los cinco
paises en Latinoamérica con la prevalencia mas alta de sobrepeso en nifios menores de 5 afos

junto con Argentina, Paraguay, Barbados y Belice. 3

Obesidad en México.

En el 2018 a nivel nacional se publica la ENSANUT, y de esta se da a conocer que actualmente
en la poblacion adulta de mas de 20 anos es del 75.2%(39.1% en sobrepeso y 36.1% en obesidad)
siendo un porcentaje que se incrementd en 6 afos debido a que en el 2012 este se encontraba
en 71.3%. *

Del porcentaje actual de sobrepeso y obesidad en mayores de 20 anos predomina la poblacion
femenina con un 76.8% contra el 73% de hombres y subdividiendo entre obesidad y sobrepeso,
las mujeres cuentan con mayor numero de obesidad mientras que los hombres mayor porcentaje

de sobrepeso. *

Al momento de hablar de las estadisticas mexicanas sobre diabetes en poblacion con mas de 20
anos, se encuentra que actualmente existen 8.6 millones de personas con el diagnostico
mostrando un incremento a los existentes 6.4 millones en el 2012, representando el 10.3% de la
poblacion mexicana en general, y a su vez se sabe que la poblacion general de mujeres el 11.4%
padece diabetes, y de los hombres el 9.1% la padece, y dentro de las complicaciones que se
asocian a la diabetes la principal es la complicacion visual siendo la disminucion de esta por

retinopatia diabética, y seguido por complicaciones renales, vasculares y cardiacas. 4
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En México al dividir a los pacientes que padecen diabetes por estado encontramos que los mas

altos son Campeche, Tamaulipas, Hidalgo, CDMX y Nuevo Leon. 4

Otra de la enfermedades intimamente relacionadas con la obesidad y el sobrepeso es la
hipertension arterial sistémica de caracter esencial, en el 2018 de la poblacion general el 18.4%
padece esta patologia con predominio en las mujeres que ocupan el 20.9% de la poblacioén general
de mujeres, y en los hombres disminuye a un 15.3% de su poblacién general correspondiente,
significando que al menos 15.2 millones de Mexicanos padecen Hipertension Arterial Sistémica,

siendo mas frecuente diagnosticarla en personas mayores de 50 afios.*

En cuanto a los estados mas afectos por esta patologia encontramos que Campeche, Sonora,

Veracruz, Chihuahua y Coahuila.

La tercera patologia asociada es la dislipidemia la cual ocupa al menos el 19.5% de la poblacion
general ha tenido medicion de triglicéridos y colesterol, sin embargo, se tiene que aquéllos que no
se han medido los niveles de triglicéridos y colesterol representan el 47.7% de la poblacion

general, y esto se encuentran alarmante debido a que esta patologia no genera clinica concreta.
4

La cirugia bariatrica se ha convertido en la mejor opcién de tratamiento para los pacientes que
cursan con obesidad mérbida, y este tipo de tratamiento no sélo tiene como fin la disminucién del
peso en el paciente sino también el control de las comorbilidades que se pueden encontrar
asociadas como la DM, HAS, dislipidemias, osteoartrosis y apnea del suefio, asi como para evitar
las complicaciones a corto, mediano y largo plazo de cada una de estas patologias. 2

Buchwald y cols. en un metaanalisis con 22, 000 pacientes que fueron sometidos a “switch”
duodenal (Técnica de Scopinaro) reportaron que el 98.9% se controlé la DM, en pacientes
sometidos a BPGYR el 83%, la manga gastrica el 71% y la banda ajustable solo el 50%
presentaban control de la DM demostrando que la cirugia bariatrica es una alternativa efectiva

para el tratamiento de obesidad y sus comorbilidades a mediano y largo plazo. 2

Otro estudio retrospectivo en pacientes operados con obesidad mostré una disminucion de la
mortalidad causada por enfermedades cardiovasculares y cancer en un seguimiento de 7.1 afios.

Considerandose la obesidad y el sindrome metabdlico como un estado inflamatorio crénico. ?
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Dentro de los efectos de la cirugia bariatrica para el tratamiento de la obesidad se han evaluado

sus efectos a corto plazo (12 meses) teniendo resultados favorables para el paciente. ?

En la actualidad se toma el IMC y la presencia o ausencia de comorbilidades como punto
determinante para revisar si el paciente es candidato o no al tratamiento bariatrico y posterior a
ello es importante en base a estos dos parametros (IMC y Comorbilidades) el tipo de

procedimiento que se le ofertara?

Es importante mencionar que para que el paciente bariatrico sea sometido a una intervencion de
este tipo se debe de contar con un equipo multidisciplinario el cual pueda realizar un cribado de
los pacientes aptos para someterse a este tipo de intervenciones debido a que se tiene que
descartar origen biologico de la obesidad, tratar o controlar de preferencia las comorbilidades del
paciente previo al evento quirurgico, también se debe realizar evaluaciones
psicoldgicas/psiquiatricas, valoracion por apoyo nutricio o nutricion clinica para realizar
adecuacion del estilo de vida tanto prequirdrgica como postquirurgica debido a que si no existe
modificacion del estilo de vida el paciente eventualmente recuperara el peso perdido, y las

comorbilidades se presentaran de forma paulatina. 2

Multiples estudios han demostrado que la cirugia bariatrica tiene una mejora en el control de la
glicemia en pacientes con diabetes tipo 2 y obesidad, asi como mejora en el riesgo cardiovascular

y en la calidad de vida, ’

Sindrome metabdlico.

El sindrome metabdlico se define como el conjunto de factores riesgo cardiovascular constituido
por obesidad de distribucidn central, dislipidemia caracterizada por elevacidon de las
concentraciones de triglicéridos y disminucion de las concentraciones de colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad (HDL-C), anormalidades en el metabolismo de la glucosa e
hipertension arterial, estrechamente asociado a resistencia a la insulina. El sindrome metabdlico

actualmente se considera como predictor de morbilidad y mortalidad cardiovascular. & 9 1
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Los factores causales se pueden asociar a una base genética, el entorno y los habitos de vida,

donde el estilo de vida saludable basado en una alimentacion adecuada, actividad fisica regular y

evitar el sobrepeso se vuelve un factor de proteccion. 1011, 12,13

Fisiopatologia del sindrome metabdlico:

El aumento del tejido adiposo como consecuencia de las dietas hipercaléricas y el bajo gasto
energeético, y en particular el incremento de la grasa visceral abdominal tiene el papel primordial
en la patogenia y la morbilidad del sindrome metabdlico, al cual se asocia un aumento de la

insulinemia y resistencia a su accion en tejidos periféricos. 12 14.15,16,17,18

La hiperinsulinemia, promovida por las dietas hipercaléricas y el sedentarismo, se producen por
aumento de las secreciones pancreaticas y una disminucion de la extraccion hepatica de insulina,
ya que los pacientes insulino resistentes sin obesidad y, al contrario, individuos obesos sin insulino
resistencia, lo que presupone que en el desarrollo de la insulino resistencia no solo participa estilo

de vida no saludables, si no también los factores genéticos. 1617, 1920, 21

El tejido adiposo es un érgano que secreta una gran variedad de moléculas, conocidas como
adipocinas (factor de necrosis tumoral alfa [TNF-6], interleucina [IL-6], leptina, adiponectina y
resistina), que actua en muy distintas localizaciones. Las sefiales procedentes de este tejido a
través de las adipocinas actuan en el cerebelo y el mesencéfalo a través de distintas sefales y
modula el apetito y la funcion de distintos érganos, como el pancreas o el musculo, existiendo una
excelente correlacion entre los valores sanguineos de adipocinas y lo hallazgos histologicos de

disfuncion endotelial. o 13. 18. 22, 23, 24, 25,26, 27

La obesidad favorece la aparicién de dislipidemia e hipertension arterial, alteraciones en la

glicemia en ayunas. La circunferencia de la cintura es un reflejo del tejido adiposo visceral. 7- 13 18

23, 27, 28, 29, 30

El nexo comun entre todos estos factores de riesgo es la resistencia a la insulina, la cual

clinicamente se observa como intolerancia a la glucosa. 3 7: 9 19.23
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La OMS toma como punto de partida la resistencia a la insulina, siendo compleja su medicion, por
lo que fue dificil de adaptar a la practica clinica rutinaria, mientras que el grupo europeo para el
estudio de la resistencia a la insulina y el Colegio Americano de Endocrinologia propone excluir la

diabetes mellitus tipo 2, entre los criterios diagndsticos del sindrome metabdlico. 3 7: 10. 15,19, 22, 26,
29

Criterios diagnosticos OMS EGIR IDF NCEP-ATP 111
Resistencia a la insulina Disminucion de la captacion Insulinemia >25% de  No lo considera No lo considera
de glucosa en condiciones los valores en ayunas
euglicémicas, con en no diabéticos
hiperinsulinemia
Glicemia en ayunas > 6,1 >6,1 >56 >5,6
(mmol/L)
PTG (mmol/L) >78 No lo considera No lo considera Alterada previamente
Diabetes mellitus Diagnostico previo No lo considera Diagnostico previo  Diagndstico previo
Triglicéridos (mmol/L) > 1,695 >2,00 >1,70 >1,70
o tratamiento o tratamiento o tratamiento
HDL-C (mmol/L) M<09 <10 M <1,04, F<1,29 M <1,04, F <1,29
F<1,0 o tratamiento o tratamiento o tratamiento
Presion arterial (mmHg) >140/90 >140/90 o diagnostico >130/85 o diagnodstico >130/85 o diagndstico
previo de hipertenso  previo de hipertenso previo de hipertenso
Diametro cintura abdominal M>90 M>94 Variable segiin grupo M>102
(cm) F>385 F >80 étnico F > 88
IMC (kg/m2) >30 No lo considera No lo considera No lo considera

OMS: Organizacion Mundial de la Salud, EGIR: Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina, IDF: Federacion
Internacional de Diabetes, NCEP-ATP III: Tercer Reporte del Programa de Educacion sobre el Colesterol, el Panel de Expertos en
Diagnostico, Evaluacion y Tratamiento de la Hipercolesterolemia en Adultos M-sexo masculino; F-sexo femenino; HDL-C:
colesterol transportado por lipoproteinas de alta densidad; IMC-indice de masa corporal; Tratamiento-se refiere a presentar valores
normales de los lipidos en el momento del estudio pero esta bajo tratamiento por diagndstico previo.

Tabla 1. Resumen de criterios diagndsticos del sindrome metabdlico.

La insulina desempefia un papel importante en el mantenimiento de la homeostasis de los vasos

sanguineos a través de la activacion del 6xido nitrico derivado del endotelio. ' 2 4. 67,8910, 11,12,
13, 14, 15, 16, 17, 19, 20, 21, 22, 23, 26, 29, 30,

Segun la OMS existe sobrepeso cuando el IMC oscila entre 25 y 29 kg/m? y obesidad cuando el
IMC es > 30 kg/mZ_ 2,4,6,7,8,9,10, 11, 12,13, 14, 15, 16, 17, 19, 20, 21, 22, 23, 26, 29, 30, 31, 32

Sindrome metabdlico y riesgo cardiovascular:

Las enfermedades cardiovasculares constituyen un problema de salud publica de primer orden.
En el mundo representa la principal causa de muerte y motivo importante de discapacidad, con
gran repercusion en los costos asistenciales que ello conlleva para la sanidad. Por lo general
triplica el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular (80% de los pacientes que padecen
sindrome metabdlico mueren por complicaciones cardiovasculares). También se asocia con
incremento global de mortalidad por cualquier causa y multiplica en cinco veces el riesgo de

desarrollar diabetes mellitus tlpO 2. 1,3,9,10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19, 20, 21, 22, 28, 30, 31, 32
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Historia de la cirugia bariatrica

Victor Henrikson, lleva acabo la primera cirugia en Gotemburgo, Suecia, al resecar poco mas de
un metro de intestino delgado a una paciente obesa en 1952. Arnold Kremen, John H. Linner y
Charles Nelson realizaron una derivacion intestinal en una enferma con 155 kg de peso y graves
problemas agregados en Minneapolis, Minnesota, EUA, el 9 de Abril de 1954. Annals of Surgery,
1954, cirugia “absortiva”, llamada asi porque afecta la fase de absorcion de alimentos debido a la
pequefia longitud del intestino funcional. Cirugia que se popularizé de forma muy prolifica, sin
embargo, pronto se notaron las consecuencias des-favorables para los enfermos que sufrian

litiasis renal, esteatosis hepatica o desnutricion severa. -4 7

El 11 de mayo de 1966 se realiza la primera cirugia de tipo “restrictiva” por Edward E. Mason al
formar un neoestdmago con capacidad de 100 ml que uni6é al intestino por una gastroyeyuno

anastomosis. 47

En 1968, Rafael Alvarez Cordero efectud la primera derivacién yeyuno-ileal en el CMN del IMSS.
1,4

Nicola Scopinaro hizo el bypass yeyuno-ileal en Génova, Italia, y Emmanuel Hell en Austria.’ 47

Parte importante es conocer las indicaciones para la cirugia bariatrica, Actualmente se encuentran
bien definidos en las multiples guias internacionales y las guias de practicas clinica en México, y
también se puede estandarizar el proceso de la cirugia bariatrica segun el tipo de paciente como

se puede revisar en el siguiente cuadro. -4
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[ CLINICAL PRESENTATION |

DIAGNOSIS AND STAGING
(ADIPOSITY-BASED CHRONIC DISEASE)

BMI-CENTRIC | [ compLicaion-centric |

REFRACTORY TO LIFESTYLE AND MEDICAL TREATMENT

BARIATRIC PROCEDURE COMMITMENT

INTRAOPERATIVE CHECKLIST AND ERABS (TABLE 10)

POSTOPERATIVE CHECKLIST AND ERABS (TABLES 10 & 11

I

|

|

PREOPERATIVE CHECKLIST AND ERABS (TABLES 9 & 10) I
|

) |

I

I
I
I
I BARIATRIC PROCEDURE SELECTION (TABLES 6-8)
I
I
I
I APPROPRIATE FOLLOW-UP (TABLES 12-14)

Traduccion: Figura 1. Bariatric procedure decision-making: Toma de decisiones en procedimientos baridtricos

Clinical presentation: Presentacion clinica, Diagnosis and staging(Adiposity-based chronic disease: Diagnostico y estatificacién (Enfermedades
crénicas basada en la adiposidad), BMI-Centric: basado en Indice de masa corporal, complication: basado en complicaciones, Refractory to lifestyle
and medical treatment: refractario al estilo de vida y tratamiento medico, Bariatric procedure commitment: Comité de procedimientos bariatricos,
bariatric procedure selection: seleccién de procedimiento bariatrico, preoperative checklist and ERABS: Lista de checado en el preoperatorio y el
protocolo de recuperacion acelerada después de la cirugia, intraoperative checklist and ERABS: lista de checado intraoperatoria y protocolo de
recuperacion acelerada después de la cirugia, postoperative checklist and ERABS: Lista postoperatoria de checado y protocolo de recuperacion

acelerada después de la cirugia, appropriate follow-up: seguimiento apropiado. ”

Indicaciones de cirugia bariatrica

Las guias a nivel internacional llegan al consenso de los siguientes criterios como principales para
la eleccion de la cirugia bariatrica como opcidn terapéutica:

e Obesidad morbida o tipo Il (IMC >40 kg/mts2) con o sin patologias agregadas subsecuentes
de la obesidad

e Obesidad tipo Il (IMC 35 a 39.9 kg/mts2) con patologias (al menos una de ellas) agregadas
subsecuentes de la obesidad sin importar control o no de la patologia

e Obesidad tipo | (IMC 30 A 34.9 Kg/mts2) con patologias agregadas subsecuentes de la
obesidad con mal control o de dificil control aun con un 6ptimo estilo de vida y terapia
medicamentosa.

e Situaciones especiales se revisan de forma individualizada como en trastornos genéticos
como Sindrome de Obesidad-hipo ventilacion y sindrome de Pickwick 7> 20: 24,26, 27,29, 30, 31, 32

Comorbilidades

Las patologias asociadas a la obesidad comprenden las siguientes:
e DM2
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e Aquellas con alto riesgo de progresion a DM2 (Resistencia a la insulina, prediabetes, pobre
control de la hipertension arterial, esteatosis hepatica no alcohdlica, apnea obstructiva del
suefio, osteoartritis de la rodilla o cadera e incontinencia urinaria de estrés)’ 2 % 6.7,10.19,25,33

Es importante conocer que se busca realizar un control metabdlico previo a la cirugia o lo mas
cerca del control para mejores resultados (nivel de glucosa 80 a 180 mg/dL o HbA1C <6.5a 7 %)
y el paciente debe contar con valoracion por el equipo multidisciplinario, p. e. valoracion por
endocrindlogo con adecuados niveles de TSH y tratamiento suplementario, se debe realizar un

panel de lipidos y se debe de evitar embarazo por al menos 12 a 18 meses. 7> 13,18, 22, 23, 24,25, 26,
27

El uso o consumo de tabaco se recomienda suspenderlo preferente por 1 afio, y si no al menos 6
semanas, y en aquellos que tengan antecedente de trombosis venosa profunda se debe de dar
profilaxis, y en aquellos que sean portadores de Helicobacter pylori se recomienda otorgar
tratamiento y contar con evaluacidn por psicologia para descartar conductas que podrian volver

torpida la evolucion del postquirurgico’: : 13, 18,22, 23, 24, 25, 26, 27

Es importante realizar una valoracién apropiada por un nutridlogo enfocado en obesidad para
conocer las deficiencias nutricionales preexistentes, y dar tratamiento debido a que muchos de
estos procedimientos generan complicaciones a largo plazo, y en ocasiones se requiere dar

tratamiento mas intenso. 7- 13 18,23, 24,27, 33, 34
Tipos de cirugia y procedimientos

Los procedimientos realizados en cirugia bariatrica se encuentran englobados en tres categorias:

- Procedimientos restrictivos
-  Procedimientos mal absortivos
- Procedimientos mixtos o combinados % 1933

Existen varias técnicas usadas en la cirugia bariatrica, y que se realizan de mayor frecuencia las

siguientes cuatro operaciones:

a. Banda gastrica ajustable laparoscopica
b. Bypass gastrico en Y de Roux
c. Manga gastrica

d. Derivacion biliopancreatica 5 19 33
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Fig. 1 Graphical presentation of the four best established and standardized types of bariatric surgery. a Laparoscopic adjustable gastric banding,
b Roux-en-y gastric bypass, ¢ Vertical sleeve gastrectomy and d Biliopancreatic diversion

J

Traduccion: Figura 1. Graphical presentation of the four best established and standardized types of bariatric surgery. Figura 1.

Representacion grafica de los cuatro mejores establecidos y estandarizados tipos de cirugia bariatrica.

Banda gastrica ajustable laparoscopica (a)

Se feruliza la parte superior de estdmago con una banda de silicon con un balon inflable y genera
presion en los nervios vagales aferentes intraganglionares laminares terminales, dicho dispositivo
se encuentra conectado a un puerto colocado de forma subcutanea el cual se puede incrementar

el tamafio poniéndole o quitandole fluido. 1933

Actualmente la banda gastrica ajustable laparoscopica se encuentra en desuso por los pobres
resultados, asi como las complicaciones postoperatorias que puede presentar, y por ende ha
perdido popularidad tanto como entre los cirujanos bariatras como en los pacientes que buscan

opcion de tratamiento bariatrico. 5 1933

Bypass Gastrico en Y de Roux (b)

Se trata de una técnica mixta que combina ambos mecanismos gastricos e intestinal. El cual
incluye un pequefio “pounch” gastrico (15 a 30 ml) en la curvatura gastrica menor que es aislado
del remanente, y se anastomosa con el yeyuno dejando un asa alimentaria frecuentemente a 100
— 150 cm. La continuidad del intestino es restaurada mediante una entero-entero anastomosis

entre el asa biliopancreatica y la asa alimentaria, esta anastomosis es habitualmente generada a
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100 — 150 cm distal a la gastroyeyuno anastomosis, también se han intentado realizar a 250 cm

con intencion de que se cree un sindrome mal absortivo. 5 1933

EI BPGYR fue introducido en los afos 70s, y desde ese momento se ha utilizado como una opcién
con mejores resultados a corto y largo plazo aun con las variaciones que ha sufrido con el paso

de los afios. % 19.33

Manga gastrica (c)

Esta técnica radica en la reseccidon gastrica tomando una parte del fondo y cuerpo comenzando
de 2-8 cm proximal al piloro. Este procedimiento inicialmente era la primera parte de dos donde
se buscaba realizar una baja de peso para los pacientes con super obesidad en los cuales era
complicado realizar técnicas quirurgicas derivativas en un solo tiempo, sin embargo, la sola
realizacion de la manga gastrica demostr6 una adecuada pérdida ponderal y mejoria metabdlica,

y volviéndose popular como un solo procedimiento. % 1933

Actualmente la manga gastrica o gastrectomia vertical la principal cirugia bariatrica realizada y
esto debido a que tiene mejor control metabdlico, y pérdida de peso, asi como pocos efectos

secundarios y pocas deficiencias nutricionales comparado con la BPGYR. % 1933

Derivacién biliopancreatica (d)
Con o sin “switch” duodenal. Esta operacion consiste en una gastrectomia horizontal y

anastomosis entre el remanente de estomago y los 250 cm distales del intestino delgado. 5 1933

Cambios fisiolégicos de la cirugia bariatrica:

Fisiopatologia de la pérdida de peso en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica tienen
multiples mecanismos para bajar de peso:

- Restriccion cal6rica como resultado de una remodelacion anatomica del tracto
gastrointestinal.

- Incremento de la termogénesis inducida por la comida.

- Modulacion del circuito neuronal hipotalamico que comprende el balance de energia y
regulacion del apetito.

- Gusto alterado.

- Preferencia de alimentos.

- Cambios en los patrones de comportamiento alimenticio. %8 12 14, 15,16, 17,18
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Los beneficios de la cirugia metabdlica son mediados por dos importantes factores:

a. Dieta hipocaldrica producido por la restriccion calorica
b. Disminucion de peso importante 5 & 12, 14,15, 16,17, 18,27, 33

Estudios realizados en pacientes con DM2 han demostrado que la restriccidn calérica observada
en los primeros 10 a 20 dias posterior a los Bypass gastrico en Y de Roux tienen un impacto

benéfico en la sensibilidad a la insulina y en los niveles de glucosa en sangre.

Los mecanismos fisiopatologicos mayores que median el efecto metabdlico benéfico en la cirugia
de Bypass del tracto gastrointestinal son:

- Efecto multiorganico de la sensibilidad a la insulina

- Funcion en las células B

- Cambios en la composicion y flujo de los acidos biliares

- Modificacion en el microbiota del intestino

- Incremento de la actividad de la grasa “marrén”. 7> 20, 24,26, 27,29, 30, 31, 32

La parte malabsortiva de los procedimientos bariatricos se encuentra relacionado con la alteracion
de diversas hormonas gastrointestinales que regulan el eje entero-insular, conocidas como
“‘incretinas” (Péptido insulinotrépico dependiente de la glucosa [GIP], el péptido similar al glucagon
1 [GLP-1], la grelina y péptido YY) resultado en un incremento de la secrecién de insulina y una

mejoria a nivel celular en la sensibilidad a esta 7> 20. 24,26, 27,29, 30, 31, 32

Y el incremento a la sensibilidad a la insulina se puede manifestar posterior a la pérdida ponderal
de al menos 10%. El Bypass anatomico del intestino proximal y la rapida entrega del bolo
alimenticio no digerido del estomago al intestino delgado deriva en un rapido incremento de los
niveles circulantes de incretinas. En el periodo inmediato posterior a la cirugia bariatrica muestra

una normalizacion de la funcién de las células B, incremento en la sensibilidad a la insulina y por
ultimo reversion de la DM2. 2,4,6,7,8,9,10, 11,12, 13, 14, 15, 16, 17, 19, 20, 21, 22, 23, 26, 29, 30, 31, 32

El metabolismo de los acidos biliares ha sido recientemente mencionado como factor importante
para los cambios metabdlicos inducidos por la cirugia, y estos cambios en los acidos biliares

radican en cambios en su composicion y flujo. °

Al momento de hablar especificamente del Bypass gastrico con reconstruccion en Y de Roux se
mantiene una asociacion muy fuerte con la modificacion en el microbiota del intestino, y este

cambio se relaciona con cambios en el peso del paciente, el consumo dietético, el flujo de los
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nutrientes a través del intestino delgado, motilidad del intestino delgado, el pH intraluminal y el
ﬂUjO de los acidos biliares. 2,4,6,7,8,9,10, 11,12, 13, 14, 15, 16, 17, 19, 20, 21, 22, 23, 26, 29, 30, 31, 32

Diabetes mellitus tipo 2 y cirugia bariatrica

Ya aceptado como parte del tratamiento de la DM2 se han creado criterios en especifico para
hablar de remision de la DM2 y se mantienen aceptados los siguientes criterios:

a. Remision completa.
b. Remision parcial. 2,4,6,7,8,9,10, 11,12, 13, 14, 15, 16, 17, 19, 20, 21, 22, 23, 26, 29, 30, 31, 32

Remisién completa: glucosa en sangre <100 mg/dl o HbA1c <6% por al menos 1 afo después de

la cirugia y sin requerir tratamiento farmacoldgico aun en dosis bajas. 246 7.8.9,10,11,12,13,14,15,16,

17,19, 20, 21, 22, 23, 26, 29, 30, 31, 32

Remision parcial: glucosa en sangre <126 mg/dl o HbA1c <6.5 % sin tratamiento farmacoldgico
por al menos un ano. 2,4,6,7,8,9,10,11,12,13, 14, 15, 16, 17, 19, 20, 21, 22, 23, 26, 29, 30, 31, 32

Se debe de tener en cuenta el tiempo en que se mantiene la remision, si esta dura mas de 5 afos
posterior a la cirugia bariatrica se considera remision prolongada, y que en la mayoria de los meta
analisis se ha mostrado que los pacientes sometidos a cirugia bariatrica tiene un intervalo libre de
DM2 de aproximado de 8.3 afos cuando se realizan Bypass gastrico con Y de Roux, y en aquellos
gue se consideran con remision parcial de la DM2 se tiene que pasan hasta 6 afios para que se

reinicie el tratamiento farmaCO|égiCO. 52,4,6,7,8,9,10, 11,12, 13, 14, 15, 16, 17, 19, 20, 21, 22, 23, 26, 29, 30, 31, 32

Es importante recalcar que los efectos benéficos de la disminucion de peso inducida por la cirugia

en los pacientes con DM2 son independientes del IMC inicial. 24 6 7.8.9,10,11,12,13, 14,15, 16,17, 30, 31,
32

En un estudio multicéntrico en el cual se comparan la efectividad entre la realizacién del Bypass
gastrico con Y de Roux contra el tratamiento meédico intensivo, y se encontré que los pacientes
con BPGYR se conseguia el control metabdlico (HbA1c <7% + Colesterol LDL 100 mg/dl + TAS
<130 mmHg) de forma mas temprana y constante, comparado contra aquéllos que se otorgaba

tratamiento medico intensivo en un lapso de 1 a 2 afios sin tratamiento quirdrgico. 2 4 6. 7.8.9,10.15,

16,17, 19, 20, 21, 22, 23, 26, 29
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Y entre los diferentes tipos de intervenciones que se tienen en la cirugia bariatrica, se obtuvo que
es mas efectivo la realizacién de BPGYR que la manga gastrica al momento de hablar de pérdida

de pesoy control/ remision de la DM2. 2,4,8,9,10, 11,12, 13, 14, 15, 16, 17, 19, 23, 26, 29, 30, 31, 32, 34

Complicaciones de la cirugia bariatrica:

Una intervencion bariatrica debe ser, ademas de efectiva en cuanto a lograr la pérdida ponderal
deseada, segura, con una morbilidad inferior al 10% y una mortalidad menor del 1%, debe ofrecer

una buena calidad de vida y producir efectos secundarios minimos. %4 6.7.8,9,10,11,12,13,14,15,16, 17,
19, 20, 21, 22, 23, 26, 29, 30, 31, 32, 34

Es debido a esto que los bypass intestinales fueron abandonados por los efectos indeseables que

prOdUCl’an (diarrea y fallos OrgéniCOS). 2,4,6,7,8,9,10, 11,12, 13, 14, 15, 16, 17, 19, 20, 21, 22, 23, 26, 29, 30, 31, 32, 34

Las complicaciones se pueden clasificar segun Clavien-Dindo, que se enfoca en el tratamiento

que se ofrece a las mismas la complicacién y el estado del paciente en 5 grupos: 24 6. 7.8.9,10, 11,
12,13, 14, 15, 16, 17, 19, 20, 21, 22, 23, 26, 29, 30, 31, 32

Grado Definicion

1 Cualquier desviacion del postoperatorio normal que no requiera
reintervencién a cielo abierto ni endoscépica. Se considera el incluir
el uso de soluciones electroliticas, antieméticos, antipiréticos,
analgésicos y fisioterapias. Incluye infeccion superficial tratada en la
cama del paciente.

II Se requiere tratamiento farmacolégico diferente a los anteriores. Uso
de transfusiones sanguineas o de hemoderivados y nutriciéon
parenteral.

11 Requiere reintervencion quirurgica endoscopica o radiologica

a | Sin anestesia general.

b | Con anestesia general.

v Complicaciones que amenazan la vida del paciente y requieren
tratamiento en cuidados intermedios o intensivos.

a | Disfuncién organica unica (Incluye la dialisis).

b | Disfuncién orgdnica multiple.

Vv Muerte del paciente,

Sufijo d, es cuando el paciente sufre una complicacién al alta, se coloca este sufijo

ante el grado.

(Tomado de la traduccién realizada por Monterola 2
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La otra que se usa de forma rutinaria es clasificarlos segun el tiempo en que aparece la

complicacién derivada del proceso quirdrgico y estas se pueden clasificar como: 246 7.12,13,14,15,

16, 17,19, 20, 21, 22, 23, 26, 29, 30, 31, 32

I.  Complicaciones postoperatorias precoces:
a. Infeccion de la herida quirargica (15.7%)
b. Absceso subfrénico (1.65%)
c. Neumonia (3.3%)
d. Fistula (2.4%)
i. Por fallo de la sutura mecanica
ii. Por fallo en el regrapado
e. Necrosis del reservorio (0.83%)
Tromboembolia pulmonar (0.83%)
g. Otras (0.83%)
i. Hemoperitoneo, hemorragia y/o sepsis de origen abdominal

—h

[I.  Complicaciones tardias
a. Disrupcion de la linea de grapeo (14.8%)
b. Dilatacion del reservorio (2.48%)
c. Estenosis del estoma (1.65%)

[ll.  Complicaciones técnicas
Fallo en el adelgazamiento (1.65%)
Re-engorde (21.48%)
Eventracion (33.06%)
Colelitiasis (27.91%)
Anemia (20.6%)
Sindrome de Wernicke-Korsakoff (0.83%)
Obstruccion del estoma [estenosis] (9.09%)
Otras:

i. Infarto agudo al miocardio

ii. Sangrado de tubo digestivo alto

iii. Reflujo gastroesofagico

S@m0 o0 T

En cuanto a los subgrupos de cirugia bariatrica se encuentran ordenados de la siguiente forma: 2

4,6,7,8,9,10, 11,12, 13, 14, 15, 16, 17, 19, 20, 21, 30, 31, 32

- Cirugia de tipo restrictivo

o Estenosis de la estoma

o Ulcera de boca anastomética

o Dilatacion aguda del reservorio, dilatacion y posterior perforacion sea por isquemia o
por ulcera.

o Hemorragia del tubo digestivo alto secundario a ulcera

o Sindrome de dumping - También conocido como Sindrome de Vaciamiento Rapido,
corresponde a uno de los tipos principales de sindromes posgastrectomia. Se
caracteriza por manifestaciones Gastrointestinales y Sistémicas, secundarias a la
destruccion del esfinter pilorico, sin embargo, se ha observado posterior a
procedimientos quirdrgicos gastricos, con preservacion pildrica. Esta alteracion,
produce que una gran cantidad de quimo hiperosmolar sea vertido directamente en el
intestino delgado, desencadenando una respuesta metabdlica local y sistémica.
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- Cirugia de tipo mixtas
o Anemia por malabsorcion de hierro y menos frecuente de folatos
o Desmineralizacion 6sea, por malabsorcidon de calcio y vitamina D
o Déficit proteico
o Sindrome de realimentacion

5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la mejora del sindrome metabdlico en pacientes sometidos a cirugia bariatrica: Manga

gastrica contra Bypass gastrico

OBJETIVO ESPECIFICOS

1. Reportar la mejora del sindrome metabdlico en el paciente sometido a cirugia bariatrica tipo
manga gastrica

2. Describir la mejora del sindrome metabdlico en el paciente sometido a cirugia bariatrica tipo
Bypass

6. MATERIAL Y METODOS

Disefio metodolégico.

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: Expediente clinico de pacientes con obesidad tipo Il con sindrome
metabdlico, atendidos en el servicio de cirugia en el Hospital Regional 1° de Octubre,
ISSSTE.
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Poblacion de Estudio: Expediente clinico de pacientes con obesidad tipo Il con sindrome

metabdlico, y con falla del tratamiento dietético-farmacoldgico, sometidos a cirugia
bariatrica (manga gastrica y Bypass), en periodo comprendido de enero 2015 a enero del
2020.

Tiempo de ejecucion: Una vez autorizado el protocolo por los comités locales
(investigacion y ética en investigacion) el grupo de investigadores pretende terminarlo en
un lapso de 3 meses.

Tamaio de la Muestra:
La férmula para calcular el tamafio de muestra cuando se conoce el tamano de la
poblacion es la siguiente:

B Nfoxpxq
dzx(N—l)+Zaz><p><q

n

En donde n: tamafio de la muestra total. N = tamafio de la poblacion Z = nivel de confianza,
P = probabilidad de éxito, o proporcion esperada Q = probabilidad de fracaso D = precisiéon
(Error maximo admisible en términos de proporcion).

N: 117

P: 95

Q:5

Z:1.96

CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION EXCLUSION
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Expediente clinico de pacientes con
obesidad tipo Il con sindrome metabdlico
con las siguientes caracteristicas en el
grupo control a los que se les realizo
cirugia bariatrica con técnica manga
gastrica:

- Mayor de 18 afios

- Menor de 60 afios

- Obesidad tipo Il con tratamiento
dietético-farmacoldgico fallido

- Pos operados de manga gastrica

- Sin distincién de sexo

- Cirugia realizada durante el periodo
entre enero 2015 a enero 2020

- Expedientes clinicos que cumplan
con la NOM-004-SSA2-2012 (IMC,
glucosa, colesterol, triglicéridos,
circunferencia de cintura, tension
arterial diastdlica, tension arterial
sistdlica, tension arterial media,
tratamiento previo en clinica de la
obesidad)

Expediente clinico de pacientes con
obesidad tipo Il con sindrome metabdlico
con las siguientes caracteristicas en el
grupo a intervenir a los que se les realizo
cirugia bariatrica con técnica bypass:

- Mayor de 18 afios

- Menor de 60 afios

- Obesidad tipo Il con tratamiento
dietético-farmacoldgico fallido

- Pos operados de manga gastrica

- Pos operados de bypass gastrico

- Sin distincién de sexo

- Cirugia realizada durante el periodo
entre enero 2015 a enero 2020

- Expedientes clinicos que cumplan
con la NOM-004-SSA2-2012 (IMC,
glucosa, colesterol, triglicéridos,
circunferencia de cintura, tension
arterial diastdlica, tension arterial
sistdlica, tension arterial media,

Expediente clinico de pacientes
con obesidad tipo Il con sindrome
metabolico con las siguientes
caracteristicas:

- Expediente clinico incompleto
segun la NOM-004-SSA3-
2012

- Menores de 18 afios

- Mayores de 60 afos

- Otro tipo de cirugia realizada
que no sea manga gastrica o
Bypass

- Pacientes en seguimiento en
este hospital que se operaran
en otro lugar

- Pacientes sometidos a cirugia
bariatrica por otro motivo que
no sea obesidad tipo Il 'y
sindrome metabdlico con fallo
al tratamiento dietético-
farmacoldgico.

- Expedientes de pacientes que
consuman farmacos que
eleven de triglicéridos y
colesterol, y generen
resistencia a la insulina

- Expedientes de Pacientes
gue consuman medicamentos
que disminuyan los niveles de
colesterol y triglicéridos, fuera
del tratamiento con estatinas
y/o fibratos, acido
ursodesoxicolico, acidos
grasos o indicado para el
tratamiento de la patologia de
base.

- Expedientes clinicos de
pacientes que no completaron
un seguimiento minimo de 12
meses posterior a la cirugia
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tratamiento previo en clinica de la
obesidad)
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ANALISIS ESTADISTICO

Se usara estadistica descriptiva, para las variables cuantitativas las cuales se reportaran en

promedios con su desviacion estandar, moda, media y mediana.

Mientras que para las variables cualitativas se utilizaran la Chi-cuadrada, C de Pearson y

Coeficiente de Gamma de Goodman y Kruskal.

ASPECTOS ETICOS

El protocolo sera sometido a evaluacidon y aprobacion por parte de los comités locales de
Investigacion y Etica, para evaluar la metodologia de investigacion y estudios estadisticos

propuestos para continuar la realizacion de dicho proyecto de tesis.

El presente protocolo de tesis se encuentra como un estudio descriptivo y analitico donde

solamente se realizara la revision de expedientes clinicos.

Articulo 4 de la CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS, “La mujer
y el hombre son iguales ante la ley. Esta protegera la organizacion y el desarrollo de la familia”,
en el presente protocolo de estudio se encuentra presente la equidad de genero al seleccionar de
forma adecuada sin distincion de genero a los pacientes siempre y cuando cumplan los criterios
de seleccion y buscando realizar una seleccion sin sesgo de los pacientes para la obtencion

adecuada de informacion.

Ley General de Salud en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos en materia de
Investigacion en Salud, publicada en el DOF el 7 de Enero de 1984, “TITULO SEGUNDO DE LOS
ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION EN SERES HUMANOS” Cap. |, Art. 13, 14, 15, 16
y 17 inciso Il. Segun el Articulo de la ley citada previamente el protocolo de investigacion actual
se cataloga como Categoria |, la cual se una investigacion sin riesgo debido a que es un estudio

retrospectivo y no se realiza intervencién o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,
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psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, ya que se realizara revision

de expediente clinico.

Manejo de confidencialidad de datos personales es regido por los principios de confidencialidad
establecidos en la “LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION
DE LOS PARTICULARES” publicado en el DOF, Cap. |, Art. 3 y secciéon VIII. Citando de forma
textual “Disociacién: Es el procedimiento mediante el cual los datos personales no puede
asociarse al titular, ni permitir por su estructura, contenido o grado de desagregacion, la

identificacion de este”.

El protocolo de investigacion presente y sus aspectos éticos también se evaluan bajo la

declaracion de Helsinki de 1975 en base a la investigacion biomédica, y sus principios basicos.

Informe de Belmont (18/04/1979) se tiene en cuenta los principios basicos en la poblacion a
estudiar los cuales son:

a. Autonomia: en cuanto a la autonomia no aplica al presente protocolo de investigacién debido
a que solo se realizara la revision de expediente clinico ya que es un estudio retrospectivo.

b. Beneficencia: El presente protocolo de investigacion busca conocer la mejoria en el control
clinico y bioquimico del paciente con sindrome metabdlico y que fue sometido a cirugia
bariatrica, con estos resultados se podran beneficiar los futuros pacientes que sean atendidos
por clinica de la obesidad y cirugia. Podemos dividir que el presente protocolo trae beneficios
a multiples niveles, dentro de ellos uno es a nivel institucién al disminuir los costos en
medicamentos para pacientes cronicos, y para el tratamiento de las complicaciones tanto
cronicas como agudas, asi mismo a nivel de los pacientes para la disminucidn de los dias
perdidos por incapacidad general que ingresan menor utilidad, a nivel del servicio de cirugia
general se apoyara para formar la clinica de cirugia bariatrica y poder ofertar el tratamiento
quirurgico a los pacientes bariatricos para mejorar el control de las enfermedades cronicas.

c. Justicia: En el presente estudio no se segregaran expedientes clinicos por etnia, raza,
orientacion sexual, religién, afiliacion politica ni estado socioecondmico, por lo que se incluiran
todos los expedientes que contengan las variables de interés (se tendra una actitud
incluyente).

d. No maleficencia: El presente protocolo se enfoca en realizar un estudio beneficioso para la
institucion y los pacientes que se encuentren en control por parte de la clinica de la
obesidad para mejora en las patologias presentes por tal motivo no se busca generar
ningun dano, y debido a que es un estudio retrospectivo y descriptivo no se tendra contacto
directo con pacientes debido a que el evento a medir ya acontecio
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7. RESULTADOS

Edad

Dentro del presente protocolo de investigacion se revisaron un total de 53 pacientes que fueron
sometidos a cirugia bariatrica de los cuales el promedio de edad fue 47.79 + 10.81 afos, y

teniendo un rango que va desde los 19 afos hasta los 67 afios y una mediana de 49 afios.

EDAD

0 —_— —_—

Promedio Mediana Desv. Est
| 47.79 49 10.81

Grafica 1. Edad en promedio de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el H. R. 1° Octubre dentro del
periodo de Enero 2015 a Enero 2020 con motivos de control del sindrome metabdlico que padecia y que era

refractario a tratamiento medico.

Sexo

En cuanto a la distribucion de sexo se encontré una prevalencia mayor de pacientes femeninos

con 79.24% (42 pacientes) comparado con el 20.75 % de pacientes masculinos (11 pacientes).
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SEXO

a Masculino 2 Femenino

)

Grafica 2. Distribucion del sexo en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el H. R. 1° Octubre dentro del
periodo de Enero 2015 a Enero 2020 con motivos de control del sindrome metabdlico que padecia y que era

refractario a tratamiento medico.

Peso previo a la cirugia

A la revision de expedientes se tuvo un promedio de peso inicial de 119.3 + 24.27 kgs, los pesos

minimos fueron de 81.5 hasta pesos maximos de 180 kgs y una media de 116.3 kgs.

PESO INICIAL
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Grafica 3. Peso inicial que se registro en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el H. R. 1° Octubre dentro
del periodo de Enero 2015 a Enero 2020 con motivos de control del sindrome metabdlico que padecia y que era

refractario a tratamiento medico.
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Glucosa previa a la cirugia

Encontramos un promedio de 103.07 + 30.31 mg/dL previo al evento quirurgico, y que se mantuvo
en un rango entre los 63 — 263 mg/dL y una media de 95 mg/dL.

GLUCOSA INICIAL

—
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] 103.07 95 30.01

Grafica 4. Glucosa inicial que se registro en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el H. R. 1° Octubre
dentro del periodo de Enero 2015 a Enero 2020 con motivos de control del sindrome metabdlico que padecia y que

era refractario a tratamiento medico.

Tension arterial diastdlica inicial

De la totalidad el protocolo se encontraron un promedio de TAD 128.04 + 14.99 mmHg, los rangos
iban desde 100 — 164 mmHg, se tuvo una media de 130 mmHg.
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Grafica 5. Cifras de tension arterial diastolica inicial que se registro en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica
en el H. R. 1° Octubre dentro del periodo de Enero 2015 a Enero 2020 con motivos de control del sindrome
metabolico que padecia y que era refractario a tratamiento medico.

Tension arterial sistolica inicial

En el presente protocolo se encontré un promedio de 76.2 + 10.53 mmHg, el rango iba desde los

56 mmHg hasta un maximo de 100 mmHg.

TAS INICIAL

0 V] V] V]
Promedio Mediana Desv. Est
= 76.2 77 10.53

Grafica 6. Cifras de tension arterial sistolica inicial que se registro en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en
el H. R. 1° Octubre dentro del periodo de Enero 2015 a Enero 2020 con motivos de control del sindrome metabdlico

que padecia y que era refractario a tratamiento medico.
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indice de masa corporal inicial

El promedio de IMC de 45.1 + 7.44 kg/mts? con rangos que iba de un minimo de 32.6 kg/mts?

hasta un maximo de 64.3 kg/mts?.

IMC INICIAL
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Grafica 7. indice de masa corporal inicial que se registro en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el H. R.
1° Octubre dentro del periodo de Enero 2015 a Enero 2020 con motivos de control del sindrome metabdlico que

padecia y que era refractario a tratamiento medico.

Circunferencia abdominal inicial

Del presente protocolo encontramos que la circunferencia promedio de los participantes fue de

125.25 + 17.02 cm, con un rango que iba del minimo de 95 cm hasta el maximo de 165 cm.
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Grafica 8. Circunferencia abdominal inicial que se registro en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el H. R.
1° Octubre dentro del periodo de Enero 2015 a Enero 2020 con motivos de control del sindrome metabdlico que

padecia y que era refractario a tratamiento medico.

Triglicéridos iniciales

Uno de los parametros evaluados al inicio fue la dislipidemia donde se encontré una incidencia de

174.52 + 71.48 mg/dL, rangos minimos de 51 mg/dL y maximo de 369 mg/dL.
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Grafica 9. Niveles basales de triglicéridos que se registro en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el H. R.
1° Octubre dentro del periodo de Enero 2015 a Enero 2020 con motivos de control del sindrome metabdlico que

padecia y que era refractario a tratamiento medico.

Colesterol inicial

Se encontré una incidencia de 178.26 + 61.11 mg/dL como promedio para el colesterol inicial de

los pacientes revisados en el protocolo, con rangos minimos de 55 mg /dL y un maximo de 402
mg/dL.
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COLESTEROL INICIAL
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Grafica 10. Niveles basales de colesterol que se registro en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el H. R.
1° Octubre dentro del periodo de Enero 2015 a Enero 2020 con motivos de control del sindrome metabdlico que

padecia y que era refractario a tratamiento medico.

Tipo de cirugia realizada

El 21% de los pacientes (11) se realizaron ByPass gastrico pero la mayoria que fue el 79% de los
pacientes (42) se realizaron manga gastrica, en el presente protocolo no se busco la indicaciéon
de cada una de las cirugias como variable.

TIPO DE CIRUGIA

2 Manga gastrica 1 Bypass

Grafica 11. Tipo de procedimiento bariatrico realizado en la poblacién del H. R. 1° Octubre dentro del periodo de
Enero 2015 a Enero 2020 con motivos de control del sindrome metabdlico que padecia y que era refractario a

tratamiento medico.
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Del presente protocolo se dio seguimiento a los pacientes donde se encontré que su promedio de
peso al final del seguimiento a los 12 meses fue de 85.6 kgs, con desviacion estandar de 18.16
kgs perdidos, sin embargo, la minima de peso registrado a los 12 meses fue de 57 kgs y la maxima
fue de 133 kgs. En la presente variable no se realizo analisis de kilogramos perdidos, si no
kilogramos registrados a los 12 meses del evento quirurgico.
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Grafica 12. Evolucion a los 12 meses de los kilogramos promedio que tenian los pacientes del H. R. 1° Octubre
dentro del periodo de Enero 2015 a Enero 2020 que se sometieron a cirugia bariatrica con motivos de control del

sindrome metabdlico que padecia y que era refractario a tratamiento medico.

Glucosa a los 12 meses

Encontramos un promedio de glucosa a los 12 meses de 90.93 + 13.34 mg/dL, y que se mantuvo
en un rango entre los 68 — 125 mg/dL y una media de 88 mg/dL.
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Grafica 13. Evolucion a los 12 meses de los niveles de glucosa promedio que tenian los pacientes del H. R. 1°
Octubre dentro del periodo de Enero 2015 a Enero 2020 se sometieron a cirugia bariatrica con motivos de control

del sindrome metabdlico que padecia y que era refractario a tratamiento medico.

Tension arterial diastdlica a los 12 meses del evento quirurgico

De la totalidad el protocolo se encontraron un control en la TAD en promedio de 114.83 + 12.05

mmHg, los rangos iban desde 90 — 140 mmHg y una media de 117 mmHg.
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Grafica 14. Evolucion a los 12 meses de cifras en promedio de la tensién arterial diastélica que presentaron los
pacientes del H. R. 1° Octubre dentro del periodo de Enero 2015 a Enero 2020 se sometieron a cirugia bariatrica

con motivos de control del sindrome metabdlico que padecia y que era refractario a tratamiento medico.

Tension arterial sistolica a los 12 meses del evento quirurgico

En el presente protocolo se encontré un promedio de 73.2 + 10.91 mmHg esto a los 12 meses

del evento quirurgico y el rango iba desde los 50 mmHg hasta un maximo de 107 mmHg.
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TAS A LOS 12 MESES
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Grafica 15. Evolucion a los 12 meses de cifras en promedio de la tension arterial sistélica que presentaron los
pacientes del H. R. 1° Octubre dentro del periodo de Enero 2015 a Enero 2020 se sometieron a cirugia bariatrica
con motivos de control del sindrome metabdlico que padecia y que era refractario a tratamiento medico.

indice de masa corporal inicial

Se encontré un promedio de IMC de 32.31 + 5.45 kg/mts? con rangos que iba de un minimo de
23.3kg/mts? hasta un maximo de 44.2 kg/mts?. Hay que recordar que esta variable es a los 12

meses del evento quirurgico.
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Grafica 16. Evolucion a los 12 meses de cifras en promedio del indice de masa corporal que presentaron los
pacientes del H. R. 1° Octubre dentro del periodo de Enero 2015 a Enero 2020 con motivos de control del sindrome

metabolico que padecia y que era refractario a tratamiento medico.
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Del presente protocolo encontramos que la circunferencia promedio de los participantes a los 12
meses de seguimiento que fue de 101.29 + 15.06 cm, con un rango que iba del minimo de 75 cm
hasta el maximo de 130 cm.

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL
A LOS 12 MESES

120

100 = =
80 = _
60

40

Centimetros

20

_ _ E
0 I p — |  —— |
Promedio Mediana Desv. Est
| | 101.29 101 15.06

Grafica 17. Evolucion a los 12 meses de cifras en promedio de la circunferencia abdomnial que presentaron los
pacientes del H. R. 1° Octubre dentro del periodo de Enero 2015 a Enero 2020 se sometieron a cirugia bariatrica

con motivos de control del sindrome metabdlico que padecia y que era refractario a tratamiento medico.

Triglicéridos a los 12 meses del evento quirurgico

La incidencia de hipertrigliceridemia a los 12 meses de la cirugia fue de 107.02 + 39.48 mg/dL
como promedio en los pacientes estudiados, rango minimo de 29.7 mg/dL y maximo de 222
mg/dL.
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Grafica 18. Evolucion a los 12 meses de cifras en promedio triglicéridos que presentaron los pacientes del H. R. 1°
Octubre dentro del periodo de Enero 2015 a Enero 2020 se sometieron a cirugia bariatrica con motivos de control

del sindrome metabdlico que padecia y que era refractario a tratamiento medico.

Colesterol a los 12 meses del evento quirurgico

Se encontré un promedio de 169.65 + 44.06 mg/dL en el colesterol inicial de los pacientes

revisados en el protocolo, con rangos minimos de 57 mg /dL y un maximo de 301 mg/dL.

COLESTEROL A LOS 12 MESES
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Grafica 19. Evolucion a los 12 meses de cifras en promedio colesterol que presentaron los pacientes del H. R. 1°
Octubre dentro del periodo de Enero 2015 a Enero 2020 se sometieron a cirugia bariatrica con motivos de control

del sindrome metabdlico que padecia y que era refractario a tratamiento medico.

Control metabdlico

De la poblacion estudiada se encontré que el 87% de los pacientes (46) tuvieron control
metabdlico a los 12 meses de las patologias de base, y que el 13% de los pacientes (7) no

presento mejoria. Sin tomar en cuenta que tipo de procedimiento se realizaron.
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Grafica 20. Representacion esquematica de los pacientes que mostraron control metabdlico posterior a 12 meses

de realizacion de la cirugia bariatrica con fines terapéuticos.

Control metabdlico segun el tipo de cirugia realizada

Control metabolico segun tipo de cirugia

Cirugia Si No| Total
Manga gastrica 371 5 42
Bypass 9 2 11
Total 46| 7 53

Tabla 1. Distribucién de los pacientes que mostraron control del sindrome metabdlico a los 12 meses, y esto segun

el tipo de cirugia que se les realizo.

De la presente muestra encontramos que de los pacientes sometidos a Manga gastrica se

presento un control del 88.09% (37 pacientes) del total que se realizo manga gastrica, y de

aquellos que se realizaron Bypass gastrico se encontrd con un control del 81.81% (9 pacientes)

de aquellos que se realizaron Bypass gastrico.

Tabla 22: Control metabdlico segun el tipo de cirugia realizada

Control metabolico segun sexo

Sexo

Si

No

Total

Masculino

8

3

11




Femenino

38

4

42

Total

46

7

53
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes que mostraron control del sindrome metabdlico a los 12 meses, y esto segun

el sexo del paciente.

DISTRIBUCION SEGUN GRUPO

DE EDAD

Masculino ® Femenino

>60aM0s

51 a 60 afios T

41 a 50 anos MR ETARRREERIDERRRRARE

31a40afos

20a30afi0s

> 19 afios

0 2 4 6

Grafico 21. Distribucion de los pacientes segun grupo de edad y sexo en el estudio.
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Al momento de realizar una comparacion entre los distintos sexos encontramos que los hombres

que se realizaron algun procedimiento de cirugia bariatrica presentaron un control del sindrome

metabdlico del 72.72% (8 pacientes), y del grupo de mujeres que se realizaron dicho

procedimiento se presento un control del sindrome metabdlico de 90.47% (38 pacientes).

Tipo de cirugia realizada segun grupo de edad

Cirugia segun grupo de edad

Manga ByPass
Edad/Cirugia| gastrica gastrico Total
19 a 39 11 0 11
40 a 59 24 11 35
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> 60 7 0 7
Total 42 11

Tabla 3. Distribucién de los pacientes segun el tipo de cirugia realizada y el grupo de edad al que pertenecen.

Se reviso la divisién de cada tipo de cirugia realizada segun el grupo de edad, y se encontro que
el 20. 75% (11 pacientes) se realizaron en el grupo de 19 a 39 anos, el 66.03% (35 pacientes) se
realizaron en el grupo de 40 a 59 afos, y aquellos mayores de 60 afos se realizaron el 13.2 % de

las intervenciones.

De los 11 pacientes del grupo de 19 a 39 afios se realizaron manga gastrica solamente, y de ellos
el 72.72% fueron femeninos y el otro 27.28% fueron masculinos.

De los 35 pacientes que se encontraron en el grupo de 40 a 59 afos se realizaron los dos
procedimientos, y de ellos la manga gastrica represento el 68.57% comparado con el Bypass
gastrico que represento el 31.42% de la muestra de esta edad.

En la poblacién mayor de 60 afos se realizaron 7 procedimientos bariatricos, de ellos el 100%

fueron manga gastrica.

Evolucién de los parametros antropométricos y bioquimicos en pacientes con sindrome
metabalico posterior a 12 meses de la realizacion de procedimiento bariatrico segun grupos etarios
de la poblacién estudiada.

Variables de sindrome metabolico segun grupo de edad (obesrvacion tranversal)

Grupo de edad 19a 39 40a59 >60

Variable / Medicién Inicial 12 meses Inicial 12 meses Inicial 12 meses
Peso (kg) 128.3 90.08 118.55 85.08 108.9 81.12
Glucosa (mg/dL) 83.36 84.09 107.4 92.33 112.42 94.71
TAD (mmHg) 121.9 112.18 130.97 116.08 125.71 111.71
TAS (mmHg) 75.72 72.54 77.54 73.48 70.2 72.85
IMC 46.9 32.76 44.64 32 44.54 33.15

CA (Cm) 123.04 95.38 126.37 103.12 123.14 101.42
Tg (mg/dL) 145.45 86.18 183.62 113.81 179.71 105.85
Col (mg/dL) 178.72 146.72 185.05 181.16 143.57 148.14
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Tabla 4. Comparacion entre los promedios iniciales segun cada variable y posterior la evolucidon que presentaron a

los 12 meses del evento quirdrgico, y catalogados por grupo de edad.

En la tabla 4 y en la grafica 19 podemos observar el comportamiento de los promedios de cada
una de las variables que se reviso de forma inicial a los 12 meses del evento quirurgico, y
podremos hacer la comparacion entre los diferentes grupos de edad, asi como el comportamiento

a la mejoria o sin mejoria que presentaron durante el protocolo de estudio.

EVOLUCION DE LAS VARIABLES

= Peso (kg) = Glucosa (mg/dL) =TAD (mmHg) = TAS (mmHg) =IMC =CA(Cm) ®mTg(mg/dL) =Col (mg/dL)
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Grafico 22. En la presente grafica se muestra le evolucion de cada una de las variables respetando el grupo etario
al que pertenecen, y se puede observar la disminucién en cada una de las variables comparado contra su valor

inicial.

Peso perdido promedio perdido por grupo etario

Peso perdido

19 a 39 37.5kgs
40 a 59 33.47 kgs
> 60 afos 27.78 kgs
Global 28.37 kgs
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Tabla 5. Peso promedio perdido por cada uno de los grupos de edad a los 12 meses de la cirugia bariatrica con

fines terapéuticos.

Dentro de los resultados comparativos de la muestra inicial y la muestra a los 12 meses de los
parametros antropomeétricos y bioquimicos de los pacientes estudiados encontramos de forma
general se inicio con un promedio de 119.3 kgs sin importar rango de edad, y si los procedemos
catalogar en grupos etarios encontramos que en los pacientes de 19 a 39 afos se presento un
promedio de peso de 128.3 kgs, 40 a 59 afios con 118.55 kgs y en los > 60 aflos con un peso
inicial de 108.9 kgs, y la medicion a los 12 meses del peso mostro que la poblacién global presento
un peso promedio 90. 93 kgs, y represento una perdida promedio de 28.37 kgs en la poblacion
general, al momento de realizar la comparacion de la poblacién de 19 a 39 afios presento un peso
a los 12 meses de la cirugia de 90.08 kgs lo cual represento que este grupo de pacientes perdid
en promedio 37.5 kgs posterior a la cirugia, aquellos pacientes que se encontraban en un rango
de edad con 40 a 59 afios presentaron un peso de 85.08 kgs lo cual represento una perdida
promedio de 33.47 kgs posterior al evento quirurgico, y en pacientes que tienen mas de 60 afios
se encontré un peso promedio de 81.12 kgs a los 12 meses de la cirugia lo cual represento una

perdida promedio de 27.78 kgs.

Reduccion de IMC promedio por grupo etario

IMC

19a39 14.14 %
40 a 59 12.64 %
> 60 afios 11.39 %
Global 12.72 %

Tabla 6. Reduccidon porcentual del indice de masa corporal por cada uno de los grupos de edad a los 12 meses de

la cirugia bariatrica con fines terapéuticos.

Al realizar la valoracion del IMC que se perdio de forma global en la poblacion estudiada se encontré
que se redujo un IMC de 12.72 %, y sin revisamos por cada grupo etario en aquellos de rango de 19
a 39 anos se presento una reducciéon de IMC de 14.14 %, en los de 40 a 59 afios se present6 una
reduccion de 12.64 % y en los mayores de 60 afios se presentd una reduccion de 11.39 %,
representando al menos una reduccion porcentual de 31.35 % del IMC en pacientes de 19 a 39

anos, una reduccién de 28.02 % en la poblacion de 40 a 59 afos, en los mayores de 60 afios una



Pagina |59

reduccion de 11.39 % del IMC, encontrando que la poblacion con mayor beneficio en la reduccién

del IMC fue en los de 19 a 39 anos.

Reduccion de circunferencia abdominal promedio por grupo etario

Circunferencia abdominal

19 a 39 27.66 cm
40 a 59 23.25cm
> 60 afios 21.72 cm
Global 24.21 cm

Tabla 7. Centimetros reducidos de la circunferencia abdominal por cada uno de los grupos de edad a los 12 meses

de la cirugia bariatrica con fines terapéuticos.

Al momento de revisar la reduccion de la circunferencia abdominal en los pacientes sometidos a

cirugia bariatrica se encontré una reduccion de global de 24.21 cm que represento una disminucion

global de 23.90%, y al catalogarlo por rango de edad se encontré que en la poblaciéon de 19 a 39

anos disminuyeron 27.66 cm que representa el 27.30%, la poblacién de 40 a 59 afos con una

reduccion de 23.25 que representa una disminucion del 22.95%, y en aquellos mayores de 60 afios

se presento una reduccion de la circunferencia abdominal de 21.72 cm que es el 20.93% de la

poblacidn de ese grupo de edad, sin embargo la poblacion que mas beneficio obtuvo en la reduccién

de circunferencia abdominal fue la de 19 a 39 afnos.

Control de las cifras de TA segun grupo etario

Controlde la TA

12
Grupo Inicial meses
19a39 121/75 112/72
40 a 59 130/77 116/73
> 60 afios 125/70 111/72

Tabla 8. Comparativa de las cifras de tension arterial en promedio de su inicio y a los 12 meses de la cirugia por

cada uno de los grupos de edad.
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Al revisar la variable del control de TA se encontré que los pacientes de de un rango de edad de 19
a 39 anos con diagnostico inicial de 121/75 mmHg y que posterior a los 12 meses del evento
quirargico se presento una disminucion de la TA 112/72 mmHg que presento una mejoria
significativa, en la poblacion de 40 a 59 anos se tuvo un inicial de 130/77 mmHg y que a los 12
meses del evento quirurgico con disminucion de las cifras de presion arterial hasta 116/73 mmHg,
en la poblacion de mas de 60 afios se presento una cifra inicial de 125/70 mmHg y que a los 12
meses se presento 111/72 mmHg, donde se observa una mejoria en la TAD pero no en la TAS, en
las tres poblaciones se encontré una mejoria en la TAD, sin embargo, en la poblacion menor de 59
afnos se beneficia de la cirugia bariatrica para control de la TAS y en los pacientes mayores a 60
afnos no se presento beneficio en el control de la TAS.

Control de glucosa segun grupo etario

Glucosa

Grupo Inicial 12 meses
19 a 39 83.36 84.09

40 a 59 107.4 92.33

> 60 afios 112.42| 94.71

Tabla 9. Comparativa de las cifras de glucosa en promedio de su inicio y a los 12 meses de la cirugia por cada uno

de los grupos de edad.

En la variable de glucosa posterior a la cirugia bariatrica se encontré que en los pacientes de 19 a
39 afos se encontrd una glucosa basal de 83.36 mg/dL y que a los 12 meses presento a las 84.09
mg/dL, en lo poblacion de 40 a 59 afios se presento un nivel de 107.4 mg/dL inicial y que a los 12
meses presento una disminucion de la glucosa hasta 92.33 mg/dL representando un beneficio
realizar cirugia bariatrica en esta poblacion, en los pacientes mayores de 60 aios con cifras iniciales
de 112.42 mg/dL y que a los 12 meses de la cirugia se presento un promedio de 94.71 mg/dL
representando un beneficio para la poblacién de este grupo para realizar cirugia bariatrica con el fin
de control de niveles de glucosa, de forma global los pacientes mayores de 40 afos se benefician
de cirugia bariatrica como parte del tratamiento medico y quirurgico.

Control de triglicéridos segun grupo etario

Trigliceridos

Grupo Inicial 12 meses




19 a 39 145.45| 86.18
40 a 59 183.62 113.81
> 60 anos 179.71 105.85
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Tabla 10. Comparativa de las cifras de triglicéridos en promedio de su inicio y a los 12 meses de la cirugia por cada

uno de los grupos de edad.

Dentro de los parametros bioquimicos se encuentra la valoracion de triglicéridos de forma inicial en
la poblacién de 19 a 39 anos con un valor de 145.45 mg/dL, y que a los 12 meses del evento
quirargico se presento una mejoria hasta 86.18 mg/dL en promedio, en la poblacion de 40 a 59 afos
se encontrd un valor inicial de 183.62 mg/dL y que a los 12 meses de la cirugia presento una mejoria
de los niveles en promedio de 113.81 y en aquellos mayores de 60 afios se tuvo un conteo inicial de
179.71 mg/dL en promedio, y que presento un control a los 12 meses de 105.85, entendiendo que
la realizacidon de cirugia bariatrica en estos pacientes es un beneficio que mejora el control de la

patologia asociada a hipertrigliceridemia.

Control de colesterol segun grupo etario

Colesterol

Grupo Inicial 12 meses
19a 39 178.72| 146.72
40 a 59 185.05| 181.16

> 60 afnos 143.57| 148.14

Tabla 11. Comparativa de las cifras de colesterol en promedio de su inicio y a los 12 meses de la cirugia por cada

uno de los grupos de edad.

El tercer parametro bioquimico es el nivel de colesterol donde se encontré que la poblacion de 19 a
39 afos con un promedio inicial de 178.72 mg/dL y que a los 12 meses de la cirugia se presento una
mejoria promedio de los niveles de 146.72, en la poblacion de 40 a 59 afios se tuvo un parametro
inicial de 185.05 mg/dL y que a los 12 meses de la cirugia se encontré un control de 181.16 mg/dL,
en los pacientes con mas de 60 afios se encontré un valor basal promedio de 143.57 mg/dL y que
12 meses posterior 148.14 mg/dL un nivel promedio, y que se encuentra que los pacientes con mas
de 60 afos no represento un beneficio para ese grupo de pacientes.



Cirugia segun sexo

Sexo y tipo de cirugia
Sexo / cirugia Manga gastrica Bypass gastrico Total
Masculino 10 1 11
Femenino 32 10 42
Total 42 11 53

Tabla 12. Distribucién del tipo de cirugias realizadas segun el sexo del paciente.

DSTRIBUCION DE CIRUGIA POR
SEXO

Total Femenino m Masculino

11
Bypass gastrico 10

0l

42
Manga gastrica 32

[T ety

Grafica 23. Distribucion del tipo de cirugias realizadas segun el sexo del paciente.
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En la tabla 12 y grafica 20 podemos revisar el tipo de intervencion que se realizan segun el

sexo del participante el 79.24 % se realizo manga gastrica y el otro 20.75% se realizo bypass

gastrico, de aquellos a los que se le realizo manga gastrica el 76.19% fueron mujeres, y el otro

23.80% fueron hombres, y en los pacientes a los que se le realizo bypass gastrico se encontré

que el 90.90% era pacientes mujeres mientras que el otro 9.09% eran pacientes masculinos.

8. DISCUSION

Del presente protocolo encontramos que se revisaron un total de 53 expedientes que cumplian

los criterios inclusion, y de ellos se encontré una edad promedio de 47.79 + 10.81 afios con un

rango de edad que iba desde los 19 afios hasta los 67 afos, se presento una mayor presencia del
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genero Femenino con un 79.24% de la muestra, y el genero Masculino con un 20.75% de la

muestra. En la literatura revisada no se encontro predisposicion de sexo ni de grupo etario.

Se revisaron solamente dos tipos de procedimiento bariatrico (Manga gastrica y ByPass gastrico),
se encontré un mayor uso del procedimiento de manga gastrica con un 79.24% comparado contra
el 20.76% de pacientes que se sometieron a bypass gastrico. De los procedimientos globales
realizados se encontrd un 86.79% de control en el sindrome metabdlico posterior a la intervencion
quirurgica sin tomar el tipo de intervencion realizada, y si revisamos de forma mas determinada
ese 86.79%, se encontré que la manga gastrica tuvo un 88.09% de control metabdlico comparado
contra el 81.81% de los pacientes que se realizaron bypass gastrico y presentaron control del
sindrome metabdlico, al momento de comparar el control del sindrome metabdlico por sexo se
encontré que el sexo masculino presento un control de 72.72% comparado con el femenino que
presento un 90.47% de control sin distincién de procedimiento. Al realizar la comparacién contra
la literatura revisada se encontré que Schiavo C. et al en el estudio publicado durante el 2017
refiere que los pacientes con manga gastrica presentaron un control 71% comparado contra el
88.09% de la poblacion estudiada, y con el bypass gastrico refiere un control del 83% comparado
contra el 81.81% que presento la poblacion estudiada, encontramos que la manga gastrica aun
siendo un procedimiento menos complejo que el bypass gastrico presento mejor control en la
poblacion estudiada que el lo mencionado por la literatura consultada, y que el bypass gastrico
presento un porcentaje de control menor en la poblacién estudiada que en la literatura revisada.
El presente estudio difiere de los resultados publicados por Panunzi et al en el 2015 donde hace
referencia que los pacientes sometidos a Bypass gastrico presentan mejor control que los
pacientes con manga gastrica, ya que en el presente protocolo se encontr6 mejor control
metabdlico en pacientes con manga gastrica que en bypass hay que recalcar que la poblacion de
estudio de Panuzi et al solo se centro en los niveles de perdida de peso y control/ remisién de la
DM2 como factor de control metabdlico y no tomo encuentra otros marcadores tanto

antropomeétricos como bioquimicos.

Para el presente protocolo fue importante clasificar por grupo etario a los participantes evaluados,
otorgando rangos de 19 a 39 afos, 40 a 59 afos y mayores de 60 afos, siendo mas
frecuentemente realizados estos procedimientos bariatricos en la poblacién de 40 a 59 afos que

represento el 66.03% de la muestra global.
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En la evaluacion del peso, y su evolucion posterior a la cirugia se encontroé que los pacientes de
forma global perdieron un promedio de 28.37 kgs, en el grupo etario de 19 a 39 afios se perdio
37.5 kgs en promedio, en el grupo etario de 40 a 59 afios se perdieron un promedio de 33.47 kgs
y en aquellos mayores de 60 afos se perdio en promedio 27.37 kgs, encontrando que la poblacién
mas beneficiada por parte de la cirugia bariatrica es la poblacion de 19 a 39 afnos, sin embargo,
en cualquier grupo etario es un procedimiento recomendado con fines de perdida de peso.

En la muestra estudiada se encontré que el IMC puede llegar a reducirse de forma global un
23.90%, en grupos etarios de 19 a 39 existié una reduccién del IMC de 27.30%, en pacientes de
40 a 59 afios se presento reduccion del IMC de 22.95% y en aquellos mayores de 60 afios una
reduccion del IMC de 20.93%, por lo que inferimos que los pacientes que presentan mayor
beneficio para reduccion del IMC con procedimientos bariatricos son aquellos de 19 a 39 anos,
sin embargo, se mantiene ambos procedimientos bariatricos como buena opcion para reduccion
del IMC. En la literatura revisada del presente protocolo no se encontré referencia al seguimiento
de la reduccién del IMC como factor de evaluacidon del control metabdlico a los 12 meses del

evento quirurgico.

Dentro de los marcadores antropométricos uno de los importantes al igual que el peso, indice de
masa muscular y circunferencia abdominal también tenemos las cifras de tension arterial donde
se encontro una mejoria en las cifras de TAD sin importar el grupo etario, y en cuanto a las cifras
de TAD solo se presencio beneficio o mejoria en los pacientes menores de 59 afos, ya que en
los mayores de 60 afios no presento mejoria como marcador antropométrico. En la literatura
revisada se puede encontrar control de las cifras de TA como parte de los beneficios de la cirugia
bariatrica, sin embargo, no se hace discriminacion entre TAS y TAD como entidades diferentes
sin no como control o no de las cifras de tensidn arterial, lo confirma Tadros et al en su estudio
publicado en 2009 por lo que el presente grupo de investigadores hace la recomendacién de que
estas dos entidades se deben de evaluar de forma separada ya que la TAS se ve beneficiada de
forma global de este tipo de intervenciones, sin embargo, los pacientes mayores de 60 afios no
obtienen beneficio en el control de las cifras de TAD, y aquellos menores se benefician de la

intervencion.

Existen tres marcadores bioquimicos del sindrome metabdlico y se encontré buen control en los

tres marcadores sin importar el tipo de procedimiento, ni el grupo de edad o el sexo del paciente,
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los pacientes sometidos a cirugia bariatrica se presentaron con mejoria de los niveles de glucosa
central a los 12 meses solamente en los pacientes mayores de 40 afos, y en los menores de 39
afnos no represento un beneficio significativo para el control de glucosa. Al evaluar el nivel de
triglicéridos como marcador bioquimico se encontré mejoria en los niveles de triglicéridos sin
importar el tipo de procedimiento, sexo o edad, y en cuanto a los niveles de colesterol central se
encontré que en pacientes menores de 59 afos representa un beneficio para el control del
colesterol, en pacientes mayores a esta edad no represento beneficio en el presente protocolo de
estudio. Arribas et al en su estudio publicado en 2001 refiere que los pacientes sometidos a cirugia
bariatrica han demostrado mejor control en los niveles de glucosa que solamente el tratamiento
medico por lo que se concuerda con los resultados del presente protocolo de estudio donde se
hace referencia a que los niveles de glucosa mejoran a los 12 meses sin importar el tipo de
procedimiento realizado, sexo o grupo de edad. En el presente estudio se confirma lo que refiere
Cefalu et al en el 2016 donde refieren que la cirugia bariatrica es una herramienta util para poder

realizar remision tanto parcial como completa de los niveles de glucosa elevados.

Limitaciones del protocolo de estudio:

Dentro del presente protocolo de investigacion se encontrd que si incrementaramos el numero de
expedientes clinicos revisados, incrementar el tiempo del universo evaluado, y se volviera en un
estudio multicentrico podriamos incrementar el impacto estadistico del presente, y poder dar
seguimiento a los pacientes a mayor tiempo de analisis para confirmar que el paciente se mantiene
con remision de los niveles bioquimicos y antropométricos al paso de los afos, asi mismo evaluar
las complicaciones que se puedan presentar posterior al evento quirurgico, y también conocer
cual de los dos procedimientos es el que menor porcentaje de complicaciones presenta a largo
plazo.

CONCLUSIONES

e Los procedimientos bariatricos son mas frecuentes en sexo femenino y es este grupo
mismo quien presenta mejor respuesta al control del sindrome metabdlico posterior a la

cirugia bariatrica.
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Se encontrd que la cirugia bariatrica ayuda al control del sindrome metabdlico a los 12
meses de realizarse, y que la manga gastrica es el procedimiento que mayor control
ofrece.

Los procedimientos bariatricos se realizan mas frecuente en la poblacion que va de los 40
afios a los 59 afos.

La perdida ponderal a los 12 meses del procedimiento bariatrico se mantiene constante, y
es un beneficio irrefutable de la cirugia bariatrica.

La reduccion del IMC a lo largo de los 12 meses posterior al procedimiento es un beneficio
marcado de los procedimientos bariatricos.

La circunferencia abdominal disminuye de forma constante posterior a los 12 meses del
evento quirurgico, y es un marcador antropométrico confiable para la perdida ponderal, y
como parte del diagnostico del sindrome metabdlico, asi como una evaluacion rapida y
adecuada del control de los marcadores antropométricos.

Los pacientes jovenes de 19 a 39 afos no se benefician de la realizacion de cirugia
bariatrica con fines de control de los niveles de glucosa basal a los 12 meses del evento
quirurgico.

Los pacientes mayores de 40 anos se benefician de la cirugia bariatrica con fines de
control o remision sea parcial o completa de los niveles de glucosa o la DM2 preexistente.
La tension arterial sistolica se beneficia de la cirugia bariatrica porque se mantiene en
niveles cercanos a lo normal posterior a los procedimientos de cirugia bariatrica en
cualquier grupo de edad.

La tension arterial diastolica en el grupo de edad que va de los 19 a los 59 afios se
beneficia de realizacion de cirugia bariatrica ya que mostro un control a los 12 meses del
evento quirurgico.

Los pacientes que tiene mas de 60 afios no se benefician de la cirugia bariatrica con fines
de control de la cifra de tensién arterial diastdlica.

Los procedimientos bariatricos ayudan a controlar el sindrome metabdlico de forma global
en todos los grupos de edad.
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