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RESUMEN

La obesidad es una enfermedad crénica, inflamatoria y multifactorial que se caracteriza
por un incremento anormal de peso debido a una proporcién excesiva de grasa corporal,
gque provoca a su vez alteraciones metabdlicas y enfermedades cronicas. El objetivo de la
pérdida de peso en el paciente con Obesidad Mdrbida por medio de la cirugia, se centra
en reducir significativamente las comorbilidades y mejorar el bienestar de los pacientes.
Posterior a la cirugia algunos pacientes presentan sindrome de dumping que es un
complejo de signos y sintomas que aparecen poco después de iniciar la alimentacion
normal, incluyendo dolor abdominal, palidez, sudoracion diarrea, nduseas, rechazo de la
alimentacién y a la larga pérdida de peso y desnutricién. El objetivo de este estudio fue
determinar la prevalencia de sindrome de dumping en pacientes postoperados de cirugia
bariatrica en los pacientes de la clinica de obesidad de centro médico nacional siglo XXI.
Este estudio fue observacional, descriptivo y transversal. Para la obtencion de datos, se
revisara detalladamente la base de datos en la clinica de obesidad en Centro Médico
Nacional Siglo XXI para la seleccion de pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion los cuales se sometieron a cirugia bariatrica, con un tiempo de seguimiento de
tres en pacientes consecutivos mayores de 30 afios de edad sometidos a cirugia
bariatrica por obesidad mdrbida, en Centro Médico Nacional Siglo XXI. El instrumento
usado en el estudio es la escala de Sigstad aplicada a los pacientes post operados de
cirugia bariatrica que tienen seguimiento en la clinica de obesidad de Centro Médico
Nacional Siglo XXI. El andlisis estadistico se realiz6 posterior a la aplicacion de la
encuesta con la escala de Sigstad y se determino la prevalencia de los pacientes
postoperados de cirugia bariatrica que presentaron sindrome de dumpling asi como la
distribucién de los sintomas que presentaron los pacientes. Las conclusiones a las que se

llegd es que la prevalencia de sindrome de dumping en los pacientes postoperados de
cirugia bariatrica n centro médico nacional siglo XXI fue de 15% en el presente estudio

realizado en un periodo de 3 meses.



|. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La obesidad es una enfermedad crénica, inflamatoria y multifactorial que se caracteriza
por un incremento anormal de peso debido a una proporcién excesiva de grasa corporal,
gue provoca a su vez alteraciones metabdlicas, enfermedades degenerativas e

incapacidad para realizar las actividades fisicas normales.

La obesidad es un problema de salud en todo el mundo y nuestro pais no es la excepcion.
México ocupa el segundo lugar a nivel mundial de paises con poblacion obesa. Las
estadisticas de la Encuesta Nacional en Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT) reportan una
prevalencia de obesidad en mujeres de 34.5% y en hombres de 24.2%. Comparando
estos datos con los reportados en 1999, se observé que en mujeres de entre 12 y 19 afios
de edad la prevalencia de obesidad se increment6 en un 33% y de haber continuado esta
tendencia se estimaria que en la actualidad el incremento en la prevalencia de mujeres
obesas seria de un 52.3%. La mortalidad por diabetes mellitus también se ha ido
incrementando de manera dramatica junto con la obesidad, por eso ésta es actualmente
la primera causa de muerte en México tanto en hombres como en mujeres, y se estima
que para 2030 las lesiones y las enfermedades no transmisibles concentraran el 85% de

las muertes en el pais.

Debido a los pobres resultados obtenidos con el tratamiento no quirdrgico, se han
buscado otras alternativas y en particular el tratamiento quirdrgico ha mostrado ser una
buena opcion terapéutica para este grupo de pacientes. Ante esto el Gobierno del Distrito
Federal, con la finalidad de frenar esta epidemia, creé la primera clinica integral de cirugia
para el manejo de la obesidad y enfermedades metabdlicas. Existen diversos
procedimientos quirargicos bariatricos, dentro de los cuales se encuentran los
procedimientos restrictivos que son principalmente la banda gastrica ajustable y la
gastrectomia vertical en manga, los procedimientos de mala absorcion que son la
derivacion biliopancreética y el switch duodenal y los procedimientos mixtos como lo es el

bypass gastrico.

Todos estos procedimientos tienen como resultado final una adecuada pérdida de peso y
algun efecto positivo para la resolucion de las comorbilidades; sin embargo, en la
literatura hay pocos estudios que comparan el bypass gastrico laparoscépico (BPGYRL)

con la gastrectomia vertical en manga laparoscépica (GVML). Se han reportado pérdidas



en el porcentaje de exceso de peso que van de 35 a 72% y de 51 a 83% en 12 meses. De
ese modo, también se han reportado tasas de resolucion de comorbilidades como
diabetes, hiperlipidemia, hipertension y apnea del suefio comparables a otros
procedimientos restrictivos después de 12 a 24 meses. Ademas de acuerdo con Lee y
colaboradores, la tasa de complicaciones reportada para la gastrectomia vertical en
manga laparoscopica es significativamente menor que en el Bypass gastrico
laparoscopico en Y de Roux (7.4% para GVML y 22.8 para BPGYRL). Varios estudios
reportan tasas de complicaciones que van desde 0 a 24% con una tasa de mortalidad de
0.39%.

El Sindrome de Dumping (SD) es un complejo de signhos y sintomas que aparecen poco
después de iniciar la alimentacion normal, incluyendo dolor abdominal, palidez,
sudoracion diarrea, nauseas, rechazo de la alimentacién y a la larga pérdida de peso y
desnutricidn . Los sintomas se pueden diferenciar en dumping precoz, que ocurre entre 30
y 60 minutos después de la comida, y tardio, que ocurre entre 90-240 min del periodo
postprandial. La fisiopatologia del SD es compleja y no esta totalmente clara. Parece que
intervienen factores hormonales, de inervacién y de motilidad gastrica. El aumento de la
motilidad gastrica con vaciamiento rapido parece ser el factor principal, aunque la
disminucion de la capacidad de almacenamiento del fundus y de la distensibilidad géastrica

también parecen contribuir a la patogénesis del mismo.

A) OBESIDAD

Es una enfermedad crénica de etiologia multifactorial que incluye factores genéticos,
metabdlicos y medioambientales. Consiste en el aumento excesivo de grasa corporal que
a su vez se asocia a comorbilidades que deterioran la calidad de vida.(1)

Del afio 1998 al 2012, el sobrepeso en adultos ente 20 y 49 afios se incrementd del 25 al
35.3% y la obesidad del 9.5 al 35.2%. A pesar de que en el Ultimo periodo (2006-2012) se
mostrd una reduccioén en la velocidad del incremento de sobrepeso y obesidad (de un 2%
disminuyd a 0.35% anual), estas prevalencias se encuentran entre las mas altas a nivel
mundial siendo 7 de cada 10 adultos los que presentan sobrepeso y de éstos la mitad
padece obesidad, resultando un problema de salud publica disminuyendo la esperanza de
vida y aumentando costos debido al incremento de la incidencia de comorbilidades

presentadas.
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La Organizacion Mundial de la Salud, define a la obesidad como la presencia de un indice

de Masa Corporal igual 0 mayor a 30 Kg/m2.

Son diversos los factores que predisponen el desarrollo de obesidad y no solo se
encuentra relacionado con los habitos alimentarios, una vez desarrollado el problema no
es facil su control, entre las principales causas se encuentran:

» Factores genéticos: Se ha comprobado que los genes desempefian un importante
papel en la tendencia a desarrollar obesidad.

» Factores ambientales: Destaca el estilo vida, habitos alimentarios, ingestion de
comidas rapidas con predominio de hidratos de carbono simples y grasas
saturadas, falta de ejercicio fisico, incremento de actividades sedentarias
(transporte inactivo, tiempo frente a la pantalla y prolongadas jornadas laborales).

» Factores metabdlicos: Como son la enfermedad de Cushing y alteraciones
enddcrinas. Factores culturales: Que favorecen a la aparicion de obesidad desde
temprana edad ya sea por una incorrecta ablactacién y por hébitos o patrones

alimentarios inadecuados brindados por los padres.

Clasificacion
La obesidad se puede clasificar de dos formas, la primera se encuentra indicada de
acuerdo a la distribucion de tejido adiposo en el cuerpo: - Obesidad Androide: El tejido
adiposo suele acumularse en el tronco o regién abdominal. Este tipo de obesidad es mas
frecuente en hombres y sus complicaciones implican un mayor riesgo cardiovascular y
alteraciones metabdlicas. - Obesidad Ginecoide: Caracterizada por la acumulacion de
masa grasa en caderas y muslos, es mas frecuente en mujeres repercutiendo en

complicaciones circulatorias y ginecoldgicas.

La segunda clasificacion de la obesidad corresponde al indice de Masa Corporal definido
como la relacién del peso respecto a la estatura.

Cuadro 1. Clasificacion de la obesidad basada en la Sociedad Espafiola para el Estudio
de la Obesidad (SEEDO).

Clasificacion IMC (Kg/m?)

Normopeso 18.5-24.9
Sobrepeso grado | 25.0-26.9
Sobrepeso grado |l (pre-obesidad) 27.0-29.9
Obesidad tipo | 30.0-34.9
Obesidad tipo Il 35.0-39.9
Obesidad tipo Il (mérbida) 40.0-49.9
Obesidad tipo IV (superobesidad) 50.0-59.9
Obesidad tipo V (super-superobesidad) 260.0
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La obesidad se asocia a diversas complicaciones crénicas y se relaciona con el
incremento de la incidencia de éstas, entre ellas encontramos:
e Cardiovasculares: Hipertension arterial, enfermedad coronaria, insuficiencia
cardiaca, enfermedad vascular cerebral o arterial periférica.
» Endocrinometabdlicas: Diabetes Mellitus, resistencia a la insulina, sindrome
metabdlico, dislipidemia y gota.
» Digestivas: Litiasis biliar, esteatosis hepética y hernia hiatal.
* Respiratorias: Apnea del suefio.
e Cancer: Eséfago, colon, recto, vesicula biliar, préstata y mama.

» Ginecolbégicos: Metrorragia y amenorrea.

Obesidad morbida y tratamiento

Es aquella condicion en la que el indice de Masa Corporal es igual o0 mayor a 40 Kg/mz2.
Esta representa una situacion de gravedad debido a que los pacientes que la padecen
tienen una probabilidad de muerte del 200% mayor que una persona normal. La obesidad
morbida, es un padecimiento que afecta alrededor del 3% en personas de ente 30 a 50

afos.

Tratamiento Dietético

El objetivo fundamental es el disminuir la masa grasa del paciente y evitar que pierda
masa corporal magra, mantener el peso perdido, reducir las complicaciones relacionadas
con la elevacion de las concentraciones de lipidos, &cido Urico, glucosa, aumento de la
presion arterial, mejorar los habitos de vida y aumentar la calidad de vida del individuo. La
base del éxito del tratamiento para la obesidad es la reduccién de la ingestién cal6rica
para inducir una pérdida de peso de 500 g por semana, para esto, se deben restringir 500

Kcal por dia a partir de la ingestion habitual de alimentos.
Ejercicio
La mejora de habitos alimentarios debe de ir acompafiada de ejercicio y la intensidad del

mismo debe adaptarse al sexo, edad y enfermedades asociadas. Lo ideal es combinar la

actividad fisica cotidiana con el ejercicio fisico prolongado.
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Tratamiento farmacolégico

Debe emplearse como apoyo de la terapia dietética y el ejercicio, pero no debe utilizarse
como Unico tratamiento. La prescripcion de farmacos esta indicada en pacientes con un
indice de Masa Corporal igual o mayor a 30 Kg/m2 en los que haya fallado la dieta, el
ejercicio y los cambios conductuales o en aquellos con indice de Masa Corporal igual o

mayor a 27 Kg/m2 en presencia de comorbilidades.

Los farmacos empleados en el tratamiento de la obesidad se clasifican de acuerdo a su
mecanismo de accion en tres grupos: Farmacos anorexigénicos, que disminuyen el
apetito o aumentan la saciedad, los que disminuyen la absorcién de nutrimentos y los que

aumentan el gasto energético.

* Anorexigenos: A este grupo pertenecen:

» Noradrenérgicos: Producen una disminucion o supresion del apetito.

» Serotoninérgicos: - Agonistas Serotoninérgicos: Estimulan la liberacién de
serotonina inhibiendo su recaptacion. - Inhibidores Selectivos de la
Recaptacion de Serotonina: Producen una pérdida de peso a corto plazo
(6 meses), aunque después de este periodo el peso se recupera a pesar
de continuar con la administracion del farmaco. - Farmacos con Actividad

» Serotoninérgica y Noradrenérgica: Actian a nivel central sobre los
receptores adrenérgicos alfa y beta inhibiendo la recaptacién tanto de
serotonina como de noradrenalina y con efectos también sobre la
dopamina, favorece la saciedad disminuyendo la ingestion de alimentos,

estimulando la termogénesis y aumentando el gasto energético.

Inhibidores de la absorcién de nutrimentos: Dentro de este grupo se incluye el Orlistat o
tetrahidrolipstatina inhibiendo la lipasa al unirse a ésta en la luz intestinal e impidiendo la

escision de los triacilgliceroles en acidos grasos libres y monoglicéridos.
Productos dietéticos: A los que pertenece el té verde, el chitosan y Olestra.

El tratamiento convencional que incluye dieta, ejercicio y el empleo de farmacos, sélo

garantiza el 10% de la pérdida de peso a mediano plazo.
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Tratamiento Quirdrgico

Indicada como ultimo recurso en el paciente obeso cuando el tratamiento dietético junto
con el farmacoldégico no muestran resultados positivos. Su objetivo es mejorar las
comorbilidades mediante la reduccion del exceso de peso y su mantenimiento a largo

plazo (mayor a 5 afios).

B) CIRUGIA BARIATRICA

La Cirugia Bariatrica es un conjunto de procedimientos quirirgicos que buscan modificar
anatomica, funcional y metabodlicamente el tracto digestivo con el objeto de restringir la
funcion digestiva, absortiva y por ende disminuir el exceso de peso, asi como resolver
parcial o definitivamente las comorbilidades asociadas mejorando las condiciones y la
calidad de vida del paciente con obesidad morbida.(2)

Esta cirugia es el tratamiento méas efectivo de la obesidad mérbida ya que propicia una
pérdida de peso perdurable junto con la disminucién de morbilidad y mortalidad.(10)

En la actualidad, la cirugia bariatrica es el Unico tratamiento que puede alcanzar una
significativa y sustancial pérdida de peso en los pacientes obesos mérbidos. Su eficacia a
largo plazo depende de la habilidad del paciente para adoptar cambios de conducta y

estilo de vida.

Criterios de seleccion para cirugia bariatrica

Los candidatos a cirugia bariatrica son los pacientes obesos con comorbilidades graves
manifiestas, que pueden disminuir 0 mejorar con la pérdida de peso y en los que haya
fracasado el tratamiento médico. Los pacientes con comorbilidades mas graves o con un
indice de Masa Corporal elevado deben ser sometidos a estas intervenciones quirirgicas

para la pérdida de peso y el mantenimiento de éste a lo largo del tiempo.

El Instituto Nacional de Salud (NIH) considera a un paciente candidato a cirugia bariatrica
cuando su indice de Masa Corporal es mayor o igual a 40 Kg/m2 y mayor o igual a 35
Kg/m2 en presencia de comorbilidades de alto riesgo, como alteraciones
cardiopulmonares (apnea obstructiva del suefio, sindrome de Pickwick y cardiopatia
relacionada con la obesidad), Diabetes Mellitus, Hipertensién Arterial, entre otras.

Otras indicaciones de este grupo incluyen a los pacientes con problemas fisicos que

interfieren con la calidad de vida (enfermedad osteoarticular).
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Entre los criterios de seleccién de pacientes candidatos a cirugia bariatrica se encuentran:

e Aceptable riesgo quirdrgico

 Edad entre 18 y 65 afios

* Obesidad mantenida durante 5 afos

» Fracaso de otros tratamientos

e Seguridad en la cooperacion del paciente a largo plazo

» Estabilidad psicolégica que incluye ausencia de abuso de alcohol o drogas y
ausencia de alteraciones psiquiatricas como esquizofrenia, psicosis, retraso
mental y trastornos de la conducta alimentaria.

 Las mujeres en edad fértil deben de evitar la gestacién durante el primer afio
postcirugia.

» Consentimiento informado y anunciacién del riesgo quirdrgico.

Las comorbilidades que pueden presentar los pacientes con obesidad mérbida y objeto
para intervencion de cirugia bariatrica son clasificados por la Sociedad Espafiola de
Cirugia de la Obesidad (SECO) segun su repercusion sobre la calidad de vida en
comorbilidades mayores y menores.

Cuadro 2. Comorbilidades mayores y menores.

MAYORES MENORES
Diabetes Mellitus tipo 2 Colelitiasis
Sindrome de apnea obstructiva del suefio Esteatosis hepatica
Sindrome de hipoventilacion Reflujo gastroesofagico
Hipertension arterial Infertilidad
Osteoartropatia severa Alteraciones menstruales
Enfermedad cardiovascular Varices
Dislipidemia Hipertension intracraneal benigna (11)

Beneficios de la cirugia bariatrica

El objetivo de la pérdida de peso en el paciente con Obesidad Mdrbida por medio de la
cirugia, se centra en reducir significativamente las comorbilidades y mejorar el bienestar
de los pacientes. La cirugia bariatrica ofrece los siguientes beneficios:

» Disminuye el apetito promoviendo la saciedad temprana

e Permite la pérdida de hasta un 70% del exceso de peso

e Brinda una nueva apariencia que incrementa el autoestima

* Facilita de manera notable la motricidad

e Control de la hipertensién arterial hasta en un 70%
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 Reduccion de las concentraciones de colesterol y triacilgliceroles en un 80%
Reduccién de las concentraciones de glucosa en sangre regulando la glicemia

* Mejora significativa de asma e insuficiencia respiratoria

Los riesgos de salud asociados a la obesidad pueden ser mejorados con la disminucién
del 5 al 10% del peso. La cirugia bariatrica ha demostrado una disminuciéon en la
mortalidad de los pacientes diabéticos del 28% a 9%. En un estudio de mujeres con
sindrome metabdlico sometidas a Bypass Gastrico, al afio de seguimiento, se resolvieron
las comorbilidades en un 89% y cerca del 80% de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo
2 dejaron de requerir insulina.(20) Seixas y Cols analizaron los resultados de sujetos con
sindrome metabdlico postoperados de Bypass Gastrico, encontrando una disminucién
importante en los niveles de glucosa en ayuno a los tres y a los doce meses después del
procedimiento, asi como ningln sujeto requiri6 hipoglucemiantes orales; las
concentraciones de triacilgliceroles disminuyeron en un 49.2% con un incremento del
colesterol HDL en un 27.2%, la presion arterial disminuy6 de forma importante y después
del primer afio de seguimiento, el 80% de los sujetos ya no tenian criterios de sindrome
metabdlico. Se ha comprobado que la duracién de la Diabetes Mellitus es importante en la
factibilidad del control de la glucemia después de la cirugia, una menor duracién de la
enfermedad preserva de mejor forma a las células B del pancreas y con ello facilita el
control de la Diabetes Mellitus. Después de la cirugia bariatrica, se ha demostrado una
mejoria que perdura de 5 a 10 afios en dislipidemias, se ha observado una disminucion
del colesterol LDL y una mejoria del colesterol HDL, dicha pérdida se debe al exceso de

peso y a la disminucion de la resistencia a la insulina.

Intervenciones de la cirugia bariatrica

* Intervenciones restrictivas: Disefiada para la disminucién del volumen de la
ingestion de alimentos, puesto que el reservorio gastrico residual suele ser de
capacidad reducida. Dentro de este tipo de intervenciones se encuentran: La
Gastroplastia Vertical Anillada, Banda Gastrica Ajustable y Gastrectomia Tubular o
Tubulizacion Géstrica.

* Intervenciones malabsortivas: Consiste en la derivacion de las areas absortivas,
secretoras del estbmago e intestino delgado en sus tres porciones: duodeno,

yeyuno e ileon influyendo principalmente en la malabsorcion de grasas. Las
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principales intervenciones malabsortivas son: Derivacion Biliopancreatica (DBP) y
la Derivacion Biliopancreatica con Cruce Duodenal.(23)

* Intervenciones mixtas (restrictivo-malabsotiva): Consiste en la limitacién de la
capacidad gastrica produciendo saciedad precoz y una limitaciébn en la absorcion
de diferentes nutrimentos. El Bypass Gastrico (BG) o Derivacion Gastroyeyunal en
Y de Roux (DGY) es la técnica quirirgica mas empleada en la actualidad y de
referencia en la Cirugia Bariatrica.(24)

* Bypass gastrico: Técnica mixta (restrictiva/malabsortiva) considerada “patrén de
oro”, que consiste en crear un neoestdbmago en la parte superior del estémago,
cerca de la unién esofagogastrica que conlleva a una marcada reduccién gastrica
con un reservorio de 15 a 30 mililitros anastomosado a yeyuno, mediante un
montaje en Y de Roux y un canal alimentario de longitud variable que evita el paso
de alimentos por la mayor parte del estbmago, duodeno y una porcion del yeyuno,
hasta la anastomosis yeyuno-yeyunal por donde llegan las secreciones biliares y
pancreéticas. El asa alimentaria puede ser estandar: de 75 cm, o de asa larga: de
150 a 200 cm. Al afiadir la longitud al asa alimentaria, se incrementa el grado de
malabsorcion, lo cual repercute en una mayor pérdida ponderal e incrementa el

riesgo de anormalidades nutricionales y metabdlicas.

Se pueden mencionar los siguientes mecanismos que favorecen a la deficiencia de
nutrimentos pero a la mejora del Sindrome Metabdlico en el Bypass Gastrico: El
reservorio gastrico con una estrecha desembocadura permite que el paciente experimente
saciedad precoz. La malabsorcion producida por la separacion de alimentos y secreciones
biliopancreaticas. -+ La baja ingestion de hidratos de carbono debido a la derivacion
favoreciendo la aparicién del Sindrome de Dumping. - Los mecanismos hormonales
gastrointestinales que tienen como papel el control metabdlico: Ghrelina, el Péptido
Inhibidor Gastrico (GLP), el Péptido Similar al Glucagon-1 (GLP-1), el Péptido YY y la

Leptina (hormona elevada en sujetos obesos).

El Porcentaje de Sobrepeso Perdido (PSP) medido a 5 afios es del 60 al 70%, alcanzando
un indice de Masa Corporal menor a 35 Kg/m2, es decir, se consigue una adecuada
pérdida de peso mantenida en el tiempo mejorando significativamente las comorbilidades
y la calidad de vida. Segun Mechanick y Kushner, existe un porcentaje de sobrepeso
perdido al primer afio postcirugia del 48 al 85%, entre los 4 y 6 afios del 55 al 77% y de
los 7 a los 10 afios del 25 al 68%.
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Porcentaje de Sobrepeso Perdido en el Bypass Gastrico al 1,3,6,7 y 10 afos postcirugia.

1 ano 3 a 6 afios 7 a 10 anos
48-85% 53-T7% 25-68%

Entre las ventajas que involucra esta técnica se encuentran que se obtiene una pérdida
de peso a largo plazo mejorando las comorbilidades con minimas complicaciones, se
mantiene la saciedad temprana produciendo menos apetito, existe una mayor tolerancia a

la dieta postquirargica y gracias al efecto dumping disminuye el gusto por los dulces.

Estudios aleatorizados demuestran que a diferencia de la Gastroplastia Vertical Anillada,
el Bypass Gastrico demuestra una mayor pérdida de peso, minimiza los vémitos a largo

plazo y el riesgo de fistulacién.

Las desventajas que se pueden derivar de esta técnica, son la exclusion parcial de la
cavidad gastrica y la falta de utilidad en pacientes superobesos ya que debe de emplearse
un bypass corto para un indice de Masa Corporal de 45 a 50 Kg/m2 y largo para
superobesidad (IMC >50 Kg/m2); esta técnica no se recomienda a partir de 50 a 60
Kg/m2, en este caso debe preferirse una cirugia malabsortiva como una derivacion

biliopancreética.

En esta técnica se ve afectado el consumo de alimentos disminuyendo su ingestién que a
su vez tiene contacto con una reducida cantidad de jugo gastrico que condiciona a una

alteracion en la digestién de algunos alimentos y absorcién de nutrimentos.(25)
C) CIRUGIA BARIATRICA Y SUS COMPLICACIONES

Complicaciones Médicas
El paciente obeso tiene un riego aumentado para desarrollar complicaciones
postoperatorias y en particular aquellas relacionadas al aparato gastrointestinal:
Complicaciones tempranas: Ocurren generalmente antes de los 2 meses. Caracterizada

por la presencia de fuga de anastomaosis u obstruccion intestinal que pueden ser dificiles

de diagnosticar inicialmente.
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Complicaciones tardias: El paciente sometido a cirugia bariatrica puede desarrollar
sintomas nutricionales, hepatobiliares, luminales y funcionales de varios tipos.

Las complicaciones que se pueden presentar en el Bypass Gastrico y que representan un
10% son el Tromboembolismo pulmonar, Dehiscencia de sutura, Fugas, Hernia
quirargica, Ulceras marginales y Oclusiones precoces del Intestino Delgado.

Las principales causas de mortalidad postoperatoria en el Bypass Gastrico son el
tromboembolismo pulmonar (afecta al 0.5— 2 %), dehiscencia de suturas (0.5-1.5% en

cirugia abierta y 2-5% en laparoscopia) y fugas (8.4%).

Efectos Secundarios

Sindrome Dumping: Efecto secundario comun de la cirugia por Bypass Gastrico que
ocurre en el 85% de los pacientes sometidos a esta técnica. Se caracteriza por sintomas
gastrointestinales y motores, al primero pertenecen sensacién de plenitud, nauseas,
emesis y diarrea y en el segundo, sudoracion, inquietud, debilidad y palpitaciones
ocasionadas como resultado del vaciamiento rapido de hidratos de carbono simples.
Ocurre debido a la mala eleccién de alimentos y por la ingestién de hidratos de carbono
simples o de elevado indice glicémico asi como el consumo de productos lacteos, grasas

y alimentos fritos. Existen dos tipos de Sindrome de Dumping:

Sindrome temprano, que se produce 30-60 minutos después de comer y puede durar
hasta 60 minutos. Entre los sintomas que incluye se encuentran: sudoracion, sofocacion,
mareos, taquicardia, palpitaciones, sensacién de plenitud abdominal superior, nauseas,
diarrea y calambres. Sindrome tardio que ocurre 1 a 3 horas después de comer, los
sintomas estan relacionados con la hipoglucemia tardia reactiva que incluye sudoracion,
temblores, pérdida de la concentracion, hambre y desmayo. Esta fase se relaciona con un
aumento de insulina después de una sobrecarga de glucosa con la hipoglucemia

posterior.

El Sindrome de Dumping, también conocido como Sindrome de Vaciamiento Rapido,
corresponde a uno de los tipos principales de sindromes posterior a gastrectomia. Se
caracteriza por manifestaciones Gastrointestinales y Sistémicas, secundarias a la
destruccion del esfinter pildrico, sin embargo, se ha observado posterior a procedimientos

quirdrgicos gastricos, con preservacion pilorica.
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El diagnéstico es fundamentalmente clinico, una adecuada Historia clinica y examen
fisico, constituyen parte importante del reconocimiento. Valoraciones con gamagrafia
demuestran vaciamiento gastrico acelerado. Estudios realizados en la Universidad de
Leiden, Holanda (Greenfield) sugieren una prueba de provocacién de glucosa como
método para confirmar el Diagnéstico. La prueba consiste en administrar 50g de glucosa
oral y comprobar un aumento en la Frecuencia Cardiaca de al menos 10 lat/min en la
primera hora de la toma (Sensibilidad 100% y Especificidad de 94%) para la deteccion de
Dumping temprano. En caso de Dumping tardio, la documentacion de sintomas
vasomotores en el periodo post administracion es confirmatorio. Existen ademas sistemas
de Diagnoéstico segun criterios, esto es, la presencia de Sintomas especificos con puntaje,
como el establecido por Sigstad. Este sistema de puntos es especialmente (til para

valorar repuesta terapéutica.

II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes postoperados de Cirugia Bariatrica en Centro Médico Nacional Siglo XXI,
presentan una disminucion de peso aunado a Sindrome de Dumping. No se conoce con
certeza si la prevalencia de SD es mayor en pacientes operados de cirugia bariatrica del

CMNSXXI; mediante el uso de la escala de Sigstad se puede conocer esta prevalencia.

ll. JUSTIFICACION

Los beneficios que tiene la Cirugia Bariatrica pueden presentarse a corto plazo y
permanecer durante toda la vida del paciente; las deficiencias originadas después de la
cirugia pueden omitirse por medio de la suplementacién, una adecuada evolucion y

adaptacion a la dieta prescrita.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad tiene como principal consecuencia el deterioro
del estado de salud y calidad de vida de la poblacién, asi como pone en riesgo las
finanzas publicas y privadas debido al incremento del gasto en servicios de salud
relacionados con estas afecciones y reflejando un mayor nimero de muertes y de

personas enfermas.
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Es de suma importancia el desarrollo de este estudio por diversas razones, entre las
cuales destacan:

Es necesario conocer cual es la pérdida gradual del peso presentada en pacientes
sometidos a Cirugia Bariatrica y en qué periodo de tiempo se manifiesta dicha pérdida,
analizar si la reduccién del mismo es el esperado y si se asemeja a lo establecido en la
literatura.

En pacientes postoperados, es importante tener un monitoreo acerca de las
concentraciones de biomarcadores séricos asi como de los efectos secundarios que
pueden ir acompafiados principalmente el sindrome de Dumping

En conjunto, el monitoreo postquirargico basado en el seguimiento nutricional, médico y
conductual, debe seguir implementandose después de la Cirugia Baridtrica con la

finalidad de obtener los resultados positivos esperados.

El presente trabajo es averiguar la prevalencia de sindrome de dumping en los pacientes
post operados de cirugia bariatrica en Centro Médico Nacional Siglo XXI.
El trabajo se realizé mediante un modelo teérico aplicando la escala de Sigstad, ya que es

una escala validada para realizar el diagnostico de sindrome de dumping.

IV. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de sindrome de dumping en pacientes postoperados de cirugia

bariatrica en los pacientes de la clinica de obesidad de centro médico nacional siglo XXI.

Objetivos especificos

* Identificar SD, mediante la aplicacion de la Escala de Sigstad en pacientes
postoperados de cirugia bariatrica en la Clinica de Obesidad de Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

» Determinar los factores de riesgo para desarrollo de Sindrome de Dumping en

pacientes postoperados de Cirugia Bariatrica el Centro Médico Nacional Siglo XXI
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V. HIPOTESIS DE TRABAJO

De acuerdo con la revision bibliografica, los pacientes que se han sometido a cirugia
bariatrica con una técnica de tipo restrictivo, malabsortivo y mixto, presentan una pérdida
inmediata de peso y manifiestan a corto, mediano y largo plazo alteraciones en la
utilizacidon de nutrimentos; ahora bien, esto suele aparecer en el primer o segundo afio
después de la cirugia, dichas deficiencias se pueden evitar si se lleva un adecuado
manejo nutricional que incluye una progresion postquirdrgica médica/ nutricional correcta
y suplementacién, tomando en cuenta factores metabdlicos para analizar su evolucién a

través del tiempo (presencia de patologias) y los habitos alimentarios individuales.

En el mismo sentido se espera que el comportamiento clinico de los pacientes
postoperados de cirugia bariatrica en el CMNSXXI, sea acorde a su evolucion referida

durante las consultas de control.

VI. METODOLOGIA

DISENO DE ESTUDIO

» Tipo de estudio: Observacional, transversal.

* Universo del estudio: Pacientes postoperados de cirugia bariatrica de la clinica de
obesidad de Centro Médico Nacional Siglo XXI.

* Fuentes de informacion: Se disefi6 un instrumento de recoleccion de datos, el cual
incluyé la escala Sigstad (Anexo 7). A partir de la base de datos de la clinica de
obesidad de Centro Médico Nacional Siglo XXI de pacientes sometieron a cirugia
bariatrica, se recabé informacion para el llenado del instrumento de recoleccion
durante el periodo de noviembre de 2014 a enero de 2015.

» Andlisis de informacién: Los datos recabados fueron capturados y analizados en
Microsoft Excel 2010. La informacién analizada corresponde a pacientes operados
en la unidad de cirugia bariatrica, bajo los procedimientos de Bypass gastrico
laparoscoépico o

» Gastrectomia vertical en manga laparoscépica en Centro médico nacional siglo
XXI en el periodo de noviembre de 2014 a enero de 2015 en la clinica de

obesidad.
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» Poblacion de estudio: Pacientes de la clinica de obesidad de centro médico
nacional siglo XXI a los cuales se les hizo cirugia bariatrica (bypass géastrico
laparoscépico) en un periodo de tiempo de tres meses (de noviembre 2014 de a
enero de 2015).

 Muestra: Se incluyeron 132 pacientes mayores de 30 afios, que hayan sido
operados de cirugia bariatrica (bypass gastrico laparoscopico) y que estén en

seguimiento en la clinica de obesidad.

a) Criterios de inclusion:

> Pacientes de cualquier sexo.

> Pacientes postperados de cirugia bariatrica (Bypass gastrico laparoscopico)
realizada en el Centro Médico Nacional Siglo XXI

» Seguimiento en la clinica de obesidad

b) Criterios de exclusién:

> Pacientes postoperados de cirugia bariatrica que no acepten participar en el
estudio.

> Pacientes que tengan otro tipo de cirugia gastrointestinal a parte de cirugia
bariatrica.

» Presentar sindrome diarreico durante la encuesta.

» Pacientes con diagndstico de cancer de tubo digestivo.

» Pacientes con enfermedad de sistema nervioso central.

» Variable dependiente: Diagnostico de Sindrome de Dumping mediante Escala de
Sigstad (un puntaje mayor a 7 es indicativo de SD).

» Variables independientes: Cirugia bariatrica (bypass gastrico).
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» Operacionalizacién de variables:

) ) TIPO DE
DEFINICION DEFINICION VARIABLE Y
VARIABLE TEORICA OPERACIONAL NIVEL DE INDICADORES
MEDICION
Condicion
orgénica que Masculino Cualitativa Masculino
Género distingue al Nominal Femenino
hombre de la Femenino Dicotomica
mujer
Tiempo gue una
Edad persona ha Edad adulta Cuantitativa ~
vivido al contar | mayor de 18 di Afos
~ iscreta
desde su afos
nacimiento
Bypass
gastrico
Tipo de laparoscopico | * Cualitativa Tipo de
cirugia Gastrectomia nominal cirugia
bariatrica vertical en *k dicotomica bariatrica
manga
laparoscoépica
Puntaje que
Escala de Escala validada | valora Ia} Cualitativa Diagnéstico de
Sigstad para h,ac.er el bresencia de nominal Sindrome de
diagnéstico de Sintomas dicotémica Dumping
SD especificos de
SD
Sindrome de
Sindrome de vaciamiento Cualitativa
Dumping *hk gastrico rapido 6 | nominal
sindrome dicotomica
postgastrectomia

* Bypass gastrico laparoscopico (BPGYRL): Es una cirugia en la cual se deja
un pequefo estbmago de 15 a 30 ml , que se conecta directamente al intestino
delgado, tiene 2 etapas, en la primera etapa se confecciona la
enteroenteroanastomosis en Y de Roux y en la segunda etapa se realiza la
gastroplastia vertical y gastroyeyunoanastomosis. Para la confeccién de la Y de
Roux se secciona el yeyuno proximal con engrapadora lineal cortante (carga
blanca) a una distancia que varia entre 10 a 25 cm del ligamento de Treitz. La
enteroenteroanastomosis se realiza en forma laterolateral con engrapadora lineal

cortante (carga blanca) confeccionando un asa alimentaria de 150 cm.
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**Gastrectomia vertical en manga laparoscépica (GVML): Es un procedimiento en el
cual se elimina aproximadamente el 85% del estdmago dejando finalmente un estdbmago
con la forma de un tubo o manga. Esta operacién se realiza por via laparoscépica, a
través de pequefias incisiones. El estomago tubulizado que queda, permanece cerrado

longitudinalmente con grapas.

***Sindrome de Dumping: Sindrome caracterizado por manifestaciones
Gastrointestinales y Sistémicas, secundarias a la destruccion del esfinter pilorico, sin
embargo, se ha observado posterior a procedimientos quirlrgicos gastricos, con

preservacion pilorica.

» Andlisis estadistico: Se realizara posterior a la aplicacion de la encuesta con la
escala de Sigstad y se identificaran las diferencias utilizando la T de Student para
muestras independientes en donde se consideraron diferencias estadisticamente
significativas cuando p<0.005 con intervalos de confianza al 95%.

VII. RESULTADOS

El estudio se realiz6 durante el periodo mencionado, mediante la aplicacion de la
escala de Sigstad, en forma de encuesta, al momento de acudir a consulta de
seguimiento de los pacientes postoperados de cirugia batriatrica.

Se les aplico la encuesta a 132 pacientes en un periodo de 3 meses (noviembre de

2014 a enero de 2015).

La distribucién por género mostré ligero predominio del sexo femenino.
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Distribucion por sexo de los paciente incluidos en el
estudio. CMNSXXI; 2014-2015

“ Femenino

“ Masculino

n=132

Del total de los pacientes evaluados mediante la escala de Sigstad solamente 15%
desarrollaron SD, el resto (75%) no cumplié criterios mediante este método.

Distribucion de pacientes diagnosticados con Sindrome de
Dumping. CMNSXXI; 2014-2015

 Con diagnéstico de SD
¥ Sin diagnéstico de SD

n=132

En cuanto a la sintomatologia interrogada durante la evaluacién Sigstad, los sintomas
referidos por los pacientes se distribuyeron de la siguiente manera.
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Distribucion de los sintomas refereidos por los pacientes
incluidos en el estudio. CMINSXXI; 2014-2015.

Hipotension ﬁ 105 (79.5%)

Cansancio ﬁ 92 (69.7%)
Mareo M 85 (64.4%)

[

Cefalea L# 79 (59.8%)
Palpitaciones ‘— 59 (44.7%)

Si h 39 (29.5%
ncope | ( ) n= 132
Sin sintomas L—' 13 (9.8%)

0 20 40 60 80 100 120

VIII. Discusion

Los mecanismos que influyen en el vaciamiento répido contindan sin
comprenderse y probablemente influyen varios factores. El estbmago actia como un
reservorio: inicia la digestion y libera su contenido hacia el duodeno de una forma
controlada. El proceso digestivo gastrico, fundamentalmente constituido por acido
clorhidrico y otras proteasas, moviliza el bolo alimentario hacia el antro géstrico, donde se
efectla el triturado hasta producir pequefias particulas. Un piloro intacto previene el paso
de particulas grandes y soélidas. La alteracion de la anatomia géstrica, la reseccion pilérica
y la interferencia con la inervacion, producen un proceso digestivo incompleto con el paso
de grandes cantidades de alimento sdlido y liquido osmdticamente activos. El vaciamiento
gastrico estd acelerado para los liquidos, hallazgo caracteristico y etapa critica en la
fisiopatologia del vaciamiento rapido. La motilidad y distensibilidad gastrica bajo el control
del sistema nervioso entérico y regulado por la inervacién extrinseca y hormonas
gastrointestinales, se alteran de manera dramatica y los mecanismos de control de

vaciamiento y la retroalimentacién duodenal desaparecen.
El tiempo en el que se presentan las manifestaciones clinicas ha dividido el
vaciamiento rapido en etapas temprana y tardia. La presentacién temprana es una

consecuencia fundamentalmente del vaciamiento acelerado de contenido hiperosmolar
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gue provoca desviacion del contenido liquido del lecho intravascular a la luz intestinal.
Esto resulta en incremento de la contractilidad intestinal y distensibilidad visceral. Lo
anterior provoca las manifestaciones abdominales del sindrome temprano, y las
manifestaciones vasomotoras incluyen taquicardia con aumento del hematdcrito y

disminucion del volumen circulante, vasodilatacion esplacnica y periférica.

La rapida infusion de soluciones hipertonicas al intestino delgado, aun en sujetos
sanos, provoca sindrome de vaciamiento rapido. También intervienen algunos factores
humorales, tal y como lo describié desde hace 45 afios Johnson y colaboradores. Ademas
de la participacion de la serotonina y del sistema cininas-calicreinas, se ha demostrado
que los individuos con vaciamiento rapido tienen altos niveles de enteroglucagon,
polipéptido pancreatico, péptido YY, polipéptido intestinal vasoactivo, péptidos semejantes
al glucagén, neurotensina y bajos niveles de motilina. También los pacientes con
vaciamiento rapido experimentan un aumento en los niveles de adrenalina, noradrenalina
y péptido natriurético auricular. EI vaciamiento tardio se presenta de una a tres horas
después de los alimentos, y se caracteriza por hipoglucemia debida a excesiva liberacién
de insulina. Esta respuesta hiperinsulinémica es incluso mayor que la que se produce al
suministrar glucosa por via intravenosa, y se conoce como efecto “incretino”. Dos
hormonas contribuyen en el desarrollo de la etapa tardia del sindrome: el péptido
insulinotrépico dependiente de glucosa y el péptido semejante a glucagén tipo [; la
primera es producida en el duodeno y yeyuno proximal, y la segunda en intestino delgado

y colon.

El diagnéstico de este sindrome es fundamentalmente clinico de acuerdo con la
escala de calificacion de Sigstad. Un indice mayor de 7, tal y como lo empleamos en este
estudio, sugiere vaciamiento rapido. La prueba para provocar vaciamiento rapido
temprano con glucosa oral después de 10 horas de ayuno es 100 % sensible y 92 %
especifica. Un incremento de 10 latidos por minuto en la frecuencia cardiaca ofrece estos
altos valores de sensibilidad y especificidad. Sin embargo, cualquier alteracion sobre la
prueba de provocacion puede producir las manifestaciones aun en individuos sanos. La
misma sensibilidad esta presente en pruebas mas sofisticadas, como la prueba
respiratoria de cuantificacion de hidrégeno. El vaciamiento tardio se confirma al detectar
hipoglucemia en una curva de tolerancia a la glucosa de tres horas. Otras pruebas como
la gammagrafia gastrica son utiles, y la endoscopia y el estudio baritado del tubo digestivo

superior permiten conocer la anatomia remanente, tipo de reconstruccion y excluir
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obstruccion de la anastomosis y Ulceras marginales; sin embargo el estudio presente se
realizé con la escala de Sigstad lo cual tuvo menor costo que otras técnicas diagndésticas

radioldgicas o imagenolégicas que pueden implicar mayor costo.

Aungue no observamos significancia estadistica, los pacientes portadores de
diabetes mellitus tuvieron una tendencia a desarrollar con menor frecuencia vaciamiento
rapido, condicién que seguramente se debe a la neuropatia diabética visceral autonémica

y grados diversos de gastroparesia.

IX. CONCLUSIONES

e La prevalencia de sindrome de dumping en los pacientes postoperados de cirugia
bariatrica n centro médico nacional siglo XXI fue de 15% en el presente estudio
realizado en un periodo de 3 meses.

 Aunque la escala de evaluacion de Sigstad es un pardametro clinico util, las
pruebas estandar de oro para diagnosticar las formas temprana y tardia no se
llevaron a cabo en nuestros pacientes por las limitaciones que tienen las mismas,
sobre todo para la forma temprana y por tener todos nuestros pacientes un periodo
muy corto de evolucion después del procedimiento quirargico.

» En el posoperatorio, la adecuada instruccion dietética permite reducir las
manifestaciones del vaciamiento rapido durante un periodo de seguimiento de
mediano plazo.

» El Bypass Géastrico consigue buenos resultados ponderales a mediano y a largo
plazo.

» En esta investigacion, los resultados confirman uno de los principales objetivos del
Bypass Gastrico que es el de promover la pérdida de peso de forma significativa

obteniéndose un buen alcance de pérdida de sobrepeso.
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ANEXOS

ANEXO 1
Cuadros
Cuadro 1
Clasificacion IMC (Kglmz)
Normopeso 18.5-24.9
Sobrepeso grado | 25.0-26.9
Sobrepeso grado Il (pre-obesidad) 27.0-29.9
Obesidad tipo | 30.0-34.9
Obesidad tipo Il 35.0-39.9
Obesidad tipo Il (mérbida) 40.0-49.9
Obesidad tipo IV (superobesidad) 50.0-59.9
Obesidad tipo V (super-superobesidad) 260.0
Cuadro 2
MAYORES MENORES
Diabetes Mellitus tipo 2 Colelitiasis
Sindrome de apnea obstructiva del suerio Esteatosis hepatica
Sindrome de hipoventilacion Reflujo gastroesofagico
Hipertensién arterial Infertilidad
Osteoartropatia severa Alteraciones menstruales
Enfermedad cardiovascular Varices
Dislipidemia Hipertension intracraneal benigna (11)
Cuadro 3

Porcentaje de Sobrepeso Perdido en el Bypass Gastrico al 1,3,6,7 y 10 afos postcirugia.

1 aiio 3 a 6 aiios 7 a 10 aios
48-85% 53-77% 25-68%
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Anexo 2

Gréafico 1

Gréficos

Distribucion por sexo de los paciente incluidos en el
estudio. CMINSXXI; 2014-2015

“ Femenino

“ Masculino

n=132

Gréafico 2

Distribucion de pacientes diagnosticados con Sindrome de
Dumping. CMNSXXI; 2014-2015

 Con diagnéstico de SD
¥ Sin diagnostico de SD

n=132
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Gréfico 3

Distribucidon de los sintomas refereidos por los pacientes
incluidos en el estudio. CMNSXXI; 2014-2015.

Hipotensién 105 (79.5%)
Cansancio | — 02 (69.7%)

Mareo ; . 85(64.4%)

Cefalea 79 (59.8%)

Palpitaciones | - . 59 (44.7%)
Sincope | . 39 (29.5%)
| n=132
Sinsintomas | 13 (9.8%)

0 20 40 60 80 100 120

Anexo 3 CONSIDERACIONES ETICAS

El investigador asegurara que el estudio sea conducido conforme a los principios de la
“Declaracion de Helsinki” ®" El estudio debera adherirse a los principios esbozados en las
Guias de las Buenas Préacticas clinicas ®® y con las leyes nacionales locales sobre
investigacion clinica " Se evaluara por el comité local de investigacién del IMSS.

Como toda investigacién realizada en seres humanos, esta se realiz6 teniendo en cuenta
los principios éticos basicos; que se tuvieron presente en todo momento del estudio.

Con base en la Ley General de Salud en su Capitulo Il en los articulos 32 y 33, el
presente proyecto de investigacion cumple con los requisitos sefialados en términos de la
Legislacién.

En esta investigacion, la informaciéon fue recabada de manera confidencial y con fines
exclusivamente académicos.

De igual manera no se requiere de Consentimiento Bajo Informacién, ya que el estudio se
basé en informacién recabada de una base de datos existente por el cual no se expuso a
ningdn paciente.

Finalmente se entregara una tesis al Centro Médico Nacional Siglo XXl y los

resultados se publicaran en eventos académicos y de investigacion.
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Autonomia

El punto de partida es asumir que las pacientes en quienes se hizo la
investigacion son seres humanos autonomos. Antes de aplicar el instrumento se
evalué la capacidad de la paciente para ejercer su autonomia, si participa o no en

el estudio.

Principio de justicia

En todo momento de la participacion en el estudio de investigacion se dio
un trato respetuoso, justo, brindando la informacion clinica de su situacion actual a
todas las pacientes. No se afecté la privacidad, los derechos legales ni los
derechos humanos de las participantes. La revision de los expedientes clinicos fue

hecha en forma casuistica y no personalizada.

El conocer la prevalencia de sindrome de Dumping en pacientes postoperados de
cirugia bariatrica en derechohabientes del IMSS permitira conocer el impacto que tiene
este sindrome en pacientes postoperados de cirugia bariatrica.

En el consentimiento informado se solicité la autorizacion del paciente para su
aplicacion posterior a su consulta en la clinica de obesidad. Se anexa consentimiento para

documentar dicha informacion (ver anexos).
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Anexo 4 consentimiento informado

3

\D)
IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACIO Y
POLITICAS DE SALUD COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: Sindrome de Dumping tras cirugia bariatrica en Centro Médico Nacional Siglo XXIL.
Patrocinador externo: No aplica.

Lugar y fecha: México Distrito Federal, colonia Cuauhtémoc nimero 330, Colonia Doctores, entre eje 2
poniente Av. Eje 3 Sur Dr. Morones Prieto, Dr. Jiménez y Dr. Marquez

Numero de registro:

Lo invitamos a participar en un estudio de investigaciéon llamado “Sindrome de Dumping tras cirugia
bariatrica en Centro Médico Nacional Siglo XXI". El estudio se realizara en la clinica de obesidad, el objetivo
es determinar la frecuencia del sindrome de dumping en los pacientes que fueron operados para bajar de
peso. El sindrome de dumping los pacientes pueden presentar dolor abdominal, nauseas, desmayos y
sudoracién. Su participacién consistird en dar su autorizacién para revisar su expediente y contestar 16
preguntas, que le llevaran alrededor de 10 minutos. Del expediente se tomaran los siguientes datos:
Nombre, edad, niimero de afiliacién, tipo de cirugia bariatrica que se le hizo y que enfermedades tiene.

Posibles riesgos y molestias: No se realizard ninguna intervencion en el manejo ni seguimiento de los
pacientes en la clinica de obesidad donde se realizara la encuesta, ni se retrasara el tiempo de espera de la
consulta que tenga programada.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Identificar a los pacientes postoperados de
cirugia bariatrica que presenten sindrome de Dumping mediante una encuesta y recibir tratamiento para
dicha enfermedad.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se establece el compromiso de
proporcionar la informacién actualizada sobre tratamientos alternativos actuales o que surjan durante la
investigacion que pudieran ser ventajosas para el paciente.

Participacion o retiro: Se garantiza recibir respuesta a cualquier duda y la libertad de retirar su
consentimiento y abandonar el estudio sin que afecte la atencién médica del Instituto.

Privacidad y confidencialidad: Este estudio sostiene el compromiso de no identificar al participante en
presentaciones o publicaciones que se deriven de este estudio, y de mantener la confidencialidad de la
informacion.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica): No aplica

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): Complementacion diagnostica
(sindrome de Dumping en pacientes postoperados de cirugia bariatrica)

Beneficios al término del estudio: Complementacién diagnostica (sindrome de Dumping en pacientes
postoperados de cirugia baritrica), y recibir tratamiento para dicha enfermedad
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a: Dra. Jimena Ramirez de
Aguilar Frias médico adscrita al servicio de Medicina Interna de Centro Médico Nacional Siglo XXI con
matricula 99386487, teléfono 56276900 y Dr. Gabriel Eduardo Valiente Herver residente de cu arto afio en
la especialidad de Médicina Interna de Centro Médico Nacional Siglo XXI con matricula 98382761 y teléfono
56276900

Responsable: Dra. Jimena Ramirez de Aguilar Frias médico adscrita al servicio de Medicina Interna de
Centro Médico Nacional Siglo XXI con matricula 99386487, teléfono 56276900 y Dr. Gabriel Eduardo
Valiente Herver residente de cuarto afio en la especialidad de Médicina Interna de Centro Médico Nacional
Siglo XXI con matricula 98382761 y teléfono 56276900.

Colaboradores: Mario Antonio Molina Ayala, médico adscrito al Servicio de Endocrinologia y encargado de
la clinica de obesidad con matricula 66892764 y teléfono 56286900 .

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de
Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°piso Bloque “B” de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo

electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Dra. Jimena Ramirez de Aguilar Frias 99386487

Dr. Gabriel Eduardo Valiente Herver 98382761

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Nombre, direccién, relacidon y firma Nombre, direccién, relacion y firma

2R



Anexo 5 Recursos humanos, materiales y financieros

Recursos Humanos: El médico residente de medicina Interna sera el que lleve a
cabo la recoleccién de datos y el analisis del mismo, siendo vigilado por el asesor
metodoldgico para no violar ninguno de los principios basicos para la investigacion en
seres humanos establecidos. El médico Jefe de servicio de Medicina Interna estara
enterado de la realizacion del protocolo de investigacion.

Recursos materiales: seran utilizados para el desarrollo del proyecto de
investigacion computadora personal la cual cuenta con Windows 7, donde se recabaran
los datos, por lo que se contara con programas de Excel y Word, por otra parte se
necesitaran fotocopias del instrumento de medicion para la recoleccion de datos,
memoria USB, hojas, plumas, lapices, impresora laser, teléfono del area de trabajo
social. Para el andlisis estadistico se utilizara el programa SPSS version 21 proporcionado
por el asesor metodolégico.

En esta investigaciébn no se requiere financiamiento ya que lo necesario sera
proporcionado por el investigador.

Ademas de la recoleccion de datos, se realizaran maniobras e intervenciones

necesarias para contactar a los pacientes (descritas previamente).

Anexo 6 CRONOGRAMA

ACTIVIDADES | Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre | Enero

Plan de tesis X

Recoleccién X X X
de datos

Formulacioén X X X

Recopilacion X X X
de datos

Organizacion X X X X
de la
informaciénn

Redaccion X X X

Presentacionn X X
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ANEXO 7

INSTRUMENTOS

Se aplicara una encuesta que incluye el cuestionario o indice de Sigstad.
Encuesta con el indice diagndstico de Sigstad para sindrome de dumping. Este sistema
diagnostico cuando se realiza y tiene un valor superior a 7 es indicativo de sindrome de

dumping.

Signos y sintomas | Puntuacion

Hipotension +5
Sincope +4
Deseo de acostarse |+4
Disnea +3
Debilidad +3
Somnolencia +3
Palpitaciones +3
Cansancio +2
Mareo +2
Cefalea +1

Sensacion de calor|+1
0 sudoracion

Nausea +1
Meteorismo o|+1
distension

abdominal

Borborigmos +1
Eructos -1
Vomito -4
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