UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

PREVALENCIA DE SINDROME DE DUMPING EN PACIENTES POSTOPERADOS DE
MANGA GASTRICA EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO

SEPULVEDA” CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.

TESIS QUE PRESENTA:

DRA. ANA CRISTINA CALZADA RASCON

‘ PARA OBTENER EL DIPLOMA EN LA ESPECIALIDAD EN

@ MEDICINA INTERNA.

ASESOR:

DRA. JIMENA RAMIREZ DE AGUILAR FRIAS.

México D. F. Febrero 2016



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.






AGRADECIMIENTOS.

A Dios y a mis padres por ser el pilar fundamental en todo lo que soy, en toda mi
educacion, tanto académica, como de la vida, por su incondicional apoyo perfectamente

mantenido a través del tiempo.

Al Dr. Pagaza por impulsarme durante estos 4 afios.

A Minerva, Edith y Karla por estar conmigo, y ayudarme a aprender de aciertos y
momentos dificiles.

A Nidia, Lourdes, Gisela y César por convertirse en parte de mi familia.

A mi asesora, por su gran apoyo y motivacion para la culminacion de mis estudios

profesionales y para la elaboracion de esta tesis.

A mis amigos César, Angélica, Yolanda, Arodi, Areli, Reyna, Alfredo, Victor y Monica, que
nos apoyamos mutuamente en nuestra formacion profesional y que marcaron cada etapa

de nuestro camino profesional.



iNDICE

RS UM <. 4
INEFOTUCCION ...ttt e e e et e e e e e e e e eeens 7
Y= T oo (=To ] ot e BT TR UUUPTTRPRI 8

ODBESIAAA. ...ttt e e e s 8

Cirugia DarALrICA ... 13

Sindrome de DUMPING.......coouiiiiiii e e e e et e e e e e e e eeannas 20
N T8 1 ez= Tox (o o PP 35
Planteamiento del problema. ...........oo oo 26
ODJELIVOS. ... 36
L [T 0T 0 L= £ PP 27
Material Y MEIOAOS .....coeei e e 37
F NS 1T ox (o TS =Y 1o 1= TR 33
Recursos y finanCiami€nto ............ooiiiiiiiiiiii e 34
RESURAAOS. ... 35
DISCUSION ... 37
CONCIUSIONES. ... 38
ST Lo 1Y (=T g o7 - 1 38
BiIDIOGrafia. ..o 39
Y 1= (o 45



RESUMEN.

Antecedentes. La obesidad es considerada una enfermedad de etiologia multifactorial,
caracterizada por incremento excesivo de la grasa corporal, ocasionando alteraciones
metabdlicas y enfermedades crénicas. El tratamiento para la obesidad mérbida o grado
incluye modificacion de habitos alimentarios, actividad fisica, farmacos y la Cirugia
Bariatrica que busca modificar la funcién digestiva y absortiva para disminuir el exceso de
peso y resolver las comorbilidades. Previamente la manga gastrica se habia propuesto
como una opcién para evitar sindrome de Dumping, sin embargo se ha visto asociacién
entre sindrome de Dumping y Gastrectomia vertical (manga gastrica), sin poder

esclarecer su asociacion.

Objetivo: Determinar la prevalencia de Sindrome de Dumping en pacientes postoperados
de Manga Gastrica, en seguimiento por la clinica de obesidad del Hospital de

Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Método: Estudio observacional, descriptivo, transversal. Para la obtencion de datos se
revisd la base de pacientes postoperados de Manga Gastrica mayores de 18 afos de
edad, en seguimiento por la Clinica de obesidad del Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional Siglo XXI. Se aplicé la Escala de Sigstad, en aquellos pacientes que

cumplieron con criterios de inclusion.

Resultados: Se aplico la encuesta a 7 pacientes, encontrandose sindrome de Dumping

en 14%, teniendo predominio en el género femenino.

Conclusiones: La prevalencia de Sindrome de Dumping en los pacientes postoperados
de gastrectomia vertical (manga gastrica) fue del 14% en el presente estudio, realizado en
un periodo de 2 afios. Estudios anteriores se asemejan a los resultados mostrados en la

presente investigacion.
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. INTRODUCCION.

La morbilidad y la mortalidad asociadas con el sobrepeso o la obesidad se ha sabido
que la profesién médica desde los tiempos de Hipdcrates. El sobrepeso se refiere a un
peso por encima del rango "normal", determinado mediante el calculo del indice de
masa corporal (IMC, definida como el peso en kilogramos dividido por la altura en
metros al cuadrado). El sobrepeso se define como un IMC de 25 a 29,9 kg / m2; la
obesidad se define como un IMC de 230 kg / m2. La obesidad severa se define como

un IMC 240 kg / m2 (o =35 kg / m2 en presencia de comorbilidades).’

México ocupa el segundo lugar de obesidad en adultos a nivel mundial, por lo tanto es
el pais que tiene mayor indice de comorbilidades. El tratamiento brindado en la
Obesidad grado Ill o Mérbida incluye la modificacion de habitos alimentarios, actividad
fisica, farmacos y la cirugia bariatrica, objeto de estudio de la presente investigacion,
con la finalidad de reducir el peso de manera efectiva y disminuir la incidencia de

comorbilidades o complicaciones de las mismas si ya estan presentes.?

En el presente estudio se muestra de forma representativa a los pacientes que han
sido sometidos Manga Gastrica en el periodo de junio 2014 a junio 2015. Se pretende
analizar la evolucion del peso y datos tempranos de Dumping, con la finalidad de

observar los beneficios y cambios significativos en el estado de salud del paciente.



Il. MARCO TEORICO.

CAPITULO I. OBESIDAD

La obesidad es considerada una enfermedad cronica de etiologia multifactorial
consiste en el aumento excesivo de grasa corporal que a su vez se asocia a

comorbilidades que deterioran la calidad de vida®.

Los métodos utilizados para medir directamente la grasa corporal no estan
disponibles en la practica diaria. Por esta razon, la obesidad a menudo se evalua por

medio de estimaciones indirectas de la grasa corporal (es decir, la antropometria)®.

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud), define obesidad con un IMC (indice de
masa corporal) 230 kg/m?, dividiéndola en Grado | con un IMC de 30 a 34.9 kg/m?,

Grado Il con un IMC de 35 a 39 kg/m? y Grado Ill con un IMC >40 kg/m?°

La medicion del IMC es el primer paso para determinar el grado de sobrepeso. El IMC
es facil de medir, confiable y correlaciona el porcentaje de grasa corporal y la masa
grasa corporal *. IMC proporciona una mejor estimacién de la grasa corporal total en
comparacion con el peso corporal por si sola®. En general, un mayor indice de masa
corporal se asocia con una mayor tasa de muerte por todas las causas y por
enfermedad cardiovascular. La relacién entre el IMC y el riesgo permite la
identificacion de varios niveles que puede ser utilizado para guiar la seleccion de la

terapia.

Los médicos deben ser conscientes de que el IMC puede sobreestimar el grado de
gordura en individuos con sobrepeso de predominio muscular (por ejemplo, atletas

profesionales o culturistas) y subestiman en las personas de edad a causa de la



pérdida de masa muscular asociada con el envejecimiento. La medicion de la
circunferencia de la cintura, en relacién con el IMC puede proporcionar informacién

adicional sobre el riesgo’.

Del afio 1998 al 2012, el sobrepeso en adultos ente 20 y 49 afos 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 mostré una reduccion en la velocidad del incremento de sobrepeso y
obesidad (de un 2% disminuy6é 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.?

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,

ambientales, metabdlicos y culturales®.

1.1 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 (androide y ginecoide, segun
el sitio de acumulacién de masa grasa, siendo en el primer caso en tronco y regién

abdominal, y en el segundo caso en caderas y muslos) "°.

La segunda clasificacion corresponde al indice de masa corporal, basada en el riesgo

cardiovascular. Las clasificaciones recomendadas para el indice de masa corporal



son adoptadas por el Instituto Nacional de Salud (NIH) y la Organizacién Mundial de

la Salud (OMS) para la raza caucasica, hispana e individuos de raza negra."

Cuadro 1. Clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud.

Clasificacion indice de Masa Corporal (kg/m?)
~ Bajopeso  IMC<18,5kg/m.

Peso normal IMC =18.5 a 24,9 kg/m?.

Sobrepeso IMC >25.0 a 29,9 kg/m?.

Obesidad IMC 230 kg/m?.

Obesidad clase | IMC de 30,0 a 34,9 kg/m°.

Obesidad clase Il IMC de 35,0 a 39,9 kg/m°.

Obesidad clase llI IMC 240 kg/m?

(obesidad grave, extrema, o

masiva).

Fuente: Perri MG, Nezu AM, McKelvey WF, et al. Relapse prevention training and
problem-solving therapy in the long-term management of obesity. J Consult Clin
Psychol 2001; 69:722.

La Sociedad Espanola subclasifica la obesidad en 5 grupos.

Cuadro 2. Clasificacion de la obesidad basada en la sociedad espafiol para el estudio

de la obesidad (SEEDO).

Clasificacion Indice de Masa Corporal (kg/m°) |

Bajo peso IMC <18,5 kg/m?.

Peso normal BMI 218.5 a 24,9 kg/m°.

10


http://www.uptodate.com.pbidi.unam.mx:8080/contents/obesity-in-adults-overview-of-management/abstract/17
http://www.uptodate.com.pbidi.unam.mx:8080/contents/obesity-in-adults-overview-of-management/abstract/17
http://www.uptodate.com.pbidi.unam.mx:8080/contents/obesity-in-adults-overview-of-management/abstract/17

Sobrepeso grado | BMI 225.0 a 26,9 kg/m?.

Sobrepeso grado Il (pre- 27,0-29.9 kg/m?
obesidad)

Obesidad clase | IMC de 30,0 a 34,9 kg/mz.
Obesidad clase Il IMC de 35,0 a 39,9 kg/m.
Obesidad clase Il (mérbida) IMC de 40,0 a 49.9 kg/m?
Obesidad tipo IV IMC de 50,0-59.9 kg/m?

(superobesidad)
Obesidad tipo V (super- IMC de >60,0 kg/m?
superobesidad)
Fuente: Rubio M. Martinez C. Vidal O. Larrad A. Salas J. Diaz |. Moreno B.

Documento de Consenso sobre Cirugia Bariatrica. Espafia. 2008.

Ademas de medir el indice de masa corporal, se mide la circunferencia de cintura en
adultos con sobrepeso y obesidad para evaluar la obesidad abdominal. Una
circunferencia de cintura de 102 cm en hombres y 88 cm en las mujeres se considera
elevada y es indicativo de riesgo cardiometabdlico. La medicion de la circunferencia
de la cintura no es necesaria en pacientes con IMC =35 kg/m?, ya que casi todas las
personas con este indice de masa corporal también tienen una circunferencia de

cintura anormal y ya estan en un alto riesgo de su adiposidad.

La circunferencia de la cintura ofrece informacion sobre los riesgos que no se explica
por el IMC, se utiliza con el IMC para identificar los adultos en mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad, especialmente en el rango de IMC de 25 a 35 kg/m?®. Sin
embargo, hay pocos datos que examinan si el indice de masa corporal y la
circunferencia de la cintura en combinacién, en comparaciéon con el individual,

mejoran la evaluacion de riesgos en general'?.
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1.2 Obesidad mérbida y tratamiento.

Es aquella condicién en la que el indice de Masa Corporal es igual o mayor a 40
Kg/m?. Esta representa una situacién de gravedad debido a que los pacientes que la
padecen tienen una probabilidad de muerte del 200% mayor que una persona
normal’®.

1.2.1 Cambios del estilo de vida.

La base del éxito del tratamiento para la obesidad es la reduccion de la ingestion
caldrica para inducir una pérdida de peso de 500 g por semana, para esto, se deben
restringir 500 Kcal por dia a partir de la ingestién habitual de alimentos.™

La mejora de habitos alimentarios debe de ir acompafada de ejercicio y la intensidad
del mismo debe adaptarse al sexo, edad y comorbilidades, combinando la actividad
fisica cotidiana con el ejercicio fisico prolongado. La energia producida por la
actividad fisica es un componente del balance de energia que es particularmente

importante en la patogénesis de la obesidad™.

1.2.2 Tratamiento farmacolégico

Debe emplearse como apoyo de la terapia dietética y el ejercicio, pero no debe
utilizarse como unico tratamiento. La prescripcidon de farmacos esta indicada en
pacientes con un indice de Masa Corporal igual o mayor a 30 kg/m? 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/m? en presencia de comorbilidades™.

1.2.3 Tratamiento Quirurgico
Ultimo recurso en el paciente obeso cuando el tratamiento dietético junto con el
farmacoldégico no muestran resultados favorables. Su objetivo es mejorar las

12



comorbilidades mediante la reduccion del exceso de peso y su mantenimiento a largo

plazo (mayor a 5 afios)®.

CAPITULO 2. CIRUGIA BARIATRICA.

En general, un indice de masa corporal elevado se asocia con aumento de la tasa de
mortalidad por enfermedades cardiovasculares. La relacion entre el IMC vy el riesgo
cardiovascular permite la identificacion de los pacientes para orientar la intervencion
de pérdida de peso. Hay pocos datos que apoyen los objetivos especificos, y el

enfoque se basa en la experiencia clinica’.

e Los pacientes con IMC 230 kg/m? o entre 24,9 y 30 kg/m? y con uno o mas factores
de riesgo cardiovascular (diabetes, hipertensién, dislipidemia), o con apnea
obstructiva del suefio, osteoartritis sintomatica, se debe aconsejar sobre las

intervenciones de pérdida de peso (dieta, actividad fisica, cambios del estilo de vida).

e Para los pacientes con IMC entre 24,9 y 30 kg/m? que no tienen factores de riesgo
para las enfermedades cardiovasculares u otras comorbilidades relacionadas con la
obesidad, el asesoramiento en materia de prevencion del aumento de peso es
importante. Esto incluye asesoramiento sobre los habitos alimentarios y la actividad

fisica.™
2.1 Criterios de seleccién para cirugia bariatrica.

Los candidatos a cirugia bariatrica son los pacientes obesos con comorbilidades
graves manifiestas, que pueden disminuir o mejorar con la pérdida de peso y en los

que haya fracasado el tratamiento médico™®-

Entre los criterios de seleccion de pacientes candidatos a cirugia bariatrica se
encuentran:

13



e Aceptable riesgo quirurgico.

e Edad entre 18 y 65 anos.

e Obesidad mantenida durante 5 afos.

e Fracaso de otros tratamientos.

e Seguridad en la cooperacion del paciente a largo plazo.

o Estabilidad psicolégica que incluye ausencia de abuso de alcohol o drogas vy
ausencia de alteraciones psiquiatricas como esquizofrenia, psicosis, retraso

mental y trastornos de la conducta alimentaria.

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

postcirugia.

e Consentimiento informado y anunciacién del riesgo quirurgico.?

Las comorbilidades que pueden presentar los pacientes con obesidad moérbida y
objeto para intervencién de cirugia bariatrica son clasificados por la Sociedad
Espafola de Cirugia de la Obesidad (SECO) segun su repercusion sobre la calidad

de vida en comorbilidades mayores y menores.?’

Cuadro 3. Comorbilidades en pacientes con obesidad moérbida.

Comorbilidades mayores Comorbilidades menores
Diabetes Mellitus tipo 2 Colelitiasis

Sindrome de apnea obstructiva del Esteatosis hepatica
sueno Reflujo gastroesofagico
Sindrome de hipoventilacion Infertilidad

14



Hipertension arterial Alteraciones menstruales

Osteoartropatia severa Varices
Enfermedad cardiovascular Hipertensién intracraneal benigna
Dislipidemia

Fuente: Rubio M. Martinez C. Vidal O. Larrad A. Salas J. Diaz |I. Moreno B.

Documento de Consenso sobre Cirugia Bariatrica. Espafia. 2008.

Entre las contraindicaciones para cirugia bariatrica se incluye pacientes con
depresiéon mayor no tratada o psicosis, desérdenes de la alimentacion, abuso de
alcohol o drogas, enfermedad cardiaca severa con alto riesgo por anestésicos
prohibidos, coagulopatia severa, inhabilidad para completar el plan nutricional a largo
plazo, y remplazo vitaminico. Cirugia bariatrica en edad avanzada (mayores de 65
afios) o pacientes muy jévenes (<18 afos), en este caso siendo controversial, pero es

considerado cuando la comorbilidad es severa.?

2.2 Beneficios de la cirugia bariatrica.

El objetivo de la pérdida de peso en el paciente con Obesidad Mérbida por medio de
la cirugia, se centra en reducir significativamente las comorbilidades y mejorar el
bienestar de los pacientes. La evidencia soporta un beneficio en la cirugia bariatrica
en pacientes con indice de masa corporal >40 kg/m2, que en aquellos pacientes con

indice de masa corporal de 35,0 a 39,0 kg/m2.

La cirugia bariatrica ofrece los siguientes beneficios:

o Disminuye el apetito promoviendo la saciedad temprana.
o La mortalidad fue <1% en el 20% pacientes que presentaron efectos
adversos. La mortalidad a 30 dias fue 0.1% en los procedimientos

15



restrictivos, 0.5% en los pacientes con bypass gastrico, y 1.1% de los

pacientes con derivacion biliopancreatica o cruce duodenal.?

o Permite la pérdida de hasta un 70% del exceso de peso.

o Brinda una nueva apariencia que incrementa la autoestima.

o Facilita de manera notable la motricidad.

o Control de la hipertension arterial hasta en un 62%

o Reduccién de las concentraciones de colesterol y triglicéridos en un 70%

o Resolucién del Sindrome de apnea obstructiva del suefio en 86% de los
casos.

o Reduccién de las concentraciones de glucosa en sangre regulando la
glicemia del 77% al 86% de los casos.

o Mejora significativa de asma e insuficiencia respiratoria,

o Resolucion de la enfermedad por reflujo gastroesofagico o regresion parcial
del esofago de Barrett

o Disminucion de la incontinencia urinaria en el 47% de los pacientes que
presentaron disminucion del 8% del peso. %

o La reduccion de las comorbilidades se tradujo en la reduccion del 29% de

la mortalidad. 2°

Los riesgos de salud asociados a la obesidad pueden ser mejorados con la
disminuciéon del 5 al 10% del peso. La cirugia bariatrica ha demostrado una

disminucién en la mortalidad de los pacientes diabéticos del 28% a 9% 2
2.3 Intervenciones de la cirugia bariatrica.
La cirugia bariatrica, para pérdida de peso, tiene dos mecanismos principales:

malabsorcion y restriccion.
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Intervenciones restrictivas.

Disefiada para la disminucion 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 Tubulizacién Gastrica.

Intervenciones malabsortivas.

Consiste en la derivacion de las areas absortivas, secretoras del estémago e
intestino delgado en sus tres porciones: duodeno, yeyuno e ileon influyendo
principalmente en la malabsorcion de grasas. Las principales intervenciones
malabsortivas son: Derivacion Biliopancreatica (DBP) y la Derivacion

Biliopancreatica con Cruce Duodenal.

Intervenciones mixtas (Restrictivo -Malabsortiva).

Consiste en la limitacion de la capacidad gastrica produciendo saciedad precoz y
una limitacién en la absorcion de diferentes nutrimentos. El Bypass Gastrico (BG)
o Derivacion Gastroyeyunal en Y de Roux (DGY) es la técnica quirdrgica mas
empleada en la actualidad y de referencia en la Cirugia Bariatrica. Esta

combinacion provee Dumping fisiolégico y malabsorcién leve.

2.3.1 Manga gastrica.

La gastrectomia vertical (manga gastrica) entr6 como una nueva herramienta

quirurgica de cirugia bariatrica en 1999 como parte de la derivacién biliopancreatica

con switch duodenal, lo que mejord los resultados significativamente. Posteriormente,

el doctor M. Gagner y su grupo introducen esta técnica en pacientes super
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superobesos como un primer paso para minimizar las complicaciones quirurgicas y el
riesgo inherente de estos pacientes, para que posteriormente en un segundo paso se
completara la derivacion biliopancreatica con switch duodenal o con

un bypass gastrico con Y de Roux?.

Cuando se realizo la gastrectomia vertical en la derivacion biliopancreatica con switch
duodenal fue bajo el concepto de sumarle un procedimiento estrictamente restrictivo y

asi mejorar los resultados a largo tiempo en una cirugia con un concepto derivativo®.

La gastrectomia vertical condiciona reduccion de la capacidad volumétrica del
estobmago, la cual puede variar segun la bujia de calibracion y donde se inicie la
reseccion gastrica tomando como punto de referencia el piloro. Aunque no hay un
consenso universal el autor recomienda una bujia de calibracion 34F e iniciar la
reseccion a una distancia de 2 a 5 cm desde el piloro. Un segundo factor es la
prevalencia del piloro que podria funcionar como una banda gastrica natural

contribuyendo al efecto de la saciedad™.

Lo que mas llama la atencion en esta técnica es que al realizar la reseccion del fondo
gastrico se disminuye sustancialmente la produccién de la ghrelina, por lo que no es
una cirugia puramente restrictiva sino que también produce cambios directamente
hormonales. Estos cambios hormonales se ven también en el aumento de la GLP1 y
el PYY al igual que con el bypass gastrico con Y de Roux lo cual se traduce en una

rapida disminucién de los niveles y mejor homeostasis de la glucosa®'.

Aunque la gastrectomia vertical es un procedimiento relativamente nuevo ha logrado
por sus resultados incrementarse e incluso reemplazar casi por completo la utilizacion

de técnicas restrictivas como la banda gastrica. La literatura mundial sobre la técnica
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de gastrectomia vertical aun no reporta resultados de amplias experiencias ya que se

trata de una técnica relativamente nueva®.

La AMBS reporta el analisis de 15 estudios con seguimiento de menos de 5 afios y un
solo estudio a 3 afios. Por otro lado, solo existe un articulo de hasta 6 afios de
analisis. La pérdida del exceso de peso varia entre 33 y 88% en un periodo de 3 afos

aproximadamente y un 56 +/- 25,5% a 6 afios*>.
Complicaciones de la cirugia bariatrica.

Las complicaciones en el seguimiento de los pacientes con tratamiento quirurgico por
la obesidad varian dependiendo del tipo del procedimiento y puede ser tan alta como
el 40% 3* Dado el alto volumen quirtrgico, debe ser llevado mejorando la seguridad
de estas cirugias liderando el desarrollo de criterios estrictos para centros de
acreditacién, guias de seguridad y efectividad de la cirugia bariatrica; con la

monitorizacién cuidadosa de los resultados quirurgicos.*

La cirugia bariatrica es asociada con el incremento de la morbilidad y mortalidad.

Factores de riesgo han sido identificados:

e Edad. Encontrandose con incremento en pacientes mayores de 65 afos de edad;
siendo de 4.8% a 30 dias. Tan alta como la descrita en cirugias de
revascularizacion.®®

¢ Género masculino. Encontrandose de 3.7% en hombres vs 1.5% en mujeres a
los 30 dias; 4.8% en hombres vs 2.5% en mujeres a los 90 dias, y de 7.5% en
hombres vs 3.7% en mujeres al afio de la cirugia.*’

e Enfermedad crénica y superobesidad. Con IMC >50 kg/m? ; incrementa el

riesgo de infecciones, dehiscencia, tromboembolismo venoso®
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Pacientes con obesidad severa tienen variedad de factores de riesgo que dificultan la
técnica quirurgica. Una pared abdominal delgada con grasa visceral extensa pueden
dificultar la visualizacion hasta en el cirujano con mas experiencia laparoscoépica.
Entre las lesiones se encuentran lesion por trocar, lesion esplénica, lesién de la porta,

isquemia intestinal, misconstruccion.*
Las complicaciones se pueden dividir:

e Complicaciones tempranas: Ocurren generalmente antes de los 2 meses.
Caracterizada por la presencia de fuga de anastomosis u obstruccion intestinal

que pueden ser dificiles de diagnosticar inicialmente.

e Complicaciones tardias: El paciente sometido a cirugia bariatrica puede
desarrollar sintomas nutricionales, hepatobiliares, luminales y funcionales de

varios tipos. *°

CAPITULO 3. SINDROME DE DUMPING.

El Sindrome de Dumping puede ocurrir hasta en el 50% de los pacientes
postoperados de bypass gastrico cuando altos niveles de carbohidratos son
ingeridos.*’ El Dumping puede contribuir con la pérdida de peso y causar

modificaciones de habitos alimenticios del paciente.
Existen 2 tipos de sindrome de Dumping: temprano y tardio.

e Sindrome de Dumping temprano: usualmente presentado a los 15 minutos. Es el
resultado de un rapido vaciamiento del alimento al intestino delgado. Debido a la
hiperosmolaridad de los alimentos, que ocurre por cambios rapidos del flujo del

plasma al intestino delgado, resultando en hipotension y respuesta del sistema
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nervioso simpatico. Los pacientes presentan dolor abdominal, diarrea, nausea y
taquicardia. “* En pacientes con una ingesta alta de azlcares simples, que
reemplazar por una dieta alta en fibra, carbohidratos complejos, alimentos ricos
en proteinas, y modificaciones conductuales, como son la alimentacion frecuente,
en pequenas cantidades, separando sélidos de liquidos por 30 minutos puede ser

remitido, usualmente autolimitandose y resolviendo de 7 a 12 semanas.*!

e Sindrome de Dumping tardio: Es resultado de la hiperglucemia y la respuesta
subsecuente de la insulina, dando lugar a la hipoglucemia que ocurre 2 a 3 horas
posterior a los alimentos. Pacientes presentan debilidad, fatiga, diaforesis y
mareos. El tratamiento es similar al Dumping temprano.*? La mayoria de las
personas presentar una combinacién de ambos tipos de Dumping. El Sindrome
de Dumping tardio aislado, en cuyo unico sintoma es la hipoglucemia es muy
raro. En la mayoria de los casos es asociado con importante impacto en la calidad

de vida.®

Posterior a la cirugia bariatrica, el sindrome de Dumping ha sido reportado en
pacientes bajo intervencion de bypass con Y de Roux y gastrectomia parcial. Se ha
especulado que el sindrome de Dumping es el componente esencial para la
reduccién de peso posterior a la cirugia bariatrica. Sin embargo series prospectivas
de pérdida de peso en pacientes con bypass gastrico con Y de Roux no han

determinado se encuentre aunado a Sindrome de Dumping*

Sin embargo las intervenciones restrictivas como gastrectomia se espera no
predispongan a sindrome de Dumping, sin embargo en 2 estudios prospectivos, fue
demostrado que el 40% de los pacientes presentaron sintomatologia sugestiva de
sindrome de Dumping a los 6 y 12 meses posterior a la gastrectomia. El mecanismo
por el que ocurre es poco claro.
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El sindrome de Dumping debe ser sospechado en casos con sintomatologia
sugestiva posterior a intervencién quirdrgica. Cuestionarios basados en la
sintomatologia como la Escala de Sigstad’s o El cuestionario de Arts’ pueden ser
utilizados para confirmar y detectar clinicamente sintomas de Dumping. De acuerdo a
la escala de Sigstad un puntaje mayor a 7 confirma el sindrome de Dumpin, un

puntaje <4 puntos debe orientar a otros diagndsticos.*®

Cuadro 4. Escala de Sigstad.

Signos y Sintomas Puntuaciéon

Hipotensién +5
Sincope +4
Deseo de acostarse +4
Disnea +3
Debilidad +3
Somnolencia +3
Palpitaciones +3
Cansancio +2
Mareo +2
Cefalea +1
Sensacion de calor o +1
sudoracion

Nausea +1
Meteorismo o distension
abdominal +1
Borborigmos +1
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Eructos -1

Voémito -4

Fuente: Jan Tack, M.D., Ph.D., “Complications of bariatric surgery: Dumping
syndrome, reflux and vitamin deficiencies”, Best Practice & Research Clinical

Gastroenterology 28 (2014) 741-749.

El objetivo de confirmacion del diagnéstico, es obtenido por el test de tolerancia oral a
la glucosa modificado: 50 g de glucosa son ingeridos con agua y por 3 horas, con
intervalos de 30 minutos son medidos los niveles de glucosa, hematocrito y pulso son
anotados. El test es considerado positivio sin hay hiperglicemia inicial con
hipoglucemia tardia (<60 mg/dl or 3.33 mmol/l) o cambios en el hematocrito >3% o

del pulso >10 Ipm *°

La terapia inicial del sindrome de Dumping consiste en instruir a los pacientes con
ingesta de comida mas frecuente (alrededor de 6 por dia), e ingerir liquidos 2 horas
posteriores a la ingesta de alimentos. El objetivo es disminuir la propagacion del
disparo de nutrientes sobre el segmento del intestino delgado. Un reporte de la
literatura, con aditivos viscosos de los alimentos como pectina, goma guar y
glucomanan son afiadidos a los alimentos para enlentecer el vaciamiento gastrico,
aunque hay poca experiencia y es menos efectiva en pacientes con gastrectomia
parcial. Es facil usar acarbosa, un inhibidor intestinal de alfa-glucosidada en digestion
lenta de carbohidratos, que presentan hiperglucemia con hipoglucemia de rebote; su
uso es limitado al sindrome de dumping temprano, con efectos adversos de

maldigestién de carbohidratos como flatulencias y diarrea.*’

Si la primer linea de tratamiento falla, los analogos de la somatostatina pueden ser

considerados. Siendo efectivo en Dumping temprano y tardio. **
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En casos excepcionales con dificultad para el manejo de pacientes debe ser
considerado la reintervencién quirdrgica, con reconstruccién de reserva gastrica mas

intervencion restrictiva.*®
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1. JUSTIFICACION.

El objetivo de la pérdida de peso en el paciente con Obesidad Moérbida por medio de
la cirugia, se centra en reducir significativamente las comorbilidades y mejorar el

bienestar de los pacientes.

Los beneficios generales de la Manga Gastrica pueden observarse a corto plazo y
continuar a largo plazo. Esta puede causar déficit de micronutrimentos o intensificar
deficiencias presentadas previamente en consecuencia de la obesidad y que pueden
permanecer después, mismos que pueden omitirse por medio de la suplementacion
(que debe iniciarse inmediatamente después de la cirugia, en cuanto sean capaces

de tolerar via enteral), una adecuada evolucién y adaptacion de la dieta prescrita.

La alteracion de la anatomia del tracto gastrointestinal tras la cirugia bariatrica,
conlleva una modificaciéon de las pautas alimentarias que deben adaptarse a las
nuevas condiciones fisioldgicas, ya sea en relacion al volumen de las ingestas, como

a las caracteristicas de los macro y micronutrientes a administrar.

La gastrectomia vertical (manga gastrica) es un procedimiento relativamente nuevo,
que ha logrado por sus resultados incrementarse e incluso reemplazar casi por
completo la utilizacién de técnicas restrictivas como la banda gastrica. Previamente
ha sido ofertada como una opcién para prevenir el sindrome de Dumping, ya que en
esta cirugia se preserva el piloro. Sin embargo, el sindrome de Dumping ha sido
reportado en pacientes bajo gastrectomia vertical, a los 6 y 12 meses posteriores. El
mecanismo por el que ocurre es poco claro, y sblo se encuentran 2 estudios

reportados en la literatura.

Conociendo estos datos, es de suma importancia el desarrollo de este estudio por

diversas razones, entre las cuales destacan:
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o Es necesario conocer cual es la pérdida gradual del peso presentada en pacientes
sometidos a Manga Gastrica y en qué periodo de tiempo se manifiesta dicha pérdida,
analizar si la reduccion del mismo es el esperado y si se asemeja a lo establecido en

la literatura.

o En conjunto, el monitoreo postquirirgico basado en el seguimiento nutricional,
médico y conductual, debe seguir implementandose después de la Cirugia Bariatrica
con la finalidad de obtener los resultados positivos esperados.

o Conocer la prevalencia y factores de riesgo para desarrollar Sindrome de
Dumping.

o Detectar pacientes con Sindrome de Dumping en etapa temprana y con esto
sustentar un tipo de prevencion secundaria mediante un tratamiento adecuado

disminuyendo las comorbilidades.

Iv. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los pacientes postoperados de Manga Gastrica del Hospital de Especialidades de
Centro Médico Nacional Siglo XXI, cursan con disminucién de peso asociado a
Sindrome de Dumping, sin conocer la prevalencia, por lo que se pretende mediante el

uso de la escala de Sigstad conocer la relacion con el Sindrome de Dumping.

V. OBJETIVO GENERAL.
Determinar la prevalencia de Sindrome de Dumping en pacientes postoperados de
Manga Gastrica de la clinica de obesidad del Hospital de Especialidades de Centro

Médico Nacional Siglo XXI.
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Objetivos especificos.
¢ Identificar el Sindrome de Dumping mediante la aplicacién de la Escala
de Sigstad en pacientes postoperados de Manga Gastrica en la Clinica
de Obesidad del Hospital de Especialidades de Centro Médico
Nacional Siglo XXI.
e Determinar los factores de riesgo para desarrollo de Sindrome de
Dumping en pacientes postoperados del Hospital de Especialidades de

Centro Médico Nacional Siglo XXI.

VI. HIPOTESIS.

El sindrome de Dumping ha sido reportado en pacientes bajo intervencion
gastrectomia vertical (manga gastrica). En las intervenciones restrictivas como
gastrectomia se espera no predispongan a sindrome de Dumping, sin embargo hay

evidencia de sindrome de Dumping a los 6 y 12 meses posterior a la gastrectomia.

Con lo anteriormente referido se puede determinar la siguiente respuesta:

Se espera que el comportamiento clinico de los pacientes postoperados de manga
gastrica del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI sea
acorde a la evolucion referida durante las consultas de control, y determinar que la

pérdida de peso se encuentra aunada a efecto Dumping.

VI. METODOLOGIA
Diseino de estudio.

e Tipo de estudio: Observacional, transversal.
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e Universo de estudio: Pacientes postoperados de manga gastrica de la
Clinica de Obesidad del Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

e Fuentes de informacion: Se disefid un instrumento de recoleccion de
datos, que incluy6 la escala Sigstad, a partir de la base de datos de la
clinica de Obesidad del Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional Siglo XXI, de pacientes postoperados de manga gastrica del
periodo 2013-2014

¢ Anadlisis de informacion: Los datos recabados fueron capturados y
analizados en Microsoft Excel 2010. La informacién correspondera a
pacientes postoperados en la unidad de cirugia bariatrica, bajo el
procedimiento de gastrectomia vertical en manga laparoscépica en
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI,
recabandose la informacion para el llenado del instrumento de
recoleccion durante el periodo enero 2013 a diciembre 2014

e Poblacion de estudio: Pacientes de la clinica de obesidad de Centro
Médico Nacional Siglo XXI a quienes se les realizé manga gastrica en
un periodo de tiempo de enero 2013 a diciembre 2014

e Muestra: Se incluyeron los pacientes mayores de 30 afos, operados de
manga gastrica y en seguimiento en la clinica de obesidad.

a) Criterios de inclusion:

a. Pacientes de cualquier sexo.

b. Pacientes mayores de 18 afios.

c. Pacientes postoperados de Manga gastrica en seguimiento por
Clinica de obesidad, del Hospital de Especialidades de Centro

Médico Nacional Siglo XXI, durante el periodo de estudio.
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b) Criterios de exclusién:

a.

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

Pacientes que tengan otro tipo de cirugia gastrointestinal
ademas de cirugia bariatrica.

Pacientes postoperados de bypass gastrico.

Pacientes que presenten sindrome diarreico durante la
encuesta.

Pacientes con diagndstico de cancer de tubo digestivo.

Pacientes con enfermedad de sistema nervioso central.

c) Criterios de eliminacion:

a.

Pacientes que una vez iniciado el estudio no deseen
permanecer en el mismo.

Pacientes sin expediente clinico en la unidad.

Pacientes que abandonen el seguimiento por la clinica de
obesidad de esta unidad.

Pacientes que fallezcan durante el estudio.

Variable dependiente: Diagnéstico de Sindrome de Dumping mediante la

Escala de Sigstad.

Variable independiente: Manga gastrica.

29



Operacionalizacion de variables:

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION TIPO DE | INDICADORES
TEORICA OPERACIONAL VARIABLE
Y  NIVEL
DE
MEDICION
Género Condicién Masculino Cualitativa | Masculino
organica que
distingue al | Femenino Femenino
hombre de Ila
mujer
Edad Tiempo que ha | Edad adulta mayor | Cuantitativa | Afios
vivido una | de 18 afos discreta
persona desde
que nacié hasta
el momento del
estudio
Tipo de | Gastrectomia Es un | Cualitativa | Tipo de cirugia
Cirugia vertical en | procedimiento norminal Bariatrica.
bariatrica | manga restrictivo que | dicotdmica
laparoscopica consiste en
realizar la

desvascularizacion
de la curvatura

mayor del
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estdbmago para
posteriormente
proceder a una
gastrectomia
vertical que
involucra
alrededor del 85%,
conservando  un
pequefio tubo o
manga gastrica a
nivel de la
curvatura menor.
Esta operacion se
realizar por via
laparoscépica, a
través de
pequenas

incisiones.

Escala de

Sigstad

Escala clinica
diagnostica

validada para
realizar el
diagnostico  de
Sindrome de

Dumping

Puntaje (>7) que
valora la presencia
de sintomas
especificos del
Sindrome de

Dumping

Cualitativa

nominal

dicotémica

Diagnéstico de
Sindrome de

Dumping
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Sindrome
de

Dumping

Sindrome
caracterizado por
sintomas
gastrointestinales
y motores, al
primero
pertenecen
sensacion de
plenitud,
nauseas, emesis
y diarrea y en el
segundo,
sudoracion,
inquietud,
debilidad y
palpitaciones
ocasionadas
como resultado
del vaciamiento
rapido de
carbohidratos
simples;
secundario a la
destruccién  del

esfinter pildrico,

Sindrome de

vaciamiento

gastrico rapido o

postgastrectomia

Cualitativa
nominal

dicotdmica
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aunque se ha
observado
posterior a
procedimientos
quirurgicos
gastricos con
preservacion

pilérica.

VIIl.  IMPLICACIONES ETICAS.

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

de la Legislacion.

En esta investigacion, la informacién fue recabada de manera confidencial y con fines

exclusivamente académicos.

El estudio se realizara de acuerdo a los lineamientos establecidos por la Declaracién
de Helsinki, no se realizaran pruebas invasivas ni procedimientos que pongan en

riesgo la salud del paciente.

Finalmente se entregara una tesis al Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional Siglo XXI y los resultados se publicaran en eventos académicos y de

investigacion.
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IX.- RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS.

Recursos humanos: El médico residente de medicina interna sera quien lleve a cabo
la recolecciéon de datos y el analisis del mismo, siendo supervisado 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 que cuenta con Windows 7, se recabaran los
datos con los programas de Excel y Word, se necesitaran fotocopias del instrumento
de medicién para la recoleccién de datos, memoria USB, hojas, plumas, lapices,
impresora laser, teléfono del area de trabajo social. Respecto al analisis estadistico se
utilizara el programa SPSS version 21 proporcionado por el asesor metodoldgico.

Esta investigacion no requiere financiamiento, ya que los recursos necesarios seran
proporcionados por el investigador.

Se realizaran maniobras e intervenciones necesarias para contactar con los pacientes.
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X.- RESULTADOS.

Se aplicé la encuesta a 7 pacientes, distribuyéndose por género de la siguiente

manera.

Tabla 1. Distribucion por género.

De acuerdo a grupos de edad se encontraron de la siguiente manera.

Tabla 2. Distribucion por grupos de edad.
3.5

2.5

1.5

0.5

20-30 afios 31-40 afios 41-50 afos 51-60 afios
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Del total de los pacientes evaluados mediante la escala de Sigstad solamente 1

desarrollé sindrome de Dumping, el resto sin cumplir criterios por este método.

Tabla 3. Distribucion de pacientes con diagndstico de Sindrome de
Dumping.

B Con diagndstico de SD

M Sin diagndstico de SD

De acuerdo a la sintomatologia obtenida durante la evaluacion de la escala de

Sigstad, los sintomas se distribuyeron de la siguiente manera:

Tabla 4. Distribucion de sintomas referidos en pacientes con
diagnostico de Sindrome de Dumping.

Palpitaciones

Debilidad

Deseo de acostarse
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XI.- DISCUSION.

El 42% de los sujetos son adultos jovenes (20 a 30 afios de edad); el 86% de
pacientes pertenece al género femenino; de acuerdo al estudio realizado en Egipto en
el ano 2011 de Tarek Ali “Impact of a designed dietary protocol, with specially tailored
total parenteral nutrition, on post-gastrectomy dumping syndrome and patient
outcome”, llevado a cabo en 60 pacientes, la distribuciéon de edad fue de 20 a 60 afos,

predominando en el género masculino.

El diagnostico de este sindrome es fundamentalmente clinico de acuerdo con la
evaluacion de Sigstad, sélo se encontré en 14% de los pacientes realizados, con un
puntaje de 10 puntos, siendo los sintomas predominantes la debilidad, palpitaciones y

el deseo de acostarse.

De acuerdo a la revision de Mallory y Macgregor “The Influence of Dumping on Weight
Loss After Gastric Restrictive Surgery for Morbid Obesity” publicada en Obesity
Surgery en 1996, realizada en 156 pacientes con obesidad, de los cuales 137 fueron
sometidos a Bypass gastrico y 19 a gastrectomia vertical (manga gastrica), se
encontré predominio en el género femenino 42%, con un rango de edad de los 20 a 56
afnos, ninguno de los pacientes con gastrectomia vertical desarroll6 Sindrome de
Dumping, motivo por el que dejo de buscarse intencionadamente en este tipo de
pacientes; sin embargo en el estudio prospectivo de Tzovaras “Symptoms
Suggestive of Dumping Syndrome After Provocation in Patients After Laparoscopic
Sleeve Gastrectomy” publicada en obesity surgery en 2012, de 31 pacientes, 29%
se asociaron con sindrome de Dumping; confirmandose en 16% de éstos,
llevandose a cabo mediante la escala de Sigstad. Al igual que en éste estudio de
acuerdo a los resultados de Tzovaras los sintomas predominantes fueron

debilidad y deseo de acostarse.
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XIl.- CONCLUSIONES.

e La prevalencia de Sindrome de Dumping en los pacientes postoperados de
gastrectomia vertical (manga gastrica) fue del 14% en el presente estudio,
realizado en un periodo de 2 afos.

¢ En investigaciones previas el sindrome de Dumping no fue buscado de forma
intencionada en pacientes postoperados de manga gastrica, por la creencia de
preservan el piloro evitaba un vaciamiento rapido, sin embargo, no fue hasta que
se asoci6 en pacientes con cancer que empezo6 a buscarse de forma intencionada
en pacientes postoperados de gastrectomia vertical.

o Estudios anteriores se asemejan a los resultados mostrados en la presente
investigacion.

e La escala de evaluacion de Sigstad es un parametro clinico util para detectar
sindrome de Dumping, misma que disminuye el costo y otras técnicas diagnésticas

radioldgicas o invasivas.

SUGERENCIAS.

Se debe tomar aspectos como la calidad de vida que incluye el ambito psicoldgico y
social ya que un paciente puede ser candidato a cirugia por la edad pero no
encontrarse preparado psicolégicamente para cambiar aspectos de su estilo de vida
después de la intervencion.

Se sugieren estudios mayores a 2 afios.

Aplicar el cuestionario de Art para detectar pacientes con Dumping temprano vs tardio.
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XV.- ANEXOS.
Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Y UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

@ﬂ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD.

IMSS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN

PROTOCOLOS DE INVESTIGACION.
Nombre del estudio: Prevalencia de Sindrome de Dumping tras Manga Gastrica en
el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Patrocinador externo: No aplica.
Lugar y fecha: México Distrito Federal, colonia Cuauhtémoc numero 330, Colonia
Doctores, entre Eje 2 Poniente, Avenida Eje 3 Sur Dr. Morones Prieto, Dr. Jiménez y
Dr. Marquez.
Numero de registro:
Lo invitamos a participar en un estudio de investigacion llamado “Prevalencia de
Sindrome de Dumping en pacientes postoperados de Manga Gastrica en el Hospital
de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI”. Se llevara a cabo en
pacientes de la Clinica de Obesidad, con el objetivo de determinar la prevalencia del
Sindrome de Dumping en pacientes postoperados de Manga Gastrica. El sindrome de
Dumping se caracteriza por dolor abdominal, nauseas, desmayos y sudoracion. Su
participacién consiste en dar autorizacion para revisar su expediente y en base a esto
contestar 16 preguntas de una encuesta estandarizada (Sigstad), que le tomaran
alrededor de 10 minutos. Del expediente se obtendran los siguientes datos: Nombre,

edad, numero de afiliacion, tipo de cirugia bariatrica y comorbilidades (enfermedades

que tiene).
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Posibles riesgos y molestias: No se realizara alguna intervencién 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 de
acuerdo a los resultados de la encuesta y recibir tratamiento para dicha enfermedad.
Informacion sobre los resultados y alternativas de tratamiento: Se establece el
compromiso de proporcionar la informacion 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 ante cualquier duda y la libertad
de retirar su consentimiento y abandonar el estudio sin que afecte su atencién médica
en el Instituto.

Privacidad y confidencialidad: Este estudio sostiene el compromiso de no identificar
el 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 biolégico: No aplica.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):
Complementacion diagnédstica (Sindrome de Dumping en pacientes postoperados de
Cirugia bariatrica).

Beneficios al término del estudio: Complementacion diagndstica (Sindrome de
Dumping en pacientes postoperados de manga gastrica) y recibir tratamiento para
dicha enfermedad.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con 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
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la Dra. Ana Cristina Calzada Rascon, residente del cuarto afo en la especialidad de
Medicina Interna de Centro Médico Nacional Siglo XXI con matricula 98384031 y
teléfono 5548767924

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 la Dra. Ana Cristina Calzada Rascon, residente del cuarto afo
en la especialidad de Medicina Interna de Centro Médico Nacional Siglo XXI con

matricula 98384031 y teléfono 5548767924

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra
dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion 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

Nombre y firma del sujeto Dra. Ana Cristina Calzada Rascon 98384031

Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma.
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Anexo 2.
INSTRUMENTOS

Se aplicara una encuesta que incluye el cuestionario o indice de Sigstad.

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 o sudoracién +1
Nausea +1
Meteorismo o distensién abdominal +1
Borborigmos +1
Eructos -1

Vomito -4
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