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Resumen

Introduccidon: La obesidad se define como una enfermedad crénica, multifactorial y
neuroconductual, caracterizada por un incremento de la grasa corporal, lo que provoca
disfuncion del tejido adiposo y una alteracion en las fuerzas fisicas de la grasa corporal,
dando como resultado alteraciones metabdlicas, biomecanicas y psicosociales que resultan
adversas para la salud. El tratamiento base de la misma son los cambios higiénico
dietéticos, sin embargo, terapias adyuvantes como la farmacoterapia o el tratamiento
quirargico, deben considerarse en pacientes incapaces de lograr o mantener una pérdida
de peso adecuada. La cirugia metabdlica se define como la manipulacién quirdrgica de un
organo o sistema normal para alcanzar un resultado biolégico que condicione una mejora
importante del estado de salud; la cirugia bariatrica es la aplicacion mas desarrollada de los
procedimientos metabdlicos. Actualmente, los principales procedimientos bariatricos
realizados a nivel mundial son la gastrectomia en manga, el bypass géstrico en y de Roux,
la banda géstrica ajustable y la derivacion biliopancreatica con cruce duodenal. Estos
procedimientos causan algun grado de alteracibn anatémica o fisioldgica del tracto
gastrointestinal, sobre todo aquellos con un componente malabsortivo o mixto. Esto hace a
los pacientes susceptibles de desarrollar complicaciones nutricionales, es decir,
deficiencias de micro o macronutrientes que tienen repercusiones en la salud, entre los que
se encuentran la anemia, deficiencias vitaminicas o malnutricion.

Planteamiento del problema: El sobrepeso y la obesidad constituyen uno de los mayores
problemas de salud de la actualidad a nivel mundial. Ademas de las alteraciones al estado
de salud que causa la obesidad por si misma, también se relaciona con el desarrollo o
deterioro de otras enfermedades metabdlicas, asi como el empeoramiento en el curso de
aquellas ya diagnosticadas en un individuo. La cirugia bariatrica y metabdlica, constituye
un tratamiento con beneficios ya demostrados en el manejo de la obesidad, sin embargo,
no se encuentra exenta de complicaciones, dentro de las cuales se encuentran las
complicaciones nutricionales, las cuales contribuyen al deterioro en la salud de pacientes
sometidos a estos procedimientos.

Justificacion: El Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, es una
unidad de tercer nivel en donde se realizan una cantidad importante de procedimientos
bariatricos cada afo, distribuidos entre los tres procedimientos realizados en la misma
(gastrectomia en manga, bypass gastrico en y de Roux y Bypass gastrico de una
anastomosis). Constituye un centro de referencia a nivel nacional, sin embargo, no se
cuenta con estudios que analicen el desempefio de dichos procedimientos con respecto a
las complicaciones nutricionales. Es fundamental determinar las caracteristicas de las
complicaciones nutricionales de los procedimientos bariatricos realizados en esta unidad,
ya que nos permitird identificar elementos para optimizar resultados y disminuir las
complicaciones en nuestra poblacién, asi como establecer informacion de referencia sobre
la unidad.

Objetivos: Determinar la incidencia de complicaciones de tipo nutricional en los pacientes
sometidos a cirugia bariatrica y metabdlica en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.



Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo,
en pacientes intervenidos de procedimientos bariatricos en el Hospital de Especialidades
del CMN Siglo XXI, en un periodo comprendido entre el 1 de marzo de 2018 al 28 de febrero
de 2019. Se revisaron los valores de las variables medidas previo a procedimiento
quirurgico y posterior al mismo a los 6, 12, 18 y 24 meses. Se utilizo la infraestructura y
recursos con los que cuenta el HE del CMNSXXI, incluyendo el archivo clinico fisico y
electrénico, asi como el laboratorio clinico de la unidad, y se realizara por miembros del
servicio de gastrocirugia y cirugia bariatrica y metabdlica, asi como integrantes del curso
de especialidad médica en Cirugia General.

Resultados y conclusiones: Del total de la poblacién estudiada, que corresponde a 61
pacientes, se observé un marcado predominio femenino (67.2% vs 32.8%), con edades
desde 21 hasta 66 afios. Se encontré que el 90.2% presento complicaciones nutricionales.
El principal procedimiento realizado fue el bypass gastrico de una anastomosis
laparoscépico (55.7%), seguido del bypass gastrico en Y de Roux (26.2%) y finalmente
manga gastrica laparoscoépica (18%). La concentracion de vitamina D (a los 6, 12, 18 y 24
meses) presento diferencias significativas entre ambos grupos, asi como la concentracion
de hemoglobina posterior a los 12 y 24 meses del procedimiento quirdrgico. El resto de las
concentraciones séricas de los elementos medidos no presento diferencias significativas
entre los grupos con y sin complicaciones nutricionales. Los datos obtenidos en el presente
estudio resultan consistentes con lo reportado por diversas bibliografias médicas
internacionales.



Marco teodrico

Introduccion

La obesidad es una enfermedad metabdlica compleja, causada por la influencia de multiples
factores genéticos, ambientales, metabdlicos y de comportamiento. *

Actualmente es considerada el problema de salud de tipo cronico mas grande a nivel global
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), debido a su comportamiento epidémico.
Es una de las principales causas de discapacidad y muerte, afectando no solamente a
adultos, sino también a nifios y adolescentes. Por estas razones se ha convertido en uno
de los principales objetivos de los sistemas de salud a nivel mundial, con enfoque hacia su
prevencién y tratamiento, lo que incluye medidas higiénico-dietéticas, farmacolégicas y
quirdrgicas. 2

Definicion y clasificacion

La obesidad se define como una enfermedad crénica, multifactorial y neuroconductual,
caracterizada por un incremento de la grasa corporal, lo que provoca disfuncién del tejido
adiposo y una alteracion en las fuerzas fisicas de la grasa corporal, que condicionan

alteraciones metabdlicas, biomecénicas y psicosociales que resultan adversas para la
salud. 3

En el contexto clinico, se utiliza el indice de masa corporal (IMC) para su medicion,
destacando que, si bien no es un indicador directo de la misma, si se correlaciona con ella.
El IMC es el valor que resulta de la division de la masa corporal (medida en kilogramos, kg)
entre el cuadrado de la talla (expresada en metros cuadrados, m?). En la poblacién adulta
(mayor de 18 afios) el peso ideal corresponde a un IMC entre 18.5 y 24.9 kg/m?, el
sobrepeso se define como un IMC entre 25y 29.9 kg/m? y la obesidad como un IMC de 30
kg/m? o mayor, siendo clasificada en tres grados: la obesidad grado 1 con un IMC igual o
mayor a 30 hasta 34.9 kg/m?, obesidad grado 2 con un IMC igual o mayor a 35 hasta 39.9
kg/m? y obesidad grado 3 con un IMC igual o mayor a 40 kg/m2. La cantidad de grasa
intraabdominal es un parametro que se relaciona con un mayor riesgo de padecer
enfermedades metabdlicas y cardiovasculares; en el ambito clinico se mide mediante la
circunferencia de la cadera, la cual se realiza en el plano horizontal en un punto medio entre
la cresta iliaca anterior superior y el margen inferior de la Gltima costilla, cuyos parametros
tienen como limite superior 88 cm en mujeres y 102 cm en hombres. 2

Epidemiologia

Durante las ultimas décadas, la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en la poblacion
general ha tenido un incremento significativo, hasta llegar a las cifras actuales en donde
una tercera parte de la poblacién mundial padece alguna de ellas. Algunas estimaciones
afirman que para el afio 2030, el 57.8% de la poblacion mundial se encontrara afectada.
Segun estadisticas de caracter internacional, la proporcién de individuos con sobrepeso u
obesidad se incrementd entre 1980 y 2016 de 25.4% a 38.5% en hombres y de 27.8% a



39.4% en mujeres. Tomando en cuenta solamente a la obesidad, en el mismo periodo de
tiempo, se observd un incremento de 5% al 10.1% en hombres y de 8.9% a 14.8% en
mujeres. En los Estados Unidos de América se estima que los costos en salud por la
atencion de pacientes con sobrepeso u obesidad son de aproximadamente 149 mil millones
de ddlares al afio. *

En México, la obesidad constituye una epidemia que fue identificada desde hace dos
décadas. Entre los principales factores asociados a mayor prevalencia de la obesidad en
nuestra poblacién se encuentran un nivel socioecondmico bajo, vivir en condiciones de
inseguridad alimentaria, tener talla baja o ser mujer. °

Segun datos de la encuesta nacional de salud y nutricion (ENSANUT) 2018-2019, la
prevalencia de sobrepeso en la poblacién mexicana fue de 39.1% (36.6% en mujeres y
42.5% en hombres) mientras que de obesidad fue de 36.1% (40.2% en mujeres y 30.5% en
hombres). Al hacer un andlisis de prevalencia de obesidad por regién geogréafica, se
encontrd una distribucion mayor en el norte (41.6%) que en el centro (33%) y sur (36.1 %).
De la misma manera, se evidencio una mayor prevalencia en areas urbanas (37.2%) que
en las rurales (32%). Al comparar los resultados entre la ENSANUT de 2012 y 2018, se
observa un aumento en la prevalencia de la obesidad en hombres, siendo de 3.7%, mientras
que en mujeres fue de 2.7%. ©

Se debe mencionar ademas, el gran impacto que provoca en los costos de recursos
invertidos al sistema de salud de nuestro pais. Se estima que la atencién del sobrepeso y
obesidad, asi como las enfermedades asociadas a las mismas, tiene un costo anual
aproximado de 3 mil 500 millones de ddlares, el cual ha mostrado una tendencia al
incremento desde hace ya varios afios. ’

La obesidad se asocia a multiples patologias que incrementan su mortalidad y morbilidad.
En este grupo destaca su asociacion con el desarrollo de diabetes mellitus (50% de los
pacientes con diabetes son obesos), enfermedades cardiovasculares (pacientes obesos
tienen 3.5 veces mas posibilidades de tener hipertension arterial sistémica), sindrome de
obesidad- hipoventilacién (presente en 10-20% de pacientes con sindrome de apnea
obstructiva del suefio asociada a obesidad), enfermedad renal crénica (por cada 5 kg/m2
de incremento en indice de masa corporal, la mortalidad asociada patologia renal aumenta
en 60%), enfermedad por higado graso no alcohdlico, enfermedad por reflujo
gastroesofagico y algunos tipos de cancer. 8

De forma inversa, la obesidad también aumenta la mortalidad de patologias concomitantes.
Cada aumento en el IMC de 5 kg/m? por encima de 25 kg/m2 aumenta la mortalidad general
en aproximadamente 30%, mortalidad vascular en 40% y mortalidad diabética, hepatica y
renal en 60%. A valores de IMC de 30-35 kg/m?, la supervivencia media se reduce en 2 a
4 afios y de 40-45 kg/m2 se reduce en 8 a 10 afios. °

Fisiopatologia

Aunque la ingesta de alimentos es regulada de forma primaria por el cerebro, este depende
de informacion originada en el resto del cuerpo o el ambiente para dicha funcion. Existen
dos sistemas que regulan la ingesta de alimentos, la via homeostatica y la via hedénica. La
via homeostética tiene la funcion de estimular la alimentacién cuando las reservas de
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energia son bajas, siendo uno de sus principales centros la region basomedial del
hipotalamo. Esta tiene como una de sus funciones detectar disminuciones en el aporte de
nutrientes, tanto en el corto como en el largo plazo, traduciendo esto en cambios en el
comportamiento. Para esta finalidad, grupos separados de neuronas quimicamente
distintas tienen sensibilidad a hormonas y metabolitos circulantes que sefalan la
disponibilidad de la energia, como leptina, ghrelina, insulina y glucosa, ademas de sefiales
neurales que reflejan el estatus nutricional del intestino, transmitidas a través del nervio
vago y tronco encefalico. Por lo tanto, el hipotalamo se considera un sensor de energia que
integra necesidades pasadas, presentes y futuras de todo el cuerpo. Cualquier interferencia
en la funcion normal de este circuito hipotalamico lleva a alteraciones en la regulacién del
balance energético.

Esta funcion hipotaldmica es enriquecida por mecanismos de intercambio de informacion
con otras areas del cerebro, como la corteza y el sistema limbico, que procesan informacién
relacionada con estimulacién sensorial externa, control cognitivo y emocional y toma de
decisiones basadas en la recompensa, lo cual conforma la via hedénica. °

Etiologia

Los humanos obtienen energia de los alimentos ingeridos, la almacenan en forma de
moléculas de alta energia y la consumen durante funciones metabdlicas basales, al realizar
actividades y mediante la termogénesis. De forma normal, los ingresos energéticos deben
estar en adecuado balance con los egresos. Sin embargo, cuando el consumo sobrepasa
el gasto, 60 a 80% del sobrante energético se almacena en forma de tejido graso. El gasto
de energia esta conformado por tres componentes, la tasa metabdlica en reposo
(requerimientos para mantener funciones vitales, como temperatura, circulacion,
respiracion y crecimiento celular, que en personas sedentarias puede constituir el 60-75%
del gasto diario), el gasto energético asociado a actividad (incluye la termogénesis por
actividad relacionada al ejercicio, como la realizacion de actividades deportivas, y la
termogénesis por actividad no relacionada al ejercicio, como la ocupacional o del ocio) y la
termogénesis inducida por la dieta (incluye los procesos de digestion, absorcién y
almacenaje de los nutrientes).

Existen multiples factores ambientales y de comportamiento que influyen el desarrollo de la
obesidad, entre los que se encuentran la baja actividad fisica, estilo de vida sedentario,
aumento en la ingesta de alimentos por encima de los requerimientos basales diarios,
especialmente aquellos con alto contenido en calorias o porciones abundantes, y uso de
medicamentos que tienen como efecto secundario el aumento de peso. °

Diversos genes se han identificado como agentes que favorecen el desarrollo de la
obesidad, reportandose mas de 870 polimorfismos de nucledtido Unico en estudios a gran
escala. En la mayoria de los casos se presentan como parte de un proceso multifactorial y
poligenético, siendo solo pocos casos los asociados a alteraciones en un solo gen. Entre
los genes asociados se encuentran aquellos involucrados en la regulacion del apetito y
saciedad (BDNF, MC4R, NEGR), a la accion y secrecion de insulina (TCF7L2, IRS1), o los
asociados a la adipogénesis y metabolismo de energia y lipidos (FTO, RPTOR). En los
casos asociados a un solo gen, pueden tener presentaciones sindrémicas o no sindrémicas,
destacando en el primer grupo el sindrome de Prader Willi (defecto de impronta en
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cromosoma 15q 11-13) y el sindrome de Bardet Biedl (19 genes involucrados); en el grupo
no sindrémico destacan alteraciones en genes involucrados en la homeostasis de energia
mediada por la via leptina melanocortina, asi como MC4R, LEP, LEPR. *2

Tratamiento

Existen multiples guias sobre el diagnéstico y manejo de la obesidad, entre las que se
encuentran la publicada por la American Heart Association, American College of Cardiology
y The Obesity Society (AHA/ACC/TOS), la establecida por The Endocrine Society (ENDO),
o la creada por The American Association of clinical Endocrinologists (AACE). Todas ellas
utilizan el indice de masa corporal como prueba de tamizaje, sin embargo, a diferencia de
las primeras guias escritas sobre obesidad, las guias mas recientes disminuyen la
importancia de este parametro con respecto a su uso para determinar el manejo apropiado
de esta patologia. Este indice es una medida del tamafio corporal, pero ya que la obesidad
es una enfermedad multifactorial, su manejo debe estar también dirigido a un tratamiento
hacia los factores de riesgo asociados. De ese abordaje se destacan dudas conforme al
tratamiento en ciertas situaciones, como pacientes con IMC elevado sin riesgos presentes
de comorbilidad o pacientes con IMC normal con comorbilidades relacionadas a exceso de
grasa corporal, como es el caso de personas de ascendencia asiatica, quienes en
comparacion con la oblaciéon occidental, tienen un mayor porcentaje de grasa corporal a
IMC mas bajos. 3

El manejo y tratamiento de la obesidad no puede solamente enfocarse en la pérdida de
peso, debe incluir ademas la disminucion de la circunferencia abdominal y mejora de la
composicion corporal, asi como manejo de las comorbilidades asociadas, incluyendo
control de la dislipidemia, optimizacién de control glicémico en pacientes con diabetes
mellitus, normalizacion de valores de presion arterial en pacientes con hipertension arterial
sistémica, manejo de los desdrdenes pulmonares, como el sindrome de apnea del suefio,
atencion del dolor y movilidad en casos de osteoartritis y manejo de alteraciones
psicosociales como desordenes afectivos, desérdenes alimenticios, baja autoestima. 2

Un objetivo realista y significativo de pérdida de peso es el primer paso en el manejo de la
obesidad. Aunque una pérdida de 3-5% del peso corporal tiene como resultado reducciones
significativas en algunos factores de riesgo cardiovascular, mayores pérdidas producen
mayores beneficios. Se recomienda establecer como objetivo inicial una pérdida de 5-10%
del peso, en un periodo de 6 meses. El patron usual de pérdida de peso en pacientes bajo
una intervencion en el estilo de vida es que la maxima disminucion se consigue a los 6
meses, seguido de una meseta y posterior reganancia gradual con el tiempo. Esta ganancia
de peso puede ser mas lenta en pacientes bajo algin esquema de farmacoterapia y en el

caso de aquellos sometidos a cirugia, puede tomar mas tiempo entrar en la fase de meseta.
14

El tratamiento para la pérdida de peso estd indicado en dos situaciones en especifico,
individuos obesos (IMC 230 kg/m?) y en individuos con sobrepeso (IMC 25-29.9 kg/m?) con
al menos un indicador de riesgo cardiovascular elevado (diabetes, prediabetes,
hipertension, dislipidemia, circunferencia abdominal elevada). Pacientes con peso normal
(IMC <25 kg/m?) o pacientes con sobrepeso sin factores de riesgo cardiovascular, deben
establecer medidas para evitar ganar peso. *
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La disminucién del IMC se relaciona con mejoria en el estado de salud, asi como de sus
comorbilidades. En pacientes con sobrepeso u obesidad con riesgo para desarrollar
diabetes tipo 2, una pérdida de 2.5 a 5.5 kg en un periodo de 2 afios resulto en una
reduccién del riesgo en 30-60%. En pacientes ya diagnosticados con diabetes, una pérdida
de 5-10% del peso corporal ocasiono reducciones de hemoglobina Alc de 0.6 a 1%, asi
como menores requerimientos de medicamentos para el control de la diabetes. Con una
pérdida de 3 kg, se observé una reduccion promedio en triglicéridos de 15 mg/dl. Con una
pérdida del 5%, se observé una disminucion promedio en presion sistélica y diastélica de 3
y 2 mmHg respectivamente.’*

Terapias adyuvantes a los cambios en habitos higiénico dietéticos, como la farmacoterapia
o el tratamiento quirdrgico, deben considerarse en pacientes sin contraindicaciones para
dichos tratamientos, cuyos antecedentes de peso y estilo de vida reflejan la incapacidad de
lograr o mantener la pérdida de peso y que han participado previamente en una intervencion
con respecto al estilo de vida.*®

Intervencioén en el estilo de vida.

Constituye el pilar en el tratamiento de la obesidad e incluye medidas orientadas a construir
estrategias de comportamiento con el objetivo de lograr y mantener cambios relevantes en
el estado de salud del paciente. Incorpora terapia de comportamiento, actividad fisica y
modificacion de la dieta. 3

Dieta

Un cambio en los héabitos alimenticios del paciente obeso representa una medida muy
importante en el manejo de la obesidad, por lo que se requiere un adecuado seguimiento
de la dieta indicada. En lo respectivo a la dieta mas efectiva para la pérdida de peso,
multiples estudios han comparado diferentes composiciones, incluyendo dietas bajas en
grasas, bajas en carbohidratos o altas en proteina, de déficits balanceados, vegetarianas y
veganas, encontrando que ninguna es superior a otra en términos de habilidad para
producir una perdida sostenida de peso, siendo el mejor predictor de pérdida de peso la
adherencia a la dieta establecida. De lo anterior se deduce que la dieta indicada depende
de las preferencias del paciente, siendo la clave de la misma un balance energético
negativo. 3

Un déficit caldrico diario de 600 kcal predice una pérdida de peso de aproximadamente 0.5
kg a la semana. Dietas de 1200 kcal por dia se clasifican como hipocaléricas balanceadas
0 con déficit balanceado, mientras que dietas con menos de 1200 kcal por dia implican
deficiencias de micronutrientes, por lo que en estos casos el uso de suplementos dietéticos
puede ser apropiado para evitar deficiencias nutricionales. 2

Actividad fisica

La realizacion de ejercicio es una parte importante del tratamiento, que en conjunto con una
dieta con restriccion caldrica, lleva a una mayor reduccién de peso que solo con dieta. El
ejercicio aerébico ha demostrado en diversos estudios que se relaciona a una mayor
pérdida de tejido graso. Se recomienda la realizacion de, en promedio, 150 minutos de
actividad fisica a la semana, con un plan de 30 minutos de actividad fisica de intensidad
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moderada en 5 dias. Ademas de lo ya mencionado, el establecer una rutina de ejercicio
diaria se relaciona con incremento en la masa muscular y dsea, mejora los niveles de
glucosa en sangre, la sensibilidad a la insulina, reduce la presion arterial, y favorece un
mayor apego a dieta recomendada. °

Terapia de comportamiento

Se basa principalmente en identificar y modificar comportamientos para lograr una pérdida
de peso efectiva, asi como mantener dicha perdida. Son un conjunto de intervenciones
psicolégicas multicomponentes, que incluyen el establecimiento de objetivos realistas,
automonitoreo, resolucion de problemas, terapia cognitiva y estrategias para alterar la dieta
y actividad. Es importante que estas intervenciones estén adaptadas segun la etnicidad el
paciente, asi como caracteristicas culturales, socioeconémicas y educacionales, con la
finalidad de promover adherencia, confianza (autoeficacia) y motivacion intrinseca (razones
personales y significativas para cambiar habitos). *’

Tratamiento farmacol6gico

Es usado en la mayoria de casos en conjunto con los cambios al estilo de vida, y no como
terapia Unica. En esencialmente todos los estudios de medicamentos para la obesidad, la
adicion de farmacos para la pérdida de peso resulta en un mayor grado de disminucion
ponderal en comparacién con los cambios del estilo de vida por si solos, de la misma
manera se relaciona con un mayor grado de mantenimiento de esas pérdidas. El inicio de
la terapia farmacolégica esta indicado en pacientes con complicaciones relacionadas al
peso que pueden ser disminuidas por la pérdida de peso. *®

El orlistat es un inhibidor de la lipasa intestinal que causa perdida de peso induciendo
malabsorcion. Con una dosis estandar de 120 mg tres veces al dia se ha observado una
pérdida de peso promedio de 4.6% a 10.2% en comparacién al 1.6% — 6.6% contra placebo
en estudios con seguimiento a 1 o 2 afios. La Fentermina es un agente liberador de
norepinefrina que suprime el apetito, estd aprobado solo para uso por corto periodo de
tiempo (menos de 3 meses), sin embargo, su presentacion en conjunto con topiramato, un
inhibidor de la anhidrasa carbénica, esta aprobada para esquemas de tratamiento mas
largos. Lorcaserin es un agonista del receptor de la 5 hidroxitriptamina 2c, que provoca una
reduccién en el apetito y en la ingesta de alimentos, en estudios a dosis de 10 mg cada 12
horas ha demostrado perdida media del peso corporal total de 4.5% a 5.8% contra 1.5%-
2.8% del placebo. Bupropion, por otro lado, es un inhibidor de la recaptacion de dopamina
y norepinefrina y la naltrexona es un antagonista del receptor opioide [, su uso combinado
esta aprobado para el manejo de la obesidad y actia mediante la supresion del apetito por
via central, a dosis establecidas de 360 mg/32 mg por dia se documentd una pérdida de
peso promedio de 5% a 6.4% contra 1.2%-1.8% del placebo. Liraglutide es un agonista del
receptor GLP-1, se administra a dosis de 3 mg al dia por via subcutanea, lo que produce
reduccion del apetito e incremento de sensacién de saciedad por via central, con

disminucion promedio de peso corporal total del 6% al 8% contra 0.2% a 2.6% del placebo.
18

En general, el tratamiento farmacolégico de la obesidad se mantiene de forma crénica, sin
recomendarse los esquemas a corto plazo (3 a 6 meses); con necesidad de producirse una
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perdida minima de 5% de peso después de 12 semanas de tratamiento. De no alcanzar
este objetivo, se recomienda interrumpir la terapia.

Cirugia bariatrica y metabdlica.

La cirugia metabdlica se define como la manipulacién quirdrgica de un 6rgano o sistema
normal para alcanzar un resultado biolégico que condicione una mejora importante del
estado de salud; la cirugia bariatrica es la aplicacion mas desarrollada de los
procedimientos metabolicos. Constituye el tratamiento mas efectivo para la obesidad
morbida en términos de pérdida de peso a largo plazo, mejoria en estado de
comorbilidades, disminucién de mortalidad en general y mejora en la calidad de vida. La
pérdida de peso en 2—-3 afios después de procedimientos bariatricos en pacientes con un
IMC = 30 tiene un rango promedio de 20% a 35% del peso inicial, la glucosa en ayuno se
reduce, la incidencia de diabetes tipo 2 disminuye y hay una gran posibilidad de remision
de la diabetes en aquellos ya diagnosticados con esta patologia. 2

La cirugia bariatrica debe ser una opcion de tratamiento en pacientes con un IMC igual o
mayor a 40 kg/m? sin problemas médicos coexistentes en quienes estos procedimientos no
impliquen un riesgo excesivo. De la misma manera, debe ofrecerse a pacientes con un IMC
igual o mayor a 35 kg/m? y por lo menos una complicacién relacionada a la obesidad de
caracter severo que sea remediable con la pérdida de peso, incluyendo diabetes tipo 2, alto
riesgo de diabetes tipo 2 (resistencia a la insulina, prediabetes, sindrome metabdlico),
hipertensibon mal controlada, enfermedad por higado graso de origen no
alcohdlico/esteatohepatitis de origen no alcohdlico, apnea obstructiva del suefio,
osteoartritis de la rodilla o0 cadera e incontinencia urinaria de estrés. Existen ademas otras
comorbilidades para la que, en un paciente con IMC igual o mayor a 35 kg/m?, la cirugia
bariatrica puede indicarse, aunque la evidencia sobre su efectividad se comporta de una
forma mas variable e incluyen el sindrome de hipoventilacién- obesidad, sindrome de
Pickwickian, hipertensién intracraneal idiopéatica, enfermedad por reflujo gastroesofagico,
enfermedad por estasis venosa severa, movilidad reducida debido a obesidad, y baja
calidad de vida debido a obesidad. De la misma forma, la cirugia bariatrica puede ser una
opcién en pacientes con un IMC entre 30 y 34.9 kg/m? que cursen con diabetes tipo 2 e
inadecuado control glucémico a pesar de un 6ptimo estilo de vida y terapia médica. No
existe evidencia suficiente que sustente el uso de procedimientos bariatricos en pacientes
sin obesidad, sin embargo, si debe hacerse un ajuste de criterios de clasificacion en algunas
poblaciones, principalmente los asiaticos, estableciéndose como peso adecuado un IMC
entre 18.5-22.9 kg/m?, sobrepeso entre 23-24.9 kg/m? y obesidad igual o mayor a 25 kg/m?.

19

Los procedimientos bariatricos reducen la ingesta calérica modificando la anatomia o
fisiologia del tracto gastrointestinal. Pueden clasificarse en tres grupos: restrictivos,
malabsortivos y combinados. Los procedimientos restrictivos limitan el consumo caldrico
creando un reservorio gastrico pequefio con un orificio de salida estrecho para retrasar el
vaciamiento, entre estos destacan la gastroplastia y la banda gastrica ajustable; los
procedimientos malabsortivos consisten en la derivacién de distintos segmentos de
intestino delgado, donde ocurre la absorcion de nutrientes, en este grupo se encuentra el
bypass yeyuno ileal, sin embargo, en la actualidad el uso de procedimientos estrictamente
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malabsortivos es poco frecuente; los procedimientos combinados comparten ambas
caracteristicas de los grupos ya descritos, entre los que destaca el bypass gastrico eny de
Roux.?0

Tomando en cuenta informacion estadistica a nivel mundial, se encuentra que los
principales procedimientos bariatricos realizados actualmente son la gastrectomia en
manga, que corresponde al 63% del total, el bypass géstrico en y de Roux con el 30%, la
banda géstrica ajustable (2%) y la derivacion biliopancreatica con cambio duodenal (1%).
El tipo de procedimiento a elegir debe estar basado en los objetivos terapéuticos
individualizados (peso objetivo o comorbilidad presente), experiencia local y regional, las
preferencias del paciente, riesgo en comparacién al beneficio, entre otros. Sin embargo, los
procedimientos bariatricos laparoscopicos deben preferirse sobre los abiertos por su menor
morbimortalidad asociada. °

La banda gastrica ajustable laparoscépica consiste en un dispositivo implantable que consta
de una banda de silicén con un segmento inflable que se coloca alrededor del cardias, justo
por debajo de la unién gastroesofagica, creando una bolsa gastrica de 10-15 ml y un
reservorio que se coloca sobre la fascia de la pared abdominal, conectados mediante un
tubo que permite afiadir o retirar solucién salina al reservorio para ajustar el tamafio de la
banda y, con ello, el grado de restriccion gastrica. Actla reduciendo la tasa de entrada de
comida, con estrechamiento de la pared géastrica, ocasionando saciedad temprana a través
de sefiales transmitidas via nucleo del tracto solitario a los centros del apetito en el
hipotalamo, reduciendo este impulso. Al no implicar alteracién anatémica, es totalmente
reversible. De forma simplificada, el procedimiento consiste en cinco pasos, comenzando
con la colocacion del puerto, posteriormente se divide el ligamento gastro hepatico y se
expone la crura diafragmatica derecha, se moviliza el angulo de His, se reducen y reparan
las hernias del hiato y se inserta y fija la banda, aproximadamente a 1-2 cm bajo la union
gastroesofagica, en un angulo de 55° de la linea media. 2 Es un procedimiento que puede
lograr una pérdida del peso total en un rango entre 20%-25%, teniendo como sus principales
ventajas el no causar alteraciones anatomicas y ser removible y ajustable segun las
necesidades de la terapia. Como desventajas destaca la posibilidad de erosion gastrica, asi
como la posibilidad de deslizamiento o prolapso. Tiene una mortalidad muy baja, del 0.05%
al 0.07%, principalmente por enfermedad tromboembolica venosa. Las complicaciones mas
comunes incluyen deslizamiento o prolapso de la banda (<5%), dilatacién de la bolsa
gastrica (<5%), erosion por la banda (1%), infeccion del puerto y complicaciones funcionales
tardias, como disfagia, dismotilidad y dilatacion esofagica (10%). Las alteraciones del
estado nutricional son poco frecuentes. °

La gastrectomia en manga fue introducida principalmente como el primer paso en
procedimientos mayores, sin embargo, a inicios de la década de los 2000, fue popularizada
para su uso sin asociacion a otros procedimientos. Actualmente es el procedimiento
bariatrico méas utilizado a nivel mundial. Produce una pérdida de peso mediante
mecanismos restrictivos y hormonales. La manga residual, formada por la curvatura menor,
tiene una distensibilidad baja, lo que causa restriccion importante y saciedad temprana;
ademas, al resecar la curvatura mayor, disminuyen los niveles de ghrelina, lo que disminuye
el apetito. Consiste en una gastrectomia vertical con reseccién de la curvatura mayor
gastrica, dejando una bolsa gastrica de aproximadamente 150 ml. 2! Existen diversos
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consensos con la finalidad de estandarizar las técnicas bariatricas. En este caso, se
recomienda usar una sonda de calibre 32-40 french (Fr) para medir la bolsa gastrica, lo que
da un volumen entre 75 y 150 cc, una distancia del limite corte de 1-2 cm de la unién
gastroesofagica y una distancia entre la enterectomia y el piloro de entre 2 a 6 cm 2,
Ocasiona una pérdida de peso corporal total de entre 25% y 30%. Como ventajas
principales destaca su relativa facilidad de realizacibn en comparacion con otros
procedimientos, el no incluir anastomosis en su técnica, resultados altamente reproducibles,
cambios a nivel metabdlico moderados y pocas complicaciones a largo plazo. Como
desventajas destacan fugas gastricas dificiles de manejar, poca informacién con estudios
con seguimiento mayor a 5 afios y un 20%-30% de posibilidades de desarrollar enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE). Se encuentra contraindicada de forma relativa en casos
de ERGE severo y es6fago de Barret o hernias hiatales. Ademas de la pérdida de peso, se
ha demostrado en estudios a seguimiento de 5 afios resolucion de diabetes tipo 2 en 60.8%
de los casos, glucosa plasmatica en ayuno promedio con descenso de 170 a 112 mg/dl y
disminucién de HbAlc de 8.3 a 6.7%. °

El Bypass gastrico en y de Roux produce pérdida de peso restringiendo la ingesta de
alimentos mediante la reduccion del tamafio del estbmago, ademas de disminuir la
absorcion de nutrientes al reconfigurar el aparato gastrointestinal, lo cual conlleva cambios
en la produccion de varias hormonas. El primer bypass gastrico fue realizado por técnica
abierta en 1969 por el doctor Edward Mason. El procedimiento consiste en la divisiéon del
yeyuno a una distancia variable de entre 15 y 50 cm del ligamento de Treitz, formando el
asa biliopancreatica. Posteriormente el asa de Roux o alimentaria es medida a la longitud
deseada (75-150 cm, dependiendo del IMC del paciente y la pérdida de peso objetivo). Se
realizan las enterotomias en ambas asas, se anastomosa el asa de Roux con la
biliopancreatica para formar una yeyuno-yeyunostomia, cerrando el defecto de
enterotomia, asi como el defecto mesentérico. Se realiza una bolsa géstrica proximal de
aproximadamente 15-20 ml, dejando el estdbmago distal in situ. Se avanza el asa de Roux
ante o retro colica y ante o retro gastrica y se realiza una gastro-yeyunostomia. 2* Con la
finalidad de estandarizar la técnica, se recomienda una distancia del corte a la unién
gastroesofagica de 1-2 cm, bolsa gastrica con un ancho de 3 cm y un largo de 3-4 cm,
volumen de 30 cc, longitud de asa de Roux de 50-150 cm, longitud de asa biliopancreatica
de 50-150 cm, ancho de gastroenterostomia de 1.2 a 1.5 cm y ancho de entero-
enterostomia 3-4 cm. 22 Se relaciona con una pérdida del peso corporal total del 30%-35%.
Entre sus principales ventajas se encuentran sus fuertes efectos metabdlicos, técnicas
estandarizadas, porcentaje general de complicaciones menores al 5%, es efectivo para
ERGE y se puede usar después de una gastrectomia en manga. En estudios con
seguimiento a 10 afos, se observé remision de diabetes tipo 2 en 50%-80%. Como
desventaja destacan pocas opciones para reganar peso, el desarrollo de ulceras
marginales, posibles hernias internas, y posibilidad de deficiencias nutricionales a largo
plazo. Tiene una mortalidad del 0.08%-0.25%; sus complicaciones mas frecuentes incluyen
fuga anastomotica (0.5%-5%), hemorragia gastrointestinal (0.4%-4%), tromboembolismo
venoso (<1.3%), obstruccion intestinal y hernias internas (1.1%-10.5%), estenosis
anastomoéticas (2%-16%), ulceras marginales (0.7%-5.1%) y deficiencias nutricionales (3%-
52%). 1°

La derivacién biliopancreatica con cruce duodenal es un procedimiento restrictivo y
malabsortivo complejo. Consiste en la creacién de una gastrectomia en manga, con
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posterior divisién de ileon a 2.5 m de la valvula ileocecal, con anastomosis de la porcion
distal a la primera porcion del duodeno, mientras el ileon proximal (asa biliopancreatica) se
anastomosa a los 100 cm distales del ileon. 2! como técnica estandarizada se recomienda
una distancia del corte a la unién gastroesofagica de 2-3 cm, uso de una sonda de 50-60
Fr para medir la manga gastrica, con un volumen aproximado de 150-250 cc, distancia de
antrectomia al piloro de 2-6 cm, longitud de duodeno seccionado al piloro de 3-4 cm y asa
alimentaria de 150 cm. 2 Provoca una pérdida de entre 35% y 45% del peso corporal total.
Entre sus ventajas se encuentran su fuerte efecto metabdlico, pérdida de peso perdurable,
es efectivo en pacientes con IMC muy elevado y puede usarse posterior a una gastrectomia
en manga. En algunos estudios se ha encontrado una tasa de remision de diabetes tipo 2
gue alcanza el 95%. Como desventajas destaca su gran componente malabsortivo,
malnutricion proteico calérica de 3%-5%, ERGE, potencial para desarrollo de hernias
internas, diseccion duodenal, técnicamente desafiante, mayor tasa de deficiencia de
micronutrientes que bypass gastrico. Tiene una mortalidad de 0.4% a 0.57%. La posibilidad
de ulceras marginales es baja (0.3%), y al dejar el piloro intacto, se elimina el riesgo de
sindrome de vaciamiento, el riesgo de fuga anastomoética es de 0.67%, obstruccién
intestinal de 1.03%. 1°

Existen ademéas un amplio grupo de procedimientos bariatricos que aun no han sido
aprobados por la Asociacion Americana de Cirugia Bariatrica y Metabdlica, entre los que
destacan la plicatura laparoscopica de la curvatura mayor o el bypass gastrico de una
anastomosis, también conocido como mini bypass. Este Ultimo es un procedimiento
desarrollado por Robert Rutledge en 1997. Consiste en una bolsa tubular larga, hecha de
la curvatura gastrica menor y conectada mediante anastomosis a un asa de yeyuno a 150-
250 cm del ligamento de treitz. Se recomienda para estandarizacion del procedimiento una
distancia de la union gastroesofagica de 1-1.5 cm, ancho de bolsa gastrica 2.5-3 cm,
longitud de la bolsa de 15 cm, longitud de asa biliopancreatica de 200 cm, volumen de bolsa
de 50-75 cc y longitud de gastroenterostomia de 3-4 cm. Es un procedimiento mas rapido
gue el bypass clasico en y de Roux, con un asa biliopancreatica mas larga. Cuenta con una
alta posibilidad de reflujo biliar de 2%. La tasa de resolucién de diabetes mellitus es similar
al bypass gastrico en Y de Roux. 22 Se relaciona con una posibilidad de pérdida de peso
del 35%-40%. Entre sus ventajas destaca una mayor simplicidad de realizacién que un
bypass en y de Roux, fuertes efectos metabdlicos y no implicar defectos mesentéricos.
Como desventajas se encuentran una alta posibilidad de reflujo biliar, posibilidad de causar

malabsorcion marcada (por mayor asa biliopancrreatica) y poca experiencia internacional.
19

Existe ademas el termino de cirugia bariatrica de revision, que se refiere al conjunto de
procedimientos para mejorar los resultados en pacientes ya intervenidos quirdrgicamente,
pero con perdida insuficiente de peso, comorbilidad mal controlada o reganancia de peso.
Tal es el caso de gastrectomias en manga que se progresan a bypass gastrico. %

Complicaciones nutricionales

Todos los procedimientos quirdrgicos bariatricos causan algun grado de alteracion
anatémica o fisioldgica del tracto gastrointestinal, sobre todo aquellos con un componente
malabsortivo o mixto. Esto hace a los pacientes susceptibles de desarrollar complicaciones
nutricionales, es decir, deficiencias de micro o macronutrientes que pueden llevar a
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enfermedades como anemia, osteoporosis o malnutriciébn proteica. Cabe destacar que
algunos pacientes obesos pueden presentar deficiencias previas al procedimiento, sobre
todo deficiencia de vitamina D y hierro. Por estas razones es necesaria una adecuada
valoracién prequirdrgica, asi como suplementacién nutricional posterior al procedimiento.

Anemia.

Aproximadamente el 33%-49% de pacientes postoperados de procedimientos bariatricos
presentara anemia dentro de los 2 afios posteriores al procedimiento. Hasta el 10%-12%
de pacientes obesos presenta anemia previa a la cirugia. La prevalencia de anemia es de
17% posterior a la gastrectomia en manga y aumenta hasta 45-50% después de bypass
gastrico en y de Roux y derivacion biliopancreatica. La causa mas frecuente de anemia es
la deficiencia de hierro, seguida de la deficiencia de vitamina B12.

La deficiencia de hierro se puede atribuir a distintas causas, como menor absorcion de
hierro por hipoclorhidria o la derivacion del duodeno y yeyuno proximal (sitios de mayor
absorcion de hierro). Otro factor influyente es la ingesta reducida de alimentos. La mejor
forma de detectarlo es mediante la medicion de ferritina y hemoglobina de forma periddica.
Por esta razén, esta indicada la suplementacién de hierro oral de forma preventiva en
pacientes intervenidos, a dosis de 45-60 mg/dia, sin embargo, en algunos casos no es
suficiente, requiriendo hierro intravenoso. 242°

La deficiencia de vitamina b12 es una causa frecuente de anemia en pacientes que fueron
sometidos a bypass gastrico en y de Roux y derivacion biliopancreatica, con una
prevalencia de 19% a 35% después de un periodo de 5 afios. Su causa mas comun es la
secrecion inadecuada de factor intrinseco, acidez gastrica limitada y, sobre todo, exclusién
del duodeno, que es su sitio principal de absorcion. Debido a las grandes reservas del
organismo, la deficiencia toma tiempo en aparecer. Ademas de la anemia, se relaciona con
alteraciones neuroldgicas y psiquiatricas. Se recomienda suplementacién oral o
intramuscular posterior a procedimientos malabsortivos a dosis de 1000-3000 g cada tres
a seis meses. 242°

La deficiencia de acido folico tiene una prevalencia después de procedimientos tanto
restrictivos como malabsortivos del 9% al 39%. Ademas de anemia, puede causar retraso
del crecimiento y defectos congénitos del producto en mujeres embarazadas. Al ser
absorbido por el intestino delgado, su deficiencia se debe a un acortamiento de la absorcion
del mismo. Se corrige mediante la suplementacién oral. 242

Anormalidades del metabolismo 6seo

La pérdida de peso se asocia a reduccién en la densidad mineral 6sea, sin embargo, aquella
secundaria a pérdida de peso no quirtrgica es mucho mas baja (1%-2%) que la asociada
a procedimientos quirdrgicos (8%-13%). Estas reducciones son mayores después de
procedimientos malabsortivos 0 mixtos que en restrictivos. Los principales factores
responsables son la deficiencia de calcio y vitamina D. La incidencia de deficiencia de calcio
posterior a procedimientos bariatricos es del 10% y es causada por absorcion reducida de
calcio por exclusion del duodeno y yeyuno proximal, sus principales sitios de absorcion. De
la misma manera, se exacerba por baja ingesta de calcio por intolerancia a productos
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lacteos. La hipovitaminosis D varia entre 25%-73% y se debe principalmente a
malabsorcion debido a exclusién de sitios para absorcidon de vitaminas liposolubles. De la
misma manera, la ingesta reducida de alimentos, vomito, y falta de adherencia a
indicaciones suplementarias, puede empeorar la situacion. Las recomendaciones actuales
indican al menos 5000 IU/dia para mantener niveles adecuados de vitamina D después de
procedimientos bariatricos, y citrato de calcio de 1200 a 2000 mg al dia. %

Deficiencias de otras vitaminas y minerales.

Niveles bajos de vitaminas liposolubles (vitamina A, K, E) son frecuentes después de
procedimientos malabsortivos. Niveles bajos de vitamina K se han reportado en 50%-60%
de los casos de derivacion biliopancreatica. La deficiencia de vitamina B1 (tiamina) varia
entre 1% y 49% dependiendo del procedimiento. La deficiencia de vitamina C varia de 10%-
50%. La deficiencia de cobre es infrecuente en la gastrectomia en manga o banda ajustable,
pero del 10% al 20% en el bypass gastrico y hasta 80% en la derivacién biliopancreatica.
La deficiencia de zinc alcanza 34 % en la banda ajustable, 19% en la gastrectomia, 40% en
el bypass y 70% en la derivacion biliopancreatica. La deficiencia de vitamina K y la E son
poco frecuentes. %26

En el caso de bypass de una anastomosis en un seguimiento a 20 meses se encontraron
deficiencias de hierro en 11.8%, de vitamina D en 17%, de hemoglobina en 42.9%,
hipoalbumonemia en 25.6% y de vitamina B12 en 4.5%.2"

Malnutricion (desnutricion).

Se define como un estado que resulta de una falta de ingesta de nutrientes que lleva a una
alteracion de la composicién corporal y tejido celular corporal que provoca una funcion fisica
y mental disminuida y una recuperacion clinica de la enfermedad inadecuada. Puede ser
resultado de multiples factores, entre los que se encuentran la inanicién, la enfermedad o
la edad avanzada.?®

Las guias de la sociedad europea para la alimentacion enteral y parenteral (ESPEN;
European Society For Parenteral and Enteral Nutrition) establecen los criterios para
diagnosticar malnutricién, siendo 1) un indice de masa corporal < 18.5 kg/m? o 2) pérdida
de peso no intencional >10% independientemente del tiempo 0 >5% en los ultimos 3 meses
en combinacién con a) un IMC <20 kg/m? en pacientes menores de 70 afios 0 <22 kg/m?
en pacientes con 70 afios 0 mas o b) un indice de masa libre de grasa < 15y 17 kg/m?para
mujeres y hombres respectivamente. Establece ademas que, para el diagnostico, es
necesario que el paciente cumpla con los criterios de estar en riesgo de malnutricion segun
cualquier herramienta de cribado de riesgo validada. 28

La herramienta de cribado mas utilizada es el instrumento universal para el cribado de
malnutricion (Malnutrition Universal Screening Tool; MUST), que toma en cuenta tres
parametros para asignar un riesgo de malnutricion. El primero es el IMC, otorgando 0 puntos
en pacientes con un IMC >20 kg/m?, 1 punto con un IMC de 18.5 a 20 kg/m? y 2 puntos para
un IMC <18.5 kg/m?2. Después toma en cuenta la pérdida de peso no intencionada en los
ultimos 3-6 meses otorgando O puntos para una perdida <5%, 1 punto para pérdidas de 5

20



al 10% y 2 puntos para perdidas >10%. El ultimo pardmetro es asignar 2 puntos en caso de
que el paciente padezca una enfermedad aguda y no ha habido o no va a haber aporte
nutricional por mas de 5 dias. De la suma de estos puntajes de obtiene un riesgo bajo con
0 puntos, riesgo intermedio con 1 punto y riesgo alto con 2 o0 mas puntos. #°

Por otro lado, la Sociedad Americana para la Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN;
American Society for Parenteral And Enteral Nutrition), establece como criterios
diagnésticos la identificacion de por lo menos 2 de seis criterios, siendo estos la ingesta
insuficiente de energia, pérdida de peso, pérdida de masa muscular, perdida de grasa
subcutdnea, acumulacion localizada o generalizada de fluido que a veces enmascara
pérdida de peso y disminucion del status funcional, en un paciente con riesgo nutricional
identificado. *°

La malnutricion constituye la complicacion de macronutrientes mas severa posterior a
procedimientos quirargicos malabsortivos. Se presenta en el 7%-21% de pacientes
sometidos a derivacion biliopancreatica y <13% en bypass gastrico en Y de roux. Se
recomienda una ingesta diaria de proteina de 60-120 gr por dia (1.5 g/kg de peso
corporal).?® La hipoalbuminemia se encuentra en el 4.3% de pacientes postoperados de
bypass gastrico en y de Roux y 3.9% de aquellos sometidos a gastrectomia en manga, en
estudios con seguimiento de 1 afio. %
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Planteamiento del problema

El sobrepeso y la obesidad son de los mayores problemas de salud de la actualidad a nivel
mundial. El porcentaje de la poblacién que padece estas enfermedades ha presentado un
incremento significativo en las Ultimas décadas y su tendencia a aumentar no ha cambiado
desde entonces. Ademas de las alteraciones a la salud que causa la obesidad por si misma,
también se relaciona con un aumento considerable en la posibilidad de desarrollar otras
enfermedades metabdlicas, asi como de empeorar el curso de aquellas ya diagnosticadas
en un individuo, lo que en conjunto conlleva a una disminucién del estado de salud y calidad
de vida de la poblacién.

Existen multiples terapias para el tratamiento de la obesidad, conformando los cambios en
el estilo de vida la base de este manejo, incluyendo una mejora de habitos nutricionales,
actividad fisica de forma rutinaria y terapia de la conducta. De la misma manera existen
también la terapia farmacoldgica y el manejo quirargico, que constituyen en la mayoria de
casos, terapias adyuvantes a los cambios higiénico dietéticos. Cada uno de ellos cuenta
con beneficios ya demostrados y, de igual manera, con complicaciones de diversos tipos.
En el caso de la cirugia bariatrica y metabdlica, un grupo de estas complicaciones son las
complicaciones nutricionales, las cuales contribuyen al deterioro en la salud de pacientes
sometidos a estos procedimientos.

En el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI se realiza un gran
namero de intervenciones quirdrgicas bariatricas cada afo, correspondientes a los tipos de
procedimientos bariatricos que se realizan en la unidad (gastrectomia en manga, bypass
gastrico en y de Roux y bypass géastrico de una anastomosis), sin embargo, a pesar de
contar con una poblacibn de gran tamafo, no existe un registro que analice las
caracteristicas correspondientes a las complicaciones nutricionales, por lo que el objetivo
de este estudio ser4 documentar las mismas.

Justificacion

El Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, es una unidad de
tercer nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social que cuenta con el servicio de cirugia
bariatrica y metabdlica, el cual realiza una cantidad importante de procedimientos
bariatricos debido al gran tamafio de su poblacion. Constituye un centro de referencia a
nivel nacional, sin embargo, no se cuenta con estudios que analicen el desempefio de
dichos procedimientos, especificamente las complicaciones nutricionales. El determinar las
caracteristicas de las complicaciones nutricionales de los procedimientos bariétricos
realizados en esta unidad, permitira comparar los resultados con los de otros centros a nivel
nacional e internacional y, de esa manera, identificar elementos para optimizar los
resultados y disminuir las complicaciones en nuestra poblacion, asi como constituir
informacion de referencia sobre la unidad.
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Pregunta de investigacion

¢Cuél es la incidencia de complicaciones nutricionales en pacientes operados de
procedimientos bariatricos en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI?

Objetivos

Objetivo General.

Determinar la incidencia de complicaciones de tipo nutricional en los pacientes
sometidos a cirugia bariatrica y metabdlica en el Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Obijetivos especificos.

Determinar los valores de hemoglobina en pacientes sometidos a cirugia bariatrica,
antes del procedimiento y después del mismo, a los 6 meses, 12 meses, 18 meses
y 24 meses y comparar la presencia de anemia antes y después del procedimiento.
Determinar los valores de ferritina, vitamina B12 y acido félico en pacientes
sometidos a cirugia bariatrica, antes del procedimiento y después del mismo a los
12 meses y 24 meses y comparar la presencia de deficiencias de cada uno de estos
nutrientes antes y después del procedimiento.

Determinar los valores de calcio y vitamina D en pacientes sometidos a cirugia
bariatrica, antes del procedimiento y después del mismo, a los 6 meses, 12 meses,
18 meses y 24 meses y comparar la presencia de deficiencias de cada uno de estos
elementos antes y después del procedimiento.

Determinar valores de IMC y albumina en pacientes sometidos a cirugia bariatrica,
antes del procedimiento y después del mismo, a los 6 meses, 12 meses, 18 meses
y 24 meses y comparar la presencia de deficiencias de estos parametros antes y
después del procedimiento.

Comparar la incidencia de complicaciones nutricionales entre los diferentes tipos de
procedimientos bariatricos realizados en el Hospital de Especialidades del CMN
Siglo XXI.
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Metodologia

Tipo de estudio

Es un estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo

Poblaciéon de estudio

Pacientes mayores de 18 afios, ambos sexos, intervenidos de procedimientos bariatricos
en el Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI, en un periodo comprendido entre el 1
de Marzo de 2018 al 28 de febrero de 2019. Como fuentes de informacion se utilizaran los
expedientes clinicos tanto en su modalidad fisica como electrénica.

Tipo y tamafio de la muestra

Muestreo consecutivo no probabilistico por conveniencia del investigador, incluyendo los
pacientes intervenidos de procedimientos bariatricos en el Hospital de Especialidades del
CMN Siglo XXI en un periodo de tiempo comprendido entre el 1 de Marzo de 2018 al 28 de
Febrero de 2019. Se recabaran datos, de forma retrospectiva, concernientes a variables
medidas previo al procedimiento quirlrgico y posterior al mismo, a los 6, 12, 18 y 24 meses,
salvo mediciones que se realizaran de forma mas distanciadas de forma protocolaria, en
cuyo caso seran a los 12 y 24 meses.

Ubicacioén del estudio

Servicio de gastrocirugia y servicio de cirugia bariatrica y metabdlica del Hospital de
Especialidades del CMN Siglo XXI.

Recursos e infraestructura

Servicio de gastrocirugia y servicio de cirugia bariatrica y metabdlica del HE CMNSXXI,
archivo clinico con expedientes fisicos y electronicos de pacientes sometidos a cirugias
bariatricas, laboratorio clinico de la unidad, cirujanos bariatras integrantes del servicio de
gastrocirugia y cirugia bariatrica de la unidad, residente de la especialidad de cirugia
general.
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Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion

Pacientes con diagndéstico de obesidad sometidos a cirugia bariatrica en el Hospital
de Especialidades del CMN Siglo XXI en un periodo comprendido del 1 de Marzo
de 2018 al 28 de Febrero de 2019.

Mayores de 18 afios.

Seguimiento en la consulta externa del servicio de gastrocirugia/ cirugia bariatrica y
metabdlica durante por lo menos 2 afios.

Criterios de exclusion

Pacientes sometidos a algun tipo de procedimiento bariatrico fuera de la unidad.
Pacientes sometidos a cirugia bariatrica que hayan presentado alguna morbilidad
que afecte el estado nutricional no relacionado con la obesidad o el procedimiento
bariatrico.

Menores de 18 afios.

Criterios de eliminacioén

Pacientes sin expediente clinico completo.
Pacientes que no llevaron seguimiento postquirdrgico de forma adecuada en esta
unidad.
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Variables

. Definicién Definicién . . .
Variable : Tipo de variable Escala de medicion
conceptual operacional
Afios cumplidos al
Tiempo transcurrido a momento del evento
Edad partir del nacimiento del | quirdrgico estudiado Cuantitativa Numero de afios
individuo segun expediente
clinico.
Caracteristicas ) .
biolégicas que definen Sexo ref_grldo_ en hoja I .
Genero de identificacion de Cualitativa Hombre / Mujer
a los seres humanos . o
. expediente clinico
como hombre o mujer
L S Tipo de procedimiento Manga gastrlca
Intervencion quirdrgica irraico bariatri laparoscopica/ Bypass
lizada con la quirurgico bariatrico astrico en Y de Roux
Cirugia bariatrica reaiza realizado en el paciente I 9 7
- finalidad de provocar . Cualitativa laparoscopico/Bypass
realizada - segln nota P
pérdida de peso en el Lo géstrico de una
- postquirdrgica de ;
paciente. expediente clinico anastomosis
P laparoscopico
Indicador nutricional
que determina el rango -
de masa que tiene una Valor numérico s
P resultante de la division
Indice de masa personay lo del k | I m?
corporal correlaciona con el peso en Ig entre el Cuantitativa Kg/m
parametros glrJ]ar(;gado de la estatura
establecidos de
normalidad.
Valor obtenido de los
resultados de estudios
Metaloproteina de los de laboratorio impresos
Hemoglobina Erltr00|tos que contiene | en el expedlente clinico Cuantitativa mg/dl
ierro y se encarga del | o en el sistema de
transporte de oxigeno. consulta de estudios de
laboratorio en linea de
la unidad.
Valor obtenido de los
Proteina intracelular resultados de estudios
cuya funcién principal de laboratorio impresos
- - es el almacenamiento, en el expediente clinico I
Ferritina serica transporte y liberacion 0 en el sistema de Cuantitativa pg/mi
de hierro en el consulta de estudios de
organismo. laboratorio en linea de
la unidad.
Valor obtenido de los
resultados de estudios
Vitamina hidrosoluble gﬁ ﬁbe(;ra;%rifnltr:gﬁﬁgz
Vitamina B12 del complejo de P Cuantitativa ng/mi
o 0 en el sistema de
vitaminas B -
consulta de estudios de
laboratorio en linea de
la unidad.
Valor obtenido de los
resultados de estudios
Vitamina hidrosoluble de Iaborator'lo IMpresos
P - . en el expediente clinico I
Acido félico del complejo de las . Cuantitativa ng/ml
vitaminas B o en el sistema de
consulta de estudios de
laboratorio en linea de
la unidad.
Elemento esencial que Valor obtenido de los
actia como electrolito y | resultados de estudios
Calcio es necesario para el de laboratorio impresos Cuantitativa ma/dl

adecuado
funcionamiento del
organismo

en el expediente clinico
o en el sistema de
consulta de estudios de
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laboratorio en linea de
la unidad.

Vitamina liposoluble

Valor obtenido de los
resultados de estudios
de laboratorio impresos
en el expediente clinico

Vitamina D necesaria para diversas . Cuantitativa ng/ml
f S 0 en el sistema de
funciones biolégicas :
consulta de estudios de
laboratorio en linea de
la unidad.
Valor obtenido de los
. . resultados de estudios
Proteina mas L
de laboratorio impresos
abundante en el . P
. L . en el expediente clinico - i,
Albumina sérica plasma sanguineo, . Cuantitativa Gramos por decilitro
0 en el sistema de
encargada del trasporte :
. . consulta de estudios de
de diversas moléculas . .
laboratorio en linea de
la unidad.
Estado que resulta de
una falta de ingesta de
nutrientes que lleva a
una alteracion de la .
. - Indice de masa I .
Malnutricion composicion corporal y corporal < 18.5 ka/m2 Cualitativa Si/No
tejido celular corporal p = Kg
gue provoca una
funcion fisica y mental
disminuida
Cantidad de personas
que fallecen en un Estado de vivo o
Mortalidad lugar y tiempo muerto referido en Cualitativa Vivo / Muerto
determinados con ultima nota de
relacion a la poblacién expediente.
total
Presencia de
deficiencias de micro o Presencia de
macronutrientes que alteraciones fuera del
Complicacion representan un rango de normalidad en - .
deterioro en el estado Cuantitativa Si/ No

nutricional

de salud de pacientes
sometidos a
procedimientos
quirdrgicos bariatricos

los parametros
nutricionales
evaluados.
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Descripcién operativa

El estudio se llevo a cabo por el personal médico del Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, que se encontraba
realizando el curso de especialidad médica en Cirugia General, bajo supervision de los
asesores de la tesis, previa autorizacion del comité de Investigacion y Etica de la unidad.
La fuente de informacién en este protocolo de investigacion se obtendra de los expedientes
clinicos que se encuentran bajo el resguardo del Archivo Clinico de dicha institucion. No se
requerira financiamiento alguno para la realizacién de este estudio.

La realizacién del estudio fue factible debido a tratarse de una unidad médica de tercer
nivel, con una cantidad de poblaciéon importante y los recursos para la realizacién de
procedimientos bariatricos.

Analisis estadistico

Se realizo un andlisis estadistico de tipo descriptivo e inferencial. Con respecto a las
variables demograficas, se realiz6 un analisis descriptivo, con medidas de tendencia. Para
las variables clinicas, se hizo uso de un andlisis comparativo con pruebas paramétricas y
no paramétricas segun muestras obtenidas.

Aspectos éticos

El estudio seguira los principios éticos basicos de las buenas practicas clinicas. Tal como
especifica la declaracién de Helsinki, segln la asamblea general de 2013, el objetivo de
obtencion de nuevos conocimientos no repercutirda en los derechos de los pacientes,
incluyendo el derecho al resguardo de su intimidad y la confidencialidad de la informacion,
estableciendo que los beneficios del estudio superan los riesgos para los pacientes, que
por el tipo de estudio se considera nulo. De la misma manera, se respetan los principios
basicos estipulados en el informe de Belmont, la beneficencia al procurar el maximo
beneficio con el minimo riesgo, la justicia al mantener un trato equitativo y adecuado de la
informacién obtenida, y el respeto por las personas y su derecho a la confidencialidad. Al
igual que los principios internacionales ya comentados, se seguiran las pautas descritas en
el reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud,
incluyendo la proteccion de la privacidad y desarrollo optimo segun el grado de riesgo
implicado (articulos 13, 14, 16, 17). El estudio se sometera a la aprobacion del Comité de
Investigacion y Comité de Etica del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Por tratarse de un estudio retrospectivo no se sometié a los participantes a intervencion
alguna, por lo que no se les expuso a ningun riesgo econdmico, fisico, quimico o biolégico.
Los datos personales de los participantes fueron manejados de forma andénima, en la mas
estricta confidencialidad, por lo que tampoco corrieron ningun riesgo psicosocial, ademas
no se les identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio.
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Por lo anteriormente mencionado segun el articulo 17 del reglamento de la ley general de
salud en materia de investigacion para la salud, concerniente al riesgo de la investigacion
para los sujetos de investigacion, el presente protocolo se clasifica en el grupo de
investigacion sin riesgo, al emplear técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivo.

No requiere un consentimiento informado especifico al obtener los datos de los expedientes
clinicos de pacientes previamente hospitalizados e intervenidos en la unidad ya
mencionada, los cuales ya cuentan con los consentimientos correspondientes. Se anexa la
excepcién a la carta de consentimiento informado.

Cabe mencionar que, al tratarse de un estudio retrospectivo para determinar aspectos
estadisticos de resultados de procedimientos ya realizados en la poblacién de estudio, no
existe un beneficio para los pacientes incluidos, sin embargo, supone una oportunidad para
incrementar el conocimiento cientifico sobre el desempefio de la unidad médica, asi como
caracteristicas la poblacion que maneja. La realizacién de este estudié beneficiara a la
poblacion con diagnéstico de obesidad, candidata a procedimientos bariatricos en esta
unidad, ya que permitird conocer las caracteristicas de las complicaciones nutricionales de
dichos procedimientos y, con ello, establecer medidas de intervencién con la finalidad de
prevenirlas.
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Resultados

Para determinar la incidencia de complicaciones nutricionales en pacientes sometidos a
cirugia bariatrica y metabdlica en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI se diseid un estudio observacional,
transversal, descriptivo y retrospectivo.

Se incluyeron a 61 pacientes, posterior a la exclusion de 17 pacientes por no cumplir con
los criterios estipulados en la metodologia, siendo la causa principal la perdida de
seguimiento, seguimiento inadecuado o expediente incompleto (13 pacientes).

Dicho estudio obtuvo la cantidad de pacientes con complicacién nutricional postoperatoria
(CCN) los cuales correspondieron al 90.2% (n= 55) y 9.8% (n= 6) a pacientes sin
complicacién nutricional postoperatoria (SCN).

Del total de pacientes, 41 (67.2%) pertenecieron al género femenino y 20 (32.8% al
masculino). Dentro del grupo CCN, 72.7% (n= 40) fueron mujeres y 27.3% (n=15) hombres;
en el grupo SCN, 16.7% (n= 1) fueron mujeres y 83.3% (n=5) hombres, Razén de momios
(OR) 0.075 (Intervalo de confianza al 95% [IC 95%] 0.008 — 0.696), p= 0.007. (Tabla 1,
Gréfica 1)

Grafica 1. Frecuencia de sexo por grupos.
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Tabla 1. Género y tipo de cirugia general y por grupos.

Variables General Con complicacidén nutricional Sin complicacidn nutricional OR p
postoperatoria postoperatoria (1IC 95%)
=61 | 100% n=>55 90.20% n=6 9.80%
Genero Masculino 20 32.8 15 27.3 5 83.3 0.075 0.007
Femenino 41 67.2 40 72.7 1 16.7 (0.008 -
0.696)
Cirugia bariatrica Manga gastrica laparoscépica 11 18.0 10 18.2 1 16.7 NA 0.369
realizada
Bypass gastrico en Y de Roux 16 26.2 13 23.6 3 50.0
Bypass gastrico de una 34 55.7 32 58.2 2 33.3
anastomosis laparoscopico

OR: razén de momios, p: Chi cuadrada de Pearson
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La mediana de edad fue de 44.15 afios (Rango intercuartil [RI] 9.8) en poblacién general
(PG), en grupo CCN 43.8 afios (Rl 9.62) y SCN 47.33 afos (Rl 11.53), p= 0.469. (Tabla 2,

Gréfica 2).

Gréfica 2. Distribucion de edad por grupos.
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Tabla 2. Edad general y por grupos.

Variables Media Desviacién Minimo | Maximo p
estandar
Edad | General 44.15 9.780 21 66 0.469
Con complicacién nutricional 43.79 9.622 21 66
postoperatoria
Sin complicacidn nutricional 47.33 11.535 31 59
postoperatoria

p: T de Student
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El tipo de cirugia bariatrica realizada en PG correspondié a Bypass gastrico de una
anastomasis laparocopico con 55.7% (n= 34), seguido de Bypass gastrico en Y de Roux
con 26.2% (n= 16) y finalmente Manga gastrica laparoscépica 18% (n= 11). En el grupo
CCN, el més frecuente fue el Bypass gastrico de una anastomésis laparocopico con 58.2%
(n=32), seguido de Bypass gastrico en Y de Roux con 23.6% (n= 13) y finalmente Manga
gastrica laparoscépica 18.2% (n= 10). El grupo SCN el mas frecuente fue el Bypass gastrico
en Y de Roux con 50% (n= 3), seguido del Bypass géastrico de una anastomdésis
laparocépico con 33.3% (n= 2) y 16.7% (n=1) para la Manga géstrica laparoscépica, p=
0.369. (Tabla 1, Graficos 3, 3.1)

Grafica 3. Frecuencia de cirugia bariatrica realizada por grupo.
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Gréfica 3.1. Frecuencia de complicaciones por tipo de procedimiento quirdrgico.
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El indice de masa corporal (IMC) prequirdrgico en PG tuvo una mediana de 44.140 Kg/m?
(RI'12.1), en pacientes CCN media de 45.26 Kg/m?(RI 11.9), y en pacientes SCN media de
40.4 Kg/m? (Desviacion estandar [DE] 12), p= 0.083. El IMC posterior a 6 meses en PG
presentd una media de 33.5 Kg/m? (RI 7), en pacientes CCN media de 33.6 Kg/m?(RI 7) y
en pacientes SCN media de 31.5 Kg/m? (DE 4.9), p= 0.176. EI IMC posterior a 12 meses en
PG presenté una media de 29.7 Kg/m? (Rl 6.4), en pacientes CCN mediana de 29.7 Kg/m?
(RI 6.5) y en pacientes SCN media de 29.8 Kg/m? (DE 3.9), p= 0.750. El IMC posterior a 18
meses en PG presentd una media de 29.7 Kg/m? (Rl 7.7), en pacientes CCN mediana de
29.7 Kg/m? (RI 8.2) y en pacientes SCN media de 29.5 Kg/m? (DE 3.8), p= 0.804. El IMC
posterior a 24 meses en PG presentd una media de 30 Kg/m? (RI 8.6), en pacientes CCN
mediana de 29.96 Kg/m? (Rl 9) y en pacientes SCN media de 30.2 Kg/m? (DE 4.19), p=
0.897. (Tabla 3, Gréfica 4)

Tabla 3. indice de masa corporal general y por grupos
Variables Mediana Rango Minimo | Maximo p
intercuartil
General 44.140 12.1 33.3 68.0 0.083
Indice de masa corporal
prequirurgico (Kg/m2)
Con complicacidn 45.260 11.9 34.1 68.0
nutricional
postoperatoria
Sin complicacién 40.4 * 6.98** 33.3 51.7
nutricional
postoperatoria
General 33.490 7.0 23.7 53.6 0.176
Indice de masa corporal
postquirurgico 6 meses
(Kg/m2) Con complicacién 33.640 7.5 23.7 53.6
nutricional
postoperatoria
Sin complicacién 31.5* 4.87** 26.2 37.9
nutricional
postoperatoria
General 29.690 6.4 21.3 48.3 0.750
Indice de masa corporal
postquirurgico 12 meses
(Kg/m2) Con complicacidn 29.690 6.5 21.3 48.3
nutricional
postoperatoria
Sin complicacion 29.8* 3.88** 24.9 35.6
nutricional
postoperatoria
General 29.690 7.700 49.5 30.0 0.804
Indice de masa corporal "o " bicacion 29.710 8.2 19.6 495
postquirurgico 18 meses nutricional
(kg/m2) postoperatoria
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Sin complicacién
nutricional
postoperatoria

29.5*%

3.77**

25.2

35.1

Indice de masa corporal
postquirurgico 24 meses
(Kg/m2)

General

29.960

8.6

49.8

32.0

Con complicacion
nutricional
postoperatoria

29.960

9.0

17.8

49.8

Sin complicacién
nutricional

postoperatoria

30.21*

4.19%*

25.7

37.8

0.897

*media, **Desviacién estandar, p: U de Mann-Whitney

Grafica 4. Distribucion del indice de masa corporal por grupo.
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La presencia de anemia previo a la cirugia se presenté en 6.6% (n=4) de la PG, p= 0.654.
Hipoferritinemia previa a la cirugia 1.6% (n= 1), p= 0.902. Deficiencia de vitamina B12 previa
a la cirugia 1.6% (n= 1), p= 0.902. Deficiencia de vitamina D prequirtrgica 34.3% (n= 21),
p= 0.069. En todos los casos, estos se presentaron en poblacion CCN. (Tabla 4)

La hipocalcemia previa a la cirugia se present6 en 3.3% (n= 2) en PG (uno en cada

grupo), OR 0.093 (IC 95% 0.005 — 1.716), p= 0.18. (Tabla 4)

No se presentaron casos de deficiencia de &cido félico ni hipoalbuminemia previas a la

cirugia. (Tabla 4).
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Tabla 4. Antecedentes de deficiencias general y por grupos

Variables General Con complicacion Sin complicacion OR p
nutricional nutricional (1Ic
postoperatoria postoperatoria 95%)
=61 | 100% | n=55 90.20% n=6 9.80%
Anemia previo a Si 4 6.6 4 7.3 0 0 NA 0.654
cirugla No| 57 | 934 | 51 92.7 6 100.0
Hipoferritinemia Si 1 1.6 1 1.8 0 0 NA 0.902
previoadrugld — "No | 60 | 984 | 54 98.2 6 100.0
Deficiencia de Si 1 1.6 1 1.8 0 0 NA 0.902
itamina B12 i
vitamina 822 Brevio "o T 60 | 98.4 | 54 98.2 6 100.0
a cirugia
Deficiencia de 4cido | No 61 100.0 26 100 3 100 NA NA
folico previo a cirugia
Hipocalcemia previo Si 2 3.3 1 1.8 1 16.7 0.093 0.18
acirigta No| 59 | 967 | 54 98.2 5 g3z | (000
1.716)
Deficiencia de Si 21 34.4 21 38.2 0 0 NA 0.069
itamina D .
vitamina Dprevioa |7y "0 656 | 34 618 6 100.0
cirugia
Hipoalbuminemia No 61 100.0 55 100 6 100 NA NA
previo a cirugia
Defuncion Si 1 1.6 1 1.8 0 0 NA 0.902
No 60 98.4 54 98.2 6 100.0

OR: razén de momios, p: Chi cuadrada de Pearson

La medicién de ferritina sérica prequirdrgica en PG present6 una mediana de 88.4 pg/mL
(RI 78.7), en pacientes CCN mediana de 88.3 pg/mL (RI 86.5) y en pacientes SCN media
de 91.3 (DE 32.16), p= 0.934. La medicion de ferritina sérica a los 12 meses en PG presentd
una mediana de 67.1 pg/mL (Rl 75.9), en pacientes CCN mediana de 67.2 pg/mL (Rl 83.2)

y en pacientes SCN media de 80.5 (DE 41.26), p= 0.786. (Tabla 5, Gréfica 5)
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Grafica 5. Distribucion de ferritina sérica por grupos.
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Tabla 5. Concentracidn de ferritina sérica general y por grupos.
Variables Mediana Rango Minimo | Mdaximo p
intercuartil
General 88.400 78.7 5.7 347.1 0.934
Ferritina sérica "o complicacion 88.300 86.5 5.7 347.1
prequirurgica nutricional
(pg/ml) postoperatoria
Sin complicacion 91.3* 32.16** 40.6 123.6
nutricional
postoperatoria
General 67.100 75.9 29 924.0 0.786
Ferritina sérica  "con complicacion | 67.200 83.2 29 | 9240
postquirdrgica 12 nutricional
meses (pg/ml) postoperatoria
Sin complicacién 80.5* 41.26** 45.1 154.2
nutricional
postoperatoria
General 50.700 63.4 2.8 846.5 0.972
Ferritina sérica
postquirdrgica 24
meses (pg/ml) Con complicacion 52.060 65.5 2.8 846.5
nutricional
postoperatoria
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Sin complicacion 39.650 89.7 325 283.6
nutricional

postoperatoria
*media, **Desviacién estandar, p: U de Mann-Whitney

La concentracion de vitamina D prequirtrgica en PG presenté una media de 19.8 ng/mL
(DE 7.1), pacientes CCN media de 19.2 ng/mL (DE 7.1) y SCN media de 26.1 ng/mL (DE
3.7), p=0.022. La concentracion a los 6 meses en PG tuvo media de 19.04 ng/mL (DE 8.8),
CCN 17.6 ng/mL (DE 7.6), SCN 31.5 ng/mL (DE 9.4), p<0.000. La concentracion a los 12
meses en PG tuvo mediana de 18 (RI 9.9), CCN mediana de 17.6 ng/mL (Rl 10.4), SCN
media de 25.03 ng/mL (DE 3.5), p=0.032. La concentracién a los 18 meses en PG tuvo
media de 20.66 ng/mL (DE 7.5), CCN 19.8 ng/mL (DE 7.5), SCN 27.7 ng/mL (DE 3.3),
p=0.011. La concentracion a los 24 meses en PG tuvo media de 18.4 ng/mL (DE 8.05),
CCN 17.5 ng/mL (DE 8), SCN 26.17 ng/mL (DE 3.9), p= 0.01. (Tabla 6, gréafica 6)

Gréfica 6. Distribucién de concentracién de vitamina D por grupos.
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Tabla 6. Concentracién de vitamina D general y por grupos.

Variables Media Desv. Minimo | Maximo p
Desviacidn
General 19.815 7.0904 4.6 33.5 0.022
Vitamina D
prequirurgica (ng/ml)
Con complicacion 19.108 7.0527 4.6 335
nutricional
postoperatoria
Sin complicacién 26.067 3.6985 214 304
nutricional
postoperatoria
General 19.040 8.8015 4.7 45.6 <0.000
Vitamina D
postquirurgica 6
meses (ng/ml) Con complicacién 17.628 7.6059 4.7 34.1
nutricional
postoperatoria
Sin complicacién 31.517 9.4356 20.1 45.6
nutricional
postoperatoria
General 18* 9.9%* 5.6 57.5 0.032%**
Vitamina D Con complicacién 17.6* |  10.4** 5.6 57.5
postquirurgica 12 nutricional
meses (ng/mi) postoperatoria
Sin complicacién 25.033 3.5217 20.2 29.3
nutricional
postoperatoria
General 20.665 7.5211 6.1 40.4 0.011
Vitamina D Con complicacién 19.864 |  7.4570 6.1 40.4
postquirurgica 18 -
nutricional
meses (ng/mi) postoperatoria
Sin complicacion 27.733 3.3357 23.0 32.3
nutricional
postoperatoria
General 18.403 8.0513 4.4 36.2 0.01
Vitamina D
postquirurgica 24
meses (ng/ml) Con complicacién 17.524 7.9441 4.4 36.2
nutricional
postoperatoria
Sin complicacion 26.167 3.8862 20.5 30.1
nutricional
postoperatoria

*mediana, **rango intercuartil, ***U de Mann-Whitney, p: T de Student
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Respecto a la concentracion de acido félico prequirargico en PG se presenté una mediana
de 15.7 ng/mL (RI 7.5), en poblacién CCN mediana de 15.7 ng/mL (RI 8.3) y poblacion SCN
media de 14.96 ng/mL (DE 1.6), p=1. La concentracion media posterior a 12 meses en PG
fue de 12.7 ng/mL (DE 5.58), CCN 12.7 ng/mL (DE 5.8), SCN 12.9 ng/mL (DE 3.7), p=
0.865. La mediana de concentracién a los 24 meses en PG fue de 12.07 ng/mL (RI 8.3),
CCN media de 12.6 (DE 7.1), SCN media de 9.2 (DE 3.7), p= 0.554. (Tabla 7, gréfica 7)

Gréfica 7. Distribucion de concentracién de acido félico por grupos.
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Tabla 7. Concentracién de acido félico general y por grupos.

Variables Media Desv. Minimo | Maximo p
Desviacién
General 15.7* 7.5%* 6.8 19.8 1.000
Acido félico
prequirurgico (ng/ml) "o complicacion 15.7% 8.3%* 6.8 19.8
nutricional
postoperatoria
Sin complicacién 14.960 1.6166 13.1 15.9
nutricional
postoperatoria
General 12.712 5.5791 2.6 25.8 0.865***
Acido félico
postquirurgico 12 e, " complicacion 12683 | 5.8297 2.6 25.8
meses (ng/ml) nutricional
postoperatoria
Sin complicacion 12.943 3.7028 8.7 15.2
nutricional
postoperatoria
General 12.07* 8.3%* 2.7 30.0 0.554
Acido félico Con complicacién 12.602 7.0621 2.7 30.0
postquirurgico 24 nutricional
meses (ng/ml) postoperatoria
Sin complicacién 9.217 3.7136 6.9 13.5
nutricional

postoperatoria

*mediana, **rango intercuartil, *** T de Student, p: U de Mann-Whitnney

La concentracidon de hemoglobina prequirdrgica en PG tuvo una media de 14.7 mg/dL (DE
1.6), CCN 14.6 mg/dL (DE 1.6), SCN 15.4 mg/dL (DE 1.5), p= 0.263. La concentracién a
los 6 meses en PG tuvo una media de 14.2 mg/dL (DE 1.54), CCN 14.19 mg/dL (DE 1.6),
SCN 14.7 mg/dL (DE 0.47), p= 0.492. La concentracion a los 12 meses en PG fue de 14.1
mg/dL (DE 1.7), CCN 13.9 mg/dL (DE 1.7), SCN mediana de 15 mg/dL (RI 1.1), p= 0.015.
La concentracion a los 18 meses en PG present6 una media de 13.03 mg/dL (DE 9.8), CCN
13.42 mg/dL (DE 1.9), SCN 14.33 mg/dL (DE 1.3), p= 0.172. La concentracién a los 24
meses en PG media de 13.44 mg/dL (DE 1.3), CNN 13.27 mg/dL (DE 2.13), SCN 14.7
mg/dL (DE 1.2), p= 0.035. (Tabla 8, gréfica 8)
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Tabla 8. Concentracién de hemoglobina prequirurgica general y por grupos.

Variables Media Desv. Minimo | Maximo p
Desviacion
General 14.692 1.6207 10.6 17.8 0.263
Hemoglobina Con complicacion 14.606 |  1.6196 10.6 17.6
prequirurgica (mg/dl) | nutricional
postoperatoria
Sin complicacion 15.450 1.5553 13.6 17.8
nutricional
postoperatoria
General 14.246 1.5483 11.1 18.8 0.492
Hemoglobina Con complicacion 14196 | 16211 11.1 18.8
postquirurgica 6 nutricional
meses (mg/dI) postoperatoria
Sin complicacion 14.683 0.4708 14.1 15.5
nutricional
postoperatoria
General 14.071 1.7320 10.7 18.6 0.015%**
Hemoglobina Con complicacion 13.921 | 1.7329 10.7 186
postquirurgica 12 nutricional
meses (mg/dI) postoperatoria
Sin complicacién 15* 1.1%* 14.7 17.6
nutricional
postoperatoria
General 13.031 9.8 17.4 7.6 0.172
Hemoglobina
postquirurgica 18 "o complicacion 13425 |  1.9021 9.8 17.4
meses (mg/dl) nutricional
postoperatoria
Sin complicacion 14.333 1.3322 12.4 16.4
nutricional
postoperatoria
General 13.422 2.0924 8.1 17.2 0.035
Hemoglobina
postquirurgica 24 "o complicacion 13279 | 2.1302 8.1 172
meses (mg/dl) nutricional
postoperatoria
Sin complicacion 14.683 1.2106 13.1 16.8

nutricional
postoperatoria

*mediana, **rango intercuartil, ***U de Mann-Whitney, p: T de Student
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Gréfica 8. Distribucién de concentracién de hemoglobina por grupos.
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La concentracién prequirdrgica de vitamina B12 en PG tuvo una mediana de 420 ng/mL (RI
120), en pacientes CCN 418 ng/mL (RI 105), SCN 528.5 ng/mL (RI 882.3), p= 0.327. La
concentracién.a los 12 meses en PG fue de 358 ng/mL (Rl 201), CCN 352 ng/mL (RI173),
SCN 563.5 ng/mL (RI 821.5), p= 0.067. La concentracion a los 24 meses en PG fue de 336
ng/mL (RI 132), CCN 332.5 ng/mL (RI 133.5), SCN 452.7 ng/mL (RI 806), p= 0.126. (Tabla
9, grafica 9)

Gréfica 9. Distribucién de concentracién de vitamina B12 por grupos.
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Tabla 9. Concentracién de vitamina B12 general y por grupos.
Variables Mediana Rango Minimo | Maximo p
intercuartil
General 420.000 120.0 244.0 2618.0 | 0.327
Vitamina B12 Con complicacion 418.000 105.0 244.0 1390.0
prequirurgica (ng/ml) | nutricional
postoperatoria
Sin complicacién 528.500 882.3 304.0 2618.0
nutricional
postoperatoria
General 358.000 201.0 109.0 2542.0 | 0.067
Vitamina B12 Con complicacién 352.000 173.0 109.0 | 1350.0
postquirurgica 12 nutricional
meses (ng/ml) postoperatoria
Sin complicacién 563.500 821.5 237.0 2542.0
nutricional
postoperatoria
General 336.000 132.0 124.1 2821.0 | 0.126
Vitamina B12 Con complicacidn 332.500 133.5 124.1 | 1313.0
postquirurgica 24 nutricional
meses (ng/ml) postoperatoria
Sin complicacién 452.650 806.0 254.0 2821.0
nutricional
postoperatoria
p: U de Mann-Whitney

La concentracion de calcio prequirtrgico en PG tuvo una media de 9.2 mg/dL (DE 0.46),
CCN 9.32 mg/dL (DE 0.45), SCN 9.05 mg/dL (DE 0.51), p= 0.27. La concentracion a los 6
meses e PG presentd una mediana de 9.2 mg/dL (Rl 0.7), CCN 9.2 mg/dL (Rl 0.7) y una
media en poblaciéon SCN 9.23 mg/dL (DE 0.5), p= 1. La concentraciéon a los 12 meses en
PG tuvo una mediana de 9.4 mg/dL (RI 0.7), CNN 9.4 mg/dL (RI 0.6), SCN media de 9.11
mg/dL (DE 0.42), p= 0.228. La concentracion a los 18 meses en PG con una media de 9.16
mg/dL (DE 0.54), CCN 9.17 mg/dL (DE 0.56), SCN 9.11 mg/dL (DEO0.35), p= 0.837. La
concentracion a los 24 meses con media de 8.9 mg/dL (DE 0.53), CCN 8.9 mg/dL (DE 0.56),
SCN 8.89 mg/dL (DE 0.1), p= 0.724. (Tabla 10, grafica 10)
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Tabla 10. Concentracion de calcio general y por grupos.

nutricional
postoperatoria

Variables Media Desv. Minimo | Maximo p
Desviacién
General 9.293 0.4653 8.0 10.5 0.27
Calcio prequirurgico
(mg/dL) Con complicacion 9.320 0.4572 8.0 10.5
nutricional
postoperatoria
Sin complicacion 9.050 0.5089 8.2 9.6
nutricional
postoperatoria
General 9.2% 0.7** 6.7 12.5 1.000
Calcio postquirurgico 6
meses (corregido) Con complicacién 9.2*% 0.7** 6.7 12.5
(mg/dL) nutricional
postoperatoria
Sin complicacion 9.233 0.4885 8.5 9.9
nutricional
postoperatoria
General 9.4%* 0.7** 7.5 10.2 0.228
Calcio postquirurgico 12 | Con complicacién 9.4* 0.6** 7.5 10.2
meses (corregido) nutricional
(mg/dL) postoperatoria
Sin complicacién 9.107 0.4189 8.5 9.5
nutricional
postoperatoria
General 9.165 0.5437 7.8 10.5 0.837
Calcio postquirurgico 18 | con complicacién 9.170 0.5635 7.8 10.5
meses (corregido) nutricional
(mg/dL) postoperatoria
Sin complicacién 9.117 0.3527 8.7 9.5
nutricional
postoperatoria
General 8.915 0.5311 7.5 10.3 0.724
Calcio postquirurgico 24
meses (corregido) Con complicacion 8918 | 0.5599 75 103
(mg/dL) nutricional
postoperatoria
Sin complicacion 8.887 0.1048 8.8 9.0

*mediana, ** rangointercuartil, *** U de Mann-Whitney, p: T de Student
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Gréfica 10. Distribucidn de concentracién de célcio por grupos.
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

La concentracion de albdamina sérica preguirdrgica en PG tuvo una media de 4.35 g/dL (DE
0.27), CCN 4.35 g/dL (DE 0.27), SCN 4.41 g/dL (DE 0.26), p= 0.604. La concentracion a
los 6 meses en PG tuvo una mediana de 4.1 g/dL (RI 0.5), CCN media de 4.03 g/dL (DE
0.47), SCN 4.2 g/dL (DE 0.2), p= 0.455. La concentracion a los 12 meses tuvo una mediana
de 4.1 g/dL (Rl 0.5), CCN mediana de 4 g/dL (RI 0.6) y en pacientes SCN media de 4.05
g/dL (DE 0.27), p= 0.972. La concentracién a los 24 meses en PG tuvo una mediana de 4
g/dL (R1 0.5), CCN mediana de 4 g/dL (Rl 0.5) y SCN media de 4.1 g/dL (DE 0.36), p=0.399.
(Tabla 11)
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Tabla 11. Concentracion de albumina sérica general y por grupos.

nutricional
postoperatoria

Variables Media Desv. Minimo | Maximo p
Desviacién
General 4.354 0.2687 3.6 5.0 0.604
Albumina sérica
prequirurgica (g/dL) Con complicacién 4.347 0.2708 3.6 5.0
nutricional
postoperatoria
Sin complicacién 4.417 0.2639 4.0 4.8
nutricional
postoperatoria
General 4.1%* 0.5%* 2.5 4.8 0.455
Albumina sérica
postquirurgica 6 meses  |"con complicacion 4.032 0.4755 25 4.8
(g/dL) nutricional
postoperatoria
Sin complicacién 4.200 0.20 4.0 4.5
nutricional
postoperatoria
General 4.1%* 0.6** 2.7 4.7 0.168
Albumina sérica Con complicacién 4.1%* 0.6** 2.7 4.7
postquirurgica 12 meses | nutricional
(g/dL) postoperatoria
Sin complicacion 4317 0.3971 3.7 4.7
nutricional
postoperatoria
General 4% 0.5%* 2.5 4.7 0.972
Albimina sérica Con complicacién 4% 0.6** 2.5 4.7
postquirurgica 18 meses | nutricional
(g/dL) postoperatoria
Sin complicacion 4.050 0.2739 3.8 4.5
nutricional
postoperatoria
General 4* 0.5%* 2.1 4.8 0.399
Albumina sérica
postquirurgica 24 meses ["c., complicacion 4* 0.5%* 2.1 4.8
(g/dL) nutricional
postoperatoria
Sin complicacion 4.150 0.3619 3.7 4.7

*mediana, ** rangointercuartil, *** T de Student, p: U de Mann-Whitney

Finalmente, las defunciones se presentaron en 1.6% (n= 1) de la PG, en el grupo CCN, p=

0.0902. (Tabla 4)
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Discusion

De acuerdo con datos de la “Guia de practica clinica para el diagndstico y tratamiento del
sobrepeso y obesidad exdégena”, con fecha de 2018; la obesidad es considerada el
problema de salud epidémico crénico mas grande a nivel global por la OMS. 2

De manera independiente, representa una de las principales causas de discapacidad y
muerte en todas las edades. ?

Dentro de la poblacién estudiada, se encontré6 que el 90.2% presento complicaciones
nutricionales. Pudimos observar un marcado predominio femenino (67.2% vs 32.8%) con
menor riesgo para desarrollar complicaciones nutricionales postoperatorias para hombres
(OR 0.075, IC 95% 0.008 — 0.696, p=0.007) con datos estadisticamente significativos.

Respecto a la edad, se tuvo una poblacion variada de 21 a 66 afos, sin diferencias
significativas al comparar la presencia de complicaciones postoperatorias (p>0.05). Esto
resulta consistente con reportes de la ENSANUT, donde mencionan que el sobrepeso y
obesidad representan un problema a todas edades. 2 El manejo y tratamiento debe incluir
la potencial mejora en mdltiples esferas del paciente desde fisicas, psicolégicas y
biolégicas, ya que se sabe que el sobrepeso y obesidad, condicionan la aparicion de otras
comorbilidades, en especial de caracter metabdlico. 2

Secundario a esto, se realiz6 la medicion basal de multiples marcadores nutricionales, con
el fin de identificar la preexistencia de estos. Estos, fueron escasos y de presentacion
exclusiva, entre los que se encuentran la anemia, la hipocalcemia y el déficit de vitamina D,
sin embargo, esto no condicioné diferencias significativas (p< 0.05).

Es por lo anterior que se ha desarrollado un enfoque multidisciplinario para el abordaje de
esta entidad, dentro del cual destaca el tratamiento quirtrgico en pacientes con falla en los
tratamientos medicos.*®

A nivel mundial, la gastrectomia en manga representa hasta 63% del total de los
procedimientos quirdrgicos, seguido del bypass gastrico en Y de Roux con 30%, banda
gastrica ajustable 2% y derivacion biliopancreatica con cambio duodenal 1%, con
preferencia por los procedimientos laparoscopicos dada la menor asociaciéon de morbi-
mortalidad por estos procedimientos. °

Segun los datos recolectados, se encontrd que el principal procedimiento realizado fue el
bypass gastrico de una anastomosis laparoscoépico (55.7%), seguido del bypass gastrico
en Y de Roux (26.2%) y finalmente manga gastrica laparoscépica (18%), sin diferencias
significativas entre los grupos con y sin complicaciones (p>0.005).

Se ha visto que todos los procedimientos quirdrgicos bariatricos causan algun grado de
alteracion anatomica o fisiolégica del tracto gastrointestinal, sobre todo aquellos con un
componente malabsortivo o mixto. Esto hace a los pacientes susceptibles de desarrollar
complicaciones nutricionales, es decir, deficiencias de micro o macronutrientes. Por estas
razones resulta imprescindible la constante valoracion postquirdrgica, asi como
suplementacion nutricional. 2*
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La deficiencia de vitamina B12 es una causa frecuente de anemia en pacientes que fueron
sometidos a bypass gastrico en Y de Roux y derivacion biliopancreatica (prevalencia entre
19 y 35%) que en muchas ocasiones tiene presentacion tardia. Respecto a la deficiencia de
acido folico, se ha determinado una prevalencia de entre el 9% y 39%. La hipovitaminosis
D varia entre 25y 73%. 242°

En el caso de bypass de una anastomosis en un seguimiento a 20 meses se encontraron
deficiencias de hierro en 11.8%, de vitamina D en 17%, de hemoglobina en 42.9%,
hipoalbumonemia en 25.6% y de vitamina B12 en 4.5%.2’

La gran mayoria de estos trastornos se relacionan con un fenémeno malabsortivo, y en
todos los casos se limita con la adecuada identificacion y suplementacion de estos.

Dentro del seguimiento del grupo estudiado se realiz6 la determinacion de diversos valores
bioguimicos en diferentes temporalidades. La concentracién de vitamina D (a los 6, 12, 18
y 24 meses) presentd diferencias significativas entre ambos grupos, asi como la
concentracion de hemoglobina posterior a los 12 y 24 meses del procedimiento quirurgico.
El resto de las concentraciones séricas de los elementos medidos no presenté diferencias
significativas entre los grupos con y sin complicaciones nutricionales.

Estos datos muestran una incidencia de complicaciones nutricionales para esta poblacion,
segun las definiciones aceptadas en las diferentes guias mencionadas en el marco tedrico,
de 90.2%.

A pesar de esto, la variacion del IMC no fue representativa entre los grupos estudiados,
esto probablemente secundario a la baja frecuencia de la ausencia de complicaciones.

Como se ha podido demostrar, los datos obtenidos en el presente estudio resultan
consistentes con lo reportado por diversas bibliografias médicas internacionales, sin
embargo, a pesar de contar con un seguimiento nutricional basto en nuestra poblacién de
estudio, la disparidad entre los grupos que presentaron complicaciones nutricionales y los
gue no, limita la validez de nuestros resultados.

A pesar de lo antes mencionado, este protocolo cuenta con la ventaja de haber realizado el
seguimiento a largo plazo de todos los pacientes, a pesar de contar con algunas mediciones
gue no fueron realizadas al 100% de la poblacién en la temporalidad especificada
inicialmente en el protocolo (determinaciones de acido félico); ademas de que la
recopilacién de la informacién se realiz6 a partir de fuentes primarias de informacién, lo que
disminuye la presencia de sesgos de informacion.

Por lo anterior, resulta necesario y pertinente continuar y ampliar la linea de investigacion
mediante el disefio de un protocolo que contemple un tamafio de muestra mayor, con el fin
de identificar una poblacién representativa de los pacientes sin complicaciones nutricionales
sometidos a cirugias bariatricas, ademas del disefio de un andlisis estadistico multivariado
para poder atribuir causalidad a las variables propuestas, controlar la confusién y disminuir
los sesgos.
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Conclusioén

Para la poblacién de pacientes sometidos a cirugia bariatrica y metabdlica en el Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI
la frecuencia de complicaciones nutricionales fue de 90.2%.

Dentro de las mediciones de los parametros bioquimicos estudiados, solo se presentaros
diferencias significativas en las determinaciones de vitamina D, lo cual es constante con la
literatura, asi como de hemoglobina a los 12 y 24 meses.

Lo anterior genera la hipétesis de la determinacion de la propuesta de una mejora en la
identificacion de las alteraciones nutricionales, ademas de un seguimiento mas estrecho e
individualizacién del manejo respecto a la suplementacion.

Si bien la presencia de complicaciones se ha identificado como elevada, para la poblacion
estudiada representé un valor muy cercano al 100%.
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Anexos
Hoja de recoleccion de datos

Nombre

NSS

Edad
Género: Masculino: __ Femenino
Cirugia bariatrica realizada
a. Manga gastrica laparoscépica
b. Bypass gastrico en y de Roux laparoscopico
c. Bypass gastrico de una anastomosis laparoscopico

a. Previoaprocedimiento
Posterior a procedimiento: 6 meses 12 meses
24 meses
Valores de hemoglobina.
a. Previo a procedimiento
b. Posterior a procedimiento: 6 meses 12 meses
24 meses
Valores de ferritina sérica.
a. Previo a procedimiento
b. Posterior a procedimiento: 6 meses 12 meses
24 meses
Valores de vitamina b12 sérica.
a. Previo a procedimiento
b. Posterior a procedimiento: 6 meses 12 meses
24 meses
Valores de acido félico sérico.
a. Previo a procedimiento
b. Posterior a procedimiento: 6 meses 12 meses
24 meses
Valores de Calcio sérico.
a. Previo a procedimiento
b. Posterior a procedimiento: 6 meses 12 meses
24 meses
Valores de vitamina D sérica.
a. Previo a procedimiento
b. Posterior a procedimiento: 6 meses 12 meses
24 meses
Valores de Albumina sérica.
a. Previo a procedimiento

b. Posterior a procedimiento: 6 meses 12 meses
24 meses
Malnutricién: Si___ No____
Estado actual.
a. Vivo: Muerto
b. Asociado a complicaciones nutricionales: si__ no___

c. Diagndstico de defuncion (siinciso previo es afirmativo)

18 meses

18 meses

18 meses

18 meses

18 meses

18 meses

18 meses

18 meses
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Excepcion a la carta de consentimiento informado

2 GOBIERNO DE Qq
‘% ‘ 5

’ééf% MEXICO

fFecha: ©2:07. 2232

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacién en salud, solicito al
Comité de Etica en Investigacién de UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR BERNARDO SEPULVEDA” DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI que apruebe la excepcién de la carta de consentimiento informado
debido a que el protocolo de investigacién “INCIDENCIA DE COMPLICACIONES NUTRICIONALES EN PACIENTES
OPERADOS DE PROCEDIMIENTOS BARIATRICOS EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO
NACIONAL SIGLO XXI”, es una propuesta de investigacién sin riesgo que implica la recoleccién de los siguientes
datos ya contenidos en los expedientes clinicos:
a) Nombre, numero de seguridad social, edad, genero, antecedentes médicos (cirugias realizadas,
complicaciones de las mismas), indice de masa corporal, resultados de estudios de laboratorio.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a recopilar solo la
informacién que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos
disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente, resguardarla, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.
La informacién recabada serd utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo “INCIDENCIA DE
COMPLICACIONES NUTRICIONALES EN PACIENTES OPERADOS DE PROCEDIMIENTOS BARIATRICOS EN EL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI” cuyo propdsito es producto tesis.

Estando en conocimientg_de que en caso de no dar cumplimiento se procederd acorde a las sanciones que
procedan de confogr n lo dispuesto en las disposiciones legales en materia de investigacién en salud

<

S 7
Nombre: Cesar Amtonio Mdrtinez Ortiz

Categoria contractual: medico no familiar
Investigador(a) Responsable
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