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Resumen

Se realizo un estudio observacional, descriptivo y analitico en el Hospital Bautista con en un periodo del
2018 al 2022, en donde se evaluaron los resultados metabdlicos en los pacientes sometidos a bypass

gastrico de una anastomosis (BAGUA) en un total de 31 expedientes que cumplieron con los criterios.

El objetivo del presente estudio fue evaluar los resultados metabdlicos en pacientes sometidos a bypass
gastrico de una anastomosis (BAGUA) en el Hospital Bautista de Enero 2018 a Enero 2022. Se selecciono
en el periodo de tiempo establecido 31 expedientes clinicos en pacientes que siguieron el manejo continuo
y multidisciplinario de la clinica gastrometabdlica para analizar los resultados obtenidos 6 meses y 1 afio

postquirdrgico.

El grupo femenino fue el que predominio, con una edad media de 35 afios, profesionales en su mayoria
donde se logro evidenciar que a 6 meses y 1 afio postquirtrgico de bypass gastrico de una anastomosis, se
puede lograr no solo la perdida importante de peso si no la mejoria en calidad de vida con lo que respecta
a la remision de enfermedades como lo es la diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipidemia,
trastornos del suefio y la depresion, donde se realizo una técnica quirdrgica satisfactoria asi como un

porcentaje de complicaciones menores al 1%.
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Introduccion

La historia de la cirugia metabdlica va a la par de la historia de la cirugia gastrica y bariatrica. Por ello, se
podria considerar que el inicio de la cirugia metabdlica se localiza en 1955, cuando Friedman comprueba
la mejoria de la diabetes en un paciente al que sometid a cirugia gastrica resectiva. (Lujan, Hernandez,

Frutos, Galindo, 2002)

Existe un amplio consenso en la literatura sobre el importante papel que la obesidad juega en la
etiopatogenia de la diabetes mellitus tipo 2 ya que el 90% de casos de diabetes son atribuibles a la
obesidad. El efecto beneficioso que la pérdida de peso tiene al mejorar los niveles de glicemia y

hemoglobina glicosilada en pacientes con obesidad y diabetes.

Aunque tenemos métodos dietéticos que pueden ser utiles al inducir pérdidas de peso a corto plazo,
carecemos actualmente de programas médicos eficaces a largo de plazo que causen una pérdida de peso
mantenida en pacientes con obesidad comparable a la pérdida de peso y a la mejoria de las comorbilidades

obtenidas tras la cirugia metabdlica.

Asi como hay diferentes estudios que han mostrado el efecto beneficioso de medicamentos como la
sibutramina, el orlistat y los andlogos de GLP-1 en la reduccién del peso y la mejora de los perfiles
glucémico y lipidico en pacientes obesos, son medicamentos con los cuales no contamos actualmente en

nuestro pais.

Sin embargo, y aunque todavia sea dificil de aceptar por muchos endocrindlogos las técnicas de cirugia
baridtrica como lo es la manga gastrica, el bypass gastrico y el mini bypass gastrico si son eficaces para
ayudar a perder peso y remitir las enfermedades cronicas a largo plazo en la mayoria de los pacientes que
se operan, y esta circunstancia pone en evidencia la eficacia limitada de los tratamientos no-quirtirgicos

actuales para el abordaje de la obesidad.

El Instituto Nacional de la Salud Americano establecié las pautas para el tratamiento quirtrgico de la
obesidad concluyendo que los pacientes con obesidad clase III (IMC>40kg/m2) o aquellos con obesidad

clase II IMC de 35,0-39,9kg/m?2) con una o mas complicaciones médicas severas causadas por la obesidad



(hipertension, diabetes, osteoartritis, hiperlipidemia o apnea del suefio) eran candidatos a cirugia
bariatrica. Sin embargo, estos pacientes deberian haber mostrado incapacidad para perder peso con
tratamiento médico y tener un riesgo quirtrgico bajo. Con el tratamiento quirdrgico se puede obtener una
importante reduccién ponderal y la mejoria e incluso curacion de la mayoria de las comorbilidades que

acompaiian a la obesidad. (Musella et al 2015)

Algunos tipos de cirugia baridtrica pueden curar la diabetes con mayor probabilidad que otros. También
depende de las caracteristicas del paciente, como su IMC, cuénta pérdida de peso obtuvo en el primer afio
posterior a la operacion. Por supuesto, la cirugia bariatrica no logra todo esto por si sola. Muchos de estos
resultados dependen del estilo de vida del paciente después de su cirugia. La cirugia bariatrica puede curar
la diabetes a largo plazo si el paciente adopta y mantiene hdbitos alimenticios saludables y practica

ejercicio frecuente.



Antecedentes

Buchwald y Varco utilizan por primera vez el término cirugia metabdlica, definiéndola como “la
manipulacién quirdrgica de un 6rgano o sistema normal para lograr un resultado bioldgico potencialmente
beneficioso para la salud” El meta-analisis de Buchwald demuestra un porcentaje global de resolucion de
la DM2 tras cirugia bariatrica en pacientes obesos (IMC>35) de 56% para la Banda gastrica, 80% para el
Bypass Gastrico en Y-Roux y del 95% para la Derivacion Biliopancredtica tipo Scopinaro y el Cruce

Duodenal. (Buchwald & Buchwald, 2019)

En 1998, Nicola Scopinaro publica resultados similares en cuanto al control y curacion de la diabetes
mellitus tras diversion biliopancreatica. Henry Buchwall, en su famosa revision sistemdtica y meta-
andlisis publicada en 2004, demuestra que la cirugia baridtrica es también cirugia metabdlica porque
resuelve o mejora la diabetes mellitus tipo 2, la hiperlipidemia y la hipertension arterial. (Buchwald &

Buchwald, 2019)

En 2013, la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion, la Sociedad Espafiola de Cirugia de la
Obesidad y Enfermedades Metabdlicas, la Sociedad Espafiola para el Estudio de 1a Obesidad y la Sociedad
Espafiola de la Diabetes publican el documento de posicionamiento de la cirugia metabdlica como un

procedimiento util en un gran nimero de pacientes diabéticos. (Caifia, Escudero, Aguilar, Cala 2019)

Todo ello abre la puerta a la esperanza al empleo de la cirugia metabdlica como tratamiento a largo plazo
de la diabetes mellitus tipo 2. Por tanto, el éxito de la cirugia metabdlica no se mide en la reduccion del
IMC, sino en la capacidad de controlar la glucemia a largo plazo, evitando la polimedicacién, mejorar la

calidad de vida, prevenir el desarrollo de las complicaciones vasculares y la mortalidad que condiciona.

Zhang publica un meta anélisis en 2014 comparando la efectividad del bypass gastrico en el manejo de la
obesidad y de la Diabetes Mellitus tipo 2 analizando estudios publicados con al menos dos afios de
seguimiento reportan que el bypass gastrico tiene mayor eficacia en tratar la obesidad, mientras que no

hubo diferencia significativa en los rangos de mejoria de DM2 comparado a la manga. (Zhang et al, 2014)



En Nicaragua no se cuenta con dichos estudios ya que el BAGUA o bypass de una anastomosis es un
método relativamente nuevo el cual el consenso de expertos recomienda para una mejoria de las

enfermedades metabdlicas.



Justificacion

Conveniencia

Con los resultados del presente estudio nuestra instituciéon podra tener claro el impacto de la cirugia de
bypass géstrico de una anastomosis ante pacientes con mal control metabdlico el cual se vera reflejado en
la disminucién de consultas, la disminucion de farmacos recetados y la disminucién de complicaciones

metabdlicas en pacientes cronicos con obesidad.

Relevancia social

En nuestro pafs, asi como a nivel mundial se ha evidencia que la mayor pandemia es la obesidad, asi como
sus complicaciones metabdlicas del dia a dia del paciente enfermo, con los resultados de nuestro estudio
se ve reflejado la gran ventaja que conlleva la realizacion de una cirugia baridtrica, el cual la es el primer

paso para la mejoria de la calidad de vida del paciente.

Importancia e implicaciones practicas, econémicas y productiva.

Se trata de una cirugia que se encuentra fuera de cobertura medica en pacientes asegurados por sus costos,
sin embargo, se debe considerar la autorizacion y realizacion del mismo en pacientes de dificil manejo
metabdlico debido a su alto porcentaje de remision de comorbilidades, asi como futuras complicaciones.
En términos econdmicos se asocia a un gasto inicial mayor y ahorros futuros en prevencion de gastos a

largo plazo de las complicaciones vasculares tratables

Valor Teérico

La cirugia baridtrica en especial el bypass gastrico de una anastomosis ha alcanzado un elevado porcentaje
de remision de diabetes mellitus, asi como de la hipertension arterial, cabe mencionar que la cirugia
baridtrica tiene riesgos y siempre debe asociarse a cambios en los habitos de alimentacion y actividad

fisica en el paciente.
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Relevancia metodologica

Al tratarse de un Hospital — Escuela, se demuestra el interés de la institucion de avalar y confirmar el
impacto que tiene el estudio con la mejoria de los pacientes estudiados, ya que se realizara eventualmente
la publicacion de los resultados de la tesis en el internet para que el tema sea de interés publico y llegue a
mas personas. Desde el punto de vista de la evidencia, surge la controversia de intervenir o no al paciente

asegurado.
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Planteamiento del problema

La obesidad muestra elevados costes sociales y un incremento de la mortalidad, ademas, en estos pacientes
existen comorbilidades como: hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, hipercolesterolemia,
sindrome de apnea del suefio entre otras las cuales incrementan el riesgo de mortalidad en proporcion al

exceso de grasa.

De hecho, segtin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la obesidad se considera el sexto factor
principal de riesgo de defuncion a nivel mundial y como consecuencia de esta enfermedad cada afio

fallecen alrededor de 3,4 millones de adultos.

La OMS estima que casi 1 de cada 2 adultos en todo el mundo padece sobrepeso u obesidad y el 13% es

obeso. En la actualidad la poblacion con exceso de peso triplica a la que pasa hambre en todo el mundo.

Se debe tener presente que la propuesta de los organismos internacionales sobre el tratamiento de la
diabetes, hipertension arterial y dislipidemia se basa principalmente en la modificacion de la dieta, la
reduccién y prevencion de la obesidad, una actividad fisica acorde con la edad, sexo y ocupacion, y en
caso necesario, el empleo de tratamiento medico oral. Sin embargo, la medicacién no detiene el progreso
del dafio pancreatico por la diabetes, ya sea por apoptosis celular beta o deplecion de la insulina endégena

o por la destruccion insular que produce.
Ante la evidencia de lo que conlleva la obesidad se plantea la siguiente pregunta principal de este estudio:

¢ Cuales son los resultados metabdlicos en pacientes sometidos a bypass gastrico de una anastomosis

(BAGUA) en el Hospital Bautista de Enero 2018 a Enero 20227
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Preguntas de sistematizacion

(Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes sometidos a bypass gastrico de una

anastomosis?

(Cuales son las caracteristicas clinicas, comorbilidades y estudios complementarios de los pacientes

sometidos bypass gastrico de una anastomosis?

(Cual es la relacion entre la perdida de peso y el impacto metabdlico en los pacientes sometidos a

BAGUA?

(Cudl es el porcentaje de pacientes con remision y mejoria de sindrome metabdlico?

(Es adecuada la técnica quirurgica utilizada en los pacientes sometidos a bypass géstrico de una

anastomosis?

(Cuales son las complicaciones postquirtrgicas que se presentaron?

13



Objetivos

Objetivo General

1.

Evaluar los resultados metabdlicos en pacientes sometidos a bypass gastrico de una anastomosis

(BAGUA) en el Hospital Bautista de Enero 2018 a Enero 2022

Objetivos Especificos:

1.

Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes sometidos a bypass gastrico de una
anastomosis.

Identificar las caracteristicas clinicas, comorbilidades y estudios complementarios de los pacientes
sometidos bypass gastrico de una anastomosis.

Determinar la relacion entre la perdida de peso y el impacto metabdlico en los pacientes sometidos
a bypass gastrico de una anastomosis.

Establecer el porcentaje de pacientes con remision y mejoria de sindrome metabdlico.

Evaluar el grado de satisfaccion de la técnica quirtrgica utilizada.

Mencionar el indice de complicaciones postquirtirgicas que se presentaron en los pacientes

operados de bypass gastrico de una anastomosis.
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Marco Teorico

La obesidad se define como acumulacion anormal o excesiva de grasa corporal que puede ser perjudicial
para la salud. Es el trastorno metabdlico mas frecuente y se trata de una enfermedad de elevada
prevalencia, cronica y multifactorial. Segun la Organizacién Mundial de la Salud, como consecuencia de

esta enfermedad, cada afio fallecen alrededor de 3,4 millones de adultos.

Por otro lado, la obesidad infantil es un creciente problema de salud publica, con su prevalencia a nivel
mundial en crecimiento. De hecho, la OMS estimé una prevalencia de obesidad de nifios de 0 a 5 afnos del

6,7% . (Basurto, Ramirez, Ornelas, 2021)

El panel de expertos del Programa Nacional de Educacion del Colesterol sobre Deteccion, Evaluacion y
Tratamiento de la Hipercolesterolemia en adultos, public6 su tercer informe (ATPIII) definiendo
Sindrome Metabdlico (SM) por la presencia de 3 de 5 criterios clinicos simples:

Circunferencia abdominal = 102cm en hombres u 88cm en mujeres

Triglicéridos =150mg/dl

HDL colesterol < 40 mg/dl en Hombres o 50 mg/dl en mujeres

PA = 130/85 mmHg

hAE S S

Glicemia > 110 mg/dl

El sindrome metabdlico tiene una elevada incidencia a nivel mundial, en Estados Unidos alrededor del
25% de la poblacion mayor de 20 afios la padece y los paises latinoamericanos poco a poco estan

alcanzando los alarmantes niveles de paises desarrollados. (Luque, Riera, Burguera, 2012)

Se considera exitoso un procedimiento bariétrico cuando produce al menos 50% de pérdida del exceso de
peso en 1 afio; sin embargo, de los pacientes sometidos a cirugia mundialmente, alrededor del 20% no
consigue bajar el 50% de exceso. Las comorbilidades remiten o mejoran significativamente después de la
cirugia, ninguna otra intervencion médica o quirurgica, trata tantos procesos patologicos simultdneamente
por eso se ha convertido en la terapia estandar para pacientes con sindrome metabdlico. (Arancenta-

Bartrina, Pérez-Rodrigo, 2016)
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Causas y mecanismos de la obesidad:

Existen factores genéticos y ambientales determinantes de la obesidad y la interaccion de ambos induce a
una mayor o menor expresion de unos genes obesogenos. El estudio de los mecanismos que explican estas
interacciones es lo que se conoce como epigenética. Con el mismo ambiente obesdgeno o no, la
probabilidad de heredar un IMC obeso oscila entre el 38 y el 70% segtin estudios y grupos de poblacion.
(Caifa, Escudero, Aguilar, Cala 2019)

Genética de la obesidad:
La obesidad puede ser poligénica o monogénica: la obesidad monogénica es excepcional y produce
obesidad grave-mérbida en todos los individuos que la padecen, esta, ademas, debe ser descartada antes

de realizar la cirugia en todos los pacientes nifios y adolescentes.

La causa mds frecuente de obesidad en los nifios es la mutacion heterocigota MC4R, esta la padece el 4%

de los nifios con obesidad grave.

La obesidad mds habitual es la poligénica: esta se debe a variantes genéticas multiples y simultdneas en
un mismo individuo, las cuales, mediante diferentes mecanismos, inducen un mayor indice de masa
corporal y pueden provocar alteraciones en la regulacion del hambre, la saciedad, el gasto energético

durante el reposo, el ejercicio y la sintesis de grasa.

Mediante el estudio completo del genoma de pacientes obesos, comparado con pacientes
no obesos, se han encontrado al menos 320 polimorfismos relacionados con la obesidad en
todos los genes menos el Y. Pero, cuando solo se utilizan los polimorfismos para predecir el IMC, apenas
se deduce el 5% de los casos, lo que sugiere que:
e Laepigenética puede ser igual o mas importante que la propia carga genética del paciente.
e Los estudios genéticos que “mapean” ayudan a comprender el caso, pero, actualmente, no tienen

valor clinico real para evitar o tratar la obesidad en el paciente comun.

La obesidad puede estar incluida dentro de un cuadro clinico especifico (obesidad sindrémica, como el

sindrome de Prader-Willi) o de manera aislada (obesidad no sindrémica), la cual es muy poco frecuente y

16



suele estar asociada a alteraciones genéticas en la sintesis de leptina. (Caifia, Escudero, Aguilar, Cala

2019)

Factores ambientales:

Los factores ambientales se muestran como una causa evidente de obesidad en los paises desarrollados, a

pesar de que esta parece guardar una relacion inversamente proporcional al nivel sociocultural (a menor

nivel socio-econémico y cultural, mayor es la prevalencia de obesidad). Asimismo, cabe resaltar que la

globalizacion les aporta a estos paises un empeoramiento en el perfil alimentario. (Carbajo, Gonzalez-

Ramirez, Jiménez 2018)

Los factores ambientales esenciales son:

Dieta: Desde 1970 hasta la actualidad, la ingesta caldrica media por habitante ha aumentado un
30%, esto se debe al incremento de las raciones, de harinas refinadas y grasas de mala calidad que
estdn presentes en la comida rdpida. La comida basura es una forma barata de alimentarse y

relajarse.

Aparecen con mucha frecuencia patrones alimentarios antes no conocidos como atracén/ bulimia,
picoteadores, ingesta nocturna, tomador de dulces, etc., mds alld del comedor clasico de racién

grande.

Estilo de vida y perfil nutricional: Es evidente que el sedentarismo y el uso masivo de comida
rapida con rasgos adictivos, pero pobre desde un punto de vista nutricional, ocupa un rol

fundamental en las cifras de obesidad de los paises desarrollados.

Hay hébitos alimentarios muy perniciosos como saltarse comidas, respecto a este se sabe que se
ha duplicado la cifra de personas que no desayunan hasta 1 de cada 4 adultos. El sedentarismo es
un factor clave, ya que se ha disminuido la actividad fisica significativamente en los ultimos 50
afios. Por cada 2 horas frente a una pantalla (mas alld del horario laboral), se aumenta un 25% el

riesgo de sobrepeso-obesidad y un 13,5% el riesgo de diabetes.
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e Estrés y restriccion de suefio: El estrés se asocia con un aumento de la hormona
adenocorticotropica (ACTH) asi como el cortisol, lo que incide en el incremento de agentes
orexigenos (creadores de apetito) en el hipotdlamo como el AgRP y el NPY. La disminucién de
horas de suefio, por debajo de la recomendacién para cada edad, se asocia con un incremento en
las tasas de obesidad, ya que induce una mayor ingesta mediada por una disminucién de leptina y

un aumento de la grelina.

Elementos clave del hambre y la saciedad

El hambre y la saciedad estidn regulados por mecanismos complejos (interrelacionados entre si y en parte
no bien conocidos) y localizados en tres drganos: tubo digestivo, sistema nervioso y tejido adiposo, estos
tres 6rganos envian sefiales al hipotdlamo para regular el hambre, el consumo caldrico y la saciedad.

(Carbajo, Gonzalez-Ramirez, Jiménez 2018)

Hay dos teorias esenciales para explicar el binomio apetito-saciedad: la regulacién a corto plazo y la
regulacion a largo plazo. Aunque, actualmente, se considera que ambas vias estdn implicadas, pero se
desconoce el funcionamiento de estos mecanismos y se sospecha que hay otros implicados. (Carbajo,

Gonzélez-Ramirez, Jiménez 2018)

Regulacion a corto plazo

La regulacidn a corto plazo se basa en los binomios ayuno-hambre y comida-saciedad que se desarrollan
en periodos breves. Una serie de sustancias y estimulos se desencadenan en el sistema nervioso central, el
tubo digestivo y la grasa periférica para inducir el hambre tras un determinado ayuno y la saciedad tras

una ingesta concreta. (Taha et al 2017).

En el sistema nervioso central, el ayuno desencadena la “fase cefdlica” del hambre y los estimulos
relacionados con el olor, el sabor e, incluso, la textura de la comida induce la ingesta mediante sefiales
enviadas por los pares craneales. La distension del estdmago y el intestino, a través del nervio vago, induce
la sensacion de plenitud que esta asociada con la saciedad y la finalizacion de la ingesta. (Robert et al

2019)
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En el aparato digestivo, la mayoria de los mecanismos conocidos estan mediados por el nervio vago, es
decir, aquellos que inducen hambre y posteriormente, la saciedad. Los receptores periféricos de la glucosa,
inervados por el nervio vago o neumogastrico, detectan la hipoglucemia y el vago envia sefiales de hambre.
Como se ha indicado antes, también desempefian una funcién fundamental en la saciedad, al percibir la

distension mediante baroreceptores situados, sobre todo, en el fundus géstrico y el intestino.

En la grasa periférica, receptores poco conocidos del sistema nervioso central detectan las concentraciones
de los metabolitos de las grasas (4cidos grasos y glicerol) e inducen hambre o saciedad segun el nivel

detectado. (Khalaj et al 2020)

Regulacion a largo plazo

En la regulacion a largo plazo, el organismo desarrolla una estrategia encaminada a mantener e incluso,
incrementar las reservas de grasa corporal. Los gemelos que han padecido hambrunas en la nifiez y la
juventud y que, posteriormente, han crecido en paises con amplia oferta alimentaria, llegan a desarrollar
obesidad con una incidencia significativamente mayor a sus padres que permanecen en paises

subdesarrollados, esta tendencia se mantiene al menos una generacion después. (Khalaj et al 2020)

Neurofisiologia del hambre y la saciedad

El centro regulador del hambre-saciedad es el hipotdlamo y esta se realiza a través del neuropéptido-Y
(NPY). El aumento de la liberacion del NPY induce el apetito y, por tanto, la ingesta, y su disminucién
produce la sensacion de saciedad. El hipotdlamo, como se ha comentado anteriormente, recibe sefiales
hormonales del tubo digestivo y la grasa periférica, nerviosas de la distension del tubo digestivo y los
nervios del olfato y gusto y quimicas de los niveles de glucemia y metabolitos de las grasas. (Taha et al

2017).

La conducta alimentaria, en lo que ciclo ingesta-saciedad se refiere, es el resultado de la interaccion de la

leptina (saciedad) y la grelina (hambre) sobre el hipotdlamo y su sintesis de NPY.
La grelina y la leptina no actian en el mismo punto ni con igual mecanismo, eso explica que la obesidad

no sea causada por un déficit de leptina, sino por una resistencia a su accion, lo que hace que la grelina

predomine en su estimulacion hipotalamica del apetito.
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La importancia para los equipos bariatricos del conocimiento del resto de hormonas intestinales radica en

2 hechos:

e Que permitan entender los efectos de la cirugia bariatrica.

¢ Que permitan entender la utilidad de determinados farmacos.

La grelina se sintetiza en el estomago y explica, de forma sencilla, que una gastrectomia vertical
laparoscdpica produzca en un 85% una disminucion del apetito significativa. Es relevante conocer que
hay unas células endocrinas llamadas células L a lo largo de todo el tubo digestivo, sobre todo, en el
intestino delgado y grueso, estas células producen dos sustancias después de la ingesta estas son:

* E1PYY (péptido YY).

* E1 GLP-1 (glucagon-like peptide 1).

Es util saber que el PYY no se libera con la distension gastrica, sino con la distension de intestino delgado
y grueso. Ello explica que la inhibicidn del apetito sea mayor tras un bypass gastrico, ya que la distension

del intestino delgado es mucho mas precoz que tras una gastrectomia vertical.

El GLP-1 tiene receptores propios en el hipotidlamo, el tubo digestivo y el pancreas, ademas inhibe el
apetito sobre el hipotdlamo, la secrecion del 4cido géstrico y retrasa el vaciamiento gastrico, lo cual

aumenta la lipolisis y mejora el control de la diabetes tipo 2.

Los anélogos de la GLP-1, como la liraglutida, se han utilizado como antidiabéticos y, actualmente, esta
aprobado para su uso en sobrepeso-obesidad para pacientes con IMC>30 kg/m2 o IMC >27 con al menos
1 comorbilidad mayor, por la Food & Drug Administration (FDA) y la Agencia Europea del Medicamento
(EMA, por sus siglas en inglés).
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El paciente obeso es aquel que tiene un exceso de grasa corporal. La OMS clasifica a los pacientes adultos

en funcidn de su porcentaje de masa grasa y sexo del siguiente modo:

Denominacién % gc hombre % gc mujer
Peso normal 15-20% 25-30%
Obesidad 25-30% >35%

Sin embargo, la medicion de la grasa corporal por métodos sencillos es muy compleja:

1. Antropometria (fndice de masa corporal (IMC) o de Quetelet)
A mediados del siglo XIX, el matemdtico estadistico belga Quetelet desarrollé un indicador que se

correlaciona con la grasa corporal total en la mayoria de los pacientes: se trata del indice de masa corporal.

e IMC=peso (en kg) / altura2 (en metros2).

La clasificacion de sobrepeso y obesidad de la OMS, segtin el calculo del IMC, es la siguiente:

IMC Denominacién Riesgo asociado a la salud

<185 Bajo peso. Aumentado.

>18,5-249 Normopeso. Promedio.

>25-29.9 Sobrepeso. Aumentado.

>30-34.9 Obesidad grado I o | Aumentado moderado
moderada.

>35-399 Obesidad grado II o grave Aumentado grave

=40 Obesidad grado III o | Extremadamente aumentado
morbida

Limitaciones del IMC: El IMC varia segtin edad, sexo y raza. Tampoco valora la distribucion regional de
grasa y su relacion con la grasa corporal total (androide o abdominal versus ginoide o de cadera-muslo) y

por tanto tiene limitaciones al predecir el riesgo metabdlico.

En la poblaciéon juvenil (menores de 18 afios) el IMC debe compararse con el de la poblacion
correspondiente para una misma edad y sexo. Del mismo modo pierde valor prondstico en pacientes de

talla baja y en mayores de 65 afios.

21



* Pliegues cutaneos: La medicion de los diferentes cutaneos (pliegues bicipital, tricipital, suprailiaco y
subescapular) presenta mala correlacion con la grasa corporal, pues es una técnica de dificil realizacion y

tiene una medicion variable en la obesidad morbida.

¢ Perimetro de cintura (PC) e indice cintura-cadera (ICC): La segunda medicion que debe
realizarse en todos los casos es el perimetro de cintura abdominal (PC). La distribucién de la grasa corporal

determina el riesgo metabdlico y cardiovascular asociado a la obesidad.

Ademas, la grasa de distribucion androide o sobre la cintura se asocia con un mayor riesgo tanto
metabdlico como cardiovascular. En este aspecto, el valor predictivo del PC es semejante al del ICC y
este es util unicamente para definir la distribucion grasa del paciente y establecer un riesgo metabdlico,
pero ha dejado de utilizarse como medicion evolutiva tras la cirugia de la obesidad moérbida, debido a la
gran variabilidad inter-observador de las mediciones de la cadera (elevado error relativo) y que no parece

aportar informacion adicional a la medicién del PC.

2. Grasa corporal
El IMC, el porcentaje de grasa corporal y su distribucion corporal (tipo de obesidad) son los elementos
clave para definir la obesidad del paciente. La medicion precisa de la grasa corporal es un procedimiento
dificil en consulta, debido a que las pruebas mas exactas tienen un coste elevado y su uso habitual no

compensa la informacién que proporciona.

Las pruebas de uso habitual (impedanciometria bioeléctrica) dan una cifra estimada que ayudan a tomar
una decisién sobre la técnica baridtrica y a controlar la evolucién postécnica, pero siempre son
aproximadas con importantes errores relativos. De hecho, el error relativo de la impedanciometria
bioeléctrica, por diferentes causas que se tratardn, puede llegar a 0,1 (un 10% del valor total, ejemplo.,

IMC =40, puede ser equivalente a un valor que oscila desde 36-44).

Pruebas habitualmente utilizadas para medir la grasa corporal: La impedanciometria bioeléctrica (IB) es

la prueba mas utilizada en las clinicas para estudiar la composicidn corporal, este método se basa para
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medir la resistencia que el cuerpo opone al paso de una corriente de baja intensidad emitida por el equipo.

Ademas, tiene una utilidad relativa en la evaluacion inicial y en el seguimiento postcirugia baridtrica.

Sin embargo, tiene como inconvenientes su importante error relativo, el cual tiene varias causas. Ademads,
hay que entender como funciona el aparato para poder utilizarlo correctamente y para explicarle a los

pacientes las medidas aparentemente contradictorias.

El profesional introduce en el aparato peso, altura, edad y sexo del paciente, y el equipo estima la masa
no grasa y le asigna un grado de hidratacion constante, de ahi deduce la masa grasa corporal y la masa
libre de grasa. Se debe tener en cuenta lo siguiente:
e Un paciente que hace mucho ejercicio y aumenta su masa muscular (que es muy pesada) puede
perder masa grasa sin perder peso.
e Lamedicion del IMC debe siempre consignarse con un + 10% y, por tanto, su valor es orientativo
o de tendencia.
e La hidratacion importante, previa a la medicion (p. €j. el paciente viene del gimnasio y ha bebido
1 litro de agua), puede distorsionar significativamente la medida incrementandola.
e En los pacientes (sobre todo, en casos de mujeres, cuyo porcentaje de grasa es mayor) con obesidad
grado III o mayor, a veces la bioimpedanciometria supera el 50% de grasa corporal, en cuyo caso
la medicion carece de valor préictico. Esta es la causa de que algunos aparatos marquen “E2” o

“error”. En la tabla de antropometria se debe consignar “% MG>50%".

Como es conocido, la obesidad no solo estd relacionada con un aumento ponderal, sino que se considera
un importante factor de riesgo para enfermedades, entre ellas las enfermedades metabdlicas como la
diabetes. La cual duplica aproximadamente el riesgo de las enfermedades cardiovasculares, incluidas las

cardiopatias de origen coronario y los accidentes cerebrovasculares.

Tras demostrar que la pérdida de peso tiene efecto sobre la resolucion de la diabetes y comprobar que la
mejoria del metabolismo de la glucosa se produce incluso antes de la pérdida de peso, ademds del hecho
de que el bypass gastrico es mas eficaz que la banda gastrica en la resolucion de la diabetes, se pensé que
no soélo la perdida ponderal influye en la resolucion de la diabetes, sino que la cirugia gastrointestinal

puede ser apropiada para el tratamiento de la misma, conclusién a la que se llegdé en 2007 en la reunion
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en Roma organizada por Rubino, en la que se consider6 que se podia llegar a un adecuado control de la

diabetes en pacientes con IMC entre 30 y 35. (Faintuch & Faintuch 2020)

Por esto se considero la hipétesis de la “cirugia metabdlica” como una cirugia que pudiera curar la diabetes
sin que la pérdida de peso fuera el condicionante principal. A partir de ese momento, se ponen en marcha
multiples estudios experimentales y clinicos, demostrando los beneficios de la cirugia “bariatrica” sobre
el metabolismo de los glicidos y los lipidos, tanto en pacientes obesos mérbidos como en pacientes con
sobrepeso, y se introduce el término de “cirugia metabdlica” propiamente dicha como tratamiento de la

diabetes tipo 2.

Indicaciones de la cirugia metabdlica

La segunda Conferencia de Consenso Diabetes Surgery Summit (DSS-II) ha situado recientemente la
cirugia metabdlica directamente dentro del algoritmo general del tratamiento de la diabetes mellitus tipo
2. Aunque ha quedado claro que la cirugia bariatrica es también cirugia metabdlica, la indicacion del
tratamiento quirdrgico de la DM tiene diferentes aspectos en funcién del tipo de paciente que se vaya a

tratar, y uno de los aspectos importantes es el peso o IMC del paciente. (Faintuch & Faintuch 2020)

Para la a mayoria de individuos con IMC entre 30-35 kg/m?2, el tratamiento no quirirgico no aporta una
solucién duradera a su obesidad, por la pérdida de peso insuficiente y la re ganancia tras 1-2 afios. Es por
ello que, en este grupo de pacientes, una vez se haya objetivado el fracaso de estas medidas para tratar la

obesidad y sus enfermedades asociadas, debera valorarse la cirugia.
Actualmente, los pacientes con IMC entre 30 y 35 pueden ser considerados para cirugia metabdlica de

forma individual, ya que existen datos basados en la evidencia que respaldan los beneficios de la cirugia

con respecto a la remision o mejora de la diabetes.

Indicaciones en pacientes diabéticos con IMC < de 30
En cuanto a los pacientes diabéticos con IMC por debajo de 30, hay pocos estudios, pero existen meta-

andlisis donde el nivel de evidencia apoya claramente los beneficios del tratamiento quirurgico sobre el

control de la glucemia, dislipemia y otras enfermedades metabdlicas.
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Contraindicaciones especificas para cirugia bariatrica:

Ausencia de un periodo identificable de tratamiento médico.

Paciente incapaz de participar en un seguimiento médico prolongado.

Desordenes psicoticos no estabilizados, depresion severa, desordenes de personalidad y de
alimentacion, a menos de que sea recomendado por un psiquiatra con experiencia en obesidad.
Abuso de alcohol y/o dependencias de drogas.

Enfermedades que amenazan la vida acorto plazo.

Paciente que no pueden hacerse cargo de si mismos, y sin apoyo social o familiar que garanticen

los cuidados.

Criterios especificos de exclusion de cirugia baridtrica para el tratamiento de la DM-2:

Diabetes secundaria
Anticuerpos positivos (anti-GAD o anti ICA) o péptido C <Ing/ml o que no responde a un test de
comida mixta, sin embargo, como en Nicaragua no contamos con laboratorio que los realice,

tomamos en cuenta el nivel de glicemia en plasma y hemoglobina glicosilada.

Técnicas quirurgicas de cirugia bariatrica

La cirugia baridtrica es un conjunto de procedimientos dentro del dmbito mas amplio de la cirugia

metabdlica. La pérdida de peso, el objetivo original y principal de la cirugia baridtrica, es metabdlica en

sus principios y en sus mecanismos. L.os mecanismos responsables del efecto metabdlico de la cirugia

son:

La inervacion simpatica y parasimpdtica del intestino que lleva mensajes desde el intestino al
cerebro (al hipotdlamo).

El marcapasos gastrico fundico que regula las contracciones de la onda gastrica y la sincronizacion
de la funcion géstrica.

Las hormonas del proceso de alimentacion/ saciedad, asi como en la diabetes tipo 2.
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e Acidos biliares: como reguladores del metabolismo. Identificados como mediadores endégenos
que influyen en el metabolismo glucolipidico.
e Microbioma bacteriano intestinal humano: por su relacion entre alteraciones en la microbiota

intestinal, la obesidad y la diabetes.

Por lo tanto, para comprender los verdaderos mecanismos y efectos de los procedimientos
metabdlicos/bariatricos, se deben analizar los complejos efectos que inducen las alteraciones anatomicas

del tracto digestivo en estos mecanismos.

El bypass yeyunoileal (BYI) conseguia una excelente y duradera pérdida de peso, asi como resolucion de
la hiperlipidemia, pero a expensas de numerosas complicaciones precoces y tardias, entre las que
destacaban: desequilibrios electroliticos, deficiencias vitaminicas, diarrea, meteorismo, cdlculos renales,
esteatohepatitis, degeneracion hepatica progresiva,

erupciones cutaneas y dificultades mentales. Estas complicaciones se atribuyeron al sindrome del intestino
corto y al sobre crecimiento bacteriano. A pesar de que dichos problemas pueden tratarse y prevenirse, la
irrupcion del BGYR hizo que esta técnica fuese

abandonada, y a la mayoria de los pacientes con BYI se les revirtiera el procedimiento. (Luque, Riera,

Burguera, 2012).

El bypass géstrico en Y de Roux, se caracteriza por conseguir mejores resultados en la curacion de la
diabetes mellitus tipo 2 y la dislipemia que las técnicas restrictivas. Articulos recientes demuestran que
sus efectos metabdlicos sobre la diabetes mellitus son mejores mientras mds alto sea el IMC del paciente

y menor la duracion de la diabetes mellitus tipo II.

Existen dos teorias para explicar el efecto del bypass gastrico en la homeostasis de la glucosa. La primera,
“la hipoétesis del intestino posterior o distal”, en la que, como consecuencia de un acortamiento del
intestino delgado, se produce una entrega acelerada de nutrientes al {leon distal, mejorando la glucemia a
través del incremento de secrecidon de hormonas (sobre todo de la GLP-1), que aumenta la secrecion de

insulina dependiente de glucosa.
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En segundo lugar, “la hipdtesis de intestino anterior o proximal” sugiere que la exclusion del intestino
proximal (duodeno/yeyuno) impide la secrecion de una sefial no identificada que promueve la resistencia

a la insulina y diabetes tipo 2. (Luque, Riera, Burguera, 2012).

Los multiples estudios aleatorizados realizados que comparan las diferentes técnicas quirdrgicas con el
tratamiento convencional han demostrado que la cirugia bariatrica/metabdlica es mds eficaz que el

tratamiento médico/cambio del estilo de vida en la remisién o mejoria de la diabetes

La Bypass Gastrico de una anastomosis (BAGUA) comenz6 su desarrollo en Espafia, exactamente en el
2002, por Carbajo. La operacion surgié6 como una modificacion de la técnica original que Rutledge

propuso en 1997 con el nombre de Mini-Gastric Bypass.

Esencialmente, el concepto de ambos procedimientos es similar, y consiste en evitar el asa alimentaria y
las dos anastomosis (caracteristicas del Bypass Gastrico en Y de Roux (RYGB) realizando una sola
anastomosis. Ademads, el BAGUA ha introducido progresivamente una serie de modificaciones que han
convertido el procedimiento en una técnica con caracteristicas propias, diferenciadas y con resultados

diferentes a los obtenidos tras el mini gastric bypass. (Caifna, Escudero, Aguilar, Cala 2019)
Las siglas OAGB (BAGUA) corresponden con la nomenclatura internacional aceptada para un modelo de

técnicas quirurgicas en cirugia baridtrica, caracterizadas por ser técnicas de bypass gastro-intestinal de una

sola anastomosis de caracter malabsortivo.
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La Federacion Internacional de Cirugia de la Obesidad y los Trastornos Metabdlicos (IFSO) ha
proclamado que es una opcion valida y aceptada para el tratamiento quirirgico de la obesidad y las

enfermedades metabdlicas

Técnica quirdrgica de bypass gastrico de una anastomosis:

Colocacion de trocares:

El procedimiento se inicia con el cirujano de pie, entre las piernas del paciente; los asistentes quirtrgicos
a ambos lados de quiréfano. La mesa operatoria debe estar en una ligera posicion anti-Trendelenburg para
facilitar la introduccién adecuada de los trécares. Se realiza un neumoperitoneo introduciendo la aguja de
Veress en el punto de Palmer. Se coloca un primer trocar 6ptico de 10 mm a unos 20 cm por debajo de la
apofisis xifoides en la linea media. A continuacidn, se introducen dos trocares de trabajo (12 mm) a ambos
lados del abdomen, en linea medio-clavicular y ligeramente por encima del trocar dptico. Finalmente, se

colocan 3 trocares de Smm en el espacio subcostal derecho, en el punto de Palmer y en fosa iliaca derecha.

Medicion de la longitud intestinal total y estimacion de la longitud de las asas bilio-pancredtica y comun.
La medicion del intestino delgado completo representa una de las principales diferencias introducidas por

el BAGUA. Se cree que el conocimiento de la longitud total del intestino delgado constituye una parte

esencial de cualquier técnica bariatrica malabsortiva. El desconocimiento de esta informacion puede dar
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lugar a consecuencias indeseadas como pérdidas de peso inadecuadas, con re-ganancia de peso a medio-

largo plazo, o graves deficiencias nutricionales.

El proceso de contaje intestinal comienza en el ligamento de Treitz y termina en la vdlvula ileocecal. Para
ello, el cirujano principal cambia su posicion y se coloca a la derecha del paciente. La longitud total del
intestino es el principal pardmetro con el que se ajustan las longitudes de las asas comun y bilio-

pancreatica y, por tanto, el grado de malabsorcion.

Hay que anadir a la ecuacidn algunas caracteristicas importantes del paciente. Dichos datos a tener en
cuenta son los siguientes: el indice de masa corporal, la edad, las comorbilidades y los habitos

alimentarios.

Un estudio reciente evalud las diferentes longitudes de las asas bilio-pancreatica y comiun realizadas. Se
buscaba como objetivo alcanzar un IMC de 25 Kg/m?2. Lo ideal seria que la longitud del asa comiin
oscilara entre 180 y 220 cm, representando el 37-44 % de la longitud intestinal total, siendo esto dltimo el
pardmetro mas fiable para alcanzar el objetivo de indice de masa corporal. (Caifa, Escudero, Aguilar,

Cala 2019)

Sin embargo, alcanzar un rango de indice de masa corporal postoperatorio de 25 Kg/m2 es a menudo
dificil e innecesario, pues se consiguen excelentes resultados ponderales y con mejoria o resolucion de las
comorbilidades asociadas al llegar los pacientes a rangos de indice de masa corporal por debajo de 30

Kg/m?2. (Carbajo, Gonzalez-Ramirez, Jiménez, 2019)

En la misma serie de pacientes anteriormente citada, se aprecia que al dejar que el asa comtin represente
el 50 % de la longitud intestinal total, y con una longitud minima de 250 cm, se consigue alcanzar un
indice de masa corporal medio menor de 28 Kg/m2 y tasas de resoluciéon de las comorbilidades
practicamente idénticas que con procedimientos mas mal-absortivos. De otro lado, las tasas de hipo-
proteinemia y déficits de hierro, acido f6lico y vitamina B12 son significativamente menores cuando se

deja una mayor longitud de asa comun.

Diseccion del angulo de his.
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Se diseca el angulo de His hasta que el pilar izquierdo del diafragma esté completamente libre. Esta medida
facilita la apertura de la ventana retrogastrica y favorece la posterior colocacién Optima de la
endograpadora. A continuacion, se diseca el ligamento gastrohepatico, liberando todas las adherencias al
pilar diafragmatico derecho, pero preservando en la medida de lo posible la rama hepatica del nervio vago.
Del mismo modo, se recomienda disecar la membrana freno-esofagica, lo que facilita la reduccion maxima
de la unién gastroesofagica a la cavidad abdominal. Estas maniobras alargaran el descenso del reservorio

gastrico y disminuiran la tensién anastomotica.

Confeccion del reservorio gastrico
En primer lugar, se identifica la pata de ganso, cerca de la incisura angularis, que es el punto ideal para
comenzar la diseccion en la curvatura menor géstrica, exactamente en el punto medio entre la pata de gallo

y el piloro. Se abre una ventana retrogastrica a ese nivel y se accede a la transcavidad de los epiplones.

En ese momento se realiza un primer disparo horizontal con la endograpadora. A continuacidn, se
introduce una sonda orogastrica de calibrado (36-40 Fr) y se realizan varios disparos verticales calibrados

mediante la sonda, hasta conseguir la completa separacion del reservorio del remanente gastrico.

Creacion de un mecanismo antirreflejo

Este fue parcialmente concebido y disefiado por Carbajo a partir de su propia experiencia previa con el
bypass gastrico en Y de Roux (RYGB) segtin la técnica descrita por Capella, en la que el asa alimentaria
se sutura de forma latero-lateral a la linea de grapas vertical del reservorio gastrico, realizandose la
anastomosis gastro-entérica en el extremo distal de ésta. Se realiza una sutura continua reabsorbible 2/0
latero-lateral entre el borde anti-mesentérico del intestino delgado y la linea de grapas del reservorio
gastrico. Esta sutura se extiende idealmente a lo largo de 8-10 cm. (Carbajo, Gonzalez-Ramirez, Jiménez,

2019)

Esta sutura aporta varias ventajas, entre las que destacan las siguientes:
e La fijacion entre el asa intestinal y el reservorio, reduciendo la tensién anastomatica.

e La sutura posterior permanente de la anastomosis.
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e La prevencion de la torsion del reservorio.
e Evita posibles huecos y aberturas y, por lo tanto, reduce el riesgo de hernias internas.

e La perfecta alineacion de las dos estructuras a anastomosar, lo que facilita la realizacion técnica

de la anastomosis

Realizacion de la anastomosis gastrointestinal

Segtn la técnica original descrita por Carbajo, la anastomosis se realiza en la cara anterior del reservorio.
No obstante, si la sutura descrita en el punto anterior no alcanza la linea de grapas horizontal del reservorio,
podria plantearse una anastomosis en la cara posterior. Se abre un orificio en el reservorio y otro en el asa
intestinal, y a través de ellos se introduce la endograpadora sin llegar hasta el final, lo que permite calibrar

la anastomosis a 2-2,5 cm.

El orificio restante se cierra mediante sutura continua reabsorbible, preferentemente sutura barbada, que

homogeniza la tension de la misma a lo largo de toda la linea de sutura y evita la necesidad de hacer nudos.

Test de estanqueidad

Se clampa el intestino a ambos lados de la anastomosis y se hace un test hidroneumaético (sumergiendo la
anastomosis en suero salino y metiendo aire por la sonda orogastrica) o test de azul de metileno
(introduciendo contraste a través de la sonda orogastrica y viendo como se dilata la zona de la anastomosis

sin extravasacion del colorante).
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Hipotesis

(H1) Los pacientes sometidos a cirugia metabdlica de bypass gastrico de una anastomosis tiene una gran
posibilidad de remisiéon de diabetes mellitus, asi como la disminucién de cifras de presion arterial y
dislipidemia disminuyendo comorbilidades asociadas a la obesidad, por lo que deberia ser incluido como

una necesidad en el sistema de salud en general.

(HO) Los pacientes sometidos a cirugia metabdlica de bypass gastrico de una anastomosis no presentan

remision de diabetes mellitus, hipertension arterial y dislipidemia.
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Disefio Metodolégico

Tipo de Estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional y segun el nivel inicial de
profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2012). De acuerdo, a la clasificaciéon de Hernandez,
Ferndndez y Baptista (2014), el tipo de estudio es correlacional, de acuerdo al tiempo de ocurrencia de los
hechos y registro de la informacion, el estudio es retrospectivo, por el periodo y secuencia del estudio es
de corte transversal y segun el andlisis y alcance de los resultados el estudio es analitico (Canales,

Alvarado y Pineda, 1996).

Area de estudio

El 4rea de estudio de la presente investigacion, estara centrada en los pacientes operados de bypass géstrico
de una anastomosis en el periodo de Enero 2018 al Enero 2022. La presente investigacion se realizo en el
departamento de Managua, en el Hospital Bautista, ubicado en el costado norte de la sede universitaria

RUCFA-UNAN.

Universo y muestra
Para el desarrollo de la investigacion y por sus caracteristicas particulares, la poblacion
objeto de estudio fue definida por 31 pacientes que fueron sometidos a bypass gastrico de una anastomosis

en el periodo de Enero 2018 a Enero 2022

El tamafio de la muestra en el presente estudio, se corresponde con el calculo probabilistico del tamafio
de muestra de todos los individuos disponibles de esta poblacion en estudio que cumplieron con los
criterios de inclusién y exclusion el periodo comprendido de Enero 2018 a Enero 2022.

Se decide tomar el total de pacientes, que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion, segin los
expedientes facilitados por el Departamento de Estadisticas del Hospital Bautista. Por lo que nuestro

universo corresponde al tamafio de la muestra de 31 pacientes.
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Matriz de Operacionalizaciéon de Variables

Objetivo General: Evaluar los resultados metabdlicos en pacientes sometidos a bypass gastrico de una

anastomosis (BAGUA) en el Hospital Bautista de Enero 2018 a Enero 2022

Objetivo 1. Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes sometidos a bypass gastrico de
una anastomosis.
e Edad e Procedencia

e Sexo e Escolaridad

Objetivo 2. Identificar las caracteristicas clinicas, comorbilidades y estudios complementarios de los

pacientes sometidos bypass gastrico de una anastomosis.

e Edad e HTA e Trastornos del suefio
e Sexo e Dislipidemia e Disnea

e Peso e ERGE e Artropatias

e Talla e Depresion e IVC

e IMC e HbAIc e DM2

Objetivo 3. Determinar la relacion entre la perdida de peso y el impacto metabdlico en los pacientes

sometidos a bypass gastrico de una anastomosis.

e Peso inicial y al afio postquirtirgico e Trastornos del suefio a los 6 meses y al
e IMC inicial y al afio postquirurgico ano

e HTA alos 6 meses y al afio e Disnea a los 6 meses y al afio

¢ Dislipidemia a los 6 meses y al afio e Artropatias a los 6 meses y al afio

e ERGE alos 6 meses y al afio e IVCalos 6 mesesy al ano

e Depresion a los 6 meses y al afio e Artropatia a los 6m y al afio

e HbAIlc alos 6 meses y al afio e Depresion a los 6 meses y al afio
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Objetivo 4. Establecer el porcentaje de pacientes con remision y mejoria de sindrome metabdlico.
e HTA pre-quirdrgica y post-quirdrgica
e Diabetes pre-quirdrgica y post-quirdrgica
e HbAIlc pre-quirtirgica y post-quirtrgica

e Depresion pre-quirtrgica y post-quirdrgica

Objetivo 5. Evaluar el grado de satisfaccion de la técnica quirdrgica utilizada.
e Se utilizo medida antirreflujo

e Se contabilizo el intestino delgado

Objetivo 6. Mencionar el indice de complicaciones postquirirgicas que se presentaron en los pacientes

operados de bypass gastrico de una anastomosis.

e Complicaciones e Fuga anastomosis

e Seroma e Estenosis de anastomosis
e Hematoma e Re-intervencion

e Infeccidn del sitio quirurgico e ERGE

e Déficit proteico e Obstruccion intestinal

e Déficit vitaminico e Hernia incisional

e Perdida de cabello e Neumonia

e Sindrome de dumping e Falla Multiorganica

e Diarrea Crénica e Muerte

Operacionalizacion de las variables
Este procedimiento se realizo en base a la matriz que recomienda el Dr. Julio Piura Lopez en su libro de
Metodologia de la investigacion cientifica en su ultima edicidn, en donde recomienda el nombre de la

variable, su definicion operacional, su valor y su indicador (Lopez, 2012)
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Criterios seleccion de muestra
Criterios de inclusion
e Pacientes que fueron sometidos a una cirugia baridtrica BAGUA en el periodo de Enero 2018 a
Enero 2022.
e Paciente que cumplieron al menos un afio postquirtrgico.

e Paciente que se realizaron exdmenes de control a los 6 meses y al afio.

Criterios de Exclusion
e Pacientes que no cumplieron con el seguimiento del programa de cirugia bariatrica del hospital
bautista.

e Pacientes con expedientes clinicos incompletos.

Métodos, Técnicas e Instrumentos para la Recoleccion de Datos e Informacion

La presente investigacion se adhiere al Paradigma socio-critico, de acuerdo a esta postura, todo
conocimiento depende de las practicas de la época y de la experiencia. No existe de este modo, una teoria
pura que pueda sostenerse a lo largo de la historia. Por la extension, el conocimiento sistematizado y la
ciencia se desarrollaron de acuerdo a los cambios de la vida social. La praxis, de esta forma, se vincula a
la organizacién de conocimiento cientifico que existe en un momento historico determinado. A partir de
estos razonamientos, la teoria critica presta especial atencidn al contexto de la sociedad. (Pérez, Porto,

2014).

En cuanto al enfoque de la presente investigacion, por el uso de datos cuantitativos y andlisis de la
informacion cualitativa, asi como por su integracion y discusion holistica-sistémica de diversos métodos
y técnicas cuali-cuantitativas de investigacion, esta investigacion que consiste en el llenado de un
formulario (ficha de recoleccion de datos estructurada y previamente disefiada), a partir de la revision de

los expedientes clinicos de los casos en estudio (Herndndez, Fernandez & Baptista, 2014, pags. 532-540).

Procedimientos para la recoleccion de datos e informacién
Se utilizo la ficha de recoleccion de datos disehado para poder colectar informacion que cumpliese con

los objetivos y se adjunta en los anexos.
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Fuente de informacion

La fuente de informacion es secundaria, correspondiente al expediente clinico.

Recoleccién de datos

Previa autorizacion de las autoridades del hospital Bautista para tener acceso a la informacion de los
expedientes clinicos en el periodo de estudio, se realiz6 una revision del expediente en fisico, para llenar
la ficha de recolecciéon de datos. Este proceso se llevé a lo largo del afio 2021 al 2022 de forma

retrospectiva.

Plan de tabulacion y analisis estadistico

Creacion de la base de datos:
Basados en el instrumento de recoleccion se cred una plantilla para captura de datos y cada ficha

digitalizada en una base de datos creada en el programa SPSS version 25 (IMB Statistic).

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas) y guiados por el
compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos, se realizaron los analisis descriptivos
siguientes: Para variables nominales transformadas en categorias se realizo andlisis de frecuencia. Para
variables numéricas (continuas o discretas) se realizaron las estadisticas descriptivas, enfatizando en el
intervalo de confianza (IC al 95 %) para variables numéricas. Se elaboraron graficos del tipo barras de
manera univariadas, para variables de categorfas en un mismo plano cartesiano barras de manera
univariadas, para variables dicotémicas, que describieran en forma clara y sintética, la respuesta de las

variables numéricas, discretas o continuas.

Estadistica analitica:
Para dar respuesta a los objetivos se aplico pruebas estadisticas para evaluar la asociacion y/o correlacion

entre variables. Dichas pruebas son en dependencia de la naturaleza de las variables evaluadas.
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Sesgo y su control

El sesgo de seleccion es evitado a través de una seleccion completa (sin exclusion) de los casos y el sesgo
de informacion es evitado a través de una revision estandarizada de los expedientes y por la misma
persona. Los factores de confusion fueron evaluados y controlado a través de la aplicacion de pruebas de

significancia estadisticas durante el analisis bivariado.

Consideraciones éticas

Durante el disefio y ejecucion del trabajo investigativo, asi como durante el analisis de la informacion, se
seguirdan los principios y recomendaciones de la Declaracion de Helsinki para el desarrollo de
investigaciones biomédicas. Por otro lado, se seguirdn las recomendaciones éticas de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Se cuenta con la autorizacién de las autoridades docentes del hospital y del
servicio. Siendo esta una investigacion con fines académicos se tomaron los datos retrospectivos a través
del expediente clinico como fuente de informacion, no se requiere contactar, interactuar o realizar ninguna

gestion o procedimiento con la paciente.
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Resultados

El presente estudio se realizo la revision de 31 expedientes clinicos de pacientes sometidos a bypass

gastrico de una anastomosis.

En relacion las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes sometidos a bypass géstrico de una

anastomosis los resultados fueron:

Edad de los pacientes. En relacion a la edad de los pacientes, en esta investigacion se revelo que el valor
promedio obtenido fue de 35.74 afios, con un intervalo de confianza para la media al 95%, que tiene un

Limite Inferior (L.I) de 22 y un Limite Superior (L.S) de 53 (Ver anexos, tabla 1).

La edad de los se encontraron que el (3.2%) tenian 22 afios, (12.9%) tenian 23 afios, (3.2%) tenian 27
afnos, (3.2%) tenian 28 afios, (6.45%) tenian 29 afios, (3.2%) tenian 30 afios, (6.45%) tenian 31 afios,
(6.45%) tenian 32 afios, (3.2%) tenian 33 afos, (3.2%) tenian 35 afos, (9.67%) tenian 39 afios, (3.2%)
tenian 40 afios, (6.45%) tenian 41 afios, (9.67%) tenian 42 afios, (6.45%) tenian 44 afios, (3.2%) tenian 48

aflos, (3.2%) tenian 50 afios y (6.45%) tenian 53 anos. (Ver anexos, grafico 1)

Segtin el sexo de los pacientes. En este estudio el 61.29% de los pacientes fueron de sexo femenino, asi

como el 38.71% de sexo masculino (Ver anexos, grafico 2).

Segtin la escolaridad de los pacientes. De acuerdo a la escolaridad de los pacientes en este estudio, el

80.65% son profesionales y el 19.35% universitarios (Ver anexos, figura 3).

De acuerdo a las comorbilidades de los pacientes en este estudio, 100% padecian de obesidad, 63.33%
hipertensos, 53.33% diabéticos, 43.33% diabetes no controlada, 50% padecian de dislipidemia, 50%
presentaron depresion, 13.33% trastornos del sueno, 10% disnea, 6.66 presentaron insuficiencia venosa

sintomatica y el 0% presento reflujo gastroesofagico. (Ver anexos, figura 4)
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El IMC Inicial de los pacientes. En relacion al indice de masa corporal de los pacientes, en esta
investigacion se revelo que el valor promedio obtenido fue de 40.64, con un intervalo de confianza para
la media al 95%, que tiene un Limite Inferior (L.I) de 36 y un Limite Superior (L.S) de 49 (Ver anexos,

grafica 5).

Relacién de perdida de peso. En relacion de IMC inicial en esta investigacion se revelo que el 41.9% de
los pacientes se encontraban en obesidad grado Il y el 58.1% en grado III. Al afio se evidencio que los

pacientes estaban cercanos al peso ideal en un 83.9%. (Ver tabla 2, 3 y grafica 6.)

Andlisis de contingencia entre el IMC inicial y la Diabetes Mellitus. Aproximadamente la mitad de los

pacientes con IMC elevado presentaron la enfermedad. (Ver anexos, tabla 4 y 5)

La prueba de asociacion de Phi, realizada entre el IMC y la Diabetes Mellitus tipo 2, aporté las evidencias
estadisticas de una asociacidn no significativa, con valor de p = .154. En este contexto, la prueba de Phi,

demuestra que el IMC elevado no esta asociado a Diabetes mellitus. (Ver anexos, tabla 6.)

En relacion de pacientes con Hipertension Arterial. En esta investigacion se revelo que el 64.52% padecian
la enfermedad. (Ver anexos, grafica 7) Evidenciando que a los 6 meses postquirtrgicos el 16.13%
continuaba con la enfermedad (Ver anexos, grafica 8) y al afno se evidencio que todos los pacientes habian

dejado de presentar alteraciones en la presion arterial. (Ver anexos, grafica 9).

En relaciéon de pacientes con Diabetes. En esta investigacion se revelo que el 45.16% padecian la
enfermedad, asi como presentaron hemoglobina glicosilada alterada. (Ver anexos, grafica 10).
Evidenciando que a los 6 meses postquirurgicos el 6.45% continuaba con la enfermedad sin embargo
presentando disminucidn de hipoglucemiantes, asi como ausencia del mismo(Ver anexos, grafica 11) y al
afio se evidencio que todos los pacientes habian dejado de presentar alteraciones en la hemoglobina

glicosilada, asi como la suspension de medicamentos hipoglucemiantes. (Ver anexos, grafica 12).

En relacion de pacientes con Dislipidemia. En esta investigacion se revelo que el 50% padecian la

enfermedad (Ver anexos, grafica 4). Evidenciando que a los 6 meses postquirirgicos el 96.77% no
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presentaba dislipidemia (Ver anexos, grafica 13). y al afio se evidencio que todos los pacientes habian

dejado de presentar dislipidemia (Ver anexos, grafica 14).

En relacion de pacientes con Depresion. En esta investigacion se revelo que el 50% padecian la
enfermedad (Ver anexos, grafica 4). Evidenciando que a los 6 meses postquirdrgicos el 100% de los

pacientes se sentian bien consigo mismos. (Ver anexos, grafica 15).

En relacion de pacientes con trastornos del suefio. En esta investigacion se revelo que el 13.33% padecian
la enfermedad (Ver anexos, grafica 4). Evidenciando que a los 6 meses postquirdrgicos el 96.77% de los

pacientes no tenian necesidad de utilizar cpap. (Ver anexos, grafica 16).
Con respecto al grado de satisfaccion de la técnica quirdrgica utilizada.
En relacién al grado de satisfaccion de la técnica quirdrgica. En esta investigacion se revelo que fue
totalmente satisfactoria ya que se utilizaron medidas antirreflujo, asi como el conteo total del intestino

delgado para sacar su proporcion y asi obtener una perdida de peso adecuada. (Ver anexos, grafica 17).

Segun las complicaciones postquirtrgicas que se presentaron. En este estudio se revelo que menos del 1%

de los pacientes presentaron complicaciones. (Ver anexos, grafica 18).

Andlisis de contingencia entre las complicaciones postquirdrgicas de los pacientes sometidos a BAGUA.

La mayoria de los pacientes no presentaron ninguna complicacion posquirtrgica, siendo menos del 1%

los cuales presentaron complicaciones del estudio los cuales se encontraron no son de gravedad.

Los pacientes en estudio se caracterizan por un indice de complicaciones postquirtrgicas con un valor
promedio de 0.12, el cual esta representado por el IC:95%; L.I: 0 y el LS: 0.25 lo que se traduce que los
pacientes del estudio fueron bien manejados, bien operados, obteniendo excelentes resultados

postquirdrgicos. (Ver anexos, grafica 7).
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Discusion

En todo el mundo 4,6 millones de fallecimientos cada afio se atribuyen a la obesidad. Es una enfermedad
que se encuentra entre las 10 principales causas de discapacidad en el mundo. El presente estudio se realiz6
con la finalidad de evaluar la resolucion metabdlica de los pacientes sometidos a bypass géstrico de una
anastomosis, en cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes, se evidencia una
distribucidn bastante equitativa con respecto al sexo de los pacientes (61.29% de sexo femenino y 38.71%
sexo masculino), con una media de edad de 35.74 anos. Dichos hallazgos son similares a los dltimos

estudios de la OMS donde se ha evidenciado que la prevalencia de la obesidad es mayor en las mujeres.

En relacion al indice de masa corporal de los pacientes, en esta investigacion se revelo que el IMC
promedio era de 40.64, el cual el 41.9% de los pacientes se encontraban en obesidad grado Il 'y el 58.1%
en grado III. Donde se evidencia que la obesidad esta relacionada con enfermedades cronicas. Asi como
multiples estudios lo relacionan la obesidad como el factor mas importante responsable de la diabetes,
causando resistencia a la insulina y alterando la secrecion normal por la células betas; se considera que
tener obesidad abdominal es igual a tener algin grado de resistencia a la insulina, asi como un grado de
inflamacion crénica persistente. Carbajo et. al concluyen en que la cirugia bariatrica resulta en resolucion

de la diabetes en una poblacion importante de pacientes.

Con respecto a la remision de hipertension arterial, se define remisiéon completa como pacientes
normotensos (120/80 mm/Hg) y sin ingesta de antihipertensivos, y una remision parcial con presiones en
rangos de 120-140/80-89 mm/Hg. El estudio logro demostrar una remision completa en toda la poblacion

estudiada. (Stacy A. Brethauer, 2015).

De igual manera la Dislipidemia que presentaban los pacientes, sin bien es cierto basado solo en los niveles
de colesterol total y triglicéridos, se logro tener una remision total de dicha patologia. (Stacy A. Brethauer,

2015).
De las otras comorbilidades asociadas a la obesidad que se encontraron como hallazgos durante la

investigacion las patologias que remitieron fueron: Artralgia, trastornos del suefio, depresion, como efecto

secundario a la disminucion del sobre peso que tenia la poblacion a estudio.
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Los farmacos para tratar la diabetes estan dirigidos a mejorar la funcién de la célula beta, incrementar la
sensibilidad a la insulina, o ambas cosas. No obstante, a pesar de la gran variedad de farmacos disponibles
para la diabetes, 50% de los pacientes no alcanzan control 6ptimo (hemoglobina glicosilada de <7%). La
cirugia bariatrica ha demostrado que contribuye a mejorar la funcién de las células beta en pacientes con
IMC >35 kg/m2, y del control de la dislipidemia y otras enfermedades metabdlicas. Dicha informacion se
asemeja a los resultados que evidenciamos en este estudia donde se confirma que de los pacientes
estudiados el 90% presenta mejoria de su patologia de base a los 6 meses y se puede decir que al afio se
evidencio una resolucién de sus enfermedades cronicas como diabetes, hipertension, dislipidemia y
trastornos del sueno. Otro de los factores mas importantes es mejoria en el estado de animo del paciente
dejando atras la depresion ya que esta es una enfermedad silenciosa que necesita ser manejada en conjunto

con el equipo multidisciplinario.

Uno de los hallazgos mas importantes de esta investigacion fue que menos del 1% de los pacientes del
estudio presento complicaciones y de las complicaciones presentadas ninguna era de gravedad y podia ser
manejado con suplementos. Dato que se confirma con el estudio de (Magouliotis et al 2018) donde se
evidencia que el bypass gastrico en y de Roux presenta mayores complicaciones postquirtrgicas que el
mini bypass o bypass de una anastomosis, por lo que pronto serd el gold estdndar de la cirugia metabdlica
segun el panel de expertos de IFSO. Sin embargo, existen diferentes técnicas quirurgicas que tienen
diferente efecto sobre las enfermedades metabdlica, las técnicas restrictivas: BGAL Y GVL son buenas,
pero no superiores a las mixtas: BGYR, BAGUA o GV-BDY que logran remision desde el 70 a 100%

(Garciacaballero y cols)

En cuanto a las limitantes, del estudio, se reconoce uno muy importante, el tamafio de la muestra, ya que
a pesar de que se logro realizar el estudio y cumplir todos los objetivos establecidos, el tamafio de la
muestra no se compara con el numero de pacientes que forman parte de los estudios similares a este,

realizados internacionalmente.
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Conclusiones

Las conclusiones, fueron obtenidas a partir de las evidencias demostradas en los resultados dandole

respuestas a los objetivos especificos planteados.

1.

La poblacion predominante fue de sexo femenino. La edad media de la poblacion de estudio fue
de 35 afios, profesionales en su mayoria, asi como presentaban patologias cronicas donde el control
glucémico de los pacientes diabéticos con hemoglobina glicosilada alterada tras cirugia de bypass
gastrico de una anastomosis que posterior al afio se logro la normalizacién de los niveles de

glicemia y la HbAlc llegando a la suspension del tratamiento farmacoldgico.

El sindrome metabdlico tuvo remision tras la cirugia logrando estabilizar cifras de colesterol,

triglicéridos, hipertension arterial y obesidad

La calidad de vida de los pacientes mejora notablemente tras la cirugia, con la satisfaccion al 100%

desde el punto de vista medico y psicoldgico.

Una adecuada técnica quirdrgica evita complicaciones postquirurgicas para el beneficio del

paciente el cual logra llevar una vida normal.
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Recomendaciones

Dado a que la obesidad, se trata de una patologia reconocida por la OMS, y elevada a nivel de pandemia,
seria de mucho beneficio tanto para la poblacién nicaragiiense, como para Hospital Bautista, proponer que

la cirugia metabolica forme parte de los procedimientos quirtrgicos especiales autorizados por el INSS.
De esta manera no solamente incidir directamente en la disminucion de comorbilidades en la poblacion,

sino que indirectamente incidir en la disminucién del consumo de medicamentos de “pacientes crénicos”

valorando costo-beneficioso a largo plazo.
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FICHA RECOLECTORA DE DATOS
HOSPITAL Evaluar los resultados metabdlicos en pacientes sometidos a bypass gastrico de una

anastomosis (BAGUA) en el Hospital Bautista de Enero 2018 a Enero 2022

FUNDADO EN 1930

Nombre del paciente:

Sexo: Expediente No:

Edad:

Escolaridad: Bachiller___, Universitario , Profesional .

Peso: Talla: IMC:

Antecedentes familiares de obesidad:
Antecedentes personales de Obesidad infantil:
Hijos con Obesidad:
Preoperatorias 6 m postgx 1 a posgx 2 a posgx
Comorbilidades Si No Si No Si No Si No
Diabetes
HTA
Dislipidemia
ERGE
HbAlc
Trastornos del suefio
Cansancio
Depresion
Artropatia
IVC

Peso INICIAL PESO ACTUAL

IMC INICIAL IMC ACTUAL

Perdida total de peso en 1 afio:
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FICHA RECOLECTORA DE DATOS
HOSPITAL Evaluar los resultados metabdlicos en pacientes sometidos a bypass géstrico de una

anastomosis (BAGUA) en el Hospital Bautista de Enero 2018 a Enero 2022

FUNDADO EN 1930

Se utilizo medida antirreflejo y contabilizo intestino delgado
SI
NO

Complicaciones postquirirgicas que se presentaron.

Complicaciones SI NO

Seroma

Hematoma

Infeccidn del sitio quirtrgico

Déficit proteico

Déficit vitaminico

Perdida de cabello

Sindrome de dumping

Diarrea Crénica

Fuga de anastomosis

Estenosis de anastomosis

Re intervencion

ERGE

Obstruccion intestinal

Hernia incisional

Neumonia

Falla Multiorganica

Muerte

Procedimiento quirurgico realizado: Tiempo quirdrgico: minutos Sangrado estimado: Escaso

Dias de estancia intrahospitalaria
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Matriz de operacionalizacion de variables (MOVI)

datos
(Expediente
clinico)

Objetivo especifico Variable conceptual Sub-variables Indicador Técnica de Variable Categoria
recoleccion de | estadistica estadistica
datos
1.1.1 Tiempo en afios | Ficha de Cuantitativa 15-25 afios
Objetivo 1 1.1 Caracteristicas Edad transcurridos recoleccion de | Discreta 26- 35 afios
Conocer las sociodemogréficas desde el datos 36-45 afios
caracteristicas nacimiento (Expediente 45-60 afios
sociodemogrificas de hasta el clinico) Mayor a 60 afios.
los pacientes momento del
sometidos a bypass diagndstico
gdstrico de una 1.12 Condicién Ficha de Cualitativa Femenino
anastomosis. Sexo biolégica que recoleccion de nominal Masculino
define el género | datos
de una persona | (Expediente
clinico)
1.1.3 Nivel de Ficha de Cualitativa Sin estudios
Escolaridad educacioén recolecciéon de | nominal Bachiller
datos Universitario
(Expediente Profesional
clinico)
2.1.1 Diabetes | Patologia Ficha de Dicotémica SI
Objetivo 2 2.1 Comorbilidades crénica que recoleccion de NO
2.2 Estudios predispone a los | datos
Identificar las complementarios pacientes a (Expediente
caracteristicas 2.3 Caracteristicas tener clinico)
clinicas, clinicas complicaciones
comorbilidades y 212 Patologia Ficha de Dicotémica SI
estudios Hipertension crénica que recoleccién de NO
complementarios de arterial predispone a los | datos
los pacientes pacientes a (Expediente
sometidos bypass tener clinico)
géstrico de una complicaciones
anastomosis. 213 Patologia Ficha de Dicotémica SI
Dislipidemia crénica que recoleccion de NO
predispone a los | datos
pacientes a (Expediente
tener clinico)
complicaciones
2.14 Patologia Ficha de Dicotémica SI
ERGE crénica que recoleccion de NO
predispone a los | datos
pacientes a (Expediente
tener clinico)
complicaciones
215 Estado Ficha de Dicotémica SI
Depresion psicoldgico recoleccion de NO
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2.16 Trastornos del | Ficha de Dicotémica SI
Trastornos del | suefio recoleccion de NO
suefio datos
(Expediente
clinico)
2.17 Cansancio de Ficha de Dicotémica SI
Disnea pequefios a recoleccion de NO
moderados datos
esfuerzos (Expediente
clinico)
2.1.8 Porcentaje de Ficha de Cuantitativa Menor de 6&
HbAlc glicemia en los | recolecciéon de | discreta Mayor de 6%
ultimos 3 meses | datos
(Expediente
clinico)
3.1 Perdidade pesoen |3.1.1 Perdida de peso | Ficha de Cuantitativa Peso del
Objetivo 3 pacientes sometidos a Pérdida de en kilogramos | recoleccién de | continua paciente en
BAGUA Peso en del paciente con | datos Kilogramos
Determinar la relacién Kilogramos respecto a su (Expediente
entre la perdida de cirugia clinico)
peso y el impacto
metabdlico en los
pacientes sometidos a
BAGUA.
3.1.2 Indice de masa | Ficha de Cuantitativa <185
IMC inicial corporal pre recoleccion de Continua >18,5-249
quirdrgico datos >25-29.9
(Expediente =30-34.9
clinico) =35-399
=40
3.13 Indice de masa | Ficha de Cuantitativa <185
IMC al afio corporal post recoleccion de Continua >18,5-249
quirdrgico datos >25-29.9
(Expediente =30-34.9
clinico) =35-399
=40
Objetivo 4 4.1 4.1.1 Examen de Ficha de Cuantitativa Niveles de
Establecer el Remisién y mejorfa de | Disminucién de | glucosa capilar | recolecciéon de | continua glicemia capilar
porcentaje de enfermedades crénicas | glicemias en en ayuno datos
pacientes con ayuna los 6 (Expediente
remisién y mejoria de meses y al afio clinico)
sindrome metabdlico.
412 Presiones Ficha de Cuantitativa Cifras de presion
Disminucién de | arteriales recolecciéon de | Discreta arterial
cifras de tomadas datos

presion arterial
alos 6 meses y
al aflo

(Expediente
clinico)
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413 Examen de Ficha de Cuantitativa Niveles de
Disminucién de | laboratorio que | recolecciéon de | continua triglicéridos y
los valores de cuantifica los datos colesterol total en
triglicéridos y | niveles de (Expediente sangre
colesterol a los | colesterol y clinico)
6 meses y al triglicéridos en
afo sangre
414 Examen de Ficha de Cuantitativa Niveles de
Descenso de los | laboratorio que | recolecciéon de | continua HbA1IC < 6.5
niveles de nos indica le datos
HbAlcalos 6 | porcentaje en (Expediente
meses y al afio | los ultimos 3 clinico)
meses
415 Perimetro Ficha de Cuantitativa Varones <100
Circunferencia | abdominal recolecciéon de | Discreta Mujeres < 88
abdominal al datos
afio (Expediente
clinico)
Objetivo 5 5.1 5.1.1 Técnica Ficha de Dicotémica SI
Técnica quirtrgica Adecuada quirdrgica recoleccion de NO
Evaluar el grado de adecuada BAGUA utilizacién de realizada datos
satisfaccion de la BAGUA (Expediente
técnica quirdrgica clinico)
utilizada.
Objetivo 6 6.1 6.1.1 Acumulacién Ficha de Dicotémica SI
Complicaciones post Seroma de licuefaccién | recoleccion de NO
Mencionar el indice operatorias grasa en sitio datos
de complicaciones quirdrgico (Expediente
postquirdrgicas que se clinico)
presentaron en los
pacientes operados de
bypass géstrico de una
anastomosis.
6.12 Acumulacién Ficha de Dicotémica SI
Hematoma de sangre en recoleccion de NO

sitio quirdrgico

datos
(Expediente
clinico)
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6.1.3 Infeccion del Ficha de Dicotémica SI
Infeccién del sitio quirdrgico | recoleccién de NO
sitio quirdrgico datos

(Expediente

clinico)
6.14 Desnutricion Ficha de Dicotémica SI
Déficit proteico | proteica recoleccion de NO

datos

(Expediente

clinico)
6.1.5 Déficit Ficha de Dicotémica SI
Déficit multivitaminico | recoleccién de NO
vitaminico datos

(Expediente

clinico)
6.1.6 Vaciamiento Ficha de Dicotémica SI
Sindrome de géstrico rdpido | recoleccion de NO
dumping datos

(Expediente

clinico)
6.1.7 Enfermedad Ficha de Dicotémica SI
Diarrea Cronica | diarreica recoleccion de NO

crénica datos

(Expediente

clinico)
6.1.8 Evidencia de Ficha de Dicotémica SI
Fuga de fuga por recoleccion de NO
anastomosis anastomosis o | datos

linea de grapas

(Expediente
clinico)
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Resultados

Tabla 1. Intervalo de Confianza al 95% para la edad de los pacientes

Descriptivos Estadistico  |Error tip.
Media 35.74 1.135
Edad Intervalo de confianza para la media Limite inferior 22
al 95% Limite superior 53

Grafica 1. Edad de los pacientes.
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Grafica 2. Sexo de los pacientes.
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Grafica 3. Escolaridad
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Grafica 4. Comorbilidades de los pacientes en estudio.
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Grafica 5. IMC Inicial de los pacientes.
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Tabla 2 y 3 Tabla de frecuencia del IMC Inicial y actual.

Clasificaciéon IMC Inical

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vilido acumulado
Vilidos Obesidad grado Il 13 41.9 419 419
Obesidad grado Il 18 58.1 58.1 100.0
Total 31 100.0 100.0
Clasificaciéon IMC Final
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Vidlidos  Normal 1 3.2 3.2 3.2
Sobre peso 26 83.9 83.9 87.1
Obesidad grado | 4 12.9 12.9 100.0
Total 31 100.0 100.0

Grafica 6. IMC un afios posterior a bypass gdstrico de una anastomosis.
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Tabla 4. IMC inicial y la Diabetes Mellitus

Tabla de contingencia IMC inicial * Diabetes

Recuento
Diabetes
No Si Total

IMC inicial 36.00 2 0 2

37.00 0 1 1

38.00 4 2 6

39.00 0 4 4

40.00 2 1 3

41.00 1 4 5

42.00 2 2 4

43.00 2 0 2

45.00 0 1 1

46.00 1 0 1

48.00 0 1 1

49.00 0 1 1

Total 14 17 31

Tabla 5. IMC inicial y la Diabetes Mellitus
Medidas simétricas
Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal  Phi 711 154
V de Cramer 711 154
N de casos validos 31

Tabla 6. Asociacion de Phi entre IMC y Diabetes Mellitus

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de 15.656° 11 154
Pearson
Razon de 20.678 11 .037
verosimilitudes
Asociacion lineal por .837 1 .360
lineal
N de casos validos 31

a. 24 casillas (100.0%) tienen una frecuencia esperada
inferior a 5. La frecuencia minima esperada es .45.
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Grafica 7. Pacientes con hipertension arterial crénica al pre operatorio.
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Grafica 8. Pacientes con hipertension arterial a los 6 meses post operatorio.
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Grafica 9. Pacientes con hipertension arterial al afio post operatorio.
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Grafica 10. Pacientes diabeticos con hemoglobina glicosilada alterada pre operatorio.
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Grafica 11. Pacientes diabéticos con hemoglobina glicosilada alterada a los 6 meses post operatorio.
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Grafica 12. Pacientes diabéticos con hemoglobina glicosilada alterada a los 6 meses post operatorio.
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Grafica 13. Pacientes con dislipidemia a los 6 meses post operatorio.
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Grafica 14. Pacientes con dislipidemia al afio post operatorio.
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Grafica 15. Pacientes con depresion 6 meses posterior a cirugia.
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Grafica 16. Pacientes con trastorno del suefio 6 meses posterior a cirugia.
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Grafica 17. Grado de satisfaccion de la técnica quirdrgica utilizada.
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Grafica 18. Porcentaje de complicaciones postquirdrgicas.
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Tabla 7. Indice de complicaciones postquirtirgicas de pacientes sometidos a bypass géstrico

de una anastomosis.

Estadistico | Error tip.
Indice de Media .1290 06121
83:?3:;?;'50325 Pos Intervalo de confianza Limite inferior .0040
pacientes en estudio para la media al 95% Limite superior .2540
Media recortada al 5% .0878
Mediana .0000
Varianza 116
Desv. tip. .34078
Minimo .00
Maximo 1.00
Rango 1.00
Amplitud intercuartil .00
Asimetria 2.327 421
Curtosis 3.648 .821
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