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RESUMEN
Antecedentes

De acuerdo a la OMS en el 2016 mas de 1900 millones de adultos presentaban sobrepeso y
méas de 650 millones eran obesos. En Ecuador la ENSANUT-ECU 2012 indica que
aproximadamente 6 de cada 10 ecuatorianos tienen sobrepeso y/u obesidad. Es por ello el

uso frecuente de técnicas bariatricas para perder peso.
Objetivo

Establecer el comportamiento evolutivo del indice de masa corporal mediante técnicas

bariatricas en el hospital Monte Sinai, Cuenca 2013 — 2018.
Metodologia

Se realizo un estudio descriptivo correlacional, retrospectivo, con un universo de 50 historias
clinicas de pacientes sometidos a procedimientos bariatricos, en el periodo 2013 - 2018,
procesado a través de tablas de frecuencia y porcentaje, media, desvio estandar, 1IC 95% vy

valor de p.
Resultados

Los factores sociodemogréficos identificados como méas prevalentes en las tres técnicas
bariatricas fueron, empleados privados (56%) de sexo femenino en (60%), casados (50%)
entre 40-64 afios (56%) y residentes en Cuenca (50%). En la evolucién del exceso de pérdida
de peso (EPP) segun la escala de Cigaina el (71.8) de los pacientes tuvieron un EPP excelente

y la disconformidad de peso fue la mayor causa para la realizacion de una técnica bariétrica.
Conclusiones

Se puede concluir que el exceso de la pérdida de peso entre las técnicas bariatricas existentes
destaca el Bypass Gastrico como la técnica quirargica con mayor éxito con predisposicion
en el sexo femenino entre 40 y 64 afos, casadas, empleadas privadas que residen en la ciudad

de Cuenca

Palabras claves: OBESIDAD, CIRUGIAS BARIATRICAS, FACTORES DE
RIESGO, CIGAINA.
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ABSTRACT
Background

According to WHO in 2016, more than 1900 million adults were overweight and more than
650 million were obese. In Ecuador, the ENSANUT-ECU 2012 indicates that approximately
6 out of 10 Ecuadorians are overweight and / or obese. That is why the frequent use of

bariatric techniques to lose weight.
Objective

To establish the evolutionary behavior of the body mass index using bariatric techniques at
the Monte Sinai Hospital, Cuenca 2013 - 2018.

Methodology

A retrospective, correlational descriptive study was carried out, with a universe of 50
medical records of patients undergoing bariatric procedures, in the 2013-2018 period,
processed through frequency and percentage tables, mean, standard deviation, 95% ClI and
value. D.E.P.

Results

The sociodemographic factors identified as most prevalent in the three bariatric techniques
were private employees (56%), female (60%), married (50%) between 40-64 years old
(56%), and residents in Cuenca (50%). In the evolution of excess weight loss (PPE)
according to the Cigaina scale, (71.8) of the patients had an excellent PPE and weight

dissatisfaction was the main cause for the performance of a bariatric technique.
Conclusions

It can be concluded that excess weight loss among existing bariatric techniques highlights
the Gastric Bypass as the most successful surgical technique with predisposition in women
between 40 and 64 years old, married people, and private employees living in the city of

Cuenca

KEYWORDS: OBESITY, BARIATRIC SURGERY, RISK FACTORS, CIGAINE.
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CAPITULO |
1. INTRODUCCION

Las técnicas bariatricas empezaron a realizarse a nivel a partir de 1950, pero se existe
evidencia que en la Grecia antigua ya se utilizaban procedimientos para tratar las
consecuencia de la obesidad, desde su inicio hasta la actualidad las técnicas bariatricas han
presentado modificaciones y se han creado nuevas técnica quirdrgicas 0 no quirurgicas
teniendo todas como objetivo fundamental la reduccion de peso, en la actualidad las técnicas

bariatricas son consideras las mas efectivas al momento de perder peso. (3)

En 1960 se establece por primera vez el indice de masa corporal (IMC) como indicador de
obesidad, la obesidad es considerada en la actualidad como una enfermedad cronica, con una
prevalencia creciente en paises desarrollados como Reino unido con un 20% como EE.UU.
con un 22% y en Sudamérica Chile tiene una prevalencia de 35% en personas mayores de
15 afios. Segun datos de Organizacion Mundial de la Salud (1) dese el afio 1975 hasta 2016
la obesidad a nivel mundial se ha triplicado. Para 2016 la obesidad en menores edades
alcanzo un 18% una cifra preocupante si se tiene en cuenta que hasta 1980 este grupo apenas
llegaba al 1%. La obesidad causa una reduccion en la expectativa ademas de cudsar
discapacidad prematura y produce la muerte de 2.8 millones de personas a nivel mundial

cada afio (2).

Una persona puede ser catalogada como obeso moérbido de acuerdo con su indice de masa
corporal (IMC) si este supera los 40 Kg/m2, una persona con este nivel de obesidad tiene
como Unico tratamiento efectivo una cirugia conocida como bariatrica junto con un
tratamiento nutricional y de ejercicio fisico ademas de un apoyo psicoldgico. El sobre peso
también genera las condiciones para la aparicion o el agravamiento de enfermedades como
la diabetes mellitus, hipertension arterial, di lipemia, artropatias y patologias en el aparato
respiratorio. Las cirugias para combatir la obesidad deben cumplir ciertos parametros como
tener un bajo riesgo de mortalidad, que se garantice una pérdida significativa del peso, que
el peso perdido no se recupere en los proximos 5 afos, y que los resultados sean positivos

en al menos el 75 % de los pacientes, minimizando los efectos secundarios.

El presente trabajo tiene por objetivo recopilar informacion acerca de distintos tipos de
intervenciones bariatricas sobre pacientes con obesidad mérbida y cuéles fueron los
resultados que se obtuvieron tomando como criterio de analisis el indice de masa corporal.
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad es una enfermedad que en el Ecuador incrementa llamativamente con el paso
del tiempo, segun la ENSANUT-ECU 2012, seis de cada diez ecuatorianos presentan
gordura, volviendo a esta patologia como un problema social en el pais. Los registros de
obesidad emitidos por la organizacion rectora de salud son elevados, puesto que para el 2016
existian 1.900.000.000 de personas mayores con sobrepeso y mas de 650.000.000 con
gordura, falleciendo anualmente cerca de 2,8 millones como consecuencia de la enfermedad,

vislumbrando una tendencia creciente con el paso de los afios (1,4)

El procedimiento quirdrgico gold estandar para tratar la obesidad consiste en la cirugia
bariatrica (CB), compuesta de varias técnicas y formas invasivas cuyo propdsito es reducir
el peso eficazmente con referencia a resultados a pequefio, mediano y largo plazo, cabe
sefialar que al no realizar este procedimiento la morbilidad y las comorbilidad del paciente
obeso crece en un 80%; la CB es una técnica aprobada por diferentes organismos y centros
de salud globales para hacer frente a la obesidad, dentro de las entidades que la aprueban se
tiene: Sociedad Americana de Cirugia Metabolica y Bariatrica (ASMBS) y el Instituto
Nacional de Salud de los Estados Unidos (NIH), siendo este procedimiento aplicado a nivel
mundial (4)

En la ciudad de Cuenca a través del Centro de Obesidad Morbida del Hospital Monte Sinai
(COMHMS), a partir del 2006 se realizan intervenciones para tratar la obesidad; con estos
parametros el presente estudio tendra un enfoque retrospectivo (un afio) con la finalidad de
conocer cudl de las técnicas de cirugia bariatrica es efectiva para reducir peso, para ello se
tomaran datos postquirdrgicos considerando 6 meses y 12 meses para la comparacion,

respectivamente (4)
1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.3. JUSTIFICACION

La investigacion se orienta a comparar la pérdida de peso entre las distintas técnicas de
cirugia bariatrica (Bypass Gastrico, Manga Gastrica y Balon Gastrico) en un periodo de 6
meses y 1 afio en el COMHMS.
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CAPITULO II
2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

La Sociedad Americana de Cirugia Metaboélica y Bariatrica (ASMBS) y el Instituto Nacional
de Salud de los Estados Unidos (NIH) reconocen a la intervencion bariatrica como el
magnifico procedimiento éptimo para luchar contra la obesidad y conservar la reduccion

peso prolongada (2)

Una investigacion ejecutada entre 2002 y 2010 dando seguimiento a 1.603 adultos con IMC
>35 con un factor de comorbilidad adicional o IMC >40 sin morbilidad, personas que a
continuacion se realizé6 BG o colocacion de una banda gastrica (2,3). De estos 377 fueron
diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2; ademas 276 registraron prediabetes y 843 con
concentraciones normales de glucosa. De hecho, al 90% se les hizo Bypass Gastrico, de los
cuales 9,5% con técnica de banda ajustable y al 0,5% gastrectomia con manga gastrica. Los
resultados fueron evidentes, las personas con prediabetes perdieron 47 kg, los que no
presentaron diabetes mellitus tipo 2 disminuyeron 46,62 kg, los pacientes con glucosa
alterada en ayuno disminuyeron 43,14 kg; en tanto que los individuos con diabetes mellitus
tipo 2 redujeron 41,39 kg (3)

Los datos evidenciados por la OMS en 2016 revelan que aument6 de 1.900.000.000 de
adultos presentaban sobrepeso y méas de 650.000.000, ya eran obesos, se registra anualmente
muertes de alrededor de 2,8 millones de individuos por obesidad. En el Ecuador con base al
informe ENSANUT-ECU 2012 sefiala que 18 de las 24 provincias mas las ciudades de Quito
y Guayaquil muestran prevalencia de obesidad en adultos que sobrepasan el 60%, o sea,
alrededor del 70% del territorio nacional ocupado, 6 de cada 10 personas, de las distintas
regiones, etnias y nivel socioeconémico tienen gordura. En Cuenca segun datos
proporcionados por el Consejo Cantonal, el 38 por ciento de los habitantes sufre de obesidad

«228 mil personas aproximadamente padecen de esta enfermedad» (1,2)
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2.1.1. CONTRAINDICACIONES PARA LA CIRUGIA BARIATRICA

1. Ausencia de un tiempo reconocible de tratamiento médico

2. Pacientes con perturbaciones psicéticas no controlados (depresién, desordenes de
personalidad y de alimentacion).

3. Ingesta de alcohol asociado a no al consumo de drogas.

4. Patologias que arriesguen la vida del enfermo a corto plazo.
Embarazo (5)

2.1.2. TECNICAS

Restrictivas: procedimientos que buscan disminuir el volumen de la cavidad gastrica,

reduciendo la capacidad del estomago para admitir comida.

2.2 BALON GASTRICO

Es una técnica reversible realizada de manera ambulatorio bajo sedacion y posterior a una
endoscopia, constituye encajar mediante via endoscépica un balén de silicona que se
expande en el estdmago con solucién salina; procedimiento que disminuye el volumen

estomacal y permanece entre 6 y 8 meses para retirar el balon.

El BG esté indicado a sujetos con sobre peso, obesidad tipo 1 o personas gordas que tengan
contraindicaciones de otra técnica de CB; el tratamiento con el balon gastrico se articula con

el cambio de habitos alimenticios y estilo de vida (6,7).

2.3 MANGA GASTRICA
Es una técnica quirargica aplicada con un procedimiento que antecede una derivacion
biliopancreética con switch duodenal o BG en Y de Roux (BGYR). La merma de peso a
través de la BG se hace por varios mecanismos, el primero al provocar la reduccion del

espacio de la camara gastrica, produciendo el descenso de la secrecion de la hormona grelina

(6).

El segundo, al comer los alimentos se provoca una distencién de la pared abdominal,
produciendo una sefializacion neuronal procedente del nervio vago, razon por la cual se
requiere menor volumen comida, produciendo la sensacién de saciedad. Existe otro
mecanismo restrictivo a tener presente, orientado en el aumento de la presion intragastrica,
pudiendo funcionar como estimulo necesario para iniciar una descarga vagal, seguido de la

saciedad y la velocidad del vaciamiento gastrico (7).

15
DANIEL ALBERTO ROMERO BOJORQUE



La grelina es parte de otra alternativa, explicando la pérdida de peso posterior a la cirugia.
El 65-90% de la hormona se origina en las células X/A de las glandulas oxinticas ubicadas
en el fondo géastrico. Pese a que los aspectos fisioldgicos no son claros totalmente,
considerando la ubicacién de los receptores, existe evidencia que la mayor cantidad de estos
se encuentran en el hipotalamo, la teoria mas aceptada sobre la fisiologia se fundamenta que
los receptores incrementan la expresion del acido ribonucleico mensajero y la subsecuente
traduccién de los neuropéptidos neuropéptido-Y; y proteina r-agouti del nacleo arcuato,
lugar donde se despliega una labor que opone de manera directa otra adipoquina, la leptina.
Con ello, la congregacion de la grelina en circunstancias normales, aumenta antes de la

ingesta de comida, conduciendo a la induccion y amplificacion del apetito (7).
2.3.1 TECNICA QUIRURGICA

Se realiza por medicacion de la cavidad abdominal con CO2, utilizando un instrumento
llamado “Aguja de Veress” alcanzando una presion de aproximadamente de 14mm de
mercurio, posteriormente con 4 a 6 incisiones, con trocares entre 5y 12 mm de diametro, si

la insuflacién y la introduccion de estos no presenta problemas se continua el procedimiento

(8).

Se encaja el laparoscépico de 5 a 10mm de “0” a “30” grados, teniendo los instrumentos en
la cavidad abdominal se identifica el ligamento gastro-frenico izquierdo, para estirar el
ligamento y la diseccion, también se determina los vasos cortos de toda la curvatura desde
7cm del piloro hasta el Angulo de His, teniendo precaucion de no provocar hemorragia,
finalmente se extrae el separador y los trocares, que presentan riesgo, llegando a la

escarificacién interna o externa de las heridas, por el sangrado (8)

2.3.2 COMPLICACIONES MANGA GASTRICA
2.3.3 TRANS OPERATORIAS

Sangrado de la herida al punzar: se muestra por alguna variante anatomia, o sea que un vaso
sanguineo se encuentre por sitios usuales de puncién, que regularmente es separado del

recorrido de los vasos (9)
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= Lesion de viscera Hueca

Contusion accidental de una viscera hueca al introducir la aguja de Veress, lo cual necesita

la reparacion de la lesion, se observa frecuentemente en la cirugia previa.
= Lesion de Viscera Solida

La persona tenga un higado muy grande, cubriendo gran parte de la cavidad abdominal,
dificultando la introduccidn de la aguja trocares, provocando complicacion como lesionar el

higado y presentar sangrado (9,10).
= Sangrado secundario al separador hepatico

Se presenta en enfermos con higados grandes y fiables.
= Sangrado de un vaso corto en la diseccion de la curvatura mayor

Se da en la traccidn de los vasos cortos, electrocirugia que no oblitera correcta el vaso.
» Sangrado de la pared gastrica

Se registra al introducir la aguja para los puntos a colocarse en el géstrico y accidentalmente
lesionan un vaso en la pared, observandose un hematoma temporal y automaticamente se

ejerce presion en el punto donde se colocd la sutura (10,11).
= Sangrado de las heridas al extraer los trocares

No presenta ninguna complicacion tardia con la adecuada precaucion al cauterizar el

sangrado, posterior a extraer los trocares (12).
2.3.3 POSTOPERATORIAS INMEDIATAS
Dentro de las complicaciones postoperatorio inmediato se tiene algunas:

= Sangrado post operatorio de heridas

= Embolia pulmonar

= Edema pulmonar post-extubacion

= Trombosis venosa profunda

= Edema gastrico en el sitio de la reseccion gastrica

= Atelectasias
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= Paresia gastrica (13)
2.3.4 COMPLICACIONES TARDIAS

Se muestran por la presencia de vomitos cronicos, la persona debe comer suplementos
vitaminicos en presentacion liquida o en polvo, ingerida posterior al mes de la cirugia.

Ademas, de tener inconvenientes de nutricion y derivarse en una hospitalizacion (14).

2.4 BYPASS GASTRICO (BG)
Es una de las operaciones frecuentes y con excelentes resultados en el tiempo para reducir
peso y controlar enfermedades metabdlicas. EI BG se basa en dos mecanismos: restrictivo y

mal absortivo (14)

El primero consiste en restringir el volumen de alimento ingerido gracias al establecimiento
de un pequefio reservorio gastrico de 15 a 30 ml, usando suturas mecanicas; dividiendo el
yeyuno a 50-100 cm del ligamento de Treitz y el cabo distal asciende y se anastomosa con
el reservorio gastrico, creando el asa alimentaria de la Y de Roux, en tanto que el cabo
proximal o asa biliopancreatica se anastomosa con el asa alimentaria a 100-150 cm distal a
la gastroyeyunostomia. Produciéndose malabsorcién de nutrientes, pues el duodeno y los
primeros 50-100 cm del yeyuno quedan excluidos del transito, con ello las secreciones
biliopancreéticas se separan del tracto alimentario, entrando en contacto con los alimentos

en el asa comun de la Y de Roux (14,15)
2.4.1 TECNICA QUIRURGICA

El cirujano se sitla entre las piernas del paciente, el campo quirtrgico debe ser esterilizado,
el procedimiento empieza creando el neumoperitoneo punzando con la aguja de veress, con
localizacion periumbilical. El reservorio debe ser pequefio (15 -30 cc) de capacidad y vertical
a expensas de la curvatura menor, realizando seccién horizontal y dos o tres verticales. Para
la seccion total del estbmago el anestesista ayuda al cirujano a delimitar el reservorio

gastrico, introduciendo y sacando, seguin necesite, una sonda orogastrica de gran calibre (15).

Se identifica el angulo de Treitz, seccionando el asa yeyunal aproximadamente 60 cm con
carga de 60 mm del &ngulo de Treitz. A continuacidn, el asa alimentaria se mide ya 170 cm
de esta reseccion yeyunal se realiza la enteroanastomosis latero lateral con el asa

biliopancreatica
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En este sentido, la gastroenteroanastomosis es importante, porque en el caso de errores se
generan complicaciones en el postoperatorio inmediato como la fuga anastomotica. Se sube
el asa alimentaria y se realiza anastomosis término-lateral, debido a la estanqueidad de la
anastomosis y la sutura gastrica colocando el clamp intestinal en yeyuno e introduciendo por

la sonda orogastrica de gran calibre una dilucién de suero fisiologico y azul de metileno (15)
242 COMPLICACIONES

Partiendo del hecho que la intervencidn es segura y se aplica cada vez con mayor frecuencia,
no es exenta de complicaciones tempranas o tardias, las cuales se relacionan directamente

con modificaciones anatdmicas y funcionales provocadas por la misma técnica
= Hernias internas

Al crear la anastomosis, existen defectos mesentéricos que articulan el mecanismo principal
para la formacion de hernias. Recordando que esta puede hacerse mediante abordaje retro

colico se producen los siguientes defectos:

1. En el mesenterio de la yeyuno-yeyuno anastomosis.

2. En el meso colon transverso.

3. Entre el meso colon transverso y el mesenterio del asa de Roux, a lo que se conoce
como espacio de Petersen.

Y cuando el abordaje es frente a célicos, se producen espacios en el area de la anastomosis
yeyunal y Petersen. La incidencia de hernias internas es variable, fluctuando entre 1-9% y
son habituales luego del abordaje laparoscopico que el abierto; se afiaden factores
relacionados con la disminucion rapida de peso y la interrupcion inadecuada e incluso la no

presencia de defectos peritoneales (15,16).

Es mas, las personas sujetas a la intervencion pueden sentir dolor ventral intermitente,
generalmente post prandial localizado en el cuadrante superior izquierdo del vientre, aunque
es infrecuente suele surgir vomito y distencion abdominal. En el diagndstico, generalmente
la radiologia se muestra normal o poco especifica, puesto que el intestino tiene episodios
intermitentes de reduccion espontanea. Las estadisticas de hallazgos aumentan cuando
aparecen signos de dificultad como: segmentos intestinales dilatados, edema inter asas,

ingurgitacion de vasos mesentéricos (16).
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= Estenosis de anastomosis gastro yeyunal

La incidencia de esta dificultad corresponde al 2,9 a 23 %; se asocia a dificultades técnicas
que provocan tension e isquemia en la region de la anastomosis o por el mal uso de métodos
de calibracién o suturas durante el procedimiento. Los pacientes inician con disfagia
creciente de evolucion larga, vomitos y padecimiento abdominal, al respecto la ecografia es

una alternativa para diagnosticar estas complicaciones (15).
= Ulceras marginales o anastomoticas

Concierne a ulceras pépticas formadas en la mucosa yeyunal, a un lado de la anastomosis
gastro yeyunal. Aungue su etologia no esta establecida, se sugiere una asociacion con
pacientes portadores de Helicobacter Pillory, adicionalmente factores como reservorios
gastricos amplios o suturas con materiales o absorbibles. Existen antecedentes
preoperatorios predisponentes importantes como el reflujo gastroesofagico, uso de AINES
y tabaquismo. El dolor estomacal epigéastrico es el sintoma méas comdn y en muchos casos

anico; aunque existen observaciones en las que aparecen nausea, vOmitos o hemorragia.
= Fistula gastro gastrica

Es poco frecuente, pero grave la incidencia varia entre el 1,5-6%, relacionada al uso de
gastrostomias, anillos protésicos y suturas no absorbibles. La manifestacion principal es la

recuperacion de peso.
= Deficiencias nutricionales

Al haber cambio en la anatomia y fisiologia gastrica por el bypass, existen desequilibrios
nutricionales por la reduccién de ingesta, incremento de pérdidas, cambios en la mortalidad
y alteraciones del pH y enzimaticas. Por otro lado, la anemia esta presente (20-49%) de los
pacientes, existen niveles disminuidos de vitamina B12, tiamina, vitamina D, Zinc, Calcio,

Magnesio y Beta Caroteno.

Asi, la formacion de calculos biliares es un padecimiento tardio frecuente en la CB,
existiendo relacién directa entre el porcentaje y rapidez de reduccion de peso y la formacién
de litos. La prevalencia de colelitiasis en el BG es tan alta hasta alcanzar un 71%; aunque se

acepta un rango entre 30-52,8% en los primeros 6-9 meses de la cirugia (16)
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243 SEGUIMIENTO POST OPERATORIO

El rastreo postoperatorio a las personas sometidas a la CB es importante para el refuerzo de
las pautas en la alimentacion, asi como para vigilar la evolucion de las comorbilidades, y
diagnosticar oportunamente las complicaciones secundarias al procedimiento,

principalmente falta de vitaminas y minerales.

Educar al enfermo en el estilo de vida y la manera de alimentarse es fundamental, sin olvidar
el soporte en el &mbito psicoldgico. Protocolos establecen que los controles post operatorios
se realicen al 1, 3, 6, 12, 18, 24 meses posterior a la intervencion; luego del segundo afio los

controles son anuales (10,11).

2.5 EVALUACION DE RESULTADOS
Para la valoracion de los resultados, se considera no solo la pérdida de peso como tal, sino
la morbimortalidad producida, la mejoria de la enfermedad que los individuos padecian
asociadas a la obesidad y los resultados de la calidad de vida (17).

En 1997 El National Institute of Health Consensus Conference on Gastrointestinal Surgery
for Severe Obesity admitio la necesidad de establecer estandares para los resultados de la
cirugia, desarrollando el Bariatric Analysis and Reporting Outcome System (BARQOS), que
considera la reduccion del exceso de peso, el progreso de las comorbilidades, la calidad de

vida, las dificultades y las secuelas en una escala de puntuacion.

Para la expresion de disminucion de peso, se plantea el porcentaje del exceso de peso perdido
0 % EPP y los cambios en el IMC segun él % EIMCP.

En 2004, Larrad propuso la estimacion de la merma de peso, a través de la conceptualizacion
porcentaje del exceso del indice de masa corporal perdido (%EIMCP), valorado
preponderantemente segln la enunciacion ofrecida por Cigaina en 2002: [(IMC inicial-IMC
actual/IMC inicial-25) x 100]; ponderando las derivaciones como excelentes si la medida
%EIMCP superaba el 65%, como buenos si se encontraba entre un 50-65% y como fracasos
si era inferior al 50% (18-24)
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CAPITULO 111
3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer el comportamiento evolutivo del indice de masa corporal mediante técnicas

bariatricas en el hospital Monte Sinai, Cuenca enero 2013 — 2018.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Identificar las caracteristicas sociodemograficas en pacientes que se realizaron
técnicas bariatricas segun el sexo, edad, estado civil, ocupacion y residencia.

= |dentificar la frecuencia de las técnicas bariatricas (Balon gastrico, Bypass gastrico,
Manga gastrica) en la poblacion en estudio

= Describir la variacion del indice de masa corporal que se produjo al someterse a una
técnica bariatricas: Indice de masa corporal inicial, seis meses y un afio

= Valorar los resultados de los procedimientos de las técnicas bariatricas: motivo de

procedimiento y pérdida de peso segun Cigaina
HIPOTESIS

= De acuerdo al comportamiento evolutivo de pérdida de peso, las técnicas de cirugia
bariatricas tienen un mayor porcentaje de eficacia en disminuir el indice de masa

corporal.
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CAPITULO IV
4. DISENO METODOLOGICO
4.1 DISENO GENERAL DEL ESTUDIO
41.1 TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio fue descriptivo correlacional, retrospectivo. En este contexto, se desarrolld
una investigacion retrospectiva de cohortes en un tiempo de 5 afios desde el afio 2013-2018,
se llevé a cabo un analisis del fendmeno, sin intervenir directa e indirectamente en la
poblacion estudiada, la informacion fue recolectada de las historias clinicas del centro de

obesidad morbida del Hospital Monte Sinai.
4.1.2 AREA DE INVESTIGACION
4.1.3 UNIVERSO DE ESTUDIO

El universo a estudiar fueron los pacientes tratados por cirugia bariatrica en el centro de
obesidad morbida del Hospital Monte Sinai.

La muestra son todos los pacientes que se sometieron a Bypass Gastrico, Manga Gastrica y

Baldn Gastrico entre los afios 2013-2018 que en total son 50 pacientes a estudiar.
4.2 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION
Fueron sujetos del presente estudio los pacientes que cumplen con los siguientes criterios de

inclusion:

= Pacientes Paciente de ambos sexos entre 15 y 70 afios de edad que se han sometido
a Bypass Gastrico, Manga Gastrica y Balon Gastrico entre los afios 2013-2018.

= Pacientes con un IMC mayor a 25

4.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que no tengan su historial médico completo.
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43METODOS E INSTRUMENTOS PARA OBTENER LA
INFORMACION

4.3.1 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE
INFORMACION, INSTRUMENTOS A UTILIZAR Y
METODOS PARA EL CONTROL Y CALIDAD DE LOS
DATOS

Método

El método utilizado para la recoleccion de informacion fue el andlisis de las historias clinicas
del centro de obesidad mdrbida del Hospital Monte Sinai, analizando los procedimientos

bariatricos quirdrgicos y no quirdrgicos
Instrumento

Se realiz6 una ficha de recoleccion de datos aprobada por la Universidad Catolica de Cuenca,
la escala de Cigaina para determinar el porcentaje de pérdida de exceso de peso y el indice

de Masa Corporal como indicador de evolucion
Técnica

Programas para utilizar en el andlisis de datos: Los programas para analizar e interpretar

los datos fueron:
Microsoft Excel versién 2017

IBM SPSS Statistics Version 25.0

e Para el andlisis de los factores socioeconomicos se utilizo tablas de frecuencia y
porcentaje

e Para analizar la significancia bilateral, indice de confianza y la media entre los
procedimientos bariatricos quirdrgicos se utilizé la prueba de T de Student.

e Para determinar el motivo por el cual se sometieron a técnicas bariatricas se utilizaron
tablas de frecuencia y porcentaje.

e Se representd mediante cuadros de Excel la reduccion del indice de masa corporal
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DESCRIPCION DE VARIABLES
TIPOS DE VARIABLES
VARIABLES DEPENDIENTES: Evolucion del indice de masa de corporal

VARIABLES INDEPENDIENTES: Técnicas bariatricas (Bypass Gastrico, Balon

Gastrico, Manga Gastrica)

VARIABLES DE CONTROL.: Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, Disconformidad
con el peso, Obesidad, Osteoartritis.

VARIABLE INTERVINIENTE: Sexo, Edad, Ocupacion, Residencia, Estado civil
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Condicion
organica que o _
o . El que indique la | Masculino
Sexo distingue a los | Fenotipica o ) )
historia clinica. Femenino
hombres de las
mujeres.
Tiempo que ha
vivido una 15 a 19 afios
persona u otro ser | La que indique la | 20 a 39 afios
Edad _ Tiempo o )
vivo contando historia clinica 40 a 64 afios
desde su > 65 afios
nacimiento.
Condicion de una | Estado civil | Estado civil | Soltero/a
persona segun el | referido en la | establecido en la | Casado/a
o registro civil en | ficha médica historia clinica Viudo/a
Estado Civil _ o o
funcion de si tiene Unidn libre
0 No pareja y su Divorciado/a
situacion legal
respecto a esto.
Ocupacion Labor que ejerce, | Actividad Profesion o | Ninguna
0 quehacer actividad laboral | (Si/No)
establecido en la | Empleado
historia clinica privado (Si/No)
Empleado
publico (Si/No)
Ama de casa
(Si/No)
Estudiante
(Si/No)
) _ Ubicacion o Lugar de | Cuenca
Residencia o Domicilio ) ]
geografica donde residencia, Machala

DANIEL ALBERTO ROMERO BOJORQUE
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reside una persona establecido en la | Loja
actualmente historia clinica Extranjero
Procedimiento
) que tiene como o
Frecuencia de las o L Bypass Gastrico
o objetivo Caracterizacion o
técnicas ) o Manga Gastrica | SI/ NO
o proporcionar una | médica o
Bariatricas » Balon Gastrico
solucion al
paciente
) Peso normal
Formula
" (18,52 24,9)
matematica que
_ Sobrepeso
asocia el pesoy
» (25,02 29,9) o
Evolucion del | latalla de una o ] _ IMC Inicial
o Caracterizacion | Obesidad tipo 1 )
Indice de Masa |persona y lo o IMC Seis Meses
. médica (30a34,9) N
Corporal clasifica en ) ) IMC Un afio
_ Obesidad tipo 2
infrapeso,  peso
(35a39,9)
normal, sobrepeso ] ]
_ Obesidad tipo 3
y obesidad
(>40)
Identificacion de - Diabetes SI/NO
los motivos por | ¢ Motivo por el | -Hipertension
los cuales se cual se | -Disconformidad
realizaron los realiz6  un | con el peso
procedimientos procedimient | -Osteoartritis
bariatricos y 0 bar iatrico
Resultados de las _ ]
o determinar segun
técnicas o
o Cigaina el | o« Porcentaje de | + 65% Excelente
Bariatricas )
porcentaje del la pérdida del | 50-65% Bueno
exceso de pérdida exceso  de | -50% Fracaso
de peso en las peso  segun
técnicas Cigaina
quirdrgicas
bariatricas
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CAPITULO V

5. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion caracteristicas sociodemograficas

Variable Respuesta
Frecuencia Porcentaje
Fr %
Masculino 20 40%
Sexo i
Femenino 30 60%
TOTAL 50 100%
15-19 afios 4 8%
20-39 afos 15 30%
Edad
40-64 afos 28 56%
Mayor a 65 afos 3 6%
TOTAL 50 100%
Empleado privado 28 56%
) . Empleado publico 8 16%
Tipo de ocupacion
Ama de casa 7 14%
Estudiante 7 14%
TOTAL 50 100%
Cuenca 25 50%
Machala 16 32%
Residencia .
Loja 6 12%
New Jersey-New York 3 6%
TOTAL 50 100%
Soltero 10 20%
o Casado 25 50%
Estado civil B
Divorciado 12 24%
Viudo 3 6%
TOTAL 50 100

Fuente: Estudio de campo, Hospital Monte Sinai

DANIEL ALBERTO ROMERO BOJORQUE

Elaborado por: Daniel Romero
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En la tabla 1 se muestra la distribucion sociodemografica, en la que se puede observar que

el sexo que predomino en el estudio fue el sexo femenino con 60%, el grupo etario que con

mas frecuencia se sometio a procedimientos bariatricos fue el comprendido entre 40-64 afios,

correspondiendo al 56% del estudio.

De igual manera el tipo de ocupacién que predomino en el estudio fue el de empleados

privados correspondiendo al 56% del estudio, la poblacion que predomino en este estudio

fue la que reside en la ciudad de Cuenca correspondiendo al 50% del estudio y con respecto

al estado civil que sobresalid en e | estudio fue el casado con el 50%.

Tabla 2. Distribucion caracteristicas sociodemogréaficas pro tipo de procedimiento

Tipo de Procedimiento

Variable Respuesta Bypass Gastrico Manga Gastrica Baldn Gastrico Total
Fr % Fr % Fr % Fr %

Masculino 5 10% 6 12% 9 18% 20 40%

Sexo Femenino 13 26% 8 16% 9 18% 30 60%
TOTAL 18 36% 14 28% 18 36% 50 100%

15-19 afios 1 2% 0% 3 6% 4 8%

Edad 20-39 afios 5 10% 4 8% 6 12% 15 30%
40-64 afos 11 22% 10 20% 7 14% 28 56%

Mayor a 65 afios 1 2% 0 0% 2 4% 3 6%
TOTAL 18 36% 14 28% 18 36% 50 100%
Empleado privado 11 22% 8 16% 9 18% 28 56%

Tipo de ocupacién Empleado publico 3 6% 4 8% 1 2% 8 16%
Ama de casa 3 6% 1 2% 3 6% 7 14%

Estudiante 2 4% 1 2% 4 8% 7 14%
TOTAL 19 38% 14 % 17 % 50 100%
Cuenca 8 16% 9 18% 8 16% 25 50%

Machala 6 12% 4 8% 6 12% 16 32%

Residencia Loja 1 2% 2% 4 8% 6 12%

New Jersey-New York 3 6% 0 0% 0 0% 3 6%
TOTAL 18 36% 14 28% 18 36% 50 100%
Soltero 4 8% 2 4% 4 8% 10 20%

Estado civil Casado 7 14% 9 18% 9 18% 25 50%
Divorciado 5 10% 2 4% 5 10% 12 24%

Viudo 2 4% 1 2% 0 0% 3 6%
TOTAL 18 36% 14 28% 18 36% 50 100%

DANIEL ALBERTO ROMERO BOJORQUE

Fuente: Estudio de campo, Hospital Monte Sinai

Elaborado por: Daniel Romero
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En la tabla 2 se muestra la distribucidn sociodemografica, en la que se puede observar que
el sexo que predomino en el estudio fue el sexo femenino con 60%, de los cuales el 26%
corresponde a pacientes que se realizaron Bypass Gastrico, 16% Mangas Gastricas y 18%

Balon Gastrico.

El grupo etario que con mas frecuencia se sometié a procedimientos bariatricos fue el
comprendido entre 40-64 afios, correspondiendo al 56% del estudio, de los cuales el 22%
pertenece a personas que se realizaron Bypass Gastrico, el 20% a Manga Gastrica y el 14%

a Balén Gastrico.

De igual manera el tipo de ocupaciéon que predomino en el estudio fue el de empleados
privados correspondiendo al 56% del estudio, de los cuales el 22% pertenecen a pacientes
que se realizaron Bypass Gastrico, 16% a Manga Gastrica y el 18% a Balon Gastrico.

La poblacién que predomino en este estudio fue la que reside en la ciudad de Cuenca
correspondiendo al 50% del estudio, de la cual el 16% se realizaron Bypass Gastrico, 18%

Manga Géstrica y el 16% Balon Géstrico

Con respecto al estado civil que sobresalié en el estudio fue el casado con el 50%, del cual
el 14% corresponde a Bypass Gastrico, 18% a Manga Gastrica y Balon Gastrico
respectivamente.

Tabla 3. Frecuencia de los procedimientos bariatricos

Tipo de Procedimiento Frecuencia Porcentaje
Bypass Gastrico 18 36%
Manga Gastrica 14 28%
Balon Gastrico 18 36%

Total 50 100%

Fuente: Estudio de campo, Hospital Monte Sinai

Elaborado por: Daniel Romero
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La tabla 3 nos demuestra el niUmero de pacientes que se realizaron las distintas técnicas
bariatricas, siendo el mismo nimero de pacientes en Bypass gastrico y Balon gastrico (18)
representando el 72% de los pacientes en estudio, mientras que Manga Gastrica (14)

representa el 28 % de los pacientes en el estudio

Tabla 4. Evolucién de Bypass Gastrico con IMC inicial, seis meses y un afo.

Bypass Gastrico

Media DS

IMC Inicial 40,32 8,35
IMC seis meses 32,72 5,93
IMC un afio 28,27 5,38

Fuente: Estudio de campo, Hospital Monte Sinai

Elaborado por: Daniel Romero

La tabla nimero 4 indica la media y desvié estandar del IMC inicial, 6 meses y al afio de
acuerdo al Bypass Gastrico el IMC inicial se encontrdé una media de 40.32 unidades kg/m2
y una desviacion estandar de 8.35, a los 6 meses presenta una media de IMC de 32.72
unidades kg/m2 y una desviacion estadar de 5.93, mostrando una perdida de 7.6 unidades
kg/m2, al afio se presencio una media de IMC de 28.27 unidades kg/m2 con una desviacion
estadar de 5.38, evidenciando una perdida de 4,45 unidades kg/m2 con respecto a los 6 meses

en tratamiento, teniendo como resultado final una perdida de 12,05 unidades kg/m2 al afio.

Tabla 5. Evolucidon de Manga Géstrica con IMC inicial, seis meses y un afio

Manga Gastrica

Media DS

IMC Inicial 34,61 3,64
IMC seis meses 28,31 3,58
IMC un afio 25,43 3,57

Fuente: Estudio de campo, Hospital Monte Sinai

Elaborado por: Daniel Romero

Con lo que refiera a Manga Gastrica se evidencio existié una media inicial de IMC 34.61
unidades kg/m2 con una desviacién estandar de 3.64, a los seis meses se presentd una media
de IMC de 28.31 unidades kg/m2 con una desviacion estadar de 3.58, obteniendose un
perdida de 6.3 unidades kg/m2 a 6 meses de tratamiento,al primer afio de tratamiento se

obtuvo una media de 25.43 unidades kg/m2 con 3.57 de desviacion estandar, demostrando
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una perida de 2.88 unidades kg/m2 con relacion a los 6 meses de tratamiento y dando una

perdida total de 9.12 unidades kg/m2 al afio de tratamiento

Tabla 6. Evolucién de Balon Gastrico con IMC inicial y seis meses

IMC Inicial

IMC seis meses

Balon Gastrico

Media
35,98

30,52

DS
6,95

5,75

Fuente: Estudio de campo, Hospital Monte Sinai

Elaborado por: Daniel Romero

Con respecto al tratamiento con Balon Gastrico solo se puede realizar una comparacion a 6

meses ya que es el tiempo que dura el tratamiento, demostrando una media inicial de IMC

de 35.98 unidades kg/m2 con desviacion estadar de 6.95, la cual evoluciono a los seis meses

con una media de 30.52 unidades kg/m2 y una desviacion estandar de 5.75, exponiendo una
perdida de 5.46 unidades kg/m?2.

Tabla 7. Comparacion del IMC inicial, seis meses y al afio de procedimientos Quirdrgicos

Bariatricos, mediante prueba T de Student.

IMC
inicial
IMC seis

meses

IMC un

Bypass Gastrico

Media
40,32

32,71

28,27

DS
8,35

5,93

3,57

Manga
Gastrica
Media DS
34,60 3,64
28,30 3,5
25,42 3,57

Valordep  indice de

confianza

superior
0,01 10,24
0,01 7,87
0,09 6.25

indice de
confianza

inferior

1,18

0,94

-0,56

Fuente: Estudio de campo, Hospital Monte Sinai
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Elaborado por: Daniel Romero
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En la tabla nimero 7, se hace una comparacién de medias de IMC inicial, 6 meses y al afio
de los procedimientos bariatricos quirdrgicos ya que estos cuentan con una valoracion
completa hasta el afio a diferencia del Balén Gastrico que su aplicacion dura 6 meses por lo

cual no se puede comparar con los procedimientos quirdrgicos.

Para comparar la media y desviacién estandar de cada procedimiento para perder peso en los
distintos periodos se utilizo la prueba T de student con la cual se determind el valor de p,
donde se evidenci6 una significancia estadistica (valor de p: 0,01/ IC limite superior de10.24

y un inferior de 1.18) en la media del IMC inicial entre los dos procedimientos.

Al valorar la media del IMC a los 6 meses entre ambos procedimientos quirdrgicos para
pérdida de peso, se mostré una significancia estadistica con (valor de p: 0,01/ IC limite

superior 7.87 y un inferior de 0.94).

En cambio, al comprar la media y la desviacion estandar al cabo de un afio de tratamiento
para perder peso se evidencio que no existe una significancia estadistica (valor de p: 0,09/

IC limite superior 6.25 y un inferior de -0.56).

Tabla 8. Comparacion del exceso de perdida de peso segun el procedimiento quirdrgico

bariatrico segun la escala de Cigaina.

Exceso Tipo de Procedimiento
Exceso
de % de % de % de
o PP Bypass ] Manga ) _
Pérdida o o Pacientes por o Pacientes por Total Pacientes por
Cigaina  Géstrico o Gastrica o o
de Peso procedimiento procedimiento procedimiento
+65% Excelente 12 37,5% 11 34,3% 23 71,8%
50-65% Bueno 5 15,7% 3 9,3% 8 25%
-50% Fracaso 1 3,2% 0 0% 1 3,2%
TOTAL 18 56,4% 14 43,6% 32 100%

Fuente: Estudio de campo, Hospital Monte Sinai

Elaborado por: Daniel Romero

La tabla 8 muestra que el 71.8% de los paciente que se realizaron procedimientos bariatricos
quirargicos tuvieron un exceso de pérdida de peso de mas del 65% siendo excelente segln

la escala de Cigaina, correspondiendo 12 pacientes a Bypass Gastrico con el 37.5% y 11
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pacientes a Manga gastrica con 34.3%; mientras que 8 pacientes que corresponden al 25%
de los intervenidos por Bypass Gastrico y con Manga Gastrica registraron un perdida del
exceso peso entre el 50-65%, lo cual segln la escala de Cigaina es bueno; en tanto que solo
1 paciente que corresponde al 3.2% de los que se realizaron Bypass Gastrico presento un
porcentaje menor al 50% de la perdida de exceso de peso evidenciando que el procedimiento

fracaso segun Cigaina.

Tabla 9. Motivo de realizarse procedimientos bariatricos

Factor Frecuencia Porcentaje
Diabetes 16 32%
Hipertension 7 14%
Osteoartritis 6 12%
Disconformidad de peso 21 42%
Total 50 100%

Fuente: Estudio de campo, Hospital Monte Sinai

Elaborado por: Daniel Romero

La tabla 9 demuestra que el mayor motivo por el que se realizaron procedimientos bariatricos
fue la disconformidad de peso con un 42%, seguido de diabetes con 32%, hipertension 14%

y osteoartritis en un 12%
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Grafico 1. Evolucién IMC Inicial-Seis meses/Balon Gastrico

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Numero de pacientes por Balon Gastrico

e |VIC INICIAL e [MIC 6 MESES

Fuente: Estudio de campo, Hospital Monte Sinai
Elaborado por: Daniel Romero

En el grafico 1 se muestra que 3 pacientes mostraron un peso acorde segun el IMC con
respecto a la valoracion inicial del IMC y la evolucion a los seis meses; 6 personas mostraron
sobrepeso; 4 obesidad tipo 1 y 4 obesidad tipo 2; y 1 paciente obesidad tipo 3 a los 6 meses

de evolucion.

Graéfico 2. Evolucion IMC Inicial-Seis meses-un afio /Bypass Gastrico

e |VIC INICIAL e [VIC 6 MESES e |MC FINAL

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Numero de pacientes por Bypass Gastrico
Fuente: Estudio de campo, Hospital Monte Sinai

Elaborado por: Daniel Romero

El gréfico 2 muestra que en un periodo de 6 meses de evolucion se presentaron 8 pacientes

presentaron sobrepeso; 5 pacientes obesidad tipo 1; 3 pacientes obesidad tipo 2 y 2 pacientes
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IMC

obesidad tipo 3; al cabo de 1 afio se evidencio que 6 pacientes presentaron peso acorde; 6

pacientes presentaron sobrepeso;4 pacientes obesidad tipo 1y 2 pacientes obesidad tipo 2

Grafico 3. Evolucion IMC Inicial-Seis meses-un afio /Manga Gastrica

45,0
40,0
35,0
30,0

25,0

20,0
15,0

10,0
50 e |V|C INICIAL e [V]C 6 MESES IMC FINAL

0,0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Numero de pacientes por Manga Gastrica

Fuente: Estudio de campo, Hospital Monte Sinai

Elaborado por: Daniel Romero

En el gréfico 3 se muestra que al comparar el IMC en pacientes sometidos a manga gastrica
los seis meses 4 pacientes presentaron peso acorde;4 pacientes sobrepeso y 6 pacientes
obesidad tipo 1; al cumplir 1 afio de tratamiento encontramos 5 pacientes con peso acorde;

8 pacientes con sobrepeso y 1 paciente con obesidad tipo 1
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DISCUSION

El estudio tuvo como propdsito establecer el comportamiento evolutivo del indice de masa
corporal mediante técnicas bariatricas en 50 pacientes del Hospital Monte Sinai de Cuenca
periodo 2013 al 2018. En el cual se obtuvo que en caracteristicas sociodemograficas que
el sexo que predomino fue el femenino con el 60% de pacientes al igual que el rango etario
comprendido entre 40 -64 afios representado el 56% del total de los pacientes estudiados,
siendo estos resultados similares con el estudio realizado por Pinhel (20) aplicado en la
poblacion del sureste de Brasil en donde la muestra se conformé por 598 pacientes con
edad promedio de 40.2 + 9.8 afios con una prevalencia en el sexo femenino de 82.3%, al
igual que el ensayo clinico realizado por Sanchez (21) en el Hospital General Universitario
Reina Sofia de Murcia entre 2013 y 2015, en donde se conto con los datos de 51 pacientes
cuya edad media fue de 40 + 10.8 y la distribucion de al género fue 30% masculino y 70%
femenino, y el estudio de Garcia-Diaz (22) el cual realiz6 un estudio prospectivo en un
grupo de 73 pacientes tratados con gastrectomia vertical laparoscopica en el Complejo
Hospitalario Torrecardenas de Almeria Espafia, entre los afios 2009 y 2013, en donde la
muestra estuvo conformada por 71% de mujeres y 29 % de hombres, los sujetos de la
muestran se encuentraban en edades entre 20 y 60 afios con un promedio 41.28 afios.

Con relacion a la variacion del peso e indice de masa corporal en los tratamietos bariatricos
quirurgicos se obtuvo que el peso y el IMC inical promedio entre Bypass Gastrico y Manga
Gastrico fue de 99,46 kg y un IMC de 37.8 kg/m2, a los 6 meses un peso de 81.15kg con un
IMC de 30.78 y al afio el peso promedio fue 71.40 kg y el IMC de 27.02 kg/m2, demostrando
una reduccion significativa de peso e IMC corroborando al estudio de Sanchez (21) en el
Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia en donde el peso promedio de la
muestra inicialmente fue de 117.36 £16.8 kg con un IMC promedio de 40.97 + 5.0 kg/m2,
los resultados seis meses luego de la intervencién quirdrgica indican una reduccion del peso
y el IMC hasta llegar a 94.92 + 16.7 kg y un IMC de 33.35+ 4.6 kg/m2 y luego de un afio de
la operacion el peso promedio alcanzé los 80.87 kg y el IMC marc6 28.51 + 3.6 kg/m2.

Mientras que la reduccion de peso e indice de masa corporal mediante la técnica de Baldn
Géstrico en este estudio nos demostré un peso promedio inicial de 100.50kg y un IMC
promedio inicial de 37.15 kg/m2. Presentando similitud con los resultados obtenidos en el
estudio realizado por Castro(23) en Compostela- Espafia con los datos de pacientes. Antes

de la intervencion el peso promedio del grupo alcanzaba los 121.3 + 22.8 kg y un IMC de
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45.2 £ 7.2 kg/m2 ,con una evolucion en 6 meses de un peso de 107 + 5.7 Kg y un indice de

masa corporal de 39.92 + 2.12 kg/m2.

Deacuerdo a la varicion del indice de masa corporal segin nuestro estudio en los
procediemitos bariatricos quirurgicos (Bypass gastrico y Mangas gastrica) segun la escala
de Cigaina y el tipo de procedimiento el 71.8% de los pacientes presentaron un exceso de
la pérdida de peso de mas del 65% lo cual segun Cigaina es excelente, en tato que el 25% de
los pacientes obtuvo un exceso de pérdida de peso entre 50-65% siendo bueno segun Cigaina
y solo el 3.2% que corresponde a 1 paciente presento un exceso de pérdida de peso de menos
del 50% considerandolo fracaso segin Cigaina. En tanto que por Sanchez (21) en su estudio
con 51 pacientes intervenidos en el Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia
entre 2013 y 2015, los resultados generales para tratamiento se evaldan como 87.85%

excelentes y 12.2% buenos en ninguno de los casos el tratamiento se considera un fracaso.

Con respecto al motivo por el cual los pacientes en nuestro estudio se sometieron a
procedimentos bariatricos los resultados obtenidos fueron que el mayor motivo por el que
se realizaron procedimientos bariatricos fue la disconformidad de peso con un 42%, seguido
de diabetes con 32%, hipertension 14%; siendo muy diferente a los resultados obtenidos en
el estudio de Pinhel et al (20) en donde evidenciaron que el 50.9% de los pacientes padecian
de diabetes mellitus, mientras que los resutados de Sanchez (21) demuestras que del total de
la muestra el 61% presentaba hipertension arterial y el 23% padecia de diabetes mellitus; y
Castros(23) en su estudio de intervenciones con Baldn Gastrico presento que 41.8% de los
pacientes intervenidos presentan dislipidemia y 26.4% diabetes mellitus.
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CONCLUSIONES

= Se identifico que, en Bypass Gastrico, Manga Gastrica el sexo que predomino fue el
femenino, mientras que en Balon Gastrico existo igual similitud en el nimero de
casos en sexo masculino como femenino; con respecto a edad, tipo de ocupacion,
residencia y estado civil los resultados fueron los mismos con ello decimos que el
grupo etario que predomino fue el comprendido entre 40-64 afios, en su mayoria
empleados privados, casados y que residen en la ciudad de Cuenca.

= El estudio tuvo como propdsito establecer el comportamiento evolutivo del indice
de masa corporal mediante técnicas bariatricas en el Hospital Monte Sinai de Cuenca,
evidenciando que la del IMC inicial en Bypass gastrico fue de 40.32 kg/m2, a los
seis meses 32.71 kg/m2 y al afio 28.87 kg/m2, lo que nos una de evolucion de
obesidad tipo 3 al inicio, obesidad tipo 1 a los 6 meses y sobrepeso al cabo de 1 afio;
de la misma manera en Manga Gastrica se evidencio una reduccion promedio del
IMC el cual al inicio fue de 34.60 kg/m2 a los seis meses 28.30 kg/m2 y al afio 25.42
kg/m2 pasando de una obesidad tipo 1 inicial a sobrepeso a los seis meses y al afio,
mientras que en Balon Gastrico el IMC inicial promedio fue de 35.97 kg/m2 y su
evolucidn a los seis meses fue de 30,51kg/m2 pasando de obesidad tipo 2 a obesidad
tipo 1

= Al realizar una comparacion entre Bypass Gastrico y Manga Gastrica utilizando la
prueba estadistica T se evidencio una significancia bilateral de 0,16 en el indice de
masa corporal inicial lo que es estadisticamente significativo, de igual manera en la
evolucion a seis meses existe una significancia bilateral de 0,15 lo que es
estadisticamente significativo, mientras que en la evolucidn a un afio la significacién
bilateral es de 0,99 lo que no es estadisticamente significativo al comprar la
evolucidn del indice de masa corporal al cabo de un afio.

= Considerando la evaluacion de Cigaina como resultado del estudio el 71.8% de los
pacientes tuvieron un exceso de la pérdida de peso de mas del 65% lo cual es
excelente; el 25% presento una perdida entre el 50-65% del exceso de perdida de
peso considerandolo como bueno y solo el 3.2% de los pacientes fracaso en el
tratamiento segin Cigaina con una pérdida de menos del 50% del exceso de la
pérdida de peso

= El motivo de optar por las técnicas de Bypass Gastrico, Manga Gastrica y Balon

Gastrico de los pacientes para perder peso fue en el 42% de por disconformidad de
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peso, 32% por tener diabetes, 14% asociacion con Hipertension arterial y 12% por

Osteoartritis.
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ANEXOS

ANEXO 1. OFICIO DE APROBACION POR EL DEPARTAMENTO DE BIOETICA

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBL o

5

Cuenca, 20 de septiembre 2018

El Comité Institucional de Bioética en Investigacion en Seres Vivos de la
Universidad Catélica de Cuenca, Carrera de Medicina.

CERTIFICA

Que ha conocido, analizado y aprobado el proyecto de investigacién titulado
“Comportamiento evolutivo segun el IMC luego del Bypass gastrico, manga

gastrica y balén gastrico en un periodo de 6 meses y un afo, en el Hospital Monte
Sinai. Cuenca.”.

Trabajo de titulacion realizado por el Sr. Daniel Alberto Romero Bojorque

Cédigo: Juo DaRo36166

G
UNIVERSIDAD .
CATOLICA DE CUENCA /
o U R L AR

DR. CARLOS FLORES MONTESINOS

RESPONSABLE COMITE DE BIOETICA
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ANEXO 2: OFICIO DE COORDINACION DE INVESTIGACION

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA Y ENFERMERIA

Cuenca, 09 de enero del 2019.

Sefior Doctor.

Patricio Serrano Alvarado

DIRECTOR DEL CENTRO DE OBESIDAD MORBIDA DEL HOSPITAL MONTE SINAI
UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA

Su despacho. -

De mis consideraciones:

Con un atento saludo me dirijo a usted, para solicitar de la manera mas comedida su autorizacién
para que el estudiante DANIEL ALBERTO ROMERO BOJORQUE de la Carrera de Medicina con Cl:
0104707336, puedan permitirle realizar su trabajo de investigacion en su distinguida institucion,
con la finalidad de recopilar informacién, que requiere para el desarrollo de su trabajo de
titulacién cuyo tema aprobado es “COMPORTAMIENTO EVOLUTIVO SEGUN EL IMC LUEGO DEL
BYPASS GASTRICO, MANGA GASTRICA Y BALON GASTRICO EN UN PERIODO DE 6 MESES Y UN
ANO, EN EL HOSPITAL MONTE SINAI CUENCA”. La Investigacion sera dirigida por el Dr. Fernando
Cornejo, especialista en Gastroenterologia, docente de la Facultad de Medicina de la
Universidad Catdlica de Cuenca.

En espera de poder contar con su apoyo para el desarrollo de esta importante actividad
académica, agradezco de antemano y me suscribo de usted.

Atentamente:

37,0
arla’Aspiazu H.
Responsable del Criterio de Investigacion

Facultad de Medicina
UCACUE

Manual Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 — 4123175
www.ucacue.edu.ec \
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ANEXO 3. FICHA DE RECOLECCION DE INFORMACION

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

HC-CO:
SEXD Masculino < Femeaning =
Edad: 103 19 anos
2U a3 anosg
4l a8 ©% anos (™
> 00 anos [
Estado Livil: Soltero/a »~, Lasado/sa/~ Viudols & Divorciadola o=
LI Uupacion: Minguna o
Ermpleado Privadao 3
Ernpleado Fublico €y
Arma de casa [
Estudiante )
Hesidencia: Luenca (™ Machals ¢ Lo O Extenor (™
MOTIVO DE PROCEDIMIENTD BARIATRICO
51 NO
Diabetes: - o
Hipertension: - -
Disconformidad con el peso: 'S 'S
Obesidad: ) o
Orstecartritis: - -
DIAGHNOSTICO
51 NO
Peso acorde : 18,5a249,— &
Sobrepeso: 25,0 a 29,9, €y
Obesidad tipo 1: 30,0 a 34,9, -]
Obesidad tipo 2: 35,0 a 39,9, e
Obesidad tipo 3 : =40 e 'S
PROCEDIMIENTO
Bypass Gastrico -
Manga Gastrica -
Balon Gastrico -
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ANEXO 4. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Estimado Dr. Patricio Serrano Alvarado

Presidente del centro de Obesidad Moérbida del Hospital Monte Sinai, me dirijo a
usted como representante del centro de obesidad mérbida con el objetive que me
permita recolectar la informacion de las historias clinicas para realizar mi estudio.
Le proporcionamos toda la informacién sobre el tema de investigacion que le
hemos propuesto participar. -

La presente investigacion tiene como director al Dr. Luis Gabriel Tigsl y es
realizada por Daniel Alberto Romero Bojorque estudiante universitario, zon la
finalidad de realizar el presente trabajo de investigacion con objetivo de
DETERMINA EL COMPORTAMIENTO EVOLUTIVO DEL INDICE DE MASA
CORPORAL MEDIANTE LAS TECNICAS BARIATRICAS APLICADAS EN EL
HOSPITAL MONTE SINAI, CUENCA ENERO 2013 - ENERO 2018.

ASPECTOS ETICOS Y LEGALES: Este proyecto de investigacién ha sido
enviado a un Comité de Etica independiente y ha sido aprobado. No hay
objeciones éticas.

AUTONOMIA: Usted con su firma acepta participar en el proyecto de
investigacién, declarando que se ha leido a usted toda la informacién respectiva
de la investigacién, que ha comprendido lo que dice el documento, que le han
contestado todas las inquietudes que pueda surgir sobre el tema propuesto, y que
su decision de participar es voluntaria, libre y pensada por usted, sin ningin tipo
de obligacion o imposicién por otras personas.

BENEFICENCIA: Durante todo el desarrollo de la investigacién se procurara
siempre mantener su beneficio, buscando su bienestar personal y el bienestar de
los ofros sujetos de la sociedad. Con su participacion en este estudio usted esta
apoyando al desarrollo de conocimientos médicos que podrian ayudarle 2 usted y
posteriormente a otros pacientes.

NO MALEFICENCIA: Durante el tiempo que dure el proceso de la investigacion
usted no sufrird ningn dafio fisico, mental, emocional o moral.

DANIEL ALBERTO ROMERO BOJORQUE



JUSTICIA: Los conocimientos generados durante el proceso de investigacion
seran difundidos hacia los sujetos objeto de estudio, y de manera anénima a la
comunidad y poblacién en general, con el Unico fin de mejorar las condiciones de
vida.

CONFIDENCIALIDAD: Con esta firma usted otorga ademas su consentimiento
para el traspaso de los datos recogidos de su persona, para proceder a una
evaluacién estadistica. Todos los datos seran manejados de forma anérima (es
decir, solo se transmitiran sus iniciales o el nimero que se le asigna); En caso de
publicaciéon de esta investigacion se guardara todas las normas antes
establecidas.

Si usted tiene cualquier otra pregunta que no esté suficientemente cubierta en esta
informaci6n escrita o quiere obtener informacién adicional, su investigador a cargo
le ayudara gustosamente. En caso de preguntas posteriores, por favor contactar:
Daniel Alberto Romero Bojorque

Dr. Patricio Serrano Alvara@

Responsable:
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Cuenca, lune ' 5 de julio de 2019
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ANEXO 5: INFORME DEL SISTEMA DE ANTIPLAGIO

INFORME FINAL DE TITULACION DANIEL ALBERTO
ROMERO BOJORQUE

IMFORME DE ORG MNALIDAD

oy 6e 19 2

INDICE DE SIMLLIT LID FLENTES DE FLUBLICACIONES TRABAJIDS DEL
INT ERNET EST UDIANT E

EMCOMTRAR COINCIDENCIAS CON TODAS LAS FUENTEE [20LO SE IMFRIMRA LA FUENTE SELECCIOMADA]

1%
* repositorio.urp.edu.pe

Fuenl & de inlemal

Excluir citas fcivo Exduir coinddencias = 30 words
Exciuir bibiograf s Moo
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ANEXO 6: RUBRICA DE PARES REVISORES

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR - CARRERA DE MEDICINA ~ UNIDAD DE TITULACION

Rubrica 5 Plagio y Normas de Bibliografia

Tm:ﬁm?m famiende ool div lond
lml&ﬂ_“..hlﬁ‘&l.l as ‘;QI;E ﬂdba sa el MP[‘L&' ((()r\{r“ snai Celacy Iveca
_J%f—__he_r_m_;a_t_e.. S — = %

Nom d.l“tudhnt.: Dn r\ue' A”)er' le por'nerc Bo)'o (‘$\_~
D'mr Dn )—‘Jl 3 Tl 3 S e
Titulo a obtener:

Fecha de sustentacion:

I
PROCESO EVALUACION
Cumple | Cumple parcialmente |No cumple Calificacion
Estructura de tesis 7 i N
Redaccién Cientifica i N
Pensamiento critico 4 7 1
Marco teérico 4 17 1
Anexos / 1 1
Total Sk
CONCLUSION*
Tesis apta para publicacién 7
Tesis apta para publicacién con modificaciones
Tesis no apta para publicacién
* Marcar con una x lo que corresponda
Observaciones y recomendaciones:
Manuel Vega y Pio Bravo T e \\ :
Teléfonos: 830752 - 4123175
P
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UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR ~ CARRERA DE MEDICINA — UNIDAD DE TITULACION

Firma de aceptacion del estudiante

MAGISTER NUTRICION INFANTIL
i SENESCYT: 1037-15-86070547

= Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175
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UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

~ UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR - CARRERA DE MEDICINA - UNIDAD DE TITULACION

Rubrica 5 Plagio y Normas de Bibliografia

Tesis apta para publicacién con modificaciones

Tesis no apta para publicacion

* Marcar con una x lo que corresponda

Observaciones y recomendaciones:

Tmlﬁ:ms)nc +am;en“o eval, J(VL Jp} mndice cle o s CQ.FQ;“ mgd-ﬁwlg
lm""“"—h‘@h{—{-‘i—ﬂ-ﬁh’la&‘ 2 naol o R O L o\ L oy NP, Luecs
_a.gf';—__fm_e:_o_.).a_{_ﬁ_ z -

Nom d.'“uIdhm: Dﬂ ’\le' A] l)er 10 POmarc BO\;Q (‘¥u

D'mr Dn )—l/l 2. Tl & S
Titulo a obtener: i
Fecha de sustentacion:

I
PROCESO EVALUACION
Cumple | Cumple parcialmente |No cumple Calificacion
Estructura de tesis 7 i N
Redaccion Cientifica ‘ 11
Pensamiento critico @ 7N
Marco teérico z 1 1
Anexos / 11
Total S5
CONCLUSION*
Tesis apta para publicacién 7

Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175
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UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERV'CIO DEL PUEBLO

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR —~ CARRERA DE MEDICINA — UNIDAD DE _'ITNJLACION

e
_Qﬁfd// Romeger®

2 y de fesponsable Firma de aceptacion del estudiante
3 6297765

Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175
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ANEXO 7: RUBRICA DE REVISION DE DIRECCION DE CARRERA

==\ UNIVERSIDAD
" CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR — CARRERA DE MEDIGINA — UNIDAD DE TITULACION

Rubrica = Revision final por parte de Direccion de Carrera de Medicina

Tema:
Lo pox lamigale  ouoluhva del melice de Ham Govporal Mechonlte (s fecnicas  Bocio Aug]
Nombre del ?ﬁuglante
Lane | Romece Boyoc $o
Nombre del rﬁsponsable de la calificacion
Director:
A P Lws Teg sy
sesor:
Dra krn—]ﬂ As‘plalu .
PROCESO o EVALUACION
Cumple | Cumple No cumple Calificacion
parcialmente

7 Aprobado reprobado
Eslructura de tesis 4 7/

>
Redaccién Cientifica / 9 /
Pensamiento critico 74 / 7
Marco teérico Az b
Anexos / P d

* Marcar con una x lo que corresponda

CONCLUSION* Y
Tesis apta para i6 /
Tesis apta para i6n con modificaci
Tesis no apta para sustentacion

* Marcar con una X lo que corresponda

Observaciones y recomendaciones:

570 DA NEDIOIA TN S
2 “ ARW — O sl prdrO'P

Firma y selloH" I Director o Representante de Firma de aceptacion del estudiante
Direccion de la Carrera de Medicina

Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175
www.ucacue.edu.ec
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ANEXO 8: INFORME DE CULMINACION DE TRABAJO DE TITULACION

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA

INFORME DE CULMINACION DE TRABAJO DE TITULACION “TESIS”

Antecedentes: para el internado mayo 2018 — abril 2019, se realizé el respectivo cronograma
para la realizacion del trabajo de titulacion tesis, para su estricto cumplimiento por parte de los
estudiantes, el mismo que fue aprobado por el departamento de titulacién y de direccion de
carrera. Para culminar el trabajo de titulacion el estudiante debe haber conseguido todas las
rubricas de calificacion de director y asesor, y finalmente las rubricas de pares revisores, para
poder solicitar sustentacién del trabajo con el oficio de aval del director de tesis.

Informe: EL alumno ROMERO BOJORQUE DANIEL ALBERTO ha cumplido todos los requisitos
para solicitar fecha de sustentacion de la tesis titulada: COMPORTAMIENTO EVOLUTIVO SEGUN
EL INDICE DE MASA CORPORAL MEDIANTE LAS TECNICAS BARIATRICAS APLICADAS EN EL
HOSPITAL MONTE SINAI, CUENCA ENERO 2013- ENERO 2018, obteniendo las siguientes notas:

Rubricas de director y asesor: 40/40
Rubrica de pares revisores: 10/10
Sustentacion de tema tesis: pendiente/50
Total: 50/100

W0

Revisores: DR. Arturo Carpio/Dra. Patricia Vanegas

Conclusiones: de acuerdo a lo antes expuesto se concluye:

5. La alumna ha cumplido los requisitos de ley para poder sustentar su tema de tesis y
obtener los 50 puntos restantes de la nota global de su tesis.

Recomendaciones: de acuerdo a todo lo expuesto en este presente informe se recomienda lo

siguiente:
a. Realizar los tramites pertinentes para la designacion de jurado y fecha de
sustentacion de tema de tesis del alumno antes mencionado.
Atentamente,
/4
Lcda. Carem Sc

Responsable de Titulacién de la Carrera de Medicina de la UCACUE
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