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RESUMEN

Antecedentes: La obesidad es un problema de salud publica grave y
uno de los grandes desafios de la actualidad, es responsable del 5% de
muertes en el mundo, a pesar de ser la segunda causa evitable de muerte.
impactan negativamente la calidad de vida de los pacientes, puesto que
interfiere con actividades y responsabilidades dentro de la sociedad en que
se desenvuelve.

Objetivo: Evaluar los efectos sobre la calidad de vida de los pacientes
intervenidos a derivacion gastroyeyunal versus manga gastrica, mediante la
aplicacion del Cuestionario Moorehead-Ardelt Il.

Metodologia: Se estudiaron 80 pacientes con obesidad morbida
sometidos cirugia bariatrica en la Clinica Santamaria de la ciudad de
Guayaquil, durante el periodo 2014-2016. Se aplico ficha clinica para la
obtencion de variables demogréficas y el cuestionario Moorehead-Ardelt |
para valorar la calidad de vida previa y posterior al procedimiento quirdrgico.
Se realiza analisis estadistico con Spoftware SPSS, aplciando medidas de
frecuencia y relacion Chi cuadrado.

Resultados: Se evidencia que la mayor parte de los participantes del estudio
corresponden al sexo femenino con el 65.4%; con una media de edad de 38

afios. Y un IMC preoperatorio de 43 kg/mz. Se reporta una disminucion de IMC a
33 en promedio posterior a la intervencion quirdrgica, tanto bypass como manga
gastrica. Mientras, la evaluacion de la calidad de vida mediante el cuestionario
informa que los pacientes reportaron puntuaciones positivas para todas las
categorias de autoestima y niveles de actividad.

Conclusion: se obtiene un mejor impacto en la calidad de vida de los
pacientes con obesidad morbida sometidos a derivacion gastroyeyunal en Y-
Roux comparado con manga gastrica.



ABSTRACT

Background: Obesity is a serious public health problem and one of
the major challenges today, is responsible for 5% of deaths in the world, a
pain of the second preventable cause of death. negatively impact the quality
of life of patients, which are related to the activities and responsibilities within
the society in which it operates.

Objective: To evaluate the effects on the quality of life of patients
undergoing gastrojejunal shunt versus gastric sleeve by applying the
Moorehead-Ardelt Il Questionnaire.

Methods: Eighty patients with bariatric surgery were studied at Clinica
Santamaria in the city of Guayaquil during the period 2014-2016. Clinical
record was obtained for demographic variables and the Moorehead-Ardelt Il
guestionnaire was used to assess the quality of life before and after the
surgical procedure. Statistical analysis is performed with SPSS Spoftware,
applying measures of frequency and Chi square relation.

Results: It is evident that the majority of the study participants
corresponded to the female sex with 65.4%; with an average age of 38 years.
And a preoperative BMI of 43 kg / m2. A decrease in BMI to 33 is reported on
average after surgery, both bypass and gastric sleeve. Meanwhile, evaluation
of quality of life in the questionnaire of information that patients reported
positive responses for all categories of self-esteem and activity levels.

Conclusion: we obtain a better impact on the quality of life of patients
with obesity and some derivatives of the gastrointestinal in Y-Roux compared
to gastric sleeve.



CAPITULO 1: INTRODUCCION

Antecedentes
La obesidad es un problema de salud publica grave y uno de los grandes

desafios de la actualidad, es responsable del 5% de muertes en el mundo, a
pesar de ser la segunda causa evitable de muerte (1). Esta grave enfermedad
multifactorial, muestra asociacién directa con comorbilidades tales como
Diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), enfermedad coronaria, cancer, hipertension
arterial (HTA), dislipidemia, accidente cerebrovascular (ACV), apnea del suefio,
problemas respiratorios, depresion, entre otros (2). Presenta sintomatologia
tanto fisica como psicolégica, afectando no solo la salud, sino también la vida

familiar, laboral y social de los individuos que la padecen.

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) considera a la obesidad una
epidemia global. En 2014, alertd del preocupante estado de salud en el que se
encuentra América Latina (3), donde 63% de los adultos tienen sobrepeso, lo
qgue la convierte en la region con mayor obesidad en el mundo (4). Segun la
Organizacion Panamericana de Salud (OPS), Ecuador ocupa el octavo lugar en
prevalencia de sobrepeso en adultos (54.1%) en América Latina, por debajo de
Chile (63.1%), Venezuela (62.3%), Argentina (61.7%), Uruguay (61.7%), Peru
(58.2), Colombia (56.5%) y Brasil (54.1%) (5). La Encuesta Nacional de Salud y
Nutricibn (ENSANUT) reveld que en la poblacién ecuatoriana, el sobrepeso y la
obesidad afectan a todos los grupos de edad, etnias y sexo, siendo los nifios y
adolescentes los principales afectados; vinculado directamente con el estilo de

vida poco saludable de la poblacién(2).

Si bien la enfermedad ha sido tratada por varios métodos (dietoterapia,

farmacoterapia, ejercicio fisico, etc.), actualmente la cirugia bariatrica es el



Unico tratamiento efectivo para prevenir y controlar las comorbilidades
asociadas(6). Un paciente con obesidad mérbida, puede presentar en promedio
6.8 enfermedades secundarias al sobrepeso y obesidad al momento de aplicar
para una cirugia bariatrica (7). La derivacion gastroyeyunal en Y-de-Roux
laparoscopico (RYGBP) y la gastrectomia vertical en manga o manga gastrica
(MG) son los procedimientos bariatricos mas comunes y efectivos para el
tratamiento de la obesidad mérbida a mediano como a largo plazo; con un
menor indice de complicaciones tanto en el postoperatorio inmediato como en el

periodo de convalecencia a largo plazo (8).

En Ecuador, se han realizado multiples estudios sobre obesidad, sindrome
metabolico y sus factores de riesgo. Del Brutto et al., comprobé la correlacion
positiva entre hipertrigliceridemia y bajo rendimiento cognitivo (9). Ruano
Nieto et al., en el 2014, realiz6 un muestreo en estudiantes de medicina
encontrando que 1 de cada 13 estudiantes presentaron sindrome metabalico
y 1 de cada 4 presentd algun grado de sobrepeso u obesidad (10). Chedraui
et al., reportd una relacién significativa entre baja calidad de vida y presencia
de obesidad abdominal, hipertension e hiperglicemia en mujeres

ecuatorianas(11).

Por otro lado, Bernstein realiza un interesante articulo explicando los
patrones de obesidad y sobrepeso en Ecuador, donde indica que 1 de cada 2
personas muestran una elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad en el
pais; sobre todo el sexo femenino (12). Neira-Mosquera et al, concluye que
aun se deben realizar grandes esfuerzos en la recopilacién de datos sobre
patrones alimenticios en la poblacién ecuatoriana que permitan desarrollar
politicas mas efectivas que puedan garantizar una mejor nutricion a la

poblacion (13).



La cirugia bariatrica es el uUnico tratamiento efectivo que puede prevenir y
mejorar las comorbilidades de la obesidad. Adams et al, en su estudio
retrospectivo de 9949 pacientes estadounidenses demostré una reduccion
significativa de la mortalidad a largo plazo (de 1984 a 2002) luego de una
cirugia bariatrica (14). En la poblacion suiza, la cirugia bariatrica demostro
ser notablemente mas eficiente que la atencion habitual en prevenir DM 2 en
individuos con obesidad (15). Mientras que Sjostrom concluy6 que la cirugia
bariatrica esta asociada a pérdida de peso que se sostiene a largo plazo
disminuyendo la mortalidad general (16). Resultados similares se reportantes

en paises latinoamericanos (17).

Por la evidencia expuesta, la cantidad de cirugias bariatricas realizadas a
nivel mundial estd en aumento. Los dos procedimientos bariatricos mas
realizados son BPGRY y MG (17). Actualmente, informacién comparativa
sustancial y a largo plazo demuestra que ambos procedimientos permiten
una pérdida de peso significativa sostenida en el tiempo, mejorando

comorbilidades médicas (18).

1.2 Planteamiento del problema

¢, Cual de las terapias quirdrgicas para la obesidad es mas eficiente en
mejorar la calidad de vida de los pacientes obesos?

1.3 Justificaciéon

Cambios demograficos, edad, crecimiento de la poblacion y distribucion de
ingresos, asi como el aumento del grado de urbanizacién son factores



contribuyentes a la epidemia de obesidad y sobrepeso; que se esta
desarrollando en América Latina, incluyendo al Ecuador(2). La cirugia
bariatrica se ha presentado como una solucion para esta condicion dado que
reduce los factores de riesgo y comorbilidades, mejorando la calidad de vida
de estos individuos.

La obesidad y el sobrepeso impactan negativamente la calidad de vida de
los pacientes, puesto que interfiere con actividades y responsabilidades
dentro de la sociedad en que se desenvuelve. Ademas, se ha reconocido
como un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades crénicas como
diabetes mellitus, hipertension arterial o patologias cardiovasculares que

suponen un mayor gasto para el sistema de salud publica.

La secuela psicoldgica y afectacién de la calidad de vida de la obesidad,
es el aspecto menos definido de la cirugia bariatrica. La calidad de vida
relacionada con la salud, hace referencia a como el bienestar de un individuo
puede verse afectado por una enfermedad(16). La evaluacion objetiva de la
evolucion de los pacientes que han sido intervenidos con cualquier
procedimiento quirdrgico para la obesidad es sencilla, pero la evaluacion es
mas compleja desde el punto de vista de calidad de vida, pues es un aspecto

mucho mas subjetivo y varios factores participan en dicha evaluacion.

Actualmente se acepta como buena practica médica, que una
evaluacion completa de los efectos de una cirugia bariatrica debe incluir el
analisis de los cambios en la calidad de vida de los individuos sometidos a la
misma(19). Por esta razén, se han disefiado escalas y cuestionarios que

facilitan un analisis mas subjetivo para este grupo de pacientes.



No obstante, en el pais no se han realizado estudios que analicen los
resultados de pacientes sometidos a procedimientos bariatricos incluyendo la
calidad de vida. Por tanto, tomando en cuenta que los dos procedimientos
bariatricos mas realizados son la derivacion gastroyeyunal en Y-de-Roux y la
manga gastrica, se plantea la siguiente interrogante: ¢Es la derivacion
gastroyeyunal en Y-de-Roux mas efectiva para incrementar la calidad de vida
de los pacientes obesos?

1.4 Objetivos generales y especificos

1.4.1 Objetivo general

Evaluar los efectos sobre la calidad de vida de los pacientes
intervenidos a derivacién gastroyeyunal versus manga gastrica, mediante la

aplicacion del Cuestionario Moorehead-Ardelt Il.

1.4.2 Objetivos especificos
1. Caracterizar mediante variables demogréficas la muestra poblacional
de pacientes obesos sometidos a cirugia bariatrica
2. Comparar la calidad segun de los pacientes intervenidos por
derivacién gastroyeyunal versus manga gastrica.
3. Determinar la relacién entre IMC y calidad de vida en pacientes

sometidos a derivacion gastroyeyunal versus manga gastrica.

1.5 Formulacion de hipoétesis o preguntas de investigacion

La derivacion gastroyeyunal en Y-Roux tiene un mayor impacto
positivo versus la manga gastrica en la calidad de vida de los pacientes con
obesidad morbida.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1 Obesidad: definicion y clasificacion

La obesidad es un problema de salud publica grave y uno de los
grandes desafios de nuestro tiempo. Dos billones de adultos
(aproximadamente 30% de la poblacion) viven con sobrepeso u obesidad (4).
Es responsable del 5% de muertes en el mundo, a pesar de ser la segunda
causa evitable de muerte (1). Segun la Organizacibn Mundial de Salud
(OMS), sobrepeso y obesidad se definen como “la acumulacion anormal y
excesiva de grasa perjudicial para la salud”(1), producido como consecuencia
de la alteracion entre la ingesta (aumentado) y el gasto energético
(disminuido). Como consecuencia, se produce un aumento del peso corporal

gue afecta negativamente la salud y el bienestar del individuo.

La OMS ha propuesto una clasificacion cuantitativa de sobrepeso y
obesidad basada en el indice de Masa Corporal (IMC) que en la actualidad es el
indice mas difundido, tanto en la clinica como para realizar estudios

epidemioldgicos, ya que es el indice que mejor se correlaciona con el porcentaje
de grasa corporal [IMC = peso (kg.) ftalla® (m.)]. Quintero et al, expone que no

s6lo es importante el peso corporal total a la hora de definir la obesidad. Existen
otros métodos como el andlisis de bioimpedancia, absorciometro con rayos-X de
energia dual (DEXA), hidrometria, tomografia computarizada (TC), resonancia
magnética (RM), entre otros, que permiten analizar el porcentaje de grasa
corporal y su distribucién en determinados lugares anatomicos del cuerpo que
pueden estar relacionados con morbilidades e incluso mortalidad a largo plazo,
pero para propdsitos clinicos y de intervencion, en este estudio se uso el IMC
como medida de la obesidad.



De acuerdo a este indice, cualquier persona con IMC entre 25y 29,9

kg/m2 se denomina sobrepeso, una persona con IMC = 30 kg/m2 es clasificada
como obeso. Obesidad severa o clase Il se define como IMC = 40 kg/mz;
IMC entre 30 a 39,0 con comorbilidades significativas también se encuentra
en esta clase (1), para estos pacientes el Instituto Nacional de Excelencia
Clinica (NICE, por sus siglas en inglés) recomienda la cirugia bariatrica como
el tratamiento mas efectivo (20). (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion de la obesidad segun la OMS

Grado de IMC Riesgo de
obesidad comorbilidades
Bajo peso IMC < 18.5 kg/m* Bajo riesgo
Normal IMC entre 18.5 y 24,9 kg/m*
Sobre peso  IMC entre 25y 29,9 kg/m“ +
Obeso IMC > 30 kg/m*“
Clase | IMC entre 30 y 34,9 kg/m“ ++
Clase Il IMC entre 35 y 39,9 kg/m* +++
Clase IlI IMC >40 kg/m“ 0 entre 35y 39,9  ++++
kg/mZ con comorbilidades

significativas
Fuente: OMS (1)

2.2 Comorbilidades asociadas a la obesidad, consecuencias para la salud

La obesidad es una enfermedad crénica, asociada a un aumento en la
prevalencia de diversas comorbilidades ademas de la mortalidad general
(21). Entre las morbilidades crénicas mas frecuentes de la obesidad

encontramos las siguientes:

- Factor de riesgo cardiovascular (hipertension  arterial,
hipercolesterolemia, hiperglucemia, dislipidemias)

- Alteraciones endocrinoldgicas (diabetes mellitus tipo 2,
hipogonadismo, variaciones del crecimiento y desarrollo,

alteraciones de la secrecion adrenal, entre otras)



- Alteraciones respiratorias (sindrome de apnea obstructiva del
suefo)

- Alteraciones digestivas (reflujo gastroesoféagico, litiasis biliar,
esteatosis hepéatica, estrefiimiento, hemorroides)

- Alteraciones nefroldgicas

- Relacion con neoplasias (cancer de cuello uterino, mama, ovario,
préstata, colon y recto)

- Problemas durante la gestacién (aumento de mortalidad perinatal,

complicaciones en embarazo y parto, parto prematuro)

Todas estas comorbilidades conllevan a largo plazo a discapacidad
funcional, disminucién de calidad de vida, enfermedades -catastroficas,
finalmente aumentando la mortalidad en general. Afortunadamente, uno de
los meta-andlisis mas grande realizado sobre cirugia bariatrica demostro
causalidad entre la cirugia y la reduccion de los factores de riesgo

cardiovasculares y mortalidad en estos pacientes (14).

Factores de riesgo cardiovasculares y obesidad: la obesidad actla
como factor de riesgo para enfermedad cardiovascular a través de varios
factores.

1) Hipertension arterial: el estudio Framingham demostr6 que
aproximadamente entre el 65 y 75% del riesgo de padecer
hipertension arterial se puede atribuir directamente al exceso de
peso (22).

2) Alteraciones en el metabolismo lipidico: en la obesidad se produce un
aumento de triglicéridos en plasma, reduccion de niveles de HDL

mientras que no se producen modificaciones en la concentracion de



LDL. Todo esto contribuye aumento el riesgo de aterogénesis. La
hipercolesterolemia y demas alteraciones en los lipidos guarda una
relacion directa con el IMC y el indice de cintura-cadera (ICC) (20).
3) Hiperuricemia: existe una correlacion entre los niveles de &cido
arico con el IMC y el ICC, siendo el aumento de acido Urico un

factor de riesgo cardiovascular (23).

Resistencia a la insulina y obesidad: la obesidad favorece la aparicion
de resistencia a la insulina aumentando los valores de glucemia y

predisponiendo a la aparicion de diabetes mellitus tipo 2 (24).

Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2) y Sindrome Metabdlico (SM): Diabetes,
resistencia insulinica y sindrome metabdlico son las complicaciones médicas
relacionadas intimamente con la obesidad. La etiologia de la resistencia a la
insulina es multifactorial y claramente es uno de los principales problemas que
conducen a DMT2. Recientemente, se ha reconocido que las multiples acciones
endocrinas del tejido adiposo (liberacion de leptina, adinopectina e interleucina-
6) cambian en la obesidad (25). El riesgo de desarrollar DMT2 se duplica
proporcionalmente con cada 5-7,9 kg de aumento de peso (26), lo contrario
también es cierto. DMT2 exacerba factores relacionados con el peso (problemas
cardiacos, apnea obstructiva del suefio, hipogonadismo, etc.). Un cuarto de
individuos obesos con DMT2 poseen testosterona libre subnormal, triplicando el
riesgo cardiovascular de los mismos (27). Muchos tratamientos para DMTZ2,
como insulina, tiazolidinedionas y sulfonilureas producen aumento de peso. En
el estudio Look AHEAD, perder peso se asocié con mejor control de diabetes,
reduccion de intervenciones hospitalarias y menor costo en tratamiento. Perder

peso puede tener un efecto antidiabético consistente(28).



El objetivo final del tratamiento es reducir la morbilidad y mortalidad,
mejorando el bienestar psicoldgico y social. El control de la obesidad puede
requerir varias intervenciones como reduccion de peso, reducciéon de lipidos,
presion arterial y medicamentos para la diabetes. Estas intervenciones son
costosas y generalmente necesitan de un equipo multidisciplinario para
alcanzar éxito, por lo que, es importante dirigir los esfuerzo a pacientes que
corren mayor riesgo. Por otro lado, el manejo de un paciente obeso a
menudo necesita de plena cooperacion de sus familiares con el fin de

obtener resultados exitosos.

Alteraciones digestivas y obesidad: En los ultimos afios, la prevalencia
de afectacion hepatica no alcohodlica estd aumentando, fundamentalmente al
aumento de la prevalencia de la obesidad y diabetes mellitus. Asi mismo, la
obesidad actia como factor de riesgo para el desarrollo de reflujo
gastroesofagico, junto al tabaquismo y alcoholismo. La incidencia de
colelitiasis aumenta en la obesidad, dado al desbalance lipidico que se
produce, al aumentar los niveles de triglicéridos y colesterol se produce un
aumento de excrecion biliar y saturacion de la bilis. Las personas con
sobrepeso, pasan por procesos de constipacion constantemente lo que
dispone a la formacion de hemorroides y fisuras anales.

Cancer y obesidad: el cancer es una de las principales causas de muerte
en nuestro siglo (29). En su etiologia se han sefialado tanto factores end6genos,
responsables aproximadamente del 20% de las neoplasias, como factores
exogenos, responsables de hasta el 80%. Dentro de los factores exdgenos, la
obesidad y el tipo de dieta se relacionan con determinados tipos de céancer,

como cancer de color y recto, vesicula biliar, prostata, mama, cuello
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de utero, ovario y endometrio. Deslypere et al, en 1995 demostré que los
niveles de estrégenos acompafados de niveles bajos de progesterona
pueden aumentar el riesgo de padecer cancer de endometrio en la mujer, en
la obesidad se puede ver tanto un aumento en los niveles de estrogenos

circulantes como un descenso en los de progesterona (30).

Enfermedad psicoldgica y obesidad: Ruiz et al, realizé un estudio con
sujetos que presentaban sobrepeso inferior al que caracteriza a la obesidad
morbida, indicando que los individuos obesos no presentan mayores niveles de
psicopatologia que sus pares con normopeso. Sin embargo, Crumpton et al nos
dice “Mudltiples anomalias psicologicas se asocian con obesidad, las mismas que
tienen efectos importantes en la calidad de vida”. Es necesario considerar
distintos problemas psicoldgicos aisladamente, reconociendo que un trastorno
puede conducir a otro. Se trata de un area dificil, los sujetos obesos suelen
encontrarse bajo una considerable presion psicosocial para hacer dieta y perder
peso. Las dietas con déficit caldrico severo pueden causar cambios
psicomotores adversos. La relacion entre autoestima y obesidad varia
considerablemente con las costumbres histéricas y sociales. Perder peso puede
mejorar la autoestima, sin embargo, frecuentemente desestabiliza las relaciones
interpersonales, tanto personales como de trabajo. Hay relaciones complejas
entre obesidad y depresion. Algunos pacientes pierden peso durante episodios
depresivos, pero otros ganan peso. Para algunos pacientes, la obesidad causa
depresion. Muchos farmacos antidepresivos causan ganancia de peso. Hay
asociaciones entre IMC y el estado de animo, ansiedad y trastornos de la
personalidad. Pacientes con estas caracteristicas, no responden bien a
tratamientos convencionales. Por lo que se podria especular que el Unico

tratamiento efectivo en ellos, es la cirugia bariatrica
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2.3 Prevalencia de obesidad en Ecuador

El informe ENSANUT-ECU 2012 demostré de forma contundente que
el sobrepeso y la obesidad emergen en forma acelerada como nuevo y
adicional problema de enorme envergadura en Ecuador. La prevalencia de
obesidad en la poblacién ecuatoriana de 10 a 59 afios es del 50%, es decir 1
de cada 2 adultos en el Ecuador, padecen de obesidad, siendo mayor en el
grupo de edad entre 50 a 59 afos (81.4%) decreciendo entre 40 a 49 afios
(76.6%) y 67.1% entre los 30 a 39 afios.

En el sexo femenino los valores aumentan, siendo en el grupo de 5 a
59 afios de 92.9%; entre los 40 a 49 afos de 86.2%, y entre los 30 a 39 afios
de 78.2%. para el sexo masculino en el grupo de 50 a 59 afos es 68.9%;
entre los 40 a 49 afios es 63.3%, y de 30 a 39 afios es 57.1%.

En nuestro pais, debido a las practicas inadecuadas en la alimentacion
y la poca actividad fisica, la desnutricion se superpone con el sobrepeso y la
obesidad. La mala nutricion a temprana edad afecta a los ecuatorianos a lo
largo de la vida, produciendo impactos importantes en la salud y nutricion en
todos los grupos de edad, condicion que en la adultez se agrava con

hipertension, diabetes y enfermedades cardiovasculares.

Se ha evidenciado, el 25.2% de preescolares tienen retardo en talla,
mientras que el 8.5% presenta sobrepeso u obesidad, y, ademas, el 21.6% tiene
riesgo de desarrollar sobrepeso u obesidad. Estas tasas varian con la edad,
pero las consecuencias se evidencian a lo largo del ciclo de la vida. Es asi que
en la edad escolar el 15% de los nifios y nifias tienen retardo en talla, y el 29.9%

tiene sobrepeso u obesidad, es decir, tres veces mas que entre los
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preescolares. Ademas, es muy preocupante observar que en la poblacion
adolescente el 19.1% tiene retardo en talla y el 26% presenta sobrepeso u
obesidad, porcentaje que se incrementa al 62.8% en la edad adulta. Esta
cifra es altamente alarmante, ya que demuestra que en lo que se refiere al
sobrepeso y la obesidad, la poblacién ecuatoriana ya estd en condiciones
similares a paises como México y Estados Unidos, donde se supone que

este problema es mucho mas extendido.

2.4 Tratamiento quirargico para la obesidad: Cirugia bariatrica (CB)

Actualmente, la cirugia bariatrica es el Unico tratamiento efectivo para
la obesidad mérbida (31). El tratamiento inicial de la obesidad, consiste en
alentar cambios de vida: realizar actividad fisica 60 minutos, 5 veces por
semana y reducir el consumo calérico (500-1000 kcal/dia). Si después de 6
meses, no se ha logrado una pérdida significativa de peso, se pueden
agregar farmacos. Si a pesar de las medidas farmacéuticas no se observan

cambios en el individuo, la cirugia bariatrica es el siguiente paso (20).

Esta cirugia tiene su origen en los afios sesenta. Comenzaron siendo
procedimientos de tratamiento para afecciones gastrointestinales, como el
Sindrome de Intestino Corto. Varias operaciones fueron propuestas,
desarrolladas y reemplazadas. A través de los aflos se ha mejorado y
estandarizado las técnicas quirdrgicas, disminuyendo dramaticamente la

morbilidad y mortalidad de estos procedimientos (32).

Hoy en dia, los procedimientos quirdrgicos en el tratamiento de la
obesidad, se pueden clasificar en:
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1. Técnicas malabsortivas: su objetivo es disminuir la cantidad de
nutrientes asimilada tras la ingesta

2. Técnicas restrictivas: buscan provocar una sensacion de saciedad
precoz al limitar la capacidad de la cavidad gastrica.

3. Técnias mixtas: combinan efectos malabsortivos y restriccion de

volumen.

La mayoria de intervenciones para el tratamiento de la obesidad mérbida
puede llevarse a cabo mediante cirugia laparoscopica. Los resultados
muestran que la morbimortalidad peri operatoria como el periodo de
convalecencia disminuyen de forma significativa, a la vez que, la pérdida de

peso es cuantitativamente equiparable a la obtenida mediante cirugia abierta.

2.2.1 Seleccion del paciente en Cirugia Bariatrica

La seleccién apropiada del paciente es uno de los pasos claves para el
éxito de cualquier cirugia bariatrica. En 1991, el Instituto Nacional de Salud
(NIH, por sus siglas en inglés) hizo un consenso sobre las indicaciones para
la cirugia bariatrica (ver Tabla 2) (33). Con el tiempo, estos han sido
repetidamente validos y reforzados. Estos criterios son aceptados, con
variaciones minimas, en la mayoria de los paises occidentales, incluyendo el
Instituto Nacional para la excelencia (NICE, por sus siglas en inglés) (34),
Sociedad Americana para el metabolismo y cirugia bariatrica (ASMBS, por
sus siglas en inglés) y Federacion Internacional para la Cirugia de la

Obesidad y Desordenes Metabdlicos (IFSO, por sus siglas en inglés) (35).
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Tabla 2 Criterios de Indicacion de Cirugia Bariatrica segun NIH y NICE

Criterio NIH (33) NICE (20)
Solo IMC IMC =40 IMC =40
IMC con IMC=35y<40 IMC =235y <40
comorbilidades IMC = 35 con DMT2
reciente
IMC 30-34.9 con DMT2
reciente

NIH National Institute of Health, NICE National Institute for Health and Care
Excellence, IMC Indice de Masa Corporal, DMT2 diabetes mellitus. Fuente:
National Institute for Health and Care (20).

No existen indicadores que predicen el éxito de una operacién sobre otra
en un paciente. Tampoco hay una contraindicacion absoluta irreversible. Sin
embargo, se han identificado ciertos factores durante la evaluacién
preoperatoria que pueden influir en el tipo de operacion bariatrica posible en

ese paciente (21).

2.3.3 Gastrectomia vertical laparoscépica en manga o Manga Gastrica
(MG)

La MG se realiz6 originalmente como “cirugia puente” para pacientes de
alto riesgo o superobesos a quienes se pretendia someter posteriormente a
una derivacion gastroyeyunal. GML demostrd excelentes resultados, por lo
que se convirtid en procedimiento independiente (6). En MG, la curva mayor
del estbmago se reseca (bougie 30-40 Fr), dejando una curva menor mas

larga.

GML es técnicamente simple, con tiempo operatorio corto lo que ha
conducido a un aumento rapido en el nimero de GML realizadas en la dltima
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década. Es un procedimiento principalmente un procedimiento restrictivo. Sin
embargo, son necesarios suplementos dietéticos, si no se realiza luego de 3-

5 anos se observa déficit de B12.

La pérdida de peso observada en GML es parecida a derivacion
gastroyeyunal. Pero debido a la dilatacién de la manga, la recuperacion de
peso es comun después de 4 afos. Un gran inconveniente con GML es el
reflujo gastroesofagico. Muchos cirujanos indican una hernia hiatal o reflujo
significativo preoperatorio como contraindicacién para GML. La complicacion
mas dificil es una fistula postoperatoria (2-4%). Estas fistulas necesitan
drenajes de emergencia, apoyo nutricional y a menudo stents, puede ser

prolongada y problematica para el cirujano y el paciente (6,36—38).

2.3.4 Derivacién gastroyeyunal en Y-de-Roux (BGYR)

Derivacion gastroyeyunal en Y-de-Roux (BGYR) es actualmente el
procedimiento bariatrico mas realizado. Es considerado el mejor tratamiento
para pacientes con obesidad morbida, y cuenta con mas de 50 afios de

experiencia (32).

BGYR crea una bolsa gastrica proximal de 15-30ml, dejando estdmago
remanente. Luego se realiza una secciéon del yeyuno, aproximadamente 60
centimetros luego del &ngulo de Treitz, el mismo que se anastomosa a la
bolsa gastrica realizada. La continuidad del tracto gastrointestinal es
restaurada por una jejunojejunostomia. Es un procedimiento tanto restrictivo
como malabsortivo, dado tiene como objetivo crear un reservorio gastrico
pequefio mientras deriva el alimento de la mayor parte del estbmago vy el

intestino anterior (14).
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La derivacion gastroyeyunal proporciona mayor pérdida de peso en
comparacion con procedimientos puramente restrictivos como la manga
gastrica. Muchas unidades de cirugia bariatrica alrededor del mundo,
consideran este procedimiento como el “gold standard” (14,37,39).

2.5 Calidad de vida: concepto y definicion

La definicion de calidad de vida (CV) dentro del campo de la salud es
relativamente reciente. La OMS, en 1946, define el termino salud como “un
estado completo de bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades”(40). Este concepto hace alusion a
los aspectos multidimensionales de la vida, por tanto, se trata de un concepto
amplio y subjetivo, que refleja la percepcion variable de un individuo sobre el
estado de bienestar. No existe una sola definicion aceptada completamente
de calidad de vida, dado que diferentes términos pueden referirse al mismo
concepto: calidad de vida, calidad de vida relacionada a la salud, estado de

salud, evaluacion funcional, reporte de resultados, etc.

El Grupo de Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de Salud
(WHOQOL, por sus siglas en inglés) define la CV en funcion de la manera en
qgue el individuo percibe el lugar que ocupa en el entorno cultural y en el
sistema de valores en que vive, asi como en relacion de sus objetivos,
expectativas, criterios y preocupaciones (41). Matizado por la salud fisica,
estado psicolégico, grado de independencia, relaciones sociales, factores
ambientales y creencias personales, amplia serie de criterios que pueden

influir en su valoracion.
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2.6 Calidad de vida y obesidad

Los pacientes con obesidad moérbida presentan peor CV y menor
expectativa de vida (39). La incidencia de las enfermedades asociadas, antes
mencionadas, impactan negativamente la calidad de vida de los pacientes. A
mayor grado de obesidad, mas comorbilidades, menor calidad de vida (20).
Es tal la magnitud del problema, que existe un consenso unanime claramente
establecido para la indicacion de la cirugia bariatrica, que considera la cirugia
como el unico tratamiento efectivo para conseguir una adecuada y mantenida
pérdida de peso en los pacientes obesos morbidos, que a su vez permite
reducir la prevalencia de comorbilidades asociadas permitiendo mejorar la
calidad de vida del paciente (20,21,35).

Actualmente, se recomienda como buena practica médica evaluar, no solo
los resultados en cuanto a curacion de una enfermedad sino también en
cuanto a mejora de la calidad de vida analizando los efectos secundarios que
produce cada tratamiento. Las enfermedades crdnicas, como la obesidad,
alteran la CV limitando constantemente la vida diaria de la persona (29). El
tamafo y peso corporal que caracteriza a la obesidad, incrementa el riesgo
de sufrir accidentes, dificulta llevar a cabo actividades béasicas como la
deambulacion, produce problemas del suefio, dolores diversos, entre otros,
de tal forma que la pauta general es que el individuo con grados elevados de
sobrepeso se encuentre incapacitado para el desarrollo de una vida social,

familiar o laboral normal (39).
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A partir de esta afirmacion, a través de los afios se han desarrollado
diferentes escalas, técnicas e instrumentos que intentan objetivar la medicion
de la CV. Los instrumentos de evaluacion de CV pueden ser clasificados en
dos grupos: 1) cuestionarios genéricos, aquellos que incluyen todas las
dimensiones (fisica, mental y social) que componen la CV, disefiados para
aplicarse en una poblacion independientemente de si estas personas
presentan o no problemas de salud. 2) cuestionarios especificos, los cuales
permiten centrarse en una enfermedad, sintomas o condicion particular, por

lo que son mas sensibles a las valoraciones ante un problema concentro.

La medicion de CV, permite obtener informacion adicional sobre una
enfermedad concreta, en este caso, obesidad mérbida, y valorar el impacto
gue ésta produce en el paciente obeso y su entorno. Una revision sistematica
de reportes de pacientes intervenidos a cirugia bariatrica evalué 86 estudios,
encontrando ochenta y seis instrumentos validados para reportar CV. El
instrumento genérico mas usado fue el Cuestionario de Salud SF-36, y el
instrumento especifico mas usado fue Cuestionario de Calidad de Vida
Moorehead-Ardelt 1l (42).

2.7 Cuestionario de calidad de vida Moorehead-Ardelt I

Uno de los instrumentos mas utilizados a nivel mundial para medir CV en
poblacion adulta es el Cuestionario Moorehead Ardelt 1l (Figura 1). Este
instrumento fue desarrollado originalmente por un grupo multidisciplinario en
Estados Unidos y Europa para su empleo en estudios de reporte de resultados
denominado BAROS (“Bariatric Analysis Reporting Outcome System”) en
pacientes con sobrepeso, obesidad mérbida y super obesos que estén buscando

0 se hayan realizado una intervencién médica o quirdrgica (43). Se
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trata de un cuestionario especifico para la enfermedad, simple, rapido, de
una sola pagina, de lenguaje sencillo, confiable y reproducible que permite
evaluar la impresién subjetiva del paciente sobre su calidad de vida a pesar
de diferencias culturales, linguisticas y de educacion (43).

El cuestionario Moorehead Ardelt Il consiste en seis preguntas que
involucran las siguientes dimensiones: 1) autoestima, 2) actividad fisica, 3)
relacion social, 4) satisfaccion con el trabajo, 5) actividad sexual, y 6)
comportamiento en relacion con la comida. Cada pregunta tiene ilustraciones
a color en los extremos, disefiadas para facilitar la compresion del
cuestionario al minimizar los factores linglisticos y culturales que pudieran
influenciar en la fiabilidad del instrumento. Cada pregunta se responde segun
una escala tipo Likert o escala analdgica visual con 10 posibles respuestas,
gue hacen referencia al estado del paciente en el momento de la realizacion
del cuestionario. Todas las preguntas son igualmente ponderadas, las cuales
pueden obtener un maximo de 3 puntos. El nUmero total de puntos clasifica
los resultados en un méaximo de 6 puntos y la clasifica en: excelente, muy

buena, buena, mala, muy mala.

Este instrumento ha demostrado ser fiable y valido para el uso de estos
pacientes. Posee un coeficiente alfa de Cronbach 0.84, que indica una alta
consistencia interna, siendo capaz de reflejar el estado de salud de la
poblacién de pacientes intervenidos por obesidad mérbida. Cumple con los
requisitos basicos de un cuestionario de este tipo: ser valido en la poblacién
de estudio, ser cuantitativo y ser simple (43).
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CAPITULO 3: METODOLOGIA
3.1 Disefio de la Investigacion

3.1.1 Tipo deinvestigacion

Estudio de cohorte retrospectivo

3.1.2 Lugar

El estudio se llevé a cabo en Clinica Santamaria, Ecuador-Guayaquil,
dado que cuenta con la infraestructura y el personal calificado para realizar
este tipo de cirugia, ademas de un equipo multidisciplinario para la asistencia
de los pacientes en el periodo del abril 2014 al abril 2016.

3.2 Poblacion y muestra

La poblacion de estudio estuvo constituida por los pacientes
intervenidos de cirugia bariatrica en Clinica Santamaria en el periodo de abril
2014 — abril 2016.

La muestra de estudio estuvo integrada por 80 pacientes sometidos a
derivacidén gastroyeyunal en Y-Roux y Manga gastrica de ambos sexos. Los
pacientes fueron intervenidos bajo los mismos protocolos pre vy

postoperatorios de Clinica Santamaria.

3.2.1 Criterios de inclusién

* |Individuos entre 30 a 65 afos de edad

* Individuos con obesidad mérbida (IMC = a 35 kg/m2 con

comorbilidades y = a 40 kg/mz)
* Individuos sin diagndéstico de alteraciones psiquiatricas
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3.2.2 Criterios de exclusién

* Individuos con intervencion bariatrica previa

3.3 Operacionalizacion de variables

Instrumento
. . - . Nivel de g
Variable Definicion Dimension Indicador A de medicién Estadistica
medicion
de datos
conmo e SAIIO e
caracteristicas S
S biolégicas que
biolégicas que .
caracterizan a los
Sexo caractenzan a pacientes como Mascullmo Nominal Ficha clinica Frecuenc!a;
los pacientes . Femenino Porcentaje
masculino y
como .
masculino y femenm_o enla
femenino poblacion de
' estudio
Tiempo
Tiempo transcurrido entre
transcurrido la fecha de
entre la fecha nacimiento del 20-30 afios
Edad de naumlento pamente ysu 31-40 afos Ordinal Ficha clinica Frecuenc!a;
del paciente y intervencion 41-50 afios Porcentaje
su quirdrgica en >50 afios
intervencion adultos de unidad
quirlrgica. hospitalaria
privada.
Medida de la Me_dlda de la -Obes@ad
: obesidad calcula  grado II: 35
obesidad
en peso a39.9 Frecuencia;
IMC calcula en (kg)/talla(m) en la -Obesidad Ordinal Ficha clinica Porcentaje
peso | poblacion de grado III:
(kg)/talla(m) estudio 240
Tiempo
Tiempo transcurrido
Tiempo post  transcurrido desde la Numero de
operatorio desde la intervencion meses Ordinal Ficha clinica Frecuenc!a;
. y P . Porcentaje
(meses) intervencion quirdrgica en la transcurrido
quirargica poblacion de
estudio
Procedimiento Procedimiento -Derivacion
Tipo de quirdrgico quirdrgico como  gastroyeyun
cirugia como tratamiento para alen Y- Nominal Ficha clinica Frecuencia,;
Ut tratamiento  obesidad moérbida Roux Porcentaje
bariatrica . L
para obesidad  en poblacién de -Manga
morbida estudio géstrica
Cuestionario Malo
Moorehead- valor.ar vaIOfar Bueno Ordinal Ficha clinica Frecuenc!a;
autoestima y autoestima y Porcentaje
Ardelt Il ) ) ; Muy bueno
calidad de calidad de vida
. S Excelente
vida para para individuos de
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individuos poblacién de

obesos estudio
. Patologia
Patologia -

roducidg or producida por un

Diabetes p p exceso de azlcar Presencia Frecuencia;
. un exceso de . Nominal Ficha clinica .

mellitus . en la sangre en Ausencia Porcentaje

azlcar en la L

poblacién de

sangre .
9 estudio

3.4 Descripcion de instrumentos, herramientas y procedimientos de
lainvestigacion
El estudio se realiz6 en pacientes sometidos a dos tipos de cirugia
bariatrica: Derivacion gastroyeyunal en Y-de-Roux (BGYR) y gastrectomia
vertical en manga (MG). El grupo de MG comprometi6 a 40 sometidos
gastrectomia vertical laparoscopica en manga. El grupo de BG comprometio
a 40 pacientes que fueron sometidos a derivacion gastroyeyunal en Y-Roux.
Ambas cirugias conducidas via laparoscopica y realizadas por el mismo
equipo médico. En todos los casos, los pacientes tenian un afio posterior a la

cirugia.

Los participantes fueron seleccionados segun criterios de inclusion y
exclusion previamente descritos. Para la recoleccion de datos se emplea una
ficha clinica que contiene las variables mencionadas en el apartado 3.3, cuya
informacion se obtiene del historial clinico de los pacientes. Ademas, se
aplica un cuestionario de valoracion de calidad de vida en el pre y post

operatorio (Anexo 2).

La informacion obtenida se almacen6 en una base de datos de Microsoft
Excel, para su posterior analisis con el software estadistico SPSS, mediante

medidas de frecuencia y relacion segun los objetivos propuestos.
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3.5 Aspectos éticos y legales

Esta investigacion fue aprobada por el departamento de docencia e
investigacion de Clinica Santamaria y miembros del consejo directivo de la
Escuela de Medicina de la Facultad de Ciencias Médicas, Universidad de
Especialidades Espiritu Santo. Al momento de contactar con los sujetos se
explicé los objetivos del estudio, se asegurd la confidencialidad de la
informacion brindada y se comunicé la posibilidad de negarse a participar en
el estudio si asi lo deseaban, segun lo expuesto en el consentimiento

informado (Anexo 3).

La informacion obtenida se manejo bajo codificacion numérica asegurando
el principio de confidencialidad segun parametros éticos. Ademas, el estudio
no representa un riesgo potencial para los pacientes, por tanto tiene un

adecuado nivel de riesgo/beneficio.

Marco legal

Este estudio cumple los objetivos de investigacion descritos segun el
marco constitucional de la Republica del Ecuador, como se indica en el
articulo 350 de la Constitucion, que relata que el sistema de Educacion
Superior tiene la finalidad de motivar la investigacion cientifica y tecnologica
como método para construir soluciones para los problemas del pais(44).
Ademas de la Ley de Educacion Superior (LOES) que fomenta el desarrollo

de investigacion en sus articulos 8, 12 Y 138, respectivamente(45).
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CAPITULO 4: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1. Andlisis de resultados

Se obtuvo una muestra de 80 pacientes que cumplieron con criterios de
inclusién descritos y aceptaron su participacion mediante la firma del
consentimiento informado. Se recoge la informacién y se realiza un analisis
descriptivo de las caracteristicas de la poblacién de estudio y analisis de

relacion entre las variables de mayor impacto.

4.1.1. Caracteristicas de la poblacion de estudio

Tabla 3. Descripcion la poblacion de estudio

Media DE Frecuencia %
Edad 38 9
Sexo
Femenino 53 65,4%
Masculino 27 33,3%
Preoperatorio
Peso -Kg 114 21
IMC 43 6
Meses postoperatorios 15 2
Postoperatorio
Peso -Kg 80 15
IMC 30 5
Moorehead-Ardell
Autoestima 0,29 0,26
Actividad Fisica 0,29 0,29
Actividad Social 0,39 0,27
Actividad Laboral 0,40 0,14
Actividad Sexual 0,32 0,26
Perspectiva ante el
alimentop 0.25 0.29
Total 1,93 1,06
Calidad de vida
Bueno 9 11,1%
Muy bueno 43 53,1%
Excelente 28 34,6%
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Se evidencia que la mayor parte de los participantes del estudio
corresponden al sexo femenino con el 65.4%; mientras el sexo masculino se
presenta con una frecuencia de 33.3%; con una media de edad de 38 afos.
Y un IMC preoperatorio de 43, segun los datos obtenidos a partir del historial

clinico.

El andlisis general, evidencid una disminucion de IMC a 33 en promedio
posterior a la intervencién quirdrgica, tanto bypass como manga gastrica.
Mientras, la evaluacion de la calidad de vida mediante el cuestionario informa
que los pacientes reportaron puntuaciones positivas para todas las categorias de
autoestima y niveles de actividad. La puntuacion media de como los pacientes
se sienten acerca de si mismo fue de 0.29, el disfrutar de actividad fisica fue de
0.29, la satisfaccion al contacto social de 0.39, la capacidad de trabajo fue de
0.40, el placer sexual fue de 0.32, y su perspectiva ante el alimento fue de 0.25,
con un total medio de 1.92. de acuerdo al test de calidad de vida Moorhead-
Ardell 1l, nueve pacientes (11%) tuvieron buena, 28 (34,6%) muy bueno, 43

(53,1%) excelente calidad de vida (ver Tabla 3).
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Figura 1. Distribucion de los pacientes por grupos etarios

40
15 14
. . :

20 a 30 afnos 31 a 40 ainos 41 a 50 anos Mayor a 50 anos

En Figura 1 se representa la distribucion de los pacientes por grupos
etarios, 14 (17%) correspondieron al grupo 20 a 30 afios, 40 (50%) al grupo
de 31 a 40 afios, 15 (18%) al grupo 41 a 50 afios y 11 (14%) al grupo mayor
de 50. Hubo predominio de pacientes del grupo de 31 a 40 afios y el resto de

los grupos tuvieron frecuencias muy cercanas.
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Figura 2. Caracterizacion de los pacientes por el Peso e IMC,
PREOPERATORIO
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En el Figura 2 se aprecia que la media del peso de los pacientes, en
preoperatorio, fue de 114 Kg con una desviacion estandar de 21,38 y la

media del IMC fue de 43 Kg/m2 con una desviacion estandar de 5,97.

Figura 3. Caracterizacion de los pacientes por la Peso y IMC,
POSTOPERATORIO
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En el Figura 4 se aprecia que la media del peso de los pacientes, en postoperatorio,

fue de 80 Kg con una desviacién estandar de 14,81 y la media del IMC fue de 30 Kg/m2
con una desviacién estandar de 5,11.

4.1.2. Comparar calidad de vida con derivacion gastroyeyunal

versus manga gastrica

En la Tabla 4, se observa que, de los 80 pacientes, el 53,7% valoran su CV
global como excelente, el 35,0% como muy bueno y el 11,3% como bueno.

Tabla 4. Calidad de vida global

cv Cantidad %

EXCELENTE 43 53,7
MUY BUENO 28 35,0
BUENO 9 11,3

En la Tabla 5 se observa que, en las medias de las variables edad, IMC
preoperatorio y postoperatorios no existen diferencias significativas entre la
Derivacion gastroyeyunal y manga gastrica. En la calidad de vida preoperatoria
en los pacientes sometidos a la cirugia Manga Gastrica hubo un amplio
predominio de la categoria Malo (90%) por 10% de la categoria Bueno, en el
caso de los pacientes de Derivacion gastroyeyunal también hubo predominio de
la categoria Malo (65%) por un 35% de la categoria de Bueno. En la calidad de
vida postoperatoria en ambos tipos de cirugia se observan mejoras con respecto
a la calidad de vida preoperatoria, se destaca en la Derivacion gastroyeyunal los
40 pacientes pasaron a las categorias Muy bueno y Excelente, mientras en la
Manga Gastrica 31 pasaron a la categoria Muy bueno y Excelente, con 9

(22,5%) que se estacionod en la categoria de Bueno.
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Tabla 5. Comparacién entre las cirugias derivacién gastroyeyunal versus manga
gastrica

Derivacion Manga
gastroyeyunal Gastrica
Edad (afios) 38+ 10 399
Sexo Femenino, n(%) 23(57,5) 30 (75,0)
Masculino, n(%) 17(42,5) 10 (25,0)
IMC Preoperatorio XtDE 42,6 £ 6,5 43.4+54
IMC Pos-operatorio XxDE 29,42 £ 4,5 31,05+£5,7
Calidad de Vida Malo, n(%) 38(95,0) 16 (40,0)
Preoperatorio Bueno, n(%) 2(5,0) 24 (60,0)
_ _ Bueno, n(%) 0 (00,0) 9 (22,5)
Calidad de Vida
Postoperatorio Muy bueno, n(%) 25(62,5) 13 (32,0)
Excelente, n(%) 15(37,5) 18 (45,5)

Para todos los parametros de la calidad de vida con excepcién de la
actividad sexual (en la que se encuentra una tendencia a la asociacion no
significativa), la media de dichos parametros fue significativamente mayor

entre aquellos pacientes sometidos a bypass como lo indica la siguiente:

Figura 4. Parametros de calidad de vida del Cuestionario Moorehead-Ardert
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Tabla 6. Escalas de calidad de vida Moorehead-Ardelt 1|

Derivacion Manga Gastrica
X+DE Gastroyeyunal g
Preoperatorio  Postoperatorio  Preoperatorio  Postoperatorio
Autoestima -0,30+,15 0,40+ ,13 -0,15 + ,16 0,17 = ,30
Actividad Fisica -0,34+,07 0,39+,15 -0,15+ ,12 0,19 +,35
Actividad Social 0,14+,12 0,43+,14 0,07 +,15 0,36 +,20
Actividad Laboral 0,14+,12 0,44 +,09 0,07 +,15 0,36 +,17
Actividad Sexual -0,32+,14 0,37%,24 -0,16 £ ,17 0,27 £ ,27
Perspectiva ante el -0,34+,07 0,36+,22 -0,08+,15 0,15+ ,31
alimento
TOTAL -1,01+,30 2,37 £ ,47 -041+,48 1,50+1,30

En la Tabla 6 se observa que en los dos tipos de cirugias las dimensiones en
que las medias se incrementan mas son (Autoestima, Actividad Fisica,
Actividad Sexual y Perspectiva ante el alimento).

A su vez se expone, un andlisis de relaciéon mediante chi cuadrado (XZ),

que indica que existe una relacion estadisticamente significativa entre el tipo
de cirugia propuesta y la calidad de vida de los pacientes; es decir que existe
una relacion de dependencia entre las variables debido a que el valor de
significancia en menos a 0.05. Analisis expuesto a continuacion:
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Tabla 7. Tabla de contingencia y prueba Chi-cuadrado tipo de cirugia y
calidad de vida

Tabla cruzada
Calidad de Vida

BUENO MUY BUENO EXCELENTE Total

Tipo Bypass 0 15 25 40
Cirugia Manga 9 13 18 40
Total 9 28 43 80

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,282 2 ,006
Razo6n de verosimilitud 13,764 2 ,001

N de casos validos 80

De Tabla 7 se infiere que la prueba de independencia, resulta significativa
(p=0,006 < 0,05), lo cual permite afirmar con un 95% de confianza que en la
muestra estudiada existe asociacion estadistica entre tipo de cirugia y
calidad de vida postoperatoria.

4.1.3. Calidad de vida de paciente segun IMC e intervencion
qguirdrgica
Para esta asociacién usamos el test de Kruskall Wallis para comparar la media entre
2 mas grupos (bueno, muy bueno, excelente). Entre los pacientes que se les realizé
manga gastrica no se encontrg asociacion estadisticamente significativa entre el IMC y la
calidad de vida. Sin embargo, en los pacientes que se hicieron derivacion gastroyeyunal
en Y-Roux el promedio del IMC fue significativamente menor en el grupo con excelente

calidad de vida como se muestra en la siguiente tabla.

33



Tabla 8. Relacion derivacién gastroyeyunal en Y-Roux, calidad de vida e IMC

IMC actual
95% Confidence Interval for
Mean

N Mean Std. Deviation | Std. Error | Lower Bound Upper Bound Minimum | Maximum
Bueno 9 32,44 3,245 1,082 29,95 34,94 29 39
Muy Bueno 13 29,00 2,828 784 27,29 30,71 24 33
Excelente 18 2817 5,328 1,256 25,52 30,82 19 40
Total 40 29,40 4,460 705 27,97 30,83 19 40

Ademas, se muestran los promedios de IMC de acuerdo al tipo de Cirugia

Figura 5. IMC segun el tipo de cirugia bariatrica
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Tabla 9. Diabetes mellitus segun procedimiento bariatrico: prequirirgico vs postquirdrgico

Diabetes Mellitus Total Diabetes Mellitus
Prequirdrgica Postquirtrgica
- Total
Ausencia Excelente  Buen control Mal control Ausencia Excelente Buen
control control
control
Derivacion gastroyeyunal  Recuento 19 7 9 5 40 17 21 2 40
Tipo de
P en Y-Roux Porcentaje 23,8% 8,8% 11,3% 6,3% 50,0% 21,3% 26,3% 2,5% 50,0%
procedi
] o Recuento 22 3 3 12 40 9 22 9 40
miento Manga gastrica )
Porcentaje 27,5% 3,8% 3,8% 15,0% 50,0% 11,3% 27,5% 11,3% 50,0%
Total Recuento 41 10 12 17 80 26 43 11 80
otal
Porcentaje 51,3% 12,5% 15,0% 21,3% 100,0% 32,5% 53,8% 13,8% 100,0%

Finalmente, se realiza un andlisis descriptivo sobre en relacién a la evolucion de los niveles de glicemia en

pacientes de estudio. Se observa un mejor impacto en los individuos sometidos a la derivacion gastroyeyunal en Y-

Roux, puesto que se informa que con este procedimiento; ya que de 19 pacientes 17 mantuvieron sus niveles de

glicemia posterior al procedimiento. A diferencia de la manga gastrica que de 22 pacientes con niveles normales,

solo se mantuvieron 9 en esta categoria.
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4.2. Discusion de resultados

La persona con obesidad tiene un mayor riesgo de enfermedades cronicas
no trasmisibles. Mas alld de los riesgos para la salud, también se ha
demostrado que la obesidad afecta negativamente la calidad de vida(46),
define la propia evaluacién del bienestar del individuo, a menudo con
referencia al estado de salud fisica y mental, relaciones sociales, ambientes

familiares y econémicos(47,48)

El aumento de la prevalencia de la obesidad coloca cargas significativas en
los individuos y los sistemas de salud. Es un factor de riesgo para numerosas
condiciones médicas, incluyendo desordenes metabdlicos/endocrinos como
cancer y enfermedad cardiovascular(49,50). Mas de la mitad de los casos de DM
2 y mas de un tercio de las embolias pulmonares se atribuyen a la obesidad, al
igual que muchos otros casos de enfermedad de la vesicula biliar, cancer
colorrectal y pancreatico, osteoartritis y dolor de espalda crénico(51). La cirugia

bariatrica es la terapia actual mas efectiva para el tratamiento de obesidad

severa (IMC 235 kg/m2)(52).

Las diversas medidas para evaluar diferentes aspectos de la calidad de vida
de un individuo se pueden agrupar en dos categorias: medidas genéricas y
medidas especificas de la enfermedad (7,12). Las medidas genéricas evallan
aspectos generales de la CVRS, mientras que las medidas especificas de la
enfermedad estdn disefiadas para evaluar la CVRS en relacion con una

condicién médica especifica o con una poblacion clinica(53).
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Estudios previos han descrito que la obesidad en varias poblaciones sin o
antes de un intervencion quirargica como tratamiento, se asocia con la
disminucién de la calidad de vida, particularmente en aquellos con obesidad
grado I11(54) y en quienes buscan la cirugia bariatrica, lo que sugiere que la
baja calidad de vida puede proporcionar motivacién en estos pacientes para

someterse a una intervencion invasiva.

Los cuestionarios de evaluacién para la calidad de vida, constituyen una
herramienta validada y de uso frecuente para la obtencion de la informacion.
El cuestionario Moorehead-Ardelt Il, constituye un método reconocido en la
evaluacion de la calidad de vida de pacientes con obesidad. La obesidad

morbida ejerce efectos negativos en el desarrollo de adultos jévenes(55).

La cirugia bariatrica esta evolucionando y las tendencias en el tipo. De los
procedimientos realizados todavia estan cambiando. La maga géstrica y la
derivacion gastrica laparoscopica de Roux-en-Y representan actualmente los
tipos méas populares de funcionamiento bariatrica(17). Los procedimientos son
igualmente eficaces en el mantenimiento de la pérdida de peso durante el
seguimiento a corto plazo, pero la derivacion gastroyeyunal en Y-Roux parece
ser mas eficaz en la resolucion de obesidad relacionada comorbilidad(35). Ha
habido varios intentos de comparar los procedimientos en términos de calidad de

vida después de la cirugia, pero la cantidad de pruebas es limitada(56-58).

Esta investigacion buscoé determinar el impacto de las cirugias bariatricas
mas frecuentes en la calidad de vida de los pacientes con obesidad grado Il y
grado |Ill. Evidenciandose que los pacientes sometidos a derivacion

gastroyeyunal en Y-Roux, tiene un impacto mas favorable que los que se
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realizan manga gastrica. Resultados que concuerdan con reportes previos en
la literatura (37,56,59). Se ha informado una reduccion significativa en las
comorbilidades relacionada a obesidad en un estudio prospectivo, en
individuos sometidos a cirugia bariatrica. Ademas de una sustancial pérdida

de peso que se mantiene en el tiempo(60).

Ademas, se ha reconocida el riesgo aumentado en pacientes que manifiesta
comorbilidades como la diabetes mellitus e hipertension arterial. En este estudio
se realiza la comparacion de los niveles de glicemia pre y post cirugia.
Encontrandose que aquellos sometidos a manga géstrica presentan un menor
control de la glicemia, puesto que el porcentaje de alteracion fue mas evidente
comparado con aquellos que se realizaron la cirugia de derivacion gastrica.
Estos resultados, se han informado previamente en estudios con metodologias
similares que indican que la cirugia bariatrica produce un mejor y mas

prolongado control de los niveles de glicemia em estos pacientes(61,62). .

Se ha evidenciado el impacto favorable de la cirugia de derivacion
gastroyeyunal en este grupo de pacientes. No obstante, se requiere de
estudios longitudinales a mayor escala que permitan realizar una descripcion

detallada de la evolucion clinica de estos pacientes.
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CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

Esta investigacion demuestra que los dos tipos de cirugias bariatricas
tiene un impacto positivo en la calidad de vida de los pacientes; evidenciando
gue la cirugia bariatrica constituye el Unico tratamiento que ha demostrado
ser efectivo en disminuir las comorbilidades de la obesidad, mejorando la
calidad de vida de los individuos.

Se concluye que el sexo femenino representa la mayor parte de lo la
poblacién con obesidad sometida a procedimientos quirdrgicos como medida
terapéutica. Con una media de edad de 38 afios y elevados valores en IMC.

Se evidencia un impacto positivo mayor en los participantes sometidos a
RYGBP, en comparacién con aquellos que se realizaron manga gastrica. Lo
gue indica que la RYGBP ofrece mejores desenlaces, en individuos con

caracteristicas similares a la poblacién de estudio.

De igual forma, se evidencia una relacién significativa entre las variables IMC
y RYGBP en la poblacion de estudio. La derivacion gastroyeyunal, es un
procedimiento que fusiona tanto técnicas malabsortivas como restrictivas,
mientras que, la manga gastrica solo es un procedimiento restrictivo. Es por esto

gue al realizar un BPGYR se esperan resultados mas drasticos y mejores.
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5.2. Recomendaciones

Se recomienda la realizacion de estudios a mayor escala,
multidisciplinarios y multicéntricos que permitan generar datos estadisticos
mas aplicables a nuestra poblacién, contribuyen a la generacién de lineas
bases de investigacibn y desarrollo de protocolos de intervencién y

tratamiento de estos pacientes.

A su vez, se sugiere en estudios posteriores loa inclusion de variables
como relacion cintura cadera, perfil lipidico, perfil hepatico, reactantes de
fase aguda, entre otros; que son factores cuya influencia en la historia natural

del sobrepeso y obesidad se ha descrito en investigaciones previas.
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ANEXOS

ANEXO 1
CARTA DE APROBACION DEL HOSPITAL
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Guayaquil, 25 de julio de 2016

Sr. Dr.
Pedro Barberdn Torres
Decano Facultada de Medicina

Universidad de Especialidades Espiritu Santo

De mis consideraciones:

Yo, Shirley Cleopatra Obando Andrade, representante legal de Hospital Santamaria, portadora
de la cédula de Identidad 1202027957, por la presente hago constatar que he leido el trabajo
de Titulacién “Calidad de vida posterior a Bypass Géstrico y MANGA Gastrica en pacientes de
Clinica Santamarfa durante los meses de abril 2014 a abril 2016, presentado por la estudiante
Shirley Doménica Santamaria Obando con C1 0917522278 , y que acepto el desarrollo del
mismo en esta institucion.

De muy atentamente,

Obando Andrade
Gerente General

Hospital Santamaria

I www.clinicasantamaria.com.ec

Lorenzo de Garaycoa 3209 y Argentina % 2417824/ 2404650 / 0983342724



ANEXO 2
CUESTIONARIO MOOREHEAD-ARDELT I

Figura 1. Cuestionario Moorehead Ardelt I

1. Normalmente me siento...

0 OO0 O O OO O o g

Muy mal Muy bien
conmigo mismo conmigo mismo
2. Yo disfruto de actividades fisicas...

! d ’©~
I*l 4 A

O O oo o 0o 0o 0 d

Para nada
3. Tengo vida social...

} iir

O O O O O O 0O 0 O O

Ninguna Mucha
4. Soy capaz de trabajar...
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O O 0O 0O O 0O 0 0 O

Para nada Totalmente
5. Tengo mucha satisfaccion después del sexo...

¢ \ 4
O O O 0O O 0 0o 0o 0O 0

Para nada Muchisima
6. Mi perspectiva ante la comida...
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Yo vivo para Yo como para
comer i
vivir

G

Fuente: Melodie K. Moorehead, Ph. D., Bariatric Surgery Clinical Psychologist. Elizabeth Arderlt,
Ph., D., Institute flir Psychologist, University Salzburg. MOOREHEAD ARDELT QUALITY OF LIFE
QUESTIONNAIRE SELF STEEM AND ACTIVITY LEVELS. (34)
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Figura 6 Cuestionario Moorhead-Ardelt Il (puntuaciones)

1. Normalmente me siento...

Muy mal conmigo

Muy bien conmigo
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Fuente: Melodie K. Moorehead, Ph. D., Bariatric Surgery Clinical Psychologist. Elizabeth Arderlt,
Ph., D., Institute flir Psychologist, University Salzburg. MOOREHEAD ARDELT QUALITY OF LIFE
QUESTIONNAIRE SELF STEEM AND ACTIVITY LEVELS. (34)
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ANEXO 3
CONSETIMIENTO INFORMADO
CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA
INTERVENIDOS DE CIRUGIA BARIATRICA

Buenos dias/buenas tardes. Mi nombre es y

soy de

Se esta llevando a cabo una investigacion acerca la calidad de vida en
pacientes con obesidad morbida intervenidos de cirugia bariatrica. EI proposito de
este estudio es valorar los cambios en la calidad de vida producidos posterior a una
cirugia bariatrica.

Respondiendo honesta y abiertamente las siguientes preguntas, usted nos ayudaré a
obtener informacion sobre el impacto de la cirugia bariatricas en la calidad de vida de los
pacientes. Esta nueva informacién nos permitira proveer servicios mas sensibles a nuestros
pacientes y dar recomendaciones a nuestros cirujanos.

Me gustaria conseguir su permiso para aplicar un cuestionario que valora la
calidad de vida. Le pedimos responda cada una de las preguntas reflejando lo que usted
siente en ESTE MOMENTO. Dejo a Ud., la decision de permitir o no utilizar los
resultados obtenidos de esta herramienta. No se les cobrara por su participacion ni se
les dara dinero, sin importar si aceptan o no participar en la investigacion. Todo lo
que digan sera privado y confidencial. También quiero asegurarles que su
participacion no afectara los servicios que Ud. reciben de este centro hospitalario.

Si tiene cualquier pregunta, pueden contactarse con la Srta. Doménica
Santamaria en 0983516788 o en este hospital.

Si deciden participar en esta investigacion, por favor firme esta pagina. Su
nombre no sera usado en ningun informe, pero sus resultados, ideas y sugerencias
ayudaran a satisfacer de mejor manera las necesidades de informacion acerca del
estado en el que afecta esta condicion a la poblacion. Si no desean participar, gracias
por su tiempo.

Si acepto: No acepto:

Nombre:

Firma:
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ANEXO 4

FICHA RECOLECTORA DE DATOS

FICHA RECOLECTORA DE DATOS

EDAD

SEXO

IMC

GRADO DE OBESIDAD

{ TIEMPO POSTOPERATORIO

| HbA1c

VALOR DE CUESTIONARIO MOOREHEAD-ARDELT II
PREQUIRURGICO

VALOR DE CUESTIONARIO MOOREHEAD-ARDELT II
POSTQUIRURGICO
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