
	Impacto post quirúrgico de la cirugía bariátrica y comorbilidades asociadas. Hospital José Carrasco Arteaga: Cuenca-Ecuador, 2014-2018

	 

	Post-surgical impact of bariatric surgery and associated comorbidities. José Carrasco Arteaga Hospital. Cuenca- Ecuador, 2014-2018

	 

	RESUMEN

	Antecedentes: la obesidad es una enfermedad crónica de etiología multifactorial, su alta incidencia y complicaciones derivadas determinan su gravedad; la cirugía bariátrica puede ser una alternativa con un impacto no únicamente sobre peso e índice de masa corporal (IMC), sino también en comorbilidades asociadas.

	Objetivo: determinar en el Hospital José Carrasco Arteaga durante los años 2014-2018 el impacto post quirúrgico de la cirugía bariátrica en pacientes con obesidad y comorbilidades asociadas como cifras de tensión arterial media, nivel de glicemia, colesterol y triglicéridos.

	Metodología: estudio descriptivo retrospectivo. La muestra a conveniencia la conforman 66 expedientes médicos que cumplieron los criterios de inclusión; es decir, historias clínicas virtuales completas de pacientes ingresados al programa de cirugía bariátrica durante los años 2014 – 2018. Los datos se recolectaron mediante un formulario y fueron tabulados en los programas Microsoft Excel y SPSS versión 20. Las variables cualitativas se presentan en frecuencias absolutas y porcentajes, y las cuantitativas con media aritméticas y desviación estándar. 

	Resultados: el 80.30% de pacientes fueron mujeres con una edad media 42.82±10.51 con IMC promedio 43.66±5.13. Tras 6 y 12 meses post quirúrgicos el IMC disminuyó a 32.26±3.90 – 29.73±3.93, con una pérdida de exceso de peso de 62.40±18.01% y 76.33±21.39% respectivamente. Adicionalmente existió reducción en: presión arterial media (PAM) 7.11 – 10.73mmHg, glicemia 28.21±17.29 - 47±25.73mg/dL, triglicéridos 40.53 – 70.11mg/dL y colesterol de 32.17 – 47.35mg/dL respectivamente.

	Conclusión: la cirugía bariátrica permitió el descenso del peso, IMC y cifras de PAM, glicemia, colesterol y triglicéridos.
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	ABSTRACT

	Background: obesity is a chronic disease of multifactorial etiology, its high incidence and derived complications determine its severity; bariatric surgery can be an alternative with an impact not only on weight and body mass index (BMI), but also on associated comorbidities.

	Objective: to determine at the José Carrasco Arteaga Hospital during the years 2014-2018 the post-surgical impact of bariatric surgery in patients with obesity and associated comorbidities such as mean blood pressure, blood glucose level, cholesterol and triglycerides.

	Methodology: it is a retrospective, descriptive study. The convenience sample is made up of 66 medical records that met the inclusion criteria; that is, complete virtual medical records of patients admitted to the bariatric surgery program during the years 2014 - 2018. The data was collected using a form and tabulated in the Microsoft Excel and SPSS version 20 programs. The qualitative variables are presented in absolute frequencies. and percentages, and the quantitative ones with arithmetic mean and standard deviation.

	Results: The 80.30% of patients were women with a mean age of 42.82±10.51 and a mean BMI of 43.66±5.13. After 6 and 12 months’ post-surgery, the BMI decreased to 32.26±3.90 – 29.73±3.93, with a loss of excess weight of 62.40±18.01% and 76.33±21.39%, respectively. Additionally, there was a reduction in: mean arterial pressure (MAP) 7.11 – 10.73mmHg, glycemia 28.21±17.29 - 47±25.73mg/dL, triglycerides 40.53 – 70.11mg/dL and cholesterol 32.17 – 47.35mg/dL respectively.

	Conclusion: bariatric surgery allowed weight loss, BMI and MAP figures, glycemia, cholesterol and triglycerides.
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	INTRODUCCIÓN

	La obesidad representa un problema de salud pública de relevancia a nivel mundial, con un incremento significativo en América Latina, donde se estima su prevalencia hasta en un 20%. En Ecuador estudios recientes han demostrado una prevalencia de obesidad en adolescentes de 10.5% y en adultos de 44.2%; es importante plantear alternativas eficaces para su control, reconociendo su etiología multifactorial1-3. 

	Existe una relación directa entre el grado de obesidad y la morbimortalidad, las personas con obesidad incrementan el riesgo de sufrir hipertensión arterial, diabetes y arterosclerosis, factores de riesgo de la primera causa global de muerte: la enfermedad cardiovascular4.

	Detener el avance de la obesidad es el desafío, el enfoque clínico inicia con medidas higiénico–dietéticas, que enlaza el amplio campo de nutrición con otro de los pilares terapéuticos: la intervención endocrinológico-psicológico y el ejercicio físico; las medidas quirúrgicas-invasivas son un eslabón no menos importante, pero que se prefiere luego de la clínica seleccionado cuidadosamente a los pacientes3,4. 

	En los últimos 20 años la cirugía bariátrica se ha convertido en una actividad quirúrgica creciente determinada por dos factores: la incidencia creciente de personas con obesidad y la falta de respuesta efectiva al tratamiento clínico diverso, basado en dieta hipocalórica, actividad física, cambios conductuales y farmacoterapia en variadas combinaciones. Las intervenciones bariátricas permiten una pérdida entre 60% a 80% del exceso de peso y son una herramienta efectiva para mejorar varios aspectos del síndrome metabólico, normalizando cifras glucémicas en 72% al 76% de los pacientes diabéticos, así como la tensión arterial del 60% - 85% de los hipertensos y los valores de lípidos del 62% a 98% de pacientes con dislipidemia5,6.

	Desde 1991, el National Institute of Health de Estados Unidos consideró la cirugía como el procedimiento idóneo para el tratamiento de la obesidad clínicamente patológica, u obesidad mórbida, ya que los resultados obtenidos con las diferentes técnicas quirúrgicas superaban los riesgos quirúrgicos de la intervención. La elección del procedimiento bariátrico para cada paciente es bastante compleja, requiriendo un cuidadoso análisis de los riesgos y beneficios de cada técnica7,8.

	Las técnicas quirúrgicas pueden dividirse en tres grandes grupos:

	
		Técnicas restrictivas: reducen la capacidad del estómago generando restricción en la cantidad de alimento que se ingiere. La más usada actualmente es la manga gástrica8-10.

		Técnicas malabsortivas: producen un puente gastro-intestinal generando malabsorción de los alimentos. Son técnicas quirúrgicas abandonadas por sus malos resultados: bypass yeyuno cólico y el bypass yeyuno ileal 8-10.

		Técnicas mixtas: tienen carácter restrictivo y malabsortivo. Consiste en la reducción del estómago hasta los 60-65cc, junto con un puente hacia la zona distal del intestino, impidiendo la absorción completa de los alimentos. Tenemos el bypass gástrico convencional, BAGUA (bypass de una sola anastomosis) y SADIS (manga gástrica más switch duodenal)8-10.



	Actualmente, el control de las comorbilidades gracias a la cirugía de pérdida de peso es superior al logrado por el tratamiento médico y terapia farmacológica, justificando investigaciones sobre esta problemática en la realidad local10. 

	 

	METODOLOGÍA

	Se realizó un estudio descriptivo–retrospectivo, con una muestra a conveniencia conformada por todos los pacientes ingresados al programa de cirugía bariátrica del servicio de cirugía del Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca, en el período 2014-2018.

	Para ser incluidas en el estudio, las historias clínicas virtuales de los pacientes ingresados al programa de cirugía bariátrica durante los años 2014-2018 en el Hospital José Carrasco Arteaga, debían estar completas según los acápites a estudiar. Siendo excluidas, aquellas que no contaban con los datos necesarios, en su mayoría por abandono del programa.

	Se elaboró un instrumento de recolección de datos con las variables de estudio, en la primera sección se recogieron datos clínicos, en la segunda parte información relacionada al estado nutricional; la tercera, respecto al procedimiento quirúrgico realizado: bypass o manga gástrica, finalmente la cuarta sección obtuvo información sobre el seguimiento de los usuarios participantes en el estudio  en cuanto a sus complicaciones, descenso de cifras iniciales de IMC, PAM, glicemia, HbA1C, colesterol, triglicéridos. 

	Una vez que se dispuso del instrumento final, se procedió a la recolección de datos por medio de las historias clínicas virtuales del sistema AS400 en aquellos pacientes que cumplieron los criterios de inclusión propuestos para el presente estudio.

	Los datos recolectados se tabularon en el programa Excel para ser luego exportados al programa estadístico SPSS versión 20. Las variables cualitativas se presentan en frecuencias absolutas y porcentajes. Las variables cuantitativas fueron analizadas con media aritméticas y desviación estándar. 

	 

	RESULTADOS

	 

	Tabla No 1

	Características sociodemográficas y año de evaluación-intervención de 66 pacientes con diagnóstico de obesidad
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	Más de la mitad de los pacientes ingresados al programa de cirugía bariátrica, tenían edades comprendidas entre los 30-50 años, siendo la década de los 30 la de mayor frecuencia con un 36.39% del total. La media de edad fue de 42.82±10.51 años.  Las mujeres con un número total de 53 representaron el 80.30%, siendo el género más frecuente en el presente estudio.

	 

	Tabla No 2

	Distribución según Índice de Masa Corporal (IMC) al inicio del estudio
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	La mayoría de los participantes que ingresaron al programa de cirugía bariátrica (68.18%) poseían un IMC en la categoría obesidad grado III, seguido de un 25.76% con obesidad grado II; con IMC promedio de 43.66±5.13.  El peso promedio inicial de los participantes fue 111.55±15.49kg y la talla 1.59±0.07m.

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	Tabla No 3

	Distribución de comorbilidades asociadas
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	Entre las comorbilidades presentadas por los pacientes ingresados al programa de cirugía bariátrica se observa riesgo cardiovascular: hipertensión arterial (34.85%), diabetes tipo 2 (28.79%) y dislipidemia (25.76%).

	 

	 

	Tabla No 4

	Distribución según tipo de intervención quirúrgica realizada.
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	Casi dos tercios de los pacientes (65.15) fueron sometidos a gastroplastía vertical (manga gástrica) y el 34.85% restante a bypass.
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	Gráfico Nº1

	Distribución de 66 pacientes intervenidos según porcentaje de exceso de peso perdido (%EPP) a 6 y 12 meses post operatorios.

	 

	El peso promedio inicial de los participantes fue 111.55±15.49, tras 6 meses 58±12.57 y tras 12 meses 50±11.98kg. En promedio a los 6 y 12 meses post quirúrgicos los pacientes intervenidos perdieron: 27.39±7.98 y 33.81±10.59kg, representando el 62.40±18.01% y 76.33±21.39% del exceso de peso calculado. Con un valor de p 0.001 para los valores obtenidos al año de intervención. Siendo mayor la pérdida del exceso de peso para aquellos pacientes que fueron sometidos a bypass: 65.70±15.50% y 83.11±17.72% a 6 y 12 meses post quirúrgicos respectivamente. Cabe señalar adicionalmente que tras 6 y 12 meses se logró una reducción del IMC promedio inicial de 43.66±5.13 a 32.26±3.90 y a 29.73±3.93 respectivamente.

	Tabla No 5

	Distribución de 23 pacientes hipertensos y obesos clasificados según Presión Arterial Media (PAM): inicial, 6 y 12 meses post intervención. 
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	En la Tabla Nº5, se proyecta el descenso de las cifras de PAM en pacientes hipertensos y obesos tras intervención quirúrgica; se estima un descenso de 7.11 y 10.73mmHg de la PAM inicial promedio (108.41± 12.75mmHg) a los 6 y 12 meses post operatorios. Con un valor de p 0.001 para los valores obtenidos al año de intervención.

	 

	Tabla No6

	Distribución de 19 pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 y obesidad, intervenidos quirúrgicamente según Glicemia central en ayunas: prequirúrgica, 6 y 12 meses post intervención.
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	La Tabla No6 permite visualizar la distribución de valores promedio de glicemia central obtenidos previamente y tras 6 - 12 meses post quirúrgicos; se observa un descenso de 28.21±17.29 y 47±25.73mg/dL, respectivamente, en referencia a 163.45±42.48 mg/dL tomado como media de partida. Con un valor de p 0.001 para los valores de glicemia obtenidos al año de intervención. Comparamos adicionalmente los valores de Hemoglobina glucosilada (HbA1C) previo a intervención quirúrgica y 12 meses después, obteniendo un valor promedio inicial de 7.88± 2.06 y postquirúrgico de 4.74±0.62.

	 

	 

	Tabla No7

	Distribución de 17 pacientes con dislipidemia clasificados según Trigliceridemia y Colesterolemia en ayunas: prequirúrgica, 6 y 12 meses post intervención.
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	Se observa en la Tabla Nº7 los valores de triglicéridos medidos en ayunas pre y postquirúrgicos; tomando como referencia la media inicial de 265.82±95.10mg/dL. Es notable el descenso promedio de 40.53 y 70.11mg/dL a 6 y 12 meses post intervención. Con un valor de p 0.002 para los valores obtenidos al año de intervención.

	En la distribución de colesterolemia en ayunas tras cirugía metabólica, tomando como referencia la media inicial de 243.88±36.22 mg/dL, se registra el descenso de 32.17 y 47.35mg/dL tras 6 y 12 meses de seguimiento. Con un valor de p 0.003 para los valores obtenidos al año de intervención.

	 

	DISCUSIÓN

	La presente investigación muestra una población mayoritariamente femenina (80.30%), con una edad promedio 42.82±10.51 años y rango de IMC de 40-49.9 para el 42.42%. Dichas cifras tienen distribución similar con aquellas presentadas por: Jakobsen11 en cuyo estudio la mayoría eran mujeres (66%), la edad media fue 43.5±12.3 años e IMC de 44.2±6.1; y con las presentadas por Courcoulas12 quien publicó datos con una media de edad de 45.0±11.5 años, IMC 49.1±7.9 y predominio femenino (80%).

	Las comorbilidades más frecuentes fueron aquellas de riesgo cardiovascular: hipertensión arterial (34.85%), diabetes tipo 2 (28.79%) y dislipidemia (25.76%). Courcoulas, et. al. presentó resultados con hipertensión arterial (57%), seguido de dislipidemia (50%) y diabetes tipo 2 (36%)12.

	Luego de 6 y 12 meses post intervención se logró un descenso de 27.39±7.98kg y 33.8±10.59 respectivamente, datos similares a los presentados por O’Brien13 que tras 20 años del procedimiento bariátrico, evidenció una pérdida promedio de 30.1kg.

	Tras de 6 y 12 meses post quirúrgicos, se logró un porcentaje de pérdida de exceso de peso de 62.40±18.01 y 76.33±21.39 % respectivamente, datos muy semejantes a los descritos por Vincentelli y colaboradores14 cuyos resultados muestran una pérdida de 61.70 y 70.20%.

	El bypass aplicado en el presente estudio obtuvo mayor pérdida del exceso de peso, 65.70% y 83.11% a 6 y 12 meses post quirúrgicos respectivamente, datos relacionados a los publicados por Coblijn15quien obtuvo 58.60% y 71.90%.

	La manga gástrica como procedimiento terapéutico permitió una pérdida de peso del 60.68±19.14% y 72.78±22.45% tras 6 y 12 meses post quirúrgicos, datos similares a los publicados por Obeidat16 con valores de 75.1±22.8 y 72.6±17.5% respectivamente. 

	Hawkins17 describió los efectos de la cirugía bariátrica sobre la tensión arterial en pacientes normo e hipertensos, evidenciando una PAM inicial 98.5 ± 0.78, con una disminución promedio de 7.17mmHg al año post intervención, así como la reducción a 86.5±1,35 y 88.0±1.13 mmHg a los 6 y 12 meses posteriores a la cirugía. Datos menores a los obtenidos por nuestra investigación, donde se estimó un descenso de 10.73mmHg en la PAM de pacientes hipertensos a los 12 meses; la PAM promedio de los pacientes del programa de cirugía bariátrica del Hospital José Carrasco fue de 108.41±12.75, disminuyendo a 101.30±4.85 y 97.68±6.96 mmHg respectivamente. 

	Buzga18 publicó un estudio en el cual describe una reducción en glucosa central de aproximadamente 46.48mg/dL tras un año de la cirugía metabólica, resultado similar al descrito en nuestra investigación, mismo que alcanzó los 47±25.73mg/dL. 

	En la presente investigación se observó una reducción del 39.84% (de 7.88± 2.06 a 4.74±0.62) de los valores iniciales de hemoglobina glucosilada, cifra ligeramente superior a la descrita por Lechea y sus colaboradores19 en 2019, correspondiente al 28%. 

	Heffron20 en su metanálisis informa sobre los cambios en el perfil lipídico a 5 años post intervención, existió una reducción de triglicéridos de 61.6mg/dL y de colesterol total 28.5mg/dL; datos ligeramente inferiores a los descritos en nuestro estudio, 70.12mg/dL para triglicéridos y 47.35mg/dL para colesterol al año post quirúrgico. 

	 

	La mayor limitación del presente estudio se presentó al momento de obtener los datos, ya que los expedientes médicos electrónicos se hallaron incompletos y en muchos casos los protocolos operatorios fueron copiados y pegados de otros pacientes sin modificaciones, lo cual conlleva la pérdida de información verídica.

	 

	CONCLUSIONES

	La cirugía bariátrica en el Hospital José Carrasco Arteaga durante los años 2014-2018 ha permitido un descenso estadísticamente significativo en kilogramos de peso e IMC; además, influye en las comorbilidades asociadas, reduciendo las cifras de tensión arterial media, el nivel plasmático de glucosa, colesterol y triglicéridos. 

	 

	RECOMENDACIONES

	Difundir el programa de cirugía bariátrica, no sólo en su fundamento quirúrgico de segunda línea, si no como un proceso multidisciplinario que tiene como objetivo disminuir las cifras de obesidad y sus comorbilidades asociadas, mejorando así significativamente la calidad de vida de los habitantes de nuestra ciudad y región.

	Realizar el seguimiento integral postoperatorio de los pacientes que fueron sometidos a cirugía de bariátrica, para evitar recidivas y obtener resultados satisfactorios a largo plazo.

	Es importante que el servicio de Cirugía General lleve un registro adecuado no sólo de los pacientes intervenidos por la unidad de cirugía bariátrica, sino también un protocolo operatorio detallado y de las complicaciones presentadas, con el objetivo de mejorar las estadísticas y permitir generar tomas de decisiones que permitan alcanzar metas más altas a futuro.

	 

	ASPECTOS BIOÉTICOS

	Estudio evaluado y autorizado por la comisión de Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca y de la comisión de Docencia e Investigación del Hospital José Carrasco Arteaga. 

	Se procedió de acuerdo a la declaración de Helsinki, con la finalidad de garantizar la confidencialidad de la información, misma que fue custodiada por el autor y archivada digitalmente en un ordenador con clave de acceso; al tratarse de un estudio de fuentes secundarias, el riesgo fue mínimo para los pacientes y no existieron beneficios directos para los participantes; sin embargo, con los resultados se espera beneficios futuros para la comunidad en general, al demostrar los beneficios obtenidos tras la cirugía bariátrica. 
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