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Resumen

Introduccién

La obesidad mérbida es un problema global que disminuye la calidad de vida de los
pacientes. La Gastrectomia Vertical Laparoscépica (GVL) es una técnica restrictiva
muy utilizada actualmente, mientras que el Bypass Gastrico Laparoscopico (BGL) es
una técnica mixta considerada como el patron de oro de la cirugia bariatrica. La
calidad de vida tras la realizacidbn de ambas técnicas quirdrgicas parece ser similar a
medio y largo plazo, dado los efectos relacionados con la pérdida de peso y la mejora
de las comorbilidades. En cambio existen pocos datos en relacién a la calidad de vida
a corto plazo, donde los habitos alimenticios y los sintomas digestivos altos, tales
como el reflujo y los eructos, pueden afectar a la calidad de vida en esos momentos

postoperatorios.

Pacientes y Método

Estudio prospectivo randomizado en el que se compara la calidad de vida durante los
6 primeros meses postoperatorios en pacientes con caracteristicas similares
sometidos a una GVL y a un BGL. La calidad de vida fue medida mediante el
cuestionario del short form 36 (SF 36), los habitos alimenticios mediante el three
factors eating cuestionaire( TFEQ), los sintomas digestivos del tracto gastro-intestinal
alto mediante el cuestionario del Reflux Disease Questionnaire (RDQ), el GERD
Impact Scale(GIS) y los eructos mediante el Spontaneous Belching
Questionnaire(SBQ). Se analiz6 asimismo la pérdida de peso, el control de
comorbilidades, tales como la HTA, la DM tipo Il y la dislipemia, y la morbi-mortalidad

postoperatoria.

Resultados

Seincluyeron en el estudio 44 pacientes (GVL: 22 vs. BGL: 22), siendo el peso perdido
similar entre ambas técnicas tanto al mes como a los 6 meses (1lmes GVL: 14,08+5,42
vs. BGL:14,82+3,51; 6 meses GVL:35,47+12,64 vs. BGL+35,15). La DM Il y dislipemia
mejoraron a los 6 meses tras la cirugia, pero sin existir diferencias entre una técnica
y la otra (Global: HbAlc 5,58+0,51 p=0,047; Colesterol 186,8+47,59 p=0,915;
triglicérido 107,91+30,28 p<0,0001). Segun el resultado de los cuestionarios, la
calidad de vida y los habitos alimenticios mejoraron tanto en el global como en cada
subgrupo, pero no hay diferencias entre ambas técnicas. Se detect6 mucha mas

pirosis, como sintomas especifico del cuestionario global del RGE, a los 6 meses tras
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la GVL (GVL 1,51+0,65 vs. BGL1,24+0,55 p=0,027). Sin embargo, el reflujo de novo
se elevo levemente al mes, mejorando en el global y especificamente con cada técnica
a los 6 meses (pre 17,17+6,04, mes 22,19+10,44, 6 meses 18+7,14), pero sin
diferencias entre ambas técnicas. Respecto al eructo, parece que hay una tendencia
al aumento al mes tras la GVL (pre: 10,82+6,51; mes 14,86+7,40; 6 meses
13,82+8,69).

Conclusién

Ambas técnicas son eficaces para perder peso y controlar las comorbilidades en los
primeros 6 meses después de la cirugia, existiendo una mejora global de la calidad
de vida y de los habitos alimenticios tanto tras una GVL como tras un BGL, sin
diferencias entre ellos. Existe una elevacion levemente de reflujo al mes de cirugia en
el global, pero sin diferencias entre una y otra técnica, mejorando a los 6 meses de la
cirugia. Las Unicas diferencias que encontramos es que la GVL presenta un aumento
de los eructos al mes y de la pirosis a los 6 meses de la cirugia, sin afectar a la calidad

de vida de los pacientes intervenidos.

10



indice

(2= o114 U] Lo T 1N 1 a1 0o 1V T o1 o3 0 o P 1
R ] o<1 o = T P 3
1.1  Vision de la Obesidad a través de la historia......c.evevereririeiennnenaranans 3
1.2 Epidemiologia y Etiopatogenia de la obesidad mérbida................... 5
1.3 Clasificacion de la obesidad.......cvcveviiiriririiinnrrerireresrrrreraraeaas 10
1.4 Comorbilidades asociadas a la obesidad.........ccovrieiiirrirnrinnnnnne. 13
2. Tratamiento de |2 0DeSIdAd. ...ouvererurerrrirrrrr s s s s s s e 15
2.1 Tratamiento dieteliCO...uuiuirrrreririririr s s s rararaernrernra s rarasaenes 15
2.2 Tratamiento farmacolOgiCO......ovureiiiiirriiri e 16
2.3 Tratamiento QUINUIGICO...uueururureerrrararerersrasenesssasasasaansnsns 19
2.3.1 Historia de la cirugia bariatrica.......cveveieerirererririrarrreeens 21
2.3.2 Anatomia asociada a la cirugia bariatrica........cccocvevivivivannenn. 23
3. Técnicas quirurgicas para el tratamiento de la obesidad moérbida............... 30
3.1 Técnicas quirdrgicas reStriCliVAS....ucvereereriririrarirsenraranrasnnraenes 30
3.1.1 Banda gastrica ajustable.......c.oiovereiiiririrrre e 31
3.1.2 Gastrectomia vertical |aparoSCOPICa. .. cuvururererrirararerenrirrnrasas 32
3.1.3 Gastroplastia tubular plicada.......cccveviriririiiniiireee, 34
3.2 Técnicas quirlrgicas malabSOrtiVa.......veeeeererererareraesessanrnrnrararnens 36
3.2.1 Derivacion biliopanCreatiCa....cveveivareeiririerariirarierarerennraenns 36
3.3 TECNICAS MIXIAS. turururininrarararararinirssrnsarasasarasasarsnsasasasasasassssnnes 38
3.3.1 Bypass Gastrico en “Y”" de ROUX...civcviiiariiiriiircrirnenrceneennnn, 39
3.3.2 Mini-bypass gaStriCO...cucvriiiiri i e reri e r s nreaas 40
3.3.3 Derivacion Biliopancreatica con cruce duodenal.........c....c...... 41
TR N @ = 1S3 (=103 ][ T 43
4. Resultado en |a tECNIiCa QUINUIQICAS. .uuueuererarararnrararanrnrnrnrararasneassnsnsnrnns 44
4.1 Resultado de banda gastriCa. .. cocuvurereeriririeaeerr e e 44
4.2 Resultado de gastroplastia tubular plicada......cc.ccccveviiiciiiiiiiiinnn, 45
4.3 Resultado de derivacion biliopancreatiCa......cvevveveriraviiiarienaraennns. 45
4.4 Resultado de mini-bypass gASICO...cvuiiriiiara i reric e aree e eaes 46
4.5 Resultado de derivacion biliopancreatica con cruce duodenal.......... 47
4.6 Resultado de gastrectomia VertiCal.......ucveverirriririererernrrararaenennnn 48
4.7 Resultado de Bypass gAStNCO...ucuiururerrrrrreieirarrararenneerararans 48

5. Comparacion entre el Bypass gastrico y la gastrectomia vertical
[2PAIOSCOPICA +uvuernrnrnrarnrnnnnrnsasnrararararasansnsnsnsnsasarassssssnsnsasasasasasnnnnns 50
5.1 Eficacia en la pérdida de PeS0....ccueiriririeiererirerarararirarinnnrarararass 50
5.2  Control de comorbilidades........cooeiiiiiiiiii e 51
5.3 Lacalidad de vida, el sindrome de reflujo y el sintoma de eructo...... 51
(©= To 1 {01 Lo N | TN TUES3 43 o= Tod oY o 53
LN 11 1S3 1= V][ PR 55

11



Capitulo 1ll. Hipotesis y Objetivos.......cccvieiiiiiiiiiiiiir e 57

A 110 =1 59
S T O | 0] 1= 0 P 59
S0 R © 1 o] =1 1)V o I ] ] 0 o3 o= | 59
8.2  ODbjetivoS SECUNAAIIOS. ..uuruirerrerarrarrirrnseresarerarasarssresnsarasarasasas 59
Capitulo IV. Material Y MetOd0S. ..uiuieieeiiireririrr s s rs s s s eaens 61
9. Material Y MEtOUOS. .urururureiernrarararararararansnrnrnsnrarararasanarsnsasasnsssnssnnnns 63
9.1  Tamafo MUESHAl ...ciieiiiirirrrrs s s s s s s s ra s sasaens 63
LS I 7= 1 o R 63
9.3  Poblacion de eStUdiO....uevirririniiirrarirarirrrrrr s s s s saraeass 64
9.4 Identificacion de los pacientes participantes en el estudio............. 65
LS TSI AN (Y- 1 (] 4> o] 0] o PP 66
9.6  Meétodo - TéCNICAS QUIFUIGICAS. .urururerrrnrnrarnrrrrrarernaerrarasanse 68
9.6.1 INStrumMeNto QUITUIGICO..uuuurerrnrrnrnrnreerrararaer s s rasaanensas 68
0.6.2  TECNICAS ttutuernrarnrararraennansnsarararasananasnnansnsarnrasarasnsneemrnnnnns 72
9.7 ReCcogida de datOS...uerieieriiirirarirrieirea e s s ra s e rnans 74
9.7.1 Variables demogréficas y de identificacion.........c.ccecvevievnnnen.. 74
9.7.2 Variables intrahospitalarias......cccveveeecviricreriiieriieeearereenas 74
9.7.3 Variables pOStOPEratorias ..cveveevererierierararieriesraraersennrarnnenss 74
9.7.4 Cuestionarios de eficacia y calidad de vida de la cirugia.......... 75
9.7.5 Medicion de la pérdida de PeSO.....ccvurereiririrarereirirrarararenenss 77
9.7.6 Valoracion por pruebas de imagen ......ceveveveverararrienennrennrans 77

9.7.7 Medicion de la eficacia de las técnicas quirtrgicas en el control
de comorbilidades.....ccveveiiiiirieiirercr e 77
9.7.8 Resumen del seguimientO.....cvevieiereiicriric e v e reaeas 78
(SRS TN |V 1< (o To [ B =TS =T 1S Ao o J RN 78
9.9 ASPECLOS BLICOS..uuinrrnrnrnrnrrnrerrrarrarnreea s rnrnr s e e s rarna s s raras 79
(OF-T o {4 U] Lo TV =TT U 1 - To o 1= PPN 81
IO =TS 01 7= T [0 F P 83
10.1 Poblacion de eStUdIO...ceeeiererararreriearannnrnrnrararrarnennreanrnrararnss 83
10.1.1 Caracteristicas demogréficas de los pacientes........ccccevvurnnen. 83
OB A AN g (=T o= 0 (=T ] =P 84
10.1.3 ASA de l0S PaCIENtES..cueiiiiiiici et cer e e e een, 86
10.2 ReSUltadoS QUIFUIGICOS. .iururerernrararararaeanansnrasasnsararasansnsnsnsasnnes 87
10.2.1 CilUJANOS . cuutuenartrnreaerransasamraransasansasassnsasamsasansasansaransasnns 87
10.2.2 TieMPO QUIFTIGICO. uueurnrnreenrnenerarnsernssnrasaseassasasasnsnnsnsnses 87
10.2.3 Estancia hospitalaria.......oveveveieienrrsieriririrnscrsr s reeens 89
10.2.4 Complicacion y mortalidad........coeeererrieieieararrereeeeeaerananes 89
10.3 Resultados de peso Perdidi.....cuevererireririirererrerrrarararereraraas 91

10.4 Resultados globales de los cuestionarios en la serie intervenida

entre el periodo preoperatorio y el postoperatorio ........ccoeveeiannen. 94
10.4.1 Reflux Disease Questionnaire (RDQ)....cceevevirimrarieraraerarannan. 94
10.4.2 GERD Impact Scale Questionnaire (GIS).....ccvovvevrirnrierarannan. 95
10.4.3 Short-Form 36 Questionnaire (SF36).....cccevrverarerariririenrianaans 95



10.4.4 Cuestionario de tres factores de la alimentacién (TFEQ)......... 97

10.4.5 Spontaneous Belching Questionnaire (SBQ)..c.vcververirrarieranns 98
10.5 Resultados de los cuestionarios especificos en cada grupo............ 99
10.5.1 Reflux Disease Questionnaire (RDQ).....ccuruririririmrnrarurnrnennns 99
10.5.2 GERD Impact Scale Questionnaire (GIS)......ccoveriririenennrnninnes 103
10.5.3 Short-Form 36 Questionnaire (SF36)......ccevuririeirimrnrnrienrnnns 104
10.5.4 Cuestionario de tres factores de la alimentacion (TFEQ)....... 113
10.5.5 Spontaneous Belching Questionnaire (SBQ)....ccvaveevareerarenan. 116
10.6 Resultados de las comorbilidades Asociadas.........cveviriririnnennns 117
10.6.1 Hipertensidn arterial.....ccccveeveriviiiariaricrernarn e rasneeaeanenes 117
10.6.2 Diabetes Mellitus tipo Il...ccveicieriiirc e v e e e 118
10.6.3 DiSliPeMIa..cueuseiernrnrrrierrierrrarrrrr s eeeaes 120
10.7 Resultado de imagen esofagogastricoduodenal con bario (EGD)... 123
10.8 Resumen de 10S resultados. ...cuuvevverrarirnriririrnrrrrararnrneranes 124
Capitulo V1. DiSCUSION cuuiuiieieiiiiieerrr s s e s s s s s s s s s s s s e e eas 129
5 O 5 o 11 R 131
5 0 R @ 11 =T o [N T F- 131
11.2 Influencia de la seguridad de los procedimientos en la calidad de
170 PP 133
11.3 Influencia de la pérdida de peso en la calidad de vida de los
Pacientes iNtervenidoS. .. ovevecveevereenierarearnarr e e ranrannaenes 134
11.4 Influencia de la resolucion de comorbilidades en la calidad de vida
de los pacientes intervenidos .....ccvevicviiicririiiirie i, 136
11.4.1 Hipertension arterial......cvoeveviriiiiiicriiie i v e s enaenen. 136
11.4.2 Diabetes mellitus tipo Hl....veieieii e, 136
I B I 1 1] = 1 - W S 137
11.5 Anadlisis de la calidad de vida de los pacientes intervenidos
basados en los resultados de 10S cuestionarios.......cceveveverararass 139
11.5.1 Reflujo gastroeSOfAgiCO. .. vurureirieiiriiicr e 139
11.5.2 Analisis de la calidad de vida basados en los habitos
AlIMENTICIOS. 1. tiriririrr v e s s s s s e rr s eas 142
11.5.3 Analisis de la calidad de vida basados en la presencia de
L] 0 Tod (01 T 143
11.5.4 Analisis de la calidad de vida basados en SF-36..........ccccuu.. 144
11.6 Limitaciones del eStUdiO.....uvevururrariririnirrarrarararasnerenesnsasannns 146
Capitulo VI CONCIUSIONES ..uuiiiiiiiieririee e e e e e s s e s s e e e s n e e 147
D O] o] 1] o] =P 149
Capitulo VIII. Bibliografia........c.ccovoiiiiiiiiiiiiireree v e e 151
N 1 1 T 163

13



14



Capitulo |

INTRODUCCION






Introduccion

1. Obesidad

Cuando el tejido adiposo del cuerpo, comunmente llamado ‘grasa’, es excesivo, se
considera que la persona que lo posee es obesa. Esta obesidad que se padece es
tratada como una enfermedad crénica, aunque es tratable. Los especialistas han
advertido de que las consecuencias negativas derivadas de ese exceso de grasa
pueden acentuar y agravar en un corto plazo de tiempo y de manera muy notoria
otras patologias. Efectivamente, tener obesidad acelera enfermedades graves como
la hipertensién, la diabetes y algunos tipos de cancer, sobre todo los
gastrointestinales, asi como también empeora otras complicaciones cardiovasculares

del paciente, especialmente la cardiopatia isquémica.

1.1 Vision de la obesidad a través de la historia

El concepto de obesidad ha evolucionado bastante a través de los tiempos. De este
modo, en épocas antiguas se consideraba como algo positivo, pero esa nocion fue
cambiando y transformandose con los afios. Esta evolucién del concepto mismo de

obesidad la podemos apreciar en las representaciones artisticas de la misma.

El ejemplo mas famoso en el que vemos representada la obesidad es en una
estatuilla de hace 25,000 afos, y conocida como la “Venus de Willendorf” (Figura 1.1-
1), que representa la maternidad y la fecundidad. Esta Figura puede resultar a los
ojos de los expertos de hoy en dia como una persona obesa, con adiposidad mérbida?,
pero, realmente, la Venus, mas que una representacion de las mujeres de su época,
expresa la adoracion por la Figura maternal, por los abundantes pechos protectores

que posee.

Figura 1.1-1. Venus de Willendorf*



Por su parte, Galeno de Pérgamo, famoso médico griego, clasifico la obesidad en
moderada e inmoderada, expresando asi su interés por la nutricion equilibrada y por
el disefio de dietas adaptada a las personas?.

Ya entrados en la Edad Media, la percepcion sobre la obesidad y la glotoneria cambié
de manera considerable. Efectivamente, entre los nobles y adinerados, la obesidad
era una demostracioén de rigueza, aunque, al mismo tiempo, los excesos acarreaban
enfermedades, como la gota. Por otro lado, la Iglesia condenaba la glotoneria, y
sefialaba la gula como un pecado, idea que se mantuvo hasta bien entrada la Edad
Moderna?3.

Durante el Renacimiento, entre los siglos XV y XVII, el estandar de belleza, asi como
la manera de percibir la obesidad, volvieron a modificarse. De este modo, los modelos
gue vemos representados revelan que el estandar de belleza ideal era el cuerpo con
sobrepeso, como simbolo de belleza, estatus y fecundidad. El propio pintor Rubens
y el dramaturgo y poeta Shakespeare la describian de manera positiva en sus obras?.
Al llegar al siglo XIX, la Medicina empez6 a investigar los posibles origenes de la
‘corpulencia’, llamada también ‘acumulacion adiposa’. Asi, el matematico y socidélogo
Quételet (Figura 1.1-2) en 1835 presento una grafica, en la que relacionaba el peso
con la estatura, un antecedente del actual indice de Masa Corporal®.

Figura 1.1-2. Lambert Adolphe Jacques Quetelet*

A principios del siglo XX, concretamente en 1926, la ciencia médica da un giro
considerable, ya que comienza a relacionar conscientemente la obesidad con la salud,
asi como también con una dieta adecuada y con la actividad fisica. Gregorio Marafion
llegé a afirmar que, para conseguir bajar de peso se requeriria ‘un cambio total de
régimen de vida’.

Actualmente, el impacto global de las nuevas tecnologias ha hecho que aparezcan

grandes contradicciones. Asi pues, frente a las ventajas que aporta Internet, aparece
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el sedentarismo imperante como consecuencia de ello. Y frente al desarrollo de
productos preparados, que nos hacen la vida més féacil, aparece la pérdida de ciertos
hébitos alimenticios tradicionales. Ambas situaciones estan instauradas en nuestra
vida diaria y va a ser muy dificil luchar contra ellas. Pero, est4d demostrado que estas
ventajas tienen una parte muy negativa. Efectivamente, la vida sedentaria y el
abandono de la comida tradicional estan relacionados con el sobrepeso y con la
aparicion de graves problemas de salud. En esta situacion tan complicada se

encuentra en la actualidad la poblacion mundial.

1.2 Epidemiologiay Etiopatogenia de la obesidad moérbida

En los dltimos afios, uno de los principales problemas que tiene la salud publica es
luchar contra la obesidad. Esta enfermedad aparece fundamentalmente en las
sociedades desarrolladas o en vias de desarrollo, asi como en estados que tienen
economias en proceso de transicion. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha
anunciado que el sobrepeso es un factor de riesgo importante en todo el mundo,
ocupando en la lista el quinto puesto, tras la hipertension arterial, la hiperglucemia,
el consumo de tabaco y el sedentarismo. En los informes que presenta, se puede
apreciar perfectamente cémo la obesidad estd asociada a 2,8 millones de muertes
gue se producen al afio. Pero, ademas, segun este organismo, otras enfermedades
también estan relacionadas con el sobrepeso, como, por ejemplo, la diabetes (44%),
la enfermedad isquémica cardiaca (23%) o algunos tipos de cancer (7%-41%). Por
otro lado, también el indice de masa corporal (IMC) esta relacionado con el
sobrepeso, de tal manera que, si es demasiado alto, se convierte en uno de los ocho
factores de riesgo responsables del 61% de la mortalidad por problemas
cardiovasculares y del 75% de las muertes acaecidas por enfermedad isquémica
cardiaca. Esta Ultima es la primera causa de mortandad en el mundo®.

Este problema también afecta a los paises que estan poco desarrollados o que se
encuentran en vias de desarrollo. Asi pues, por una parte, estan luchando contra
algunas enfermedades infecciosas y la malnutricién y, por la otra, estan sufriendo,
como los paises desarrollados, de los riesgos derivados de la obesidad por
sedentarismo. La razon de esta Ultima situacion es que, también en estos paises se
ha cambiado el estilo de vida, puesto que se han transformado las actividades propias
del mundo rural por las del mundo urbano. Como consecuencia de ello, se aprecia
gue, junto a una actividad fisica cada vez menor, poseen una dieta con mayor
densidad calérica, mas aporte de grasas, pero, al mismo tiempo, mas pobre en

micronutrientes’ 8.



En paises superdesarrollados, como es el caso de los Estados Unidos, el sobrepeso
afecta hoy en dia a dos tercios de los adultos. Y en los nifios, durante el periodo
comprendido entre 1980 y 2000, se triplicaron los casos, afectando sobre todo a la
poblacién hispana y afroamericana (5,6). En los ultimos afios, se han revisado estos
datos, alcanzando el sobrepeso en este pais el 35% de la poblacion infantil y
adolescente (IMC > 25), ademas de mas de un 17%, que estan afectados por
obesidad (IMC > 30)°.

En cuanto a Europa, también los afios 80 marcaron una época en donde la obesidad
estaba afectando a cada vez mas personas, sobre todo a la poblacién infantil. Esta
tendencia continda en nuestros dias, e incluso en paises donde se disfrutaba de
tasas bajas, como, por ejemplo, Holanda, Francia o Noruega. También se han
igualado en relacion a los paises del Este y del Oeste, puesto que ahora las tasas de
obesidad se han equilibrado en ambas partes del planeta.

En relacién con Espafia, el Institute of Health Metrics reveld en 2013 que el 39,3% de
la poblacién adulta (de 25 a 64 afios) tiene sobrepeso y el 21,6% de ella sufre
obesidad general. Son en total el 22,8% de los varones y el 20,5% de las mujeres los
gue padecen esta enfermedad y estas cifras van en aumento.

Por otro lado, y en cuanto a la obesidad abdominal en concreto, este organismo
informé6 que el 33,4% la padece, sobre todo la poblacién femenina, que alcanza el
43,3%, frente a la masculina, que es notablemente menor, ya que afecta al 23,3%.
Estas cifras aumentan sensiblemente con la edad'® (Figura 1.2-1, Tabla 1.2-1).
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Figura 1.2-1: Prevalencia de obesidad y de sobre carga ponderal global de sobrepeso y
obesidad Espafia 1987 a 20121,



Grupo Hombre Mujeres

Afios 1987* | 1997 | 2006% | 20123 | 1987 | 1997 | 2006% | 20123

Total 19.2 22.9 45.8 45.1 12.9 13.5 319 | 281

25-34 afios 10.8 16.0 39.2 39.5 4.4 6.7 19.7 | 18.9

35-44 afios 19.0 23.4 41.1 48.8 12.8 9.7 244 | 23.9

45-54 afos 25.1 27.4 51.1 46.2 19.8 21.0 32.8 | 30.3

55-64 afios 26.1 28.3 49.7 52.8 20.4 22.4 404 | 37.0

65-74 anos 52.0 54.2 439 | 411

75-85 anos 49.6 55.4 424 | 394

Fuente: Elaboracién Ortiz-Moncada R.

IMC=27-29.9kg/m?, 1Gutierrez-Fisac et al. Prevalence of obesity in the Spanish adult
population:14 years of continuous increase. Med Clin (Barc). 2005 Feb 12; 124(5):196-7.
IMC=25-29.9kg/m?, 2Gutierrez-Fisac et al. Epidemiologia de la obesidad y el sobrepeso en la
poblacién espafiola: un estudio descriptivo a partir de la Encuesta Nacional de Salud 2006.
3Encuesta Nacional de Salud Espafia 2011-2012 Tabla 3.001. indice de masa corporal en
poblacién adulta. Datos INE

Tabla 1.2-1: Prevalencia(%) de sobrepeso segtin sexo y grupo de edad de estudios

epidemioldgicos de las Encuestad Nacionales de Salud(ENS)1987-201211

A partir de los datos obtenidos a través de cincuenta y siete estudios realizados en
Europa y en Estados Unidos en una poblacién determinada, cuya edad media era 46
afos, en el que el 61% eran hombres, y con un IMC medio de 25kg/m?, se lleg6 a las

siguientes conclusiones:
Cada 5 kg/m? de aumento en el valor del IMC estaba asociado al:

30% de la mortalidad global.

40% de la mortalidad cardiovascular.

60- 120% de la diabetes, de la enfermedad renal y hepatica.
10% de la enfermedad neoplasica.

20% de los problemas respiratorios.

Asi pues, interpretando estos datos, podemos afirmar que, la supervivencia media se
reduce de 2 a 4 afios, cuando los valores del IMC oscilan entre 30-35 kg/m?, y de 8-
10 afos, cuando son de 40-45 kg/m?2. Estos Ultimos datos se pueden comparar con

los efectos de fumar tabaco.

Recientemente, se ha elaborado un metaanalisis, como resultado de varios estudios
realizados, en el que se ha concluido que existe un aumento significativo en relacion
con la mortandad, ya sea para los casos de obesidad de tipo 1, como para las del
grado 2 y 3. También se ha confirmado en este metaandlisis la relacion existente

entre los kilos que una persona tiene de mas con el riesgo de morir, de tal manera



gue cada peso extra de 15 kg, aumenta el riesgo de muerte prematura en un 30 %,

aproximadamente®.

Por estas razones, podemos afirmar que hoy en dia la obesidad constituye un
problema considerable para la salud publica, sobre todo, por la relacion que tiene con
enfermedades cronicas y por la calidad de vida de las personas que la padecen que,
evidentemente, es muy negativa. También hemos visto cdmo estos problemas de
obesidad los padecen, sobre todo, los paises desarrollados, asi como los que poseen

economias en transicion, donde esta enfermedad no para de crecer.

Por otro lado, hay que sefialar que, para la obesidad, existen varios factores que la
acrecientan, como son los genéticos, fisiologicos, patologicos y ambientales. Estos
factores etiopatogénicos de la obesidad estan siendo analizados con el fin de disefiar
las estrategias mas adecuadas para su control.

En relacion con la genética, hay que sefalar que, al haberse reunido muchos casos
de obesidad en una misma familia, se ha de pensar en una etiologia genética para
esta enfermedad. Y es que el ser humano, durante su evolucién, fue seleccionando
las variantes genéticas que le proporcionaban mas cantidad de energia almacenada
en el tejido adiposo, a la vez que le permitian tener el minimo gasto energético para
hacer frente a la falta de alimento, a la dificultad de encontrarlo o, en el peor de los
casos, a periodos duros de hambruna. A esto es lo que se le llama ‘genes
ahorradores (thrifty genes)'2. Sin embargo, actualmente, el contraste de esa vida
ancestral, en donde se habian seleccionado genes preparados para circunstancias
adversas, con el estilo de vida sedentario y el exceso en la ingesta de calorias
presente en la vida actual, ha ocasionado la formacion de la obesidad y los riesgos
gue conlleva padecerla, sobre todo en los paises occidentales, donde esta situacion

alcanza limites alarmantes.

Hasta 2005, y en cuanto al mapa de la obesidad humana en su séptima edicion, se
habian publicado cuarenta y siete casos de obesidad monogénica, veinticuatro casos
de alteraciones mendelianas y 115 loci diferentes, en donde se podrian encontrar
casos relacionados con obesidades poligénicas. Estos datos nos estan indicando que,
exceptuando en el cromosoma Y, en el resto existen genes que poseen una alta
probabilidad de que estén implicados en que aparezca y se desarrolle la obesidad*?.
Efectivamente, hay estudios con evidencia cientifica suficiente que concluyen este
hecho, como los 222 realizados hasta la fecha en relacion a los genes y la obesidad,
los cuales permiten fijar la identificacion de setenta y un genes como potenciales

inductores en la aparicién de la obesidad*.



Pero, si, aparte, consideramos las regiones cromosémicas, esta cifra aumenta en
mas de doscientos. De todos ellos, quince genes estan intimamente asociados al
volumen de la grasa del cuerpo®. Asi, por ejemplo, uno de los que estan mas
implicados, sobre todo en edades tempranas, es el gen FTO?, el cual es considerado
el responsable de la induccion del aumento progresivo del peso en los individuos en
los que este gen se encuentra sobreexpresado’’. Y este fendmeno ocurre la mayoria
de las veces en las areas hipotalamicas que participan en el proceso de

alimentacion?®.

En cuanto al embarazo y la anticoncepcion hormonal, no se conoce su mecanismo
de accion en este sentido, a pesar de que estdn considerados como causa primaria
de obesidad. Quiza se trate mas, en el caso concreto del embarazo, de una
desregulacion enddgena causada por la resistencia de insulina y por hiperinsulinismo,
gue a una modificacion en la conducta alimentaria propuesta por el equipo de salud

0 por lo que marcan las costumbres sociales*®.

En relacién a las patologias asociadas a la obesidad, se han detectado entidades
gue se relacionan. De este modo, una de las enfermedades que afecta a los obesos
es el hipotiroidismo, alcanzando al 2-4% de los mismos, pero no se suele asociar a

obesidades extremas, ya que raramente sucede en ellos?.

También estan relacionadas con esta patologia, otros factores neuroendocrinos,
como el Sindrome del Ovario Poliquistico (SOP), la resistencia a la insulina, la

enfermedad de Cushing y la deficiencia de la hormona de crecimiento??.

Por su parte, los factores ambientales, relacionados como factores extrinsecos,
pueden ser también causa para el desarrollo de la obesidad. Por tanto, el hecho de
gue se disponga de mayor cantidad de alimentos y que se tenga propensiéon al
sedentarismo estan intimamente relacionados con el aumento de la obesidad en una

determinada zona??.

Como venimos diciendo, hoy en dia se tiende a consumir una cantidad de calorias
superior a lo que se necesita. Asimismo, se realiza, en general, poca actividad fisica
y se abandonan las dietas tradicionales, que son las mas equilibradas desde el punto
de vista energético. Y es que actualmente hemos cambiado las costumbres en la
alimentacion, inclinandonos a dietas poco saludables. Asi pues, por esta causa y por
la practica insuficiente de ejercicio y la tendencia al sedentarismo, la prevalencia a la

obesidad esta alcanzando cuotas cada vez mas altas®.



1.3 Clasificacion de la obesidad

La obesidad es considerada como una patologia crénica, altamente prevalente, que
muchas veces ni siquiera se considera una enfermedad grave con traiga consigo un

elevado riesgo de mortalidad.

Actualmente, la obesidad puede clasificarse en unos indices determinados. Al
respecto, la OMS propuso hacer una clasificacion basada en el IMC o indice de Masa
Corporal, el cual pone en relacion el peso de una persona expresado en kilos con el
cuadrado de la altura, expresada en metros. Asi pues, el sobrepeso esta determinado
por un IMC = 25,0-29,9 kg/m? y la obesidad por IMC = o > 30 kg/m?.

Por su parte, la Sociedad Espafola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) trazé
unos criterios de clasificacion en relacién al sobrepeso y a la obesidad en el llamado
‘Documento de Consenso’ (2007), en el que subclasificaba los criterios marcados por
la OMS (Tabla 1.3-1)®

Categoria Valor limite de IMC(kg/m?)

Peso insuficiente <18.5
Normopeso 18.5-24.9
Sobrepeso grado | 25,0-26.9
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27.0-29.9
Obesidad tipo | 30.0-34.9
Obesidad tipo Il 35.0-39.9
Obesidad tipo Il (mérbida) 40.0 - 49.9

Obesidad tipo IV (extrema) =50

Tabla 1.3-1 Criterios SEEDO para definir la obesidad en grados segun el IMC en adultos
(Consenso SEEDO 2007)%

La utilizacion del IMC presenta como ventaja principal la facilidad y el bajo coste de
su medicion. Se ha admitido como valido porque relaciona la poblacién con su grasa
corporal, realizando asimismo una correlacion positiva con el mayor riesgo de
mortandad a medida que este indice va aumentando, con independencia del sexo

del individuo. Ademés, el IMC es usado en todo el mundo, por lo que posibilita la
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realizacion de estudios epidemiologicos, asi como comparaciones entre estudios de

distintas poblaciones del todo el planeta?®.

Sin embargo, en la actualidad, el empleo del IMC ha planteado varias limitaciones,
ya que, aungque presenta una buena relacion con el riego cardiovascular, no se puede
utilizar como indicador de la composicion corporal en todos los individuos que
padezcan exceso de grasa corporal, y menos aun en los pacientes musculados y en

los ancianos.

Ademés, el IMC es deficiente en algunos aspectos, ya que no contempla los

siguientes items?’ 28;

Edad,

Entrenamiento fisico.

Grupo étnico.

Distinta proporcién corporal (longitud de extremidades y estatura en posicion
sentada).

Comorbilidad cardiovascular asociada a un elevado porcentaje de la masa corporal.

Al respecto, Gomez-Ambrosi et al. demostraron que quiza el IMC no es suficiente
para prever el riesgo cardiovascular del paciente con sobrepeso u obesidad, y
propusieron que es mejor determinar la composicién corporal, con el fin de asociar el
porcentaje de masa grasa (%MG) con el riesgo cardiovascular. La tabla 1.3-2
muestra la clasificaciébn segin el porcentaje de masa grasa (%MG), pudiéndose
observar la diferencia entre la clasificacion del criterio de IMC y del %MG. En este
estudio, los pacientes no cumplian los criterios de IMC de sobrepeso y obesidad,

pero en el caso del %MG si les clasificaba como tales?.

Los expertos manejan también otra clasificacion, en la que se tiene en cuenta la
distribucion de la grasa corporal. En ella, se concluye que el almacenamiento
preferencial de grasa en la zona toracoabdominal del cuerpo est4 asociado a un
mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y metabdlica. Por esa razén, se han
tomado una serie de mediciones e indices, con el fin de establecer el modo en que
se distribuye la grasa del cuerpo. Asi pues, los indices mas utilizados son el de la
cintura cadera (Ci / Ca) y el de la circunferencia de cintura (CC), que se presume

miden con la misma exactitud la grasa que se encuentra en la zona abdominal®°.
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Normopeso Sobrepeso Obesidad
Segln % MG Segun % MG Segln % MG
Total
Normopeso seguin IMC 45 % 26% 29%
Sobrepeso segun IMC 5% 15% 80%
Obesidad segun IMC 0.2% 1% 98.8%
Mujeres
Normopeso seguin IMC 45% 25% 30%
Sobrepeso segun IMC 3% 13% 83%
Obesidad segun IMC 0.1% 0.5% 99.4%
Hombres
Normopeso seguin IMC 46% 29% 25%
Sobrepeso segin IMC 10% 19% 71%
Obesidad segun IMC 0.4% 2% 97.6%

Tabla 1.3-2 Comparacién de la clasificacion segun IMC y %MG al paciente con sobrepeso y
obesidad (Gémez-Ambrosi et al?)

Desde el punto de vista de la distribucién del tejido adiposo, se pueden distinguir dos
grandes tipos de obesidad: la obesidad abdominovisceral, llamada también

visceroportal, y la obesidad femoroglutea. Veamos sus diferencias:

» Obesidad abdominovisceral o visceroportal, (tipo androide o central o abdominal.

También se le conoce como obesidad tipo manzana). En este tipo de obesidad, hay
un mayor volumen del tejido adiposo en la mitad superior del cuerpo, concretamente
en el cuello, los hombros y en la parte superior del abdomen. En los enfermos que la
padecen, ya sean hombre o mujer, este tipo de obesidad conlleva un mayor riesgo
de desarrollar diabetes tipo 2, ateroesclerosis, hiperuricemia e hiperlipidemia, como

consecuencia del estado de insulinorresistencia®'.
En la obesidad abdominovisceral se pueden utilizar los parametros que siguen:

I. indice correspondiente a la cintura-cadera: perimetro cintura (cm) / perimetro

cadera (cm). Valores > 0.8 mujer y 1 hombre32,

Il. Circunferencia de la Cintura > 100 cm. Se tiene que medir con ayuda de una cinta
métrica que sea flexible y milimetrada. El paciente debe permanecer en
bipedestacion, relajado y desnudo. Interesa ubicar el borde superior de las crestas
iliacas, para que, desde este punto, poder rodear la cintura con la cinta métrica

paralelamente al suelo. Hay que asegurarse de que la cinta quede ajustada al cuerpo
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pero sin comprimirlo. Todas las lecturas se efectuaran al término de una exhalacion

normal.

[ll. Diametro Sagital: Es el valor que manifiesta una correcta correlacién con la
cantidad de grasa visceral. Y se toma en posicion decubito dorsal, que es cuando la
grasa del abdomen amplia el diametro anteroposterior. Se considera que estamos

frente a un valor normal cuando llega hasta los 25 cm como maximo®2,

» Obesidad femoroglutea (tipo ginoide o periférica en forma de pera). Este tipo de

obesidad presenta una mayor adiposidad en glateos, caderas, muslos y mitad inferior
del cuerpo. Como el tejido adiposo fémorogliteo posee receptores alfa 2
adrenérgicos como elementos predominantes, también es elevada su actividad
lipoproteinlipasa. En la obesidad femoroglatea, la lipogénesis es mayor y la actividad
lipolitica, menor. Las personas que lo sufren tienen, ademas, problemas de retorno
venoso en las extremidades inferiores (varices), ademas de artrosis de rodilla
(genoartrosis). En general, se puede decir que poseen mas riesgo de sufrir

enfermedades cardiovasculares®!.

* Obesidad de distribucidn _homogénea. En este tipo de obesidad, no hay un

predominio de exceso de grasa en ninguna parte del cuerpo especificamentes’.

De forma general, se puede afirmar que, utilizar los indicadores del tipo IMC, asi
como medir la circunferencia de cintura, son dos practicas muy validas para detectar
clinicamente la obesidad. Estas nos posibilitan clasificar cuan severa es la
enfermedad y qué nivel de riesgo lleva asociado a ella, con el fin de determinar las
medidas preventivas mas adecuadas para el paciente para manejar su obesidad, asi
como las enfermedades asociadas, sobre todo en las poblaciones que estdn mas

predispuestas genéticamente®.

1.4 Comorbilidades asociadas ala obesidad

Junto a la obesidad y al sobrepeso, aparecen una serie de enfermedades asociadas
a ella. Estas comorbilidades, que impactan de manera muy negativa en la salud de

los enfermos, son, en términos generales, las siguientes3:

Metabdlicas: Diabetes Mellitus 2, enfermedades cardiovasculares, dislipidemias,

neoplasias, colelitiasis, higado graso, hipertension arterial y ovario poliquistico.
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Mecanicas: Hipoventilacién, miocardiopatia, apnea del suefio, osteoartrosis e

insuficiencia cardiaca.

Psico-sociales: Depresion, alteraciones conductuales, ansiedad y discriminacion

social.

No hay duda de que la obesidad es un riesgo para la salud, y esto lo demuestran los
resultados de muchas y variadas investigaciones. En ellas se asocia el IMC del
paciente, asi como su tejido adiposo, con las tasas de mortandad, de tal manera que

estas cifras aumentan a medida que crece la masa corporal®.
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2. Tratamiento de la obesidad

Modificar los factores ambientales en lo que respecta a la dieta y a la actividad fisica
es la mejor manera de tratar la obesidad. Asimismo, el tratamiento farmacol6gico
adyuvante puede ayudar a perder peso, cuando la dieta por si sola no lo consigue.
Lo primero que debe hacerse como objetivo es poner el tratamiento médico mas
adaptado al paciente, con el fin de que mejoren las comorbilidades asociadas a la
obesidad. Entre las primeras actuaciones que el médico debe realizar se encuentra
la de bajar poco a poco el peso del paciente; pero, en ocasiones, no se consigue tras

varios intentos, por lo que hay que recurrir a la cirugia como Unico tratamiento efectivo.

2.1 Tratamiento dietético

No hay duda de que la base primordial del tratamiento de la obesidad es la dieta.
Segun el manifiesto de la OMS de 2007, existe un convencimiento generalizado de
gue la pérdida de peso a través de las dietas bajas en calorias y en las dietas
hipograsas, ya sea con o sin reduccion caldrica, son muy eficaces para ello. La OMS
también reconoce que las dietas muy bajas en calorias son muy eficaces para perder
peso a corto plazo en determinados pacientes seleccionados®. A continuacion,

vamos a ver algunos tipos de dietas aplicadas a la obesidad:

Tipo de dietas

a) Dietas hipocaldricas: de forma habitual, se prescriben dietas moderadamente

hipocal6ricas que aportan 12-20 kcal / kg de peso ideal / dia, lo que supone una
pérdida diaria de 500-1000 kcal / dia, respecto al gasto energético total de cada
persona. El objetivo es reducir el peso de promedio entre 0,5-1 kg / semana, por lo
gue a los seis meses, aproximadamente, se puede conseguir el objetivo propuesto,
gue es llegar a reducir, como minimo, el 10% del peso corporal que tenia al comienzo
de la dieta®. Y esto se consigue gracias a que una dieta restrictiva causa la reduccién
la mengua de peso. De manera general, se puede afirmar que reducir la ingesta de
grasa es la mejor forma de rebajar las calorias del cuerpo, ya que la esta posee mas
del doble de la densidad energética que, por ejemplo, tienen las proteinas o los
hidratos de carbono. Asi pues, si reducimos la grasa en la dieta y la dejamos alta en
hidratos de carbono, incluso sin demasiado control en la ingesta energética total, se
logran pérdidas de peso moderadas, que oscilan entre 2-5 kg en seis meses®. Y es
gue, si el paciente sigue una dieta alta en hidratos de carbono y fibra, va a aumentar

su sensacion de saciedad, y conservara la masa magra de su cuerpo. Hay al respecto
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una serie de estudios, como los llevados a cabo por el Dr. Atkins, cuyos andlisis
evidencian que las dietas hiperproteinicas y bajas en hidratos de carbono ayudan a
perder peso en unos seis meses, mucho mas que si el paciente sigue una dieta baja
en grasa®. Asi pues, tanto la dieta hipograsa como la dieta con baja cantidad de
hidratos de carbono pueden ser eficaces para reducir kilos en pacientes con
sobrepeso o simplemente puede ser idonea para aquellos que quieren controlar su

peso.

b) Dietas de muy bajo contenido calérico, (0 VLCD por su acrénimo inglés ‘very low

calorie diets’), aportan solamente 400-800 kcal / dia. Rebajar las calorias por debajo
de 800 kcal quiere decir que el paciente debe ingerir alimentos con alta densidad
energética, lo que resulta bastante dificil de conseguir. Utilizar las VLCD solamente
deberia aceptarse en casos en los que se deba perder peso de una manera rapida y
significativo, como en caso de pacientes de 18-65 afios, que posean un IMC > 30 kg
/ m?, en los que no se haya podido rebajarles su peso con dietas moderadamente
hipocaldricas, siendo necesaria una alta motivacion para garantizar una buena
adherencia*. También podrian indicarse en aquellos casos en que sea necesario
gue el paciente pierda rapidamente peso antes de una cirugia, con el fin de aminorar

el riesgo quirargico que conlleva el hecho mismo de padecer obesidad.

Junto a estas dietas, algo fundamental para garantizar la pérdida de peso, es la
realizacion de ejercicio, tanto si se quiere perderlo a corto o a largo plazo.
Efectivamente, para prevenir y tratar la obesidad, es fundamental llevar a cabo
terapia fisica, ya que reduce la morbimortalidad cardiovascular, asi como sus
manifestaciones psicosociales, como la baja autoestima, la distorsion de la imagen
corporal o el aislamiento*!. La practica de ejercicio puede acelerar el metabolismo
basal, y no solo durante su ejecucién, sino que también en horas posteriores. Pero
hay que tener en cuenta que reducir peso por medio del ejercicio no debe realizarse
sin el acompafiamiento de una reduccion en la ingesta de calorias. De esta manera

se preservara el tejido magro mientras se lleva a cabo el régimen hipocalérico.

2.2 Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacol6gico adyuvante es idéneo como complemento en los casos
en los que no se pierda el peso deseado solamente por la dieta. Los tratamientos
basados en cambios en el estilo de vida, a través de la dieta hipocaldrica y del

ejercicio fisico, en el mejor de los casos consiguen pérdidas del 5-10% del peso inicial
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en 6-12 meses, pero la adherencia a los tratamientos es escasa y la recuperacion del
peso es muy habitual a largo plazo. Por su parte, los farmacos proporcionarian una

pérdida de peso entre 10-15% del peso inicial*®.

Diferentes entidades han tratado la eficacia de los farmacos en el tratamiento de la

obesidad. Veamos los més significativos:

La Food and Drug Administration (FDA) considera que un farmaco es efectivo para
el tratamiento de la obesidad cuando cumpla las siguientes caracteristicas:

Que exista una diferencia significativa en el peso respecto a un placebo > 5%, cuando
termine el afio de tratamiento.

Que los pacientes que pierdan un peso > 5% deben lograr alcanzar como minimo al
35% de los casos respecto a un placebo, siendo esa diferencia estadisticamente

significativa.

Por su parte, la Agencia Europea del Medicamento (EMA) exige:
Que se alcance una diferencia significativa de peso de al menos un 10% en un afio

Que esta pérdida de peso sea al menos un 65% superior a la alcanzada con placebo.

En un analisis histérico de los medicamentos utilizados para el tratamiento de la
obesidad, podemos ver el desafio que supone encontrar un farmaco efectivo, ya que,
hasta la fecha, no hay ninguno que haya tenido la capacidad de demostrar un
beneficio favorable a largo plazo. Ademas, estos farmacos pueden tener muchos
efectos secundarios, por lo que multiples tratamientos han sido retirados del mercado,

como es el caso de las anfetaminas, la sibutramina o el orlistat*?.
Al dia de hoy, los que estan aprobados por la FDA son los siguientes:

A corto plazo, es decir, los que muestran sus efectos en un tiempo <12 semanas, son
los que siguen:

Fentermina: este farmaco inhibe el apetito y actla liberando noradrenalina y
dopamina. Es parecido a la anfetamina desde el punto de vista quimico. Fue
aceptado en EE.UU. para usarse a corto plazo, es decir, para que se vieran los
efectos en menos de doce semanas. En Europa fue retirado por su potencial abuso.
Sus dosis oscilan entre 15-30mg diarios y se consigue bajar una media de 3,6 kg
sobre el placebo en monoterapia*®. Entre sus efectos secundarios se encuentran la
estimulacion del sistema nervioso central (SNC), insomnio, palpitaciones, taquicardia,

cefalea, aumento de la presion arterial, rabdomiolisis** y hemorragia intracraneal®. A
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consecuencia de provocar una cierta tolerancia en el paciente, con el tiempo se ha
de aumentar la dosis*.

Dietilpropién: se incluye en el apartado de agonistas adrenérgicos vy
serotoninérgicos®®. Estructuralmente es muy parecido al Bupropién, que se utiliza
para perder peso desde 1960, pero, al respecto, aun no hay demasiados estudios
randomizados y controlados. Se aprobdé para utilizarse solo a corto plazo, por
potencial abuso que pudiera hacerse de él. Su dosis media es de 75 mg y tiene un
efecto de descenso de peso de unos 10 kg en los primeros tres meses*’. Como
efectos secundarios se encuentran el insomnio, la boca seca y la estimulacion del
SNC*,

A Largo plazo:
Orlistat: la funcion de este farmaco es inhibir las lipasas gastrica y pancreatica.

Efectivamente, inhibe la absorcion de las grasas de la dieta en un 30%, por los que
causa pérdidas de peso alrededor de 6 kg comparado con el placebo*. Sus efectos
adversos son los siguientes: diarrea, incontinencia fecal, goteo oleoso, flatulencia y
dolor abdominal, que son efectos adversos que padecen unos 15-30% de los
enfermos. Estos efectos secundarios suceden normalmente al principio del
tratamiento y se reducen cuando el paciente solo consume un 30% de calorias como
grasa. También es posible que ocasione una insuficiencia de vitaminas liposolubles,
a consecuencia de la disminucion de la absorcion, por lo que, en estos casos, es

recomendable tomar un suplemento vitaminico“®.

Otros farmacos utilizados para el tratamiento de la obesidad, pero que adn no han
sido aceptados por la FDA® son: Fluoxetina, Sertralina, Bupropién, Topiramato y
Zonisamida. Veamos seguidamente algunas caracteristicas de cada uno de estos

medicamentos:

Fluoxetina: su funcion es inhibir de manera selectiva la recaptacién de serotonina. La
dosis necesaria para inhibir el apetito es hormalmente superior a la que se necesita
para manejar el &nimo (60mg). Entre los efectos adversos se encuentran: nauseas,
diarrea, cefalea, astenia, somnolencia, insomnio, sudoracion, nerviosismo, temblor y

disminucion de la libido*S.

Sertralina: este antidepresivo funciona inhibiendo selectivamente la recaptacion de
serotonina, como en el caso anterior, aunque posee un cierto efecto anorexigeno.
Estd indicado para cuando existe una depresion asociada, tanto si se trata de
obesidad como si no. Entre los efectos adversos se encuentran: nauseas,
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somnolencia, sudacién, temblor, sequedad de boca, astenia, insomnio, disfuncion
sexual masculina, asi como también elevaciones asintomaticas y transitorias de las
transaminasas, aunque normalmente estos efectos son leves y disminuyen con el
tiempo*®.

Bupropion: la funcién de este medicamento es inhibir la recaptacién de noradrenalina
y dopamina. Esto hace que se aumenten los niveles de dopamina en el cerebro vy,
como consecuencia, se produce una mayor regulacion del apetito, pues disminuyen
las ganas de comer, mejora la motivacién y aumenta el gasto energético. Entre los
efectos adversos se encuentran: animo depresivo o suicida, (aunque solo se ha
manifestado en el sexo masculino y en adolescentes con sobredosis), asi como
inducciéon de convulsiones. No estd indicado para casos de bulimia, ya que,
precisamente, estos pacientes son mas proclives a sufrir convulsiones®. Esta
indicado para casos en los que se quiera dejar de fumar y también es idoneo como
antidepresivo?®,

Topiramato: es un anticonvulsivante y antimigrafia. Su mecanismo de accién es
multifactorial como: aumento de dopamina, de noradrenalina y de serotonina,
aumento de la actividad lipoproteina lipasa. Todo ello trae como consecuencia un
aumento del metabolismo del tejido adiposo blanco y pardo. Asimismo, inhibicion
anhidrasa carbonica, lo cual inhabilita la lipogénesis y altera el gusto. Entre los
efectos adversos serios, se encuentran los siguientes: parestesias, depresion,
somnolencia e insomnio, dificultad en la concentracion y memoria, riesgo de acidosis
metabdlica, diarrea, urolitiasis, fatiga y, con mucha posibilidad, es teratégeno“®.

Zonisamida: es un anticonvulsivante, cuyo mecanismo de control del apetito no se
conoce, aunque desarrolla los niveles de serotonina y dopamina en el cerebro®,
Destaca asimismo por inhibir la actividad de la anhidrasa carbdnica, lo que posibilita
la alteraciéon de la percepcion del gusto, y puede normalizar la lipogénesis de novo.
Entre los efectos adversos se encuentran: fatiga, altos niveles de alteraciones
cognitivas y psicolégicas, alteraciones del animo, depresién, alta incidencia de
fracturas O0seas por accidentes y potencialmente puede ser también teratogénico,
como el Topiramato“®.

2.3 Tratamiento quirurgico

La obesidad mérbida (OM) esta considerada como una enfermedad crénica, que se
caracteriza por ser multifactorial. Actualmente, no existe tratamiento para su cura. Lo

primero que se lleva a cabo en un enfermo con OM es el cambio en su dieta 'y en su
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estilo de vida. A estos dos aspectos importantes, se le afiade el ejercicio y la terapia
conductual. En la mayoria de los casos, se le somete a un tratamiento
complementario con farmacos. Con todos estos procedimientos, se logra a medio
plazo bajar de peso alrededor de un 10-15%, lo que ayuda a optimizar algunas de las
comorbilidades. No obstante, a causa de la falta de acierto en los tratamientos
dietéticos y debido a la efectividad solo parcial de los tratamientos farmacolégicos en
pacientes con OM, se han buscado otras terapias que puedan reducir las
comorbilidades graves que esta patologia lleva asociadas. Entre ellas, la cirugia
bariatrica ha demostrado ser el Unico tratamiento capaz de mejorar la situacion de
estos pacientes a largo plazo (periodo superior a cinco afos), con una pérdida > 20-
30% del peso inicial. También esta intervencién es muy efectiva, ya que aminora las

comorbilidades y mejora considerablemente la calidad de vida®*.

Cuando el peso del paciente excedia 45 kg o era superior al 100% del peso ideal,
entonces se consideraba que era adecuada la intervencion quirdrgica. Estos eran
inicialmente los criterios que se aplicaban, hasta que, en 1991, una comision de
especialistas del National Institutes of Health (NIH) cambi6 estas premisas. A partir
de este momento, se considerd que, cuando el IMC del paciente fuera igual o mayor
de 40 kg / m? o igual o mayor de 35 kg / m? con comorbilidades asociadas, debia ser
un claro candidato a que se le sometiera a una cirugia bariatrica. En la tabla 2.3-1 se
indican los criterios de seleccion que los enfermos con OM tenian que cumplir a

primera estancia para este fin“.

--- Edad Entre 18 y 60 afos
--- IMC 240 kg/m? o 35 kg/m? con comorbilidades mayores asociadas, susceptibles de
mejorar tras la pérdida ponderal.
--- Que la obesidad mdrbida esté establecida al menos 5 afios.
--- Fracasos continuados a tratamientos conservadores de estilo de vida debidamente
supervisados.
--- Ausencia de trastornos endocrinos que sean causa de la obesidad.
--- Estabilidad psicologica:
-ausencia de abuso de alcohol o drogas,
-ausencia de alteraciones psiquiatricas mayores (esquizofrenia, psicosis), retraso
mental, trastornos del comportamiento alimentario (bulimia nerviosa).
--- Capacidad para comprender los mecanismos por los que se pierde peso con la cirugia
y entender que no siempre se alcanzan buenos resultados.
--- Capacidad para comprender que el objetivo de la cirugia no es alcanzar el peso ideal
--- Compromiso de adhesién a las normas de seguimiento tras la cirugia, con capacidad
personal de llevarlas a cabo o apoyo social y familiar que contribuya a garantizar una
adecuada adherencia
--- Consentimiento informado después de haber recibido toda la informacién necesaria
(oral y escrita).
--- Evitacion de la gestacién al menos durante el primer afio poscirugia en el caso de las
mujeres en edad fértil

Tabla 2.3-1 Criterios generales de seleccién para cirugia bariatrica*°
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2.3.1 Historia de la cirugia bariatrica

A finales del XIX, Trzebicky fue pionero en observar el desequilibrio nutricional de los
perros tras someterse a la reseccion de la parte proximal y distal del intestino
delgado®2. Fue Von Eiselsberg quien en 1895 demostré que la reseccion gastrica y
del intestino delgado en humanos conllevaba pérdida de peso®3. Por su parte,
Jensenius publicd en 1945 unos resultados, en los que demostraba que en las heces
fecales de los perros sometidos a la reseccién de la parte distal del intestino delgado

habia pérdida de grasa®®.

Posteriormente, en 1952, Victor Henrikson destacé por realizar la primera reseccion
intestinal como intervencion malabsortiva para tratar la obesidad de un paciente. Su
método consistié en resecar un segmento del intestino delgado a una joven, la cual
tuvo una buena evolucion postoperatoria. En ese momento, se estimo que habia sido
un éxito, ya que, independientemente de la ingesta, un cortocircuito de longitud
suficiente en el intestino delgado podia producir una deficiencia de absorcién calérica
y con ello obligar a convertir la masa corporal (sobre todo la grasa) en energia, lo que
conllevaria pérdida de peso. Se considera que fue pionero en utilizar técnicas

derivativas®.

Al afio siguiente, fue Richard Varco quien quizé realiz6 la primera intervencion en la
Universidad de Minnesota, aunque no hay datos que lo confirmen. Y, posteriormente,
en 1954, fue Kremen et al, quienes en el seno de la misma universidad publicaron un
trabajo basado en la experimentacion en perros, concretamente en relacién a aspecto
nutricionales del intestino delgado. En este estudio hacian referencia al caso de un
paciente al que le habian hecho un bypass yeyunoileal (BYI) al que le habian excluido
un segmento largo del intestino delgado, lo que le provocé una mengua en la

capacidad de absorcién de la mayoria de los nutrientes que consumia®3.

Payne et al llevaron a cabo en 1956 el primer bypass masivo de intestino delgado
como tratamiento para tratar la obesidad. EI método que emplearon se bas6 en
anastomosar el yeyuno al colon transverso, para que el paciente perdiera peso de
manera significativa. Una vez alcanzado este primer objetivo, restituyeron gran parte
del intestino delgado excluido®. A pesar de que los pacientes consiguieron perder
mucho peso, los efectos adversos fueron muy notorios, tales como diarreas

incontrolables, deshidratacion y severos desbalances hidroelectroliticos®.

Scopinaro de Génova, en 1976, comenzé a realizar experimentos en perros, con lo
que él llamo bypass biliopancreético (BBP), mejorando el bypass yeyunoileal (BYI)

de donde se basé®®. La derivacion biliopancreética se centra en la pérdida de peso
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sobre todo por la malabsorcién, aunque incluye asimismo un cierto aspecto restrictivo.
Los pacientes, aunque pierden una cantidad de peso considerable, sufren efectos
adversos, como Ulceras, flatos y heces de muy mal olor, malnutriciébn proteica y
anemia, a consecuencia de la falta de hierro. De todas ellas, ha y que sefialar que la
malnutricion proteica es la mas grave de todas y puede relacionarse con otras

complicaciones como hipoalbuminemia, anemia, edema, astenia y alopecia®’.

Una maodificacion de la derivacion biliopancreética es el cruce duodenal, que fue
presentado por vez primera por Hess, en 1988. La base de esta intervencién es la
reseccion géstrica vertical, la cual posibilita conservar el piloro, para mas tarde poder
anastomosar el asa alimentaria, que posee 200 cm de longitud, al duodeno, junto con
el alargamiento del asa comun a 100 cm. Con ello se logra reducir la gravedad de la
malnutricion proteica calérica, aminorar la incidencia del sindrome de dumping (o

vaciado rapido) y prevenir la formacion de Glceras®®.

El bypass gastrico fue desarrollado por Mason et al. en 1967. Los principios de este
procedimiento se basaron en las observaciones detectadas tras identificar que todas
las mujeres que eran operadas de gastrectomia parcial por enfermedad ulcero-
péptica, se encontraban pasado un tiempo por debajo de su peso y no conseguian

subirlo®®.

En 1995, Pories et al. publicaron 608 casos de bypass gastrico realizados durante 14
afos consecutivos, en los que se observaron una pérdida de peso continua durante
10 afios®®. Asimismo, en cuanto a las comorbilidades que presentaban los pacientes,
tales como diabetes, hipertension, asma, apnea obstructiva del suefio o reflujo, estos
se resolvian y mejoraban cuando se realizaban este procedimiento en el 80-100% de
los casos®. Por tanto, por los buenos resultados obtenidos en esta cirugia, al
tolerarse excelentemente y ocasionar una pérdida considerable de peso, se puede
afirmar que, al dia de hoy, el bypass gastrico es la técnica quirargica calificada como

la “gold estandar” en la cirugia aplicada a la pérdida de peso.

Buchwald et al. recogen en su estudio que fue Fabito, en 1981, quien habl6 por vez
primera de la gastroplastia vertical®*, casi al mismo tiempo que se desarrollaba la
modificacion de Mason, que fue en 1982. Esta operacion consistia en realizar un
orificio a través de toda la pared del estbmago que posibilitaba un grapado, con el fin
de para crear un depdsito en la curvatura menor del estomago, para finalmente
colocar una malla de polipropileno, a modo de anilla en la desembocadura del
deposito, lo que impedia que la zona restrictiva se dilatara. Esta es la intervencion

gue mas ha perdurado en el tiempo y mas se ha realizado®?. Se considera que, como
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alternativa, es mas segura que el bypass géstrico, por los escasos inconvenientes
gue posee, al no producirse ninguna anastomosis. Para el tratamiento de la obesidad,
no hay duda que es la primera operacion estrictamente restrictiva que se ha

realizado®?.

Otro procedimiento bariatrico puramente restrictivo es la banda gastrica no ajustable.
Este procedimiento fue descrito por primera vez en 1978 por Wilkinson y Peloso.
Consistia en colocar una malla Marlex de 2 cm rodeando la parte superior del
estdbmago, con lo que se creaba un pequefio depésito en el estbmago °2. Este
procedimiento no tuvo éxito por la dilatacién de este depdsito y la pérdida de peso
muy pobre. Posteriormente, fue modificado en 1986 por Kuzmak, quien utilizé6 1 cm
de banda de silicona, la cual creaba un estoma de 13 mm y 30 a 50 ml de depdsito
gastrico proximal. Esta banda fue mas tarde modificada, insertando un bal6n inflable

para ajustarla y modificar asi el tamafio del estoma®?,

2.3.2 Anatomia sobre la cirugia bariatrica

- Estémago

Fisiologicamente hablando, hay que sefialar que el estbmago se produce por la
dilatacién del tubo digestivo. Esta ubicada entre el es6fago y el duodeno, y posee
aproximadamente una capacidad de 1-1.5 litros. Es diferente al resto del tubo
digestivo, ya que su pared estd provista de una tercera capa a base de fibras
musculares lisas, orientadas oblicuamente y colocadas en la parte interna de la capa
circular. En el epigastrio es donde se halla la mayor parte del estbmago, aunque
también coge parte del hipocondrio izquierdo. Esta en relacién con el I6bulo izquierdo
hepatico y el reborde costal izquierdo por la parte anterior y con el rifién izquierdo por
la parte posterior. Por la parte superior, se relaciona con el diafragma y, por la parte

inferior, lo hace con el colon transverso y su mesocolon.

Habitualmente, se considera que el estbmago tiene una forma parecida a la letra ‘jota’
(J), en donde se pueden diferenciar una porcién vertical y otra horizontal. El doblez

que hay entre estas dos porciones toma el nombre de ‘incisura angular’.

Para estudiar el estbmago, se puede pasar un primer plano por la incisura angular y
un segundo, por la unién esofago-gastrica. Como resultado de este método se

pueden apreciar las siguientes partes (Figura 2.3.2-1)%*:
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El fundus, llamado también_férnix, es la parte que esta méas arriba del estbmago y se
sitlia a la izquierda del orificio de comunicacion del eséfago con el eséfago o cardias.
El angulo, llamado de Hiss, se sitla entre el fundus y el cardias, y su mision es ayudar
a prevenir el reflujo gastroesoféagico. Precisamente, las hernias de hiato tienen su
origen en su desplazamiento hacia la cavidad torécica.

El cuerpo, es todo el espacio comprendido entre el fornix y la incisura angular. Tiene
como limites a los dos lados las curvaturas mayor y menor.

La_porcién pildrica o piloro esta parte con forma de embudo, se halla entre la incisura

angular y el esfinter pilérico, la cual separa al estbmago del duodeno. Esta dividido
en dos partes: la mas ancha, llamada porcién proximal o antro pilérico, y la mas

estrecha, conocida por porcion distal o canal pilérico.

./‘_\‘ s
\ | Escotadura del cardias Fundus

Esdfago
abdominal

Cardias

Curvadura menor

Incisura angular

Curvadura
mayor

Canal pilérico Cuerpo

Duodeno Antro pilorico

Figura 2.3.2-1 Estructura de estomago

Irrigacion arterial del estbmago

La irrigacion arterial del estomago se produce gracias a las ramas de la aorta
abdominal. El tronco celiaco da lugar a la arteria gastrica izquierda, que transita por
la curvatura menor hasta unirse con la arteria gastrica derecha, que es una rama de

la arteria hepética comuan, que también sale a su vez del tronco celiaco.
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La arteria gastroduodenal sale asimismo de esta arteria hepéatica comun, que da lugar
a la arteria gastroepiploica derecha que transita por la curvatura mayor hasta juntarse
con la arteria gastroepiploica izquierda, que es la rama de la arteria esplénica que
procede del tronco celiaco (Figura 2.3.2-2)5,

Tronco  Areria

W— ; R M i
Arteria frenica hoka cellaco gastrica esplénica ggztrrszas
inferior derecha izaui ,

izquierda o

Ramas

Arterias hepéticas L
(VAN / esplénicas

derecha e izquierda

Arteria cistica
Arteria hepatica

Arteria gastrica derecha
Arteria gastroduodenal
Arteria
gastroomental
izquierda

Arteria supraduodenal

Arteria
pancreatoduodenal
superior
Arteria gastroomenta
derecha

f
L

Figura 2.3.2-2 Irrigacién arterial del estomago®®

Retorno venoso del estbmago

El retorno venoso destaca por ser bastante paralelo al arterial. Lo componen las
venas gastricas derecha e izquierda, junto con la vena prepilorica, las cuales drenan
a la porta. Las venas gastricas, que son como vasos cortos y la gastroepiploica
izquierda drenan a la vena esplénica. La vena gastroepiploica derecha finaliza en la
mesentérica superior. Por medio de las venas de la submucosa del eséfago, se forma

una unién entre el sistema de la porta y de la vena cava inferior (Figura 2.3.2-3)°.
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Vena mesentérica inferior
Vision anterior
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Figura 2.3.2-3 Retorno venoso del estbmago®®

Intestino delgado

El intestino delgado va desde el piloro hasta el ciego y posee una longitud variable
que oscila de 6 a 7 m. Estéa dividida en tres partes, llamadas: duodeno, yeyuno e ileon
(Figura 2.3.2-4)%,

Intestino 4
delgado

Figura 2.3.2-4 Intestino delgado® (Healthwise, Incorporated)
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La primera porcion del intestino delgado es el duodeno, término que proviene del
latino duodeni, “doce”, ya que mide doce traveses de dedo (e.d. 25 cm). Su recorrido
tiene forma de C, y empieza en el piloro y acaba en la union duodeno-yeyunal. De
todas las partes del intestino delgado, el duodeno es la porcion mas corta, ancha y
fija de todas y rodea la cabeza y el cuerpo del pancreas. Posee una localizacién

retroperitoneal (excepto los 2.5 cm proximales) y puede dividirse en cuatro porciones:

12 porcidn (superior): de unos 5 cm, empieza en el piloro. En esta porcién se insertan
el epiplon mayor y el ligamento hepatoduodenal por lo que se desplaza con el

estomago.

22 porcion (descendente): de unos 7.5 cm, no posee mesenterio. Baja en la cara
retroperitoneal por el borde derecho de las vértebras L1-L3. El conducto biliar y el
conducto pancreético principal entran por la pared posteromedial de la porcion
descendente del duodeno y se unen normalmente, creando un tubo dilatado corto,
llamado ‘ampolla hepatopancreatica’ o también ‘ampolla de Vater. Esta se abre
arriba de la papila mayor del duodeno, a 8-10 cm distal al piloro. Los conductos biliar
y pancredtico en ocasiones no se unen. En su lugar, desembocan en el duodeno de

forma auténoma.

32 porcién (horizontal): de aproximadamente 10 cm de longitud, cruza por delante de
la vena cava superior, aorta y arteria mesentérica inferior. Esta porcion destaca por

ser retroperitoneal y por fijarse a la pared posterior del abdomen.

42 porcion (ascendente): de unos 2.5 cm, sube por el lado izquierdo de la aorta, por
delante de los vasos renales izquierdos, a la misma altura de la vértebra L2. Aqui
toma contacto con el cuerpo del pancreas y se junta con el yeyuno en el &ngulo
duodeno-yeyunal. El angulo duodeno-yeyunal esta fortalecido por una banda fibro-
muscular, conocida por ‘musculo suspensorio del duodeno’ o ‘ligamento de Treitz'.

(Figura 2.3.2-5)%,
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Figura 2.3.2-5 Duodeno®4

Yeyuno e ileon:

El yeyuno y el ileon juntos superan los 4.5 m de longitud y, como poseen
caracteristicas morfolégicas y funcionales semejantes, se les suele considerar como
una sola parte. El yeyuno-ileon constituyen lo que se ha llamado ‘asas del intestino
delgado’, que estdn ubicadas debajo del colon transverso y recubiertas por el
mesenterio. La desembocadura del ileon en el colon tiene lugar en el ciego, en el
llamado ‘orificio ileocecal’, por medio del cual trascurre el contenido del intestino
delgado al intestino grueso. Lo rodea la vélvula ileocecal, cuya mision primordial es

impedir el reflujo de las materias fecales desde el colon hasta el intestino delgado.

En la dltima parte del ileon, en los centimetros antes de llegar a la valvula, la pared
intestinal tiene una pared muscular engrosada. Se trata del esfinter ileocecal que
normalmente esta contraido, por lo que no deja que el contenido del ileon evacle en

el ciego de manera brusca y continuada.

Irrigacion arterial del intestino delgado vy grueso

La irrigacion proviene de la arteria mesentérica superior, que es una rama de la aorta,
gue transita por el interior del mesenterio e irriga el yeyuno, el ileon y la mitad derecha
del intestino grueso, ademas del apéndice (Figura 2.3.2-6)%4. Las arterias que nacen

de la arteria mesentérica superior son las siguientes, por orden:
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Pancreaticoduodenales inferiores.

Ramas yeyunales y ramos ileales, los cuales poseen la singularidad de crear arcadas
arteriales que se anastomosan unas con las otras. Se forman arcadas de primer
orden y, a partir de ellas, otras nuevas arcadas, llamadas ‘de segundo orden’.
También estarian las de ‘tercer orden’, que son las que tienen lugar en el ileon.
Arteria ileocdlica, ofrece cuatro ramas: 1) célica ascendente, la cual sube por el colon
ascendente, 2) cecal anterior, 3) cecal posterior, y 4) arteria apendicular para el
apéndice.

Arteria colica derecha.

Arteria célica media, que tiene la funcidon de anastomosarse con la anterior, irriga el

colon transverso.

Drenaje venoso del intestino delgado y grueso

El drenaje venoso es muy parecido a la irrigacién arterial, y transcurre a cargo de la
vena mesentérica superior, que es la constituyente de la porta primordial, ademas de

la vena mesentérica inferior y de la vena esplénica (Figura 2.3.2-6)%.

Colon trasverso

i Y YY : Flexura esplénica
Flexura hepatica —f‘ I AI AR i
- Pancreas

Arteria y vena cdlica media’ = Vena mesentérica

. . inferior
Arteria y vena mesentérica Arteria mesentérica
superior

inferior
Arteria y vena colica derecha Arteria colica izquierda
Arteria y vena ileocdlica

. Aorta
Colon ascendente _%:,F Colon descendente

Vasos sigmoideos

Arteria y vena

hemorroidaria superior

Sigmoide

\ Recto
Arteria y vena

~.. hemorroidaria media
Arteria y vena

hemorroidaria inferior

Ciego ~_
Arteria y vena iliaca externa
Arteria y vena hipogastrica
Rectosigmoide

Posicion normal del colon

Figura 2.3.2-6 Vascularizacion de intestino delgado®
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3. Técnicas quirurgicas para el tratamiento de la obesidad morbida

Para tratar la obesidad, las técnicas quirdrgicas que se utilizan tienen lugar sobre el
aparato digestivo. Estas actlan de diferentes maneras: por una parte, pueden reducir
la capacidad de alimentos que el enfermo puede tolerar y, por la otra, pueden alterar
la absorcién correcta del mismo. No obstante, la cirugia de la obesidad trabaja a otros
niveles. Efectivamente, en contraste con otros métodos, como los hechos por
endoscopia, este procedimiento modifica la fisiologia, el funcionamiento del aparato
digestivo y crea cambios significativos y beneficiosos en el metabolismo del paciente,

asi como su respuesta inflamatoria y su flora bacteriana“.

Casi todas las intervenciones se realizan por medio de una cirugia minimamente
invasiva, por laparoscopia, y actualmente la tasa de complicaciones es muy baja,
comparable a la que se realizan en operaciones frecuentes, como en la

colecistectomia laparoscépica®’.

Las técnicas quirargicas para tratar la obesidad pueden ser restrictivas,

malabsortivas y mixtas (Tabla 3-1)%8,

Gastrectomia vertical laparoscopica

Técnicas quirdrgicas restrictivas — —
Banda gastrica laparoscépica

Gastroplastias tubular plicada

Técnicas malabsortivas Derivacion biliopancreatica de Scopinaro

Derivacion biliopancreatica de Larrad

Bypass gastrico

Tecnicas mixtas Mini-bypass gastrico

Cruce duodenal

Tabla 3-1 Clasificacion de las técnicas quirdrgicas de la obesidad mérbida

3.1 Técnicas quirurgicas restrictivas

La funcién de las técnicas quirdrgicas restrictivas es causar una disminucion en la
ingesta, por lo que se actla principalmente sobre la capacidad gastrica. Hoy en dia,

estdn consideradas validas las siguientes técnicas: banda gastrica ajustable,
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gastrectomia vertical o gastroplastia tubular y gastroplastia tubular plicada®. Veamos

seguidamente algunas caracteristicas de cada una de ellas:

3.1.1 Banda gastrica ajustable

La banda géstrica ajustable (BGA) se trata de una banda inflable de 13 mm de ancho.
Cuando que se cierra, forma un anillo con una circunferencia interior de 9.75 cm, 10.0
cm, u 11.0 cm. Se aplica a nivel subcardial y, a lo largo de su superficie interna,
dispone de una camara siliconada que esta conectada a un reservorio. Este se deja
instalado en el subcutaneo con el fin de inflar el interior de la banda. La funcion de
este pequefio reservorio es limitar la cantidad de alimentos, asi como la rapidez con
la que lo atraviesan (Figura 3.1.1-1). En su interior, la seccién inflable tiene una

capacidad de 2 a 5 ml. Con ella se regula el neo-estoma gastrico.

Esofago -

Reservorio Gastrico=——s=

Banda Ajustable

Duodeno

)

i
Puerto de : O

acceso

Estomago

Figura 3.1.1-1 Banda gastricas ajustable

Para su colocacion, el procedimiento que se lleva a cabo es el siguiente: se le
aplica al paciente anestesia general, intubado. Tras la laparoscopia y la revision
gastrica, se hace exposicion de la zona hiatal, angulo de Hiss y par flacida.

Posteriormente, se inicia la diseccion, por medio de la par flacida y, por encima del

31



repliegue del omento menor, se crea un tunel retrogastrico, por medio del cual se
pone la banda alrededor de la parte superior de la caAmara géstrica, la cual se fija en
su posicién utilizando puntos gastro-gastricos (Figura 3.1.1-1). Al mismo tiempo, se

extrae el reservorio subcutaneo mediante un trécar de trabajo’®.
Algunas de las ventajas asociadas a la banda gastrica son las siguientes:

Reduccion de la cantidad de comida que el estbmago puede contener normalmente.
Induccion a la pérdida de peso en un 40-50 % del peso corporal extra.

Mejoras significativas en comorbilidades, relacionadas con el descenso del peso.
Hospitalizacidbn mas corta (aprox. 24 horas).

Se ajusta a las necesidades de cada paciente.

No hay necesidad de seccionar el estbmago o de emplear mecanismos derivativos.
Menor riesgo de deficiencias de vitaminas y/o minerales.

Menor tasa de complicaciones postoperatorias precoces.

Mortalidad mas baja.

Entre las desventajas de esta técnica se encuentran las siguientes:

Una bajada de peso inferior a la que proporcionan otros procedimientos quirurgicos
bariatricos.

Un porcentaje superior de pacientes que no bajan su peso al menos en el 50 % de
Su exceso, si lo comparamos con otras cirugias que habitualmente se realizan.
Necesidad de colocacién de un dispositivo alrededor del estbmago, el cual actia
como cuerpo extrafio.

Deslizamiento o erosién de la banda en el estbmago, en un alto porcentaje de
pacientes.

Problemas mecanicos con la banda, conector o puerto, aungue solo aparece en un
pequefio porcentaje de pacientes.

Dilatacion del es6fago, en el caso de que el paciente coma excesivamente o presente
reflujo crénico.

Necesidad de adhesion estricta a la dieta postoperatoria y requerimiento de visitas
de seguimiento postoperatorio.

Mayor probabilidad de que el paciente se someta a una nueva intervencién o que se
adapte a otras opciones bariatricas.

Los ajustes de la banda son procedimientos complejos y dificiles.

Reganancia de peso’.
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3.1.2 Gastrectomia Vertical Laparoscopica

La Gastrectomia Vertical Laparoscoépica (GVL), conocida como Manga Gastrica o
Sleeve Gastrectomy, estd reconocida como uno de los procedimientos estandares
gue comunmente se utilizan para tratar la obesidad mérbida. Se ha convertido en un
procedimiento bariatrico muy frecuente, gracias a las ventajas que presenta en
comparacion con otras técnicas. La GVL preserva la anatomia del aparato digestivo
y no precisa anastomosis digestivas. Ademas, permite mantener la continuidad del
aparato digestivo superior para su estudio por via endoscépica posteriormente. Por
otra parte, con esta técnica no hay seccion de visceras ni defectos del mesenterio a

cerrar, con lo cual desaparece la posibilidad de desarrollar hernias internas.

La técnica reside en introducir una sonda orogastrica de calibre 32-40 Fr, la cual
permite calibrar el grosor del futuro reservorio. Se utiliza para ello una engrapadora
lineal, con el objetivo de seccionar de manera ascendente y vertical el antro gastrico,
asi como el cuerpo y el fundus, hasta llegar al angulo de Hiss. Al final, se crea un

estrecho tubo gastrico (Figura 3.1.2-1)"2.

Estomago

Paso de los _
alimentos

Parte del
estomago
que se
extrae

Figura 3.1.2-1 Gastrectomia vertical laparoscépica

Entre las ventajas asociadas a la GVL, se encuentran las siguientes:

Procedimiento bariatrico con curva de aprendizaje mas corta.
No hay necesidad de anastomosis gastrointestinales ni entero-entéricas.
Excelente alternativa para pacientes con enfermedad intestinal crénica o para cirugia

previa intestinal con bridas, adherencias o eventraciones
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Pérdida a largo plazo de un 65% del exceso de peso y mejora de comorbilidades,
aunque mas dependientes del descenso ponderal.

Ausencia de riesgos de malabsorcién intestinal.

Conservacion del piloro, por lo que el paciente no sufrird fendbmenos de Dumping por
vaciado rapido.

Hospitalizacion corta.

Si no se consigue un descenso de peso significativo, posible conversion a otro

procedimiento mixto, como es el bypass gastrico.

Entre las desventajas asociadas a la GVL, se encuentran las siguientes:

Necesidad de controles frecuentes, por tratarse de un procedimiento esencialmente
restrictivo.

Menos complicaciones, pero suelen ser mas graves y de dificii manejo,
especialmente, si se trata de fistula crénica y reflujo gastroesofagico.

Es irreversible.

3.1.3 Gastroplastia tubular plicada

La gastroplastia tubular plicada es una nueva técnica derivada de la gastrectomia
vertical. Consiste en una reduccién de la capacidad del volumen del estémago,
plegando hacia dentro la propia pared del estémago. A este procedimiento de pliegue
se le llama invaginacion. Asi pues, este procedimiento es muy efectivo, ya que, como
las paredes quedan dobladas y ocupan parte del volumen inicial, entra al estbmago
menos cantidad de alimento. La plicatura de la curvatura mayor crea un mecanismo

restrictivo que causa la pérdida ponderal.

La cirugia empieza liberando la curvatura mayor gastrica desde el antro hasta el
angulo de Hiss. Es fundamental realizar una correcta liberacion de las adherencias
de la cara posterior gastrica y una adecuada diseccion del &ngulo de Hiss, con el fin
de tener una buena exposicion de la invaginacion. La invaginacion de los pliegues se
puede hacer con una sonda orogéastrica como tutor. Por lo general, el punto de inicio
es a 1-2 cm de la union esofagédstrica, siendo importante que cada punto de
invaginacion coja varios pliegues géstricos para evitar su migracion intraluminal o

extraluminal. El punto final de invaginacion suele ser en el antro (Figura 3.1.3-1)"
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Figura 3.1.3-1 Gastroplastia tubular plicada

Entre las ventajas asociadas a la Gastroplastia tubular plicada se encuentran las

siguientes:

Significativa pérdida de peso a largo plazo (60-80 % de exceso).

Restriccion de la cantidad de comida para consumir.

Aumento del gasto de energia.

Reduccién del apetito y mejora de la saciedad por cambios favorables en las
hormonas intestinales.

A largo plazo, mantenimiento del exceso de peso (> 50 %).

Logro de porcentajes elevados en la mejora de en comorbilidades en casos, por
ejemplo, de diabetes 2, reflujo gastroesofagico, hipertensiéon arterial, esteatosis
hepéatica, dislipidemia y apnea del suefio.

Alteraciones metabdlicas independientes del descenso de peso, los cuales
consiguen importantes cambios en la Diabetes 2. Puede tratarse solo de mejoria o,

en el mejor de los casos, puede remitir la enfermedad.

Entre las desventajas asociadas a la Gastroplastia tubular plicada se encuentran

las siguientes:

Operacion mas compleja que la manga gastrica o la banda gastrica. Posee una curva

de aprendizaje mas prolongada.
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Hospitalizacion corta, pero mas larga que en casos de manga géastrica o banda
gastrica.

Deficiencias de vitaminas / minerales a largo plazo, sobre todo en vitamina B12,
hierro, calcio y acido félico, aunque sucede en pocos casos.

Mayor tasa de complicaciones, como hemorragia, fistula gastroyeyunal y estenosis,
gue son las mas frecuentes.

Necesidad de adherencia a las recomendaciones dietéticas, administracion de
suplementos de vitaminas y/o minerales, actividad fisica y seguimiento.

Complejidad en el acceso endoscopico al remanente gastrico y al asa biliar.

3.2 Técnicas quirurgicas malabsortiva

Las técnicas malabsortivas, como su nombre indica, producen una malaabsorcién de
la comida en el intestino, y se elimina por las heces. Entre las técnicas malabsortivas,
se encuentran, sobre todo, la derivacion biliopancreatica y el cruce duodenal, que se
utilizan para obesidades extremas. Estas técnicas procuran aunar los beneficios que
poseen las técnicas restrictivas con los aspectos positivos de las propias

malabsortivas.

Los mas aprobados son el biliopancreatico de Scopinaro y el cruce duodenal. En
Espafia, se lleva a cabo por diversos grupos, habiendo modificado el bypass

biliopancreético introducido por Larrad.

3.2.1 Derivacion biliopancreatica

La derivacion biliopancreatica se trata de una técnica quirdrgica malaabsortiva
compleja, especialmente para pacientes que poseen mayor grado de obesidad. Su
objetivo es menguar de manera parcial la capacidad del estdmago
(aproximadamente en un tercio), asi como también cambiar el proceso digestivo, con
el fin de que los alimentos no se absorban en el intestino y se eliminen con las heces.
El procedimiento se basa en la separacién del intestino delgado en dos partes, de
forma que una parte se une al estbmago para que pasen los alimentos. Se llama “asa
alimentaria o digestiva”. La funcién de la otra es que pasen solamente los jugos

pancreaticos. Toma el nombre de “asa biliopancreatica”.
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La técnica quirargica consiste en varias etapas:

Reseccion gastrica, mediante la técnica de Scopinaro, que consiste en realizar la

reseccion a través de una gastrectomia clasica, dejando un reservorio gastrico de
unos 200 ml. Se completa con una colecistomia, por riesgo de litiasis biliar. Larrad
deja solo el fundus gastrico, haciendo una gastrectomia 4/5 subradial.

Reconstruccion del transito gastrointestinal en Y de Roux. Segun Scopinaro, existen

dos montajes primordiales: el llamado “mitad-mitad” (half-half), en donde se secciona
el intestino por la mitad (asa alimentaria y biliopancreética de unos 250 cm cada una)
y se deja mas o menos el 60% del estbmago, el reservorio. Aqui es donde el
remanente gastrico se ajusta a las caracteristicas de la alimentacion y al peso del
paciente (200-500 ml). También hay que tener en cuenta el canal alimentario, que va
desde 200-300 cm. El canal comun se suele realizar a 50 cm de la valvula ileocecal
(Figura 3.2.1-1)"4 .
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Figura 3.2.1-1 Derivacion biliopancreatica de Scopinaro
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La modificacion de Larrad efectia la gastroyeyunostomia. Su objetivo es seccionar

el yeyuno a 50-60 cm del &ngulo de Treitz. De este modo, el canal alimentario ocupa
casi todo el intestino delgado (> 300 cm) y el biliopancréatico, que es mas corto, y
gue contiene el duodeno y los 50-60 cm de yeyuno proximal. El canal comuan, a 50
cm de la valvula ileocecal, se ubica al mismo nivel que el definido por Scopinaro
(Figura 3.2.1-2)",
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Figura 3.2.1-2 Derivacion biliopancreética de Larrad

Entre las ventajas de esta técnica se encuentran las siguientes:

La derivacion biliopancreética es la que posibilita el mantenimiento del peso perdido
con mayor estabilidad en pacientes que poseen el IMC > 45, especialmente los que
no llevan a cabo una dieta muy estricta. En general, contribuye a tener una buena

calidad de vida.
Las desventajas asociadas a esta técnica incluyen:

Diarreas, normalmente restringidas en el tiempo. Sin embargo, a veces, conllevan
problemas perianales secundarios, a causa de la mala absorcién de grasas.

Déficit de hierro, calcio, vitaminas, minerales y proteinas, a causa de la alteracién en
el proceso de digestion, que va a ocasionar que el paciente tenga varias

deposiciones/dia.

3.3 Técnicas quirurgicas mixtas

Entre las mas destacadas, se encuentran el bypass gastrico y el cruce duodenal,
las cuales combinan procedimientos restrictivos con los malabsortivos. Por ello, los

pacientes necesitan sustitutivos nutricionales, normalmente para el resto de su vida.
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Esa es la razén por la que deben tomar un complejo vitaminico, hierro y calcio, y, en

determinadas ocasiones, también proteinas.

3.3.1 Bypass Gastrico en “Y” de Roux

El Bypass Gastrico Laparoscépico (BGL) se trata una técnica esencialmente
restrictiva, que tienen como objetivo crear un reservorio gastrico pequefio. Aparte de
reducir el tamafio del estbmago, se logra una menor absorcion de los alimentos, al
reducir el intestino delgado funcionante. EI BGL por via laparoscépica se ha

convertido en el ‘gold standard’ de la cirugia bariatrica.

Técnicamente se trata de realizar una reseccion gastrica que da lugar a un pequefio
reservorio gastrico de 15 a 30 ml de capacidad que, en la mayoria de los casos, es
de forma tubular y vertical. Es creado a expensas de la curvatura menor del estbmago.
La reconstruccién del transito gastroduodenal se realiza cuando se anastomosa el
reservorio gastrico a través de un montaje en Y de Roux, utilizando brazos
longitudinales variables. El asa biliopancreatica (desde el angulo de Treitz hasta el
lugar de seccion intestinal) mide de 40-60 cm y el asa alimentaria mide de 120 a 200
cm, aungue depende del grado de obesidad (Figura 3.3.1-1)76.

BYPASS GASTRICO
Porcién de
_ estdbmago
/" que se
Reservorio gastrico excluye
(estébmago nuevo)
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{ au
Duodeno .-
Yeyuno
\ "bypasseado”
-
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¥ Alimentos
¥ Jugos gastricos

Figura 3.3.1-1 Bypass gastrico
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Entre las ventajas del BPG se encuentran las siguientes:

Pérdida adecuada de peso y mantenimiento sencillo a largo plazo.
Mejora de la comorbilidad y, como consecuencia, d la calidad de vida.
Tasa de complicacibn minima.

Se trata de una técnica antirreflujo.
Entre las desventajas del BGL se encuentran las siguientes:

Los pacientes necesitan complejo vitaminico, hierro y calcio, asi como proteinas toda
su vida.

Dificultad para convertirse a otro procedimiento, cuando no se alcanza un
considerable descenso de peso.

La mayor parte del estbmago que se excluye posteriormente no resulta facil de

diagnosticar por endoscopia.

3.3.2 Mini-bypass gastrico

Mini-gastric Bypass también se conoce como Bypass Gastrico de una sola
Anastomosis 0 Asa de Omega. Fue realizada por el Dr. Robert Rutledge en 1997.
Cada vez hay mas cirujanos bariatricos que realizan este tipo de procedimiento en
todo el mundo; sobre todo, ha crecido Gltimamente en Europa y Asia. La operacién
consiste en dos componentes: en primer lugar, un reservorio largo y estrecho sobre
la curvatura menor del estbmago y, en segundo lugar, una derivacion a 200 cm a
partir del angulo duodeno-yeyunal, con una sola anastomosis antecolica para realizar

una gastro-yeyuno anastomosis.

El primer paso de la técnica reside en crear el reservorio gastrico. La curvatura menor
del estbmago se identifica en el nivel o justo distal a la “pata de ganso”. Se utiliza una
sonda orogastrica para calibrar este reservorio, dividiendo el estbmago en direccion
craneal paralelo a la curvatura menor, por lo que se crea una bolsa gastrica estrecha
y longitudinal. El fundus del estdmago no forma parte del nuevo reservorio gastrico.
Este reservorio es menos propenso a la dilatacion y/o ensanchamiento en el futuro,
ya que no cuenta con el piloro. Después de la creacion del reservorio, se realiza a
200 cm del angulo de Treitz el componente malabsortivo. El epiplon se levanta de
izquierda a derecha, con el fin de permitir la identificacion exacta de la union
duodeno-yeyunal (ligamento de Treitz). Una vez identificado el intestino delgado a
200 cm distal al ligamento de Treitz, se realiza una anastomosis al nuevo reservorio

de forma antecélica (Figura 3.3.2-1)7".
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Figura 3.3.2-1 Mini-bypass gastrico

Entre las ventajas de esta técnica se encuentran las siguientes:

Operacion bariatrica rapida, segura y eficaz.
Menor tasa de la fuga comparada con el Bypass gastrico, que la componen dos

anastomosis.
Entre las_desventajas de esta técnica se encuentran las siguientes:

Aumento de la posibilidad de reflujo biliar.

Necesidad de soporte vitaminico a largo plazo.

3.3.3 Derivacion Biliopancreatica con cruce duodenal

La derivacion biliopancreatica con cruce duodenal (DBP-CD), es conocida
simplemente como “cruce duodenal (CD)” o Switch Duodenal. Esta practica fue
creada en 1988 por Douglas Hess en Bowling Green, Ohio, y fue publicada por
primera vez por Picard Marceau, en Québec, Canada en 1993. Se trata de un
procedimiento mixto, que presenta dos componentes: uno restrictivo y un mayor
componente malabsortivo. Para ello, se crea un pouch o reservorio gastrico tubular
vertical estrecho, por la eliminacion del 80% del estbmago, muy parecido a la
gastrectomia vertical. Se debe conservar el piloro y posteriormente el alimento es
conducido al yeyuno distal/ ileon, por lo que se evita el paso a través del segmento

duodenoyeyunal proximal y medial.

Primero, se realiza la gastrectomia vertical (la parte restrictiva), en donde se reseca
el 80% del estbmago en la curvatura mayor, pero se deja la curvadura menor del

estdmago con forma de tubo, con una capacidad de 60 a 90 ml. Se conserva el piloro,

41



asi como el segmento duodenal en continuidad. Cuando ya esta terminada esa
primera parte, se realiza el bypass biliopancreatico (la parte malasortiva). Entonces
se mide todo el intestino delgado, empezando por el ciego, y se secciona en medio,
a unos 250 cm, con una grapadora lineal. La parte mas cercana al ileon (intestino
distal) se anastomosa con el duodeno, que se encuentra junto al piloro. El término
‘cruce duodenal’ proviene de cambiar o de “cruzar el duodeno” distal con el ileon,
como espacio de continuacion del paso de los alimentos. El resto del duodeno y la
mitad proximal del intestino delgado se llaman ‘asa biliopancreatica’ y se anastomosa

con el ileon terminal a unos 65 cm de la valvula ileocecal (Figura 3.3.3-1)"8.

Tubo Gastrico
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Figura 3.3.3-1 Derivacion Biliopancreética con cruce duodenal

Entre las ventajas de esta técnica se incluyen las siguientes:

Mayor pérdida de peso comparado con otras técnicas (70-80% de pérdida de exceso
de peso o mayor, a los 5 afios).

Cambios propicios en relacion con hormonas intestinales, que reducen el apetito y
mejoran la saciedad.

Reduccion de la absorcion de grasa en al menos un 70 %.

Mas eficacia contra la diabetes, si lo comparamos con otras técnicas.
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Entre las desventajas de esta técnica se incluyen las siguientes

Mayor tasa de complicaciones y mas el riesgo de mortalidad que en otras técnicas.
Necesidad de una hospitalizacion mas prolongada que en el resto de las técnicas.
Causa mas deficiencias de proteinas a corto plazo y, a largo plazo, deficiencias de
vitaminas y minerales (hierro, calcio, zinc, vitaminas liposolubles como la vitamina D).
Es absolutamente obligatorio procurar en el paciente un seguimiento estrecho, asi
como una vigilancia para controlar la administracién de suplementos dietéticos y
vitaminas, ya que son fundamentales para evitar las complicaciones graves por la

falta de proteinas y de vitaminas, sin dejar atras algunos trastornos hidroelectroliticos.

3.3.4 Otras técnicas

Existe muchas mas técnicas para tratar la obesidad, aunque hoy en dia estan en las
técnicas endoscépicas avanzadas, las cuales emplean los procedimientos
guirdrgicos que realizamos por laparoscopia. Uno de los mas nuevos es el Método
Primary Obesity Surgery Endoscopic, conocido como POSE. Con este método se
lleva a cabo una reduccién gastrica por via endoscépica, sin tener que hacer
incisiones. En su lugar, se hacen unos pliegues en el estbmago, con el fin de menguar
su capacidad, lo que va a provocar en el paciente una saciedad precoz, por lo que
se retrasara en él la sensacién de hambre. Entre las ventajas, se puede decir que es
una técnica reversible y poco invasiva. En la plicatura gastrica se reduce el estomago
haciéndole pliegues. El sistema POSE es muy parecido, pero se realiza por el interior
del estbmago. Concretamente se hace de la siguiente manera: por la boca se llega
al interior del estbmago, y es ahi donde se van haciendo los pequefios pliegues que
se van a controlar por via endoscdépica. No obstante, tanto la plicatura gastrica como
el sistema POSE, todavia estan en fase experimental, por lo que atun deben mostrar

si son tan eficaces y seguros como parece’®.
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4. Resultado de las técnicas quirargicas

Para pacientes que sufren obesidad mérbida, pero refractaria al tratamiento médico,
la alternativa terapéutica mas eficaz que existe es la cirugia bariatrica. Se ha
confirmado que esta técnica es segura, sobre todo por las escasas complicaciones y
leve tasa de mortalidad que encierra, asi como por la menor cantidad de
comorbilidades que aparecen con el tiempo. Asimismo, esta técnica proporciona una
buena calidad de vida a la mayoria de los pacientes, los cuales han llegado a calificar

como excelente el resultado de esta cirugia®® 8! 82,

4.1 Resultado de banda gastrica

La banda gastrica ajustable (BGA) es una técnica restrictiva de cirugia bariatrica.
Analizando los resultados de esta técnica, existe un estudio prospectivo que describe
los resultados a 36 meses de 108 pacientes (85,7% de la serie), mostrando un
porcentaje de pérdida exceso de peso (%EPP) del 59% (Tabla 4.1-1)83. Este mismo
estudio demuestra el resultado de la resolucion de comorbilidades, en el que se
puede observar una disminucion significativa a los 12 meses de seguimiento. Sin

embargo, estos incrementan al llegar los 36 meses (Tabla 4.1-2)8,

Tiempo  Media (Kg) Minimo(Kg) Maximo(Kg) IMC P valie
(meses) (Kgitalla®)

12 83.19+6,903 (n=126) 63 115 329:98 0,000
24 81.27+7,709 (n=108) 61 102 305+32 0,000
36 79,44 = 9,086 (n=71) 60 110 29733 0,000

Tabla 4.1-1 Pérdida de peso y IMC#8

Comorbilidades Preoperatorio 12 meses 26 meses
asociadas a obesidad  N=126 N=126 N=71
Diabetes 4% (N=5) 0,8% (N=1) 8% % (N=2)
Hipertension Arterial 4,8% (N=6) 1,6% (N=2) 2% (N=3)
Hiperlipidemia 11,9% (N=15) 1,6% (N=2) 2% (N=3)
TOTAL 20,7% (N=26) 4,0% (N=5) 1,2% (N=8)

Tabla 4.1-2 Comorbilidades asociadas a la obesidad®?
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4.2 Resultado de gastroplastia tubular plicada

La gastroplastia tubular se trata de una técnica quirdrgica novedosa, aun en fase
de evaluacion. Un metaanalisis recientemente publicado muestra los resultados de
pérdida de peso en los pacientes que han sido operados con esta técnica®. En este
trabajo se muestran los resultados a los 6 meses del estudio de Talebpour y Amoli,
donde la pérdida del exceso de peso fue del 54%8°, siendo mayor la pérdida al afio de
la cirugia en el estudio de Skrekas and Antiochos®. En la tabla 4.2-1 pueden

observarse los resultados de la pérdida de peso®86 87. 8,89

Autor Afio Tipo de Numero Peso perdido
estudio
(LOE) S (mes) Nimero %EPP
Talebpour and Amoli 2007 P 100 (76 M/24 H) 6 72 54
12 56 61
36 11 57
Ramos et al. 2010 P 42 (30 M/12 H) 6 20 48
12 15 60
Brethauer et al. 2011 P 9 6 6 28,4
Anterior Plication 12 5 23,3
Greater Curvature 2011 P 6 6 6 49,9
Plication 12 6 53,4
Pujol Gebelli et al. 2011 P 13 (7 M/6 H) N/R
Skrekas and 2011 P 135 (104 M/31 H) 6 - 51,7
Antiochos 12 - 67,1
24 - 65,2

M:mujer; H: hombre; S:Seguimiento; %EPP: porcentaje de peso perdido; N/R: no refiere.

Tabla 4.2-1 resultado de pérdida de peso®®

A pesar de que, en estos casos, la pérdida de peso fue eficaz, todavia no existen
series suficientes que valoren la resolucién de comorbilidades con esta técnica,
siendo solamente el trabajo de Donald J. Waldrep y llvia Pacheco et al. el que evalué
esta técnica como cirugia metabdlica para pacientes que sufrian diabetes mellitus de
tipo 2y HTA. Este estudio refleja que en el periodo de 12 meses posterior a la cirugia,
15 de los 30 pacientes con diabetes mellitus previos (50%) habian disminuido o
suspendido la medicacion, y 25 de los 57 (44%) tomaban tratamiento para la
hipertension arterial®.

4.3 Resultado de derivacion biliopancreética

La derivavion biliopancreética se trata de una técnica malabsortiva. La diferencia que
existe entre la derivacion biliopancreatica de Scopinaro y la de Larrad es la distancia
del asa biliar, aunque ambas técnicas son eficaces para lograr perder exceso de peso.
Un estudio presentado por Cossu et al. demuestra que los 69 pacientes sometidos a
una derivacion biliopancreética de Scopinaro, mostraron una marcada pérdida de

peso. La mayoria de ellos sufria enfermedades metabdlicas asociadas, como la DM
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tipo 2, hipertension arterial o hiperlipidemia, como comorbidades, pero, al final, tras

la cirugia, todas ellas se resolvieron®?.

En otro estudio se muestran los resultados de 100 pacientes a 5 afios tras ser
sometidos a una derivacion biliopancreatica de Larrad. Estos partieron de un peso
global de 141,8+28,7 kg, con una estabilizacion a los 18 meses en 88,6+18,1 kg,
manteniéndose a los 5 afios en 86,2+15,8kg. El indice de masa corporal descendio
de 53,2+10kg/m? a 32,9+6,3kg/m? y se mantuvo a los 5 afios en 32,5+5,8 kg/m?. En
esta serie, la bajada de peso se establecio en el 70+16,2 % a los 18 meses y en el
69,5+16,6% a los 5 afos. En los pacientes con obesidad mérbida de tipo Ill, el peso
final fue de 75,1+10 kg, el indice de masa corporal de 28,7+3,8 kg/m? y la pérdida de
exceso de peso del 79,2+13,2 %. En los obesidad mérbida de tipo IV, el peso final
fue de 97,1+13 kg, el indice de masa corporal de 37,4 + 4,3 kg/m? y la pérdida de
peso del 61,8+14% (Tabla 4.3-1)%. La totalidad de los pacientes diabéticos e
hipercolesterinémicos normalizaron sus concentraciones plasmaticas de glucosa y
colesterol, asi como sus fracciones. Estos presentaron mejorias y, de entre ellos, se
curaron el 90,5% de los hipertensos, el 95,5% de los amenorreicos y el 88,2% de que

sufrian sindrome de apnea obstructiva del suefio®.

Preoperatorio  Imeses? 6meses? 9mesest  1afo®  15afos? 2afos?®  Jafosad  4afiosad 5 afosel

PesolKg) 1418(287) 1148(218) 103(197) 986(203) 9320205 886(181) 882185) 87.2(209) 869(21.2) 86.2(158)

IMC  532(10)  426(65) 39.(690) 36665 349075 92763 32765 32668 32369 32558

Exceso
depeso  774(264)  50,1(18,8) 40,2(18,6) 34,6(18,6) 29,7(19,6) 24,6(16,8) 24.4(17,2) 241(19,1) 23,7(19,7) 23,7(15,4)
(Kg)

Exceso
depeso  1218(42,3) 775(286) 64,1(30,7) 54,6(291) 473(328) 39,5275 389(281) 38,1(29.8) 37,3(31,8) 38,4(26,7)
(%)

PSP(%) 3A07) 4120126 561(147) 637(147) 70(162) 704(162) 695(20,2) 69,9(207) 69,5(16,6)

IMC: indice de masa corporal (kg/m?); PSP: pérdida de sobrepeso; 2p<0,001 frente a valor preoperatorio para el peso, IMC, exceso de peso
(Kg) y exceso de peso (%). bp=N$ frente a valores al afio y medio para el peso, IMC, exceso de peso (Kg), exceso de peso (%) y PSP.

Tabla 4.3-1 Media de la evolucién postoperatoria de los pardmetros ponderales®?

4.4 Resultado de mini-bypass gastrico

El mini-bypass gastrico se trata de un procedimiento bariatrico mixto que causa
un cierto grado de restriccion alimentaria, a la vez que una limitacion en la absorcion
intestinal. Un estudio sobre el bypass gastrico laparoscopico de una sala
anastomosis demuestra que en 1126 pacientes, la media de peso perdido fue en el
primer afio del 80%; en el segundo, del 82%; en el tercero, del 79% y en el quinto,
del 77%. Las comorbilidades asociadas que eran graves, tales como diabetes, la HTA
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0 el SAOS, se curaron totalmente o sufrieron una mejoria considerable desde el
primer dia tras la intervencién, en un 97% (rango 80-100%). Pero también se
resolvieron otras, como la dislipidemia (98% de resolucion), asi como algunas
comorbilidades de caracter menor®.

4.5 Resultado de derivacioén biliopancreatica con cruce duodenal

El cruce duodenal, llamado también ‘derivacién biliopancreatica con cruce duodenal’
es un procedimiento bariatrico mixto. En el estudio de A. Vazquez Prado et al. se
demuestra que 118 pacientes sometidos a esta técnica quirdrgica, transcurridos tres
meses postoperatorios, mostraron una bajada del valor medio del porcentaje de peso
perdido (%EPP) al 31%, asi como un valor medio del IMC de 41,3 y un porcentaje
del IMC perdido del 40,3%. A los dos afios es cuando se produjo la mayor pérdida
de peso, con un %SPP del 74,8%, asi como un porcentaje de IMC perdido del 97,7%
(Tabla 4.5-1). En 68 pacientes (75,5%) se curaron sus comorbilidades, un 14,4%
presentd mejoria en las mismas, al tiempo que un 10%, a pesar de la cirugia, no
mejord nada. De los pacientes que consiguieron curarse, esto sucedié en todos ellos
pasados dos afios desde que se sometieron a la cirugia® (Tabla 4.5-2).

Periodo (meses) Valor medio del IMC % SPP % IMC perdido
3 41,3 (32-60) 31 (5,7-69,7) 40,3 (31,3-57,2)
6 37 (23-57) 47 (8,4-95,3) 56,7 (37,9-62,5)
12 33,3 (23-48) 61,6 (19,7-107) 70,4 (52,8-79,9)
18 29,9 (21-43) 73,9 (29,2-107,5) 79,7 (63,6-92,1)
24 27,3 (21-41) 74,8 (26-99) 97,9 (82,1-103,2)
36 26,8 (21-39) 79 (21-80) 90,5 (78,8-96,7)
48 25,5 (21-39) 81 (32-87) 92,5 (71,6-99,4)
60 26,1 (21-39) 78,6 (23-81) 89,8 (76,3-95,9)

IMC= indice de Masa Corporal
%SPP= Porcentaje de sobrepeso perdido

Tabla 4.5-1 pérdida de peso obtenida en los pacientes®

. Grupo inicial (n=104) Grupo estudio (n+90)
Comorbilidad o % n %
HTA 50 48 43 47,7
Artropatia 34 32,7 29 32,2
Dislipemia 30 28,8 25 27,7
Diabetes 29 27,8 24 26,6
SAQOS 20 19,2 17 18,8
Sindrome 27 25,9 20 22,2
depresién/ansiedad
In_suf|0|enC|_a venosa 17 16,3 10 111
miembros inferiores
RGE 7 6,7 3 3,3

HTA: Hipertension arterial
SAOS: Sindrome de apnea obstructiva del suefio
REG: Reflujo gastroesofagico

Tabla 4.5-2 Comorbilidades presentes en los pacientes®
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4.6 Resultado de gastrectomia vertical laparoscopica

La gastrectomia vertical laparoscopica se trata de una técnica restrictiva que se utiliza
para tratar la obesidad. Esta disefiada para que fuera una cirugia puente y
conveniente para los pacientes con riesgo quirdrgico muy alto y que estuvieran
superobesos. Un estudio retrospectivo referente a 38 pacientes a los que se les
realizé una gastrectomia vertical muestra que, a los 5 afios de seguimiento, se les
hizo una cirugia de segundo tiempo solo a 11 pacientes (28,9%); a 5 pacientes
(13,2%) se les traté por ERGE; a 3 pacientes (7,9%) se les detecto falta de control
de las comorbilidades, y otros 3 pacientes (7,9%) presentaron pérdida insuficiente de
peso. En cuanto a las comorbilidades asociadas y su posterior seguimiento, se
manifestd mejoria o remision en un 80% de la HTA; remisiéon de la DM2, en un 55%
(HbAlc < 6,5%), asi como resolucion del SAOS, en un 83%. El porcentaje de

sobrepeso perdido fue mayor del 70% en 21 pacientes (55,3%)%.

4.7 Resultado de Bypass gastrico

El bypass gastrico es una técnica mixta considerada como la técnica estandar en
cirugia bariatrica. La importancia de esta técnica estriba en su efectividad mantenida
en el tiempo y los pocos efectos adversos que estan asociados a ella. En relacién a
los efectos a largo plazo, un estudio muestra el efecto del bypass gastrico en 118
pacientes tras un promedio a 94 meses, donde todos ellos excepto uno mantuvo
pérdida de peso en ese tiempo (Figura 4.7-1). Ademas, se detect6 una disminucion
marcada del IMC, asi como el porcentaje del peso perdido (Tabla 4.7-1). Respecto al
control de las comorbilidades, la diabetes, la hipercolesterolemia y Ila
hipertrigliceridemia se controlaron en el 95, 87 y 94% de los casos, respectivamente
(Tabla 4.7-2)%.

Peso corporal

(kg)
140
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100 I\\\
80 \\F_—__"‘d‘_’_—__- —— piC 35-39

60 MAC 40-49
—— JAC >S50
40
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0

Preop |l control 24 Il control 94
meses postop meses postop

Figura 4.7-1 Peso pérdida®®
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35-35 40-49 >/=50
76,5 66 64

% pérdida exceso peso
% cambio

Tabla 4.7-1 indice de masa corporal (IMC) y porcentaje antes y después de la cirugia®

1. Diabetes (Glicemia > 126 mg%) (n=21)
X= 155+28,7 104,6+48 <0,0005
Mediana 147 92

Rango 130-238 78-292

3. Hipertrigliceridemia > 151 mg% (n=53)

X= 236+105 116,8+45,1 <0,0001
Mediana 211 104
Rango 153-812 30-262

Tabla 4.7-2 Evolucién de comorbilidades metabdlicas®
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5. Comparacién entre el Bypass gastrico y la gastrectomia vertical
laparoscopica

La aplicacion de un tipo de procedimiento bariatrico en un determinado paciente
puede influir en cuanto a los cambios en sus habitos alimentarios, en su estado
nutricional, en sintomas generales derivados de los cambios producidos por la
técnica en siy, finalmente, en su calidad de vida. La gastrectomia vertical y el bypass
gastrico son las técnicas mas utilizadas a nivel mundial, siendo muy diferentes en
cuanto a su concepcion. Efectivamente, la primera es una técnica restrictiva y la
segunda, una técnica mixta. Se ha discutido mucho en relacién a cual es la técnica
gue debemos realizar en un determinado paciente, en el efecto metabdlico de ambas,
en su durabilidad en el tiempo vy, recientemente también, en el efecto que va a

suponer en cuanto a la calidad de vida del paciente.

5.1 Eficacia en la pérdida de peso

El bypass gastrico esta calificada como la técnica estandar en cirugia bariatrica,
gue destaca por mostrar una pérdida media de exceso de peso de 65%-75% con
respecto al peso inicial®’. La gastrectomia vertical, sin embargo, ocasiona una

pérdida aproximadamente del 50% de peso inicial®.
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Figura 5.1-1 Porcentaje de exceso de peso perdido. Gastrectomia vertical laparoscopica

vs. bypass gastrico laparoscépico®
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Un estudio comparativo en 61 pacientes, en los que 40 se habian realizado un bypass
gastrico laparoscépico (BGL) y en 21, Gastrectomias verticales laparoscopicas (GVL)
(n = 21), observé mayor pérdida de peso en los pacientes que se habian sometido al
bypass gastricol®. Esta es la tendencia habitual en todos los estudios pero, sin
embargo, existen otros, como en el estudio de Paula Avellaneda et al., en el que se
observa una mayor pérdida en el grupo de la gastrectomia vertical

laparoscépica®(Figura 5.1-1).

5.2 Control de comorbilidades

La hipertension arterial, la diabetes mellitus tipo 2, la dislipemia el sindrome de
apnea de suefio son las principales comorbilidades que se asocia a la obesidad
morbida, habiendo sido demostrado que el BGL es mejor técnica en la resolucion de
dichas comorbilidades que la GVL %192, En el metaandlisis de Li J1°, se incluyeron
62 estudios demostrando los resultado después de un afo de la cirugia, mostrando
qgue la DM tipo Il se resolvi6 en mayor medida tras la realizacién de un BGL en
comparacion con una GVL, pero sin existir significacién estadistica (OR= 1.27, 95 %
Cl 0.95-1.69, P=0.10). Por su parte el sindrome de apnea de suefio también mejoré
en mayor media tras la realizacion de un BGL sin diferencias estadisticas (OR=2.25,
95 % CI 0.96-5.28, P=0.06), al contrario que la mejoria observada con la HTA y la
dislipemia donde si se encuentran diferencias significativas a favor del BGL en
comparacion con la GVL (OR=1.43, 95 % Cl 1.15-1.77, P=0.001) (OR=2.40, 95 % CI
1.89-3.05, P<0.00001). Aunque por otro lado, los datos del metaanalisis de Shoar S
muestra que no hay diferencias estadistica significativas entre ambas técnicas a largo

plazo (entre 3 a 5 afios).

5.3 Lacalidad de vida, el sindrome de reflujo y el sintoma de eructo

Para valorar las variables que existen en relacion al procedimiento quirdrgico mas
adecuado para tratar el sobrepeso y la obesidad mérbida, el factor que mas se esta
utilizando es el de la calidad de vida relacionada con la salud. En el estudio de L.
Ulas Biter et al. se muestra como ha actuado la cirugia en 128 pacientes después de
12 meses de seguimiento y cudles son sus efectos. Para su valoracion, se ha
utilizado el cuestionario llamado SF-36. Asi pues, la mayor parte de los pacientes

mostraron una mejora significativa en su calidad de vida, comparada con el
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preoperatorio, sin llegar a manifestar en cada uno de los grupos una diferencia

significativa entre ellos (Figura 5.3-1)05,
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Figura 5.3-1 a — i Mejora en la calidad de vida a lo largo del tiempo. Todos los valores son
medios. GVL: Gastrectomia vertical laparoscopica; BGL: bypass gastrico laparoscopico;
GerdQ: Gastroesophageal Reflux Disease Questionnaire; GIQLI: Gastrointestinal Quality of
Life Index; BAROS: Bariatric Analysis and Reporting Outcome System; SF-36: Short Form (36)
Health Survey©s,

Hasta el momento, no existen suficientes evidencias en la literatura que valoren el
sindrome de reflujo y el sintoma de eructo tras ambas técnicas, existiendo solamente
el estudio de Paula Avellaneda et al. que demuestra que, en el grupo intervenido de
GVL, se encuentran mayores sintomas de RGE (6 casos) vs. 2 casos entre los
pacientes intervenidos de BGL®. Asi mismo, en el estudio de L. Ulas Biter et al. se
muestra que los pacientes de GVL tienen la puntuacién de Gastroesophageal Reflux
Disease Questionnaire (GerdQ) significativamente mas alto que los pacientes de BGL
(Figura 5.3-1)%,
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En resumen, segun los resultados publicados, la mayoria de los estudios muestran
los resultados al afio o mas tras la cirugia, sin dejar claro qué ocurre con los pacientes
tras la cirugia a corto plazo en cuanto a la calidad de vida. Por este motivo, hacemos
este estudio comparando ambas técnicas, ya que, si los resultados de efectividad de
ambas técnicas son similares a largo plazo, deberiamos optar por la técnica que
genera mejor calidad de vida durante los primeros 6 meses postoperatorios, durante

la adaptacion a la nueva vida que experimentan los pacientes.
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6. JUSTIFICACION

En lineas generales, la practica habitual en nuestro grupo respecto de la indicacion

del tratamiento quirdrgico de la obesidad morbida, se resume en los siguientes:

- El tratamiento quirargico estd indicado para los pacientes que tienen IMC

mayor de 40 kg/m? o mayor de 35 kg/m?y en los que coexisten comorbilidades.

Habitualmente, realizamos tanto el Bypass gastrico como la Gastrectomia vertical

como técnicas estandar, realizando cada una de ellas en las siguientes indicaciones:

- Bypass gastrico:
o IMC 40-50 kg/m? con / sin comorbilidad
o IMC 35-40 kg/m? con comorbilidad
o Cualquier IMC con sindrome metabdlico importante
o Cualquier IMC con ERGE

o Esobfago de Barret

- Gastrectomia vertical:
o IMC mayor de 50 kg/m?
o IMC 35-50 kg/m? con riesgo quirrgico importante

o Edad mayor de 55 afios

Actualmente, ambas técnicas ya han demostrado ser efectivas para perder peso a
largo plazo. Tras el analisis de nuestros pacientes, observamos que la calidad de
vida de los mismos en los primeros meses postoperatorios es diferente entre una
técnica y otra, no existiendo en la literatura suficientes estudios que valoren esta
calidad de vida después de la cirugia bariatrica a corto plazo, en relacion a otros
sintomas observados. Estos son, por ejemplo, los eructos, el reflujo, la dificultad de
ingesta o la presencia de vémitos, ya que la mayoria de los estudios analizan esta
calidad de vida a largo plazo y en relacion con la pérdida de peso y la mejora de las

comorbilidades.

En la totalidad de la bibliografia médica no existe, hasta el momento, una
comparacion clinica en relacion a la presencia de reflujo gastroesofagico y eructos,
entre las dos técnicas bariatricas mas frecuentes. Creemos que el reflujo
gastroesofagico y los eructos también pueden afectar la calidad de vida de los

pacientes intervenidos.
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En la situacion actual de nuestro centro, con una amplia experiencia en cirugia
laparoscopica avanzada y, en especial la cirugia bariatrica, creemos interesante
mostrar la calidad de vida tras el bypass gastrico frente a la gastrectomia vertical en
el mismo tipo de pacientes, lo que favoreceria trabajar en el futuro en la mejora de la

calidad de vida de los pacientes tras la cirugia bariatrica.
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7. HIPOTESIS:

HO La Gastrectomia vertical por laparoscopia (GVL) ocasiona alteraciones
anatémicas que no originan un aumento de los eructos, del reflujo gastro-esofagico
y, por lo tanto, no empeoran la calidad de vida de los pacientes, si lo comparamos

con el BYPASS gastrico laparoscépico en los primeros 6 meses postoperatorios.

H1l La Gastrectomia vertical por laparoscopia (GVL) ocasiona alteraciones
anatémicas que originan un aumento de los eructos, del reflujo gastro-esofagico vy,
por lo tanto, empeoran la calidad de vida de los pacientes, si lo comparamos con el
BYPASS géastrico laparoscopico en los primeros 6 meses postoperatorios.

8. OBJETIVO

8.1 Objetivo Principal

Evaluar la calidad de vida en los primeros seis meses postoperatorios en pacientes
intervenidos de obesidad mérbida, comparando las dos técnicas quirdrgicas mas

habituales realizadas por laparoscopia, la GVL y el BYPASS gastrico.

8.2 Objetivos secundarios

1. - Evaluar la aparicién de ERGE de novo en los 6 primeros meses postoperatorios

entre las dos técnicas referidas.

2. - Evaluar la aparicion de eructos en los 6 primeros meses postoperatorios entre las

dos técnicas referidas.

3.- Evaluar las dificultades de ingesta en los 6 primeros meses postoperatorios entre

las dos técnicas referidas.

3.-Analizar la mejoria de las comorbilidades asociadas a la obesidad morbida
(Hipertension  arterial, Diabetes mellitus tipo 2, hipercolesterolemia,

hipertrigliceridemia) comparando las dos técnicas quirdrgicas referidas.
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4.-Analizar la pérdida de peso en los 6 primeros meses postoperatorios comparando

las dos técnicas quirargicas referidas.
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9. MATERIAL Y METODOS

Se propuso la realizacion de un estudio prospectivo randomizado a simple ciego en
el &mbito de la unidad de Innovacion en Cirugia Minimamente Invasiva e (IMIS),
Cirugia eso6fago-gastrica y Bariatrica del Servicio de Cirugia General y del Aparato
Digestivo del Hospital Universitario Virgen del Rocio, donde se incluyeron pacientes
de las mismas caracteristicas que acuden a la consulta de Cirugia General con el
diagnostico de obesidad moérbida y en los que esté indicada la realizacion de una
cirugia bariatrica. Los pacientes seleccionados basados en los criterios de inclusion
se randomizaron para ser aleatoriamente asignados a cada grupo, uno que sera
sometido a un a Gastrectomia Vertical Laparoscépica y otro a un Bypass Gastrico
Laparoscopico, realizando un seguimiento durante los primeros seis meses

postoperatorios, para valorar la calidad de vida tras la cirugia.

9.1 Tamaino muestral

Para conseguir una potencia del 80,00% para detectar diferencias en el contraste de
la hipétesis nula H 0: 1J1=1-12 mediante una Prueba T-Student bilateral para dos
muestras independientes, teniendo en cuenta que el nivel de significacién es del
5,00%, y asumiendo que la media calidad de vida percibida de la salud del grupo
intervenido por GVL es de 83,00 unidades, la media del grupo intervenido por Bypass
es de 75,00 unidades, una la desviacién de 8,50 y teniendo en cuenta un 10% de

abandonos, fue necesario reclutar un total de 44 pacientes (22 en cada uno de los

grupos).
Grupos de estudio
Grupo 1: Gastrectomia vertical por laparoscopia (GVL)

Grupo 2: Bypass Gastrico en Y de Roux por laparoscopia (Bypass)

9.2 Disefo

Ensayo clinico aleatorizado, abierto y controlado para evaluar la calidad de vida antes
y después de la cirugia de Obesidad por laparoscopia con dos técnicas quirargicas,
la GVL o el BGL.
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9.3 Poblacién de estudio

Sujetos

Pacientes que acuden al servicio de cirugia derivados por el Servicio de

Endocrinologia para ser sometidos a Cirugia Bariatrica.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

- Obesidad Mérbida con un IMC > de 35y < de 50 kg/m2.

- Pacientes evaluados previamente por los Servicios de Endocrinologia y Salud
Mental, los cuales han dado el visto bueno para cirugia.

- Edad entre 20 y 55 afios.

- No fumador o exfumador, al menos de 1 afo,

- No cirugia previa en el compartimento supramesocolico.

- No existencia de ERGE clinico controlado por toma de Inhibidores de la
Bomba de protones (IBP) a diario, excepto en aguellos en que exista una PH-
metria negativa.

- No esofagitis diagnosticada por gastroscopia.

- No DM tipo 2 de dificil control.

- No hernia hiato mayor de 3 cm.

- Firma del consentimiento informado.

Criterio de exclusion del estudio

- Cualquier condicién médica aguda, cronica o psiquiatrica o anormalidad de
laboratorio que pueda aumentar el riesgo asociado con la participacion en el
estudio o pueda interferir en la interpretacion de los resultados.

- IMC > de 50 kg/m2.

- Sindrome metabdlico importante o DM tipo Il de dificil control.

- Edad mayor de 55 afios

- ERGE con ingesta de IBP a diario.

- Esofagitis detectada en la endoscopia.

- Hernia de hiato mayor de 3 cm.

- Fumador activo o hace menos de 1 afio.

- Cirugia previa en compartimento supramesocolico.
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Criterio de retirada del estudio

El sujeto puede retirar su consentimiento en cualquier momento sin necesidad de

explicar los motivos. El paciente debe retirarse del estudio si:

El sujeto solicita retirarse del estudio o retira su consentimiento informado.

- Elinvestigador considera que la retirada es la mejor opcién para el paciente,
en particular en caso de acontecimiento adverso o intolerable.

- El sujeto sufre una enfermedad intercurrente que requiere la interrupcion del
tratamiento

- Elinvestigador considera que el paciente no se adhiere al protocolo y, por lo

tanto, no espera obtener datos fiables para conseguir los objetivos del estudio.

Se hara el seguimiento de los sujetos que se retiren del estudio debido a un
acontecimiento adverso hasta su resolucion. Se documentaran los motivos del
abandono prematuro en la hoja de recogida de datos. No se reemplazaran los sujetos

gue se retiren, a menos que la retirada se produzca antes de la aleatorizacion.

El investigador es responsable de informar al Comité ético de la suspension del

estudio.

9.4 Identificacion de los pacientes participantes en el estudio

En la lista de espera de la cirugia bariatrica de nuestra unidad se encontraron 406
pacientes. Revisamos las historias de estos pacientes basandonos en los criterios de
inclusion, detectdndose 98 pacientes, los cuales fueron reevaluados en consultas
externas para determinar la idoneidad de ser incluidos en el estudio. Dentro de estos
98 pacientes, se desecharon 24 (6, por detectarse que habian vuelto a fumar; 7, por
reganancia de peso, estando actualmente con un IMC mayor de 50; 9, por el desarrollo
a un sindrome de reflujo gastroesofagico patolégico y 2, por presentar en ese
momento una diabetes mellitus de dificil control). Los 74 pacientes restantes se
incluyeron en el estudio. Aquellos que tenian los criterios de inclusion, procedieron a
la explicacion detallada del estudio. Finalmente, no se aceptaron a 30 pacientes a que

participaran en el estudio (Figura 9.4-1).

Los 44 pacientes aceptados para participar en el estudio firmaron un consentimiento
informado, aceptando la inclusion en el mismo (Anexo 6). Tras la primera consulta, se

les proporcioné una nueva cita en consulta para entregarles y explicarles los diferentes
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cuestionarios de reflujo, habitos alimenticios y de calidad de vida. Se les tomé la

tension arterial y se les hizo un andlisis de sangre preoperatorio.

406 pacientes

Segun las historias clinicas por los
criterios de inclusion

98 pacientes

Reevaluar en la consulta: se
desecharon 24 pacientes (6 por
fumar, 7 por reganancia de peso,
9 por GERD, 2 por DM I
descontrolado)

74 pacientes incluidos

30 pacientes no aceptaron
participar en el estudio

44 pacientes incluidos

Figura 9.4-1 Diagrama de inclusion

9.5 Aleatorizacion

La asignacion de los sujetos a cada grupo de igual tamafio se gener6 con el software
Epidat 3 en razén 1:1 (Figura 9.5-1).
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Figura 9.5-1 Software Epidat

Los pacientes seleccionados procedieron a la realizacion de la técnica quirdrgica

asignada, siguiendo la lista de aleatorizacion (Tabla 9.5-2).

[1] Muestreo simple aleatorio
Datos:
Tamafio de |la poblacion: 44
Tamafio de la muestra en cada grupo: 22

Numero de los sujetos seleccionados en grupo 1:

1 2 3 - =) 11 13
14 16 20 21 22 26 28
33 34 36 37 38 39 40
41
Probabilidad de seleccion: 50,0000%
Numero de los sujetos seleccionados en grupo 2:
5 7 8 9 10 12 15
17 18 19 23 24 25 27
29 30 31 32 35 42 43
=4

Probabilidad de seleccion:

50,0000%

Tabla 9.5-2 Tabla de aleatorizacién en cada grupo
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9.6 Método - Técnicas quirdrgicas

Las técnicas operatorias fueron:
Grupo 1 - Gastrectomia vertical laparoscépica.

Grupo 2 - Bypass gastrico en Y de Roux Simplificado laparoscoépico.

9.6.1.- Instrumento quirdrgico

1. La aguja de Verres (Purple Surgical International Linited, UK) es un instrumento
utilizado generalmente para realizar el neumoperitoneo en la practica de la cirugia
laparoscopica mediante la técnica cerrada, aunque puede utilizarse para la puncion
de cualquier cavidad corporal. Esta provisto de una canula externa que acaba en una
punta biselada y en su interior esta provisto de un émbolo con punta roma, dotado de
un resorte, que se dispara y exterioriza en respuesta a una disminucién de la presion
cuando la aguja, después de atravesar la pared abdominal, llega a la cavidad
peritoneal, evitando asi la lesion de vasos y visceras intraabdominales (Figura 9.6.1-
1).

My

Figura 9.6.1-1 Aguja de Verres'o

2. Los trocares utilizados en la cirugia laparoscopica (COVIDIEN IIC, Tullamore) son
unos dispositivos con vaina de diametro variable (3, 5, 10, 12 0 15 mm), a través de
los cuales se introducen el laparoscopio y los instrumentos de trabajo (Figura 9.6.1-
2).
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Figura 9.6.1-2 Trécares para la cirugia laparoscépical®”

3. LigaSure™ (Covidien Ireland Limited, Tullamore) es un instrumento de un solo uso
con capacidades de sellado y division de vasos. Estad destinado para su uso en
procedimientos generales donde se realizan ligaduras y divisiones de vasos (Figura
9.6.1-3).

‘s’:‘%q |
A
/ G ‘T\‘\;{‘ Yy
' U D

Figura 9.6.1-3 LigaSure 107

4. Endo GIA (Covidien Ireland Limited, Tullamore) es una grapadora lineal, junto con
distintas cargas para aplicar a la reseccion, transeccion y creacion de anastomosis

en cirugias laparoscépicas (Figura 9.6.1-4).

Figura 9.6.1-4 Endo GIA con cargas 197
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5. GORE® SEAMGUARD® (W.L.Gore&Associates,UK, LTD) es un material para
reforzar la linea de reseccion por la Endo Gia y reducir las fugas intraoperatorias y el

sangrado en una cirugias minimamente invasivas (Figura 9.6.1-5).

Figura 9.6.1-5 GORE® SEAMGUARD® 108

6. Endo Catch Il (Covidien Ireland Limited, Tullamore) es una bolsa de 15 mm para
la recogida de muestras, tiene un largo tubo cilindrico y una bolsa de poliuretano que
minimiza el derrame y la contaminacion intraoperatoria, ya que aisla el espécimen

gue contiene (Figura 9.6.1-6).

Figura 9.6.1-6 Endo Catch Il 107

7. Endo Close (Covidien Ireland Limited, Tullamore) es un dispositivo de sutura que
tiene su aplicacion en procedimientos laparoscépicos para la aproximacion de tejidos
para el cierre de los orificios de los trocares. El dispositivo tiene un mecanismo de
estilete romo cargado por resorte. El estilete se retrae cuando la aguja se empuja a

través de la pared abdominal y avanza autométicamente, una vez que se ha
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penetrado el peritoneo. El estilete tiene un extremo con muesca que se utiliza para

capturar y mantener la sutura (Figura 9.6.1-7).

Figura 9.6.1-7 Endo Close 197

8. HARMONIC ACE®+7 (Ethicon EndoSurgery, LLC, Guaynabo, USA) es el
dispositivo de energia puramente ultrasonica con indicacion para sellado de vasos
hasta de 7mm. Se unen la precision y la multifuncionalidad de las tijeras con el sellado
de vasos (Figura 9.6.1-8).

Figura 9.6.1-8 HARMONIC ACE®+7 109

9. V-Loc™ (Covidien Ireland Limited, Tullamore) es tipo de sutura que elimina la
necesidad de realizar nudos, de forma que puede cerrar una incision de forma segura,

rapida y efectiva. Existen tanto irreabsorbable como absorbable (Figura 9.6.1-9).

Figura 9.6.1-9 V-Loc™ 107
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10. Endo Stitch™ (Covidien Ireland Limited, Tullamore). Este dispositivo ha sido
disefiado para facilitar la sutura y el anudado en cirugia laparoscépica (Figura 9.6.1-
10).

Figura 9.6.1-10 Endo Stitch 197

9.6.2.- Técnicas

Totas las intervenciones fueron realizadas en régimen de hospitalizacion bajo
anestesia general, siendo dado de alta en los 2-3 dias posteriores a la cirugia. Las
intervenciones fueron grabadas en un disco duro y archivadas a tiempo real para que

fueran revisadas en caso necesario.

Gastrectomia Vertical Laparoscopica:

- Paciente en decubito supino.

- Neumoperitoneo con aguja de Verres (Purple Surgical International Linited,
UK) en hipocondrio izquierdo a un flujo de 20 L por minuto y manteniendo una
presion de 14 mmHg.

- Introduccion de trocares (COVIDIEN IIC, Tullamore): 1 de 10 mm a nivel
supraumbilical, 1 de 15 mm en hipocondrio derecho, 1 de 12 mm en
hipocondrio izquierdo y 2 de 5 mm en flanco izquierdo y subxifoideo.

- Seccion de curvatura mayor gastrica con ligasure (Covidien Ireland Limited,
Tullamore) 5 mm hasta pilar izquierdo del diafragma mediante de dptica
laparoscopica de 10mm con vision de 30° (Olympus Latin América, INC, USA).

- Se comenzd la seccion de estbmago a 4-5 cm del piloro tras introducir sonda

de Fouchet de 34 French, con Endo GIA roticulator con 2 cargas negras y el

72



resto con cargas purpuras (Covidien Ireland Limited, Tullamore) de 60 mm
reforzadas con seamguard (W.L.Gore&Associates,UK, LTD).

Se comprobé que no habia sangrado de la linea de grapas.

Se comprobd la estanqueidad de la linea de grapas con azul de metileno.
Extraccion de estbmago en Endo Catch (Covidien Ireland Limited, Tullamore)
por trécar de 15 mm.

Cierre del orificio de 15 mm con Endo close (Covidien Ireland Limited,
Tullamore).

Piel agrafes.

Bypass Gastrico por laparoscopia:

Paciente en decubito supino.

Neumoperitoneo con aguja de Verres (Purple Surgical International Linited,
UK) en hipocondrio izquierdo a un flujo de 20 L por minuto y manteniendo una
presiéon de 14 mmHg.

Introduccién de trécares (Covidien Ireland Limited, Tullamore): 1 de 10 mm
supraumbilical, 5 mm subxifoideo y 2 de 12 mm en hipocondrio derecho e
hipocondrio izquierdo y 5 mm en vacio izquierdo,

Apertura de epiplén mayor con Harmonic (Ethicon EndoSurgery, LLC,
Guaynabo, USA) mediante de 6ptica laparoscépica de 10mm con visiéon de
30° (Olympus Latin América, INC, USA).

Seccién transversal del estbmago a nivel del segundo vaso venoso de la
curvadura menor con Endo GIA de cargas purpura de 60 mm (Covidien
Ireland Limited, Mansfield USA), para continuar la seccion vertical con 2-3
cargas de endoGia purpura de 60 mm tras tutorizar el depésito gastrico.
Localizacion de angulo de Treitz y subida de asa y anastomosis gastro-
yeyunal con 60 de asa biliar con Endo GIA carga purpura de 45mm (Covidien
Ireland Limited, Tullamore) en cara posterior, pero usando 3 cm, cerrando el
orificio con 1 sutura continua con porta y V-loc (Covidien Ireland Limited,
Tullamore) absorbible de forma vertical, tutorizando la anastomosis.

Tras medir 150 cm de asa alimenticia, se realizé una anastomosis laterolateral
yeyuno-yeyunal con Endo GIA (Covidien Ireland Limited, Tullamore) con
carga blanca, cerrando el orificio de entrada de maquina con sutura continua
de V-loc (Covidien Ireland Limited, Tullamore) del 2/0 con endostitch

(Covidien Ireland Limited, Tullamore) de forma transversal.
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- Se comprobaron las anastomosis con azul de metileno, para confirmar que
no filtraba.

- Seccion de unién del intestino delgado, desconectando las dos anastomosis
realizadas.

- Cierre de Petersen con 1 punto de V-loc irreabsorbable con endostitch
(Covidien Ireland Limited, Tullamore).

- Se comprob6 hemostasia.

- Piel agrafes.

9.7 Recogida de datos

9.7.1. Variables Demograficas y de Identificacion

- Edad

- Sexo

- Comorbilidades: Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, Hiperlipidemia etc....
- Tratamiento previo para bajar de peso

- Peso, talla e indice de masa corporal preoperatorio

- ASA

9.7.2. Variables Intraoperatorias

- Cirujano
- Tiempo operatorio total
- Complicaciones intraoperatoria

- Cantidad de sangre perdida intraoperatoria

9.7.3. Variables postoperatorias

- Complicaciones quirdrgicas segun la clasificacion de Clavin-Dindo (Tabla
9.7.3-1)

- Estancia hospitalaria

- Complicacion tardia

- Reingreso

- Reintervencion
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Grado Definicion
I Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal sin la necesidad
de tratamiento farmacolégico o intervenciones quirargica, endoscopica y
radiologica
Il Requerimiento de tratamiento farmacolégico con drogas distintas de las
permitidas para las complicaciones de grado I; incluye transfusiones de
sangre
Il Requerimiento de intervencion quirdrgica, endoscopica o radiolégica
llla | Sin anestesia general
lllb | Bajo anestesia general
v Complicacién con riesgo de vida que requiere manejo en terapia
intensiva
IVa Disfuncién simple de 6rgano (incluyendo didlisis)
IVb Disfuncién miltiple de érganos
V Muerte del paciente

Tabla 9.7.3-1 Clasificacion de Clavin-Dindo de las complicaciones quirdrgicas

9.7.4. Cuestionarios de eficacia vy calidad de vida de la cirugia

Fueron utilizados diferentes cuestionarios para valorar el estado de salud, la eficacia

del tratamiento y la calidad de vida, tanto en el periodo preoperatorio como en el

postoperatorio. Los cuestionarios utilizados se les entregaron a los pacientes

seleccionados en el preoperatorio, al mes y a los 6 meses postoperatorios.

Los cuestionarios utilizados fueron los siguientes:

RDQ (The Reflux Disease Questionnaire) (Anexo 1) es un cuestionario en el
gue se le pide a los sujetos informar de la frecuencia y severidad de los
sintomas digestivos esofagogastricos. Se utiliza una escala Likert de 6 puntos
para evaluar la frecuencia y la gravedad durante los Ultimos 7 dias. Cada
respuesta se punttiia de 1 a 6, y la puntuacién media RDQ se calcula como la
puntuacion total de las respectivas respuestas a los 12 parametros. El RDQ,
ha sido validado psicométricamente y se muestra util para el diagndstico del
ERGE, habiendo sido adaptado y validado en espariol 1°. Los autores de la
validacion original identificaron 3 factores: regurgitacion, formado por los 4
items que miden gravedad y frecuencia del sabor acido, y del movimiento de
materia desde el estomago; pirosis, formado por los 4 items que valoran
gravedad y frecuencia de la sensacion de ardor o dolor detras del esternon, y
dispepsia, que la componen los 4 items restantes de gravedad y frecuencia

del ardor o dolor en la parte superior del estémago?!®.
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GIS (Gastrointestinal Impact Scale) (Anexo 2) consta de 9 preguntas que
hacen referencia a la frecuencia durante la Gltima semana (de diario a nunca
en una escala de tipo Likert de 4 puntos) de 5 posibles sintomas (tipicos y
atipicos) de la ERGE, del impacto sobre el suefio, la ingesta de comidas o
bebidas, el trabajo o las actividades de la vida diaria, y sobre la necesidad de
utilizar medicamentos adicionales a los prescritos por su médico'*?. La
puntuacion de la escala CIS varia de 1a 4, de tal modo que cuanto mas alta

es la puntuacién, mejor es el estado de paciente*?.

SF-36 (Short Form version 2) (Anexo 3) es un instrumento autoaplicado, que
contiene 11 preguntas y necesita un promedio de 5 a 10 minutos para
completarse. ElI SF 36 aporta estimaciones de la actividad fisica y el bienestar
mental del paciente. Se divide en ocho aspectos: salud general, el
funcionamiento fisico, funcién fisica, rol emocional, aspectos sociales, dolor
corporal, vitalidad y salud mental. Las puntuaciones de cada una de las 8
dimensiones del SF-36 oscilan entre los valores 0 y 100. Siendo 100 un
resultado que indica una salud éptima y O reflejaria un estado de salud muy

malo!1s,

TFEQ (Three-Factor Eating Questionnaire, STUNKARD y Mesec, 1985)
(Anexo 4) es un cuestionario autoaplicado de 51 preguntas divididas en dos
partes: la primera parte se compone de 36 preguntas, con dos opciones de
respuestas (cierto-falso), y la segunda parte estd compuesta por 15 preguntas,
con cuatro opciones de respuestas. Se afiade 0-1 a cada respuesta para dar
una puntuacion total. Las puntuaciones mas altas reflejan mayores niveles de
restriccion cognitiva (21 preguntas), desinhibicién (16 preguntas) y hambre

(14 preguntas)#115,

SBQ (Spontaneous Belching Questionnaire) (Anexo 5) contiene 4 preguntas,
la puntuacién de cada pregunta varia desde 0 a 5. El SBQ valora la frecuencia
e intensidad de eructo, ademas sobre la relacion tras de la ingesta y la calidad
de vida afectada. Las puntuaciones mas altas reflejan mayor afectacion por

eructos.
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9.7.5. Medicién de la pérdida de peso

El peso se evalGa en cada consulta a la que el paciente acude. En Obesity Surgery
de 2003!¢ se han publicado las recomendaciones para una correcta expresion de la
pérdida de peso, siendo los parametros utilizados los siguientes: el porcentaje del
sobrepeso perdido (PSP) y los cambios en el indice de masa corporal (IMC)
expresados como porcentaje de IMC perdido (% IMC) o porcentaje del exceso de
IMC perdido (PEIMCP).

- El porcentaje del exceso de peso perdido se calcula mediante la férmula:
o (Peso inicial — peso actual/peso inicial — peso ideal) x 10
El peso ideal se calcula segin el estudio de Alvaro Larrad et al.
mediante las formulas!’:
Mujer adulta: 152 cm de altura; 54,09 kg de peso (por cada 2,54 cm
de altura, afiadir 1,36 kg de peso).
Varon adulto: 159,6 cm de altura; 61,36 kg de peso (por cada 2,54
cm de altura, afiadir 1,36 kg).

- El porcentaje de IMC perdido se calcula mediante la formula:
o (IMC inicial — IMC final/IMC inicial) x 100

- El porcentaje de exceso de IMC perdido se calcula mediante la férmula:
o 100 — ([IMC final — 25/IMC inicial — 25] x 100)

9.7.6. Valoracion por pruebas de imagen

Para evaluar la aparicion de GERD de novo en el periodo postoperatorio, ademas de
la historia clinica detallada en cada visita y el cuestionario especifico, realizamos
estudio de esofagogastroduodeno con Barrio (EGD), para evaluar el desarrollo de

hernia de hiato o para determinar la existencia de RGE radiolégico.

9.7.7. Medicién de la eficacia de las técnicas quirdrgicas en el control de

comorbilidades

Para analizar la mejoria de las comorbilidades asociadas a la obesidad mérbida,

evaluamos cada variable de forma independiente:
- La hipertension arterial (HTA) fue medida en las sucesivas visitas.
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- Para la Diabetes Mellitus tipo 2 analizamos los valores determinados en
muestra sanguinea al mes y a los 6 meses, de glucosa, hemoglobina
glicosilada y péptico C.

- En la misma muestra sanguinea determinamos los niveles de colesterol,
triglicéridos para analizar la mejora del hipercolesterolemia e

hipertrigliceridemia.

9.7.8. Resumen del seguimiento

El seguimiento del estudio se muestra en la siguiente tabla (Tabla 9.7.8-1):

Cuestionario | Andlisisde |EGD |TA | Peso
s sangre
Periodo preoperatorio Si Si Si Si Si
1°" dia postoperatorio Si
3¢ dia postoperatorio Si
1mes postoperatorio Si Si Si Si Si
6 meses postoperatorios | Si Si Si Si Si

EGD: estudio de Esofagogastroduodeno con Barrio, TA: tensién arterial.

Tabla 9.7.8-1 seguimiento del estudio

9.8 Método estadistico

El andlisis de los datos se llevo a cabo con el software SPSS version 22, analizando
las diferencias entre variables cualitativas, mediante el test de Chicuadrado (X?) y el
test exacto de Fisher si procedia (tabla de contingencia de 2x2), y las diferencias entre
variables cuantitativas mediante el test de T de Student para datos independientes, la
U de Mann Witney, la prueba de Wilcoxon de los rangos con signo para datos
apareados o equivalentes, si procedia. La prueba rho de Spearmany la r de Pearson
se utiliz6 para evaluar la asociacién entre dos variables cuantitativas que tenian

categorias ordinales. El nivel de significacion estadistica se estableci6 en p < 0,05.
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9.9 Aspectos éticos

Todos los pacientes fueron informados de la realizacién del estudio y dieron el
consentimiento por escrito (Anexo 6) a su participacion, previamente a su inclusion

en el estudio.

La realizacion del estudio fue aprobada por el Comité de Etica de la investigacion
(CEI) del Hospital Universitario Virgen del Rocio (Anexo 7).
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10. RESULTADOS

10.1 Poblacién de estudio

Se incluyeron en el estudio 44 pacientes, 31 eran mujeres y 13 varones. Hubo 2
pacientes que se excluyeron posteriormente del estudio: un hombre al que se le
cambio la técnica quirdrgica a Gastrectomia Vertical Laparoscépica, por la dificultad
de diseccion en el angulo de Hiss durante la realizacién de un bypass gastrico, por
decision del cirujano, y una mujer a la que se le suspendié la cirugia por
hepatomegalia gigante, no pudiéndole realizar ninguna técnica en ese momento, y
siendo derivada de nuevo a consultas para reevaluacion en conjunto con la unidad de

Nutricion.

Finalmente, 42 pacientes fueron incluidos: en 22 pacientes se realiz6 una
gastrectomia vertical laparoscépica y en los restantes 20 pacientes se realiz6 un
bypass gastrico laparoscopico. Ambas técnicas quirdrgicas se realizaron por via
laparoscépica convencional, obteniéndose un seguimiento del 100% de los pacientes

a los 6 meses postoperatorios, no perdiéndose ningln paciente en el seguimiento.

10.1.1 Caracteristicas demograficas de los pacientes

De los 42 pacientes con obesidad que completaron el estudio, 30 eran mujeres (71,4%)
y 12 (28,6%) hombres, con una edad media de 40,62 + 7,81 afios. Segun la
clasificacion de obesidad de la OMS, basada en el indice de Masa Corporal (IMC), 6
pacientes presentaban una obesidad tipo 2 (14,3%) y 36 tipo 3 (87,5%). A
continuacion se muestran las caracteristicas demogréficas de la poblaciéon estudiada

mostrando que no existia diferencia estadistica entre los dos grupos (Tabla 10.1.1-1).

Total GVL BGL P
Sexo (M) 71.4% 72.7% 70% 0.557*
Edad 40,62 + 7,81 | 38.50+8.85 | 42,85+5,02 0.077*
Peso (Kg) 124,47+14,45 | 127,04+15,76 | 121,65+12,65 | 0.231**
Talla (cm) 167,55+7,71 | 168,64+6,97 | 166,35+8,47 | 0.158**
IMC (kg/m?) 44,41+4,19 | 45+4,78 43,76+3,43 0.295**
Exceso de peso | 63,46+11,99 | 65,27+14,01 | 61,48+9,24 0.313*
(Kg)

*Test de chi-cuadrado, **Test de T student

Tabla 10.1.1-1 Caracteristicas demogréaficas de la poblacion
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Tecnica
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Recuento

Mujer Wardn

SEXO

Figura 10.1.1-1 Sexo en ambos grupos

Recuento

T 1 r T 1 1T 1 11 1 1~ 1 1T T° 1 1 T 1 T T T T T 17T
25 26 28 20 30 31 32 33 34 35 37 35 39 40 41 42 43 44 46 47 48 49 50 51 52 55
EDAD

Figura 10.1.1-1 Distribucion de edad de los pacientes

10.1.2_Antecedentes

De los 42 pacientes, 18 pacientes (42,9%) presentaban hipertension arterial, 7 (16,7%)
DM 1, 10 (23.8%) hiperlipidemia. Ningun paciente sufria ninguna enfermedad
cardiovascular o respiratoria ni tomaba anticoagulantes orales, en la siguiente tabla
se muestra las comorbilidades asociados de los pacientes (Tabla 10.1.2-1) mostrando
gue solo existia diferencias entre los dos grupos en la hipertriglicerilemia, a favor del
grupo sometido a bypass gastrico.
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Total GVL BGL pP*
HTA 18 (42,9%) 8 (36,4%) 10 (50%) 0,281
DM I 7 (16,7%) 3 (13,6%) 4 (20%) 0,444
Hiperlipidemia | 13 (31%) 4 (18,18%) 9 (45%) 0,061
Colesterol | 5 (11,9%) 2 (9,1%) 3 (15%) 0,453
Triglicérido | 11 (26,2%) 2 (9,1%) 9 (45%) 0,010
*Test de chi-cuadrado
Tabla 10.1.2-1 Comorbilidades asociados de los pacientes
154 Tecnica
Eoeve
WEeGL
&
Figura 10.1.2-1 La distribucion de hipertension arterial de los pacientes
Tecnica
vl
[ f=Tell
&

Figura 10.1.2-2 La distribucion de diabetes mellitus de los pacientes
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Tecnica

20 OdewvL
EeGL

Recuento

Hiperlipidemia

Figura 10.1.2-3 La distribucion de hiperlipidemia de los pacientes

10.1.3 ASA de los pacientes

En los 42 pacientes, 1 paciente (2,4%) es de ASA |; 23 (54,8%) de ASAIl; 18 (42,9%)
de ASA Il (Figura 10.1.3-1).

257

207

15

Recuento

10

ASA

Figura 10.1.3-1 Distribucion de ASA en los pacientes
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10.2 Resultados quirdrgicos

10.2.1 Cirujanos

La intervencién quirdrgica fue llevada a cabo por cinco cirujanos de nuestro grupo. De
los 42 pacientes, 5 (11,9%) fueron intervenidos por el cirujano A; 10 (23,8%) por el
cirujano B; 10 (23,8%) por el cirujano C; 4 (9,5%) por el cirujano D, y 13 (31%) por el
cirujano E (Figura 10.2.1-1). Todos los cirujanos realizaron la misma técnica

estandarizada por el grupo quirargico.

Cirujanos
WA
Hs
Hc
ED
EHe

Figura 10.2.1-1 Distribucion de intervenciones por cirujano

10.2.2 Tiempo Quirdrgico

La media del tiempo total de cirugia fue de 85,43 minutos, con un rango de 58 -110
minutos, y una desviacion estandar de 30,94. En el grupo de GVL la media del tiempo
fue de 68,32 minutos, con un rango de 55-80 minutos y una desviacion estandar de
16,42, y de BGL fue de 104,25 con un rango de 72-128 minutos y una desviacion
estandar de 32,49 (P=0,031). El cirujano A obtuvo una media de 54 minutos en la
técnica GVL, el cirujano B de 74 minutos en GVLy 110.63 minutos en BGL, el cirujano
C de 76,67 minutos en GVL minutos y 125 minutos en BGL, el cirujano D de 58,75
minutos en BGL, el cirujano E de 65 minutos en GVL y 120 minutos en BGL (Tabla
10.2.2-1).
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Tiempo Técnicas Media Desviacién
quirdrgico estandar
Cirujano A GVL 54 7,42

BGL - -
Cirujano B GVL 74 8,48
BGL 110,63 29,69
Cirujano C GVL 76,67 18,20
BGL 125 -
Cirujano D GVL - -
BGL 58,75 6,29
Cirujano E GVL 65,83 13,93
BGL 120 22,36

Tabla 10.2.2-1 El tiempo quirargico de cada cirujano

En la siguiente tabla se muestra la diferencia entre los cirujanos. Entre el cirujano Ay

el cirujano B hay diferencia estadistica con respecto al tiempo quirdrgico. (Tabla

10.2.2-2).
95% de intervalo de confianza
Cirgjanos  Cirujanos p= Limite inferior Limite superior
A B 019 -03.41 -5.19
c 07 -7T1.81 16.61
D 1.000 -38.78 4028
E 064 -83.38 1.38
B A .01 519 23.41
c TED -14.22 57.82
D 083 -3.10 92.20
E 1.000 -25.58 42.18
C A 07 -18.81 71.61
B 78D -37.82 1422
D 1.000 -24.90 7040
E 1.000 -47.38 20.38
D A 1.000 -49.28 58.78
B 083 -02.2 3.10
c 1.000 -70.40 2490
E 242 -82.30 980
E A 064 -1.38 B83.38
B 1.000 -42.18 25.58
c 1.000 -20.38 47.38
D 242 -9_80 §2.30
*Test de ANOVA

Tabla 10.2.2-2 La diferencia de tiempo intraoperatorio entre cirujanos.
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10.2.3 Estancia hospitalaria

La media de estancia hospitalaria fue de 3,26 dias, con un rango de 5 dias (2-7 dias)
(Tabla 10.2.3-1), no existiendo diferencias significativas entre la gastrectomia vertical

y el bypass gastrico.

Total GVL BGL pP*
Media (Desviacion estandar) | 3,26 (0,857) | 3,05(0,575) | 3,5(1,05) | 0.062
Mediana (Rango 3(3-3) 3(3-3) 3(3-3)
intercuartilico)

2 dias 3 (7,1%) 2 (9,1%) 1 (5%)

3 dias 30 (71,4%) 18 (81,8%) 12 (60%)

4 dias 6 (14,3%) 1(4,5%) 5 (25%)

5 dias 2 (4,8%) 1 (4,5%) 1 (5%)

7 dias 1(2,4%) 1 (5%)

*Test de U de Mann-Whitney

Tabla 10.2.3-1 Estancia hospitalaria

Tecnica
BGL GVL
10 10
N =20 N=22

8- Rango d2 media = 24.45 Rango de media= 1882 3 -
3 a
2 6 ER
:I (5] 3 3
.:; 4 4 @
= 3
3 27 2 &

0 —J

Frecuencia Frecuencia

Tabla 10.2.3-2 Prueba U de Mann-Whitney para comparar la estancia hospitalaria en ambas
técnicas.

10.2.4 Complicaciones y mortalidad

Ningun paciente tuvo alguna complicacion intraoperatoria. Respecto a las
complicaciones postoperatorias (menor de 30 dias) recogidas en base a la
clasificacion Clavin-Dindo, hubo 2 pacientes con una complicacion tipo 1: un
hemoperitoneo debido a una sangrado de uno de los tr6cares a los 7 dias
postoperatorios y otro, con vémitos al 4° dia postoperatorio, no requiriendo ninguno
de los dos pacientes ningun tratamiento especifico. Hubo 1 paciente (2.38%) en grupo

de BGL que presentd una clasificacion tipo 2, debido a un cuadro de hipertensiéon
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arterial muy descontrolado. El resto de pacientes no presentd ninguna complicacién
evidente (Figura 10.2.4-1).

Tecnica

257 Hcv
OdeeL

Recuento

Ausente Tipo 1 Tipo 2
Clasificacion Clavien Dindo

Figura 10.2.4-1 Clasificacion Clavien-Dindo

Un paciente de la serie del grupo de BGL reingresé debido a una estenosis distal al
pie de asa después de los 4 meses del alta, siendo reintervenido para resolver el
problema. No hubo mortalidad en la serie.

90



10.3 Resultados de peso perdido

El peso perdido total fue 14,43+4,57 en el mes y 35,31+£10,91 en los 6 meses. En las
siguientes figuras se muestran el peso perdido al mes y a los 6 meses postoperatorios
realizado con ambas técnicas (Tabla 10.3-1, Tabla 10.3-2). En la tabla 10.3-1 se
muestra la asociacion entre el peso perdido y el porcentaje del exceso de peso perdido
al mes y a los 6 meses. Existe significacion estadistica en ambos grupos, tanto al mes

como a los 6 meses, pero no se encuentra ninguna diferencia entre ambos grupos.

Tecnica

—GVL
BGL

EVL

Media = 14 0864
Desviacion estandar =
5417

=22

BGL

Media= 1482
Desviacion estandar =
360827

4.07 N =20

Frecuencia

2.09

0o T T T T T T T
on 500 1000 15.00 20.00 25.00 30.00

Peso pérdida en el mes postoperatorio

Test de T student independiente P=0,609

Tabla 10.3-1 Peso perdido al mes postoperatorio con ambas técnicas

91



Tecnica
10.07

— GVL
BGL

fl GWL

Media = 35,4727

5.0 I Desviacidn estandar =
f I. 12 64382

, N=22

BGL
' Media = 3515
Desviacidn estandar=
8.94589
| N=20

Frecuencia
[ar]
[
1

4.0

2.0

0.0

T T T T T T
10.00 20.00 30.00 40.00 50.00 &0.00 70.00
Peso pérdida en los 6 meses postoperatorio

Test de T student independiente P=0,925

Tabla 10.3-2 Peso perdido a los 6 meses postoperatorios con ambas técnicas

r? p r2 p
GVL GVL
Peso perdido 1 mes | 0,134 | P<0.001 | %EPP 1 mes 0,185 P<0.001
Peso perdido 6 0,207 | P<0.001 %EPP 6 0,113 P<0.001
meses meses
BGL BGL
Peso perdido 1 mes | 0,081 | P<0.001 | %EPP 1 mes

0,122 P<0.001
Peso perdido 6 0,129 | P<0.001 %EPP 6

0.080 P<0.001
meses meses

Tabla 10.3-1 Fuerza de las asociaciones (r?) entre peso perdido y %EPP al mes y 6 meses.

En las siguientes tablas se muestran el porcentaje del exceso de peso perdido, el
porcentaje de IMC y el porcentaje de exceso de IMC perdido durante el estudio, al
mes y a los 6 meses posoperatorios (Tabla 10.3.2-4). No hay diferencias
estadisticamente significativas entre ambas técnicas, pero si se encuentran

diferencias en los distintos tiempos, tanto desde el punto de vista global como en cada
uno de los grupos.
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Total [ GVL BGL P
1mes post 23,37 (8,18) Total: 22,43(9,72) | 24,41(6,14) GVL:
Media (SD) 1 mes 1 mes
1 mes post 22,88 VS. 18,62 23,41 vs.
Mediana (17,38-28,39) | 6 meses | (16,36-28,71) | (19,01-28,34) | 6 meses

P<0.0001 P=0,442* P<0,0001
6 mes post | 56,69(17,44) 55,75(20,51) | 57,72(13,77) | BGL:
Media (SD) 1 mes
6 mes post 55,91 56,30 55,91 VS.
Mediana (42,96-66,95) (40,39-66,95) | (51,26-70,32) | 6 meses
P=0,720* P<0,0001

* Test de T student independiente; ** Test de T student relacionada.

Tablas10.3-2 Porcentaje del exceso de peso perdido al mes y a los 6 meses postoperatorios

Total P GVL BGL p*
1mes post | 11,69 (4,61) Total: 11,63(5,49) | 11,78(3,54) GVL:
Media (SD) 1 mes 1 mes
1 mes post 11,05 VS. 9,85 11,44 Vs.

Mediana (9,16-14,52) | 6 meses | (8,93-14,89) | (9,50-14,09) | 6 meses
P<0.0001 P=0,378* P<0,0001
6 meses 28,36(8,14) 28,17 (9,64) | 28,56(6,33) BGL:
pOSt 1 mes
Media (SD) VS.
6 mes post 28,24 28,02 28,24 6 meses
Mediana | (22,58-32,38) (21,20-34,04) | (25,82-30,40) | P<0,0001
P=0,878*

* Test de T student independiente; ** Test de T student relacionada.

Tabla 10.3-3 Porcentaje de IMC perdido al mes y a los 6 meses postoperatorios

Total p* GVL BGL p*
1mes post | 27,76(11,84) | Total: 27,55(14,09) | 27,99(9,09) GVL:
Media (SD) 1 mes 1 mes
1 mes post 25,73 VS. 21,93 26,38 VS.

Mediana (19,74-33.87) | 6 meses | (18,41-33,56) | (22,39-34,25) | 6 meses
P<0.0001 P=0,351 P<0,0001
6 meses | 66,92(21,14) 66,06(25,35) | 67,87(15,88) | BGL:
post 1 mes
Media (SD) Vs.
6 mes post 66,41 66,39 66,81 | o lees
Mediana (53,23-78,29) (48,69-79,43) | (60,81-78,49) ’
P=0,785

* Test de T student independiente; ** Test de T student relacionada.

Tabla 10.3-4 El porcentaje de exceso de IMC perdido al mes y a los 6 meses postoperatorios
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10.4 Resultados globales de los cuestionarios en la serie intervenida entre el

periodo preoperatorio y el postoperatorio

10.4.1 Reflux Disease Questionnaire (RDQ)

En las siguientes tablas, se muestra el resultado del cuestionario RDQ, en el que se
ofrecen la puntuacion global. Existe una diferencia estadisticamente significativa entre
el mes y los 6 meses postoperatorios sobre el RDQ global, la regurgitacion y la
dispepsia. La correlacion(r) entre la mayoria de los factores y la puntuaciéon de cada
aspecto fue positivo y débil en global, siendo en concreto positivo en los sintomas
relacionados con la regurgitacion y la dispepsia, y negativo en la pirosis (Tabla

10.4.1.1-4).

RDQ total preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
Media 17,17 22,19 18
Desviacion estandar 6,04 10,44 7,14
Mediana 15,50 20,50 16,00
Rango intercuartilico 12,00-20,00 13,00-28,00 12,00-19,25
1: r=0.024, p=0.006; 2:r=0.061, p=0.683; 3:r=0.342, p=0.008*

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.4.1-1 Resultado de RDQ global

Pirosis preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
Media 1,51 1,66 1,38
Desviacion estandar 0,68 1,02 0,62
Mediana 1,13 1,00 1,00

Rango intercuartilico 1,00-2,00 1,00-2,25 1,00-1,75

1: r=-0.055, p=0.490 ; 2:r=0.060, p=0.429; 3:r=0.330, p=0.111 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.4.1-2 Resultado de RDQ en pirosis

Regurgitacion preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
Media 1,40 1,87 1,54
Desviacion estandar 0,62 1,17 0,76
Mediana 1,00 1,25 1,25

Rango intercuartilico 1,00-1,50 1,00-2,50 1,00-2,00

1:r=-0.050, p=0.053; 2:r=-0.068, p=0.460; 3:r=0.448, p=0.046 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.4.1-3 Resultado de RDQ en regurgitacion

Dispepsia preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
Media 1,33 1,63 1,61
Desviacion estandar 0,56 1,39 1,09
Mediana 1,00 1,50 1,00

Rango intercuartilico 1,00-1,50 1,00-2,56 1,00-1,81

1:r=-0.011, p=0.005; 2:r=-0.033, p=0.345; 3:r=0.226, p=0.033*

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.4.1-4 Resultado de RDQ en dispepsia
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10.4.2 GERD Impact Scale Questionaire (GIS)

En los resultados de esta escala en cuanto al GIS se observa que la media es de
33,24 en el periodo preoperatorio; de 32,50 al mes; y de 32,93 a los 6 meses, no

existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ellos (Tabla 10.4.2-1).

GIS total preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
Media 33,24 32,50 32,93
Desviacién estandar 2,95 3,59 3,46
Mediana 34,00 33,00 34,00
Rango intercuartilico 31,00-36,00 30,00-36,00 30,75-36,00

1:r=0.033, p=0.317; 2:r=0.080, p=0.549; 3:r=0.230, p=0.630 *

*Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses

Tabla 10.4.2-1 resultado de GIS total

10.4.3 Cuestionario Short-Form-36 (SF36)

En las siguientes tablas se muestra el resultado de SF-36 en nueve aspectos: funcion
fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional,
salud mental y transicion de salud. Se observa que la media de los puntos de cada
aspecto fue mayor al mes y a los 6 meses, existiendo diferencias estadisticamente
significativas en la funcion fisica, la vitalidad, la funcion social y la transicion de salud
entre el periodo preoperatorio comparado con el mes y los 6 meses, asi como el mes
comparado con los 6 meses postoperatorios. En ellos, hay un cambio significativo en
cuanto al dolor corporal y la salud mental entre el periodo preoperatorio y el
postoperatorio, asi como con respecto al rol emocional entre el preoperatorio y los 6
meses posoperatorios (Tabla 10.4.3.1-9). La correlacion(r) entre la mayoria de los

factores y la puntuacién de cada aspecto fue positivo, y de débil a moderada, en global.

Funcion fisica preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
Media 58,45 66,94 93,81
Desviacién estandar 22,37 19,38 10,11
Mediana 62,50 75,00 100,00
Rango intercuartilico 35,00-80,00 60,00-85,00 90,00-100,00
1. r=0.414 , p<0,0001; 2:r=0.267 , p<0,0001; 3:r=0.405, p<0,0001*

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses

Tabla 10.4.3-1 Resultado de SF36 en funcién fisica
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Rol fisica preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
Media 52,98 36,90 92,26
Desviacion estandar 42,49 43,56 17,00
Mediana 62,50 12,50 100,00

Rango intercuartilico | 0-100 12,50-100,00 100,00-100,00

1:r=0.058 , p=0.077; 2:r=-0.062, p<0,0001; 3:r=0.029 , p<0,0001*

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses

Tabla 10.4.3-2 Resultado de SF36 en rol fisica

Dolor corporal preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
Media 45,48 71,19 79,67
Desviacion estandar 29,87 27,98 23,07
Mediana 44,00 78,00 89,00

Rango intercuartilico | 22,00-78,00 53,00-100,00 67,00-100,00

1:r=0.372, p<0,0001; 2:r=0.328, p<0,0001; 3:r=0.261, p=0.100 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.4.3-3 Resultado de SF36 en dolor corporal

Salud general preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
Media 43,10 53,45 53,83
Desviacion estandar 8,41 7,03 10,61
Mediana 45,00 55,00 55,00
Rango intercuartilico | 35,00-50,00 50,00-60,00 48,75-60,00

1:r=0.159, p<0,0001; 2:r=0.049, p<0,0001; 3:r=0.495, p=0.781 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.4.3-4 Resultado de SF36 en salud general

Vitalidad preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
Media 47,98 58,10 74,52
Desviacion estandar 22,06 23,09 17,77
Mediana 50,00 65,00 80,00
Rango intercuartilico | 30,00-65,00 45,00-71,25 60,00-,90,00

1:r=0.254, p=0.014; 2:r=0.520, p<0.0001; 3:r=0.255, p<0.0001 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.4.3-5 Resultado de SF36 en vitalidad

Funcién social preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
Media 63,69 76,19 89,29
Desviacion estandar | 34,35 22,57 19,83
Mediana 62,50 75,00 100,00
Rango intercuartilico | 37,50-100,00 62,50-100,00 | 87,50-100,00

1:r=0.229, p=0.035; 2:r=0.251, p<0.0001; 3: r=0.138, p=0.005 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.4.3-6 Resultado de SF36 en funcidn social
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Rol emocional preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
Media 75,39 87,30 90,47
Desviacion estandar 40,36 29,41 26,84
Mediana 100,00 100,00 100

Rango intercuartilico | 58,27-100,00 100,00-100,00 | 100,00-100,00

1:r=-0.120, p=0.149; 2:r=0.078, p=0.030; 3:r=-0.037, p=0.670 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2:; pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.4.3-7 Resultado de SF36 en rol emocional

Salud mental preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
Media 58,10 71,81 79,52
Desviacion estandar 24,61 18,51 19,24
Mediana 56,00 74,00 84,00
Rango intercuartilico | 24,61-76,00 66,00-85,00 66,00-93,00

1:r=0.433, p=0.002 ; 2:r=0.372, p<0.0001; 3:r=0.309, p=0.062 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.4.3-8 Resultado de SF36 en salud mental

Transicion de salud preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
Media 34,01 79,76 94,29
Desviacion estandar 22,64 22,25 15,99
Mediana 50,00 75,00 100,00

Rango intercuartilico | 25,00-50,00 75,00-100,00 100,00-100,00
1:r=0.116, p<0.0001; 2:r=0.018, p<0.0001; 3:r=0.141, p=0.001 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.4.3-9 Resultado de SF36 en transicion de salud

10.4.4 Cuestionario de tres factores de la alimentacion (TFEQ)

El cuestionario de TFEQ se divide en tres partes: restriccion cognitiva, desinhibicion y
hambre. La media de cada aspecto bajo después de la intervencion. Se observa
diferencia estadisticamente significativa en la restriccién cognitiva y en la desinhibicion
entre el periodo preoperatorio comparado con el mes y a los 6 meses postoperatorios.
(Tabla 10.4.4.1-3). Se encontré una alta correlacién positiva entre el mes y a los 6

meses sobre el TFEQ total y la restriccion cognitiva (r=0,687, r=0534).

Restriccidn cognitiva | preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
Media 10,62 14,95 15,74
Desviacion estandar 4,20 3,44 2,92
Mediana 10,00 15,00 16,00
Rango intercuartilico | 7,00-14,00 12,75-18,00 15,00-18,00
1:r=0.175, p<0.0001; 2:r=0.313, p<0.0001; 3:r=0.534, p=0,174. *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.4.4-1 Resultado en TFEQ en restriccion cognitiva
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Desinhibicion preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
Media 5,45 3,95 3,98
Desviacion estandar 2,42 2,31 1,33
Mediana 5,50 4,00 4,00

Rango intercuartilico | 4,00-7,00 2,75-5,00 3,00-5,00

1:r=0.261, p=0.002 ; 2:r=0.331, p<0.0001; 3:r=0.380, p=0,698 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2:; pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.4.4-2 Resultado en TFEQ en desinhibicién

Hambre preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
Media 6,33 5,90 5,64
Desviacion estandar 2,02 1,81 1,78
Mediana 6,00 6,00 6,00

Rango intercuartilico | 5,00-8,00 5,00-7,00 4,00-7,00

1:r=0.085, p=0.379; 2:r=0.157, p=0.084 ; 3:r=0.423, p=0.464 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.4.4-3 Resultado en TFEQ en hambre

10.4.5 Spontaneous Belching Questionnaire (SBQ)

En el cuestionario de SBQ, la media es de 11,10 en el periodo preoperatorio; de 13,17

en el mes postoperatorio y de 12,10 en los 6 meses postoperatorios. No se observa

mucha diferencia entre ellos (Tabla 10.4.5-1).

SBQ preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
Media 11,10 13,17 12,10
Desviacion estandar 7,34 7,81 9,07
Mediana 11,50 13,00 12,00
Rango intercuartilico | 7,00-17,00 7,75-18,25 4,50-21,00

1. r=0.331, p=0.283; 2:r=0.267 , p=0.529; 3:r=0.669, p=0.771*

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.4.5-1 Resultado de SBQ en total
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10.5 Resultados de los cuestionarios especificos en cada grupo

10.5.1 Reflux Disease Questionnaire (RDQ)

El resultado del RDQ muestra que la media tras una GVL es de 17,05 en el periodo

preoperatorio, de 21 en el mes postoperatorio y de 18 en los 6 meses después de la

cirugia. Tras la realizacion de un BGL, la media es 17.30 en el periodo preoperatorio

y de 23.50 y 18, respectivamente al mes y a los 6 meses postoperatorios. Las

puntuacion se elevé al mes de la intervencion y disminuyé a los 6 meses tras ambas

técnicas, pero solo existen la diferencias estadisticamente significativas entre el mes
y alos 6 meses tras la BGL (Tabla 10.5.1-1). Se encontré una alta correlacién positiva

entre el mes y a los 6 meses del GVL (r=0,590) (Figura 10.5.1-1).

RDQ Total Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
GVL BGL GVL BGL GVL BGL

Media 17,05 17,30 | 21,00 23,50 18 18,00

Desviacion estandar | 5,429 6,78 10,02 10,99 7,41 7,02

Mediana 16,50 14,50 | 19,50 21,50 16,50 15

Rango intercuartilico 12-19,25 | 12-20 12,75-25 | 15,50-30,25 12,75-19,25 7,02-15

U de Mann Whitney | 0.836 0.368 0.740

GVL 1:r=0.096 , p=0.060; 2:r=-0.100, p=0.741; 3:r=0.590, p=0.198 *

BGL 1:r=0.008, p=0.055; 2:r=0.224, p=0.856 ; 3:r=0.174, p=0.029 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.5.1-1 Resultado de RDQ total en ambas técnicas
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Igual que los resultados del RDQ total, la pirosis también se elevo al mes y disminuy6

a los 6 meses postoperatorios. Existen diferencias estadisticamente significativas a

los 6 meses, comparando GVL y BGL (Tabla 10.5.1-2). Se encontré una moderada

correlacion positiva entre el mes y a los 6 meses del GVL (r=0,404). Los puntos no

se acercan a la linea rectal y que no hay relacién lineal (Figura 10.5.1-2).

Pirosis Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
GVL BGL GVL BGL GVL BGL

Media 1,47 1,55 1,74 1,58 1,51 1,24

Desviacion estandar 0,58 0,79 1,09 0,98 0,65 0,55

Mediana 1,25 1,13 1 1 1,37 1

Rango intercuartilico 1-2 1-2,13 1-2,38 1-2,13 1-1,81 1-1

El U de Mann Whitney | 0.989 0.523 0.027

GVL 1:r=0.257, p=0.286 ; 2:r=0.166 , p=0.938 ; 3:r=0.404 , p=0.362 *

BGL 1:r=-0.336, p=0.925; 2:r=-0.081, p=0.221; 3:r=0.216, p=0.256 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.5.1-2 Resultado de pirosis en ambas técnicas
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La puntuacion media de regurgitacion se elevo al mes de la intervencion y disminuyo
a los 6 meses con ambas técnicas, pero no se observaron diferencias

estadisticamente significativas entre ellas (Tabla 10.5.1-3).

Regurgitacion Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
GVL BGL GVL BGL GVL BGL

Media 1,37 1,43 1,92 1,82 1,48 1,61

Desviacion estandar 0,59 0,67 1,19 1,18 0,84 0,69

Mediana 1 1 1,25 1,25 1,00 1,50

Rango intercuartilico 1-1,75 1-1,88 1-2,81 1-2,44 1-15 1-2,25

U de Mann Whitney 0.817 0.709 0.363

GVL 1:r=-0.093, p=0.092 ; 2:r=-0.018, p=0.925; 3:r=0.382, p=0.068 *

BGL 1:r=-0.002, p=0.298 ; 2:r=-0.089, p=0.458 ; 3:r=0.564, p=0.256 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.5.1-3 Resultado de regurgitacion en ambas técnicas
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Respecto a la dispepsia, no se observan diferencias estadisticamente significativas
tanto entre ambas técnicas como con cada técnica en distintos tiempos, excepto en
el BGL, en el que existe una diferencia estadisticamente significativa entre el periodo
preoperatorio y el mes postoperatorio. Sin embargo, existe al respecto una pequefia
elevacion al mes, que se redujo a los 6 meses (Tabla 10.5.1-4). Se encontr6 una alta
correlacion positiva entre el mes y a los 6 meses del GVL (r=0,606) (Figura 10.5.1-4).

Dispepsia(dolor Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
epigastrico) GVL BGL GVL BGL GVL BGL
Media 1,33 1,35 1,68 2,49 1,53 1,70
Desviacion estandar 0,52 0,62 1,04 1,62 1,06 1,16
Mediana 1 1 1 2,13 1 1
Rango intercuartilico 1-1,56 1-1,50 1-2,31 1-2,94 1,06-1,75 | 1-2,5
U de Mann Whitney 0.833 0.066 0.932

GVL 1:r=0.311, p=0.141; 2:r=-0.146, p=0.711; 3:r=0.606 , p=0.443 *

BGL 1:r=-0.283, p=0.020; 2:r=0.026, p=0.331; 3:r=0.000, p=0.059 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.5.1-4 Resultado de Dispepsia en ambas técnicas
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10.5.2 GERD Impact Scale Questionnaire (GIS)

La media en la escala GIS no muestra mucho cambio en el periodo preoperatorio en
relacibon con el postoperatorio. No se observan diferencias estadisticamente
significativas, tanto entre ambas técnicas como con cada técnica en distintos tiempos
(Tabla 10.5.2-1).

GIS total Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
GVL BGL GVL BGL GVL BGL

Media 33,23 | 33,25 32,91 | 32,05 32,19 | 32,20

Desviacion estandar | 2,69 3,29 3,48 3,76 3,16 3,71

Mediana 34 35 34 33 34 32,50

Rango intercuartilico | 31-36 | 29,25-36 | 30-36 | 29,25-35,50 | 33-36 | 29,25-36

U de Mann Whitney 0.729 0.440 0.185

GVL 1:r=0.125, p=0.970; 2:r=-0.056, p=0.777 ; 3:r=0.375, p=0.509 *

BGL 1:r=-0.013, p=0.254; 2:r=0.207, p=0.296; 3:r=0.129, p=0.924 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.5.2-1 Resultado de GIS
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10.5.3 Cuestionario Short-Form-36 (SF36)

Segun los resultados del SF36, se observa una mejoria significativa de la calidad de
vida en cada aspecto con ambas técnicas. La funcién fisica tras la realizacion de
ambas técnicas muestra unas diferencias estadisticamente significativas entre el
periodo preoperatorio y el mes postoperatorio (Tabla 10.5.3-1). Ambas técnicas se
encontraron una débil a moderada correlacion positiva entre el periodo preoperatorio

y el postoperatorio (Figura 10.5.3.1-9).

Funcioén fisica Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO

GVL BGL GVL BGL GVL BGL
Media 57,05 60,00 72,95 | 73,00 92,95 94,75
Desviacion estandar | 21,31 23,95 19,74 | 19,49 12,79 6,17
Mediana 62,50 62,50 75,00 | 77,50 100 95
Rango intercuartilico | 35-71,25 | 35-83,75 | 65-85 | 56,25-88,75 | 88,75-100 | 90-100
U de Mann Whitney 0.561 0.919 0.562

GVL 1:r=0.320, p=0.003 ; 2:r=0.230, p<0.0001 ; 3:r=0.419, p<0.0001 *
BGL 1:r=0.446, p=0.025; 2:r=0.321, p<0.0001; 3:r=0.423, p<0.0001 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.5.3-1 Resultado de funcién fisica
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Se observan diferencias estadisticamente significativas en relacion al rol fisico entre

el periodo preoperatorio comparado con los 6 meses, asi como el mes comparado con

los 6 meses postoperatorios, aunque la puntuacion se eleva globalmente (Tabla

10.5.3-2).

Rol fisica Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
GVL BGL GVL BGL GVL BGL

Media 57,95 47,50 36,36 | 37,50 94,32 90,00
Desviacion estandar 45,24 39,65 45,47 42,54 15,29 18,85
Mediana 75,00 50 0 25 100 100
Rango intercuartilico 0-100 0-75 0-100 | 0-93,75 | 100-100 | 81,25-100
U de Mann Whitney 0.353 0.765 0.367
GVL 1:r=-0.090, p=0.134 ; 2:r=-0.401, p=0.007 ; 3:r=0.346, p<0.0001 *
BGL 1:r=0.326, p=0.293; 2:r=0.220, p=0.001; 3:r=-0.232, p=0.001 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.5.3-2 Resultado del rol fisico
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La media del dolor corporal se elevo en el periodo postoperatorio en ambas técnicas,

observando diferencias estadisticamente significativas en ambas técnicas entre el

periodo preoperatorio comparado con el mes y los 6 meses (Tabla 10.5.3-3).

Dolor corporal Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO

GVL BGL GVL BGL GVL BGL
Media 47,95 42,75 75,23 66,75 84,91 73,91
Desviacion estandar | 33,09 26,46 26,46 29,59 19,88 25,40
Mediana 44 44 89 72,50 94,50 83,50
Rango intercuartilico | 19,25-78 22-64,25 60,5-100 38,75-100 | 67-100 | 47-100
U de Mann Whitney | 0,621 0,371 0,135

GVL 1:r=0.408, p<0.0001; 2:r=0.501, p<0.0001; 3:r=0.365, p=0.062 *
BGL 1:r=0.191, p=0.010; 2:r=0.124, p=0.002; 3:r=0.011, p=0.437 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.5.3-3 Resultado de dolor corporal
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La salud general muestra diferencias estadisticamente significativas entre el periodo
preoperatorio y el mes en el grupo, tras la realizacion de una BGL. Ademas, existe
una diferencia estadisticamente significativa entre el periodo preoperatorio respecto
al mes y a los 6 meses en GVL (Tabla 10.5.3-4). Se encontré una alta correlacién

positiva entre el mes y a los 6 meses del GVL (r=0,654).

Salud general Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO

GVL BGL GVL BGL GVL BGL
Media 42,05 | 44,25 55,00 51,75 57,09 50,25
Desviacion estandar | 9,08 7,66 7,24 6,54 10,91 9,24
Mediana 42,50 | 45 55,00 55 55 55
Rango intercuartilico | 35-50 | 36,25-50 | 50-60 50-55 50-65,25 | 41,25-55
U de Mann Whitney 0,435 0.166 0.073

GVL 1:r=0.361, p<0.0001; 2:r=0.182, p<0.0001; 3:r=0.654, p=0.209 *
BGL 1:r=-0.090, p=0.011; 2:r=-0.070, p=0.050; 3:r=0.245, p=0.428 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.5.3-4 Resultado de salud general
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La vitalidad muestra diferencias estadisticamente significativas entre el periodo

preoperatorio, comparado con el mes y con los 6 meses postoperatorios en grupo de
GVL, y en grupo de BGL, entre el periodo preoperatorio respecto al mes y a los 6
meses (Tabla 10.5.3-5).

Vitalidad Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
GVL BGL GVL BGL GVL BGL

Media 49,77 46,00 60,23 55,75 79,32 69,25
Desviacion estandar | 23,53 20,75 22,01 24,51 14,66 19,69
Mediana 55 47,50 65,00 62,50 82,50 67,50
Rango intercuartilico | 28,75-65 | 31,25-57,5 | 45-76,25 | 41,25-70 | 67,50-90 | 50-85
U de Mann Whitney 0.503 0.649 0.097

GVL 1:r=0.253, p=0.111; 2:r=0.451, p<0.0001; 3:r=0.329, p=0.001 *

BGL 1:r=0.345, p=0.036; 2:r=0.562, p<0.0001; 3:r=0.140, p=0.077 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.5.3-5 Resultado de vitalidad
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La funcién social muestra diferencias estadisticamente significativas en ambos grupos,
excepto en grupo de BGL, comparando el periodo preoperatorio y al mes (Tabla
10.5.3-6).

Funcién social Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
GVL BGL GVL BGL GVL BGL

Media 62,50 65,00 78,98 73,13 92,05 86,25

Desviacion estandar | 37,00 32,09 18,25 26,68 11,92 25,94

Mediana 62,50 56,25 87,50 75 100 100

Rango intercuartilico | 34,38-100 40,63-100 62,5-100 | 62,5-100 | 100-100 87,5-100

U de Mann Whitney 0.969 0.708 0.895

GVL 1:r=0.410, p=0.038; 2:r=0.452, p=0.001; 3:r=0.325, p=0.007 *

BGL 1:r=0.077, p=0.377; 2:r=0.016, p=0.018; 3:r=-0.009, p=0.131*

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.5.3-6 Resultado de funcion social
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El rol emocional solo muestra diferencias estadisticamente significativas tras la
realizacién de una GVL entre el periodo preoperatorio y a los 6 meses en ambas
técnicas (Tabla 10.5.3-7).

Rol emocional Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
GVL BGL GVL BGL GVL BGL

Media 71,2 80,00 84,84 90,00 93,94 86,66

Desviacion estandar | 40,24 41,04 28,61 30,78 22,15 31,35

Mediana 100 100 100 100 100 100

Rango intercuartilico | 33,3-100 | 100-100 | 66,6- 100-100 | 100-100 | 100-100

100

U de Mann Whitney 0.266 0.225 0.320

GVL 1:r=-0.165, p=0.244 ; 2:r=0.144 , p=0.016; 3:r=0.173, p=0.210 *

BGL 1:r=-0.167, p=0.414; 2:r=0.093, p=0.516; 3:r=-0.166, p=0.746 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.5.3-7 Resultado de rol emocional
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postoperatorio
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La salud mental muestra diferencias estadisticamente significativas entre el periodo

preoperatorio respeto al mes y a los 6 meses postoperatorios (Tabla 10.5.3-8). La

correlacion entre las variables fue positiva y moderada, excepto GVL en el mesy a los

6 meses, que fue débil, con un coeficiente de correlacién de 0,176.

Salud mental Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO

GVL BGL GVL BGL GVL BGL
Media 59,64 56,40 75,09 68,20 82,91 75,80
Desviacion estandar 27,01 22,25 17,67 19,18 17,16 21,11
Mediana 66 56 78 72 86 84
Rango intercuartilico 40-81 41-72 68-88 56-83 78-97 60-91
U de Mann Whitney 0.553 0.176 0.293

GVL 1:r=0.402, p=0.031; 2:r=0.461, p=0.001; 3:r=0.176 , p=0.148 *
BGL 1:r=0.495, p=0.029 ; 2:r=0.229, p=0.004 ; 3:r=0.418, p=0.255*

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.5.3-8 Resultado de salud mental

R? Lineal = 0.097 R? Lineal = 0.188
100 o o 100
o 0 o 00
o o 50
E [
= - -
o 3 01 o
E E
3 T o
" = o ©
n LTS °
0
0= T T T T 0= T T T T
20 40 60 80 100 20 40 60 8O0 100
Salud mental 1 mes Salud mental 1 mes
BGL
R? Lineal = 0.072 R? Lineal = 0.151
100 100 o©
o o 0o o
| - (]
o 50 & o =
] o = &
t 0 o t
o 607 o
E o |v=3489+028% 5 E
B a0 o 3
= o o ® =
N - o

0= T
20 40

Salud mental 6 meses

0= T T
60

T T T T
70 B0 90 100

Salud mental 6 meses

Figura 10.5.3-8 Graéfico de dispersion de salud mental entre el periodo preoperatorio y el
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La transicion de salud muestra diferencias estadisticamente significativas en distintos

tiempos y entre ambas técnicas (Tabla 10.5.3-9).

Transicion de salud Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO

GVL BGL GVL BGL GVL BGL
Media 42,05 40,00 | 79,55 80,00 92,5 96,25
Desviacion estandar 17,91 27,39 | 22,67 22,36 20,39 9,16
Mediana 50,00 50 75 75 100 100
Rango intercuartilico 25-50 25-50 | 68,75-100 | 75-100 100-100 | 100-100
U de Mann Whitney 0.785 0.957 0.741

GVL 1:r=0.297, p<0.0001; 2:r=0.241, p<0.0001; 3:r=0.111, p=0.046 *
BGL 1:r=-0.038, p=0.001; 2:r=-0.193, p<0.0001; 3:r=0.170, p=0.008 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.5.3-9 Resultado de transicion de salud
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10.5.4 Cuestionario de tres factores de la alimentacion (TFEQ)

La restriccion cognitiva del TFEQ muestra que la media fue 10,05 y 11,25,

respectivamente, tras una GVL y un BGL en el periodo preoperatorio, frente a 14,77 y

15,15 almesy 16,09y 15,35 a los 6 meses postoperatorios. En la restriccion cognitiva

hay diferencias estadisticamente significativas entre el

periodo preoperatorio

comparado con el mes y los 6 meses en ambos grupos (Tabla 10.5.4-1). Se encontré

una alta correlacion positiva entre el mes y a los 6 meses del GVL (r=0,767) (Figura

10.5.4-1).

Restriccion cognitiva Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
GVL BGL GVL BGL GVL BGL

Media 10,05 11,25 14,77 15,15 16,09 | 15,35

Desviacion estandar | 10,00 3,99 3,21 3,76 2,62 3,25

Mediana 11 11 14,50 16 16,00 | 16

Rango intercuartilico | 6-13,25 | 9-15 12,5-18 | 12,5-18 | 15-18 | 14,25-17,75

U de Mann Whitney 0.277 0.578 0.731

GVL 1:r=-0.014, p=0.001 ; 2:r=-0.023, p<0.0001; 3:r=0.260, p=0.100 *
BGL 1:r=0.290, p=0.002; 2:r=0.673, p<0.0001; 3:r=0.767, p=0.814*

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.5.4-1 Resultado de restriccion cognitiva en ambas técnicas
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Respecto a la desinhibicion, hay diferencias estadisticamente significativas entre el

periodo preoperatorio respecto al mes y a los 6 meses tras un GVL, y el periodo

preoperatorio y a los 6 meses tras un BGL (Tabla 10.5.4-2). Se encontré una alta

correlacion positiva entre el mes y a los 6 meses del GVL (r=0,696) (Figura 10.5.4-2).

Desinhibicion Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
GVL BGL GVL BGL GVL BGL

Media 5,50 540 | 3,82 4,10 4,00 3,95

Desviacion estandar 2,61 2,26 | 2,30 2,38 1,41 1,28

Mediana 6 5 4 4 4,50 4

Rango intercuartilico 3,75-7,25 4-7 2-5 3-5 3-5 3-5

U de Mann Whitney 0.859 0.591 0.771

GVL 1:r=0.287, p=0.011; 2:r=0.203, p=0.014; 3:r=0.077, p=0.647 *
BGL 1:r=0.269, p=0.051; 2:r=0.480, p=0.007; 3:r=0.696 , p=0.885 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.
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Tabla 10.5.4-2 Resultado de desinhibicibn en ambas técnicas
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Figura 10.5.4-2 Gréfico de dispersién de desinhibicién entre el periodo preoperatorio y el
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No se observan diferencias estadisticamente significativas en referencia al hambre

entre ambas técnicas (Tabla 10.5.4-3). La correlacion entre las variables de BGL fue

positiva y moderada. Sin embargo, la de GVL fue negativa y muy débil entre el periodo

preoperatorio y el postoperatorio. (Figura 10.5.4-3).

Hambre Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
GVL BGL GVL BGL GVL BGL

Media 6,55 6,10 5,25 5,85 5,64 5,65

Desviacion estandar 2,39 1,59 1,59 2,06 1,71 1,89

Mediana 7 6 5,50 6 6 5,50

Rango intercuartilico 5-8,25 5-7,75 5-7 5-7,75 4,75-7 4-7

U de Mann Whitney 0.313 0.626 0.999

GVL 1:r=-0.040, p=0.357 ; 2:r=-0.013, p=0.160; 3:r=0.443, p=0.466 *
BGL 1:r=0.262, p=0.903; 2:r=0.349, p=0.340; 3:r=0.429, p=0.754 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.5.4-3 Resultado de hambre en ambas técnicas
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10.5.5 Spontaneous Belching Questionnaire (SBQ)

El cuestionario de SBQ muestra que la media en el grupo GVL es de 10.82, 14.86 y

13,82 en el periodo preoperatorio, al mesy a los 6 meses, respectivamente. No existen

diferencias estadisticamente significativas en ambos grupos (Tabla 10.5.5-1). Se

encontr6 una alta correlacion positiva entre el

periodo preoperatorio y el

postoperatorio del BGL (r=0,678; r=0,526, r=0,706). (Figura 10.5.5-1).

SBQ total Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
GVL BGL GVL BGL GVL BGL

Media 10,82 11,40 14,86 | 11,30 13,82 10,20

Desviacion estandar 6,51 8,32 7,402 | 7,99 8,69 9,31

Mediana 11 12 14 12 13,5 8,50

Rango intercuartilico 7-17 2,5-17,75 | 8-23 3,25-16,75 | 7-21,25 0-20

U de Mann Whitney 0.860 0.246 0.218

GVL 1:r=-0.013, p=0.204 ; 2:r=-0.012, p=0.230; 3:r=0.626, p=0.904 *

BGL 1:r=0.678, p=0.962; 2:r=0.526, p=0.570; 3:r=0.706, p=0.776 *

* Test de Wilcoxon: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tablal0.5.5-1 Resultado de SBQ en ambas técnicas
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10.6 Resultado de las comorbilidades asociados

10.6.1 Hipertensioén arterial

En las siguientes tablas se muestran la media de la tension arterial sistélica y diastélica
en el periodo preoperatorio y el postoperatorio, no existiendo diferencias significativas
entre ellos. No se observa tampoco diferencias estadisticamente significativas entre
el periodo preoperatorio y el postoperatorio en ambos grupos ni cada grupo en
distintos tiempos (Tabla 10.6.1.1-4). La correlacion de diastdlico entre el mes y los 6
meses fue positiva y fuerte (r=0,616) (Figura 10.6.1-1).

TA total Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
Sistélic | Diastélico | Sistolico | Diastolico | Sistélico | Diastolic
0 0

Media 137,17 | 88,78 131,17 85,44 134,00 89,67

Desviacion estandar | 16,65 10,89 14,05 5,21 16,98 12,24

Sistélico 1:r=0.392, p=0.154; 2:r=0.356, p=0.491; 3:r=0.121, p=0.569 *
Diastélico 1:r=0.403, p=0.175; 2:r=0.362, p=0.777 ; 3:r=0.563, p=0.099 *
*Test de T student relacionada: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.6.1-1 Resultado de la tensién arterial en los pacientes

TA de GVL Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
Sistolico | Diastolico | Sistélico | Diastdlico | Sistélico | Diastélico

Media 133,13 | 87,25 127,13 85,00 138,00 85,50

Desviacion estandar | 12,38 9,32 9,78 2,55 16,01 9,91

Sistolico 1:r=0.374, p=0.219; 2:r=0.337, p=0.434; 3:r=0.105, p=0.137 *
Diast6lico 1:r=0.493, p=0.426; 2:r=0.319, p=0.673; 3:r=0.439, p=0.879 *

*Test de T student relacionada: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.6.1-2 Resultado de la tension arterial en el grupo GVL

TA de BGL Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
Sistdlico | Diastélico | Sistélico | Diastélico | Sistélico | Diastdlico

Media 140,40 90,00 134,40 85,80 130,80 93,00

Desviacion estandar | 19,44 12,36 16,50 6,41 17,88 13,36

Sistélico 1:r=0.349, p=0.382; 2:r=0.471, p=0.149 ; 3:r=0.251, p=0.602 *
Diastdlico 1:r=0.370, p=0.283; 2:r=0.351, p=0.534; 3:r=0.616, p=0.062 *

*Test de T student relacionada: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses.

Tabla 10.6.1-3 Resultado de la tensién arterial en el grupo BGL

Sistélico Diastolico
Preoperatorio *P=0.373 *P=0.610
1 mes *P=(0.288 *P=0.757
6 meses *P=0.387 *P=0.206

*Test de T student independiente: P: GVL vs. BGL

Tabla 10.6.1-4 Comparacion del sistélico y el diastdlico entre ambas técnicas
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A los 6 meses tras la cirugia, 5 pacientes del grupo GVL (62,5%) y 6 pacientes del

grupo BGL (60%) mejoraron su HTA, observando su resolucion en 1 paciente del
grupo GVL (12,5%) y en 3 en el grupo BGL (30%) (Tabla 10.6.1-5).

HTA GVL BGL p*
Igual 2 (25%) 1 (10%) 0.544
Mejoria 5 (62.5%) 6 (60%)
Resolucion 1(12,5%) 3 (30%)
Total 8 10

tratamiento; Resolucion: suspensién del tratamiento

TA sistolico pre

TA diastélico pre

Tabla10.6.1-5 Evolucion de la HTA en ambas técnicas en los 6 meses
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Figura 10.6.1-1 Gréfico de dispersién de TA entre el periodo preoperatorio y el postoperatorio

10.6.2 Diabetes mellitus tipo 2

En las siguientes tablas se muestran la media y la desviacion estandar de glucosa,
hemoglobina glicosilada (HbAlc) y péptido C de los pacientes diabéticos, tanto en el

periodo preoperatorio como en el postoperatorio. Se observa una bajada de los niveles

de glucosa y HbAlc en el posoperatorio. Por otro lado, existen diferencias

estadisticamente significativas entre el preoperatorio comparado con el mes y el mes
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comparado con los 6 meses postoperatorios en el valor de la hemoglobina glicosilada
(Tabla 10.6.2.1-4). En el HbAlc se encontré una alta correlacion positiva entre el

periodo preoperatorio y el postoperatorio (Figura 10.6.2-1).

Total Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
Glucosa HbAlc Péptido | Glucosa | HbAlc Péptido | Glucosa | HbAlc Péptido

C C C

Media 155,42 8,09 3,41 104,27 6,65 4,47 84,57 5,58 3,08

Desviacién 83,61 2,65 1,30 29,79 1,21 1,53 12,89 0,51 1,21

estandar

Mediana 131 7,3 2,90 101 6,80 4,84 88 5,80 2,76

Rango 114-148 6,10- 2,81- 79-117 | 5,20- 3,05- 73-93 5,2-6 2,26-

intercuartilico 10,50 | 3,63 7,70 5,18 3,62

Glucosa 1:r=-0.360, p=0.218 ; 2:r=-0.298, p=0.078; 3:r=0.623, p=0.073 *
HbAlc 1:r=0.893, p=0.063; 2: r=0.091, p=0.047; 3: r=0.470, p=0.039 *
Péptido C 1:r=0.041, p=0.205; 2:r=0.402, p=0.556 ; 3:r=0.210, p=0.080 *

*Test de student relacionada; 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses. Valor normal:
Glucosa 70-100 mg/dl; HbA1C 4.0-6.0 %; Péptido C 1.10-4.40ng/ml.

Tabla 10.6.2-1 Resultados de la analisis de sangre en DM tipo I

En el grupo de GVL no hay diferencia estadisticamente significativa entre distintos
tiempos; sin embargo, hay diferencias estadisticamente significativas en el grupo BGL
entre el preoperatorio y a los 6 meses en cuanto al valor de glucosa. En ambas
técnicas tampoco se encuentran diferencias estadisticamente significativas (Tabla
10.6.2.2-4).

GVL Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
Glucosa | HbAlc | Péptido | Glucosa | HbAlc | Péptido | Glucosa | HbAlc | Péptido
C C C
Media 201,00 | 9,00 3,94 90,00 7,20 3,54 84,67 5,67 2,98
Desviacion | 121,24 | 3,39 1,96 19,95 0,96 1,22 10,41 0,42 0,56
estandar

Glucosa 1:r=-0.522, p=0.284; 2:r=-0.971, p=0.265; 3:r=0.301, p=0.682*

HbAlc 1:r=0.997, p=0.328; 2: r=-0.986, p=0.268; 3: r=-0.996, p=0.194 *

Péptido C  1:r=0.986, p=0.468 ; 2: r=0.985, p=0.361 ; 3:r=0.999, p=0.282 *

*Test de Pearson; 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses. Valor normal: Glucosa
70-100 mg/dl; HbAL1C 4.0-6.0 %; Péptido C 1.10-4.40ng/ml.

Tabla 10.6.2-2 Resultados de los parametros analiticos relacionados con la DM tipo Il en el

grupo GVL.
BGL Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO
Glucosa | HbAlc | Péptido | Glucosa | HbAlc | Péptido | Glucosa | HbAlc | Péptido
C C C
Media 121,25 | 7,4 3,00 114,97 | 6,25 5,16 84,50 5,52 3,16
Desviacion | 23,40 2,23 0,56 33,97 1,35 1,49 16,13 0,62 1,63
estandar

Glucosa 1:r=0.234, p=0.753 ; 2:r=0.444 ,p=0.043; 3:r=0.802, p=0.078 *

HbAlc 1:r=0.906, p=0.141; 2: r=0.750, p=0.130; 3: r=0.914, p=0.176*

Péptido C 1:r=-0.652, p=0.108 ; 2:r=0.694 , p=0.828 ; 3:r=0.065, p=0.158 *

*Test de Pearson; 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses. Valor normal: Glucosa
70-100 mg/dl; HbAL1C 4.0-6.0 %; Péptido C 1.10-4.40ng/ml.

Tabla 10.6.2-3 Resultados los pardmetros analiticos relacionados con la DM tipo Il en el
grupo BGL
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Glucosa HbAlc Péptido C
Preoperatorio *P=0.242 *P=0.481 *P=0.392
1 mes *P=0.313 *P=0.352 *P=0.188
6 meses *P=0.988 *P=0.750 *P=0.869

*Test de T student independiente: P: GVL vs. BGL

Tabla 10.6.2-4 Comparacion de la glucosa, HbAlc y péptido C entre ambas técnicas

A los 6 meses tras la cirugia, 3 pacientes de grupo GVL (100%) y 3 pacientes del

grupo BGL (75%) mejoraron su DM Il, mientras que en 1 paciente del grupo BGL (25%)
se resolvio su DM Il (Tabla 10.6.2-5).

DM tipo Il GVL BGL p*
Mejoria 3 (100%) 3 (75%) 0.350
Resolucion 0 1 (25%)
Total 3 4

*Test de Chi-cuadrado: Mejoria: reduccién de la dosis del tratamiento; Resolucién: suspension del
tratamiento

Tabla 10.6.2-5 Evolucidon de la DM tipo Il en ambas técnicas a los 6 meses
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Figura 10.6.2-1 Gréfico de dispersién de HbAlc entre el periodo preoperatorio y el
postoperatorio

10.6.3 Dislipemia

En la tabla se muestra la media y la desviacion estandar de los pacientes con
hiperlipidemia. La media de colesterol y triglicérido disminuyeron tras la cirugia.
Existen diferencias estadisticamente significativas entre el periodo preoperatorio y el
mes en cuanto a las cifras de colesterol y en relacion con las cifras de triglicéridos a

los distintos tiempos (Tabla 10.6.3.1).
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Total Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO

Colesterol | Triglicérido | Colesterol Triglicérido | Colesterol | Triglicérido
Media 231,80 233,72 189,8 174,72 186,8 107,91
Desviacion 37,26 31,2 28,9 37,34 47,59 30,28
estandar
Mediana 231 235 179 163 213 106
Rango 207-265,5 | 201-256 164,5-220,5 | 147-201 137,5-223 | 84-126
intercuartilico
Colesterol 1:r=0.572, p=0.038; 2:r=0.518, p=0.049 ; 3:r=0.591, p=0.915 *

Triglicérido 1: r=0.429, p=0.001; 2:r=0.089, p<0.0001; 3:r=0.734, p<0.0001*

*Test de student relacionada; 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses. Valor normal:
Colesterol 150-200 mg/dl; Triglicérido 70-170ng/ml.

Tabla 10.6.3-1 Resultados de hiperlipidemia en total

Existen diferencias estadisticamente significativas tras GVL entre el periodo
preoperatorio y el mes postoperatorio en cuanto al valor de colesterol: en cuanto al
mes comparado con los 6 meses en el valor de triglicérido en el grupo de BGL, el
triglicérido en todo el tiempo y el colesterol solo entre el periodo preoperatorio y los 6
meses. En ambas técnicas no se observan diferencias estadisticamente significativas.
(Tabla 10.6.3.2-4).

GVL Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO

Colesterol Triglicérido Colesterol Triglicérido | Colesterol | Triglicérido
Media 224,5 243,67 170 192,67 215,5 117,67
Desviacién 16,26 40,67 12,73 50,02 3,53 36,23
estandar
Colesterol 1:r=-0.649, p=0.029 ; 2:r=0.146, p=0.500 ; 3:r=0.436, p=0.090 *

Triglicérido 1: r=0.809, p=0.989 ; 2:r=0.467 , p=0.209; 3:r=0.872, p=0.004 *
*Test de student relacionada: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses. Valor normal:
Colesterol 150-200 mg/dl; Triglicérido 70-170ng/ml.

Tablal0.6.3-2 Resultados de hiperlipidemia del grupo GVL

BGL Preoperatorio 1 mes PO 6 meses PO

Colesterol | Triglicérido | Colesterol | Triglicérido | Colesterol | Triglicérido
Media 236,67 240,78 203 168,56 167,67 105,22
Desviacion 50,54 29,21 30,64 32,16 56,13 25,28
estandar
Colesterol 1:r=0.746 , p=0.287 ; 2:r=0.603, p=0.025; 3:r=0.561, p=0.385 *
Triglicérido 1: r=0.450, p<0.0001; 2:r=0.066 , p<0.0001; 3:r=0.573, p<0.0001*

*Test de student relacionada: 1: pre vs. 1 mes; 2: pre vs. 6 meses; 3: 1 mes vs. 6 meses. Valor normal:
Colesterol 150-200 mg/dI; Triglicérido 70-170ng/ml.

Tablal0.6.3-3 Resultados de hiperlipidemia del grupo BGL

Colesterol Triglicérido
Preoperatorio *P=0.773 *P=0.115
1 mes *P=0.266 *P=0.266
6 meses *P=0.561 *P=0.561

*Test de T student independiente: P: GVL vs. BGL

Tabla 10.6.3-4 Comparacion el colesterol y triglicérido entre ambas técnicas
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A los 6 meses tras la cirugia, 2 pacientes del grupo GVL (50%) y 2 pacientes del grupo
BGL (22,22%) mantenian hiperlipidemia, 2 del grupo GVL (50%) y 7 del grupo BGL

(77,78%) mostraron una normalizacién de los valores (Tabla 10.6.3-5).

Dislipemia GVL BGL p*
Igual 2 (50%) 2 (22,22%) 0.317
Resolucién 2 (50%) 7 (77,78%)
Total 4 9

*Test de Chi-cuadrado: Igual: mantiene el resultado de andlisis anormal; Resolucién: el resultado de
andlisis esta normal.

Tablal0.6.3-5 Evolucion de dislipemia en ambas técnicas a los 6 meses
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10.7 Resultado de imagen es6fagogastricoduodenal con bario (EGD)

Los resultados del Estudio Gastroduodenal (EGD) realizado a todos los pacientes en
el periodo preoperatorio, el mes y los 6 meses, mostraron datos en referencias a la
presencia de reflujo gastro-esofagico (RGE) radioldgico y a la presencia y tamafio de

una hernia de hiato. Obtenemos los siguientes resultados, como mostramos en las

tablas siguientes: Tabla 10.7-1 y Tabla 10.7-2.

EGD-RGE Total Técnica p*
GVL BGL
No 7(16,67%) 1(4,55%) 6(30%) 0.060
Peor 20 (47,62%) 13 (59,09%) 6 (30%)
Igual 17 (40,48%) 7 (31,82%) 5 (25%)
Mejor 5 (11,9%) 1 (4,55%) 3 (15%)
Total 42 22 20

Tabla 10.7-1 Resultado de EGD sobre el reflujo gastroduodenal

*Test de Chi-cuadrado: No: no tiene RGE pre ni post; Peor: no tiene RGE, pero si tiene en post; Igual:
tiene RGE durante el pre y el post; Mejor: tiene RGE en pre, pero no tiene en el post.

EGD-hernia Total Técnica p*
hiato GVL BGL
Igual 27 (64,29%) 18 (81,82%) 9 (45%) 0.102
Aumenta 7 (16,67%) 2 (9,1%) 5 (25%)
Reduccién 8 (19,05%) 2 (9,1%) 6 (30%)
Total 42 22 20

*Test de Chi-cuadrado: Igual: tiene pequefia hernia de hiato en pre y post; Aumenta: no tiene hernia de
hiato o tiene minima hernia de hiato en pre, pero aumenta el tamafio en el post; Reduccion: tiene pequefia

hernia de hiato en pre y se reduce o desaparece en post.

Tabla 10.7-2 Resultado de EGD sobre el tamafio de la hernia de hiato
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10.8 Resumen de los resultados

En las siguientes tablas, se muestra el resumen de las variables, tanto en comin como
en cada grupo.

Total 1 mes 6 meses
1 mes 6 meses GVL BGL GVL BGL
PP 14,43 35,31 14,08 14,82 35,47 35,15
Media (4,57) (10,91) (5,42) (3,51) (12,64) (8,95)
(SD)
P=0,609* P =0,925*
%EPP 23,37 56,69 22,43 24,41 55,75 57,72
Media (8,18) (17,44) (9,72) (6,14) (20,51) (13,77)
(SD)
P =0,442** P =0,720**
%IMCP 11,69 28,36 11,63 11,78 28,17 28,56
Media (4,61) (8,14) (5,49) (3,54) (9,64) (6,33)
(SD)
P =0,920** P =0,878**
%EIMCP 27,76 66,92 22,55 27,99 66,06 67,87
Media (11,84) (21,14) (14,09) (9,09) (25,35) (15,88)
(SD)
P =0,904** P =0,785**

PP: peso perdido; %EPP: porcentaje del exceso de peso perdido; %IMCP: porcentaje de IMC
perdido; %EIMCP: porcentaje de exceso de IMC perdido. * T student independiente: P GVL vs. BGL.

Tabla 10.8-1 Resumen de resultados de los indicadores del cambio de peso

Total GVL BGL
PP *P<0.0001 *P<0.0001 *P<0.0001
%EPP *P<0.0001 *P<0.0001 *P<0.0001
%IMCP *P<0.0001 *P<0.0001 *P<0.0001
%EIMCP *P<0.0001 *P<0.0001 *P<0.0001

*Test de T student relacionada, P: 1 mes vs. 6 meses; PP: peso perdido; %EPP: porcentaje del exceso
de peso perdido; %IMCP: porcentaje de IMC perdido; %EIMCP: porcentaje de exceso de IMC perdido.

Tabla 10.8-2 Comparacién de los indicadores de peso entre el mes y los 6 meses
postoperatorios
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Cuestionarios Total p* GVL BGL p*

RDQ total pre 17,17(6,04) P1= 0,006 17,05(5,43) 17,30(5,43) | GVL:
Media (SD) P2=0,683 **P=0 836 P1=0,060
1M 22,19(10,44) | Ps=0,008 21,00(10,02) | 23,50(10,99) | P2=0,741
**p=0,368 P3=0,198

6M 18(7,14) 18(7,41) | 18(7,02) BGL:
**p:O,74O P1:0,055
P2=0,856
P3=0,029

RDQ pre 1,51(0,68) P1=0,490 1,47(0,58) | 1,55(0,79) | GVL:
Pirosis P2=0,429 **P=0,989 P1=0,286
Media (SD) M 1,66(1,02) Ps=0,111 1,74(1,09) | 1,58(0,98) | P>=0,938
**P=0,523 P3=0,362

6M 1,38(0,62) 1,51(0,65) | 1,24(0,55) | BGL:
**P=0 027 P1=0,925
P2=0,221
P3=0,256

RDQ pre 1,40(0,62) P1=0,053 1,37(0,59) | 1,43(0,67) | GVL:
Regurgitacion P2=0,460 **p=0,817 P1=0,092
Media (SD) 1M 1,87(1,17) P3=0,046 1,92(1,19) | 1,82(1,18) | P2=0,925
**P=0,709 P3=0,068

6M 1,54(0,76) 1,48(00,84) | 1,61(0,69) | BGL:
**P:0,363 P1:0,298
P2=0,458
P3=0,256

RDQ pre 1,33(0,56) P1=0,005 1,33(0,52) | 1,35(0,62) | GVL:
Dispepsia P2=0,345 **P=0,833 P1=0,141
Media (SD) 1M 1,63(1,39) Ps=0,033 1,68(1,04) | 249(1,62) | P2=0,711
**P=0,066 P3=0,443

6M 1,61(1,09) 1,53(1,06) | 1,70(1,16) | BGL:
**P=0 932 P1:0,020
' P2=0,331
P3=0,059

GIS total pre 33,24(2,95) P1=0,317 33,23(2,69) | 33,25(3,29) | GVL:
Media (SD) P2=0,549 **P=0,729 P1=0,970
1M 32,50(3,59) Ps=0,630 32,91(3,48) | 32,05(3,76) | P2=0,777
**P=0,440 P3=0,509

6M 32,93(3,46) 32,19(3,16) | 32,20(3,71) | BGL:
**P:0,185 P1=0,254
P2=0,296
P3=0,924

SF-36 pre 58,45(22,37) | P1<0,0001 | 57,05(21,31) | 60(23,95) | GVL:
Funcién fisica P»<0,0001 **pP=0,561 P1=0,003
Media (SD) [ 1M | 66,94(19,38) | Ps<0,0001 | 72,95(19,74) | 73(19,49) | P2<0,0001
**P=0,019 P3<0,0001

6M 93,81(10,11) 92,95(12,79) | 94,75(6,17) | BGL:
*»*P=0 562 P1=0,025
’ P2<0,0001
P3<0,0001

SF-36 pre 52,98(42,49) | P1=0,077 57,95(45,24) | 47,50(39,65) | GVL:
Rol fisica P2<0,0001 **P=0 353 P1=0,134
Media (SD) iM 36,90(43,56) | Ps<0,0001 | 36,36(45,47) | 37,50(42,54) | P2=0,007
**P=0,765 P3<0,0001

6M 92,26(17,00) 94,32(15,29) | 90(18,85) BGL:
**P:0,367 P1=0,293
P2=0,001
P3=0,001

SF-36 pre 45,48(29,87) | P1<0,0001 | 47,95(33,09) | 42,75(26,46) | GVL:
Dolor P2<0,0001 **P=0 621 P1<0,0001
corporal 1M 71,19(27,98) | Ps=0,100 75,23(26,46) | 66,75(29,59) | P2<0,0001
Media (SD) **P=0,371 P3=0,062

6M 79,67(23,07) 84,91(19,88) | 73,91(25,40) | BGL:
**P=0,135 P1=0,010
P2=0,002
P3=0,437

SF-36 pre 43,10(8,41) P:1<0,0001 | 42,05(9,08) | 44,25(7,66) | GVL:
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Salud general P2<0,0001 **pP=0,435 P1<0,0001
Media (SD) 1M 53,45(7,03) P3=0,781 55(7,24) | 51,75(6,54) | P2<0,0001
“*P=0 166 P3=0,209
6M | 53,83(10,61) 57,09(10,91) | 50,25(9,24) | BGL:
**P=0,073 P1=0,011
P2=0,050
P3=0,428
SF-36 pre | 47,98(22,06) | P1=0,014 49,77(23,53) | 46(20,75) | GVL:
Vitalidad P2<0,0001 **pP=0,503 P1=0,111
Media (SD) M 58,10(23,09) | Ps<0,0001 | 60,23(22,01) | 55,75(24,51) | P2<0,0001
**P=( 649 P3=0,001
6M 74,52(17,77) 79,32(14,66) | 69,25(19,69) | BGL:
*P=0,097 P1=0,036
P2<0,0001
P3=0,077
SF-36 pre | 63,69(34,35) | P1=0,035 62,50(37) | 65(32,09) | GVL:
Funcion P2<0,0001 **P=0,969 P1=0,038
social IM | 76,19(22,57) | P==0,005 78,98(18,25) | 73,13(26,68) | P2=0,001
Media (SD) **P=0,708 P3=0,007
6M | 89,29(19,83) 92,05(11,92) | 86,25(25,94) | BGL:
**P=0,895 P1=0,377
P2=0,018
P3=0,131
SF-36 pre | 75,39(40,36) | P1=0,149 71,2(40,24) | 80(41,04) | GVL:
Rol P2=0,030 **P=0,266 P1=0,244
emocional 1M 87,30(29,41) | Ps=0,670 84,84(28,61) | 90(30,78) P2=0,016
Media (SD) *»*P=0,225 P3=0,210
6M 90,47(26,84) 93,94(22,15) | 86,66(31,35) | BGL:
**P=0,320 P1=0,414
P2=0,516
P3=0,746
SF-36 pre | 58,10(24,61) | P1=0,002 59,64(27,01) | 56,40(22,25) | GVL:
Salud mental P2<0,0001 **P=0,553 P1=0,031
Media (SD) 1M 71,81(18,51) | P3=0,062 75,09(17,67) | 68,20(19,18) | P»=0,001
**P=0,176 P3=0,148
6M 79,52(19,24) 82,91(17,16) | 75,80(21,11) | BGL:
**P=0,293 P1=0,029
P2=0,004
P3=0,255
SF-36 pre | 34,01(22,64) | P1<0,0001 | 42,05(17,91) | 40(27,39) | GVL:
Transicion P2<0,0001 **pP=(,785 P1<0,0001
de salud 1M 79,76(22,25) | Ps=0,001 79,55(22,67) | 80(22,36) | P2<0,0001
Media (SD) **P=0,957 P3=0,046
6M 94,29(15,99) 92,5(20,39) | 96,25(9,16) | BGL:
**P=0,741 P1=0,001
P2<0,0001
P3=0,008
TFEQ pre 10,62(4,20) P:1<0,0001 | 10,05(4,39) | 11,25(3,99) | GVL:
Restriccion P2<0,0001 **p=0Q,277 P1=0,001
cognitiva IM | 14,95(3,44) | Ps=0,174 14,77(3,21) | 15,15(3,76) | P2<0,0001
Media (SD) **P=0, 578 P3=0,100
6M 15,74(2,92) 16,09(2,62) | 15,35(3,25) | BGL:
**p=0 731 P1=0,002
P2<0,0001
P3=0,814
TFEQ pre | 5,45(2,42) P1=0,002 550(2,61) [ 540(2,26) | GVL:
Desinhibicion P2<0,0001 **pP=0,859 P.1=0,011
Media (SD) [ 1M | 3,95(2,31) P3=0,698 3,82(2,30) | 4,10(2,38) | P2=0,014
**P=0,591 P3=0,647
6M 3,98(1,33) 4(1,41) | 3,95(1,28) | BGL:
**p=0 771 P1=0,051
P2=0,007
P3=0,885
TFEQ pre | 6,33(2,02) P1=0,379 6,55(2,39) | 6,10(1,59) | GVL:
Hambre P2=0,084 *p=0,313 P1=0,357
Media (SD) M 5,90(1,81) P3=0,464 525(1,59) | 5,85(2,06) P2=0,160
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**P=0,626 P3=0,466
6M 5,64(1,78) 564(1,71) | 565(1,89) | BGL:
*+P>0 099 P1=0,903
P2=0,340
P3=0,754
SBQ total pre 11,10(7,34) P1=0,283 10,82(6,51) | 11,40(8,32) | GVL:
(Belching) P2=0,529 **P=0,860 P1=0,204
Media (SD) 1M 13,17(7,81) | Ps=0,771 14,86(7,40) [ 11,30(7,99) | P2=0,230
**P=0,246 P3=0,904
6M 12,10(9,07) 13,82(8,69) | 10,20(9,31) | BGL:
*+P=0,218 P1=0,962
P2=0,570
P3=0,776

* Test de Wilcoxon de los rangos con signo para datos apareados, Pi1: pre vs. 1 mes; P2: pre vs. 6

meses; P3: 1 mes vs. 6 meses; **Test de U de Mann-Whitney, P GVL vs. BGL;

Tabla 10.8-3 Resumen de los resultados de los cuestionarios

Analitica Total p* GVL BGL p*
Glucosa pre | 155,42(83,61) | P,=0,218 201(121,24) | 121,25(23,4) | GVL: BGL:
Media (SD) P,=0,078 P=0.242 P,=0,284 | P;=0,753
Ps=0,073 ’ P,=0,265 | P,=0,043
1M | 104,27(29,79) 90(19,95) ‘ 114,97(33,97) | Ps=0,682 | P4=0,078
**p=0,313
6M | 84,57(12,89) 84,67(10,41) ‘ 84,50(16,13)
**P=0,088
HbAlc pre 8,09(2,65) P,=0,063 9(3,39) | 7,4(2,23) GVL: BGL:
Media (SD) P,=0,047 ~P=0.481 P,=0,328 | P;=0,141
P3=0,039 ; P,=0,268 | P,=0,130
1M 6,65(1,21) 7,2(0,96) | 6,25(1,35) | P,=0,194 | Ps=0,176
**p=0,352
6M 5,58(0,51) 5,67(0,42) ‘ 5,52(0,62)
**P=0,750
Péptido C pre 3,41(1,30) P,=0,205 3,94(1,96) | 3(0,56) GVL: BGL:
Media (SD) P,=0,556 ~P=0.392 P,=0,468 | P,=0,108
P5=0,080 ’ P,=0,361 | P,=0,828
M | 4,47(1,53) 354(1,22) | 516(149) | Ps=0,282 | P:=0,158
**P=0,188
6M 3,08(1,21) 2,98(0,56) ‘ 3,16(1,63)
**P=0,869
Colesterol pre | 231,8(37,26) | P,=0,038 224,5(16,26) | 236,67(50,54) | GVL: BGL:
Media (SD) P,=0,049 SP=0.773 P,=0,029 | P;=0,287
Ps=0,915 ’ P,=0,500 | P,=0,025
1M 189,8(28,9) 170(12,73) ‘ 203(30,64) | Ps=0,090 | P3=0,385
**P=0,260
6M | 186,8(47,59) 215,5(3,53) ‘ 167,67(56,13)
**P=0,336
Triglicérido pre | 233,72(31,2) | P,=0,001 | 243,67(40,67) | 240,78(29,21) | GVL: BGL:
Media (SD) P,<0,0001 **p=0 115 P,=0,989 P;<0,0001
M | 17272734 | T 95 67(50.02) [ 168,56(32.16 P2=0209 | P2<0,0001
72(37,34) 67(50,02) | 168,56(32,16) | p,=0,004 P,<0.0001
**P=0,266
6M | 107,91(30,28) 117,67(36,23) ‘ 105,22(25,28)
**P=0,561

* Test de T student relacionada, P1: pre vs. 1 mes; P2: pre vs. 6 meses; P3: 1 mes vs. 6 meses; **Test
de T student independiente; P GVL vs. BGL; Valor normal: Glucosa 70-100 mg/dl; HbA1C 4.0-6.0 %;
Péptido C 1.10-4.40ng/ml; Colesterol 150-200 mg/dl; Triglicérido 70-170ng/ml.

Tabla 10.8-4 Resumen de los resultados de la analitica
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HTA Total p* GVL BGL p*
TA pre | 137,17(16,65) | P,=0,154 | 133,13(12,38) | 140,4(19,44) | GVL: BGL:
Sistolico P,=0,491 T P=0,219 | P;=0,382
Media (SD) P3=0,569 : P,=0,434 | P,=0,149
IM | 131,17(14,05) 127,13(9,78) ‘ 134,4(16,50) | P,=0.137 | P4=0.602
**P=0,288
6M | 134(16,98) 138(16,01) ‘ 130,8(17,88)
**P=0,387
TA pre | 88,78(10,89) | P1=0,175 87,25(32) | 90(12:36) | GVL: BGL:
Diastélico P,=0,777 =P=0.610 P.=0,426 | P;=0,283
Media (SD) Ps=0,099 ’ P,=0,673 | P,=0,534
IM | 85,44(5,21) 85(255) | 858(641) | P,=0879 | Ps=0,062
**P=0,757
6M | 89,67(12,24) 85,5(9,91) ‘ 93(13,36)
**P=0,206

* Test de T student relacionada: P1: pre vs. 1 mes; P2: pre vs. 6 meses; P3: 1 mes vs. 6 meses.
**Test de T student independiente.

Tabla 10.8-5 Resumen de los resultados de la tensién arterial

GVL BGL P*
HTA Mejoria 5 (62.5%) 6 (60%) 0,544
Resolucién 1 (12,5%) 3 (30%)
DM tipo I Mejor 3 (100%) 3 (75%) 0,350
Resolucion 0 1 (25%)
Dislipemia Analitica normal | 2 (50%) 7 (77,78%) 0,317

*Test de Chi-cuadrado: Mejor: reduccion de la dosis del tratamiento; Resuelto: suspension del
tratamiento

Tabla 10.8-6 Resumen de la evolucién a los 6 meses de las comorbilidades

EGD GVL BGL p*
RGE No 1(4,55%) 6(30%) 0,060
Peor 13 (59,09%) 6 (30%)
Igual 7 (31,82%) 5 (25%)
Mejor 1 (4,55%) 3 (15%)
Tamario de Igual 18 (81,82%) 9 (45%) 0,102
hernia hiato Aumenta 2 (9,1%) 5 (25%)
Reduccién 2 (9,1%) 6 (30%)

*Test de Chi-cuadrado: No: no tiene RGE en pre ni post; Peor: no tiene RGE, pero si tiene en post; Igual:
tiene RGE durante el pre y el post; Mejor: tiene RGE en pre, pero no tiene en el post. Igual: tiene pequefia
hernia de hiato en pre y post; Aumenta: no tiene hernia de hiato o tiene minima hernia de hiato en pre,
pero aumenta el tamafio en el post; Reduccion: tiene pequefia hernia de hiato en pre y se reduce o
desaparece en post.

Tabla 10.8-7 Resumen de resultado de EGD en los 6 meses
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11. DISCUSION

Tras mostrar los resultados obtenidos en nuestro estudio, existen varios aspectos que
merecen la pena analizar detenidamente. La cirugia bariatrica se ha considerado
como una forma valida para tratar la obesidad mérbida y sus comorbilidades. Los
métodos no quirdrgicos como la dieta, el ejercicio fisico, el tratamiento farmacol6gico
fracasan en la mayoria de los casos, especialmente en los pacientes con obesidad
severa!® En numerosos estudios, la cirugia bariatrica se establece como la Unica
alternativa efectiva para tratar la obesidad, siendo las técnicas méas reproducibles y
mas realizadas a nivel mundial la Gastrectomia Vertical Laparoscopica (GVL) y el
Bypass Gastrico Laparoscopico (BGL). Estas dos técnicas son las que hemos
utilizado en este estudio para identificar la calidad de vida de nuestros pacientes tras
la realizacion de las mismas, méas alla de la pérdida de peso y la mejora de las
comorbilidades, que es lo que tradicionalmente se ha considerado como elementos

claves en esta mejora de la calidad de vida que experimentan nuestros pacientes.

11.1 Calidad de vida

La calidad de vida es un concepto en el que influyen varios factores, mas alla de cobmo
el paciente se encuentre, tales como la comunidad donde vivimos, la sociedad que
nos rodea, el aspecto fisico y mental y, por supuesto, el significado de calidad de vida
gue cada uno tengamos interiorizado. De esta forma, el concepto asociado a la calidad
de vida es muy complejo y se define desde diferentes marcos, como pueden ser desde
el estricto punto de vista médico, desde las ciencias politicas o desde lo sociolégico,
entre otros. La Organizacion Mundial de la Salud estudia, entre otros temas, la Calidad
de Vida y la ha definido como la percepcion que un individuo posee sobre la situacion
de su vida, puesto que hay que contextualizarlo en base a aspectos culturales y
sistemas de valores, en relacion a sus objetivos, expectativas, estandares y

preocupacionest?®,

En un andlisis de la calidad de vida se valoran cinco aspectos diferentes: bienestar
fisico (como la salud, seguridad), bienestar material (haciendo alusién a ingresos,
pertenencias, vivienda, transporte, etc.), bienestar social (relaciones personales,
amistades, familia, comunidad), desarrollo (productividad, contribucion, educacién) y
bienestar emocional (autoestima, mentalidad, inteligencia emocional, religion,

espiritualidad)*®°.
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Se piensa tradicionalmente que la calidad de vida relacionada con la cirugia bariatrica
se basa en medir su efectividad, pérdida de peso, balanceandolo con los riesgos
asociados al procedimiento, en el que se deben incluir los efectos secundarios, que
son los que se han valorado en este estudio, tales como el reflujo gastroesofagico de
novo, los cambios de habitos alimenticios, el aumento de los eructos, etc. Todos estos
aspectos, y no solo la pérdida de peso y la morbi-mortalidad asociada a la cirugia, se
han considerado en este estudio como aspectos determinantes en la calidad de vida
de los pacientes intervenidos, siendo muy interesante analizar las diferencias entre

ambas técnicas quirurgicas.
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11.2 Influencia de la sequridad de los procedimientos en la calidad de vida

Durante la cirugia, la seguridad del procedimiento es uno de los factores mas
importantes, de tal modo que, a medida que disminuye esta, aumenta la tasa de morbi-
mortalidad para el paciente, lo cual tiene sus repercusiones en la calidad de vida del

paciente a corto, medio y hasta a largo plazo.

Dentro de la seguridad de los procedimientos realizados, vamos a distinguir las
complicaciones y la mortalidad, las cuales tienen repercusién en la estancia
hospitalaria que ronda una media de 3 dias en ambas técnicas. Hay que sefalar que
no existen complicaciones intraoperatorias en ningun caso. Por su parte, las
complicaciones postoperatorias dentro de los primeros 30 dias fueron practicamente
inexistentes y sin grandes repercusiones para los pacientes, ya que solo existieron
dos en tipo | y uno en tipo Il, segun la clasificacion de Clavin-Dindo I. A medio plazo
(tras los primeros 30 dias postoperatorios) solo hubo 1 paciente en el grupo de BGL,
el cual reingresoé y se reintervino por una estenosis distal al pie de asa, después de
los 4 meses de la intervencion, resolviéndose sin ninguna consecuencia para el
paciente. No existi6 mortalidad asociada a la serie. Si comparamos con los estudios
publicados, observamos la tasa de morbi-mortalidad es menor en ambas técnicas
quirdrgicas en nuestra serie 121122123124 (Tapla 11.2-1).

De esta forma, podemos observar que ambas técnicas, la GVL y el BGL, son muy
seguras para el tratamiento de la obesidad, no afectando practicamente a la calidad
de vida de nuestros pacientes en el periodo postoperatorio.

Autor Casos | Seguimiento | Técnica N Tiempo Mortalidad Clasificaciéon
quirﬂrgico Clavin-Dindo
(Min)
Karamanakos | 32 1 afo BGL 16 NR 0 I 0 1o
SN121 o Ivo Vvo
GVL 16 NR 0 I 0 II'0
mo Ivo Vo
Peterli R122 217 3 afos BGL 110 108+42,3 1 I 8 1l 6
4 Ivo vi
GVL 107 | 87,2+52,3 0 I 5 Il 3
11 Iivo vo
Kehagias L123 60 3 afios BGL 30 186+34,4 0 I 0 1II'2
o IVvo VO
GVL 30 126+34,1 0 I 0 2
o IVvo VO
Helmio M2 240 1 mes BGL 117 | 94 0 I 20 I 7
4 1vo Vo
GVL 121 66 0 I 9 Il 4
N3 Vo VO
Tao (tesis) 42 6 meses BGL 20 104,2+32,49 0 2 1
o IVoVvo
GVL 22 | 6832+1642 |0 I 0 1o
o Vo Vo

NR: no refiere

Tabla 11.2-1 Tiempo quirdrgico y morbi-mortalidad de los estudios publicados
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11.3 Influencia de la pérdida de peso en la calidad de vida de los pacientes

intervenidos

El objetivo principal de cualquier procedimiento quirdrgico bariatrico es la bajada de
peso, siendo un factor tremendamente relevante en la mejora de la calidad de vida de

los pacientes intervenidos.

En este estudio se demuestra que ambas técnicas son eficaces para perder peso. En
Obesity Surgery en 20032 se publicaron las recomendaciones para una correcta
expresion de la pérdida de peso: el porcentaje del exceso de peso perdido (%EPP) y
los cambios en el indice de masa corporal (IMC) expresados como porcentaje de IMC
perdido (% IMCP) o porcentaje del exceso de IMC perdido (%EIMCP). Respecto a
nuestro estudio, analizando los resultados en el grupo GVL frente a BGL, el %EPP al
mes fue 22,43+9,72% tras la GVL frente a 24,42+6,14% tras el BGL (p=0,442), a los

6 meses 55,75+20,51% frente a 57,72+13,77%(p=0,720). El %IMCP al mes fue 11,63
+5,49% frente a 11,78+3,45%(p=0,920), mientras que a los 6 meses fue de 28,17+
9,64% frente a 28,56+6,33 (p=0,878). EI %EIMCP fue 27,55+14,09% tras la GVL
frente a 27,99+9,09% tras el BGL al mes (p=0,904), y a los 6 meses de 66,06+25,35%
tras el GVL frente a 67,87+15,88% tras el BGL (p=0,785). La media de peso perdido
al mes y alos 6 meses es muy parecida (Imes GVL 14,08+5,42 vs. BGL 14,82+3,05,
p=0,081; 6 meses GVL 35,47+12,64 vs. BGL 35,15+8,95, p=0,066).

Tras el andlisis de estos resultados, se observa que en todos los pacientes se lleva a
cabo esa esperada pérdida de peso, que influird en la mejora de la calidad de vida,
aungue no existen diferencias entre ambas técnicas durante los primeros 6 meses
postoperatorios. No obstante, si hay diferencias en cuanto al tiempo de la evolucion
sobre la pérdida de peso en cada grupo (P<0.0001), por lo que se pueden considerar
similares ambas técnicas en este aspecto, siendo también similar el impacto que
tendré esta pérdida de peso en las escalas de medicion de la mejora de la calidad de

vida que perciben los pacientes intervenidos.

En contra de nuestros resultados, el estudio prospectivo realizado por Manning y
col.1?®, en el que incluyeron a 1456 pacientes (538 en GVL frente a 918 en BGL),
mostré que, en el postoperatorio inmediato (6 semanas y 3 meses después de la
cirugia), el porcentaje de exceso de peso perdido fue mayor en el grupo GVL en
comparacion con el grupo de BGL, observando incluso que el grupo de GVL

presentaba el doble de pérdida que el grupo de BGL. Esta pérdida de peso se mantuvo
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a los 6 meses en el grupo tras la GVL, donde se sigue observando una mayor pérdida
gue en el grupo del BGL (Tabla 11.3-1).

GVL
6-week 021 <0.001
3-month 046 <0.001
6-month 0.69 <0.001
BGL
6-week 0.12 <0.001
3-month 023 <0.001
6-month 053 <0.001

Tabla 11.3-1 Porcentaje de exceso de peso perdido en 6 semanas, 3 meses y 6 meses
mostrado en el estudio prospectivo realizado por Manning y col.126

En contra de estos resultados, y mas en consonancia con los que hemas presentado,
el estudio publicado por Peterli y col.*?” muestra que, a los 3 meses postoperatorios,
el peso perdido y el IMC disminuyeron notablemente después de ambos
procedimientos. El porcentaje de exceso de IMC perdido fue similar en los dos grupos
(39.4 £ 9.4% en GVL versus 43.3 £ 12.1% en BGL).

Con estos resultados, podemos afirmar que, en general, ambas técnicas son muy
eficaces en relacion con la pérdida de peso, el %EPP, %IMCP y %EIMCP a corto
plazo. De esta forma, vemos que esta pérdida de peso tiene mucha influencia en la
mejora de la calidad de vida, pero que no es determinante durante los primeros 6

meses en cuanto a esa mejora cuando comparamos ambas técnicas.
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11.4 Influencia de la resoluciéon de comorbilidades en la calidad de vida de los

pacientes intervenidos

La cirugia bariatrica constituye un método seguro y eficaz en la mayoria de los
pacientes, tanto para la pérdida de peso como para el control de comorbilidades.
Segun los diferentes estudios revisados, la cirugia bariatrica ofrece una mejoria en la
diabetes, la hipertension y la dislipemia?®, lo que evidentemente tendra su relacion

con una clara ganancia de la calidad de vida.

11.4.1 Hipertensién arterial

En general, la pérdida del 1kg del peso se asocia con el descenso de 1,2mmHg en la
presion arterial sistdlica y aproximadamente 1mmHg en la presion arterial diastélica®?®.
En nuestro estudio, hubo 18 pacientes con hipertensién arterial preoperatoria (GVL: 8
frente a BGL: 10) y, de todos ellos, a los 6 meses, 11 mejoraron (GVL: 5 (62,5%) frente
a BGL: 6(60%), P=0,544), resolviéendose completamente en 4 (GVL: 1(12,5%) frente
a BGL: 3 (30%), P=0,544).

Aunque el mecanismo exacto de la relacion entre la resolucion de la hipertension y el
efecto de la pérdida de peso en la presion arterial es desconocido, podria existir una
relaciéon entre los mecanismos neuroendocrinos y el sistema renina-angiotensina-
aldosterona'®. En el estudio de Leyba JL y col.**! se observa que al afio de la cirugia
bariatrica, en el 72,7% de los pacientes se resolvio la hipertensién arterial en el grupo
de los pacientes sometidos a un BGL, mejorando las cifras de TA en el 27,2% de los
pacientes, mientras que tras la GVL se resolvié la HTA en el 66,6% de los pacientes
y mejor6 en el 33,3% de los mismos. Un mataanalisis'*? con 36 articulos demostré
qgue la HTA se resolvio en el 58% de los pacientes tras la resolucién de una GVL,
mientras que otro publicado metaanalisis'®® demostré que, tras un BGL, las cifras de

resolucion de la HTA fueron superiores que tras la resolucién de una GVL.

Con estos resultados, podemos afirmar que ambas técnicas son muy buenas para
controlar la HTA segun los trabajos que hemos consultado. No obstante, nuestro
estudio no muestra diferencia estadistica entre las mismas, por lo que no tendra
ningun efecto a corto plazo sobre la calidad de vida de los pacientes intervenidos en
las diferentes técnicas. De todos modos, consideramos que si influenciara en la
mejoria de este aspecto de manera global en la serie. Tendriamos que esperar los

cambios que se producen en el paciente a medio y largo plazo para ver la mejoria
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observada en la DM tipo I, y asi comprobar el modo en el que influye este aspecto en

la mejora de la calidad de vida del paciente.

11.4.2 Diabetes mellitus tipo |l

La diabetes mellitus tipo Il en el paciente obeso es consecuencia de la anormal
secrecion de insulina y la insulinorresistencia. Hoy en dia la cirugia bariatrica es
considerada la mejor opcion para tratar la DM tipo Il, siendo mejores los resultados de
resolucion tras la realizacién de un BGL%,

En el mismo estudio de Leyba JL y col.'® el 66,6% de los pacientes mostré6 una
resolucion de la DM tipo Il tras un BGL, mejorando en el 33,3%, mientras que en el
grupo de GVL se observé una mejoria de la DM tipo Il en el 100% de los pacientes.
En una revision de la literatura publicada®®**, se mostré que el GVL y el BGL tienen un
efecto similar para controlar la DM tipo II.

En nuestro estudio, las cifras de glucosa en el periodo preoperatorio eran
201+121,24mg/dl en el grupo de GVL, frente a 121,25+23,40mg/dl en el de BGL
(P=0,242). Las cifras de HbAlc eran 9+3,39% en grupo de GVL, frente a 7,4+2,23%
en el de BGL (P=0,481). A los 6 meses, las cifras de glucosa eran 84,67+10,41mg/dI
en el grupo de la GVL, frente a 84,50+16,13mg/dl tras un BGL (p=0,988), y las cifras
de HbAlc eran 5,67+0,42 en el grupo de GVL, frente a 5,52+0,62% tras el BGL
(p=0,750). Los resultados analiticos relacionados con la DM tipo Il mejoraron
totalmente a los 6 meses del posoperatorio, tanto en total como en cada grupo, Por
otra parte, se observé una mejoria de la DM tipo Il en 6 pacientes con DM tipo Il (3 en
GVL Yy 3 en BGL, p=0,350), resolviéendose completamente en 1 paciente tras un BGL.
No existié ninguna significacién estadistica entre los dos grupos de tratamiento, pero
en la muestra total existe una significacion estadistica en el valor de HbAlc entre el
periodo preoperatorio comparado con los 6 meses (pre 8,09+2,65 vs. 6 meses
5,5840,51, p=0,047), y el mes comparado con los 6 meses postoperatorios (1lmes
6,65+1,21 vs. 6 meses 5,58+0,51, p=0,039), por lo que la mejoria en esta comorbilidad
esta relacionada con la calidad de vida, pero no tuvo una influencia directa en la
diferencia de esta mejora a corto plazo entre los pacientes sometidos a una GVL o un
BGL.

11.4.3 Dislipemia

La mayoria de los pacientes obesos suele tener asociado un sindrome metabdlico con

la presencia de HTA, DM tipo Il y dislipemia, todos ellos factores de riesgo
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cardiovascular. En este sentido, diversos estudios demuestran que los obesos,
comparado con los que tiene peso normal, presentan mayor riesgo de

hipercolesterolemia o hipertriglicemia®®®.

Existe un estudio prospectivo!*® que demuestra que ambas técnicas son muy efectivas
para controlar las cifras de colesterol y triglicéridos al afio tras la cirugia (Colesterol:
GVL prell9,6+33 vs. post 117,435, P =0.521; BGL pre123+£29.5 vs. post 102.0+25.8,
P <0.0001. Triglicérido: GVL prel32,6+73,4 vs. post 86,1351 P=0.920; BGL
prel34+82.2 vs. post 80,2+27,9 P <0.0001). En cambio un metaanalisis publicado en
este sentido, que incluyel® 1269 pacientes intervenidos (689 mediante una Bypass
vs. 580 mediante una GVL), muestra que el BGL es una mejor técnica para resolver
la dislipemia, en comparacion con la GVL (OR =2.40, 95 % CI 1.89-3.05, P <0.0001).

En nuestro estudio las cifras de colesterol y triglicéridos en el periodo preoperatorio
eran 224,5+16,26mg/dl y 243,67+40,67ng/ml, respectivamente en el grupo GVL, y
236,67+50,54mg/dl y 240,78+29,21ng/ml, respectivamente en el grupo de BGL
(p=0,773). A los 6 meses postoperatorios, el colesterol y el triglicérido eran
215,543,53mg/dl y 117,67+36,23ng/ml, frente a 167,67+56,13mg/dl y 25,28ng/ml,
respectivamente (p>0.05). De los 13 pacientes que presentaban cifras elevadas, 11
mejoraron las cifras a los 6 meses (GVL: 2(50%) vs. BGL: 7(77,78%), p=0,317). En la
muestra total, la cifra de colesterol encuentra una significacién estadistica entre el
periodo preoperatorio comparado con el mes y a los 6 meses (pre vs. mes p=0,038;
pre vs. 6 meses p=0,049), en el grupo de la GVL entre el preoperatorio y el mes
(P=0,029), y en el grupo de BGL entre el preoperatorio y a los 6 meses (p=0,025). Las
cifras de triglicérido muestran diferencias estadisticamente significativas, tanto en total
como en el grupo de BGL en todo el periodo (p<0,0001), y en el grupo de GVL solo

en el mes versus los 6 meses (p=0,004).

Con estos resultados, podemos afirmar que ambas técnicas son muy buenas para
controlar los niveles de colesterol y triglicéridos y que el BGL es mas efectivo, en
concreto, en cuanto al control de los niveles de triglicéridos. Sin embargo, no ha
habido diferencia entre ellas durante el periodo de estudio, por lo que, se puede
afirmar, que a pesar de haber tenido influencia en la mejora de la calidad de vida de
los pacientes tras la cirugia, no se ha encontrado una influencia mas marcada de una
técnica en concreto en ellos. Como nuestro tamafio muestral fue muy pequefio, es
muy dificil valorar la diferencia entre ambas técnicas, por lo que habra que esperar a
gue los resultados a largo plazo nos den informacién sobre el efecto que estas

técnicas tienen en los pacientes en cuanto a la mejora de la calidad de vida.
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11.5 Andlisis de la calidad de vida de los pacientes intervenidos basados en los

resultados de los cuestionarios

11.5.1 Reflujo gastroesofagico

El reflujo gastroesofagico (RGE) es muy frecuente en la poblacion general, pudiendo
ser fisioldgico o patoldgico. Este RGE puede expresarse como esofagitis péptica o
bien, al complicarse, como eséfago de Barrett, pudiendo incluso derivar en la aparicion
de una adenocarcinoma de esofago. La obesidad es uno de los principales factores
de riesgo para desarrollar el RGE y el eséfago de Barrett!*”, por lo que debe de tenerse
en cuenta a la hora de seleccionar el procedimiento quirtrgico que se ha de realizar a
los pacientes bariatricos, debido a que algunas técnicas son mejores en cuanto al
antirreflujo, como sucede con el bypass gastrico laparoscopica en Y de Roux*®. Sin
embargo, se ha establecido una relacion entre el GVL y el desarrollo de un RGE, a
causa de los cambios anatémicos realizados, en los que aumenta la presion
intraluminal dentro del estbtmago y las alteraciones que se llevan a cabo del
vaciamiento gastrico'®. Este aumento del RGE, e incluso la aparicion de un RGE de
novo, pueden influenciar negativamente en la calidad de vida de los pacientes
intervenidos de obesidad mérbida, debido a que, a pesar de experimentar una correcta

pérdida de peso, estén muy afectados por este problema.

En nuestro estudio se descartaron los pacientes identificados preoperatoriamente con
RGE patoldgico y que precisaban la toma de IBP y también aquellos que presentaban
consecuencias del RGE, tales como una esofagitis o un eséfago de Barret. EI motivo
de descartar estos pacientes es porque pensamos que son candidatos a la realizacion
de un BGL, pudiendo sesgar el estudio de calidad de vida incluirlos, dado el potencial
incremento del RGE tras la realizacién de una GVL, que afectaria claramente los
resultados. Por este motivo, con una correcta seleccion de pacientes, lo que realmente
podria influir en la calidad de vida es el RGE de novo que pudiese aparecer en los

pacientes intervenidos.

No existen practicamente estudios que comparen la GVL y el BGL en la misma
poblacién de pacientes con las mismas caracteristicas que muestren la aparicion de
RGE de novo a corto plazo después de la cirugia, habiendo identificado simplemente
algunos trabajos que muestran que la GVL incrementa la aparicion de RGE de novo
a largo plazo!#®-142, Ademas, como la GVL es una técnica relativamente nueva, los
resultados de la relacién entre la GVL y el RGE no van mas alla de 10 afios. En el

estudio de Peterli R y col.2*3, en el que se comparan el GVL y BGL a medio plazo (3
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anos), se muestra que el 18% de los pacientes sometidos a una GVL desarroll6 un
RGE de novo, frente al 2% en el grupo de BGL (P = 0,002).

En nuestro estudio, el RGE no fue determinado por la realizaciéon de una pH-metria ni
una endoscopia, consideradas como las pruebas estandares claves para diagnosticar
la presencia de un RGE, ya que nos basamos en la percepcion del paciente, mediante
las puntuaciones de los test RDQ y GIS, que es lo que realmente influye en la calidad
de vida de un paciente, objetivo principal de nuestro estudio. Ademas, estos
cuestionarios muestran de una forma comoda y rapida lo que realmente percibe el

paciente, los cuales ya se han validado en nuestro idioma?*®,

Segun los resultados de nuestro estudio en referencia a la puntuacién del cuestionario
GIS, no hay grandes diferencias entre el periodo preoperatorio y el postoperatorio,
tanto en la serie global de los pacientes intervenidos, como por subgrupos,
comparando los pacientes intervenidos de GVL y de BGL. Sin embargo, los resultados
del cuestionario RDQ muestran un pequefo ascenso de la media del valor asociado
a la percepcion de sintomas relacionados con el RGE al mes tras la intervencion,
aungue descendi6 a los 6 meses, y observando en el global de la serie que existen
diferencias estadisticamente significativas entre el periodo preoperatorio vy
comparando con el mes, y el mes con los 6 meses (pre vs. mes p=0,006; mes vs. 6
meses p=0,008). Se observa en cada subgrupo la existencia de una clara mejoria
con diferencias significativas en cuanto a la percepcion de sintomas relacionados con
el RGE en el grupo del BGL (p=0,029). A nivel global, la regurgitacion y la dispepsia,
medida por el RDQ, muestra una mejoria significativa, sin que existan diferencias en
los dos subgrupos de forma especifica. Es de suma importancia observar que hay una
divergencia clara en la tendencia en cada subgrupo, ya que observamos una
diferencia estadisticamente significativa de la pirosis entre la GVL y el BGL, con un
mantenimiento claro de los sintomas a los 6 meses tras la realizacién de una GVL
(tabla 11.5.1.1-2).

El resultado por imagen obtenido mediante el es6fagogastricoduodenal con bario, se
detectaron 13 pacientes (59,09%) con RGE tras la realizacion de una GVL y solo 6
pacientes (30%) tras una BGL, aunque sin significacion estadistica (p=0.060), y 2
pacientes (9,1%) tras una GVL y 5 pacientes (25%) tras un BGL que mostraban un
aumento del tamafio de la hernia hiato, aunque también sin significacion estadistica
(P=0,102). Hubo 1 paciente en el grupo que, tras la realizacién de una GVL, desarroll6
signos relacionados con la presencia de una esofagitis.
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Tal y como hemos comentado previamente, en la puntuacion global obtenida con
ambas técnicas, existe un pequefio aumento de la media de la puntuacién total al mes
después de la cirugia, el cual disminuye a los 6 meses (Tabla 11.5.1-1). Pero debemos
tener en cuenta que, por cada factor, se observa que en el grupo tras la GVL existe
una mayor puntuacién en pirosis y regurgitacion al mes, al contrario que tras el BGL
que tiene peor resultado en dispepsia, sugiriendo algunos autores!*® que los items de
pirosis y regurgitacion son los que realmente se relacionan con la presencia de un
RGE. Ademas de estos datos, los resultados del EGD en el grupo de GVL mostraron
un mayor nimero de pacientes que presentaban RGE radioldgico.

Preoperatorio Postoperatorio Postoperatorio
1 mes 6 meses
GVL BGL GVL BGL GVL BGL
RDG total 17,05 17,30 21,00 23,50 18,00 18,00
Pirosis 1,47 1,55 1,74 1,58 1,51 1,24
P=0,027
Regurgitacion 1,37 1,43 1,92 1,82 1,48 1,61
Dispepsia 1,33 1,35 1,68 2,49 1,53 1,70
GIS total 33,23 33,25 32,91 32,05 32,19 32,20

Tabla 11.5.1-1 La media de la puntuacion de RDQ y GIS

Total GVL BGL
Pre vs. 1 mes RDQ Total P=0,006 P=0.060 P=0.055
RDQ Pirosis P=0.490 P=0.286 P=0.925
RDQ Regurgitacion P=0.053 P=0.092 P=0.298
RDQ Dispepsia P=0.005 P=0.141 P=0.020
Pre vs. 6 meses RDQ Total P=0,683 P=0.741 P=0.856
RDQ Pirosis P=0.429 P=0.938 P=0.221
RDQ Regurgitacion P=0.460 P=0.925 P=0.458
RDQ Dispepsia P=0.345 P=0.711 P=0.331
1 mesvs. 6 RDQ Total P=0.008 P=0.198 P=0.029
meses RDQ Pirosis P=0.111 P=0.362 P=0.256
RDQ Regurgitacion P=0.046 P=0.068 P=0.256
RDQ Dispepsia P=0.033 P=0.443 P=0.059

Tabla 11.5.1-2 Comparacioén de la significacion estadistica de RDQ

Con estos datos, parece que hay una mayor tendencia a la aparicion de un RGE de
novo en los pacientes a los que se les ha realizado una GVL, aunque seria interesante
saber en el futuro la evolucion de los resultados de estos cuestionarios a largo plazo.
Este estudio esta, ademas, muy limitado por el tamafio muestral, con un total de tan
solo 42 pacientes, lo que resulta insuficiente para valorar de manera global este
aspecto. Asimismo, segun el protocolo de nuestra unidad, los pacientes sometidos a
una cirugia bariatrica toman IBP durante un afio, por lo que podria afectar el resultado
del cuestionario. En estos casos, se deberia observar qué ocurre cuando se les retira

esta medicacion tras el primer afio. Por ultimo, otra limitacion de este estudio es el
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nivel de educacion y cultural de cada paciente, ya que cada uno de ellos podria haber

entendido las preguntas de manera diferente.

11.5.2 Analisis de la calidad de vida basado en los habitos alimenticios

Los cambios de habitos en la ingesta alimenticia pueden suponer un problema para
los obesos que van a ser intervenidos. Este cambio puede ser un verdadero reto, dado
gue la mayoria de los pacientes muestran un gran descontrol en su comportamiento
con la ingesta, siendo la causa del aumento de peso en ellos. El cuestionario TFEQ
(Three-Factor Eating Questionnaire), el cual presenta 51 items, constituye una medida
para evaluar en tres dimensiones la conducta alimentaria de los pacientes y el efecto
de la cirugia en ella: a) restriccion alimentaria (control consciente de la conducta
alimentaria), b) desinhibicién (ruptura del limite autoimpuesto de ingestién calorico), y

¢) susceptibilidad al hambre.

En nuestro estudio, se observa que existe una mejora de los habitos alimenticios
después de la cirugia (Tabla 11.5.2-1), mejorando de forma estadisticamente
significativa, tanto en el global como en cada subgrupo, en cuanto a la restriccion y a
la desinhibicion (Tabla 11.5.2-2), pero no hay diferencias si comparamos ambas

técnicas.
preoperatorio 1 mes 6 meses
GVL BGL GVL BGL GVL BGL
Restriccion 10,05 11,25 14,77 15,15 16,09 15,35
Desinhibicion 5,50 5,40 3,82 4,10 4,00 3,95
Hambre 6,55 6,10 5,25 5,85 5,64 5,65

Tabla 11.5.2-1 La media de puntuacién de cada aspecto del TFEQ en el preoperatorio, al

mes y a los 6 meses en ambas técnicas quirdrgicas.

Total GVL BGL
Pre vs. 1 mes Restriccion P<0.0001 P=0.001 P=0.002
Desinhibicion P=0.002 P=0.011 P=0.051
Hambre P=0.379 P=0.357 P=0.903
Pre vs. 6 meses Restriccion P<0.0001 P<0.0001 P<0.0001
Desinhibicion P<0.0001 P=0.014 P=0.007
Hambre P=0.084 P=0.160 P=0.340
1 mesvs. 6 Restriccion P=0.174 P=0.100 P=0.814
meses Desinhibicion P=0.698 P=0.647 P=0.885
Hambre P=0.464 P=0.466 P=0.754

Tabla 11.5.2-2 Comparacion significacion estadistica del TFEQ
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Existen muy pocos estudios que comparen los hébitos alimenticios después de la
cirugia bariatrica, y que muestren que la bajada de peso esta relacionada con el
cambio del habito alimenticio, aunque cada estudio utilice distintas formas para
medirlo. Pero, por otro lado, es interesante observar que los habitos preoperatorios
también afectan de forma considerable al éxito de la cirugia. En los estudios de
Subramaniam, K¢ y de Pekkarinen, T**’, mediante el Dutch Eating Behaviour
Questionnaire, demuestran que las conductas alimentarias preoperatorios fueron
factores predictivos importantes en relacion con la pérdida de peso después de la

cirugia.

La GVL y el BGL son técnicas que presentan un componente restrictivol*®, por la
reduccion de la capacidad gastrica, lo que disminuye, en consecuencia, la ingesta de
forma considerable. Ademas, existen factores hormonales relacionados con la pérdida
de peso y con los habitos que se desarrollan, ya que el fundus gastrico produce la
Grelina, la cual esta relacionada con el apetito’®1%1, Ambas técnicas evitan el
contacto de los alimentos con el fundus gastrico: una, porque se eliminay, otra, porque
se separa. Probablemente por este motivo, se mejoran las conductas alimentarias, asi
como la restriccién y la desinhibicién, que son factores que deberian estudiarse con
mayor profundidad en el futuro.

11.5.3 Analisis de la calidad de vida basado en la presencia de eructos

El eructo es uno de los sintomas mas frecuentes en nuestros pacientes después de
la cirugia bariatrica, pero es el que, tradicionalmente, ha sido menos estudiado.
Existen dos tipos de eructos, segun el diagnéstico que se puede realizar por
impedanciometria: gastricos y supragastricos. El eructo gastrico es un reflejo mediado
por el vago, que lleva a la relajacién del esfinter esofégico inferior y permite la
expulsiébn de aire. El eructo supragastrico es un desorden del comportamiento.
Durante este tipo de eructo, el paciente aspira o traga aire desde la faringe hacia el

esoéfago, para ser expulsado inmediatamente antes de que llegue al estomago*®2.

En nuestro estudio solamente se tienen en consideracion los eructos espontaneos
percibidos por el paciente, lo cual afecta en la calidad de vida en el periodo
postoperatorio, si nos basamos en la puntuacion obtenida por un cuestionario
especifico para ello. El eructo no lo detectamos mediante el uso de una
impedanciometria, prueba estdndar para el diagnostico, ya que lo que nos planteamos
es analizar los sintomas subjetivos detectados por los pacientes en forma de un

cuestionario rapido y comodo.
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Hemos observado que la media de la presencia de eructos se elevé al mes tras la
cirugia, aunque sin diferencias significativas, disminuyendo levemente a los 6 meses,
tanto en global como en el grupo de GVL (global: pre 11,10; mes 13,17; 6 meses 12,10.
GVL: pre 10,82; mes 14,86; 6 meses 13,82). Sin embargo, en el grupo de BGL, no
hay diferencia, tanto en el periodo preoperatorio como en el postoperatorio.
Estadisticamente, no existen diferencias estadisticas significativas entre ambos
grupos, seguramente por la limitacion del tamafio muestral, pero podemos afirmar que
el problema del eructo esta practicamente asociado con la GVL, no siendo un

problema que afecte a la calidad de vida tras el BGL.

Aunque el mecanismo que se asocia con la presencia del eructo tras la realizacién de
una GVL no esta muy claro, se considera que los eructos estan relacionados con el
aumento de la presion intragastrica después de GVL3, De todas formas, otra causa
de aparicién de este sintoma podria relacionarse con el RGE, lo que favoreceria su
presencia, dado que también se incrementa tras la realizacion de una GVL!*, En
nuestro estudio se demuestra que en el grupo de pacientes tras la GVL aumenta la
presencia de eructos después del ler mes, asi como los factores pirosis y
regurgitacion de RDQ, los cuales se incrementan al mes tras la cirugia. Como este
estudio tiene un tamafio muestral pequefio, seria necesario realizar en un futuro un
estudio con un tamafio mayor, con el fin de detectar la relacion entre ellos.

En la revision de toda la literatura relacionada con el tema, se puede afirmar que
existen muy pocos estudios que aporten datos sobre el eructo tras la cirugia bariatrica.
Solo existe un estudio prospectivo que demuestra que se incrementan los eructos
gastricos después de GVL a los 3 meses de la cirugia y por tiempo prolongado,
aungue se observa una tendencia de este sintoma a disminuir'>3, En nuestro estudio
se observa que a los 6 meses la puntuacion media del cuestionario en el grupo de la
GVL disminuyé.

11.5.4 Andlisis de la calidad de vida basados en SF-36

El cuestionario SF36 es un método utilizado en investigaciones médicas y salud
mental para valorar la perspectiva general del estado de salud que tiene una persona.
La ventaja del SF36 es que es muy facil y muy rapido de rellenar, siendo una excelente

herramienta para la investigacion relacionada con la salud.

En nuestro estudio se observa que hubo un evidente ascenso de la puntuacién en
posoperatorio tanto en la serie global de pacientes intervenidos como en cada grupo
en concreto sometido a diferentes técnicas quirargicas. A los 6 meses, los 9 aspectos

gue se estudian (funcién fisica, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social,
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rol emocional, salud mental, transicion de salud) mejoraron globalmente tras la
realizacion de una GVL y de un BGL de forma estadisticamente significativa, sin que
existieran diferencias entre ambos grupos entre si, lo que consonancia con los

estudios publicados al respecto en la literatura©155-1%8,

Observamos que en aspectos como el rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad,
funcion social y salud general, los pacientes sometidos a una GVL mostraron similar
puntuacion que el BGL en el periodo preoperatorio, pero, después de la cirugia, la
puntuacion del GVL siempre es mayor que tras un BGL, aunque sin observar
diferencias estadisticamente significativas (Tabla 11.5.4-1). El estudio publicado en
este sentido por Ulas B.L y col.1% no mostré tampoco diferencias entre ambas técnicas

a corto plazo.

Preoperatorio Postoperatorio Postoperatorio

1 mes 6 meses
GVL BGL GVL BGL GVL BGL
Funcion fisica 57,05 60,00 72,95 73,00 | 92,95 94,75
Rol fisica 57,95 47,50 36,36 37,50 | 94,32 90,00
Transicién de 42,05 40,00 79,55 80,00 | 92,50 96,25

salud
Rol emocional 71,20 80,00 84,84 90,00 | 93,94 86,66
Dolor corporal 47,95 42,75 75,23 66,75 84,91 73,91

Salud general 42,05 44,25 55,00 51,75 | 57,09 50,25

Vitalidad 49,77 46,00 60,23 55,75 79,32 69,25
Funcién social 62,50 65,00 78,98 73,13 92,05 86,25
Salud mental 59,64 56,40 75,09 68,20 82,91 75,80

Tabla 11.5.4-1 La media de la puntuacion de cada aspecto de SF36 con las diferentes

técnicas quirdrgicas en el periodo preoperatorio, al mes y a los 6 meses tras la cirugia

Probablemente, estos datos obtenidos en nuestro estudio pueden ser debidos a la
técnica del BGL en si, dado que es mucho mas compleja y el tiempo de la
recuperacion es mas largo, aunque hay que tener en cuenta que nuestra muestra es
pequefia y no presenta diferencias estadisticamente significativas entre ambas. Asi
pues, seria interesante prolongar en el tiempo el estudio, con el fin de valorar si se

siguen manteniendo estas diferencias en el futuro, a largo plazo
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11.6 Limitaciones del estudio

El trabajo tiene una serie de limitaciones a tener en cuenta:

- El tamafio de la muestra es limitado, lo que no permite claramente mostrar una mayor
diferencia estadisticamente significativa entre los parametros estudiados. Si
tuviéramos un tamafio muestral mas grande, probablemente podriamos encontrar
mas diferencias entre muchos de los parametros clinicos estudiados, lo que influiria

en la calidad de vida entre los dos grupos.

- El tiempo de seguimiento de la serie fue corto, con un analisis al mes y a los 6 meses.
Seguramente cambiarian los resultados con un seguimiento mayor, por lo que seria

interesante ver la evolucion de estos dos grupos de pacientes a largo plazo.

- La herramienta utilizada para valorar la calidad de vida y los factores que pueden
afectar, tales como los eructos o el RGE, es un cuestionario que, aunque tenga
cuestiones faciles y rapidas de valorar, también son muy subjetivas. De todas formas,
lo que pretendia con esta encuesta es precisamente valorar la sensacion percibida
por el paciente mas que conocer los datos clinicos reales. Por ese motivo, no se
estudiaron las variables de las pruebas complementarias como endoscopia, Ph-metria,
manometria e impedanciometria para detectar el RGE o los eructos que aparecieron
después de la cirugia, sino que el estudio se limit6 a conocer la informacién que

ofrecieron los mismos pacientes.

- Por otro lado, y también en relacion con los cuestionarios, los resultados pueden

estar sesgados por el nivel de educacién y cultural de cada paciente.
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CONCLUSION
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12. Conclusiones

1.- Los pacientes intervenidos de obesidad morbida mejoran su calidad de vida en los
primeros seis meses postoperatorios de forma global, independientemente de que

sean sometidos a una gastrectomia vertical o a un bypass gastrico.

2.- Existe una tendencia a la elevacion de los sintomas relacionados con el reflujo
gastroesofagico al mes de la cirugia bariatrica en global, independientemente de que

sean sometidos a una técnica u otra, mejorando a los 6 meses postoperatorios.

3.- La gastrectomia vertical laparoscOpica mantiene mas sintomas de pirosis a los 6

meses que tras un bypass gastrico laparoscépico.

4.- Existe una tendencia de aumento de los sintomas de eructo al mes de la
gastrectomia vertical laparoscopica, pero sin existir diferencias estadisticamente

significativas.

5.- Los héabitos alimenticios mejoran en los primeros 6 meses tras la cirugia bariatrica

en global, sin observar diferencias entre las dos técnicas estudiadas.

6.- Las comorbilidades asociadas a la obesidad mérbida mejoran en los 6 meses
postoperatorios de ambas técnicas, especialmente la DM tipo 2 y hipertriglicemia,

pero no se encuentran diferencias entre la gastrectomia vertical y el bypass gastrico.

7.- Ambas técnicas son eficaces para perder peso, pero no hay diferencias entre ellas

en los primeros 6 meses postoperatorios.

8.- No existen diferencias en la morbi-mortalidad postoperatoria entre ambas técnicas

estudiadas.

9.- La incidencia global de complicaciones y estancia postoperatoria de nuestra serie
se encuentran dentro de los estandares de calidad exigidos actualmente en pacientes

intervenidos con ambas técnicas bariatricas.
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ANEXOS

Anexo 1- Cuestionario sobre Alteraciones de Reflujo (RDQ)

Cuestionario sobre Alteraciones de Reflujo (RDQ)

| Por favor, responda a cada pregunta marcando sélo una casilla por linea. |

1

En base a los sintomas experimentados los tltimos 7 dias, ¢con

qué frecuencia ha sentido lo siguiente?

2.

Nunca Menosde Undiaala 2-3dias 4-6diasala A diario

undiaala semana alasemana  semana
semana
Sensacion de 0 ) O O O O
ardor detras del
esteman.
Dolor detras del 8| 0 El | [ Tl
esternon
Ardor en 0 O O a O O
el centro de la parte
superior del estdmago
Dolor en el centro O | O O O O
de la parte superior del
estémago
Un sabor 4cido en O i O [7] (] O
la boca
Ascenso desagradable  [] O O i O |
de materia desde
el estémago

En base a los sintomas experimentados los tltimos 7 dias, ¢como

calificaria lo siguiente?

Notuve Muy leve Leve  Moderado Entre  Severo
moderado
y severo
Sensacion de [ O O O 5] 0
ardor detras del
esterndn
Dolor detras del O O 0 | O O
esterndn
Ardor en O 5| 5 O = O
el centro de la parte
superior del estomago
Dolor en el centro de | El O 0 O O
la parte superior del
estémago
Un sabor 4cido en la 0 O O O [ |
boca
Ascenso desagradable [ O O O O O
de materia desde
el estémago
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Anexo 2- GERD Impact Scale (GIS)

Escala de evaluacion del impacto de la ERGE

GERD Impact Scale (GIS)
Escala de evaluacion del impacto de la ERGE

Conteste a las siguientes preguntas marcando una respuesta por pregunta. Para
responder, tenga en cuenta los sintomas que haya experimentado durante los
Ultimos 7 dias. No hay respuestas correctas o incorrectas. No olvide contestar a
todas las preguntas.

Algunas

Durante los uitimos 7 dias... Adiario A menudo Nunca
veces

1. ¢ Con qué frecuencia experimentd los siguientes sintomas?:
a. Dolor en el pecho o detras del esternon 0 0 O ]
b. Sensacion de quemazon en el pecho o detrés

del esternén = o o 2
¢. Regurgitaciones o sabor 4cido en la boca O O O 0
d. Dolor 0 quemazon en la parte alta del estémago m} =} (m] [}
e. Dolor de garganta o ronquera relacionada con la o o o o
pirosis o refiujo acido

2. ¢Con qué frecuencia tuvo problemas para o o o o
dormir bien por la noche debido a los sintomas?

3. ¢ Con qué frecuencia los sintomas le impidieron o O a O
comer o beber algo que le gusta?

4. ; Con qué frecuencia le impidieron los sintomas
ser completamente productivo en su trabajo o en O 0 ] O

sus actividades cotidianas?

5. ¢ Con qué frecuencia tomé alguna medicacién
adicional distinta a la indicada por su médico (como | O ] ]
p.e. Almax®, Sal de Frutas o Digestivo Renni®)?
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Anexo 3- Cuestionario SF-36 sobre el estado de salud

13.

1. Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud
(Short-Form, SF-36)

Instrucciones: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas permitiran saber c6mo se
encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales. Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no
estd seguro/a de como responder a una pregunta, por favor conteste o que le parezca mds cierto.

3

En general, diria que su salud es:
Excelente

Muy buena

Buena

Regular

Mala

S

o~

. (Cdémo dirfa que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

Mucho mejor ahora que hace unafio 1
Algo mejor ahora que hace un afio

Miés o menos igual que hace unaiio 3
Algo peor ahora que hace un afio 4
Mucho peor ahora que hace unaiio 5

o

. Las siguientes preguntas se refieren a actividades 0 cosas que usted podria hacer en un dia normal. jSu salud actual le limita

para hacer esas actividades o cosas? Si es asf, jcudnto?

Si, me limita  Si, me limita No me

Aetiyidaries mucho unpoco  limita

a Esluerzos infensos {correr, levantar objetos pesados o participar en deportes agotadores) 1 2 3
b. Esfuerzos moderados (mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos

o caminar més de 1 hora) 1 2 3
c. Coger ollevar la bolsa de la compra 1 2 3
d. Subir varios pisos por la escalera 1 2 3
€. Subir un solo piso por la escalera 1 2 3
f. Agacharse o arrodillarse 1 2 3
g. Caminar  km o més i 2 3
h. Caminar varias manzanas (varios centenares de metros) 1 2 3
1. Caminar una sola manzana (unos 100 metros) 1 % 3
J- Banarse o vestirse por si mismo 1 2 3

4. Durante las { tiltimas semanas ba tenido algunos de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?
Si No
a. ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo 0 a sus actividades cotidianas? 1 2
b. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? 1 2
¢. ¢Tuvo que dejar de hacer tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas? 1 2
d. Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (p. ej., le costé més de lo normal)? 1 2

©

. Durante Jas 4 tiltimas semanas ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a

causa de algin problema emocional (estar triste, deprimido o nervioso)?

Si No
a. ;Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades eotidianas,
por aigiin problera emocionall 1 2
b. jHizo menas de lo que hubiera querido hacer, por algtin problema emocionaf? il 1 2
¢. No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidad como de ¢ b
por algiin problema emocionall 1 2

13. Instrumentos de evaluacion de la calidad de vida relacionada con Ja salud 252
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13.

PEY

, Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud

(Short-Form, SF-36)

o

. Durante Jas 4 tiftimas semanas, jhasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han dificultade sus actividades

sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?
Nada
Un poco
Regular
Bastante
Mucho

N E e B

. ¢Iuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ltimas semanas?

No, ninguno
St, muy poco
Si, un poco
Si, moderado
Si, mucho

i, muchisimo

O3 O 3 DN

oo

. Durante las 4 tiltimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el estar fuera de casay

las tareas domésticas)?
Nada

Un poco
Regular

Bastante
Mucho

R

(2=

. Las preguntas que siguen se refieren a ¢6mo se ha sentido y c6mo le han ido las cosas durante las 4 dltimas semanas. En cada

pregunta responda lo que més se parezca a como se ha sentido usted. Durante Jas 4 tiltimas semanas cuénto tiempo...

Siermpm Casi  Muchas Algunas  Sélo

siempre  veces  veces algunavez e

a ..sesiotid lleno de vitalidad? 3 4

b. ...estuvo muy nervioso?

c. ..sesinti6 tan bajo de moral que nada podia aliviarle?

d. ...sesintio calmado y tranquilo?

e. .tuvo mucha enevgié‘?

f. ..sesintid desanimado y triste?

g. ..sesinti6 agotado?

SR BN SO (NS e R (I G S

h. _.sesinti6 feliz?

N‘N [0 ICH [ CH B (S R T
“.bﬂ w w| Wil w w | w
e SR o B R R
o ©r | en ol janl v L
slo|lo|la|lals|s|al s

i, ..sesinti6 cansado? 1

. Durante /as 4 ltimas semanas, jcon qué frecuencia su salud fisica ¢ los problemas emocionales le han dificultado sus

actividades sociales (como visitar a amigos o familiares)?
Siempre

Casi siempre
Algunas veces
Sélo algunas veces
Nunca

P2 RSO -

—

. Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Nolo Bastante Totalmente

cierta  cierta  sé  falsa falsa
a. Creo que me pongo enfermo mis facilmente que otras personas 1 2 3 4 5
b. Fistoy tan sano como cualquiera 1 anEen 4y
¢. Creo que mi salud va a empeorar 1 2 3 4 5
d. Mi salud es excelente 1 2 3 4 5

(Versidn espaiiola 1.3 - July 15, 1994 por Jordi Alonso, MD, PhD; on behalf of the IQOLA Project)

13. Instrumentos de evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud 253
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Anexo 4- Cuestionario de tres factores de la alimentacion (TFEQ)

(TFEQ)

Nombre: Fecha:

. Sexo: Masculino J Femenino O

Cuestionario de tres factores de la alimentacion

7. Nivel de Educacion

a. Ensefianza secundaria a

Estatura: ____ cm b. Universidad 0

¢. Maestria ]

FORAREAIT oo T d. Doctorado )
el IR 8. Situacion de vida:

Edad: o a. Viviendo solo 0

e S b. Viviendo con nifio/nifios (]

Ocupacién: c. Viviendo con la pareja m}

d. Viviendo con la pareja y nifio/nifios (]

e. Viviendo con los padres =)

f. Otro 0

En los puntos del 9 al 44, responda seiialando si el enunciado es verdadero o falso cuando se
refiere a usted.

N°  Enunciado Verdadero Falso
9 Aungue esté recién comido, cuando huelo un bistec en la parrilla o veo 0 a
) un jugoso trozo de carne, me resulta muy dificil abstenerme de comerlo.
10 Normalmente como demasiado en actos sociales, como fiestas O o
*y «picnics».
11, Suelo tener tanto apetito que como més de tres veces al dia. 0 a
12 Cuando ya he tomado mi asignacion de calorias, suelo resistirme o o
*  acomermas.
Los regimenes me resultan muy dificiles porque tengo demasiado
13, s ] O
apetito.
14 Como forma de controlar el peso, me sirvo raciones pequefias a) a
" aproposito.
15 A veces la comida me sabe tan buena que no puedo evitar comer a 0
' aunque ya no tenga hambre.
16 Como tengo hambre a cada rato, a veces desearia que un experto me 0 0
" fuera diciendo si ya he comido suficiente o si podria comer algo més.
17.  Cuando estoy nervioso, acabo comiendo. a m]
18.  Lavida es demasiado corta como para preocuparme por las dietas. a 0
Como mi peso fluctiia arriba y abajo, me he puesto a dieta mas de
19: a a
una vez.
== = ===
January 2011 Page 1
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Cuestionario de tres factores de la alimentacion

(TFEQ)

N°  Enunciado Verdadero Falso
20. A menudo tengo tanta hambre que necesito comer algo. 0 0
21.  Cuando estoy con alguien que come en exceso, yo también lo hago. 0 0
92 Tengo una idea bastante aproximada del nimero de calorias de los a )
* alimentos mas habituales.
23.  Cuando empiezo a comer, parece que no soy capaz de parar. 0 0
24.  No me resulta dificil dejar algo en el plato. ) 0
25 A ciertas horas del dia me viene el apetito porque me he acostumbrado 0 0
* acomera esas horas.
Mientras estoy siguiendo un régimen, si como algun alimento que no
26.  me esta permitido, como menos a propésito durante cierto tiempo 0 a
para compensar.
Cuando estoy con alguien que esta comiendo, también se me abre
o7 : n) g
el apetito.
28.  Cuando estoy triste o deprimido, suelo comer en exceso. [} 0
29 Comer me gusta demasiado para estropearlo contando calorias 0 0
" o vigilando mi peso.
30 Cuando veo algin manjar, a menudo me entra tanta hambre que tengo ) o
* que comer inmediatamente. :
31 A menudo dejo de comer cuando no me siento lleno del todo como forma ) o
" deliberada de limitar la cantidad que como.
32 Tengo tanto apetito que mi estémago muchas veces parece un pozo O o
' sinfondo.
33.  Mipeso apenas ha variado en los diez tltimos afios. a ]
34 Como siempre tengo hambre, me cuesta parar de comer antes de 0 O
* terminar la comida que hay en el plato.
35.  Cuando me siento solo, me consuelo comiendo. 0 a
36.  Durante las comidas me contengo deliberadamente para no engordar. ] 0
37.  Algunos dias me entra mucha hambre a Ultima hora de la noche. 0 0
38.  Como todo lo que quiero siempre que quiero. O a
39.  Sin siquiera pensar en ello, tardo mucho en comer. a 0
40,  Como forma deliberada de controlar el peso, cuento las calorias. 0 0

January 2011

Page 2
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Cuestionario de tres factores de la alimentacion
(TFEQ)

N°  Enunciado Verdadero Falso

41, No como algunos alimentos porque engordan. a 0

42.  Siempre tengo suficiente apetito para comer a cualquier hora. 0 a

43.  Presto mucha atencion a si me cambia la figura. a ad
Mientras estoy siguiendo un régimen, si tomo algo que no me esta

44.  permitido, suelo soltarme la melena y como mas alimentos altos 0 0
en calorfas.

En las siguientes preguntas, responda marcando la casilla en el lado derecho, que corresponda a la lefra
de la respuesta que sea la adecuada en su caso.

N° Pregunta y escala 1 2 .3 4
Preguntas de 45: 1= siempre, 2= normalmente, 3= a veces, 4= nunca

45, ;Con qué frecuencia siente hambre? | P (e (S

Pregunta 46: 1= muy probable, 2= moderadamente probable, 3= ligeramente probable,
4= improbable

¢ Cual es la probabilidad de que usted coma a propésito menos de lo
4 que le apetece? o000

Pregunta 47; 1= muy dificil, 2= moderadamente dificil, 3= a veces, 4= facil

47 ¢ Qué tan dificil le resultaria dejar de comer a mitad de la cena y no ooo o
i comer nada durante las cuatro horas siguientes?

Pregunta 48: 1= casi siempre, 2= normalmenle, 3= pocas veces, 4= casi nunca

48 ¢,Con qué frecuencia evita usted tener provisiones de alimentos ogoag o
tentadores?

Pregunta 49: 1= muy probable, 2= moderadamente probable, 3= ligeramente probable, 4= improbable

¢ Cuél es la probabilidad de que usted compre alimentos bajos en
1 calorfas? o o0oo0oo

Pregunta 50: 1= siempre, 2= con frecuencia, 3= raramenle, 4= nunca

50 ¢ Come usted razonablemente cuando estéa con otras personas go-gim o
c y de forma excesiva cuando esta solo?

January 2011 Page 3
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Cuestionario de tres factores de la alimentacion
(TFEQ)

Pregunta 51: 1= muy probable, 2= moderadamente probable, 3= ligeramente probable, 4= improbable

; Cudl es la probabilidad de que usted coma despacio

1A proba q p

8, a proposito con el fin de comer menos? b ooo
N° Pregunta y escala 1 23

Pregunta 52: A = 1= casi siempre, 2= normalmente, 3= pocas veces, 4= casi nunca

¢ Con qué frecuencia se salta el postre porque ya no ooo o

A, tiene hambre?

Preguntas de 53: 1= siempre, 2= normalmente, 3= a veces, 4= nunca

¢ Con qué frecuencia hace régimen en un esfuerzo consciente por
5 controlar su peso? oooao

Pregunta 54: 1= al menos una vez a la semana, 2= a veces, 3= raramente, 4= nunca

54, ;Se daatracones de comida aunque no tenga hambre? Brg 8 8

Pregunta 55: 1= Me describe a la perfeccion, 2= Me describe bastante bien, 3= Me parezco un poco,
4= Ese no soy yo

¢Hasta qué punto describe esta afirmacion su comportamiento con
respecto a la alimentacion? «Empiezo siguiendo el régimen por la
55.  mafiana pero, por una serie de cosas que suceden duranteeldia,por O O O 0O
la noche he desistido y como lo que quiero, prometiéndome empezar
el régimen otra vez al dia siguiente.»

Preguntas de 56: 1= siempre, 2= normalmente, 3= a veces, 4= nunca

¢Una variacion de peso de 2 kg le afectaria en la forma en que usted o oD D0

5. desarrolla su vida?

Pregunta 57: 1= mucho, 2= moderadamente, 3= ligeramente, 4= nada en absoluto

57.  ¢Hasta qué punto es consciente usted de lo que come? B8 8% 0

58,  Enunaescalade 1a6, enlaque 1significa ausencia de restriccion en la comida (comer todo
lo que quiera y cuando quiera) y 6 significa restriccion total (limitar constantemente lo que
come y no «ceder» nunca), ¢como se calificaria a si mismo?

1[0 Siempre como lo que quiero y cuando quiero

2 (0 Normalmente como lo que quiero y cuando quiero

30 A menudo como lo que quiero y cuando quiero

40 A menudo limito lo que como, pero muchas veces «me rindo»
50 Normalmente limito lo que como y raramente «me rindo»

6 0 Constantemente limito lo que como y nunca «me rindo»

January 2011 Page 4
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Anexo 5- Spontaneous Belching Questionnaire (SBQ)

Spontaneous Belching Questionnaire (SBQ)

Por favor,responda a cada pregunta marcando s6lo UNA cruz por linea

1. ¢ Con qué frecuencia tiene eructos espontdneos?
Nunca__  menos de un dfa a la semana___ Un dia a la semana___
2-3diasalasemana___  4-6diasalasemana___ Adiario___

2. ¢Como calificaria la intensidad de los eructos si los ha tenido?

Notuve_ _ Muyleve___Leve__ Moderado___Entre moderadoy severo___
Severo___

3. ¢éCon qué se relaciona los etuctos?

& Relaciona con la ingesta Si, No
& Relaciona con ingesta de liquida  Sf No
& Relaciona con ingesta de sélido  Si No

4. Califique de 0 a 5 como le afecta a su calidad de vida la aparicién de
etuctos teniendo en cuenta que 0 es “no me afecta” y 5 es “Me afecta
mucho”. En su caso
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Anexo 6- Consentimiento Informado para el estudio

- DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA CIRUGEA
BARIATRICA

¢Por qué estamos haciendo este estudio de investigacion?

Queremos saber mas sobre la calidad de vida desptes de la C|rug|a de la
obesidad mérbita. Estos pacientes seran intervenidos por laparoscopia para
que tengan un mejor postoperatorio. Este estudio nos ayudara a aprender
mas sobre sintomas como el reflujo, aerofagia, perdida de peso ect.., tanto
preoperatorios como postoperatorios, si ya han mejorado por la nueva
técnica quirGrgica. En el estudio se realizaran BYPASS y SLEEVE. Ambas
técnicas, ya han demostrado ser efectivas para perder de peso y sus
comorbilidad son conocidas, .pero no sabemos todavia la eficacia
postoperatoria inmediata. Por este motivo, le estamos pidiendo a personas
como usted, que nos ayuden. '

{Cuanto tiempo tomara el estudio?
El estudio durara alrededor de 6 meses despues de la operacion.

¢Como se realiza el estudio?

Se trata de un estudio en el que vamos a analizar de forma detallada la
presencia de una serie de sintomas, mediante unos cuestionarios de
preguntas. Estos cuestionarios se rellenaran en el momento de la consulta. En
la primera consulta se realizard 4 cuestionarios, "TFEQ", “SF-36", “BAROS",
"RDQ". En la segunda consulta (una semana postoperatoria) se volveran
arealizar los mismos cuestionarios. De este modo se repetiran en un mes, y
seis meses posteriores a la operacion. Del analisis de las respuestas
obtendremos unos datos que seran luego analizados mediante unos
programas de ordenador para poder obtener los resultados.

{Qué pasa si se decide a participar? :

Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria. Una vez esté de
acuerdo a participar en el estudio, le asignamos al grupo de estudio, y va a
recibir el tratamiento quirdirgico lo ante posible. En cualquier momento puede
abandonar el estudio voluntariamente.

{Qué debe y no debe hacer durante el estudio?
Para obtener un buen resultado, usted debe rellenar los cuestionarios con
paciencia, sinceridad y con seriedad. Debe hacer el ejercicio fisico e ingerir la
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'cantldad de comida dlana recomendada por el medlco

Le recomendamos a usted abstenerse de fumar para que reduciré Ias‘

complicaciones postquururglcas

CONSENTIMIENTO INFORMADO -

Yo, ~  D/p? : : s COMO - pacnente, 0 D;/D?
: como su representante legal, en pleno uso de mis facultades, libre y
- voluntariamente, declaro que HE SIDO DEBIDAMENTE INFORMADO/A, en virtud de los derechos que
- marca la LEY GENERAL DE SANIDAD, y, en consecuencia, AUTORIZO al DR/DIZ. wverevvrsrssssssees para
que me sea réalizada EL ESTUDIO. No se me han dado garantias de que se puedan conseguir los
objetivos dlagnostlcos previstos. He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal

CON €] DE/DFA, vovvssessssmemnsenes GUE S€ OCUpa del diagnéstico y tratamiento de mi padecimiento. Estoy .

satisfecho/a con la informacién que se me ha proporcionado (beneficios, riesgos, ‘alternativas) y por

ello DOY Mi CONSENTIMIENTO, para que se me practiquen las exploraciones solicitadas.

También entiendo que este documento puede ser REVOCADO por mi en cualquier momento antes o

durante la realizacién del procedimiento sin que por ello se menoscabe la atencién médica prestada.

Y para que asf conste, firmo el presente origlnal después de leido, por duplicado, cuya copna se me
proporciona.

En Sevills, B B8.iiiinmssivmsisnssuass de 201
Firma del paciente (0 repmcnmnm legal) . Firma del médico peticionarjo

o . deColegiado
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Anexo 7- Aprobacion comité ético

JUNTR DE ANDALUCIA

DICTAMEN UNICO EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA

D/D?: Jose Salas Turrents como secretario/a del CEl de los hospitales universitarios Virgen Macarena-Virgen del Rocio

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta de (No hay promotor/a asociado/a) para realizar el estudio de investigacion titulado:

TiTULO DEL ESTUDIO: CALIDAD DE VIDA TRAS LA CIRUGIA DE LA OBESIDAD
Protocolo, Version: 1.0
HIP, Version: 1.0
Cl, Version:
Y que considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del estudioy se ajusta a los principios
éticos aplicables a este tipo de estudios.

La capacidad del/de la investigador/a y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.
Estan justificados los riesgos y molestias previsibles para los participantes.
Que los aspectos economicos involucrados en el proyecto, no interfieren con respecto a los postulados éticos.

Y que este Comité considera, que dicho estudio puede ser realizado en los Centros de la Comunidad Auténoma de Andalucia
que se relacionan, para lo cual corresponde a la Direccion del Centro correspondiente determinar si la capacidad y los medios
disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

Lo que firmo en SEVILLA a 21/12/2016

D/D?. Jose Salas Turrents, como Secretario/a del CEIl de los hospitales universitarios Virgen Macarena-Virgen del Rocio

CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES

Direccion General de Calidad, Investigacion, Desarrollo e Innovacion
Comité C rador de Etica de la ion Blomédica de Andalucia

Cédigo Seguro De Verificacion: 2c22175e3a183aa3£93027d2 Tbfab8a63579£370 I Fecha | 21/12/2016
Normativa Este documento incorpora firma electronica reconocida de acuerdo a la Ley 59/2003, de 19 de diciembre, de firma electrénica.
Firmado Por Jose Salas Turents
Url De Verificacion https://www.juntadeandalucia.es/salud/portaldeetica/xhtml/ayuda/verifica Pégina 12

rFirmaDocumento.iface/code/2c22175¢3a183aa3£93027d27bfab8a63579£370
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CERTIFICA

Que este Comité ha ponderado y evaluado en sesion celebrada el 24/11/2016 y recogida en acta 13/2016 la propuesta del/de la
Promotor/a (No hay promotor/a asociado/a), para realizar el estudio de investigacion titulado:

TITULO DEL ESTUDIO: CALIDAD DE VIDA TRAS LA CIRUGIA DE LA OBESIDAD
Protocolo, Version: 1.0
HIP, Version: 1.0
Cl, Version:
Que a dicha sesion asistieron los sigui integ| del Comité:

Presidente/a
D/D2. Victor Sanchez Margalet

Vicepresidente/a
D/D Dolores Jiménez Hernandez

Secretario/a

D/D2. Jose Salas Turrents

Vocales

D/D?. Enrique Calderén Sandubete
D/D?. Francisco Javier Bautista Paloma
D/D?. Gabriel Ramirez Soto

D/D2. Carlos Garcia Pérez

D/D?. Juan Ramon Lacalle Remigio
D/D2. Joaquin Quiralte Enriquez

D/D?. Cristina Pichardo Guerrero

D/D2. Javier Vitorica Fernandez

D/D?. Juan Carlos Gomez Rosado
D/D2. Luis Lopez Rodriguez

D/D?. Enrique de Alava Casado

D/D® EVA MARIA DELGADO CUESTA
D/D*. ANGELA CEJUDO LOPEZ

D/D® M LORENA LOPEZ CERERO
D/D2. Amancio Carnero Moya

D/D?. Manuel Ortega Calvo

D/D LUIS GABRIEL LUQUE ROMERO
D/D®. ANTONIO PEREZ PEREZ

D/D?. Maria Pilar Guadix

Que dicho Comité, esta constituido y actua de acuerdo con la normativa vigente y las directrices de la Conferencia Internacional de
Buena Practica Clinica.

Lo que firmo en SEVILLA a 21/12/2016

rFirmaDocumento.iface/code/2c22175¢3a183aa3£93027d27bfab8a63579£370

Cddigo Seguro De Verificacion: 2c22175e3a183aa3£93027d27bfab8a63579£370 | Fecha | 21/12/2016
Normativa Este documento incorpora firma electronica reconocida de acuerdo a la Ley 59/2003, de 19 de diciembre, de firma electronica.
Firmado Por Jose Salas Tuments
Url De Verificacion https://www.juntadeandalucia.es/salud/portaldeetica/xhtml/ayuda/verifica
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