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Quienes suscriben, miembros del jurado designado por el Consejo de la Facultad de
Medicina de la Universidad Central de Venezuela, para examinar el Trabajo Especial
de Grado presentado por: INGRID DEL VALLE MARCANO DALIS Cédula de
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dejan constancia de lo siguiente:
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09 de Abril de 2013 a las 09:00 AM., para que la autora lo defendiera en forma publica,
lo que ésta hizo en el Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”. Final Av. Rio
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SINTOMAS DIGESTIVOS Y CALIDAD DE VIDA POSTERIOR A CIRUGIA
BARIATRICA: COMPARACION ENTRE BYPASS GASTRICO Y GASTRECTOMIA
VERTICAL.
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RESUMEN

La manga gastrica ha ganado popularidad entre los cirujanos por menor complejidad,
menor tiempo operatorio, y buenos resultados en pérdida de peso y resolucion de
comorbilidades. Objetivos: Comparar la calidad de vida y sintomas digestivos de pacientes
sometidos a gastrectomia vertical con los sometidos a bypass gastrico. Métodos: Estudio
descriptivo tipo cohorte, aplicando escalas Giqoli y Sf-36 a ambos grupos. Lugar: Hospital Dr.
Domingo Luciani, Caracas, Venezuela, entre agosto del 2008 y agosto 2011. Resultados: Se
incluyeron 30 pacientes con manga gastrica y 30 pacientes con Bypass gastrico. El puntaje
Giqoli fue123 + 12en manga y 116 + 14 en bypass (P=0,028) siendo estadisticamente
significativo, a expensas de los sintomas digestivos (P=0,045). En Sf36, la vitalidad fue
superior en el bypass gastrico en comparacion con los de manga gastrica
(P=0,025). Conclusién: Los pacientes sometidos manga gastrica muestran puntuaciones de
calidad de vida gastrointestinal mayores que el bypass gastrico.

PALABRAS CLAVES: bypass gastrico, manga gastrica, calidad de vida.
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DIGESTIVE SYMPTOMS AND QUALITY OF LIFE AFTER BARIATRIC
SURGERY: COMPARATION BETWEEN GASTRIC BYPASS AND VERTICAL

GASTRECTOMY.

ABSTRAC

Sleve gastrectomy has won popularity between surgeons by less complexity, less operative
time and resolution of comorbilities. Objectives: compare quality of life and digestive
symptoms in patients with vertical gastrectomy and patients with gastric bypass.

Methods: descriptive study, type cohort, applying scales gigoli and sf-36, to both groups.
Place: Dr. Domingo Luciani Hospital, Caracas, Venezuela, Between August 2008 and August
2011. Results: were included 30 patients with vertical gastrectomy and 30 patients with
gastric bypass. The score Giqgoli was 123 + 12 in vertical gastrectomy and 116 + 14 in bypass
(P = 0,028) being significant stactistically, at the expense of digestives symptoms (P = 0,045).
In sf — 36, the vitality exceeded in the gastric bypass compared with the patients of sleeve
gastric (P = 0,025). Conclusions: the patients with sleeve gastric have higher scores of

gastrointestinal quality of life than patients with gastric bypass.

KEY WORDS: Gastric bypass, sleeve gastric quality of life.
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INTRODUCCION.

La obesidad morbida es actualmente una epidemia a nivel mundial. Datos de la
Organizacion Mundial de Salud revelan la gravedad de ésta enfermedad, en el 2008, 1500
millones de adultos (de 20 y mas afios) tenian sobrepeso. Dentro de este grupo, méas de 200
millones de hombres y cerca de 300 millones de mujeres eran obesos .

La obesidad es considerada una enfermedad desde 1991. Su gran prevalencia se torné
tan preocupante como la desnutricion. Es una de las diez mayores amenazas a la integridad de
la salud mundial y una de las cinco principales enfermedades de los paises industrializados.

Esta enfermedad viene convirtiéndose en una pandemia, cuyas complicaciones de
salud aumenta 12 veces la mortalidad, en relacion a los individuos con peso normal. De
acuerdo al estudio realizado por Fontaine et al®, un hombre blanco de 20 afios de edad con
indice de masa corporal mayor a 45 vive 13 afios menos que uno con las mismas
caracteristicas, pero con indice de masa corporal de 24. Entre las mujeres blancas la diferencia
es de 8 afios. Resultados similares se repiten en personas de raza negra.

Planteamiento y delimitacion del problema.

El tratamiento quirdrgico de la obesidad se desarroll6 tras observar pérdida de peso
significativa en pacientes en post operatorio de cirugia gastrica o de grandes resecciones de
intestino delgado. En 1953, Varco realiz6 la primera cirugia bariatrica, la cual fue una yeyuno
ileostomia término terminal con una ileocecostomia para drenaje del segmento intestinal
excluido®. A partir de entonces, las técnicas malabsortivas fueron evolucionando, hasta que
aparecié la derivacion biliopancreatica® y el switch duodenal®. Estas dos cirugias son los

procedimientos malabsortivos que se realizan con mas frecuencia hoy en dia.
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Las técnicas restrictivas se iniciaron con la gastroplastia de Mason y Printer. También
evolucionaron, y actualmente se realizan mayormente la banda gastrica ajustable® y la
gastrectomia en manga'”.

En 1966 Mason® realizé el primer bypass gastrico, en 1977 Griffen et al® agregaron
la'Y de Roux, lo que adicioné un componente malabsortivo a este procedimiento. Actualmente
esta cirugia sigue siendo el estdndar de oro en el tratamiento quirirgico de la obesidad
mérbida™®.

Los resultados de la cirugia son evaluados de acuerdo a la pérdida de peso, y a la
evolucion de las enfermedades asociadas.

Buchwald et al®™, publicaron un metanélisis donde evaluaron los resultados de la
cirugia bariatrica en 22094 pacientes. Se obtuvo una pérdida del 61,2 % del exceso de peso, en
promedio para todos los pacientes. No se incluyeron gastrectomias verticales. En este estudio
se evaluaron 7074 pacientes con bypass gastrico, reportandose pérdidas del 61,6 % (56,7 % -
66,5 %). Resultados similares se observan en experiencias nacionales, tales como la de Salinas
et al*?, donde a 5 afios de la cirugia, 160 pacientes perdieron el 83,8 % del exceso de peso.

Por otra parte, el impacto de la cirugia en las enfermedades asociadas a la obesidad es
positivo. En el metandlisis de Buchwald et al, la diabetes cay6 en remision en el 76,8 % de los
pacientes, la dislipidemia mejoré en el 70 %, la hipertension arterial se resolvié en el 61,7 % y
la apnea obstructiva del suefio en el 85,7 %.

Estudios demuestran que después de 3 a 5 afios se ha mantenido la pérdida de peso y
cura de las comorbilidades en pacientes tratados con manga gastrica. La Sociedad Americana
de Cirugia Bariatrica y Metabolica publicd una revision de 1749 pacientes a quienes se les
realiz6 esta intervencion como cirugia primaria™®. Se observaron pérdidas del 36 -85 % del

exceso de peso con un rango de seguimiento de 3 a 36 meses. La diabetes mellitus se resolvio
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en el 59,66 %, la hipertension en 54,5 %, la dislipidemia en 42,33 % Yy la apnea del suefio en
62,03 %. En base a éstos resultados, la manga gastrica ha sido aceptada como procedimiento
primario por esta Sociedad.

La manga gastrica ha ido ganando popularidad entre los cirujanos debido a su menor
complejidad técnica, menor tiempo operatorio, y buenos resultados desde el punto de vista de
pérdida de peso y resolucion de comorbilidades.

Sin embargo, deben hacerse diferentes comparaciones con el bypass gastrico, en orden
de determinar sus ventajas y/o desventajas, siendo obligatorio evaluar la calidad de vida, tanto
desde el punto de vista digestivo (sintomas abdominales), como desde el punto de vista
general.

De alli surge el siguiente problema de investigacion:

En un grupo de pacientes con indicaciones para cirugia bariatrica, intervenidos en el
Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani” entre agosto del 2008 y agosto del 2011,
¢Como serd la calidad de vida tanto desde el punto de vista general como digestivo,
comparando la técnica de manga gastrica con el bypass gastrico?

Justificacion e Importancia

Siendo la obesidad una enfermedad sumamente compleja desde el punto de vista
etioldgico, no lo es menos su tratamiento. A pesar de que la cirugia bariatrica ofrece los
mejores resultados en el tratamiento de la obesidad no esta exenta de complicaciones, que
incluyen trastornos nutricionales a mediano y a largo plazo. Con la promesa de mayor
seguridad e igual efectividad nace la gastrectomia vertical o0 manga gastrica, siendo adoptada
por muchos cirujanos debido al hecho de que técnicamente es menos exigentes.

Una de las ventajas tedricas de la manga sobre el bypass que alegan sus defensores es

mejor calidad de vida por menor restriccion y menores sintomas digestivos por menor
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modificacion anatomica, estas afirmaciones  hacen necesario el desarrollo de una
investigacion cientifica objetiva que permita confirmar o negar estas ventajas tedricas, dando a
las especialidades clinicas y quirargicas nuevas herramientas que formen parte en el proceso
de toma de decision entre una u otra cirugia.

Antecedentes.

Otros autores han evaluado la calidad de vida de los pacientes operados por otras
patologias. Amato et al™®, evaluaron sintomas digestivos y calidad de vida antes y después de
la fundoplicatura laparoscopica, en 102 pacientes, comparandola incluso con sujetos sanos. La
calidad de vida se evalu6 utilizando la escala Short form — 36 (SF-36). Asi mismo, en estudio
prospectivo observacional  realizado por Finan et al®, se evalué el impacto de la
colecistectomia en los sintomas preoperatorios en 104 sujetos, mediante la escala Gastro
Intestinal Quality of Life Index (GiQoli) y SF-36.

También se ha estudiado la calidad de vida tanto en obesos como en operados de
cirugia bariétrica.

Kolotkin et al®®,  examinaron las diferencias entre hombres y mujeres
candidatos a cirugia bariatrica, respecto a la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).
Se aplico la forma corta del SF-36. La muestra consistio en 674 mujeres (edad media de 41,7
y rango 19-70) y 120 hombres (edad media de 45,1 y rango 18 a 71). Entre otros hallazgos, se
evidenciaron deterioro del autoestima y vida sexual, asi como menor actividad laboral. Las
mujeres en este estudio también tendian a ser obesas mas jovenes y tenian menos
probabilidades de estar casadas.

Batsis et al*”, compararon la calidad de vida entre 148 sujetos operados de bypass

gastrico, con 88 controles no operados. Aplicaron las formas LASA, SF-12, escala de
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actividad especifica de Goldman. Se evidenciaron mejorias considerables en los operados en
todos los aspectos evaluados.

Mohos et al®™® realizaron un estudio prospectivo con 47 pacientes con bypass géstrico
y 47 pacientes con manga gastrica. Los parametros de calidad de vida fueron medidos con 2
cuestionarios (SF 36 y Moorehead Ardet 11).

El cuestionario SF-36 tuvo una escala 671 para bypass y 611 para manga gastrica, el
test Moonrhead-Ardelt 11 arrojé un total de 2,09 para bypass versus 1,70 para manga gastrica.
Ambos grupos de pacientes, alcanzaron un buen nivel de calidad de vida y pérdida de peso.
La mayoria de los pacientes se mostraron satisfechos con los resultados después de ambos
tipos de
intervenciones. Los autores recomiendan la gastrectomia vertical tipo manga porque es
técnicamente mas facil, requiere menor tiempo operatorio y los resultados son aceptables.

El impacto en la calidad de vida de 78 pacientes con manga gastrica laparoscopica fue
evaluado en otro estudio con la escala SF-36™?, mostrando mejorfa significativa de los valores
en cada una de las ocho dimensiones, asi como en los valores de los componentes mental y
fisico.

Marco tedrico.

La incidencia de individuos con indice de masa corporal mayor a 30 kg/m? varia de
acuerdo a cada pais, estando entre 17 y 35 %@%2%,

En Venezuela se ha observado un incremento importante en la incidencia de esta
enfermedad. Para el afio 1995, de una muestra de 7042 pacientes, el porcentaje promedio de
obesidad, contando todos los grupos etarios, fue de 11,8 %®. Para el 2008, la incidencia de

obesidad ascendié a 25,1 %, de 1848 Barquisimetanos incluidos en el estudio CARMELA®®,
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Euromonitor, empresa de mercadeo internacional, colocé a nuestro pais en el sexto lugar en
obesidad a nivel mundial®”.

Los resultados del tratamiento médico de la obesidad no han sido satisfactorios. Ayyad
et al®®, publicaron un metanalisis, donde se analizaron los resultados de los tratamientos
dietéticos en 3030 pacientes, considerando como éxito el mantener pérdidas de peso entre 9 y
11 kgs. Solo un 15 % de los casos logro este objetivo.

El uso de drogas tampoco ha mejorado el panorama. Rucker et al®, publicaron un
metanalisis que incluyd 10631 pacientes tratados con orlistat, 2623 con sibutramina, y 6365
con rimonabant. Comparados con placebo, ninguna de las tres drogas consiguio pérdidas
mayores a 5,3 kgs.

Las patologias asociadas a la obesidad mérbida afectan en esencia todos los sistemas
organicos: cardiovascular (hipertension, enfermedad arterioesclerética cardiaca y vascular
periférica con infartos de miocardio y accidente cerebro vascular, insuficiencia venosa

(30,31)

periférica) , respiratorio (asma, apnea obstructiva del suefio, sindrome de obesidad-

hipoventilacion)®?, metabélico (diabetes tipo 2, intolerancia a la glucosa, dislipidemia)**¥,
musculoesquelético (esguince vertebral, enfermedades de los discos, artrosis por sobrecarga en
caderas, rodillas, tobillos y pies)®, digestivo (colelitiasis, enfermedad por reflujo
gastroesofagico,  esteatohepatitis,  cirrosis  hepatica, hepatocarcinoma, carcinoma
colorrectal)®®, urinario (incontinencia urinaria de esfuerzo)®”, ginecoldgico (sindrome de
ovario poliquistico, mayor riesgo de patologias durante el embarazo y para el feto, y cancer de

(3839 "y dermatolégico (dermatitis intertriginosa)“?, entre otros.

endometrio, mama y ovario)
Escala SF-36.
La SF-36 evalla aspectos de la calidad de vida en poblaciones adultas (mayores de 16

afios). El producto de su aplicacion es la construccion de ocho conceptos o escalas de salud.
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Estos conceptos son: funcidn fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcion
social, rol emocional y salud mental“?.

Ademas de los ocho conceptos de salud, la SF-36 incluye el concepto general de
cambios en la percepcion del estado de salud actual y en la del afio anterior. La respuesta a
esta pregunta describe la transicion de la percepcion respecto al mejoramiento o
empeoramiento del estado de salud.

La version autorizada de la SF-36 para su uso en México siguié un procedimiento
estandarizado de traduccién/retraduccion por expertos bilingles; asimismo, se hicieron
analisis por grupos focales representativos y se llevo a cabo una evaluacién formal de la
calidad de cada traduccion. La SF-36 es un instrumento autoaplicado, contiene 36 preguntas y
toma un promedio de 8 a 12 minutos para completarse.

Por cada escala, las respuestas a cada pregunta se codifican y recodifican (10
preguntas), y los resultados se trasladan a una escala de 0 (peor salud) a 100 (mejor salud).
(Anexo 1).

Escala Gastro Intestinal Quality of Life Index (GiQoli).

GiQoli es un indice para medir la calidad de vida, especificamente en pacientes con
desordenes gastrointestinales, este método fue desarrollado en 3 fases. Contiene 36 preguntas
cada una con 5 categorfas de respuesta, todas relacionadas a sintomas gastrointestinales?.
(Anexo 2).

Bypass gastrico.

Este procedimiento combina restriccion con malabsorcion. Consiste en la confeccion
de un neoestdmago o reservorio cilindrico de 2 cms de diametro por 6 a 8 cms de largo, a
expensas de la curvatura menor, restituyendo el transito intestinal mediante una Y de Roux,

con longitudes variables de asa biliopancreatica (40 a 100 cms) y alimentaria (100 a 200 cms).
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La anastomosis gastroyeyunal debe tener un diametro de 1,2 a 1,5 cms“®. Se crean espacios
intermesentéricos que son cerrados segun la preferencia del cirujano.

Las complicaciones incluyen fugas, hemorragias, obstrucciones intestinales, hernias
internas, estenosis, ulceras, tromboembolismo pulmonar, colelitiasis, entre otras“?. En total,
una vez superada la curva de aprendizaje, las complicaciones se ubica alrededor del 5%, y la

i i 0/,(45)
mortalidad operatoria en 0,3%""".

Gastrectomia vertical o manga gastrica.

Es un procedimiento netamente restrictivo. Consiste en la reduccion del 90% a 95% del

volumen gastrico mediante la realizacion de una gastrectomia vertical, que deja un volumen
- (46)
residual de 90cc a 120 cc*™.

Adicional al mecanismo restrictivo, se ha postulado a esta cirugia como mixta, dado el
reporte del aumento de vaciamiento gastrico®” y su efecto en las hormonas
gastrointestinales“®.,

Entre las complicaciones se incluyen fugas, hemorragias, estenosis, tromboembolismo

5(1346)

pulmonar, trombosis mesentérica, esofagitis por reflujo y colelitiasi La morbilidad se

ubica entre 0% y 28%, y la mortalidad en 0,19%%.
Hipotesis.
La calidad de vida relacionada a la salud y a sintomas digestivos es mejor en

pacientes operados con gastrectomia vertical que en los operados con bypass gastrico.
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OBJETIVOS.
Objetivo general.
Evaluar la calidad de vida y sintomas digestivos de los pacientes sometidos a
gastrectomia vertical comparados con los pacientes sometidos a bypass gastrico.
Objetivos especificos.
1. Describir la calidad de vida relacionada a la salud y a sintomas digestivos en
pacientes operados con gastrectomia vertical.
2. Caracterizar la calidad de vida relacionada a la salud y a sintomas digestivos en
pacientes operados con bypass gastrico.
3. Comparar la calidad de vida relacionada a la salud y a sintomas digestivos, de los

pacientes operados con gastrectomia vertical con los operados con bypass gastrico.

Aspectos éticos
El estudio se adecuo a lo planteado en la declaracién de Helsinki, abalado por la aceptacion
del encuestado a la realizacion y publicacion de los datos obtenidos, en ningin momento

presento riesgo a la integridad fisica y se mantuvo la confidencialidad de su persona.
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METODOS.
Tipo de Estudio.

Se realizé un estudio descriptivo tipo cohorte, donde fue incluida como poblacion a
los pacientes a quienes se realiz6 bypass gastrico y gastrectomia vertical por obesidad
morbida, en el Hospital Dr. Domingo Luciani, Caracas, Venezuela, entre agosto del 2008 y
agosto 2011.

Poblacion y Muestra.

Pacientes con indicaciones para cirugia bariatrica, intervenidos en el Hospital
General del Este “Dr. Domingo Luciani”, entre agosto del 2008 y agosto del 2011.

La muestra fue constituida por 30 pacientes postoperado de bypass gastrico y 30 de

gastrectomia vertical. El tipo de muestreo, intencional y no probabilistico.

Procedimiento.

Una vez seleccionada la muestra se explico los objetivos del estudio y el paciente, si
aceptaba firmaba el consentimiento informado (Anexo 3). A continuacion se les realiz6 una
encuesta para caracterizar la calidad de vida relacionada a la salud y a sintomas digestivos,
con las formas SF36 y GiQoLi. Se compararon los resultados con un grupo de pacientes a
quienes se les realizd bypass gastrico durante el mismo periodo, los cuales fueron
seleccionados para que coincidieran con las caracteristicas del grupo de gastrectomia
vertical.

Entrevistados personalmente por los autores, sin la necesidad de equipos médicos,
personal de enfermeria, s6lo con la presencia de los entrevistados. Los datos serén

recolectados en la hoja correspondiente (Anexo 4).
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Determinacion de valores.

Calculos en la determinacién de valores para SF-36 y GIQLI
Los calculos llevados acabo en la determinacion de los valores porcentuales del SF-36
transformados a partir de los puntajes del instrumento se basaron en el procedimiento “%. En

el caso del indice GIQLI, las dimensiones del mismo se detallan en trabajo de Poves-Prim et

al ©9,

Tratamiento estadistico adecuado

Se calcul6 el promedio y la desviacién estandar de las variables continlas; en el caso

de las variables nominales se calculé sus frecuencias y porcentajes.

Las diferencias entre procedimiento segun las variables nominales se calcularon con

la prueba chi-cuadrado de Pearson.

Las diferencias entre procedimientos segun las variables continuas se calcularon con
la prueba t de Student para muestras independientes, previo a la aplicacion de esta prueba se
determiné la normalidad del SF-36 y del indice GIQLI a través de la prueba Kolmogorov-

Smirnov.

Se considerd un valor de contraste significativo si p < 0,05 y los datos fueron

analizados con JMP-SAS 10.
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RESULTADOS

La tabla 1 muestras las caracteristicas de la muestra segun el tipo de procedimiento
empleado, siendo que la edad, el sexo y la presencia de comorbilidades no difirieron
estadisticamente entre los grupos analizados. Solo el tiempo posterior a la cirugia resulto
estadisticamente significativo (p = 0,006) dando como resultado que los pacientes sometidos a
bypass gastrico tuvieron mas tiempo postcirugia que los pacientes sometidos a gastrectomia
vertical.

Seguidamente, la tabla 2 describe que la mayoria de las cirugias previas fueron
cesareas, 23 (41,1%) este resultado correspondio al total de mujeres sometidas a dicho
procedimiento; al igual que las histerectomias, 3 (5,4%) de las pacientes del estudio. El resto
fue en menor medida: colecistectomia laparoscopica 8 (13,3%), apendicectomia 5 (8,3%),
dermolipectomia 3 (5,0%), esterilizacion quirdrgica y hernioplastia inguinal 2 (3,3%) cada uno
y 1 (1,7%) colecistectomia abierta.

La tabla 3 (grafico 3) evalu6 el cambio en los valores medio del indice de masa
corporal antes y después de cada procedimiento; se evidencié en ambos casos que las
reducciones en dichos valores fueron estadisticamente significativos. En el caso de los
pacientes sometidos a bypass gastrico la reduccién media de IMC fue de 17,2 kg/m? (p =
0,000) mientras que en los pacientes con gastrectomia vertical dicha reduccion media de IMC
fue de 12,3 kg/m? (p = 0,000). A pesar de ello, cuando se comparé los valores medios de IMC
entre grupo no se hallaron diferencias estadisticas significativas (p = 0,458).

La tabla 4 (grafico 1) expreso las diferencias medias entre los puntajes obtenidos en el
indice GiQoli, éste mostr6 aumento en cada uno de las dimensiones evaluadas, siendo

estadisticamente significativas el puntaje total (p = 0,028) y la digestiva (p = 0,045); el resto
22



no difirio estadisticamente: estado fisico (p = 0,375), situacion emocional (p = 0,150) y ambito

social (p = 0,060).

Respecto al indice de calidad de vida (SF-36), tabla 5 (grafico 2) no se evidenciaron
cambios significativos en la mayoria de éstos, a excepcion de la vitalidad que fue
estadisticamente superior en el grupo de pacientes sometidos a bypass gastrico respecto a los
sometidos a gastrectomia vertical (p = 0,025), siendo que el resto de los estados de salud

fueron estadisticamente similares.

23



DISCUSION

La calidad de vida del paciente sometido a un procedimiento quirargico para tratar la
obesidad depende de muchos factores. Unos inciden de forma positiva, tales como el peso
perdido y la mejoria de las enfermedades asociadas, y otros de forma negativa tales como
sintomas digestivos, restricciones dietéticas, dificultad para adaptarse a cambios fisicos

importantes, etc.

La idea principal de este estudio era determinar si el tipo de cirugia per se, creaba
alguna diferencia en cuanto a calidad de vida y sintomas digestivos en el paciente tratado por
obesidad. Para ello se compararon grupos homogéneos, entre ambos tipos de intervencién
quirargica. Todos fueron pacientes no complicados, estables desde el punto de vista ponderal
y nutricional. A pesar de la diferencia preoperatoria del IMC, para el momento de la encuesta,

no hubo diferencia en éste parametro, ni en el porcentaje de exceso de peso perdido.

Encontramos diferencias significativas en los sintomas digestivos reportados,

principalmente por la distension y ruidos abdominales més frecuentes en el paciente con BPG.

Overs et al®), compararon 41 BPG con 61 mangas. Aplicando la escala GIQLI,
encontraron mejor calidad de vida en cuanto a sintomas digestivos se refiere en el grupo de

manga gastrica (58 vs. 65 pts, estadisticamente significativos).

El componente malabsortivo del BPG puede explicar estas diferencias, debido al
mayor transito de alimento poco digerido en el ileon y colon, que gracias al metabolismo
bacteriano, aumenta el contenido de gases intestinales, nuestros resultados en los pacientes con

BPG coinciden con otros trabajos publicados.

Poves et al®, utilizaron la escala GIQLI en 100 pacientes operados con bypass
gastrico. El valor encontrado en sintomas digestivos fue 59.8, muy similar a los nuestros.
Estos valores fueron comparados con un grupo de individuos obesos no operados, sin

encontrar diferencia significativa en ninguno de los parametros de la escala.

Resultados similares fueron reportados por Arcila et al®® quienes encontraron mejores

puntuaciones en sintomas digestivos en pacientes operados con BPG que los controles.
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En cuanto a calidad de vida general, evaluada con la escala SF36 hubo diferencia
significativa a favor del BPG solo en vitalidad. Esta diferencia pueden deberse a la variacion
del IMC entre los grupos (17,2 BPG ; 12,3 MG) que pudiera condicionar mejor sensacion de

bienestar por la cantidad absoluta de peso perdido.

Mohos et al®® encontraron mejor calidad de vida en los pacientes operados de BPG
cuando lo compararon con pacientes de manga gastrica, sin embargo hubo diferencia
significativa entre los dos grupos en cuanto a IMC post operatorio, peso postoperatorio y
exceso de peso perdido, donde resulto favorecido el grupo de BPG, lo cual puede explicar ésta
diferencia. Cuando comparamos nuestros resultados con los obtenidos por este autor en el
grupo de BPG, vemos que nuestros pacientes obtuvieron mejores puntuaciones en todos los

renglones.

A pesar de que encontramos estas sutiles diferencias entre BPG y manga gastrica es
innegable el impacto positivo que tiene el BPG en los pacientes operados. Adams et al®?
compararon 420 pacientes operados con BPG con 415 obesos aplicando la escala SF36

encontrando una diferencia significativa a favor de los pacientes con BPG.

Asimismo, Kolotkin et al compararon 308 BPG con 253 obesos no operados con la
misma escala utilizada por nosotros, encontrando amplias diferencias a favor del grupo

operado
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Conclusiones

Los pacientes sometidos a BPG y a manga gastrica muestran puntuaciones de calidad
de vida elevadas muy relacionadas a la pérdida de peso, siendo los sintomas digestivos mas

frecuentes en el grupo del BPG.
Recomendaciones

Incluir escalas de evaluacion de calidad de vida en la rutina preoperatoria de pacientes
a ser operados de cirugia bariatrica, asi como en el seguimiento de los mismos , la mayor
frecuencia de los sintomas digestivos debe ser tomado en cuenta por el cirujano y el paciente
para la toma de decisiones en cuanto al tipo de intervencion quirdrgica se refiere, la seleccion
adecuada del procedimiento individualizando cada paciente mejorara los resultados finales en
cuanto a perdida de peso y cura de comorbilidades, lo que indudablemente impactara en la

mejoria de la calidad de vida obtenida.
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Anexo 1.

ESCALA SF-36

1. En general, usted diria que su salud es:

1 [1 Excelente

2 [ Muy buena

3 [J Buena

4 ] Regular

51 Mala

2. ¢Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

1 [0 Mucho mejor ahora que hace un afio

2 [1 Algo mejor ahora que hace un afio

3 [1 Méas o menos igual que hace un afio

4 1 Algo peor ahora que hace un afio

5 (1 Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE
USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores?

1 171 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 [1 No, no me limita nada

4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la

aspiradora, jugar a los bolos o0 caminar mas de una hora?
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1 17 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 11 No, no me limita nada

5. Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 (1 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 11 No, no me limita nada

6. Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 17 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 11 No, no me limita nada

7. Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 17 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 11 No, no me limita nada

8. Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?

1 17 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 11 No, no me limita nada

9. Su salud actual, ¢le limita para caminar un kilbmetro o mas?

1 (71 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [1 No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenares
34



de metros)?

1 17 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?

1 [J Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 [1 No, no me limita nada

12. Su salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?

1 17 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 [1 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O
EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1701Si

2 [1No

14. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su
salud fisica?
101Si

2 [1No
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15. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o
en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

10Si

2 [1 No

16. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo, le costd mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

10Si

2 1 No

17. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o
nervioso?

10Si

2 [1 No

18. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido, 0 nervioso)?

10Si

21 No

19. Durante las 4 ultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan

cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional (como estar triste,

deprimido, o nervioso)?
101Si

2 [1No
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20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los
Vecinos u otras personas?

1 ] Nada

2 1 Un poco

3 [J Regular

4 [] Bastante

5 (1 Mucho

21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?

1 7 No, ninguno

2 [1 Si, muy poco

3 [J Si, un poco

4 1 Si, moderado

5 11 Si, mucho

6 1 Si, muchisimo

22. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 (1 Nada

2 [1 Un poco

3 [J Regular

4 [ Bastante

5 [1 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO

LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA
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PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO
USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié lleno de vitalidad?
1 (1 Siempre

2 [ Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 [ Algunas veces

5 [J Solo alguna vez

6 (1 Nunca

24. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

1 (7 Siempre

2 [ Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 1 Algunas veces

5 [1 Sélo alguna vez

6 (1 Nunca

25. Durante las 4 tltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral quenada podia
animarle?

1 [0 Siempre

2 [ Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 [] Algunas veces

5 (1 Solo alguna vez

6 [/ Nunca
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26. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
1 [ Siempre

2 [ Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 [] Algunas veces

5 [J Solo alguna vez

6 (1 Nunca

27. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo tuvo mucha energia?
1 (1 Siempre

2 [ Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 1 Algunas veces

5 [1 Sélo alguna vez

6 (1 Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 desanimado y triste?
1 1 Siempre

2 [ Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 [] Algunas veces

5 [J Solo alguna vez

6 [ Nunca

29. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié agotado?

1 [J Siempre

2 [1 Casi siempre
39



3 [1 Muchas veces

4 [] Algunas veces

5 [J Solo alguna vez

6 [/ Nunca

30. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintio feliz?

1 [ Siempre

2 [ Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 [ Algunas veces

5 [] Sélo alguna vez

6 [ Nunca

31. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié cansado?
1 [ Siempre

2 [ Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 [ Algunas veces

5 [J S6lo alguna vez

6 [ Nunca

32. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢con que frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o
familiares)?

1 [ Siempre

2 [ Casi siempre

3 [J Algunas veces
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4 [] S6lo alguna vez

5 [ Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 [] Totalmente cierta

2 [ Bastante cierta

301 Nolosé

4 [ Bastante falsa

5 [ Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 [1 Totalmente cierta

2 [ Bastante cierta

301 Nolosé

4 [ Bastante falsa

5 [ Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 1 Totalmente cierta

2 [ Bastante cierta

301 Nolosé

4 [ Bastante falsa

5 [ Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.

1 [J Totalmente cierta



2 [] Bastante cierta
300 Nolosé
4 [] Bastante falsa

5 (1 Totalmente falsa
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Anexo 2.

Escala GiQoli

1. ¢ Qué tan frecuente durante las Gltimas 2 semanas ha tenido usted dolor en el abdomen?
A. Todo el tiempo.

B. Muchas veces.

C. Algunas veces.

D. Pocas veces.

E. Nunca.

2. ¢ Queé tan frecuente durante las Gltimas 2 semanas ha tenido sensacién de llenura en el
abdomen superior?

A. Todo el tiempo.

B. Muchas veces.

C. Algunas veces.

D. Pocas veces.

E. Nunca.

3. ¢ Qué tan frecuente durante las Gltimas 2 semanas ha tenido usted distension abdominal
(sensacién de muchos gases en el abdomen?

A. Todo el tiempo.

B. Muchas veces.

C. Algunas veces.

D. Pocas veces.

E. Nunca.
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4. ¢ Qué tan frecuente durante las ultimas 2 semanas, ha tenido usted paso excesivo de gases a
través del ano (flatulencias)?

A. Todo el tiempo.

B. Muchas veces.

C. Algunas veces.

D. Pocas veces.

E. Nunca.

5. ¢ Qué tan frecuente durante las 2 semanas ha tenido usted problemas con eructos fuertes?
A. Todo el tiempo.

B. Muchas veces.

C. Algunas veces.

D. Pocas veces.

E. Nunca.

6. ¢Qué tan frecuente durante las Gltimas 2 semanas ha tenido usted problemas molestos de
ruidos en el abdomen?

A. Todo el tiempo.

B. Muchas veces.

C. Algunas veces.

D. Pocas veces.

E. Nunca.

7. ¢Qué tan frecuente durante las Ultimas 2 semanas ha tenido usted problemas con
movimientos intestinales?

A. Todo el tiempo.

B. Muchas veces.
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C. Algunas veces.

D. Pocas veces.

E. Nunca.

8. ¢Qué tan frecuente durante las Gltimas 2 semanas ha encontrado el comer como un placer?
A. Todo el tiempo.

B. Muchas veces.

C. Algunas veces.

D. Pocas veces.

E. Nunca.

9. Debido a su enfermedad, ¢qué tanto ha restringido usted los tipos de comida que come?
A. Muchisimo.

B. Mucho.

C. Algo.

D. Poco.

E. Nada.

10. Durante las ultimas 2 semanas, ¢qué tanto ha sido usted capaz de lidiar con el estrés
diario?

A. Extremadamente mal.

B. Mal.

C. Moderado.

D. Bien.

E. Extremadamente bien.

11. ;Qué tan frecuente durante las Gltimas 2 semanas se ha sentido triste por sentirse enfermo?

A. Todo el tiempo.
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B. Muchas veces.

C. Algunas veces.

D. Pocas veces.

E. Nunca.

12. ¢ Qué tan frecuente durante las ultimas 2 semanas ha estado nervioso o ansioso por su
enfermedad?

A. Todo el tiempo.

B. Muchas veces.

C. Algunas veces.

D. Pocas veces.

E. Nunca.

13. ¢ Qué tan frecuente durante las Gltimas 2 semanas ha estado feliz con la vida en general?
A. Nunca.

B. Pocas veces.

C. Algunas veces.

D. La mayoria del tiempo.

E. Todo el tiempo.

14. ; Qué tan frecuente durante las Gltimas 2 semanas se ha sentido frustrado por su
enfermedad?

A. Todo el tiempo.

B. Muchas veces.

C. Algunas veces.

D. Pocas veces.

E. Nunca.
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15. ¢ Qué tan frecuente durante las ultimas 2 semanas ha estado cansado o fatigado?
A. Todo el tiempo.

B. Muchas veces.

C. Algunas veces.

D. Pocas veces.

E. Nunca.

16. ¢ Qué tan frecuente durante las Gltimas 2 semanas se ha sentido mal?
A. Todo el tiempo.

B. Muchas veces.

C. Algunas veces.

D. Pocas veces.

E. Nunca.

17. ¢ Durante la tltima semana se ha despertado en la noche?

A. Todas las noches

B. 5 a6 noches.

C. 3 a4 noches.

D. 1a 2 noches.

E. Nunca.

18. ¢ Desde que se enfermo, ha tenido problemas por los cambios en su apariencia?
A. Mucha.

B. Moderada.

C. Algo.

D. Poco.

E. Ninguno.
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19. Debido a su enfermedad, ¢qué tanta fuerza fisica ha perdido?

A. Mucha.

B. Moderada.

C. Algo.

D. Poco.

E. Ninguno.

20. Debido a su enfermedad, ¢qué tanto ha perdido su resistencia?

A. Mucha.

B. Moderada.

C. Algo.

D. Poco.

E. Ninguno.

21. Debido a su enfermedad, ¢qué tan inadaptado se ha sentido?

A. Mucha.

B. Moderada.

C. Algo.

D. Poco.

E. Ninguno.

22. Durante las Gltimas 2 semanas, ¢con que frecuencia ha sido capaz de completar sus
actividades diarias? (escuela, trabajo, hogar).

A. Todo el tiempo.

B. Muchas veces.

C. Algunas veces.

D. Pocas veces.
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E. Nunca.

23. Durante las Gltimas 2 semanas, ¢con que frecuencia ha sido capaz de formar parte de los
patrones de distraccion usuales o actividades recreacionales?

A. Todo el tiempo.

B. Muchas veces.

C. Algunas veces.

D. Pocas veces.

E. Nunca.

24. Durante las Gltimas 2 semanas, ¢qué tantas dificultades le ha ocasionado el tratamiento
médico de su enfermedad?

A. Muchisimo.

B. Mucho.

C. Algo.

D. Poco.

E. Nada.

25. ¢ Qué tanto sus relaciones personales con las personas cercanas a usted (familias o amigos)
se han deteriorado por su enfermedad?

A. Muchisimo.

B. Mucho.

C. Algo.

D. Poco.

E. Nada.

26. En qué proporcion su enfermedad ha afectado su vida sexual?

A. Muchisimo.
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B. Mucho.

C. Algo.

D. Poco.

E. Nada.

27. ¢ Con que frecuencia durante las Ultimas dos semanas ha tenido problemas por fluidos o
comidas que se devuelven a su boca (regurgitacion)?

A. Todo el tiempo.

B. La mayoria de las veces.

C. Algo.

D. Poco.

E. Nunca.

28. ¢ Con que frecuencia durante las Ultimas dos semanas se ha sentido incomodo por su baja
velocidad al comer?

A. Todo el tiempo.

B. La mayoria de las veces.

C. Algo.’

D. Poco.

E. Nunca.

29. ¢ Con que frecuencia durante las dos ultimas semanas ha tenido problemas para tragar los
alimentos?

A. Todo el tiempo.

B. La mayoria de las veces.

C. Algo.

D. Poco.
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E. Nunca.

30. ¢Con que frecuencia durante las Gltimas dos semanas ha tenido problemas de movimientos
intestinales urgentes (colicos)?

A. Todo el tiempo.

B. La mayoria de las veces.

C. Algo.

D. Poco.

E. Nunca.

31. ;Con que frecuencia durante las Gltimas dos semanas ha tenido problemas por presentar
diarrea?

A. Todo el tiempo.

B. La mayoria de las veces.

C. Algo.

D. Poco.

E. Nunca.

32. ¢Con que frecuencia durante las tltimas dos semanas ha tenido problemas por presentar
constipacion?

A. Todo el tiempo.

B. La mayoria de las veces.

C. Algo.

D. Poco.

E. Nunca.

33. ¢Con que frecuencia durante las ultimas dos semanas ha tenido problemas por presentar

nauseas?
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A. Todo el tiempo.

B. La mayoria de las veces.

C. Algo.

D. Poco.

E. Nunca.

34. ;Con que frecuencia durante las ultimas dos semanas ha tenido problemas por presentar
sangre en las heces.

A. Todo el tiempo.

B. La mayoria de las veces.

C. Algo.

D. Poco.

E. Nunca.

35. ¢Con que frecuencia durante las ultimas dos semanas estado preocupado por presentar
dolor retroesternal (acidez)?

A. Todo el tiempo.

B. La mayoria de las veces.

C. Algo.

D. Poco.

E. Nunca.

36. ¢Con que frecuencia durante las tltimas dos semanas ha tenido problemas por presentar
evacuaciones no controladas (cambio en el patron evacuatorio, aumento de la frecuencia)?
A. Todo el tiempo.

B. La mayoria de las veces.

C. Algo.
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D. Poco.
E. Nunca.
Calculo del Score:

La opcion mas ideal 4 puntos.

La opcion menos ideal 0 puntos.
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Anexo 3

Consentimiento Informado.

Yo, de afios de edad, con
cedula , a través de la presente hago constar que se me ha informado
acerca del trabajo de investigacion SINTOMAS DIGESTIVOS Y CALIDAD DE VIDA
POSTERIOR A CIRUGIA BARIATRICA: DIFERENCIAS ENTRE BYPASS
GASTRICO Y GASTRECTOMIA VERTICAL, en el cual no tengo ningun impedimento
en prestar la mayor colaboracion.

Firma
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Anexo 4

Registro de datos (formulario o instrumento):
Hoja de recoleccién de datos:

Nombre

Cédula

Edad

Variables antropométricas preoperatorias:

Peso , Talla , IMC

Intervencion realizada

Fecha de Intervencién

Variables antropomeétricas al momento de la entrevista

Peso , Talla , IMC

Cirugias abdominales previas

Comorbidos pre operatorios

Resultados.

Escala SF-36

Escala GiQoli

Entrevistado por

Fecha de la entrevista

55



Anexo 5

Tabla 1.
Caracteristicas de la muestra segun tipo de procedimiento.

Variables carico vertcal P
N 30 30 -
Edad 38+9 37+11 0,814
Meses post-cirugia 22 +£12 15+8 0,006
Exceso de peso perdido (%) 78,9+£18,3 77,0 £ 20,3 0,701
Sexo 0,612
Hombre 1 3,30% 3 10,00%
Mujer 29 96,70% 27 90,00%
Comorbilidad 1,000
Si 15 50,00% 14 46,70%
No 15 50,00% 16 53,30%
IMC preoperatorio 45,49

39,450 0,000




Anexo 6

Total de cirugias previas en paciente-srz(?rlr?eiidos a bypass gastrico y gastrectomia
vertical.
Cirugias previas N %
Cesarea 23 41,1
Colecistectomia laparoscopica 8 13,3
Apendicetomia 5 8,3
Histerectomia 3 54
Dermolipectomia 3 5,0
Esterilizacion quirdrgica 2 33
Hernioplastia umbilical 2 3,3

Colecistectomia abierta 1 1,7




Anexo 7

i Tabla 3.
Indice de masa corporal post-cirugia

- . Gastrectomia p
Procedimientos Bypass gastrico vertical
Post-cirugia 28,0+4,9 271,241 0,458
Variacion del IMC 17,2 12,3 0,000

Diferencias entre grupos

Post-cirugia: p = 0,458
Variacion del IMC p =0,000
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Anexo 8

Tabla 4.

Comparacién de las dimensiones del GiQoli seguin procedimiento de cirugia bariatrica.

Bypass Gastrectomia

Dimensiones Gastrico vertical P

N 30 30 -

Total 116 £ 14 123+ 12 0,028
Digestivos 60 + 8 64 +6 0,045
Estado fisico 22+4 23+5 0,375
Situacion emocional 17+3 18+2 0,150
Ambito social 14 +2 15+1 0,060

Valores expresados como media + desviacion estandar
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Anexo 9

Tabla 5.

Comparacion de las dimensiones del SF-36 segun procedimiento de cirugia bariéatrica.

e Caeoma

N 30 30 -

Funcion fisica 985 97 £ 7 0,467
Desempefio fisico 97 +18 98+9 0,656
Desempefio emocional 96 + 19 96 + 20 1,000
Vitalidad 49=+7 44 + 10 0,025
Salud mental 58+6 60 £ 6 0,231
Funcion social 50%2 50+11 0,838
Dolor fisico 10+9 7+8 0,335
Salud general 435 43+7 0,833

Valores expresados como media + desviacion estandar
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Anexo 10

Gréfico 1.
Comparacion de las dimensiones del GiQoli segun procedimiento de cirugia bariatrica.
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Anexo 11

Grafico 2.
Comparacion de las dimensiones del SF-36 seguin procedimiento de cirugia bariatrica.
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Anexo 12

Gréfico 3.
Variacion del indice de masa corporal antes y después del procedimiento de cirugia
bariatrica.
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