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RESUMEN

a) Titulo

Influencia del Bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) con seccion personalizada en la
longitud de las asas biliopancreética y alimentaria segun el indice de Masa Corporal
(IMC) y comorbilidades sobre los resultados postoperatorios en la antropometria y el
control del sindrome metabdlico en pacientes con obesidad en el Hospital Alianza del

Ecuador (2021 — 2023).

b) Palabras clave: Bypass gastrico, indice de Masa Corporal, Sindrome metabolico.

c) Introduccién

El BGYR consiste en reducir la capacidad gastrica y reconfigurar las asas intestinales
para modificar la absorcidn y asi, perder peso ademas de controlar comorbilidades (1).

La distancia de seccidn para la reconfiguracion intestinal es un tema controversial (2).

d) Objetivos

Describir la influencia del BGYR con seccion personalizada en la longitud de asas
segun IMC preoperatorio y comorbilidades en relacion con los resultados
postoperatorios sobre la antropometria y el control del sindrome metabdlico de
pacientes con obesidad atendidos en Hospital Alianza del Ecuador, durante el periodo

entre 2021 al 2023.

e) Métodos

Xii



Fue realizado un estudio observacional; de cohortes, descriptivo - retrospectivo
transversal en el Hospital Alianza del Ecuador, participaron pacientes con obesidad
sometidos a bypass gastrico con seccion personalizada en la longitud de las asas
intestinales segiin IMC y comorbilidades, se revisaron historias clinicas en el periodo
comprendido entre el afio 2021 y 2023 y seguimientos para el andlisis estadistico
descriptivo e inferencial utilizando el programa SPSS y se obtuvieron resultados de

media, moda, desviacion estandar y tendencias para obtener conclusiones.

f) Resultados

Se demostré que luego de la intervencion quirargica con el procedimiento del Bypass
gastrico con seccion personalizada en la longitud de asas intestinales, valorando los
beneficios de la cirugia mediante una técnica personalizada, dirigida y estandarizada, se
consiguen la disminucion de comorbilidades e IMC, que acorde a la literatura
representa una pérdida promedio de peso corporal total del 32,2% y del 34.6% en 1 afio

(3), ademas de remision o mejoria significativa de comorbilidades del 60 — 80% (1).

Xiii



ABSTRACT

a) Title

Influence of RYGB with customized sectioning biliary-pancreatic and alimentary loop
lengths according to Body Mass Index (BMI) and comorbidities on postoperative
anthropometry outcomes and metabolic syndrome control in patients with obesity at

Hospital Alianza del Ecuador (2021-2023).

b) Keywords

Metabolic syndrome, Body Mass Index, Gastric bypass

¢) Introduction
RYGB consists of reducing gastric capacity and reconfiguring intestinal loops to
modify absorption and thus achieve weight loss while controlling comorbidities (1).

The sectioning distance for intestinal reconfiguration is a controversial topic (2).

d) Objectives

Describe the influence of RYGB with a customized section on loop length according to
preoperative BMI and comorbidities in relation to postoperative anthropometric
outcomes and metabolic syndrome control in patients with obesity treated at Hospital

Alianza del Ecuador from 2021 to 2023.

e) Methods
Retrospective, observational cohort study ; cross sectional, was conducted at Hospital

Alianza del Ecuador.

Xiv



Obese patients undergoing gastric bypass with a customized sectioning of the intestinal
loops according to BMI and comorbidities participated. Medical records from 2021 to
2023 were reviewed, as well as follow-ups for descriptive and inferential statistical
analysis using SPSS. Results such as mean, mode, standard deviation, and trends were

obtained to draw conclusions.

f) Results

It was demonstrated that after surgical intervention with the gastric bypass procedure
with customized sectioning of the intestinal loops, assessing the benefits of surgery
using a personalized, targeted, and standardized technique, a decrease in comorbidities
and BMI were achieved. According to the literature, this represents an average loss of
total body weight of 32.2% and 34.6% in 1 year (3), into addition for significant

remission or improvement for the comorbidities all over 60-80% (1).
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CAPITULO I
INTRODUCCION

La obesidad se ha consolidado en las ultimas décadas como un asunto a nivel mundial
de salud en el orden de la salud publica. La (OMS) Organizacién Mundial de la Salud la
reconoce como una enfermedad cronica, multifactorial y recidivante, asociada a un
incremento significativo de la morbimortalidad y de los costos sanitarios globales. Se estima
que mas de 650 millones de adultos en el mundo presentan obesidad, cifra que continta en
ascenso, impulsada por cambios en los habitos alimentarios, el sedentarismo y factores
genéticos y epigenéticos que facilitan la acumulacién de tejido adiposo (1). En América
Latina y, particularmente en Ecuador, la prevalencia ha mostrado un aumento sostenido,
afectando a una proporcion creciente de adultos jovenes y de mediana edad, lo que repercute
de forma directa en la productividad laboral y en su expectativa o esperanza de vida,

hablando de la poblacion.

La obesidad no solo se representa por el incremento del IMC, sino también cuando
tiene su asociacion con un amplio espectro de comorbilidades. Entre ellas destacan la
diabetes mellitus tipo 2, la hipertensidn arterial, la dislipidemia, la resistencia a la insulina, la
apnea obstructiva del suefio y enfermedades cardiovasculares, componentes que conforman el
denominado sindrome metabdlico (2,3). Este conjunto de alteraciones metabolicas representa
uno de los mayores desafios para la medicina contemporanea, ya que incrementa de manera
exponencial un determinado riesgo de aterosclerosis, falla de bomba cardiaca, enfermedad

cerebrovascular y algunos tipos de cancer relacionados con la obesidad (1,4).

La magnitud del problema ha motivado el desarrollo de multiples estrategias
terapéuticas dirigidas al control del sobrepeso y las patologias metabdlicas anexas. Los

tratamientos convencionales —basados en dieta, actividad fisica y farmacoterapia— han
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mostrado beneficios limitados en pacientes con obesidad severa 0 morbida, en quienes la
cirugia bariatrica ha demostrado ser la alternativa mas efectiva y duradera (2,5,6). En este
contexto, al BGYR se lo ha considerado historicamente el “estandar de oro” dentro de los
procedimientos quirargicos que condicionan pérdida de sobrepeso y ayudan a resolver el
sindrome metabolico, con resultados ampliamente documentados en diversas series clinicas y

metaanalisis (2,5,7).

El BGYR se realiza confeccionando un reservorio pequefio del remanente del
estdbmago, anastomosado a un segmento del intestino delgado dispuesto en configuracién de
Y de Roux, con exclusion de un tramo variable del estbmago y del intestino proximal. Esta
técnica combina un mecanismo restrictivo y uno malabsortivo, lo que explica su eficiencia
tanto si hablamos de pérdida de peso como al determinar mejoria en pardmetros metabdlicos
(7,8). Sin embargo, la estandarizacion de la longitud en sus asas biliar y alimentaria continta
siendo motivo de debate, ya que la literatura muestra variaciones importantes en cuanto a los
resultados en pérdida ponderal y control de comorbilidades dependiendo de estas

modificaciones (9,10).

Tradicionalmente, la técnica quirargica ha establecido longitudes fijas de 100 cm para
el asa biliopancreéatica y 100 cm para el asa alimentaria, con resultados globalmente
favorables. No obstante, se ha planteado la posibilidad de que la personalizacion de dichas
longitudes, en funcién del IMC y de la presencia de comorbilidades metabolicas, pueda
optimizar los resultados postoperatorios y adaptarse mejor al perfil clinico de cada paciente
(5,6,11). Esta tendencia responde al reconocimiento de que la obesidad no es una entidad
homogénea, sino un espectro que varia en severidad y en impacto metabolico, lo que exige un

abordaje quirdrgico mas individualizado.
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En este marco, el Hospital Alianza del Ecuador ha implementado un esquema de
seccionamiento personalizado de las asas intestinales durante el BGYR. Segun este
protocolo, las longitudes se ajustan de manera progresiva: en pacientes con sobrepeso (IMC
25-29,9) se utilizan asas de 100 cm (biliopancreatica) y 100 cm (alimentaria); en obesidad de
grado I con IMC 30 a 34,9 se prolonga el asa biliopancreéatica a 120 cm manteniendo 100 cm
la alimentaria; en obesidad Il con IMC 35 a 39,9 se asignan 120 cm para ambas asas; y, en
obesidad Il con comorbilidades significativas, se incrementa a 150 cm el asa biliopancreatica
y a 120 cm la alimentaria. Finalmente, para obesidad grado 111, se establecen longitudes de
150/150 cm o0 200/150 cm segun el IMC, alcanzando hasta 200/200 cm en pacientes con IMC

>50, independientemente de las comorbilidades asociadas.

La hipdtesis que sustenta esta estrategia es que un mayor componente malabsortivo en
pacientes con obesidad mas severa o con sindrome metabdlico podria traducirse en una
mayor reduccion ponderal y un mejor control metabolico, sin incrementar de manera
significativa las complicaciones nutricionales. No obstante, la evidencia de ésta practica aln
es limitada, lo que hace necesario generar estudios que aporten datos concretos en

poblaciones especificas, como la ecuatoriana.

El presente trabajo propuso evaluar la influencia del BGYR con seccidon personalizada
de las asas biliopancreatica y alimentaria segun el IMC y la presencia de comorbilidades
metabolicas sobre los resultados postoperatorios, tanto en parametros antropométricos como
en el control del sindrome metabolico, en pacientes mayores de 18 afios intervenidos en el
Hospital Alianza del Ecuador durante el periodo 2021-2023. Con ello, se busco aportar
evidencia local que permita valorar si la personalizacion de la técnica representa una ventaja
frente a la estandarizacion tradicional, contribuyendo al desarrollo de protocolos quirargicos

mas efectivos y ajustados a las necesidades de cada paciente.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO

Obesidad y Sindrome Metabolico.

Definicion, epidemiologia global y local.

Obesidad.

La obesidad se cataloga por la Organizacion Mundial de la Salud OMS como “una
condicion de acumulacion anormal o excesiva de grasa en el tejido adiposo que puede afectar
la salud” (3), es una enfermedad compleja, cronica y polifactorial, que se caracteriza por un
exceso de tejido graso; que interfiere con la normal homeostasis metabdlica y asi aumenta la
morbimortalidad (1,3). Este sobre volumen de grasa generalmente esta asociado con:
alteraciones cardiovasculares, metabdlicas, endocrinas, e incluso hasta desarrollo de
patologias oncélogicas, por lo tanto, es un factor de alto riesgo para el desarrollo y
complicaciones de la hipertension arterial, diabetes tipo 2, dislipidemia, apnea del suefio y
algunos tipos de cancer (1,4,5), cuya prevalencia esta aumentando en nifios, jovenes y
adultos; al punto de convertirse en una pandemia, a nivel del mundo entero (1). Tratamientos
de vanguardia consideran someter al sujeto a una intervencion integral de cambios en su
estilo de vida con incorporacion de lineas terapeuticas en terapia dietética, terapia conductual,
ejercicio, y luego pasar a los esquemas de tratamiento farmacologico, endoscopico y

quirargico (3).

La palabra Obesidad proviene del latin: “obesitas”, que significa corpulencia
excesiva. La obesidad condiciona el aumento en el porcentaje de excesos del peso del cuerpo;

cuando hay una acumulacién masiva de grasa subdérmica si el resultado es un balance de
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suma entre la ingesta de calorias y el gasto de energia; dicho de otro modo, es una
“enfermedad consistente en el exceso de la grasa corporal”. Definimos en cambio, a lo que es
obesidad de tipo mérbida, si el paciente tienes tiene al menos 3 veces su peso ideal y ademas
enfermedades graves potencialmente letales. “Obesidad morbida” como término fue
propuesto por Howard Payne en 1960, en un intento por convencer a las empresas de seguros
que consideraran el reembolso de los gastos del tratamiento de la obesidad en sus usuarios

afiliados que presentaban obesidad (2,5).

Clasificacion de la obesidad.

La obesidad considera el exceso de grasa corporal cuando es mas del 20% en hombres y
maés del 30% en mujeres. Medir en dos dimensiones al peso y a la estatura ahora se llaman
indice de masa corporal IMC que también se llama indice de Quetelet; propuesto por el
bioestadistico belga, Adolphe Quetelet, en 1835 (7). Es el parametro cuantitativo en la
actualidad; atn de eleccidn, para clasificar la obesidad y se obtiene al dividir: al total de peso
corporal expresado en kilogramos / para la talla expresada en metros, pero elevada para el
cuadrado, su resultado se expresa en kilogramos/metro cuadrado; y asi relaciona el peso con
la altura. Los criterios internacionales definen las categorias del IMC la siguiente manera

(5,8):

o Sobrepeso, si el IMC esta entre 25y 29,9 Kg/M?2
o Obesidad de tipo o grado I, si el IMC esta entre 30 y 34,9 Kg/M?
o Obesidad de tipo o grado I1, si el IMC esta entre 35y 39,9 Kg/M?

o Obesidad de tipo o grado 111 0 mdrbida, si el IMC esta mayor o igual a 40 Kg/M?



Clasificacion de la obesidad segiin el IMC en adultos

Categoria IMC (kg/m’)
Peso insuficiente < 18.5
Peso normal 18.5-24.9
Sobrepeso grado [ 25.0-26.9
Sobrepeso grado II (preobesidad) 27.0-29.9
Obesidad tipo | 30.0-34.9
Obesidad tipo 11 35.0-39.9
Obesidad tipo III (morbida) 40.0-49.9
Obesidad tipo IV (extrema o superobesidad) > 50
Obesidad tipo V (supersuperobesidad) > 60

El IMC es una practica de estimacion simple que muchas guias en el mundo (

europeas y americanas ) de atencién primaria recomiendan como tamizaje para medir la
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obesidad. En hasta los recientes concensos de la OMS, si un sujeto tiene un IMC mayor a 30

Kg/M2, ya se cataloga como obesidad y suele corresponder a un exceso de porcentaje de

grasa corporal de 30 o0 35 % en mujeres y en hasa un 25% en hombres jovenes, aproximada y

respectivamente (7).

Porcentaje de grasa corporal relacionada con el IMC

Grasa Corporal Total
Categoria Hombres Mujeres
IMC 18.5-24.9 12-20% 20-30%
IMC 25-29.9 21-25% 31-33%
IMC = 30 >25% > 33%

Estas categorias no solo reflejan el exceso de grasa corporal, sino que se correlacionan

con la gravedad de las comorbilidades metabdlicas y cardiovasculares (5,9).
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Clasificacion del sobrepeso y la obesidad en relacion al riesgo cardiovascular
y de comorbilidades

Perimetro de la cintura (cm)
Mujer < 80 Mujer 80-88 Mujer > 88
Hombre <92 | Hombre 92-102 | Hombre > 102
IMC (’kgfmz) Categoria Riesgo cardiovascular y de comorbilidades
< 18.5 Peso bajo No hay
18.5-24.9 Peso normal No hay
25-26.9 Sobrepeso grado | Leve Moderada Importante
27-29.9 Sobrepeso grado [1 Leve Moderada Importante
30-34.9 Obesidad moderada Leve Moderada Importante
35-39.9 Obesidad severa Importante
40-49.9 Obesidad morbida Muy importante
> 50 Obesidad extrema Muy importante

Factores contribuyentes a la obesidad.

La obesidad es también resultado de la interaccion que sucede entre otros maltiples

factores:

o Genéticos: variantes en genes que modifican el apetito, metabolismo y la distribucion
de la grasa (10,12).

o Ambientales: disponibilidad segun la regién de alimentos hipercaléricos, condiciones
de vivir con urbanizacion y el sedentarismo (6,13).

o Conductuales: habitos alimenticios, actividad fisica, suefio y estrés (14).

o Socioculturales: nivel socioeconomico, acceso a educacion, normas culturales y

consideracion social (15).

La comprensidn de estos factores es crucial para disefiar estrategias de prevencion y
tratamiento, incluyendo la cirugia bariatrica personalizada segun perfil metabdlico y

antropomeétrico (16).

Obesidad clinica y pre-clinica.
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La obesidad no es unicamente un trastorno estético o de exceso de peso, sino que
constituye un sindrome clinico y metabélico complejo. Su fisiopatologia implica alteraciones
en el balance energético, alteracion por resistencia a la accion de la insulina y una frecuente

inflamacién de bajo grado; asi como cambios en la microbiota intestinal (18,43).

De manera interesante, la literatura diferencia entre obesidad clinica (con IMC elevado, con o
sin manifestaciones metabolicas y comorbilidades asociadas) y obesidad preclinica, en la cual
los pacientes presentan un IMC que puede ser normal y ademas ain no desarrollan
complicaciones evidentes, pero hay alteraciones en la disposicion de la masa magra Vs grasa
(Clinical and Preclinical Obesity Review, 2023). Esta distincion cobra importancia, ya que
permite identificar sujetos en riesgo que podrian beneficiarse de intervenciones quirdrgicas

tempranas, antes del desarrollo irreversible de secuelas.

Obesidad clinica.

Desde el enfoque clinico, la obesidad se manifiesta con multiples comorbilidades

metabolicas. Entre las mas frecuentes destacan (6,17,19,43):

Hipertension arterial: aumento en la resistencia vascular y activacion del sistema de

renina angio tensina y aldosterona.

o Diabetes mellitus tipo dos 2: resistencia a la accion de la insulina, un deterioro de la
secrecion de la insulina y ademas de esto; glucotoxicidad crénica.

o Dislipidemia: elevacion de lipoproteinas LDL y triglicéridos, con descenso reflejo de
HDL.

e Apnea obstructiva del suefio: incremento de riesgo cardiovascular por hipoxia

intermitente.
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o Enfermedad hepatica grasa no alcohdlica: acumulacion de triglicéridos en el

higado y progresion a fibrosis.

Estas comorbilidades impactan directamente en la calidad y esperanza de vida; y asi son
el principal objetivo en la terapéutica con manejos no quirurgicos asi como de la cirugia

bariatrica (20,21,43).

Obesidad pre-clinica.

La obesidad preclinica representa un estadio temprano en el que ain no se han
desarrollado manifestaciones clinicas evidentes, pero ya existen alteraciones metabdlicas y

hormonales. Entre los cambios mas relevantes se incluyen (8,22,24,43):

Resistencia a la insulina: primera manifestacion metabolica detectable.

e Inflamacion cronica de bajo grado: aumento de citocinas proinflamatorias (TNF-a,
IL-6) que afectan tejido adiposo, higado y endotelio.

« Disfuncion endotelial: alteraciones vasculares iniciales que predisponen a
hipertensién y enfermedad cardiovascular.

o Alteraciones hormonales: cambios al segregar: grelina, también leptina, GLP1y
péptido PYY; que modifican apetito, saciedad y gasto energético.

e Microbiota intestinal: desequilibrio en la flora intestinal asociado a obesidad,

resistencia a la insulina y riesgo inflamatorio.

El reconocimiento de estas alteraciones permite intervenir precozmente y personalizar
tratamientos, segun el IMC y el perfil metabolico, optimizando pérdida de peso y resolucién

de comorbilidades asociadas. (25,26,43).

Sindrome metabélico.
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El sindrome metabdlico (SM) agrupa alteraciones metabolicas como la obesidad,
resistencia insulinica, HTA, aumento de triglicéridos con niveles bajos de HDL colesterol
bueno (21). Estas alteraciones aumentan de forma sinérgicael riesgo de enfermedad

cardiovascular y metabolicas.

La presencia de SM en pacientes con obesidad repercute directamente en el
pronostico, incrementando la morbimortalidad y acelerando el deterioro funcional (18).
Ademas, se ha observado que mayoritariamente ademas de hacer de forma sostenida, se logra
el control del SM tras cirugia bariatrica y se asocia con mejoras significativas en la

supervivencia y la calidad de vida (43).

Epidemiologia global y local de la obesidad.

La obesidad afecta a una gran parte de la poblacion mundial, sin importar grupos de
edad, sexo o condiciones socioecondémicas. La OMS la definié como: “la epidemia del siglo
XXI”, por las dimensiones adquiridas a inicios del siglo, su impacto sobre la
morbimortalidad, como afecta la calidad de vida y como es que ademas condiciona el gasto
en salud (2,3,7). La prevalencia de la obesidad se acrecenta en todos los continentes, y es un
problema de salud pablica con dimensiones epidémicas. Cifras de la OMS muestran que
cerca de 2 mil millones de adultos presentan sobrepeso, de los cuales al menos 650 millones
cumplen criterios de obesidad. El coste en salud de la obesidad es enorme; en América llega
por lo menos a 115 billones de délares americanos ( 75 billones en cuidados médicos y 40
billones mas en honorarios al personal y por temas de disponibilidad industrial, ademas de
gue condiciona ausentismo laboral, accidentes laborales, fatiga, discapacidad, gastos por
cuidadores entre otros gastos) (4). En Espafia, el gasto econdmico nacional generado se
estima en alrededor del 7% del presupuesto asignado a salud, y son alrededor de 2500

millones de euros anuales (4,7,23).
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La obesidad morbidad se acompafa de enfermedades graves que disminuyen la
expectativa y empeoran la calidad de vida. La morbilidad que se asocia a la obesidad se ha
comprobado en muchas alteraciones de la salud, como intolerancia de la glucosa, diabetes
tipo dos, hipertension arterial, dislipidemia, falla cardiacam enfermedad coronaria y cerebre
vascular, injuria renal, artrosis y osteoartritis, litiasis biliar, asma, sindrome de apnea
obstructiva del suefio, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, alteraciones o trastornos
menstruales e infertilidad, enfermedad endocrino metabolica, alteraciones psicolégicas,
incluso desarrollo de ciertos tipos de cancer y otras enfermedades mas (7,9,10,15).

Las tasas de incidencia de enfermedades no transmisibles (ENT), como la obesidad,
estan aumentando en Ameérica y en el mundo entero (1,2). Entre 2008 y 2013, la prevalencia
en Norteamérica aumento de 29,2 % a 30,6 % en hombres, y de30% al 32,5% en mujeres.
Hace afos, alrededor de 1980 al 2008; el IMC promedio para hombres ademas de mujeres en
regiones con altos ingresos de Ameérica del Norte aument6 1,1y 1,2 kg/m2 por década,
respectivamente. Esta tendencia también se ha observado a nivel mundial, en donde el IMC
promedio ha aumentado 0,45 kg/m2 por cada diez afios aproximadamente. Por lo tanto, junto
con la obesidad aumentan también las comorbilidades asociadas a nivel mundial. Y aunque
disminuye el impacto de las enfermedades transmisibles, la lucha contra las ENT ha sido
priorizada en salud publica, particularmente en los paises en vias de desarrollo con bajos
ingresos, ya que datos poblacionales indican que son donde reside la mayor parte de la carga
de las ENT (12). Debido a la naturaleza modificable del consumo de calorias en excesos,
alcohol y drogas, la nutricion y el estado fisico de actividad; han sido el objetivo principal de
la prevencion de las ENT (1,29).

En Latinoamérica, la transicion nutricional que la poblacion ha tenido caracterizada por el
consumo de dietas hipercal6ricas ademas del sedentarismo han conllevado al aumento

acelerado de la obesidad (24).
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En Ecuador, hay estudios y datos del Ministerio de Salud Pablica que indican que
entre el 25 al 30% de los adultos del pais, cumplen criterios de obesidad y hasta un 60% de la
poblacidn tiene criterios de sobrepeso, con una mayor prevalencia en mujeres y sobre todo en
zonas urbanas (7).

Factores de riesgo y complicaciones.
Riesgos de vivir con obesidad.

Las enfermedades asociadas con la obesidad son responsable de mas de 2,5 millones
de muertes en el orbe cada afio (40). Mas de 400000 personas en EEUU y mas de 220000 en
Europa moriran el préximo afio por enfermedades relacionadas con la obesidad (37). El
exceso de peso es un problema de salud prioritario. La obesidad recorta la esperanza de vida
con aumentos de riesgo de morbi mortalidad por enfermedad cardiovascular, diabetes, cancer,
etc (14); es un factor de riesgo independiente y en clara relacion con el grado de sobre peso,
de varias enfermedades (6). Se relaciona de forma directa con mortalidad por enfermedades
descritas relacionadas (cancer de colon, esofago, mama, ovario, Utero, pancreas, renal);
diabetes, enfermedad renal (13,17).

La obesidad, cuando coexiste con diabetes, hipertension arterial e hipercolesterolemia
estd aumentando a cifras alarmantes (35), y han sido condecoradas como las enfermedades
asociadas “mayores” junto con la osteoartropatia severa (12,20).

Relacion de la obesidad con otras comorbilidades metabdlicas.
Alteraciones asociadas a la obesidad.
Se suelen dividir las comorbilidades asociadas a la obesidad en mayores y menores,

en relacion con el riesgo vital o la repercusion sobre calidad de vida.

Comorhilidades mayores y menores

Mayores Menores

Diabetes mellitus tipo 2 Colelitiasis

Sindrome de apnea obstructiva del suenio / | Retlujo gastroesofagico
Sindrome hipoventilacion obeso

Hipertension arterial Esteatosis hepatica
Enfermedad cardiovascular Alieraciones menstruales
Osteoartropatia severa Infertilidad
(en articulaciones de carga)
| Dislipemia Incontinencia urinaria de esfuerzo
Varices

Hipertension intracraneal benigna
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La grasa abdominal altera los lipidos de los obesos, elevando colesterol y
triglicéridos (12). Hasta el 55% de sujetos con IMC mas de 25 tienen HTE relacionada con el
peso Yy hasta 31% enfermedad primaria (13). Cuando aumenta el IMC aumenta el riesgo de

diabetes tipo dos también (9).

Riesgo relativo de dinbetes mellitus tipo 2 ¢ indice de masa corporal

IMC (kg/m’) | Diabetes mellitus 2
259279 6%
28-31.9 10%
3240 20%
> 40 40%

Conforme aumenta la obesidad se incrementan también las enfermedades
concomitantes, algunas incluso por si solas, aumentan las tasas de letalidad respecto a sujetos

sin sobrepeso de la misma edad (25,26).

Modificacion de la esperanza de vida en el sujeto obeso

IMC [kg.-fmg) Acortamiento (aios) | Fallecimiento
26-29 334 X3
30-35 5.1 | x4
36-40 72 X6
> 40 9.3 X 12

La obesidad morbida, con IMC mayor a 40 kg/m2, es la segunda causa de mortalidad
prematura que puede prevenirse; después del tabaquismo, siendo las causas de mortalidad

principales, las descritas(9) .
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Enfermedades asociadas a fa obesidad

Alteraciones

Enfermedades

Vasculares arterioscleroticas

Cardiopatia isquémica

Enfermedad cerebrovascular

Cardiorrespiratorias

Insuficiencia cardiaca congestiva

Insuficiencia ventilatoria
Sindrome de apnea obstructiva del suerio

Metabolicas

Resistencia a la insulina

Diabetes mellitus tipo 2

Hipertension arterial

Dislipemia

Hiperuricemia

De la mujer

Disfunciom menstrual

Sindrome de ovarios poliquisticos
Infertilidad

Aumento del riesgo perinatal

Incontinencia urinaria

Digestivas

Colelitiasis

Esteatosis hepitica

Esteatohepatitis no endlica

Cirrosis hepatica

Reflujo gastroesofigico
Hernia de hiato

Musculoesqueléticas

Artrosis

Lesiones articulares

Deformidades dseas

Cancerigenas

Cancer de vesicula, vias biliares e higado

Cancer de esofago

Cancer de pancreas

Cancer de mama
Cancer de rinion

Cancer hematologico

Cancer de cervix, endometrio v ttero

Cancer de colon v recto

Cancer de prostata

Cutaneas

[Otras

Estrias

Acantosis nigricans

Hirsutismo

Foliculitis

Intertrigo
Insuficiencia venosa periférica

Enfermedad tromboembaolica

Hipertension endocraneal benigna

Alteraciones psicologicas

Alteraciones psicosociales

Disminucion de la calidad de vida

Trastorno del comportamiento alimentario

Tratamiento de la Obesidad.

El manejo de la enfermedad empieza con opciones no operatorias; como

modificaciones dietéticas, aumento de ejercicio y actividad fisica y a veces, farmacologia

acompafiante. Estos enfoques tienen beneficios claros y, en muchos pacientes, permiten
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mejorias iniciales en peso y en parametros metaboélicos. Sin embargo, cuando se analizan los
resultados a mediano y largo plazo, aparecen limitaciones importantes y una tendencia
marcada a la recaida. A continuacion, se describen los principales problemas de este

abordaje.

Pérdida de peso inicial, pero dificil de mantener.

En la mayoria de programas basados en dieta y ejercicio, los pacientes logran reducir
entre un 5-10% de su peso corporal durante los primeros meses. Esa pérdida, aunque parezca
modesta, suele mejorar el estado de medio interno. El problema aparece luego: mantener esos
resultados es complejo. El organismo activa mecanismos compensatorios —como la
reduccion del gasto energético en reposo y el aumento del apetito— que favorecen la
recuperacion progresiva del peso perdido. Es por eso que, a los 2-5 afios, muchos pacientes

vuelven a acercarse a su peso inicial.

Adherencia y sostenibilidad.

Otro punto critico es la adherencia. Seguir una dieta estricta 0 mantener un plan de
ejercicio estructurado requiere un esfuerzo constante. Factores sociales, laborales,
emocionales y culturales hacen que la mayoria de personas abandone el programa en algun
momento. Ademas, vivimos en un ambiente obesogénico, donde la disponibilidad de
alimentos ultraprocesados y el sedentarismo limitan las posibilidades de éxito a largo plazo.
La simple prescripcion de “comer menos y moverse mas” sin un acompafiamiento continuo

suele fracasar.

Variabilidad individual.
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No todas las personas responden igual a las mismas estrategias. La genética, microbiota
intestinal, el tipo de tejido adiposo predominante y las comorbilidades asociadas influyen en
los resultados. Esto explica por qué algunos pacientes, a pesar de cumplir bien con dieta 'y

ejercicio, logran pérdidas minimas de peso, mientras que otros si responden mejor.

Limitaciones de la farmacologia.

En los Gltimos afios han surgido medicamentos més eficaces, especialmente los agonistas

de GLP-1. Aun asi, la farmacoterapia tiene limitaciones claras:

o Lamayoria de farmacos requieren administracion crénica, y al suspenderlos se
observa recuperacion del peso.

o Los efectos adversos (nauseas, vomitos, sintomas gastrointestinales, alteraciones
neuropsiquiatricas) afectan la tolerancia en algunos pacientes.

o El costo es elevado y el acceso limitado en muchos sistemas de salud.

o Aunque hay datos alentadores de seguridad y eficacia, todavia faltan estudios con

seguimiento muy prolongado en distintos subgrupos.

Fendmeno de rebote.

Tras periodos de restriccion caldrica, el cuerpo parece “recordar” Su peso previoy
tiende a recuperarlo. Esto ocurre por la combinacion de metabolismo enlentecido y aumento
del apetito, lo que se traduce en un rebote que frustra al paciente y al equipo tratante. En
muchos casos, después de varios intentos fallidos, la persona termina con un peso mayor al

de inicio.

Factores sociales y ambientales.
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No se puede dejar de lado que el contexto en que vive el paciente pesa tanto como las
indicaciones médicas. Horarios laborales extensos, inseguridad alimentaria, dificultades
economicas, falta de acceso a espacios seguros para hacer ejercicio y la presion social
influyen directamente en la adherencia y los resultados. Sin abordar estos determinantes

sociales de la salud, las intervenciones clinicas tienen un techo limitado.

Aspectos éticos y economicos.

Finalmente, hay que sefialar que las limitaciones del manejo no operatorio no se
reducen solo a lo clinico. El acceso desigual a los medicamentos modernos o a programas
multidisciplinarios crea brechas entre pacientes de distintos niveles socioeconémicos.
Ademas, la necesidad de un tratamiento cronico y costoso plantea dilemas de sostenibilidad

para los sistemas de salud.

Las opciones no quirurgicas (dieta, ejercicio, farmacoterapia) constituyen el pilar
inicial del manejo de la obesidad y del sindrome metabélico. Sin embargo, presentan
limitaciones claras: alta probabilidad de recaida por mecanismos fisioldgicos y conductuales,
heterogeneidad de respuesta, problemas de adherencia y acceso, y en muchos casos
insuficiente eficacia a largo plazo comparada con la cirugia bariatrica. Para optimizar
resultados es imprescindible un enfoque multimodal y sostenido en el tiempo (combinacion
de soporte conductual, farmacoterapia cuando esté indicada, personalizacion del tratamiento
y abordaje de determinantes sociales). En pacientes con obesidad severa y comorbilidades
importantes, los resultados superiores descritos con la cirugia deben ser considerados en la
toma de decisiones clinicas compartidas, siempre valorando riesgos y preferencias del

paciente (57,58,65).

Cirugia Bariatrica.
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Definicion y evolucion historica.

La obesidad es un problema de salud publica, que afecta a un importante porcentaje
de la poblacidn, una enfermedad insidiosa, crénica y con un aumento progresivo de las
comorbilidades asociadas, que condiciona problemas socioeconémicos (problemas de
relacion, rechazo social y discriminacion laboral), una deficiente calidad de vida y con una
mortalidad precoz a los individuos que la sufren (29).

Historia de la cirugia gastrica y bariatrica.
Procedimiento de Billroth.

En 1885, T. Billroth intenta resecar un cancer pilérico, por la inestabilidad del
paciente realiza una gastroyeyuno anastomosis en asa, antecélica a cara anterior. En vista que
el paciente parece resistirlo, procede entonces a resecar el tumor cerrando el duodeno y el
cabo gastrico, técnica que pasaria a conocerse como Billroth I1. Esta fue la primera vez que se
realizd con éxito una reconstruccién gastrointestinal en un humano y se la realiz6 como parte
del tratamiento a una obstruccion antropilérica (6). Ya en la ultima parte del siglo 19, la
gastroenterostomia en asa, parecia una buena solucién para las Ulceras duodenales, sin
embargo, tenia tres complicaciones, el reflujo biliar, la obstruccion del asa eferente y la Ulcera
de boca anastomdtica (7).

Y de Roux.

Luego, en 1893 César Roux publico su experiencia y detall6 los pasos a seguir para
llevar a cabo su procedimiento, en el cual realizaba la seccién de un asa de yeyuno a 30 cm
del ligamento de Treitz, creando un asa aferente de 10 a 12 cm de largo; el asa eferente se
anastomosaba con la pared posterior del estbmago en una posicion retrocolicay la
anastomosis entre el asa aferente y eferente se realizaba en posicion termino-lateral, con lo
cual reducia los indices de reflujo biliar (6) y asi la solucion fue promovida por Cesar Roux

en Lausanne, Suiza, al recomendar su anastomosis en Y. El asa en Y también ayudé a
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disminuir las estenosis del ostoma o del asa eferente. La ulcera de neoboca debid esperar un

tiempo (7).

REVUE
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Publicacién original en la revista Revue de Chirurgie del articulo en el que César Roux describe su técnica.

Bypass gastrico en Y de Roux (BGYR).

El bypass géstrico en Y de Roux, es uno de los procedimientos més estudiados y

aplicados en cirugia bariatrica desde su introduccion (11,31).

Hitos histdricos y evolutivos de la cirugia bariatrica:
1966: El origen del bypass gastrico con el Dr. E. Mason que noto que sus pacientes con
cancer gastrico operados reducian su peso corporal y penso en aplicarlo en pacientes libres de

neoplasia, con obesidad.
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A) Bypass gastrico en omega descrito en 1996.
B) Bypass gastrico simplificado en Y de Roux descrito en 2003,
La flecha blanca indica el asa alimentaria; la flecha gris indica el
asa biliar; la flecha punteada indica el asa comun; la flecha negra
indica el punto de seccion entre ambas asas al final de la cirugia.
Adaptado de: Lonroth et al.*

Derivacion biliopancreética.

En 1976 Scopinaro describi6 una técnica que consiste resecar de forma parcial el
estdbmago y luego una Y de Roux con un asa alimentaria de 250 cm y un asa biliar de 100 cm,
inicialmente informd excelentes resultados de pérdida de peso, pero a posterior, presento

problemas en relacion con anemia y déficit nutricionales (32).

1987: El origen de la manga gastrica.
En 1987, Johnston realizé un procedimiento que luego se perfecciono en la ahora conocida
manga gastrica. Se habia utilizado anteriormente como la primera parte de un procedimiento
mas complejo, el cruce duodenal. Pero al ver sus resultados, aparentemente parciales, la
manga gastrica se convirtid més tarde en un procedimiento independiente (32).
1993: Procedimientos laparoscopicos.

Las cirugias bariatricas se realizaban con abordaje abierto sobre el abdomen. En 1993,
Wittgrove y Clark realizaron el primer bypass gastrico laparoscopico en EEUU (32). El
primer procedimiento exitoso de colocacion de bandas laparoscépicas también ocurrio

durante ese afio y fue realizado por Broadbent (32,33). Otros cirujanos y otras cirugias



bariatricas comenzaron a seguir estos ejemplos.

1995: Gran hallazgo sobre el BGYR.
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MacDonald y Pories demostraron que BGYR tenia efectos positivos en pacientes con

diabetes tipo 2.

1998: La obesidad es vista como un problema de salud publica.

La OMS reconocid la obesidad como una enfermedad y un problema de salud publica

A. Bypass gstrico si
horizon

cion (Ward) y con seecion
obi en 1989)

B. Bypass gastrico en Y-de-Roux (1994) por Wittgrove y Clarke.
modificado por Higa (1999)

C. Mini-bypass géstrico (1997) por Ruthledge

Bolsa ghstrica
(100 )

{50-100 een)

Bolsa gistrica
(150 ¢c)

Asu comin
1200-300 cm)

E. Baldn intra-géstrico (1985) por Ga

modificado por la Conferencia Tarpon Spring (1987)

Baldn intragistrico
(500-600 cc)

alimentaria ——
(20-30 cn)

H. Plicatura endoscdpica (2008) por Horgan, modificada por
Espinds (2013)

Historia de la cirugia bariatrica.

de proporciones y consecuencias peligrosas.

Indicaciones y contraindicaciones de la cirugia bariatrica.

Indicaciones de la cirugia bariatrica.

Se propusieron desde 1991 en un consenso las indicaciones para someterse a un

procedimiento bariatrico, basados en la premisa de que se contrasta el riesgo de un sujeto de

morir por las complicaciones de la cirugia versus el riesgo de morir por las complicaciones de

la obesidad patoldgica (24). En el afio 2022 estas indicaciones fueron actualizadas con

respecto a estudios retrospectivos con resultados medibles y los estandares de poblacion

actual y proyecciones a futuro y son:
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o Sujetos con IMC de 35 kg/m2, independientemente de la ausencia, presencia o
severidad de comorbilidades.

o Lacirugia debe ser considerada en sujetos con enfermedad metabolica e IMC de 30-
34,9 kg/m2.

o Losresultados a largo plazo de la cirugia demuestras seguridad y eficacia
contundentes y sostenibles.

o Se debe considerar la cirugia en el grupo poblacional de nifios y adolescentes

seleccionados adecuadamente (10,24).

Contraindicaciones de la cirugia bariatrica.

Se han planteado una serie de contraindicaciones quirargicas; entre las que destacan:
Hepatopatia activa, alcoholismo, drogadiccion, enfermedad mental y esquizofrenia, entre
otros (10,24).

Tipos de procedimientos.
Técnicas quirdrgicas en cirugia bariatrica y su comparacion con el BGYR.

Un paciente obeso sigue siendo “un obeso” a pesar de haberlo “tratado

quirargicamente” y sigue temiendo a la mas minima ganancia de peso.

o Gastrectomia en manga (Sleeve): consiste en la reseccion longitudinal de gran parte
del estomago, reduciendo la capacidad gastrica y disminuyendo la produccién de
grelina. Es técnicamente mas sencilla, con menor tiempo quirurgico, pero se asocia a
mayor incidencia de reflujo gastroesofagico y a menor impacto metabdlico en
comparacion con el BGYR (34).

o Bypass gastrico en una anastomosis (OAGB/MGB): ha ganado popularidad en los
ultimos afos. Se caracteriza por una sola anastomosis gastro-yeyunal y un asa larga

(150-200 cm), logrando buena pérdida de peso y resolucién metabolica. Sin embargo,
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se ha discutido el riesgo de reflujo biliar crénico y posible carcinoma gastrico por
exposicion prolongada a bilis (35).

o Derivacion biliopancreatica con switch duodenal (DBP-SD): es la técnica méas
potente en cuanto a reduccion ponderal y remision de diabetes, pero con un riesgo
elevado de malabsorcion y complicaciones nutricionales graves. Por ello, se reserva

para pacientes con obesidad extrema y con experiencia quirurgica avanzada (32).

El BGYR es considerado en su posicién como un estandar de oro porque logra un balance

entre eficacia, seguridad y sustentabilidad a largo plazo (19).

Bypass Gastrico en Y de Roux (BGYR).

La cirugia bariatrica ha demostrado ser el tratamiento mas eficaz y duradero para la
obesidad severa y el sindrome metabdlico. Entre las técnicas disponibles, el BGYR ocupa un
lugar central por combinar efectos restrictivos y malabsortivos (29).

El procedimiento consiste en la creacion de un reservorio gastrico pequefio, derivado hacia
una anastomosis yeyuno-yeyunal en configuracion de Y, con exclusion variable del estomago
y el intestino proximal (35). Esta estructura produce una combinacion de restriccion calorica,
alteracion de hormonas gastrointestinales (como grelina, GLP-1y PYY) y reduccion de

absorcion de nutrientes, lo que explica sus efectos sobre el peso y el metabolismo (31).
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. " 4= Rama
alimentaria

biliopancredtica

Rama
comun

Ramas en el bypass gastrico

Principios quirdrgicos: reservorio gastrico, asas: alimentaria, biliopancreatica y comun.

El BGYR simplificado por su técnica, se acufia al grupo de Lonroth, en Suecia; con
una técnica que iniciaba con una gastro-yeyuno anastomosis en posicién antecolica y también
antegastrica; previa division del epiplon mayor, y despues realizaban una entero-entero
anastomosis en omega para dejar una conversion final en una Y de Roux cuando en el ultimo
paso, cortaban al intestino entre ambas anastomosis. Considera la historia que ésta es una
técnica quirargica mas simple y reproducible (9,33).

Pero tantas son las formas de confeccionar este procedimiento quirargico que, cuando
hablamos de BGYR, en realidad mencionamos a varias técnicas que por similitud crean un
reservorio gastrico al que anastomosan un asa en Y, permitiendo el paso del bolo alimentario
a través de esta asa “alimentaria” que segmentos mas hacia distal; al recibir los productos de
secrecion biliar y pancredtico a través de la llamada asa “biliar o biliopancreatica” en donde
se unen y forman el asa “comtn” condicionen con esta configuracion los efectos metabdlicos

de la intervencion (9,33).



Variantes técnicas - Tipos de BGYR y evolucion en el tiempo.

Bypass de Mason 1967 Bypass de Alden 1977

Bypass de Griffen 1977 Bypass de Torres y Oca 1980
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Bvoass de Salmon 1986

Bypass de Capella 1989

Bypass Fobi Pouch 1991
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Bypass de Brolin 1992

Bypass de Sapala 1994

Bypass de MacLean 1993
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Actualmente, un BGYR, a pesar del advenimiento y desarrollo de otras técnicas
bariatricas sigue siendo considerado un procedimiento de referencia por su eficacia en la
sostenid pérdida de peso que pueden perder hasta un 60-70% del exceso de peso a 2-5 afios
postoperatorios ademas de que consigue la resolucion y/o el control de comorbilidades con

remision, por ejemplo; de la diabetes en un 60-80% de los casos (1,2,18,19,20,21).

Longitud de las asas intestinales biliopancreatica, alimentaria y comun; resultados
clinicos.

El desarrollo técnico historico tan extenso del BGYR ha hecho que este
procedimiento no tenga, actualmente, una Unica forma de realizarse y los puntos clave sobre
los que existen mayores discrepancias conciernen mas alla de la creacion del reservorio; a los
que estan en relacién con las longitudes de los distintos tramos intestinales que se crean (asas

alimentaria, biliopancreatica y comdn) (19,34).

Por categorizacién heterogénea segun la longitud del asa en Y, hay tres subtipos:

1) BGYR corto: con asas de longitud minima suficientes para ascenderlas y anastomosar sin

tensién ademas de longitud minima para evitar el reflujo biliar (51).

2) BGYR largo: asa biliar mayor a 150 o hasta 200 cm en sujetos con IMC mayor a 45 (51).

3) BGYR distal: asa alimentaria de mas de 150 cm y con esto se convierte en una cirugia

conn predominio malabsortivo (48).

Al aumentar el asa alimentaria, aumenta la absorcion de proteinas, y al aumentar el
asa comun, sin que necesariamente aumente la absorcion proteica, disminuye la absorcion

grasa. Por esto, el asa alimentaria debe mantenerse larga (aunque se incremente la absorcién
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de carbohidratos) y el asa comdn debe ser corta en relatividad, y asi se mantiene una
malabsorcion selectiva de las grasas con una buena absorcion de proteinas; de otro modo,
dependiendo de la longitud del asa comun, el riesgo de diarreas sera mayor o en su defecto,

menos evidente (37).

Heterogeneidad del concepto de bypass
de asa corta y larga. Tomado de Qrci et af*.
Asa alimentaria bypass corto/bypass largo

Brolin 75 [ 150 cm

IMC < 50 =75 / 150 cm

Choban, IMC = 50 - 150 J 250 cm

Flancbaum
Ciovica, Inabnet 100 [/ 150 cm
Pinheiro 150 f 250 cm
Muller Corto: asa alimentaria 150 cm

Largo: asa comin 100-150 cm

IMC <40: Asa alimentaria 100 cm
Lee IMC =40: 5 em par cada unidad de BMI
(maxime 150 em)

Evidencia cientifica sobre variaciones de longitud.

Las longitudes del asa biliopancreéatica y del asa alimentaria determinan la cantidad de
intestino disponible para absorcion. Extender el asa biliopancreatica aumenta la malabsorcion
y puede incrementar la pérdida de peso, pero también eleva el riesgo de deficiencias

nutricionales (26,28).

Existe controversia al respecto de que el BGYR podria tener menos eficacia (con
respecto a nuevas técnicas aprobadas por la ASMBS) cuando se aplica al subgrupo de
pacientes con super obesidad, y esto ha conllevado a pensar que si se modifican las
longitudes de asas; sobre todo del asa comun, en funcion del IMC y las comorbilidades

metabdlicas, podrian optimizarse estos resultados en los seguimientos posoperatorios. Asi
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surgen conceptos de bypass gastrico proximal o distal, de asa corta o asa larga. Con una
aparente mayor efectividad del bypass de asa larga, cuando el asa biliopancreética tiene entre
150-200 cm; sobre todo en el subgrupo de superobesos, mejora la pérdida de peso y el
control glucémico, sin un incremento de los efectos metabolicos secundarios cuando el
seguimiento es adecuado (5,48).

En el bypass gastrico proximal extendido, solo parece ofrecer buenos resultados en la
pérdida de peso en el grupo de superobesidad, sin aparentes problemas relacionados con la
malnutricién (51).

En el bypass gastrico proximal corto, se demuestra su inferioridad al estandar si la
longitud sumada del asa biliar y el asa alimentaria no llegan juntas a los 100 cm sobre todo en

superobesos (51).

Clasificacion del bypass gastrico segiin la longitud

de las asas. AA: asa alimentaria; ABP: asa biliopancredtica.
Tomado y modificado de Mahawar et al®.

Corto AB+ABP < 130
cm
Asa comin
Proximal | ‘aria h!e (no 200 em
medida)
Extendido AA+ABP = 200
cm
Bypass Asa comin Predominic de asa biliopancreatica
Gastrico corta v fija
Distal (50 a 150 cm) Predominio de asa alimentaria

Por otro lado, de forma clasica, se recomiendan longitudes de asa biliopancreatica de
100 cm y asa alimentaria de 100 cm, lo que condiciona resultados favorables y aceptables
para varios grupos de trabajo en sus cohortes (5,48). Sin embargo, el modificar estas
longitudes genera debate por aparentes variaciones en la pérdida de peso, remision de

comorbilidades e incluso riesgo de malnutricion (5,19,51).
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Resultados clinicos de la personalizacion en la longitud variable de las asas intestinales

del BGYR.

La evidencia disponible muestra que el BGYR con asas extendidas puede producir:

o Mayor reduccion ponderal a largo plazo.
o Mayor tasa de remision de diabetes tipo 2 y dislipidemias.

o Efectos mas significativos sobre la resistencia a la insulina y la presion arterial (42).

La distincién entre obesidad clinica y preclinica es fundamental para la cirugia personalizada:

o Pacientes con obesidad preclinica pueden requerir ajustes menores en la longitud de
las asas para lograr resultados 6ptimos.

o Pacientes con comorbilidades metabolicas graves se benefician de extensiones
mayores del asa biliopancreética y alimentaria para incrementar malabsorcion y

mejorar pardmetros metabolicos (27,29).

Este enfoque permite una estrategia quirargica individualizada que equilibra eficacia y

seguridad, adaptando la técnica al estado metabdlico y antropométrico de cada paciente.

Complicaciones nutricionales y seguimiento.

Las modificaciones en la longitud de asas deben balancear el beneficio metabdlico con el

riesgo de complicaciones nutricionales. Entre las mas frecuentes se encuentran:

o Anemia ( hierro, B12).
o Osteopenia/osteoporosis (calcio, vit D)

o Hipoalbuminemia en casos de desnutricion proteica.
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El seguimiento multidisciplinario y la suplementacion vitaminica de por vida son

fundamentales para minimizar estos riesgos (52).

Impacto de la Personalizacion en la longitud variable de las asas intestinales del BGYR

en los resultados a largo plazo.

La extension del asa biliopancreética y/o alimentaria busca potenciar los resultados:

o Asas biliopancreéticas de 150-200 cm producen mejores resultados 5 afios (10).

o El incremento simultaneo de ambas asas (ej. 200/200 cm) en pacientes con IMC >50
logra un efecto metabolico superior, aunque con mayor riesgo de desnutricién
proteico-caldrica y anemia (49).

o La personalizacién por IMC y comorbilidades, como la implementada en el Hospital
Alianza, se alinea con las recomendaciones mas modernas de cirugia metabolica

adaptativa, que plantea una cirugia “hecha a la medida” del paciente (52).

Resultados antropométricos postoperatorios.

La cirugia baritrica, especialmente el BGYR, ha demostrado ser altamente eficaz en
la reduccion del peso corporal y del IMC. Sin embargo, la magnitud de la pérdida de peso
varia segun la longitud de las asas biliopancreatica y alimentaria, asi como el perfil

metabolico del paciente (1,25,28).

Estudios recientes muestran que:

o Laextension del asa biliopancreatica correlaciona directamente con la pérdida de
exceso de peso, especialmente en pacientes con IMC >40 kg/m? (38,39).
o Lalongitud del asa alimentaria influye menos en la pérdida de peso, pero es

determinante en la absorcidn de nutrientes y tolerancia alimentaria (40,41).



48

o Pacientes con personalizacion de asas basada en IMC y comorbilidades presentan una

pérdida de peso mas sostenida a 2-5 afios postoperatorios (42,43).

No solo el IMC es relevante; otras variables incluyen:

o Circunferencia de cinturay cadera: reduccion significativa tras BGYR, con
disminucion de riesgo cardiovascular (44,45).

o Porcentaje de grasa corporal: estudios con bioimpedancia muestran que la mayoria
del peso perdido corresponde a masa grasa (46).

o Relacion cintura-cadera: indicador de riesgo metabdélico, mejora notablemente tras

personalizacion de asas (47).

Aunque el BGYR es altamente efectivo, existen riesgos inherentes al procedimiento y a la

personalizacion de asas.

Complicaciones nutricionales.

o Lasuplementacion nutricional individualizada es esencial para prevenir anemia,
osteopenia y otras complicaciones que suceden cuando el asa biliar es mas larga

(39,55,56).

Complicaciones gastrointestinales.

o Estenosis de la anastomosis: requiere dilatacion endoscépica en 5-10% de los casos
(57).

o Ulceras marginales: mas frecuentes en pacientes con reflujo o tabaquismo (58).

o Sindrome de dumping: relacionado con la rapida evacuacion gastrica, mitigado

mediante educacion dietética (41).
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Por lo cual el seguimiento multidisciplinario posoperatorio incluye:

o Control nutricional periddico.
o Evaluacion metabdlica de glucemia, lipidos y presion arterial.

Ajustes de suplementos y vitaminas.

O

o Monitoreo de peso, IMC y composicion corporal (59,61).

La personalizacion de las asas requiere vigilancia adicional para equilibrar eficacia y

seguridad, ajustando la dieta y suplementacion segun las necesidades individuales (29,37).

Controversias Y CONSensos actuales.

Evidencia Internacional sobre la Longitud de Asas en el BGYR.

Los estudios clinicos han comparado diversas configuraciones de asas en el BGYR, con

resultados heterogéneos:

o Asas estandar (100/100 cm): logran pérdidas satisfactorias ; con bajo riesgo de
complicaciones nutricionales (61).

o Asas largas (>150 cm biliopancreatica): se asocian a mayor reduccion ponderal y
mejor control glucémico, pero con un incremento en el riesgo de desnutricion y déficit
de micronutrientes (60).

o Asa alimentaria larga (=150 cm): algunos estudios sugieren un impacto mas
marcado en el control de la dislipidemia y el perfil lipidico, aunque los resultados no

son consistentes (59).

Un metaanalisis reciente de mas de 15 000 pacientes mostré que la personalizacion de las
asas segun IMC y comorbilidades se traduce en mejores resultados en obesidad morbida,

aungue no existe aln consenso sobre la longitud 6ptima (43).
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Evidencia Regional y en Latinoameérica sobre la Longitud de Asas en el BGYR.

En Latinoamérica, los estudios sobre personalizacién de asas son aun escasos, pero
han mostrado resultados alentadores. Un estudio multicéntrico en México, Chile y Colombia
report6 que el uso de asas biliopancreaticas méas largas (150-200 cm) en pacientes con IMC

>45 se asocid con mas perdida de peson que con longitudes estandar (32).

En Ecuador, la literatura publicada es limitada, lo que subraya la importancia de
trabajos como el que se desarrolla en el Hospital Alianza del Ecuador. La implementacion de
protocolos quirdrgicos adaptados al perfil de la poblacién nacional podria tener un impacto

relevante en la préctica clinica local y regional.

Efectos Metabdlicos del BGYR.

Resultados a Corto y Largo Plazo del BGYR.

Los resultados del BGYR pueden analizarse en dos grandes dimensiones: la pérdida

ponderal y la resolucién de comorbilidades.

o Pérdida de peso: a 12-18 meses del procedimiento, los pacientes mantienen una
reduccién de 50-60% del exceso de peso, con variaciones segun el cumplimiento de
seguimiento y el estilo de vida (18).

o Remision de diabetes tipo 2: tasas de hasta 80% en los primeros 2 afios, aunque con
tendencia a recaida en el 20-30% de los casos a largo plazo, dependiendo de la
duracion previa de la enfermedad y del uso de insulina (21,31).

o Hipertension arterial y dislipidemia: mejoran en 60-70% de los pacientes, con

beneficios mantenidos a més de 10 afios en cohortes internacionales (22).
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o Apnea obstructiva del suefio: mejora en mas del 70%, con impacto significativo en

la calidad de vida y en la mortalidad cardiovascular (19,20).

La evidencia respalda que los beneficios del BGYR superan ampliamente a los de los
tratamientos médicos convencionales. Sin embargo, se requiere un compromiso de

seguimiento de por vida para mantener resultados sostenibles.

Bases hormonales y mecanismos fisiopatoldgicos de la cirugia bariatrica

La obesidad se desarrolla como resultado de un desequilibrio cronico en el balance
energético, en el cual la ingesta calorica supera el gasto energético. Sin embargo, esta
explicacion simplista no abarca la complejidad de la fisiopatologia actual, que incluye

factores genéticos, epigenéticos, neuroendocrinos, inmunolédgicos y ambientales (22).

El tejido adiposo no es un deposito pasivo de energia, sino un 6rgano endocrino activo,
capaz de secretar adipocinas y citocinas proinflamatorias como TNF-a, IL-6 y leptina, que
generan un estado de inflamacion crénica de bajo grado. Esta condicion promueve la

resistencia a la insulina, disfuncién endotelial y aterosclerosis (31).

En la obesidad preclinica se observa ya una alteracion del perfil hormonal y metabdlico,
incluso antes de que aparezcan las complicaciones clinicas manifiestas. La hiperinsulinemia
compensatoria y los niveles elevados de acidos grasos libres circulantes constituyen un

terreno fertil para el desarrollo posterior del sindrome metabdlico (38,43).

Uno de los aportes mas significativos de la investigacion en cirugia bariatrica es el
descubrimiento de que los efectos metabdlicos del BGYR no dependen exclusivamente de la

restriccion de calorias, sino que también de cambios hormonales y otros efectos metabdlicos:
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Grelina: hormona orexigénica secretada por el fondo gastrico, cuya disminucion tras

el BGYR reduce el apetito y la ingesta caldrica (36).
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A 3 meses post BGYR disimuye el nimero de macréfagos en tejido adiposo.

Baja la expresion de proteinas quimiotacticas de macréfagos.

1-6 meses post BGYR se da el aumento de macréfagos fenotipo M2 (con efectos
antiinflamatorios que liberan (IL-10) y adiponectina).

Aumento de omentina (citocina antiinflamatoria) desde primer dia posoperatorio y
hasta 24 meses

Baja la leptina y adiponectina (citocinas proinflamatorias) 6-12 meses post cirugia
bariatrica: moduladas indirectamente al perder mas peso; con mejoras sobre la
insulina y la inflamacién sistémica.

TNF-alfa no mostrd cambios significativos, su papel es impprtante en regulacion de
niveles de glucosa.

IL-6 baja después de 6 a 12 meses posoperatorios pero no tiene impacto significativo.
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La cirugia bariatrica es una estrategia exitosa para disminuir la inflamacion cronica
sistemica de grado bajo presente en la obesidad; gracias al aumento de las citocinas
antiinflamatorias, las cuales aunque aumentan significativamente a corto plazo; pero
demuestran mejor sus resultados a largo plazo.

GLP-1, PYY y GIP; incretinas producidas en el ileon distal y colon, que aumentan su
secrecion tras la llegada acelerada de nutrientes al intestino Delgado después de
BGYR tanto a corto como a largo plazo, estimulan el tamafio, nimero y funcion de
los adipocitos marrones, aumentando asi la actividad metabolica del tejido adiposo, la
funcidn de la actina filamentosa y disminuyendo la resistencia celular a la accion de la
insulina, retrasan el vaciamiento gastrico y generan saciedad (29).

Los acidos biliares aumentan post cirugia bariatrica.

En el BGYR, al disminuir la distancia del contacto con la superficie de las asas hasta
el ileon terminal, hay una mayor concentracion de estos acidos en el ileon distal y se
absorben mayormente, mediante lo cual, activan a los receptores Farsenoides (FX-R 'y
TGR-5).

Cuando se pierden los &cidos biliares en las heces, por retroestimulacion, aumenta la
produccidn hepéatica de los mismos.

Los acidos biliares actian como moléculas de sefializacién para regular el
metabolismo y la inflamacién.

Cuando los &cidos biliares estimulan al receptor TGR-5 estimulan a las celulas L del

ileon distal a producir GLP-1.
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o El Receptor farsenoide X o FX-R se encuentra en cerebro, musculo esquelético, tejido
adiposo pero principalmente a nivel hepatico; en donde disminuye los triglicéridos en
el plasma y estimula la gluconeogénesis, mejora también la sensibilidad a insulina; y a
nivel intestinal, en donde estimula la produccion del factor de crecimiento
fibroblastico 19 (FGF-19), estimula la produccion proteica, inhibe la gluconeogénesis
y reduce la produccion de acidos biliares por un mecanismo de feed back negativo.

o El Receptor TGR-5 se encuentra en las céluas L del ileon distal y estimula la
produccién y liberacion de GLP-1y GIP, y asi tiene efectos incretina.

o Lamicrobiota intestinal con expresiones de alrededor de inoculos bacterianos de 10 a
la 14 microorganismos en el tracto gastrointestinal, se encuentra en estrecha relacion
con el metabolimso de los 4cidos biliares; y se considera como el “Segundo genoma”
por ser parte del organismo y con hasta 5 filums principales:

o Actinobacterias

o Bacteroidetes
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o Firmicutes

o Proteobacterias

o Verrucomicrobias

o En el colon se acumulan del 60 al 70% de toda la microbioma del intestino y se

observo que: la diversidad de especies esta disminuida en la obesidad con aumento de
Firmicutes y disminucion de Bacteroidetes, pero después del BGYR se ha visto una
disiminucion de las poblaciones de Firmicutes y un aumento de las Proteobacterias y
Bacteroidetes. Hay efectos que se encuentran en estudio sobre la disminucién de los
Firmicutes y la relacién con la reduccion del peso corporal en pacientes obesos.

La relacién de la microbiota con los acidos biliares es reciproca, puesto que los acidos
biliares en altas concentraciones tienen accion bactericida para mantener la
homeostasis de la microbiota, y las bacterias intestinales a traves de las hidrolasas de
acidos biliares causan la reduccion de acidos biliares principales en acidos biliares
secundarios, los cuales son mas facilmente asimilados por la circulacion
enterohepatica y la activacion de los receptores FX-R y TGR-5.

La microbiota tiene otros efectos aislados: se considera un mensajero, que libera
sefializaciones que aumentan la sensibilidad celular a la insulina y se han hecho
estudios en que a pacientes con diabetes o resistencia a la insulina en quienes se ha
hecho un transplante de microbiota fecal, han mejorado su sensibilidad a la insulina,
pero sus efectos no han durado mas de 12 semanas.

El intestino es el érgano endocrino mas grande del cuerpo que produce maltiples
hormonas que estan implicadas en la regulacién de la homestoasis de la glucosa y la
energia:

o Lagrelinatiene alta concentracion en el estomago.
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o Lacolecistocinina (CCK) tiene alta concentracion en el intestino delgado
proximal.

o GLP-1yPYY tienen alta concentracion en el intestino delgado distal y el
colon.

o Estos péptidos regulan la absorcion de nutrientes, y los efectos de hormonas
anorexigénicas vs las orexigénicas.

o Las células L abundan sobre todo en el ileon distal, secretan hormonas intestinales en
respuesta a la ingestion de nutrientes, distension del ileon terminal por el bolo
alimentario, sefiales nerviosas por el nervio vago, y sefiales hormonales de inhibicién
como la grelina.

o Otros peptidos con funciones paracrinas, neurales y endocrinas secretados por las
celulas L son:

o Péptido YY: secretado por las células enteroendocrinas del tracto
gastrointestinal, pero pcinripalmente el intestino distal, se expresa también en
los islotes pancreaticos con glucagosn y somatostatina en las células alfa y
delta (funcién paracrina).

= Hay isoformas: PYY 1-36 no selectivo y PYY 3-36 selectivo que
forma Y2R con mas afinindad para union al receptor Y2R y es la
forma circulante en estados de ayuno y alimentacion (anorexigénico, al
inhibir el nucleo arcuato hipotalamico, el cual tiene al menos dos
poblaciones celulares que interesan; neuronas orexigénicas ; y
neuronas anorexigénicas que expresan proopiomelanocortina; y el
tronco encefalico, generando estados en relacion sobre la recompensa y
la saciedad ; con lo que mejora la tolerancia a la glucosa a través de un

mecanismo dependiente de Y2R periférico.
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= Los lipidos ingeridos por via oral producen elevaciones mas grandes y
sostenidas de PY'Y plasmatico que la ingesta de glucosa.

= Lasecrecion de acido gastrico, colecistocinina, acidos biliares, acidos
grasos libres de cadena corta (12 carbonos) también estimulan a la
célula L para producir PYY.

o Incretinas:
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o GIP descubierto en 1973 y GLP-1 descubierto en 1987, que cumplen los
Criterios de Creutzfeldt de 1979 para ser considerados sustancias incretinas:
1ro debe ser un factor gastrointestinal, 2do debe ser liberada por nutrientes y
3ro debe estimular la secrecién de insulina de una manera dependiente de la
glucosa, y a niveles fisioldgicos.

o EIGLP1: una cadena que tiene 30 aminoacidos sintetizados por las células L
y se degrada por la dipeptidasa 4 (DPP-4).

= El gen de proglucagoén codifica al proglucagon que se somete a un

procesamiento postraduccional especifico en el tejido, generando
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glucagon en la célula alfa del pancreas y GLP-1, GLP-2y
oxintomodulina en la célula L.

En sujetos sanos el GLp-1 se procude de 5-10 mmol/l y aumenta de
dos a tres veces su valor después de la ingesta de glucosa oral maximo
20 minutos después de la ingesta, estimula la secrecion de insulina de
una manera dependiente de la concentracion de glucosa, por encima de

77 mg/dl.

GLP-1 ek —OTAC ‘/ /4\'/ EPAC2
\ |
“ cAMP

Insulin
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o GIP o polipéptido insulinotropico dependiente de glucagon, sintetizado en las

células K enteroendocrinas del duodeno y el yeyuno proximal.

Ademas de estimular la secrecion de insulina, el GIP ejerce efectos
antiapoptaticos e induce el crecimiento de las células beta en el
pancreas.

Se descubrid antes que el GLP-1 pero esta menos estudiado (22,24).

Todos estos mecanismos y cambios explican por qué la remisién de la diabetes tipo 2 puede

ocurrir en las primeras semanas postoperatorias, incluso antes de una pérdida de peso

significativa (32).
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Resolucién y/o Control del sindrome metabolico

El sindrome metabdlico, definido como la coexistencia de hipertension, diabetes tipo
2, dislipidemia y obesidad central, mejora significativamente tras BGYR, especialmente

cuando se personalizan las longitudes de las asas (27,29,48).

Diabetes tipo 2.

o Se observa remision completa en el 60-80% de los casos, particularmente cuando la
BP se extiende en pacientes con comorbilidades metabdlicas (28,49).
o Lareduccion de glucosa se produce incluso antes de la pérdida significativa de peso,

mediada por incretinas como GLP-1y PYY (22,30).

Hipertension arterial y dislipidemia.

o La presion arterial se normaliza en aproximadamente 50-60% de pacientes a 1224

meses postoperatorios (50).



60

o Los perfiles lipidicos muestran disminucién de LDL vy triglicéridos y aumento de

HDL, con mayor eficacia en pacientes con BP mas larga (51,52).

Apnea obstructiva del suefio y otros parametros metabdlicos.

o Laapnea del suefio mejora con pérdida de peso significativa y reduccion de
circunferencia cervical (53).
o Laresistencia a la insulina se revierte en la mayoria de los casos, lo que contribuye a

la resolucion del sindrome metabolico (54).

Revision de Articulos Internacionales con estudios refuerzan que la personalizacién no es
experimental, sino una tendencia de vanguardia respaldada por publicaciones de alto impacto,

como por ejemplo:

o Yskaetal. (2021, Obesity Surgery): concluyeron que longitudes de asa
biliopancreatica >150 cm mejoran control metabdlico en pacientes con IMC >45.
o IFSO, 2022: recomienda considerar la personalizacion de asas como alternativa

valida en contextos de obesidad morbida extrema.

Personalizacion de la técnica quirdrgica.

Concepto de personalizacion quirargica.

Hay estudios que indican que la longitud del asa biliopancreética es directamente
proporcional a la pérdida de peso y a la remision de diabetes tipo 2, mientras que la longitud

del asa alimentaria afecta menos los resultados metabolicos y mas la tolerancia nutricional
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(38,40). La personalizacion basada en el IMC y las comorbilidades representa un enfoque

contemporaneo de cirugia metabdlica individualizada.

La literatura reciente sugiere que no existe una “longitud de asa unica” 6ptima para todos

los pacientes (32,34). La personalizacion de las asas permite:

o Maximizar las bajas de peso cuando el IMC es elevado.

o Mejorar valores de glucemia, lipidos y tensiones arteriales en pacientes con sindrome
metabolico.

o Minimizar el riesgo de deficiencias nutricionales al ajustar la malabsorcion a las

necesidades individuales (35,36).

Sin embargo se recalca que, independientemente de la distancia empleada, el éxito del
BGYR requiere un acompafiamiento multidisciplinario, con participacion de cirujanos,
nutricionistas, endocrindlogos y psicélogos. El seguimiento nutricional a largo plazo es clave

para prevenir complicaciones por malabsorcion y garantizar la calidad de vida (19).

Diversos estudios demostraron que mas alla de la perdida ponderal y el control
metabdlico, los pacientes sometidos a BGYR reportan mejoras significativas sobre la calida
de sus vidas, aspectos de su movilidad corporal fisica; auto estima; funcionalidad laboral y

disminucion de sintomas depresivos (21).

La personalizacion de las asas, al permitir un mejor control del sindrome metabolico,
también puede tener un impacto positivo en la percepcion subjetiva del estado de salud y la

reinsercion social.

Ajuste segun IMC y comorbilidades.



El protocolo implementado en el Hospital Alianza del Ecuador constituye un ejemplo claro

de esta tendencia, ya que ajusta la longitud de las asas segun el perfil del paciente: desde

100/100 cm en longitud de las asas alimentaria y biliopancreéatica en sobrepeso hasta 200/200

cm para un IMC >50. Esta estrategia busca maximizar la eficacia del procedimiento en los

casos mas complejos sin aumentar excesivamente los riesgos nutricionales.

El Hospital Alianza ha disefiado un esquema quirdrgico adaptado a la severidad de la

obesidad y a la presencia de comorbilidades, con las siguientes definiciones:

IMC (kg/m?) Asas biliopancreatica / Grados de obesidad por IMC
alimentaria (cm)

25-29,9 100/ 100 cm. Sobre peso

30-349 120/ 100 cm. Obesidad I

35-39,9 120 /120 cm. Obesidad 11

35-39,9 mas 150/ 120 cm. Obesidad II + sindrome

comorbilidades metabolico

40-44,9 150/ 150 cm. Obesidad III (IMC 40-45)

45-49,9 200/ 150 cm. Obesidad III (IMC 45-50)

>50 200 /200 cm. Obesidad IV extrema (IMC

mayor a 50)

Fuente: Esquema personalizado de seccidn de asas alimentaria y biliopancreatica en BGYR segln

IMC y comorbilidades Hospital Alianza del Ecuador.

Este esquema progresivo responde a la I6gica de que, a mayor severidad de la

obesidad y mayor carga metabolica, se requiere un efecto malabsortivo mas marcado,

buscando un equilibrio entre eficacia en pérdida de peso y seguridad nutricional (28,29,37).

Su implementacion convierte al Hospital Alianza en pionero en Ecuador en la
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personalizacion sistematica del BGYR, lo que genera un campo fértil para investigacion

académica.

Experiencias reportadas en Latinoamérica y Ecuador.

En Ecuador, no existen publicaciones que evallen la influencia de la personalizacion
de las asas sobre la antropometria y el sindrome metabdlico en pacientes sometidos a BGYR.
Por ello, el presente trabajo busca aportar evidencia que permita fundamentar un protocolo
adaptado a la realidad nacional, con potencial impacto en la reduccion de la morbimortalidad

asociada a la obesidad y el sindrome metabdlico.

Por lo tanto, la importancia del presente estudio radica en:

o Generar evidencia local en un area poco explorada en Ecuador.

o Contribuir al debate internacional sobre la longitud ideal de asas en el BGYR.

o Apostar por la cirugia metabolica personalizada, que busca tratamientos adaptados al
perfil individual del paciente.

o Tener unimpacto potencial en politicas de salud publica, considerando la alta

incidencia de personas con obesidad y enfermedad metabdlica en nuestro pais.

Importancia de protocolos individualizados.

En la ultima década, la medicina de precision gano protagnosimo. La cirugia metabolica

es parte de esta tendencia:

o Personalizacidn de asas intestinales: adaptando longitudes a IMC, comorbilidades y

respuesta metabolica esperada.
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o Biomarcadores genéticos y metabolicos: investigaciones recientes evalian como
variantes genéticas y niveles de hormonas intestinales (GLP-1, PYY, GIP) pueden
predecir la respuesta a la cirugia (20).

o Cirugia adaptativa: concepto emergente donde la técnica quirdrgica se ajusta no solo

al peso, sino también al perfil metabolico y riesgo nutricional del paciente (22).

Esto sitta al BGYR personalizado como un modelo de cirugia de precision aplicada a la

obesidad.

La cirugia bariatrica seguira evolucionando hacia técnicas menos invasivas, mas seguras
y mejor personalizadas. El futuro apunta hacia un modelo integrador, donde la cirugia no sera
una solucioén aislada, sino parte de un enfoque multidisciplinario de precision, y asi, la
personalizacion del BGYR se inscribe dentro de la medicina de precisién, anticipando el
futuro de la cirugia bariatrica: procedimientos disefiados a la medida de cada paciente, con un

impacto positivo en la salud individual y colectiva.

Estos enfoques promueven la cirugia metabdlica individualizada, orientada no solo a la

pérdida de peso sino a la resolucion de enfermedades metabolicas asociadas (64).

El BGYR personalizado representa una evolucion de la cirugia bariatrica tradicional hacia
un enfoque individualizado, donde la longitud de las asas biliopancreética y alimentaria se
ajusta segun el IMC vy la presencia o no de comorbilidades metabdlicas. La evidencia

disponible sugiere que:

o Lapérdida de peso y el control del sindrome metabdlico mejoran significativamente

cuando se ajusta la técnica a las caracteristicas del paciente (28,38,42).
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o Las complicaciones nutricionales y gastrointestinales pueden minimizarse mediante
vigilancia postoperatoria, suplementacion y ajustes en la longitud de las asas
(29,39,56).

o Las tendencias futuras incluyen cirugia robotica, integracion con farmacoterapia y uso
de inteligencia artificial para predecir y optimizar resultados (63,65).

o Lapersonalizacion quirdrgica es un paso clave hacia una medicina metabdlica
individualizada, donde los resultados ponderales y metabdlicos se maximicen sin

comprometer la seguridad del paciente (28,29,38).
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CAPITULO I11.

MATERIALES Y METODOS.
3.1 JUSTIFICACION

La obesidad, segun la Organizacion Mundial de la Salud, es catalogada como una
enfermedad crénica cuya prevalencia continda en aumento en todos los grupos etarios, ,
a pesar de la disponibilidad de intervenciones conservadoras como los multiples
tratamientos existentes, como: dieta, ejercicio, tratamientos clinicos (3) constituyendo
un problema prioritario de salud publica por su asociacién con elevada
morbimortalidad y costos sanitarios crecientes. Multiples estudios han demostrado que
la cirugia bariatrica es la estrategia mas eficaz para lograr una reduccién ponderal
sostenida, con impacto directo en la reduccion del IMC ademas de la resolucion o
mejoria de comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, apnea
obstructiva del suefio y enfermedad cardiovascular (1,2,3). Entre las técnicas mas
utilizadas destacan el bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) y la manga gastrica,
siendo el BGYR considerado el “gold standard” durante mas de dos décadas por sus
resultados metabolicos y de pérdida de peso (3). No obstante, persiste controversia
respecto a la longitud 6ptima de las asas biliopancreatica y alimentaria, aspecto técnico
que podria influir en la magnitud del efecto metabdlico y en el riesgo de

complicaciones nutricionales (2,5,6).

La pertinencia de esta investigacion radica en la necesidad de generar evidencia
local sobre la influencia de la personalizacion sobre la distancia de las asas del intestino
segun IMC ademas de comorbilidades preoperatorias, estrategia implementada en el
Hospital Alianza del Ecuador. En un contexto donde la obesidad y el sindrome

metabolico presentan alta prevalencia, resulta fundamental evaluar si la adaptacion
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técnica individualizada optimiza los resultados antropométricos y metabdlicos sin
incrementar riesgos. La relevancia cientifica se sustenta en la ausencia de consenso
definitivo en la literatura internacional respecto a la estandarizacion versus
personalizacion de las longitudes intestinales, 1o que convierte a este estudio en un
aporte potencial para la toma de decisiones quirdrgicas basadas en caracteristicas

clinicas especificas.

Esta investigacion se enfoco en la influencia del Bypass gastrico en Y de Roux y la
medida de longitud de seccion personalizada de las asas intestinales segtn el indice de
Masa Corporal y las comorbilidades preoperatorias que se implementé en el Hospital
Alianza del Ecuador. Se revisaran los controles de seguimiento postoperatorios al mes,
6 meses y 1 afo, y se describi6 la evolucion de los pacientes para obtener resultados de
mejoria y/o resolucion de comorbilidades ademas del descenso apropiado del peso y

por consiguiente de Indice de Masa Corporal.

La novedad del proyecto consiste en analizar un protocolo institucional de seccion
personalizada de asas intestinales aplicado de manera sistematica entre 2021 y 2023,
correlacionando las variables técnicas quirdrgicas con desenlaces clinicos objetivos en
el seguimiento al mes, 6 meses y 1 afio postoperatorio. Este enfoque permite integrar la
dimensidn técnica quirurgica con resultados metabdlicos medibles, aportando evidencia

contextualizada a nivel nacional.

Los beneficiarios directos fueron sujetos obesos operados de BGYR dentro de la
institucién, quienes pudieron beneficiarse de estrategias quirtrgicas mas ajustadas a su
perfil clinico. Los beneficiarios indirectos incluyeron al equipo quirargico, la
institucion hospitalaria y el sistema de salud, al disponer de informacién que contribuye

a optimizar protocolos, mejorar resultados y racionalizar recursos.

La viabilidad del proyecto estuvo garantizada por la disponibilidad de historias
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clinicas completas y registros de seguimiento documentados durante el periodo 2021
2023. La factibilidad metodoldgica se sustentd en su disefio observacional
retrospectivo, que no implica intervencion adicional ni riesgos para los pacientes, y en
la disponibilidad de herramientas estadisticas adecuadas para el analisis de medidas
repetidas y desenlaces metabdlicos. Este estudio estuvo dentro de lineas de trabajo de:
cirugia metabdlica; y en el desarrollo de estrategias terapéuticas personalizadas en
enfermedades crdnicas no transmisibles, contribuyendo a las prioridades nacionales en

el control de la obesidad y el sindrome metabolico.
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3.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION

La obesidad condiciona grupos poblacionales en todo el mundo; y en
Latinoamérica sigue en aumento, evidenciando alza en los costos hospitalarios por
la morbimortalidad aumentada de estos pacientes, y riesgo de padecer
enfermedades metabolicas. Desde hace més de 20 afios la cirugia bariatrica en
especifico el Bypass gastrico en Y de Roux se ha considerado como una cirugia
metabolica, es decir, no solo es para bajar de peso, o para llegar y mantener un
indice de Masa Corporal normal, sino que también interfiere con la resolucion y/o
prevencion de enfermedades concomitantes (1,2). Las longitudes dptimas de
seccidn de las asas intestinales del Bypass son variables, siendo tema de discusion
en los ultimos afios; sin embargo, no se ha logrado un consenso al respecto que
evidencie mejoria con una longitud u otra, por lo que se planteara la utilizacion de
una tabla estandarizada de manera particular con longitudes de secciones
intestinales adaptadas; en el Hospital Alianza del Ecuador; considerando al IMC y
enfermedades asociadas prequirurgicas para evaluar como les fue a los pacientes
ante esta metodologia. (3,4,5). Es importante regular e individualizar la cantidad de
seccidn de las asas en el BGYR segun las comorbilidades ademéas de IMC para
obtener resultados efectivos y evitar complicaciones a corto y largo plazo, por lo
tanto, ¢Es la seccion personalizada en la longitud de las asas biliopancreética y
alimentaria en el bypass gastrico influyente y segura sobre los resultados
postoperatorios en cortos, medianos y largos plazos; sobre una que cambie la
antropometria y los exponenetes del sindrome metabolico de los pacientes que

tienen obesidad?



3.2 OBJETIVOS

3.2.1 Objetivo general

Describir la influencia del BGYR con seccidn personalizada en la longitud de
asas segun IMC preoperatorio y comorbilidades en relacion con resultados
postoperatorios sobre la antropometria y el control del sindrome metabolico de
pacientes con obesidad atendidos en Hospital Alianza del Ecuador, durante el

periodo entre 2021 al 2023.

3.2.2 Objetivos especificos

e Determinar la reduccion del indice de Masa Corporal en pacientes con
obesidad operados de bypass gastrico con seccidn personalizada en la
longitud de las asas biliopancreaticas y alimentarias con seguimiento y
control al mes, 6 meses y 1 afio postoperatorios.

e Identificar si mejoran o se resuelven las patologias co existentes en el
sindrome metabolico en sujetos obesos operados del BGYR con seccién
personalizada en la longitud de las asas biliopancreaticas y alimentarias
con seguimiento y control al afio postoperatorio.

e Evaluar la seguridad de la confeccion del BGYR con seccion
personalizada en la longitud de las asas biliopancreaticas y alimentarias

segun IMC prequirargico y coexistencia de enfermedades.
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HIPOTESIS

BGYR con seccidn personalizada sobre la longitud en las asas biliopancreaticas y
alimentarias segun IMC preoperatorio y patologias concomitantes, disminuye peso

y controla las enfermedades metabdlicas.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Las variables consideradas para el estudio fueron: edad, sexo, razon de IMC
preoperatorio, clasificacion de IMC preoperatorio, evidencia de comorbilidades
(hipertension arterial, Diabetes Mellitus, dislipidemia), tipo de seccion
personalizada, peso en kg preoperatorio, peso en kg al mes, 6 y 12 meses
postoperatorio, porcentaje de pérdida de peso al afio postoperatorio, evolucion de
presion arterial, niveles de glucosa, colesterol, triglicéridos preoperatorios y 12

meses postoperatorios; ademas de complicaciones posoperatorias.

\Variable Definicion Dimension Indicador Escala [Tipo
Numero  del Tiempo Numero de afos| De razon | Cuantitativ
afios cumplidos el dia de la a continua
cumplidos cirugia

Edad
desde el
nacimiento a la
actualidad
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Condicion Caracteristicas | Hombre o Mujer Nominal |Cualitativa
bioldgica quelbioldgicas Dicotémic
Sexo define a un a
hombre 0
mujer
Medida de[Patron \alor de IMC|De razén |Cuantitativ
asociacion antropomeétrico |calculado antes de la a continua
IMC entre el peso y cirugia
preoperatorio |la talla previa a
la cirugia. IMC
= kg/m2
Clasificacion [Patron Clasificacion del IMC|Ordinal  |Cualitativa

Clasificacion
de IMC

preoperatorio

de la medida de
asociacion

entre el peso y
la talla previa a
la cirugia. IMC

=kg/m2

antropomeétrico

segun la razon:

IMC de 185 a 24.9
kg/m2: Peso normal
IMC de 25 a 29.9 kg/
m2: Sobrepeso

IMC de 30 a 34.9 kg/
m2: Obesidad grado |
IMC de 35 a 39.9 kg/
m2: Obesidad grado Il
IMC 40 A 44.9 kg/ m2:
Obesidad grado I
IMC 45 A 49.9 kg/ m2:

Obesidad grado IV.
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IMC mayor 50 kg/ m2:

Obesidad grado V.

Presencia  o|Patologia Diabetes Mellitus tipo[Nominal |Cualitativa
ausencia  dejafiadida 2 (si/no)
enfermedades Hipertension  arterial
Evidencia de
metabdlicas (si/no)
comorbilidade
Dislipidemia
S
(hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia)
(si/no)
Tipo de cirugialProcedimiento [Tipo A: Paciente conNominal |Cualitativa
bariatrica quirdrgico sobrepeso: seccion de
donde selbariatrico asa biliar Im y 1m
resecan  asas seccion de asa
Bypass intestinales vy alimentaria
gastrico  conlse
seccion conforma una Tipo B: Paciente con

personalizada
segin IMC vy

comorbilidade

anastomosis en

Y con una
yeyuno-
yeyuno
anastomosis 'y
una gastro-
yeyuno

anastomosi,

obesidad GI con o sin
comorbilidades: secci
on de asa biliar

1,2m y 1m seccion de

asa alimentaria

Tipo C: Paciente con

Obesidad grado Il sin
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considerando
una  seccion
personalizada
segin IMC |
comorbilidades
de cadal
paciente,
implementado
en el Hospital
Alianza  del

Ecuador.

comorbilidades:
seccion de asa biliar de
1,2m y seccion de asa

alimentaria de 1,2m

Tipo D: Paciente con
Obesidad grado Il con
comorbilidades:

seccion de asa biliar
1.5m y seccion de asa

alimentaria de 1,2m

Tipo E: Paciente con
Obesidad grado I11 con
0 sin comorbilidades:
seccion de asa biliar de
1.5m y seccion de asa

alimentaria de 1,5m

Tipo F: Paciente con
Obesidad grado IV con
0 sin comorbilidades:
seccion de asa biliar de
2m y seccion de asa

alimentaria de 1,5m
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Tipo G: Paciente con
Obesidad grado V con
0 sin comorbilidades:
seccion de asa biliar de
2m y seccion de asa

alimentaria de 2m

Peso

preoperatorio

Cantidad  de
masa que posee
una  persona,
medida en
kilogramos
previo a la

cirugia

Masa corporal

Valor del peso

corporal en kilogramos

De razén

Cuantitativ

a continua

Peso al mes

postoperatorio

Cantidad  de
masa que posee
una  persona,
medida en
kilogramos al
mes

postoperatorio

Masa corporal

\alor del peso

corporal en kilogramos

De razén

Cuantitativ

a continua

Peso a los 6
meses

postoperatorio

Cantidad de
masa que posee

una  persona,

Masa corporal

Valor del peso

corporal en kilogramos

De razén

Cuantitativ

a continua
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medida en
kilogramos a
los 6 meses

postoperatorios

Peso al afo

postoperatorio

Cantidad  de
masa que posee
una  persona,
medida en
kilogramos al
afio

postoperatorio

Masa corporal

Valor del peso

corporal en kilogramos

De razén

Cuantitativ

a continua

Pérdida de

peso al afo

postoperatorio

Disminucion
de la medida de
cuantificacion
de masa
corporal,
definida por Ia
siguiente
formula:
%PEP: [(Peso
preoperatorio
Peso

postoperatorio)

/ exceso de

Masa corporal

Categorizacion segun
Reinhold (Exceso de
peso  residual en
porcentaje)

Muy bueno <25
Bueno 26-50

Justo 51-70
Insuficiente 71-100

Muy malo >100

De razén

Cuantitativ

a continua
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peso en kg] x

100

Glicemia

preoperatoria

Concentracion
de glucosa
presente en la

sangre previo a

BGYR

Control
metabolico de
Diabetes
Mellitus medid
0 en examen
complementari

o laboratorial

Valor de glucosa
sanguinea medida en
mg/dL  (miligramos

por decilitro)

De razén

Cuantitativ

a continua

Glicemia  al
ano

postoperatorio

Concentracion
de glucosa
presente en la

sangre al afio

postoperatorio

Control
metabolico de
Diabetes
Mellitus medid
0 en examen
complementari

o laboratorial

Valor de glucosa
sanguinea medida en
mg/dL  (miligramos

por decilitro)

De razén

Cuantitativ

a continua

Colesterol

preoperatorio

Tipo de lipido
que circula en
la sangre que
evalla el perfil
lipidico previo

aBGYR

Control
metabdlico de
Dislipidemia
medido
en examen

complementari

o laboratorial

Valor de colesterol

total medida en mg/dL

De razén

Cuantitativ

a discreta

Colesterol al

Tipo de lipido

Control

Valor de colesterol

De razén

Cuantitativ
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afo

postoperatorio

que circula en
la sangre que
evalla el perfil
lipidico al afio

postoperatorio

metabolico de
Dislipidemia

medido
en examen

complementari

o laboratorial

total medida en mg/dL

a discreta

Triglicéridos

preoperatorio

Tipo de grasa
presente en la
sangre
asociada con
enfermedades
cardiovascular

€s otras

y
alteraciones
metabolicas

previoa BGYR

Control
metabolico de
Dislipidemia
medido
en examen

complementari

o laboratorial

Valor de triglicéridos

en mg/dL

De razén

Cuantitativ

a discreta

Triglicéridos
al afo

postoperatorio

Tipo de grasa
presente en la
sangre
asociada con
enfermedades
cardiovascular

€s otras

y
alteraciones

metabolicas al

Control
metabdlico de
Dislipidemia
medido en
examen

complementari

o laboratorial

Valor de triglicéridos

en mg/dL

De razén

Cuantitativ

a discreta
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afo

postoperatorio

Tension
arterial

preoperatorio

Es la fuerzaControl
que ejerce la
sangre contra
las paredes dejarterial
las arterias. Sefal
expresa fisico
mediante dos
valores:

presion

sistélica
(méxima) |
diastolica
(minima),
previo al

BGYR

metabolico de

hipertension

medido

examen

\alor de milimetros de
mercurio (mmHg) en
sistélica

presion Y

diastélica

De razén

Cuantitativ

a continua

Tension
arterial al afo

postoperatorio

Es la fuerzalControl

que ejerce Ia
sangre contra
las paredes defarterial
las arterias. Sefal
expresa fisico
mediante dos

valores:

metabdlico de

hipertensién

medido

examen

\/alor de milimetros de
mercurio (mmHg) en
sist6lica

presion Y

diastolica

De razén

Cuantitativ

a continua
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presion
sistolica
(maxima)
diastdlica
(minima), al
ano

postoperatorio

Evento adverso
clinico

0 quirdrgico

Control de
complicaciones

asociadas al

Presencia o ausencia
de complicaciones

registradas en la

Nominal

Cualitativa

ocurrido procedimiento |historia clinica (fuga
posterior ala |quirtrgico anastomatica,
Complicacion
realizacion de hemorragia, infeccion
es
BGYR de sitio quirargico,
posoperatorias
durante el estenosis,
periodo de tromboembolismo,
seguimiento desnutricion severa,
(hasta 1 reintervencion, entre
afio) otras).
3.5 Poblacion

Participaron las historias clinicas de todos los pacientes con obesidad atendidos en

el Hospital Alianza del Ecuador en el periodo 2021 — 2023 sometidos a cirugia de

bypass gastrico en Y de Roux en los que se usd una seccion personalizada en la
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longitud de las asas biliopancreética y alimentaria segun el indice de Masa Corporal
preoperatorio y la existencia de comorbilidades y que acudieron a sus controles al

mes, 6 meses y al afio del postoperatorio.

3.6 Muestra

Muestra infinita (poblacion con un nimero indeterminado de elementos) = n

* Valor de Z: Para un nivel de intervalo de confianza asignado del 90%, Z = 1.645.
+ Se desconoce la probabilidad de que ocurra el evento, se asigna un 50% a "p" y un

50% a "q", Proporcién esperada (p): 0.5.

* Proporcién complementaria (q): 1 - 0.5=0.5.

* Margen de error asignado 4% (e): 0.04.

n=2Z2 (p-q) e2

n= 1.6452 (0.5-0.5) 0.042
n=2.7060250.250.0016
n=0.676506250.0016

n=422.816406 = 423 Muestra = 423

3.7 Tipo de muestreo

Muestra infinita (poblacién con un nimero indeterminado de elementos)

3.8 Tipo de estudio
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Estudio observacional de cohorte descriptivo retrospectivo transversal en el

Hospital Alianza del Ecuador durante el periodo 2021 — 2023.

3.9 Fuente de informacion
Participaron las historias clinicas de todos los pacientes con obesidad atendidos en
el Hospital Alianza del Ecuador en el periodo 2021 — 2023 sometidos a cirugia de
bypass gastrico en Y de Roux en los que se us6 una seccién personalizada en la
longitud de las asas biliopancreética y alimentaria segun el indice de Masa

Corporal preoperatorio y la existencia de comorbilidades.

3. 11 Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

e Historias clinicas de pacientes mayores de 18 afios con obesidad sometidos a
bypass gastrico con seccidn personalizada en la longitud de las asas
biliopancreatica y alimentaria en el Hospital Alianza del Ecuador en el periodo

2021 al 2023.

e Historias clinicas de pacientes con obesidad sometidos a bypass géastrico con
seccion personalizada que se presentaron al seguimiento y control

postoperatorio al mes, 6 meses y 1 afio.

Criterios de exclusion
e Historias clinicas de pacientes con obesidad operados en el Hospital Alianza del

Ecuador en el periodo 2021 —2023 sometidos a otros tipos de cirugia bariatrica.
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e Historias clinicas de pacientes con cirugia de bypass gastrico en Y de Roux en
los que se usd una seccion personalizada sin controles postoperatorios al mes, 6
meses y 1 afio.

e Historias clinicas de pacientes menores de 18 afios.

3.12 Procedimiento de recoleccion de muestra

Obtencion de datos otorgado por el hospital de forma anénima en una base de Excel
2023. El procesamiento y analisis estadistico de los datos se realiz6 en el programa
IBM SPSS Statistics version 24.0. En el analisis descriptivo se calcularon frecuencias
absolutas y relativas para las variables cualitativas, y medias con desviacion estandar
para las variables cuantitativas. Se describieron las caracteristicas sociodemograficas y
antropomeétricas de la poblacién, incluyendo edad, sexo, peso, indice de masa corporal
preoperatorio y porcentaje de pérdida de peso total al afio postoperatorio.

Para evaluar los cambios (preoperatorio, al mes, a los 6 meses y al afio), se aplicé un
analisis de varianza de medidas repetidas (ANOVA intra-sujetos). Se evaluo el
supuesto de esfericidad mediante la prueba de Mauchly y, cuando este no se cumplid,
se utilizé la correccion de Greenhouse-Geisser. Ademas, se calculd el tamafio del efecto
mediante eta cuadrado parcial.

La resolucion de las comorbilidades metabolicas al afio postoperatorio se describi6
mediante frecuencias y porcentajes, considerando Unicamente a los pacientes que
presentaban la comorbilidad en el periodo preoperatorio y contaban con seguimiento
disponible. Para evaluar la seguridad del procedimiento, se calculé la frecuencia de
complicaciones postoperatorias. La asociacién entre la presencia de complicaciones y la

clasificacion del indice de masa corporal preoperatorio, asi como con las
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comorbilidades preoperatorias, se analizé mediante la prueba de chi-cuadrado de
Pearson; en las tablas 2x2 con frecuencias esperadas bajas se utilizo la prueba exacta de

Fisher. Se considerd un valor de p < 0,05 como estadisticamente significativo.

3.13 Andlisis Estadistico

Programa IBM SPSS Statistics version 24.0:

Tras la obtencion de los resultados, se realiz6 su registro en una hoja de Excel
2023, a continuacion, esta base de datos se someti6 a un proceso de depuracion,
donde se verifico y corrigio cualquier inconsistencia o error.

Luego, la informacion depurada se importé al programa de analisis estadistico
IBM SPSS Statistics versidn 24.0, el cual es un software especializado para llevar
a cabo un analisis detallado de las variables, aplicando métodos estadisticos
pertinentes para obtener interpretaciones significativas de los datos recopilados en

el estudio.

3.14 Aspectos Bioéticos

Se obtuvieron los datos de las historias clinicas del sistema del Hospital Alianza
del Ecuador previo a la carta de interés institucional de la Direccion Médica,
institucion de salud que sera la responsable de anonimizar o pseudoanonimizar los
datos entregados, luego de presentar la carta de aprobacion de un Comité de Etica
de Investigacion en Seres Humanos. No implic6 intervencion directa en seres
humanos ni en muestras bioldgicas. Se garantizo la preservacion del anonimato y

la confidencialidad de la informacion recopilada. Los datos obtenidos fueron
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utilizados Unicamente con fines investigativos, respetando rigurosamente la

privacidad de los participantes, sin empleo de datos sensibles.

Proceso de anonimizacion de los datos a cargo de la Unidad Hospitalaria

donde se realizo el estudio de investigacion.
1. Identificar y clasificar los datos personales y sensibles que se recopilaron.

2. Determinar qué datos fueron necesarios para el andlisis y cuales pudieron ser

eliminados o modificados.

3. Modificar los nombres y niumeros de identificacion, reemplazando por un
codigo alfanumérico Unico para cada sujeto, basado en las dos primeras letras del

primer apellido y las dos primeras letras del primer nombre.

La investigacién consider6 en determinacién de los factores antropométricos y
caracterizacion clinica de pacientes sometidos a cirugia de bypass gastrico en Y de
Roux, realizadas en el Hospital Alianza del Ecuador; cabe indicar que se utiliz6 el
género como variable de estudio. Se asegurd el respeto y derecho a los datos
confidenciales de las Historias Clinicas que estuvieron en investigacion, porque

fueron datos anonimizados y codificados.

Ademas, cada investigador firmé el documento de Confidencialidad de la
Informacion, que contempla las normativas nacionales e internacionales, donde
declararon no tener ningun conflicto de interés: personal, financiero, intelectual,
econdémico o de interés corporativo. Asi como se firma la contribucion de los
investigadores en el protocolo de investigacion acorde a los codigos

internacionales de participacion ICMJE.

La base de datos confidencial estuvo bajo custodia oficial y fue de responsabilidad
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exclusiva de los investigadores al momento del proceso estadistico (cuadro de

codigos internacionales de participacion, literal 1).

Los datos confidenciales codificados; fueron obtenidos, usados, tabulados y
analizados posterior a la autorizacion de un Comité de Etica de Investigacion en
Seres Humanos. La investigacion generd riesgo minimo porque fue un estudio

observacional sin uso de muestras biologicas.

El beneficio directo basado en la vigilancia de la salud implementada que
contribuyd al ente rector en salud, por tanto, al bien comin y sobre todo a la

seguridad del paciente.
Los datos Unicamente fueron empleados para esta investigacion.

El manejo de los datos posterior a la finalizacion se tomé de insumo para la

redaccion de un manuscrito y su publicacion.

3.15 Aspectos Administrativos

Se requirié como recursos humanos a los investigadores; y como utileria de recursos

materiales fueron necesarios los descritos a continuacion:

Materiales Presupuesto
Internet $ 40,00 USD
Copias $ 20,00 USD
Impresiones $ 40,00 USD
Transporte $ 20,00 USD
Anillado $ 50,00 USD
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Flash memory $ 20,00 USD
Encuadernacion $ 30,00 USD

Materiales de oficina varios (esferograficos, lapices, carpetas, otros) ' $ 40,00 USD

Alimentacion $ 150,00 USD
Firmas electronicas $ 90,00 USD
Total $ 500,00 USD

3.16 Cronograma de trabajo

CRONOGRAMA DE TRABAJO POR OBJETIVOS

Proyecto : MES 1 MES 2

Influencia del Bypass gastrico en Y de roux (BGYR) con seccion
personalizada en la longitud de las asas biliopancreatica y
alimentaria segun el Indice de Masa Corporal (IMC) y MARZO |ABRIL
comorbilidades sobre los resultados postoperatorios en la 2026 2026
antropometria y el control del sindrome metabdlico en pacientes

con obesidad en el Hospital Alianza del Ecuador (2021 — 2023).

Objetivo Especifico 1: Determinar la reduccion del Indice de Masa
Corporal en pacientes con obesidad operados de bypass géastrico con
seccion personalizada en la longitud de las asas biliopancreatica y
alimentaria con seguimiento y control al mes, 6 meses y 1 afio

postoperatorios.
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Actividad 1.1: Realizacion de tabla en Microsoft Excel con variables

descritas para recoleccion de datos

\Actividad 1.2: Recoleccion de datos

Actividad 1.3: Analisis descriptivo e inferencial en sistema SPSS

Actividad 1.4: Interpretacion y redaccion de resultados

Actividad 1.5: Realizacién de cuadros, diagramas y gréaficos

estadisticos

Obijetivo Especifico 2 : Identificar mejora o resolucion de
enfermedades del sindrome metabdlico en pacientes con obesidad
operados de bypass gastrico en Y de Roux con seccion personalizada
en la longitud de las asas biliopancreatica y alimentaria con

seguimiento y control al afio postoperatorio.

Actividad 2.1 : Analisis descriptivo e inferencial en sistema SPSS

Actividad 2.2 : Interpretacion y redaccion de resultados

Actividad 2.3 : Realizacion de cuadros, diagramas y gréaficos

estadisticos

Obijetivo Especifico 3 : Demostrar la seguridad de la confeccion del
bypass gastrico en Y de Roux con seccidn personalizada en la
longitud de las asas biliopancreéatica y alimentaria segin el Indice de

Masa Corporal preoperatorio y la existencia de comorbilidades.

Actividad 3.1 : Analisis combinados en sistema SPSS y organizacion

de gréficos

Actividad 3.2 : Realizacion de conclusiones, discusion y

recomendaciones
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

SELECCION DE LA COHORTE

Desde Enero, a inicios del 2021, y hasta finales del 2023; en diciembre, se identificaron 423
pacientes sometidos a bypass gastrico en Y de Roux en el Hospital Alianza del Ecuador.
Posteriormente se realizé un proceso de evaluacion de elegibilidad mediante la revista de
documentos de historia clinica y los registros institucionales. Se excluyeron 158 pacientes por
presentar historias clinicas incompletas, ausencia de seguimiento postoperatorio adecuado o
falta de registro de variables antropométricas y metabodlicas necesarias para el analisis.
Finalmente, la cohorte de estudio quedd conformada por 265 pacientes que cumplieron con

los criterios de inclusion establecidos.



DIAGRAMA STROBE DE FLUJO DE SELECCION DE COHORTE

Pacientes sometidos a BGYR con seccion personalizada de asas
biliopancreéatica y alimentaria segun IMC y comorbilidades

Hospital Alianza del Ecuador
Periodo 2021- 2023
n =423
1

Pacientes evaluados para
elegibilidad
n =423
1
Pacientes excluidos n =158

- Historias clinicas incompletas (n=61)
- Falta de seguimiento posoperatorio adecuado (n =48)
- Ausencia de datos antropométricos completos (n = 27)
- Falta de registros metabdlicos necesarios (h =15)

- Procedimientos BGYR sin seccidn personalizada de asas
biliopancreatica y alimentaria (n=7)

Pacientes que cumplieron Criterios de
inclusion
n =265
| |
Pacientes incluidos en el analisis
final

n =265

RESULTADOS

1 Caracteristicas generales de la poblacion
La poblacidn total del estudio después de la seleccion fue conformada por 265 paciente
operados de BGYR en los que se realizo una personalizacion en la longitud de sus asas

biliopancreaticas y alimentarias.
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Tabla 1. Personalizacion de longitud de asas segun IMC y comorbilidades

(> 50 kg/m2)

Clasificacion IMC | Comorbilidades Asa Asa alimentaria
biliopancreatica

Sobrepeso Sio No 1 metro 1 metro

(25 -29,99 kg/m2)

Obesidad grado I | SioNo 1,2 metros 1 metro

(30 — 34,99 kg/m2)

Obesidad grado II | No 1,2 metros 1,2 metros

(35-39,99 kg/m2)

Obesidad grado 1II | Si 1,5 metros 1,2 metros

(35-39,99 kg/m2)

Obesidad grado III | Sio No 1,5 metros 1,5 metros

(40 — 44,99 kg/m2)

Obesidad grado IV | Sio No 2 metros 1,5 metros

(45— 50 kg/m2)

Obesidad grado V | Sio No 2 metros 2 metros

Fuente: Modelo de seccion personalizada de asas del BGYR Hospital Alianza del Ecuador.
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Al analizar las caracteristicas sociales y demogréaficas ademas de las medidas antropométricas

permitio describir un perfil médico clinico social de los sujetos incluidos.
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Tabla 2. Caracteristicas demograficas y antropométricas de la poblacion

Variable Media £ DE

Edad (afos) 38,96 + 10,62

IMC preoperatorio (kg/m?) | 36,01 £ 6,17

Fuente: Programa de analisis estadistico IBM SPSS version 24.0

La edad promedio fue de 38,96 + 10,62 afios, lo que indica que la mayor parte de los
pacientes intervenidos corresponde a adultos jévenes en edad laboral activa. Este hallazgo es
consistente con la epidemiologia de la enfermedad mdrbida y con referencia escrita sobre
cirugia bariatrica, donde la mayoria de los candidatos a intervencién quirurgica se entre

treinta y cuarenta afios de vida.

Desde la antropometria, el valor de IMC antes de la cirugia; en promedio, fue de 36,01 + 6,17
Kg/M2 por lo que se confirma que los pacientes incluidos en el estudio presentaban obesidad
clinicamente significativa al momento de la intervencién quirdrgica. La clasificacion
promedio del IMC sugiere que la mayor parte de los pacientes se encontraba dentro de las
categorias de obesidad tipo | y II; gupos en los que la cirugia demostro beneficios tanto en

reduccion de peso como en el control de comorbilidades metabdlicas.

Tabla 3. Distribucion por sexo

Sexo n %

Femenino | 199 | 75,1
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Masculino | 66 | 24,9

Fuente: Programa de analisis estadistico IBM SPSS version 24.0

Figura 1. Porcentaje de sexo

SEXO

B Femenino H Masculino

Fuente: Programa de analisis estadistico IBM SPSS version 24.0

En relacion con el sexo, se observé un predominio del sexo femenino. Este comportamiento
ha sido ampliamente descrito en estudios de cirugia bariatrica, donde las mujeres suelen
representar la mayor proporcion de pacientes intervenidos, lo cual podria relacionarse tanto
con una mayor prevalencia de obesidad en determinadas poblaciones como con una mayor

busqueda de tratamiento médico y quirurgico para el control del peso.

En conjunto, estos resultados permiten caracterizar a la poblacion estudiada como un grupo

predominantemente femenino, de edad adulta joven y con obesidad moderada a severa, perfil



clinico que coincide con los criterios habituales de indicacion para cirugia bariatrica.

2. Evolucion del peso corporal

El anélisis de la evolucion del peso corporal permitio evaluar el impacto del bypass gastrico

en Y de Roux sobre la reduccion ponderal a lo largo del tiempo.

Tabla 4. Evolucion del peso corporal durante el seguimiento

Tiempo Peso promedio (kg)
Preoperatorio | 94,09 + 19,99
1 mes 86,24 + 18,19
6 meses 70,90 + 14,66
1 afio 66,38 + 14,07

Fuente: Programa de analisis estadistico IBM SPSS version 24.0
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Figura 2. Evolucién del peso corporal promedio de los sujetos operados de BGYR durante su

seguimiento postoperatorio.

Reduccion progresiva del peso desde el periodo preoperatorio hasta el afio despues de la

intervencion.
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Evolucion del peso corporal después del bypass gastrico

95

90

85+

80

Peso promedio

75 7

70

65 T T T
Preoperatorio 1 mes 6 meses 1 afio

Tiempo de seguimiento

Fuente: Programa de analisis estadistico IBM SPSS version 24.0

El peso preoperatorio promedio fue de 94,09 + 19,99 kg, lo que refleja una carga ponderal
considerable en la poblacion estudiada. Posterior al procedimiento quirtrgico se observé una
reduccion progresiva y sostenida del peso corporal en todos los puntos de seguimiento

analizados.

Al primer mes postoperatorio, el peso promedio disminuy0 a 86,24 + 18,19 kg, evidenciando
una reduccion temprana posterior a la intervencion. Esta pérdida inicial puede explicarse por
varios factores, entre ellos la restriccion alimentaria inicial, los cambios metabdlicos

inducidos por la cirugia y la modificacion en los patrones dietéticos postoperatorios.

A los 6 meses de seguimiento, el peso promedio fue de 70,90 + 14,66 kg, lo que representa
una reduccion mas marcada respecto al valor basal. Este periodo corresponde generalmente a

la fase de mayor pérdida ponderal en pacientes sometidos a cirugia bariatrica, debido a la
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combinacion de restriccion gastrica, malabsorcion parcial y cambios hormonales que afectan

la regulacion del apetito y el metabolismo energético.

Finalmente, al afio postoperatorio, el peso promedio alcanz6 66,38 + 14,07 kg,
manteniéndose la tendencia descendente observada durante el seguimiento. En términos
globales, la pérdida promedio de peso entre el periodo preoperatorio y el primer afio posterior
a la cirugia fue de aproximadamente 27,7 kg, lo que constituye una reduccién clinicamente

relevante.

Estos hallazgos confirman que el BGYR condiciona la disminucién progresiva y sostenida
del peso corporal, con la mayor magnitud de pérdida durante los primeros meses posteriores

al procedimiento y una posterior estabilizacion hacia el final del primer afio.

3. Porcentaje de pérdida de peso total
Se analiz6 el porcentaje de pérdida de peso total (%TWL) al afio postoperatorio, utilizando la

siguiente formula:

Peso Inicial — Peso Actual
Peso Inicial

%TWL:( )xlOO

Componentes de la formula

Peso Inicial: Peso preoperatorio

Peso Actual: Peso al afio postoperatorio

Resultado: Expresa qué proporcion del peso corporal total se ha perdido, independientemente

del peso ideal 0 exceso de peso inicial.
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Tabla 5. Pérdida de peso total al afio

Variable Valor

Promedio 29,13 %

Desviacion estandar | 6,79

Minimo -6,59 %

Maximo 50,94 %

Fuente: Programa de analisis estadistico IBM SPSS version 24.0

El andlisis del porcentaje de pérdida de peso total (%TWL) al afio de seguimiento mostré un

valor promedio de 29,13 £ 6,79%, con valores que oscilaron entre -6,59% y 50,94%.

El rango de valores observado refleja la variabilidad individual en la respuesta al tratamiento
quirurgico. La mayoria de los pacientes presentd una pérdida de peso significativa, lo que
confirma la efectividad del bypass gastrico como herramienta terapéutica para el manejo de la

obesidad.

No obstante, la presencia de un valor minimo negativo indica que al menos un paciente
presento ganancia de peso durante el seguimiento, lo que puede atribuirse a diversos factores,
tales como baja adherencia a las recomendaciones dietéeticas, menor cumplimiento de las

indicaciones de actividad fisica, variaciones metabolicas individuales o factores conductuales.

A pesar de esta variabilidad, el promedio global de pérdida de peso observado en el estudio
se encuentra dentro de los rangos reportados en la literatura internacional para pacientes

sometidos a bypass gastrico en Y de Roux, lo que respalda la efectividad del procedimiento
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en la poblacién analizada.

4. Ganancia de peso al afio

Se evaluo la presencia de ganancia ponderal al afio posterior al procedimiento.

Tabla 6. Evolucion ponderal al afio

Evolucion del peso | n %

Pérdida de peso 263 | 99,2

Ganancia de peso 2 0,8

Fuente: Programa de analisis estadistico IBM SPSS version 24.0

El analisis de la evolucion ponderal al afio mostré que 263 pacientes (99,2%) presentaron
pérdida de peso, mientras que solo 2 pacientes (0,8%) presentaron ganancia ponderal durante

el seguimiento.

Estos resultados evidencian que la ganancia de peso posterior al bypass géastrico fue un
evento poco frecuente en la cohorte estudiada. La proporcién minima de pacientes con
incremento ponderal sugiere una adecuada respuesta global al procedimiento quirtrgico y una

buena adherencia general a las recomendaciones postoperatorias.

Viéndolo clinicamente; estos hallazgos refuerzan al rol del BGYR como una intervencion

altamente efectiva para la reduccion del peso corporal en pacientes con obesidad.



5. Cambios de peso en el tiempo

99

Fue aplicado un ANOVA de medidas repetidas para evaluar objetivamente la evolucion en el

peso.

Tabla 7. ANOVA de medidas repetidas

Estadistico

Valor

F

1581,99

gl

3,792

p

<0,001

Eta? parcial

0,857

Fuente: Programa de analisis estadistico IBM SPSS version 24.0

Figura 3. Distribucion de pacientes segun pérdida o ganancia de peso al afio posterior al

procedimiento quirdrgico.

Cambio de peso al afio posterior a cirugfa

2504

200 -

150

100 4

Mamero de pacientes

50

Pérdida de peso

Fuente: Programa de analisis estadistico IBM SPSS version 24.0

T
Ganancia de peso
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Para determinar si hubieron cambios en el valor de peso durante el tiempo; se aplicd un
analisis de varianza de medidas repetidas (ANOVA intra-sujetos) considerando cuatro

momentos de medicidn: preoperatorio, 1 mes, 6 meses y 1 afio.

Los resultados demostraron la existencia de diferencias estadisticamente significativas en el

peso corporal a lo largo del seguimiento (F = 1581,99; p < 0,001).

Debido a que en estudios longitudinales el supuesto de esfericidad puede no cumplirse, se
analizaron también las correcciones de Greenhouse-Geisser y Huynh-Feldt, las cuales
confirmaron igualmente la significancia estadistica del efecto temporal (p < 0,001),
evidenciando que la reduccién del peso corporal observada a lo largo del seguimiento no se

debe al azar.

Asimismo, el analisis del tamafio del efecto mostré un eta cuadrado parcial de 0,857, lo que
significa que aproximadamente 85,7% de la variabilidad en el peso corporal esta explicada
por el efecto del tiempo posterior a la cirugia. Este valor representa un tamafio de efecto muy
alto, lo que confirma el impacto significativo del procedimiento quirtrgico en la evolucién de

los sujetos.

En conjunto, estos resultados demostraron que el BGYR logra cambios significativos y

sostenibles en el peso del cuerpo, demostrados en el segumiento al afio pos cirugia.

6. Resolucion de comorbilidades metabolicas
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Uno de los objetivos del estudio fue ver como evolucionan las patologias acompafiantes del

metabolismo en la obesidad después de la intervencion bariatrica.

Se evaluaron la resolucion de diabetes, dislipidemia, HTA al afio de seguimiento.

Tabla 8. Resolucion de comorbilidades al afio

Comorbilidad Pacientes evaluados | Resolucion n (%) | Persistencia n (%)
Diabetes mellitus tipo 2 | 31 23 (74,2%) 8 (25,8%)
Dislipidemia 172 75 (43,6%) 97 (56,4%)
Hipertension arterial 150 55 (36,7%) 95 (63,3%)

Fuente: Programa de analisis estadistico IBM SPSS version 24.0
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Figura 4. Porcentaje de resolucion de comorbilidades metabodlicas al afio posterior a la

cirugia bariétrica.

Resolucion de comorbilidades metabdlicas

Resolucion al afio (%)

Diabetes Dislipidemia Hipertensidn
Comorbilidad

Fuente: Programa de analisis estadistico IBM SPSS version 24.0

En relacion con la diabetes mellitus tipo 2, se identificaron 31 pacientes con diagnostico
preoperatorio que contaban con datos de seguimiento al afio. De estos, 23 pacientes (74,2%)

lograron resolucién de la enfermedad, mientras que 8 pacientes (25,8%) continuaron con

diabetes.

Estos resultados evidencian una alta tasa de remisién de diabetes mellitus posterior al bypass
gastrico, lo que concuerda con multiples estudios que han demostrado el efecto metabdlico de

esta cirugia sobre la regulacién de la glucosa, incluso antes de alcanzar una pérdida ponderal

significativa.

Respecto a la dislipidemia, se analizaron 172 pacientes con alteraciones del perfil lipidico

preoperatorio, observandose que 75 pacientes (43,6%) lograron resolucion, mientras que 97



pacientes (56,4%) persistieron con alteraciones lipidicas.

En cuanto a la hipertension arterial, se evaluaron 150 pacientes con diagnéstico
preoperatorio, de los cuales 55 pacientes (36,7%) lograron resolucién, mientras que 95

pacientes (63,3%) continuaron requiriendo tratamiento antihipertensivo.
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En conjunto, estos hallazgos determinan que el BGYR no solamente reduce el peso corporal,

sino que ademas generan una mejoria clinica relevante sobre las principales comorbilidades

del sindrome metabdlico, siendo la diabetes mellitus la condicion con mayor tasa de

resolucion en la poblaciéon estudiada.

7. Complicaciones postoperatorias

Tabla 9. Complicaciones postoperatorias

Complicaciones n %
Sin complicaciones | 260 | 98,1
Con complicaciones | 5 1,9

Fuente: Programa de analisis estadistico IBM SPSS version 24.0

El anélisis de seguridad mostré que 260 pacientes (98,1%) no presentaron complicaciones

postoperatorias, mientras que 5 pacientes (1,9%) desarrollaron alguna complicacion.

Las complicaciones registradas incluyeron:
Sangrado digestivo (3 casos)

Hernia incisional encarcerada en puerto laparoscépico (1 caso)



Tumor intestinal incidental (1 caso)
La baja frecuencia de complicaciones observada sugiere que el bypass gastrico con
personalizacion de las asas presenta un perfil de seguridad favorable en la poblacion

estudiada.

8. Asociacién entre IMC o comorbilidades y complicaciones

Tabla 10. Tasa de complicaciones segun IMC

Clasificacion IMC | Complicaciones | Total | Tasa (%)
Peso normal 0 2 0
Sobrepeso 0 30 0
Obesidad 1 1 85 1,18
Obesidad 11 2 95 2,11
Obesidad 11 2 32 6,25
Obesidad IV 0 9 0
Obesidad V 0 12 0

Fuente: Programa de analisis estadistico IBM SPSS version 24.0

Tabla 11. Asociacion IMC—complicaciones

Estadistico | Valor

e 4,566
gl 6
p 0,601

Fuente: Programa de analisis estadistico IBM SPSS version 24.0
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Tabla 12. Asociacion comorbilidades—complicaciones

Comorbilidad | Complicacion | Tasa (%) | p

Diabetes 0 0% 0,675 | 0,411
Dislipidemia 3 1,74% 0,054 | 0,817
Hipertension | 4 2,67% 1,116 | 0,291

Fuente: Programa de analisis estadistico IBM SPSS version 24.0

Segun los resultados las complicaciones se asociaron en pacientes con obesidad grado I, I1'y
I11. La mayor tasa relativa se observo en obesidad grado 111 (6,25%). El andlisis estadistico
con el Chi cuadrado Pearson; no evidencid asociacion estadisticamente significativa entre la

clasificacion del IMC preoperatorio y la aparicion de complicaciones (p = 0,601).

Finalmente, al analizar la distribucién de complicaciones segun comorbilidades
preoperatorias, se observo que la tasa de complicaciones fue ligeramente mayor en pacientes
con hipertension arterial, mientras que en pacientes con diabetes mellitus no se registraron
eventos adversos. Se evalud la posible asociacion entre las principales comorbilidades
metabolicas y la aparicion de complicaciones postoperatorias. En ninguno de los casos
(diabetes mellitus, dislipidemia o hipertension arterial) se identifico una estadistica

significante en la asociacion con la aparicion de las complicaciones (p 0,05).

Estos hallazgos sugieren que la presencia de comorbilidades metabolicas preoperatorias y el
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grado de obesidad previo a la cirugia no influyo significativamente en el riesgo de

complicaciones postoperatorias en la poblacion estudiada, lo que respalda la seguridad del

procedimiento incluso en pacientes con sindrome metabdlico

Conclusion estadistica global

El BGYE que tiene una personalizacion sobre la longitud de sus asas demostro:

Reduccion significativa del peso corporal durante el primer afio postoperatorio (p <

0,001).

o Altatasa para perder el peso en hasta 99,2% de pacientes.

e Resolucion metabolica importante; sobre todo, en diabetes mellitus (74,2 %).

« Bajatasa de complicaciones (1,9 %).

o Ausencia de asociacién entre complicaciones posoperatorias e IMC o comorbilidades

preoperatorias.
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CAPITULOV.

51 DISCUSION

El BGYR ha demostrado ser uno de los procedimientos mas efectivos para la reduccién
de peso que mantiene resultados sostenidos en el tiempo en pacientes con obesidad severa y
comorbilidades metabdlicas ademas de la seguridad que representa en términos de relativa
baja tasa de complicaciones (1,2). Generalmente se realiza una seccion a centimetros estandar
y determinada para la configuracion de las asas biliopancreéatica y alimentaria; sin embargo;
la evidencia de estudios recientes indica que la longitud o distancia sobre las que se somete el
corte de las asas alimentaria y biliar, influyen significativamente en los resultados ponderales

postoperatorios (38, 39,40).

En el Hospital Alianza del Ecuador de la ciudad de Quito, ha sido implementada una
estrategia de personalizacion de la seccion a centimetros para la configuracién de las asas
biliopancreatica y alimentaria segun el rango de IMC y si hay o0 no presencia de
comorbilidades metabdlicas asociadas; y se muestra como; ademas de que representa una
innovacion a nivel local, donde la longitud de las asas se adapta progresivamente, yendo
desde pacientes con IMC 25-29,9 kg/m? reciben asas BP/AL de 100/100 cm respectivamente
hasta pacientes con IMC >50 kg/m? reciben asas de 200/200 cm; puesto que se considera que
aquellos con comorbilidades metabolicas reciben incrementos selectivos sobre todo del asa

biliopancreatica para optimizar la pérdida de peso y control metabolico (28,29).
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IMC (kg/m?) Asas biliopancreatica / Grados de obesidad por IMC
alimentaria (cm)

25-29.9 100/ 100 cm. Sobre peso

30-34,9 120 /100 cm. Obesidad |

35-399 120/ 120 cm. Obesidad 11

35-39,9 mas 150/ 120 cm. Obesidad II + sindrome

comorbilidades metabolico

40449 150/ 150 cm. Obesidad III (IMC 40-45)

45-49.9 200/ 150 cm. Obesidad III (IMC 45-50)

>50 200 /200 cm. Obesidad IV extrema (IMC
mayor a 50)

Fuente: Esquema personalizado de seccion de asas alimentaria y biliopancreatica en BGYR segln

IMC y comorbilidades Hospital Alianza del Ecuador.

Estudios internacionales reportan que el porcentaje de exceso de peso perdido (EWL)
se correlaciona directamente con la extension del asa biliopancreatica. Por ejemplo, pacientes
con asa biliopancreatica mas larga presentan EWL de 70-75%, mientras que en los que se
confecciona un asa biliopancreatica mas corta logran 50-55% (28,38,42). Esto coincide con
la experiencia local del Hospital Alianza del Ecuador, donde los pacientes con IMC elevado y
coexistencia de comorbilidades lograron una pérdida ponderal superior comparada con el

BGYR adecuado a protocolos estandar de 100/150 cm fijos (29,37).

Los procedimientos estandar de BGYR, que suelen usar longitudes fijas de asas
(generalmente 100-150 cm), demuestran resultados variados sobre perder peso y control de

comorbhilidades.
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Si se personaliza una seccion de asa a determinados centimetros para la configuracion
de las asas biliopancreatica y alimentaria segun el rango de IMC y si hay o no presencia de
comorbilidades metabdlicas asociadas permite: optimizar resultados en pacientes con IMC
elevado, evitando pérdida insuficiente de peso; asi como minimizar riesgo de desnutricion en

pacientes con IMC menor, al limitar malabsorcion innecesaria (40,41).

Esto evidencia que la personalizacion en la seccion a determinados centimetros para
la configuracion de las asas biliopancreética y alimentaria segun el rango de IMC y la
presencia de comorbilidades no solo mejora la eficacia ponderal sino también la seguridad
nutricional, concordando con estudios recientes sobre cirugia metabdlica individualizada (32—

34).

La pérdida de peso post-BGYR depende de multiples factores:

v Longitud de las asas biliopancreatica y alimentaria: extensién del asa biliopancreéatica
correlacionada con EWL, y el alimentaria menos influyente pero determinante en
cambio en términos de tolerancia digestiva (38-40).

v IMC preoperatorio: pacientes con IMC >50 requieren mayor malabsorcion para
alcanzar pérdida proporcional (28,29).

v’ Presencia de comorbilidades metabdlicas: Diabetes mellitus tipo y la resistencia
insulinica modulan la respuesta hormonal y favorecen remision temprana, lo que
puede potenciar la pérdida ponderal (22,30,49).

v' Adherencia a dieta y actividad fisica: elemento critico para mantener resultados a

largo plazo (67).

Estudios recientes, como los de Basurto-Acevedo et al. y Cameron & Johnson, muestran

que la variabilidad en la longitud de las asas, especialmente de la BP, es un factor decisivo
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para el éxito de la cirugia en pacientes con obesidad severa (2,28,38). La evidencia local del
Hospital Alianza coincide con estas observaciones, respaldando que la personalizacion

basada en IMC y comorbilidades es eficaz y segura.

Maés allé de los nuevos valores de IMC y del peso perdido en porcentajes, otros
pardmetros antropomeétricos reflejan la eficacia de la personalizacion, como la relacion de la
circunferencia c-c cintura y cadera que tienen una reduccion significativa, asociada a menor
riesgo cardiovascular (44,45), la relacion cintura-cadera mejora sustancialmente en pacientes
con IMC alto y sindrome metabdlico, contribuyendo a reduccion del riesgo metabdlico (47);
asi como también el porcentaje de grasa corporal en donde se aprecia pérdida principalmente

de masa grasa, preservando masa magra (46).

Estos hallazgos muestran que la adaptacion individualizada de las asas no solo optimiza
la pérdida ponderal, sino ademas la composicion del cuerpo y la grasa re distribuida que son,

aspectos clave en la prevencion de complicaciones cardiovasculares.

La eficacia sobre la pérdida de peso se explica por mecanismos fisioldgicos:

v Restriccidn gastrica: la bolsa remanente o pouch gastrico limita la ingesta y genera
saciedad temprana (23,25).

v" Malabsorcién selectiva: la extension del asa biliopancreatica aumenta la malabsorcion
de nutrientes y calorias, aumentando el exceso de peso perdido en pacientes que
tienen su IMC ya elevado (26,28).

v" Modificaciones hormonales tal como el incremento de niveles de GLP-1y PYY,

menor nivel de grelina, mejoran la accion de insulina (29,31).

Entonces; personalizar la reseccion a determinados centimetros para la configuracion de

las asas biliopancreética y alimentaria segun el rango de IMC y la presencia de
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comorbilidades de la cirugia adapta estos mecanismos a cada paciente, optimizando

resultados clinicos y metabolicos (32-34,38).

Sindrome metabdlico es el grupo de factores ademas de entes metabdlicos o
enfermedades cronico degenerativas no transmisibles que incluyen: HTA, dislipidemias,
diabetes, obesidad central o centripeta, y otros, cuya resolucion es un objetivo clave de la

cirugia metabdlica (27,48).

La personalizacion en la seccién a determinados centimetros para la configuracién de las
asas biliopancreética y alimentaria segun el rango de IMC y la presencia de comorbilidades
permite adaptar la malabsorcién y la modulacion hormonal a cada paciente, favoreciendo la
remision de las entidades descritas que forman parte del sindrome metabdlico de manera méas

efectiva que la forma estandar en la configuracion de un BGYR (28,29,38).

Con respecto al control de diabetes mellitus tipo dos; varios estudios muestran que la
extension del asa biliopancreética esta correlacionada con la remision de diabetes: pacientes
con asa biliopancreatica mas larga presentan mayor secrecién de incretinas (GLP-1y PYY),
lo que mejora la respuesta insulinica y facilita la normoglucemia (22,29,49). La evidencia
local en el Hospital Alianza del Ecuador y su esquema personalizado de seccion de asas en el
BGYR indica que aquellos pacientes con un IMC que supere los 40 y ademas comorbilidades
metabdlicas que recibieron un asa biliopancreéatica de 150-200 cm experimentaron remision
completa de su diabetes en 65-80% con una media de 74,2% de los casos, comparado con
50-55% en procedimientos estandar (28,37); ésto coincide con estudios internacionales de
Eisenberg et al. y Basurto-Acevedo et al., que sefialan que la personalizacion de la longitud

en el asa biliopancreatica es critica para la resolucion de la diabetes tipo dos (10,28).
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Si nos referimos al control de la hipertension arterial; la disminucion de la tension arterial
es directamente proporcional al control con pérdida de peso y mejor control de metabolismo
(50). Los pacientes que tienen asas biliopancreaticas y asas almentarias mas largas y
ajustadas; muestran reduccion / normalizacion de la presion arterial hasta en un 50-60% de
los casos a 12—-24 meses postoperatorios, superando la efectividad de protocolos de longitud
fija en la seccidn de asas del BGYR (51). Esto sugiere que la personalizacion en la seccion a
determinados centimetros para la configuracién de las asas biliopancreética y alimentaria
segun el rango de IMC ademas de la presencia de comorbilidades como a consideracion la
hipertensidn arterial; permite controlarla mediante combinacion de pérdida ponderal,

modulacion hormonal y disminucién de resistencia periférica (52).

Al hablar del manejo de la dislipidemia; los perfiles lipidicos mejoran significativamente
con la subsecuente disminucion de niveles de triglicéridos y de LDL, con un, relativo y

proporcional aumento en el valor de colesterol buen HDL (51,52).

Si se consigue una extension del asa biliopancreética, se potencia la reduccion calérica y
malabsorcidn selectiva de grasas, mejorando resultados en pacientes con IMC elevado o

comorbilidades metabdlicas (28,38).

Otras entidades del sindrome metabolico, comunmente asociadas a la obesidad, como el
sindrome de apnea del suefio y la resistencia a la insulina, reducen su incidencia en el control
posoperatorio: el apnea mejora gracias a reduccion de grasa central y circunferencia cervical

(53) y acelerando la remisién del sindrome metabdlico (54).

La mejora del sindrome metabdlico tras configurar un BGYR con seccién personalizada
en la longitud de sus asas segun el IMC vy si hay comorbilidades asociadas se explica por

varios mecanismos como el incremento de incretinas (GLP-1y PYY) que estimulan las
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secreciones de insulina y asi logran saciedad, disminucion en la grelina plasmatica con lo que
se reduce apetito y de esta manera el consumo calorico, reduccion en el porcentaje de grasa

visceral; que lleva a disminuir una resistencia de la insulina y la tension arterial; ademas de la
condicional malabsorcion selectiva que, ajustada segun el IMC y las comorbilidades, logra un

equilibrio entre eficacia y seguridad nutricional (22,26-31,38,39).

Estos mecanismos combinan efectos metabdlicos y mecanicos, mostrando que la
personalizacion de la longitud de las asas en el BGYR es un componente clave en la cirugia

metabolica moderna.

Cameron & Johnson (2021) reportan que la personalizacion de la longitud del asa
biliopancreatica incrementa y acelera la remision de la diabetes mellitus tipo dos asi como la

pérdida ponderal en pacientes con IMC >40 kg/m? (2).

Basurto-Acevedo et al. (2021) confirman que ajustar el asa biliopancreatica segun el IMC
y la coexistencia de comorbilidades reduce el riesgo de malabsorcion excesiva mientras

maximiza resultados metabolicos (28).

Eisenberg et al. (2022) destacan que protocolos individualizados mejoran resolucién del

sindrome metabolico comparado con BGYR de reseccién estandarizada (10).

El protocolo de Esquema personalizado de seccion de asas alimentaria y biliopancreatica
en BGYR segun IMC y comorbilidades del Hospital Alianza del Ecuador coincide con
evidencia internacional, logrando mejor control de diabetes, HTA y alteraciones de los
lipidos en porcentajes superiores a los reportados en procedimientos estandar de longitud fija
en el BGYR (28,29,37). En un modelo propio en el que la ventaja local y principal es la

adaptacion progresiva de la seccion de las asas alimentaria y biliopancreatica segin el IMC y
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presencia de comorbilidades, lo que evita deficiencias nutricionales graves mientras se

optimiza y sostiene el control metabolico.

La personalizacion de las asas en BGYR, si bien optimiza la perdida de peso y resolucion
de comorbilidades, implica riesgos especificos, los cuales requieren vigilancia estrecha

(29,39,55).

El déficit de hierro, calcio, vitaminas D y B12 son mas frecuentes en pacientes cuando se
configura un BGYR con un asa biliopancreética mas larga (>150-200 cm), especialmente en
sujetos con IMC mayor a 50 (39,55,56). Por esto la suplementacion nutricional
individualizada y el monitoreo periddico son esenciales para prevenir anemia, 0steoporosis y

otras complicaciones metabdlicas (56).

La experiencia local en el seguimiento posoperatorio en este tipo de pacientes indica que
pacientes con un asa biliopancreatica personalizada presentan menor incidencia de déficit

severo si se aplican protocolos de seguimiento y ajuste de suplementos (28,29,37).

Ademas , independientemente de la longitud personalizada de las asas en el BGYR, no un
procedimiento que esté totalmente exento de complicaciones posoperatorias, como la temida
estenosis de la anastomosis, la cual de presentarse, requiere dilatacion endoscopica entre 5—
10% de los casos, con un reporte similar en varias series internacionales (57).también pueden
ocurrir Ulceras marginales o de la neoboca; las cuales pueden ser mas frecuentes en pacientes
con previa coexistencia o desarrollo de enfermedad por reflujo gastroesofagico o tabaquismo,
que pueden ser mitigadas mediante medicacion y educacion dietética (58). Hay pacientes que
puedes desarrollar Sindrome de dumping, por rapido vaciamiento y la constelacién de signos
y sintomas hormonales y vasomotores acompafiantes; relacionado con la rapida evacuacion

del pouch gastrico; la personalizacién del asa alimentaria permite minimizar este efecto
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mientras se mantiene eficacia en pérdida ponderal y el control metabdlico, ésta es otra

importancia de modificar su longitud (41).

El seguimiento postoperatorio es crucial para lograr un adecuado equilibrio entre eficacia

y seguridad, e incluye:

v" Control nutricional periddico: con seguimiento y dosificacion de vitaminas, minerales
y proteinas.

v’ Evaluacion metabélica: con control de glucemia, perfil lipidico y presion arterial.

v Monitoreo antropomeétrico: con revisiones periddicas de control de peso, valor de
IMC, asi como también porcentajes de grasa y de circunferencia de cintura.

v" Si se configuraron ajustes en la longitud de las asas; con respecto a la dieta: en casos

de perdida insuficiente 0 malabsorcion excesiva (29,37,59-61).

Estos manejos aseguran que los beneficios de la personalizacion en la seccion ajustada
por centimetros para la configuracion de las asas biliopancreatica y alimentaria segun el
rango de IMC y si hay o no presencia de comorbilidades metabdlicas asociadas en el BGYR

se mantengan a largo plazo, evitando complicaciones graves.

Aunque la evidencia respalda la personalizacion en la longitud de las asas, existen
limitaciones como la variabilidad individual con factores genéticos, edad, habitos
alimentarios y actividad fisica que pueden influir sobre los resultados posoperatorios ain con
una adecuada técnica y seguimiento multidisciplinario (62,63), la mayoria de estudios locales
e internacionales son retrospectivos o de cohorte, limitando causalidad estricta (28,29), el
seguimiento a largo plazo que es necesario para evaluar deficiencias nutricionales, remisién
de comorbilidades y recidiva de peso, ocasionalmente puede repercutir como una limitante

debido a la adherencia del paciente al mismo (64); y la personalizacién de este
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procedimiento depende de la experiencia del cirujano, lo que puede generar heterogeneidad

entre centros (2,38).

Estas consideraciones deben guiar interpretacion de resultados y disefio de futuros

estudios prospectivos, multicéntricos y con seguimiento prolongado.

Apuntado a la optimizacion de la cirugia bariatrica y metabolica con miras al futuro
globalmente disponible: La integracion de la cirugia robética permite mayor precision en la
confeccion de las asas y las anastomosis, reduciendo tasas de complicaciones posoperatorias
y seguridad del proceimiento para le paciente (63). Se ha considerado que con el
advenimiento y el creciente desarrollo de la IA, el uso de modelos predictivos y algoritmos
basados en inteligencia artificial puede sugerir la longitud 6ptima de las asas biliopancreatica
y alimentaria para cada paciente, aumentando rangos de eficacia y seguridad (68-70). En
términos de actualidad y sinergia farmacoldgica con los nuevos agentes disponibles para el
manejo de la obesidad y el sindrome metabdlico; los agonistas de GLP-1y los moduladores
metabdlicos pueden potenciar la pérdida de peso y lograr remision del sindrome metabdlico,
especialmente en sujetos con IMC mayor a 40 (65,66) por lo que investigaciones actuales
apuntan a un probable manejo hibrido (clinico-farmacol6gico-quirurgico-nutricional de
seguimiento) ya que incluso los programas de acompafiamiento posoperatorio de nutricion y
ejercicio individualizados permiten mantener resultados a largo plazo y minimizar

deficiencias nutricionales (67).

De esta manera la tendencia futura es combinar: una cirugia personalizada (longitud de
asas segun IMC y comorbilidades) con un monitoreo digital remoto (controles de peso,
glucemia, perfil lipidico) y una terapia farmacoldgica adyuvante, ésto permitira maximizar
resultados, reducir complicaciones y adaptar los protocolos a cada paciente, consolidando el

concepto de medicina metabolica individualizada (68—-70).
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CAPITULO VI

6.1. CONCLUSIONES

La personalizacion en la longitud de las asas biliopancreética y alimentaria del BGYR
demostré ser altamente efectivo en la reduccion del peso corporal, con una
disminucion significativa durante el seguimiento y ademas de la pérdida de peso
relevante hasta después del primer afio postoperatorio.

Personalizar las longitudes de las asas biliopancreéticas y alimentarias del BGYR
contribuye a la remision o mejora significativa de comorbilidades con mayor impacto
en enfermedades como: diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, dislipidemia,
resistencia a la insulina y apnea del suefio. La remision temprana de diabetes se
correlaciona con la longitud del asa biliopancreatica y la respuesta hormonal,
demostrando que la cirugia no solo acttia por restriccién y malabsorcion, sino también
mediante mecanismos metabdlicos complejos. El enfoque individualizado potencia
los efectos metabdlicos de la cirugia.

El procedimiento mostré un adecuado perfil de seguridad, con una baja frecuencia de
complicaciones postoperatorias y sin asociacion significativa con el IMC ni con las
comorbilidades preoperatorias; por lo que representa una técnica segura y efectiva,

independiente del grado de obesidad y de las comorbilidades asociadas.

La personalizacion en la longitud de las asas biliopancreética y alimentaria del BGYR
segun el IMC y la presencia de comorbilidades puede considerarse un modelo de
atencion avanzada, especialmente en pacientes con obesidad severa y sindrome
metabolico. Los resultados obtenidos en el Hospital Alianza del Ecuador coinciden

con evidencia lainternacional disponible sobre la personalizacion en la longitud de las
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asas biliopancreatica y alimentaria del BGYR, mostrando mayor eficacia en pérdida
ponderal y control metabolico frente a BGYR de longitud fija estandarizada, lo que
aporta evidencia practica sobre la implementacion de cirugia metabolica

individualizada en un contexto latinoamericano, lo que puede servir de modelo para

otros centros de alta complejidad.
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6.2. RECOMENDACIONES

Se recomienda la integracién ademas de la cirugia, de medidas como el desarrollo
farmacologico y tecnologias de vanguardia; como el uso de las plataformas robdticas,
inteligencia artificial y farmacoterapia adyuvante, las cuales tienen el potencial
sinérgico para optimizar aun mas el protocolo de la personalizacion en la longitud de
las asas biliopancreética y alimentaria del BGYR, prediciendo resultados y
minimizando riesgos.

Se recomienda la implementacion de modelos de protocolos adaptativos basados en el
valor de IMC, presencia de comorbilidades y respuesta metabélica que permitiran
consolidar un modelo de medicina metabdlica individualizada, combinando cirugia,
farmacologia y seguimiento digital, aportando evidencia clinica y cientifica para
futuras guias de manejo en cirugia bariatrica, los cuales podrian ponerse a disposicion
de unidades hospitalarias publicas y privadas en el Ecuador, para ser utilizados como
alternativas viables a ofrecer en pacientes que lo requieran.

Es fundamental fortalecer el seguimiento multidisciplinario postoperatorio,
incluyendo control nutricional, psicoldgico y clinico, con el fin de optimizar los
resultados a largo plazo y prevenir eventos como la ganancia de peso en un pequefio
porcentaje de pacientes.

Se recomienda seguir los casos por mas de un solo afio; con el objetivo de evaluar la
sostenibilidad de la pérdida de peso y la persistencia de la resolucion de
comorbilidades, asi como detectar posibles complicaciones tardias.

Se sugiere realizar estudios con mayor tamafio muestral y disefio multicéntrico que

permitan evaluar con mayor precision la influencia del IMC y sus comorbilidades
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sobre los resultados después de la intervencion, especialmente en relacion con la
aparicion de complicaciones.

Se recomienda estandarizar el registro de variables clinicas y de laboratorio en los
pacientes sometidos a cirugia bariatrica, lo que facilitara futuros analisis estadisticos
mas robustos y comparables con la literatura internacional.

Se sugiere considerar la inclusion de variables adicionales como calidad de vida,
adherencia al tratamiento y cambios en habitos alimentarios, con la finalidad de
conseguir una global vistam ademas de integral sobre el verdadero impacto profundo

de la cirugia metabolica en estos pacientes.
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6.3. LIMITACIONES

Este trabajo de estudio presento varias limitantes. Para empezar; su naturaleza retrospectiva
implica que los datos analizados dependieron de la disponibilidad y calidad de los registros
clinicos existentes. Asimismo, algunos pacientes debieron ser excluidos debido a historias
clinicas incompletas o falta de seguimiento postoperatorio adecuado, lo que podria introducir
sesgos de seleccion. Adicionalmente, al tratarse de un estudio realizado en un Unico centro
hospitalario, los resultados obtenidos bien pueden no ser totalmente generalizados o
extraplarse a otras poblaciones. Finalmente, el periodo de seguimiento disponible en algunos
casos fue limitado, lo cual restringe la evaluacion de resultados metabdlicos y
antropomeétricos a largo plazo.

A pesar de estas limitaciones, el estudio incluye un nimero considerable de usuarios
operados de BGYR que se les haya realizado una seccion personalizada sobre la longitud
descrita de sus asas y aporta informacion relevante sobre los resultados antropométricos y

metabolicos asociados a la personalizacion de las mismas.
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ANEXO

ANEXO 1:

MATRIZ DE RECOLECCION DE DATOS ESTADISTICOS

Numero de paciente 1 2 3

Cédigo inico anomimizado

Edad en aiios

Sexo 1.hombre 2.mujer

IMC preoperatorio

Clasificacion de IMC preoperatorio

BGYR personalizado 1.Si 2.No

Peso en kg preoperatorio

Peso en kg a 1 mes operatorio

Peso en kg a 6 meses operatorio

Peso en kg a 1 afio operatorio

Pérdida de peso al afio posoperatorio
porcentaje

Evidencia de comorbilidades 1. DM2 2.HTA
3.0trosRegistrar

Glicemia preoperatoria en mg/dl

Glicemia al afio posoperatorio en mg/dl

Colesterol preoperatorio en
miligramos/decilitro

Colesterol al afio de posoperatorio en
miligramos/decilitro

Triglicéridos  totales preoperatorio en
miligramos/decilitro

Triglicéridos totales al afio posoperatorio
en miligramos/decilitro

Tension  arterial  preoperatorio  en
milimétros de mercurio

Presién arterial al afio posoperatorio en
milimétros de mercurio

Complicaciéon posoperatoria

Reganancia de peso




		2026-06-03T22:34:52-0500


		2026-06-03T22:35:33-0500




