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Resumen

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, longitudinal, observacional en
base a 15 historias clinicas de pacientes adultos con obesidad mérbida y
diabetes mellitus que se sometieron a bypass gastrico en el Centro de Cirugia
Bariatrica Pergamino de la ciudad de Pergamino, Provincia de Buenos aires,
Argentina, durante el periodo comprendido entre mayo 2009 y octubre del

2011.

El objetivo fue determinar los beneficios del bypass gastrico en
pacientes con obesidad moérbida y diabetes mellitus, estudiar sus
caracteristicas (edad, sexo, peso, glicemia, indice de masa corporal (IMC) y
tiempo evolutivo de sus respectivas enfermedades), evaluar las modificaciones

del peso, IMC y glicemia una vez realizado el bypass gastrico.

En los 15 casos se comprobo relacion positiva y significativa entre los

afios de evolucion de obesidad y diabetes.

A partir de la intervencion quirlrgica, hasta los 6 meses de
observacion, se detectdé descenso de peso, del IMC y de la glicemia, sin

variacion segun sexo.



Introduccioén

En las ultimas décadas del siglo XX hasta la actualidad, la globalizacion
ha inducido profundos cambios en el estilo de vida de los seres humanos. )

Una de sus consecuencias ha sido el incremento en la incidencia de
obesidad. Esta patologia metabdlico-nutricional es la mas frecuente en la
actualidad, constituyendo un problema de salud publica que ocasiona
disminucién en la esperanza de vida, siendo la segunda causa de mortalidad
previsible sobrepasada sélo por el consumo del tabaco.  La obesidad no sélo
es un problema estético sino que principalmente implica un riesgo para la salud
por su asociacion con ciertas enfermedades cronicas, entre las que se
destacan enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, dislipidemia,
hipertension y algunos tipos de cancer. Paralelamente presenta repercusiones
psicolégicas, sociales, econdmicas y ergonomicas que afectan de manera
notable la calidad vida especialmente cuando se trata de sujetos con obesidad
mérbida.

Esta Ultima es una enfermedad crénica, incurable aunque controlable,
que alcanza una prevalencia entre el 0,67% en Espafia ® y el 4,9% en
Estados Unidos. ® Se cree que del total de los pacientes obesos el 0.5 al 1.7
% representarian la condicion de morbidos. Estd demostrado que cuanto mas
severa es la obesidad, mayor es el riesgo coronario y que esta condicion
aumenta 12 veces el riesgo de mortalidad global en individuos de 25 a 34 afios.
(6)

Numerosos estudios afirman que existe una correlacion estrecha y
lineal entre el grado de obesidad y la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2

(DM2) en la poblacién general. () Mas del 80% de los casos de DM2 se pueden
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atribuir a la obesidad.  En nuestro pais la diabetes tiene una prevalencia en
continuo crecimiento y alcanza cerca del 7% de la poblacion adulta,
correspondiendo la mayor proporcién a la DM2. ® La Argentina es uno de los
paises de Latinoamérica con mayor prevalencia de diabetes. Se estima que en
el aflo 2025 habra 300 millones de diabéticos en el mundo. (" En paises
desarrollados, la diabetes tipo 2 constituye la tercera causa de muerte, después
de las enfermedades cardiovasculares y el cancer. ©

Una buena alternativa para el tratamiento quirdrgico de la obesidad
moérbida es el bypass géastrico por via laparoscopica, actualmente el
procedimiento quirtrgico mas usado 1%y que permite disminuir el exceso de
peso en forma significativa y mantenida en el tiempo. Se constituye asi en una
herramienta efectiva en el control e incluso mejoria de enfermedades
asociadas, demostrando mejorar la sobrevida a largo plazo. ¥ Se considera
que la evolucion de la patologia asociada a la obesidad mérbida es paralela a
la pérdida de peso. Apenas con descensos del 10 al 20% del sobrepeso puede
observarse mejoria y a veces curacién de alguna o todas las enfermedades
presentes hasta en un 90% de los obesos mérbidos.

Es menester que la poblacion tenga conocimiento sobre estos temas
por el gran impacto que generan en la salud publica. Se deberia enfatizar
principalmente en la prevencidn y educacion de estas patologias. El
tratamiento ha de llevarse a cabo por un equipo multidisciplinario. En un futuro
cercano se podra lograr una disminucion de estas enfermedades y por ende de

sus complicaciones.



Marco tedrico

La obesidad y la diabetes mellitus imponen una gran carga a las
instituciones de salud, a la sociedad y a los pacientes que la padecen. A pesar
del conocimiento creciente de este problema, la epidemia de estas entidades,
junto con sus complicaciones asociadas, continla extendiéndose en una

proporcion alarmante.

La obesidad se define como un incremento del tejido adiposo corporal,
frecuentemente acompafiado de aumento de peso, cuya magnitud y
distribucion condicionan la salud del individuo. *? La Sociedad Espafiola para
el estudio de la obesidad (SEEDO) la define como una enfermedad croénica
multifactorial fruto de la interaccién entre genotipo y ambiente. *® Se cree que
en su etiologia actuarian diferentes factores, genéticos, energéticos,

socioculturales, familiares, psicolégicos, endocrinos y metabdlicos. ©
¢, Como saber si un individuo es obeso?

Se encuentra en la literatura diferentes formas de evaluar la adiposidad
global y regional. Una de ellas es el indice de masa corporal (IMC), que es un
indicador simple de la relacion entre el peso y la talla, utilizado frecuentemente
para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. ¥ Es empleado por
la mayoria de los estudios epidemiologicos, recomendado por diferentes
sociedades médicas y organizaciones de salud internacionales para el uso
clinico, dada su reproductibilidad, facilidad de utilizacion y capacidad de reflejar
la adiposidad en la mayoria de la poblacion. ® Se calcula dividiendo el peso
de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2). 9

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el punto de corte para definir
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a la obesidad es de un valor de IMC de 30kg/m2, limitando el rango para la

normalidad a valores de IMC entre 18,5-24,9 y el de sobrepeso entre 25-29,9.

A su vez la OMS clasifica la obesidad en tres grados:

grado 1: IMC de 30-34,9
grado 2: IMC de 35-39.9

grado 3(obesidad mérbida): mayor o igual a 40. "

Se ha demostrado una relacion lineal entre el IMC y el riesgo de
mortalidad, siendo un 50% mayor en individuos con IMC de 30kg/m?
comparados con las personas con IMC normal, y aumentando el riesgo mas del

doble en individuos con IMC mayor de 35kg/m?. 18)

Hay evidencias que el aumento de la prevalencia de la obesidad se
asocia a aumentos de comorbilidades destacandose la DM2, la hiperlipemia, la
hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares y accidente cerebro
vascular, siendo éstas responsables de mas de 2,5 millones de muertes al afo

en todo el mundo. 1%

Como se menciond en la introduccion, es conocida la relacion entre la
obesidad y la diabetes mellitus, en especial la tipo 2. Esta patologia, de alta
prevalencia en nuestro medio, es sin duda el trastorno endécrino mas comun
en todo el mundo. ?” Se la define como ‘desorden metabdlico de multiples
etiologias, caracterizado por hiperglucemia cronica con disturbios en el
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de
defectos en la secrecién y/o en la accion de la insulina”. ?Y La diabetes puede
ser clasificada en tipo 1(DM1), tipo2 (DM2), otros tipos de diabetes y diabetes
gestacional. ®? La DM1 se caracteriza por destruccién autoinmune de las

células beta, lo que conduce a una deficiencia absoluta de insulina; su
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frecuencia es baja en relacién a la DM2 que representa mas del 90% a nivel
mundial. Esta Ultima se presenta en personas con grados variables de
resistencia a insulina, pero donde también se ve una deficiencia de produccion
de dicha hormona que puede predominar o no; es comdn verla en personas
adultas pero actualmente estda aumentando su incidencia en nifios y
adolescentes obesos. ¥ La diabetes gestacional y otros tipos de diabetes
escapan a los fines de este trabajo. Un aspecto relevante a tener en cuenta es
gue en casi el 70% de los casos esta entidad se diagnostica en forma casual y
tardia, por lo que en ese momento ya suele presentar complicaciones cronicas,
generando un importante costo social y econémico para el pais. & %) La
diabetes mellitus origina diversas complicaciones, entre Bs cuales se destaca
la nefropatia diabética, que en su mayor proporcién es producida por una lesion
glomerular. ?¥ Se ha visto que los pacientes con enfermedad renal diabética
tienen un mayor riesgo de mortalidad sobre todo a partir de complicaciones

vasculares. ©®

Una opcién alentadora para el tratamiento de la obesidad mérbida es el
bypass gastrico, ya que en la mayoria de estos pacientes las medidas médicas
basadas en dietas, cambios de habitos alimenticios y farmacos, fracasan en
mas del 95%. ® Este tipo de intervencion quirGrgica surge el 11 de mayo de
1966, cuando Edward E. Mason, de la Universidad de lowa, fue pionero y
precursor de este tipo de cirugia y posteriormente de la cirugia restrictiva
(gastroplastia). Mason opero a la primera paciente con obesidad donde hizo un
cierre gastrico y formé un neoestomago de aproximadamente 100ml, que unid
al intestino por una gastro-yeyuno-anastomosis. Luego de demostrar que la

intervencién no era ulcerogénica, realiz6 esta operacion a 6 pacientes mas y



publicé el resultado de estas primeras experiencias en la Clinica Quirdrgica de

Norteamérica en 1967. 729

Desde entonces se han ensayado numerosas técnicas, algunas de las
cuales significaron un avance real en el manejo quirdrgico, en tanto que otras
propuestas  no tuvieron resultados satisfactorios. En la actualidad el
procedimiento quirdrgico mas usado es el bypass gastrico por via
laparoscopica; Wittgrove fue el primero en realizar esta intervencion. ¢
Aunque en un principio le atribuyeron un aumento de complicaciones, diversos
estudios han demostrado que la via laparoscoépica es tan segura y eficaz como
la abierta, incluso con disminucion de las complicaciones principalmente las
relacionadas con la pared abdominal y las respiratorias, ademas de una rapida

incorporacién del paciente a sus tareas habituales. 9 Las indicaciones

generales de la cirugia bariatrica segun la Asociacién Argentina de Cirugia son:

Tener un IMC mayorfigual a 35kg/m? con la presencia de
comorbilidades como diabetes, hipertension arterial, dislipemias, apnea de
suefo, trastorno psicosocial y otras que considere el Equipo Multidisciplinario
(EM).

IMC mayor/igual a 40kg/m? con o sin comorbilidades.

Edad comprendida entre 16 y 70 afios. Podran considerarse
candidatos para cirugia aquellos con edades extremas, de acuerdo a las
consideraciones del EM.

Riesgo quirargico razonable.

Paciente competente e informado o terceros responsables.

A determinar por el EM: Pacientes con IMC menor de 35kg/m?

con comorbilidades graves que, segun el equipo puedan beneficiarse con la



Cirugia Bariatrica. Ej Diabetes y Cirugia Metabdlica; pacientes con descenso

de peso que han disminuido el IMC por tratamiento médico actual. Y

Bésicamente el bypass gastrico en Y de Roux consiste en la creacidon
de una pequefia bolsa gastrica de 25- 30 ml excluyendo una parte del
estbmago a lo largo de la curvatura menor; posteriormente se realiza un
anastomosis en Y de Roux del reservorio gastrico con un asa de yeyuno, con
el objetivo de disminuir la superficie de absorcidn intestinal y restringir la
capacidad gastrica para que el paciente se sienta satisfecho ingiriendo una

minima porcién de alimento. ¢

El bypass gastrico por via laparoscopica ha demostrado producir
descensos de peso significativos en pacientes con clinica grave de obesidad; la
mayoria de los estudios reportan un descenso de peso del 60% al 70% del

exceso de peso corporal. ¢
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Problema

¢,Qué mejoria presentan los pacientes diabéticos con obesidad
morbida sometidos a bypass gastrico en el Centro de Cirugia Bariatrica

Pergamino?

Objetivos

Objetivo general

Determinar los beneficios del bypass gastrico en pacientes con
obesidad moérbida y diabetes mellitus en el Centro de Cirugia Bariatrica

Pergamino.

Objetivos especificos

Estudiar las caracteristicas de los pacientes con obesidad
morbida y diabetes que fueron sometidos a bypass gastrico ( edad, sexo, peso,
glicemia, indice de masa corporal y tiempo evolutivo de sus respectivas
enfermedades)

Determinar los criterios seguidos para indicar la operacién de
bypass gastrico.

Evaluar las modificaciones del peso, glicemia e indice de masa

corporal, una vez realizado el bypass gastrico.
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Material y métodos

Se llevé a cabo un estudio descriptivo, longitudinal, observacional en
base a las historias clinicas de pacientes adultos con obesidad mérbida y
diabetes mellitus que se sometieron a bypass gastrico en el Centro de Cirugia
Bariatrica Pergamino de la ciudad de Pergamino, Provincia de Buenos aires,
Argentina, durante el periodo comprendido entre mayo 2009 y octubre del

2011.

Los criterios de inclusion de la muestra fueron: pacientes obesos

morbidos, con diabetes mellitus, tratados con bypass gastrico

La filiacion del paciente y su derecho a la confidencialidad fueron
resguardados acorde con lo dispuesto por la ley N° 26.529. Se solicitd el
consentimiento informado del paciente segun las normas vigentes, para

efectuar la revision requerida y evaluacion de los datos (Ver anexo 1).

La muestra quedé conformada por 15  historias clinicas,
correspondiente a la totalidad de pacientes con criterio de inclusion durante el

periodo de estudio.
Durante el transcurso del trabajo se analizaron las siguientes variables:

Sexo: masculino o femenino

Edad: afios cumplidos al momento de la realizacion de la cirugia
Peso prequirdrgico: medido en kg

Peso posquirdrgico : medido en kg

indice de masa corporal(IMC) prequirGrgico : kg/m?

indice de masa corporal(IMC) posquirtrgico : kg/m?
12



Glicemia prequirargica : medida en mg/dL
Glicemia posquirargica: medida en mg/dL
Tiempo evolutivo de sus respectivas enfermedades, medido en

anos.

Las variables peso, IMC y glicemia se analizaron antes de la
realizacion del acto quirargico y posteriormente, cada vez que los pacientes se

citaron para control por el médico correspondiente.

Los resultados se presentaron mediante tablas y graficos. Segun la
naturaleza de los mismos, se aplicaron las siguientes pruebas estadisticas: t de
student, ANOVA para datos repetidos y analisis de correlacion. Se consideré

diferencia significativa al valor de p<0.05.
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Resultados
Los pacientes sometidos a la cirugia bariatrica fueron los que cumplian
las normas establecidas por la Asociacién Argentina de Cirugia ©?

El 40% de los pacientes analizados fueron mujeres y el 60% varones

cuyas edades variaban entre los 32 y 62 afos.

Al comparar ambos sexos, se comprobd que eran equivalentes en
edad, peso, IMC y en los valores de glucemia prequirirgica, tal como se

observa enla Tabla l.

Tabla I: Comparacion de las variables descriptivas antes de la cirugia.

EDAD PESO GLUCEMIA
SEXO IMC
(afios) (kg) (mg/dI)
Femenino 43.26.9 136.6+25.7 51.629.7 137.8+12.0
Masculino 44.4£9.3 140.1+19.9 46.5+4.8 133.8+7.4
= 0.779 0.772 0.267 0.430

Los datos se expresan como promedio + desvio estandar. Prueba de hipétesis aplicada: t de

student.

Los afios de evolucion de diabetes variaron desde 2 hasta 26 afios. El
promedio, que no difiri6 entre sexos, fue en ambos menor a 12 afios. Con
respecto a la obesidad, en todos los casos se superaron los 13 afios, siendo el
promedio en ambos sexos mayor a 25 afos de evolucién, tal como se observa

en la Tabla Il.
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Tabla Il: Afios de evolucion de diabetes y obesidad en ambos sexos.

SEXO ANOS DE EVOLUCION
DIABETES OBESIDAD
Femenino 9.0+4.6 25.2+8.0
Masculino 11.6+7.4 26.1+11.3
P 0.467 0.863

Los datos se expresan como promedio + desvio estandar. Prueba de hipoétesis aplicada: t de

student.

En relacién a lo anterior se registré6 una variacién para la edad de
diagndstico de diabetes entre los 29 y 40 afios y para obesidad desde los 12 a

los 25 afios. No se comprobé diferencia entre sexos, tal como se visualiza en la

tabla 111.
Tabla lll: Edad de diagnéstico clasificada por sexo.
SEXO EDAD DE DIAGNOSTICO
DIABETES OBESIDAD
Femenino 34.2+4.7 18.0+4.3
Masculino 32.9+3.0 17.7£3.1
P 0.528 0.864

Los datos se expresan como promedio + desvio estandar. Prueba de hipétesis aplicada: t de

student.

Se aplic6 ANOVA para medidas repetidas para analizar la evolucion
de las variables: Peso, IMC y Glicemia post quirargicas, comparando ambos

SEXOS.
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El peso descendiéo en forma significativa entre todos los momentos
analizados entre los 2 y 6 meses (p=0.000), variando entre 25 y 41kg, aunque
siendo similar en ambos sexos como se observa en la Fig 1 (p=0.912). EI
descenso de peso final a los 6 meses fue de un promedio del 30% con un

desvio estandar de 4,6%.

FIG 1: EVOLUCION DEL PESO POSQUIRURGICO
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Al igual que el peso, el IMC descendio en forma significativa entre
todos los momentos analizados (p=0.000). Si bien el sexo femenino tuvo
valores superiores de IMC, el descenso fue comparable en ambos sexos como

se aprecia en la Fig 2 (p=0.591).
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FIG 2: EVOLUCION DEL IMC POSQUIRURGICO
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La glucemia descendié en forma significativa entre todos los momentos
analizados (p=0.000), siendo similar en ambos sexos (p=0.384), alcanzando a
los 6 meses a un descenso de 36 % con un desvio estandar de 4.6% respecto
a la glicemia pre quirargica. En la Fig 3 se advierte que los valores se
encuentran por debajo de los 120 mg/dl, ya desde los 10 dias y se mantienen

en cifras normales en todos los momentos analizados.
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Se estudiaron

considerando a la totalidad de los pacientes (Fig 4-6). Aquellos pacientes que

FIG 3: EVOLUCION DE LA GLUCEMIA POSQUIRURGICO
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relaciones entre las variables analizadas

tuvieron mayores valores de Glicemia Prequirargica son los que manifestaron

un mayor descenso de glicemia 6 meses después de la cirugia (r=0.745;

p=0.001). Igual comportamiento se aprecio en los valores previos de IMC y en

su descenso a los 6 meses (r=0.588; p=0.021). En cambio no se encontré una

relacion significativa entre el peso Prequirargico y el descenso posterior

(r=0.585; p=0.055).
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Fig 4: Relacién entre el Peso Prequirargico y el descenso de
peso alos 6 meses
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Fig 6: Relacion entre Glucemia Prequirurgicay el descenso de
Glucemia a los 6 meses
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Con respecto a la evolucién de las patologias, se comprobé relaciéon
positiva y significativa entre los afios de evolucion de ambas (r=0.781;
p=0.001). Llas edades en el momento del diagnostico no se relacionaron

significativamente (r=-0.513; p=0.055).

Por otra parte, la edad de diagnéstico de diabetes se relacion6
significativa y positivamente con los afios de evolucién de la obesidad (r=0.754;
p=0.001). Es decir que, a mayor edad del paciente al diagnosticarsele diabetes,

éste llevaba mayor tiempo de evolucion de su obesidad.

20



Discusion

Con el transcurso de las décadas, desde su invencion hasta la
actualidad, la técnica del bypass gastrico se fue perfeccionando. La morbi-
mortalidad post operatoria era, en 1966-1978, relativamente alta. Actualmente
ha disminuido en comparacion con las primeras publicaciones, aunque hoy en
dia no queda exenta de complicaciones. Esto se ve reflejado en un estudio
realizado en la Universidad de lowa, llevado a cabo por Edward E. Mason y col.
3) donde compararon las distintas intervenciones realizadas entre los afios
1966 y 1978, analizando principalmente su morbi-mortalidad, descenso de
peso y los beneficios de este descenso. Mason comunicO un indice de
mortalidad maximo de 18 % que fue disminuyendo a medida que se mejoré la
técnica. Las complicaciones mas temidas eran rotura gastrica con riesgo de
peritonitis y ulcera gastrica. En un trabajo cientifico méas reciente, elaborado por
Alex Escalona ¥, perteneciente al Departamento de Cirugia Digestiva de la
Universidad Catélica de Chile, se evaluaron las complicaciones quirlrgicas de
Bypass gastrico laparoscépico. Se estudiaron a 641 pacientes sometidos a esta
intervencion en un periodo comprendido entre agosto del 2001 y marzo del
2005. Del andlisis surge que no hubo ningun fallecido. Del total de los
pacientes, 57 (8,9%) tuvieron complicaciones post operatorias, destacando que

1 de ellos presentd perforacion de la bolsa gastrica.

En nuestro estudio de los 15 pacientes sometidos a esta operacion, 2
pacientes presentaron complicaciones luego de la intervencion. Uno de ellos
presentd un absceso de pared abdominal y otro present6 una fistula gastrica.

Los dos fueron solucionados con drenaje. La mortalidad fue nula.
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Con respecto al descenso de peso que sobreviene luego de realizar la
cirugia, en la mayoria de las publicaciones se admite un descenso rapido y
sostenido en el tiempo. En un estudio realizado en Grecia por Konstantinos y
col.®® se evalub a 130 pacientes con un IMC entre 35 a 50 kg/m? sometidos a
bypass gastrico laparoscoépico. El objetivo fue determinar la mortalidad, el
descenso de peso y la resolucién de comorbilidades hasta 4 afios después de
realizada la intervencion. Al afio el porcentaje de exceso de peso perdido fue
de 66.2%, y el porcentaje respecto al peso inicial de 34.2%, llegando a los 4
anos a 61.1% y 31.4% respectivamente. El IMC pre operatorio medio fue de 46
kg/m?, éste disminuyo notoriamente a un IMC de 30 kg/m? al afio y 31 kg/m? a
los 4 afos. Datos similares en el IMC se observa en un estudio realizado por
Ismael Dies y col. ®® en Espafia, discrepando en el porcentaje de exceso de

peso perdido que en esta publicacion llego a 71% al cuarto afio de la cirugia.

El trabajo aca presentado sélo ha evaluado los datos hasta los 6 meses
luego de la intervencion quirdrgica. En un futuro se podra continuar estudiando

al mismo grupo de pacientes por mas tiempo.

De acuerdo con la bibliografia consultada destaco dos estudios donde
se evaluaron lo sucedido con el peso a corto plazo luego del bypass gastrico.
Uno de ellos fue llevado a cabo por Maria Elena Romero y col. ©” en Chile,
donde se analizaron 128 pacientes sometidos a bypass gastrico 3, 6y 12
meses luego de la intervencién. El peso pre quirtrgico medio fue 146 + 17 para
los hombres y de 112 + 18 en mujeres. A los 6 meses el promedio de descenso
de peso para los hombres fue entre 30 a 40 kilos y para las mujeres de 30
kilos. Muy similares fueron los resultados que obtuvieron J Oncoén Bretdn y col.
8 en Espafia, alcanzando un promedio de descenso de peso de 37 kilos a los

6 meses.
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Los resultados hallados por estos autores concuerdan en parte con los

obtenidos en el trabajo realizado, diferenciandose solo que en el primero de

ellos hubo distinciones en el descenso de peso segun sexo.

En cuanto a la mejoria y/o resolucion de la diabetes mellitus tipo 2
luego del bypass gastrico, Alan C. Wittgrove ¥ en un trabajo realizado en San
Diego USA, analizé a 500 pacientes después del bypass gastrico, de los
cuales solo tenian DM2 85 pacientes y de éstos 39 estaban tratados con
medicacion. Luego de la cirugia 98% de los pacientes se encontraban con
parametros normales de glicemia, quedando sin medicacion el total de los

pacientes que estaban con ella. Rosa Morinigo y col “9

, en otro trabajo,
también demostraron glucemias normales seis semanas después del bypass
gastrico. Lo mismo se pudo observar en un estudio realizado por Karin
Papaprieto y col “Y en Chile, donde los pacientes analizados tenfan
normoglucemia desde el tercer mes luego de la operacion. Por ultimo se
menciona un estudio llevado a cabo en nuestro pais en el Hospital Cosme

Argerich por L. Chiappetta Porras y col. #? El porcentaje de resolucién para la

DM2 que obtuvieron en ésta publicacién, fue de 79 % y de mejoria de un 29%.

Los datos obtenidos en este estudio son semejantes a los citados
anteriormente. Se observo descenso de la glicemia, normalizandose ésta
desde los 2 meses luego de la intervencion en todos los pacientes analizados.
La medicacion fue siendo retirada tomando en cuenta los valores de glicemia

obtenidos en el laboratorio.

En cuanto a los criterios utilizados para llevar a cabo la operacion, en
una investigacion realizada por Philip R y col. 2) en Pensilvania, se utilizaron

los criterios dictados por la National Institutes of Health ( NIH) en el Consenso
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de la Conferencia de Desarrollo de la Cirugia Gastrointestinal de la obesidad
morbida, realizado en 1991. Estos criterios son similares a los de la Asociacion
Argentina de cirugia empleados por el Centro de cirugia Bariatrica Pergamino,
con la diferencia de que los criterios propuestos por la NIH no especifican la
edad de los pacientes que pueden someterse a la intervencion. En la
bibliografia consultada se observa que en la mayoria de las publicaciones no
se mencionan los criterios, lo que podria deberse en parte a que los éstos ya

se estandarizaron mundialmente.

Con lo que respecta a los aflos de evolucién de la obesidad y la
diabetes, entre las que se encontré una relacion positiva y significativa, no se

ha encontrado bibliografia que haya analizado esas variables.
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Conclusioén

En los pacientes con obesidad morbida, la cirugia de bypass gastrico
es una técnica con la que se puede conseguir una mejoria en los parametros

antropomeétricos y en la glicemia.

En este estudio llevado a cabo en el Centro de cirugia bariatrica
Pergamino se obtuvo un descenso de peso, IMC y glicemia en todos los
momentos analizados luego de la intervencion quirdrgica, sin variacién segun
sexo. En los pacientes que presentaban niveles mas altos de glicemia y
mayores valores de IMC pre quirargico, se observé un descenso
estadisticamente significativo de estas cifras 6 meses después de la cirugia. En
cambio, si bien el peso corporal también descendio, ese descenso no fue

estadisticamente significativo con respecto al peso pre quirurgico.
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Anexos

Anexo 1: Modelo de consentimiento informado

Acepto voluntariamente que mis datos clinicos sean consultados y
estudiados para el respectivo trabajo final de carrera “Estudio de pacientes
con obesidad moérbida y diabetes mellitus, tratados con bypass gastrico
laparoscoépico en el Centro de Cirugia Bariatrica Pergamino, entre mayo
del 2009 y octubre 2011” del alumno de la carrera de Medicina de la U.A.L,

Linguido David DNI 32.066.114 conservando el anonimato de mis datos

personales.

Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto.

Nombre y Apellido:

Firma:

Fecha:
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