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CALIDAD DE VIDA POSTERIOR A
CIRUGIA BARIATRICA: BYPASS GASTRICO
VS GASTRECTOMIA VERTICAL

RESUMEN

La manga géstrica ha ganado popularidad entre cirujanos por
menor complejidad, tiempo operatorio, y buenos resultados en
pérdida de peso y resolucién de comorbilidades. Objetivo:
Comparar la calidad de vida entre pacientes sometidos a gastrec-
tomia vertical o bypass gastrico. Métodos: Estudio observacional
de corte transversal, aplicando las escalas Gastrointestinal Quality
of Life (Giqli) y Medical Outcomes Study Short-Form (5f-36) a
ambos grupos, operados entre agosto 2008 - agosto 2011, en el
Hospital Domingo Luciani, Caracas. Resultados: Se incluyeron 30
pacientes con manga gastrica y 30 pacientes con bypass géstrico.
El puntaje Gigoli fue 123 £ 12 en manga y 116 £ 14 en bypass
(P=0,028), siendo la diferencia consecuencia de los sintomas
digestivos (P=0,045). En Sf36, la vitalidad fue superior en el
bypass gastrico (P=0,025). Conclusién: Ambos grupos muestran
excelentes puntuaciones en las escalas aplicadas. Los sintomas
digestivos deben ser incluidos en la toma de decisiones preopera-
torias con los pacientes.
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QUALITY OF LIFE AFTER BARIATRIC SURGERY:
GASTRIC BYPASS VS. SLEEVE GASTRECTOMY

ABSTRACT

Sleeve gastrectomy has been gaining popularity among sur-
geons, because less complexity, less operative time, and good
results concerning weight loss and comorbidity resolution.
Objective: To compare quality of life between sleeve gastrectomy
and gastric bypass patients. Methods: observational, transversal
study, of patients operated between August 2008 - August
2011, in Hospital Domingo Luciani, Caracas, Venezuela.
Gastrointestinal Quality of Life (Gigli) and Medical Outcomes
Study short-form 36 (SF-36) was applied to both groups.
Results: 30 patients per group were included. Giqgli score was
123 £ 12 in sleeve and 116 £ 14 in bypass (p=0.028), mainly
because differences in digestive symptoms (P=0,045). SF-36
score was better in gastric bypass patients, only in vitality items
(P=0,025). Conclusions: Both groups showed excellent scores
for the instruments applied. Postoperative digestive symptoms
should be included in the preoperative counseling of surgical
bariatric patients, for procedure selection purposes.
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En Venezuela se ha observado un incremento importante en
la prevalencia de la obesidad. Para el afio 1995, de una muestra
de 7042 pacientes, el porcentaje promedio de obesidad, con-
tando todos los grupos etarios, fue de 11,8%1. Para el 2008, la
incidencia de obesidad ascendié a 25,1%, de 1848 barquisime-
tanos incluidos en el estudio CARMELA”. Euromonitor, empresa
de mercadeo internacional, colocé a nuestro pais en el sexto
lugar en obesidad a nivel mundial®’. Dado el fracaso del trata-
miento médico de esta enfermedad, y el éxito del tratamiento
quirtrgico®, el nimero de procedimientos bariatricos ha aumen-
tado exponencialmente. En Estados Unidos, las cirugias aumen-
taron de 13365/afo en 1998 a 124838/afio en 2008*, y en
Venezuela se realizaron aproximadamente 200 casos en 1995,y
4500 en el 2010 (datos suministrados por Ethicon Endosurgery,
no publicados).

Por otra parte, la gastrectomia vertical o manga géstrica (GV)
ha demostrado ser efectiva en el tratamiento de la obesidad y sus
comorbilidades®. Esto sumado al hecho de que es un procedi-
miento técnicamente mas facil, ha llevado a un aumento progre-
sivo de los casos realizados por afio’. Es necesario comparar este
procedimiento con el bypass gastrico, considerado actualmente
el estandar de oro, siendo la calidad de vida una variable muy
importante a considerar.

La calidad de vida puede ser evaluada por diferentes instru-
mentos. La escala Gigli®, incluye en la medicién sintomas diges-
tivos, tanto del tracto digestivo superior, como el inferior, ademas
de evaluar items correspondientes a desempeno fisico, psicold-
gico y social. Ha sido traducida al espafiol, y validada desde el
punto de vista convergente, divergente, sensibilidad al cambio, y
consistencia interna". EI SF 36, fue desarrollado en Estados
Unidos para su uso en el estudio de resultados médicos"”. Es una
escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud y
es aplicable a pacientes y poblacion general. Sus propiedades
psicométricas han sido evaluadas en mas de 400 articulos®.
Consta de 36 preguntas que cubren funcién fisica, rol fisico,
dolor corporal, salud general, vitalidad, funcion social, rol emo-
cional y salud mental. A la version en espafiol se le ha dado vali-
dez (contenido, constructo y predictiva), fiabilidad, consistencia
interna y sensibilidad al cambio™.

En este estudio se usan ambas escalas en un grupo de
pacientes operados por obesidad mérbida, sometidos a gastrec-
tomia vertical o bypass géstrico (BPG).

METODOS

Se realizé un estudio observacional, de corte transversal, con
los pacientes operados por obesidad mérbida en el Hospital Dr.
Domingo Luciani, Caracas, Venezuela, entre agosto 2008 y agos-
to 2011. El objetivo general fue caracterizar y comparar aspectos
relacionados a la calidad de vida entre pacientes sometidos a
gastrectomia vertical o a bypass gastrico. El tipo de muestreo fue

intencional, no probabilistico. Primero se completd el grupo de
pacientes de GV, ya que es la cirugia que se realiza con menor
frecuencia en este Centro, y de acuerdo al nimero de pacientes
logrados, se seleccionaron los sometidos a BPG, durante la mis-
ma fecha y de caracteristicas similares en cuanto a sexo, edad y
comorbidos se refiere, hasta igualar el nimero de pacientes por
grupo. Se excluyeron los pacientes que presentaron alguna com-
plicacién postoperatoria.

A todos los pacientes se les aplicé las escalas de GIQLI y
SF36. La escala GIQLI incluye preguntas especificas sobre sinto-
mas gastrointestinales, tanto de la via digestiva superior como
inferior, asi como preguntas sobre la capacidad fisica, emocional,
y social. Es calificado como un cuestionario mixto que incluye
preguntas de cuestionario genérico y de especifico. Se incluyen
36 preguntas con una escala de respuesta cada una de ellas de
0 a 4 (siendo el O la peory el 4 la mejor apreciacion). El cues-
tionario incluye 5 dimensiones: sintomas (19 preguntas), disfun-
cion fisica (7 preguntas), disfuncién emocional (5 preguntas),
disfuncion social (4 preguntas) y los efectos del tratamiento
médico realizado (1 pregunta). La suma de cada una de las res-
puestas a las preguntas de cada escala, da una puntuacion total
que puede ir de O a 144 puntos.

El SF-36 es un instrumento de medicion de la calidad de
vida relacionada con la salud genérica e incluye 36 preguntas.
Incluye 8 areas: funcionamiento fisico, rol fisico, dolor corporal,
salud general, vitalidad, funcionamiento social, rol emocional y
salud mental. La escala se puntta utilizando un método de Likert
de suma de puntuaciones. Las puntuaciones pueden ir de O a
100, indicando una puntuacién alta un mejor estado de salud"

Los detalles técnicos de los procedimientos quirtrgicos se
detallan a continuacion.

Ambos procedimientos quirtrgicos fueron realizados por
laparoscopia, por 5 puertos, dos de 5 mmy tres de 12 mm. Para
la GV se liberd curvatura mayor géstrica desde 4 cm del piloro
hasta exponer el pilar izquierdo del diafragma y se seccionaron
todas las adherencias entre el estdmago y la pared posterior de
la transcavidad de los epiplones. La seccidn gastrica se realizd
siguiendo como calibrador bujia de 36 French. En todos los
casos se usd Echelon 60 (lohnson y Johnson®) con cartucho
verde en los dos primeros disparos. Se invagind la linea de gra-
pas con sutura absorbible en el 80% de los casos aproximada-
mente y en el resto se usd seamguard®.

El BPG consistié en: confeccion de reservorio gastrico cilin-
drico de 2 x 8 cm a expensas de curvatura menor, Y de Roux
dejando asa biliopancredtica de 50 cm y alimentaria de 150 c¢m,
anastomosis gastroyeyunal de 1,5 c¢m, interposicion de asa ali-
mentaria entre estdmago excluido y reservorio previo a la anas-
tomosis, cierre de espacios intermesentérico y Petersen.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica del
Hospital Domingo Luciani.
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Las escalas fueron aplicadas personalmente por los
autores.

Todos los pacientes firmaron consentimiento
informado.

Se calculd el promedio y la desviacidn estandar de
las variables contintas; en el caso de las variables nomi-
nales se calculd sus frecuencias y porcentajes. Las dife-
rencias entre procedimiento segtin las variables nomi-
nales se calcularon con la prueba chi-cuadrado de
Pearson. Las diferencias entre procedimientos segtn las
variables continuas se calcularon con la prueba t de
Student para muestras independientes, previo a la apli-
cacién de esta prueba se determind la normalidad del
SF-36 y del indice GIQLI a través de la prueba
Kolmogorov-Smirnov. Se considerd un valor de contras-
te significativo si p < 0,05 y los datos fueron analizados
con JMP-SAS .

RESULTADOS

Se incluyeron 30 pacientes por grupo. Entre las
caracteristicas de la muestra segtn el tipo de procedi-
miento empleado, la edad, el sexo y la presencia de
comorbilidades no difirieron estadisticamente entre los
grupos analizados. El tiempo posterior a la cirugia y la
variacion del indice de masa corporal (IMC) resultaron
estadisticamente significativo (p=0,006) dando como
resultado que los pacientes sometidos a bypass gastrico
tuvieron mas tiempo postcirugia y mayor variacién del
IMC que los pacientes sometidos a gastrectomia vertical.
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Sin embargo, el IMC al momento de la aplicacién del instrumento no fue signi-
ficativa (p=0,0458). (Tablas I y II).

Las diferencias medias entre los puntajes obtenidos en el indice Gigli,
fueron altas en cada una de las dimensiones evaluadas, encontrandose dife-
rencia estadisticamente significativa en el puntaje total (p=0,028) y la diges-
tiva (p=0,045); favoreciendo al grupo de GV. El resto no difiri6 estadistica-
mente: estado fisico (p=0,375), situacion emocional (p=0,150) y ambito
social (p=0,060) (Figura 1).

Tabla I. Caracteristicas de la muestra segtin tipo de procedimiento.

Variables Bypass gastrico  Gastrectomia vertical P
N 30 30 -
Edad 38+ 9 37+ 11 0.814
Meses post-cirugia 22 + 12 15+8 0.006
Sexo 0.612

Hombre 1 3.30% 3 10.00%

Mujer 29 96.70% 27 90.00%
Comorbilidad 1

Si 15 50.00% 14 46.70%

No 15 50.00% 16 53.30%
Procedimientos Preoperatorio Post-cirugia  Variacidon

4549 £ 571 28,0+ 4,9 1749
3944 +£ 3,64 272 +4,1 12.24

Bypass gastrico

Gastrectomia vertical

Diferencias entre grupos
Post-cirugia: p = 0,458
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Figura 2.
Comparacién de las dimensiones del SF-36 segtin procedimiento
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Respecto al SF-36, no se evidenciaron cambios significativos
en la mayorfa de las dimensiones, a excepcion de la vitalidad,
que fue estadisticamente superior en el grupo de pacientes
sometidos a bypass géstrico respecto a los sometidos a gastrec-
tomia vertical (p=0,025) (Figura 2). En el resto de las dimensio-
nes no hubo diferencia estadisticamente significativa.

DISCUSION

La calidad de vida es multidimensional, y se ve afectada por
la obesidad en tres aspectos principales: fisico, psicolégico y
social. Del aspecto fisico pudiéramos mencionar la actividad,
salud, movilidad, dolor, energia v vitalidad. Del psicoldgico pode-
mos incluir el humor, emociones, autoestima, apariencia, estado
mental, actividad alimentaria, actividad sexual y suefio. De los
sociales tenemos las actividades sociales, relaciones, relacion
marital, familiar, ambiente y adaptacién, amistades, y finanzas.
Cualquiera de las escalas empleadas, deben abordar estos aspec-
tos, requisito que no llena ninguna de las utilizadas actualmente”.
Es por esto que para este estudio se usaron dos escalas genéricas
de calidad de vida relacionada a la salud, ampliamente usadas en
diferentes escenarios, intentando complementar una a otra.

El efecto deletéreo de la obesidad en la calidad de vida esta
consistentemente reportado en la literatura. Dey y col®, aplica-
ron la escala SF12v2 a 5387 jovenes suizos de con diferentes
IMC. Aunque en del total de la muestra se incluyeron solo 215
obesos, estos tuvieron puntuaciones mds bajas en actividad fisica
que los individuos con IMC normal. Doll y col”, Aplicaron la
escala SF 36 a 13000 individuos, de los cuales el 11% eran obe-
sos. La obesidad y sus enfermedades asociadas afectaron negati-
vamente la capacidad fisica y la dimensién emocional de los
pacientes.

Estudios prospectivos han evaluado la calidad de vida antes
y después de a cirugia usando las escalas Sf36. Fezzi y col'® apli-
caron la escala SF36 a 78 pacientes sometidos a gastrectomia
vertical. Los resultados preoperatorios se compararon con los
obtenidos a los 12 meses de la intervencion. En todas las dimen-
siones, los valores aumentaron significativamente, reflejando el
impacto positivo de los resultados de la cirugia en los pacientes
obesos. En el caso de pacientes sometidos a bypass gastrico se
ven resultados similares. Karlsen y col”, evaluaron los efectos en
la calidad de vida de 76 pacientes sometidos a bypass gastrico.
Aplicaron la escala SF36 preoperatoriamente y un ano después
de la intervencion. En todas las dimensiones, tanto fisica y metal,
evidenciaron mejorfa estadisticamente significativa. Los resulta-
dos de Acosta y col®, muestran conclusiones similares. Nuestros
resultados concuerdan con los expuestos. En todas las dimensio-
nes, los pacientes mostraron altas puntuaciones.

Esta mejoria de la calidad de vida depende de varios factores.
La pérdida de peso facilita el movimiento al disminuir la limita-
cién o minusvalia causada por el peso y el volumen, por lo tanto

el individuo retoma las actividades fisicas normales. Asi mismo,
la disminucion de los dolores contribuye a mayor libertad de
movimiento. Una de las variables con peores resultados en los
obesos es la dimensiédn vitalidad. Esto puede explicar la diferen-
cia encontrada en este estudio correspondiente al aspecto vita-
lidad que favorecio al BPG. Estos pacientes tenian mayor IMC, y
perdieron mas peso que el grupo de GV. La funcién social mejo-
ra al disminuir las burlas y la discriminacion de las personas
hacia el obeso. El aumento de la autoestima también explica
esta mejoria desde el punto de vista social.

Por otra parte, los obesos también se ven afectados por
patologfas gastrointestinales con mayor frecuencia®”’. En un
estudio poblacional, sintomas como regurgitacion 4cida, pirosis,
diarrea, dolor abdominal, retencién de la comida en el estéma-
g0, nauseas y vomito, ocurrieron con mayor frecuencia en los
individuos obesos con atracones”. Muchos de estos sintomas
pueden ser explicados por factores inherentes al obeso, tales
como mayor presion intrabdominal, atracones, ingesta excesiva
de grasa y carbohidratos, uso indiscriminado de farmacos que
afectan la absorcidon de grasas, laxantes, etc. Por lo tanto, es de
esperar mejoria de estos sintomas al perder peso considerable-
mente. Esto se refleja en los resultados obtenidos por nuestros
pacientes en la escala Gigli (GV 123 £+ 12; BPG 116 £ 14), los
cuales son similares a los de “pacientes sanos” (IMC < 30
Kg/mt2, sin enfermedad gastrointestinal definida) que oscila de
118,4 a 125,810, y muy superiores a los encontrados en obesos
no operados™.

Sin embargo, la cirugia bariatrica per se puede condicionar
sintomas gastrointestinales tales como saciedad precoz, dum-
ping, flatulencia, reflujo, entre otros.

Cuando se comparan los resultados entre ambos procedi-
mientos, encontramos diferencias significativas en los sintomas
digestivos que favorecieron a la manga géstrica. Estos resultados
coinciden con los reportados en otros estudios. Overs y col”,
compararon entre pacientes operados con manga, BPG, banda
ajustable y controles, la tolerancia a los alimentos y los resulta-
dos de Gigli. Los resultados favorecieron a los pacientes con
manga en cuanto a sintomas digestivos se refiere; y estos sinto-
mas se correlacionaron con la tolerancia. Es posible, que parte
de la diferencia encontrada en nuestro estudio pueda deberse a
que el paciente con manga géstrica tiene mayor tolerancia que
el bypass por tener un reservorio de mayor tamano.

Otros factores que pueden explicar estas diferencias, son las
caracteristicas anatomicas vy fisioldgicas propias al bypass. Cerca
del 50% de las causas de reingreso en pacientes con esta cirugia
corresponden al dolor abdominal®. Entre sus origenes se descri-
ben el dumping, sobrecrecimiento bacteriano en el estdmago
excluido y el asa de Roux, hipoperistalsis del asa desfuncionali-
zada, intususcepcidn, obstrucciones parciales intermitentes por
adherencias o hernias internas, entre otros; que pueden generar
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sintomas como dolor, distension, meteorismo, flatulencias, “rui-
dos”, etc, todos incluidos en la escala Gigli¥’. Sin embargo, hay
sintomas relevantes que no estan incluidos en la escala Giqgli,
tales como la regurgitacion 4cida y el dolor retroesternal. Hay
evidencia que sugiere que cerca del 20% de los pacientes ope-
rados por manga tendrdn sintomas de reflujo®®”, siendo los sin-
tomas mas frecuentes de esta condicidn la regurgitacion acida y
el dolor retroesternal, ninguno de los cuales estd incluido en la
escala. La ausencia de preguntas relacionas con lo anterior,
pudiera favorecer la manga gastrica, considerando el efecto
demostrado del bypass en el reflujo™®.

Para evaluar los resultados de la cirugfa bariatrica se debe
incluir la calidad de vida, ademas del peso perdido y la evolu-
cién de las comorbilidades. De las escalas disponibles, lo ideal
serfa usar aquellas que incluyan el impacto de los sintomas
digestivos. La escala Gigli, a pesar de sus limitaciones descritas,
tiene la ventaja de proveer informacién no solo de la calidad de
vida relacionada a la salud en general, sino que también en
aspectos relativos al tracto digestivo superior e inferior.

Los resultados de este estudio y su revisidn bibliogréfica se
proyecta a la practica clinica y académica en dos aspectos.
Primero: En el proceso de toma de decisiones deben tomarse en
cuenta los sintomas digestivos, considerando los que ya padezca
el paciente, los que pueden mejorar después de la intervencion,
y el efecto propio de cada intervencion. Segundo: Es necesario
disenar y validar escalas que evaltien ademds del efecto de la
obesidad en la calidad de vida, el efecto de los cambios conse-
cuentes a la operacién.

Reconocemos como limitaciones del estudio el tamafio de
la muestra y el tipo de muestreo utilizado.
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