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RESUMEN

La obesidad y la diabetes tipo 2 son dos de las patologias cronicas mas
comunes, asociadas a una gran morbimortalidad. La cirugia bariatrica ha
emergido como una respuesta altamente efectiva con resultados de larga
duracion para el manejo de pacientes obesos con diabetes con pobre

respuesta al tratamiento farmacologico.

Determinar el efecto posterior a la cirugia de manga gastrica en los niveles

de HbAlc en pacientes diabéticos con IMC > 35

Estudio retrospectivo observacional en el cual se incluyeron pacientes con
diagnostico establecido DM2 con IMC mayor de 35, que fueron sometidos a
la manga gastrica en el periodo de agosto 2012- febrero 2017, los mismo
que asistieron al control postquirdrgico por el departamento de cirugia
general, endocrinologia y nutricion del Hospital Teodoro Maldonado Carbo a

los 3 meses, 6 meses y al afio posterior a la realizacién de la cirugia.

Resultados: La media de edad al momento de la intervencion es 47,19 (+
8,746), de los cuales 12 son hombres (38,71%)) y 19 son mujeres (61,29%),
el nivel medio de hemoglobina glicosilada (HbAlc) de 7,09 (x1,80), una
media de glucosa de 139,32 (£63,93), y una media de IMC de 41,08. Al afio
posterior a la realizaciébn de la manga gastrica, se encontr6 que si hay
evidencia significativa en las medianas de los valores de HbA1C (p=0,000),
glucosa (p=0,000), IMC (p=0,000), HDL (p=0,003), triglicéridos (p=0,002) de

los pacientes antes y después de la cirugia de manga gastrica.

Palabras Claves: Manga gastrica, HbAlc, IMC, Obesidad, Diabetes Mellitus
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ABSTRACT

Obesity and type 2 diabetes are two of the most common chronic
pathologies, associated with great morbidity and mortality. Bariatric surgery
has emerged as a highly effective response with long-term results for the
management of obese patients with diabetes with poor response to drug

treatment.

To determine the effect of gastric sleeve surgery on HbAlc levels in diabetic
patients with BMI> 35

Observational retrospective study in which patients with established
diagnosis of DM2 with a BMI greater than 35 were included, who underwent
gastric sleeve in the period of August 2012- February 2017, the same ones
who attended post-surgical control by the department. of general surgery,
endocrinology and nutrition of Teodoro Maldonado Carbo Hospital at 3

months, 6 months and a year after the surgery was performed.

The mean age at the time of the intervention is 47.19 (+ 8,746), of which 12
are men (38.71%) and 19 are women (61.29%), the average level of
glycosylated hemoglobin (HbAlc) of 7.09 (+ 1.80), a mean glucose of 139.32
(x 63.93) and a mean BMI of 41.08. One year after performing the gastric
sleeve, it was found that there is significant evidence in the medians of the
values of HbA1C (p = 0.000), glucose (p = 0.000), BMI (p = 0.000), HDL (p =
0.003), triglycerides (p = 0.002) of the patients before and after the gastric

sleeve surgery.

Keywords: Sleeve surgery, HbAlc, BMI, obesity, Diabetes Mellitus.
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INTRODUCCION

En la actualidad la obesidad y la diabetes tipo 2 son dos de las patologias
cronicas mas comunes asociadas a una gran morbimortalidad. Ambas
patologias mantienen una relacion cercana y una gran dificultad en el control
del tratamiento medicamentoso, ingesta de alimentacion y cambios en el

estilo de vida.!

Se reconoce Yy existe evidencia que la pérdida de peso se asocia en gran
medida a una reduccidon de la resistencia a la insulina, razén por la cual
ayuda a prevenir la presencia de diabetes y puede normalizar los niveles de
glucosa en plasma en pacientes ya instaurados con diabetes mellitus tipo 2.2

Lamentablemente, el apego a la dieta y ejercicio en pacientes obesos ha
demostrado malos resultados a largo plazo.!

La cirugia bariatrica ha emergido como una respuesta altamente efectiva con
resultados de larga duracién para el manejo de pacientes obesos moérbidos y
en aquellos con un IMC = 35 kg/m2 (u obesidad grado Il) que presenten

diabetes tipo 2 y otras comorbilidades.®

Dentro de la cirugia bariatrica existen varias formas de realizacion de la
misma, las cuales sus primeras técnicas en aparecer a pesar de ser
efectivas en el tratamiento de la obesidad han demostradas estar mas

relacionas a sindromes de malabsorcion.?3

La banda gastrica es una de las técnicas de cirugia bariatrica con un menor
porcentaje de complicaciones y que ha demostrado buen nivel de efectividad
razon por la cual se ha vuelto el procedimiento de primera eleccion en
cirugia bariatrica para el tratamiento de la obesidad no controlada y a su vez
podria ayudar a controlar la diabetes como una comorbilidad asociada a esta

patologia.*

16



OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar los resultados positivos de la manga gastrica en los niveles de

hemoglobina glicosilada en pacientes diabéticos con IMC >35 que han

seguido controles post intervencion en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo

en el periodo de enero del 2012- febrero del 2017.

Objetivos especificos

Comparar de los niveles de HbAlc previos y posteriores a la

realizacion de la manga gastrica.

Determinar los niveles de glicemia basal previos y posteriores a la

realizacion de la manga gastrica.

Establecer el IMC pre y postquirtrgico de los pacientes con DM tipo 2

sometidos a la cirugia.

Precisar los valores de colesterol total, sus fracciones HDL, LDL y

triglicéridos previos y posteriores a la realizacion de la cirugia.

Definir la polifarmacia previa y posterior a la realizacion de la manga

gastrica.

17



HIPOTESIS

Los pacientes con DM tipo Il sometidos a la cirugia (manga gastrica)
normalizaran los niveles de HBalC, 3 meses después de la realizacion de la

cirugia con disminucion o eliminacion de farmacos hipoglucemiantes.

18



MARCO TEORICO

CAPITULO |
DIABETES MELLITUS

1.1 INTRODUCCION

La diabetes es una de las enfermedades crénicas no transmisible mas

antigua conocida por la humanidad, representa un problema de salud
mundial que afecta tanto paises desarrollados como en los que estan en via
de desarrollo. En 2011 se reportaron 366 millones de personas con diabetes,
y se espera que esto aumente a 552 millones para 2030. Sin embargo, es en
los paises subdesarrollados donde se vera el mayor crecimiento de la

poblacién diabética.®

La DM tipo 2 es el resultado de la interaccion entre factores genéticos,
conductuales y medio ambientales; esta patologia se caracteriza por un
estado de resistencia a la insulina, hiperglicemia y una deficiencia relativa de

insulina.®

1.2 CLASIFICACION
Determinar el tipo de diabetes que padece un individuo, no siempre se lo

puede lograr; al momento de diagnéstico muchos individuos poseen
caracteristicas, que no permiten clasificarlos dentro de una sola clase. Sin

embargo, en este texto se tratara de abordar y definir cada tipo.
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TABLA 1: Clasificacion de los tipos de Diabetes segun la ADA

1. Diabetes Tipo 1: Representia el 5-10% de los pacientes con diabetes,
también se han denominado diabetes 1, diabetes juvenil o diabetes
insulinodependiente. Se caracteriza por la destruccion de las células
Beta del pancreas.

2. Diabetes Tipo 2: Es la forma mas comun con un porcentaje de ~90-
95%. Dentro de este tipo se encuentran las personas gue presentan
resistencia a la insulina empero su administracion no es esencial como
en el caso de los diabéticos tipo.

3. Diabetes Mellitus Gestacional: Se diagnostica en el segundo o tercer
trimestre y la mayoria de los casos alcanzan la resolucion posterior al
parto. Se presenta con niveles de intolerancia a la glucosa gue se
detecta durante el embarazo.

4. Otras causas de Diabetes: En esta categoria se incluyen algunas
causas de diabetes como las inducidas por farmacos, enfermedades
que afectan al pancreas exocrino, sindrome de diabetes monogénica

(MQDY), endocrinopatias.

Fuente: American Diabetes Association. Classification and diagnosis of
diabetes.’

1.3 DIAGNOSTICO

Existen diferentes estudios que son utiles al realizar tanto el cribado como el

diagnéstico de Diabetes. Hay que considerar que al momento del
diagndstico el 25% de los pacientes con DM tipo 2 ya tienen complicaciones
microvasculares sugiriendo una la afectacion de aproximadamente 5 afios

antes del diagnostico.®

La glicemia plasmatica en ayunas, la prueba de la tolerancia oral a la
glucosa y la HbAlc, se los utilizan para el diagnostico de individuos con

diabetes o prediabetes.® Se resumen los criterios en la Tabla # 2.

20



TABLA 2: Criterios para el diagnostico de diabetes.

FPG =126 mg/dL (7.0 mmol/L). Fasting is defined as no caloric intake for at least 8 h.*
OR
2-h PG =200 mg/dL (11.1 mmol/L) during an OGTT. The test should be performed as described
by the WHO, using a glucose load containing the equivalent of 75 g anhydrous glucose
dissolved in water.*
OR
A1C =6.5% (48 mmol/mol). The test should be performed in a laboratory using a method that
is NGSP certified and standardized to the DCCT assay.*
OR
In a patient with classic symptoms of hyperglycemia or hyperglycemic crisis, a random plasma
glucose =200 mg/dL (11.1 mmol/L).

*In the absence of unequivocal hyperglycemia, results should be confirmed by repeat testing.

Fuente: American Diabetes Association. Classification and diagnosis of
diabetes.’

1.3.1HbA1C

La hemoglobina glicosilada también llamada glucosilada, hemoglobina A1C,
glicohnemoglobina o HbAlc, es el resultado de la union irreversible de la
glucosa con la hemoglobina, sin embargo, la velocidad de union depende de
la concentracion sérica de glucosa. Es ampliamente utilizado como marcador
de glicemia crénica, reflejando en promedio los niveles de glucosa de 2-3

meses previos a la toma de la muestra.®*!

Limitaciones de la HbAlc

A pesar de ser el test de eleccion en los diabéticos crénicos. Existen
condiciones en las cuales los valores de la HbAlc no representan el
verdadero estado glicémico, debido a patologias que afectan a los glébulos
rojos y a la hemoglobina. LacHbAlc no permite determinar las
modificaciones de la glicemia, tanto hiperglicemias como hipoglicemias,

Gnicamente proporciona una media de los niveles de glucosa.'!

Niveles recomendados de HbAlc

El objetivo para adultos de HbAlc es < 7% (53 mmol/l). Sin embargo, en
ciertos pacientes con diabetes de inicio reciente, diabéticos tipo 2, quienes

basan su tratamiento en cambio de estilo de vida o solo metformina, o sin
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enfermedad cardiovascular significativa, se podria establecer un objetivo
mas ambicioso de HbAlc <6.5% (48 mmol/l). Por otro lado, el nivel de
HbAlc en pacientes con historia de hipoglicemia severa, corta expectativa
de vida, varias comorbilidades y pacientes con dificil manejo de su diabetes
a pesar del control apropiado de glucosa o uso de multiples
hipoglucemiantes incluyendo a la insulina, se establece como objetivo una
HbA1C de <8%.8

1.4 TRATAMIENTO

Tiene que existir objetivos que se establezcan en los pacientes para que

mejoren su condicién para lo cual hay objetivos tanto sobre el control de la
glucosa como sobre el control no asociado a la glucosa, ya que la diabetes
al afectar varios sistemas debe tenerse en cuenta siempre factores como la

presion sanguinea, los niveles de LDL y HDL.1?

En cuanto al control de los objetivos con la glucosa esta debe mantenerse
en niveles normales en base a lo establecido por la ADA teniendo un control
de la glucosa y la HBAL1C. Para esto existen medidas tanto farmacologicas
como no farmacoldgicas. Las medidas no farmacoldgicas incluyen a cambios
en el estilo de vida, como mejorar la dieta, ejercicio durante al menos 30
minutos al dia o disminuir la ingesta de alcohol y cesar el consumo de

cigarrillos.3

Inicialmente la terapia farmacologica debe iniciar con metformina en
pacientes con DMII que no estén en crisis mas, sin embargo, el control solo
con esta puede llegar a ser compleja por lo cual se debe manejar mediante
un endocrinélogo el cual ajuste los medicamentos para cada caso en
especifico del paciente a tratar.® En la Figura # 1, se observa el algoritmo de
la Asociacion Americana de la Diabetes del tratamiento de la Diabetes

Mellitus tipo II.
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FIGURA 1: Algoritmo de la ADA para el tratamiento de la Diabetes
Mellitus Tipo 2

Antihyperglycemic Therapy in Type-2 Diabetes: General Recommendations
Healthy Eating, Wolght Control, Increased Physical Activity

7= Initial drug monotherapy Metformin
Efficacy (VHbA, ) high
Hypogly i low risk
Weight oss
Side effects. Gl/lactic acl
Costs low
~ - Two-drug combinations®
If needed to reach individualized
HbA,_target after ~3 months, Metformin Metformin Metformin Metformin Metformin
proceed to two-drug combination  + + 2 . + + +
{order not meant to denote any Sulfonylurea® Thiazolidinedione | DPP-4 inhibitor GLP-1 receptor Insulin
specific preference): 1 (usually basal)
Efficacy (VHbA, ) ..highest
Hypoglycemia. ....high risk
Waight g gain
Major side effect(s).................. hypoglycemia®....... hypoglycemia®
Costs low ...variable
- - Three-drug ilmlormh :,hltormln ?eﬂormln :ﬂoﬂormln
combinations
i ded to reach individualized Sulfonyl > DPP-4 inhibitor Insulin
+ + (usually basal)
HbA,_target after -3 months, - +
proceed to three-drug combination o0 o D
(order not meant to denote any l AL 2 ! l str =
specific preference): or| DPP-4-i or| DPP-4-i | | T DPP-4-1
or| GtP1-RA | or| GLP-1-RA | | Insuii? GLP-1-RA
or | Insulin® ar{ Insulind
— ——— )
*» More complex
insulin strategies
If combination therapy that Insulin®
includes basal insulin has failed : doses]
to achieve HbA,_ target after {muliple dally )

3-6 months, proceed to a more
complex insulin strategy, usually
in combination with one or two
non-insulin agents:

Figure 1 American Diabetes Association algorithm for the treatment of type-2 diabetes mellitus.
*Consider beginning at this stage in patients with very high glycosylated hemoglobin (HbA, ) (e.g., above 9%).
" Consider rapid-acting, non-sulfonylurea secretagogues (meglitinides) in patients with irregular meal schedules or who develop
late postprandial hypoglycemia while taking sulfonylureas.
“See Table 1 for additional potential adverse effects and risks,
“Usually a basal Insulin, such as NPH, glargine (Lantus), or detemir (Levemir) in combination with non-insulin agents.
“Certain non-insulin agents may be continued with insulin; consider beginning at this stage if patient presents with severe hyper-
glycemia (HbA,_ > 10%-12%) with or without catabolic features (weight loss, ketosis).
DPP-4-i = dipeptidyl peptidase-4 inhibitor; Fx's = bone fractures; Gl = gastrointestinal; GLP-1-RA = glucagon-like peptide-1 recep-
tor agonist; HF = heart failure; SU = sulfonylurea; TZD = thiazolidinedione.
(Adapted with permission from Inzucchi SE, et al. Diobetes Core 2012;35:1364-1379; ©' American Diabetes Association.?)

Fuente: American Diabetes Association (ADA). Diabetes Care 2012;
35:1364-1379.813
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CAPITULO II
CIRUGIA BARIATRICA

2.1 INTRODUCCION

La cirugia bariatrica es el conjunto de procedimientos quirdrgicos que son

usados para disminuir o controlar por medios no farmacolégicos el peso
corporal en pacientes con obesidad morbida, reduciendo el riesgo de

complicaciones asociados a esta patologia. *

2.2 CLASIFICACION

Dentro de la cirugia bariatrica se incluyen diversos tipos de operaciones que

mejoran la calidad de vida del paciente con obesidad mérbida, esta cirugia
se la realiza a través de la disminucién del espacio géastrico y/o su
reconexion con otros segmentos del tubo digestivo;® en la figura #2 se
observan los diferentes tipos de cirugias, las mismas que se definen en el

siguiente apartado:

e La banda gastrica ajustable, en la cual se colocard una banda
ajustable en la porcion superior del estbmago cercano al cardias para
la formacién de una bolsa donde quedara la mayor cantidad de
alimentos.®

e El bypass géastrico en Y de Roux, mediante este procedimiento se
consigue una derivacion de los alimentos a un estomago tubular y las
secreciones pasan directamente al intestino delgado mediante
duodenoyeyunoanastomosis, esofagoyeyuyonoanastomosis y
gastroyeyunoanastomosis.*®

e EIl switch duodenal o desviacion biliopancreatica, donde existe
tanto restriccion como malabsorcion a través de una gastrectomia
conjunto a las anastomosis en la Y de Roux y una derivacion
biliopancreética a yeyuno.®

e La manga gastrica, la mas usada en la actualidad, se considera una

cirugia restrictiva al realizar una gastrectomia.®
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FIGURA 2: Diagrama de las 4 Modalidades de Cirugia Bariatrica de uso
Clinico Comun

Roux-en-Y Gastric Bypass Vertical Sleeve Gastrectomy

Cc D

Loparascopic Adjustable Gastric Banding Billopancreatic Diversion

Fuente: Metabolic Surgery in the Treatment Algorithm for Type 2 Diabetes: A
Joint Statement by International Diabetes Organizations. Diabetes Care
2016; 39:861-87716

2.3 MANGA GASTRICA
La operacion que se realiza con mayor frecuencia dentro de la cirugia

bariatrica es la manga gastrica por via laparoscépica,'® debido a su perfil
altamente aceptable, lo cual la vuelve un procedimiento mas atractivo para
los pacientes dado que es una alternativa a la terapia farmacoldgica, la cual
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ha demostrado no ser tan eficaz para mejorar el estado metabdlico del

paciente con obesidad mérbida.6:1’

2.3.1. INDICACIONES

Segun la National Institute of Health (NIH), a través de un consenso, se
encuentran establecidas las indicaciones para realizar la manga gastrica y
otros tipos de cirugia bariatrica,!” donde encontramos los siguientes
requerimientos:

TABLA 3: Criterios de inclusién para la cirugia bariatrica segun la
National Institute of Health (NIH)

¢ IMC 240 kg/m2 con o sin otras comorbilidades asociadas.

« IMC entre 35 a 40 kg/m2 con al menos una comorbilidad relacionada a
la obesidad como puede ser la diabetes, la apnea obstructiva del
suefio, la hipertension y la enfermedad coronaria.

« |IMC entre 30 a 35 kg/m2 con diabetes tipo 2 incontrolable, aun con un
tratamiento optimo con medicamentos tanto orales como inyectables.

Fuente: National Institute of Health (NIH) from Metabolic Surgery in the

Treatment Algorithm for Type 2 Diabetes.®

2.3.2. TECNICA QUIRURGICA

El paciente se coloca en posicién supina, con un adecuado soporte para que
posteriormente se pueda colocar en posicidn invertida de Trendelenburg, el
cirujano se colocara a la derecha del paciente, el primer ayudante frente al
cirujano y el operador de la camera a la derecha del cirujano.'®

La colocacion de los trocares puede variar segun la preferencia del
cirujano,'® sin embargo, de manera estandarizada se realiza la colocacién
del primer puerto para la camara con un trocar de 10 mm a nivel umbilical
mediante técnica abierta de Hasson, con lo cual se puede iniciar el ingreso

de CO2 para formar el neumoperitoneo.*®

Una vez que se ha instaurado el neumoperitoneo, se colocan el resto de

trocares bajo vision directa'®:
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e Un trocar de 5 mm se inserta en la region subxifoidea para el
separador hepatico.

e Untrocar de 5 mm se debe colocar en el cuadrante superior izquierdo
a nivel de la linea axilar anterior por debajo de la 12va costilla para el
ayudante.

e Adicionalmente se pueden colocar trocares de 12 mm a nivel del
cuadrante superior derecho, epigastrio, cuadrante superior izquierdo y
a nivel paramedial para la colocacion de las grapas mediante la
ENDO-GIA.

El primer paso posterior a la colocacion de los trocares es la identificacion
del piloro ya que este es un punto guia muy importante, puesto que a partir

de 2 cm del piloro es el nivel de referencia donde se realiza la separacion.®

Posterior a esto la curvatura mayor del estobmago deberda ser
devascularizada mediante electrocoagulacién con Liga-Sure hasta la parte
posterior del fundus a nivel de la visualizacién del pilar del diafragma
izquierdo. Con lo cual se conseguira una buena movilizacion del estbmago
para asegurar que no se quede fuera parte de la porcién posterior del
fundus. Ademas, se visualizar4 el hiato para corroborar que no exista

hernias hiatales que puedan complicar la cirugia posteriormente.®

Para la seccién del estbmago, primero el anestesiélogo debe colocar una
sonda nasogastrica hasta el piloro y pegado hacia la curvatura menor, con lo
cual el cirujano hace su medida para la colocacion de las grapas de 10 cm
mediante la ENDOGIA y posterior seccion del estbmago que se extraera y

se mandara a patologia.*®

Existen ciertas complicaciones con la manga gastrica mas sin embargo ha
demostrado una baja tasa de complicaciones y resultados adversos dentro

de los varios procedimientos de cirugia bariatrica.*®

2.3.2. COMPLICACIONES
Las complicaciones se las puede dividir en agudas y cronicas. En cuanto a

las agudas lo méas frecuente son las hemorragias, fistulas producto de la
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soltura de grapas, y formacion de abscesos. La mayor parte de estas suelen
ocurrir entre las 12 a 48 horas en el postoperatorio, llevando a sintomas
constitucionales y signos de inflamacion y dolor localizados que pueden

requerir la reintervencion quirdrgica.t”1°

Dentro de las complicaciones cronicas, la mas grave suele ser la estenosis,
que puede llevar a disfagia, vomito, nausea e intolerancia a la comida, lo
anterior mencionado podria requerir una nueva intervencion quirargica. Una
complicacion tardia frecuente es la deficiencia nutricional, a pesar de que la
manga gastrica tiene un menor grado de complicacion a comparacion de
otros tipos de cirugia bariatrica igual suele ocurrir, sin embargo, es
manejable con medidas de reposicion nutricional. Adicionalmente, es
importante mencionar que los pacientes intervenidos con manga gastrica

tienden a tener mayor presentacion de reflujo gastroesofagico.®

2.3.2. CONTRAINDICACIONES

La NIH determino en 1991 criterios de exclusion para la cirugia bariatrica en
general para pacientes que tengan alguna de las caracteristicas expuestas
en la tabla 42°:

Tabla 4: Criterios de exclusion para la cirugia bariatrica segun la
National Institute of Health (NIH)

« |IMC < 35 Kg/m2.

+ Edad <18 afios o = 65 afos.

+ Condicién médica que haga la cirugia muy peligrosa.

+ Alteraciones mentales clinicamente significantes o inestables.

+ Expectativas irreales del tratamiento quirdrgico.

+ Mo se han utilizado tratamientos médicos u optimizado la calidad
de vida.

+ Antecedentes de mala adaptacion a intervenciones en el estilo de
vida, medicamentos o salud mental.

« [alta de un acceso seguro a la cavidad abdominal y al tracto
gastrointestinal.

« Fumadores (Todo fumador debe dejar al menos 2 meses antes de
la cirugia v mantenerse como no fumador el resto de su vida).

Fuente: National Institute of Health (NIH) from Bariatric Surgery a primer.2°
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Sin embargo existen pocas contraindicaciones absolutas para la manga
gastrica como tal, considerando que se acepta un procedimiento seguro para
pacientes con comorbilidades como diabetes o hipertension, entre las
contraindicaciones se encuentran: riesgos que prohiben algun tipo de
anestesia, severas alteraciones psiquiatricas no controladas vy

coagulopatias.t®

A parte de las contraindicaciones ya mencionadas, es importante mencionar
qgue el esofago de Barret si bien no es una contraindicacion absoluta pocos
cirujanos realizan esta cirugia en pacientes con este diagndéstico, debido a

que el procedimiento podria acelerar la apariciéon de un cancer esofagico.8
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MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo observacional, analitico de alcance correlacional.

La investigacion se llevd a cabo en el servicio de cirugia y endocrinologia, en
las instalaciones del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el sur de

Guayaquil.

La recoleccion de la muestra se realiz6 de forma no aleatoria. La poblacion
estuvo conformada por pacientes con diagnéstico de obesidad y diabetes
tipo Il (CIE 10 E11, E66) intervenidos quirargicamente durante el periodo de
enero de 2012-feberero 2017 en el hospital Teodoro Maldonado Carbo por el

servicio de cirugia.
CRITERIOS DE INCLUSION:

-Todos los pacientes sometidos a manga gastrica con diagndstico
establecido de diabetes mellitus tipo Il y IMC mayor de 35, que acudieron al

control postquirdrgico a los 3 meses, 6 meses y al afo
CRITERIOS DE EXCLUSION:

-Incumplimiento de los controles quirargicos, endocrinolégicos y nutricionales

posterior a la cirugia.

-Presencia de complicaciones agudas de la diabetes mellitus tipo I
-Embarazo

-Cirugia gastrointestinal previa

-Alteraciones mentales.

De una poblacién total de 47 pacientes sometidos a la manga gastrica con
diagnoéstico de diabetes mellitus tipo Il e IMC >35, fueron escogidos 31
pacientes al cumplir con criterios. (Ver FIGURA #3)

La operacionalizacion de las variables se encuentra detallada en la Tabla # 5
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RECURSOS EMPLEADOS:
TALENTO HUMANO:

e Tutor

e Pacientes sometidos a manga gastrica en periodo de enero 2012-febrero
2017, con diagnostico establecido de diabetes mellitus tipo Il y IMC
mayor de 35, que acudieron al control postquirdrgico en la consulta
externa de cirugia, endocrinologia y nutricion del Hospital Maldonado

Carbo a los 3 meses, 6 meses y al afio posterior a la intervencion.
RECURSOS FiSICOS:
e Sistema informéatico del Hospital Teodoro Maldonado Cardo MIS, AS400.
TIPO DE INVESTIGACION
Estudio retrospectivo observacional, analitico de alcance correlacional.
PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Con los pacientes seleccionados se procedio a realizar la base de datos en

una hoja de calculo de Microsoft Excel 2016 y programa estadistico SPSS.
ANALISIS ESTADISTICO

En el analisis de la informacién se correlacion6 los resultados prequirdrgicos
y postquirargicos, asi como también se relaciondé los controles
postquirargicos en diferentes tiempos (3 meses, 6 meses y al afio de la
cirugia), el método utilizado fue la Prueba de los rangos con signo de

Wilcoxon.
CONSIDERACION ETICO LEGAL

Ninguno de los autores de este estudio presenta conflictos de intereses que

puedan afectar los resultados.
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RESULTADOS

La poblacién de estudio fue de 31 pacientes con una edad media de 47,19 (+
8,746), de los cuales 12 son hombres (38,71%) con una edad media de
46,33 (= 7,843) y 19 son mujeres (61,29%), con una edad media de 47,74 (+
9,439).

En los pacientes se evidencio que el 100% padecian de diabetes mellitus, el
58.06% padecen de hipertensién arterial (19 pacientes) y el 25,80% de
hipotiroidismo (8 pacientes). Por lo que estan recibiendo tratamiento para

sus patologias.

Para tratar la diabetes mellitus el 35,48% de los pacientes se encuentran
tomando metformina de 1000mg (11 pacientes), el 32,26% toma metformina
500 mg + glibenclamida 5 mg (10 pacientes), el 19,35% toma metformina de
500 mg (6 pacientes), el 6,45% toma otros antidiabéticos (2 personas) y el
6,45% no se administra ningun antidiabético oral (se tratan la diabetes con
insulina NPH). En cuanto a la administracién de insulina el 83,87% no se
administra insulina (26 pacientes) y solo el 16,13% se administra NPH (5

pacientes).

En la hipertension arterial el 38,71% (12 pacientes) no son presentan esta
patologia, mientras que de los 19 pacientes hipertensos el 32,26% toma
losartan de 50 mg (10 pacientes), el 25,80% toma losartan 100 mg (8
pacientes) y el 1% toma amlodipino (1 paciente).

También 19,36% de los pacientes (6 pacientes) reciben medicamentos
hipolipemiantes: el 3% recibe genfibrozilo 600 mg (3 pacientes), el 2% toma
simvastatina 40 mg (2 pacientes) y el 3,23% recibe atorvastatina (1

paciente).

A estos pacientes se los sometio a cirugia de manga gastrica pero antes de
la intervencion quirdrgica se les realizo examenes de laboratorio:
hemoglobina, hematocrito, glucosa, HbA1C (hemoglobina glicosilada),
colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos. Ademas se les calculo el IMC (indice

de masa corporal). De los cuales obtuvimos una media de hemoglobina de
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14,22 (x5,07), una media de hematocrito de 39,54 (+£5,42), una media de
glucosa de 139,32 (+63,93), una media de HbA1C de 7,09 (+1,80), una
media de LDL de 111,40 (x30,03), una media de HDL de 41,033 (£6,05), una
media de colesterol total de 188,94 (+37,98), una media de triglicéridos de
166,21(x72,81) y una media de IMC de 41,08

Después de la cirugia se les realizo controles a los 3, 6 meses y al afio de la

cirugia.

En el primer control se los volvid a realizar los examenes de laboratorio,
obteniendo como resultados de toda la poblacion una media de hemoglobina
de 14,05 (+4,96), una media de hematocrito de 39,69 (+6,14) , una media de
glucosa de 102,29 (£25,26), una media de HbA1C de 5,92 (x1,23), una
media de LDL DE 120,31 (+26,71), una media de HDL de 44,57 (+10,29),
una media de colesterol total de 186,62 (+38,27), una media de triglicérido
de 122,71 (£38,69), y una media de IMC de 36,57 (+6,36).

En cuanto a los medicamentos antidiabéticos se observé que el 38,71% no
reciben ningan antidiabético oral (12 pacientes, 2 de estos pacientes se
administran NPH), el 38,71% toma metformina 500 mg (12 pacientes), el
12,90% toma metformina 1000 mg (4 pacientes), el 9,68% toma metformina
500 mg + glibenclamida 5 mg (3 pacientes). En lo que tiene que ver con la
administracion de insulina solo el 12,91% de los pacientes la usan: el 9,68%

usan NPH (3 pacientes) y el 3,23% usa NPH+ insulina rapida (1 paciente).

En el segundo control se los volvio a realizar los examenes de laboratorio
anteriores, obteniendo como resultados de toda la poblacién una media de
hemoglobina de 13,06 (+1,12), una media de hematocrito de 39,43 (+2,87),
una media de glucosa de 97,61 (x37,71), una media de HbA1C de 5,69
(£1,35), una media de LDL 118,50 (+28,09), una media de HDL de 46,76
(£10,23), una media de colesterol total de 180 (x40,85), una media de
triglicéridos de 123,33 (+37,81) y una media de IMC de 32,36 (+5,78).

En cuanto a los medicamentos se observd que el 54,84% de los pacientes
no se administra ningun antidiabético oral (17 pacientes, 1 se administra
NPH), el 29,03% usa metformina 500 mg (9 pacientes), el 9,68% toma

metformina 500 mg +glibenclamida 5 mg (3 pacientes) y el 6,45% toma
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metformina 1000 mg (2 pacientes). Y solo un paciente se encuentra

administrando insulina NPH.

En el tercer control se los volvid a realizar los exdmenes de laboratorio
anteriores, obteniendo como resultados de toda la poblacién una media de
hemoglobina de 13,35 (+1,47), una media de hematocrito de 39,79 (x3,70),
una media de glucosa de 90,18 (x10,77), una media de HbA1lC de 5,40
(x1,20), una media de LDL 106,74 (£27,29), una media de HDL de 51,94
(x24,45), una media de colesterol total de 182,13 (+34,44), una media de
triglicéridos de 119,90 (+ 34,53) y una media de IMC de 30,30 (+5,17).

En este dltimo control se evidencio que el 58,06% no se administra ningan
antidiabético oral (18 pacientes, 1 se administra insulina NPH), el 29,03%
usa metformina 500 mg (9 pacientes), el 9,68% usa metformina 500 mg +
glibenclamida 5 mg (3 pacientes), el 3,23% usa metformina 1000 mg (1
pacientes). Y solo un paciente contina usando insulina NPH.

Como podemos observar en los controles después de la cirugia se ha ido
disminuyendo la necesidad de usar antidiabéticos orales o insulina. Ya que
al principio todos los pacientes necesitaban usar algin medicamento oral o
insulina, luego de la intervencién quirargica, en el control a los 3 meses
observamos que ya 10 pacientes no necesitaban usar medicamentos, luego
a los 6 meses 16 pacientes ya no se encontraban con ningun tratamiento y
al afio 17 pacientes ya usaban ningun antidiabético oral o insulina para

controlar su patologia de diabetes mellitus tipo 2.

Ademas encontramos que no hay diferencia significativa en las medianas de
los valores de la hemoglobina (p=0,813), ni hematocrito (0,974), ni LDL
(p=0,241), ni colesterol (p= 0,497) de los pacientes antes y después de la

cirugia.

Pero se encontré que si hay evidencia significativa en las medianas de los
valores de HbA1lC (p=0,000), glucosa (p=0,000), IMC (p=0,000), HDL
(p=0,003), triglicéridos (p=0,002) de los pacientes antes y después de la
cirugia de manga gastrica. Por lo cual se concluye que la intervencion
quirurgica si tiene efectos significativos sobre la glucosa, HbA1C, IMC, HDL

y triglicéridos de los pacientes sometidos a la cirugia.
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DISCUSION

Los resultados del estudio demostraron efectos beneficiosos mediante el
tratamiento quirdrgico de la manga gastrica sobre todo en los niveles de
Hbalc, control de la glicemia, IMC, HDL y en la reduccion del numero de

farmacos antidiabéticos que requerian previos a la cirugia.?!

Se encontro resultados similares con el estudio STAMPEDE, estudio sobre
cirugia bariatrica vs terapia medica intensiva en 150 pacientes obesos con
DM 11.22 Los niveles HbAlc pudieron mantenerse en 6% o menos desde el
primer control posterior a la cirugia, y ademas mantiene altos niveles de
significancia (P<0.03) con similitud a los datos obtenidos en nuestro
estudio.?®> Ademas, los niveles en el control de glicemias se han mantenido
dentro de pardmetros normales (<100 mg/dl) a partir del 2do control (sexto
mes posterior a la cirugia),?* mucho antes de los datos obtenidos por Nosso
en el cual a partir del noveno mes posterior a la cirugia consiguié los niveles

adecuados de glicemia en todos sus pacientes.?

Es apreciable en gran medida la reduccion en la polifarmacia de los
pacientes en vista que en los controles posteriores a la cirugia han mostrado
una reduccion del nimero de medicamentos usados inicialmente a solo 1
medicamento (29,03%) o la eliminacién completa de los mismos (54,83%),
mientras que solo 5 paciente (16,14%) no mostraron mejoria en este aspecto
y siguieron requiriendo mas de un antidiabético. Los datos obtenidos
respecto a otros estudios se muestran un tanto discordante, observandose
en estos una mejoria completa (100%), sin necesidad de polifarmacia desde
el control a los 3 meses; esta diferencia podria deberse a un menor IMC
prequirargico (media 37) en sus pacientes en comparacion a los nuestros

quienes tenian un IMC prequirirgico media de 41

Schauer PR et colaboradores en su estudio de la cirugia bariatrica vs terapia
medica intensiva en pacientes obesos con diabetes, incluyeron 150
pacientes con diagnostico de diabetes tipo Il no controlada. La media de IMC
antes de la realizacion de la cirugia bariatrica fue de 36, existieron 51 de 150

pacientes con IMC inferior a 35.%3
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A los 3 meses posterior a la cirugia se aprecié un descenso del IMC,
circunferencia abdominal mayor en los pacientes sometidos a la cirugia
baritrica, cabe recalcar que estos resultados permanecieron constantes
durante los controles. El estudio demostré que el bypass géastrico provoco
una mayor reduccion de IMC en comparacién con la gastrectomia vertical
(P=0.02 y 0.03) no obstante, la disminucion de estos parametros fue superior

frente a los que recibieron terapia medica intensiva.

En nuestro estudio observamos que en la gran mayoria de pacientes
sometidos al procedimiento fue descendiendo el IMC con cada control
posterior a la cirugia y se not6 ademas que hasta el primer control posterior
a la cirugia, el IMC de los pacientes aun era considerado dentro del rango de
obesidad (IMC=36,57 kg/m?) al igual que en otros estudios (IMC= 37,80
kg/m2).2 Sin embargo, se aprecié cierta recaida o disminucién en la baja de
IMC en el ultimo control ya que durante los primeros dos controles
posteriores a la cirugia se mantuvo una disminucién del IMC de
aproximadamente 4,36 kg/m2 mientras que en el control al afio solo fue de
2.06 kg/m2 desde el ultimo control, lo cual podria adjudicarse a una

adaptacion metabdlica del organismo por mantener el peso inicial.

No existen datos nacionales de acceso disponibles con los cuales comparar
los datos de nuestro estudio teniendo en cuenta que es un procedimiento
relativamente nuevo para contar con los suficientes datos estadisticos

publicados.

Respecto a las limitaciones del estudio, los pacientes eran poco regulares
con los examenes pedidos por el personal de salud, algunos no contaban
con toda la bateria de examenes que se requerian para el estudio, y algunos
no tenia demasiado tiempo desde su cirugia para contar con el nimero
necesario de controles, razon por la cual el universo se vio reducido

significativamente.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En conclusion, los pacientes intervenidos quirdrgicamente mostraron efectos
beneficiosos derivados de la cirugia; los niveles de HbAlc y glicemias
basales se encontraron dentro de rangos normales manteniéndose asi,
incluso un afo posterior a la realizacion de la gastrectomia vertical. Asi
también, sus indices de masa corporal se vieron reducidos desde el primer

control (a los 3 meses) y continuaron descendiendo.

Tanto la disminucion del IMC y normalizacion de los niveles de glicemias
contribuyeron a la reduccion de farmacos hipoglucemiantes y en algunos
casos elimindndose su uso completamente de la vida del paciente. Sin
embargo, se pudo apreciar un fenébmeno con respecto al perfil lipido también
observado en estudios similares en el cual se logré una normalizaciéon de los

triglicéridos y aumento de HDL sin una disminucion de los niveles de LDL.

Debido a la pequefia poblacion de este estudio, seria util estudiar una
poblacién de mayor tamafio por un periodo superior a un afio y una media de
HbAlc mayor a 7; la comparacion entre diferentes tipos de cirugia bariatrica
podria definir al procedimiento superior entre la gama de cirugias disponibles
como tratamiento en la actualidad.
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ANEXOS

TABLA 5: Operacionalizacion de las Variables

Variable Tipo

Cualitativa
nominal
dicotomica
Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua

LDL-C

HDL-C

Triglicéridos

Colesterol total

Cuantitativa

Farmacos ;
continua

Cuantitativa

Fanmacos continua

ADO: antidiabéticos orales

Operacionalizacion

Escala

Hombre
Mujer

Fango de 18 a 65
anos
Clasificacion de
obesidad segln la
OMS basada en el

IMC
o OBESIDAD GRADO
I: 30— 3499
o OBESIDAD GRADOD
II: 35 — 39.99
o OBESIDAD GRADD
IIl: = 40

=5.6 %

Rango normal: =100

Rango normal: 100~
129

Rango normal: 40-60

Rango normal: 50-
150

Rango normal: <200

Insulina

Insulina= ADO"

=2 ADOS
Monoterapia

Mada

=2 antihipertensivos
Monoterapia

Mada

Descripcion
Segun sexo
biolgico al que
pertenece
Edad en afos
cumplidos

Referido en
ka/m2

Referido en
porcentaje

Referido en mog/dl
Referido en mo/dl
Referido en mo/dl
Referido en mo/dl
Referido en mo/dl
Farmacos
hipoglucemiantes
incluidos la
insulina

Farmacos
antihipertensivos

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

FIGURA 3: Flujograma de seleccion de muestra

L TOTAL DE LA MUESTRA:

47

}

EXCLUIDOS: 15 (DATOS ]

INCOMPLETOS) J

(
.

FALLECIDOS: 1

INCLUIDOS: 31

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
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TABLA 6: Poblacion General

POBLACION
MUJERES 19 61,29%

HOMBRES 12 38,71%
TOTAL 31 100%

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

FIGURA 4: Comorbilidades de la poblacion

COMORBILIDADES

DIABETES MELLITUS HIPERTESION ARTERIAL HIPOTIROIDISMO

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
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FIGURA 5: Medicamentos para Diebetes Mellitus Tipo 2

MEDICAMENTOS PARA DIABETES
MELLITUS TIPO 2

O P
METFORMINA  METFORMINA  METFORMINA OTROS NO RECIBE
1000 MG 500 MG+ 500 MG MEDICAMENTOS
GLIBENCLAMIDA
5 MG

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

FIGURA 6: Administracion de Insulina

ADMINISTRACION DE INSULINA

NO RECIBE INSULINA

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
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FIGURA 7 Medicamentos para la hipertension

MEDICAMENTOS PARA LA
HIPERTENSION

NO RECIBE LOSARTAN DE 50 MG LOSARTAN DE 100 AMLODIPINO DE 5MG
MEDICAMENTOS MG

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

FIGURA 8: Medicamentos Hipolipemiantes

MEDICAMENTOS HIPOLIPEMIANTES

3
2 1
——
—

NO RECIBE GENFIBROZILO DE SIMVASTATINA 40 ATORVASTATINA 20
MEDICAMENTOS 600 MG MG MG

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
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FIGURA 9: Administracion de Antidiabéticos Orales e Insulina en el
Control Prequirurgico y en los Controles Postquirdrgicos

ADMINISTRACION DE
ANTIDIABETICOS ORALES E INSULINA

10
—
0

PRIMER CONTROL SEGUNDO CONTROL TERCER CONTROI

| PREQUIRURGICO I POSTQUIRURGICO

* Sl * NO

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

TABLA 7: Comorbilidades

COMORBILIDADES

COMORBILIDAD PACIENTES PORCENTAJE Columna2

DIABETES MELLITUS 31 100,00% 58,06
HIPERTESION ARTERIAL 18 58,06% 25,8
HIPOTIRCIDISMO 8 25,30%

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

TABLA 8: Medicamentos para Diabetes Mellitus Tipo 2

MEDMICAMENTOS PARA DMABETES MELLITUS TIPO 2
MEDICAMENTO PACIENTES PORCENTAIE

METFORMINA 1000 MG 11 35,48%
METFORMINA 500 MG+ GLIBENCLAMIDA 5 MG 10 32,26%
METFORMINA 500 MG o 19,35%
OTROS 2 6,45%
MO RECIBE MEDICAMENTOS 2 6,45%
TOTAL 31 59,95%

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
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TABLA 9: Administracion de Insulina

ADMINISTRACION DE INSULINA

INSULINA PACIENTES PORCENTAIE
MO RECIBE INSULINA 26 83,87%
MPH 3 16,13%
TOTAL 31 100%

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

TABLA 10: Medicamentos para Hipertension Arterial

MEDICAMENTOS PARA HIPERTENSION ARTERIAL

MEDICAMENTO PACIENTES PORCENTAIE

MO RECIBE MEDICAMENTOS 12 38,71%
LOSARTAN DE 50 MG 10 32,26%
LOSARTAN DE 100 MG 3 25,81%
ANMLODIPING DE 3MG 1 3,23%
TOTAL 31 100%

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

TABLA 11: Medicamentos para Hipolipidemias

MEDICAMENTOS PARA HIPOLIPIDEMIAS

MEDICAMENTO PACIENTES PORCENTAJE
NO RECIBE MEDICAMENTOS 25 80,65%
GENFIBROZILC DE 600 MG 3 5,68%
SIMVASTATINA 40 MG 2 B,45%
ATORVASTATINA 20 MG 1 2,23%
TOTAL 31 100%

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo



TABLA 12: Estadisticos Edad

Estadisticos

EDAD

M Valido £y
Perdidos 1]

Media A7 19

Desviacion estandar 8,746

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

TABLA 13: Estadisticos Edad Mujeres

Estadisticos

EDAD MUJERES

N Valido 19
Perdidos 0

Media 47,74

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

TABLA 14: Estadisticos Edad Hombres

E=stadisticos
EDAD HOMERES

M Valido 12

Perdidos 0
Media 46,33
Desviacion estandar 7,843

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
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TABLA 15: Estadisticos Precirugia

Estadisticos PRECIRUGIA
HTO HE HbATC GLUCOSA MC LOL HOL COLESTEROL  TRIGLICERIDOS
N Valido 3] 3] 31 M 31 k3 k1 kY 3
Perdidos o 0 o a 0 o ] ] o
Media 38,5452 14,2181 70852 1282228 41,0818 1143880 41,0320 188.9355 183,2065
Diesviacidn 542835 507445 1,80182 33,83402 584284  30.03057 805821 3T.e8152 72.80880
estandar

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

TABLA 16: Estadisticos Primer control

Estadisticos Primer control
HTO HB HbA1C GLUCDSA MC LDL HDL COLESTEROL TRIGLICERIDOS
] alido 21 a1 3 kgl 3 3 kgl E} 3
Perdidos. 0 0 1] ] 0 [1] ] 1] 0
Media 38,8871 14,0503 5,9206 102,2803 36,5723 1203126 44 5713 188.6226 1227087
Desviacion 8,14138 4 08083 123127 25 2EE23 &,36208 26,70753 10,28740 3827300 33.683522
estandar
Desviacion estandar 9,439
Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
TABLA 17: Estadisticos Segundo Control
Estadisticos SEGUNDO CONTROL
HTO HE HBAIC GLUCOSA IMC LOL HOL COLESTEROL TRIGLICERIDOS
N Valide k] 31 kil kL 31 kil 31 H k3
Perdidos 1] o [} 1] o [} [} 1] o
Media 38,4240 13.0845 5.86038 876085 32.3580 1185000 48,7828 180.0085 1233258
Desviacion estandar 288075 112058 1,34552 3770881 577808 2808228 1022707 40,54812 3781345

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

TABLA 18: Estadisticos Tercer Control

HTO

HB

Estadisticos TERCER CONTROL

HbAIC GLUCOSA

MC LOL HDL COLESTEROL TRIGLICERIDOS
N Walido 3 k] k] 31 31 31 k] k]| 31
Perdidos ] 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 30,7935 13,3548 54035 80,1828 20,3029 106,7429 51.9426 182.1280 118,8032
Desviacion 3,70044 1,48988 1,19818 10,78619 517308 2728808 24 45288 34,43520 3453245

estandar

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
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Tabla 19: Estadisticos de Prueba - Hemoglobina

Estadisticos de prueba®

HE 2 - HE 1
i -, 2370
Sig. asintotica (bilateral) 813

a. Prueba de rangos con signo de
Wilcoxon

b. Se basa en rangos negativos.

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Tabla 20: Estadisticos de prueba - Hematocrito

Estadisticos de prueba®

HTO 2-HTO 1
£ -,0320
Sig. asintotica (bilateral) a74

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
b. Se basa en rangos positivos.

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Tabla 21: Estadisticos de Prueba - HbhA1C

Estadisticos de prueba®
HbAIC 2 -
HbA1C 1
Z -4 G440
Sig. asintotica (bilateral) 000

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

b. Se basa en rangos positivos.

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
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Tabla 22: Estadisticos de Prueba - Glucosa, IMC, LDL, HDL, Colesterol,
Trigliceridos

Estadisticos de prueba®

TRIGLICERIDOS
COLESTEROL 2 2-
GLUCOSA2 - - COLESTEROL TRIGLICERIDOS
GLUCOSA 1 IMC 2 - IMC 1 LDL2-LDL1 HDL 2 - HDL 1 1 1
z -4 586° -4 8400 -1,173F -2.921° -,679° -3,067°
Sig. asintotica (bilateral) ,000 000 241 003 497 002

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
b. Se basa en rangos positivos.
c. Se basa en rangos negativos.

Fuente: Base de Datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
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