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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue relacionar la presencia de
regurgitacion gastroesofagica y el pH salival, en pacientes sometidos a cirugia
bariatrica en el Instituto Docente de Urologia. Junio 2006 - Febrero 2007. La
metodologia utilizada fue de tipo descriptivo — correlacional, con disefio no
experimental transeccional, la poblacién estuvo conformada por los pacientes
con cirugia bariatrica especificamente con técnica de Bypass Gastrico en el
periodo Junio 2006 — Febrero 2007 y la muestra de 15 pacientes con ésta
cirugia bariatrica. En la recoleccion de datos se emple6 una guia de
observacion elaborada por los autores debidamente validada por expertos. Para
los andlisis estadisticos se realizé una distribucion descriptiva de frecuencias
absolutas y relativas de las respuestas obtenidas y una distribucién
correlacional mediante el coeficiente Fisher y Kolmogorov-Smirnov. Los
resultados demostraron que un 26,67% de los pacientes presentaron
regurgitacion gastroesofagica y que el 60% de los encuestados presentaron un
pH salival neutro, dando como resultado durante la aplicacién del coeficiente de
correlacion que no existe relacidon entre las variables estudiadas. Estos
resultados se desglosaron en tablas estadisticas para determinar la frecuencia y
relacion de las variables; presencia de regurgitacion gastroesofagica y el pH
salival, en pacientes sometidos a cirugia bariatrica.

Palabras Claves: Cirugia Bariatrica, regurgitacion gastroesofagica, pH
salival.
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Introduccioén

En la actualidad existe un aumento de la incidencia de personas con
desordenes alimenticios, que asociado al estrés del dia a dia que vivimos,
produce repercusiones en nuestra salud. La obesidad moérbida es una
enfermedad alimenticia multifactorial, la cual cursa con una gran variedad de
comorbilidades, siendo muy dificil su tratamiento mediante métodos

convencionales.

Por esta razon la incursion de la cirugia bariatrica ha sido un gran aporte
en el area de la medicina ya que contribuye a la pérdida de peso de los
pacientes disminuyendo asi, las enfermedades atribuidas a la obesidad. Como
toda cirugia, existen complicaciones que se pueden presentar, como por
ejemplo es el estancamiento en la pérdida de peso, una nueva ganancia de
peso, fallas en la técnica bariatrica, dilatacion esofagica y reflujo

gastroesofagico.

La presencia de regurgitacion gastroesofagica, es un problema poco
estudiado y muy importante para el gremio odontolégico ya que esta patologia
puede influir a nivel bucal, debido a la relacion existente entre las patologias

gastricas y la boca.

De igual manera la presencia constante de esta complicacion puede
producir una disminucién en el pH salival, debido a que la regurgitacion
gastroesofagica se manifiesta por la devolucion de los alimentos del estbmago
al esofago involuntariamente, pudiendo producir una sensacion de acidez
gastrica y bucal, trayendo como consecuencia, lesiones bucales como por
ejemplo irritacibn de la mucosa bucal y a largo plazo puede producirse
desgastes a nivel de la estructura dental. Constituyendo asi, un problema de

salud bucal.



Por medio de esta investigacion, se busca relacionar la presencia de
regurgitaciones gastroesofagicas y el pH salival de los pacientes sometidos a
cirugia bariatrica en el instituto Docente de Urologia de la ciudad de Valencia,
Estado Carabobo, en el periodo comprendido entre Junio de 2006 y Febrero de
2007, con el fin de demostrar con que frecuencia se presenta la regurgitacion
gastroesofagica en estos pacientes y si ésta condicion, produce una
disminucién en el pH salival favoreciendo la aparicién de lesiones de los tejidos

bucales como las anteriormente mencionadas.

De acuerdo a esto, la actual investigacién esta presentada por capitulos,
por lo que el capitulo | corresponde al problema e incluye su planteamiento, los

objetivos generales y especificos y la justificacion del estudio.

El Capitulo Il resefia acerca de la fundamentacion teorica, describe los
antecedentes de la investigacion y las bases tedricas que respaldan el estudio,
presentando también las variables estudiadas, su definicion conceptual y
operacional y posteriormente refiere acerca de la definicion de términos basicos

y operacionalizacion de las variables.

El Capitulo 11l de esta investigacion es el marco metodoldgico, el cual,
detalla acerca del tipo y disefio de la investigacion, la poblacion y muestra,
el instrumento y el procedimiento empleado para la recoleccion de los
datos, la técnica de analisis de los resultados y la validez del instrumento

utilizado.

Finalmente, el Capitulo 1V, en el cual se presenta el andlisis de los
datos e interpretacibon de los resultados, las conclusiones vy

recomendaciones del estudio.



CAPITULO |
El Problema

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), ha advertido que
actualmente la comunidad latina es una de las mas afectadas por la obesidad y
el sobrepeso, superando el 60%; la OPS ha alertado que estos trastornos se
han convertido en los dltimos afios en una epidemia y en uno de los mas
grandes problemas de la salud publica nacional. Ante el fracaso de las medidas
dietéticas convencionales y dado el alto indice de mortalidad como
consecuencia de la obesidad morbida se han ideado a lo largo de la historia
numerosas intervenciones quirdrgicas que pretenden corregir el sobrepeso en

estos pacientes, como es la cirugia bariatrica.

La cirugia bariatrica es uno de los procedimientos quirdrgicos mas
efectivos en inducir y mantener una intensa pérdida de peso. Esto es debido a
que la mayoria de las técnicas de cirugia bariatrica reducen en un 75% el
tamafio del estbmago y por ende, es menor la cantidad de alimentos que se
deben ingerir. Estos pacientes al consumir un exceso de alimentos, presentan
frecuentemente regurgitaciones, aumentando el grado de acidez presente en
boca y por lo tanto disminuyendo el pH salival. Ademas tiene muchos efectos
colaterales, como lo son las ulceras, diarreas por malabsorcién de vitaminas
liposolubles y electrdlitos, erosiones esofagicas, flatulencias y vomitos
incontrolables.

Estos vomitos y las regurgitaciones gastroesofagicas contribuyen a la
disminucién del pH salival debido a los componentes acidos presentes en los
alimentos regurgitados, pudiendo asi disminuir a niveles criticos comprendidos
entre 5.2 y 5.5. Siendo el pH normal de la cavidad bucal de 7,4.

Los efectos sobre el tejido dentario y mucosa bucal que pueden
producirse en pacientes sometidos a este tipo de cirugia, son principalmente las
erosiones. Y de persistir el problema o el factor causante estas lesiones pueden
evolucionar y producir pérdida de tejido dental con patron caracteristico en
forma de cuchara, ademas de sensibilidad dental a los estimulos de



temperatura, alteraciones en los tejidos blandos de la boca como irritacion y
aftas bucales. (Rytomaa |. 1988)

Actualmente existen alternativas para controlar y prevenir el avance de
las lesiones erosivas tanto en los tejidos duros como en los blandos, producto
de la presencia de acidos a nivel bucal, entre las posibles opciones de
tratamiento odontolégico se puede mencionar: restauraciones con materiales
odontologicos innovadores para este tipo de patologia, la instruccion y
educacion al paciente de aspectos tales como los efectos que la deshidratacion
y la dieta tienen sobre los tejidos bucales, actividades preventivas como las
aplicaciones de flaor, correcta técnica del cepillado, empleo diario de soluciones
neutras en forma de enjuague de fluoruro de sodio (0.05%), el uso de antiacidos
y goma de mascar de xylitol (Sundaram G.2001).

En base a todo lo anteriormente expuesto, nace la inquietud sobre el
efecto que producen estos acidos a nivel de los tejidos dentarios y mucosa
bucal dando pie a esta investigacién y abriendo una interrogante que va dirigida
al campo de salud bucal:

¢ Existe relacion entre la presencia de regurgitacion gastroesofagica y el

pH salival en pacientes que han sido sometidos a cirugia bariatrica?

Objetivos de la Investigacion
Objetivo General
Relacionar la presencia de regurgitacion gastroesofagica y el pH salival,
en pacientes que han sido sometidos a cirugia bariatrica en el Instituto Docente
de Urologia. Valencia. Estado Carabobo. Junio 2006 - Febrero 2007.

Objetivos Especificos
e Determinar la presencia de reflujo gastroesofagico en pacientes que han
sido sometidos a cirugia bariatrica entre los meses de Junio de 2006 a
Febrero de 2007.



e Identificar el tipo de pH salival en pacientes que han sido sometidos a
cirugia bariatrica entre los meses de Junio de 2006 a Febrero de 2007.

e Establecer la relacion entre la presencia de reflujo gastroesofagico y el
pH salival en pacientes que han sido sometidos a cirugia bariatrica entre

los meses de Junio de 2006 a Febrero de 2007.

Justificacion

El sobrepeso afecta a muchas personas en mayor o menor grado, y los
esfuerzos para combatirlo no siempre obtienen resultados duraderos. Es bien
conocida la dificultad para revertir el exceso de peso en pacientes con obesidad
morbida, que a menudo han efectuado numerosos intentos de adelgazamiento
con poco éxito. Por otra parte, aunque estos pacientes suelen comer en
exceso, parece claro que existen factores genéticos y familiares que
predisponen a la obesidad mérbida.

La cirugia para la reduccién de peso, comparada con otros tratamientos
médicos, ha brindado el periodo méas prolongado de reduccién de peso en
forma sostenida, en pacientes para quienes han fracasado todas las terapias,
es por esto que ha habido un incremento en la realizacion de este tipo de
operacion.

La mayoria de las técnicas de cirugia bariatrica reducen en un 75% el
tamafio del estbmago limitando asi la cantidad de alimentos que se deben
ingerir. Estos pacientes al consumir un exceso de alimentos presentan
frecuentemente vomitos y regurgitaciones aumentando el grado de acidez
presente en boca y por lo tanto afectando el tejido dentario

La importancia fundamental de la presente investigacién esta basada en
que en la actualidad ha aumentado la incidencia de aparicion de lesiones a nivel
bucal, tanto en la mucosa bucal como en las estructuras dentarias, como
consecuencia de las regurgitaciones gastricas generadas por el tipo de
alimentacion, el ritmo de vida actual, desordenes alimenticios como la anorexia

y la bulimia; aunado al stress del dia a dia.



Surge la inquietud de investigar y verificar si realmente la presencia de
regurgitaciones gastroesofagicas pueden producir cambios del pH salival en
pacientes obesos que han sido sometidos a cirugia bariatrica trayendo como
consecuencia posibles lesiones a nivel de las estructuras dentarias y en la
mucosa bucal, y asi de esta manera colaborar en el estudio de la etiologia de
este tipo de lesiones, considerada en la actualidad un problema de salud bucal
poco estudiado.

Esta investigacion da aporte, a que se eleven bases a la investigacion
acerca de como influye a nivel bucal el problema gastrico que sufren estos
pacientes, ya que las piezas dentarias y la mucosa bucal, presentan un
comportamiento dinamico con respecto a este tipo de patologias, o que motiva
a desarrollar este topico.

La realizacion de la presente investigacion debe incentivar a muchos
odontdlogos y profesionales de la medicina a investigar en el campo de salud
bucal. Tomando en cuenta la inmensa relacion existente entre la presencia de
factores locales y sistémicos y la aparicibn de manifestaciones clinicas orales
gue se puedan ocasionar en un momento determinado, que en muchos casos
pasan desapercibidos por muchos profesionales de la salud, por lo cual deben
sumarse a incrementar la investigacion en el area de la odontologia en pro de la
salud integral del individuo.

Al existir una relacion estrecha entre las patologias: gastricas y dentarias
existe una importancia clinica que justifica el interés por esta investigacion que

por lo demas es factible y tiene una posibilidad real de verificacién



CAPITULO I
Marco Teérico

Antecedentes de la Investigacion

Después de haber realizado una exhaustiva busqueda bibliografica
referente al tema de la investigacién en curso, no se encontraron antecedentes
bibliograficos que relacionaran la presencia de regurgitaciéon gastroesofagica y
el pH salival en pacientes sometidos a cirugia bariatrica. A continuacion se
presenta informacion de temas relacionados que muestran cierta analogia con

la investigacion:

El tratamiento de la persona obesa debe ser individualizado, porque cada
persona es diferente y pueden existir distintos factores que estén
contribuyendo a su enfermedad y multidisciplinario porque el tratamiento debe
abarcar las distintas areas de la medicina que conlleven al logro de una salud
tanto fisica como mental. En la Fundacién Santa Fe de Bogota se utiliza un
régimen alimentario de disminucion calérica progresiva, orientado a lograr una
reduccion del peso corporal que no exceda 1 Kg. por semana (Carvajal 2000);
La baja ingesta energética es el componente mas importante en un régimen de
pérdida de peso. De manera global, el régimen debe ser no menor de 6 meses,

e incluir terapia conductual e incremento de la actividad fisica.

El National Institutes of Health establece que pacientes con un indice de
Masa Corporal (IMC) mayor de 40 Kg./m? (Clase 1V) deben ser considerados
para cirugia, y también aquellos con obesidad menos marcada, IMC 35-40
Kg./m? (Clase Ill), con patologias concomitantes (comorbilidad) de alto riesgo,
tales como enfermedad cardiopulmonar, apnea del suefio, diabetes
incontrolable e hipertension arterial. (Klein 2001). Las operaciones mas
populares en los Estados Unidos en la actualidad son la derivacién gastrica
(bypass) y la gastroplastia vertical con banda o gastroplastia vertical anillada
(GVA). (Herrera y col 2002), las cuales se realizan ventajosamente con técnica

laparoscopica. (Azagra 1999; Bessler 1999; Brolin 2001; Chae & Mclintyre



1999; DeMaria & Sugerman 2002; Fielding 1999). En este medio, la banda
gastrica ajustable, colocada con técnica laparoscépica, ha sido el método
preferido, con el que se tiene experiencia favorable en mas de 1.200 casos,
(Zundel 2001). Recientemente se populariza este procedimiento laparoscépico,
en Australia, en Europa arrojando resultados satisfactorios, sin embargo en los
Estados Unidos este ensayo clinico no mostré los buenos resultados que se
esperaban. (DeMaria & Sugerman 2002).

En los Estados Unidos predomina la preferencia por la derivacion
(bypass) gastroyeyunal con anastomosis de Roux-en-Y, como el procedimiento
mas confiable y de mejores resultados persistentes a largo plazo; (Brolin
2001), pero algunos autores exhiben resultados igualmente satisfactorios con

la gastroplastia vertical con banda. (Doherty 2001; Mason 1998).

Las complicaciones metabdlicas corresponden a los procedimientos de
bypass, estas son especialmente las relacionadas con malabsorcion. (Brolin
2000; Sugerman 1997), deficiencias de vitaminas liposolubles, de vitamina
B12, deficiencia de calcio, hipoproteinemia y anemia. En un trabajo sobre el
bypass gastrico en los Estados Unidos, donde la obesidad es la segunda
causa de muerte, se estudiaron pacientes con obesidad (IMC= 36-39),
obesidad morbida (IMC= 40-49) y super obesidad (IMC > 50) donde se realizd
un seguimiento luego de 5 afios de realizada la cirugia, encontrandose que en
el 24% de los pacientes fue necesario realizar una colecistectomia. No
realizaron bypass intestinal por la alta incidencia de malnutricion proteica junto
con disfuncion hepética. El bypass gastrico muy raramente ocasion6 vomitos y
diarreas, y estos, cuando estuvieron presentes, nunca fueron muy persistentes.
En los pacientes con Bypass gastrico, no se necesitd la ingesta de dietas
liquidas o licuadas. Y tampoco fueron una secuela muy comun, la diarrea,

flatulencias, ni distensién abdominal. (Brolin 2000).

Escudero (2003) Refiere que una de las comorbilidades frecuentemente

asociadas con la obesidad moérbida es el reflujo gastroesofagico (RGE)



presente en mas de un 50% de los pacientes obesos morbidos. El objetivo de
su estudio fue comparar el efecto antirreflujo de la gastroplastia vertical anillada
(GVA) y el bypass gastrico (BPG) asi como su efecto en la funcion esofagica.

Los pacientes se sometieron a un protocolo de estudio que incluia el
peso preoperatorio, el calculo del indice de masa corporal (IMC), la valoracién
de sintomas de RGE, la realizacion de una manometria, pH-metria y
vaciamiento isotopico esofagico previo a la cirugia, a los 3 meses y al afio de la
intervencion.

Para llevar a cabo esta investigacion se intervinieron 8 pacientes con
GVA y 32 pacientes con Bypass Gastrico. Los sintomas de reflujo en el grupo
de la GVA durante el preoperatorio fueron: pirosis 50%, disfagia 25% vy
regurgitacion en 25% de los pacientes. A los 3 meses de la cirugia presentaban
pirosis 50%, regurgitacion 25% y disfagia el 87.5% de los pacientes. Al afio de
la intervencion persisten con pirosis el 25% y el 75% de pacientes persisten con
disfagia.

En el grupo del BPG, durante el periodo preoperatorio, presentaron
pirosis 59.4%, regurgitacion 43.8%, disfagia 18.8% y dolor toracico 6.3% de
pacientes. A los 3 meses de la intervencion presentaban pirosis el 6.3%, 15.6%
permanecian con regurgitacion, 43.8% presentaban disfagia y el 6.3% persistia
con dolor toracico. Al afio de la cirugia, el 15.6% tenian pirosis, 9.4% persistian
con regurgitacion, 34.4% referian disfagia, 12.5% tenian dolor toracico y 3.1%
de los pacientes presenté odinofagia. El nUmero de pacientes con GVA que
presentaban RGE segun la pH-metria fue de un 75% durante el preoperatorio,
25% a los 3 meses de la cirugia y el 50% persistian con reflujo al afio de la
intervencion. Los pacientes con BPG que presentaron RGE fueron un 56.3% en
el estudio preoperatorio, 15.6% a los 3 meses de la cirugia y 21.9% de los
pacientes persistian con reflujo al final del estudio. Tanto la manometria
esofagica como el vaciamiento isotopico esofagico de los dos grupos se
encontraron dentro de los valores de la normalidad en los tres periodos del

estudio. Se pudo concluir que después de la cirugia, los sintomas de reflujo



gastroesofagico disminuyen considerablemente, pero persiste un pequefio
porcentaje de pacientes que todavia presentan la sintomatologia

Respecto a las lesiones dentarias relacionadas con la ingesta de acidos,
donde disminuye el pH salival se pueden mencionar el siguiente estudio.

Larsen y Bruun (1998), realizaron una investigacion donde demostraron
gue cuando el esmalte es expuesto a una solucidn acuosa inorganica con un
pH de cuatro a cinco, insaturada en relacion a hidroxiapatita y fluorapatita, la
superficie del esmalte es alterada, formando una lesiobn macro vy
microscopicamente semejante a la erosion que se desarrolla en la cavidad
bucal. Esta situacion puede ocurrir clinicamente cuando los niveles de pH
salival son inferiores a 4,5 por medio del consumo de frutas o bebidas acidas.

Los antecedentes presentados anteriormente, dan soporte a esta
investigacion, que tiene como fin establecer la relacion entre la presencia de
regurgitaciones gastroesofagicas y el pH salival en pacientes que han sido

sometidos a cirugia bariatrica.
Bases Tedricas

Es importante destacar los elementos teoricos relacionados con el tema

en estudio.
La Obesidad

El término obesidad se deriva del latin, obesitas, que significa excesiva
corpulencia. La definicion mas sencilla de obesidad es: aumento de la grasa
corporal. Hoy se define como "enfermedad causada por exceso de grasa
corporal”. (Kral 2001), y esta plenamente reconocida como una enfermedad
cronica que puede causar graves complicaciones médicas, alteracion en la
calidad de vida y mortalidad prematura. (Klein 2001).

La obesidad se clasifica en grados segun el indice de Masa Corporal,
(IMC), que es el Peso (en Kg.) dividido por la Talla (en m?), establecido por
L.A.J. Quetelet en Bélgica en 1835, (Kral 2001). La Organizaciéon Mundial de la
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Salud. OMS (1997) y los National Institutes of Health. (NIH 1998), han
adoptado el IMC como pardmetro de obesidad.

Clasificacion de la obesidad segun el IMC

Obesidad IMC
Clase (kg/m2)
Normal — 18,5-24,9
Sobrepeso - 25,0 -29,9
Obesidad I 30,0 - 34,9
Il 35,0 -39,9
[l Z 40

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (1997)

Los riesgos de comorbilidad y mortalidad asociados con estas categorias
se califican como "aumentados” en el rango de 25,0-29,9 kg/m?, "moderados"
en la Clase I, "severos" en la Clase Il y "muy severos" en la Clase lll. (Kral
2001).

En la préactica clinica se ha afiadido una Clase 1V, la super-obesidad, que
corresponde a un peso corporal mas de 225% por encima del peso ideal y/o un
IMC >50 kg./m? (Mason 1987; Murr 1999; Kral 2001). Los pacientes en esta

categoria son de altisimo riesgo de complicaciones por su grave comorbilidad.

Prevalencia de la obesidad

La obesidad representa hoy un grave problema de salud, cada dia méas
comun, en las naciones opulentas del mundo occidental y en Australia, donde
se ha convertido en asunto de honda preocupacién médica y social. (Bray &
Teague 1980; Fielding 1999), y es una causa importante de mortalidad

prematura. (Azagra 1999). La obesidad, de creciente incidencia en Norte
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América y Europa, es considerada hoy como una enfermedad epidémica

global, la cual ya afecta a nifios y a adolescentes.

Curiosamente, también es problema de salud en paises en via de
desarrollo. Duperly (2000), en su monografia “Obesidad. Un Enfoque Integral”,
acota que en algunas islas del Pacifico se observan promedios de IMC entre
30 y 32 kg/m? en la poblacién adulta con prevalencia de sobrepeso entre 50%
y 70%. En América Latina, segun estudios de la Organizacibn Panamericana
de la Salud, existe elevada prevalencia de sobrepeso, entre 15% y 25%, en
Brasil, Chile, Costa Rica, Colombia y Uruguay. En México, en el grupo de edad
entre los 40 y los 49 afios la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue 40,7%
para los hombres y 55,3% para las mujeres, IMC >27,8 kg/m? varones y >27,3

kg/m? mujeres. (Allison & Saunders 2000).
Cirugia Bariétrica

La cirugia bariatrica es una terapia funcional, mas no solo anatémica y
aunque es el Unico tratamiento efectivo para la obesidad, no todas las
intervenciones tienen éxito a largo plazo. Esta cirugia esta indicada en
pacientes sanos con un IMC superior a 40 y entre 35 a 40 de IMC en pacientes
con co-morbilidades (hipertensidén, enfermedad vascular, dislipemia, diabetes
tipo 1, apnea del suefio, sindrome de hipoventilacion, osteoartritis o
infertilidad). Las técnicas aceptadas son:

1) Técnicas Simples: Anillas gastricas y Gastroplastias.

2) Operaciones complejas: el Bypass gastrico

3) Operaciones hibridas o mixtas. Derivaciones bilio-pancreaticas vy
Cruce duodenal.

La cirugia bariatrica, no actla sobre las causas de la obesidad, y solo
puede actuar sobre dos bases terapéuticas: Restriccion de la ingesta o
malabsorcién, o ambas a la vez. Las técnicas basadas Unicamente en
malabsorcion de alimentos, aunque fueron utilizadas mayoritariamente en los

afos 1960 estan ahora totalmente en desuso. Las operaciones simples actian
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solo sobre el estdmago, no hay ninguna manipulaciéon sobre el intestino
delgado. Su modo de actuacion es restrictivo, impidiendo la ingestion de
alimentos. Por el contrario, en las complejas y mixtas se realizan
procedimientos quirdrgicos con el intestino delgado. La via laparoscépica se
inicia en el 1992 y a partir de septiembre de 1999 todas las técnicas se realizan

por esta via. (Baltasar 2000).

e Técnicas Simples.

1) Las anillas: Se ponen alrededor del estbmago proximal y se inician en
los afios 80. Es la cirugia bariatrica mas simple tanto por via abierta como
laparoscopica. (Molina 1983) desarrolla la segmentacion gastrica y su
experiencia supera los 6.500 pacientes operados, pero no ha sido publicada
excepto en resimenes de comunicaciones. Las anillas suponen una restriccion
pura a la ingesta. Es un material extrafio que se coloca en la unién esoéfago-
gastrica, dejando un remanente gastrico minimo por encima de la estenosis.

Hay dos tipos de anillas:

1.1) No-ajustables: Funcionan como una estenosis funcional. Es un
proceder simple y reversible sin alterar la anatomia del estbmago. (Fried 2000),
es uno de sus proponentes. Sin duda alguna las complicaciones y mortalidad
son minimas. Es dificil evaluar los resultados a largo plazo en a) Pérdidas de
peso a los 5 afios, b) Porcentaje de reoperaciones por fallo en perder peso pero
sobretodo en ganancia de peso (en la serie de Fried hasta el 38%) y 3) Calidad

de vida (muy restringida debido al vomito)

1.2) Ajustables: Kuzmak (1989), inicia esta terapia. Los avances en los
altimos afios han sido muy importantes. Las anillas ajustables han sido re-
descubiertas por la laparoscopia. Hoy dia hay dos marcas Lap-band (anilla
americana) y Obtech (sueca). Mas de 50.000 anillas se han utilizado ya, aunque
la Food and Drugs Administration (FDA), no ha admitido ninguna de las dos
para uso clinico. La ventaja tedrica y practica de las ajustables es que el
diametro del estomago puede variarse de acuerdo con la clinica del paciente.
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En estos ultimos afios han sido muchas las variaciones y mejoras en el disefio
de las anillas, el tiempo operatorio, riesgo de complicaciones intra-operatorias y

mejoria en la curva de aprendizaje.

Ventajas de las anillas: 1) Se hacen XLP, 2) Poca morbi-mortalidad, 3)
El diametro de la anilla es regulable, 4) No se altera la anatomia gastrica, 4) Se
puede retirar XLP, 5) El estbmago operado se puede revisar por radiologia y

endoscopia, 6) Se pueden convertir a cualquier otra técnica compleja.

Desventajas de las anillas: 1) No son buenas en golosos ni en
superobesos, 2) Faciles de sabotear, 3) Son necesarios ajustes del balén con el
consiguiente gasto de material y personal, 4) Alto indice de herniacion gastrica,
5) Porcentaje de peso perdido (PSP), del 50-60% en menos del 60% de los
pacientes, 6) Mala calidad de vida por la presensia de vomitos y 7) Alto indice

de reoperaciones.

2) Las Gastroplastias: Se desarrollan al final de los afios 70 en la
Universidad de lowa y en Los Angeles USA. Muy pocos han logrado hacer esta
técnica con la precisiébn que la describe Mason, porque se debe reducir de
forma estricta el volumen a menos de 30 cc, dejar el reservorio a 70 cm. de
agua de presion, con una division que presenta 4 lineas de grapas y una malla
de Marlex de 5 cm. Y esto no es facil conseguirlo repetidamente en todos los

pacientes.
Complicaciones de las Gastroplastias.

La disminucion del tamafio de la anilla hasta 4,5 cm. en los pacientes
superobesos no fue un éxito, sino que muy al contrario aumentd el indice de
separacion de las grapas, asi como el vomito y el aumento de peso al ingerir los
liguidos con mas calorias. La separacion de las grapas y la fistula reservorio-
gastrica fue desde el principio la complicacibn mas frecuente, por lo que se

necesitd re-intervencion. Por ello, la separacion permanente que ofrece el
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grapado con division lineal y cobertura con sero-serosa fue un paso necesario

tanto en la gastroplastia como en el bypass.

La segunda complicacion es la ganancia de peso con el tiempo. Esta
cirugia "funcional” debe contar con la "colaboracién" del paciente, pero el obeso
morbido es incapaz por su enfermedad de seguir las pautas marcadas y por
supuesto gana peso. El vomito y las dietas restringidas (sin pan, carne, arroz,
etc.), le hacen ingerir dulces, alcohol y batidos de nata, y ganan peso de nuevo,
bien es verdad que nunca superan el peso inicial preoperatorio. El tercer
inconveniente es la mala calidad de vida. Una GVA muy efectiva supone una
restriccion permanente para una dieta normal. El paciente lo acepta cuando
para su vida no tiene otro remedio, pero no es feliz con sus resultados. En el
momento de su disefio la GVA cumplia todos los pardmetros de la cirugia ideal,
y ha sido la técnica mas utlizada en el mundo. Sin embargo, el 95% los
miembros de la ASBS (American Surgical Bariatric Society) la utilizaron en el
afio 1990 como Unica técnica, ya para el afio 2000 la utilizan menos del 5% de

ellos.

Ventajas: 1) Poca morbi-mortalidad, 2) Alta precoz, 3) Revisiones faciles

por endoscopia o radiologia.

Desventajas: 1) Mala calidad de vida, por presencia de vomitos y
restriccibn en la dieta. 2) PSP bajo y beneficia a pocos pacientes, es poco
efectiva, 3) Mala para golosos y superobesos, 4) Sabotaje facil y 5) Alto indice

de reoperaciones (<25-40%).

e Técnicas Complejas.

1) Bypass gastrico - derivacion gastrica: Es la operacion mas antigua,
desde 1966, todavia en uso. Ha sufrido muchas modificaciones a través de los
afos. La mejoras son: 1) Reservorio en curvatura menor del estbmago, que es
la parte gastrica con menos tendencia a la dilatacién, 2) Division completa y
separacion entre reservorio y el estbmago distal, 3) La utilizacion de una Y-de-
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Roux para evitar las esofagitis alcalinas, 4) El uso del intestino delgado como
"parche" sobre el estbmago dividido para evitar fistulas, 5) El uso de anillas
sobre el reservorio a modo de gastroplastia, y 6) El concepto de Torres y Oca
(1983) de diferenciar un bypass proximal de una distal (con asa biliopancreética
excluida superior a 150 cm.). Existe la duda de si el bypass aislado de Y de
Roux es tan efectivo como el "anillado" de Capella Fobi (1998) Parece ser que
hasta 5 afos la diferencia en PSP no es sensible, pero la diferencia se hace
mas ostensible desde los 5 a 10 afios. La anilla no debe ser tan restrictiva como
la de la GVA, y basta con que su circunferencia sea entre 6-6.5 cm. La anilla
permite por otro lado no tener que hacer una gastro-enteroanastomosis
estrecha, sino todo lo contrario, cuanto mas amplia, para evitar fugas, mejor, ya
que el componente restrictivo de la estenosis lo ofrece la anilla a un nivel

superior.

Ventajas: 1) Es buena para los superobesos, 2) Es buena para "golosos”
porque el "sindrome de dumping" asociado evita la ingesta de azucares, 3) PSP
superiores a 70-75% y mas del 75% de pacientes con PSP superiores a 50, 3)
Muy bajo indice de Reoperaciones, 4) Aceptable calidad de vida, al tolerar una
ingesta casi normal. En los anillados, el diametro de la anilla permite comidas
normales bien masticadas pero no a los pacientes "engullidores” que comen sin

masticar y tienen disfagia.

Desventajas: 1) No se puede explorar el estbmago derivado a no ser
con la gastrotomia "virtual” que deja Fobi (1998), con una anilla marcada en
pared abdominal y drenaje. Por lo tanto patologia benigna o tumoral pasan
desapercibidas, 2) Déficit nutricionales de Hierro, Calcio (osteoporosis a largo
plazo) y B12 que deben ser vigilados, y 3) Dificultad en caso de reoperacion de

ser convertidos, excepto cambiar de un bypass proximal a un distal.

2) Bypass Gastrico XLP: Wittgrove y Clark (1996), empiezan a realizar
el Bypass Géstrico XLP en 1993 y en la actualidad llevan mas de 1000 casos

operados, La mayoria de los cirujanos bariatricos americanos la realizan. La
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dificultad es el costo del material y la curva de aprendizaje. Hay desacuerdo en
el uso o no de anilla proximal en el reservorio, asi como en el material del
empalme gastro-yeyunal con sutura manual o con grapadora circular, y en ésta
si el paso del cabezal es por la boca o por gastrotomia. Los pasos por boca
pueden ser dificiles al comienzo del Ethicon #21 y son mas faciles con Tyco
#25. Otra fuente de discusion es la posiciéon del asa de Y de Roux antero o
posterocolica.

e Técnicas Hibridas o Mixtas.

1) Derivaciones biliopancreaticas (DBP): Se debe al genio y
persistencia de Scopinaro (1979-2001) mostrar y convencer que la derivacién
biliopancreética (DBP), una cirugia mixta, restrictiva y mal-absortiva, ambas de
ellas sin llevarlas al maximo, eran una terapia muy efectiva para la obesidad. En
su técnica actual realiza reseccion gastrica, asa biliopancreatica del 60% y asa
digestiva del 40% con asa comun del 10% o 50 cm. le est4 dando las ventajas
de excelentes pérdidas de peso y baja incidencia de hipoproteinemia, diarreas y

alteraciones electroliticas y vitaminicas.

2) Cruce Duodenal: Es una variante de la DBP. Se conserva el piloro y
en la serie de resultados intermedios, se deja un asa comun de 75 cm. (Baltasar
2001).

Ventajas: 1) Son las técnicas mas efectivas para perder peso. PSP de
65-80%, superando el 97% de los pacientes el PSP de 50; 2) Excelente calidad
de vida con indice de 1.7 de Marceau (tipo de ingesta, vOmitos, apetito,
diarreas, mal olor de deposiciones, dolor abdominal por gases) cuando
resultados perfectos son 1 y fracasos 5, 3) Muy buenas en los superobesos,
bajando en nuestra serie el IMC de 61 a 37, asi como en obesos morbidos de

una media de 43 a 27.

Desventajas: 1) Muy invasiva con 4-5 empalmes; 2) Mortalidad
aceptable: Total de 1.36%, y 0% en los casos primarios; 3) Mal olor de las
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deposiciones en el 30% 4) Potenciales alteraciones de la homeostasis (Ca,
Vitaminas liposolubles y Hierro) minimas, solo anemia en mujeres

premenopausicas.

3) Cruce Duodenal XLP: Gagner (2000), realiza en Septiembre de 1999
por primera vez esta técnica. Si la curva de aprendizaje se supera con baja
morbi-mortalidad siendo como es la misma operaciébn que hacemos por via
abierta, es de augurar que sera la técnica de eleccion por sus buenos

resultados al menos a plazo intermedio.

Regurgitacién Gastroesofagica

La regurgitacion gastroesofagica es la expulsion de alimentos desde el
esb6fago o el estbmago sin nauseas ni contracciones musculares violentas. A
menudo, la regurgitacion es causada por el acido proveniente del estdmago
(reflujo de acido). La regurgitacion también puede originarse por un
estrechamiento (estenosis) u obstruccion del esofago. La obstruccion puede ser
consecuencia de varias causas, como un cancer de esofago; también puede ser
producto de una incoordinacion del control nervioso del es6fago y de su esfinter
en la entrada del estobmago (esfinter esofagico inferior). La regurgitacién que no
tiene una causa organica se denomina rumiacion. Este tipo de regurgitacion es
frecuente en los lactantes, pero raro en los adultos. La rumiacién en los adultos
ocurre sobre todo en quienes padecen trastornos emocionales, especialmente

durante periodos de estrés.

Sintomas y diagndstico

El 4cido proveniente del estbmago causa regurgitacion de material con
sabor agrio o amargo. Un es6fago estrecho u obstruido provoca la regurgitacion
de un liquido sin sabor que contiene moco o alimentos sin digerir. En la
rumiacion, las personas regurgitan pequefias cantidades de alimentos del
estdmago, habitualmente mastican el material de nuevo y lo vuelven a tragar,
esto sucede generalmente entre 15 y 30 minutos después de comer. Este
problema no se acompafia de nauseas, dolor, ni dificultad al tragar.
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Las manifestaciones clinicas que se pueden atribuir al RGE son muy
variadas y se pueden clasificar en los siguientes grupos: a) regurgitaciones y
vomitos, b) en algunos pacientes se puede presentar desnutricion, c) sintomas
derivados de la esofagitis: pirosis, dolor retro-esternal, disfagia y hemorragia
digestiva, d) sintomas respiratorios: neumonias recurrentes por aspiracion, tos
cronica, asma bronquial, crisis de apnea obstructiva, y e) miscelaneas: hipo,
sindrome de Sandifer. (Larrain B.; Guiraldes C.,1999)

pH.

El término pH, se utiliza para expresar la concentracion de iones
hidrégenos o hidrogeniones de una solucién, donde las concentraciones altas
de hidrogeniones corresponden a pH bajos y las concentraciones bajas de

estos, a pH altos.

El pH se mide en unidades potenciométricas, en una escala que va de 0
a 14. Existen sistemas capaces de controlar los cambios de pH, estos se

denominan Tapdon o Buffer. (Guyton, Arthur 1984).

Medicion de PH.

a) Por medio de cintas: las cintas reactivas para medir el pH permiten dar
una lectura de 1 a 14, pero va a depender de la marca comercial. El
principio de medicion se fundamenta en que las tiras son impregnadas
por dos indicadores, uno acido que generalmente es el rojo fenol y uno
basico o alcalino, el verde de bromocresol. Estos indicadores a pH neutro
son por lo general de color amarillo. En presencia de una solucidén acida
la cinta cambia a color rojo, siendo la intensidad inversamente
proporcional a las unidades de pH, por el contrario en presencia de una
solucion alcalina, la cinta cambiara a tonalidades que varian del verde
claro al azul intenso, por lo que el color es directamente proporcional al
pH. El pH obtenido a través de esta técnica es aproximado, por lo que no
debe ser empleado en examenes que requieran de un valor de pH

exacto.
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b) Por medio de electrodos: se realiza por medio de electrodos de vidrio,
este se fabrica sellando un bulbo de vidrio delgado y sensible al pH, por
un extremo se llena el bulbo con una soluciébn de &cido clorhidrico
saturado con cloruro de plata, se sumerge un alambre de plata en la
solucidn, el cual se conecta a través de un cable externo a un Terminal
de un dispositivo para medir el pH. En el otro extremo se conecta un
electrodo de color y se procede a la medicion, observando el cambio en
el color.

c) Potencibmetros o pHmetro: existen en el mercado una gran cantidad de
medidores de pH de lectura directa. En la mayoria de los casos, se trata
de un dispositivo que utiliza un trasmisor de efecto de campo o un
seguidor de voltaje Estos circuitos son relativamente simples, donde
normalmente tienen dos calibraciones: unidades de pH y milivoltios. Las
escalas de unidades de pH que miden estos dispositivos, abarcan un
intervalo de 0 a 14 unidades de pH, con un margen de error de +0,02 a
+0,03 U/PH. (Skoog, D.A: ; West, D.M. 1984).

En la cavidad bucal, al realizar una medicion de pH, por cualquiera de los
métodos antes mencionados, y encontrarse disminuido, puede ser por causa
directa de consumo de frutas y bebidas &cidas, o indirectamente por la ingesta
de carbohidratos fermentables que permiten una produccién de acidos por las
bacterias de la placa bacteriana. Con la caida del pH, la solubilidad de la
hidroxiapatita del esmalte aumenta drasticamente. Célculos simples revelan que
una caida del pH de una unidad dentro del rango de pH de 7 a 4 da origen a un
aumento de siete veces la solubilidad de la hidroxiapatita. La solubilidad de las
apatitas es afectada por el pH, debido a que la concentracion de hidroxilos es
inversamente proporcional a la concentracion de hidrogeniones, y la
concentracion de los complejos fosfatados idnicos depende del pH de la
solucion. El valor de este pH dependera de las concentraciones de calcio y
fosfato en la saliva, el pH critico varia entre 5.2 y 5.5. El pH al cual la saliva esta
exactamente saturada con respecto a la fliorapatita ha sido determinado cerca
de 4.5.
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Saliva. Composicion y Funciones.

La saliva es un liquido alcalino y viscoso, producido por las glandulas
salivales para reblandecer los alimentos y facilitar su masticacion, deglucion y
digestion. Ademas de los componentes aportados por las glandulas, la saliva
total contiene células epiteliales bucales descamadas, leucocitos,
microorganismos y sus productos, y restos alimenticios. El volumen total de
saliva secretada diariamente por el ser humano es aproximadamente de 750ml.
De este volumen el agua representa el 99%, iones inorganicos, glucoproteinas
secretoras y otros componentes constituyen el 1% de volumen restante. El pH
de la saliva total varia entre 6.7 y 7.4. También se encuentran en la saliva
factores de la coagulacion de la sangre, seroalblumina y algunas
inmunoglobulinas. Existen pequefias moléculas organicas en la saliva, entre
ellas aminoacidos, urea, acido urico, diversos liquidos y corticoesteroides.

La saliva participa en el proceso de la digestion proporcionando un medio
liquido para la solubilizacién de las sustancias alimenticias y sapidas, lo mismo
que a través de la accién de sus enzimas digestiva, sobre todo amilasa con la
mucosa esofagica. La saliva posee también varias funciones protectoras,
mantiene humedos los tejidos bucales, y las glucoproteinas proporcionan la
lubricacion para el movimiento y contacto en los tejidos unos contra otros. La
saliva ayuda asimismo a proteger a los dientes de la caries dental. La saliva,
por su componente de mucina, lubrica y facilita el tratado de los alimentos

triturados por la masticacién para su deglucion

21



Sistema de Variables
Segun Busot (1991) refiere que la variable es una caracteristica que
cambia de valor en forma cuantitativa o cualitativa. Es una cualidad susceptible
de sufrir cambios.
La variable independiente (Causa o condicion) se designa como aquel
factor que determina el comportamiento de otra variable. Sierra (2004). La
variable independiente de la actual investigacibn es la cirugia bariatrica

realizada.

La variable dependiente (Efecto) se puede definir como el factor que es
observado y medido para determinar el efecto de la variable independiente.
Sierra (2004). Las variables dependientes de la presente investigacion son el

pH salival y la regurgitacion gastroesofagica que presenten estos pacientes.

Definicion Conceptual
La definicion conceptual de las variables es necesaria para unir el estudio
a la teoria, pero es insuficiente para definir las variables de la investigacién,

porque no relaciona directamente con la realidad.

En la presente investigacion, las variables en estudio son la presencia de
regurgitacion gastroesofagica, el pH salival y la cirugia bariatrica.
Entendiéndose por regurgitacion gastroesofédgica como la devolucién de los
alimentos desde el estbmago al esofago sin la presencia de nauseas
previamente. El pH salival es definido como el coeficiente que indica el grado de
acidez o basicidad de la solucion acuosa salival. Mientras que la cirugia
bariatrica es definida como un tipo de procedimiento quirlrgico que se puede
utilizar para ocasionar una pérdida de peso significativa en caso de que una

persona esté muy obesa.

Definicion Operacional
Constituye el conjunto de procedimientos que describe las actividades
que un observador debe realizar para recibir las impresiones sensoriales, las

cuales indican la existencia de un concepto tedrico en mayor o menor grado. En
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otras palabras, especifica qué actividades u operaciones se deben llevar a cabo

para medir una variable (Hernandez Sampieri, 1998).

En tal sentido, la definicion operacional de la variable regurgitacion
gastroesofagica es la expulsion de alimentos desde el es6fago o el estbmago
sin n4useas ni contracciones musculares violentas. La variable pH salival se
definiria como la expresion de concentracion de iones hidrogenos o
hidrogeniones de la saliva. Mientras que la cirugia bariatrica es la intervencién
quirdrgica destinada a realizar modificaciones en el aparato digestivo a fin de

reducir la capacidad géstrica.

Ya explicadas las variables de la investigacion se puede proceder a
realizar la Operacionalizacion de las variables, el cual se puede definir como
una guia para la redaccién de los objetivos, para la elaboracién de instrumentos
de recoleccion de informacion y para la seleccién de la técnica de andlisis de
dicha informacion. Debe partir del objetivo general de la investigacion y debe

guardar coherencia con la fundamentacién tedrica. (Orozco y otros 2002)
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Cuadro de Operacionalizacién de la Variables

Objetivo de la _ Definicion . _ _ .
_ L Variables _ Dimensiones Indicadores ltems
investigacion Operacional
» Regurgitacién Es la expulsion de [e Sensacion &cida en « Presencia de 234
gastro-esofagica | alimentos  desde el boca

Regurgitacion.
esofago o el estdbmago
. sin nauseas ni
Relacionar la

. L contracciones
presencia regurgitaciones

. L . musculares violentas
gastroesofagicas y el pH salival

en pacientes que han sido

. Tipo de pH:
sometidos a cirugia bariatrica | ° pH salival. e Acido » Cinta de color rojo. 1
en el Instituto Docente de Expresa la concentracion Cintad | d I
£ i ¢ Cinta de color verde a azul.
logf . de iones hidrégenos o * Basico ) )
Urologia. Junio 2006 — Febrero « Neutro e Cinta de color amarillo

2007 hidrogeniones de Ila

saliva.

d Tipo de Cirugia Bariatrica
€ i Actri Datos
« Técnicas Simples: *Anillas gastricas y a

Gastroplastias. Personales

e Cirugia Bariatrica | Es ~ un  tipo
procedimiento que se
puede utilizar para

ocasionar una pérdida de | ® Operaciones complejas * Bypass gastrico

peso  significativa en | * Operaciones hibridas o | *Derivaciones bilo-
caso de que una persona | Mixtas pancredticas y  Cruce
duodenal.

esté muy obesa

Fuente: Zerpa y Wanloxten; 2006 — 2007
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Definicién de Términos Basicos.

Cirugia Bariatrica: La cirugia de derivacion gastrica es un tipo de
procedimiento que se utiliza para ocasionar una pérdida de peso significativa en

caso de que una persona esté muy obesa.

Cirugia laparoscopica: Técnica minimamente invasiva que, respetando los
mismos principios de la cirugia abierta, permite al cirujano acceder a estructuras
u organos sin abrir la cavidad correspondiente, con las ventajas que esto

comporta para la recuperacion del paciente.

Comorbilidad: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la
comorbilidad o diagndstico dual como la coexistencia en el mismo individuo de
un trastorno inducido por el consumo de una sustancia psicoactiva y de un
trastorno psiquiatrico, En otras palabras, la comorbilidad en este contexto se
refiere a la coexistencia temporal de dos 0 mas trastornos psiquiatricos o de
personalidad, uno de los cuales se deriva del consumo problematico de

sustancias

Erosion dental: La erosidon dental es una lesion producida por los acidos de la

dieta que provoca la pérdida irreversible de los tejidos dentarios.

Hipocalorica (dieta): Dieta destinada a la reduccion de peso. Su contenido en
calorias debe ser inferior a las necesidades diarias de energia de un individuo
de un determinado peso, sexo, edad y actividad fisica. Es importante tener en
cuenta que también las dietas hipocal6ricas deben satisfacer las necesidades

de sustancias nutritivas esenciales que tiene el organismo.

indice de Masa Corporal (IMC): indice que resulta de dividir el peso en
kilogramos de un individuo por su altura al cuadrado en metros. Su objeto es
clasificar a las personas segun su peso corporal en diferentes grupos: entre 25

y 30 se corresponde con una obesidad de grado | o sobrepeso leve, superior a
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30 con una de grado Il o definida, y superior a 40 con una de grado Ill o

morbida.

Obesidad patoldgica (o morbida): Enfermedad que hace referencia a
pacientes que tienen del 50 al 100% por encima de su peso corporal ideal.
Suele ser resultado de un estilo de vida que engloba la dieta y el ejercicio fisico,
pero también tiene componentes hereditarios y socio-psicoldgicos y debe ser
valorada en un contexto multidisciplinario: endocrinos, psicélogos, psiquiatras,
cirujanos, etc. Afecta tanto a hombres como a mujeres y se da especialmente
en paises desarrollados. Alcanza cifras que superan el 17% y el 30%,

respectivamente para Europa y Estados Unidos

Patologia multifactorial: Enfermedad en cuya aparicién, desarrollo y magnitud
influyen diversos factores, como los genéticos, ambientales, hormonales,

psicolégicos, etc.

pH Salival: Expresa la concentracién de iones hidrégenos o hidrogeniones de

la saliva.

Reflujo gastro-esofagico: Flujo en sentido inverso de contenido del estomago.
En el extremo final del es6fago se halla un esfinter, habitualmente cerrado, lo
que impide que el contenido &cido del esttmago pueda ascender hacia el
esofago. Cuando este mecanismo falla se produce el reflujo gastro-esofagico.
El reflujo se ve favorecido en las situaciones de aumento de la produccion de

acido por el estbmago.
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CAPITULO 1l
Marco Metodoldgico

Tipo de Investigacién

Segun Canales (1996), establece que la investigacion descriptiva es la
base y punto inicial de otros tipos, y esta dirigida a determinar “Como es” o
“Como esta” la situacion de las variables que deberan estudiarse en una
poblacién, la presencia o ausencia de algo, la frecuencia con que ocurre un
fendmeno (preagencia o incidencia) y en quienes, donde y cuando se esta
presentando ese fendmeno. La presente investigacion es de tipo descriptiva ya
que se pretende evaluar el fenomeno de la disminucion del pH salival y la
presencia de regurgitacion gastroesofagica en pacientes sometidos a cirugia
bariatrica.

De acuerdo a su proposito Sierra (2004), define que la investigacion de
tipo correlacional se caracteriza por querer conocer el grado de relacion que
existe entre dos o mas variables y posteriormente analizar dicha situacion. Es
por ello que la presente investigacion es de tipo correlacional ya que se
demostro la relacidon entre la presencia de regurgitaciones gastroesofagicas y el

pH salival en pacientes que han sometidos a cirugia bariatrica.

Disefio de Investigacion

Sierra (2004), define que el disefio de investigacion No Experimental, son
aquellos que se realizan sin manipular deliberadamente las variables. Es la
investigacion donde no se hace variar intencionalmente las variables
independientes. Lo que se hace es observar fenbmenos tal y como se dan en el
contexto natural, para después analizarlos.

La investigacion de diseio No Experimental de tipo Transeccional o
Transversal recolecta datos en un solo momento, en un tiempo Unico. Su
propoésito es describir variables y analizar su incidencia e interrelaciéon en un

momento dado. (Sierra 2004). La presente investigacion es de tipo



Transeccional o Transversal ya que el registro de los datos se obtuvo en un

tiempo determinado mediante la observacion directa sin modificar las variables.

Modalidad de la Investigacion
La modalidad de investigacién es de campo ya que se caracteriza por
que los problemas que estudia surgen de la realidad y la informacion requerida
debe obtenerse directamente de ella. (Sierra 2004). Por lo cual se pretende
determinar la relacién entre la presencia de regurgitaciones gastroesofagicas y
la disminucion del pH salival en pacientes que han sido sometidos a cirugia

bariatrica, utilizando para ello el método de observacién simple y directa.

Poblacion y Muestra

La poblacion de estudio es el conjunto de sujetos o unidades de
observacion que reunen las caracteristicas que se deben estudiar, que cumplen
con los criterios de seleccién y a los cuales se desea extrapolar los resultados
medidos y observados en la muestra. (Salinas, Villarreal, Garza, Nufiez, 2001).

Para el desarrollo de esta investigacion la poblacion estuvo constituida
por los pacientes sin distincion de sexo, procedencia, edad, grupo étnico y nivel
socioeconémico que fueron sometidos a cirugia bariatrica en el Instituto
Docente de Urologia. Entre el periodo Junio 2006 - Febrero 2007.

La muestra segun Sierra (2004), es un subconjunto de la poblacién, debe
ser representativa de la poblaciéon de donde procede.

La muestra esta constituida por 15 pacientes sin discriminacion de edad
ni sexo. Esta fue seleccionada por pacientes que fueron sometidos previamente
a cirugia bariatrica en los meses comprendidos entre Junio de 2006 y febrero
de 2007 para observar si existe relacién entre la presencia de regurgitacion

gastroesofagica y el pH salival en este tipo de pacientes.
Técnica e Instrumento de Recoleccion de Datos

La recoleccion de datos se realizd en el area de hospitalizacion del

Instituto Docente de Urologia y se hizo a través del método de observacion
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directo, la cual es definida por Flames (2001), como, la accion de utilizar los
sentidos para estudiar un problema de investigacion. Es el registro visual de lo
que ocurre en una situacion real, clasificando y consignando los
acontecimientos pertinentes de acuerdo con algin esquema previsto y segun el
problema que se estudia

Los instrumentos de recoleccion de datos han sido definidos segun Best
(1975), referido por Sierra C. (2004), como aquellos objetos materiales que
permiten adquirir y analizar datos mediante los cuales pueden ser comprobadas
las hipotesis de la investigacion.

Se aplico una ficha de observacion odontoldgica, la cual consta de tres
partes:

1. Datos personales del paciente tales como: edad, sexo, fecha de
evaluacion y el tipo de cirugia bariatrica realizada.

2. La segunda parte del instrumento consta de un examen clinico, en
el cual se determind el pH salival mediante la utilizacion de las
bandas indicadoras de pH, en el cual se registro si el pH salival es
acido, neutro o basico. Esta medicion se le realizd a cada
paciente, de 20 a 30 minutos después de haber ingerido el
desayuno.

3. Esta tercera parte constara de tres preguntas para determinar si
sufre de regurgitacion gastroesofagica, de acidez y si la aparicion

de esta, fue antes o después de la cirugia bariatrica.

Validez del Instrumento
La validez representa la relacion entre lo que se mide y aquello que
realmente se quiera medir. Es la ausencia de sesgos.
La confiabilidad es la ausencia de error aleatorio en un instrumento de
recoleccion de datos. Representa la influencia del azar en la medida, es decir,
es el grado en que las mediciones estan libres de la desviacion producidas por

los errores causales. (Palella y Cols. 2003).
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La hoja de observacion fue validada mediante juicios emitidos por

expertos.

Procedimiento Metodologico

Una vez seleccionados los pacientes que fueron sometidos a cirugia
bariatrica, se procedié a instruir al paciente el procedimiento a realizar.
Posteriormente se inici6 a llenar la ficha de observacion, con los datos
personales de cada paciente que incluyen edad, sexo, fecha de evaluacion y
tipo de cirugia bariatrica.

Seguidamente se realiz6 la prueba para determinar el pH salival
mediante la utilizacion de bandas indicadoras de pH, el cual arroj6 como
resultado si el pH salival es &cido, neutro o basico.

Luego de haber concluido con el examen clinico se realiz0 tres preguntas
al paciente; la primera, para determinar si siente que se le devuelve el alimento
a la boca después de comer, la segunda para determinar si sufre acidez, y en
caso de haber presentado acidez, se establecidé si su aparicion fue antes o
después de la cirugia bariatrica. Esta observacion fue realizada en una Unica
consulta con cada paciente para recopilar los datos necesarios y realizar su
posterior analisis.

Técnica de Analisis

El andlisis de los datos estudiados se realizO mediante un analisis
descriptivo correlacional a través del Coeficiente de Fisher y el coeficiente
kolmogorov-Smirnov.

Para el andlisis correlacional con los coeficientes Fisher (F) y
Kolmogorov-Smirnov (K-S), se plantedé la hipotesis nula y la hipotesis
alternativa, la Hipotesis nula es Ho,= no hay relacion entre la presencia de
regurgitacion gastroesofagica y el pH salival en pacientes sometidos a cirugia
bariatrica, mientras que la Hipétesis alternativa es H,= si hay relacion entre la
presencia de regurgitacion gastroesofagica y el pH salival en pacientes

sometidos a cirugia bariatrica.
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Se definié el nivel de confianza y significacion de los coeficientes tanto
para el de Fisher como para el de Kolmogorov-Smirnov, los cuales son:
Nivel de confianza= 95% y el nivel de significacion=,05

Para la decisién estadistica mediante la aplicacion del coeficiente de
Fisher, se aplicaron las siguientes formulas:

Si F > nivel de significacion ,05 = se acepta la hipétesis nula. Es decir
que di F es mayor que el nivel de significacion, da como resultado que no hay
relacion entre las variables estudiadas.

Si F < nivel de significacion ,05 = se acepta la hipétesis alternativa. Es
decir, que di F es menor que el nivel de significacion, da como resultado que si
hay relacion entre las variables estudiadas.

Igualmente para la decisidn estadistica mediante la aplicacion del
coeficiente de Kolmogorov-Smirnov, se aplicaron las siguientes férmulas:

Si K-S > nivel de significacion ,05 = se acepta la hipétesis nula. Es decir
que si K-S es mayor que el nivel de significacion, da como resultado que no hay
relacion entre las variables estudiadas.

Si K-S < nivel de significacion ,05 = se acepta la hipétesis alternativa. Es
decir, que si K-S es menor que el nivel de significacion, da como resultado que

si hay relacion entre las variables estudiadas.
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CAPITULO IV

Analisis e Interpretacion de los datos

Una vez recopilada la informacion, se procedio al analisis e
interpretacion de los resultados, los cuales, a efectos de validarlos se
sustentaron con comentarios de diferentes autores del marco tedrico, como de
los resultados obtenidos en las investigaciones que forman los antecedentes de
este estudio.

Para el anadlisis de los resultados arrojados por el instrumento, se
agruparon los items de acuerdo a las dimensiones e indicadores sefialados en
la tabla de especificacion de operacionalizacion de variables. El analisis de los
resultados se efectud a través de la estadistica descriptiva — Correlacional, tal

como la refiere Balestrini M. (1997):

..."no tiene como proposito extraer conclusiones o
inferencias en relacion a una poblacién estudiada a partir
de la muestra que se extraiga de esta. La misma, incluye
los métodos de recopilacidn, organizacion, presentacion e
interpretacion de un grupo de datos, bien sean estos,
derivados de wuna muestra o cualquier informacion
completa, sin que ello implique sacar conclusiones o
efectuar predicciones fundamentales en estos”.(p.161).

La aplicacion de la estadistica descriptiva en esta investigacion permitio
el analisis estadistico de los datos, a través de la distribucion de las frecuencias
y porcentajes, para su posterior representacién en un grafico de diagrama de
barras a efectos de lograr la comparacion porcentual y el razonamiento
respectivo de las opiniones emitidas por el grupo encuestado; La aplicacion de
la estadistica correlacional se realizé mediante la aplicacion del coeficiente de
Fisher y para la corroboraciéon de éste se aplicé la prueba no paramétrica de
Kolmogorov-Smirnov para obtener la relacion entre las variables estudiadas, las
cuales son, la presencia de regurgitacion gastroesofagica y el pH salival de los
pacientes con cirugia bariatrica intervenidas en el instituto Docente de Urologia
en el periodo comprendido entre Junio 2006 y Febrero de 2007.A continuacién

se presenta el analisis de los resultados a través de los datos obtenidos.
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e Analisis Descriptivo

Datos Personales
Indicador: Edad
Cuadro N° 1
Distribucion de frecuencia y porcentaje de las edades de los pacientes
sometidos a cirugia bariatrica en el Instituto Docente de Urologia. Edo. Carabobo.
Junio 2006 — Febrero 2007

Edad Frecuencia Porcentaje
20-29 3 20%
30-39 8 53,33%
40 o mas 4 26,67%
TOTAL 15 100%

Fuente: Zerpa y Wanloxten. 2006 — 2007

Grafico N° 1
Distribucion de porcentaje de las edades de los pacientes sometidos a cirugia
bariatrica en el Instituto Docente de Urologia. Edo. Carabobo. Junio 2006 — Febrero
2007

53,33%
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Edad en afnos

‘n 20-29 @ 30-39 @ 40-49 ‘

Fuente: Zerpa y Wanloxten. 2006 — 2007

Andlisis del Grafico N° 1
De acuerdo a los resultados obtenidos del indicador edad, el 53,33% por ciento

de los sujetos estudiados se ubican en edades comprendidas entre treinta (30) y treinta
y nueve (39) afios, el 26,67% por ciento en edades de cuarenta (40) o mas, mientras
que el 20% por ciento se ubica en edades comprendidas entre veinte (20) y veintinueve
(29) afios.

33



Indicador: Sexo

Cuadro N° 2
Distribucion de frecuencia y porcentaje del sexo de los pacientes sometidos a
cirugia bariatrica en el Instituto Docente de Urologia. Edo. Carabobo. Junio 2006 —
Febrero 2007

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 8 53,33%
Masculino 7 46,67%

TOTAL 15 100%

Fuente: Zerpa y Wanloxten. 2006 — 2007

Grafico N° 2
Distribucion de porcentaje del sexo de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el
Instituto Docente de Urologia. Edo. Carabobo. Junio 2006 — Febrero 2007
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Fuente: Zerpa y Wanloxten. 2006 — 2007

Andlisis del Grafico N° 2
Del analisis de los resultados arrojados en el indicador sexo, se obtuvo

que el 53,33% por ciento pertenecen al sexo femenino y el 46,67% por ciento al

sexo masculino.
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Indicador: Tipo de cirugia bariatrica

Cuadro N° 3

Distribucion de frecuencia y porcentaje del tipo de cirugia bariatrica realizada a

los pacientes operados en el Instituto Docente de Urologia. Edo. Carabobo. Junio 2006
— Febrero 2007

Tipo Cirugia Bariatrica Frecuencia Porcentaje
Bypass Gastrico 15 100%
Anillas Gastricas 0 0%

Gastroplastia 0 0%

Derivacion Bilio-pancreético 0 0%

Cruce Duodenal 0 0%
TOTAL 15 100%

Fuente: Zerpa y Wanloxten. 2006 — 2007

Grafico N° 3
Distribucion de porcentaje del tipo de cirugia bariatrica realizada a los pacientes
operados en el Instituto Docente de Urologia. Edo. Carabobo. Junio 2006 — Febrero
2007
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Anélisis del Grafico N° 3
Segun los resultados obtenidos del indicador Tipo de cirugia Bariatrica, el
100% por ciento de los pacientes estudiados presentan el Bypass Gastrico

como tipo de cirugia bariatrica realizada.
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item N° 1: Determinacién del pH salival

Cuadro N° 4
Distribucion de frecuencia y porcentaje de la determinacion del pH salival de los
pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el Instituto Docente de Urologia. Edo.
Carabobo. Junio 2006 — Febrero 2007

Alternativa Rango de pH Porcentaje
Neutro 9 60%
Acido 4 26,67%
Basico 2 13,33%
TOTAL 15 100%

Fuente: Zerpa y Wanloxten. 2006 — 2007

Grafico N °4
Distribucién de porcentaje de la determinacién del pH salival de los pacientes
sometidos a cirugia bariatrica en el Instituto Docente de Urologia. Edo. Carabobo.
Junio 2006 — Febrero 2007
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Fuente: Zerpa y Wanloxten. 2006 — 2007
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Analisis del Grafico N° 4

De acuerdo a los resultados obtenidos en la determinacion del pH salival
se obtuvo que el 60% por ciento de los pacientes estudiados presentaron un pH
salival neutro, el 26,67% por ciento presenté un pH salival acido y el 13,33% por
ciento de los pacientes estudiados presentaron un pH salival basico. Es
necesario destacar que el rango pH acido estd comprendido de 1 a 6, el pH
neutro es 7 y el rango de pH basico esta comprendido de 8 a 14. Los resultados
obtenidos hacen presumir que pacientes sometidos a cirugia de Bypass
Gastrico, presentan un pH salival neutro, por lo tanto no se ve afectada la
cavidad bucal. Es importante acotar que al presentar la muestra encuestada, el
100% de los pacientes, se habian sometido a la técnica de cirugia del Bypass
Gastrico, se desconoce el pH salival de pacientes sometidos a otro tipo de

técnica de cirugia bariatrica.
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ftem N° 2: Presencia de regurgitacién Gastroesofagica
Pregunta: ¢Siente que se le devuelve el alimento a la boca después de

comer?

Cuadro N° 5

Distribucion de frecuencia y porcentaje de la presencia de regurgitacion
gastroesofagica en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el Instituto Docente
de Urologia. Junio 2006 — Febrero 2007

Alternativa Frecuencia Porcentaje
No 11 73,33%
Si 4 26,67%
No contestd 0 0%
TOTAL 15 100%

Fuente: Zerpa y Wanloxten. 2006 — 2007

Grafico N° 5

Distribucion de porcentaje de la presencia de regurgitacion gastroesofagica en

los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el Instituto Docente de Urologia. Junio
2006 — Febrero 2007

73,33%

80,00% -

70,00% -

60,00% -

= No
= Si

50,00% -

40,00% 26,67%

B No contesto

30,00% -

20,00% -

10,00%

0,00% -

Fuente: Zerpa y Wanloxten. 2006 — 2007
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Andlisis del Gréfico N° 5

Conforme a los resultados arrojados en el grafico N° 5, el cual determina
la variable presencia de regurgitacién gastroesofagica, se puede decir que el
73,33% por ciento de los pacientes estudiados no presentaron regurgitacion
gastroesofagica, mientras que el 26,67% de los pacientes estudiados si
presentaron regurgitacion gastroesofagica. De lo anterior, se deduce que a la
mayoria de los pacientes sometidos a la técnica de cirugia del Bypass Gastrico,
no se les altera el proceso de digestivo de los alimentos. Concordando con lo
referido por Escudero (2003) donde resefla que con una muestra de 32
pacientes operados con la técnica de Bypass gastrico; presentaban
regurgitacion gastroesofagica solo el 15.6% a los tres (3) meses de la

intervencién quirurgica.
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ftem N° 3: Presencia de acidez
Pregunta: ¢ Sufre de acidez?

Cuadro N° 6
Distribucion de frecuencia y porcentaje de la presencia de acidez en los
pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el Instituto Docente de Urologia. Edo.
Carabobo. Junio 2006 — Febrero 2007

Alternativa Frecuencia Porcentaje
No 15 100%
Si 0 0%
No contestd 0 0%
TOTAL 15 100%

Fuente: Zerpa y Wanloxten. 2006 — 2007

Gréfico N° 6
Distribucion de porcentaje de la presencia de acidez en los pacientes sometidos
a cirugia bariatrica en el Instituto Docente de Urologia. Edo. Carabobo. Junio 2006 —
Febrero 2007
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Anélisis del Grafico N° 6
Segun los resultados obtenidos en la determinacién de la presencia de

acidez, se obtuvo que el 100% por ciento de los pacientes estudiados no
presentan acidez. Al contrastar estos resultados con los obtenidos en el item 1,
comprueban que los pacientes sometidos a la técnica de Bypass Gastrico no

presentan acidez y tampoco se ve alterado el pH salival.
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ftem N 4: Determinacién de acidez antes o después de la cirugia
Pregunta: En caso de haber presentado acidez, ésta se presento:

Cuadro N° 7
Distribucion de frecuencia y porcentaje de la presencia de acidez antes o después de
la operacién en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el Instituto Docente de
Urologia. Edo. Carabobo. Junio 2006 — Febrero 2007

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Antes de la cirugia 15 100%
Después de la cirugia 0 0%
No contestd 0 0%
TOTAL 15 100%

Fuente: Zerpa y Wanloxten. 2006 — 2007

Gréafico N° 7
Distribucién de porcentaje de la presencia de acidez antes o después de la operacion
en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el Instituto Docente de Urologia. Edo.
Carabobo. Junio 2006 — Febrero 2007
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Fuente: Zerpa y Wanloxten. 2006 — 2007
Anélisis del Grafico N° 7
Conforme a los resultados obtenidos en el grafico N° 7 se puede
observar que el 100% por ciento de los pacientes estudiados refieren que
presentaban acidez antes de la cirugia. De los resultados obtenidos los autores
de esta investigacion infieren que la cirugia bariatrica Bypass Gastrico,
contribuye en la disminucién de la acidez debido a que se reduce el tamafio del

estdbmago y por ende la cantidad de acidos gastricos producidos es menor.

41



Cuadro N° 8

Distribucion de Frecuencia y porcentaje de las variables presencia de regurgitacion
gastroesofagica y el pH salival en pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el
Instituto Docente de Urologia. Edo. Carabobo. Junio 2006 — Febrero 2007

Regurgitacion Gastroesofagica

ph salival Si % No % Total
neutro 2 25,00% 7 31,82% 56,82%
béasico 0 0,00% 2 9,09% 9,09%
acido 2 25,00% 2 9,09% 34,09%
Total 4 50,00% 11 50,00% 100,00%

Fuente: Zerpa y Wanloxten. 2006 — 2007

Grafico N° 8
Distribucion de porcentaje de las variables presencia de regurgitacién gastroesofagica
y el pH salival en pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el Instituto Docente de
Urologia. Edo. Carabobo. Junio 2006 — Febrero 2007
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Fuente: Zerpa y Wanloxten. 2006 — 2007
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Andlisis del Grafico N° 8

De acuerdo a los resultados arrojados en el grafico N° 8 se puede
observar que de los pacientes que presentaron un pH salival neutro, un 31,82%
por ciento no presentd regurgitacion gastroesofagica y un 25% por ciento si
presento esta complicacion. De acuerdo a los pacientes que presentaron un pH
salival acido, el 25% por ciento de los pacientes presentaron regurgitacion
gastroesofagica mientras que el 9,09% por ciento de los pacientes no
presentaron esta complicacion. Entre tanto, los pacientes que presentaron un
pH salival basico manifestaron que el 9,09% por ciento no presentaron
regurgitacion gastroesofagica mientras que el 0% por ciento, es decir, que
ningun paciente presento esta complicacion.

Todos estos datos aqui explicados, demuestran que es muy bajo el
porcentaje de pacientes que presentan esta complicacién y que el grupo de
pacientes que presentd regurgitacion gastroesofagica presentan en su mayoria
un pH salival neutro, induciendo a la conclusion, que la cirugia bariatrica de

Bypass géstrico no influye en la disminucion del pH salival.
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Cuadro N°9
Prueba de Fisher entre las variables presencia de regurgitacion gastroesofagica y el pH
salival en pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el Instituto Docente de Urologia.
Edo. Carabobo. Junio 2006 — Febrero 2007

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
PH * REGURGIT 15 100,0% 0 ,0% 15 100,0%

Tabla de contingencia PH * REGURGIT

Recuento
REGURGIT
no Si Total
PH acido 2 2 4
basico 2 2
neutro 7 2 9
Total 11 4 15
Pruebas de chi-cuadrado
Valores
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
Valor (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearson 1,9322 ,381 0
Razo6n de verosimilitud 2,318 314 543
Estadistico exacto de
Fisher 1,707 ,543
Asoua(:lon lineal por 77490 387 516 301 185
lineal
N de casos validos 15

a. 5 casillas (83,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es ,53.

b. No se puede efectuar el calculo porque no hay suficiente memoria.
C. El estadistico tipificado es -,865.

Fuente: Zerpa y Wanloxten. 2006 — 2007

Analisis del Cuadro N° 9
Conforme a los resultados obtenidos mediante la aplicacion del

coeficiente de Fisher se puede observar que dio como resultado F= ,543 esto
quiere decir que al aplicar la féormula de la decision estadistica explicada
anteriormente se llega a la conclusion que ,543 > nivel de significacion ,05. Es
decir que se acepta la Hipétesis nula (Ho), la cual refiere que no hay relacién
significativa entre la presencia de regurgitacién gastroesofégica y el pH salival.
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Cuadro N° 10
Prueba de Kolmogorov-Smirnov entre las variables presencia de regurgitacion
gastroesofagica y el pH salival en pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el
Instituto Docente de Urologia. Edo. Carabobo. Junio 2006 — Febrero 2007

Frecuencias

REGURTAC N

PH 1 4
2 11
Total 15

Estadisticos de contrasté

PH
Diferencias mas Absoluta ,318
extremas Positiva ;318
Negativa ,000
Z de Kolmogorov-Smirnov ,545
Sig. asintot. (bilateral) ,928

a. Variable de agrupacion: REGURTAC

Fuente: Zerpa y Wanloxten. 2006 — 2007

Analisis del Cuadro N° 10

Segun los resultados obtenidos por la aplicacion de la prueba de
Kolmogorov-Smirnov se puede observar que dio como resultado K-S= ,545.
Esto quiere decir que al aplicar la formula de la decisién estadistica explicada
anteriormente se llega a la conclusion que ,545 > nivel de significacion ,05.
llegando a la conclusion que se acepta la hipétesis nula (Ho), la cual refiere que
no hay relacién significativa entre la presencia de regurgitacion gastroesofagica
y el pH salival. Esta prueba es aplicada para corroborar el resultado de la

prueba estadistica de Fisher aplicada en el cuadro anterior.
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Conclusiones

En base a los objetivos planteados en la investigacion y a los resultados
obtenidos del andlisis de la informacién, se pudo llegar a las siguientes
conclusiones:

La mayoria de los pacientes que han sido sometidos a cirugia bariatrica,
especificamente con la técnica de Bypass Gastrico, no presentan regurgitacion
gastroesofagica, solo un pequefio porcentaje de la muestra presento este tipo
de complicacion, la cual se sustenta con investigaciones previas realizadas por
Escudero (2003).

El pH salival de la mayoria de los pacientes que han sido sometidos a
cirugia bariatrica, especificamente con la técnica de Bypass Gastrico es neutro.
Demostrandose que la cirugia bariatrica aplicada en la mayoria de los
pacientes, no influye en la disminucion del pH salival sino que lo mantiene
neutro.

En cuanto a la presencia de regurgitaciones gastroesofagicas y el pH
salival de los pacientes con cirugia bariatrica se puede concluir que no existe
relacion entre las variables estudiadas debido a que luego de la cirugia
bariatrica muy pocos pacientes presentan este tipo de complicacion y la
presencia de esta no influye en la disminucién del pH salival de los pacientes.

Es importante destacar que la totalidad de la muestra estudiada presento
como tipo de cirugia bariatrica realizada, la técnica de Bypass Gastrico, por lo
cual se desconoce la frecuencia y la relacion de estas variables con la

aplicacion de diferentes las técnicas quirargicas ya mencionadas anteriormente.
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Recomendaciones

De acuerdo a las conclusiones expuestas anteriormente, se proponen las

siguientes recomendaciones:

Recomendamos a los estudiantes y profesionales de la Odontologia
y de la Medicina a investigar mas a fondo acerca de cémo influye
este tipo de cirugia a nivel bucal ya que existen muy pocos

antecedentes bibliograficos relacionados con el tema.

Luego de haber realizado esta investigacion es importante difundir
las conclusiones obtenidas a los Odontélogos y médicos interesados

en este campo.

A los pacientes interesados en la realizacion de este tipo de
operacion se les recomienda hablar con su médico tratante sobre las
diversas complicaciones que se pueden presentar después de
realizada la cirugia. Y es aconsejable que se interesen mas acerca
del ambito bucal, ya que existe una estrecha relacion entre las
patologias géstricas y diversas enfermedades que se pueden

presentar a nivel bucal.
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Guia de Observacion

Datos Personales.
Edad: Sexo:
Fecha de evaluacion:

Tipo de cirugia bariatrica:

1. Determinacion de PH de Saliva:
Acido:
Neutro:
Basico:

Regurgitacion:

2. ¢Siente ud. que se le devuelve el alimento a la boca después de

comer?
Si:
No:
3. ¢Sufre de acidez?
Si:
No:

4. En caso de haber presentado acidez, ésta se presento
Antes de la operacion:

Después de la operacion:
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UNIVERSIDAD DE CARABOBO
Facultad de odontologia

Consentimiento Informado para la Determinacion de la Relacion entre el
Reflujo Gastroesofagico y el pH Saliva en pacientes sometidos a Cirugia
Bariatrica

Yo de afnos de edad,
portador de la cédula de identidad , doy mi
consentimiento para participar en el estudio que tiene por finalidad determinar la
relacion entre la regurgitacion gastroesofagica y el pH salival en pacientes que
han sido sometidos a cirugia bariatrica. A fin de obtener informacién necesaria
para el desarrollo de una investigacion.

Comprendo que fui seleccionado por haber sido sometido a cirugia
bariatrica por lo cual, podria estar siendo alterado mi pH salival. Entiendo que
debo someterme a la determinacion del pH salival a través de una cinta de
medicion de pH y responder unas preguntas, a través del cual se determinara si
existe 0 no un ph acido en mi saliva.

Estoy conciente que podré conocer los resultados que arroje esta
investigacion, si asi lo solicitara, como también los mismo podran ser
publicados o presentados en congresos y jornadas cientificas por los
investigadores. Las bachilleres Rosaura M. Zerpa H. y Claudia C. Wanloxten L.
son las personas a quienes le debo solicitar informacién en caso de tener una
duda, las cuales pueden ser localizadas a través de los teléfonos 0414-4389538
y 0414-7448116 respectivamente.

Fecha:
Informante:
Testigo:
Br. Rosaura M. Zerpa H. Br. Claudia C. Wanloxten L.
C.l1: 17.066.023 C.l: 16.154.902
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Foto N° 1. Paciente con cirugia bariatrica en el area de hospitalizacion del
Instituto Docente de Urologia. Valencia — Edo. Carabobo. Diciembre 2006

Foto N° 2: Determinacion del pH salival del paciente en el area de
hospitalizacion del Instituto Docente de Urologia. Valencia — Edo. Carabobo.
Diciembre 2006
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Foto N° 3: Determinacion del pH salival del paciente en el é&rea de
hospitalizacion del Instituto Docente de Urologia. Valencia — Edo. Carabobo.
Enero 2007
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pH
Cirugia| Saliva

RGE

Acidez

Acidez
Antes o
Después

ITEMS

x

x

v

X [ SN X% | %[ %|%x|%| %

X | X | X | %X X X X X X|%X| %

N | Edad | Sexo
1 29 M
2 37 F
3 33 M
4 28 M
5 39 F
6 43 M
7 42 F
8 33 F
9 46 M
10| 22 M
11| 36 F
12| 32 F
13| 36 F
14| 44 F
15| 35 M

Fuente: Zerpa, Wanloxten (2006-2007)

x

x

AN

x

AN NN NIAN AN ENEANE SN NE NN

Tipo de Cirugia:

e Bypass Gastrico

e Anilla Gastrica

e Gastroplastia

e Derivacion Bilio-pancreatica
e Cruce Duodenal

pH Salival
e Acido

e Basico

Sufre de regurgitacion Gastroesofagica
(RGE)
v Si
x No

Sufre de Acidez
v Si
x No

La Acidez se presenta:
v' Antes de la cirugia
x Después de la cirugia
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	Ya explicadas las variables de la investigación se puede proceder a realizar la Operacionalización de las variables, el cual se puede definir como una guía para la redacción de los objetivos, para la elaboración de instrumentos de recolección de información y para la selección de la técnica de análisis de dicha información. Debe partir del objetivo general de la investigación y debe guardar coherencia con la fundamentación teórica. (Orozco y otros 2002) 
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