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RESUMEN
Objetivo: el objetivo de este estudio fue describir los cambios en las características clínicas, 
bioquímicas y las complicaciones de los pacientes sometidos a la cirugía bariátrica en 18 me-
ses de seguimiento en un hospital de alta complejidad entre 2012 y 2016.

Métodos: se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo para evaluar las variables clínicas 
y bioquímicas, antes y después de la realización de la cirugía bariátrica (el bypass gástrico o 
manga gástrica). 

Resultados: se estudiaron 59 pacientes, el 89,8 % fueron mujeres, con edad promedio de 41,8 
± 10,8 años. El 76,3 % se sometieron a bypass gástrico y el 23,7 % a manga gástrica. La media 
del porcentaje de peso perdido a los 18 meses fue de 81 % ± 22. Se presentó una reducción 
significativa de la circunferencia abdominal. El 100 % de los pacientes experimentaron cam-
bios en las multimorbilidades.

Conclusión: se encontró una disminución significativa del porcentaje de exceso del índice 
de masa corporal, además se observó un cambio en las comorbilidades y modificación en los 
biomarcadores. No se presentó mortalidad a los 18 meses postquirúrgicos. 
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SUMMARY
Clinical, biochemical characteristics and compli-
cations in bariatric surgery patients in 18 months 
of follow-up in a highly complex hospital

Objective: To determine the clinical and biochemi-
cal characteristics, as well as the complications of ba-
riatric surgery in 18 months of follow-up in a highly 
complex hospital, between 2012 and 2016.

Methods: A descriptive, retrospective study was per-
formed in patients undergoing bariatric surgery (gas-
tric by-pass or gastric sleeve), where the clinical and 
biochemical characteristics, as well as the complica-
tions and post-intervention changes were evaluated 
in a before-after analysis. 

Results: Fifty nine patients were studied, 89.8 % were 
women, with an average age of 41.8 ± 10,8. The 76,3 % 
underwent gastric bypass and 23.7 % gastric sleeve. The 
mean percentage of weight lost at 18 months was 81 % 
± 22. There was a significant reduction in abdominal 
circumference. 100 % of patients experienced chan-
ges in multimorbidities

Conclusion: We found a significant decrease in the 
percentage of body mass index. In addition, a change 
in comorbidities and modification in biomarkers was 
observed. There was no post-operative mortality 18 
months after surgery.
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INTRODUCCIÓN
El manejo de la obesidad se centra en la pérdida 
de peso y en mantenerla mediante un abordaje 

terapéutico integral basado en estrategias combina-
das: recomendaciones nutricionales, incremento en 
la actividad física, medicamentos y modificación de 
hábitos en la conducta. Cuando esto falla, se indica 
la terapia quirúrgica para la obesidad (cirugía bariá-
trica). Se ha demostrado que la cirugía bariátrica es 
eficaz y segura para la pérdida de peso en pacientes 
con obesidad y mejora las multimorbilidades asocia-
das (1, 2).

En la actualidad, la cirugía bariátrica se realiza bajo 
un abordaje mínimamente invasivo por laparoscopia, 
se han descrito múltiples técnicas, pero dos se han 
destacado debido a sus resultados: el bypass gástrico 
y la manga gástrica (3, 4).

La efectividad del procedimiento quirúrgico se eva-
lúa teniendo en cuenta los siguientes indicadores de 
resultado: el índice de masa corporal (IMC) perdido, 
el porcentaje perdido del exceso de índice de masa 
corporal (PPEIMC), los cambios en parámetros bio-
químicos, resolución o mejoría de las multimorbili-
dades asociadas a la obesidad y las complicaciones 
presentadas (5, 6).

El Hospital San Vicente Fundación de Rionegro es una 
institución de alta complejidad, que brinda atención 
multidisciplinaria a pacientes candidatos a cirugía ba-
riátrica, de la cual hasta el momento no se conocía 
el impacto. Fue por tanto, el objetivo de este estudio,  
describir los cambios en las características clínicas, 
bioquímicas y las complicaciones de los pacientes so-
metidos a la cirugía bariátrica para el manejo de la 
obesidad, en 18 meses de seguimiento en un hospital 
de alta complejidad entre 2012 y 2016.

MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo en el 
que se incluyeron todas las historias clínicas de los pa-
cientes sometidos a cirugía bariátrica en el Hospital 
San Vicente Fundación de Rionegro entre enero de 
2012 y enero de 2016.

Para la realización de este procedimiento se cumplió 
con el protocolo institucional: los pacientes fueron eva-
luados antes del procedimiento por un equipo interdis-
ciplinario que incluía psiquiatría, cirujano bariátrico, 
nutricionista y dietista, endocrinólogo y deportólogo. 
Posteriormente se tomaban las decisiones a través de la 
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metodología de la junta médica. El seguimiento posto-
peratorio de los pacientes se realizó también por el 
equipo interdisciplinario en la misma institución. 

Los criterios de inclusión comprendieron todos los 
registros de pacientes sometidos a cirugía bariátrica, 
con seguimiento al mes y a los 3, 6, 12 y 18 meses pos-
teriores a la intervención. Se excluyeron los pacientes 
con historias clínicas incompletas en donde faltaran 
más del 20 % de las variables de estudio.

En el estudio se incluyeron variables demográficas, 
clínicas, bioquímicas y las multimorbilidades en los 
18 meses de seguimiento, además de las complica-
ciones postquirúrgicas. Las complicaciones fueron 
definidas como lo establece el Ministerio de Salud y 
Protección Social y se clasificaron en postquirúrgicas: 
tromboembolia pulmonar, dehiscencias de sutura, 
sangrado, infección de la herida quirúrgica, eventra-
ciones, úlceras marginales, fístula, filtración o este-
nosis del estoma y oclusiones precoces de intestino 
delgado; metabólicas: ferropenia,  anemia, déficit de 
distintos oligoelementos y vitaminas,  hipoalbumine-
mia, disminución de los niveles de paratohormona; y 
digestivas: diarrea, vómito, flatulencia, síndrome de 
Dumping, reflujo y estreñimiento.

La información fue recolectada directamente por los 
investigadores a través de la aplicación de un formu-
lario previamente diseñado. Para validar el instru-
mento de recolección y evitar errores tanto de com-
prensión como de constructo, se realizó una prueba 
piloto con 10 pacientes, los cuales fueron recolecta-
dos y analizados por los investigadores.

Una vez recolectada la información se descargó en 
una base de datos tipo hoja de cálculo de Microsoft 
Excel® versión 2013. Para disminuir los riesgos por 
errores de trasferencia de los datos, se le realizó una 
doble verificación al 10 % del total de los formularios 
diligenciados, asimismo, se verificaron los datos ex-
tremos y atípicos de las variables.

Para establecer la evolución de las multimorbilidades 
previamente existentes, se determinó mejoría cuando 
se redujo la cantidad de dosis de los medicamentos 
empleados o cuando los parámetros bioquímicos se 
encontraban dentro del rango aceptado como ade-
cuado. La resolución se estableció cuando los pacien-
tes llegaron a parámetros clínicos o bioquímicos nor-
males sin necesidad de fármacos.

Se calculó el IMC previa a la cirugía y durante el tiem-
po de seguimiento, se utilizó el PPEIMC como medi-
da de pérdida ponderal, que ha demostrado ser un 
buen indicador para valorar la eficacia de la cirugía. 
Para obtener el PPEIMC se utilizó la siguiente fórmu-
la: (IMC inicial-IMC actual)/(IMC inicial-IMC 25) *100. 
Tomando como IMC ideal 25 kg/m2 (7, 8).

Para el análisis de los datos se utilizó la estadística des-
criptiva, utilizando para las variables cuantitativas la 
media con su desviación estándar o la mediana con 
su rango intercuartílico, según la homogeneidad de 
los datos por la prueba Kolmogorov-Smirnov. Para 
las variables cualitativas se utilizó la distribución de 
frecuencias absolutas y relativas de cada una de las 
categorías de las variables.

Para determinar los cambios en las variables cuantitati-
vas de distribución no normal se usó la prueba de Fried-
man para medidas repetidas, y para las de distribución 
normal se usó ANOVA. Para comparar variables parea-
das de distribución no normal la prueba de Wilcoxon y 
para las muestras pareadas con distribución normal T 
de student pareada. La comparación de muestras inde-
pendientes de distribución no normal se realizó con la 
U de Mann Whitney y para las de distribución normal la 
T de student no pareada. Se usó el estimador de Hod-
ges-Lehman para determinar la diferencia de medianas 
para muestras relacionadas con los correspondientes 
intervalos de confianza. Para la comparación de las va-
riables cualitativas se usó la prueba exacta de Fisher. Se 
consideró la diferencia como estadísticamente signifi-
cativa si p < 0,05. Todos los análisis fueron realizados 
con el paquete estadístico SPSS (IBM Corp. Released 
2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0, Li-
cencia Universidad CES. Armonk, NY: IBM Corp.).

Se obtuvo la autorización del Comité de Ética de la 
Investigación del Hospital San Vicente Fundación 
Rionegro y se garantizó la confidencialidad con res-
pecto a la identificación de los pacientes incluidos.

RESULTADOS
De los 68 pacientes intervenidos hasta el año 2016, 
se excluyeron 9 por no tener completo el tiempo es-
tipulado del seguimiento o por no contar con el re-
gistro completo en la historia clínica de las variables 
de interés. 
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Se incluyeron 59 pacientes con una media para la 
edad de 41,8 ± 10,8 años, con un mínimo de 18 y un 
máximo de 64 años. El 89,8 % (n=53) fueron mujeres. 
El 76,3 % (n=45) se sometió a bypass gástrico y el 23,7 
% (n=14) a manga gástrica. El 50,8 % (n=30) residían 
en el municipio de Medellín, el 25,5 % (n=15) vivían 
en otro municipio del Área Metropolitana y el 23,7 % 
(n=14) en el municipio de Quibdó. El 74,6 % (n=44) de 
los pacientes eran mestizos, el 23,7 % (n=14) negros y 
solo el 1,7 % (n=1) blancos.

El IMC promedio preoperatorio fue de 42,7 ± 5,7 Kg/m² 
con un mínimo de 32,3 y un máximo de 58,1. El 66,1 % 
(n=39) de los pacientes tenían obesidad grado III, el 27,1 % 
(M=16) obesidad grado II y el 6,8 % (n=4) obesidad grado I. 
Los pacientes presentaron una circunferencia abdominal 

promedio antes de la cirugía de 121,4 ± 12,6 cm. El pro-
medio de la presión arterial media antes de la cirugía fue 
de 98,92 ± 12,1.

Antes de la cirugía, el 91,5 % (n=54) de los pacientes 
tenían multimorbilidades, las más frecuentes fueron 
osteoartrosis 62,7 % (n=37), hipertensión arterial 59,3 % 
(n=35), dislipidemia 32,2 % (n=19), síndrome de apnea 
obstructiva del sueño 18,6 % (n=11), hipotiroidismo 
18,6 % (n=11) y depresión 16,9 % (n=10). Solamente 
el 8,5 % (n=5) tenían diabetes mellitus 2 (DM2) y 6,8 % 
(n=4) prediabetes (Tabla 1). El 27 % (n=16) de los pa-
cientes tenían una comorbilidad, el 18,6 % (n=11) pre-
sentaban dos, el 30,5 % (n=18) tres, el 10,2 % (n=6) cua-
tro y el 5,1 % (n=3) presentaron cinco. Los parámetros 
bioquímicos pueden apreciarse en la Tabla 2.

Tabla 1. Seguimiento de las comorbilidades antes de la cirugía bariátrica y su evolución posterior a la intervención

Comorbilidad Antes de la cirugía % (n)
Comportamiento posterior a la a la intervención

Resolución [% (n)] Mejoría [% (n)]
Prediabetes 6,8 (4) 100 (4) N/A

Diabetes 8,5 (5) 80 (4) 20 (1)
Hipertensión 59,3 (35) 80 (28) 20 (7)
Dislipidemia 32,2 (19) 95 (18) 5 (1)

N/A: No aplica

Tabla 2. Evolución de los parámetros bioquímicos de los pacientes sometidos a la cirugía bariátrica

Variables bioquímicas Inicio 12 meses Valor p

HDL (mg/dL) 42,1 (7,2) * 54,8 (11,3) * 0,001 ‡

Triglicéridos (mg/dL) 138,5 (115-212) † 83,5 (66,25-106,5) † 0,011§

LDL (mg/dL) 113 ( 92,7-140) † 115 (81-133 ) † 0,043 §

Colesterol (mg/dL) 197 (48) * 179,9 (36,3) * 0,325 ‡

Glicemia (mg/dL) 96,5 (89,3-107) † 83,5 (80-89,5) † 0,019 §

HB (g/dL) 13,8 (13,1-14,7) † 12,5 (11,7-13,9) † 0,005 §

Creatinina (mg/dL) 0,83 (0,77-0,96) † 0,7 (0,65-0,98) † 0,623 §

Albumina (mg/dL) 4,5 (4,4-4,7) † 4,3 (4,02-4,44) † IND

*: Media (DE), †:Mediana (RIQ), ‡: T student, §: Wilcoxon, IND: Indeterminado
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En la Figura 1 se puede observar una reducción sig-
nificativa del peso, el 50 % de la población estudiada 
presentó un IMC prequirúrgico de 42 (39,3-46,8) Kg/m² 
y finalizando a los 18 meses con 28,3 (25,4-31,7) Kg/m² 
o menos, este cambio fue estadísticamente significa-
tivo. Al comparar el prequirúrgico con cada una de 
las mediciones el cambio también presentó diferen-
cias estadísticamente significativas. Se puede apreciar 
que en los primeros meses tras la cirugía ocurre una 

rápida e importante pérdida de peso, estabilizándose 
entre los 12 y 18 meses. Dos de los pacientes presen-
taron valores atípicos de IMC, ambos iniciaron con 
58 Kg/m² y al final del estudio uno de estos pacientes 
logro un IMC de 30,6 Kg/m² y el otro de 42,2 Kg/m². 
Además, como se aprecia en la Tabla 3, al calcular la 
mediana de la diferencia del IMC entre el prequirúr-
gico y cada una de las mediciones posteriores, hay 
diferencias significativas con relevancia clínica.

Tabla 3. Mediana de las diferencias en el índice de masa corporal

Parámetro Estimación Kg/m² *
Intervalo de confianza 95 %

Valor p
Inferior Superior

Mediana de la diferencia entre el IMC prequirúrgico y 
tres meses de seguimiento 6,6 5,9 7,1 0,001

Mediana de la diferencia entre el IMC a los 3 meses y 6 
meses 4,6 3,7 5,4 0,001

Mediana de la diferencia entre el IMC a los 6 meses y 12 
meses 2,4 1,8 3,1 0,001

Mediana de la diferencia entre el IMC a los 12 meses y 18 
meses 0,5 1 1,5 0,08

* Estimador de Hodges-Lehman

* Prueba de Friedman con P: 0,001

Figura 1. Medianas del índice de masa corporal prequirúrgico en 
cada una de las evaluaciones de seguimiento 

La media del PPEIMC a los 3 meses fue de 40 Kg/m² 
± 17, a los 6 meses fue de 66 ± 18 a los 12 meses de 
75 ± 22, el último seguimiento de los 18 meses fue de 
81 ± 24. 

Como se observa en la Figura 2, se presentó una re-
ducción significativa de la circunferencia abdominal, 
empezando con una media prequirúrgica de 121 ± 
12,6 cm y finalizando a los 18 meses con una media 
de 86,4 ± 11 cm, este cambio fue estadísticamente 
significativo al comparar el diámetro prequirúrgico 
con el valor a los 3 y 12 meses.

El 50 % de los pacientes tenían la presión arterial sistó-
lica de 120 mmHg (110-138) y diastólica de 77 mmHg 
(70-80) antes de la cirugía. dieciocho meses después 
de la intervención el 50 % de los pacientes tenían 
la presión arterial sistólica de 120 mmHg (110-130) 
y diastólica de 70 mmHg (70-80). No se presentaron 
cambios ni clínica ni estadísticamente significativos; 
es necesario aclarar que los pacientes estaban en tra-
tamiento y control de hipertensión antes de la cirugía.
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El 100 % de los pacientes que presentaban DM2, hiper-
tensión arterial sistémica y dislipidemia experimenta-
ron cambios. El 100 % de los prediabéticos logró reso-
lución a los 3 meses, el 80 % (n=4) de los diabéticos 
logro resolución entre los 3 y 6 meses y el 20 % (n=1) 
presentó mejoría desde el sexto mes y logró disminuir 
la dosis de 2550 mg a 850 mg de metformina. De los 
pacientes con dislipidemia, el 95 % (n=18) presenta-
ron resolución y el 5 % (n=1) continuó con atorvas-
tatina 20 mg hasta el final del estudio, pero mejoró el 
HDL pasando de 36 mg/dL a 50 mg/dL.

En cuanto a la evolución de las variables bioquími-
cas, los niveles de HDL aumentaron significativa-
mente después del primer año posterior a la cirugía 
(p < 0,05), lo cual fue además clínicamente significa-
tivo. Se encontró también cambios estadísticamente 
significativos en los valores de los triglicéridos, glu-
cemia y LDL, pero sin relevancia clínica, ya que los 
pacientes estaban controlados al ingreso del progra-
ma de cirugía bariátrica. 

El 6,8 % (n=4) de los pacientes presentaron complica-
ciones postquirúrgicas: sangrado de la herida quirúrgica 
(1,7 %), sangrado esplénico controlado durante la cirugía 

(1,7 %), trombosis de la vena esplénica (1,7 %), necesidad 
de reintervención de manga gástrica a bypass gástrico 
(1,7 %). El 40,7 % (n=24) presentaron complicaciones 
nutricionales y metabólicas, entre ellas la más común 
fue la deficiencia de vitamina D con un 23,7 % (n=14), 
el 16,9 % (n=10) deficiencia de vitamina B12, el 8,5 % 
(n=5) anemia, el 6,8 % (n=4) ferropenia y el 1,7 % (n=1) 
hiperparatiroidismo. El 39 % (n=23) de la población es-
tudiada presentó complicaciones gastrointestinales, la 
más frecuente fue vómito en el 27,1% (n=16), seguido 
por distensión abdominal en un 13,6 % (n=8), diarrea en 
un 8,5 % (n=5), reflujo en el 6,8 % (n=4), estreñimiento en 
el 6,8 % (n=4), cólico en el 6,8 % (n=4), flatulencia en el 3,4 % 
(n=2) y síndrome de dumping en el 1,7 % (n=1). Ningún 
paciente falleció durante el periodo de seguimiento. 

DISCUSIÓN
Según los resultados de este estudio se observa una 
reducción significativa del IMC lográndose los resul-
tados esperados, que para el protocolo institucional 
están definidos como una disminución del PPEIMC 
del 50 % a 6 meses, y del 75 % a los 18 meses. Lo cual 
fue superior al encontrado en el estudio descriptivo 
de Aguilar et al., publicado en el año 2013, donde 
este promedio fue de 50,12 ± 12,7 a los 12 meses (8). 
En el 97 % (n=57) de los pacientes se cumplió con la 
meta pero en dos no se alcanzó, con una  disminu-
ción en el 28,46 % y 37,23 %, respectivamente, a pesar 
del seguimiento por la nutricionista. Se detectó que 
tenían una regular adherencia nutricional con mayor 
consumo calórico de lo esperado, estos dos pacientes 
recibieron seguimientos adicionales por psiquiatría, 
nutrición y deportología. Este porcentaje de no cum-
plimento es inferior a lo encontrado en el estudio de 
Aguilar et al., donde describen un 39,7 % de fracaso 
posterior a la intervención (8).

Todos los pacientes con prediabetes y DM2 presenta-
ron mejoría en los síntomas y la mayoría resolvieron 
su enfermedad, lo cual concuerda con los resultados 
de un metaanálisis publicado por Buchwald et al., en 
el año 2009, en el cual se concluyó que el 78,1 % de 
los diabéticos sometidos a cirugía tuvieron una reso-
lución completa de la DM2 (8). En otros estudios se 
describe una mejoría del 80 al 97 %, independiente del 
tipo de intervención (8, 9-12).

* Significancia estadística con la prueba T de student

Figura 2. Comportamiento de la circunferencia abdominal
en pacientes sometidos a cirugía bariátrica



22
IATREIA Vol 32(1) enero-marzo 2019

La mayoría de los pacientes lograron la resolución de 
la hipertensión y la dislipidemia, estos resultados son 
similares a los reportados por Aguilar et al. en el año 
2013 (8) , pero superiores a los descritos por Papaprie-
tro et al. (10), donde se encontró una resolución de la 
hipertensión arterial de 52,6 % y de dislipidemia del 
88,6 %. En el estudio de Sjostromet et al. se observó la 
resolución de la hipertensión en el 34 % de los pacien-
tes a los dos años (13).

La medición de la circunferencia abdominal es re-
presentativa de la cantidad de tejido adiposo visceral 
que posee un individuo y se relaciona con un mayor 
riesgo de presentar síndrome metabólico (14). En este 
estudio se encontró una reducción significativa de la 
circunferencia abdominal y no se encontraron estu-
dios previos que contemplaran los cambios de esta 
variable posterior a la intervención.

Los parámetros del perfil lipídico mostraron mejoría 
durante el seguimiento, los niveles de LDL y trigli-
céridos disminuyeron y el HDL aumentó significati-
vamente al año de seguimiento, esto es similar a lo 
encontrado por otros autores (10, 11). La normali-
zación de estos parámetros sumados a la reducción 
de la circunferencia abdominal y los cambios en los 
valores de glucemia podrían reducir la presencia de 
síndrome metabólico y el riesgo cardiovascular en los 
pacientes sometidos a esta intervención.

Con respecto a las complicaciones postquirúrgicas 
presentadas, corresponden con lo descrito por Ramí-
rez et al. (15) y Maluenda (12), donde los sangrados 
y la enfermedad tromboembólica se presentaron con 
baja frecuencia, esto puede deberse a una adecuada 
técnica quirúrgica y al control de los pacientes antes 
de someterse a la cirugía. Los dos pacientes que pre-
sentaron sangrado fueron leves, se corrigieron y no 
ameritaron un aumento de la estancia hospitalaria.

En relación a las complicaciones nutricionales y me-
tabólicas se evidencia una alta proporción, aunque 
es menor a lo encontrado por un estudio realizado 
en España (11), en el que se reportó una proporción 
del 80 % de esta deficiencia de los pacientes en el pos-
tquirúrgico. 

La ferropenia presentada en este estudio fue menor 
a lo reportado por otros autores, donde han encon-
trado que esta deficiencia se presenta de un 30-50 % 
de los casos (16), el hiperparatiroidismo secundario se 

presentó en un paciente, por la baja absorción del cal-
cio, lo cual es menor a lo reportado por otros autores 
(11). Estas dos deficiencias se presentaron solo en los 
pacientes sometidos a derivación gástrica, lo cual se 
puede explicar por la exclusión del duodeno que se 
realiza en esta técnica. 

Según lo encontrado en nuestro estudio la anemia 
tuvo una baja proporción, lo cual difiere con otras 
investigaciones (11, 16, 17), donde describen que 
esta deficiencia es la más común presentándose en 
un 30-54,4 %. La deficiencia de vitamina B12 se ha 
reportado en un 26-70 % (16), en este trabajo se ha-
lló una proporción menor. Entre las complicaciones 
gastrointestinales, el vómito fue la presentación más 
frecuente.

En el estudio realizado las complicaciones graves fue-
ron muy bajas, no hubo casos de mortalidad y solo 
un paciente requirió reintervención. Aunque las com-
plicaciones metabólicas a mediano plazo fueron fre-
cuentes, se manejaron durante el seguimiento, predo-
minando los beneficios al paciente sobre los riesgos 
de la intervención, lo que no afecto los indicadores 
de resultado.

Por ser un estudio retrospectivo presentó algunas limi-
taciones: no se pudo obtener la totalidad de la infor-
mación necesaria en cada una de las variables de se-
guimiento, no fue posible determinar la significanciy 
de los cambios obtenidos en los valores de albumina 
entre el pre-quirúrgico y los 12 meses de seguimiento. 
Además, el número reducido de pacientes hasta ahora 
intervenidos y el relativo corto periodo de seguimien-
to impiden obtener conclusiones más aplicables.

En conclusión, la información obtenida de este estu-
dio soporta la hipótesis de que la cirugía bariátrica 
tiene como desenlace una disminución significativa 
del PPEIMC, un cambio en las comorbilidades y mo-
dificación en los parámetros bioquímicos, que suma-
dos a la reducción de la circunferencia abdominal, 
podrían disminuir la presencia de síndrome metabóli-
co y, por consiguiente, del riesgo cardiovascular. Son 
necesarias investigaciones analíticas que incluyan un 
mayor número de pacientes, un seguimiento a largo 
plazo y una evaluación de la calidad de vida  poste-
rior a la intervención, que aporten conocimiento a la 
comunidad científica para el manejo integral de esta 
población.
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