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PALABRAS CLAVES
* morbidly obese
* diabetes

* Surgery Bariatric



INTRODUCCION

La diabetes Mellitus tipo 2 es una patologia metabdlica cada dia mas
frecuente, constituyéndose en un riesgo alto para aquellos pacientes que la

padecen.'®

Segun la OMS la morbilidad de la diabetes Mellitus tipo 2 esta
aumentando en todo el mundo especialmente en los paises en vias de

desarrollo. %'

La etiologia es muy compleja, pero en gran parte esta relacionada con el

rapido aumento del sobrepeso, la obesidad y el sedentarismo.™

Entonces conocedores que la obesidad moérbida es el principal factor de
riesgo de la diabetes Mellitus tipo 2 debemos enfocar nuestros esfuerzos a

atacar a la misma. 3

Los pacientes entre 18 y 60 afios con un indice de masa corporal mayor
a 35 con enfermedades asociadas como diabetes Mellitus tipo 2, hipertension
arterial, apnea del suefo, artropatias severas, esteatosis hepatica, entre otras;
son dificiles que consigan una disminucion de su peso solo con medidas
higieno dietéticas y farmacoldgicas; por lo que a este grupo con los criterios de
inclusion y exclusion que reporta la literatura médica estaria indicada la cirugia
bariatrica como tratamiento de su obesidad y por ende de su diabetes Mellitus
tipo 2.8



OBJETIVOS

General

* Determinar los resultados clinicos a largo plazo de la cirugia bariatrica

en pacientes adultos diabéticos con IMC > 35

Especificos

* Controlar los niveles de glicemia, Hemoglobina glicosilada, tension
arterial, indice de modelo de evaluacién de la homeostasis (HOMA) y
lipidos en sangre a 3, 5y 10 afios posterior a la cirugia bariatrica

* Identificar la remision o la continuidad del consumo de antidiabéticos
orales, antihipertensivos y farmacos hipolipemiantes a 3, 5 y 10 afos
posterior a la cirugia bariatrica

* Cuantificar la pérdida de peso a través del IMC a 3, 5 y 10 afos posterior
a la cirugia bariatrica

* |dentificar las complicaciones mas comunes del procedimiento quirurgico

que forma parte del estudio a corto, mediano y largo plazo



HPOTESIS

La Cirugia Bariatrica es la opcidn terapéutica recomendable para pacientes

adultos con DM2 IMC > 35 de dificil control con tratamiento médico.



DISENO Y METODOLOGIA

Estudio clinico que segun la temporalidad sera de prevalencia transversal y
observacional , de acuerdo a la unidad de estudio sera longitudinal, considerando que
se pretende justificar la hipdtesis planteada sera un estudio estadistico analitico y
descriptivo de tipo reporte de serie de casos donde se calculara promedios, tabla de
frecuencias y la prevalencia; donde se incluyen pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
con un IMC mayor a 35 kg/m2 que se sometieron a  Gastrectomia Vertical
Laparocépica desde Enero del 2004 hasta Enero del 2014 como tratamiento de la
diabetes Mellitus tipo 2; con seguimiento postquirdrgico y evaluacién de los niveles de

glicemia, OMA y Hemoglobina glicosilada a los 3, 5y 10 afios
La forma como se recolectara la informacion es la siguiente:

1. Analizando las historias clinicas de los pacientes intervenidos quirurgicamente
en el Departamento de Cirugia General del Hospital Luis Vernaza y en el Centro
de Cirugia de la Obesidad del Grupo Hospitalario Kennedy.

2. Para la recoleccion de la informacion se empleara fichas de recoleccion de datos
cuyos resultados se objetivizaran mediante tablas y graficos

3. Los resultados se registraran para realizar un analisis descriptivo de los
mismos, luego de lo cual representarlos en numeros absolutos y porcentuales
para su discusion y sintetizar conclusiones, para poder emitir recomendaciones

que sirvan a futuro a nuestra poblacién



Poblacion

Todos los pacientes intervenidos quirdargicamente en el Departamento de

Cirugia General del Hospital Luis Vernaza y en el Centro de Cirugia de la Obesidad del

Grupo Hospitalario Kennedy que cumplan con los criterios de Inclusion y exclusion

dentro del periodo establecido para el presente estudio.

Criterios de inclusion

Pacientes intervenidos quirurgicamente en el Departamento de Cirugia
General del Hospital Luis Vernaza y en el Centro de Cirugia de la
Obesidad del Grupo Hospitalario Kennedy que cumplan con los criterios
de Inclusion y exclusion dentro del periodo establecido para el presente
estudio.

Edad entre 20 y 60 afos de edad

Tener otra enfermedad asociada a la obesidad que requiere manejo
urgente como la Diabetes Mellitus tipo 2, Apnea del suefio, Hipertension
arterial, enfermedad osteo articular y otras susceptibles de mejoria con la
pérdida de peso.

Demostrar una historia de obesidad mayor a 5 afios de evolucion que no
haya respondido a dietas, tratamientos y medicamentos continuos vy
supervisados por un médico.

Una valoraciéon preoperatoria integral que incluya por lo menos al

cirujano, internista, endocrinélogo, nutriélogo y psiquiatra
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* La persona debe estar motivada, dispuesta a someterse una dieta de por

vida después de la cirugia.

e Pacientes de ambos sexos

Criterios de exclusion

Variables:

La primera contraindicacion absoluta es el embarazo y la lactancia; la
mujer debe esperar el término de estos estados para someterse a una
reevaluacion.

La edad inferior a 20 afos es un criterio de exclusion flexible
Trastornos alimenticios de origen psiquiatrico

Obesidad secundaria a patologia endocrina que no haya sido tratada
Patologia subyacente grave, como neoplasias o enfermedades
sistémicas

Intervencion quirdrgica previa por cirugia bariatrica

Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1

Valoracion Pre quirargica que indique el riesgo de la cirugia
sobrepasa a los potenciales beneficios

Criterio médico del anestesidlogo, cirujano u otro especialista como
el neumdlogo o el cardidlogo, que indique un riesgo operatorio

elevado.

* Edad en afnos

e Sexo Masculino o femenino

* Cuadro clinico: Comorbilidades presentes (descrito en tabla anexa SI/NO)

* Niveles de Glicemia en mg/dl y Niveles de HOMA mmol/l

* Niveles de Hemoglobina Glicosilada en Porcentaje y de Colesterol en sangre

en mg/dL
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* IMC en rango de referencias

e Consumo de hipoglicemiantes (SI/NO)

* Consumo de hipolipemiantes (SI/NO)

* Consumo de antihipertensivos (SI/NO)

RESULTADOS -TABLAS - FIGURAS

En nuestros pacientes se utiliza la gastrectomia vertical, como el Gold estandar
de la cirugia bariatrica, es actualmente la mas frecuentemente utilizada y sus resultados

son comparables con los estandares internacionales.’

En nuestro estudio tuvimos una poblacion de 1000 pacientes de los cuales se
seleccionod 570; quienes eran los que cumplian con los criterios de inclusion y carecian
de criterios de exclusion planteados para esta investigacion. Estos pacientes fueron

evaluados prospectivamente y se dio seguimiento a 3, 5, y 10 afios donde analizamos

los resultados obtenidos.

Tabla 1. PACIENTES DEL ESTUDIO

Pardmetros Resultados

A3 afios 570 pacientes
Seguimiento PO AS afios 295 pacientes
A 10 afios 26 pacientes

Hombres 309 casos

Sexo Mujeres 261 casos

Total 570 casos

X 40,8 afios

Edad +0.01 [39%) 4,75 afios

Me 41 afios

X =PROMEDIO
+0.01 [99%) = INTERWALO DE CONFIANZA
Me = MEDIANA

*FUENTE: Base de Datos Centro de Cirugia de la Obesidad (Grupo Hospitalario

Kennedy) / Departamento de Estadisticas (Hospital General Luis Vernaza)
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En la investigacion se registraron antecedentes de Diabetes Mellitus tipo 2,
dislipidemia, hipertension arterial, asi como los tratamientos administrados para control
de estas morbilidades. Se evaluaron antes de someterse a la gastrectomia vertical
(manga gastrica) los siguientes parametros: Presién arterial, peso, talla e IMC."
Ademas la analitica de perfil lipidico, glicemia con control adicional de hemoglobina
glicosilada (HbA1c valor normal de 5% a 6%) e insulinemia, con el calculo de HOMA,
como indicador de resistencia insulinica (HOMA > 2.5). Se repitié6 ésta evaluacién
durante los 3 primeros anos y luego se controlaron a los 5 y 10 afios, ya que la mayoria
estudios existentes en nuestro medio, son solo a corto plazo; por lo que se decidid

hacer seguimiento a mediano y largo plazo."

Se compararon los resultados obtenidos antes y después de la intervencién
quirurgica, encontrandose que hubo una disminucion importante y estadisticamente
significativa en el IMC de 41.30 + 4.42 a 28.56+ 3.13 kg/m2 (tabla 2) con una reduccion
del 30.85% del exceso de peso (IMC) durante los 3 primeros afios, que se mantiene a
los 5 afos en 28.56% y a los 10 afos en 26.29%.

Podemos ver que la disminucion del peso, mediante control del IMC es
claramente exitoso (grafico 1), aunque la poblacion que se pudo dar seguimiento a 10
afnos fue pequefa, por lo que creemos que no tenga una significancia estadistica

importante
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Tabla 2.EVOLUCION DEL INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) EN DIABETICOS
OBESOS SOMETIDOS A GASTRECTOMIA VERTICAL (MANGA GASTRICA)

Parametro Resultados  Preoperatorio 3 afios PO 5 afios PO 10 afios PO
X 4130 28.56 29.38 3044
IMC +0.01 (39%) 442 313 510 1364
Me 41.00 28.00 29.00 3000
570 510 205 26

¥=PROMEDIO

+0,01 (99%) = INTERVALD DE CONFIANZA

Me=MEDIANA

*FUENTE: Base de Datos Centro de Cirugia de la Obesidad (Grupo Hospitalario

Kennedy) / Departamento de Estadisticas (Hospital General Luis Vernaza)

Grafico 1. EVOLUCION DEL INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) EN EL
TRANSCURSO DEL TIEMPO EN DIABETICOS OBESOS SOMETIDOS A

GASTRECTOMIA VERTICAL (MANGA GASTRICA)
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*FUENTE: Base de Datos Centro de Cirugia de la Obesidad (Grupo Hospitalario

Kennedy) / Departamento de Estadisticas (Hospital General Luis Vernaza)
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Existié diabetes Mellitus tipo 2 en el 100 % de los pacientes estudiados, de los
cuales el 96.07 % recibian hipoglicemiantes orales, el 3,93% eran tratados sélo con
medidas dietéticas o ningun control; hubo wuna disminucion importante y
estadisticamente significativa de los niveles de glicemia, insulinorresistencia vy
hemoglobina glicosilada (Tabla 3)

Tabla 3.EVOLUCION DE PARAMETROS METABOLICOS EN DIABETICOS OBESOS
SOMETIDOS A GASTRECTOMIA VERTICAL (MANGA GASTRICA)

Parametros Resultados  Preoperatorio 3 afios PO 5 afios PO 10 afios PO
X 119.04 59334 97.29 10067
Glicemia [mgfdl] +0.01 {99%) 1295 9.28 13.20 45.46
Me 120.00 92.00 98.00 100.00
X 5.27 290 357 427
HOMA +0.01 (99%) 060 0.35 0.84 3.03
Me 5.40 3.00 3.20 4.00
X 6.62 4.58 4,91 4.56
HbA1c (%) +0.01 [993%) 0.70 0.59 0.30 2.78
Me 7.00 4.50 5.00 4.50
n 570 570 205 26

X =PROMEDIO
+0.01 [99%) = INTERVALD DE CONFIANZA
Me = MEDIANA

*FUENTE: Base de Datos Centro de Cirugia de la Obesidad (Grupo Hospitalario
Kennedy) / Departamento de Estadisticas (Hospital General Luis Vernaza)
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Grafico 2. EVOLUCION DE LOS PARAMETROS METABOLICOS EN EL
TRANSCURSO DEL TIEMPO EN DIABETICOS OBESOS SOMETIDOS A
GASTRECTOMIA VERTICAL (MANGA GASTRICA)

Glicemia (mg/dl)

H Preoperatorio H 3 afios PO

i 5 afios PO i1 10 afios PO

HbA1C (%)

*FUENTE: Base de Datos Centro de Cirugia de la Obesidad (Grupo Hospitalario
Kennedy) / Departamento de Estadisticas (Hospital General Luis Vernaza)
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Con respecto a las patologias como la diabetes Mellitus tipo 2,
dislipidemia e hipertension arterial, hubo una mejoria importante en la totalidad de los
casos y una resolucion estadisticamente significativa de todas las comorbilidades
metabdlicas, como se muestra en la Tabla 4; es decir existidé suspension de la terapia

farmacologica.

La diabetes Mellitus tipo 2 se resolvié en un alto porcentaje de los
casos Yy en los casos de mejoria se redujo a terapéuticas de mono farmacos, con una

disminucion de las dosis requeridas (grafico 3).

Tabla 4. EVOLUCION DE COMORBILIDADES METABOLICAS EN OBESOS
SOMETIDOS A GASTRECTOMIA VERTICAL (MANGA GASTRICA)

Parametros Evolucion 3 afios PO 5 afios PO 10 afios PO
Resuelto 533 [93.50% 290 [98.30% 24 (92 30
DIABETES e I: ) [ ] [ )
Mejoria 28 (4.9%) 5 (1.69%) 1(3.84%)
Resuelto 415(72.80%) 259 (87 79%) 20 (76.92%)
DISLIPIDEMIA .
Mejoria 44 (7.71%) 35 (11.86%) 1(3.84%)
Resuelto 486 (85.26%) 278 (94.23%) 20(76.92%)
HIPERTEMNSION ARTERIAL
Mejoria 15(2.63%) 20 (6.77%]) 3(11.50%)

Resuelto: Suspensién de la terapia farmacoldgica

Mejoria: Reduccion de la dosis requerida de farmacos

*FUENTE: Base de Datos Centro de Cirugia de la Obesidad (Grupo Hospitalario

Kennedy) / Departamento de Estadisticas (Hospital General Luis Vernaza)
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Grafico 3. EVOLUCION DE LAS COMORBILIDADES EN EL TRANSCURSO DEL
TIEMPO EN DIABETICOS OBESOS SOMETIDOS A GASTRECTOMIA VERTICAL
(MANGA GASTRICA)
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Kennedy) / Departamento de Estadisticas (Hospital General Luis Vernaza)
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DISCUSION
La cirugia bariatrica en el transcurso del tiempo estd demostrando ser una
medida efectiva en la reduccién del exceso de peso en obesos, ° ya que disminuye las
morbilidades asociadas a la obesidad que se estudian en el presente trabajo

investigativo.

Comparando el presente estudio con otros estudios que expone en un amplio
articulo de revision Lanzaren y Colaboradores del afo 2013 realizado por
Departamento de Cirugia Hospital Clinico de la Universidad de Chile en Santiago donde
analizan varios meta anadlisis con respecto a las patologias asociados o
comorbilidades'®: En cuanto a la diabetes, Buchwald en su meta-anélisis del afio 2004,
compuesto por estudios de procedimientos bariatricos en pacientes con IMC > 35
kg/m2, mostré una remision general de 77.* En el afio 2009, el mismo autor en una
revision sistematica y nuevo meta-analisis de 621 estudios, que incluye 135.000
pacientes, encuentra que 103 estudios reportan remisiéon de la Diabetes Mellitus tipo 2
clinica y/o de laboratorio en un 78,1% de los pacientes.* El estudio clasico S.0.S
(Swedish Obese Subjects) demostrd claramente la prevencion y remision sostenida de
la Diabetes Mellitus tipo 2 en un grupo de 2.037 pacientes con obesidad que fueron
sometidos a cirugia bariatrica en comparacién con el grupo no quirurgico a los 2 y 10

afios de seguimiento '

La alta tasa de remisidn de la Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes con obesidad
sugiere que la cirugia es el mejor tratamiento disponible para la diabetes en esta tipo
de pacientes,” hecho que se ve reflejado en la Guia Clinica de la Asociacion
Americana de Diabetes "Estandares de Atencion Médica en la Diabetes", publicadas el
afio 2009,° que menciona el tratamiento quirdrgico en pacientes con diabetes mal
controlada que tienen un IMC > 35 kg/m2, y en IMC < a 35 kg/ m2 sdlo bajo protocolos

de investigacion. Los mecanismos responsables de la remision de la Diabetes Mellitus
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tipo 2 después de la cirugia son parcialmente conocidos y actualmente en estudio.’

Como hemos aprendido de los pacientes con IMC > 35 kg/m2, hay mecanismos
dependientes del peso cuyos efectos aparecen mas tarde después de la cirugia y son
proporcionales a la pérdida del mismo y mecanismos independientes del peso, cuyos
efectos aparecen precozmente después de la cirugia y son dependientes del tipo de
procedimiento quirtirgico (restrictivo, mal abortivo o mixto)

De acuerdo a la revisidon de otros estudios y los resultados de nuestro estudio la
manga gastrica podria ser una opcién terapéutica en un grupo seleccionado
minuciosamente por un equipo médico multidisciplinario de pacientes diabéticos con
obesidad, que no ceden al tratamiento nutricional y clinico' '2. Pero desagraciadamente
la experiencia actual en cirugia metabdlica es limitada por lo que no existe la evidencia
suficiente para recomendar su uso generalizado en diabéticos con IMC < 35 kg/m2
frente al tratamiento médico disponible actualmente grupo de pacientes diabéticos y en
qué punto de evolucion de la enfermedad recibiran un beneficio a largo plazo del

tratamiento quirtrgico.”
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1.

CONCLUSIONES:

La cirugia bariatrica como tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), se
encuentra todavia en proceso de investigacion, debido a la falta de estudios a
mediano y largo plazo; por lo que no se puede generalizar su aplicacion como
tratamiento quirurgico de la DM2

La manga gastrica es la opcion terapéutica que recomendamos en pacientes con
DM2 con un IMC > 35 que no cede a tratamiento médico conservador.

El control post quirdrgico de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica requiere

de una manejo integral multidisciplinario de por vida
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ANEXOS

Tabla de recoleccion de datos
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