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IMPACTO DEL BYPASS GASTRICO EN PACIENTES CON iNDICE DE
MASA CORPORAL 2 35 KG/M?Y DIABETES MELLITUS TIPO 2

RESUMEN

La cirugia bariatrica ha demostrado que, ademas de producir
perdida de peso importante y mantenida, puede en la mayoria
de casos mejorar el control de la glicemia e incluso la remision
de la diabetes en algunos pacientes. Objetivo: Analizar [os efec-
tos del bypass gastrico laparoscopico en pacientes con indice
de masa corporal (IMC) = 35 kg/m? y diabetes mellitus tipo 2
(DMT2) intervenidos en el programa de cirugia bariatrica del
Hospital Dr. Miguel Pérez Carreno. Método: La investigacion
es de tipo descriptiva, longitudinal y retrospectiva. La muestra
fue de 20 pacientes de la consulta del programa de cirugia
bariatrica a los cuales se les realizd bypass gastrico en Y de
Roux (BPGYR) entre 2011y 2015, con diagnostico de DMT2.
Resultados: Posterior al BPGYR, en el periodo de 1 ano se
observé una disminucion significativa de los valores de glicemia,
hemoglobina glicosilada (HbATc) e IMC. Se observo remision
completa dela DMTZ en 75 % de los pacientes, remision parcial
en 10 %y mejoria metabdlicaen 15 %. Conclusiones: EI BPGYR
es efectivo en pacientes con DMTZ, logrando una remision del
75% de los pacientes tratados.
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ABSTRACT

Bariatric surgery has demonstrated that, besides producing
significant and sustained weight loss, it can in most cases
improve glycemic control and even produce diabetes remission
in some patients. Objective: To analyze the effects of Roux-en-Y
gastric bypass (RYGBP) in patients with BMI = 35 kg/m2 and
type 2 diabetes operated in the bariatric surgery program of
Dr. Miguel Pérez Carreno Hospital. Method: The investigation
was descriptive, longitudinal and retrospective. The sample
consisted of 20 patients attending the bariatric surgery program
and underwent laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass between
2011 and 2015, with diagnosis of type 2 diabetes (T2DM).
Results: After 1 year following RYGBP, significant decrease in
glycaemia, glycosylated hemoglobin (HbATc) and BMI was
observed. Complete remission was observed in 75 % of patients,
partial remission in 10 % and metabolic improvement in 15
%. Conclusions: RYGBP is effective in patients with T2DM,
achieving a remission of 75% of treated patients.

Key words: Bariatric surgery. Laparoscopic gastric bypass.
BMI = 35 kg / 2. Type 2 diabetes mellitus. Bariatric surgery
program
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INTRODUCCION

Para el caso particular de la diabetes, los resultados de la
cirugia bariatrica han mostrado sistematicamente un adecuado
control glicémico, una normalizacion de la insulinemia y una
disminucion de la hemoglobina glicosilada (HbA1¢), efectos que
se instalan precozmente y que ocurren en el 80 a 100 % de los
obesos operados.

En el Hospital Dr. Miguel Pérez Carreno, desde el ano 2010,
a través del Programa de Cirugia Bariatrica, se han registrado
un total de 448 cirugias. Hasta la fecha no se ha realizado en
NUEStro centro ni a nivel nacional un estudio de investigacion que
analice los efectos del bypass gastrico en Y de Roux laparoscopico
(BPGYR) en casos de pacientes con diabetes mellitus tipo 2
(DMT2) vy un indice de masa corporal (IMC) = 35 kg/m?, por lo
que con el presente estudio se marca un precedente para futuras
investigaciones a nivel nacional sobre el impacto metabolico a
cortoy largo plazo en el paciente diabético con obesidad morbida
sometido a un procedimiento de cirugia bariatrica.

METODOS

Se desarrollo un estudio retrospectivo, descriptivo vy
longitudinal. La poblacion estuvo constituida por los pacientes
que asistieron a la consulta del programa de cirugia bariatrica
del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrenio con diagnostico de DMT2
y sometidos a BPGYR entre 2011 y 2015. Los pacientes fueron
seleccionados mediante la técnica de muestreo No probabilistico
intencional y la muestra se conformo con 20 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion y exclusion. Los criterios de
inclusion fueron: edad entre 18y 65, IMC = 35 kg/m?, diagndstico
de DMTZ2. Los criterios de exclusion fueron: pacientes no
diabeticos, pacientes sometidos a otros procedimientos bariatricos,
pacientes con contraindicaciones absolutas para la realizacion de
un procedimiento quirdirgico laparoscopico.

Todos los datos de la presente investigacion se reportaron
siguiendo las normas expresadas en el trabajo de Brethauer et
al. "‘Standarized Outcomes ReportinginMetabolic and
Bariatric Surgery”parareporte de estudios experimentales en
el area de la cirugia bariatrica.!"

Las definiciones de mejoria, remision parcial, remision
completa y recurrencia utilizadas para evaluar la evolucion de la
DMT2 en los pacientes luego de la cirugia fueron obtenidas de la
publicacion de la American Diabetes Asociation (ADA) “Standards
of Medical Care in Diabetes-2009".1%)

RESULTADOS

Enlo que respecta a la distribucion de edad y sexo, se registro
una edad promedio de 40,9 + 2,12 anos. Un 90 % de los pacientes
eran del sexo femenino (18 casos) y 2 del sexo masculino (10 %).
No se encontro una diferencia estadisticamente significativa entre

los promedios de edad segun el sexo (t =-0,09; p valor = 0,9279
>0,05) (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién por edad y sexo de los pacientes
con indice de masa corporal (IMC) 2 35 kg/m? y diabetes

mellitus tipo 2 (DMT2). Los valores se expresan en
porcentajes, medias y desviaciones estandar

Femenino Masculino Total
Edad % n % n %
(anos)
27 - 40 8 40 1 5 9 45
41-58 10 50 1 5 11 55
Total 18 90 2 10 20 100
40,83 +/-4,93  41,5+/-57,18 40,9 £ 2,12

Eltipo de obesidad mas frecuente fue la obesidad tipo Il con
10 pacientes (50%), sequida de la obesidad tipo Il con 7 pacientes
(35%) y superobesidad 3 pacientes ( 15%]. El tiempo promedio de
evolucion de la DMTZ fue de 5,55 + 1,34 anos, predominando
aquellos pacientes que tenian menos de 5 anos con DMTZ2 (55%
= 11 casos). Aunque el promedio de evolucion de la DMTZ fue
mayor en el sexo femenino, tal diferencia no fue estadisticamente
significativa (t = 0,25; p valor = 0,8017 > 0,05). (Tabla 2)

El IMC preoperatorio registro un promedio de 42,61 + 1,47
kg/m2, con una mediana de 40,95 kg/m2. Aungue el promedio
de IMC inicial fue mayor en el sexo masculino, tal diferencia no
fue estadisticamente significativa (t = 0,02; p valor = 0,9818 >
0,05). A los 12 meses de postoperatorio, el promedio de IMC
alcanzado fue 25,23 + 0,37 kg/m? con una mediana de 24,9 kg/
m-. No se encontrd una diferencia estadisticamente significativa
entre los promedios de IMC en el postoperatorio segun el sexo
(t=-0,14; p valor = 0,8873 > 0,05). Cuando se compararon las
medias de IMC entre el pre y postoperatorio se encontrd una
diferencia estadisticamente significativa (t = 11,46, p valor = 0,0 <
0,05) con un promedio de disminucion de IMC de 17,38 kg/m’.
(Tabla 3 - Figura 1)

El porcentaje de exceso de peso perdido (%EPP) al ano de
la cirugia registrd un promedio de 83,85 + 1,37 %. El promedio
de %EPP fue levemente mayor en el sexo masculino que en el
femenino, sin embargo, tal diferencia no fue estadisticamente
significativa (p > 0,05). (Tabla 4 - Figura 2)

La glicemia basal en el preoperatorio registré un promedio
de 1194 + 3,32 mg/dl. A los 12 meses de postoperatorio el
promedio de glicemia basal fue de 92,45 + 1,76 mg/dl. Cuando
se compararon las medias de glicemia basal en ambos momentos
se encontro diferencia estadisticamente significativa (p < 0,05)
siendo la mediana del postoperatorio menor. Por su parte, la
glicemia postprandrial en el preoperatorio registréd un promedio
de 151,45 £ 3,32 mg/dl y en el postoperatorio la glicemia
postprandrial registro un promedio de 108,2 + 2,16 mg/dl.
Cuando se compararon las medias de glicemia postprandrial en
ambos momentos se encontro una diferencia estadisticamente
significativa (p < 0,05) siendo la mediana del postoperatorio
menor. En lo correspondiente a la HDATC en el preoperatorio
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Tabla 2. Distribucion por tiempo de evolucion de la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2). Los valores se expresan en porcentajes,

medias y desviaciones estandar

Femenino Masculino Total
Tiempo de evolucion DMT2 n % n % n %
<5 anos 10 50 1 11 55
5 - 10 anos 35 1 8 40
>10 afos 1 5 0 0 1 5
5,67 +/-3,14 4,5 +/-6,35 5,55+ 1,34

Tabla 3. Variacion del indice de masa corporal (IMC)
entre el preoperatorio y a los 12 meses de postoperatorio

(p < 0,05). Los valores se expresan en kg/m?, medias
y desviaciones estandar

Femenino Masculino Total

(n=18) n=2 {n =20)

IMC

) 42,62 +/-3,37
preoperatorio

42,5+/-57,18 42,61 £ 1,47

IMC

. 25,24 +/-0,78
postoperatorio

25,4 +/- 27,95 25,23+0,37

—8 2523

IMmc
]
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Figura 1. Variacién del indice de masa corporal (IMC)

desde la cirugia hasta un ano de postoperatorio. Los
valores se expresan en kg/m?

registro un promedio de 7,6 £ 0,22 % vy en el postoperatorio el
promedio de HbAlc fue de 596 + 0,10 %. Cuando se compararon
los promedios de HbATC en ambos momentos se encontro
diferencia estadisticamente significativa (p < 0,05 siendo la media
del postoperatorio menor. (Tabla 5)

Al evaluar la evolucion de postoperatoria la DMTZ2 el 75 % de
los pacientes tuvieron remision completa de la misma (15 casos)

siendo mas frecuente entre los mas jovenes (7/9), entre los obesos
tipo Il (7/7) y en un paciente con mas de 10 anos con DMTZ2 (1/1),
asi como en aquellos pacientes con menos de 5 anos con DMT2
(9/11). Se evidencio remision parcial en el 10 % de los pacientes
y mejoria de la misma en 15 % de los mismos. Solo se encontro
una asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de
obesidad y la remision de la DMT2 (X2 = 11,76, 4 gl p = 0,0193 <
0,05). (Tabla ¢)
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Figura 2. Variacién del porcentaje de exceso de peso

perdido (%EPP) desde la cirugia hasta un aro de
postoperatorio. Los valores se expresan en porcentajes

DISCUSION

Aunque los cambios en el estilo de vida de la poblacion son
esenciales para prevenir y combatir la obesidad y la DMT2, muy
pocos pacientes han podido lograr una pérdida de peso sostenida
en el tiempo y un control glicémico adecuado con el tratamiento
conservador. Asi podemos explicar por qué la cirugia bariatrica
esta emergiendo como un arma poderosa para el tratamiento de
la obesidad en pacientes con DMT2.P

Tabla 4. Analisis del porcentaje de exceso de peso perdido (%EPP) a 12

meses de postoperatorio en los pacientes intervenidos. Los valores se
expresan en medias y desviaciones estandar

General Femenino Masculino
(n=20) (n=18) (n=2) t p valor
%EPP  83,85% 1,37 83,55 +/-2,90 86,5 +/-97,84 -0,64 0,5326
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Tabla 5. Variacion de glicemia basal, glicemia postprandial y hemoglobina glicosilada (HbA1c) entre el preoperatorio

y 12 meses de postoperatorio. Los valores se expresan en mg/dl, medias y desviaciones estandar

Preoperatorio

Postoperatorio

(n=20)
Glicemia basal 119,4 +/- 6,96
Glicemia postprandrial 151,45 +/-9,70
Hb1AC (%) 7,6 +/- 0,46

(n=20) t p valor
92,45 +/- 3,69 10,08 0,0000
108,2 +/- 4,53 10,59 0,0000
5,96 +/-0,20 6,84 0,0000

Tabla 6. Analisis de la remision de la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2). Mejoria: glicemia en ayunas < 110 mg/
dl, HbA1c < 7%, con tratamiento. Remision parcial: glicemia en ayunas entre 100 — 125 mg/dl, HbA1c< 6,5

%, sin tratamiento. Remision completa: glicemia en ayunas < 100 mg/dl, HbA1c < 6,5 %, sin tratamiento.
Recurrencia: glicemia en ayunas > 125 mg/dl, HbA1c > 6,5 %, necesidad de tratamiento posterior a remision
parcial o completa.??

Mejoria Remision parcial Remision completa Total
Edad (anos) f % f % f % f %
27 - 40 1 5 1 5 7 35 9 45
41-58 2 10 1 5 8 40 11 55
Sexo f % f % f % f %
Femenino 3 15 2 10 13 65 18 90
Masculino 0 0 0 0 2 10 2 10
Tipo de obesidad f % f % f % f %
Ob tipo Il 0 0 0 7 35 7 35
Ob tipo lll 1 5 1 8 40 10 50
Superobeso 2 10 1 0 0 3 15
Tiempo de evolucion f % f % f % f %
<5 afos 1 5 1 9 45 11 55
5 - 10 afos 2 10 1 5 25 8 40
>10 anfos 0 0 1 5 1 5
Total 3 15 10 15 75 20 100

Debido al rol que tiene en la regulacion metabolica, el
tracto gastrointestinal constituye un objetivo biologico y clinico
significativo para tratar la DMTZ, especialmente a la luz de la
evidencia experimental y clinica acumulada de que la cirugia con
manipulaciones gastrointestinales puede resultar en remision de la
misma.¥

Un numero creciente de ensayos clinicos aleatorizados recientes
en pacientes con DMTZ incluyendo mayormente pacientes con
IMC = 35 kg/m? han demostrado consistenterente una eficacia
superior de la cirugia baridtrica en reducir peso y disminuir la glicemia
comparado con una variedad de tratamientos medicos y cambios
en el estilo de vida.”®!

Eneste estudio, aligual gue en grandes estudios internacionales
como lo senala el metaandlisis de Buchwald etal. que incluyo 621
estudiosy 135.246 pacientes, la mayoria de nuestros pacientes fueron
del sexo femenino (90 %), con edad promedio de 40,9 = 2 anos, IMC
preoperatorio promedio de 42,61 + 1,47 kg/m?y un %EPP de 83,85
+ 1,37 % en comparacion con lo publicado en dicho estudio el cual
reportd un promedio de IMC de 479 kg/m?y un %EPP de 55,9%."

Observamos que el tipo de obesidad mas frecuente en nuestro
estudio fuela obesidad tipo lll. El tiempo promedio de evolucion de la

diabetes fue de 5,55 + 1,34 anos con un IMC preoperatorio promedio
de 42,61 + 147 kg/m? y postoperatorio de 25,23 + 0,37 kg/m? y un
promedio de disminucion de IMC de 17,38 kg/m?. En cuanto a estos
parametros y de acuerdo a la literatura, el efecto favorable de la
pérdida de peso inducida quirdrgicamente en laremision de la DMT2
parece ser independiente del IMC inicial. La evidencia acumulada
sugiere que el IMC preoperatorio dentro del rango de la obesidad
no podria predecir fielmente los beneficios cardiometabolicos con
respecto a la prevencion y remision de la DMT2 ni la incidencia o
mortalidad por enfermedades cardiovasculares ®

Los efectos metabalicos de la cirugia bariatrica enlos pacientes
con DMT2 son en parte mediados por la perdida de peso y la
severa restriccion calorica, pero tambien existen mecanismos
independientes a la perdida de peso. Los principales efectos
son el incremento de la sensibilidad multiorganica a la insuling,
el aumento en la funcion de las células beta, la respuesta de las
incretinas, los cambios en la composicion v flujo de acidos biliares,
las modificaciones de la microbiota intestinal, el metabolismo
intestinal de la glucosa y la actividad metabdlica incrementada del
tejido adiposo pardo.”

Un metaanalisis publicado sobre ensayos controlados
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randomizados, ensayos clinicos controlados y estudios de
cohorte, llevados en dos grupos de acuerdo al IMC (< 35y > 35
kg/m?), revelo tasas de remision de la DMT2 similares en ambos
grupos, independientemente del IMC basal."% Aunque el IMC
preoperatorio parece ser inutil como determinante de la mejoria
metabalica, los cambios de la trayectoria del peso corporal, es
decir el grado de reduccion de peso, juega un rol central en la
prediccion de los respondedores versus 1os no respondedores.
(1)

De acuerdo a Mingrone et al., la edad, genero, IMC basal,
tiempo de evolucion de la DMTZ y los cambios en el peso
corporal no fueron predictores significativos para la remision de
la DMT2 a 2 anos o de mejoria del control glicémico al mes y 3
meses. Los autores concluyeron que la cirugia bariatrica puede
definitivamente resultar en mejor control metabdlico a corto
plazo en pacientes con DMT2 mal controlada comparado con el
tratamiento medico, pero el nivel basal de IMC o perdida de peso
no podian predecir mejores resultados metabolicos.”)

Mas alla de la reduccion de peso, el tiempo de evolucion
de la DMT2, el uso de regimenes intensivos de insulina, y un
pobre control glicemico, han sido consistentemente asociados
con tasas bajas de remision de la DMTZ2 y mayor riesgo de
recaida.l'>"¥ Sin embargo, muchos argumentan que son estos
pacientes son los que en realidad se beneficiarian mas de la
cirugia metabolica, porque son los gue podrian tener mayores
mejoras en el control metabolico, aunque no logren la remision
completa de la DMT2.

En los pacientes estudiados la glicemia basal, la glicemia
postprandial y la HbATc registraron descensos significativos
luego de la cirugia. El 75% de los pacientes presentaron remision
completa de la DMTZ siendo mas frecuente entre los mas jovenes
yentre los obesos tipo Il. Se encontrd asociacion significativa entre
el tipo de obesidad y la remision de la DMT2. Estos resultados
son similares a los de Mingrone et al. en su ensayo controlado
aleatorizado, realizado en 60 pacientes con IMC > 35 kg/m? y
antecedentes de DMTZ de por 1o menos 5 anos de evolucion
pobremente controlada, los cuales fueron aleatorizados a
tratamiento meédico convencional o a tratamiento quirdrgico:
BPGYR o derivacion biliopancreatica (DBP). Evidenciaron un
descenso de la HbATc a un promedio de 4,95 + 0,45 % vy una
remision de DMT2 a los 2 arios de 75% en pacientes tratados
con BPGYR, 95% de los pacientes tratados con DBP y 0 % para
pacientes con tratamiento meédico. Definieron remision como
glicemia en ayuno < 100 mg/dly HbATcC < 6,5 % sin tratamiento
farmacologico por lo menos por | ano.”

Datos del ensayo controlado aleatorizado CROSSROADS
gue comparan el BPGYR con el tratamiento medico intensivo
en términos de la remision de la DMT2 y requerimientos de
tratamiento medico para la misma estan en consonancia con o
anteriormente mencionado. ¥ De igual manera, los datos del
estudio retrospectivo de cohorte de Arterburn et al., gue incluyo
4.434 pacientes con DMTZ sometidos a BPGYR, muestran que
hasta el 70% podria experimentar una remision completa inicial

enlos primeros 5 anos, pero dentro de estos, el 35% podria volver
a desarrollarla posterior a la remision. /¥

Es por ello gue a pesar de estos resultados consideramaos
importante obtener resultados en una poblacion mayor y con
un tiempo mayor de seguimiento. Mingrone et al. en su estudio
de 5 anos de seguimiento comparando BPGYR Y DBP con el
tratamiento medico convencional en pacientes obesos mal
controlados con DMT?2 de larga evolucion, 50% de los pacientes
tratados quirdrgicamente mantuvieron una remision parcial a los
5 anos, mientras que 0% logro remision completa a los 5 anos; la
recurrencia de la DMTZ fue observada en la mitad de los pacientes
que hablan logrado la remision de la DMTZ a los 2 anos posterior
al BPGYR y un tercio de los pacientes que lograron la remision a
los 2 anos posterior a la DBP o cual no estuvo relacionada con
la magnitud de la pérdida de peso.!"

En el ensayo STAMPEDE, que compara el tratamiento medico
intensivo con tratamiento medico mas BPGYR o gastrectomia
vertical (GV) en 150 pacientes con obesidad severa y DMTZ mal
controlada (HbA ¢ 9 %), el porcentaje de pacientes con remision
completa (HbATc < 6 %) al ano de seguimiento fue 42 % en los
pacientes sometidos a BPGYRy 37 % el grupo de GV, comparado
con el 12 % del grupo de tratamiento médico intensivo.!'® El
seguimiento extendido de estos pacientes a los 3 anos posteriores
a la cirugia (resultados a mediano plazo), mostraron una tasa de
remision de solo 5 % en los pacientes con tratamiento medico
intensivo, comparado con 38 % en los pacientes sometidos
a BPGYR y 24 % del grupo sometido a GV, ademas de una
significativa reduccion de tratamiento hipoglicemiante en los
pacientes en los grupos quirlrgicos. Una diferencia importante
en este estudio fue que los pacientes pudieron mantenerse en
tratamiento con hipoglicemiantes orales permitiendoles lograr una
HbATc <6 %, lo cual sugiere gue el beneficio de la cirugia puede
ser aumentado con el uso de tratamiento apropiado.!”)

En el mismo estudio de Schauer etal. ahora a 5 anos
de seguimiento, el objetivo de lograr una HbATc < 6 % sin
tratamiento medico para DMTZ fue alcanzado en un 29 % de los
pacientes sometidos a BPGYR y 23 9% en pacientes sometidos a
GV, comparado con solo el 5 % del grupo de pacientes con solo
tratamiento medico. Este efecto fue observado en paralelo con
una perdida de peso superior, mejor perfil lipidico, menor uso de
insulina, y mejoria de la calidad de vida en ambos procedimientos
quirurgicos.'®

Resultados similares fueron encontrados por Halperin etal.
quienes compararon BPGYR vs manejo medico intensivo con
seguimiento a un ano.!'?

Dentro de los cuatro procedimientos bariatricos mas
frecuentes, el BPGYR parece tener el perfil mas favorable en cuanto
a riesgo — beneficio en la mayoria de los pacientes con DMTZ.
(20,21) Aunque la evidencia clinica sugiere que la DBP podria
ser el procedimiento mas efectivo para el control glicemico y 1a
pérdida de peso, la misma esta asociada con un riesgo significativo
de deficiencias nutricionales, haciendo que su perfil riesgo —
beneficio sea menos favorable. La DBP debe ser reservada para
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pacientes con obesidad extrema (IMC > 60 Kg/m?) en centros
con experiencia significativa para monitorizar a estos pacientes
alargo plazo."

Este estudio corrobora la efectividad del BPGYR, no solo con
excelentes resultados en téerminos de %EPP, sino tambien como
tratamiento para pacientes con IMC = 35 kg/m?y DMT2 logrando
alos 12 meses niveles normales de glicemia en ayunas, glicemia
postprandial y HbA T ¢ estadisticamente significativos, con un
porcentaje de remision para DMT2 de 75% al aro. Estos resultados
fueron mas frecuentes entre pacientes jovenes, con obesidad tipo
Il'y con menos de 5 anos del diagnostico de DMTZ.
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