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Resumen

Introduccidn: La obesidad se define como una enfermedad caracterizada por una acumulacion anormal o excesiva de grasa
que puede ser perjudicial para la salud. La cirugia baridtrica es un método efectivo y sequro en el tratamiento de la obesidad
extrema. Materiales y Métodos: Se realizé una revision y andlisis de 90 expedientes clinicos de pacientes post-operados de
bypass gastrico laparoscdpico. Resultados: De los 38 pacientes incluidos para el presente andlisis, 17 pacientes (43.6%),
contaron con el diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 previo al procedimiento quirdrgico y 21 pacientes (56.4%), carecieron
de este diagndstico previo al procedimiento quirdrgico. En los pacientes no diabéticos, se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas en los valores de indice de masa corporal en la comparacion de medias entre el estado basal y a los
12 meses después de haber realizado el bypass gastrico, sin embargo, la hemoglobina glucosilada y la creatinina no mostra-
ron diferencia significativa. En contraste, el grupo de pacientes diabéticos presento diferencias estadisticamente significativas
en las cifras de indice de masa corporal, hemoglobina glucosilada y acido urico. Conclusiones: El bypass gastrico laparos-
cdpico proporciona pérdida de peso y reduccion del IMC satisfactoria, en especifico, el porcentaje de exceso de IMC perdido,
con la mejora simultanea de comorbilidades relacionadas con la obesidad.

PALABRAS CLAVE: Obesidad. Diabetes. Bypass gastrico. Efectos metabdlicos.
Abstract

Background: Obesity is defined as a disease characterized by an abnormal or excessive accumulation of adipose tissue that
may be hazardous to the health. Bariatric surgery is an effective and safe treatment of morbid obesity. Materials and
Methods: A review and analysis of 90 clinical records of postoperative patients with laparoscopic gastric bypass was performed.
Results: 38 patients were included in the study; 17 (43.6%) of which were diagnosed with diabetes mellitus before the pro-
cedure and 21 patients (56.4%) without diabetes mellitus. In non-diabetic patients, it was found statistical differences in the
value of body-mass index (BMI). In the group of diabetic patients, statistical differences were found in the value of BMI, gly-
cated hemoglobin and uric acid. Conclusions: Laparoscopic gastric bypass (LRYGB) provides a satisfactory weight loss and
BMI reduction, specifically, percent of excess BMI lost with the simultaneous improvement of comorbid disease.
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|ntroducci6n

La obesidad es una enfermedad sistémica, cronica,
progresiva y multifactorial, que ha alcanzado propor-
ciones epidémicas en el mundo y constituye un grave
problema de salud publica debido a que genera un
incremento en la morbilidad asociada y en los costos
en salud, asi como una disminucion de la sobrevida
y de la calidad de vida'2.

La American Association of Clinical Endocrinologists
la ha definido como «enfermedad cronica basada en
adiposidad», término que identifica una enfermedad
cronica, alude a una base fisiopatoldgica y evita el
estigma relacionado con los mdltiples significados de
obesidad?.

La obesidad es un factor de riesgo para numero-
sas enfermedades cronicas degenerativas, entre las
cuales las mas importantes son la diabetes mellitus,
enfermedades cardiovasculares y diversos tipo de
cancer. De acuerdo con la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion 2016, la obesidad afecta al 38.6%
de las mujeres y el 27.7% de los hombres. Asi mis-
mo, se observd un aumento en la prevalencia de
diabetes con respecto al afio 2012, al pasar del 9.2
al 9.4%. En todo el pais se encuentra una mayor
prevalencia en las mujeres que en los hombres
(10.3 vs. 8.4%)*.

Se estima que el 90% de los casos de diabetes
mellitus tipo 2 son atribuibles al sobrepeso y la obe-
sidad®. En pacientes adultos, el sobrepeso y la obe-
sidad son causa de cerca del 80% de los casos de
diabetes mellitus tipo 2, el 35% de los casos de en-
fermedad cardiovascular isquémica y el 55% de los
casos de enfermedad hipertensiva®.

Debido a su funcion en la regulacion metabdlica,
el tracto gastrointestinal constituye un objetivo clini-
co y bioldgico importante para el manejo de la dia-
betes’. En los ultimos afios, las indicaciones para la
cirugia bariatrica han evolucionado de la pérdida de
peso al control metabdlico®®. Si bien el control
glucémico es el objetivo primario, el objetivo final es
reducir las complicaciones a largo plazo, tanto
microvasculares (nefropatia diabética, neuropatia y
retinopatia) como macrovasculares (accidente cere-
brovascular, enfermedad coronaria y enfermedad
vascular periférica).

Se define «cirugia metabdlica» como el uso de ciru-
gia gastrointestinal para tratar la diabetes mellitus y la
obesidad. Actualmente se recomienda para pacientes
con obesidad de grado Il (indice de masa corporal

[IMC] = 40 kg/m?) sin importar el grado de control
glucémico, asi como para pacientes con obesidad de
grado Il (IMC 35-39.9 kg/m?) con inadecuado control
glucémico a pesar del tratamiento médico adecuado y
de realizar cambios en el estilo de vida.

Christou, et al.'® reportaron una tasa de mortali-
dad del 6.2% en un estudio en el que se hizo un
seguimiento de los pacientes por 5 afios después
de haber realizado la cirugia bariatrica, y concluye-
ron que el procedimiento quirdrgico disminuye a
largo plazo la morbimortalidad de los pacientes
obesos, principalmente el riesgo cardiovascular y la
enfermedad circulatoria en un 72%. En contraste
con lo anterior, Adams, et al." reportaron una tasa
de mortalidad del 4.1%, y ademas documentaron
que la mortalidad a largo plazo en los pacientes
posoperados de bypass gastrico laparoscopico dis-
minuye un 40% en comparacion con el grupo
control.

Los primeros reportes de mejoras estadisticamente
significativas después de la cirugia bariatrica en el
control de las cifras glucémicas en el tratamiento de
pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2
y obesidad moérbida fueron presentados en 1987 por
Pories, et al.’?, y a partir de entonces numerosos es-
tudios han demostrado cambios metabdlicos tras la
cirugia bariatrica.

En 2004, Sjéstrom, et al.'® demostraron que
las incidencias de hipertrigliceridemia, diabetes e hi-
peruricemia eran marcadamente menores en el grupo
manejado con cirugia bariatrica que en el grupo con-
trol después de 2 y 10 afos. En 2008, Lee, et al."
demostraron que el 89.5% de los pacientes diabéticos
con IMC < 35 habian regresado a la euglucemia 1
aho después del bypass, con una reduccion de la
hemoglobina glucosilada del 7.3 al 5.6%.

Uno de los estudios publicados hasta el momento
representativo de lo antes mencionado es el metaa-
nalisis realizado por Buchwald, et al.”®, quienes docu-
mentaron un mejor control glucémico e incluso la
remision de la diabetes después de la cirugia baria-
trica durante 1 a 2 afios de seguimiento.

Recientemente, dos estudios aleatorizados han
continuado demostrando que la cirugia bariatrica
conduce a mejores tasas de control de la glucemia
que la terapia farmacoldgica sola. Mingrone, et al.’®
realizaron un estudio aleatorizado con 60 pacientes
entre 30 y 60 afios con un IMC > 35 y diabetes de
méas de 5 afios de evolucion, que fueron asignados
al azar a recibir tratamiento médico o realizar bypass
gastrico o derivacion biliopancreatica. A los 2 afos
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reportaron la remisiéon de la diabetes en el 75% de
los pacientes con bypass gastrico y el 95% de los
pacientes con derivacion biliopancreatica. A los 5
afos, el 37% de los pacientes con bypass gastrico y
el 63% de los pacientes con derivacion biliopancreatica
mantuvieron la remisiéon de la diabetes, comparado
con ninguno de los pacientes con tratamiento
médico.

Schauer, et al.”” realizaron un estudio aleatorizado
y controlado con 150 pacientes diabéticos en el que
compararon manejo médico intensivo con bypass
gastrico o manga gastrica. A los 3 afos, el objetivo
primario (hemoglobina glucosilada < 6%) fue alcanza-
do por el 5% de los pacientes que recibieron trata-
miento médico, comparado con el 38% de los que
fueron sometidos a bypass gastrico y el 24% de los
que fueron sometidos a manga gastrica. A los 5 afios,
el objetivo primario fue alcanzado por el 5% de los
que recibieron manejo médico, comparado con el
29% en el grupo de bypass gastrico y el 23% en el
grupo de manga gastrica.

Lo anterior supone que, a medida que aumenta el
tiempo tras la cirugia, los beneficios de esta disminu-
yen. Sin embargo, en un seguimiento a 7 afios se
reporta que la prevalencia de dislipidemia es menor
en los pacientes sometidos a bypass gastrico y banda
gastrica ajustable; la prevalencia de diabetes y de
hipertensién es menor solo en el grupo de bypass
gastrico™.

Por otra parte, la obesidad se ha implicado como
causa de sobreproduccion y pobre depuracion renal
de urato™. Los factores identificados que pueden pre-
cipitar un episodio agudo de gota incluyen infeccion,
trauma, cirugia, transgresién dietética, nutricion pa-
renteral total e inicio de terapia para disminuir el acido
urico®.

El Hospital Regional de Alta Especialidad de la
Peninsula de Yucatan fue el primer hospital institu-
cional del sureste de México en iniciar un programa
multidisciplinario de cirugia de obesidad, en el afio
2010.

El objetivo de este estudio es describir y comparar
los cambios en las cifras de glucosa, hemoglobina
glucosilada, colesterol total, triglicéridos, colesterol
ligado a lipoproteinas de alta densidad (HDL), coles-
terol ligado a lipoproteinas de baja densidad (LDL),
creatinina, acido urico, peso e IMC en los pacientes
posoperados de bypass gastrico laparoscépico previo
al procedimiento quirirgico y a los 12 meses de la
cirugia en el Hospital Regional de Alta Especialidad
de la Peninsula de Yucatan.

Métodos

La poblacién en estudio son todos los pacientes
que hayan cumplido con criterios para cirugia de obe-
sidad, a quienes se les haya realizado bypass gastri-
co laparoscoépico en Y de Roux en el Hospital Regio-
nal de Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatan
en el periodo comprendido entre los afios 2010 y
2015. Se realizé una revisién sistematica de 90 expe-
dientes clinicos, de los cuales solo 39 cumplieron con
criterios de seleccion para participar en el estudio.

Se realizd estadistica descriptiva de las variables
cuantitativas (edad, glucosa sérica, hemoglobina glu-
cosilada, colesterol total, triglicéridos, colesterol total,
colesterol HDL, colesterol LDL, creatinina, urea, peso
e IMC) dependiendo de su tipo de distribucion. Para
determinar el tipo de distribucién se utilizé la prueba
de normalidad de Shapiro-Wilk por el tamafio de
muestra de la poblacién en estudio.

Para las variables cualitativas (sexo, diagndstico de
diabetes mellitus tipo 2 previo a la cirugia, diagndstico
de hipertensidn arterial previo a la cirugia y diagnds-
tico de sindrome de apnea obstructiva del suefio pre-
vio a la cirugia) se emplearon frecuencias simples y
porcentaje.

Por el tipo de distribucion gaussiana que presenta-
ron las variables cuantitativas se utilizé estadistica
paramétrica. Al asumir normalidad se usé la prueba t
de Student para muestras relacionadas; para las va-
riables cualitativas se utilizd la prueba de ji al cuadra-
do; cuando en alguna de las celdas de la tabla de
2 x 2 alguno de los valores esperados fue < 5 se us6
la prueba exacta de Fischer. Se considerd una
p < 0.05 como estadisticamente significativa y se uti-
liz6 el paquete estadistico SPSS version 21.0.

Resultados

Del total de los 90 pacientes intervenidos quirurgi-
camente de bypass gastrico laparoscopico en Y de
Roux, la muestra se redujo a 38 pacientes porque se
descartaron del andlisis 52 (57%) debido a pérdida
de seguimiento en el Hospital Regional de Alta Espe-
cialidad de la Peninsula de Yucatan.

Como se muestra en la tabla 1, de los 38 pacientes
incluidos para el presente analisis, 17 (43.6%) conta-
ron con el diagnostico de diabetes mellitus tipo 2
previo al procedimiento quirtrgico. En ambos grupos,
con y sin diagndstico de diabetes, hubo mayor preva-
lencia de las mujeres, siendo un 88% (15 pacientes)
con diagndstico de diabetes y un 76% (16 pacientes)
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, de antropometria y
metabdlicas en el estado basal

Variable Grupo de pacientes  Grupo de
diabéticos pacientes no
n =17 (43.6%) diabéticos
n =21 (56.4%)
Sexo”

Mujeres 15(88.2) 16 (76.2)
Hombres 2(11.8) 5(23.8)
Edadf (afios) 41.1(9.9) 35.1(7.7)
Pesof (kg) 118.4 (16.7) 124 (22.5)
Tallat(cm) 159.8 (7.8) 160.5 (9.6)
IMC* (kg/m?) 46 (6.5) 473 (4.9)
Glucosa’ (mg/ml) 107 (12.3) 93.4(8.4)

Hemoglobina glucosilada’ (%) 6 (0.6) 4.9(0.5)
Colesterol total (mg/ml) 198 (42) 193 (34.7)
Triglicéridost (mg/ml) 168.3 (71.4) 166 (77.4)
Colesterol HDLT (mg/ml) 44.5(9.8) 41.7 (8.9)
Colesterol LDL (mg/ml) 128.9 (31) 127.1(27.1)
Creatinina’ (mg/ml) 0.7 (0.1) 0.6(0.2)
Acido dricot (mg/ml) 5.3(1.0) 52(1.2)

Hipertension arterial*
Si 7(41.2) 16 (76.2)
No 10 (58.8) 5(23.8)
SAOS*
Si 2(11.8) 16 (76.2)
No 15(88.2) 5(23.8)

*Los datos se expresan como: frecuencias (porcentajes)

Los datos se presentan como: media (desviacion estandar).

HDL: lipoproteinas de alta densidad; IMC: indice de masa corporal; LDL: lipoproteinas
de baja densidad; SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio

sin diagndstico de diabetes. La media de edad fue de
41 afnos en el grupo de los pacientes diabéticos, en
comparacion con 35 afios en el grupo de los no dia-
béticos. La media registrada para el peso en el grupo
de pacientes diabéticos fue de 118.4 kg, con una
desviacion estandar de 16.7 kg, mientras que en el
grupo de pacientes no diabéticos la media registrada
para el peso fue de 124 kg con una desviacion estan-
dar de 22.5 kg. Por otra parte, en cuanto a la talla
presentada en ambos grupos, en los pacientes dia-
béticos la media fue de 1.59 m con una desviacion
estandar de 7.8 cm, mientras que en los pacientes no
diabéticos fue de 1.60 m con una desviacion estandar
de 9.6 cm.

Derivado del peso y la talla, la media del IMC en el
grupo de pacientes diabéticos fue de 46 kg/m?, con
una desviacion estandar de 6.5 kg, mientras que en
el grupo de pacientes no diabéticos el IMC presentd
una media de 47.3 kg/m?con una desviacion estandar
de 8.4 kg.

En relacion con los productos metabdlicos, como
era de esperar, todos los valores registrados fueron
menores en los pacientes no diabéticos, comenzando
por la glucosa sérica, con una media de 93.4 mg/dl
y una desviacion estandar de 8.4 mg, y en concor-
dancia a ese valor, la hemoglobina glucosilada pre-
sentd una media de 4.9 con una desviacion estandar
de 0.5.

Respecto al perfil lipidico, el colesterol fue el que
presentd mayor diferencia de medias entre ambos
grupos, con una media de 198 mg/dl y una desviacion
estandar de 42 mg en el grupo de pacientes
diabéticos, mientras que en el grupo de pacientes no
diabéticos presentd una media de 193 mg/dl y una
desviacién estandar de 34.7 mg. El producto lipidico
que presentd menor diferencia de medias entre am-
bos grupos fue el colesterol HDL, que en el grupo de
pacientes diabéticos presentd una media de 44.5 mg/
dl y una desviacion estandar de 9.8 mg, mientras que
en el grupo de pacientes no diabéticos presentd una
media de 41.7 mg/dl y una desviacion estadndar de
8.9 mg.

En los productos metabdlicos de la funcion renal,
tanto para la creatinina como para el acido Urico la
diferencia de medias en ambos grupos fue de 0.1.

Finalmente, se observo que el grupo con mayor
prevalencia de hipertension arterial sistémica y sin-
drome de apnea obstructiva del suefio fue el de los
pacientes no diabéticos.

Una vez realizado el bypass gastrico en la pobla-
cién en estudio se registraron nuevamente los valores
de antropometria y de estado metabdlico de los pa-
cientes en ambos grupos. Se llevé a cabo la prueba
t para muestras relacionadas. La prueba de Levene
en todas las variables result6 ser no significativa, por
lo que se asumidé la homogeneidad de varianzas,
como se muestra a continuacion.

En la tabla 2 puede verse que se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas en todos los
valores de antropometria, pero la hemoglobina gluco-
silada y la creatinina no mostraron diferencia signifi-
cativa en la comparaciéon de medias entre el estado
basal y a los 12 meses de haber realizado el bypass
gastrico. Estos hallazgos permiten corroborar el
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Tabla 2. Comparacion de los productos metabodlicos y de
antropometria en el estado basal y a los 12 meses de la cirugia
en el grupo de pacientes no diabéticos

Tabla 3. Comparacion de los productos metabodlicos y de
antropometria en el estado basal y a los 12 meses de la cirugia
en el grupo de pacientes diabéticos

Variable Estado 12meses p IC Variable Estado 12 meses p IC
basal basal

Peso* (kg) 124 (22.5) 80.2(16.3) 0.000 33.58-46.41 Peso* (kg) 118.4(16.7) 79.6 (12) 0.000 34.04-45.96

IMC* (kg/m?) 473(49) 314(55) 0.000 13.51-17.63  IMC* (kg/m?) 46 (6.5) 30.3(4.3) 0.000 13.24-18.50

Glucosa* (mg/dl) 93.4(8.4) 83.1(7.2) 0.001 5.00-14.90 Glucosa* (mg/dl) 107 (12.3)  81.4(7) 0.000 19.18-31.87

Hemoglobina 4.9(0.5) 5.1(0.6) 0.283 0.21-0.68 Hemoglobina 6(0.6) 5(0.6) 0.000 0.57-1.46

glucosilada* (%) glucosilada* (%)

Colesterol total* 193 (34.7) 156.7 (20.5) 0.000 21.76-51.68  Colesterol total* 198 (42) 171.7(31.2) 0.016 5.55-47.03

(mg/dl) (mg/dl)

Colesterol HDL* 417(89) 586(9) 0.000 11.51-25.05  Colesterol HDL* 445(9.8) 60.3(15.2) 0.001 8.41-24.25

(mg/dl) (mg/dI)

Acido trico* (mg/dl) 5.2 (1.2) 4(12) 0.001 0.65-1.93 Acido drico* (mg/dl) 5.3 (1.0) 39(09) 0000 0.80-2.10

Colesterol LDL* 127.1(27.1) 88.6(19.6) 0.000 21.76-51.68  Colesterol LDL* 1289(31) 959(25) 0.003 12.77-49.36

(mg/d)
Triglicéridos* (mg/dl) 166 (77.4) 74 (19.9) 0.000 54.29-125.46
Creatinina* (mg/dl) ~ 0.6(0.2)  06(0.1) 0537 -0.11-0.06

(may/dl)
Triglicéridos* (mg/dl) 168.3 (71.4) 86.9(35.5) 0.000 50.04-112.66

Creatinina® (mg/dl) ~ 0.7(0.1)  06(0.1) 0.102 -0.01-0.14

*Los datos se presentan como: media (desviacion estandar).
IC: intervalo de confianza; HDL: lipoproteinas de alta densidad; IMC: indice de masa
corporal; LDL: lipoproteinas de baja densidad

control metabdlico basal, asi como la funcién renal de
los pacientes en este grupo.

En contraste, en el grupo de pacientes diabéticos
el unico producto metabdlico que no presento signifi-
cancia estadistica en la comparacion de medias entre
el estado basal y a los 12 meses de haber realizado
el bypass gastrico fue la creatinina sérica. Esto es de
suma importancia, ya que con la significancia esta-
distica resultante se describe un cambio metabdlico
importante en los pacientes en estudio, cuyo impacto
primario comprometeria la funcion renal existiendo
una posible descompensaciéon metabdlica con la en-
fermedad de base diagnosticada en los pacientes; sin
embargo, la funcion renal permanecié sin cambio
significativo. Como se muestra en la tabla 3, existe
incluso una diferencia en decremento de 0.1 en la
media de creatinina sérica a los 12 meses de
seguimiento.

Al analizar el resto de los productos metabdlicos y
las caracteristicas antropométricas en los pacientes
diabéticos, observamos que tanto el IMC como la he-
moglobina glucosilada y el &cido urico, ademés de
tener una diferencia de medias entre el estado basal y
a los 12 meses de seguimiento con significancia esta-
distica, presentan intervalos de confianza que son bas-
tante precisos para destacar la importancia de la

*Los datos se presentan como: media (desviacion estandar).
IC: intervalo de confianza; HDL: lipoproteinas de alta densidad; IMC: indice de masa
corporal; LDL: lipoproteinas de baja densidad.

cirugia bariatrica como medida terapéutica efectiva
para la disminucion de estos productos metabdlicos a
los 12 meses de haber realizado el bypass gastrico, y
que esta disminucién no se atribuyé al azar.

La significancia estadistica hallada en ambos gru-
pos es de gran relevancia clinica, ya que se comprue-
ba la eficacia de la cirugia bariatrica como medida
terapéutica no solo para la disminucién de peso, sino
también para el control metabdlico de los pacientes,
tanto diabéticos como no diabéticos, salvaguardando
la estabilidad en la funcion renal y sin una descom-
pensacion metabdlica, como podria esperarse en una
poblacion tan sensible como son los pacientes con
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2. Sin embargo,
cabe destacar que los pacientes diabéticos que se
consideraron para participar en este estudio contaban
con un adecuado control metabdlico en el estado ba-
sal, como se describe al inicio de los resultados y en
la tabla 1.

Es importante destacar una diferencia fundamental
entre ambos grupos de estudio. La hemoglobina glu-
cosilada en los pacientes diabéticos presentd una
disminucion con significancia estadistica y un inter-
valo de confianza estrecho, lo que da respaldo a la
aseveracion arriba mencionada. La cirugia bariatrica
es una medida terapéutica eficaz para la remisién de
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la diabetes, definida como el regreso a cifras norma-
les de glucosa (hemoglobina glucosilada < 6.5% o
glucosa en ayuno < 100 mg/dl) de mas 1 afio de
duracion sin terapia farmacoldgica®'. En los resulta-
dos obtenidos, la glucosa, al igual que la hemoglobi-
na glucosilada, present6 una disminucién estadistica-
mente significativa, ya que la media de la glucosa a
los 12 meses de seguimiento fue de 81.4 mg/dl,
lo que enriquece la definiciéon de remisién de la dia-
betes incluso con la desviacién estandar presentada
(7 mg/dl).

Tal como se muestra en la tabla 4, al comparar am-
bos grupos a los 12 meses de seguimiento se contem-
plaron tres variables de interés: el porcentaje de exce-
so de IMC perdido, las complicaciones presentadas por
los pacientes debidas al procedimiento quirurgico, y el
manejo de dichas complicaciones.

El porcentaje de exceso de IMC perdido ha sido
reconocido como el método para comparar diversos
tratamientos de la obesidad. Desde su publicacién en
el afo 2007 por Deitel, et al.?? se ha adoptado como
la medida de resumen estandar para los estudios
cuyo objetivo final sea la comparacion de pérdida de
peso después de llevar a cabo una intervencion tera-
péutica en una poblacion.

En la actualidad existen dos medidas de resumen
objetivas para definir la pérdida de peso en los pa-
cientes después de una intervencion terapéutica, ya
sea farmacoldgica o quirdrgica: el porcentaje de
exceso de peso perdido y el porcentaje de exceso
de IMC perdido. En este trabajo se utilizé como me-
dida de resumen el porcentaje de exceso de IMC
perdido, ya que cuenta con mayor objetividad y pre-
cision en la pérdida de peso con significancia clinica
para los fines particulares del presente estudio. El
peso expresado en kilogramos se ha propuesto y
utilizado en varios estudios clinicos con la finalidad
de comparar principalmente el efecto terapéutico de
los farmacos; sin embargo, cuando se reporta una
pérdida de 8 kg en un paciente con diagné Pstico
de obesidad mdrbida, en general esta meta no es
significativa en la comparacién de peso antes y des-
pués de una cirugia bariatrica. Ademas, expresar el
peso en kilogramos por si mismo no esta relaciona-
do con la altura, la cual varia considerablemente en
las diversas regiones de un mismo pais, como es el
caso especifico de México. Por ejemplo, el peso
saludable de un sujeto con talla alta sera de mayor
relevancia clinica en comparacién con el mismo
peso en un sujeto de talla baja. Por lo anterior, con-
sideramos de mayor utilidad la comparacién de la

Tabla 4. Comparacion del porcentaje de exceso de IMC perdido,
complicaciones posquirirgicas y manejo entre el grupo de
pacientes diabéticos y el grupo de pacientes no diabéticos

Grupode  Grupo de p IC
pacientes pacientes no
diabéticos  diabéticos
%EBL 76.7 (145) 72.9(237) 0580 10.12,17.6
Complicaciones' 4(23.5) 2(9.6) 0.378
Fuga 3(17.6) 0(0)
Estenosis 1(5.9) 1(4.8)
Hernia de 0(0) 1(4.8)
Petersen
Manejo® 4(23.5) 2(9.6) 0.378
Ayuno y NPT 3(17.6) 0(0)
Dilatacion 1(5.9) 1(4.8)
endoscopica
Cierre quirtrgico 0(0) 1(4.8)

*Los datos se presentan como: media (desviacion estandar).

fLos datos se expresan como: frecuencia (porcentaje).

EBL: Porcentaje de exceso de IMC perdido; IMC: indice de masa corporal;
NPT. nutricion parenteral total

pérdida del exceso de IMC por el constructo que
representa.

Discusion

En este estudio observacional-descriptivo se
incluyeron 38 pacientes del Hospital Regional de Alta
Especialidad de la Peninsula de Yucatan con diag-
ndstico de obesidad mdrbida a quienes se les realizd
bypass gastrico laparoscdpico, y se compararon las
caracteristicas antropométricas y metabdlicas entre el
estado basal y a los 12 meses de haber realizado la
cirugia. De los 39 pacientes incluidos, el 43.6% con-
taron con el diagndstico de diabetes mellitus tipo 2
previo a la cirugia, mientras que el 56.4% carecieron
de este diagndstico; esto supuso una proporcion de
1.24:1, pero para fines clinicos podemos puntualizar
una relacion de 5:4.

Los resultados presentados son concordantes con
la literatura médica en relacion con las concentraciones
séricas elevadas de los factores de riesgo cardiovas-
cular en los pacientes obesos (glucosa, colesterol,
triglicéridos, colesterol LDL y &cido urico), y en cuanto
a que estos factores de riesgo disminuyen de forma
paralela a la reduccion del peso y del IMC una vez
realizado el procedimiento quirdrgico. En el presente
andlisis se observo una disminucién de las concen-
traciones séricas de ftriglicéridos, colesterol total y
colesterol LDL después de la cirugia, mientras que el
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colesterol HDL, con funcién cardioprotectora, aumen-
t6 de forma significativa. La funcién renal se mantuvo
estable, incluso con un decremento no significativo
(de 0.1 entre el estado basal y a los 12 meses de
seguimiento) de la creatinina sérica en el grupo de
pacientes diabéticos. La cirugia bariatrica se asocia
con un control metabdlico significativo de la glucosa
y de la hemoglobina glucosilada en pacientes con
diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 y otras enfer-
medades asociadas a la obesidad, como hipertension
e hiperlipidemia. Lo anterior cuenta con mucha méas
trascendencia clinica, al conceptualizar a la cirugia
bariatrica como un procedimiento quirdrgico que me-
jora las condiciones metabdlicas incluso en pacientes
no diabéticos.

En una revisién sistematica y metaanalisis de 136
estudios realizada por Buchwald, et al.'® se inform6 de
que el 19.4% (n = 3769) de los pacientes fueron hom-
bres y el 72.6% (n = 14082) fueron mujeres. La media
de edad fue de 39 afios y la media del IMC para los
16,944 pacientes en el estado basal fue de 46.8 kg/m?.
Lo anterior es concordante con lo hallado en el presen-
te estudio al tener una prevalencia del sexo femenino
en ambos grupos por arriba del 75%, pero en cuanto
a la edad, las medias son ligeramente discordantes con
lo publicado por Buchwald, et al.’, ya que en el grupo
de pacientes diabéticos la media fue de 41.1 afos y
en los no diabéticos fue de 35.1 afios; sin embargo, no
representa una diferencia estadisticamente significati-
va. El IMC reportado en el estado basal es concordante
con lo publicado por dichos autores.

En un estudio realizado por Robert, et al.?® se analizé
el impacto de la cirugia bariatrica en los factores me-
tabdlicos involucrados en la remision de la diabetes
mellitus tipo 2. Se llevd a cabo un seguimiento de los
pacientes durante 1 afo y se reportd que el 62.8%
presentaron una remision de la diabetes. Se considerd
que los factores predictivos preoperatorios de la remi-
sion de la diabetes fueron el IMC basal < 50 kgm?, la
hemoglobina glucosilada < 7.1% y la ausencia de te-
rapia insulinica. Una corta duracion de la diabetes y un
buen control glucémico preoperatorio aumentan la tasa
de remisién de la diabetes mellitus tipo 2 después de
1 afo de haber realizado la cirugia.

En 2008, Friedman, et al.?* realizaron un estudio
prospectivo con 411 pacientes sometidos a bypass
gastrico laparoscopico, de los que 21 tenian diagnds-
tico previo de gota. Siete de los 21 pacientes tuvieron
un ataque agudo de gota postoperatorio. Una posible
explicacién es que a los pacientes posoperados se

les indica una ingesta diaria minima de 60 g de pro-
teina. En el afio 2014, Dalberth, et al.?® reportaron un
estudio prospectivo en el que 60 pacientes diabéticos
se sometieron a una intervenciéon de manga gastrica
laparoscépica y fueron seguidos durante 1 afio. A las
2 semanas de la cirugia, los valores del &cido urico
aumentaron significativamente, pero disminuyeron a
los 3 meses y permanecieron bajos el resto del tiem-
po de seguimiento.

Lo anterior no es valorable con lo reportado en este
estudio, ya que exclusivamente se realizé una segunda
medicion de las variables en estudio al afio de segui-
miento, y se desconoce el comportamiento del acido
urico a las 2 semanas de haber realizado el procedi-
miento quirdrgico. Sin embargo, se reportd una dismi-
nucion estadisticamente significativa del &cido urico en
ambos grupos de estudio, asi como una funcionalidad
renal estable durante ese lapso, con una diferencia en
decremento de 0.1 en la media de creatinina sérica en
el grupo de pacientes diabéticos a los 12 meses de
seguimiento.

Por dltimo, un factor ampliamente considerado en la
literatura médica en relacion con la cirugia bariatrica,
la pérdida de peso y el IMC, asi como la remisién de
la diabetes mellitus tipo 2 y los productos metabdlicos
involucrados, es la recuperacion de peso y el IMC per-
didos en el periodo postoperatorio. Acorde con o re-
portado en la literatura, la recuperacién de peso co-
mienza entre los 18 y 24 meses después de la cirugia,
y un 30 a 64% de los pacientes experimentan recupe-
racion de peso al transcurrir 2 afios desde la
cirugia®?’,

Los pacientes que se someten a cirugia bariatrica
estan obligados a cumplir con cambios dietéticos ri-
gurosos con el fin de garantizar la pérdida de peso
mantenida y prevenir complicaciones como vomitos y
el dumping gastrico®.

El cumplimiento de las visitas de seguimiento qui-
rurgico se ha asociado con habitos alimentarios me-
jorados® y mayores grados de actividad fisica®,
mientras que la asistencia inadecuada al seguimiento
se ha asociado con un menor porcentaje de exceso
de peso y de IMC perdidos®' 2. Es evidente que las
conductas y los patrones alimentarios saludables,
incluyendo el ejercicio y la asesoria psicoldgica para
el reforzamiento de comportamientos saludables,
pueden ayudar a los pacientes a conservar el peso
a largo plazo®.

Nuestros hallazgos deben ser interpretados dentro
del contexto de ciertas limitaciones. En primer lugar,
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el estudio es descriptivo y puramente observacional,
lo que impide establecer conclusiones causales sobre
los hallazgos reportados. Es conveniente realizar
estudios con mayor nimero de pacientes y con un
seguimiento mas estrecho durante el primer afo
postoperatorio, y realizar el seguimiento de los pa-
cientes por al menos 24 meses, periodo crucial para
la recuperacion del peso y del IMC perdidos. En los
pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2
no se puede establecer la cirugia bariatrica como
causa de la mejoria, ya que deben contemplarse el
tiempo de diagndstico y la terapia farmacoldgica em-
pleada. En caso de contar con estudios que incluyan
las caracteristicas anteriormente mencionadas, los
datos podran seran evaluados usando modelos mul-
tivariados con el fin de controlar las variables de
metabolismo final a partir de los confusores del esta-

do basal, y con ello establecer conclusiones
causales.
Conclusiones

La obesidad constituye un problema de salud, eco-
némico, social y psicoldgico, que genera mortalidad
prematura, incremento en el uso de los servicios de
salud, disminucion en la calidad de vida, incapacidad
y morbilidad crdnica; es considerada un pilar funda-
mental en la incidencia de diabetes mellitus en todo
el mundo. El bypass gastrico proporciona una pérdida
de peso y una reduccion del IMC satisfactorias, en
especifico en el porcentaje de exceso de IMC perdido,
con una mejora simultanea de la comorbilidad relacio-
nada con la obesidad. Los hallazgos del presente
estudio son concordantes con lo publicado en la lite-
ratura médica; el efecto terapéutico del bypass gas-
trico laparoscopico se observa més significativamente
en los pacientes con un IMC < 50, lo que implica que
el IMC preoperatorio es un fuerte determinante en el
resultado final del control metabdlico de los
pacientes.

El desafio fundamental en el postoperatorio de los
pacientes obesos, ya sea que cuenten o no con el
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, es el
mantenimiento de la pérdida de peso y, por ende, el
mantenimiento de los valores de los productos meta-
bolicos, tanto de glucosa como del perfil lipidico. Lo
anterior radica en el seguimiento estrecho de los
pacientes a través de un equipo multidisciplinario, en-
caminado a la educacion del paciente en cuanto a

conductas y patrones alimentarios, asi como formar el
habito de la actividad fisica en los pacientes.
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