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EFECTOS EN LAS COMORBILIDADES RELACIONADAS CON
RESISTENCIA A LA INSULINA EN PACIENTES DE LA CLINICA DE
OBESIDAD DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO POST-CIRUGIA
BARIATRICA. REPORTE A 6 Y 12 MESES

INTRODUCCION

La obesidad problema biolégico con amplia relacién psicosocial, la educacion de la
sociedad y la importancia que ha venido cobrando en la salud publica, estado
premorbido, es una enfermedad cronica caracterizada por el almacenamiento en
exceso de tejido adiposo en el organismo, acompafiada de alteraciones
metabdlicas, que predisponen a la presentacion de trastornos que deterioran el
estado de salud’ y que como padecimiento complejo producto de la interaccion de
factores genéticos, ambientales y estilo de vida, y que constituye un factor de
riesgo para el desarrollo de numerosas comorbilidades: diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial, dislipidemia y algunas neoplasias. Y como problema de salud
mundial, no solo por su incremento en la prevalencia sino por el incremento entre
el grado de obesidad entre quienes la padecen, México no se queda exento,
inclusive siendo mas rapido que otros paises; al condicionar la expresion de las
dos patologias que causan el mayor numero de muertes: diabetes mellitus 2 y

enfermedades cardiovasculares.

En Estados Unidos el 65% de los americanos son clasificados con sobrepeso y
obesidad, lo que predispone a mas 100 millones, en México la Sociedad Mexicana
de Nutricién y Endocrinologia recomienda utilizar el indice de masa corporal (IMC)
con fines de diagnostico clinico y referente obligado para analizar los resultados
de estudios epidemiologicos. Estamos de acuerdo con los valores recomendados
por la NOM-174-SSA1-1998, para definir obesidad en los adultos hombres o
mujeres, i.e., IMC > 27 y que en la poblacién mexicana de talla baja (< 160 cm
para hombres y < de 150 cm para mujeres), el punto de corte del IMC para el
diagnostico de obesidad debe ser > 25, el sobrepeso, definido como IMC > 25y <
27 en poblacion adulta general, esta categoria diagnostica se establece en

individuos de talla baja. En la actualidad la clasificacion diagndstica de obesidad



propuesta por la OMS que divide a la obesidad en grado | (IMC de 30.0 a 34.9),
grado Il (IMC de 35.0 a 39.9) y grado Ill (IMC > 40) es la mas utilizada en el
mundo? inclusive se habla de grado IV y V; en el 2005 el grado Il correspondia al
3.1% de toda la poblacién adulta americana, IMC >45 kg/m?reduce 13 y 8 afios la
esperanza de vida en hombre y mujeres respectivamente; la mortalidad
cardiovascular es 50% mayor en personas con obesidad y 90% con obesidad

morbida®.

La alteracién en el balance energético en el paciente obeso, mediado por un
sistema complejo que implica factores periféricos y centrales, dos hormonas
juegan un papel importante en dicho balance: leptina y grelina®. Leptina se
produce principalmente en tejido adiposo y en pequefias cantidades en estomago,
epitelio mamario, placenta y corazén; su funcion como un mecanismo de
retroalimentacion que da sefiales en centro reguladores claves (hipotalamo) para
la regulacion de la ingesta de alimentos y peso corporal, influye en varias
neuronas hipotalamicas y en la expresion de varios péptidos orexigenicos y
anorexigenicos, los péptidos orexigenicos influenciados por leptina: neuropéptido
Y (NPY), concentracion de hormana melanina, proteina relacionada con agouti
(AgRP), galanina, péptido relacionado con galanina-orexina (GALP); péptidos
anorexigenicos: proiopiomlanocortina, hormona estimulante de corticotropina
(CRH), neurotensina, factor neurotrofico derivado del cerebro. La leptina
disminuye el apetito, incrementa la actividad fisica y produce cambios en
endocrinos y en el metabolismo. La grelina se encuentra en el estbmago, aunque
también se ha identificado en tracto gastrointestinal, pancreas, corteza adrenal y
ovario, su funcion como estimulante del apetito, mediante la estimulacién de varios

neuropéptidos.

Aunque deberia de esperar que en pacientes obesos los niveles de leptina
estuvieran disminuidos y grelina aumentados, se observo lo contrario, aun no esta
claro si estas anormalidades son causa o consecuencia de la obesidad®. La

sobrealimentacion conduce a un aumento en los niveles séricos de leptina, que a



nivel hipotalamico puede llegar a producir efectos dafinos como resultado pierde
la sensibilidad a dicha hormona. La leptina y grelina son dos hormonas que

regulan independientemente la homeostasis energética.

La produccion aumentada de acidos grasos libres condiciona la utilizacion de
glucosa como fuente primaria, esto disminuye su captacidn periférica
condicionando resistencia a la insulina e hiperinsulinismo; éste de manera crénica
ultimo disminuye el numero de receptores en 6rganos blanco (tejido adiposo y
muscular), por lo que hay menor utilizacion de glucosa como fuente energética por
el musculo como consecuencia disminucion y captacion de la misma estimulada
por la insulina; también en el tejido muscular hay alteracion en la sintesis de
glucégeno lo que condiciona menor produccion de la glucégeno sintetasa. El
almacenamiento de triglicéridos como resultado del hiperinsulinismo es debido
induccion la produccion de lipoproteinlipasa, hay mayor hidrélisis de los
triacilglicéridos de las lipoproteinas circulantes, se aumenta la disponibilidad de «
glicerofosfato que esterifica los acidos grasos libres en triacilglicéridos, el ultimo
mecanismo del efecto de la insulina es inhibir la lipolisis intracelular de los

triacilglicérdios almacenados®”’.

El incremento en la expresion del factor de necrosis tumoral alfa (TNFx ) e
interleucina 6 (IL-6) y proteina C reactiva en el tejido graso se ha relacionado
como factor de resistencia a la insulina®. La adiponectina, citocina anti-inflamatoria
exclusivamente producida por el adipocito, mejora la sensibilidad a la insulina e
inhibe varios pasos en el proceso inflamatorio, a nivel hepatico inhibe la
gluconeogénesis, en musculo aumenta el transporte de glucosa y la oxidacion de
acidos grasos®. Se han identificado nuevas hormonas en el adipocito, la resistina,
es un homodimero de dos proteinas unidos por un puente disulfuro de 114
aminoacidos'®; en el ratén se expresa predominantemente en el tejido graso y se
detecta en suero, su neutralizacion mejora los niveles de glucosa y la sensibilidad

a la insulina en ratones obesos".



También en el paciente con obesidad hay alteracion en el sistema de hemostasia
y trombosis, con incremento del fibrinégeno, factor VII, VIII, de von Willebrand y
inhibidor del activador de plasmindgeno 1 como factor de riesgo para desarrollar
enfermedad cardiovascular, sélo se ha encontrado relacidon entre resistencia a la

insulina y factor inhibidor del activador de plasminégeno 1'2.

La obesidad como enfermedad cronica, requiere un tratamiento que incluye cuatro
medidas centrales:

* Plan de alimentacion estructurado.

* Plan de actividad fisica, ejercicio y rehabilitacion

* Farmacos para tratamiento de obesidad y sus comorbilidades

* Cirugia bariatrica

El tratamiento quirurgico estara indicado exclusivamente en los individuos adultos
con obesidad severa e indice de masa corporal mayor de 40, o mayor de 35
asociado a comorbilidad importante y cuyo origen en ambos casos no sea
puramente de tipo endocrino. Debera existir el antecedente de tratamiento médico
integral reciente, por mas de 18 meses sin éxito; salvo ocasiones cuyo riesgo de

muerte, justifique el no haber tenido tratamiento previo™ ™ .

El primer procedimiento introducido en 1954, consiste en bypass yeyunoileal,
conectando 36.5 cm (14 pulgadas) de yeyuno con 10.2 cm (4 pulgadas) de ileon,
anastomosis termino-terminal, este procedimiento daba como resultado importante
pérdida de peso, pero con alto riesgo de complicaciones tempranas y tardias: falla
hepatica, cirrosis, falla renal, nefropatia por oxalato y multiples deficiencias

nutricionales’®.

En 1970, el bypass gastrico fue desarrollado y después modificado por la
anastomosis en Y-Roux, con equivalencia para la pérdida de peso y con mucho
menor riesgo de complicaciones que el bypass yeyunoileal. Actualmente hay tres
categorias de procedimientos de cirugia bariatrica: puramente reseccion gastrica,



bypass gastrico en Y-Roux y el bypass gastrico con significativa malabsorcion. El
numero de procedimiento con incremento gradual, en EU se realizaban 13365 en
1998, para el 2005 cerca de 150000 y 200000 en 2007 de acuerdo a la Sociedad
Americana de Metabolismo y Cirugia Bariatrica (ASMBS), pero no solo los
procedimientos sino también incremento de cirujanos bariatricos de 250 en 1998 a
1100 en el 2003. Actualmente la cirugia bariatrica en Y de Roux es el mas

realizado (80%)'°.

El proposito de la cirugia es reduccion del peso y con esto la mejoria las
comorbilidades relacionadas con éste. Hay mejoria en la resistencia a la insulina,
incrementa la adiponectina, reduce TNF«, IL6 y PCR; hay reduccién de la presion
intrabadominal, que mejora la incontinencia urinaria, el reflujo gastroesofagico,
estasis venosa, hipertension arterial sistémica e hipoventilacién; en intestino
mayor la produccion de grelina, péptido parecido a glucagén 1y el péptido YY; los
efectos mecanicos hay menos carga de peso a nivel articular, mejora de la
compliance pulmonar y disminucién del tejido graso alrededor del cuello con
beneficio a nivel de la apnea del suefio'’. Otros beneficios clinicos: diabetes
mellitus tipo 2, miocardiopatia relacionada a la obesidad, perfil de lipidos,
esteatosis hepatica no alcohdlica, astma, sindrome de ovario poliquistico y mejoria

en su estado psicosocial®.

TABLA 1. EFECTOS DE LA CIRUGIA BARIATRICA EN LAS COMORBILIDADES RELACIONADAS CON

LA OBESIDAD
COMORSBILIDAD INDICE PREOPERATORIO (%) REMISION >2 ANOS
POSTOPERADO (%)
DM 2, ITG, AGA* 34 85
HIPERTENSION 26 66
HIPERTRIGLICERIDEMIA Y HDL- 40 85
COLESTEROL BAJO
APNEA DEL SUENO 22 (hombre) 40
1 (mujer)
SINDROME DE OBESIDAD- 12 76

HIPOVENTILACION

*AGA: Alteraciéon de la glucosa en ayunas, ITG: Intolerancia a la glucosa.



En el estudio SOS, se encontr6 a 2 y 10 afos, pacientes sometidos a
procedimientos gastricos contra tratamiento convencional, hubo mejoria para el
grupo sometido al procedimiento quirdrgico en diabetes mellitus tipo 2,
hipertrigliceridemia, bajos nivel de HDL colesterol e hiperuricemia'®. Uno de los
mas importantes beneficios de la cirugia bariatrica es en la diabetes mellitus tipo 2,
el porcentaje de remision va del 40 al 100% de acuerdo al procedimiento.

TABLA 2. PORCENTAJE DE REMISION DE DM2 POST-CIRUGIA BARIATRICA

PROCEDIMIENTO REMISION (%)
GASTROPLASTIA EN BANDA VERTICAL 75-83
BANDA GASTRICA SILICONA AJUSTABLE 40-47
LAPAROSCOPICA

BYPASS GASTRICO Y ROUX 83-92
DERIVACION BILIOPANCREATICO 95-100

Aunque faltan estudios clinicos, controlados, aleatorizados, en una revision
sistematica y meta-analisis se encontrd reduccion de 76.8% para la ingesta de
farmacos y mejoria de la cifras de glucosa y 86% resolucién de su diabetes.

El impacto en la presion arterial en los pacientes obesos despues de cirugia
bariatrica sugieren que por cada 10 kg de pérdida de peso hay una reduccién de
4.6 mmHg en la diastdlica y 6 mmHg en la sistdlica, la hipertension se resolvié en
el 61.7% y mejoré en el 78.5%'°. En el estudio SOS' hubo reduccién de 4 a 5
mmHg a los 2 afnos y a los 10 afos el impacto de la cirugia bariatrica dependia de

acuerdo al tipo de procedimiento, hubo mayor reduccién con el bypass gastrico.

Para el grupo de la dislipidemia, la incidencia de hipercolesterolemia no mejoria en

ambos grupos (control y quirurgico), pero hipertrigliceridemia decremente

significativo para 2 y 10 afios'®?°.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Si en actualidad la obesidad es un problema de salud publica, cuyo tratamiento se
basa en medidas que imponen un gran esfuerzo por parte del individuo obeso, por
ello es necesaria la participacion de la familia y de la sociedad para construir un
ambiente que haga propicio el comer adecuadamente y el practicar ejercicio,
siendo en el complejo problema la educacion el de mayor importancia, para lograr
control del peso y evitar incremento gradual y caer en obesidad mérbida y sus

complicaciones.

En este contexto, el papel de la cirugia bariatrica ha demostrado beneficio en
reduccion de las comorbilidades: Intolerancia a la glucosa o alteracion en la
glucosa de ayuno, Hb1Ac, hipertrigliceridemia y bajo HDL colesterol, apnea del

suefo y sindrome de obesidad-hipoventilacion.

¢ Hay beneficios respecto a comorbilidades con la implementacion de la Cirugia
Bariatrica en los pacientes con obesidad mérbida de la Clinica de Obesidad del
Hospital General de México?

En México no existe un registro de los efectos de la cirugia bariatrica en todos los
pacientes con obesidad moérbida, menos aun en la Clinica de Obesidad del
Hospital General de México, de corroborar dicho beneficios como o menciona la
literatura internacional, se haria hincapié en su importancia como tratamiento para
reduccion de comorbilidades y por ende disminucion en complicaciones, pero
también desarrollar nuevos proyectos que permiten integrar la relacion
disminucién de obesidad/comorbilidades e inclusive formular planteamientos en

pacientes diabéticos sin obesidad.

HIPOTESIS

Tiene la cirugia bariatrica efecto en las comorbilidades relacionadas con la
resistencia a la insulina en pacientes con obesidad morbida de la Clinica de
Obesidad del Hospital General de México en un periodo postoperatorio menor a
12 meses.



OBJETIVOS
Objetivos generales

* Determinar si hay disminucion en las comorbilidades (diabetes, hipertension
y dislipidemia) en los pacientes con obesidad moérbida de la Clinica de
Obesidad del Hospital General de México que son sometidos a cirugia
bariatrica.

* Corroborar los beneficios de la cirugia bariatrica para el paciente con
obesidad mérbida a los 6 y 12 meses.

Objetivos especificos

* Determinar los niveles de HbA1c, CTGO, triglicéridos, HDL, pre y
postoperatorios en pacientes con obesidad morbida sometidos a cirugia
bariatrica.

* Comparar los efectos en la intolerancia a la glucosa o DM 2, dislipidemia
tipo hipertrigliceridema en pacientes con obesidad morbida sometidos a
cirugia bariatrica a 6 y 12 meses.

e Evaluar la reduccién de las cifras de tension arterial en paciente con

obesidad mdrbida con tratamiento quirurgico.



METODOLOGIA
Tipo & Disefio del estudio

Tipo retrospectivo, longitudinal con una evolucibn a seis y doce meses

postquirurgico, descriptivo y observacional.
Poblacién y tamafio de muestra

Se estudiara a los pacientes con obesidad moérbida de la Clinica de Obesidad del
Hospital General de México, que son sometidos a cirugia bariatrica bajo los

siguientes criterios:
CRITERIOS DE INCLUSION

= Pacientes mayores de 18 afios con obesidad morbida (IMC >40 kg/m?) que
fueron sometidos a cirugia bariatrica.

= Paciente mayores de 18 afios con IMC >35 kg/m? con comorbilidades.

= Pacientes con expediente clinico completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

= Pacientes obesidad morbida que no acepten procedimiento quirurgico.
= Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo.

= Pacientes con IMC < 40 kg/m?

= Paciente mayores de 18 afios con IMC >35 kg/m? sin comorbilidades.

= Pacientes que no acepten participar en el protocolo.
Definicion de variables
PREDIABETES: Hemoglobina glucosilada 5.7-6.4% o CTGO 140- 199 mg/dl
DISLIPIDEMIA: Trigliceridos >150 mg/dl o HDL <40 mg/dl
SOBREPESO: IMC 25-29-9 kg/m?

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA: Sistélica 140 mmHg, Diastélica 90
mmHg



Procedimiento

Se recabaron datos de los expedientes clinicos, se eliminaron aquellos
expedientes que no estaban completos o que no cumplian con los parametros de
medicion establecidos (HbA1c, CTGO, triglicéridos, HDL). Se disefio un formato

para recabar los datos evaluados dentro del protocolo.

Se utilizé como prueba de significancia estadistica la T de student pareada porque
se comparan variables cuantitativas paramétricas en dos muestra (pre y

postoperatorio). Se utilizé el paquete estadistico SPSS version 21.0.0

RESULTADOS

La poblacion total estudiada fueron 35 pacientes de un total de 78, se evalu6 del
2011 hasta marzo del 2013, para el grupo de 6 meses correspondio un total de 21
pacientes y 14 pacientes para el grupo de un ano.

Para el grupo de pacientes postoperados a los 6 meses se obtuvieron los

siguientes resultados:

Estadisticos de muestras relacionadas

Media N Desviacién Error tip.
tip. de la
media
Par INDICE DE MASA 45.2393 21 8.91720 1.94589
1 CORPORAL
PREQUIRURGICO
INDICE DE MASA 32.2342 21 5.27711 1.15156
CORPORAL

POSTQUIRURGICO
Tabla 3. Media y desviacién standard en el grupo postoperado a los 6 meses para el IMC



Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas t gl Sig.
Media Desviacion Error 95% Intervalo de (bilateral)
tip. tip. de confianza para la
la diferencia
media Inferior Superior
Par  iNDICE DE MASA 13.00508 7.42413 1.62008  9.62566  16.38450  8.027 20 .000

1 CORPORAL
PREQUIRURGICO —
INDICE DE MASA
CORPORAL

POSTQUIRURGICO
Tabla 4. Prueba T student para el grupo postoperado a los 6 meses, variable IMC

En cuanto a la reduccion del peso, con un t= 8.027, gl= 20, p=< 0.000, con un
significancia menor 0.05, se asume que hay reduccion significativa del peso a los

6 meses postoperado de cirugia bariatrica.

Estadisticos de muestras relacionadas

Media N Desviacién Error tip. de
tip. la media
Par PRE DIABETES (PREQx) 4.9167 21 1.14994 .25094
1 PRE DIABETES 5.0700 21 .78149 .17054

(POSTQXx)
Tabla 5. Media y desviacién standard para el grupo postoperado a los 6 meses, variable Prediabetes

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas t gl Sig.
Media Desviacion Error 95% Intervalo de (bilateral)
tip. tip. de confianza para la
la diferencia
media Inferior Superior

Par PRE DIABETES -.1533 1.35246  .29513 - 46230 - 20 .609
1 (PREQx) — .76897 520

PRE DIABETES

(POSTQXx)

Tabla 6. Prueba T de student en el grupo postoperado a los 6 meses, variable Prediabetes

Para los pacientes con riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, con t=-0-520,
gl= 20, p= 0.609, no hay reduccion significativo de este parametro en los primeros

6 meses post cirugia bariatrica.



Estadisticos de muestras relacionadas

Media N Desviacién Error tip. de
tip. la media
Par DISLIPIDEMIA (PREQXx) 181.14 21 74.679 16.296
1 DISLIPIDEMIA 158.48 21 157.808 34.437

(POSTQXx)
Tabla 7. Media y desviacion standard para el grupo postoperado a los 6 meses, variable dislipidemia

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas t gl Sig.
Media Desviacion Error 95% Intervalo de (bilateral)
tip. tip. de confianza para la
la diferencia
media Inferior Superior

Par  DISLIPIDEMIA  22.667 175.754  38.353 - 102.669  .591 20 .561
1 (PREQx) - 57.335

DISLIPIDEMIA

(POSTQXx)

Tabla 8. Prueba T de student en el grupo postoperado a los 6 meses, variable dislipidemia

En cuanto a la significancia estadistica para la comorbilidad de

tipo

hipertrigliceridemia, t= 0.591, gl= 20, p=0.561, no hay significancia menor a 0.05.

Estadisticos de muestras relacionadas

Medi N Desviacio

Error tip. Med N Desviaci
a n tip. dela ia on tip.
media
P Sistolica 121.9 21 14.703 3.209 Pa Diastolica 78.1 21 8.729
ar pre 0 r1 pre 0
1 Sistolica 114.5 21 10.078 2.199 Diastolica 70.6 21 9.298
post 2 post 2

Tabla 9. Media y desviacion standard variable,
presion sistolica
diastélica

Estadisticos de muestras relacionadas

Error
tip. de la
media

1.905

2.029

Tabla 10. Media y desviacion standard variable, presion

Encontramos diferencia significativa para el grupo de la hipertension arterial

sistémica con un t= 2.070- 2.699, gl= 20, p= <0.014.



Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas t gl
Media Desviacion Error tip. 95% Intervalo de confianza
tip. de la para la diferencia
media Inferior Superior
Par Sistolica 7.381 16.335 3.565 -.055 14.817 2.071 20
1 pre
Sistolica
post

Tabla 11. Prueba T de student en el grupo postoperado a los 6 meses, variable presion sistolica

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas t gl
Media Desviaci6 Error tip. de 95% Intervalo de
n tip. la media confianza para la
diferencia
Inferio Superior
r
Par 1 Diastolicapre 7.476 12.695 2.770 1.698 13.255 2.699 20

Diastolicapost
Tabla 12. Prueba T de student en el grupo postoperado a los 6 meses, variable presion diastolica

Sig.
(bilater
al)

.052

Sig.
(bilateral)

.014

Los resultados del grupo postoperado a los 12 meses, en cuanto a la reduccion

del peso se encontré diferencia significativa en comparacion a su IMC

preoperatorio ( t= 12.233, p= <0.000) (Figura 1)
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Figura 1. Promedio de IMC prequirurgicos y postquirurgicos a 12
meses (t=12.233, p<0.000)



Sin embargo, no se observo diferencia significativa en el grupo postoperado (X=
4.74) a los 12 meses comparado con el preoperatorio (X=5.24) para el riesgo de

desarrollar diabetes mellitus tipo 2 (t= 1.121, p= 0.283).

Se encontraron diferencias significativas en relacion a la hipertrigliceridemia entre
el grupo preoperatorio y los pacientes postoperados a los 12 meses (t= 3.443, p=
<0.004) (figura 2).
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Figura 2. Promedio de la hipertrigliceridemia prequirurgicos y
postquirdrgicos a 12 meses (t=3.443, p<0.004)

Para los pacientes postoperados con hipertension arterial sistémica a los 12
meses se observa mejoria y significancia estadistica en comparacién con el grupo
preoperatorio (sistdlica t=4.251, p= 0.001, diastdlica t=7.933, p= 0.000) (figura 3)
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Figura 3. Promedio de la cifras tensionales prequirurgicos y
postquirargicos a 12 meses (t=4.251, p<0.001)



DISCUSION

El efecto en la reduccion de peso en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica
se expresa significativamente desde los primeros meses postoperatorios, el 100%
de la poblacion (35/35) tuvo reduccion, con obesidad grado Il el 23.8% (5/21) y
grado Ill el 76.1% (16/21) para el grupo preoperatorio, a los 6 meses de
seguimiento postquiruargico 4.7% peso normal, 33.3% con sobrepeso (7/21), 23.8%
(5/21) obesidad grado |, 33.3% obesidad grado Il y 4.7% obesidad grado Il (1/21).
El 64.28% (9/14) y el 35.71% (5/14) de la poblacion del grupo de los 12 meses
tenia obesidad grado Il y Il respectivamente, su seguimiento postoperatorio a los
12 meses 35.71% (5/14) quedd con peso normal, 14.28% (2/14) con sobrepeso,
35.71% obesidad grado |, y 7.14% con obesidad grado Il y Ill.

Uno de los descenlaces mas frecuentes del efecto benéfico de la cirugia bariatrica
es sobre la diabetes mellitus tipo 2, mas de tres cuartas partes tienen resolucion y
cerca del 85% hay reduccion de uso de hipoglucemiantes orales e insulina, pero
este beneficio esta documentado a largo plazo, dos a diez afios. §Aun no hay

beneficio en los primeros doce meses?

En el presente estudio no se encontré diferencia significativa para el grupo de 6
meses y el grupo de 12 meses para el rubro del riesgo de desarrollar diabetes
mellitus, aunque son varios factores involucrados en el resolucion de la
enfermedad entre ellos mayor pérdida de peso y distribucion periférica de la grasa,
la mayoria de los pacientes con esta comorbilidad se encontraban con obesidad
grado Il y postquirargicos quedaron en sobrepeso, también se debe considerar

que solo 5.7% (2/35) tienen el diagndstico de diabetes mellitus tipo 2.

La hipertrigliceridemia, varios estudios han demostrado un mejoria sustancial de la
dislipidemia despues de cirugia bariatrica que persiste hasta los 5 a 10 afos; pero
en el presente estudio no se observa significancia en la reduccion de los niveles
de ftrigliceridos en los primeros 6 meses postcirugia, sin embargo, se observo
diferencia significativa en los pacientes postoperados a los 12 meses, para este



grupo de pacientes hubo reduccion de peso de obesidad grado Ill a sobrepeso

que corresponde al 7.1% de la poblacion.

Hasta el 75% de los pacientes hipertensos sometidos a cirugia bariatrica tiene
mejoria o0 reduccion de la dosis de medicamentos para el control de la
enfermedad, el estudio SOS demostré mejoria a los 2 anos, pero no hubo
diferencias a los 8 afios de seguimiento'®, para el grupo de 6 meses de
seguimiento no hay mejoria en la cifras tensionales sistolicas, en contraste con el
grupo de 12 meses de seguimiento donde se refleja mejoria significativa de las
cifras tensionales sistolicas; para la cifras tensionales diastolicas hay reduccion

significativa para ambos grupos de seguimiento.



CONCLUSIONES

Existe reduccidon significativa de peso en los pacientes sometidos a cirugia
bariatrica desde los 6 y 12 meses de seguimiento.

En el presente estudio se observa efectos beneficos con significancia estadistica
a los 12 meses en comorbilidades tipo hipertrigliceridemia en los pacientes de la
Clinica de Obesidad de Hospital General de México.

Hay reduccién de cifras tensionales sistdlicas desde el seguimiento a los 6 y 12
meses en pacientes postoperados de cirugia bariatrica de la Clinica de Obesidad
del Hospital General de México.

No existe reduccion significativa en cuanto al riesgo de desarrollar diabetes a corto
plazo, menos de 12 meses, en los pacientes postoperados de cirugia bariatrica de
la Clinica de Obesidad del Hospital General de México.

Intervenir en este grupo de pacientes con alto riesgo de desarrollar complicaciones
de tipo enfermedad cardiovascular y diabetes es uno de los retos de la medicina;
el conocimiento de la fisiopatologia de la obesidad, de los efectos de la cirugia
bariatrica a nivel fisiopatoldgico a largo y a corto plazo, Se ha logrado la mejoria
de la comorbilidades asociadas a resistencia a la insulina con la cirugia bariatrica,
la reduccion de peso en el paciente con obesidad lo lleva a una mejor sensibilidad
a la insulina, en correlacién con un incremento en la adiponectina, disminucion de
los marcadores de inflamacion (TNF«, IL6, PCR), y cambios en la secrecion de

hormonas intestinales.

Nos invita a desarrollar nuevos proyectos de investigacion, no sélo evaluando los
efectos a corto plazo de la resistencia a la insulina, también la relacion con la

reduccion de peso y mediadores de la inflamacion.



ANEXOS
HOJA DE RECOPILACION DE DATOS PROTOCOLO CLINICA DE OBESIDAD

ANVERSO




HOJA DE RECOPILACION DE DATOS PROTOCOLO CLINICA DE OBESIDAD

REVERSO




GLOSARIO

Anorexigenico.- sustancia depresora o supresora del apetito.

Alteracion de la glucosa en ayunas.- el valor normal de glucosa en ayunas es
menor a 100 mg/dl, el riesgo de desarrollar diabetes es cuando nuestro niveles estan
entre 101-125 mg/dl en ayunas.

Comorbilidad.- patologias relacionados con el sobrepeso y la obesidad, que
aumentan cuando se incrementa ésta y disminuyen o mejoran cuando es tratada
satisfactoriamente: hipertensién arterial, enfermedad cardiovascular, dislipidemias,
diabetes tipo I, apnea del suefio, sindrome de hipoventilacion, osteoartritis, infertilidad,
asi como hipertension intracraneal idiopatica, enfermedad venosa de miembros inferiores,
reflujo gastroesofagico e incontinencia urinaria de esfuerzo y que requieren ser enviados
al especialista correspondiente segun el caso.

Intolerancia a la glucosa.- el nivel normal de glucosa en ayuno y dos horas
despues de ingerir un bebida rica en glucosa, el nivel normal de glucosa en ayunas es de
140 mg/dl a las dos horas de ingerir la bebida, niveles entre 140 — 199 mg/dl a las dos
horas tiene riesgo de desarrollar diabetes, mayor 200 mg/dl se confirma diabetes.

Orexigenico.- sustancia o estimulante del apetito.

Resistencia a la insulina.- respuesta biologica subnormal para dar un
concentracion de insulina, se refiere a la accion de la insulina en la homeostasis de la
glucosa.
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