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Evaluación de la efectividad de la cirugía bariátrica en la remisión de la 

diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con obesidad extrema. 

 

Antecedentes: La obesidad es una epidemia a nivel mundial, en México hasta un 

3% de la población tiene obesidad extrema. La obesidad se relaciona con 

resistencia a la insulina, enfermedad cardiovascular, hipertensión, diabetes y 

trastornos del sueño, disminuyendo la calidad de vida, aumentando la mortalidad y 

elevando los costos de la atención. La cirugía bariátrica además de lograr la 

reducción de peso, disminuye el riesgo de padecer otras comorbilidades, incluyendo 

la diabetes e inclusive logra su remisión en algunos pacientes. El 43.2% de los 

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 alcanzan la meta de hemoglobina glucosilada 

(HbA1c) <7.0% después de la cirugía, pero el control glucémico disminuye a medida 

que aumenta el tiempo de padecerla. La Asociación Americana de Diabetes (ADA) 

en el 2010, propuso incluir el tratamiento quirúrgico en pacientes con DM2 y un IMC 

de >35 kg/m2, estableciendo además los términos de remisión cuando la HbA1c 

<5.7% o mejoría cuando el paciente tiene HbA1c 5.7-6.4%, con por lo menos 1 año 

sin tratamiento antidiabético. Por su parte la Sociedad Española de Endocrinología 

y Nutrición (SEEN) define remisión si mantiene una HbA1c <6.5%: completa si tiene 

una glucosa plasmática en ayuno <100 mg/dl, parcial si en ayuno es de 100 a 124 

mg/dl, sin tratamiento antidiabético por 1 año y remisión prolongada si se mantiene 

por más de 5 años. 
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Objetivo: Evaluar la efectividad de la cirugía bariátrica en la remisión de la diabetes 

mellitus tipo 2 en pacientes con obesidad extrema. 

 

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, unicéntrico, en los 

pacientes con diabetes tipo 2 con obesidad extrema que han sido sometidos a 

cirugía bariátrica. Por medio del registro y una base de datos de los pacientes 

sometidos a cirugía bariátrica, el investigador identificó los pacientes con diabetes 

mellitus y se recabó la información necesaria por medio del expediente médico. 

 

Resultados: Se evaluaron 85 pacientes diabéticos que fueron sometidos a cirugía 

bariátrica. 38 pacientes mediante bypass gástrico una sola anastomosis (BAGUA), 

38 pacientes por bypass gástrico en Y de Roux (BGYR) y 9 pacientes de manga 

gástrica. 75% eran mujeres, 25% hombres, media de edad fue de 48.7±8.7, con 

media de peso inicial de 124.4±19.4 kg, se logró una reducción significativa de peso, 

con una media de peso previo a la cirugía 116.6±28.3 kg y de IMC de 44.8±6 con 

medidas higiénico dietéticas. Se observó una reducción progresiva en el peso 

corporal y en el IMC posterior al mes, 3, 6 y 12 meses de la cirugía bariátrica, siendo 

la mediana de peso a los 12 meses 79.2 kg (RIC 71.6-92 kg). El porcentaje de 

exceso de peso perdido a los 12 meses fue de 60.8%±22. Se observó una reducción 

en las concentraciones de glucosa, colesterol total, colesterol LDL, insulina, HbA1c 

y en índice HOMA-IR y un aumento del colesterol HDL en todos los pacientes sin 

diferencias entre los tres tipos de cirugía. Posterior a la cirugía se observó reducción 

del número de antidiabéticos orales, disminución en el número de pacientes que 
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utilizaron insulina, y reducción de dosis de la misma. A pesar de que para decir que 

una cirugía bariátrica es efectiva se necesita porcentaje de exceso de peso perdido 

de más de 50%, y esto se vio hasta los 12 meses, en el estudio observamos que la 

mejoría en los parámetros bioquímicos y suspensión de medicamentos se observó 

desde los primeros meses de la cirugía. Posterior a la cirugía se suspendió cualquier 

tratamiento antidiabético en 62 pacientes (72%). Se encontró remisión de la 

diabetes en 63.5%, y mejoría en 8.5% de acuerdo a los criterios de la ADA, sin 

embargo, a los 12 meses del procedimiento, de los 85 pacientes el 94.1% 

alcanzaron una HbA1c de menos de 6.5%. 

 

Conclusiones: la diabetes y la obesidad extrema son enfermedades con gran 

impacto en la morbilidad y mortalidad de una población. Estos pacientes se 

benefician del manejo integral y multidisciplinario en el que se incluye la cirugía 

bariátrica, la cual repercute en la disminución de peso y los valores bioquímicos, 

disminuyendo de esta forma el síndrome metabólico y resistencia a la insulina. Con 

lo cual hay mejoría en la calidad de vida de los pacientes y disminución de costos 

para las instituciones de salud.  
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MARCO TEÓRICO 

 

DIABETES MELLITUS Y OBESIDAD 

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica del metabolismo que constituye un 

importante problema de salud derivado de la creciente prevalencia, la elevada 

morbilidad y mortalidad que presenta, y de su papel como factor de riesgo 

cardiovascular. Además, tiene un elevado costo al sistema de salud y social. Los 

individuos que la padecen pueden verse afectados de su vida cotidiana, personal, 

familiar, social y laboral. En muchos casos pueden tener una disminución de su 

capacidad funcional y en su calidad de vida1. 

Tanto la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) como la de obesidad han 

aumentado a nivel mundial y actualmente el único tratamiento que ha logrado 

reducir el peso a largo plazo es la cirugía bariátrica2. Dada la alta asociación entre 

estas dos patologías se ha utilizado el concepto diabesidad. 

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio Camino 

(ENSANUT MC) 2016, la prevalencia de diabetes en la población mexicana fue de 

9.4% por diagnóstico médico, siendo el mayor grupo de edad entre los 60 a 69 años. 

De este porcentaje de pacientes con diagnóstico de diabetes el 87.8% recibe 

tratamiento para el control de la enfermedad, 11.1% utilizan insulina, y el uso 

conjunto de insulina y pastillas en 8.8%. El 46.4% de los diabéticos no realiza 

medidas preventivas para evitar o retrasar las complicaciones de la enfermedad. El 

28% de los pacientes con diabetes tienen diagnóstico médico de 

hipercolesterolemia. Entre otras comorbilidades que se relacionan con la obesidad 
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y que contribuyen a la reducción en la sobrevida se incluyen la hipertensión arterial 

sistémica, eventos vasculares cerebrales, cáncer, síndrome de apnea/hipopnea 

obstructiva del sueño, entre otros. 

En adultos de 20 o más años de edad la prevalencia combinada de sobrepeso y 

obesidad es de 72.5%, siendo mayor en mujeres que en hombres. La prevalencia 

de obesidad abdominal es de 76.6%. De acuerdo a las encuestas el 98.4% de la 

población encuentra que el problema de la obesidad en México es muy grave o 

grave. 3 

La obesidad extrema, anteriormente llamada mórbida, se define como el índice de 

masa corporal (IMC) ≥ 40 kg/m2 y se presenta en el 3 % de los mexicanos. 4.  

Actualmente se han agregado las clasificaciones de súper-obesidad (IMC 50-60 

kg/m2) y súper-súper obesidad (IMC > 60 kg/m2). 5 

 De los pacientes que se someten a cirugía bariátrica, 30% corresponden a 

pacientes con DM2. 6. Existen diversos tipos de cirugía bariátrica, los cuales pueden 

ser divididos en restrictivos, malabsortivos y mixtos. Entre los primeros se incluyen 

la banda gástrica, gastrectomía vertical en manga; los segundos incluyen la 

derivación bilio-pancreática; y los mixtos incluyen el BGYR y el mini bypass 

(BAGUA, bypass de una sola anastomosis). 7  

Existen dos eventos en común en los que se relacionan estrechamente la diabetes 

mellitus tipo 2 con la obesidad, estos son el síndrome metabólico y la resistencia a 

la insulina, lo cual se describe a continuación. 
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Síndrome metabólico 

 

Se denomina síndrome metabólico (SM) al conjunto de alteraciones metabólicas 

constituido por la obesidad de distribución central, la disminución de las 

concentraciones del colesterol unido a las lipoproteínas de alta densidad (HDL-C), 

la elevación de las concentraciones de triglicéridos, el aumento de la presión arterial 

(PA) y la hiperglucemia.  

 

En 1947, Vague publicó un artículo ya clásico en el que llamaba la atención sobre 

el hecho de que el fenotipo de obesidad con acumulación excesiva de tejido adiposo 

en la parte superior del cuerpo (obesidad de tipo androide o masculino) se asociaba 

con las alteraciones metabólicas que se observaban en la diabetes tipo 2 y la 

enfermedad cardiovascular. Veinte años después, Avogaro y colaboradores 

documentaron la aparición simultánea de obesidad, hiperinsulinemia, 

hipertrigliceridemia e hipertensión. La importancia clínica del síndrome metabólico 

fue destacada de nuevo 20 años después por Reaven, que describió la presencia 

de un conjunto de alteraciones metabólicas cuyo rasgo fisiopatológico central era la 

resistencia a la insulina. Reaven denominó a este cuadro «síndrome X» pero, de 

manera sorprendente, no incluyó la obesidad en él; sin embargo, la obesidad se ha 

recogido en el concepto de síndrome metabólico en todas las definiciones 

posteriores8. 
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El síndrome metabólico se ha ido convirtiendo en uno de los principales problemas 

de salud pública del siglo XXI. Se ha asociado a un incremento de 5 veces en la 

prevalencia de diabetes tipo 2 y de 2-3 veces en la enfermedad cardiovascular 

(ECV): riesgo de evento vascular cerebral de 2 a 4 veces más y de 3 a 4 veces para 

infarto agudo al miocardio (IAM). La prevalencia mundial de SM varía entre 10% 

hasta 84% dependiendo de variables regionales, medio ambiente, composición de 

la población y especialmente de la definición utilizada. En nuestra población la 

prevalencia de SM fue determinada en el 2004 por medio del estudio de Aguilar-

Salinas et al. donde comparan la definición de la OMS y ATP-III reportando una 

prevalencia de SM de 13.61% y 26% , respectivamente. Posteriormente en el 2006, 

en el estudio de González-Villalpando et al. compararon las definiciones de ATP-III 

e IDF, y encontraron una prevalencia de 31.9% por ATP-III y de hasta el 54.5% por 

la IDF9. 

 

En México, en la Norma Oficial de salud 2012, se estableció que los puntos de corte 

para la medición de cintura (componente de SM) sea de 90 cm para hombres y para 

las mujeres de 80 cm. Esto debe considerarse al momento de llevar a cabo estudios 

epidemiológicos sobre la estimación de SM en México.  

 

Por último, mientras que cada uno de los componentes del SM de forma individual 

se asocian a un aumento de riesgo de enfermedad cardiovascular, la presencia del 

SM en su definición total genera un riesgo mayor de mortalidad por cualquier causa 

y un riesgo aumentado de mortalidad por enfermedad cardiovascular10. 
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FISIOPATOLOGÍA 

 

Rol del tracto gastrointestinal en la regulación de energía y homeostasis de la 

glucosa 

La presencia de nutrientes en el tracto gastrointestinal desencadena una serie de 

respuestas hormonales que regulan la homeostasis de la glucosa. Entre los 

péptidos secretados por las células entero endocrinas están la colecistocinina, 

péptido similar al glucagón 1 y 2 (GLP-1 y GLP-2), polipéptido inhibidor gástrico 

(GIP), oxintomodulina, y péptido YY, la mayoría de los cuales contribuyen a la 

saciedad. Las incretinas (GLP-1 y GIP) aumentan la secreción de insulina, su acción 

y la función de la célula β posterior a una carga oral de glucosa. Los pacientes con 

DM2 tienen este efecto incretina atenuado, además de niveles disminuidos de las 

mismas incretinas.11 Se ha postulado la existencia de anti-incretinas que 

contrarregulan el efecto de las incretinas, pero no se ha demostrado en humanos. 

Los ácidos biliares son reguladores importantes por medio del receptor nuclear 

farnesoie X (FXR) y el receptor acoplado a proteína G 5 (TGR5). Por medio del FXR 

induce la síntesis y secreción del FGF-19 (FGF-15 en ratones), el cual inhibe la 

expresión de la enzima colesterol 7 α-hidroxilasa-1 (CYP7A1), el paso limitante para 

la síntesis de ácidos biliares. 12 En ratones se ha visto que el FGF-15 mejora la 

tolerancia a la glucosa regulando el flujo de glucosa hepático dependiente de 

insulina y la producción hepática de glucosa. Los ácidos biliares por medio de TGR5 

estimulan la secreción de GLP-1 y PYY. A través de péptidos antimicrobianos 
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inducidos por FXR los ácidos biliares también regulan la composición de la 

microbiota intestinal, lo cual se ha ligado a la patogénesis de la obesidad y diabetes. 

13 

 

Resistencia a la insulina 

La resistencia adquirida a la acción de la insulina en estimular el transporte de 

glucosa en el músculo esquelético está asociada con la obesidad y promueve el 

desarrollo de DM2. En el músculo esquelético la resistencia a la insulina puede 

resultar de altos niveles de ácidos grasos libres que interrumpen las vías de 

señalización de la insulina. Ante una carga de glucosa la secreción absoluta de 

insulina puede ser normal o incluso aumentada, excepto pacientes con larga 

evolución de la enfermedad, pobremente controlados, en quienes la secreción 

absoluta de insulina está reducida.  La habilidad de las células beta a responder a 

la tasa de incremento de la concentración plasmática de glucosa en plasma está 

alterada en pacientes con DM2. El antecedente de hiperglucemia y altos niveles de 

incretinas potencian la liberación de insulina estimulada por glucosa en individuos 

sanos. En pacientes con DM2, la liberación de insulina mediada por glucosa está 

aumentada comparada con individuos con tolerancia a la glucosa normal; la 

potenciación de incretinas, sin embargo, está severamente comprometida. El 

defecto en las incretinas no es reversible reduciendo la concentración plasmática 

de glucosa. Siempre que una intervención produzca una reducción en las 

concentraciones de glucosa, la tasa de secreción de insulina en ayunas y la 

producción total de insulina en respuesta a la glucosa se reducen en comparación 
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con aquellos no tratados, pero la sensibilidad a la glucosa en las células β mejora. 

Por ejemplo, una cirugía bariátrica exitosa conlleva a recuperación parcial de la 

función de la célula β. Eso indica que un déficit en masa de células beta no parece 

ser la causa de la diabetes y que incluso en DM2 avanzada muchas células beta 

están vivas, pero “aturdidas” y por lo tanto, susceptibles de ser revitalizadas por la 

intervención. La obesidad y la inactividad física llevan a resistencia a la insulina, que 

junto con una predisposición genética, producen estrés en la célula beta, llevando 

a falla en la función de la célula beta y disminución progresiva en la secreción de 

insulina. En músculo, contribuyen varios factores en la resistencia a la insulina, 

incluyendo defectos en la señalización de la insulina, transporte de glucosa, 

fosforilación de glucosa, síntesis de glucógeno, actividad del complejo piruvato 

deshidrogenasa y actividad oxidativa mitocondrial. En hígado, la resistencia a la 

insulina junto con la deficiencia de insulina, la hiperglucagonemia y el incremento 

en la sensibilidad al glucagón, incrementan la entrega de sustratos (ácidos grasos, 

lactato, glicerol y aminoácidos), lo que lleva a gluconeogénesis aumentada, la cual 

es responsable del aumento en la tasa de producción basal de glucosa y la 

hiperglucemia en ayuno. Mientras que la supresión alterada de producción hepática 

de glucosa, la disminución en su captación hepática, la resistencia a la insulina en 

músculo, captación de glucosa no mediada por insulina disminuida y reabsorción 

renal excesiva, contribuyen a la hiperglucemia postprandial en DM2.  

 

Una vez unida la insulina a su receptor, se fosforilan los sustratos del receptor de 

insulina (IRS), con lo cual se activan moléculas de señalización intracelular, de las 
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más importantes, la fosfatidil insositol 3 quinasa (PI3K) promueve la translocación 

del transportador de glucosa tipo 4  (GLUT4) a la membrana plasmática, y fosforila 

e inactiva el factor de transcripción forkhead box protein O1 (FOXO1), alterando la 

transcripción de genes corriente abajo. La resistencia a la insulina en obesidad y 

DM2 has sido principalmente ligada a la vía de PI3K. 14. 

 

La resistencia a la insulina también se ha asociado a un incremento en la 

fosforilación de serinas de proteínas IRS, lo cual inhibe la fosforilación de tirosinas, 

llevando a resistencia a la insulina. Este aumento en la fosforilación de serinas 

incluye varios mecanismos: acumulación ectópica de lípidos en músculo e hígado, 

disfunción mitocondrial, inflamación y estrés de retículo endoplasmático. 15 

El mecanismo de resistencia a la insulina de la acumulación ectópica de lípidos, se 

explica porque aumenta los niveles de diacilglicerol (DAG), lo cual lleva a la 

activación de miembros de la familia de proteínas quinasa C (PKC) tanto en músculo 

como en hígado, estas fosforilan los residuos de serina en las proteínas IRS, 

inhibiendo la señalización de insulina. Los niveles de estas PKC se encuentran 

elevadas en pacientes con obesidad y DM2.16.17.18  

En pacientes con obesidad, DM2 y síndrome metabólico existe una reducción en la 

densidad mitocondrial y una función alterada mitocondrial secundaria a expresión 

aberrante de los diferentes componentes del sistema de fosforilación oxidativa. Esta 

alteración en la función mitocondrial se ha asociado a secreción alterada de 

adiponectina, la cual es un potente sensibilizador de insulina, y a incremento de las 
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especies reactivas de oxígeno, lo cual activa las serinas cinasas para fosforilar 

proteínas IRS y producir resistencia a la insulina. 19 

Se ha observado que los pacientes con resistencia a la insulina tienen niveles 

incrementados de citocinas proinflamatorias, como IL-6 y TNF, un número 

incrementado de macrófagos y otras células inflamatorias a nivel de tejido adiposo, 

hígado y suero. El mecanismo por el que inducen resistencia a la insulina es 

activando cinasas como IKKβ, MAPK8 y p38 MAPK, las cuales contribuyen a la 

fosforilación de residuos de serina en proteínas IRS y estimulan la producción de 

supresores de la señalización de citocinas (SOCS), bloqueando la acción de 

proteínas IRS. LA infiltración de macrófagos en tejido adiposo es un aspecto clave 

en la resistencia a la insulina y se caracteriza por un incremento en macrófagos 

proinflamatorios, linfocitos T helper 1 y CD8, estimulando la lipólisis y niveles 

incrementados de IL-6, y con ello se estimula la gluconeogénesis hepática causando 

resistencia a la insulina. 20 

Existen 3 vías que están activadas (IRE1α, PERK y ATF6 α) para reducir el estrés 

en el retículo endoplásmico y la respuesta de proteína desplegada y evitar la 

producción anormal de proteínas de membrana. En situaciones patológicas, como 

en obesidad, hiperlipidemia y DM2, se altera este mecanismo, incrementándose la 

fosforilación de IRE1α y PERK mejorando el splicing de XBP1 y activando JNK. Se 

desconoce porque el estrés en retículo endoplasmático se produce en la obesidad, 

pero los altos niveles en ácidos grasos pueden causar estrés de retículo 

endoplásmico y activar la respuesta de proteína desplegada. Otra vía que relaciona 

obesidad con estrés a nivel de retículo endoplásmico es el aumento en la vía 
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mTORC1 lo cual bloquea las vías de señalización de la insulina reduciendo la 

fosforilación de IRS1 y 2 y aumentando la degradación de IRS1. 21 

 

Progresión de la disfunción de tejido adiposo en obesidad 

Los adipocitos tienen alta capacidad para sintetizar y almacenar triglicéridos durante 

la alimentación, así como hidrolizar y liberar triglicéridos como ácidos grasos libres 

y glicerol durante el ayuno, existiendo un equilibrio. En la obesidad existe una 

ingesta calórica aumentada, por lo cual hay agrandamiento de adipocitos, debido al 

mayor depósito intracelular de triglicéridos. A medida que aumenta la adiposidad, 

se ve afectada la capacidad de los adipocitos para secretar proteínas 

biológicamente activas y funcionar como órgano endócrino22.  

 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA OBESIDAD EXTREMA Y SU ASOCIACIÓN 

CON CONTROL METABÓLICO 

 

Debido a los múltiples mecanismos fisiopatológicos, el manejo de DM2 es 

complicado. Uno de los componentes básicos en el tratamiento es la modificación 

en los estilos de vida, ya que la obesidad y la inactividad física son estados de 

resistencia a la insulina asociados con lipotoxicidad. En la mayoría de los pacientes 

que pierden peso, con cambios higiénico dietéticos hay reganancia del peso perdido 

en 1 a 2 años, y en aquellos pacientes obesos con pérdida de peso exitosa, 

aproximadamente 50% de los que presentan prediabetes van a progresar a 
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diabetes. Por esto, algunos expertos recomiendan medicamentos concomitantes 

anti obesidad para ayudar a promover y mantener la pérdida de peso. 23. 

El tratamiento médico convencional de DM2 solo logra un adecuado control 

glucémico y disminución del riesgo cardiovascular de forma parcial. Con excepción 

de los agonistas del receptor del GLP-1 e inhibidores de dipeptidil peptidasa 4 (DPP-

4), los hipoglucemiantes orales y la terapia con insulina pueden resultar en ganancia 

de peso. 

La cirugía bariátrica (también llamada cirugía metabólica) ha mostrado mejorar el 

control de DM2 y reducción de las tasas de enfermedad cardiovascular y muerte. 

Se ha sugerido que ciertos procedimientos bariátricos pueden mejorar el control de 

la diabetes a través de mecanismos más allá de la pérdida de peso. 24. 

De los pacientes que se someten a cirugía bariátrica, 30% corresponden a pacientes 

con DM225. Existen diversos tipos de cirugía bariátrica, los cuales pueden ser 

divididos en restrictivos, malabsortivos y mixtos. Entre los primeros se incluyen la 

banda gástrica, gastrectomía vertical en manga; los segundos incluyen la derivación 

bilio-pancreática; y los mixtos incluyen el bypass gástrico, mini bypass. 26. 

Existen varias definiciones para remisión de diabetes, la Asociación Americana de 

Diabetes (ADA) la define cuando la HbA1c <5.7% o mejoría cuando el paciente tiene 

HbA1c 5.7-6.4%, con por lo menos 1 año sin tratamiento antidiabético. Por su parte 

la Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición (SEEN) clasifica la remisión en 

completa o parcial. La remisión parcial se refiere a una hemoglobina glucosilada 

(HbA1c) menor de 6.5%, y glucosa en ayuno entre 5.6 u 6.9 mmol/L (100-126 

mg/dl), en ausencia de medicamentos para disminuir la glucosa. La remisión 
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completa se refiere a un nivel de HbA1c menor de 6.5% y una glucosa plasmática 

en ayuno menor de 5,6 mmol/L (100 mg/dl) por 1 año libres de tratamiento 

antidiabético y remisión prolongada si se mantiene por más de 5 años27. 

Se han observado en algunos metaanálisis tasas de remisión de hiperglucemia de 

78% posterior a varios procedimientos bariátricos, siendo de 50% posterior a banda 

gástrica ajustable laparoscópica, 80% por BGYR y 95% en aquellos con derivación 

biliopancreática28. Se han observado tasas de recaída de 35.1% a los 5 años 

posterior a la cirugía bariátrica29. 

A los 6 meses posteriores a una derivación biliopancreática disminuye de forma 

importante la acumulación de lípidos dentro de las células musculares, lo cual se ha 

asociado con un incremento en la expresión del transportador de glucosa tipo 4 

(GLUT4), con normalización en cuanto a la resistencia a la insulina, y reducción de 

tasas de eventos cardiovasculares30. 

Los factores predictivos para remisión de diabetes posterior a una cirugía 

metabólica son edad más joven, corta duración de la diabetes, menor nivel de 

HbA1c, péptido C en ayuno apropiado y no utilizar insulina31. Algunos predictores 

de riesgo para resolución de diabetes incluyen el modo de control de diabetes (dieta, 

hipoglucemiantes orales, uso insulina), buen control glucémico, edad en el momento 

de la cirugía, duración de la diabetes y circunferencia de cintura. No se ha 

observado asociación significativa entre el género y tasa de remisión. 

 

Existen dos modelos de predicción de riesgo validados en al menos una cohorte 

independiente, el ABCD score y el DiaRem score. El ABCD score incluye cuatro 
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variables categóricas para predecir la remisión de DM2: índice de masa corporal 

(IMC), péptido C, duración de la diabetes y edad. Tiene rangos de 0 a 10 puntos, 

indicando mayor puntaje mayor probabilidad de remisión. El DiaRem score se 

desarrolló para predecir remisión de DM2 posterior a BGYR, incluye 4 variables: 3 

son variables categóricas (edad, HbA1c, y grupos de medicamentos) y una variable 

binominal (tratamiento con insulina). Tiene rangos de 0 a 22, con menores puntajes 

prediciendo alta probabilidad de remisión32. En la mayoría de los estudios realizados 

no se ha observado asociación entre el IMC basal y la remisión de la DM2, 

solamente en pacientes asiáticos se observan diferencias significativas: niveles de 

IMC basales más altos se han correlacionado con mayor remisión postquirúrgica. 

Uno de los factores más importantes asociados a mayor remisión de diabetes son 

los niveles altos o normales de péptido C, lo cual se traduce en mejor función de la 

célula β, por ejemplo, de los factores mencionados, el uso de terapia con insulina, 

en ocasiones se relaciona con masa insuficiente de células β, al igual que la 

duración de la diabetes. La edad también se relaciona con menor secreción de 

insulina y menor sensibilidad. Los niveles altos de HbA1c se relacionan con 

hiperglucemia persistente, lo cual ha demostrado tener un efecto glucotóxico 

persistente en la célula β disminuyendo su función33. 

El efecto de la cirugía bariátrica en la regulación de glucosa ha ayudado a identificar 

papeles reguladores de la glucosa para el tracto gastrointestinal. Los efectos en la 

mejoría de los niveles de glucosa se observan en los primeros días posterior al 

procedimiento, por mecanismos independientes de la pérdida de peso. El BGYR y 

la gastrectomía vertical en banda incrementan marcadamente la velocidad a la cual 
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los nutrientes ingeridos entran al intestino delgado; la glucosa sérica se eleva 

rápidamente, alcanzando picos más tempranos y más altos, seguidos de nadires 

más bajos asociados a respuesta aumentada a GLP-1 e insulina. Se ha demostrado 

mayor sensibilidad a la insulina y función de la célula β, asociado a restricción 

calórica en el postquirúrgico. Existe en estos pacientes disminución del contenido 

de grasa hepática y mejoría en la sensibilidad hepática a la insulina y normalización 

de la glucosa plasmática en ayuno. Ocho semanas posteriores al tratamiento 

quirúrgico también hay disminución de la grasa pancreática asociada con 

recuperación de la primera fase de la insulina34. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

De acuerdo a datos obtenidos en la ENSANUT MC 2016 en adultos mayores de 20 

años la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad es de 72.5%, la 

prevalencia de obesidad abdominal es de 76.6% y la prevalencia de diabetes es de 

9.4%, con aumento con respecto al año 2012 que era de 9.2% y en 2006 de 7%. 

Menos de la mitad de los pacientes que padecen diabetes alcanzan la meta de 

HbA1c <7.0%, disminuyendo el control a medida que aumenta el tiempo de padecer 

la enfermedad. Además, también se ha observado incremento de las 

complicaciones micro y macrovasculares relacionadas con diabetes, hasta 3 veces 

más de lo reportado en el año 2012. 

En varios estudios se ha demostrado que el control estricto de la glucosa reduce la 

aparición y progresión de las complicaciones de la diabetes. El tratamiento se basa 

en dieta, ejercicio, antidiabéticos orales e insulina; sin embargo, la cirugía bariátrica 

es el tratamiento que ha demostrado mayor control glucémico. En nuestro país, 

existen pocos estudios que hayan demostrado la efectividad de la cirugía bariátrica 

para el control glucémico en estudios a más de 2 años; además, se desconoce la 

frecuencia de reaparición de la diabetes en los pacientes post operados.   
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JUSTIFICACIÓN  

 

La obesidad es considerada uno de los principales problemas de salud pública, ya 

que se asocia a otras comorbilidades como diabetes mellitus, hipertensión arterial y 

dislipidemia, que incrementan de forma importante el riesgo cardiovascular. 

Actualmente el único tratamiento que ha logrado a largo plazo la reducción de peso 

y mayor control de la diabetes, es la cirugía bariátrica. 

El Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, cuenta con la 

clínica de obesidad, en la cual se da atención multidisciplinaria a pacientes con 

obesidad grado III o extrema, quienes previo control de sus comorbilidades y 

después de lograr la reducción del 10% del exceso de peso, son candidatos a 

cirugía bariátrica. En los pacientes post operados, se ha observado durante su 

seguimiento que además de la reducción de peso, han logrado mayor control de la 

diabetes mellitus tipo 2, logrando el retiro de medicamentos antidiabéticos, lo cual 

impacta en la prevalencia de comorbilidades del paciente, mejoría en la calidad de 

vida, vida personal, familiar, social y laboral. Por lo cual el objetivo de este protocolo 

es evaluar el efecto de la cirugía bariátrica en el control de la diabetes mellitus. Con 

estos resultados se espera demostrar el beneficio en el control glucémico en estos 

pacientes, con lo cual se disminuirá el riesgo de complicaciones crónicas, 

disminución de costos, hospitalizaciones, mejoría en la calidad de vida, además de 

dar origen a nuevos protocolos de investigación y creación de nuevas clínicas de 

obesidad en otros hospitales. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es la efectividad de la cirugía bariátrica para lograr el control de la diabetes 

mellitus tipo 2 en los pacientes con obesidad extrema? 

 

HIPÓTESIS 

 

La cirugía bariátrica tiene efectividad del 70% para la remisión de la diabetes 

mellitus tipo 2 en pacientes con obesidad extrema.  

Este porcentaje propuesto deriva de la literatura internacional28. 

 

OBJETIVO 

 

Objetivo general 

- Evaluar la efectividad de la cirugía bariátrica en la remisión de la diabetes 

mellitus tipo 2 en pacientes con obesidad extrema. 

 

Objetivos específicos 

- Evaluar los cambios bioquímicos y antropométricos en pacientes que se 

sometieron a BGYR, manga gástrica y BAGUA. 

- Identificar el tipo de tratamiento médico y dosis de antidiabéticos, previo y 

posterior a cirugía bariátrica. 
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- Comparar los cambios bioquímicos y antropométricos relacionados con el 

control glucémico entre los diferentes tipos de cirugía.  

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Tipo de estudio: Estudio de cohorte 

- Por la participación del investigador: Observacional 

- Por temporalidad: longitudinal 

- Por la información: retrolectivo 

- Por direccionalidad: retrospectivo 

- Por institución: unicéntrico  

 

Población de estudio:  

o Universo de estudio: pacientes con obesidad extrema y diabetes mellitus 

tipo 2 pertenecientes a la clínica de Obesidad del Hospital de Especialidades 

del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”. 

o Periodo de estudio: de abril a junio de 2019. 

o Lugar de estudio: México, Ciudad de México. 
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Diseño del estudio 

1) Se identificaron los pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 que 

fueron sometidos a cirugía bariátrica en el Hospital de Especialidades de 

Centro Médico Nacional Siglo XXI. Los procedimientos bariátricos realizados 

en esta clínica son manga gástrica, BGYR y BAGUA. 

2) Se les invitó a participar en este estudio a los pacientes. Se les entregó 

una carta de consentimiento informado (Anexo 1) 

3) Se obtuvieron los datos clínicos y bioquímicos de los pacientes de su 

expediente clínico y archivo electrónico, de donde se obtuvo su edad, dieta, 

actividad física, tabaquismo, historia familiar de diabetes mellitus tipo 2, 

hipertensión arterial sistémica, obesidad o dislipidemia, información referente 

a enfermedades previas como hipertensión, alteración del metabolismo de la 

glucosa (definido como glucosa alterada en ayuno o intolerancia a los 

carbohidratos), diabetes mellitus tipo 2 o dislipidemia. 

4) Los datos antropométricos que se obtuvieron del expediente fueron 

registrados previamente por un solo investigador que utilizó la misma báscula 

calibrada con un estadiómetro integrado para realizar todas las mediciones 

antropométricas, en la consulta inicial, así como antes de la cirugía, y 

después de la cirugía en cada visita. El índice de masa corporal fue calculado 

con el peso dividido entre el cuadrado de la estatura.  

5) Los datos bioquímicos se midieron antes y posterior a la cirugía, durante el 

mes 1, 3, 6 y 12 posterior al tratamiento quirúrgico. Para las determinaciones 

bioquímicas, todos los pacientes completaron un periodo de ayuno de 12 
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horas, los cuales incluyen glucosa en ayuno, HbA1c, colesterol total, 

colesterol HDL, colesterol LDL, triglicéridos, insulina y vitamina D. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSION Y ELIMINACION 

 

Criterios de inclusión 

1. Pacientes de ambos sexos con edad mayor de 18 años. 

2. Diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 de acuerdo a la American Diabetes 

Association 2019. (Anexo 2). 

3. Pacientes postoperados de cirugía bariátrica (BGYR, manga gástrica o 

BAGUA) en el Hospital de Especialidades CMN SXXI, que hayan 

cumplido un año posterior a cirugía. 

4. Pacientes con seguimiento regular en la consulta externa (asistencia a su 

seguimiento al mes, 3, 6 y 12 meses posterior a cirugía). 

 

Criterios de exclusión 

1. Pacientes menores de 18 años y mayores de 55 años. 

2. Pacientes operados en cualquier otra institución pública o privada.  

3. Pacientes con pérdida de seguimiento en la clínica de obesidad. 

4. Pacientes que no contaban con medición de parámetros antropométricos 

o bioquímicos. 

 

Criterios de eliminación 

1. Pacientes con información insuficiente para el llenado de la hoja de datos.  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se describieron las variables cuantitativas utilizando medidas de tendencia central 

y dispersión de acuerdo a las distribuciones de los datos. Las variables cualitativas 

se describieron mediante frecuencias o porcentajes. Para establecer normalidad en 

la distribución de las variables cuantitativas se utilizó la prueba de Shapiro-Wilk. 

Para las asociaciones entre las variables cuantitativas se utilizó prueba de t pareada 

o suma de rangos de Wilcoxon y para las variables cualitativas prueba de McNemar. 

Se utilizó una p <0.05 para establecer significancia estadística. Para el análisis de 

los datos utilizamos el paquete estadístico SPSS versión 17.0 y STATA versión 

11.0. 

 

DEFINICIÓN DE VARIABLES 

 

Efectividad: Se mide en función de la medición de variables como la HbA1c y la 

glucosa de ayuno. Siendo el valor para HbA1c menor de 6.5% y glucosa de ayuno 

menor de 126 mg/dl. 

Remisión: HbA1c <5.7% con por lo menos 1 año sin tratamiento antidiabético.27 

Mejoría: HbA1c 5.7-6.4% con por lo menos 1 año sin tratamiento antidiabético.27 
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Nombre de 

la variable 

Tipo de variable Escala de 

medición 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Unida de 

medición 

VARIABLES DEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS 

Edad 

 

Cuantitativa 

continua 

 

Razón Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento hasta 

el momento 

actual 

Tiempo transcurrido 

desde el nacimiento 

hasta el registro del 

paciente 

Años 

Sexo Cualitativa 

dicotómica 

 

Nominal Sexo asignado 

al nacer en 

documentos 

legales 

Sexo consignado en la 

hoja de registro 

0 = Mujer 

1 = Hombre 

Talla Cuantitativa 

Continua 

 

Razón Longitud de una 

persona medida 

de los pies al 

techo de la 

bóveda del 

cráneo 

Altura registrada 

utilizando el mismo 

estadiómetro para 

todos los pacientes 

Metros (m) 

Peso máximo,  

 

Peso pre 

quirúrgico 

 

Peso post 

quirúrgico     

Cuantitativa 

Continua 

 

Razón Fuerza con la 

que la Tierra 

atrae un cuerpo 

Cuantificación total en 

kilogramos por la 

misma persona en la 

misma báscula 

calibrada antes y 

posterior a tratamiento 

quirúrgico 

Kilogramos (kg) 

Duración de la 

Diabetes 

Mellitus tipo 2 

Cualitativa Nominal Elevación de la 

concentración de 

glucosa > 126 

Años desde el 

diagnóstico hasta el 

Años 
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mg/dl o >200 

mg/dl después 

de una curva de 

tolerancia con 75 

g de glucosa 

día de la inclusión al 

estudio 

Tipo de Insulina Cualitativa Nominal  Hormona 

secretada por 

las células β 

pancreáticas 

Tipo de insulina 

utilizada como 

tratamiento 

1: Insulina 

basal: 

NPH/glargina 

2: Insulina 

prandial: 

rápida/lispro 

Tipo de 

antidiabético 

oral  

Cualitativa Nominal Fármacos que 

se administran 

vía oral que 

disminuyen las 

cifras de glucosa 

o impiden el 

ascenso de las 

cifras de 

glucemia 

Tipo de fármaco 

utilizado como 

tratamiento 

1: Metformina 

2: 

Glibenclamida 

3: Pioglitazona 

 

Apego dietético 
Cualitativa 

dicotómica 
Nominal  

Apego a las 

recomendacione

s nutricionales  

Referido por el 

paciente durante el 

seguimiento en la 

consulta 

 

 

Ejercicio Cualitativa 

dicotómica 

Nominal  Actividad física 

por lo menos 30 

minutos tres o 

más veces por 

semana  

Referido por el 

paciente durante el 

seguimiento en la 

consulta 

0 = no 

1 = si 
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VARIABLES DEPENDIENTES 

Índice de masa 

corporal (IMC) 

máximo, pre 

quirúrgico, post 

quirúrgico   

Cuantitativa 

continua 

Razón Medida de 

asociación entre 

el peso y la talla 

de un individuo 

Relación del peso en 

kg con el cuadrado de 

talla en metros, 

registrado durante la 

consulta inicial, previo 

a la cirugía y después 

de la cirugía 

kg/m2 

Glucosa Cuantitativa 

continua 

Razón Concentración 

de glucosa en el 

suero del 

paciente 

Magnitud obtenida del 

reporte de química 

sanguínea 

mg/dl 

Hemoglobina 

glucosilada 

(HbA1c) 

Cuantitativa 

Continua 

 

Razón Componente 

menor de la 

hemoglobina, 

formada por la 

condensación de 

la glucosa en la 

porción N-

terminal de la 

cadena beta de 

la hemoglobina 

Nivel de HbA1c 

medido antes y 

posterior a cirugía 

bariátrica  

% 

Resistencia a la 

insulina 

Cualitativa 

nominal 

Nominal 

dicotómica 

Incompetencia 

de una 

concentración 

determinada de 

insulina para 

incrementar lla 

Índice HOMA >2 0 = ausente 

1 = presente 
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utilización celular 

de glucosa 

Colesterol Cuantitativa 

continua 

Razón Concentración 

de colesterol en 

el suero 

resultant de la 

suma del HDL, 

LDL, VLDL. 

Magnitud obtenida del 

reporte del perfil de 

lípidos 

 

mg/dl  

Triglicéridos Cuantitativa 

continua 

Razón Concentración 

de triglicéridos 

en el suero 

Magnitud obtenida del 

reporte del perfil de 

lípidos 

mg/dl  

c-HDL Cuantitativa 

continua 

Razón Lipoproteína de 

alta densidad 

Magnitud obtenida del 

reporte del perfil de 

lípidos 

mg/dl  

c-LDL Cuantitativa 

continua 

Razón Lipoproteína de 

baja densidad 

c-LDL = colesterol 

total – (c-HDL + 

triglicéridos/5)  

mg/dl 

Ácido úrico Cuantitativa 

continua 

Razón Concentración 

de ácido úrico en 

el suero del 

paciente 

Magnitud obtenida del 

reporte de la química 

sanguínea 

mg/dl 

Vitamina D Cuantitativa 

continua 

Razón Concentración 

de vitamina D en 

el suero del 

paciente 

Magnitud obtenida del 

reporte de laboratorio 

ng/dl 

Dislipidemia Cualitativa 

nominal 

Nominal 

dicotómica 

Alteración en el 

metabolismo de 

los lípidos 

Colesterol total >200 

mg/dl, c-HDL <40 

mg/dl 

0 = ausente 

1 = presente 
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Remisión Cualitativa Dicotómic

a 

Parcial: HbA1c < 

6.5%, y glucosa 

en ayuno entre 

100-126 mg/dl. 

Completa:HbA1c 

< 6.5% y 

glucosa en 

ayuno < 100 

mg/dl. Por 1 año 

libres de 

tratamiento 

antidiabético. 

Parcial: HbA1c < 

6.5%, y glucosa en 

ayuno entre 100-126 

mg/dl. 

Completa:HbA1c < 

6.5% y glucosa en 

ayuno < 100 mg/dl. 

Por 1 año libres de 

tratamiento 

antidiabético. 

0 = ausente 

1 = completa 

2 = parcial 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Cirugía 

bariátrica 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Conjunto de 

procedimientos 

quirúrgicos 

usados para 

tratar la 

obesidad 

extrema 

Tipo de cirugía 

utilizada para el 

tratamiento de los 

pacientes  

1 =BGYR 

2 = manga 

gástrica 

3 = BAGUA 
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ASPECTOS ÉTICOS 

 

- Riesgo de la investigación: Según la Ley general de Salud en materia de 

la investigación para la salud el presente estudio no confirió un riesgo a los 

participantes (Artículo 17). 

- Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la 

sociedad en su conjunto: Los pacientes no se beneficiaron de forma directa 

de este estudio. La utilidad del estudio radicó en demostrar los beneficios de 

la cirugía bariátrica en el control de la diabetes mellitus para proponer la 

creación de clínicas de obesidad en otras unidades de salud.  

- Confidencialidad: Se mantuvo la confidencialidad de los datos del 

participante y la información relacionada con su privacidad (Artículo 21 

Fracción VIII de la Ley General de Salud). 

- Condiciones en las que se solicitó el consentimiento informado: La carta 

de consentimiento informado se solicitó previo a la inclusión del participante 

al estudio, durante su seguimiento en la consulta externa. Se solicitó por el 

investigador principal y colaboradores. Se explicará explicó al participante 

sobre la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento de la 

investigación (Artículo 21, Fracciones I-VII de la Ley General de Salud. 

 

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

La institución contó con los recursos humanos, materiales y logísticos para llevar a 

cabo el proyecto. 
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RESULTADOS 

 

Se obtuvieron un total de 314 pacientes que fueron intervenidos mediante cirugía 

bariátrica por las técnicas de BAGUA, BGYR y manga gástrica y que tenían por lo 

menos un año de seguimiento; de los cuales 101 eran diabéticos y de estos 85 

fueron incluidos (27% de la muestra total) por cumplir con los criterios de inclusión 

para este estudio, con una mediana de meses de diagnóstico de la diabetes de 60 

meses (rangos intercuartílicos, RIC 24-120 meses).  

De estos pacientes, 38 fueron operados mediante BAGUA, 38 por BGYR y 9 por 

manga gástrica (Figura 1). 

 

 

Figura 1. Distribución de acuerdo al tipo de cirugía realizada 

 

La media de edad fue de 48.7 ± 8.7, con 64 pacientes (75%) de género femenino y 

21 pacientes (25%) de género masculino. 

45%

45%

10%

Tipo de cirugía

BAGUA BGYR MANGA GASTRICA
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En cuanto a las variables antropométricas la media de talla fue de 1.61 m ± 0.1, con 

media de peso inicial de 124.4 ± 19.4 kg. Todos los pacientes recibieron en un inicio 

tratamiento con medidas higiénico dietéticas, manejo multidisciplinario con el 

servicio de nutrición y psiquiatría con lo cual se logró una reducción significativa de 

peso, con una media de peso previo a la cirugía 116.6 ± 28.3 kg y de IMC de 44.8 

± 6.7 kg/m2. Se observó que el IMC prequirúrgico fue mayor en pacientes que se 

sometieron a manga gástrica (50.8 ± 7.6 kg/m2) en comparación con los pacientes 

con BAGUA que era de 44.8 ± 6 kg/m2 y BGYR de 43.3 ± 6.5 kg/m2.  

 

En cuanto a otros antecedentes personales 62 pacientes (72%) además tenían 

diagnóstico de hipertensión arterial sistémica esencial; 43 pacientes (50.6%) tenían 

c-LDL mayor a 100 mg/dL y 45 (52.9%) hipertrigliceridemia mayor de 150 mg/dl. 

 

Respecto al tratamiento antidiabético previo a la cirugía 83 de los pacientes 

utilizaban hipoglucemiantes orales. Metformina fue el tratamiento médico más 

utilizado por los pacientes en número de 80 (94%) previo a la cirugía y 24 pacientes 

además de medicamentos orales utilizaban insulina (28.9%).  

Las dosis, medicamentos y porcentaje de pacientes se detallan en la tabla 1. 
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Tabla 1. Tratamiento antidiabético oral previo al tratamiento quirúrgico. 

 

Tratamiento Frecuencia 

Número de hipoglucemiantes 

0: 2% 

1: 77% 

2: 19% 

3: 2% 

Metformina 

Ninguno: 6% 

850 mg: 4% 

1700 mg: 25% 

2550: 65% 

Glibenclamida 

Ninguno: 85% 

5 mg: 4% 

10 mg: 11% 

Pioglitazona 

Ninguno: 89% 

15 mg: 8% 

30 mg: 3% 

Acarbosa 

Ninguno: 96% 

100 mg: 1%  

150 mg: 3% 

 

Dos pacientes que no usaban medicamentos orales estaban en tratamiento 

únicamente con insulina. De los pacientes en uso de insulina: 30.5% 

utilizaban insulina basal, 9% insulina prandial (Tabla 2).  
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Tabla 2. Tratamiento con insulina previo al tratamiento quirúrgico. 

 

Tratamiento Frecuencia 

Insulina glargina 12% 

Insulina NPH 17% 

Insulina lispro 2% 

Insulina rápida 5% 

Insulina lispro/lispro 

protamina 
2% 

Insulina (UI totales) 50 (30-67) 

Insulina (UI/kg) 0.45 (0.28-0.6) 

 

 

En cuanto a los valores bioquímicos previos a la cirugía se observó que 19 pacientes 

(22.3%) tenían glucosa menor a 100 mg/dL, 23 pacientes (27%) tenían colesterol 

total mayor de 200 mg/dL; 24 (37.5%) mujeres tenían c-HDL mayor de 50 mg/dL, y 

8 (38%) hombres tenían c-HDL mayor de 40 mg/dL, y 42 pacientes (49.4%) tenían 

c-LDL menor de 100 mg/dL. La mitad de los pacientes no se encontraban en metas 

de control de la diabetes con base en su HbA1c; mientras que de los pacientes en 

metas de control, 50% tenían una HbA1c basal menor de 7% y 29.4% menor de 

6.5%. 

 

Evolución de las variables posterior a la cirugía 

Se observó una reducción progresiva en el peso corporal y en el IMC posterior al 

mes, 3, 6 y 12 meses de la cirugía bariátrica (Figura 2). 
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Figura 2. Efecto de la cirugía bariátrica en la reducción de peso y en el IMC. 

 

En promedio, los pacientes iniciaron con una mediana de peso de 123 kg (RIC 

112.5-135.7 kg), antes del procedimiento disminuyeron a 114 kg (RIC 102.3-128 

kg), al mes de operados tenían un peso de 103 kg (RIC 94.2-116 kg), a los 3 meses 
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88 kg (RIC 86.5-104.8 kg), a los 6 meses 88 kg (RIC 78.2-95 kg), y a los 12 meses 

79.2 kg (RIC 71.6-92 kg).  

En cuanto al exceso de peso perdido posterior a la cirugía al mes tenían una media 

de 22.2 ± 16.9%, a los 3 meses de 34.4 ± 12.74%, a los 6 meses de 48.5 ± 15.5%, 

a los 12 meses de 60.8 ± 22%. Con respecto al porcentaje de reducción del exceso 

de IMC perdido, al mes fue de 27.7 ± 23.3%, a los 3 meses de 42.6 ± 17.9%, a los 

6 meses de 60.1 ± 22.9% y a los 12 meses de 74.9 ± 29% (Figura 3). 

 

 

Figura 3. Efecto de la cirugía bariátrica en la reducción de peso y en el IMC. 

Las variables bioquímicas registradas antes y después de la cirugía bariátrica se 

muestran en la tabla 3. Se observó una reducción estadísticamente significativa en 

las concentraciones de glucosa, colesterol total, c-LDL, insulina, HbA1c y en índice 

HOMA-IR y un aumento del c-HDL. 
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Tabla 3. Resultados bioquímicos basales y a 1, 3 ,6 y 12 meses de la cirugía bariátrica 

 
Inicial 1 mes p1 3 meses p2 6 meses p3 12 meses p4 

Glucosa, 

mg/dL 

123  

(101-160) 

97  

(91-110) 
<0.001 

91 

 (86.5-104.5) 
0.002 

88  

(83-96.5) 
<0.001 

87  

(81-95.5) 
NS 

Colesterol  

Total, mg/dL 

177.49 

±33.7 

158.5 

±32.9 
<0.001 

152.6 

±28.4 
0.031 

151.4 

±29.4 
NS 

149.7 

±31.0 
NS 

c – HDL, 

mg/dL 

42  

(34.5-52.5) 

40  

(33.5-45) 
0.007 

41  

(36-46) 
0.16 

45  

(39.5-52) 
<0.001 

50.6 

±12.5 
<0.001 

c – LDL, 

mg/dL 

100.84 

±26.6 

92.89 

±25.6 
0.008 

86.8 

±22.7 
0.004 

81.0 

±22.9 
0.003 

78.3 

±25.8 
NS 

Triglicéridos, 

mg/dL 

156  

(122-202) 

140.5 

±44.7 
<0.001 

124.4 

±38.1 
<0.001 

102  

(83-128) 
<0.001 

96  

(73-118) 
NS 

Insulina, 

mU/mL 

27.7  

(18.1-38.5) 

10.7  

(9.2-20.5) 
0.013 

13.3  

(6.5-99) 
NS 

9.4  

(5.5-15.4) 
NS 

8.0 

±4.0 
0.038 

HbA1c, % 
6.9  

(6.2-8.2) 

6.2  

(5.5-6.6) 
<0.001 

5.5  

(5.2-6.1) 
<0.001 

5.2  

(4.9-5.7) 
<0.001 

5.1  

(4.8-5.6) 
0.014 

 

Las variables se presentan como mediana (RI) o media ± DE. Donde NS: no significativo. 

p1 = comparación inicial vs. 1 mes, p2 = comparación 1 vs. 3 meses, p3 = comparación 3 

vs. 6 meses, p4 = comparación 6 vs. 12 meses. Se puede apreciar que el mayor beneficio 

se observa en los primeros 3 a 6 meses. También se observa una disminución 

estadísticamente significativa con una p <0.001 en la insulina basal vs. al año y en el HOMA 

basal vs. al año de la cirugía.  

 

Al realizar el análisis comparando en los tres tipos de cirugía en cuanto a la 

disminución del peso y el IMC a lo largo del tiempo de estudio, se observó que los 

tres tipos de cirugía reducen de igual forma el peso, sin encontrar diferencia 

estadísticamente significativa (Figura 4). Sin embargo, en el IMC si hubo diferencia 

entre manga gástrica con BAGUA y BGYR, siendo significativo, sin embargo, como 

se mencionó previamente, los pacientes con manga gástrica previo al procedimiento 
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quirúrgico tenían un IMC mayor comparado con los pacientes sometidos a los otros 

tipos de cirugía, como se puede observar en la figura 5. 

 

 

Figura 4: Diferencias en Peso entre la manga gástrica, BGYR y BAGUA. Se muestran 

los valores de peso en la valoración inicial, antes de la cirugía posterior a tratamiento 

dietético (prequirúrgico), y a los meses 1, 3, 6 y 12 posteriores a la cirugía. No hubo 

diferencia estadísticamente significativa entre los tipos de cirugía comparados unos con 

otros. 

 

 

 

 



 
45 

 

 

 

Figura 5: Diferencias en índice de masa corporal (IMC) entre la manga gástrica, BGYR 

y BAGUA. Se muestran los valores de IMC en la valoración inicial, antes de la cirugía 

posterior a tratamiento dietético (prequirúrgico), y a los meses 1, 3, 6 y 12 posteriores a 

la cirugía. Hubo diferencia significativa al comparar manga gástrica vs BGYR (p 0.006) 

y manga gástrica vs BAGUA (p 0.004). No hubo diferencia al comparar BAGUA vs 

BGYR. 

 

En el análisis comparativo entre tipos de cirugías, se demostró que no hubo 

diferencia significativa a favor de alguno de ellos en la reducción de los parámetros 

bioquímicos. Aunque si se demostró en todos los pacientes mejoría en las cifras de 

glucosa sérica, insulina, HOMA, HbA1c, colesterol, triglicéridos y c-LDL, como se 

puede ver en las tablas 4, 5 y 6. 



 
46 

 

 

Tabla 4. BAGUA. Diferencias bioquímicas inicial, al mes, 3, 6 y 12 meses. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BAGUA Inicial 1 mes p1 3 meses 

p 
 

2 6 meses p3 12 meses p4 

Glucosa, 
mg/dL 

117.50  
(98-148) 

97.5  
( 90-103) 

<0.001 
89  

(84-98) 
0.004 

86  
(77-92) 

0.002 
83 

(78-91) 
NS 

Colesterol 
 Total, mg/dL 

174  
(151-201) 

154  
(133-187) 

0.002 
150  

(132-178) 
NS 

144  
(129-166) 

NS 
135  

(116-156) 
0.02 

c- HDL, m/dL 
40 

(35-53) 
39  

(33-45) 
0.005 

40 
(34-46) 

NS 
42 

 (36-48) 
NS 

46 
(38-59) 

NS 

c- LDL, 
mg/dL 

101  
(88-123) 

96 
(82-109) 

NS 
88  

(70-99) 
0.02 

76 
(63-94) 

0.003 
74  

(49-88) 
NS 

Triglicéridos, 
mg/dL 

154 
(123-209) 

138  
(114-170) 

0.009 
127 

(107-143) 
0.001 

107 
(84-124) 

<0.001 
97 

(72-106) 
0.001 

Insulina, 
mU/mL 

33.3 
(19.7-41.8) 

10.3 
(7.2-14) 

NS 
10.8  

(3.2-15.7) 
NS 

10.8 
(3.2-15.7) 

NS 
7.9  

(4.5-9.8) 
NS 

HbA1c, % 
7.1  

(6.2-8.3) 
6.1  

(5.4-6.5) 
<0.001 

5.4  
(5-5.8) 

<0.001 
5  

(4.8-5.3) 
<0.001 

4.9  
(4.5-5.2) 

0.01 

Las variables se presentan como mediana (RI) o media ± DE. p1 = comparación inicial vs. 1 
mes, p2 = comparación 1 vs. 3 meses, p3 = comparación 3 vs. 6 meses, p4 = comparación 6 
vs. 12 meses. Donde:  Donde NS: no significativo, HbA1c: Hemoglobina glucosilada, c-HDL: 
Colesterol de alta densidad, c-LDL: Colesterol de baja densidad, NS: no significativo. Hubo 
diferencia significativa entre la insulina y HOMA basales comparado a los 12 meses. (<0.008) 
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Tabla 5. BGYR. Diferencias bioquímicas inicial, al mes, 3, 6 y 12 meses. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BGYR Inicial 1 mes p1 3 meses p2 6 meses p3 12 meses p4 

Glucosa, 
mg/dL 

130  
(104-163) 

97 
(92-116) 

<0.001 
93  

(88-108) 
0.028 

90  
(87-99) 

NS 
91  

(83.7-100) 
NS 

Colesterol  
Total, mg/dL 

177 
(154-193) 

155 
(133-176) 

0.002 
150  

(135-
163) 

NS 
150 

 (135-170) 
NS 

154 
(140-169) 

NS 

c- HDL, 
mg/dL 

43 
(32-51) 

42  
(32-46) 

NS 
40 

(35-47) 
NS 

45 
(40-54) 

<0.001 
50  

(44-61) 
<0.001 

c – LDL, 
mg/dL 

99  
(74-114) 

94 
(69-109) 

NS 
85 

(70-99) 
NS 

85  
(67-92) 

NS 
79  

(65-100) 
NS 

Triglicéridos, 
mg/dL 

148  
(126-181) 

133  
(106-165) 

0.004 
112 

(88-151) 
<0.001 

92 
(78-126) 

<0.001 
95 

(73-127) 
NS 

Insulina, 
mU/mL 

23.1   
(16.8-
33.2) 

20.5  
(10.8-
30.2) 

NS 
12.2 

(6-57.6) 
NS 

8.5 
(5.9-12.8) 

NS 
6.3 

(4.1-12) 
NS 

HbA1c, % 
6.7  

(6.2-8.2) 
6.0  

(5.7-6.6) 
<0.001 

5.6  
(5.3-6.1) 

<0.001 
5.4  

(5.1-5.7) 
0.003 

5.4 
(5.1-5.8) 

NS 

Las variables se presentan como mediana (RI) o media ± DE. p1 = comparación inicial vs. 
1 mes, p2 = comparación 1 vs. 3 meses, p3 = comparación 3 vs. 6 meses, p4 = comparación 
6 vs. 12 meses. Donde:  Donde NS: no significativo, HbA1c: Hemoglobina glucosilada, c-
HDL: Colesterol de alta densidad, c-LDL: Colesterol de baja densidad, NS: no significativo. 
Hubo diferencia significativa entre la insulina y HOMA basales comparado a los 12 meses. 
(<0.008) 
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Tabla 6. Manga gástrica. Diferencias bioquímicas inicial, al mes, 3, 6 y 12 meses. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MANGA 
GASTRICA Inicial 1 mes p1 3 meses P2 6 meses p3 12 meses p4 

Glucosa, 
mg/dL 

123 (99-169) 
96  

(79-112) 
0.008 

89  
(87-123) 

NS 
97 

(78-114) 
0.04 

90  
(81.5-98) 

NS 

Colesterol  
Total, mg/dL 

206 (142-210) 
155 

(133-193) 
0.04 

160  
(134-177) 

NS 
150  

(123-201) 
NS 

183 
(139-203) 

NS 

c- HDL, 
mg/dL 

38 (33-52) 
43  

(39-46) 
NS 

44  
(40-46) 

NS 
49  

(44-53) 
0.02 

53  
(46-59) 

NS 

c – LDL, 
mg/dL 

106 (78-123) 
78  

(71-111) 
NS 

97  
(72-101) 

NS 
78 

(61-117) 
NS 

98  
(64-118) 

NS 

Triglicéridos, 
mg/dL 

196 (104-254) 
139 

(95-163) 
0.01 

138  
(87-157) 

NS 
122 

(91-166) 
NS 

115 
(79 -159) 

NS 

HbA1c, % 6.6 (6.1-7.5) 
6.4  

(5.3-7.1) 
0.01 

5.3  
(4.9-6.2) 

NS 
4.9  

(4.7-6.4) 
NS 

5  
(4.7-5.8) 

NS 

Las variables se presentan como mediana (RI) o media ± DE. p1 = comparación inicial vs. 
1 mes, p2 = comparación 1 vs. 3 meses, p3 = comparación 3 vs. 6 meses, p4 = 
comparación 6 vs. 12 meses. Donde:  Donde NS: no significativo,  HbA1c: Hemoglobina 

glucosilada, c-HDL: Colesterol de alta densidad, c-LDL: Colesterol de baja densidad, NS: no 

significativo.  No hubo diferencia significativa entre la insulina y HOMA basales comparado 
a los 12 meses. 
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Posterior a la cirugía se observó reducción del número de antidiabéticos orales, 

disminución en el número de pacientes que utilizaron insulina, y reducción de dosis 

de la misma (Tabla 7). 

Se observó que de los 83 pacientes que al inicio utilizaban antidiabéticos orales, 65 

de ellos (78.3%) ya se les habían suspendido a un mes del procedimiento quirúrgico. 

De estos, 5 pacientes (6.1%) continuaron con insulina y 60 (72.2%) sin insulina.  

De los 26 pacientes que utilizaban insulina previa a la cirugía, 21 (80.7%) 

suspendieron la insulina al mes del procedimiento, 84% a los tres meses, 88.4% a 

los 6 meses y únicamente 2 pacientes (7.7%) no lograron suspender el tratamiento 

con insulina posterior a un año de la cirugía bariátrica; sin embargo estos pacientes 

lograron una reducción del 80 y 71% de la dosis total de insulina al inicio (uno de 

estos pacientes fue sometido a BGYR y el otro a manga gástrica).El 100% de los 

pacientes que utilizaban insulina prandial ya no la requirieron al mes de la cirugía.De 

los pacientes que al inicio tenían insulina, 9 de ellos (34.6%) continuaron con 

hipoglucemiantes orales y 17 (65.4%) ya no requirieron de ningún tipo de 

tratamiento antidiabético. 

De los que continuaron utilizando insulina al mes, 1 de ellos utilizaba 

hipoglucemiante oral y 4 únicamente siguieron su control con insulina. 
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Tabla 7. Medicamentos antidiabéticos utilizados antes y posterior a cirugía baríatrica. 

 

  BASAL 1 MES P 3 MESES P2 6 MESES P3 12 MESES P 

Metformina 

0: 6% 
850 mg: 4% 

1700 mg: 25% 
2550: 65% 

0: 79% 
850 mg: 6% 

1700 mg: 5% 
2550 mg:10% 

<0.001 

0: 88% 
850 mg: 5% 

1700 mg: 4% 
2550 mg: 3% 

NS 

0: 90% 
850: 5% 

1700: 2% 
2550: 3% 

NS 

0: 94% 
850 mg: 3% 

1700 mg: 1% 
2550 mg: 2% 

NS 

Glibenclamida 
0: 85% 

5 mg: 4% 
10 mg: 11% 

0: 98% 
5 mg: 1% 

10 mg: 1% 
0.012 

0: 98% 
10 mg: 2% 

NS 
0: 98% 

10 mg: 2% 
NS 0: 100% NS 

Pioglitazona 
 0: 89% 

15 mg: 8% 
30 mg: 3% 

0: 100% NS 0: 100% NS 0: 100% NS 0: 100% NS 

Acarbosa 
0: 96% 

100 mg: 1%  
150 mg: 3% 

0: 98% 
50 mg: 2% 

NS 
0: 98% 

50 mg: 2% 
NS 

0: 98% 
50 mg: 2% 

NS 
0: 98% 

50 mg: 2% 
NS 

Insulina  
basal 

0: 69%  
1: 12%  
2: 17%  
3: 2% 

0: 93% 
1: 5% 
2: 2% 
3: 0% 

NS 

0: 95% 
1: 3% 
2: 2% 
3: 0% 

NS 

0: 96% 
1: 3% 
2: 1% 
3: 0% 

NS 

0: 98% 
1: 1% 
2: 1% 
3: 0% 

NS 

Insulina  
prandial 

0: 91% 
1: 2% 
2: 5% 
3: 2% 

0: 100% 
1: 0% 
2: 0% 
3: 0% 

NS 

0: 100% 
1: 0% 
2: 0% 
3: 0% 

NS 

0: 100% 
1: 0% 
2: 0% 
3: 0% 

NS 

0: 100% 
1: 0% 
2: 0% 
3: 0% 

NS 
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Posterior a la cirugía se suspendió cualquier tratamiento antidiabético en 62 

pacientes (72.9%). 

De acuerdo a los criterios de la ADA, se define remisión de la diabetes en pacientes 

postoperados de cirugía bariátrica aquellos que cumplan un año sin tratamiento para 

diabetes y que tengan una HbA1c de menos de 5.7%, en este estudio se encontró 

de acuerdo a esta definición remisión en 54 pacientes (63.5%). De acuerdo a la 

definición de mejoría (aquellos que tengan un año sin tratamiento antidiabético y 

tengan HbA1c entre 5.7 y 6.4%), en este estudio se demostró en 7 pacientes (8.5%).  

De acuerdo a los criterios de la SEEN la remisión completa se refiere a un nivel de 

HbA1c menor de 6.5% y una glucosa plasmática en ayuno menor de 100 mg/dl por 

1 año libres de tratamiento antidiabético, en este estudio de acuerdo a esta 

definición se encontró una remisión completa en 56 pacientes (65.8%). La remisión 

parcial la definen como una hemoglobina glucosilada (HbA1c) menor de 6.5%, y 

glucosa en ayuno entre 5.6 u 6.9 mmol/L (100-126 mg/dl), en ausencia de 

medicamentos para disminuir la glucosa. Encontramos 5 pacientes (5.8%) con estos 

criterios. 

Cabe destacar que de los 85 pacientes, 80 (94.1%) alcanzaron una HbA1c de 

menos de 6.5% al año de la cirugía bariátrica. Además, 66 pacientes (80.4%) 

lograron un nivel de c-LDL menor de 100 mg/dl; en comparación con el 49.4% 

logrado con apoyo de hipolipemiantes previo a la cirugía bariátrica. Solo 10 

pacientes tuvieron triglicéridos mayor de 150 mg/dl al año de la cirugía (11.7%), en 

comparación con el 52.9% (45 pacientes) antes de la cirugía. 
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DISCUSIÓN 

 

La DM2 actualmente es considerada como una pandemia, cuya prevalencia 

aumenta año con año, se estima que para el año 2035, la prevalencia de esta 

enfermedad sea de alrededor de 592 millones de personas35. Las complicaciones 

que se relacionan con la diabetes son altas, entre las que se incluyen disminución 

de la visión, retinopatía, ceguera, neuropatía, úlceras en extremidades, 

amputaciones, nefropatía diabética, aumento del riesgo cardiovascular; lo cual 

aumenta la morbilidad y mortalidad de los pacientes, además de que puede generar 

pérdida de la funcionalidad. Por esto es importante realizar estrategias para su 

prevención o retardar su aparición. Una de estas estrategias está encaminada a la 

reducción de peso, siendo la cirugía bariátrica el único tratamiento para la obesidad 

extrema que genera cambios tanto a corto y largo plazo, manteniendo la 

disminución del peso a lo largo del tiempo. Algunos de los factores asociados al 

desarrollo de diabetes y de estas complicaciones son la baja actividad física, el 

tabaquismo, resistencia a la insulina, la glucemia, el grado de obesidad, 

hipertensión, dislipidemia, entre otros.  

En este estudio se evaluó la disminución de algunos de estos factores en pacientes 

con diabetes que fueron sometidos a cirugía bariátrica y con seguimiento a 12 

meses posterior al procedimiento. 

Estudios previos como el de Molina-Ayala et al., publicado en 2016, analizaron 150 

pacientes en el mismo centro médico de nuestro estudio, de los cuales 31% tenían 

DM2, 62% hipertensión arterial y 33% dislipidemia, se demostró remisión de DM2 
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en 70%, 50% remisión de HAS y 11% remisión de dislipidemias, además de una 

reducción significativa en el peso e IMC a un año de haberse realizado gastrectomía 

vertical en manga (14%) o bypass gástrico por vía laparoscópica (86%)36. En el 

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán” analizaron a 

los pacientes post operados de BGYR en el que se presentó un porcentaje de 

exceso de peso perdido al año de 73%, con una remisión de DM2 de 65%37. 

Sin embargo, en estos estudios no hubo comparación directa en los resultados de 

acuerdo al tipo de cirugía realizada. Entre los puntos a favor de nuestro estudio es 

el hecho de comparar los resultados en cada uno de los tipos de cirugía, otro 

aspecto es que comparado con el grupo de Molina-Ayala et al., en este estudio se 

evaluó una mayor muestra de pacientes y mayor número de pacientes con diabetes, 

además del análisis del tratamiento médico previo y posterior a la cirugía lo cual se 

relaciona con el control bioquímico que tuvieron los pacientes.  

Entre los resultados encontrados se demostró que hubo una reducción 

estadísticamente significativa en las variables bioquímicas, en el peso e IMC en 

todos los tipos de cirugía. Al hacer la comparación entre los 3 tipos de cirugía, se 

observó que no hubo diferencia significativa a favor de un procedimiento a otro en 

la reducción de las variables bioquímicas; es decir, en los tres grupos, el 

procedimiento se asoció de igual forma a mayor control de diabetes mellitus, 

dislipidemia y resistencia a la insulina. En cuanto a reducción de peso, los tres tipos 

de cirugía demostraron ser eficaces a lo largo del tiempo no siendo superior uno 

sobre otro. Solo se observó diferencia significativa en el IMC de los pacientes con 

manga gástrica el cual fue mayor respecto a los pacientes operados de BAGUA y 
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BGYR, esto se puede explicar por que desde el inicio del estudio estos pacientes 

tenían un IMC prequirúrgico e inicial mayor.  

Algunas formas de evaluar la eficacia del tratamiento quirúrgico son la evaluación 

del porcentaje del exceso de peso perdido (%EPP) el cual actualmente se determina 

que es exitosa la cirugía si este porcentaje es ≥50%; porcentaje del exceso de IMC 

perdido (%EIMCP), siendo considerado el resultado excelente si es mayor de 65%, 

bueno si está entre 50 y 65%,y falla si es debajo de 50%; otra forma de evaluar la 

eficacia es  por la mejoría o remisión de comorbilidades metabólicas. En nuestro 

estudio se demostró que a 12 meses de la cirugía la media de %EPP fue de 60.8 ± 

22% y el %EIMCP de 74.9 ± 29%, independientemente del tipo de cirugía.   

Una de las limitantes de este estudio es la duración, ya que a pesar de que se 

observó que la mejor respuesta en cuanto a la disminución del peso, de las variables 

bioquímicas y la suspensión o reducción de dosis de antidiabéticos se observa en 

los primeros 3 meses de la cirugía, no es posible evaluar sus efectos a largo plazo. 

Además de que como se comentó en los resultados, de acuerdo a las definiciones 

de la ADA y la SEEN se alcanzó en este estudio remisión de la diabetes de 63% y 

65% respectivamente, sin embargo, se espera que posterior a los 12 meses 

evaluados este porcentaje aumente considerablemente, por lo que sería 

conveniente dar seguimiento a este estudio. Otra limitante de este estudio es que 

no se trata de un estudio prospectivo, controlado, aleatorizado. 

Con respecto a las fortalezas del estudio, en este centro no se utilizan 

medicamentos para la disminución de peso, observándose una diferencia 

significativa entre el peso inicial y el peso antes de la cirugía, lo cual se logró con 
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apoyo de un equipo multidisciplinario, control con dieta y actividad física, logrando 

un cambio en el estilo de vida de los pacientes el cual se mantiene posterior a la 

cirugía, lo que podría explicar en parte que los pacientes no tengan reganancia de 

peso y menor tasa de complicaciones comparado con otros centros.  

En un reciente meta-análisis publicado en 2018 por Madouliotis et al. en el que se 

identificaron 12 artículos que describieron BGYR y BAGUA como dos 

procedimientos alternativos, se identificaron similares tasas de complicaciones 

postquirúrgicas como incidencia de fuga, hemorragia, úlcera marginal, dumping y 

mortalidad; sin embargo, si se observó mayor incidencia de malnutrición en 

pacientes post operados de BAGUA. En cuanto a disminución de comorbilidades se 

mostró mayor remisión de diabetes en pacientes con BAGUA y similares tasas de 

remisión para hipertensión y dislipidemia (38).  En nuestro centro también se ha 

asociado realizar BAGUA con mayor riesgo de desnutrición, en algunos casos 

siendo necesario revertir y conversión a otro procedimiento bariátrico. Por lo que 

sería conveniente analizar la tasa de complicaciones tanto a corto como a largo 

plazo dependiendo del tipo de cirugía, teniendo en cuenta que nuestros resultados 

no muestran superioridad en cuanto a reducción de peso y variables bioquímicas 

entre los tres tipos.  

Los pacientes operados de cirugía bariátrica requieren seguimiento a largo plazo, 

evaluando y tratando las posibles complicaciones, reganancia de peso, recurrencia 

de comorbilidades, que en el caso de la diabetes se ha observado en otras series 

una tasa de recaída de 35% a 5 años; por lo que estos pacientes requieren de un 

equipo multidisciplinario para su atención, lo cual a largo plazo aporta un beneficio 
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tanto para los pacientes de modo que puede prevenir o retrasar el daño a nivel micro 

y macrovascular, así como para los sistemas de salud teniendo además un impacto 

económico 29. 

Con estos resultados se debería impulsar la creación de más clínicas enfocadas en 

el manejo de la obesidad extrema con cirugía bariátrica ya que los resultados a 

mediano y largo plazo se observa beneficio en los costos y en las complicaciones, 

aumentando del mismo modo la calidad y esperanza de vida de estos pacientes. 

 

CONCLUSIONES 

La diabetes es una de las enfermedades con mayor impacto en la morbilidad y 

mortalidad en una población, además de que la frecuencia de sus complicaciones 

ha ido en aumento, por lo que se requieren mayores recursos para su atención. Los 

pacientes con diabetes y obesidad extrema se benefician de un tratamiento integral, 

multidisciplinario en el que se incluye la cirugía bariátrica, la cual repercute 

positivamente en parámetros antropométricos y metabólicos a corto y mediano 

plazo, pero se requiere mayor seguimiento para determinar su eficacia a largo plazo. 

La cirugía bariátrica mejora la calidad de vida de los pacientes y los costos para las 

instituciones al disminuir el número de medicamentos utilizados para su tratamiento, 

y se espera disminución de complicaciones micro y macrovasculares.  
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ANEXOS 

Anexo 1. 

Instituto Mexicano Del Seguro Social 
Centro Médico Nacional Siglo XXI 

Unidad Médica de Alta Especialidad 
Hospital De Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” 

 
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION 

Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE 
INVESTIGACION 

 

NOMBRE DEL ESTUDIO: Evaluación de la efectividad de la cirugía bariátrica en la remisión de la diabetes 

mellitus tipo 2 en pacientes con obesidad extrema. 

 

Ciudad de México a _____________________________________________________________ 

Número del participante: _________________________________________________________ 

 

Justificación y objetivos del estudio: La diabetes es una de las enfermedades más frecuentes en México, el 

tratamiento consiste en dietas con poca cantidad de azúcar, ejercicio, medicamentos como metformina o insulina. 

La obesidad es un factor que puede favorecer el desarrollo de diabetes o puede empeorar el control de la 

enfermedad. Los pacientes con obesidad importante que pesan más de 100 kg, pueden mejorar de la diabetes 

después de la cirugía para bajar y controlar el peso. El objetivo de este estudio de investigación es: evaluar la 

efectividad de la cirugía bariátrica en la remisión de la diabetes mellitus tipo 2.  

 

Procedimientos: Si usted está de acuerdo en ser parte del estudio, su participación consiste en permitir o dar 

su autorización para revisar su expediente y obtener datos como peso, estatura, resultados de exámenes de 

laboratorios previos, etc., 

 

Posibles riesgos o molestias: Durante la realización del presente estudio no habrá ningún riesgo para usted, 

ya que solo obtendremos información de su expediente clínico. 

 

Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio: Usted no tendrá ningún beneficio, es posible que 

obtengamos información que pueda ser útil para otros pacientes, pero eso aún no lo sabemos. 
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Información sobre resultados y alternativas de tratamiento: Al concluir el estudio, si a usted le interesa 

puede preguntar por los resultados al investigador. En cuanto a otras alternativas de tratamiento no aplican a 

su caso puesto que a usted ya se le realizó la cirugía y está siendo controlado por sus médicos.  

 

Participación o retiro: Su participación en este estudio es completamente voluntaria. Usted recibe la garantía 

de recibir respuesta a cualquiera de sus dudas sobre este estudio y la total libertad de abandonar dicho estudio 

sin que esto afecte la atención médica en el I.M.S.S. 

 

Privacidad y confidencialidad: Usted tiene la garantía de que sus datos serán totalmente privados y 

confidenciales solo para los responsables del estudio y no se hará mal uso de los mismos, además, no se le 

identificará en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio. 

 

Declaración de consentimiento: Después de haber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca 

de este estudio: 

          No acepto participar en el estudio 

          Si acepto participar en el estudio 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador Responsable: Dr Mario Antonio Molina Ayala.  Titular de la Clínica de Obesidad del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI. Matricula: 8094993. Correo electrónico: mmol_17@yahoo.com.mx. Teléfono: 5528530483 

Colaboradores: Dr. Jesús Gaytán García de Alba.  Residente de endocrinología UMAE Hospital de Especialidades  

Matricula: 98169735. Correo electrónico: chuygaytan_@hotmail.com. Teléfono: 4775395142. 

M. en C. Aldo Ferreira Hermosillo.  Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda” y Unidad de Investigación 

en Endocrinología Experimental. Matricula: 99387513. Correo electrónico: aldo.nagisa@gmail.com. Teléfono: 

5540591832. 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité Local de Ética 

de Investigación en Salud del CNIC del IMSS:  Avenida Cuauhtémoc 330 4° Bloque B de la Unidad de 

Congresos, Colonia Doctores, Ciudad de México, C.P. 06720. Teléfonos: (55) 56276900 extensión-21216, 

21230 de 9 a 16:00 hrs. Correo electrónico: comité.eticainv@imss..gob.mx 

 

 

Nombre y firma del participante                                 Nombre y firma de quien obtiene consentimiento 

 

 

                    Testigo 1                                                                           Testigo 2 

 

Nombre, dirección, relación y firma                                  Nombre, dirección, relación y firma 

mailto:mmol_17@yahoo.com.mx
mailto:chuygaytan_@hotmail.com
mailto:aldo.nagisa@gmail.com
mailto:comité.eticainv@imss..gob.mxm
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Anexo 2. 

 

Criterios para el diagnóstico de diabetes. American Diabetes Association 2019 

- Glucosa en ayuno ≥ 126 mg/dl. * 

O 

- Glucosa plasmática a las 2 horas durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa ≥200 
mg/dl. Utilizando una carga oral de glucosa equivalente a 75 g de glucosa anhidra disuelta en 
agua* 

O  

- HbA1c ≥ 6.5%* 

O  

- En un paciente con síntomas clásicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica, una glucosa 
aleatoria ≥200 mg/dl 

 

* En ausencia de hiperglucemia inequívoca, el diagnóstico requiere 2 pruebas anormales resultado de la 

misma muestra o      en 2 muestras separadas. 
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Presión Arterial (mmHg)

Peso (kg)

IMC (kg/m2)

Glucosa ayuno (mg/dl)

HbA1c (%)

Insulina

Indice HOMA

Colesterol total

Colesterol HDL

Colesterol LDL

Triglicéridos

Vitamina D

Acido úrico

FECHA 

 

 

Anexo 3. Hoja de recolección de datos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Nombre        

NSS   EDAD   GENERO   

PESO   TALLA   IMC   

      

APEGO DIETETICO   EJERCICIO   

  
PESO MAXIMO   FECHA DE CIRUGIA   

  
PESO ANTES DE LA CIRUGIA   TIPO DE CIRUGIA    

  

COMORBILIDADES 

PREQUIRURGICAS SI NO 

TIEMPO DE 

DIAGNOSTICO 

ANTIDABETICO 

ORAL INSULINA 

Diabetes Mellitus tipo 2           

Hipertensión arterial sistémica           

Dislipidemia           

      
COMORBILIDADES 

POSTQUIRURGICAS SI NO 

TIEMPO DE 

DIAGNOSTICO 

ANTIDABETICO 

ORAL INSULINA 

Diabetes Mellitus tipo 2           

Hipertensión arterial sistémica           

Dislipidemia           
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