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RESUMEN

INTRODUCCION: La obesidad y el sobrepeso en México son problemas que afectan
aproximadamente al 70% de la poblacion entre los 30 y 60 afos de edad siendo en las
mujeres de 71.9% y en hombres 66.7%; con un importante incremento de la
prevalencia en los Ultimos afos y que se asocia a multiples comorbilidades que
incrementan la mortalidad. La cirugia bariatrica es una alternativa de tratamiento de
esta enfermedad que ha demostrado en diversas revisiones sistematicas resolucion o
mejoria de las comorbilidades asociadas a esta enfermedad. Algunos de estos
estudios han demostrado resolucién completa de la DM en 77% incrementando a de
85% al incluir a los pacientes con mejoria del control glucémico.

OBJETIVO: Reportar los principales cambios metabolicos que ocurren en los
pacientes sometidos a cirugia bariatrica del CMN 20 de Noviembre, asi como
comparar parametros clinicos y bioquimicos antes y después de la cirugia.

MATERIAL Y METODOS: se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo vy
comparativo en pacientes del CMN 20 de Noviembre sometidos a cirugia bariatrica. Se
revisaron los expedientes clinicos de los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion al estudio, se obtuvieron datos demograficos como edad, género,
antropometria, glucosa, insulina, HOMA, colesterol, HDL-C, LDL-C triglicéridos de
forma basal 1 mes, 3 meses, 6 meses, 9 meses y 12 meses para ser analizados con el
paquete estadistico SPSS 17.0

RESULTADOS: se incluyeron 58 pacientes al estudio de los cuales el 74% fue
sometido a cirugia con técnica restrictiva y el 26% a cirugia con técnica mixta
(restrictiva-malabsortiva). La mayoria de la poblacion de estudio correspondié a
mujeres, el 77% se someti6é al procedimiento restrictivo y el 60% al procedimiento
mixto. Las caracteristicas basales de ambos grupos no difirieron significativamente.
Existié pérdida de peso de 39.8 kg al afio de seguimiento en la técnica restrictiva y 47
kg en la técnica mixta, no hubo diferencia estadisticamente significativa en ningun
momento en el tiempo durante el seguimiento de los pacientes al comparar ambos
grupos. En el analisis de ANOVA se demostroé diferencia en el tiempo (p 0.000) siendo
en un andlisis de multiples comparaciones el mayor cambio del momento basal al
primer mes del tratamiento (p 0.01). En los pardmetros bioquimicos el ANOVA
demostré una diferencia en glucosa, triglicéridos y HOMA (p 0.000, 0.002, 0.002
respectivamente). El 83% de los pacientes diabéticos en forma global no requirid
continuar con tratamiento farmacologico, asi como el 65% de pacientes con
hipertension y el 84% de los pacientes con dislipidemia.

La mortalidad global fue de 6.7% siendo esta temprana y secundaria a
complicaciones quirurgicas.

CONCLUSIONES: la cirugia bariatrica es u0til para mejoria o resolucion de
comorbilidades en pacientes con obesidad mérbida, mostrando una tasa de mejoria en
diabéticos del 83%.



INTRODUCCION

La obesidad esta alcanzando proporciones epidémicas tanto en paises
desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo, afectando no solo a
adultos sino también a nifos y adolescentes.

En México el sobrepeso y la obesidad son problemas que afectan
aproximadamente al 70% de la poblacion entre los 30 y 60 afos de edad
siendo en las mujeres de 71.9% y en hombres 66.7%; la prevalencia de esta
enfermedad en adultos mexicanos se ha incrementado con el tiempo, de forma
importante.

En 1993, la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas demostré que en
México habia una prevalencia de obesidad, en adultos de 21.5%, se
incrementd a 24% en el 2000 de acuerdo con lo reportado por la Encuesta
Nacional de Salud y en el 2006 la prevalencia aumenté a 30% en mayores de
20 anos segun lo reportado por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. Este
incremento porcentual en la prevalencia de obesidad en nuestro pais debe
tomarse en consideracion debido a que el sobrepeso y la obesidad son factores
de riesgo importantes para el desarrollo de enfermedades como diabetes
mellitus (DM), hipertension arteria sistémica (HAS), dislipidemia, enfermedad
coronaria y cerebrovascular, asi como de la gran gama de co-morbilidades de
las que se acompana.’

Del 3 al 5 de junio de 1997, un grupo de expertos en obesidad fue reunido por

la OMS con el objetivo de revisar la informacion epidemioldgica sobre la



obesidad y desarrollar programas para su prevencién y manejo, reconociéndolo
ademas como el mayor problema de salud que enfrenta el mundo. 2

Este grupo de expertos reconocidé que un buen sistema para reconocer y
clasificar la obesidad y sobrepeso en los adultos se basa en el indice de masa
corporal (IMC), calculado con el peso en kilogramos dividido entre la talla al

cuadrado en metros; la obesidad se clasifica como se observa en la tabla 1,23

Clasificacion IMC (Kg/m°)
Peso bajo <185
Normal 18.5-24.9
Preobeso 25-29.9
Obesidad > 30
Grado | 30-34.9
Grado i 35-39.9
Grado lll > 40

Tabla 1. Clasificacién de obesidad y sobrepeso mediante IMC segun la OMS.

Por otro lado, se ha demostrado una correlacién directa entre el IMC y el riesgo
de complicaciones cardiometabdlicas y de enfermedades osteodegenerativas y
cancer. Existen estudios en los cuales se demuestra la mayor prevalencia de
enfermedades como DM, HAS, enfermedad arterial coronaria,
hipercolesterolemia, osteoartritis y cancer de vejiga en pacientes con
sobrepeso y obesidad; se ha encontrado que tanto en hombres como en

mujeres la hipertension arterial sistémica fue la condicién que mas se asocia a
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obesidad y sobrepeso mostrando un fuerte incremento de acuerdo al grado de
obesidad del individuo; también la DM, el cancer de vejiga y la osteoartritis
mostraron incremento en su prevalencia de acuerdo al mayor grado de
obesidad, no asi la enfermedad cardiovascular y la hipercolesterolemia.*

Todos estos datos hacen que sea necesario el uso de métodos efectivos para
lograr pérdida de peso con el objetivo de reducir la morbi-mortalidad por las
causas ya mencionadas.®

Para lograr la pérdida de peso se requiere un balance energético negativo de
forma sostenida; es decir, el gasto energético debe exceder el consumo
energético; existen diferentes dietas elaboradas para lograr esta pérdida de
peso sin embargo hay poca evidencia cientifica que recomiende una dieta
sobre otra. Dasinger y cols. compararon cuatro tipos de dietas: Atkins(baja en
carbohidratos), Zone (alta en proteinas, baja en carbohidratos), Ornish (muy
baja en grasa) y la dieta de vigilancia de peso sin encontrar ninguna diferencia
estadistica en pérdida de peso al afo de seguimiento. La dieta Atkins demostré
una mayor pérdida de peso a los 3 meses pero sin efecto sostenido al afno de
seguimiento.®

El otro tratamiento empleado para conseguir la pérdida de peso en sujetos con
obesidad es la farmacoterapia. Actualmente existen guias que recomiendan el
uso de farmacoterapia en sujetos con IMC = 30 kg/m® o de 27-29.9 en
presencia de co-morbilidades. © En un meta-andlisis realizado en 2007 por
Rucker y cols. se analizaron estudios doble ciego, placebo - control y
aleatorizados de farmacos antiobesidad aprobados y utilizados en adultos
tales como orlistat, sibutramina y rimonabant. Fueron analizados un total de 40

estudios; 16 de orlistat, 10 de sibutramina y 4 de rimonabant, encontrando que
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éstos farmacos producen solo modestas reducciones de peso (2.9, 4.2y 4.7 kg
respectivamente) y como se habia mostrado en estudios previos se demostro
que los pacientes con diabetes logran reducciones de peso aun menores que €l
resto de la poblacién estudiada. ®° Debido a la proporcién tan importante de
recaidas se han establecido otros métodos para lograr la reduccién de peso y
con esto disminuir la morbi-mortalidad de los pacientes con obesidad severa.
La cirugia bariatrica se introdujo desde 1950, y el primer procedimiento
realizado fue el bypass yeyuno-ileal con lo cual se lograban pérdidas de peso
exageradas y se presentaban complicaciones tales como la diarrea,
esteatorrea y deficiencias vitaminicas; muchos pacientes requerian corregir el
procedimiento y dicha técnica fue abandonada desde 1970.

La modificacion en los procedimientos originales y el desarrollo de nuevas
técnicas han llevado a tres conceptos en cirugia bariatrica: la restriccion
gastrica por banda, la restriccibn gastrica con bypass y la combinacion de
restriccidn gastrica y malabsorcion selectiva, técnicas que actualmente se
llevan a cabo para lograr la reduccién de peso deseada. '

Los rangos de mortalidad son bajos y varian de acuerdo al tipo de
procedimiento y a la experiencia quirdrgica, de tal manera que se estima una
mortalidad de 0.1% para la banda gastrica, 0.5% para el bypass gastrico y
1.1% para los procedimientos de derivacion biliopancreatica o duodenal.

Las complicaciones posteriores a la cirugia bariatrica son comunes, y al menos
20% de los pacientes son re-hospitalizados durante el primer afno
postoperatorio. Las complicaciones a corto plazo incluyen infeccion de herida,

ulceracién de la anastomosis, estenosis del estoma y constipacién, mientras
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que las complicaciones a largo plazo incluyen sindrome de dumping,

deficiencias nutricionales y colecistitis.

Criterios de cirugia bariatrica

1. Indice de masa corporal = 40 kg/m? (aproximadamente 45 kg de exceso de
peso en hombres y 36 kg en mujeres )

2. indice de masa corporal entre 35-39.9 kg/m? y presencia de un problema
de salud serio de reciente diagnéstico relacionado con la obesidad como
diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlico, enfermedad cardiaca o

apnea obstructiva del suefio severa

Aunque no existen estudios aleatorizados, la cirugia bariatrica es el unico
tratamiento que ha reportado pérdida de peso sustancial a 10 afios; ademas,
se ha demostrado que la morbilidad se modifica de manera importante con la
cirugia bariatrica. En dos metandlisis y revisiones sistematicas se demostré que
la diabetes, dislipidemia, hipertensién y apnea obstructiva del suefio se
resolvieron o mejoraron de forma importante en mas de la mitad de los
pacientes que tenian estas condiciones previas a la cirugia. '""'? Uno de éstos
metanalisis realizado por Buchwald y cols, demostré6 una resolucion completa
de la diabetes mellitus en 77% de los pacientes, con un incremento hasta del
85% al incluir a los pacientes con mejoria del control glucémico."’

La mejoria en la sensibilidad a la insulina es otro efecto metabdlico reportado
en pacientes sometidos a cirugia bariatrica, observandose esta mejoria desde

la sexta semana postquirdrgica al lograr una reduccién de 11% del peso.
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JUSTIFICACION

La obesidad es un grave problema de salud en todo el mundo; en México se
considera que el sobrepeso y la obesidad afectan a un 70% de la poblacién
entre 30-60 anos y la morbi-mortalidad asociada a ésta enfermedad es
alarmante. La cirugia bariatrica es el Unico tratamiento que de acuerdo con
diversos metanalisis ha mostrado pérdidas de peso sustanciales hasta 10 afios
después de la terapia; y ademas, otorga mejoria en el estado metabdlico de
los pacientes al proporcionar mejoria o incluso resolucién completa de algunas
enfermedades como diabetes, sindrome metabdlico y dislipidemias entre otras.
El rango de complicaciones es variable y depende tanto de la experiencia del
cirujano como del tipo de procedimiento empleado.

En nuestro pais hasta el momento no existen en la literatura estudios con
respecto a la mejoria del estado metabdlico de los pacientes sometidos a
cirugia bariatrica asi como de las principales complicaciones metabdlicas
observadas como resultado de este tratamiento, es por eso que se considera
de importancia reportar la experiencia de nuestro centro en relacion a los
principales cambios metabdlicos observados en pacientes sometidos a cirugia

bariatrica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe mejoria en el estado metabolico de los pacientes con obesidad mérbida

sometidos a cirugia bariatrica, con la pérdida de peso lograda?

OBJETIVOS

1.

Reportar los principales cambios metabdlicos observados en los
pacientes con obesidad mérbida sometidos a cirugia bariatrica.
Comparar peso, IMC antes y después de la cirugia

Comparar los niveles de lipidos en sangre antes y después de la cirugia
bariatrica

Comparar los valores de HOMA-IR antes y después de la cirugia
bariatrica

Comparar los niveles de presién arterial y el tratamiento antihipertensivo
empleado antes y después de la cirugia bariatrica

Describir las complicaciones secundarias a la cirugia bariatrica

15



MATERIAL Y METODOS

1.

Diseiio del estudio

El muestreo es por conveniencia, constituyendo el niumero de muestra los

pacientes que hayan sido sometidos a cirugia bariatrica y cumplan con los

criterios de inclusion

2.

d

P

Criterios de inclusién

Pacientes derechohabientes del ISSSTE, de ambos géneros, mayores
de 18 afnos, que se hayan sometido a cirugia bariatrica en el periodo
comprendido de enero de 2006 a la fecha actual.

Contar con al menos alguno de los siguientes estudios de laboratorio
antes y después del procedimiento quirdrgico: glucosa, perfil de lipidos,

insulina, albumina, calcio, fésforo y perfil tiroideo.

Criterios de exclusion

Pacientes que se hayan sometido a cirugia bariatrica pero que en el
curso de su evolucién presenten alguna morbilidad no relacionada con la
cirugia, ni con la obesidad, que altere el estado metabdlico del paciente,
por ejemplo: traumatismos, quemaduras y enfermedades neoplasicas
malignas.

Pacientes que durante su evolucion tomen farmacos que modifiquen el

peso corporal (esteroides, farmacos anorexigénicos, etc.)

Criterios de eliminacion

Pacientes con expediente clinico incompleto.
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5. Variables
-Edad.
Definicion conceptual: es el tiempo transcurrido desde el nacimiento del
paciente hasta el inicio del estudio
Definicion operacional: tiempo transcurrido en anos desde el nacimiento del
paciente, obtenido mediante interrogatorio

Nivel de medicion: afos

-Sexo:
Definicién conceptual: Hombre o mujer

Nivel de medicion: Masculino o Femenino

-indice de masa corporal.

Definicién conceptual: es un numero que pretende determinar, a partir de la
estatura y el peso, el rango mas saludable de masa que puede tener una
persona. Se utiliza como indicador nutricional desde principios de 1980

Nivel de medicion: kg/m?

- Hipertension arterial sistémica

Definicién conceptual: incremento en la presion arterial ya sea sistélica o

diastdlica de acuerdo al JNC7 con cifras mayores de 140 y/o 90 mmHg
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Nivel de medicidn: presente o ausente

- Diabetes mellitus

Definicion conceptual: elevacién de la glucosa sérica con criterios establecidos
por la Asociacién Americana de Diabetes

Nivel de medicion: presente o ausente

- Glucosa

Definicién conceptual: medicion de glucosa plasmatica obtenida por método de
glucosa-deshidrogenasa (Gluc-DH, Merck) y reportada en mg/dL.

Nivel de medicién: mg/dL.

- Insulina

Definicién conceptual: obtenida por quimioluminiscencia, en aparato IMMULITE
1000, Diagnostic Product Corporation (DPC) y reportada en pUI/mL.

Nivel de medicién: pUl/mL.

- Perfil de lipidos

Definicién conceptual: Colesterol total, LDL-C, HDL-C vy triglicéridos medidos
por espectrofotometria (Beckman-Coulter), Synchron Cx4 Clinical system; y
HDL obtenida por precipitacién con Mg/Cl2/Fosfato-tugsteno.

Nivel de medicion: mg/dL.

-Perfil tiroideo

Definicién conceptual: determinacién en plasma de hormonas tiroideas, que
son utiles como método de evaluacion de la misma. Consisten en determinar
TSH, T4T, T4L, T3T y T3L.

Nivel de medicién : TSH en UI/L, T4T y T3T en pmol/L, T4L y T3L en nmol/L.
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6. Procedimientos
Se obtuvieron los datos de los pacientes que se encuentran en seguimiento en
el servicio de Endocrinologia que hayan sido intervenidos quirdrgicamente de
cirugia bariatrica de enero de 2006 a la fecha actual, mediante revision de los
expedientes clinicos impresos y electronicos capturando los datos en una hoja
de recoleccion de datos elaborada especialmente para este objetivo. Se
registraran las variables que hayan sido evaluadas en el periodo preoperatorio
y las primeras variables registradas en el expediente clinico después de la
cirugia bariatrica y si el paciente tiene una evolucion prolongada se hara un
registro de las variables registradas en el expediente que correspondan a

primer, tercer, sexto, noveno y duodécimo mes del postoperatorio.

7. Analisis estadistico
Se utilizé para el andlisis el paquete estadistico SPSS en su versién 17.0. Se
realiz6 estadistica descriptiva calculando media y desviacidén estandar asi como
proporciones para variables demograficas. Como prueba de hipotesis se realizd

una prueba ANOVA de un factor y T de student para variables paramétricas.
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RESULTADOS

Caracteristicas basales de la poblacion de estudio

Se incluyeron al estudio 58 pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente
de cirugia bariatrica de enero 2006 a mayo 2009 en el Centro Médico Nacional
20 de Noviembre.

La frecuencia de técnicas quirurgicas en nuestro centro fue de 69% para
gastroplastia vertical (manga gastrica), 5% banda gastrica laparoscopica y

26% bypass gastrico.

Un total de 43 pacientes (74%) fueron sometidos a procedimientos restrictivos
(3 de banda gastrica laparoscopica, 40 manga gastrica) y 15 pacientes (26%)

a procedimiento mixto: restrictivo-malabsortivo (bypass gastrico).

En el grupo de procedimiento restrictivo, el 77% de los pacientes correspondié
a mujeres, comparado con el 60% de procedimiento mixto.

En ambos grupos fue similar la prevalencia de diabetes (33%) e hipertension
(60%); sin embargo el tiempo de evolucién de la diabetes fue mayor en el
grupo restrictivo comparado con el mixto, siendo de 3.1 £ 4.2 aflos y 1.1 £0.7
anos, respectivamente. En el caso de la dislipidemia la prevalencia fue mayor
en el grupo de procedimiento mixto que en el restrictivo, siendo de 93 y 88%
respectivamente.

Los parametros bioquimicos basales fueron similares en ambos grupos vy

quedan resumidos en la tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas, clinicas y bioquimicas basales de los
pacientes sometidos a cirugia restrictiva y mixta.

Variable Restrictiva Restrictiva-Malabsortiva
(n=43) (n=15)
Edad (afos) 47 18 41.67+ 4.93
Hombres 10 (23) 6 (40)
Mujeres 33 (77) 9(60)
Peso (kg) 126.7 £ 13.4 137 £25.9
IMC (kg/m? 51.1 5.6 51.2+9.9
Peso ideal (kg) 54.2 £ 5.1 59.3+9.4
Exceso peso(kg) 72.3 £13.2 77.6 *26.6
DM 14 (32.5) 5(33.3)
HAS 26 (60.4) 9 (60)
Dislipidemia 38 (88) 14 (93)
Enfermedad articular 10 (23) 5 (33.3)
SAOS 6 (14) 4 (26.6)
Hipotiroidismo 8 (18.6) 4 (26.6)
TEDM (afios) 3.1+4.2 1.110.7
TEHAS (anos) 5.2+5.4 5325
Glucosa (mg/dL) 126.5 + 28.3 119.6 £ 25.8
Colesterol total (mg/dL) 195.7 + 27.8 195.7 + 31.3
HDL-C (mg/dL) 36.5+7.7 38+3.5
LDL-C (mg/dL) 131.3 £ 32.6 122.6 £ 49.5
Triglicéridos (mg/dL) 193.5 £ 78.1 197.3 £ 62.7
Insulina (mUIl/mL) 21474 25.2+4.4
HOMA 532 7.7+0.3
HBA1c 5.9+1.6 6.3+1

Los datos estan expresados como media + DE o como numero (porcentaje). IMC (indice de
masa corporal), DM (diabetes mellitus) TEDM (tiempo de evolucion diabetes mellitus en anos),
HAS (hipertension arterial sistémica) TEHAS (tiempo de evolucion HAS en anos), SAOS
(sindrome de apnea obstructiva del sueno).

Resultados de pérdida de peso

El mayor porcentaje de reduccion de exceso de peso fue durante el primer mes
del tratamiento siendo de 21.3% para el grupo de procedimiento restrictivo y
23.1% en el procedimiento mixto; la pérdida de mas del 50% del exceso de
peso se logré al noveno mes en el grupo restrictivo y desde el sexto mes en el
grupo de procedimiento mixto, siendo sostenida la pérdida de peso en este
ultimo grupo hasta el afio, a diferencia del grupo de tratamiento restrictivo en el
que no hubo mayor porcentaje de pérdida de exceso de peso y ocurrid por el

contrario ganancia de éste a partir del noveno mes. Al afio del seguimiento los
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pacientes tuvieron pérdida de 56.1% del exceso de peso en el grupo sometido

a técnica restrictiva y 67.7% los sometidos a técnica mixta. Tabla 2.

Tabla 2. Porcentajes de pérdida del exceso de peso en el transcurso de tiempo
Variable

Pérdida de exceso de peso %
Mes 1
Mes 3 35.9 40
Mes 6 48.6 54.5
Mes 9 57.9 64.1
Mes 12 56.1 67.7

Los datos estan expresados como porcentaje.

Al final del seguimiento el promedio de peso perdido en total fue de 39.8 kg en
el grupo de técnica restrictiva y de 47 kg en el de técnica mixta. El analisis de
ANOVA en el tiempo demostro diferencia en relacion al peso basal e IMC en
cada una de las mediciones a través del tiempo (p 0.000 ambas); con el
analisis post-hoc se observé que la diferencia ocurre entre el peso basal y el
primer mes de la cirugia unicamente (p 0.01para el peso y 0.002 para el IMC)

y no asi al comparar el resto de las mediciones entre si. Fig 1 Ay B.

A. Cambios en el peso en ambos grupos B. Cambios en el IMC en ambos grupos
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Fig 1. A. cambios en el peso en ambos grupos de tratamiento p 0.01. B. cambios en el
IMC en ambos grupos de tratamiento p 0.002. Mediciones basal, 1, 3, 6, 9 y 12 meses.
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Al comparar ambos tipos de técnicas quirurgicas, no se demostro diferencia en

cuanto a la pérdida de peso lograda en ninguna medicién en el tiempo. Tabla 3.

Tabla 3. Comparacion de técnicas quirurgicas en relacion a pérdida de peso en
diferentes mediciones en el tiempo

Variable i t-student
Valor de p
Peso (kg) mes 1 112.9 £ 22.6 122.2 + 17.6 0.25
Peso (kg) mes 3 102.4 £ 22 108.9 £ 15.8 0.37
Peso (kg) mes 6 93.8 £+18.3 979 £16.9 0.51
Peso (kg) mes 9 86.1 £14.9 90.2 £ 15.9 0.48
Peso (kg) mes 12 86.9 +17.7 87.5 £ 17 0.92

Los datos estan expresados como media + DE

Resultados de parametros bioquimicos

En relacion a la mejoria en parametros bioquimicos los resultados fueron
comparables a los de pérdida de peso en ambos grupos, habiendo diferencia
en el tiempo por analisis de ANOVA en relacion a glucosa (p 0.000), colesterol
total (p 0.04), HDL-C (p 0.000), LDL-C (p 0.002), triglicéridos (p 0.000),
insulina (p 0.000), HOMA (p 0.000) y HbA1c (p 0.000). Al realizar el andlisis de
multiples comparaciones se encontré que en relacion a la glucosa basal,
triglicéridos, HOMA y HbA1c ésta diferencia ocurrié en el primer mes de la
cirugia (p 0.000, 0.002, 0.002 y 0.013 respectivamente) y no se obtuvo ninguna
diferencia en las comparaciones de estos parametros entre si, a través del

tiempo. Fig 2.
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A. Cambio en niveles de glucosa en ambos grupos B. Cambio en niveles de triglicéridos en ambos grupos
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Fig 2. Cambio en diferentes pardmetros bioquimicos en determinaciones basales y 1, 3,
6, 9y 12 meses.

En el caso del HDL-C el cambio ocurrié entre el primer y sexto mes después de

la cirugia (p 0.002), no asi en el LDL-C en el que solo hubo diferencia del

estado basal al afio del tratamiento (p 0.001). El colesterol total no mostro

ninguna diferencia significativa en el analisis post-hoc. Fig 3 Ay B

A. Cambio en el colesterol HDL en ambos grupos B. Cambios en el colesterol LDL en ambos grupos
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Fig 3. Cambio en colesterol HDL y LDL en sus mediciones basales y 1, 3, 6, 9y 12
meses.
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Al comparar ambas técnicas quirargicas en el cambio en todos los pardmetros
bioquimicos evaluados se encontr6 mejoria en los pacientes sometidos a
procedimiento mixto para colesterol total en el noveno mes del seguimiento (p
0.001 ), colesterol LDL en el noveno mes y al afo del tratamiento (p 0.000 y
0.03 respectivamente), y no asi en el resto de los parametros bioquimicos

evaluados. Fig 4.

A. Comparacion de colesterol total en ambos procedimientos através B. Comparacién de colesterol LDL en ambos grupos através del tiempo
del tiempo
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Fig. 4. Comparacion de parametros bioquimicos en ambos grupos a través del tiempo.
A. Colesterol total. B. Colesterol LDL

Resultados del seguimiento de comorbilidades

Durante el seguimiento de los pacientes, en relacién a sus comorbilidades, se
encontré que del total de pacientes con diabetes sometidos a cirugia con
técnica restrictiva, solo 3 (23%) continuaron con tratamiento farmacoldgico, y
ninguno (0%) de los sometidos a técnica mixta. En total el 83% de los

pacientes diabéticos no requirié continuar con tratamiento farmacolégico.

En el caso de la hipertension arterial sistémica, en el grupo de técnica

restrictiva el 40% de los pacientes continué con tratamiento, comparado con el

22% en la técnica mixta, con un total de suspension de tratamiento
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farmacologico con ambas técnicas de 65%. En relacion a la dislipidemia, el
21% de los sometidos a técnica restrictiva continué con tratamiento
hipolipemiante, mientras que en el grupo de técnica mixta ningun paciente
requirié continuar con tratamiento, siendo un total con ambas técnicas de 84%
de suspensién de tratamiento. Un paciente con hipotiroidismo subclinico
substituido no requirié continuar con sustitucion hormonal con levotiroxina y un
paciente durante el seguimiento presentd hipotiroidismo subclinico que requirio
tratamiento.

Una paciente que se encontraba en estudio de infertilidad primaria debida a

factor tubario tuvo embarazo espontaneo al noveno mes de la cirugia bariatrica.

Complicaciones quirurgicas y mortalidad

El total de complicaciones quirurgicas fue de 25.8%, de éstas en el grupo de
cirugia con técnica restrictiva fue del 14% (6 pacientes); estenosis en un
paciente (17%), 2 pacientes con infeccion de herida quirdrgica (32%), 1
paciente fistula gastrica (17%), 1 perforacion intestinal (17%), 1 laceracion
hepatica (17%). El paciente con perforacion intestinal falleci6 por sepsis
abdominal y como comorbilidades tenia diabetes, hipertension arterial

sistémica y dislipidemia.

En la cirugia con técnica mixta la tasa de complicaciones fue de 60%, siendo

las siguientes: infeccién de herida quirdrgica 1 paciente (12%), 3 fistulas (33%),

3 perforaciones intestinales (833%) y 2 desnutricidn (22%), los tres pacientes
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con perforacion intestinal fallecieron por sepsis abdominal solo uno de ellos
presentaba como comorbilidad diabetes y dislipidemia. Tabla 4.

La mortalidad global fue de 6.7%, el 75% de las muertes correspondieron a los
pacientes de técnica mixta.

Tabla 4. Complicaciones quirurgicas en ambos procedimientos

Complicacion Restrictivo
Infeccion de herida 2(32) 1(12)
Estenosis de union 1
o (17) -
esofago-gastrica
Fistulas gastricas 1(17) 3(33)
Perforacion intestinal 1(17) 3 (33)
Desnutricién - 2 (22)
Laceracion hepatica 1(17) -

Los datos estan expresados en porcentaje.
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DISCUSION

La obesidad es una enfermedad que esta alcanzando proporciones epidémicas
tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo. En México se
demostrd, en la ultima Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, un incremento
importante de hasta el 30% en mayores de 20 anos de edad. Este incremento
es de llamar la atencion debido a las comorbilidades que se asocian a la
obesidad tales como diabetes, hipertension arterial sistémica, dislipidemia,
todas ellas factores de riesgo cardiovascular, entre otras. Es por este motivo
que se han desarrollado diversas estrategias terapéuticas para el tratamiento
de la obesidad tales como dieta, ejercicio y terapia farmacoldgica que a largo
plazo no han demostrado un efecto sostenido en la pérdida de peso;® la cirugia
bariatrica es la Unica estrategia terapéutica desarrollada que ha demostrado un

efecto a largo plazo de forma sostenida. 2

Desde el inicio de la cirugia bariatrica se han desarrollado numerosas técnicas
quirdrgicas con el objetivo de reducir el peso; dentro de estas técnicas
quirdrgicas se encuentran los procedimientos restrictivos, los malabsortivos y
los mixtos, éstos ultimos muestran mejores resultados en cuanto a pérdida de
peso sostenida y mejoria de pardmetros bioquimicos, debido a que combinan
una reduccion de la absorcién y un cambio en las hormonas géstricas. Entre
las hormonas gastricas que disminuyen se encuentran ghrelina que es una

hormona orexigénica. Por otro lado se incrementa la liberacién de incretinas
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tales como el péptido relacionado a glucagon tipo 1 (GLP-1), lo que se ha

asociado a una mejoria inmediata de los niveles de glucosa en diabéticos.'

En diversos reportes en la literatura se demuestra que las diferentes técnica
utilizadas en la cirugia bariatrica proporcionan mejoria en los parametros
clinicos y bioquimicos; en nuestro grupo de pacientes estudiados encontramos
una reduccion del peso en promedio de 44 kg, al ano de seguimiento, similar a
lo reportado por Maggard M. y colaboradores en un metandlisis de cirugia
bariatrica en el que se reporta un promedio de reduccion de peso con distintas
técnicas quirirgicas de 42.5 kg '2.

En nuestro estudio la pérdida de peso fue mayor en el grupo de técnica mixta
que en el de técnica restrictiva, sin embargo no hay diferencia estadistica al

realizar el analisis de ambas técnicas.

En relacion a las comorbilidades se observé mejoria importante de las mismas;
en los pacientes diabéticos con tratamiento farmacolégico, en el 83% fue
necesario suspender dicho tratamiento debido a la mejoria de los parametros
bioquimicos, lo que concuerda con lo reportado en la literatura por Brolin y
colaboradores en 1994, con reducciones en el porcentaje de pacientes
afectados con diabetes de 90%, hipertensién arterial sistémica 94% vy
dislipidemia de 90% '*. La mejoria de éstas comorbilidades aunado a la
modificacion de adipocinas, liberacion de hormonas intestinales, efectos
mecanicos directos de la pérdida de peso, entre otros mecanismos, son los que
se pueden asociar a la reduccion de riesgo cardiovascular y mejoria de la

funcidén cardiaca de los pacientes con obesidad mérbida sometidos a cirugia
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bariatrica, tal y como se ha demostrado en diversos estudios y que seria motivo

de un estudio con otro diseno.

La mejoria en la fertilidad después de una cirugia bariatrica no ha sido bien
estudiada hasta el momento, se sugiere una mejoria de la fertilidad debido a
que la pérdida de peso disminuye los niveles de andrégenos circulantes,
normaliza los ciclos menstruales y la ovulacibn en mujeres con ovario
poliquistico; sin embargo se requieren estudios controlados que apoyen ésta
hipoétesis. En nuestro trabajo solo una paciente se encontraba en protocolo de
estudio por infertilidad primaria por factor tubario y presentdé embarazo
espontaneo a los 9 meses de la cirugia bariatrica.

En cuanto a las complicaciones en nuestro estudio encontramos una
mortalidad de 6.8%. En otros estudios se reporta una mortalidad menor al 1%,
aunque existen reportes con mortalidad del 6% en cirujanos que inician con
éste procedimiento, sobre todo cuando se operan pacientes con IMC > 50
kg/m?; En una serie reportada en nuestro pais por Herrera y colaboradores, la

mortalidad en cirugia de by-pass fue de 3%. >
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CONCLUSIONES

La cirugia bariatrica es una alternativa terapéutica que ha demostrado mejores
resultados en pacientes con obesidad morbida. A diferencia de otras
estrategias terapéuticas se logra una reduccion sostenida del peso y mejoria en
las comorbilidades como son diabetes, hipertension arterial sistémica y
dislipidemia, con lo que se espera una reduccion en el riesgo cardiovascular de
los pacientes.

Cuando se compara la técnica restrictiva con la mixta no se observan
diferencias significativas en cuanto a la pérdida de peso y los parametros
bioquimicos, sin embargo sélo los pacientes sometidos a técnica mixta
continuaron con reduccién de peso al afo de seguimiento. Los pacientes
sometidos a técnica restrictiva no mostraron mayor reduccién de peso a partir
del noveno mes.

El presente estudio reporta el primer grupo de cirugia bariatrica que se ha
llevado a cabo en nuestro centro y se encontré una mortalidad mayor que en la
reportada en centros experimentados, con reduccidbn de peso y en las

comorbilidades comparables con lo reportado en la literatura mundial.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
PROTOCOLO ESTADO METABOLICO DE PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
BARIATRICA DEL CMN “20 DE NOVIEMBRE”
No. Caso:

Nombre: Tel.
EDAD: SEXO: Peso Kg Talla m.
IMC kg/m2

TAS mmHg TAD mmHg TAM mmHg FC Ipm FR

FECHA DE QX:
Tipo de cirugia:
COMPLICACIONES: SI: NO:
CUAL:
COMORBILIDADES
Diabetes mellitus (SI) (NO) Tiempo de evoluciéon de DM
HAS (Sly (NO) Tiempo de
evolucion Tratamiento
Osteoartritis (Sly (NO)
SAOS (Sl) (NO)
Enfermedad cardiaca (SIy (NO)

Variables MEDICIONES BASALES MEDICION PostQX Bariatrica

im 3m 6m | 9m 1a

Peso

IMC

Antihipertensivos

Hipolipemiantes

Hipoglucemiantes

Glucosa mg/dL

BUN mg/dL

Cr mg/dL

Col T. mg/dL

HDL- C mg/dL

LDL-C mg/dL

TAG mg/dL

Albumina g/dL

Insulina mUl/mL

HOMA-IR

Calcio

Fésforo

Magnesio

TSH

T4T

T4L

T3T

T3L

HbA1c
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