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RESUMEN  

 
 
La obesidad y el sobrepeso son un grave problema de Salud Pública en México, pues nuestro paìs es el 
primer lugar mundial en niños con obesidad y sobrepeso y segundo en adultos, el 44% de la carga de 
diabetes es atribuible al sobrepeso y la obesidad. 2  Hoy en día la cirugía bariátrica es una opción para el 
tratamiento de la obesidad, teniendo en nuestro Hospital Adolfo Lopez Mateos ISSSTE resultados 
satisfactorios en cuanto la perdida de peso, sin embargo, en la actulaidad se ha observado la adecuada 
respuesta en los niveles de glucosa en pacientes sometidos a dichos tratamientos, disminuyendo el uso 
de medicamentos orales, insulina y comorbilidades.  
Por lo que en el presente estudio busca comprobar el adecuado control glucemico por medio de cirugía 
bariátrica en los pacientes del Hosptial Regional Lic Adolfo Lopez Mateos en comparación con aquellos 
pacientes con manejo medico, siendo esto una gran ventaja en nuestra población, disminuyendo a corto, 
mediano y largo plazo el problema de salud pública a la que hoy en día nos enfrentamos. 

Material y métodos.  

Se realizó una revisión de casos y controles para reportar la mejoría de los niveles de glucemia en los 
pacientes que fueron sometidos a cirugía bariátrica y pacientes que fueron sometidos a manejo medico 
para obesidad y que cursarán con hiperglucemia de enero 2010 a julio 2013, se realizó una revision de 
expedientes de pacientes con diagnóstico de obesidad e hiperglucemia.  
Se dividieron en 2 grupos, el grupo B se incluyeron a todos los pacientes sometidos a cirugía bariatrica 
previo consetimiento informado y el grupo D a todos los pacientes sometidos a tratamiento medico.  
Se realizó una base de datos donde se registrara peso, talla, IMC, glicemias centrales, niveles de Hb 
glicosilada con un seguimiento a 3 meses posterior a la cirugia bariatrica o tratamiento medico iniciado.  
Una vez terminada la recolección de datos, se realizó una comparación entre las variables de ambos 
grupos; donde se utilizó para el analisis estadistico medidas de frecuencia, prevalencia, medidas de 
asociación, razón de momios, y prueba de chi cuadrada de Mantel y Haenszel para valoracion de 
significancia estadistica, con una p<0.05. 
 
Resultados. 

Se analizaron un total de 56 expedientes de pacientes sometidos a cirugia bariatrica o manejo medico 
para control de glucemia y obesidad, de los cuales 81.1%  (43) fueron de sexo femenino y 24.5% (13) 
sexo masculino, los cuales se dividieron en 2 grupos. El grupo A consta de 27 pacientes sometidos a 
cirugía bariátrica que posterior a cirugía, se observan medias de peso 97.51 kg, glucosa 93.41 mg/dl, 
HbA1c 5.14% y dejaron medicamentos 17 pacientes para control de glucemia.  El grupo B consta de 29 
pacientes sometidos a manejo medico observandose medias posquirurgicas de peso 97.37 kg, glucosa 
114.5 mg/dl, HbA1c 7.1 % y ningún paciente sometido a manejo medico suspende medicamentos para 
control de glucemia. Comparando ambos grupos se observa que aquellos pacientes con manejo medico 
nutricional presentan 20 veces mas riesgo de no disminuir sus niveles de glucosa <20 mg/dl en 
comparación con aquellos sometidos a cirugía bariátrica, como consecuencia a ello, los pacientes con 
manejo medico nutricional presentan 48.3 veces mas riesgo de no dejar medicamentos para control de 
glucemia en comparación de aquellos sometidos a cirugia bariatrica.  
 

Conclusiones.  

Los pacientes con cirugía bariátrica presentan mayor disminución de glucosa y mayor perdida de peso, 
asi como la suspensión en el uso de medicamentos para control de hiperglucemia, a pesar de que el 
tamaño de la muestra es pequeño, el presente estudio debe ser considerado como precedente para la 
realización de estudios de mayor impacto, mayor diversidad y tamaño de la muestra, se debe considerar 
la utilización de la cirugía bariátrica no solo como tratamiento de la obesidad. 

Palabras clave: Obesidad, hiperglucemia, cirugia bariatrica. 
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ABSTRACT 

 

Obesity and overweight are a serious public health problem in Mexico, because our country is the world's 
first overweight and obese children and second in adults, 44% of the burden of diabetes is attributable to 
overweight and obesity. Today bariatric surgery is an option for the treatment of obesity in our hospital 
having Adolfo Lopez Mateos ISSSTE satisfactory results in terms of weight loss, however, at present 
there has been adequate response in glucose levels in patients undergoing such treatments, reducing the 
use of oral medications, insulin, and comorbidities. 

So in the present study seeks to test the proper glycemic control through bariatric surgery in patients of 
Regional Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos compared with patients with medical management, this being 
a great advantage in our population, decreasing short, medium and long -term public health problem that 
we face today. 

MATERIAL AND METHODS: A review of cases and controls to report improved blood sugar levels in 
patients who have undergone bariatric surgery and patients who have undergone medical management 
for obesity and hyperglycemia splenic January 2010 to July 2013, conducted a review of records of 
patients diagnosed with obesity and hyperglycemia. They were divided into 2 groups, group B included all 
patients undergoing bariatric surgery prior informed consent information and group D to all patients 
undergoing medical treatment .A review of cases and controls to report improved blood sugar levels in 
patients who have undergone bariatric surgery and patients who have undergone medical management 
for obesity and hyperglycemia splenic January 2010 to July 2013, conducted a review of records of 
patients diagnosed with obesity and hyperglycemia. They were divided into 2 groups, group B included all 
patients undergoing bariatric surgery prior informed consent information and group D to all patients 
undergoing medical treatment. We performed a database which recorded weight, height, BMI, central 
blood glucose, glycosylated hemoglobin levels, with 3 months follow up.  Once the data collection, a 
comparison was made between the variables of both groups, which was used for the statistical analysis 
of frequency measures, prevalence, measures of association, odds ratio reason, chi square test and 
Mantel-Haenszel for valuation of statistical significance, with p < 0.05 

RESULTS: We analyzed a total of 56 records of patients undergoing bariatric surgery or medical 
management for glycemic control and obesity, of which 81.1 % (43) were female and 24.5 % (13) males, 
which are divided into 2 groups. Group A consists of 27 patients who underwent bariatric surgery after 
surgery, there are 97.51 kg average weight, glucose 93.41 mg / dl, HbA1c 5.14 %, leaving 17 patients for 
drugs glycemic control. Group B consists of 29 patients undergoing post-operative medical management 
being observed weight average 97.37 kg Glucose 114.5 mg / dl, HbA1c 7.1 % and no patient undergoing 
medical management suspended glycemic control medications. Comparing both groups observed that 
patients with nutritional medical management have 20 times greater risk of not lower their glucose levels 
< 20 mg / dl compared with those who underwent bariatric surgery as a result of this, patients with 
nutritional medical management have 48.3 times greater risk of not leaving glycemic control medications 
compared to those undergoing bariatric surgery. 

CONCLUSIONS: Bariatric patients at increased glucose levels decreased and increased weight loss, 
as well as the suspension in the use of drugs to control hyperglycemia, although the sample size is small, 
the present study must be considered as a precedent for studies of greater impact, greater diversity and 
sample size, consider the use of bariatric surgery not only as a treatment of obesity. 

KEYWORDS: Obesity, hyperglycemia, bariatric surgery. 
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INTRODUCCION  

 
 
El incremento de la prevalencia de la obesidad a nivel mundial y particularmente en México, los malos 
resultados con la tècnicas conservadores para el control de peso y la identificacion de los riesgos 
asociados a esta patologia han provocado una gran poléimca relacionada con la aplicación de otros 
procedimientos más agresivos, como la cirugía baríatrica. 1  

Según la OMS el sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion anormal o excesiva de 
grasa que puede ser perjudicial para la salud. El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de 
la relación entre peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad 
en adultos (Figura 1) . 

 

 

 

FIGURA 1.   Criterios para definir grados de Obesidad según IMC                 Fuente:   OMS 2006 

 

El sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal de reisgo de defunción en el mundo. Cada año 
fallecen por lo menos 2.8 millones de personas adultas a consecuencia del sobrepeso u obesidad, 
además el 44% de la carga de diabetes, el 23% de la carga de cardiopatías isquemicas y entre el 7% y el 
41% de la carga de algunos cánceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad. 2    (Figura 2) 

 

 

 

 

FIGURA 2.   Enfermedades Asociadas a la Obesidad 13                                                                             

 

La obesidad y sobrepeso son el principal problema de Salud Pubilca en México, pues nuestro país es el 
primer lugar mundial en niños con obesidad y sobrepeso y segundo en adultos. México gasta 7% del 
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solución. La contribución de la PCR (proteína C reactiva) 
al desarrollo de la enfermedad es poco claro, pero parece 
estar fuertemente relacionado con la enfermedad cardio-
vascular y diabetes. Las estatinas usadas primariamente 
para disminuir las proteínas de baja densidad del colesterol 
(LDL-C) también disminuyen los niveles de PCR.17

Como los camb ios en la d ieta y e l e jercicio parecen 
ser insuficientes para go lpear e l incremento en la obe-
sidad , se requ iere de otra intervención , qu izá una que 
ataque e l prob lema a n ive l de l SN C y a n ive l de l órgano 
b lanco periférico . El sistema endocannab inoide (SEC) es 
un sistema neuromodu lador muy importante . El sistema 
SEC juega un importante pape l en muchos procesos 
fisio lógicos, incluyendo la homeostasis de energía , la 
regu lac ión de l peso y de los procesos me tabó l icos y 
comportam ientos mot ivaciona les. Desafortunadamen-
te e l exceso de com ida , especia lmente la pa ladeab le , 
incrementa la act ividad de l SEC y subsecuentemente 
aumenta e l acúmu lo de grasa .18

EPIDEMIOLOGÍA

Datos de la Secretaría de Salud en México muestran que en 
2002, 70% de los adultos tenían algún grado de obesidad 
en la frontera con Estados Unidos. Se calcula que actual-
mente nueve millones de americanos padecen obesidad 
mórbida. En Chile se reporta una prevalencia de 19.7% y 
en España de 23%.19

Según los estudios publicados, el costo que demanda 
la obesidad y sus comorbilidades asociadas alcanza un 
porcentaje que varía entre 2 y 9.4% del costo total en salud 
en los países con información disponible.20,21

La obesidad se encuentra asociada a factores genéticos, 
ambientales, psicológicos y patológicos, como se observa 
en el cuadro 2.

TRATAMIENTO MÉDICO DE LA OBESIDAD

El efecto de las dietas muy bajas en calorías (DMBC) ha sido 
evaluado en diversos estudios; en un seguimiento a ocho 
meses, Moreno22 encontró en 67 pacientes divididos en dos 
grupos en donde se comparaban dietas diferentes de entre 
500 y 800 calorías al día, una pérdida ponderal de 9 y 8 kg , 
respectivamente. Sin embargo, a pesar de los resultados se 
observó que los pacientes que han sido sometidos a DMBC 

muestran disminución en algunos parámetros, como perfil 
de lípidos, glucosa y presión arterial.

En otro ECA (Estudio Controlado Aleatorizado) realizado 
en Australia con seguimiento de dos años, en donde se 
comparó un grupo con tratamiento médico que incluía 
dieta baja en calorías e ingesta de grasas, medicamentos, 
cambios de estilo de vida con ejercicio (aeróbico de me-
dio a intenso) o actividad física y dieta rica en fibra, y otro 
grupo con tratamiento quirúrgico, O ’Brien23 observó que 
hasta los seis meses la pérdida de peso en ambos grupos era 
similar; sin embargo, a partir de este tiempo las tendencias 
de ambos grupos se separaban y mientras que los del grupo 
quirúrgico continuaban con pérdida de peso continua, el 
grupo con tratamiento médico comenzó a recuperar el peso 
perdido hasta que a los dos años el grupo médico había 
perdido en promedio 5% de peso, mientras el quirúrgico 
se encontraba en más de 25%.

Lo anterior muestra un hecho ya conocido: la baja de 
peso en pacientes con obesidad mórbida es muy difícil por 
falta de apego al tratamiento, abandono, y aun cuando se 
llegue a obtener un buen resultado, en algunos meses la 
recaída y recuperación del peso perdido es lo más común.

CIRUGÍA BARIÁTRICA

La obesidad mórbida es un proceso crónico, multifactorial, 
sin tratamiento curativo por el momento. El tratamiento 
dietético asociado a modificaciones del estilo de vida, 
ejercicio y terapia conductual, así como el tratamiento com-
plementario con medicamentos consigue pérdidas de peso 
de alrededor de 10% a mediano plazo que contribuyen a 
mejorar algunas comorbilidades. Sin embargo, debido a las 
fallas en el tratamiento se han buscado alternativas capaces 
de reducir las comorbilidades asociadas.24

De ahí surgió la cirugía bariátrica, que similar a otras 
disciplinas quirúrgicas fue desarrollada en olas a través de 
la contribución de muchos. El término bariátrica deriva de 
la palabra griega barys o «baros» que se refiere a pesado 
o pesadez.

El primer parteaguas fue cuando un grupo de cirujanos 
de M innesota (Kremen y Varco) reconocieron que la obesi-
dad era una enfermedad lo suficientemente peligrosa como 
para requerir solución quirúrgica. Crearon un modelo de 
intestino corto haciendo una anastomosis término-terminal 
de 36 cm de yeyuno a 10 cm de íleon terminal. Había una 
pérdida de peso muy importante, pero con complicaciones 
inaceptables. Éstas incluían: insuficiencia hepática aguda, 
cirrosis, insuficiencia renal, enfermedades autoinmunes y 
deficiencias minerales y vitamínicas importantes, que hi-
cieron que muchos de los 30 mil casos operados tuvieran 
que ser revertidos.25 Posteriormente, han surgido muchas 
técn icas, variaciones que han llegado hasta la cirugía 
laparoscópica. Las operaciones bariátricas se han divido 
tradicionalmente en tres grupos:

Cuadro 2. Enfermedades asociadas a la obesidad.

Enfermedad coronaria Evento cerebrovascular

Hipertensión arterial Esteatosis hepática

Osteoartritis Gota

Diabetes Colecistitis

EPOC Apnea del sueño

Cáncer Trastornos reproductivos
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presupueto destinado a salud para atender la obesidad, solo debajo de Estados Unidos que invierte el 
9%.  Actualmente las cifras de mujeres mayores de 20 años es de 20.53 millones, hombres mayores de 
20 años 16.96 millones y niños en edad escolar 5.54 millones en Mexico. En el Distrito Federal 2.3 
millones, 69,8 millones y 481,785 respectivamente. 3 

Se ha demostrado que la obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de comorbilidades como 
Diabetes Mellitus tipo 2, hipertensión, enfermedades cardiovasculares, dislipidemia, artritis, apnea 
obstructiva de sueño y cáncer. Junto con la resistencia a la insulina, hipertensión, dislipidemia y 
alteraciones en el metabolismo de la glucosa, la obesidad central es uno de los componenentes 
principales del síndrome metabólico.  

La obesidad esta asociada a la resistencia a la insulina. El acumulo anormal de trigliceridos en los 
hepatocitos, miocitos esqueleticos y adipocitos viscerales lleva al desarrollo de resistencia a la insulina 
muscular y hepatica. 4 

Los cambios en el estilo de vida para el manejo a corto y largo plazo, son una intervención de primera 
línea para reducir las alteraciones metabolicas. Estas intervenciones incluyen la pérdida  de peso en 
sujetos con sobrepeso y obesidad, incremento en la actividad fisica y modificaciones saludables en la 
dieta. 4  

La cirugia bariatrica que deriva de de la raíz “baros”: peso, pesadez, carga, mole, atmosfera, es aquella 
que se aplica para reducir de peso a las personas. Se ha utlizado desde los años cincuenta cuando se 
hacían, mediante laparotomías muy amplias, derivaciones intestinales para reducir la superficie de 
absorción, con resultados poco adecuados por complicaciones debidas a la propia obesidad, como 
neumonìas, infecciones o sepsis.  

 Hace menos de 15 años se inició la cirugìa bariatrica mediante laparoscopia y, en muy pocos años, se 
ha converitdo en esperanza de vida para una gran catidad de pacientes obesos, a tal grado que 
actualmente es, sin duda, el “estandar de oro” para el manejo de la obesidad morbida o extrema. 1 

Las tecnicas quirurgicas se dividen en tres tipos: Restrictivas, malabsortivas y mixtas. Actualmente las 
más aceptadas por sus resultados son el bypass gastrico laparoscopico que es de tipo mixta y la manga 
gastrica o gastrectomia laparoscopica en manga puramente restrictiva, la cual ha revolucionado los 
conceptos de la cirugìa bariátrica.  1      (Figura 3)  

Exiten muchas hipótesis con respecto a los cambios metabólicos inducidos por las cirugías bariátricas 
que se pueden asociado con la remision de hiperglucemias o DM2. Todas aquellas involucran o pueden 
ser asociadas con las propiedades metabólicas del tracto gastrointestinal y son la gluconeogenesis 
intestinal, el aumento de la sensibilidad a la insulina, teoría del intestino grueso y teoria del intestino 
proximal.5 

La gluconeogenesis intestinal interviene en el control de hambre y saciedad asì como tambièn en la 
produccion endogena de glucosa a travès de la modulación de la sensibilidad de insulina a nivel 
hepático, despues del procedimiento quirurgico la falta de alimento en el delgado distal induce la 
expresion de genes gluconeogenicos que favorecen la liberación de glucosa en la vena porta; esta 
glucosa puede ser detectada por un sensor hepato-portal de glucosa dependiente de GLUT2 que envia 
seañales vagales aferentes promoviendo la disminuciòn de la ingesta y supresión de la producciòn 
hepática de glucosa. El aumento de la sensibilidad a la insulina aparentemente por cambios en la 
secreción de hormonas intestinales como GIP y GLP1.5  
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Figura 3.  Tecnicas de cirugía bariatrica utilzidas 13 

 

La teoria del intestino grueso propone que la llegada de nutrientes directa al intestino distal provoca un 
aumento en la producción de señales antidiabetogénicas como hormonas  (peptido YY y GLP1) que 
contribuyen a la mejoría de la hiperglucemia, aun en ausencia de restricción gástrica.5 
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a) Las restrictivas, que producen disminución de peso al 
limitar la ingesta (banda gástrica y manga gástrica).

b) Las malabsortivas, que producen baja de peso al inter-
ferir con los procesos de digestión y absorción (bypass 
intestinal).

c) Los procedimientos mixtos.26-28

TÉCNICAS DE CIRUGÍA BARIÁTRICA
UTILIZADAS29 (FIGURA 3)

La cirugía bariátrica es el tratamiento más efectivo para la 
obesidad severa, pues produce una disminución de peso 
dramática y duradera. Poires,29 en su serie de 608 pacientes 
seguidos durante 16 años vio que el promedio de pérdida 
de peso fue de 48.2 kg . El uso de porcentaje de pérdida 
de exceso de peso es una medida que permite comparar 
las distintas operaciones bariátricas. Buchwald30 usó esta 
medida en un metaanálisis de 2,738 revisiones entre 1990 y 
2002 que involucraban los resultados en 22,094 pacientes.

Estos datos mostraron los siguientes resultados en dife-
rentes tipos de técnicas quirúrgicas de cirugía bariátrica, 
expresados en % pérdida de exceso de peso:

•  Banda gástrica ajustable: 47.5%
•  Banda gástrica con gastroplastia vertical: 68.2%

•  Bypass con Y de Roux: 61.6%
•  Bypass biliopancreático con switch duodenal: 79.1%

El trabajo incluye 361 estudios con 478 brazos de tra-
tamiento y 85,048 pacientes. Basalmente, el promedio de 
edad fue de 40.0 años, con un IMC de 47.4 kg/m2, 85% 
fueron mujeres y 11.5% tuvieron previamente procedi-
mientos bariátricos. El metaanálisis de mortalidad a los 30 
días mostró una mortalidad de 0.28% (con IC de 95% de 
0.22-0.34), en un brazo de tratamiento de 475 tratamientos 
(n =  84,931 pacientes), con una mortalidad total de 30 
días a 2 años de 0.35% (IC 95% 0.12-0.58) en 140 brazos 
de tratamiento (n =  19,928 pacientes).30

La respuesta de los pacientes a la cirugía bariátrica varía 
de acuerdo con el sexo, edad, raza, educación, estatus 
emocional y nivel de actividad, entre otros.

El abordaje quirúrgico, ya sea cirugía abierta o laparos-
cópica, no parece afectar el grado de disminución de peso. 
La mayoría de los pacientes alcanzan su máxima pérdida de 
peso a los 2 años, de 5 al 7% lo hacen hasta los 5 años.31,32

La falla en la cirugía bariátrica aún está por definirse. La 
falla no sólo debe considerarse en el porcentaje de peso 
que se pierde sino también en la falta de mejoría de las 
comorbilidades como diabetes, asma, infertilidad y función 
cardiopulmonar.

Cirugías bariátricas

Operaciones

raramente

realizadas

hoy en día

Actualmente

aceptadas

En investigación

Bypass intestinal

Bypass gástrico

Manga gástrica

Gastroplastía

vertical con banda

Banda gástrica

ajustable

Bypass

duodeno-yeyunal

Transposición

íleal

Bypass minigástrico 

con asa

Bypass biliopancreático 

con switch duodenal

Pories WJ. Bariatric surgery: risks 
and rewards. J Clin Endocrinol 
Metab 2008; 93(Suppl 1): 89-96.

Figura 3. Técnicas de cirugía ba-
riátrica utilizadas.29
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La teoria del intestino delgado sugiere que la desviación quirurgica del intestino proximal inhibe la 
liberación de señales diabetogénicas que son inducidas por lo nutrientes en individuos susceptibles; 
cuando la comida deja de pasar a travès del duodeno y yeyuno proximal despues de la cirugia bariatrica 
estos factores llamados “anti-incretinas” son inhibidos; por lo tanto se reduce la resistencia a la insulina y 
la tolerancia a la glucosa se restaura. 6  

La cirugía bariatrica es un medio muy eficaz para inducir la remision de diabetes mellitus tipo 2, este 
control es secundario a la mejoría de la resistencia a la insulina como de la disfuncion de celulas β. 7           

(Figura 4). 

 

 

 

 

Fig. 3    EFECTOS DE LA CIRUGIA BARIATRICA EN EL CONTROL DE LA GLUCOSA           

       Fuente: Asociacion Mexicana de Cirugia General – Ecos 2010 
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TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

Asociación Mexicana de Cirugía General - Ecos 2010

La ciencia detrás de la cirugía bariátrica
Dr. Juan Pablo Pantoja Millán

Introducción
La cirugía bariátrica ha cobrado en los últimos años una
gran relevancia, esto debido por un lado al problema fran-
camente epidémico de la obesidad, y por otro, porque ha
abierto una de las áreas de investigación más promete-
doras y que está teniendo resultados realmente intere-
santes, es decir la investigación sobre los posibles me-
canismos neurohormonales de control metabólico que son
provocados por los diferentes procedimientos quirúrgicos.

A continuación se analizan los trabajos más rele-
vantes que se presentaron en congresos internaciona-
les en este campo.

Resultados de cirugía bariátrica en el control de la
diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
En el metaanálisis más reciente, con 621 estudios y
más de 135,000 pacientes, Buchwald y colaboradores
demostraron que la banda gástrica ajustable logró un

control de la DM2 en el 56.7%, la derivación gastroye-
yunal (DGY) en el 80.5% y la derivación biliopancreáti-
ca (DBP) en el 95.1%.1

Mecanismos de control de la DM2 en pacientes
sometidos a cirugía bariátrica
La pérdida de peso después de un procedimiento bariá-
trico está condicionada en parte por una restricción im-
portante en la ingesta calórica, sin embargo, en los pro-
cedimientos malabsortivos y mixtos se altera la
secreción de diversas hormonas gastrointestinales que
regulan el eje enteroinsular, conocidas como incretinas,
GLP1, grelina, y péptido YY, entre otras, resultando en
un aumento en la secreción de insulina y una mejoría, a
nivel celular en la sensibilidad a ésta2 (Figura 1).

Las dos teorías más importantes que intentan expli-
car cómo se logra el control de los niveles de glucosa
posterior a los procedimientos bariátricos son:

Fig. 1. Efectos de la cirugía
bariátrica en el control de la
glucosa en pacientes con
DM2.

Departamento de Cirugía, Servicio de Cirugía Endocrina y Laparoscopia Avanzada
Instituto Nacional de la Nutrición Salvador Zubirán

Correspondencia: Juan Pablo Pantoja Millán
Vasco de Quiroga Núm. 15. Col. Sección XVI. 14000 México, D.F.

Tel. (55) 5487-0900, Ext. 2144. Fax (55) 5573-0778
Correo electrónico: jppantoja@prodigy.net.mx
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El efecto benéfico de la cirugìa bariatrica sobre la DM2 es uno de los desenclaces más frecuentemente 
observados. La DM2 resuleve en màs de tres cuartas partes de los pacientes y cerca del 85% de prestan 
una mejoría después de la cirugía con una reducción significativa en el uso de hipoglucemientas oales e 
insulina.  

La reducciòn en la ingesta calórica inducida por el procedimiento restrictivo y malabsortivo mejor los 
niveles de glucosa y resistencia a la insulina. En diabeticos de 3-5 años de evolucion hay una 
recuperaciòn de la fase temprana de la secreción de insulina despues de la cirugía bariatrica. Después 
de la derivación gastroyeyunal se ha evidenciado mejoría en la sensibilidad a la insulina, en correlación 
con incrementos en la adiponectina y una dismiución en los niveles de indicadores inflamatorios (PCR, 
IL-6).  

La mejoria en los niveles de glucosa de ayuno ocurre generalmente en los dìas siguientes a la cirugía 
aun antes de una pérdida significativa de peso. Desde el el postoperatorio inmediato, los pacientes con 
DM2 tienen una reducciòn sustancial en los requerimientos de insulina e hipoglucemientas y la mayoría 
de los pacientes logran descontinuar el tratamiento con insulina 6 semanas después de la cirugía 
bariátrica. 4 

La comunidad científica mundial, incluyendo cirujanos bariatras, endocrinólogos, diabetologos e 
investigadores, se reunieron en la Cumbre sobre Cirugía para Diabetes en Roma, 2007, para presentar y 
analizar la evidencia que, hasta el momento, existìa con respecto al efecto que tiene la cirugìa 
gastrointestinal en la DM2 y emitir recomendaciones en fomra de consenso. 8 

La American Diabetes Association adoptó varias  de las conclusiones de dichos consensos y las incluyó 
en sus Guías Terapeutiscs 2009. Una de estas recomendaciones dice textualmente: “el tratamiento 
quirúrgico debe considerarse en el paciente diabético con índice de masa corporal > 35 sobre todo si la 
diabetes es de dificil control con tratamiento médico” 8 

Existen estudios clìnicos que se han diseñado para evaluar el efecto de esta intervención en pacientes 
con IMC menor a 35 kg/m2,  hoy en dia es el enfoque de la cirugia bariatrica, actualmente buscando la 
realizacion de cirugia metabolica, tratando pacientes con DM2 con IMC bajo 9,  por lo que el objetivo de 
las Jornadas Internacionales celebrasd en Malága en Febrero 2010, fue determinar cuando operar a los 
pacientes no obesos IMC < 3510,  definiendose como posibles candidatos en todos los DM2 insulino-
dependientes de dificil control, y en aquelos pacientes en que la metformina fracasara en el control de la 
glucemia y hubiera que empezar a suplementarla con dosis de insulina. Este seria el momento adecuado 
para plantear la cirugía en pacientes entre 18 y 65 años. 11 

Hoy en dia es el rumbo al cual se dirige la cirugia bariatirca, la cirugìa metabolica se defina como 
cualquier modificacon del tracto gastrointestinal, en donde el cambio de ruta del paso de alimento parece 
mejorar las cifras de glucemia, siendo esto independiente de peso perdido. 12 
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OBJETIVOS 

 

 

OBJETIVO GENERAL.    

 

Comparar el control de hiperglucemia en pacientes obesos que fueron sometidos a cirugía bariátrica con 
aquellos que fueron tratados con manejo medico. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

 

• Comparar los niveles de glucemia de pacientes obesos sometidos a cirugia bariatrica vs manejo 
medico. 
 

• Comparar la disminucion del uso de hipoglucemiantes orales o insulina en paciente sometidos a 
cirugía bariatrica vs. pacientes sometidos a manejo medico. 
 

• Comparar la disminucion de peso en pacientes obesos sometidos a cirugia bariatrica en 
comparacion con manejo medico. 
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MATERIAL Y METODOS. 

 

Previa autorizacion de consentimiento informado y consejo de ética en Investigación y de Bioseguridad 
del Hospital Regional “Licenciado Adolfo Lopez Mateos”, se analizaron 56 expedientes de pacientes con 
diagnostico de obesidad, según el IMC , el cual es un indicador simple de la relación entre el peso y la 
talla, calculándose dividientdo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros, 
según la OMS defiendo obesidad, igual o superior a 30 m2/kg. 2 , con hiperglucemia, la cual se define 
según la OMS, niveles sericos superiores a 110 mg/dl. 
 
A todos los pacientes se les solicitó consentimiento informado por escrito para someterlos a tratamiento 
quirurgico o medico para control de peso e hiperglucemia.  
 
Los criterios de inclusión fueron pacientes de ambos sexos, con edades comprendidas entre los 30 a 59 
años de edad, con diagnóstico de obesidad e hiperglucemia, derechohabientes del ISSSTE que fueron 
sometidos a cirugia bariatrica o a tratamiento medico para el control de peso e hiperglucemia, asi como 
pacientes que cuentaban con consentimiento informado para someterse a tratamiento. Se excluyeron 
todos aquellos pacientes obesos con cifras normales de glucosa y/o hemoglobina glucosilada previo al 
inicio del tratamiento y se tomaron como criterios de eliminación pacientes trasladados a otra unidad 
hospitalaria posterior al inicio del tratmiento medico o quirurgico y aquellos que decidieron salir de 
tratmiento médico o quirúrgico para el control de peso e hiperglucemia. 
 
Se dividieron en 2 grupos, el grupo B se incluyo a todos los pacientes que fueron sometidos a cirugía 
bariatrica previo consetimiento informado y el grupo D a todos los pacientes que fueron sometidos a 
tratamiento médico, eligiendose de manera no aleatorizada.  
 
A todos los pacientes se les solicitó muestra de sangre venosa y  se registró peso, talla, IMC, glicemias 
centrales, niveles de Hb glicosilada, en el momento de consulta de primera vez a servicio de Cirugia 
General con seguimiento a 3 meses posterior a la cirugia bariatrica o tratamiento medico iniciado. 
  
Una vez terminada la recolección de datos, se realizó una comparación entre las variables de ambos 
grupos; se utilizó para el analisis estadistico medidas de frecuencia, prevalencia, medidas de 
asociación, razón de momios, y prueba de chi cuadrada de Mantel y Haenszel para valoración de 
significacia estadistica, con una p<0.05. 
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RESULTADOS  

 

Se realizó una revision de casos y controles para comparar la mejoría de los niveles de glucemia en 
pacientes obesos sometidos a tratamiento medico y aquellos que fueron sometidos a cirugía bariátrica 
en el Hospital Adolfo Lopez Mateos de enero de 2010 a julio 2013. 
 
Se analizaron un total de 56 expedientes de pacientes sometidos a cirugia bariatrica o manejo medico 
para control de glucemia y obesidad, el cual fue el universo de servicio de Cirugia General de pacientes 
operados y manejados con diagnostico de Obesidad e hiperglucemia, en el periodo de Enero 2010 a 
Julio del 2013, de los cuales 81.1%  (43) fueron de sexo femenino y 24.5% (13) sexo masculino, los 
cuales se dividieron en 2 grupos.        
 
El grupo A consta de 27 pacientes sometidos a cirugia bariatrica de los cuales 77.7% (21) fueron mujeres 
y 22.2% (6) hombres, con medias preoperatorios de edad 38.14 años, peso 122.9 kg, IMC 43.8 kg/m2, 
glucosa 121.2 mg/dl y HbA1c 6.95 %.      
 
5 pacientes con Obesidad grado II y 22 pacientes con Obesidad grado III, ninguno con obesidad grado I, 
todos ellos con ingesta de medicamentos para control de DM2. Todos los casos operados mediante 
laparoscopia.          
 
Posterior a cirugia, se observan medias de peso 97.51 kg, glucosa 93.41 mg/dl, HbA1c 5.14% y dejaron 
medicamentos 16 pacientes para control de DM2.      
 
El grupo B consta de 29 pacientes sometidos a manejo medico de los cuales 75.8% (22) pertenecen al 
sexo femenino y 24.13% (7) del sexo masculino, con medias preoperatorias de edad 39.4 años, peso 
102.03 kg, IMC 37.4 kg/m2, glucosa 123.89 mg/dl y  HbA1c  7.10 %. 
 
De los cuales 6 pacientes con obesidad grado I, 21 pacientes con obesidad grado II y 2 pacientes con 
obesidad grado III, todos con ingesta de medicamentos para control de glucemias. 
 
Se observan las medias posquirurgicas de peso 97.37 kg, glucosa 114.5 mg/dl, HbA1c 7.1 % y ningun 
paciente sometido a manejo medico suspende medicamentos para control de glucemia.  
 
Aquellos pacientes con manejo medico nutricional presentan 20 veces mas riesgo de no disminuir sus 
niveles de glucosa <20 mg/dl en comparación con aquellos sometidos a cirugia bariatrica. 
 
Aquellos pacientes con manejo medico nutricional presentan 160 veces mas riesgo de no lograr 
disminuir 4.5 kg por mes en promedio en comparacion de aquellos pacientes sometidos a cirugia 
bariatrica. 
 
Aquellos pacientes con manejo medico nutricional presentan 48.3 veces mas riesgo de no dejar 
medicamentos para control de glucemia en comparación de aquellos sometidos a cirugia bariatrica 
 
Aquellos pacientes con manejo medico nutricional presentan 9.9 veces mas riesgo de no lograr 
porcentajes de HbA1c menores a 5.6% que los pacientes sometidos a cirugía bariatrica  
 
Aquellos pacientes sometidos a manejo medico nutricional presenta 31.8 veces mas riesgo de no 
modificar su grado de obesidad con respecto a la disminución del IMC en comparacion con aquellos 
pacientes sometidos a cirugía bariatrica 
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DISCUSION. 

 
 
 
 
 
La obesidad es una enfermedad que está alcanzando proporciones epidémicas, hoy en dia se sabe que 
en México es el principal problema de Salud Pubilca, pues es el primer lugar mundial en niños con 
obesidad y sobrepeso y segundo en adultos, esto tiene grandes repercusiones en la salud de la 
población debido a las comorbilidades que se asocian a la obesidad, tales como diabetes, hipertensión 
arterial sistemica y dislipidemia, todas ellas factores de riesgo cardiovascular, falleciendo cada año por lo 
menos 2.8 millones de personas adultas a consecuencia del sobrepeso u obesidad. 2   
 
Hoy en día la cirugia bariatrica para la obesidad es una opción para el tratamiento de obesidad, teniendo 
en nuestro Hospital Adolfo Lopez Mateos ISSSTE resultados satisfactorios como se puede observar en 
el presente estudio, los pacientes con cirugía bariátrica presentan mayor disminución en los nivles de 
glucosa, mas de 20mg/dl lo cual permitio llegar a niveles por debajo de 100 mg/dl y mayor perdida de 
peso posterior al evento quirurgico, y como se puede observar presentado incluso disminucion en IMC 
que conlleva a disminucion de grado de obesidad, aunado a estos dos parametros previos se observa la 
notable disminución en el uso de medicamentos comparado con aquellos pacientes sometidos a manejo 
médico, siendo esto observado en la razón de momios de este estudio.  
 
Apesar de ser una muestra pequeña se observan las diferencias notables en los resultados de ambos 
grupos, como por ejemplo lo observado en la media de peso e IMC en pacientes sometidos a manejo 
medico son menores en comparacion a los pacientes con cirugia bariatrica, previo al incio de cualquiera 
de los dos tratamientos, sin embargo se observa la disminucion importante de todas las variables en el 
grupo de los pacientes sometidos a manejo quirurgico, incluso desde los primeros 15 días posterior al 
evento quirurgico, similar a lo reportado en la literatura el efecto benéfico de la cirugìa bariatrica sobre la 
DM2 es uno de los desenclaces más frecuentemente observados.  
 
La DM2 resuleve en màs de tres cuartas partes de los pacientes y cerca del 85% de prestan una mejoría 
después de la cirugía con una reducción significativa en el uso de hipoglucemientas oales e insulina.  La 
reducciòn en la ingesta calórica inducida por el procedimiento restrictivo y malabsortivo mejor los niveles 
de glucosa y resistencia a la insulina. La mejoria en los niveles de glucosa de ayuno ocurre 
generalmente en los dìas siguientes a la cirugía aun antes de una pérdida significativa de peso. Desde el 
el postoperatorio inmediato, los pacientes con DM2 tienen una reducciòn sustancial en los 
requerimientos de insulina e hipoglucemientas y la mayoría de los pacientes logran descontinuar el 
tratamiento con insulina 6 semanas después de la cirugía bariátrica. 4 
 
En comparación con el grupo B donde los pacientes son manejados con cambios en el estilo de vida, 
son una intervención de primera línea para reducir las alteraciones metabolicas. Estas intervenciones 
incluyen la pérdida  de peso en sujetos con sobrepeso y obesidad, incremento en la actividad fisica y 
modificaciones saludables en la dieta.4  Según lo reportado en la literatura, sin embargo, como se puede 
ver en este estudio, los pacientes tienen mayor riesgo de no presentar peridida de peso, disminución de 
niveles de glucosa y solo un paciente logro llevar adecuado apego al tratamiento que le permitio 
suspender medicamentos hipoglucemientas, muchas veces como consecuencia de la falta de apego a 
manejo nutricional.  
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CONCLUSIONES  

 

Hoy en día el enfoque de la cirugia bariatrica, se basa en la realizacion de cirugia metabolica, tratando 
pacientes con DM2 e incluso con IMC bajo 9, actualmente definiendose como posibles candidatos en 
todos los DM2 insulino-dependientes de dificil control, y en aquelos pacientes en que la metformina 
fracasara en el control de la glucemia y hubiera que empezar a suplementarla con dosis de insulina.11 

 
Por lo que considero que el presente estudio, que a pesar del error beta por el tamaño pequeño de la 
muestra, no se obtienen resultados estadisticamente significativos, debe ser considerado como 
precedente para la realización de estudios de mayor impacto, mayor diversidad y tamaño de la muestra, 
en nuestro hospital, como a nivel nacional en todas las unidades del instituto, ya que se ha demostrado 
que en la población del Hospital López Mateos, por los resultados satisfactorios obtenidos, se debe 
considerar la utilización de la cirugía bariátrica no solo como tratamiento de la obesidad, si no también 
para el control de niveles de glucemia, y a pesar de la significancia estadística obtenida, se observa una 
asociación importante de entre los factores observados y la cirugía.  
 
Lo cual nos podría llevar a un avance para el manejo del actual problema de salud pública en México, la 
obesidad y asi resolver la mayor parte de sus comorbilidades, que aumentan el riesgo de la mobi-
mortalidad de los pacientes de primera instancia en nuestro instituto y a largo plazo generando un 
impacto benefico en el sistema de salud de nuestro país. 
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TABLAS. 

 

 

 

Tabla 1.  Resultados de medidas de asociación y frecuencia entre ambos grupos 

 

VARIABLES CIRUGIA NO CIRUGIA RM Χ2 

Glucosa 93.4 mg/dl 114.5 mg/dl 22.04 4.7 

Dejo Medicamentos 62.9% 3.7% 161 6.12 

Peso 97.5 kg 97.3 kg 49.3 4.89 

Hb1Ac 5.1% 6.3% 10.9 3.96 

IMC 34.9 kg/m2 35.6 kg/m2 32.8 4.89 

                                    

Fuente:  Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos ISSSTE 

 

 

 

Tabla 2. Disminución de niveles de glucosa   

 

GLUCOSA Disminución >20 mg/dl Disminución < 20mg/dl 

Cirugía 23 4 

No cirugía 29 23 

                                  

Fuente:  Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos ISSSTE  
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Tabla 3. Perdida de peso 

 

PESO Perdida >13.5 kg Perdida <13.5kg 

Cirugía 23 4 

No cirugía 1 28 

 

Fuente:  Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos ISSSTE  

 

 

 

 

Tabla 4. Suspensión de Medicamentos 

 

Medicamentos Suspendió No suspendió 

Cirugía 17 10 

No cirugía 1 28 

 

Fuente:  Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos ISSSTE  
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Tabla 5. Niveles de Hb1Ac 

 

Hb1Ac <5.5 >5.6 

Cirugía 20 7 

No cirugía 6 23 

  

Fuente:  Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos ISSSTE  

 

 

 

 

Tabla 6. Disminución de grado de Obesidad basado en disminución de IMC 

 

Grado de Obesidad No cambio  Disminuyo ≥1 grado 

Cirugía 25 2 

No cirugía 8 21 

 

Fuente:  Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos ISSSTE  
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GRAFICAS.  

 

 

 

Grafica 1.-  Porcentaje de Género en total del estudio 

 

 

 

 

 

Fuente:  Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos ISSSTE 
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Gráfica 2.- Porcentaje de Genero por grupo 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE.  
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Gráfica 2.- Promedio de Edades Por Grupo 

 

 

 

 

 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 
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Grafica 3.  Grado de Obesidad por Grupo 

 

 

  

 

 

 

                    FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE 
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Gráfica 4.- Promedio de peso incial por grupo 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 
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Gráfica 5.- Promedio de IMC inical por grupo  

 

 

 

 

 

 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 
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Gráfica 6.- Promedio de Niveles de Glucosa inical por Grupo 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 
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Gráfica 7.-  Promedio de Hb1Ac inicial por grupo  

 

 

 

 

 

 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 
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Gráfica 8.- Comparación en la disminución de peso por grupo 

 

 

 

 

 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 
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Gráfica 9.- Comparación de disminución de IMC por grupo  

 

 

 

 

 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 
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Gráfica 10.- Comparación de la disminución de niveles de glucosa por grupo 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 
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Gráfica 11.- Comparación de la disminución de Hb1Ac por grupo  

 

 

 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE. 
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Gráfica 12.- Porcentaje de pacientes que suspenden medicamentos posterior a 
tratamiento por grupo 

 

 

 

 

                    FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE 
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Grafica 13.  Comparacion de número de pacientes que logran disminuciòn de glucosa, 
mayor o menor de 20 mg/dl con respecto a los niveles inciales de glucosa. 

 

 

 

 

                    FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE 
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Grafica 14.  Comparacion del numero de pacientes que logran disminuciòn de peso, 
mayor o menor de 13.5 kg (4.5 kg por mes) posterior a incio de tratamiento. 

 

 

  

 

 

 

 

                    FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE 
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Grafica 15. Comparacion del número de pacientes que disminuye Hb1AC, mayor o menor 
a 5.5% al porecentaje incial. 

 

 

 

 

 

                    FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE 

 

 

 

0  5  10  15  20  25 

Cirugía 

No Cirugía 

 > 5.6 

<5.5 



39 

 

 

 

 

 

 

Grafica 16.  Comparacion de número de pacientes que disminuyen Grado de Obesidad 
con respecto al IMC inicial .  

 

 

  

 

                    FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS, ISSSTE 
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Grafica 17.  Comparacion de número de pacientes que dejan o no tratamiento medico 
para control de glucemia. 
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