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INTRODUCCION.

En el Hospital Regional 12 de Octubre existe ya un servicio de Clinica de Obesidad y Cirugia
bariatrica. Hasta el Momento no se ha evaluado sistemdaticamente cuales son los
resultados obtenidos sobre el control de glicemia en los pacientes obesos sometidos a
cirugia bariatrica y asi como la remisidn de diabetes mellitus en pacientes obesos
diabéticos los cuales fueron operados por dicho servicio. Por lo tanto Requerimos la
informacién para evaluar el efecto en los niveles de glucosa de los pacientes obesos
sometidos a cirugia bariatrica en el Hospital Regional 1° de octubre de enero 2005 a
diciembre 2010 para asi mejorar la atencidn y controles de calidad y asi también poder
comparar nuestros resultados obtenidos con la literatura mundial.



ANTECEDENTES.

La obesidad es una de las principales causas de muertes prevenibles, en estados unidos
representa mas 400 000 decesos al afio, con un aumento del 33% de casos en la uUltima
década. El costo relacionado corresponde al 9% del presupuesto total de salud. La
obesidad madrbida ocupa el 5.1% de los pacientes de sistema de salud de ese pais y se
destina mas de 11 billones de ddlares al afio.’

A nivel mundial, la prevalencia de obesidad ha aumentado dramdticamente en la ultima
década y se ha demostrado que el tratamiento quirdrgico es la mejor opcién de manejo.

En el 2004 en Canada la poblacidn con sobrepeso representaba el 59% vy el 23 % obesidad.
The Canadian comuniti health survivey reporta actualmente que 23% son obesos y 2.7%

obesos morbidos. 3

El nUmero de obesos ha aumentado de 2 al 10% en hombres y del 2 al 9% en mujeres. Una
de cada diez muertes prematuras entre 20 y 64 afos son obesos.

Obesidad es el problema nimero uno de salud publica en Estados Unidos afectando la
tercera parte de la poblacion. El 5 al 8% presenta obesidad mérbida y son candidatos a

tratamiento quirargico. 4

La obesidad aumenta en 18 puntos el riesgo de diabetes mellitus y reduce la expectativa
de vida de 8 a 13 afos. De la poblacién econdmicamente activa el paciente con obesidad
morbida ocupa el 3% de los pacientes del sistema de salud en Estados Unidos de América

pero ocupan el 21% del presupuesto de salud. 3

En 1991 el consenso de National institute of health concluyo que la cirugia bariatrica es el
Unico tratamiento efectivo para obesidad mérbida en pacientes con un indice de masa
corporal de 40 kg/m2 6 pacientes con comorbilidades y con un indice de masa corporal de

35 kg/m2 con comorbilidades. >

La cirugia baridtrica ha surgido como un método efectivo para bajar de peso y mejorar las
comorbilidades.

Se reporta un aumento de expectativa de vida de 2.3 a 2.6 en mujeres y de 3.3 a 3.4 afos



en hombres en pacientes en los cuales se realizo by pass Y Roux versus aquellos que no lo

hicieron en un grupo de edad entre los 30 y 60 afios. !

La mortalidad de la banda gastrica es menor al 1% pero tiene menor indice de pérdida de

peso si se compara con pacientes con by pass gastrico en una comparacién a 3 afios. !

La banda gastrica tienen en promedio una pérdida de peso de 39.3% versus 66% del by
pass gastrico durante los primeros 3 afios posteriores de la cirugia, sin embargo a los 5
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anos posteriores presentan perdidas de peso similares estadisticamente.

Swedish Obesity Study 2010 con 2037 pacientes, estudio de cohorte, compara los
resultados de tratamiento médico versus tratamiento quirurgico y se demuestra que en el
grupo de pacientes quirdrgicos hay un resultado de mantenimiento de pérdida de peso de
33% a los dos afios y del 16% a los 10 afios. Reportan que se reduce el riesgo de
enfermedad coronaria en 7 afios versus grupo control, reduce el riesgo de cancer en
general, remite diabetes mellitus en 73% de los casos en el grupo quirdrgico versus 13 %
en el grupo de tratamiento médico, mejoran las cifras de tension arterial y apnea del
sueno en 70y 86% contra el grupo control, en general concluyen que mejora la calidad de

vida del paciente obeso sometido a cirugia bariatrica. 2

Sobre mortalidad y riesgo beneficio sobre los efectos de la cirugia bariatrica se tienen
mejores resultados si se hace un analisis de sobrevivencia a largo plazo. La mortalidad y el
riesgo beneficio se ve mejorada si el paciente sobrevive después de un afio de

posoperado. !

El congreso de obesidad 2006 demostré que los pacientes obesos que son sometidos a by
pass en Y Roux tienen un 40 % menos probabilidad de mortalidad que aquellos obesos
gue eran candidatos a tratamiento quirdrgico y no se realizo. Este mismo resultado se ve
reflejado en un estudio retrospectivo a 9 afios donde se demostré una mortalidad del 1%
por by pass en Y Roux y donde se compararon 158 pacientes obesos mérbidos que fueron
tratados quirdrgicamente versus 78 pacientes obesos mérbidos en los cuales se manejo
sin tratamiento quirurgico reportando una disminucion en la mortalidad de 4.5% anual en
el primer grupo.
Asi también se reporta en un estudio donde se comparan obesos mérbidos entre 30 y 60
anos en el cual se compara los cambios en la expectativa de vida en pacientes sometidos a
by pass en Y Roux versus tratamiento no quirldrgico reportando un aumento de 2.3 a 2.6

anos en mujeres y en 3.3 a 3.4 en hombres. e



Cuando se compara la banda gdstrica versus el by pass en Y Roux se encuentra que el
primero tiene una mortalidad menor del 1% pero presenta un menor indice de pérdida de
peso durante los primeros 3 anos.
La banda gastrica tiene una pérdida de peso de 39.3% vs 66% del by pass en Y Roux
durante los primeros 3 afios pero a los 5 afios los resultados son similares

estadisticamente. 6

Sobre factores de riesgo de mortalidad relacionados a procedimientos bariatricos
Livingston y colaboradores en el 2002 en un estudio de 1067 pacientes tuvieron una
mortalidad del 1.3% posterior a by pass gdastrico abierto y el Unico factor de riesgo para

mortalidad fue edad mayor de 55 anos. 6

Fernandez y colaboradores en un estudio de 1431 pacientes sometidos a by pass gastrica
en Y Roux encontraron una mortalidad del 1.9% y siendo el peso, sexo, edad y factores

pulmonares causas de mortalidad. 4

El programa de cirugia bariatrica del Hospital St Lukes Roosevelt hospital center en Nueva
York empezd en junio de 1999 y se reportan 1000 cirugias entre 1999 y 2004 por un solo
cirujano. Se realizo by pass en Y Roux y se operaron 854 mujeres y 146 hombres. Las
comorbilidades asociadas fueron disnea de esfuerzo del 94%, dolor articular 92%, reflujo
gastroesofagico 59%, hipertension arterial 39%, apnea del suefio 24%, dislipidemia 45% ,
asma 15%. Diabetes mellitus 23% de los cuales 13% eran insulino dependientes, 57.6%
hipoglucemiantes orales y el resto con cambios en estilos de vida. 6 % de la poblacién
tenia cardiopatia demostrada ya por cateterismo cardiaco.
De los 1000 procedimientos el 91% se |llevo acabo sin complicaciones.
De las complicaciones que se presentaron estas no se relacionaron con el indice de masa
corporal. La complicacion mas frecuente fue hernia post incisional de 3.5%,0clusién
intestinal y perforacion en el 1.9% o dehiscencia de la linea de anastomosis en el 1.6%.
El 3.1% de la poblacién amerito reintervencidn quirdrgica durante los primeros 30 dias.
Las causas fueron: perforacién intestinal, dehiscencia de anastomosis, sangrado, hernia

interna, oclusion intestinal. 4

La mortalidad a 30 dias fue del 1.2%. La mortalidad en relacion al indice de masa corporal
se presento en el 0.8% con un indice de masa corporal menor de 50 y mortalidad del 2.1%

con un indice masa corporal mayor de 50. 4

Swedish obesity subject study reporta una reduccién de mortalidad del 24% en mortalidad
general versus grupo control, reduccion de mortalidad por cancer en 38% vy por



enfermedad cardiovascular en el 20.5% /

Meta analisis donde se incluye 361 estudios con un total de 85 948 pacientes se evalua la
mortalidad posquirurgica encontrando a 30 dias 0.28% y entre los 30 dias a 2 afios
mortalidad del 0.35%. !

Actualmente se considera que los procedimientos bariatricos laparoscopicos tienen la
misma tasa de mortalidad en comparacién con los procedimientos abdominales
laparoscopicos mas comunes como la colecistectomia laparoscépica. Mortalidad actual en
estados unidos del 0.3% al 0.6%. ’

Sobre los tipos de cirugia bariatrica se clasifican en tres tipos de procedimientos:
restrictivos, de mala absorcion y combinados.
Los tipos restrictivos son banda gastrica ajustable, gastroplastia vertical y manga gastrica.
El objetivo de estos es disminuir el volumen de capacidad gastrica.
Los procedimientos de mala absorcion se basan en disminuir la superficie de absorcion del
tracto gastrointestinal. La derivacion yeyunoileal es el prototipo de estos pero
actualmente en desuso.
El tercer tipo de procedimiento son los combinados en el cual se realiza una restriccion en
el volumen de capacidad gdstrica mds un procedimiento en el cual se disminuye la
superficie de absorcién. La derivacion biliopancreatica y el by pasas en Y Roux son los tipos
de estos procedimientos, considerando el by pass en Y Roux el estandar de oro de la

cirugia bariatrica actualmente. 8

Sobre los efectos de la cirugia bariatrica en general se considera que tienen mejor
resultados los procedimientos combinados que los restrictivos o de mala absorcién. ®

El by pass en y de Roux tiene una perdida ponderal hasta del 60 al 70% del exceso de
indice de masa corporal. La mayor perdida de peso se da entre el primer y segundo afio de
la cirugia.
Algunas series reportan una pérdida de peso del 32% de exceso de indice de masa
corporal del 32% para by pass en Y Roux, 25% para manga gastrica y 20% para banda

ajustable. 8

Considerando el by pass como estdndar de oro en meta analisis sobre cirugia bariatrica y
control de glicemia de 22 096 pacientes obesos morbidos con diabetes mellitus 76.8%



remitieron sus cifras de glucosa a niveles normales y dejando de necesitar tratamiento
farmacolégico. Este efecto se explica a que se mejora la intolerancia a la glucosa apoyado
en tres teorias; menor ingesta de calorias, cambios hormonales y exclusién del tracto

digestivo alto. 8

La cirugia bariatrica ha demostrado que se normaliza las cifras de glucosa, insulina y
hemoglobina glucosilada. La comparacién entre tipo de cirugia bariatrica y la resolucidn
de diabetes mellitus se reporta 98.9% para derivacién biliopancreatica, 83.7% para by pass

gastrica y 71.6% manga gastrica. 8

Modificar el estilo de vida mas farmacos reduce en peso del 3 al 5%' esto limitado por

falta de apego y efecto a largo plazo. o

Sobre los cambios metabdlicos secundarios a procedimientos bariatricos se considera que
los adipositos tienen una relacion directa con la resistencia a la insulina. La reduccién de
tejido adiposo visceral y en musculo esquelético se ha relacionado directamente con
mejorar la resistencia a la insulina, mas sin embargo, la reducciones de tejido adiposo

mediante liposuccion no ha dado estos resultados. 10

Se ha demostrado también que al disminuir el nUmero de calorias en obesos mejora
considerablemente la resistencia a la insulina. (10)

Se ha encontrado que en tejido adiposo hay péptidos que son metabdlicamente activos,
estas adiponectinas reguladoras de insulina actuan en el higado y musculo y se relacionan

a la resistencia a la insulina. 10

Se tienen como observacidn que las caracteristicas y el sitio del tejido es importante sobre
perdida o ganancia de peso. El balance de energia o calorias es muy importante sobre la
resistencia a la insulina independientemente de la pérdida de peso. °

La actividad endocrina del tejido adiposo puede interferir por si misma en la relacidén entre
cambios en adipositos y resistencia a la insulina. Los cambios entre pérdida de peso y
resistencia a la insulina puede diferir entre pacientes diabéticos y no diabéticos.
Anormalidades metabdlicas pueden emerger en individuos de diferentes indices de masa

corporal y diferentes grupos étnicos. 10

En cirugia bariatrica, comprender el mecanismo en cual el transito intestinal es alterado es



imperativo para comprender los cambios metabdlicos relacionados con la pérdida de

peso. 10

La cirugia bariatrica es capaz de mejorar la resistencia a la insulina en pacientes diabéticos
hasta en un 50% y con una reduccién hasta del 30% del exceso de indice de masa

corporal. 10

Esta mejoria de resistencia a la insulina se refleja en 6 semanas mientras que la pérdida de
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masa corporal solo se refleja en un 11 % en el mismo periodo.

Los efectos sobre las células beta y cirugia bariatrica son pocos pero consistentes. Se
describe que los niveles de insulina basales en ayuno, los niveles de secrecién de insulina
posterior a un bolo intravenoso, via oral o combinados, disminuyen todos posterior a un
procedimiento bariatrico, esto debido a que disminuyen las cantidades de tejido adiposo y

por lo tanto mejoran la resistencia a la insulina. 8

Las células beta recuperan ampliamente o casi en su totalidad su funcion posterior a
procedimientos bariatricos, esto dependiendo del tiempo de evolucidén y la determinacion
genética. Se han encontrado mejores resultados en aquellos obesos diabéticos de pocos
anos de evolucion ya que en ellos se considera que las células beta aun no han tenido

dafo permanente. 8

La ingesta de alimentos, el transito y la absorcién intestinal estan regidos por un complejo
sistema el cual involucra el tracto gastrointestinal, higado y cerebro. Posterior a la
modificaciéon anatdmica del estomago por la cirugia bariatrica los niveles de gherlina
cambian, esta hormona es secretada por el fundus gastrico. La gherlina esta relacionado

con un aumento a la resistencia a la insulina, apetito y saciedad.

El péptido similar a glucagon (glp 1 )es otra hormona relacionada a los cambios
provocados por procedimientos bariatricos. Esta estimula la actividad de la insulina y este
péptido tiene un aumento posterior al by pass gastrico en Y Roux. El aumento de este
péptido se relaciona a la mejoria en la actividad de las células beta posterior a cirugia. No
se ha observado aumento del péptido similar al glucagon 1 solo con cambios en la dieta. ®

Los estudios de Goto Kasiaka, Rubino y colaboradores refieren que el interrumpir
parcialmente el tracto intestinal con un bypass gastro yeyuno o duodeno yeyuno mejoran
la intolerancia a la glucosa y refieren que este efecto desaparece al revertir el by pass.
Esto es apoyado en la hipdtesis que al entrar los nutrientes con la mucosa en el duodeno

10



este libera sefiales endocrinas y neurales las cuales intervienen directamente en el

metabolismo de la glucosa e insulina. 8

La derivacién biliopancreatica es el Unico procedimiento bariatrico el cual produce un
cambio en la absorcion de lipidos al mismo tiempo que disminuye sus niveles
intracelulares asi como mejora los niveles de resistencia a la insulina a niveles normales o

los mejora. 8

Aunque parezca paraddjico el paciente obeso es un paciente con deficiencias
nutricionales. A pesar de tener un exceso en la ingesta de calorias, la literatura ha
demostrado que hay una gran deficiencia en micronutrientes en pacientes obesos, sobre
todo en aquellos con un indice de masa corporal mayor de 40.
Se concluye que el consumo de excesos de calorias no es un equivalente a una adecuada
ingesta de alimentos. 12

Por ultimo, las complicaciones por cirugia bariatrica se dividen en tempranas y tardias. Un
experto en cirugia bariatrica realiza mas de 100 procedimientos al afio y se espera
complicaciones en un 10% con una mortalidad de 1% en pacientes con un indice de masa
corporal menor de 50 y edad menor de 55. La mortalidad aumenta al 2 al 4% si es un
indice masa corporal mayor de 60 y hay comorbilidades.
Entre las complicaciones tempranas, se reporta dehiscencia de la linea de anastomosis 1.2
a 3%, sangrado postoperatorio en3.1%.
Las complicaciones tardias se reportan nausea, vomito, exceso de piel, obstruccion

intestinal, ulceras, dumping. 3

11



JUSTIFICACION.

La obesidad es un problema de salud publica a nivel mundial. Se ha probado que el
tratamiento quirdrgico para la obesidad mérbida a presentado resultados satisfactorios.
En el Hospital Regional 12 de Octubre contamos con una clinica de cirugia bariatrica en la
cual de forma inicial se ha podido observar una mejora de los pacientes tratados.

Sin embargo, debe hacerse una evaluacién detallada de los resultados tanto globales
como por subgrupos.

Es el caso de este protocolo que al evaluar la mejoria de los pacientes diabéticos con
obesidad mérbida, nos permitird tener resultados que permitan posicionar a la cirugia
bariatrica como parte de tratamiento en este tipo de pacientes.

12



OBJETIVO GENERAL'Y ESPECIFICOS.

OBJETIVO GENERAL

Reportar el nUmero de pacientes obesos diabéticos y no diabéticos los cuales fueron
intervenidos quirdrgicamente en el Hospital Regional 1° de Octubre de enero de 2005 al
diciembre de 2010 y que presentaron una normalizacion en las cifras de glucosa central en
un seguimiento a dos anos.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

Reportar el nimero de pacientes obesos sometidos a cirugia bariatrica que fueron
operados de enero de 2005 a diciembre de 2010.

Reportar el numero de pacientes obesos con diabetes mellitus sometidos a
procedimientos quirurgicos bariatricos.

Reportar el nimero de pacientes obesos sometidos a cirugia bariatrica clasificdndolos por
el tipo de cirugia.

Reportar el numero de pacientes obesos con diabetes mellitus sometidos a cirugia
bariatrica clasificandolos por el tipo de cirugia.

Reportar las cifras de glucosas preoperatorias de los pacientes obesos diabéticos y con
intolerancia a la glucosa sometidos a procedimientos quirurgicos bariatricos.

Reportar las cifras de glucosa postoperatorias al mes, seis meses, al afio y dos afios de los
pacientes obesos diabéticos y no diabéticos sometidos a cirugia bariatrica y clasificarlos
por el tipo de cirugia.

Reportar que los pacientes obesos con diabetes mellitus y con intolerancia a la glucosa
que remitieron cifras de glucosa a niveles normales incluso no ameritando mas
tratamiento farmacoldgico.

Reportar las comorbilidades que mejoraron en estos pacientes posterior al tratamiento
quirurgico.

Reportar el nimero de pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente y que
contindan en seguimiento por el programa de cirugia bariatrica pero aun no tienen dos
afnos en seguimiento.

Reportar los niveles de insulina basal para posteriormente realizar el calculo de
resistencia a la insulina.

13



Reportar los niveles de hemoglobina glucosilada en los pacientes diabéticos que fueron
intervenidos quirdrgicamente.

Reportar un analisis estratificado con relacién a la hemoglobina glucosilada en los
pacientes diabéticos

14



MATERIALY METODOS.

Muestra: Muestra igual a conveniencia. Se incluye a toda la poblacién operada de cirugia
bariatrica de enero de 2005 a diciembre de 2010.

Unidad de observacion: Expediente de paciente obeso mérbido posoperado de cirugia
bariatrica en el Hospital Regional 1° d e Octubre de enero 2005 a diciembre 2010.

Criterios de inclusidn: Se incluyen expedientes clinicos de pacientes con las siguientes
caracteristicas.

Derechohabientes al ISSSTE con correspondencia al Hospital Regional 1° de Octubre.
Pacientes con indice de Masa corporal mayor o igual a 35 con diabetes mellitus o
intolerancia a la glucosa los cuales fueron sometidos a Cirugia bariatrica de enero de 2005

a diciembre de 2010.

Pacientes con indice de masa corporal mayor de 30 y menor de 35 con comorbilidades
asociadas.

Sometidos a cirugia bariatrica los cuales se encuentren completos y tengan un
seguimiento al mes, seis meses, afio y dos afios.

Tengan la descripcién de la técnica quirlrgica.
Tengan control de laboratorio que incluya glucosa central.
Con reporte en el expediente de peso, tensidn arterial diastolica y sistélica, glucosa

central, perfil de lipidos, hemoglobina inicial, hemoglobina glucosilada, riesgos quirurgico
anestésico, tratamiento farmacolégico.

Criterios de exclusion:

Expedientes de pacientes obesos los cuales fueron sometidos a procedimientos
quirurgicos bariatricos y que abandonaron el seguimiento de clinica de obesidad.

Expedientes de pacientes obesos los cuales tengan patologia endocrina.

15



Expedientes de pacientes obesos los cuales tengan patologia psiquiatrita no resuelta.

Expedientes de pacientes obesos los cuales tengan Toxicomanias conocidas.

Expedientes de pacientes los cuales se realizaron 2 o mas procedimientos quirdrgicos

bariatricos.

Definicion de variables y unidades de medida.

Variable. Definicion Datos a recolectar. | Tipo de variable. Escala de
operacional. medicion.
Genero Masculino. Lo reportado en el | Cualitativa. Nominal.
Femenino. expediente. Dicotémica.
Edad en aios. Edad cumplida en | Loreportadoenel | Cuantitativa. Razon.
afos en el expediente.
expediente.
indice de Masa Peso/ talla 2 Lo reportado en el Cuantitativa. Razon.
Corporal. (IMC) expediente.
Glucosa. Valores normales | Lo reportado enel | Cuantitativa. Razon.
80 a 100 mg dl. expediente.
Intolerancia ala
glucosa en ayuno
de 100 a 125 mg
dl.
Glucosa en ayuno
mayor a 126 mg/
dl.
Grado de obesidad IMC 30 a 34. Obesidad Grado I. Cualitativa Ordinal. | Ordinal.
segun la Sociedad IMC 35 a 39. Obesidad Grado Il.
Espafiola para el IMC 40 a 50 Obesidad grado lll.
estudio de la IMC mayor de 50 | Obesidad grado IV.
obesidad (SEEDO).
Tipo de cirugia Técnica By Pass gastrico en | Nominal. Nominal.
Bariatrica. quirurgica Y Roux.
referida en la Manga gastrica.
hoja de
descripcién .
Tiempo quirdrgico Horas la2horas,2a3 Cuantitativa Razon.

horas, mas de 4
horas.

discreta.
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Diabetes Mellitus. Glucosa en ayuno | Lo reportadoenel | Nominal. Nominal.
mayor de 126 mg | expediente.
dl.
Glucosa mayor o
igual a 200
posterior a
prueba de
tolerancia oral de
glucosa segun
criterios de
American
Diabetes
Association.
Glucosa tomada
aleatoriamente
mayor de 200 mg
dl con sintomas
de hiperglicemia.
Colesterol < 200 mgs/ dl. Lo reportado en el | Cuantitativa. Razon.
> 200 mgs / dl. expediente
Tension arterial > 100 mm Hg Lo reportado en el | Cuantitativa. Razoén.
sistélica. <120 mm Hg. expediente
Tension arterial >80 mmHg. Lo reportado en el | Cuantitativa. Razoén.
diastolita. <100 mmHg. expediente.
Hemoglobina >12 g/ dl. Lo reportado en el | Cuantitativa. Razoén.
<16g/dl. expediente.
Hemoglobina <6.5% Lo reportado en el | Cuantitativa. Razoén.
Glucosilada >6.5% expediente.
Riesgo ASA | Escala ASA Cualitativa ordinal. | Ordinal.
preoperatorio. ASA I
ASA Il
Farmacoterapia del Hipoglucemiantes | Lo reportadoenel | Ordinal. Nominal.
paciente. orales expediente.
Insulina.
Patologia asociada. Diabetes mellitus. | Lo reportadoenel | Ordinal. Nominal.
Hipertension expediente.
Arterial.
Dislipidemia.
Insulina Basal 2-20 mcU/ml en Lo reportadoen e Cuantitativa Razén

ayunas.

50-200 mcU/ml
postprandial.

expediente
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Metodo.

Estudio retrospectivo de tipo descriptivo con un cohorte histérico de pacientes obesos
sometidos a cirugia bariatrica entre enero de 2005 y diciembre de 2010 del Hospital
regional 1° de octubre obtenidos del sistema electrénico (SIMEF), los expedientes clinicos
obtenidos seran solicitados del archivo de expediente clinico con el fin de revisar, analizar
y de reportar el niumero de pacientes obesos y obesos con diabetes mellitus los cuales
han sido sometidos a cirugia bariatrica, reportando las cifras de glucosa central
preoperatorias y en un seguimiento posquirurgico al mes, seis meses, afio y dos anos. Una
ves teniendo estos resultados reportarlos clasificandolos por el tipo de cirugia que se
realizo y su efecto obtenido. Asi también se reportara el porcentaje de pacientes obesos
con diabetes mellitus que remitieron las cifras de glucosa a niveles normales y aquellos
gue no ameritaron continuar con tratamiento farmacolégico. Por ultimo, se compararan
los resultados obtenidos con los de la literatura mundial.
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RESULTADOS.

Se realizé revision en el SIMEF de pacientes sometidos a cirugia bariatrica entre enero de
2005 y diciembre de 2010 en el Hospital Regional 1° de Octubre, encontrando 96
pacientes que fueron sometidos a dicho procedimiento.

Se revisaron los expedientes de los 96 pacientes sometidos a cirugia bariatrica con los
criterios establecidos de los cuales se incluyen 75 expedientes.

De los 75 expedientes incluidos se encuentra que 63 son del sexo femenino y 12 del sexo
masculino durante el periodo 2005 al 2010. (Grafica 1)

Divididos por ano de los expedientes que cumplen criterios de inclusién en el 2005 se
reportan cuatro pacientes, en 2006 a cuatro pacientes, 2007 a once pacientes, 2008 a
siete pacientes, 2009 a veinticinco pacientes y 2010 a veinticuatro pacientes. (Grafica 2)

Clasificados por rangos de edad, se encontré que la edad promedio de los pacientes fue
de 44.13 afios con una desviacion estandar de 6.96 afios.

Divididos por rango de edad se reporta que en el grupo etario de menos de 30 afios se
encuentran a dos pacientes, de 30 a 35 seis pacientes, de 36 a 40 afios once pacientes,
de 41 a 45 afos diecinueve pacientes, de 45 a 50 afios veinticuatro pacientes, de 51 a 55
anos a doce pacientes y de 56 a 60 afos a un paciente. (Grafica 3)

La talla promedio del paciente en el expediente fue de 160 centimetros con una
desviacion estandar de 8.1 centimetros.

Divididos por el tipo de cirugia, de los expedientes incluidos se reporté que 50 fueron by
pass gastricos, 24 mangas gastricas y 1 derivacion yeyuno ileal. (Grafica 4)

El peso inicial promedio de los pacientes en el expediente fue de 117.66 kgs con una
desviacién estandar de 20.33 kgs, , con un indice de masa corporal de 45.89 y una
glucosa inicial promedio de 103.73 mgs/dl.

De los 75 expedientes incluidos se encontré que 17 pacientes tenian diagndstico y
tratamiento médico establecido para diabetes mellitus, 27 Hipertensién arterial
sistémica y 2 con dislipidemia.

Sobre el peso y el indice de masa corporal se reportd que el peso inicial promedio de los
pacientes en los expedientes incluidos fue de 117.66 kgs con un indice de masa corporal
de 45.89 clasificados como obesidad grado Il segln la sociedad espaiola para el estudio
de la obesidad (SEEDO) . En el seguimiento de los pacientes en el expediente el peso
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promedio al mes fue de 102.9 kgs con una desviacion estdndar 17.20 kgs, a los seis
meses de 95.44 kgs con una desviacion estandar 17.16 kgs, al ano de 91.90 kgs con una
desviacion estandar de 17.78 y a los dos afos el promedio fue de 92 kgs con una
desviacién estandar de 18.23 kgs (grafica 5y 6) y en consecuencia se reporté un indice de
Masa corporal al mes de 40.12, a los seis meses de 37.25, al afio de 35.88 y a los dos afios
de 35.90.

Sobre los niveles de glucosa de la muestra de inclusion el promedio de glucosa inicial fue
de 103.73 mgs/dl con una desviacion estandar de 28.08 mgs/dl , al mes de 96.98 mgs /dI
con una desviacion estandar de 20.09 mgs/dl, a los seis meses de 93.93 mgs/dl con una
desviacién estandar de 22.51 mgs/dl, al afio de 94.36 mgs /dI con una desviacién estandar
de 19.45 mgs/dl y a los dos afios 89.77 mgs/ dl con una desviacion estandar de 13.16
mgs/dl. (Graficas 7,8,9,10y cuadro 1)

De los 17 pacentes con criterios de diabetes mellitus que pertenecian a la muestra de
inclusion se encontrd que el peso inicial promedio fue de 124. 58 kgs, al mes de 111.07
kgs, a los seis meses de 105.75 kgs, al afio 101.8 kgs y a los dos afios de 100.22 kgs. La
glucosa inicial promedio fue de 124. 94 mgs/dl, al mes de 109.70 mg/dl, a los seis meses
de 110.82 mgs /dI, al afio de 108.76 mgs/dl y a los dos afios 96.82 mgs/dl (Grafica 11).
Con un indice de masa corporal de 47.74 inicial promedio, al mes de 42.48, a los seis
meses de 40.57, al afio de 39.03y a los dos afios de 38.36.

No fue posible determinar hemoglobina glucosilada y niveles de insulina debido a que no
hay registro en todos los expedientes.
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Anexos.
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Grafica 1: distribucién por sexo.
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Grafica 2: distribucién de numero de pacientes por afio. De 2005 a 2010.
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Grafica 3: distribucién de pacientes por grupo etario.
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Grafica 4: distribucién de pacientes por técnica quirargica.
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Grafica 5: representacion de peso en kilogramos inicial por cada paciente.
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Grafica 6: representaciéon de peso en kilogramos a los dos afos de posoperado por paciente.



250

200

150

100

50

1 4 7 1013161922 252831343740434649525558616467 7073

= plucosa mgs/dl preoperatoria = glucosa mgs/dlal mes de posquirurgico

Grafica 7: Glucosa preoperatoria y al mes de posquirudrgico por paciente en mgs/dl.
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Grafica 8: Glucosa preoperatoria y a los seis meses de posquirurgico por paciente en mgs/ dl.
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Grafica 9: Glucosa preoperatoria y al afio de posquriurgico por paciente en mgs/dl.

250
200
150
100 \I
50
0
1 4 7 1013161922252831343740434649525558616467 7073
= Glucosa en mgs/dl preoperatoria.
= Glucosa en mgs/dl alos dos afios de posoperatorio.

Grafica 10: Glucosa preoperatoria y a los dos afios de posquirlrgico por paciente en mgs/dl.
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Glucosa mgs/dl Desviacion P t pareada
estandar

Glucosa 103.73 mgs/dl 28.08 mgs/dl
prequirurgica.
Glucosa ler mes | 96.98 mgs/dl 20.09 mgs/dI <0.0001 2.71
posquirurgico.
Glucosa 6 meses | 93.93 mgs/dI 22.51 mgs/dl <0.0001 3.57
posquirurgico.
Glucosa al ler 94.36 mgs/dI 19.45 mgs/dl <0.0001 3.48
afno
posquirurgico
Glucosa al 22 afio | 89.77 mgs/dI 13.16 mgs/dl <0.001 5.01
posquirurgico.

Cuadro 1. Comparacién de glucosa prequirurgica y posquirurgicas.

Titulo del grafico
300
250 Glucosa en mgs/dI
preoperatoria.
o 200 -
E A === Glucosa al mes en mgs/d|
S 150 - al mes de posoperatorio.
o
E N
F 100 - YA Glucosa en mgs/dl a los
seis meses de
50 posoperatorio.
=== Glucosa en mgs/dl al afio
0 de posoperatorio.
1234567 8 91011121314151617
Titulo del eje

Grafica 11: Glucosas en mgs/dl en pacientes con Diabetes Mellitus preoperatorio, al mes, seis
meses, afio y dos afos de posoperatorio.
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DISCUSION.

La cirugia bariatrica es un tratamiento con resultados satisfactorios sobre el control de
peso y niveles de glucosa en pacientes con obesidad mérbida con o sin diabetes. El
tratamiento quirdrgico ofrece resultados a corto y largo plazo de control sobre niveles de
glucosa. Los resultados obtenidos por tratamientos quirldrgicos bariatricos en pacientes
seleccionados con protocolos estrictos, bajo la norma oficial Mexicana y recomendaciones
de la SEEDO son reproducibles.

Aun tenemos que mejorar la calidad del expediente clinico y tener un control mas riguroso
para control de hemoglobina glucosilada, niveles basales de insulina y seguimiento a largo
plazo, ya que fue la debilidad de esta revision debido a que se perdieron 21 pacientes en
el seguimiento por no tener un registro adecuado en el expediente clinico y pacientes que
dejaron de acudir al control de la consulta externa.
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CONCLUSIONES.

Se demostrdé que los resultados obtenidos en el Hospital Regional 1° de Octubre en
pacientes sometidos a cirugia bariatrica entre enero de 2005 y diciembre de 2010 son
resultados que se pueden comparar de manera satisfactoria con la literatura mundial.

Se esta realizando en mayor nimero procedimiento de by pass gastrico en comparacion
con procedimientos tipo manga gastrica y derivacion yeyuno ileal, con buenos resultados
y comparables con el procedimiento estdndar de oro actual en cirugia bariatrica. **®

Los resultados obtenidos en la poblacién general sobre pérdida de peso fue en promedio
de dos afios de 25 kilogramos, siendo entre el primer y sexto mes la perdida mas
importante de peso alcanzando una meseta entre el primer y segundo afio.®**

El indice de masa corporal perdido fue en promedio de 10 puntos, dejando pacientes en
promedio con obesidad grado | y Il, resultados aceptado como tratamiento exitoso en
cirugia bariatrica.

Sobre los niveles de glucosa se encontré un promedio inicial de 103 mgs/ dl y con una
disminucion de hasta 14 mgs / dl en la muestra general . Subdividiéndolo con los
pacientes con diabetes mellitus se encontrd que el promedio de glucosa inicial fue de
124.94 mgs/dl y con una disminucion promedio maxima de 28 mgs/ dl en valores de
glucosa alcanzada desde los dos afios y teniendo resultados satisfactorios desde el primer

mes con disminucién de glucosa promedio de 15 mgs/dl. 10

Los resultados obtenidos se reflejan en aumentar la expectativa de vida, mejoran las cifras
de glicemia, mejoran las cifras de tensidn arterial, en general mejoran la calidad de vida
del paciente obeso sometido a cirugia bariatrica.’
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