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RESUMEN 
 

Objetivos: Evaluar los efectos de la cirugía bariátrica en pacientes con DM tipo 2 en cuanto a 

remisión, control glicémico y factores de riesgo cardiovascular. 

 

Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo tipo descriptivo y observacional analítico, con la 

población conformada por los pacientes atendidos en el Hospital San Juan de Dios con diagnóstico 

de DM tipo 2 sometidos a cirugía bariátrica, entre los meses de enero del 2007 y diciembre del 

2009. Se recogieron datos tanto al momento del ingreso hospitalario como en controles médicos 

posteriores al procedimiento quirúrgico. 

 

Resultados: La CB produce pérdida de peso y disminución significativa del IMC. 

En pacientes diabéticos sometidos al procedimiento quirúrgico tanto en la modalidad de manga 

gástrica como RYBG se presentaron diferencias significativas entre la glicemia en ayunas inicial y 

luego de la cirugía, con disminución de la misma. 

En pacientes diabéticos sometidos al procedimiento quirúrgico tanto en la modalidad de manga 

gástrica como RYBG se presentaron diferencias significativas de disminución entre la hemoglobina 

glicosilada inicial y luego de la cirugía. 

Hubo remisión de la DM 2 en un 68% de los pacientes a los que se les realizó manga gástrica, y 

se presentó remisión en un 71.4% de los pacientes sometidos a RYBG. 

El resto de los pacientes en los que no se presentó remisión tuvieron mejoría en cuanto a 

disminución de hemoglobina glicosilada, así como disminución en el número de medicamentos y/o 

en las dosis de los medicamentos. 

No hubo diferencias significativas en cuanto a los niveles de colesterol total antes y en los 

seguimientos luego de la CB. 

No hubo diferencias significativas en cuanto a los niveles de colesterol LDL antes y en los 

seguimientos luego de la CB. 

Si hubo diferencias significativas en el nivel de TG al año y a los más de 24 meses luego de la CB, 

con una disminución de los mismos. 

Sí se presentó mejoría estadísticamente significativa en los niveles de colesterol HDL luego de la 

CB. 

 

Conclusiones: La cirugía bariátrica es el tratamiento más efectivo disponible actualmente para 

reducción de peso y para mejoría de comorbilidades asociadas a la obesidad. 

En pacientes diabéticos obesos sometidos a cirugía bariátrica, ya sea manga gástrica o bypass 

gástrico hubo una remisión de la enfermedad y/o mejoría de la DM 2. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
Justificación 

 

La creciente pandemia de obesidad y DM 2 están estrechamente asociadas y representan una 

amenaza a la salud pública. Aunque las modificaciones en estilos de vida y la terapia médica son 

los pilares para el manejo de la obesidad y DM 2, el control glicémico adecuado es difícil de 

alcanzar en la mayoría de los pacientes con DM 2 obesos.  

La cirugía bariátrica fue inicialmente desarrollada para reducción de peso únicamente, sin embargo 

presenta un efecto importante en cuanto al metabolismo de la glucosa en pacientes obesos con 

DM 2, por lo cual podría constituir una herramienta esencial en la terapéutica contra esta creciente 

enfermedad. Estudios prospectivos y meta análisis muestran una relación directa de la cirugía 

metabólica y la disminución de factores de riesgo cardiovascular. 

 

Antecedentes 

 

En el año 2012, la diabetes mellitus afecto a más de 370 millones de personas a nivel global, con 

una prevalencia de 8.3% en la población adulta. La misma ha alcanzado proporciones 

epidémicas como resultado del crecimiento de la población, su envejecimiento, urbanización y el 

incremento del sedentarismo y la obesidad. El 90% de los casos de DM se deben a la variante 

tipo 2 (DM 2).  

Para el año 2030 se estima que se incrementará a 550 millones de adultos con DM2 y una 

prevalencia cercana al 10% 1; la mayoría se van a originar en países en vías de desarrollo.  

La expectativa de vida se ha incrementado en los diabéticos. A pesar de los avances en el cuido 

de los mismos, la DM2 se mantiene como una de las principales causas de mortalidad prematura 

asociada con enfermedad cardiovascular aterosclerótica. 

El impacto del sobrepeso y la obesidad en la epidemia actual de DM2 asociada con esos 

factores, se pone en evidencia al reconocer que 85% de los casos de DM2 son obesos o 

presentan sobrepeso. Medidas preventivas orientadas al control de esos factores representan la 

principal estrategia para prevenir esta enfermedad.1 

La creciente pandemia de obesidad y DM 2 están estrechamente asociadas y representan una 

amenaza a la salud pública. Aunque las modificaciones en estilos de vida y la terapia médica son 

los pilares para el manejo de la obesidad y DM 2, el control glicémico adecuado es difícil de 

alcanzar en la mayoría de los pacientes con DM 2 obesos. Actualmente en Estados Unidos solo 

el 52% de los diabéticos alcanzan un nivel de hemoglobina glicosilada por debajo de 7% tal 

como recomienda la Asociación Americana de Diabetes.2  
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Por otra parte la obesidad, definida como un índice de masa corporal igual o superior a 30 kg/m2, 

3  es una enfermedad crónica que se identifica en niños, adolescentes, y adultos en todo el 

mundo. El reporte de The International Obesity Taskforce del 2010 identifica a Nueva Guinea 

como el país con la mayor prevalencia de mujeres y hombres obesos (79.5 y 74.8%, 

respectivamente) de 153 países evaluados. El Centro para Control y Prevención de 

Enfermedades (CDC por sus siglas en ingles), muestra un crecimiento en la obesidad de 1985 a 

2008. 4 Más de 33 por ciento de los adultos en Estados Unidos (aproximadamente 72 millones de 

personas) son obesos. 5 

Los procedimientos quirúrgicos que se realizan para el manejo de la obesidad son llamados 

colectivamente como cirugía bariátrica, del griego baros que significa peso y de iatrikos que 

significa medicina. Las cirugías que se realizan hoy en día para perder peso incluyen una 

combinación de restricción de volumen y malabsorción de nutrientes que afectan la saciedad, 

absorción, sensibilidad a la insulina derivada de factores hormonales o factores entéricos, en 

conjunto con modificación de hábitos.  

La cirugía bariátrica es el tratamiento actual disponible más efectivo para reducción de peso y 

mejoría de condiciones comorbidas.6   

La cirugía bariátrica puede inducir remisión significativa  y sostenible y mejoría en DM 2 y otros 

factores de riesgo metabólico en pacientes severamente obesos.7  

 
 
Estudios preliminares  
 
En Costa Rica no existen datos acerca de los efectos de la cirugía bariátrica sobre el control 

metabólico de los pacientes obesos con DM 2.  

A nivel mundial Pories et al 8 describieron la remisión de DM2 luego de la cirugía bypass Roux en 

Y en obesos mórbidos diabéticos, otros grupos han verificado los beneficios de procedimientos 

bariátricos realizados comúnmente en diabéticos. 

Ha habido un gran interés en investigar los mecanismos que llevan a estos resultados clínicos y 

la durabilidad de estos efectos. El aumento de información en la literatura que apoya el 

tratamiento quirúrgico para la diabetes ha llevado a la Federación Internacional de Diabetes y a 

la Asociación  Americana de Diabetes (ADA, por sus siglas en inglés)  a reconocer la cirugía 

bariátrica como una opción de tratamiento efectiva para pacientes obesos con DM 2. 

Un meta análisis por Buchwald et al 9 reportó una tasa de remisión del 78% entre los pacientes 

diabéticos que se sometieron a cirugía bariátrica, se han reportado tasas de remisión similar en 

estudios con menos y más de dos años de seguimiento luego de la cirugía bariátrica (80% y 

75%, respectivamente). 

Brethauer et al. 7 a un seguimiento promedio de 6 años reporta tasas de remisión completa y 

parcial de 24% y 26% respectivamente, y mejoría glicémica en un 34% (>1% de disminución en 

A1C sin remisión) del basal. 
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Una revisión sistemática y meta análisis de Gloy et al, incluyó 11 estudios con un total de 796 

pacientes, con un IMC basal de 30-52 kg/m2, los pacientes sometidos a cirugía bariátrica 

presentaron mayor pérdida de peso comparados con pacientes con tratamiento médico, además 

tuvieron una mayor tasa de remisión, mejoría en cuanto a calidad de vida, menor uso de 

medicamentos, disminución en el nivel de triglicéridos, mayores niveles de HDL, cambios de 

presión arterial, pero sin diferencia significativa en los niveles de LDL.  

Es debido a los datos concluyentes anteriormente expuestos que es fundamental conocer el 

impacto de la cirugía bariátrica en pacientes diabéticos con obesidad en Costa Rica, basada en 

nuestras propias estadísticas. 

 

Planteamiento del Problema 

 

¿Los pacientes adultos con DM tipo 2 sometidos a cirugía bariátrica presentan beneficios en 

cuanto a control glicémico y modificación de factores de riesgo cardiovascular luego de dicha 

intervención?. 
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MARCO TEÓRICO 

 

 

Diabetes Mellitus 

 

El término diabetes mellitus1 (DM) describe varias enfermedades con un metabolismo anormal de 

los carbohidratos y que se caracteriza por la presencia de hiperglicemia. Se asocia con un 

deterioro relativo o absoluto en la secreción de insulina, junto con diversos grados de resistencia 

periférica a la acción de la insulina. 

 

Los criterios diagnósticos de diabetes mellitus fueron establecidos por la Asociación Americana de 

Diabetes (ADA) en 1997 y luego fueron actualizados en los años 2003 y posteriormente en el año 

2010. El diagnóstico está basado en los siguientes criterios11:  

1. Hemoglobina Glicosilada ≥ 6.5% 

2. Glicemia en ayunas  ≥ 126 mg/dl 

3. Glicemia ≥ 200 mg/dl durante el test de tolerancia a glucosa con 75 gr en adultos y en 

niños se utiliza 1,75g x kg de peso de glucosa (máximo 75g) 

4. Síntomas clásicos de hiperglicemia con una glicemia ≥ 200 mg/dl. 

El 90% de los pacientes con DM 2, presentan sobrepeso u obesidad, de ahí la importancia de 

conocer el impacto del manejo de la obesidad sobre la diabetes mellitus. 

Tanto la prevalencia de DM 2 como de obesidad han aumentado a nivel mundial y actualmente el 

único tratamiento que ha logrado reducir el peso a largo plazo es la cirugía bariátrica. De los 

pacientes que se someten a cirugía bariátrica, 30% corresponden a pacientes con DM 2. 

 

Obesidad y cirugía bariátrica 

 

La obesidad es definida como un IMC mayor o igual a 30kg/m2 12. , la misma es una condición 

crónica que puede identificarse en niños, adolescentes y adultos en todo el mundo. El Centro para 

la Prevención y Control de Enfermedades (CDC por sus siglas en inglés) muestra datos de un 

incremento exponencial de obesidad en la población estadounidense de 1985 al 2008. Más del 

33% de la población adulta en Estados Unidos es obesa.  

Existen trastornos bien establecidos relacionados a la obesidad como la diabetes tipo 2, 

enfermedad cardiaca, evento cerebro vascular, algunos tipos de cáncer (ejemplo: mama, colon, 

uterino), osteoartritis, enfermedad hepática, apnea obstructiva del sueño y depresión. El riesgo de 

desarrollar estas complicaciones aumenta con el incremento de la adiposidad, mientras que la 

pérdida de peso puede reducir el riesgo o mejorar las condiciones médicas como HTA y diabetes.  
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El tratamiento médico y modificaciones en estilos de vida para producir pérdida de peso pueden 

ser inefectivos e insuficientes para muchos pacientes obesos, es por esta razón que se están 

realizando procedimientos bariátricos debido a su eficacia en pérdida de peso y mejoría de 

comorbilidades asociadas.  

En adición al impacto en salud, los costos económicos de la obesidad son exagerados. El costo 

de tratar la obesidad y sus complicaciones en Estados Unidos es cercano a los 200 billones de 

dólares por año y cerca del 20% del gasto total en salud. 13 Adicionalmente, la obesidad y sus 

complicaciones llevan a costos mayores, como días de ausentismo laboral y una disminución de 

la esperanza de vida.  

Las indicaciones para el manejo quirúrgico de la obesidad severa fueron revisadas por la Sociedad 

Bariátrica Americana en el 2004. Los candidatos para el procedimiento de cirugía bariátrica 

incluyen:  

 

            Tabla 1: Indicaciones para realización de cirugía bariátrica 

 
Adultos con un IMC ≥ 40 kg/m2  sin comorbilidades 

Adultos con un IMC de 35 a 39.9 kg/m2  con al menos una comorbilidad seria 
que incluye: 

- Diabetes tipo 2 

- Apnea obstructiva del sueño 

- Hipertensión arterial  

- Dislipidemia 

- Síndrome de hipoventilación - obesidad 

- Hígado Graso no alcohólico 

- Esteatohepatitis no alcohólica 

- Pseudotumor cerebri 

- Enfermedad por reflujo gastroesofágico 

- Asma 

- Incontinencia urinaria severa 

- Artritis debilitante 

- Alteración en calidad de vida 
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Fuente: Wee CC, Pratt JS, Fanelli R, et al. Best practice updates for informed consent and 
patient education in weight loss surgery. Obesity (Silver Spring) 2009; 17:885. 

En adultos con un IMC entre 30.0 a 34.9 kg/m2 la evidencia en cuanto a beneficio si asocian una 

comorbilidad no es clara, por lo que rutinariamente no se considera una indicación.  

Se consideran contraindicaciones para la realización de cirugía bariátrica los siguientes:  

 

      Tabla 2: Contraindicaciones para realización de cirugía bariátrica 

Edades extremas mayores de 65 años y menores de 18 años 

Depresión mayor no tratada 

Desórdenes alimenticios 

Uso de drogas o abuso de alcohol 

Enfermedad cardiaca severa con alto riesgo anestésico 

Coagulopatía severa 

Incapacidad en el cumplimiento de los requerimientos nutricionales que incluyen 
reemplazo vitamínico de por vida 

Fuente: Wee CC, Pratt JS, Fanelli R, et al. Best practice updates for informed consent and 
patient education in weight loss surgery. Obesity (Silver Spring) 2009; 17:885. 

 

La cirugía bariátrica debe ser realizada en conjunto con un plan preoperatorio adecuado y 
seguimiento luego de la misma que contemple programas nutricionales, de cambios de estilos de 
vida y valoración médica. 

Un equipo multidisciplinario que incluya un nutricionista, un médico experto en cirugía bariátrica, 
psicólogo/psiquiatra, cirujano, y enfermera. La ventaja de este equipo es que se asegura un 
seguimiento a largo plazo de estos pacientes para mantener la pérdida de peso. 

El abordaje psicológico pre quirúrgico tiene como objetivo determinar si un candidato es capaz 
de realizar los cambios necesarios para mantener una pérdida de peso sostenida.  

La Sociedad Americana de Cirugía Bariátrica ha publicado las siguientes sugerencias acerca del 
abordaje psicológico preoperatorio14:  

Comportamiento: El rol de la comida en la vida del paciente y cómo estímulos ambientales y de 
comportamiento no reconocidos estimulan el consumo exagerado de alimentos. 

Intentos previos para perder peso: Patrones de pérdida de peso y nueva ganancia de peso 
proveen información acerca de hábitos de alimentación y estilos de vida que pueden ser 
relevantes para el manejo a corto y largo plazo. 

Actividad e inactividad física: permite valorar la capacidad del paciente para incorporar un plan 
de ejercicio en el programa de recuperación postquirúrgico, se les debe instar a los pacientes 
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iniciar con ejercicio antes de la cirugía. 

Abuso de sustancias: pasado y actual, da claves acerca de autocontrol, juicio y necesidad de 
automedicación. 

Cognitivo y emocional: Los candidatos a cirugía bariátrica deben tener recursos intelectuales 
individuales para entender el tipo de procedimiento que se realizará los riesgos del 
procedimiento, y los cambios de comportamiento que son la clave para la efectiva pérdida de 
peso. 

Expectativas: Debe conocerse si son realistas y si el paciente está comprometido a seguir las 
indicaciones postoperatorias que son mandatorias para lograr las metas de pérdida de peso. 

Los principales tipos de cirugía bariátrica se clasifican en: a) gástricos restrictivos y b) 
procedimientos que se acompañan de bypass o cortocircuito gástrico e intestinal. 

Los principales procedimientos se ilustran en la figura numero 1: 

 

Figura 1: Tipos de cirugía bariátrica 

 

Fuente: Vetter ML, Cardillo S, Rickels MR, et al. Narrative review: effect of bariatric surgery on type 2 
diabetes. Ann Int Med 2009; 150:94-103. 
 

Los procedimientos gástricos restrictivos (banda gástrica ajustable laparoscópica, gastrectomía en 
manga, gastroplastía vertical) reducen el volumen de la cámara gástrica, restringiendo la ingesta 
calórica y propician un estado de saciedad. Estos pacientes llegan a perder 10-20% de su peso 
corporal9. 

Los procedimientos que incluyen alguna modalidad de bypass incluyen: Roux en Y bypass gástrico 
(RYBG), derivación pancreatobiliar con switch duodenal.  
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Estos no solo restringen la ingesta calórica, además acortan el segmento del intestino delgado 
para la absorción de nutrientes, por lo que provocan grados variables de malabsorción. 

 

Cirugía bariátrica y diabetes mellitus 2 

 

Al mencionar el concepto remisión de la DM 2 con la cirugía bariátrica, el mismo implica normo 
glicemia sin medicación antidiabética. Los datos se originan en su mayoría de estudios 
observacionales, los cuales carecen de los grupos control apropiados para estimar el beneficio 
relativo versus la terapia medica intensiva. 

Varios autores sugieren la necesidad de llevar a cabo estudios aleatorizados, evaluando las 
diferentes modalidades de CB y especialmente en diabéticos con grados menores de obesidad.  

Se desconoce en detalle la totalidad de los mecanismos involucrados en esta mejoría 
metabólica. Las evidencias sugieren que el beneficio no se limita a la pérdida de peso y que una 
mejor sensibilidad a la insulina debida a cambios en el eje hormonal enteroinsular participa en el 
proceso15. 

La DM 2 es una enfermedad compleja caracterizada por resistencia a la insulina y falla 
progresiva de las células beta del páncreas.  

La obesidad, representa con la genética, el principal factor de riesgo. Contribuye a su aparición 
al propiciar resistencia a la insulina y un estado inflamatorio global, los cuales alteran la 
homoestasia de la glicemia. Los depósitos grasos en el abdomen, músculos y el tejido graso 
elevan los niveles de ácidos grasos y de citoquinas derivadas de los hepatocitos, favorecen la 
inflamación sistémica y la resistencia a la insulina.  

El tratamiento actual de la DM 2 incluye incorporación de cambios positivos en el estilo de vida, 
principalmente aquellos que favorezcan pérdida de peso. Lo anterior se complementa con 
fármacos que restauran el control glicémico. 

Sin embargo, varios factores inciden para que el tratamiento del diabético obeso sea todo un 
desafío. La mayoría de aquellos que alcanzan descenso en su curva ponderal, tienden a ganar 
peso a corto plazo. Los agentes antidiabéticos no están exentos de efectos adversos, incluyendo 
hipoglicemia. A pesar de disponer de un numeroso arsenal terapéutico, la mayoría de pacientes 
con DM 2 no alcanzan la meta establecida de control glicémico, propuesta por la Asociación 
Americana de Diabetes (ADA), de HbA1C < 7%. 11 

Como promedio, la CB reduce el índice de masa corporal (IMC) 10-15 kg/m2 y el peso 30 a 50 
kg9. Las pérdidas descritas superan significativamente a las alcanzadas con métodos 
tradicionales.  

El 87% de los pacientes con DM 2 alcanzan un mejor control glicémico y 78% lo normalizan sin 
acudir a la terapia antidiabética previa9. 

No todas las modalidades de CB tienen el mismo efecto sobre el peso y el control de la DM2. 

Múltiples estudios observacionales han encontrado remisión de DM 2 con procedimientos 
bariátricos restrictivos. La pérdida de peso promueve una mayor sensibilidad a la insulina, ambos 
ocurren varias semanas después del procedimiento. En un estudio aleatorizado versus terapia 
convencional, la DM 2 era de corta duración, menos de dos años de evolución, la remisión de 
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diabetes mellitus se alcanzó en el 73% del grupo quirúrgico y en el 13% del grupo de terapia 
convencional sin embargo; la definición de remisión en este estudio era de niveles de glicemia en 
ayunas < 126 mg/dl y una hemoglobina glicosilada < 6.2%17.  

Los procedimientos de la modalidad bypass, globalmente alcanzan 82-99% de remisión en DM 
2.16 

Tres mecanismos se han propuesto para explicar los beneficios de la CB a través de los cuales se 
consigue una remisión de la DM 2. 

La primera hipótesis se basa en la pérdida de peso como mecanismo clave al restringir la ingesta 
calórica, alcanza un balance energético negativo, reduciendo la resistencia a la insulina. 16-22 

Las células betas disminuyen la producción de insulina. Estos efectos se han observado después 
de los procedimientos gástricos restrictivos y los que incorporan cortocircuitos. Si la restricción 
calórica, fuese el mecanismo único responsable para alcanzar un mejor control glicémico, las tasas 
de remisión de la DM 2 serían similares con todos los procedimientos, hecho que no sucede. 

La segunda propuesta atribuye la mejoría metabólica a una menor lipotoxicidad asociada con una 
reducción de la inflamación sistémica. Esta condición se relaciona con todos los trastornos 
metabólicos del tejido graso, incluyendo la sobreproducción de ácidos grasos y los efectos de 
diversas hormonas secretadas por los adipocitos. La corrección de estos trastornos mejora la 
sensibilidad a la insulina. 16-22 

El tercer mecanismo es quizás el más relevante y se relaciona con varias hormonas secretadas 
en el aparato digestivo como respuesta a la ingesta de diversos nutrientes. 

Este eje hormonal es conocido como enteroinsular, incluye varias hormonas que aumentan la 
secreción de insulina, posterior a la ingesta alimentaria; se les denomina incretinas. Es importante 
resaltar que este efecto ocurre únicamente cuando la glucosa se ingiere vía oral y no cuando se 
administra intravenosamente. 23 Un 50-60% del estímulo para la secreción de insulina con los 
nutrientes, se debe a la acción de dos hormonas GLP-1 (péptido-1 similar al glucagón) y GIP 
(péptido insulinotrópico dependiente de glucosa). 16 

Sus funciones normales, así como los cambios que experimentan después de los diferentes 
procedimientos de CB se resumen a continuación:  

GLP-1: se produce en las células L del íleon, en respuesta a la ingesta alimentaria. Es inactivado 
por el sistema enzimático dipeptidil peptidasa IV (DPP-IV). Representa uno de los principales 
estímulos para la secreción de insulina; disminuye la secreción de glucagón. Promueve un 
vaciamiento gástrico más lento (induce saciedad). Se han documentado niveles de GLP-1 a los 
30 min luego de una carga de glucosa hasta 3 veces mayores en pacientes a los que se les realizó 
RYGB (96 pmol/l) comparados con manga gástrica (28 pmol/l). 31 Además mejora notablemente 
la sensibilidad a la insulina. 

GIP: se produce en las células K del duodeno. Se libera con la ingesta de carbohidratos o lípidos. 
Aumenta la secreción de insulina; no posee efecto sobre el vaciamiento gástrico. 

Ghrelina: Es producido por las células X/A en el fondo gástrico y a nivel proximal del yeyuno, 
disminuye la secreción de insulina. Aumenta con todas las dietas hipocalóricas, estimula el apetito 
a nivel del hipotálamo y posee influencia vagal. Sus niveles disminuyen con el RYGB. 

Péptido YY: Se produce a nivel ileal, en las células L como respuesta a la ingesta alimentaria. 
Normalmente retarda el vaciamiento gástrico e induce saciedad. Sus niveles aumentan con los 
procedimientos que incorporan bypass intestinal. 
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La DM 2 produce un abatimiento del efecto incretÍnico a través de mecanismos complejos y aun 
no bien establecidos. Se ha reportado disminución de la secreción de insulina en respuesta al GIP 
(10-20% de la respuesta normal) y disminución de la producción de GLP-1. Estos aumentan con 
la obesidad pero se reducen con el inicio de la DM 2. 23 

Niveles basales y postprandiales de PYY y ghrelina están reducidos en obesos en comparación 
con individuos de peso normal y lo están aún más en DM 2. 23 

La exclusión quirúrgica del duodeno en el procedimiento RYGB y la exclusión del duodeno y el 
yeyuno en la derivación biliopancreática (con switch duodenal) promueven cambios significativos 
en la absorción de carbohidratos y grasas. 

Estos cambios propician las acciones de estas hormonas y sirven de base para respaldar las 
hipótesis relacionadas con el beneficio de la CB en la DM 2. 

La teoría de Cummings sugiere que un tránsito acelerado de los nutrientes, especialmente 
glucosa, hasta el intestino delgado terminal, promueve un aumento de hormonas insulinotrópico y 
favorecen el control del apetito. 24 

La teoría de Rubino et al 25 propone que las interacciones de los nutrientes en el duodeno son 
diabetogénicas, anti incretínicas, y por lo tanto, su exclusión revierte este efecto. 

La CB altera la secreción de insulina y su sensibilidad, mejorando el control glicémico. 

En las 6 primeras semanas después de CB tipo RYGB o una derivación biliopancreática ocurre 
una mejoría en la sensibilidad a la insulina asociada a un incremento desproporcionado de su 
secreción. Lo anterior se asocia con niveles elevados de GLP-1 y favorece la normalización de la 
homeostasis de la glicemia. 16  

En contraste, los pacientes que pierden peso con regímenes dietéticos o mediante CB con 
procedimientos restrictivos, muestran un aumento leve con la sensibilidad a la insulina y una 
reducción compensatoria de su secreción. 25 

 

Manejo de la DM 2 en el postoperatorio de la cirugía bariátrica 

 

El control glicémico del paciente intervenido mejora inmediatamente después de la cirugía 
bariátrica (manga gástrica, RYGB) y por lo tanto, todos los pacientes con DM 2 necesitan una 
revisión de sus medicamentos para el control de la glucosa durante el postoperatorio. Antes de la 
operación, la mayoría de los centros bariátricos utilizan una dieta baja en calorías que mejora el 
control glucémico y si algunos de estos pacientes continúan usando sus fármacos antidiabéticos 
como insulina o sulfonilureas existe un alto riesgo de hipoglucemia, la ingesta calórica es mínima 
después de cualquier procedimientos bariátrico, y los pacientes están en riesgo de presentar 
hipoglicemia. 

Hasta el momento no existen protocolos y no hay consenso entre los centros bariátricos sobre la 
mejor manera de tratar a los pacientes con diabetes tipo 2 antes de la cirugía y durante el 
postoperatorio. Sin embargo; el tratamiento con medicación antidiabética oral es por regla 
suspendido antes de la cirugía. Los requisitos de insulina se reducen dramáticamente en el 
postoperatorio. La mayoría de los pacientes solo ameritan insulinoterapia de acción prolongada, 
agregando insulina de acción rápida de acuerdo con los controles periódicos. Al reiniciar la 
ingesta de alimentos, es preferible las insulinas de acción ultra- rápida (lispro, aspart) en lugar de 
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insulina regular para evitar episodios de hipoglicemia. Las sulfonilureas y las meglitinidas deben 
evitarse hasta que el paciente se alimente de forma regular. 

Después de la CB, la mayoría de los pacientes no toleran los medicamentos que se asocian con 
efectos adversos gastrointestinales; estos incluyen metformina, inhibidores de la alfa 
glucosidasa, y análogos de GLP-1. Las tiazolidinedionas se pueden reanudar, si no hay 
contraindicaciones. 16 

 

Complicaciones de la cirugía bariátrica 

 

El desarrollo tecnológico asociado a la experiencia en cirugía mínimamente invasiva de los 
últimos 20 años, has permitido que la gran mayoría de la CB sea desarrollada por vía 
laparoscópica, incluido el bypass gástrico. La conversión a cirugía abierta, sin embargo, existe y 
esta reportada entre 0 a 5.7%. 

En los pacientes sometidos a CB, la mortalidad a 30 días fue de 0.10% para los procedimientos 
restrictivos, 0.5% con el RYGB y 1.1% para la derivación biliopancreática. 

El RYGB se acompaña de complicaciones más frecuentes como lo son la filtración de 
anastomosis con una frecuencia reportada de entre 0.6 a 4.4%, es la más temida de las 
complicaciones por el riesgo asociado a mortalidad que implica. 26 

El sangrado postoperatorio es otra complicación y puede expresarse como hemoperitoneo o 

como hemorragia digestiva proveniente de sangrado a nivel de alguna de las anastomosis, está  
reportada en 0.6 a 3.7% de los casos. 26  

Todos los pacientes obesos tienen un riesgo aumentado de fenómenos tromboembólicos y esa 
es la principal causa de mortalidad en la cirugía bariátrica, tiene una frecuencia de 0.34%. Por 
último, la obstrucción intestinal precoz se presenta en un 0.4 a 5.5% y tiene múltiples causas 
dadas fundamentalmente por la creación de nuevos espacios mesentéricos, que ofrecen la 
posibilidad de desarrollar hernias internas.  

Las deficiencias nutricionales ocurren de preferencia con los procedimientos asociados con 
bypass y van en relación con la longitud del segmento intestinal involucrado en el cortocircuito. 
La malnutrición proteica ocurre con mayor frecuencia e intensidad con la derivación 
pancreatobiliar con switch duodenal. 

 

Tabla 3: Deficiencias nutricionales asociadas a la cirugía bariátrica 

Vitaminas A, E y K Ferritina 

Vitamina B12 Selenio 

Vitamina D Folato 

Zinc Tiamina 

Fuente: Wee CC, Pratt JS, Fanelli R, et al. Best practice updates for informed consent and 
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patient education in weight loss surgery. Obesity (Silver Spring) 2009; 17:885. 

 

Tabla 4: Suplementos nutricionales luego de la cirugía bariátrica 

Suplemento Bypass (RYGB) Manga gástrica 

Calcio 1500mg diarios 1500 mg diarios 

Colecalciferol 1000-2000 U diarias Solo si están reducidos los 
niveles 

Vitamina B12 1000 μg IM cada mes No es necesario 

Vitamina A, D, K, E complejo 
B 

1 multivitamínica diaria 1 multivitamínica diaria 

Hierro 50 mg diarios 50 mg diarios 

Vitamina C 500 mg diarios 500 mg diarios 

Zinc 15 mg diarios 15 mg diarios 

Fuente: Wee CC, Pratt JS, Fanelli R, et al. Best practice updates for informed consent and 
patient education in weight loss surgery. Obesity (Silver Spring) 2009; 17:885. 

 

Hay evidencia que asocia a la CB con una mayor sobrevida 27, atribuida a una reducción del 
impacto de los factores cardiovasculares y de la incidencia de neoplasias. En los individuos 
sometidos a CB, la mortalidad a largo plazo fue 32-78% menor en relación con controles. 27La 
mortalidad atribuida a DM 2 explica el beneficio en los operados. 

Los datos previos deben analizarse con reserva. Una revisión reciente del sistema Cochrane 
analizando la CB, reporta que la seguridad, calidad en el estilo de vida y sobrevida, a mediano y 
largo plazo son inciertas 28. No se dispone de la información óptima para analizar estas variables. 

Por el contrario, hay reportes que la asocian con un incremento en la tasa de accidentes, 
intoxicaciones y suicidios. 27 

Aún queda mucho por investigar sobres los cambios fisiológicos a corto y largo plazo que se van 
produciendo luego de la CB, los hallazgos en algunos estudios son discrepantes. Más aun, 
estudios actuales están revelando que la remisión de la diabetes a los 5 años postcirugía 
disminuye notablemente. Y actualmente se describe en la literatura que la diabetes mellitus tipo 
2 puede recurrir hasta en un 43%. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

 

 

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO: 

 

Tipo de estudio:  

Descriptivo y observacional analítico retrospectivo. 

 

Propósito del estudio:  

Demostrar si los pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 sometidos a cirugía 

bariátrica en el Hospital San Juan de Dios presentan mejoría en su control glicémico, remisión de 

la enfermedad y de otros factores de riesgo cardiovascular, cirugía realizada en el período de 

enero del 2007 a diciembre del 2009. 

 

Objeto de estudio:  

Diabéticos tipo 2 sometidos a cirugía bariátrica  

 

Objetivo general:  

Evaluar los efectos de la cirugía bariátrica en pacientes con DM tipo 2 en cuanto a remisión, control 

glicémico y factores de riesgo cardiovascular 

 

Objetivos específicos: 

1. Determinar el porcentaje de pacientes que alcanzan la remisión de diabetes tipo 2 

2. Describir la eficacia en cuanto a reducción de HBA1c y glicemia en ayunas en pacientes sometidos 

a cirugía bariátrica 

3. Relacionar  reducción de HBA1c y glicemia en ayunas según el tipo de procedimiento bariátrico 

realizado 

4. Determinar la variación en los niveles de colesterol total, LDL, HDL y triglicéridos antes y después 

de la cirugía a los  3, 6, 12 y 24 meses, según pruebas consignadas en el expediente clínico.  

 

Universo y muestra: 

Total de pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 sometidos a cirugía bariátrica 

incluidos en la base de datos del centro asistencial Hospital San Juan de Dios en el período 

comprendido entre enero 2007 y diciembre 2009. 

 

Resultados:  
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Describir los beneficios de las modalidades practicadas de cirugía bariátrica en pacientes 

diabéticos tipo 2, en cuanto a remisión de la enfermedad, mejoría en control glicémico y otros 

factores de riesgo cardiovascular. 

 

 

Características de los elementos (variables): 

Variables Cualitativas:  

Sexo, tipo de cirugía bariátrica, tratamiento médico antidiabético previo, tratamiento médico antidiabético 

posterior a la cirugía, complicaciones crónicas de diabetes presentes. 

 

Variables Cuantitativas: 

Edad, año de cirugía bariátrica, tiempo de evolución aproximado de diabetes al momento de la cirugía 

bariátrica, se utilizaran los valores pre y post cirugía siguientes: peso, presión arterial, IMC, glicemia en 

ayunas, hemoglobina glicosilada, nivel de vitamina D, hemoglobina, calcio, albumina, albuminuria, perfil 

lipídico (colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL, triglicéridos). 

 

Criterios de inclusión: 

1. Rango de edad: Se incluirán a todos los pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de 

Diabetes Mellitus tipo 2 que se les realizo cirugía bariátrica incluidos en la base de datos del 

Hospital San Juan de Dios desde enero del 2007 a diciembre del 2009 

2. Género: están incluidas personas de ambos sexos 

3. Etnia: sin restricción de etnia en el estudio según listado previamente citado 

4. Pruebas de laboratorio y Gabinete: Glicemia en ayunas, hemoglobina glicosilada, perfil lipídico, 

albuminuria, albumina sérica, calcio, nivel de vitamina D, hemoglobina 

 

Criterios de exclusión: 

1. Pacientes a los cuales se les haya realizado cirugía bariátrica y que no fueran diabéticos al 

momento de la cirugía. 

2. Pacientes con otros tipos de diabetes mellitus distintas al tipo 2 

3. Pacientes con una segunda intervención bariátrica ya sea correctiva o reversiva 

4. Pacientes que no asistieron al seguimiento luego de la cirugía 

 

Pacientes estudiados:  

Se registraron 40 pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 en la base de datos del  

Hospital San Juan de Dios sometidos a cirugía bariátrica para el periodo comprendido entre el 1 

de enero del 2007 y el 31 de diciembre del 2009,  de un total de 110 pacientes sometidos a cirugía 

bariátrica, se incluyeron 33 pacientes pues eran diabéticos tipo 2 y cumplían con los criterios de 

inclusión. 
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Limitaciones del estudio: 

La recolección de la información para el presente estudio se realizó por medio de una revisión 

completa de los expedientes médicos incluidos en la base de datos del Servicio de  archivo del  

Hospital San Juan de Dios, aunque el total de pacientes incluidos en la base de datos 

anteriormente mencionada fue de 40 pacientes,  al final de la investigación se pudieron recolectar 

los datos de 33 pacientes con datos completos.  

 

Otra limitación a considerar es que algunos expedientes médicos revisados presentaron datos 

incompletos de las variables incluidas en este estudio, principalmente por la falta de uniformidad 

en la solicitud de exámenes de laboratorio y gabinete en el Servicio de Cirugía y Nutrición del Las 

variables estudiadas que sufrieron mayor limitación en este sentido fueron la medición de la, 

hemoglobina glicosilada de ingreso, nivel de albumina, vitamina B12, 25 OH vitamina D, 

medicamentos hipolipemiantes. 

 

Existe un sesgo en el estudio, debido a que la muestra contempla un número reducido de pacientes 

pues el mismo es de únicamente los pacientes con DM 2 sometidos a cirugía bariátrica en el 

Hospital San Juan de Dios desde enero del 2007 a diciembre del 2009, pues previo al año 2007 

no se documentaban niveles de hemoglobina glicosilada, además luego del año 2009 la realización 

de esta cirugía no se continuó realizando por asuntos relacionados a presupuesto. 

 

Fundamento del tipo de estudio: 

Se trata de un estudio observacional de tipo epidemiológico con carácter estadístico,  implicando 

que el investigador únicamente se limitó a medir las variables anteriormente mencionadas en la 

presente investigación y no existió ningún tipo de intervención por parte del mismo.        

 

Fue un trabajo longitudinal con estudio de casos control, en un período de investigación 

retrospectivo de 2 años, comprendidos entre los años 2007 y 2009.  

 

El estudio observacional retrospectivo permitió de manera más ágil la recolección de los datos sin 

necesidad de cooperación por parte de los sujetos investigados.  

 

Además esto facilitó el posterior análisis estadístico y estableció resultados que pueden ser 

generalizados a la población diabética 2 sometidos a cirugía bariátrica, ya que al ser Costa Rica 

un país pequeño y muy homogéneo se pueden extrapolar los datos en cuanto a poder establecer 

metas de salud pública orientadas a mejor la atención en dicha población. 
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Fundamento del tipo de recolección de datos: 

Los participantes de este estudio observacional se identificaron por medio de la base de datos del 

Archivo del Hospital San Juan de Dios, en la cual está documentado de manera anual el total de 

los pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus 2 sometidos a cirugía bariátrica.   

 

Por este motivo la recopilación de los datos en el presente estudio se produjo únicamente en los 

pacientes que fueron internados en el Hospital San Juan de Dios, con el diagnóstico de Diabetes 

Mellitus 2 sometidos a CB, en el período comprendido entre el 1 de enero del 2007 y el 31 de 

diciembre del 2009. 

 

La información recogida de cada uno de los expedientes médicos revisados durante la 

investigación fue recopilada digitalmente en una tabla de recolección de datos del programa Excel 

en el formato Windows. Los datos incluyeron las variables cuantitativas y cualitativas previamente 

definidas, con el propósito de poder analizar posteriormente las características epidemiológicas y 

clínicas en el momento previo a la cirugía y a los 3, 6, 9,12, 24, y más de 24 meses luego de la 

CB. 

 

El almacenamiento de dicha información se realizó en la computadora personal del investigador 

principal, la cual a su vez fue protegida con una clave de acceso restringido. Los datos 

recolectados fueron solamente revisados por el investigador y los tutores a cargo del estudio. Se 

garantiza que se mantuvieron todas las medidas necesarias para la confidencialidad de la 

información, incluyendo codificación de los datos para prevenir el acceso de los datos a personas 

ajenas al estudio.  

 

El mecanismo que se utilizó para verificar  que el desarrollo del estudio se realizó en apego estricto 

a lo establecido en el protocolo de investigación fue por medio de los informes de avance que se 

presentaron al CLOBI. Los mismos fueron presentados al final del período de recolección de datos 

y posteriormente un informe de avance para el análisis y resultados. 

 

El ente que estuvo autorizado para realizar monitoreos y auditorías durante la investigación fue el 

CLOBI del Hospital San Juan de Dios. 

 

Durante la elaboración del estudio no se tuvo conocimiento de ningún tipo de protocolo paralelo a 

esta investigación. 
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Análisis de datos: 

Se llevó a cabo la determinación de frecuencias para las variables de tipo cualitativo, por medio 

de la prueba de chi cuadrado. El estudio estadístico de las variables cuantitativas se realizó por 

medio de la estimación de la prueba t de student.  

 

Todos los análisis fueron realizados por medio del software estadístico SPSS, definiendo como 

estadísticamente significativo un punto crítico de 0.05 (α ≤ 0.05).  
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Esta investigación fue aprobada por la Dirección Médica del Hospital San Juan de Dios, tras el 
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RESULTADOS 

 

Población: 

 
La población  ingresada al estudio fueron DM 2 sometidos a CB durante los años 2007 a 2009 
fueron un total de 33 pacientes, distribuidos por género de la siguiente forma: 70% mujeres (23) 
y 30% hombres (10).  
La edad promedio al momento de la CB fue de 42.4 años para el total de pacientes. 
 
Tiempo de evolución de diabetes mellitus al momento de la cirugía: 
 
De los pacientes diabéticos tipo 2, sometidos a cirugía bariátrica en promedio tenían 4.3 
años de evolución de diabetes, el mayor con 15 años desde el diagnóstico y el menor 
con 1 año desde el diagnostico. 
 
Tipo de procedimiento bariátrico 
 
En el total de pacientes analizados, en el Hospital San Juan de Dios, únicamente se 
realizan dos tipos de cirugía bariátrica, manga gástrica y bypass gástrico (RYGB). Del 
total de pacientes al 57% (19 pacientes) se les realizó manga gástrica y al 43% (14 
pacientes) RYGB. 
 
Variación del peso luego de la cirugía bariátrica 
 
Los pacientes previo a la cirugía presentaban un peso promedio de 135 kg, a los 3 
meses un peso promedio de 112.2 kg, a los 6 meses un peso promedio de 99.4 kg, a 
los 12 meses un peso promedio de 97 kg, a los 24 meses un peso promedio de 92.7 kg, 
y a los >24 meses un peso promedio de 97.3 kg.  
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Figura 2: Variación del peso luego de la cirugía bariátrica 

 

 
Evolución del peso corporal (Kg) según el tiempo de cirugía. 

Hubo diferencias estadísticamente significativas entre el peso inicial y las demás mediciones (p<0.001). 

 

Variación del peso luego de la CB de acuerdo al género 

 

La población femenina del estudio previo a la cirugía presentaban un peso promedio de  
124.4 kg, a los 3 meses un peso promedio de 105.1 kg (84.4%), a los 6 meses un peso 
promedio de  96.4 kg (77.5%), a los 12 meses un peso promedio de 92.2 kg (74%), a 
los 24 meses un peso promedio de  86.9 kg (70%), y a los >24 meses un peso promedio 
de  91 kg (73%).  
 
La población masculina del estudio previo a la cirugía presentaban un peso promedio de  
159.6 kg, a los 3 meses un peso promedio de  128.8 kg (81%), a los 6 meses un peso 
promedio de 107.8 kg (67.5%), a los 12 meses un peso promedio de 105.8 kg (66%), a 
los 24 meses un peso promedio de 105.2 kg (66%), y a los >24 meses un peso 
promedio de 111.4 kg (70%).  
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Figura 3: Variación del peso luego de la CB de acuerdo al género 

 

 

Variación del peso luego de la CB de acuerdo al tipo de CB 
 
La población sometida a manga gástrica, previo a la cirugía presentaban un peso 
promedio de  130 kg, a los 3 meses un peso promedio de 106 kg, a los 6 meses un 
peso promedio de 117.1 kg, a los 12 meses un peso promedio de 92.1 kg, a los 24 
meses un peso promedio de  92.5 kg, y a los >24 meses un peso promedio de  93 kg.  
 
La población sometida a bypass,  previo a la cirugía presentaban un peso promedio de  
140.0 kg, a los 3 meses un peso promedio de 120.8 kg, a los 6 meses un peso 
promedio de 110.8 kg, a los 12 meses un peso promedio de 99.5 kg, a los 24 meses un 
peso promedio de 85 kg, y a los >24 meses un peso promedio de 102 kg.  
 

Tabla 5: Variación del peso luego de la CB de acuerdo al tipo de CB 
Tipo de 

CB 
Peso 

previo 
Peso 3m Peso 6m Peso 12m Peso 24m Peso 

>24m 

Manga 
gástrica 

130 kg 106 kg 117.1 kg 92.1 kg 92.5 kg 93 kg 

RYBG 140.3 kg 120.8 kg 110.8 kg 99.5 kg 85 kg 102 kg 

 
 
Cambio del índice de masa corporal según el tiempo de la cirugía 
 

Los pacientes previo a la cirugía presentaban un IMC promedio de  51.1 kg/m2, a los 3 

meses un IMC promedio de 42.6  kg/m2, a los 6 meses un IMC promedio de 37.8 kg/m2, 

a los 12 meses un IMC promedio de 35.8 kg/m2, a los 24 meses un IMC promedio de 

34.8  kg/m2, y a los >24 meses un IMC promedio de 37 kg/m2. 
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Figura 4: Cambio del índice de masa corporal según el tiempo de la cirugía 

 
 

 

Evolución del índice de masa corporal (kg/m2) según el tiempo de cirugía. 

Hubo diferencias estadísticamente significativas entre el peso inicial y las demás mediciones (p<0.001) 

 

Cambio del IMC según el género 

 

La población femenina del estudio previo a la cirugía presentaban un IMC promedio de  
50.3 kg/m2, a los 3 meses un IMC promedio de  42.6 kg/m2, a los 6 meses un IMC 
promedio de  38.7 kg/m2, a los 12 meses un IMC promedio de 36.3 kg/m2, a los 24 
meses un IMC promedio de 35 kg/m2, y a los >24 meses un IMC promedio de  36.9 
kg/m2.  
 
La población masculina del estudio previo a la cirugía presentaban un IMC promedio de  
53 kg/m2, a los 3 meses un IMC promedio de  42.6 kg/m2, a los 6 meses un IMC 
promedio de  35.5 kg/m2, a los 12 meses un IMC promedio de 34.9 kg/m2, a los 24 
meses un IMC promedio de 34.4 kg/m2, y a los >24 meses un IMC promedio de 37.1 
kg/m2.  
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Figura 5: Cambio del índice de masa corporal según el género 

 

 

Cambio del índice de masa corporal según el tipo de CB 

 

La población sometida a manga gástrica, presentaban previo a la cirugía un IMC 
promedio de  48.7 kg/m2, a los 3 meses un IMC promedio de 38.2 kg/m2, a los 6 meses 
un IMC promedio de  34.8 kg/m2, a los 12 meses un IMC promedio de 34.1 kg/m2, a los 
24 meses un IMC promedio de 32.7 kg/m2, y a los >24 meses un IMC promedio de  35.3 
kg/m2.  
 
La población sometida a bypass,  presentaban previo a la cirugía presentaban un IMC 
promedio de 52.1 kg/m2, a los 3 meses un IMC promedio de 40 kg/m2, a los 6 meses un 
IMC promedio de  37 kg/m2, a los 12 meses un IMC promedio de 30 kg/m2, a los 24 
meses un IMC promedio de 34 kg/m2, y a los >24 meses un IMC promedio de 34.3 
kg/m2.  
 

Tabla 6: Cambio del índice de masa corporal según el tipo de CB 

Tipo de 
CB 

IMC 
previo 

IMC 3m IMC 6m IMC 12m IMC 24m IMC >24m 

Manga 
gástrica 

48.7 kg/m2 38.2 kg/m2 34.8 kg/m2 34.1 kg/m2 32.7 kg/m2 35.3 kg/m2 

RYBG 52.1 kg/m2 40 kg/m2 37 kg/m2 30 kg/m2 34 kg/m2 34.3 kg/m2 
Hubo diferencias estadísticamente significativas entre manga gástrica y RYBG (p<0.001). 
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Evolución de la glicemia en ayunas según el tiempo de la cirugía 

 

Los pacientes previo a la cirugía presentaban una glicemia promedio de  152 mg/dl, a 

los 3 meses una glicemia promedio de 101 mg/dl, a los 6 meses una glicemia promedio 

de 99 mg/dl, a los 12 meses una glicemia promedio de 92 mg/dl, a los 24 meses una 

glicemia promedio de 92 mg/dl, y a los >24 meses una glicemia promedio de 96 mg/dl. 

 

Figura 6: Evolución de la glicemia en ayunas según el tiempo de la cirugía 

 

 

Evolución de la glicemia según el tiempo de cirugía.  

Hubo diferencias estadísticamente significativas entre la glicemia inicial y las demás mediciones (p<0.001) 

 

Evolución de la glicemia en ayunas según el tiempo de la cirugía por género 

 

La población femenina del estudio previo a la cirugía presentaban una glicemia 
promedio de  147 mg/dl, a los 3 meses una glicemia promedio de  104.9 mg/dl, a los 6 
meses una glicemia promedio de  97 mg/dl, a los 12 meses una glicemia promedio de 
93 mg/dl, a los 24 meses una glicemia promedio de 98 mg/dl, y a los >24 meses una 
glicemia promedio 97 mg/dl.  
 
La población masculina del estudio previo a la cirugía presentaban una glicemia 
promedio de 164 mg/dl, a los 3 meses una glicemia promedio de  91 mg/dl, a los 6 
meses una glicemia promedio de 110 mg/dl, a los 12 meses una glicemia promedio de 
89 mg/dl, a los 24 meses una glicemia promedio de 82 mg/dl, y a los >24 meses una 
glicemia promedio 93 mg/dl.  
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Figura 7: Evolución de la glicemia en ayunas según el tiempo de la cirugía por 

género 

 
 
 

Evolución de la glicemia en ayunas según el tipo de cirugía bariátrica 

 

La población sometida a manga gástrica, previo a la cirugía presentaban una glicemia 
promedio de 152 mg/dl, a los 3 meses una glicemia promedio de 97 mg/dl, a los 6 
meses una glicemia promedio de 99.8 mg/dl, a los 12 meses una glicemia promedio de 
90.7 mg/dl, a los 24 meses una glicemia promedio de 95 mg/dl, y a los >24 meses una 
glicemia promedio 91.5 mg/dl.  
 
La población sometida a RYBG, previo a la cirugía presentaban una glicemia promedio 
de 152 mg/dl, a los 3 meses una glicemia promedio de 105 mg/dl, a los 6 meses una 
glicemia promedio de 98.5 mg/dl, a los 12 meses una glicemia promedio de 93.1 mg/dl, 
a los 24 meses una glicemia promedio de 91.3 mg/dl, y a los >24 meses una glicemia 
promedio 100 mg/dl.  
 

Tabla 7: Evolución de la glicemia en ayunas según el tipo de cirugía bariátrica 

Tipo de 
CB 

Glicemia 
previo 

Glicemia 
3m 

Glicemia 
6m 

Glicemia 
12m 

Glicemia 
24m 

Glicemia 
>24m 

Manga 
gástrica 

152 mg/dl 97 mg/dl 99.8 mg/dl 90.7 mg/dl 95 mg/dl 91.5 mg/dl 

RYBG 152 mg/dl 105 mg/dl 98.5 mg/dl 93.1 mg/dl 91.3 mg/dl 100 mg/dl 
No hubo diferencias estadísticamente significativas entre las glicemias de manga gástrica y RYBG (p 0.8). 
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Evolución de la HbA1c (%) según el tiempo de cirugía 

 

Los pacientes previo a la cirugía presentaban una HbA1c  promedio de 7.8%, a los 3 
meses una HbA1c promedio de 6.4%, a los 6 meses una HbA1c promedio de 5.8%, a 
los 12 meses una HbA1c promedio de 5.7%, a los 24 meses una HbA1c promedio de 
5.6%, y a los >24 meses una HbA1c promedio de 5.6%. 
 

Figura 8: Evolución de la HbA1c (%) según el tiempo de cirugía 

 

 
 
Evolución de la HbA1c (%) según el tiempo de cirugía. Hubo diferencias significativas entre la medición 

inicial y las subsecuentes. (p=0.001) 

 

Evolución de la HbA1c (%) según el tiempo de cirugía y por género 

 

La población femenina del estudio previo a la cirugía presentaban una A1C promedio de  
7.5 %, a los 3 meses una A1C promedio de  6.6 %, a los 6 meses una A1C promedio de 
5.6 %, a los 12 meses una A1C promedio de 5.7 %, a los 24 meses una A1C promedio 
de 5.9 %, y a los >24 meses una A1C promedio 5.7 %.  
 
La población masculina del estudio previo a la cirugía presentaban una A1C promedio 
de  8.5 %, a los 3 meses una A1C promedio de  5.9 %, a los 6 meses una A1C 
promedio de 6.4 %, a los 12 meses una A1C promedio de 5.7 %, a los 24 meses una 
A1C promedio de 5.3 %, y a los >24 meses una A1C promedio 5.6 %. 
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Figura 9: Evolución de la HbA1c (%) según el tiempo de cirugía y por género 

 

 
 
 
Evolución de la HbA1c (%) según el tiempo de cirugía y por tipo de CB 
 
La población sometida a manga gástrica, previo a la cirugía presentaban una A1C 
promedio de 8.2 %, a los 3 meses una A1C promedio de  6.5 %, a los 6 meses una A1C 
promedio de 7 %, a los 12 meses una A1C promedio de 5.9 %, a los 24 meses una A1C 
promedio de 5 %, y a los >24 meses una A1C promedio 5.5 %.  
 
La población sometida a RYBG, previo a la cirugía presentaban una A1C promedio de  
7 %, a los 3 meses una A1C promedio de  7 %, a los 6 meses una A1C promedio de 7 
%, a los 12 meses una A1C promedio de 5.6 %, a los 24 meses una A1C promedio de 7 
%, y a los >24 meses una A1C promedio 6 %. 
 

Tabla 8: Evolución de la HbA1c (%) según el tiempo de cirugía y por tipo de CB 
Tipo de 

CB 
A1C 

previo 
A1C 3m A1C 6m A1C 12m A1C 24m A1C >24m 

Manga 
gástrica 

8.2% 6.5% 7% 5.9% 5% 5.5% 

RYBG  7% 7% 7% 5.6% 7% 6% 
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Suspensión de toda medicación antidiabética (remisión) o disminución de 
medicación antidiabética  
 
Del total de 33 pacientes, el 67% (22 pacientes) a los 2 años de la cirugía suspendieron 
todo tipo de medicación antidiabética por indicación médica, ósea presentaron remisión 
de la enfermedad (DM 2), con normoglicemia en ayunas y valores de hemoglobina 
glicosilada <5.7%.  
 
El 33% restante (11 pacientes) continuaron con tratamiento antidiabético, ya sea 
metformina, glibenclamida o insulina pero a dosis mucho menores a las previas de la 
cirugía. 
 

Figura 10: Total de pacientes con remisión luego de la cirugía bariátrica 

 
 

Número de medicamentos por paciente previo y posterior a CB 

 

Del total de pacientes todos previo a la CB estaban bajo tratamiento médico con 

medicamentos como insulina simple, insulina NPH, metformina, glibenclamida solos o 

en combinación, utilizaban una sola clase de fármaco el 51.5 % (17 pacientes), y 

utilizaban 2 o más clases de fármacos el 48.5 % (16 pacientes). A los dos años del 

procedimiento bariátrico el 70 % (23 pacientes) ya no utilizaban ningún tipo de 

medicamento, el 21% (7 pacientes) utilizaban un único tipo de medicamento y solo un 

9% (3 pacientes) seguían utilizando dos o más tipos de medicamento. 
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Tabla 9: Total de pacientes por número de medicamentos previo y 2 años 
luego de la CB 

Total de pacientes Previo a CB 2 años luego de CB 

Pacientes con ningún tipo 

de medicamento 

0 23 

Pacientes con un único 

tipo de medicamento 

17 7 

Pacientes con dos o más 

tipos de medicamentos 

16 3 

 

Disminución de dosis de metformina, glibenclamida e insulina simple y 
NPH previo y a los dos años de CB  

 

Del total de pacientes previo a la cirugía se encontraban bajo tratamiento con 

metformina un total de 27 pacientes, con un promedio de dosis de 1481 mg diarios, a 

los dos años del procedimiento bariátrico, únicamente se encontraban bajo tratamiento 

con metformina 8 pacientes, con una dosis promedio de 812.5 mg diarios 

 

Del total de pacientes previo a la cirugía se encontraban bajo tratamiento con 

glibenclamida un total de 9 pacientes, con un promedio de dosis de 8.8mg diarios, a los 

dos años del procedimiento bariátrico, ningún paciente se encontraba bajo tratamiento 

con glibenclamida. 

 

Del total de pacientes previo a la cirugía se encontraban bajo tratamiento con insulina 

simple un total de 5 pacientes, con un promedio de dosis de 40U diarias, a los dos años 

del procedimiento bariátrico, únicamente se encontraban bajo tratamiento con insulina 

simple un paciente, con una dosis promedio de 8U diarias. 

 

Del total de pacientes previo a la cirugía se encontraban bajo tratamiento con insulina 

NPH un total de 12  pacientes, con un promedio de dosis de 58U, a los dos años del 

procedimiento bariátrico, únicamente se encontraban bajo tratamiento con insulina NPH 

5 pacientes, con una dosis promedio de 25U diarias. 
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Tabla 10: Dosis promedio de medicamentos previo y posterior a la CB 

Medicamento Previo a CB 2 años luego de CB 

Metformina 1481 mg/d 812.5 mg/d 

Glibenclamida 8.9 mg/d 0 mg/d 

Insulina simple 40U/d 8U/d 

Insulina NPH 58U/d 25U/d 

  

Remisión y mejoría de los diferentes procedimientos bariátricos 
 
De los 19 pacientes a los que se les realizó manga gástrica, presentaron remisión de 
diabetes el 68.4% (13 pacientes), y de los 14 pacientes a los que se les realizo RYBG 
presentaron remisión de la DM 2 el 71.4% (10 pacientes). 
 
De los pacientes a los que se les realizo manga gástrica 31.5% presentaron mejoría de 
la DM 2, entendido como disminución en el número y dosis de medicamentos.  
 
De los pacientes a los que se les realizo RYBG 28.5% presentaron mejoría de la DM 2, 
entendido como disminución en el número y dosis de medicamentos. 
 
Tabla 11: Efectos metabólicos de los diferentes procedimientos bariátricos 

Parámetro Manga Gástrica RYBG 

Remisión de DM 2 68.4% 71.4% 
Mejoría de DM 2 31.5% 28.5% 

 

Evolución del colesterol total según tiempo de la cirugía  

 

Los pacientes previo a la cirugía presentaban un colesterol total promedio de  176 

mg/dl, a los 3 meses un colesterol total promedio de 169 mg/dl, a los 6 meses un 

colesterol total promedio de 176 mg/dl, a los 12 meses un colesterol total promedio de 

174 mg/dl, a los 24 meses un colesterol total promedio de 185 mg/dl, y a los >24 meses 

un colesterol total promedio de 180 mg/dl.  

 

Una limitación del presente estudio, es la ausencia de datos en cuanto a uso de 

hipolipemiantes. 
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Figura 11: Evolución del colesterol total según el tiempo de la cirugía 

 
 

 
 
Evolución del colesterol total (mg/dl) según tiempo de cirugía. No hubo diferencias significativas en la 

concentración de colesterol entre la medición inicial y las subsecuentes. 

 
Evolución del colesterol total según el tiempo de cirugía por género  

 

Las mujeres previo a la cirugía presentaban un colesterol total promedio de 183 mg/dl, a 

los 3 meses un colesterol total promedio de 180 mg/dl, a los 6 meses un colesterol total 

promedio de 179 mg/dl, a los 12 meses un colesterol total promedio de 181 mg/dl, a los 

24 meses un colesterol total promedio de 193 mg/dl, y a los >24 meses un colesterol 

total promedio de 190 mg/dl. 

 

Las hombres previo a la cirugía presentaban un colesterol total promedio de 161 mg/dl, 

a los 3 meses un colesterol total promedio de 153 mg/dl, a los 6 meses un colesterol 

total promedio de 156 mg/dl, a los 12 meses un colesterol total promedio de 159 mg/dl, 

a los 24 meses un colesterol total promedio de 170 mg/dl, y a los >24 meses un 

colesterol total promedio de 160 mg/dl. 
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Tabla 12: Evolución del colesterol total según el tiempo de cirugía por género 

Rango de Colesterol Hombres Mujeres 

CT previo 161 mg/dl 183 mg/dl 

CT 3 meses 153 mg/dl 180 mg/dl 

CT 6 meses 156 mg/dl 179 mg/dl 

CT 12 meses 159 mg/dl 181 mg/dl 

CT 24 meses 170 mg/dl 193 mg/dl 

CT >24 meses 160 mg/dl 190 mg/dl 

 

Evolución del colesterol total según el tiempo de cirugía y por tipo de CB  

 

Los pacientes sometidos a manga gástrica previo a la cirugía presentaban un colesterol 

total promedio de 170 mg/dl, a los 3 meses un colesterol total promedio de 168 mg/dl, a 

los 6 meses un colesterol total promedio de 179 mg/dl, a los 12 meses un colesterol 

total promedio de 184 mg/dl, a los 24 meses un colesterol total promedio de 199 mg/dl, 

y a los >24 meses un colesterol total promedio de 183 mg/dl. 

 

Los pacientes sometidos a RYBG previo a la cirugía presentaban un colesterol total 

promedio de 184 mg/dl, a los 3 meses un colesterol total promedio de 169 mg/dl, a los 6 

meses un colesterol total promedio de 174 mg/dl, a los 12 meses un colesterol total 

promedio de 164 mg/dl, a los 24 meses un colesterol total promedio de 171 mg/dl, y a 

los >24 meses un colesterol total promedio de 170 mg/dl. 

 

Tabla 13: Evolución del colesterol total según el tiempo de cirugía y por tipo de 

CB 

Tipo de 
CB 

CT previo CT 3m CT 6m CT 12m CT 24m CT >24m 

Manga 
gástrica 

170 mg/dl 168 mg/dl 179 mg/dl 184 mg/dl 199 mg/dl 183 mg/dl 

RYBG 184 mg/dl 169 mg/dl 174 mg/dl 164 mg/dl 171 mg/dl 170 mg/dl 

 
Evolución del colesterol LDL según el tiempo de cirugía  
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Los pacientes previo a la cirugía presentaban un colesterol LDL promedio de 106 mg/dl, 

a los 3 meses un colesterol LDL promedio de 102 mg/dl, a los 6 meses un colesterol 

LDL promedio de 110 mg/dl, a los 12 meses un colesterol LDL promedio de 104 mg/dl, 

a los 24 meses un colesterol LDL promedio de 104 mg/dl, y a los >24 meses un 

colesterol LDL promedio de 112 mg/dl. 

 

Figura 12: Evolución del colesterol LDL según el tiempo de cirugía 

 
 

 
Evolución del LDL colesterol según el tiempo de cirugía. No hubo diferencias significativas entre el LDL 

inicial y los subsecuentes. 

 

Evolución del colesterol LDL según el tiempo de cirugía y por género  

 

Las mujeres previo a la cirugía presentaban un colesterol LDL promedio de 112 mg/dl, a 

los 3 meses un colesterol LDL promedio de 112 mg/dl, a los 6 meses un colesterol LDL 

promedio de 114 mg/dl, a los 12 meses un colesterol LDL promedio de 108 mg/dl, a los 

24 meses un colesterol LDL promedio de 110 mg/dl, y a los >24 meses un colesterol 

LDL promedio de 119 mg/dl. 

 

Las hombres previo a la cirugía presentaban un colesterol LDL promedio de 94 mg/dl, a 

los 3 meses un colesterol LDL promedio de 88 mg/dl, a los 6 meses un colesterol LDL 

promedio de 84 mg/dl, a los 12 meses un colesterol LDL promedio de 93 mg/dl, a los 24 

meses un colesterol LDL promedio de 87 mg/dl, y a los >24 meses un colesterol LDL 

promedio de 99 mg/dl. 
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Tabla 14: Evolución del colesterol LDL según el tiempo de cirugía y por género 

Rango de LDL Hombres Mujeres 

LDL previo 94 112 

LDL 3 meses 88 112 

LDL 6 meses 84 114 

LDL 12 meses 93 108 

LDL 24 meses 87 110 

LDL >24 meses 99 119 

 

Evolución del colesterol LDL según el tiempo de cirugía y por tipo de CB 

 

Los pacientes sometidos a manga gástrica,  previo a la cirugía presentaban un 

colesterol LDL promedio de 98 mg/dl, a los 3 meses un colesterol LDL promedio de 74 

mg/dl, a los 6 meses un colesterol LDL promedio de 116 mg/dl, a los 12 meses un 

colesterol LDL promedio de 112 mg/dl, a los 24 meses un colesterol LDL promedio de 

110 mg/dl, y a los >24 meses un colesterol LDL promedio de 112 mg/dl. 

 

Los pacientes sometidos a RYBG, previo a la cirugía presentaban un colesterol LDL 

promedio de 115 mg/dl, a los 3 meses un colesterol LDL promedio de 108 mg/dl, a los 6 

meses un colesterol LDL promedio de 105 mg/dl, a los 12 meses un colesterol LDL 

promedio de 96 mg/dl, a los 24 meses un colesterol LDL promedio de 96 mg/dl, y a los 

>24 meses un colesterol LDL promedio de 111 mg/dl. 

 

Tabla 15: Evolución del colesterol LDL según el tiempo de cirugía y por tipo de CB 

Tipo de 
CB 

LDL 
previo 

LDL 3m LDL 6m LDL 12m LDL 24m LDL >24m 

Manga 
gástrica 

98 mg/dl 74 mg/dl  116 mg/dl  112 mg/dl  112 mg/dl 112 mg/dl 

RYBG 115 mg/dl 108 mg/dl 105 mg/dl 96 mg/dl 96 mg/dl  111 mg/dl 

 

Evolución de la concentración de triglicéridos según el tiempo de la cirugía 
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Los pacientes previo a la cirugía presentaban TG promedio de  180 mg/dl, a los 3 

meses TG promedio de 151 mg/dl, a los 6 meses TG promedio de 129 mg/dl, a los 12 

meses un TG promedio de 103 mg/dl, a los 24 meses un TG promedio de 129 mg/dl, y a 

los >24 meses TG promedio de 113 mg/dl. 

  

Figura 13: Evolución de la concentración de triglicéridos según el tiempo de la 

cirugía 

 

 

Evolución de la concentración de triglicéridos  según tiempo de la cirugía. Solo hubo diferencias 

significativas entre el momento 0 y los 12 meses (p=0.005) y entre el momento 0 y más de 24 meses post 

cirugía (p<0.001). 

 

Evolución de la concentración de triglicéridos según el tiempo de la cirugía por 

género 

 

Las mujeres previo a la cirugía presentaban TG promedio de 169 mg/dl, a los 3 meses 

TG promedio de 127 mg/dl, a los 6 meses TG promedio de 122 mg/dl, a los 12 meses 

un TG promedio de 106 mg/dl, a los 24 meses un TG promedio de 119 mg/dl, y a los 

>24 meses TG promedio de 118 mg/dl. 

 

Los hombres previo a la cirugía presentaban TG promedio de 203 mg/dl, a los 3 meses 

TG promedio de 185 mg/dl, a los 6 meses TG promedio de 186 mg/dl, a los 12 meses 
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un TG promedio de 96 mg/dl, a los 24 meses un TG promedio de 149 mg/dl, y a los >24 

meses TG promedio de 105 mg/dl. 

 

Figura 14: Evolución de la concentración de triglicéridos según el tiempo de la 

cirugía por género 

 

 

Evolución de la concentración de triglicéridos según el tiempo de la cirugía y tipo 

de CB 

 

Los pacientes sometidos a manga gástrica,  previo a la cirugía presentaban un nivel de 

TG promedio de 189 mg/dl, a los 3 meses un nivel de TG  promedio de 158 mg/dl, a los 

6 meses un nivel de TG promedio de 100 mg/dl, a los 12 meses un colesterol LDL 

promedio de 107 mg/dl, a los 24 meses un nivel de TG  promedio de 141 mg/dl, y a los 

>24 meses un nivel de TG promedio de 120 mg/dl. 

 

Los pacientes sometidos a RYBG,  previo a la cirugía presentaban un nivel de TG 

promedio de 165 mg/dl, a los 3 meses un nivel de TG  promedio de 139 mg/dl, a los 6 

meses un nivel de TG promedio de 152 mg/dl, a los 12 meses un colesterol LDL 

promedio de 98 mg/dl, a los 24 meses un nivel de TG  promedio de 117 mg/dl, y a los 

>24 meses un nivel de TG promedio de 101 mg/dl. 
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Tabla 16: Evolución de la concentración de triglicéridos según el tiempo de la 

cirugía y tipo de CB 

Tipo de 
CB 

TG previo TG 3m TG 6m TG 12m TG 24m TG >24m 

Manga 
gástrica 

189 mg/dl 158 mg/dl  100 mg/dl 107  mg/dl   141 mg/dl 120 mg/dl 

RYBG 165 mg/dl  139 mg/dl 152 mg/dl  98 mg/dl 117 mg/dl 101 mg/dl 

 

Evolución del colesterol HDL según el tiempo de la cirugía 

 

Los pacientes previo a la cirugía presentaban un colesterol HDL promedio de  36 mg/dl, 

a los 3 meses un colesterol HDL promedio de 35 mg/dl, a los 6 meses un colesterol 

HDL promedio de 40  mg/dl, a los 12 meses un colesterol HDL promedio de 48 mg/dl, a 

los 24 meses un colesterol HDL promedio de 55 mg/dl, y a los >24 meses un colesterol 

HDL promedio de 48 mg/dl. 

 

Figura 15: Evolución del colesterol HDL según el tiempo de la cirugía 

  

 

 
 
Evolución del HDL colesterol según el tiempo de cirugía. Se notaron diferencias significativas entre el 

momento 0 y a partir del mes 12 post cirugía. 
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Evolución del colesterol HDL según el tiempo de la cirugía y por género 

 

Las mujeres previo a la cirugía presentaban un colesterol HDL promedio de 38 mg/dl, a 

los 3 meses un colesterol HDL promedio de 40 mg/dl, a los 6 meses un colesterol HDL 

promedio de 41 mg/dl, a los 12 meses un colesterol HDL promedio de 51 mg/dl, a los 24 

meses un colesterol HDL promedio de 59 mg/dl, y a los >24 meses un colesterol HDL 

promedio de 51 mg/dl. 

 

Los hombres previo a la cirugía presentaban un colesterol HDL promedio de 31 mg/dl, a 

los 3 meses un colesterol HDL promedio de 28 mg/dl, a los 6 meses un colesterol HDL 

promedio de 34 mg/dl, a los 12 meses un colesterol HDL promedio de 42 mg/dl, a los 24 

meses un colesterol HDL promedio de 44 mg/dl, y a los >24 meses un colesterol HDL 

promedio de 42 mg/dl. 

 

Figura 16: Evolución del colesterol HDL según el tiempo de la cirugía y por género 

 
 
 

Evolución del colesterol HDL según el tiempo de la cirugía y por tipo de CB 

 

Los pacientes sometidos a manga gástrica, previo a la cirugía presentaban un colesterol 

HDL inicial promedio de 36 mg/dl, a los 3 meses un colesterol HDL promedio de 36 

mg/dl, a los 6 meses un colesterol HDL promedio de 42 mg/dl, a los 12 meses un 
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colesterol HDL promedio de 51 mg/dl, a los 24 meses un colesterol HDL promedio de 59 

mg/dl, y a los >24 meses un colesterol HDL promedio de 46 mg/dl. 

 

Los pacientes sometidos a RYBG, previo a la cirugía presentaban un colesterol HDL 

promedio de 36 mg/dl, a los 3 meses un colesterol HDL promedio de 34 mg/dl, a los 6 

meses un colesterol HDL promedio de 38 mg/dl, a los 12 meses un colesterol HDL 

promedio de 46 mg/dl, a los 24 meses un colesterol HDL promedio de 51 mg/dl, y a los 

>24 meses un colesterol HDL promedio de 51 mg/dl. 

 
Tabla 17: Evolución del colesterol HDL según el tiempo de la cirugía y por tipo de 

CB 

Tipo de 
CB 

HDL 
previo 

HDL 3m HDL 6m HDL 12m HDL 24m HDL >24m 

Manga 
gástrica 

 36 mg/dl 36 mg/dl   42 mg/dl  51 mg/dl   59 mg/dl 46 mg/dl 

RYBG 36 mg/dl   34 mg/dl  38 mg/dl   46 mg/dl 51 mg/dl 51 mg/dl 

 
Características de la población según presencia y ausencia de remisión 
 
Los pacientes que presentaron remisión de DM tipo 2, tenían en promedio una edad de 
42 años al someterse al procedimiento bariátrico, un tiempo promedio de evolución de 
la enfermedad de 3 años, un peso promedio inicial de 138.4 kg, y un peso promedio a 
los dos años de 90 kg, un IMC inicial promedio de 52.06 Kg/m2, un IMC promedio a los 
dos años de 35.1 Kg/m2, una glicemia inicial promedio de 135 mg/dl y una hemoglobina 
glicosilada promedio inicial de 7.1%. Además, al inicio tenían frecuentemente uso de 1 
medicamento antidiabético. 
 
Los pacientes que no presentaron remisión de DM tipo 2, tenían en promedio una edad 
de 43.2 años al someterse al procedimiento bariátrico, un tiempo promedio de evolución 
de la enfermedad de 7 años, un peso promedio inicial de 129.8 kg, y un peso promedio 
a los dos años de 87.7 kg, un IMC inicial promedio de 49.08 Kg/m2, un IMC promedio a 
los dos años de 34.1 Kg/m2, una glicemia inicial promedio de 210 mg/dl y una 
hemoglobina glicosilada promedio inicial de 9.1%. Además, al inicio tenían un uso de 2 
clases de medicamentos antidiabéticos. 
 
Tabla 18: Características de la población según presencia y ausencia de remisión 
 

 Remisión No Remisión 

Edad 42 años 43 años 
Tiempo de Evolución 3 años 7 años 

Peso Inicial 138.4 kg 129.8 kg 

Peso a los 2 años 90 kg 87.7 kg 
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IMC inicial 52.06 kg/m2 49.08 kg/m2 

IMC a los 2 años 35.1 kg/m2 34.1 kg/m2 

Glicemia inicial 134 mg/dl 210 mg/dl 

Hemoglobina glicosilada 
inicial 

7.1% 9.1% 

Numero de 
medicamentos 
antidiabéticos 

1 2 

 
 
Además del total de pacientes, únicamente un paciente normalizó glicemias 
inicialmente, pero a los dos años presento hiperglicemia en rango de diabetes.  
 
Dentro de los efectos adversos, únicamente 7 pacientes presentaron en algún momento 
documentación de los niveles de vitamina D, y 8 pacientes documentación de los 
niveles de vitamina B12 sin embargo; no tuvieron seguimiento de los mismos con 
tratamiento, motivo por el cual no se incluyeron dichos datos dentro de los resultados. 
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DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 
La población  ingresada al estudio fueron DM 2 sometidos a CB durante los años 2007 

a 2009, fueron un total de 33 pacientes, distribuidos por género de la siguiente forma: 

70% mujeres (23 pacientes) y 30% hombres (10 pacientes). La edad promedio al 

momento de la CB fue de 42.4 años para el total de pacientes. 

 

De los pacientes diabéticos tipo 2, sometidos a cirugía bariátrica en promedio tenían 4.3 

años de evolución de diabetes, el mayor con 15 años desde el diagnóstico y el menor 

con 1 año desde el diagnostico, dichas características son similares a otros estudios en 

los cuales el tiempo de evolución de la enfermedad era corto. 

 

En el total de pacientes analizados, en el Hospital San Juan de Dios, únicamente se 

realizan dos tipos de cirugía bariátrica, manga gástrica y bypass gástrico (RYBG). Del 

total de pacientes al 57% (19 pacientes) se les realizó manga gástrica y al 43% (14 

pacientes) RYGB. En Norteamérica en el año 2003 y en el año 2008, respectivamente, 

la cirugía RYBG representaba el 65 y el 49% de los procedimientos bariátricos 

realizados, en Europa por el contrario RYBG constituye entre el 11 y el 39% de los 

procedimientos bariátricos 32. De acuerdo al presente estudio ambos procedimientos se 

realizan con relativa igual frecuencia.  

 

Además en este estudio se demuestra que la cirugía bariátrica provee una sustancial y 

sostenida pérdida de peso de hasta dos años y mejorías en el control glicémico, en 

pacientes severamente obesos con DM tipo 2.  

 

Como se mencionó anteriormente la prevalencia de diabetes tipo 2 está aumentando de 

la mano de un incremento en la frecuencia de obesidad, por ende la pérdida de peso es 

una opción atractiva para este grupo de pacientes. Los autores de una revisión 

sistemática de Cochrane que incluyeron pacientes con y sin diabetes mellitus, 

concluyeron que la CB es más efectiva que el tratamiento convencional para alcanzar 

una pérdida de peso sostenida. 

 

En nuestro estudio los pacientes previo a la cirugía presentaban un peso promedio de 

135 kg y a los >24 meses un peso promedio de 97.3 kg. Lo cual corresponde a una 
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pérdida a los más de 24 meses del 28% del peso corporal. Si lo analizamos por género 

la población femenina paso de un peso inicial de 124.4 kg a un peso a los >24 meses 

de 91 kg, lo cual corresponde a una pérdida del 26% del peso, y en varones se reportó 

un peso inicial de 159.6 kg y a los > 24 meses un peso de 111.4 kg, lo que corresponde 

a una pérdida de 30.2% del peso inicial. 

 

Al analizar la pérdida de peso de acuerdo al tipo de CB, al emplear manga gástrica, de 

un peso inicial promedio de 130 kg a un máximo de >24 meses se llegó a 93 kg, lo que 

representa una pérdida de 28.4% del peso inicial. Al emplear RYBG de un peso inicial 

de 140.3 kg, se reportó a los > 24 meses un peso final de 102 kg, lo que representa una 

pérdida de 27.2%. 

 

También se observó que luego de 24 meses, hubo una tendencia a ganar peso 

nuevamente, se reportó una ganancia promedio de 4.6 kg. 

 

Puzziferri et al, 30 en un estudio sistemático reporta una pérdida de peso de más del 

50%, de 7371 estudios clínicos revisados, todos los estudios de bypass (6 cohortes 

prospectivos, 5 cohortes retrospectivos) y manga gástrica (2 cohortes retrospectivos), 

reportaron dicha pérdida de peso en 31% de los estudios de banda gástrica y en el 

65.7% en bypass gástrico.  

En nuestro estudio, únicamente un paciente presento una pérdida de más del 50% del 

peso corporal inicial, a dicho paciente se le realizó manga gástrica.  

 

Dichos datos en cuanto a la respuesta al utilizar bypass gástrico (RYBG) difiere mucho 

de los datos obtenidos en nuestro estudio, posibles explicaciones pueden encontrarse 

en la técnica quirúrgica no estandarizada. 

 

Al analizar otras técnicas bariátricas y su respuesta en cuanto a pérdida de peso, en un 

estudio reciente (de Escandinavia) se analizaron 60 pacientes super obesos con IMC 

entre 50-60 kg/m2, los cuales fueron aleatorizados a RYGB o derivación biliopancreática 

con switch duodenal (15-20% eran DM2) 21. El seguimiento fue a 2 años y hubo una 

mayor reducción de peso en los asignados al último grupo. Sin embargo los eventos 

adversos fueron mayores, incluyendo malnutrición proteica, en vista de esta limitación, 



43 

   

la mayoría de los cirujanos no emplean esta técnica, incluido su no realización en el 

HSJD, motivo por el cual dicha técnica no se describe en el presente estudio. 

 

En relación al IMC, en este estudio los pacientes previo a la cirugía presentaban un IMC 

promedio de  51.1 kg/m2 y a los >24 meses un IMC promedio de 37 kg/m2. Hubo una 

pérdida de 14.1 kg/m2 muy similar a lo reportado en los estudios de Buchwald et cols, 

los cuales indican que como promedio, la CB reduce el IMC 10-15 kg/m2.  

 

Al analizar los datos por género la población femenina pasó de un IMC inicial de 50.3 

kg/m2 a los > 24 meses a un IMC de 36.9 kg/m2, lo que corresponde a una diferencia de 

13.4 kg/m2. La población masculina pasó de un IMC inicial de 53 kg/m2 a un IMC a los > 

24 meses de 37.1 kg/m2, una diferencia de 15.9 kg/m2.  

Si analizamos la disminución del IMC por tipo de procedimiento bariátrico con manga 

gástrica se encontró una disminución de 13,4 kg/m2, y con RYBG se encontró una 

disminución de 17.8 kg/m2, en cuanto a disminución de IMC, RYBG es superior a 

manga gástrica.  

 

Por estas razones a la CB se le considera el estándar de oro para el tratamiento de la 

obesidad severa. 

 

En este estudio los pacientes previo a la cirugía presentaban una glicemia promedio de  

152 mg/dl, ya a los 6 meses presentaban una glicemia normal en promedio de 99 mg/dl, 

y a los >24 meses una glicemia promedio de 96 mg/dl, de lo previo podemos concluir 

que con cirugía bariátrica se experimente normalización de los niveles de glicemia en 

ayunas, tan pronto como a los 6 meses y la misma se mantiene normal hasta >24 

meses.  

 

La población femenina presentó una normalización de los niveles de glicemia hasta los 

6 meses, y la población masculina normalizo la glicemia en ayunas desde los 3 meses, 

dicho mecanismo por el cual ocurre esta diferencia no está descrito, sin embargo puede 

inferirse mayores niveles de resistencia a la insulina en la población femenina, a pesar 

que como grupo tenían un menor peso y un menor IMC.  
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Si comparamos por tipo de CB, al realizar manga gástrica la normalización de la 

glicemia se presenta a los 3 meses, y en el caso de RYBG hasta los 6 meses. En 

cuanto a reducción de glicemia en los pacientes sometidos a manga gástrica la glicemia 

alcanzada a los >24 meses es menor comparada contra RYBG, en el presente estudio 

ambos tipos de procedimientos en promedio presentaban el mismo valor de glicemia en 

ayunas inicial.  

 

Los pacientes previo a la cirugía presentaban una HbA1c  promedio de 7.8%, y a los 

>24 meses una HbA1c promedio de 5.6%, esto implica una disminución de HbA1c de 

2.2%. 

 

En cuanto a remisión lo que implica no solo normalización de los niveles de glicemia en 

ayunas y de hemoglobina glicosilada, sino de suspensión de todo tipo de medicación 

antidiabética de 33 pacientes, el 67% (22 pacientes) a los 2 años de la cirugía 

suspendieron todo tipo de medicación antidiabética por indicación médica, ósea 

presentaron remisión de la enfermedad (DM 2), con normoglicemia en ayunas y valores 

de hemoglobina glicosilada <5.7%. 

 

El 33% restante (11 pacientes) continuaron con tratamiento antidiabético, ya sea 

metformina, glibenclamida o insulina pero a dosis mucho menores a las previas de la 

cirugía. 

 
 
Si analizamos por tipo de medicamentos antidiabéticos previo a la CB, un total de 17 

pacientes utilizaban un único tipo de medicamento y 16 pacientes se encontraban con 

dos o más tipos de medicamentos, a los dos años de la CB, 23 pacientes estaban bajo 

ningún tipo de medicación antidiabética, 7 pacientes se encontraban bajo un tipo de 

medicamento y únicamente 3 se encontraban con dos o más tipos de medicamento. 

 

Si expresamos estos resultados pero en términos de dosis, previo a la CB los pacientes 

tomaban en promedio 1481mg diarios de metformina y a los dos años disminuyeron a 

812.5 mg diarios, con glibenclamida algo que se observó es que fue suspendida a los 

dos años de la cirugía, se pasó de una dosis de 8.9 mg diarios a 0 mg diarios, la 

insulina simple disminuyó de 40 unidades al día a únicamente 8 unidades al día, la 

insulina NPH de 58 unidades diarias a 25 unidades diarias. 
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En términos de remisión y mejoría con manga gástrica se alcanzó remisión de la 

enfermedad en un 68.4% de los pacientes, y mejoría en un 31.5%, con RYBG la 

remisión se alcanzó en un 71.4% y mejoría en un 28.5%, comparativamente con el 

presente estudio la remisión fue mayor con RYBG.  

 

La literatura describe que en general la CB induce un mejor control glicémico en el 87% 

de los pacientes y normalización en el 78% sin acudir a la terapia antidiabética previa y 

además que no todas las modalidades de CB tienen el mismo efecto sobre el control de 

la diabetes, RYBG produce remisión en un 80.3% de los pacientes y la manga gástrica 

en un 56.7% 9, la cifra de RYBG es similar a la de nuestro estudio, sin embargo en este 

estudio la remisión con manga gástrica es mayor que la descrita en los estudios. 

  

El tiempo necesario para inducir una remisión en DM 2 varia con la naturaleza de los 

procedimientos quirúrgicos; con RYGB y con derivación biliopancreática, la remisión 

ocurre a los pocos días, mucho antes que el paciente haya iniciado la época de mayor 

pérdida de peso 8. Lo anterior no ocurre con los procedimientos gástricos restrictivos 9. 

En nuestro caso la valoración médica post cirugía es a intervalos de tiempo variables, 

por lo que lo anterior no es posible de comprobar. 

 

Del total de pacientes, hubo un único paciente que normalizó el nivel de glicemia en 

ayunas, sin embargo en el seguimiento a los dos años de cirugía bariátrica presentó 

niveles de glicemia en ayunas en rango de diabetes, a dicho paciente se le había 

realizado manga gástrica. 

 

Varios estudios han evaluado el beneficio de RYGB en pacientes con DM 2. La mayoría 

son de tipo observacional 8,18 y en ellos la CB reduce el riesgo de progresar de 

intolerancia a la glucosa a DM 2; riesgo 30 veces menor 8. En el estudio SOS 19 la 

incidencia de DM 2 fue 30 veces menor a 2 años plazo y 5 veces menor a 8 años 

posterior a la cirugía. 

 

En general, aquellos con DM 2 de corta evolución alcanzaron una mayor tasa de 

remisión.  En el presente estudio la remisión fue valorada a un intervalo de 2 años, y en 
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más de 24 meses, siendo mayor el seguimiento hasta un máximo de 7 años luego de la 

CB. 

 

Los estudios empleando derivación biliopancreática y switch duodenal provienen en su 

mayoría de centros médicos europeos. En algunos 20, la tasa de remisión para DM 2 

alcanza un 99% al año después de la cirugía. Se reportan seguimientos de hasta 10 

años mantenido este status, dicho procedimiento no se realiza en el HSJD. 

 

Aunque en el estudio SOS 19 hubo una mejoría significativa en el perfil lipídico, en el 

presente estudio los pacientes previos a la cirugía presentaban un colesterol total 

promedio dentro de rangos de normalidad, al inicio en promedio el valor de colesterol 

total era de 176 mg/dl. No hubo diferencias significativas entre la medición inicial  del 

nivel de colesterol total con los seguimientos. 

 

Varios estudios describen que con manga gástrica la remisión de hiperlipidemia fue del 

59% y con RYBG del 97%, las diferencias con nuestro estudio pueden ser explicadas 

en el hecho que la mayoría de nuestros pacientes no tenían niveles de colesterol total 

>200mg/dl. 

 

Una limitante de este estudio es la ausencia de datos en cuanto a medicación 

hipolipemiante, se desconoce en su mayoría medicación de este tipo previa y durante el 

seguimiento, motivo por el cual no se incluye dentro del análisis de datos la modificación 

en cuanto a medicación. 

 

En cuanto a colesterol LDL no hubo diferencias significativas entre el LDL inicial y los 

subsecuentes, ya que desde un inicio los pacientes tenían el nivel de colesterol en 

rangos normales. 

 

En el presente estudio si hubo una diferencia significativa en el nivel de triglicéridos, en 

probable relación a la mejoría del control glicémico. 

 

Los pacientes previo a la cirugía presentaban un colesterol HDL promedio de 36 mg/dl, 

y al finalizar el análisis un colesterol HDL promedio de 48 mg/dl, se notaron diferencias 
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significativas entre el momento inicial y a partir del mes 12 post cirugía, sin embargo 

luego de este periodo podemos observar un aumento importante en el nivel de HDL. 

 

Si analizamos la respuesta en relación al tipo de CB, a los > 24 meses la CB RYBG es 

la que logra alcanzar niveles mayores de HDL 51 mg/dl versus 46 mg/dl, ambos con un 

HDL inicial promedio de 36 mg/dl. 

 

Dentro de las características que hacen más probable que un paciente entre en 

remisión está el tiempo de evolución de DM tipo 2; como se indica en los resultados los 

pacientes que presentaron curación tenían un tiempo de evolución promedio de la 

enfermedad de 3 años comparados con 7 años del grupo que no presentó curación.  

 

Otros datos que influyeron en la probabilidad de curación son el nivel de glicemia inicial 

y el valor de hemoglobina glicosilada, aquellos con glicemias en ayunas de 135 mg/dl 

tenían más probabilidad de curación que aquellos con glicemias de 210 mg/dl, de igual 

forma aquellos con hemoglobina glicosilada de 7.1% presentaron remisión 

comparativamente con aquellos que tenían niveles promedio de 9.1% 

 

Un dato interesante es que la pérdida de peso y variación en el IMC son independientes 

a la posibilidad de remisión de la enfermedad, ya que en ambos grupos los valores 

fueron similares. 

 

Por ultimo aquellos pacientes con uso de una única clase de medicación antidiabética 

es más probable que entren en remisión que aquellos que usan más medicamentos, lo 

cual tiene relación directa a su vez con el tiempo de evolución, control de la enfermedad 

y deterioro de la función pancreática. 
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CONCLUSIONES 

 

 La cirugía bariátrica es el tratamiento más efectivo disponible actualmente para 

reducción de peso y para mejoría de comorbilidades asociadas a la obesidad 

 En pacientes diabéticos obesos sometidos a cirugía bariátrica, ya sea manga 

gástrica o bypass gástrico hubo una remisión de la enfermedad y/o mejoría de la 

DM 2. 

 Parámetros de laboratorio como glicemia en ayunas y hemoglobina glicosilada 

presentaron disminuciones significativas comparativamente antes y en 

seguimientos posteriores luego de la cirugía bariátrica. 

 En pacientes diabéticos tipo 2, obesos sometidos a cirugía bariátrica, ya sea 

manga gástrica o bypass gástrico no hubo una diferencias estadísticamente 

significativas en los niveles de colesterol total previos y después de la 

intervención quirúrgica. 

 En pacientes diabéticos obesos sometidos a cirugía bariátrica, ya sea manga 

gástrica o bypass gástrico no hubo diferencias significativas entre el nivel de LDL 

inicial y los subsecuentes. 

 El nivel de triglicéridos en los DM 2 sometidos a cirugía bariátrica se presentó 

diferencias significativas al año y al seguimiento de más de 24 meses luego del 

procedimiento. 

 El nivel de colesterol HDL si presento un importante aumento progresivo de sus 

niveles luego de la cirugía bariátrica en los pacientes estudiados. 
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RECOMENDACIONES 

 

 

RECOMENDACIÓN No. 1 

 

A las autoridades de salud en Costa Rica, se debe de ofrecer como medida terapéutica CB a los 

pacientes diabéticos tipo 2, que cumplan con las indicaciones para la realización de la misma. 

 

 

RECOMENDACIÓN No. 2 

 

A las distintas jefaturas médicas de los servicios de endocrinología y cirugía, para coordinar la 

divulgación de dicha opción terapéutica. 

 

 

RECOMENDACIÓN No. 3 

 

A los médicos endocrinólogos, coordinar charlas y conferencias a fin de divulgar al cuerpo médico 

nacional información concerniente a la detección,  diagnóstico y manejo adecuado de la diabetes 

mellitus tipo 2. 

 

 

RECOMENDACIÓN No. 4 

 

Promover a nivel nacional la educación continua al personal de salud con respecto a la etiología, 

cuadro clínico, tratamiento y prevención de la diabetes mellitus tipo 2 para un reconocimiento 

pertinente y manejo adecuado de esta patología. 
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RECOMENDACIÓN No. 5 

 

A los médicos encargados de la atención de los diabéticos tipo 2, obesos, y que se les practicó 

CB, realizar un seguimiento más estrecho y prolongado, enfatizando en las co-morbilidades 

asociadas que potencialmente afecten la calidad de vida.  
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Anexos 
Hoja  Recolección de Datos 

 
Protocolo de investigación “Control glicémico y modificación de factores de riesgo 
cardiovascular en pacientes DM tipo 2 luego de cirugía bariátrica en el Hospital San 
Juan de Dios desde enero del 2007 a diciembre del 2009”. 

Edad:         _                                                   Género:   Masculino  □       Femenino   □        

Tiempo de evolución de DM tipo 2(en años): _____        
Fecha de cirugía bariátrica_______________   Tipo de procedimiento _______________   
Tratamiento utilizado para la DM tipo 2 previo a la cirugía 
(   ) Metformina        Dosis: _____ 
(   ) Glibenclamida    Dosis: _____ 
(   ) Insulina simple   Número de unidades totales diarias: _______ 
(   ) Insulina NPH      Número de unidades totales diarias: _______      
 
Tratamiento utilizado para la DM tipo 2 posterior a la cirugía (2 años) 
(   ) Metformina        Dosis: _____ 
(   ) Glibenclamida    Dosis: _____ 
(   ) Insulina simple   Número de unidades totales diarias: _______ 
(   ) Insulina NPH      Número de unidades totales diarias: _______      
 
 
 
 
 

Valor Previo a la 
cirugía 

3 meses 
post 
cirugía 

6 meses 
post 
cirugía 

12 meses 
post 
cirugía 

24 meses 
post 
cirugía 

>24 
meses 
post 
cirugía  

Peso (kg)       

IMC       
PA       

Glicemia 
ayunas 

      

HbA1C       

Colesterol 
total 

      

LDL       

TG       

HDL       

 
 


