BYPASS GASTRICO VS MANGA GASTRICA PARA EL CONTROL DE
DIABETES TIPO 2 EN PACIENTES OBESOS.

Investigadores:
Jasson Restrepo Castrillon.
Ménica Restrepo Moreno.

Mariana Ramirez Ceballos.

Director del trabajo de investigacién:

Dr. Juan Pablo Toro

Asesor clinico:

Dr. Alejandro Roman Gonzalez.

Asesor metodolégico:

Dr. Carlos Hernando Morales Uribe

Facultad de Medicina
Departamento de Cirugia General

Universidad de Antioquia

Medellin
2020



BYPASS GASTRICO VS MANGA GASTRICA PARA EL CONTROL DE
DIABETES TIPO 2 EN PACIENTES OBESOS.

Jasson Restrepo Castrillon.

Médico, residente de cirugia general, Universidad de Antioquia, Medellin,

Colombia.
Ménica Restrepo Moreno.

Cirujana General, Universidad de Antioquia. Magister en Epidemiologia,
Universidad CES, Medellin, Colombia.

Mariana Ramirez Ceballos.
Médica, residente de cirugia general, Universidad CES, Medellin, Colombia.
Juan Pablo Toro Vasquez.

Cirujano general, especialista en cirugia minimamente invasiva y bariatrica.

Profesor asistente de cirugia, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia.
Alejandro Roman Gonzalez

Médico Internista, especialista en endocrinologia. Hospital Universitario San
Vicente Fundacién. Profesor asistente de endocrinologia, Universidad de

Antioquia, Medellin, Colombia.
Carlos Hernando Morales Uribe

Cirujano general, M. Sc. en Epidemiologia Clinica. Profesor titular Universidad de

Antioquia, Medellin, Colombia.



RESUMEN

INTRODUCCION: La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y la obesidad son
enfermedades con alta prevalencia y multiples complicaciones asociadas que
conllevan a una gran morbi-mortalidad y costos en salud. La cirugia bariatrica ha

demostrado efectividad para inducir pérdida peso y control glicémico adecuado.

METODOLOGIA: Estudio observacional analitico de tipo retrospectivo, en
pacientes diabéticos y prediabéticos sometidos a cirugia bariatrica en una institucién
de alta complejidad entre 2014 y 2019. Se hizo una comparacion de pacientes
llevados a bypass gastrico en Y Roux (BGYR) y manga gastrica (MG). Se estudiaron
la mejoria o resolucién de DM2 y la pérdida del exceso de peso (PEP) a los 6, 12,

24 y 36 meses luego de cirugia.

RESULTADOS: Se incluyeron 103 pacientes en el estudio, 45 pacientes diabéticos,
de los cuales 33 fueron sometidos a BGYR y 12 sometidos a MG; y 58 pacientes
prediabéticos, de los cuales a 37 se les realizo BGYR y a 21 se les realiz6 MG. La
media del tiempo operatorio fue mayor en BGYR (70 vs 47.5min, p<0.001). En el
resto de variables perioperatorias no hubo diferencias significativas. La PEP fue
mayor BGYR que en MG a los 12 meses (80% vs 70% p=0.001), 24 meses (81%
vs 72% p=0.025) y 36 meses (87% vs 73% p=0.15). Los pacientes diabéticos
sometidos a BGYR tuvieron un mayor porcentaje de mejoria (resolucién o control)
que aquellos que se sometieron a MG: 79% vs 66% a los 6 meses (p=0.14), 86%
vs 72% a los 12 meses (P=0.05), 95% vs 75% a los 24 meses (p=0.11) y 100% vs
66% a los 36 meses (p=0.2). En los pacientes prediabéticos hubo resolucién en el

100% en ambos grupos luego de 24 meses del seguimiento.



CONCLUSIONES: EI BGYR y la MG presentan excelentes resultados en cuanto a
pérdida de peso y control metabdlico de pacientes con DM2 y prediabetes, siendo

superior el BGYR en ambos aspectos.

PALABRAS CLAVES: Cirugia bariatrica; Manga gastrica; Bypass gastrico;

Diabetes Mellitus; Estado Prediabético.



INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) fue descrita en 1988 como un sindrome
metabdlico caracterizado por hiperglicemia y defectos en la secrecion o la
sensibilidad periférica a la insulina (1). Entre 1980 y 2014, el numero de adultos con
diabetes aumentdé cuatro veces, de 108 millones a 422 millones siendo el 90-95%
de tipo 2, con una prevalencia global de 8.5% en los adultos (2). La creciente
incidencia de la obesidad y la diabetes en todo el mundo es ampliamente reconocido
como una de las principales amenazas contemporaneas, dado que incapacita para
el ejercicio de una vida normal, predisponen a otras multiples comorbilidades,
acortan considerablemente la perspectiva de supervivencia, disminuyen claramente

la calidad de vida y son enfermedades de alto costo (3).

Los tratamientos disponibles para la diabetes asociada a la obesidad incluyen plan
nutricional, actividad fisica, farmacoterapia, psicoterapia cognitivo comportamental
y cirugia bariatrica. En la actualidad las indicaciones para la cirugia bariatrica
incluyen pacientes con un indice de masa corporal (IMC) mayor de 40 o con un IMC
mayor de 35 que no logran una pérdida de peso duradera o una mejora en las
comorbilidades con métodos no quirurgicos (4). Las enfermedades comorbidas
comunes incluyen DM2, hipertension arterial, dislipidemia, sindrome de apnea
hipopnea obstructiva del sueio (SAHOS), enfermedad cardiovascular, enfermedad
cerebrovascular y osteoartritis (5). Este tipo de cirugia involucra procedimientos
restrictivos y/o de malabsorcion. Existen multiples procedimientos quirurgicos de
esté tipo, tales como switch duodenal o derivacion biliopancreatica, pero los
procedimientos que se realizan con mayor frecuencia son el bypass gastrico en Y
de Roux (BGYR) y la manga gastrica (MG), juntos constituyen casi el 80% de todas

las operaciones bariatricas en todo el mundo (6).



La cirugia bariatrica es una opcion de tratamiento efectiva para pacientes con
obesidad y DM2, con estudios que demuestran su superioridad sobre el tratamiento
médico para el control glicémico (7).

En nuestro medio, la informacion respecto al resultado y seguimiento de pacientes
llevados a cirugia bariatrica es limitada y con este tipo de cirugia considerada un
tratamiento altamente eficaz de la DM2 en pacientes con obesidad, es vital una
comparacion de la efectividad de los dos procedimientos bariatricos mas

comunmente realizados.

El objetivo de este estudio es comparar BGYR y la MG para identificar cual ofrece
mejores resultados en cuanto al control glicémico en los pacientes obesos
diabéticos y prediabéticos, ademas del porcentaje de pérdida de exceso de peso.
De igual modo, se realizara una descripcion de las caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas y del procedimiento, de los pacientes con obesidad asociada a diabetes o

prediabetes que son llevados a cirugia bariatrica.



MATERIALES Y METODOS

Este es un estudio observacional tipo retrospectivo con caracter analitico, en el cual
se recolecto informacion de las historias clinicas y de una base de datos diligenciada
de manera prospectiva de un grupo de pacientes a quienes se les realiz6 cirugia
bariatrica entre septiembre de 2014 y julio de 2019 en la Clinica Soma en Medellin,
Colombia. Se incluyeron pacientes con diagndstico previo de diabetes mellitus tipo
2 y prediabetes. Se excluyeron pacientes obesos sin dichas comorbilidades en los
que se realizd cirugia bariatrica, pacientes a los cuales se les realizd otro tipo de
cirugia bariatrica diferente al bypass o0 manga gastrica, o que se realizd conversién
de un procedimiento a otro. Ademas, se excluyeron historias clinicas que tuvieran
datos clinicos incompletos. Los procedimientos fueron todos realizados por via

laparoscopica por el mismo cirujano, con una técnica quirurgica estandarizada (8).

Se analizaron multiples variables preoperatorias, intraoperatorias y del seguimiento
de los pacientes. En cuanto el cambio en la diabetes, se definié asi: resolucion
(HbA1c menor a 6.5 sin medicamentos), control (HbA1c menor a 6.5 con
medicamentos), empeoramiento (HbA1c mayor a la prequirdrgica o aumento en el
numero/dosis de los medicamentos) y sin cambios (HbA1c igual a la prequirurgica
sin modificacion en los medicamentos). El cambio en el peso fue determinado por

el IMC y el % de pérdida del exceso de peso (PEP) a los 6, 12, 24 y 36 meses.

Se realizé el analisis univariado calculando frecuencias absolutas y porcentajes
para variables cualitativas y medianas con rango intercuartilico para las variables
cuantitativas. Para comparar los grupos, se utilizé prueba de chi cuadrado, t-student
y U de Mann Whitney, segun su distribucion. Para el analisis de resultados de los
procedimientos se realiza un modelo lineal generalizado con estimacion robusta de
la varianza para reconocer el efecto de Clustter de la medicion a través del tiempo
en los pacientes. El cambio en la obesidad se analizé mediante la familia lauciana

y confusion de enlace de identidad expresando los resultados como diferencia de



medias, con IC 95% y valor p. El cambio en la diabetes, posterior a agrupar en dos
grupos los resultados, en aquellos que tienen mejoria (resolucion y control) y
aquellos que no tienen mejoria (empeoramiento y sin cambios), se analizaron
mediante familia binomial y funcion de enlace de identidad expresando los
resultados como diferencia de riesgo con IC 95% y valor p. Se analiza la tendencia
de la diferencia en el cambio de las variables entre los dos grupos con el Chi-
cuadrado de tendencias sobre la estimacién marginal de cada periodo. Esta
diferencia entre procedimientos se ajusto por variables potenciales de confusion, las
cuales se identificaron por analisis mutivariado: hipertensién arterial y grado de
obesidad, en la linea de base. Se presentan las estimaciones crudas y ajustadas, y
se considerd significativo un valor de p < 0.05. Los datos se analizaron en el
programa estadistico STATA 2014 ®.

En cuanto a los aspectos éticos, nuestro estudio es considerado segun la resolucion
008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, como estudio sin riesgo. El
proyecto de investigacion fue aprobado por el comité de investigaciones y el comité
de ética de la Clinica Soma. La informacion contenida en los formularios de
recoleccion de datos fue almacenada de forma confidencial en una base de datos
electronica y solo los miembros del grupo investigador tuvieron acceso a dicha

informacion.



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se realizaron un total de 334 cirugias bariatricas de
las cuales 48 pacientes tenian diagndstico previo de diabetes y 64 pacientes de
prediabetes. De estos, se excluyeron dos pacientes diabéticos por tratarse de
conversiéon de MG a BGYR, y un paciente con diagndstico de diabetes mellitus tipo
1. Ademas se excluyeron 6 pacientes prediabéticos al presentar historias clinicas
con datos incompletos. Se analizaron en total 45 pacientes diabéticos, de los cuales
33 fueron sometidos a BGYR y 12 sometidos a MG, y 58 pacientes prediabéticos,

de los cuales 37 se les realiz6 BGYR y 21 se les realizé MG (Ver figura 1).

En los pacientes diabéticos y prediabéticos sometidos a cirugia bariatrica, se
encontré una mediana de edad mayor en el grupo de pacientes diabéticos, pero
similar entre los grupos de BGYR y MG. La mayoria de los pacientes analizados
fueron mujeres superando el 70% en todos los grupos. Las comorbilidades
principales encontradas fueron las artropatias (>90%), seguida de hipertension
arterial (70%), dislipidemia (60%) y SAHOS (58%). En cuanto a la indicacion de
cirugia, se evidencié que la mayoria de los pacientes sometidos a BGYR tenian
obesidad grado lll, definida como IMC 40-49.9 kg/m? (75% diabéticos y 78,4%
prediabéticos), mientras que los pacientes sometidos a MG tenian en su mayoria
obesidad grado I, definida como IMC 35-39.9 kg/m? (66,7% diabéticos y 55,1%
prediabéticos), encontrando una diferencia estadisticamente significativa entre los

grupos analizados (p <0.001, p=0.004, respectivamente).

Entre las caracteristicas preoperatorias analizadas en el grupo de pacientes
diabéticos, la media del tiempo de diagnédstico de la enfermedad fue mayor en los
pacientes de MG comparado con los sometidos a BGYR, la media HbA1c fue similar
para ambos procedimientos y la media de glicemia en ayunas fue semejante en
ambos grupos. Una gran parte de los pacientes usaba antidiabéticos orales como

tratamiento para la DM2, siendo las biguanidas los mas utilizados y una menor



proporcion utilizaron inhibidores DPP-IV (dipeptidilpeptidasa IV) o mas de un
medicamento. Al 24,2% de los pacientes sometidos a BGYR y el 41,7% de los
sometidos a MG se les suministraba insulina (p=0.254). Los pacientes prediabéticos
presentaron caracteristicas sin diferencia estadistica en el valor de HbA1C y
glicemia en ayunas preoperatoria, tampoco se encontré diferencia en aquellos que
usaron antidiabéticos orales para el tratamiento de su enfermedad, siendo casi el

90% de los pacientes usuarios de las biguanidas (ver tabla 1).

Las caracteristicas del procedimiento quirurgico se analizaron dividiendo el total de
pacientes en dos grupos aquellos que se sometieron a BGYR y a MG, encontrando
mayor tiempo quirurgico en el BGYR (70 minutos vs 47.5 minutos, p<0.001). La
media de estancia hospitalaria fue 1 dia en ambos grupos. En total se presentaron
3 complicaciones quirurgicas en el BGYR, un hematoma de pared abdominal, una
infeccidn de sitio operatorio superficial y una hernia incisional. En el grupo de MG
no se presentaron complicaciones. Se presentaron un total de 10 complicaciones
médicas en los pacientes sometidos a BGYR, y ninguna en los de MG, de estas
complicaciones, 2 pacientes con insuficiencias respiratorias leves secundarias a
atelectasias y neumonia, 2 pacientes con diagnéstico de trombosis venosa
profunda, y 6 en la categoria de otras (3 pacientes con hemorragias de tracto
digestivo superior, 2 pacientes con cetoacidosis diabéticas y 1 paciente con
isquemia cerebral transitoria) (ver tabla 2). No se presenté ninguna mortalidad en

esta serie.

El seguimiento se realiz6 a los 6 meses al 100% de los pacientes, a los 12 meses
al 90%, a los 24 meses al 57% y a los 36 meses al 20% de los pacientes, tomando
variables que permitieron determinar el cambio en el peso y los cambios en su

enfermedad metabdlica.

Los pacientes diabéticos sometidos a BGYR presentaron un mayor porcentaje de

PEP con el paso del tiempo logrando una mediana de 92,5% a los 36 meses de
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seguimiento, mientras los sometidos a MG a los 36 meses habian alcanzado una
mediana del 90,4% de este valor (ver tabla 3). Al ajustarse por las variables de
confusién (hipertension arterial y grado de obesidad inicial), se encontré una

diferencia significativa en la diferencia de medias (p=0.0125) (ver tabla 5 y figura 2).

Los pacientes prediabéticos que se llevaron a BGYR y a MG tuvieron un
comportamiento similar entre ambos grupos con % de PEP promedio del 70% para
los pacientes sometidos a BGYR y de 72% en los sometidos a MG durante todo el
seguimiento, con un pico de estos resultados a los 12 meses (ver tabla 4 y figura 3).
Se realiza el modelo lineal generalizado crudo y ajustado por las variables
preoperatorias, que podrian generar confusion, sin encontrar diferencia entre estos

grupos (ver tabla 6).

En cuanto al cambio de la diabetes, aproximadamente el 25% de pacientes que se
llevaron a BGYR lograron una resolucion de la enfermedad durante el seguimiento,
siendo similar el hallazgo en los pacientes que se les realizé MG. Se evidencié que
la mayoria de los pacientes sometidos a BGYR lograron un control de la enfermedad
durante todo el seguimiento, siendo el 54% a los 6 meses, 58% a los 12 meses,
69% a los 24 meses y 75% a los 36 meses, mientras en los que se sometieron a
MG fue del 66%, 72%, 50% y 33% respectivamente. Algunos pacientes no
presentaron cambios en la diabetes, sin modificacién en la HbA1C ni en los
medicamentos utilizados, sin diferencia entre los grupos. Unicamente un paciente
de los sometidos a MG presentd empeoramiento en la DM2 a los 6 meses del
seguimiento, donde tuvo un aumento en la HbA1C y en las dosis de insulina, con
posterior estabilizacion y control de la enfermedad. Una sola paciente del grupo de
BGYR presentd empeoramiento a los 12 meses del seguimiento posterior a
gestacion, requiriendo reinicio de insulina (ver tabla 3). Para realizar el analisis de
resultados, se agruparon las variables, y se encontré que los pacientes sometidos
a BGYR tuvieron un mayor porcentaje de mejoria en el tiempo en relacién con

aquellos que se sometieron a MG (90% vs 70%, p=0.33). Al ajustarse dichos

11



resultados por las posibles variables que generaban confusion por indicacién, se
encontré que ninguna de las variables preoperatorias analizada influia en estos

resultados (ver tabla 7 y figura 4).

Los pacientes prediabéticos en su mayoria presentaron resolucion de la
enfermedad, al lograr HbA1C en metas sin necesidad de medicamentos, siendo
mayor en los pacientes sometidos a BGYR a los 24 meses de seguimiento en
comparacion con los sometidos a MG (81% vs 57%). Dentro del seguimiento un
paciente sometido a MG a los 6 meses se empeord y requiri6 cambio a
medicamentos inyectables, y a los 12 meses, 2 pacientes empeoraron su
enfermedad con necesidad de inicio de insulinas y aumento en la dosis de
metformina, una de ellas por gestacién y otro por aumento de peso (ver tabla 4). Se
realizé el analisis de resultados encontrando que el 100% de los pacientes presentd
mejoria a los 24 meses, sin diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos. Al ajustar estos resultados, se encuentra que de las variables preoperatorias
la hipertension arterial y el grado de obesidad influyen en estos resultados,

presentando cambio en los meses de seguimiento (p=0.003) (ver tabla 8 y figura 5).
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DISCUSION

El BGYR y la MG por laparoscopia son actualmente las cirugias bariatricas
preferidas y mas frecuentemente realizadas (9). El BGYR consiste en dos
alteraciones quirurgicas, restriccion del volumen gastrico y derivacion de los
nutrientes ingeridos evitando el paso por el intestino delgado proximal, mientras que
la MG actua como cirugia restrictiva sin efectos malabsortivos, solo disminuyendo
el volumen gastrico. Ademas del impacto mecanico de la reduccién del volumen, la
reseccion del fundus gastrico en la MG, altera los niveles de algunas hormonas
gastrointestinales (disminucién en la secrecién de grelina o aumento en la secrecion
de incretinas), las cuales también podrian tener impacto para alcanzar un mejor

control metabdlico (10,11).

La mayoria de estudios demuestran una eficacia duradera de estos dos
procedimientos, superando a otros como la banda gastrica ajustable o los
procedimientos endoscdpicos; pero aun se encuentra en discusion si alguna de
estas dos técnicas es superior respecto al control metabolico de estos pacientes (9).
Teniendo en cuenta lo mencionado se plantea la posibilidad de comparar el BGYR
y la MG para identificar cual ofrece mejores resultados en cuanto a control de la
diabetes y de peso en pacientes obesos con prediabetes o con diabetes mellitus

tipo 2.

Como primer hallazgo relevante de este estudio, se encontr6 que las
complicaciones fueron mayores en el grupo sometido a BGYR, siendo similar a la
literatura internacional, donde Peterli R, en el estudio SM-BOSS evidencié una
diferencia en el porcentaje de complicaciones (17,2% vs 8,4%, p=NS)(12), ademas
en el estudio SLEEVEPASS, un estudio aleatorizado y prospectivo con 240
pacientes, demostraron porcentajes de complicaciones superiores en el grupo
BGYR (26% vs 19%, p=0,19). Siendo las complicaciones mas frecuentes para estos

el sangrado y la infeccidon del sitio operatorio, como en esta cohorte (13). En lo
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referente al tiempo operatorio, se encontraron resultados semejantes a un meta-
analisis que analizé esta variable, mostrando un menor tiempo quirdrgico para la

MG con valores estadisticamente significativos (14).

El siguiente desenlace a analizar fue la pérdida de peso de los pacientes
encontrando una tendencia en el tiempo un mayor % de PEP en aquellos que se
les realiz6 BGYR. Como se demuestra en el estudio SLEEVEPASS a los 5 afios, el
porcentaje de pérdida de exceso de peso fue de 8.2 unidades porcentuales (IC 95%,
3.2% -13.2%) mayor en el grupo de BGYR que en el grupo de MG (13). McTigue et
al, en el estudio PCORNet encontraron una diferencia de 10.2 kg (IC 95%, 8.3-12.1
kg, p<0.001) en la pérdida de peso entre BGYR y MG a los 5 afios (15). En el SM-
BOSS la pérdida de peso no fue significativamente diferente a los 5 afos,
evidenciando en los sometidos a MG un 61.1% de pérdida del exceso de peso frente
BGYR 68.3% (p=0,22) (12). En contraposicion Karamanakos NS, reporta una
importante diferencia en el % PEP entre ambas técnicas, esta vez en favor de la
MG (69,7 £ 14,6% vs 60,5 + 10,7%, con p=0.05), teniendo como limitacién el
seguimiento unicamente a un ano y una muestra limitada de pacientes (16). Un
meta-analisis de 2020, demuestra que la pérdida de peso fue diferente entre ambos
procedimientos bariatricos sin una diferencia estadistica, sin embargo el BGYR se

asocio con un IMC mas bajo y una menor circunferencia abdominal (17).

En los ultimos anos, multiples ensayos controlados aleatorios han comparado la
cirugia con la terapia médica en el tratamiento de la diabetes. El ensayo clinico
STAMPEDE, en el que el manejo quirurgico (BGYR y MG) se compar6 con el
tratamiento médico, mostré que ambas intervenciones quirdrgicas fueron muy
superiores al tratamiento médico. El seguimiento a 5 afios de este estudio muestra
una ventaja duradera de la cirugia sobre la terapia médica para controlar la diabetes
(7). Estos hallazgos estan en relacion con los resultados obtenidos que demuestran
gran efectividad de ambas técnicas para el control de la DM2. Como desenlace

principal analizado, en la presente revision se evidencid que los pacientes diabéticos
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y prediabéticos sometidos BGYR tuvieron un mayor porcentaje de mejoria, dado por
resolucion o control de la enfermedad, determinado por la HbA1C y los
medicamentos utilizados en el tiempo de seguimiento en relacién con aquellos que
se sometieron a MG. EI PCORNet un estudio de cohorte multicéntrico con 9710
pacientes, demostréo que los pacientes sometidos a BGYR tenian una tasa de
remision de DM2 mas alta (57% vs 47%, p=0.047), con menores indices de recaida
y un mejor control glicémico a largo plazo en comparacion con aquellos sometidos
a MG (15). Esto estda en desacuerdo con los ensayos clinicos aleatorizados
(SLEEVEPASS y SM-BOSS) que compararon los resultados de DM2 de BGYR y
MG, sin encontrar diferencias significativas (12,13,18). Un meta-analisis reciente
que incluy6 12 estudios con 705 pacientes encontré que el BGYR resulté en una
mayor tasa de remisién de DM2 en comparacién con MG después de 1 afio, aunque
la tasa de remisién de esta no difirié en los estudios con un seguimiento de 2 a 5
afos (19). Estos ultimos hallazgos concuerdan con los resultados de este informe.
Sin embargo, creemos que en los puntos de corte de 24 y 36 meses no se pudo
demostrar una diferencia significativa entre ambos grupos, muy probablemente en
relacion al tamafio de muestra reducido. En la literatura se mencionan ademas
algunos predictores para menor probabilidad de remisién independiente del
procedimiento quirurgico realizado, como son, edad avanzada, mayor duracién de
DM2 (p=0.006), mayor nivel de hemoglobina glicosilada prequirurgica (p=0.019),
tratamiento con insulina al prequirurgico (p=0.001) y una pérdida de exceso de peso
menor en la ultima visita de seguimiento (p<0.001). También describen factores
para recurrencia de la enfermedad, tales como, uso de insulina antes de la cirugia
(p=0.005), una edad avanzada (p=0.05) y la recuperacion de peso después de la
remision (p=0.021) (15,20).

Una de las limitaciones de este estudio es su caracteristica retrospectiva, con una
muestra pequena en los grupos analizados. Cabe anotar que el sesgo principal de
los estudios retrospectivos que incluyen una intervencion, es el sesgo de confusion

por indicacién, dado que esto depende del juicio del cirujano al decidir qué
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procedimiento se va a realizar. A pesar de esto, la principal fortaleza es que este es
el primer informe nacional que compara estos procedimientos. Sin embargo, es
preciso realizar estudios prospectivos y multicéntricos con un mayor numero de

pacientes.
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CONCLUSION

En conclusion y en concordancia con la literatura, tanto con la MG como con el
BGYR se pueden obtener resultados adecuados en cuanto al control de peso y
control metabdlico en los pacientes prediabéticos y diabéticos. Sin embargo, son
mejores los resultados en los pacientes sometidos a BGYR, dado que un porcentaje
mayor de pacientes experimentd una mejoria en su enfermedad y una mayor
pérdida de peso durante el tiempo de seguimiento. El BGYR se asocia con mayor
numero de complicaciones y un mayor tiempo quirdrgico en relacion a la MG,

probablemente debido su mayor complejidad técnica.
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ANEXOS

Figura 1: Flujograma.
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Figura 2: Porcentaje de pérdida del exceso de peso (PEP) en el tiempo en los

pacientes diabéticos (n=45).
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Figura 3: Porcentaje de pérdida del exceso de peso (PEP) en el tiempo en los

pacientes prediabéticos (n=58).
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Figura 4: Cambio en la enfermedad en el tiempo en los pacientes diabéticos

(n=45).
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Figura 5: Cambio en la enfermedad en el tiempo en los pacientes
prediabéticos (n=58).
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Tabla 1: Caracteristicas preoperatorias de los pacientes diabéticos y

prediabéticos sometidos a cirugia bariatrica (n=103)

Diabéticos (n=43)

Prediabéticos (n=58)

Variable BGYR (n=33) |MG (n=12)| p |BGYR (n=37) | MG (n=21)| p
Edad 46 (43) 53 (40) 0,333 38 (36) 40(38) | 0,319
Sexo 0,736 0,478
Femenino 26 788| 10 833 31 838| 16 76,2
Masculino 7 21,2 2 16,7 6 16,2 23,8
Comorbilidades
Hipertension arterial 21 63,6| 10 83,3| 0,207 25 67,6| 14 66,7 | 0,944
Dislipidemia 18 54,5 8 66,7| 0,467 20 541| 13 61,9| 0,562
SAHOS 16 485 7 58,3| 0,559 22 595| 14 66,7 | 0,587
Enf. renal crénica 0 0,0 1 83 0,094 5 13,5 2 95| 0427
Enf. reflujo gastroesofagico 11 33,3 1 83| 0,094 12 324 9 429/ 0,654
Artropatias 30 90,9| 12 100| 0,280 34 919| 21 100| 0,180
Patologia psiquiatrica 6 18,2 2 16,7| 0,906 1 2,7 2 95| 0,260
Talla (cm) 159 (24) 156 (42) 0,938 158 (39) 158 (26) | 0,756
Peso inicial (Kg) 104 (67) 103 (62) 0,639 107 (90) 99 (72) | 0,117
Grado de obesidad [n (%)] <0,001 0,004
Grado | (30-34.9 kg/m2) 0 0,0 0 0,0 1 27 1 48
Grado Il (35-39.9 kg/m2) 6 18,2 8 66,7 5 13,5| 12 571
Grado Il (40-49.9 Kg/m2) 25 758 1 83 29 784| 7 333
Grado IV (> 50 Kg/m2) 2 6,1 3 25,0 2 54 1 48
Tiempo de diagnéstico DM (afios) 3 (24) 5(23) 0,226 No aplica
HbA1C preoperatoria 6,6 (3,7) 6,8 (4) 0,644 5,8 (1,7) 5,8 (3,1) | 0,932
Glicemia en ayunas preoperatoria 116 (116) 117 (97) 0,939 102 (49) 93 (43) |0,215
Uso de medicamentos
Antidiabeticos orales 32 97,0 12 100| 0,542 34 919| 21 100| 0,180
Tipo de medicamento 0,493 0,383
Biguanida 23 69,7 11 917 33 89,2 20 952
Sulfonilureas 0 0,0 0 0,0 1 2,7 1 48
Inhibidores DPPIV 1 30/ 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Inhibidores SGLT2 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
Mas de uno 8 242 1 83 0 00 0 0,0
Numero medicamentos 0,390 0,180
Uno 24 727| 11 91,7 34 919| 21 100
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Dos

8 24,2 1

Tres 0 0.0 0
Insulina 8 24,2 5 41,7
Otros inyectables 2 6,1 2 16,7

0,254
0,269

0 00 0
0 00 0
0 00 0
0 00 0

0,0
0,0
0,0 NE
0,0 NE

*Variables cuantitativas expresadas como (Med-RIQ), variables cualitativas como [n (%)]. NE: No estimable.
*BGYR (bypass gastrico Y Roux), MG (manga gastrica), SAHOS (sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del
suefo), DM (diabetes mellitus), HbA1c (hemoglobina glicosilada), DPPIV (dipeptidilpeptidasa 1V), SGLT2 (co-
transportador 2 sodio-glucosa)

Tabla 2: Caracteristicas del procedimiento quirurgico de los pacientes

prediabéticos y diabéticos (n=103)

Variable BGYR (n=70) | MG (n=33) P

Tiempo operatorio (Me-RIQ) 70 (40) 47,5 (45) <0,001
Estancia hospitalaria (Me-RIQ) 1(3) 1(0) 0,079
Complicaciones quirurgicas [n (%)] 0,356

Filtracion 0 0,0l O 0,0

Sangrado postoperatorio 1 14 0 0,0

Infeccion de sitio operatorio 1 14 0 0,0

Hernia 1 1,4] O 0,0

Reintervencioén 0 0,0l O 0,0

Ninguna 67 95,7133 100,0
Complicaciones médicas [n (%)] 0,24

Insuficiencia respiratoria 2 291 0 0,0

Infeccion Urinaria 0 0,0l O 0,0

TVPI/TEP 2 29| 0 0,0

Evento Coronario 0 0,0/ O 0,0

Otra 6 86| 0 0,0

Ninguna 60 85,7133 100,0

*BGYR (bypass gastrico Y Roux), MG (manga gastrica), TVP (trombosis venosa profunda), TEP
(tromboembolismo pulmonar)
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Tabla 3: Caracteristicas del seguimiento de los pacientes diabéticos sometidos a cirugia bariatrica (n=45)

Variable 6 meses 12 meses 24 meses 36 meses
BGYR (n=33) | MG (n=12) | BGYR (n=29) [ MG (n=11) | BGYR (n=23) | MG (n=8) | BGYR (n=12) [ MG (n=3)
Peso (Me-RIQ) 80 (55) 75,50 (51) 73 (36) 75 (39) 68 (51) 71 (32) 65 (31) 89 (35)
Indice de masa corporal (Med-RIQ) 31,2(16,2) [30,5(17,4)| 28,2(12) |31,5(23,6)| 28,1(14,3) |294 (9,1)| 26,2(13,2) |26,1(7,8)
% pérdida del exceso de peso (Me-RIQ) 69,4 (71) | 62,9 (87) 78,3 (78) 66,5 (62) 80 (78) 71,4 (55) | 92,5(74) | 90,4 (60)
HbA1C (Me-RIQ) 5,8 (2,8) 5,9 (4,1) 5,4 (2,7) 5,9 (3,8) 5,5 (2,1) 5,7 (2,7) 5,8 (2,2) 6 (2,7)
Glicemia en ayunas (Me-RIQ) 97 (48) 96 (86) 90 (44) 91 (35) 89 (57) 88 (40) | 92,50 (60) | 88(77)
Uso de medicamentos [n (%)]
Antidiabeticos orales 25 75,8112 100,0| 21 724111 100,0| 16 69,6 |5 62,5 9 75,0 |1 33,3
Tipo de medicamento oral
Biguanidas 19 576|110 83,3 20 690 9 818| 15 65,2| 4 50| 9 75,0 |1 33,3
Sulfonilureas 0 00| O 0,0 0 00| O 0,0 0 0,0/0 0[O0 0,0(0 0,0
Inhibidores PPIV 1 3,0 1 8,3 0 0,0] 1 9,1 0 0,011 12,5| 0 0,0(0 0,0
Inhibidores SGLT2 0 00| O 0,0 0 00| O 0,0 0 0,0/0 0j 0 0,0(0 0,0
Mas de un medicamento 5 15,2 1 8,3 1 34| 1 9,1 1 43|10 0| 0 0,0(0 0,0
Numero de medicamentos orales
Uno 20 60,6 | 11 91,7| 20 69,0| 10 90,9| 15 65,2|5 62,5 9 75,0 |1 33,3
Dos 5 15,2 1 8,3 1 34| 1 9,1 1 430 0[O0 0,0(0 0,0
Tres 0 0,0 O 0,0 0 0,0/ O 0,0 0 0,0/0 0[O0 0,0(0 0,0
Insulina 4 12,1 1 8,3 3 10,3| 2 18,2 0 0,011 12,5| 0 0,01 33,3
Otros inyectables 0 00| O 0,0 0 0] O 0,0 0 0,00 0| 0 0,0/0 0,0
Cambios en la Diabetes Mellitus [n (%)]
Resolucion 8 242 0 00| 8 276/ 0 00| 6 2612 250/ 3 250(1 333
Control 18 545| 8 66,7 17 58,6 8 727| 16 69,6/4 50,0| 9 7501 333
Empeoramiento 0 00| 1 83| 1 34| 0 00/ O 0,0|0 0,0| 0 0,0(0 0,0
Sin cambios 7  212] 3 250| 3 103] 3 27,3] 1 43/2  250]| 0 00[1 333

*BGYR (bypass gastrico Y Roux), MG (manga gastrica), HbA1c (hemoglobina glicosilada), DPPIV (dipeptidilpeptidasa 1V), SGLT2 (co-transportador 2 sodio-glucosa)
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Tabla 4: Caracteristicas del seguimiento de los pacientes prediabéticos sometidos a cirugia bariatrica (n=58)

Variable 6 meses 12 meses 24 meses 36 meses
BGYR (n=37) MG (n=21) | BGYR (n=33) MG (n=20) | BGYR (n=21) MG (n=7) | BGYR (n=5) MG (n=1)
Peso (Me-RIQ) 79 (55) 76 (38) 70 (55) 72 (64) 67 (59) 60 (42) 75 (23) 67 (0)
Indice de masa corporal [Med - RIQ) 32,5(13,5) 30,7 (11,5) 28,2 (12) 28,5 (23,6) 28,2 (11) 26,2 (17,1)| 31,3(10,5) | 27,5(0)
% pérdida del exceso de peso (Me-RIQ) 61,4 (68) 66,5 (64) 81,5 (95) 76,3(104) | 72,7 (149) 76 (160) 72,6 (45) 83,8 (0)
HbA1C (Me-RIQ) 54 (1,2) 52 (4) 5,0 (0) 6,0 (2) 5,2 (1) 5,6 (1) Sin datos | Sin datos
Glicemia en ayunas (Me-RIQ) 85 (60) 90 (48) 84,5 (38) 86,5 (48) | 89,50 (400) 97 (29) 83 (14) 85 (0)
Uso de medicamentos [n (%)]
Antidiabeticos orales 29 7841 19 90,5| 15 45,51 12 60,0 4 19,0| 3 42,91 1 20,0(1 100,0
Tipo de medicamento oral
Biguanidas 29 784 18 857| 15 45,51 12 60,0 4 19,0| 3 42,91 1 20,0(1 100,0
Sulfonilureas 0 0,0 1 4,8 0 0,0 O 0,0 0 0,00 0,010 0,0(0 0,0
Inhibidores PPIV 0 0,0 O 0,0 0 0,0 O 0,0 0 0,00 0,010 0,0(0 0,0
Inhibidores SGLT2 0 0,0 O 0,0 0 0,0 O 0,0 0 0,00 0,010 0,0(0 0,0
Mas de un medicamento 0 00| O 0,0 0 00| O 0,0 0 0,0/0 00| 0 0,0/0 0,0
Numero de medicamentos orales
Uno 29 7841 19 90,5| 15 45,51 12 60,0 4 19,0| 3 42,91 1 20,0{1 100,0
Dos 0 0,0 O 0,0 0 0,0 0,0 0 0,00 0,010 0,0(0 0,0
Tres 0 0,0/ O 0,0 0 0,0 0,0 0 0,00 0,010 0,0(0 0,0
Insulina 0 0,0 O 0,0 0 0,0 1 5,0 0 0,00 0,010 0,0(0 0,0
Otros inyectables 0 0,0/, O 0,0 0 0,0/ O 0,0 0 0,0[1 14,3| 0 0,0/0 0,0
Cambios en la prediabetes [n (%)]
Resolucion 8 216 2 95| 18 545 7 350 17 810(4 571| 4 80,0|0 0,0
Control 19 514 11 524| 14 424110 500| 4 19,0/3 429 1 20,0(1 100,0
Empeoramiento 0 00| 1 4,8 0 0,0 2 10,0 0 0,00 0,010 0,0(0 0,0
Sin cambios 10 270 7 333 1 30/ 1 50 0 0,00 0,0/ 0 00/0 00

*BGYR (bypass gastrico Y Roux), MG (manga gastrica), HbA1c (hemoglobina glicosilada), DPPIV (dipeptidilpeptidasa 1V), SGLT2 (co-transportador 2 sodio-glucosa)
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Tabla 5: Analisis de la diferencia de medias del % de pérdida del exceso de

peso en pacientes diabéticos (n=45).

CRUDO |AJUSTADO
BGYR MG Periodo | Diferencia IC95% Valorp | Valorp
67% 65% | 6 meses -2,69| -16,26| 10,88 0,698 0,1426
80% 70% | 12 meses -10,87| -22,73 0,99| 0,073 0,0013
81% 72% | 24 meses -8,41 -24,35 7,53| 0,301 0,0254
87% 73% | 36 meses -13,67| -47,05| 19,72 0,422 0,1539

Tabla 6: Analisis de la diferencia de medias del % de pérdida del exceso de

peso en pacientes prediabéticos (n=58).

*BGYR (bypass gastrico Y Roux), MG (manga gastrica)

CRUDO |[AJUSTADO
BGYR MG Periodo |Diferencia IC95% Valor p Valor p
66% 66% | 6 meses -0,10 -9,96 9,77| 0,985 0,8702
82% 76% | 12 meses -5,53| -18,04 6,98 | 0,387 0,584
59% 63% | 24 meses 3,52| -43,98| 51,03| 0,884 0,8008
74% 84% | 36 meses 9,80 -5,22| 24,82 0,201 0,1489

*Ajustado por HTA y grado de obesidad

*BGYR (bypass gastrico Y Roux), MG (manga gastrica)
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Tabla 7: Analisis de la diferencia en los pacientes diabéticos con mejoria en

la enfermedad (n=45).

CRUDO AJUSTADO
BGYR| MG | Periodo |Diferencia| 1C95% Valor p Valor p
79% | 66% | 6 meses -0,12| -0,37| 0,14| 0,3939 0,5356
86% | 72% |12 meses -0,13| -0,29| 0,05| 0,1639 0,2857
95% | 75% |24 meses -0,21| -0,52 | 0,11 | 0,199 0,0877
100%| 66% |36 meses -0,33 No estimable

*Ajustado por HTA y grado de obesidad
*BGYR (bypass gastrico Y Roux), MG (manga gastrica)

Tabla 8: Analisis de la diferencia en los pacientes prediabéticos con mejoria

en la enfermedad (n=58).

CRUDO AJUSTADO
BGYR| MG | Periodo |Diferencia| 1C95% Valor p Valor p
73%| 62%| 6 meses -0,11| -0,37| 0,14| 0,3939 0,0896
96% | 85% /|12 meses -5,53| -0,29| 0,05| 0,1639 0,0013
100% | 100% | 24 meses 3,52 No estimable
100% | 100% | 36 meses 9,80 No estimable

*Ajustado por HTA y grado de obesidad
*BGYR (bypass gastrico Y Roux), MG (manga gastrica)
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