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Diabetes mellitus tipo 2 podria predecir una pérdida suboptima de peso después de una
cirugia bariatrica
Type 2 diabetes mellitus could predict a sub-optimal weight loss after bariatric surgery
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Resumen

Introduccion: la cirugia bariatrica no beneficia a todos los pacientes. Identificar a los pacientes gravemente obesos que tendran éxito después de
la cirugia baridtrica sigue siendo un reto para el equipo transdiciplinario. El objetivo de este estudio retrospectivo fue analizar factores dietéticos
preoperatorios que pudieran predecir una pérdida de peso exitosa después de la cirugia bariatrica.

Métodos: el estudio retrospectivo incluyd a pacientes sometidos a una cirugia de bypass gastrico laparoscopico en Y de Roux como procedi-
miento para obesidad severa (n = 84). Datos demograficos del paciente, comorbilidades, factores dietéticos y los resultados de pérdida de peso
se extrajeron de la historia clinica electronica.

Palabras clave: Resultados: la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se asocié con una pérdida subdptima de peso después de una cirugia de bypass gastrico lapa-
) roscopico en Y de Roux.
Obesidad severa. i o o ) ) ) ) ) )
Cirugia bariatrica. Conclusiones: aunque la cirugia baridtrica sigue siendo el tratamiento més efectivo para los pacientes con obesidad severa, es fundamental
Bypass gastrico. desarrollar estrategias para mejorar y mantener la pérdida de peso, especialmente en pacientes con DM2. Evaluar las caracteristicas dietéticas
Dm2. de los candidatos a cirugia bariatrica es crucial.
Abstract

Introduction: bariatric surgery does not benefit all patients. Identifying severely obese patients who will succeed after bariatric surgery remains
a challenge for the transdiciplinary team. The objective of this retrospective study was to analyze preoperative dietary factors that could predict
a successful weight loss after bariatric surgery.

Methods: the retrospective study included patients undergoing laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass surgery as a procedure for severe
obesity (n = 84). Patient demographics, comorbidities, dietary factors, and weight loss results were extracted from the electronic medical record.

Key words: Results: type 2 diabetes mellitus (DM2) was associated with suboptimal weight loss after laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass surgery.
Severe obesity. Conclusions: although bariatric surgery continues being the most effective treatment for patients with severe obesity, developing strategies
Bariatric surgery. to improve and maintain weight loss, especially in patients with DM2, is fundamental. Assessing the dietary characteristics of candidates for
Gastric bypass. DM2. bariatric surgery is crucial.
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INTRODUCCION

La obesidad es un problema de salud publica en México (1).
La obesidad mdrbida o grado Il (> 40 kg/m?) impacta grave-
mente la salud (2-4) y la recomendacion médica es la cirugia
bariatrica, que proporciona beneficios significativos a la salud de
los pacientes. La cirugia bariatrica consiste en reducir el tama-
flo del estdmago y desfuncionalizar una porcion del intestino,
alterando tanto el tamafio como la funcion de ambos 6rganos
(5-7). Estos cambios fisioldgicos estan encaminados a disminuir
peso corporal y comorbilidades como DM2, hipertension arterial
sistémica (HAS), apnea obstructiva del suefio, dislipidemia, reflujo
gastroesofagico, etc. (7-10).

A pesar de los efectos generalmente favorables sobre la pér-
dida de peso después de la cirugia bariatrica, la respuesta de los
pacientes varia dependiendo de las caracteristicas de cada indivi-
duo; la cirugia baridtrica no beneficia a todos los pacientes (11,12).
La cirugia se considera fallida, en términos de pérdida de peso,
cuando se reduce menos del 50% del exceso de peso, menos
del 20% del peso inicial o el indice de masa corporal (IMC) final
es mayor de 35 kg/m? (7,13). Por ejemplo, estudios previos han
encontrado que pacientes masculinos jovenes y solteros presentan
una mayor pérdida de peso posoperatoria (14). Sin embargo, como
las caracteristicas dietéticas preoperatorias predicen la pérdida de
peso posoperatoria aun es incierto y, por lo tanto, es desafiante
identificar los pacientes que tendran éxito después de la cirugia
baritrica (12). El objetivo de este estudio retrospectivo fue analizar
factores dietéticos preoperatorios que puedan predecir éxito en la
pérdida de peso después de la cirugia bariatrica.

MATERIAL Y METODOS

Estudiamos retrospectivamente una cohorte que incluy6
pacientes adultos sometidos a bypass gastrico laparoscopico en
Y de Roux del afio 2010 a 2015 en el Hospital Regional de Alta
Especialidad del Bajio (HRAEB) (n = 84). Los datos demogréficos,
los factores dietéticos y el peso de los pacientes se extrajeron
del expediente médico electronico (Klinic). Calculamos la pérdida
de peso en cada visita y medimos la asociacion con las comor-
bilidades DM2 y HAS. La falta de informacion no se sustituyd
con ningtin método estadistico y, por lo tanto, la comparacion de
medias incluyo Unicamente los valores existentes de cada grupo
en la base de datos para cada tiempo posoperatorio (uno, tres,
seis y 12 meses). Las variables preoperatorias de los pacientes
se muestran en la tabla I: edad, género, estado civil, empleo,
escolaridad, DM2, HAS, obesidad en la infancia, historia familiar
de obesidad, historial de pérdida de peso y consumo de refresco.

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se expresan como valores medios y desvia-
ciones estandar. Para evaluar la pérdida de peso se usaron los
siguientes parametros:

M. A. Nifiez-Nufez et al.

1. Peso = peso corporal en kg

2. APeso = pérdida de peso (kg) comparado a tiempo inicial

= peso inicial - peso en posoperatorio

3. IMC = peso en kg/ talla (m?)

4. AIMC (%) = pérdida porcentual del exceso de IMC = (AIMC/

[Inicial IMC- 25*]) x 100,

(*IMC ideal = 25 kg/m?)

Comparamos medias de los grupos a los diferentes tiempos
posoperatorios en cada una de las variables calculadas utilizando
pruebas t. Se graficaron el promedio de peso y la pérdida por-
centual del exceso de IMC con respecto al tiempo posoperatorio
y estratificado con las comorbilidades de DM2 y HAS (Fig. 1).
Usamos el software de estadistica SPSS 21.

Tabla I. Caracteristicas de los pacientes
antes de la cirugia bariatrica

Variable % (n)
Edad, afios (media + DS) 42,8 +9,8
Femenino 54,8 (46)
Casado 51,2 (43)
Grado universitario 39,3 (33)
Vida laboral 54,8 (46)
Previa obesidad infantil 59,5 (50)
Historia de obesidad familiar 51,2 (43)
Dm2 17,9 (15)
HAS 42,9 (36)
Dieta yo-yo 72,6 (61)
Niegan dieta yo-yo 4,8 (4)
Nulo consumo de refresco 14,3 (6)
Disminucion de consumo de refresco 70,2 (59)

DM2: diabetes mellitus tipo 2; HAS: hipertension arterial sistémica.
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Figura 1.

Asociacion durante el primer afio después de la cirugia baridtrica de: A. DM2
y peso corporal; B. DM2 y A%IMC; C. HAS y peso corporal; D. HAS y A%IMC.
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RESULTADOS

Extrajimos del Klinic (expediente clinico electronico del HRAEB) la
informacion de 84 pacientes sometidos a cirugia de bypass gastrico
laparoscdpico en Y de Roux como procedimiento para obesidad
severa. En total fueron 47 mujeres (55,9%) con edad media de 43
+ 10 afos y 37 hombres (44,1%) con edad media de 42 + 9 afos;
la media de peso e IMC preoperatorio fue de 132 = 28 kgy 48 = 10
kg/m?, respectivamente. Para el andlisis, excluimos cinco pacientes
debido a que sus datos en Klinic estaban ausentes o0 eran confusos.

Las tablas Il y lIl muestran la pérdida de peso durante el primer afio
de seguimiento de los pacientes con cirugia bariatrica, presentando
la mayor pérdida a los doce meses (72,7% de pérdida porcentual
del exceso de IMC). La tabla IV muestra la pérdida de peso asociada
a DM2 durante el primer afio de seguimiento; a los seis meses, 10s
pacientes sin DM2 bajaron significativamente mas peso comparado
con los que padecian DM2 (p.034), y también los pacientes sin DM2
perdieron mayor porcentaje de exceso de IMC (p.066). Al afio de
seguimiento, la muestra fue pequefa y, por o tanto, la comparacion
no es confiable. La tabla V muestra la pérdida de peso asociada
a HAS durante el primer afio de seguimiento. Observamos que los
pacientes con HAS presentaron peso corporal mas elevado desde el

inicio hasta los 12 meses, pero no hubo diferencia significativa en la
pérdida porcentual del exceso de IMC (Fig. 1).

DISCUSION

Estudiamos retrospectivamente el valor pronostico de factores
dietéticos preoperatorios que pudieran predecir éxito en la pér-
dida de peso en pacientes de un hospital pablico de México con
obesidad severa durante el primer afio de una cirugia de bypass
gastrico laparoscdpico en 'Y de Roux. La DM2 fue el tnico factor
que asocid significativamente con una pérdida subdptima de peso
después de esta cirugia.

Este hallazgo respalda resultados de otros estudios que también
asocian DM2 y pérdida suboptima de peso (15), pero se contradice
con el estudio de Melton y cols. (16) que concluyd que pacientes
con DM2 tenian tres veces mas probabilidades de lograr una dis-
minucion optima de peso en comparacion con los pacientes no
diabéticos sometidos a una cirugia de bypass gastrico laparos-
copico en Y de Roux. Estas contradicciones de resultados podrian
relacionarse con los esquemas de medicacion hipoglucemiantes
orales y el control de la dieta en pacientes con DM2.

Tabla Il. Datos de peso e IMC durante el primer afio después de cirugia bariatrica
de los pacientes

poso'::f::) s Variables n Minimo | Maximo Media DE
Edad (afios) 84 19 68 428 9,8

. Peso (kg) 84 83 21138 1319 28,1
Talla (m) 84 14 18 16 0,08

IMC (kg/m?) 84 33,5 70,7 48,6 84

Peso (kg) 79 74 182,8 1185 25,3

1 APeso (k) 79 24 35,4 14,0 52
IMC (kg/m?) 79 29,8 60,9 43,7 7,6

AIMC (%) 79 75 57,9 228 7.7

Peso (kg) 78 62 160,4 106,6 23,6

; APeso (kg) 78 9,8 516 25,6 8,0
IMC (kg/m?) 78 26,5 59,1 39,2 7.2

AIMC (%) 78 19,2 89,7 42,7 135

Peso (kg) 60 59,5 146,4 95,7 20,4

. APeso (kg) 60 15 66,6 355 12,1
IMC (kg/m?) 60 24,0 51,1 35,6 6,2

AIMC (%) 60 31,4 115 58,1 15,4

Peso (kg) 14 52,1 135,6 88,4 21,7

” APeso (kg) 14 29,3 69,6 46,0 12,3
IMC (kg/m?) 14 23,4 447 32,6 6,3

AIMC (%) 14 36,4 110,2 727 20,0

[Nutr Hosp 2018;35(5):1085-1089]
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Tabla lll. Pérdida de peso durante el primer afo después de la cirugia bariatrica

Meses n Peso APeso IMC AlMC
posoperatorios (kg) (kg) (kg/m?) (%)
1 79 118,5+253 141 £53 43,7 +7,6 229=+77
3 78 106,6 + 23,6 28,7 8,1 393+73 42,7 13,6
6 60 95,8 20,5 355+122 35,6 £6,2 58,1 £ 15,5
12 14 88,5+21,8 46,0 £ 12,4 32,6+6,3 72,7 20,1
p < 0,001 F4,314 25,3 269,3 36,4 334,6

Tabla IV. Pérdida de peso asociada a DM2 durante el primer afio después de la cirugia

bariatrica

Meses DM Peso APeso IMC AIMC n

posoperatorios (kg) (kg) (kg/m?) (%)
Sin 119,4 £ 247 13,8 £5,3 44,0+7,6 222+7,6 64
1 Con 1151 £ 28,4 15,0+5,0 42,7 + 8,1 259+79 15
Sin 107,0£ 23,0 25,8 = 8,1 394 +7,3 42,4 +13,5 63
’ Con 104,7 £ 26,9 25,3+ 8,6 38,875 442 +14,3 15
Sin 95,0+ 18,9 359+11,8" 35,0+6,0 58,3+ 13,77 49
° Con 99,2 +27,4 34,1 + 14,47 36,3 7,2 57,3 = 22,6° 11
. Sin 88,5+ 23,6 46,0 12,4 32,6 £6,9 736216 12
E Con 88,4+ 3,0 46,3 + 17,6 33,0+0,9 67,4 +6,0 2

*n = 0.034; 'p = 0.066. *Comparacion poco confiable porque la muestra es pequena.

Tabla V. Pérdida de peso asociada a HAS durante el primer afo

después de la cirugia

bariatrica
Meses HAS Peso APeso IMC AIMC n
posoperatorios (kg) (kg) (kg/m?) (%)

Sin 112,0 + 21,5* 12,4 £472 41,9+6,7 22,7+6,9 43

1 Con 126,4 + 27,5* 16,0 58 459 + 8,2 231 +87 36
Sin 100,1 £ 19,21 23,8 +6,5" 37,4 +6,11 44,4 +13.1 43

’ Con 114,6 = 26,31 28,0+9,3" 41,6 + 8,0 40,6 + 14,0 35
Sin 89,4 + 158" 32,3+ 11,0 33,8 +53 60,6 + 16,7 35

° Con 104,6 + 23,21 40,1 12,5 38,2 +6,6 54,7 +13,2 25
Sin 78,9 +158 459 +10,8 28,8+ 3,71 84,4171 7

" Con 98,0 23,7 46,1 =147 36,5 6,11 61,0 16,2 7

*n<0.1,'p < 0.05.
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Los pacientes con DM2 que continGian requiriendo insulina exo-
gena después de la cirugia bariatrica pueden experimentar menos
pérdida de peso debido a los efectos anabdlicos de esta hormona
que promueve la lipogénesis y la sintesis muscular (15,16). También,
se ha observado que la mayoria de los medicamentos hipogluce-
miantes orales aumentan los niveles de insulina circulante y, por lo
tanto, promueven sus efectos anabdlicos (17). Las tasas de remi-
sién y recaida para la DM2 después de la cirugia bariatrica parecen
estar estrechamente relacionadas con la re-ganancia de peso (16).
En nuestro estudio, los pacientes sin DM2 antes de la cirugia tuvie-
ron la mayor pérdida de peso durante el primer afio de seguimiento
comparados con los pacientes que ya padecian la enfermedad; este
hallazgo sugiere que el equipo baridtrico debe vigilar estrechamente
a los pacientes con DM2 que se someten a la cirugia.

El historial de pérdida de peso se considera una variable predic-
tora de éxito en la pérdida de peso después de la cirugia baritrica
(17); sin embargo, nosotros no pudimos obtener datos suficientes
para este analisis. Otra variable preoperatoria que parece prede-
cir el éxito de la cirugia bariatrica es el consumo de refresco; en
este caso, obtuvimos los datos suficientes para el analisis, pero no
encontramos asociacion significativa entre la pérdida de peso y los
pacientes que no tomaban refresco antes de la cirugia, quienes
dejaron de consumir, 0 quienes solo disminuyeron el consumo.
Fox et al. (14) encontraron que los pacientes que no consumieron
refresco antes de la cirugia disminuyeron mas peso en comparacion
con aquellos que continuaron el consumo de refresco antes de la
cirugia. Se entiende que aquellos pacientes que no suspenden el
consumo de refresco antes de la cirugia podrian ser menos discipli-
nados para sequir las recomendaciones dietéticas posoperatorias.
Aungue nosotros no encontramos asociacion, el cese del consumo
de refresco antes de la cirugia contintia siendo una parte importante
del proceso de evaluacion preoperatoria del paciente bariatrico.

Reconocemos que nuestro estudio tiene varias limitaciones.
Los pacientes provenian predominantemente de un estrato
socioecondmico medio-bajo, lo que limita la generalizacion de
nuestros hallazgos. No investigamos los resultados después de
otros tipos de cirugia bariatrica, incluida la gastrectomia en manga
vertical o banda géastrica ajustable. Ademas, solo 14 pacientes
tuvieron registro de datos a los 12 meses de seguimiento, asi
que no pudieron asociarse factores preoperatorios y el éxito en
la pérdida de peso al afio de la cirugia (18,19); de cualquier
manera, asociamos todos los factores y la pérdida de peso en las
diferentes etapas (tres, seis, nueve y 12 meses). Por otro lado,
seria interesante estudiar los motivos del no cumplimiento con
las citas médicas. Este es un tema importante porque influyen no
solo factores personales de los pacientes sino también factores
institucionales. Sabemos que los pacientes que no acuden a sus
citas de seguimiento tienen un mayor riesgo de re-ganar peso
(19), y por ello se debe trabajar en esa area de oportunidad.

Nosotros concluimos que los pacientes con DM2 son mas pro-
pensos a experimentar pérdida de peso subdptima después de
una cirugia de bypass gastrico laparoscopico en Y de Roux. Es
vital que el equipo transdisciplinario discuta con el paciente las
expectativas realistas tratando de disminuir riesgos de frustracion
y probable rechazo al cambio de estilo de vida con la consecuente
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re-ganancia de peso. Identificar a los pacientes gravemente obe-
S0s que tendran éxito después de la cirugia bariatrica sigue siendo
un reto. Aunque la cirugia bariatrica parece ser el tratamiento mas
efectivo para los pacientes con obesidad severa, es fundamental
desarrollar estrategias para mejorar y mantener la pérdida de
peso especialmente en pacientes con DM2. Evaluar las caracte-
risticas dietéticas de los candidatos a cirugia bariatrica es crucial.
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