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RESUMEN 

 

Resumen: Alrededor de un 90% de personas diabéticas tipo 2 son obesas, se ha 

observado que en estos pacientes un control de su peso mejora su perfil glicemico. 

Estudios recientes indican que la cirugía bariátrica, en pacientes obsesos y diabéticos 

tipo 2 es segura y eficiente. La evidencia clínica indica que se logran mejores 

resultados que el tratamiento médico tanto para el control del peso, así como para la 

remisión y/o mejoría de la diabetes tipo 2. Existen reportes consistentes sobre la 

remisión y/o mejoría de la diabetes mellitus tipo 2.  

El objetivo planteado en nuestro estudio fue analizar el perfil glicemico de los 

pacientes obesos diabéticos tipo 2 post- cirugía bariátrica. 

Materiales y Métodos: Se realizó un análisis interino de un estudio cuasi 

experimental, iniciado en enero de 2009,  con fecha de terminación en diciembre 

2015. Se estudió un cohorte de 90 obesos diabéticos tipo 2, sometidos a bypass 

gástrico en Y de Roux que cumplieron un seguimiento de 18 meses. Se obtuvo 

estadísticos descriptivos para variables categóricas y continuas. Se realizo estadística 

inferencial mediante  test de hipótesis para comparación de promedios y 

proporciones, y Log Rank para curvas de supervivencia. Se analizo además 

correlaciones para análisis de subgrupos 

 

Resultados: De los 90 pacientes, 74.4% fueron mujeres y 35.6% hombres, cuyos 

valores basales fueron IMC de 41 +/- 4.9 (SD); glicemia de 179 mg/dl +/- 34 (SD); 

Hb1Ac de 7.3 +/- 0.7 (SD); cumplido los 18 meses los valores finales fueron  una 

media de Índice de Masa Corporal (IMC) de 26.29 +/- 5.6 (SD);  p: <0.001; glicemia 

de 90 +/- 27 (SD); p: <0.001; Hb1Ac de 5.36 +/- 0.7 (SD); p: <0.001, el 88.9% 

alcanzo valores normales en su perfil glicemico. No se observó diferencia 

significativa de género o grupo etario con respecto a variables glicemicas e IMC.  

Conclusión: El presente estudio interino, mostro diferencias significativas en el 

perfil glicemico pre y postoperatorio, así como la normalización de este en el 

seguimiento a 18 meses, en el 88.9% de la muestra. 

.  
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Palabras Claves: Bypass gastrico en Y de Roux, perfil glicemico, obesidad, diabetes 

meillitus tipo 2. 
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ABSTRACT 

Summary: Around 90% of people with diabetes type 2 are obese; it has been 

observed that for this patients weight control improves their glycemic profile. 

Nowadays, the best treatment for weight reduction is the bariatric surgery; many 

studies consistently report remission and/or improvements in diabetes mellitus type 

2. The objective of this study was to analyze the glycemic profile of obese diabetic 

patients (type 2) post bariatric surgery.   

Methodology and Materials: an interim analysis of a quasi-experimental analysis 

has been performed starting in 2009 and with an expected finalization in September 

2015. A cohort of 90 obese diabetic type 2 patients that underwent a Y de Roux 

gastric bypass surgery has been studied and that were monitored for eighteen months. 

A statistical analysis was performed using metrics as the mean, interquartile, 

standard deviation and confidence intervals; also paired t Student, Log Ranks, and 

Chi squared test as well as the Pearson correlation analysis were used. 

Results: Out of the 90 patients, 74.4% are female and 35.6% are male with baseline 

values for Body Mass Index (BMI) of 41 +/- 4.9 (SD), glycaemia of 179 mg/dl +/- 34 

(SD), and Hb1Ac or 7.3 +/- 0.7 (SD). 

After 18 months these values changed to BMI  26.29 +/- 5.6 (SD); p: <0.001; 

glycaemia 90 +/- 27 (SD); p: <0.001; Hb1Ac 5.36 +/- 0.7 (SD); p: <0.001.  88.9% of 

the patients achieved a normal glycemic profile. Significant differences were not 

found when comparing gender and age groups against the glycemic variables and 

BMI 

Conclusion: Y de Roux bariatric surgery has shown normalization of glycemic 

profile in 88.9% of our patients.  
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Keywords:  Y de Roux gastric bypass surgery, glycemic profile, Obesity and 

Diabetes mellitus type 2. 
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INTRODUCIÓN 

La obesidad y la diabetes mellitus tipo 2 son problemas mundialmente prevalentes, 

que se encuentran estrechamente relacionadas entre sí. Su control farmacológico 

como no farmacológico (nutricional, cambios en los estilos de vida, ejercicio…) 

constituyen un verdadero reto para la salud pública mundial.  

La diabetes mellitus tipo 2 es una  no comprendida enfermedad metabólica, crónica, 

progresiva, definida y representada por niveles altos de glicemia. En los Estados 

Unidos es la principal causa de ceguera no traumática, amputación de miembros 

inferiores  y enfermedad renal crónica. También es una de las mayores causas de 

enfermedad cardiovascular, lo que lleva a una muerte temprana. (27) 

. 

La prevalencia mundial de la diabetes mellitus tipo 2 en adultos,  en  el grupo 

etario comprendido entre 20-79 años, se encuentra alrededor del 6.4%, afectando a 

285 millones de adultos en el 2010 y se predice que se incrementará al 7.7% 

afectando a 439 millones de adultos para el año 2030. Este incremento, en estos 20 

años, será del 69% en el número de adultos con diabetes en países desarrollados y del 

20% en países en desarrollo. (23) 

De las personas que tienen diabetes mellitus tipo 2, el 90% sufren  algún 

grado de obesidad cuando el Índice de Masa Corporal (IMC) es mayor a 30 

kilogramos por metro cuadrado de superficie corporal. (2)  

Según los registros del Instituto Nacional de Estadística y Censos del Ecuador 

(INEC) en el año 2009  la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 se encontraba entre  

4 a 5% de la población adulta, con una tasa atribuible de mortalidad del 33.2/100.000 

habitantes (17). Es así que la diabetes en sí y sus complicaciones constituyen la 

tercera causa de muerte en nuestro país. 

Tratándose de la obesidad, pandemia del siglo XXI, la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) en el año 2008 indicó que alrededor de 502 millones de personas 

en el mundo padecían de algún grado de  obesidad (18). En el caso del Ecuador, los 

registros del  INEC del año 2005 mostraron una prevalencia de 16.7% en mujeres y 

6.7% en hombres.  
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En el mes de mayo del año 2012 la OMS se refirió a la obesidad y sus 

complicaciones como el quinto factor de defunción en el mundo, causando el  

fallecimiento de dos millones ochocientas mil personas adultas cada año; el 44% 

como consecuencia de la diabetes mellitus tipo 2 y  el 23% debido a  cardiopatías 

isquémicas secundarias a esta enfermedad (17). La obesidad ha sido considerada 

como un factor de riesgo independiente para desarrollar diabetes mellitus tipo2. (1-3) 

Según las “Recomendaciones de Práctica Clínica” de la Asociación Americana para 

la Diabetes 2012, son criterios de  diabetes mellitus:  

a) Niveles de  glicemia en ayuno ≥ a 126 mg/dl. 

b) Glicemia de 200 mg/dl  o más,  luego de dos horas en una prueba de tolerancia a 

la glucosa. 

c) Hemoglobina glicosilada (HbA1c) mayor a  6.5% (24).  

La guía clínica de obesidad del National Institute of Health (NIH) de los 

Estados Unidos del mes de abril del año 2000, define a la obesidad cuando el IMC es 

mayor a 30kg/m2 (25). 

El manejo de la diabetes mellitus tipo 2 conlleva acciones de promoción, 

prevención, tratamiento y rehabilitación. El tratamiento de los pacientes es 

multifactorial, desde  cambios conductuales a través de  estilos de vida más 

saludables, que incorporan normas dietéticas y  ejercicio físico hasta  la  utilización 

de fármacos hipoglucemiantes como la Insulina y los Antidiabéticos orales.  

El tratamiento farmacológico y conductual de la diabetes mellitus tipo 2  se 

considera exitoso cuando el perfil glicemico alcanza rangos de normalidad. Es 

importante recalcar que la tasa de éxito en el tratamiento clínico no se conoce a 

ciencia cierta, ya que ésta depende de la supervisión que tenga el paciente, 

adherencia al tratamiento, nivel de educación, nivel económico, su entorno, entre 

otros factores. Un estudio del 2012 mostró una normalización del perfil glicemico  

con tratamiento médico en el 12% de pacientes. (4) 

En el tratamiento clínico de la obesidad existen varias alternativas. Estas 

involucran  trabajo conductual con un mejor estilo de vida, regímenes dietéticos 
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hipocalóricos ligados  a ejercicios aeróbicos. Así como a fármacos que pueden 

asociarse a las medidas antes descritas.   

Según la OMS el tratamiento debe enfocarse hacia el manejo de los factores 

de riesgo y  mantención de peso a largo plazo, debido a que la normalización de peso 

rara vez ocurre. Existe evidencia que del 5% al 10% de pérdida de peso tiene un 

impacto significativo de mejora sobre las enfermedades asociadas. (18)  

El tratamiento médico posee un éxito limitado, porque,  menos del 20%  de 

los pacientes tratados mantienen una reducción significativa después del primer  año 

(11); por lo contrario el tratamiento quirúrgico de la obesidad por cualquiera de sus 

técnicas: restrictivas, malabsortivas o mixtas han mostrado mejores resultados que el 

tratamiento médico, en cuanto al porcentaje de pérdida de peso, así como a su 

mantención a mediano y largo plazo.(3)  

En la actualidad la pérdida de peso debe expresarse como Porcentaje de 

Sobrepeso Perdido (PSP). Nos referimos a  resultados excelentes, buenos y fracasos: 

excelente si el PSP es superior al 65% y el IMC es inferior a 30Kg/m2; buenos si el 

PSP se encuentra entre 50-65% y el IMC entre 30-35Kg/m2; y fracaso si el PSP es 

menor al 50% y el IMC superior a 35kg/m2. (12) 

Desde el punto de vista metabólico, un metaanálisis (13) reciente demostró 

que la cirugía bariátrica pudo promover una normalización  rápida y sostenida del 

perfil glicémico en pacientes obesos con diabetes mellitus tipo 2.  

Con el avance del tiempo se vio que  la cirugía bariátrica no sólo provocaba 

pérdida ponderal importante, sino además mejoraba el perfil glicémico, lipídico, 

niveles presúricos sanguíneos, entre otros,  lo que redundaba en mejoría de la calidad 

de vida de estos pacientes. (5; 6; 14) 

 

 

Dentro del arsenal técnico de la  cirugía bariátrica-metabólica el 

procedimiento más común  realizado en Estados Unidos de Norte América, y el 

estándar de oro con el cual se comparan técnicas emergentes, es el Bypass Gástrico 
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en Y de Roux laparoscópico (2-4). Se trata una técnica mixta, ya que combina la 

mala absorción de alimentos con la restricción gástrica. 

 La técnica consiste en realizar una  bolsa gástrica proximal pequeña,  tipo 

fondo de saco, con una capacidad de  entre 10 ml a 30 ml (15); posteriormente se 

secciona el intestino a nivel del Yeyuno proximal, aproximadamente entre 30 y 40 

centímetros distales al ligamento de Treitz, a continuación el asa yeyunal distal  se 

anastomosa con la bolsa gástrica.  

El asa yeyunal proximal se deriva y anastomosa en el yeyuno o íleon a una 

distancia de entre 75 y 150 centímetros de la anastomosis gastroyeyunal, creando así 

una asa disfuncional en Y de Roux. La cirugía termina con el cierre de brechas en el 

mesenterio para evitar hernias internas, así como el chequeo de las anastomosis en 

busca de filtraciones, complicación temida en este tipo de cirugía. (3;6) 

 

 

Ilustración 1: Bypass Gástrico en Y de Roux 

Es importante recalcar que esta cirugía aparte de beneficiar a los pacientes 

disminuyendo sostenida y sustancialmente el peso, mejora la  resistencia a la 

insulina, por lo tanto indirectamente mejora el perfil glicemico (6).   
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Múltiples estudios demostraron un cambio del perfil glicemico en estos 

pacientes con tendencia hacia la normalización; normalización, que incluso, se ve en 

casos  mucho antes de que se logre una pérdida de peso significativa, lo que llevó a 

los científicos a investigar y formular teorías del por qué de este cambio temprano, 

no asociado directamente a la pérdida de peso inicial. 

Entre estas teorías está  “La Grelina”, conociéndose que es una hormona 

producida por las glándulas oxínticas del estómago, las cuales se encuentran en su 

mayoría en el fondo gástrico y la curvatura mayor.  Esta hormona aumenta en el 

período preprandial y disminuye una vez ya ingeridos los alimentos; entre sus efectos 

biológicos se tienen la ganancia de peso y el acumulo de energía.  

Se comprobó en mediciones que después del  bypass gástrico en Y de Roux, 

los niveles plasmáticos de Grelina disminuyen, produciendo una hipogrelinemia, lo 

que estaría asociado con la hipofagia, una característica mostrada en estos pacientes. 

(7) 

Existe otra teoría neuroendocrina llamada “Lower Intestinal Hyphotesis” (7) 

que establece que al producirse una entrega rápida de nutrientes en el intestino bajo, 

se incrementa la estimulación de las células L, generando un aumento de la secreción 

de hormonas que simulan la acción de la insulina, como por ejemplo el Glucagon 

Like Peptide-1(GLP-1) que consecuentemente disminuye los niveles de glucosa en la 

sangre; al no pasar por la parte superior del intestino no  se producen los “Upper  

Gastrointestinal Factors”, los cuales disminuyen la secreción de insulina y 

promueven la insulino resistencia. Razonablemente con estos dos fenómenos se 

mejora la acción de la insulina y los síntomas de la Diabetes mellitus tipo 2.(2;6;7) 

En el año 2005, un metaanálisis (13) que incluyó 136 estudios, con un total de 

22.094 pacientes obesos y diabéticos sometidos  a cirugía bariátrica, pudo  demostrar 

asociación de la intervención quirúrgica con  la remisión de la  diabetes mellitus                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

tipo 2; en particular la cirugía de bypass gástrico en  Y de Roux,  se asoció a una 

remisión de la Diabetes Mellitus tipo 2 del  84%.(7) 

En Latino América, el número de cirugías para la obesidad se incrementó en 

la última década. Por ejemplo en  Brasil, desde el 2001 al 2005, se realizaron a través 

del Sistema Único de Saude (SUS) 6.155 cirugías bariátricas; sólo en Sao Paulo, en 
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el sector privado, se efectuaron 6.256 cirugías bariátricas en este mismo lapso de 

tiempo (16).  

 El objetivo primario de nuestra investigación es describir y analizar el 

comportamiento postoperatorio  de parámetros clínicos subrogados de la diabetes 

como son  la glicemia y la hemoglobina glucosilada de un cohorte de pacientes 

obesos y diabéticos tipo 2 sometidos a bypass gástrico  en Y de Roux,  entre  enero 

del 2009 y  30 de septiembre del 2010.  

Nuestro interés es comparar estos parámetros antes y después de la cirugía con el fin 

de establecer posibles diferencias y encontrar una eventual asociación entre la cirugía 

y la normalización del perfil glicémico. 

Los objetivos secundarios son describir y analizar el comportamiento del 

IMC en el seguimiento post cirugía. Así como  establecer   correlaciones  entre el 

género, la edad, el IMC basal y el perfil glicémico a 18 meses. Finalmente queremos 

comparar el  porcentaje de pacientes que controlan su glicemia con medicación antes 

y después de la cirugía. 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 

MATERIALES Y MÉTODOS 

El  presente trabajo es una análisis interino de un estudio cuasi experimental, iniciado 

en enero de 2009,  con fecha de terminación en diciembre 2015. Se estudió un 

cohorte de 90 pacientes operados por un mismo equipo quirúrgico (TRAUMA ONE) 

en los hospitales São Francisco de Assis, Hospital Mater Dei, Hospital Life Center y 

Hospital São Lucas de la ciudad de Belo Horizonte-Brasil que cumplieron con los 

siguientes criterios de inclusión: 

1. Índice de Masa Corporal igual o mayor a 30kg/m
2
 

2. Seguimiento mínimo de 18 meses 

3.  Hemoglobina Glicosilada mayor a 6.5% 

4. Glicemia en ayunas igual o mayor a 126mg/dl y/o  

5. Test de tolerancia a glucosa anormal 

El protocolo del estudio fue aprobado por la Facultad de Medicina de la 

Universidad del Azuay, así como por el Comité de Ética de los hospitales antes 

mencionados, para la revisión de los expedientes médicos. 

Se analizaron los expedientes clínicos impresos y electrónicos de todos los 

pacientes intervenidos entre el 1 de enero de 2009 y el 30 de  septiembre de 2010. Se 

registraron las  siguientes variables: Edad, Género, Talla, Peso, Peso ideal, IMC, 

Glicemia, Hemoglobina Glicosilada y uso de  medicación hipoglucemiante, tanto en 

el preoperatorio (basales) como en el  post operatorio.   

Por protocolo los pacientes tuvieron controles clínicos y bioquímicos seriados 

a los 3, 6, 9,12 y 18 meses. Los datos que no constaban en las fichas clínicas fueron 

recolectados mediante llamadas telefónicas a los pacientes, efectuadas por un grupo 

designado por el equipo. Al finalizar el seguimiento, los pacientes de acuerdo a su 

perfil glicémico se clasificaron en uno de las tres categorías siguientes: (Tabla 1) 
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Tabla 1: Categorización de pacientes  según perfil glicemico final (18 meses) 

Categoría Descripción Criterio de Clasificación 

A Remisión 
glicemia en ayuno < 100 mg/dL  y 

HbA1C < 5,5 % 

B Riesgo 
glicemia en ayuno ≥ 100 a 125 

mg/dL, HbA1C entre 5,6 % y 6,4 % 

C  Diabetes 
glicemia en ayuno ≥ 126 mg/dL y 

HbA1C ≥ 6,5 

Fuente: Sociedad Brasilera de Diabetes de julio de 2012 (2) 

 

Igualmente, al finalizar nuestro periodo de seguimiento, los pacientes fueron 

categorizados en dependientes o no de medicación hipoglicemiante para obtener 

control glicemico. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para realizar el siguiente estudio se optó por una plantilla en Microsoft Excel 

2010 (Microsoft Corporation, Bellevue, Washington) para el registro de la base de 

datos inicial. Estos fueron posteriormente exportados a SPSS 18, 2007 (Chicago, IL)  

y MINITAB 16.1.0-2010  (Minitab, StateCollege, Pa.) para su procesamiento. 

Junto con las variables anteriores  se añadieron como: el exceso de peso, 

porcentaje de pérdida de peso, porcentaje de exceso de peso perdido. 

Los estadísticos descriptivos calculados para las variables continuas fueron la 

media, el rango intercuartilar, desvío estándar e intervalos de confianza y 

proporciones para variables categóricas.  

La comparación entre los niveles pre operatorio y post operatorio de la 

glicemia, HbA1c e IMC, fueron  analizadas mediante la prueba t de Student pareada. 

Se trazaron curvas de supervivencia para registrar el comportamiento en el tiempo de 

las variables dependientes estudiadas. Así como para valorar el comportamiento del 

género sobre estas variables glicemicas e IMC, utilizando la prueba de Log Rank 

para establecer diferencias significativas. 

 Se realizó el estudio de subgrupos analizando su correlación mediante 

diagramas de dispersión y análisis de correlación de Pearson, entre las variables 

independientes (Edad e IMC basal) y las variables dependientes: glicemia, 

hemoglobina  glicosilada e IMC finales.  

Para comprobar si hubo una reducción significativa en la proporción de 

pacientes que tomaban medicamentos antes de la cirugía y 18 meses después de la 

misma, se realizó el test de Chi 2. Se consideró un nivel de p<0,05 como 

estadísticamente significativo. Para el manejo de datos perdidos, se utilizó 

imputación de promedios.  
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RESULTADOS 

En el periodo comprendido entre 1 de enero de 2009 al 30 de septiembre de 

2010, se sometieron a cirugía de bypass gástrico en Y de Roux  310 personas. De 

éstas 90 (29%) cumplieron con los criterios de obesidad, diabetes y seguimiento  

propuestos por este estudio. Las características demográficas y clínicas basales de la 

muestra se detallan en la (tabla 2). 

 

Tabla 2: Características basales de la muestra de estudio* 

Valores Pre-Quirúrgicos (Basales*) 

Variable  

N 

Edad (años) † 

Género (% mujeres) 

Peso/Kg 

Talla/cm 

IMC  (Kg/m
2
) †† 

Glicemia en ayunas(mg/dl) 

Hemoglobina glicosilada (%) 

Medicación hipoglicemiante (%) 

Valores 

90 

48 (28-67) 

74.4%   

109   ±14 

162   ± 8 

     41   ± 4 

  179  ±34 

7.35% ± 0.7 

92.2% 

* ±significa: media ± SD. 

† mediana (cuatiles 25-75) 

†† El índice de masa corporal es el peso en Kg dividido para altura en metros al cuadrado 
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Los promedios de glicemia y hemoglobina glicosilada basal  y postoperatorios a los 

3, 6, 9, 12 y 18 meses se muestran en la (Tabla 3). 

Tabla 3: Glicemia y HbAc1 basal y a 3, 6, 9, 12 y 18 meses post-operatorios 

Valores de Glicemia 

Perioperatorios 

Valores de HbAc1 

Perioperatorios 

Glicemia             Media          DS 

 

Basal                   179               ± 34  

3 meses               137                ± 32 

6 meses               122                ± 39 

9 meses               100                ± 37 

12 meses             92                  ± 28 

18 meses             90                  ± 27 

 HbAc1            Media       DS  

 

Basal                  7.35      ± 0.7 

3 meses             6.58    ± 0 .58 

6 meses             6.14       ± 0 .68 

9 meses             5.55       ± 0.66 

12 meses           5.39       ±0.62 

18 meses           5.36     ± 0.77 
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Glucosa Plasmática: 

El diagrama de cajas de la  Figura 1 sugiere que los niveles de glicemia 

empiezan a normalizarse a partir del tercer mes. Para el noveno mes el 75% de la 

muestra se encuentra dentro de valores normales, los mismos que se mantienen hasta 

el final de la observación a los 18 meses. 

 

Figura 1: Glicemia Basal, 3, 6, 9, 12, 18 meses post-operatorio 

 

En la curva de supervivencia que se muestra en la Figura 2, se observa que el 

50% de la muestra, alcanza la normo glicemia entre 6 y 9 meses. Al final de la 

observación (18 meses) el 88% de los sujetos se encuentran normo glicemicos.  

Igual tendencia se observa en el comportamiento de la media y sus intervalos 

de confianza (Figura3) 
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Figura 2: Kaplan Meier: Glicemia ≤ 100 mg/dl a 18 meses del postoperatorio 

 

 

Figura 3: Promedio e intervalos de Confianza (95%) para glicemia basal y post-operatoria 

. 

El análisis comparativo entre los promedios basales y postoperatorios a 3, 6, 

9, 12 y 18 meses de la variable glicemia en ayunas, mediante la prueba t de Student 

pareada se muestra en la Tabla 4. 
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Tabla 4: t test pareado glicemia 

 

Di = Xi - Yi 

  

Yi Media DS. t Valor p 

3 meses 41.956 ±32.915 12.093 .000 

  6 meses 57.367 ±39.829 13.664 .000 

9 meses 79.678 ±37.086 20.382 .000 

12 meses 87.567 ±28.521 29.127 .000 

18 meses 89.567 ±27.861 30.498 .000 

 

La diferencia entre el promedio de la glicemia basal  y el promedio de la 

glicemia al finalizar el estudio fue de 89.56 ±27.86 DS, el estadístico t -test fue de 

30.49, con 89 grados de libertad y un valor asociado de p < 0.001 . Esta diferencia 

denota importancia clínica y diferencia estadísticamente significativa. 

 

Hemoglobina Glicosilada (HbA1c): 

El diagrama de cajas (Figura 4) sugiere que los niveles de hemoglobina 

glicosilada empiezan a normalizarse a partir del tercer mes. Al finalizar el estudio    

alrededor del 87% de la muestra se encuentra dentro de valores normales. 
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Figura 4: HbA1c Basal, 3, 6, 9, 12, 18 meses post-operatorio 

 

En la curva de Kaplan Mayer que se muestra en la Figura 5, se observa que el 

50% de la muestra llega a normalizar la hemoglobina glicosilada  al  noveno mes. Al 

final de la observación (18 meses) el 87% de los sujetos se encuentran normo 

glicémicos.  

Igual tendencia se observa en el comportamiento de la media y sus intervalos 

de confianza. (Figura 6) 
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Figura 5:  Kaplan Meier: Hemoglobina glicosilada ≤  5.5 a 18 meses del postoperatorio. 
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Figura 6: Promedio e intervalos de  Confianza (95%) para HbA1c basal y pos-operatoria 

 

El análisis comparativo entre los promedios basales y postoperatorios a 3, 6, 

9, 12 y 18 meses de la variable hemoglobina glicosilada mediante la prueba t de 

student pareada se muestra en la Tabla 5. 

   

Tabla 5: t test pareado HbA1c 

 

Di = Xi - Yi 

  

Yi Media Des. Esta. t Valor p< 

3 meses .778 .579 12.744 .001 

6 meses 1.218 .679 17.019 .001 

9 meses 1.811 .658 25.972 .001 

12 meses 1.967 .624 29.889 .001 

18 meses 1.996 .707 26.786 .001 

 



17 

El valor p correspondiente a cada una de las pruebas es menor  a 0.001, 

indicando que las diferencias entre la hemoglobina glicosilada basal y cada uno de 

los periodos fueron estadísticamente significativos. La diferencia de promedios entre 

la hemoglobina glicosilada basal y la hemoglobina glicosilada a los 18 meses, 

periodo final de la observación, denota importancia clínica y diferencia 

estadísticamente significativa (Tabla5). 

 

Índice de Masa Corporal (IMC): 

El diagrama de cajas (Figura 7) sugiere que el IMC desciende a 30  Kg/m2  a 

partir del tercer mes. Para el duodécimo mes, más del  75% de la muestra se 

encuentra por debajo de 30 Kg/m2, los mismos que se mantienen hasta el final de la 

observación a los 18 meses. 

 

 

Figura 7: IMC (kg/m2)  basal, 3, 6, 9, 12, 18 meses post-operatorio 

 

En la curva de Kaplan Mayer que se muestra en la Figura 8 se observa que el 

50% de la muestra llega a un IMC igual o inferior a 30 kg/m2 al  noveno mes. Al 

final de la observación (18 meses) el 87% de los sujetos se encuentran con niveles 

inferiores a 30 kg/m2. Igual tendencia se observa en el comportamiento de la media y 

sus intervalos de confianza (Figura 9.) 
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Figura 8: Kaplan Meier: IMC  < 30kg/m2  a 18 meses post-operatorio 

 

 

Figura 9:Promedio e intervalos de confianza (95%) para IMC basal y pos-operatoria 

  

El análisis comparativo entre los promedios basales y postoperatorios a 3, 6, 9, 12 y 18 

meses de la variable IMC mediante la prueba t de Student pareada se muestra en la Tabla 

6. 
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Tabla 6: t test IMC 

 

Di = Xi - Yi 

  

Yi Media Des. Est. t Valor p< 

3 meses 6.000 2.383 23.886 .001 

6 meses 9.235 3.262 26.857 .001 

9 meses 13.241 4.732 26.545 .001 

12 meses 14.849 5.136 27.428 .001 

18 meses 15.696 5.665 26.286 .001 

 

El valor de p correspondiente a cada una de las pruebas es menor a 0.001, 

indicando que las diferencias entre el IMC basal y cada uno los periodos fueron 

estadísticamente significativas. La diferencia de promedios entre el IMC basal y el 

IMC a los 18 meses, periodo final de la observación, denota importancia clínica y 

diferencia estadísticamente significativa. 

Después de los 18 meses de seguimiento el 88.9% de la muestra se encuentra 

dentro del perfil glicemico normal. (Tablas 1 y 7) pudiendo considerarse como casos 

en remisión. 

Tabla 7: Distribución de frecuencias de la categoría al que pertenecen los pacientes al finalizar el estudio. 

 

Frecuencia Porcentaje 

A 80 88.9% 

B 1 1.1% 

C 9 10.0% 

Total 90 100.0% 
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Estudio de subgrupos: 

a) Género: 

Se puede observar mediante las curvas de supervivencia, a simple vista, en las 

dos primeras variables que son Glicemia y HbA1c que no existe diferencia en la 

evolución de los parámetros glicemicos entre hombres y mujeres (Figura 10-11). 

Mientras que no es posible decir lo mismo con respecto al IMC, en donde 

aparentemente existen diferencias. Es decir que las mujeres tienen mayor 

probabilidad de alcanzar el peso ideal dentro de los 18 meses respecto a los hombres 

(Figura12). Sin embargo, al probar la hipótesis con el test Log Rank no se pudo 

encontrar una diferencia significativa en ninguna de las comparaciones. 
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Figura 10: Kaplan Meier: Glicemia ≤100 mg/dl según géneros a los 18 meses del postoperatorio 
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Figura 11: Kaplan Meier: HbA1c ≤5.5% según géneros a los 18 meses del postoperatorio 
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Figura 12: Kaplan Meier: IMC ≤30 Kg/m2 según géneros a los 18 meses del postoperatorio 

 

Tabla 8: Log Rank Test: Genero/glicemia/Hb1Ac/IMC 

Variable 
χ2 

(Estadístico de Prueba) 
Valor p Conclusión: 

Glicemia 0.029 0.865 La diferencia no es significativa 

HbA1c 0.019 0.890 La diferencia no es significativa 

IMC 2.029 0.154 La diferencia no es significativa 
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b) Edad: 

 Los resultados muestran un  coeficiente de correlación Pearson de r= 0.06 

para glicemia, r=0.06 para HbA1c  y  r= -0.003 para el IMC, lo que indica una nula 

correlación entre la edad y las variables glicemia plasmática, HbA1c e IMC  a los 18 

meses del postoperatorio. (Tabla 9 y Figuras 13, 14, 15). 

 

Tabla 9: Coeficientes de Correlación  de Pearson: Edad vs. Glicemia, HbA1c e IMC 

  Edad 

Glicemia 0,065 

HbA1c 0,065 

IMC -0,003 

 

 

0

25

50

75

100

125

150

175

200

225

250

0 20 40 60 80

G
lic

e
m

ia
  (

m
g/

d
l)

Edad

Gráfico de Dispersión

 

Figura 13: Correlación entre Edad y Glicemia a los 18 meses postoperatorio 

 



23 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

0 20 40 60 80

H
b

A
1

c 
(%

)

Edad

Gráfico de dispersión

 

Figura 14: Correlación entre la Edad y HbA1c a los 18 meses postoperatorio 
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Figura 15: Correlación entre la Edad e IMC a los 18 meses postoperatorio 

 

c) Índice de Masa Corporal: 

Los resultados muestran un  coeficiente de correlación Pearson de r= -0.01 

para glicemia y r=-0.02 para HbA1c, lo que indica una correlación nula entre el IMC 

preoperatorio y las variables glicemia plasmática y HbA1c a los 18 meses 

postoperatorio. (Tabla 10 y Figuras 16-17). 
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Tabla 10: Coeficientes de Correlación  de Pearson: IMC vs. Glicemia y HbA1c 

  IMC 

Glicemia -0,014 

HbA1c -0,027 
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Figura 16: Correlación entre IMC y Glicemia a los 18 meses postoperatorio 
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Figura 17: Correlación entre IMC y HbA1c a los 18 meses postoperatorio 
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             Al comparar la proporción de pacientes que utilizan hipoglicemiantes (orales 

y/o insulina) antes y después de la cirugía mediante la prueba chi2 se obtuvo un 

estadístico de prueba de 48.35 con un valor p menor que 0.001, por lo tanto, los 

resultados indican una reducción  desde el 92% de uso de medicación 

hipoglicemiantes preoperatoria al 33% en el control a los 18 meses post cirugía (p < 

0.001) diferencia estadística y clínicamente  significativa. (Tabla 11) 

Tabla 11: Uso de Hipoglicemiantes antes y después de la cirugía 

 

Pre 

cirugía 

18 meses 

después 

No 7.8% 66.7% 

Sí 92.2% 33.3% 

Total 100.0% 100.0% 

 

18 meses después 

Total 

No Sí 

Precirugía 

No 5,6% 2,2% 7,8% 

Sí 61,1% 31,1% 92,2% 

Total 66,7% 33,3% 100,0% 

Estadístico de prueba: 48.35 :p<0.001 
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Junto a la base de datos se calculó: el peso ideal, la media y el desvío estándar 

del peso basal.  Con estos resultados se obtuvo  el exceso de peso, la pérdida de peso 

y la pérdida del exceso de peso a los 18 meses post cirugía. (Tabla 12) 

Tabla 12: Media y Desvío Estándar del Peso basal*, Peso ideal*, Exceso de Peso*, Pérdida de peso en 18 
meses+, Pérdida de exceso de peso en 18 meses postoperatorio+. 

         PEP          90    68.27956     17.1304      11.11        100

                                                                      

    Peso18PO          90    72.23222    9.554666         55         95

perdidapes~g          90       36.89    13.95874          4         76

  excesopeso          90    53.23333    12.60645         31         90

   pesoideal          90    55.88889    6.128666         45         74

 PesobasalKg          90    109.1222    14.92591         76        148

                                                                      

    Variable         Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max

. summarize PesobasalKg pesoideal excesopeso perdidapesoKg Peso18PO PEP

 

*  Kg 

+  % 
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DISCUSIÓN 

 

Existen reportes consistentes sobre la remisión y/o mejoría de la diabetes 

mellitus tipo 2 y otros desordenes metabólicos y físicos después de la cirugía 

bariátrica independientemente de la técnica empleada, país de origen, definición de 

remisión o resolución diabética.  

 

Las cirugías que involucran un  bypass y un mecanismo malabsortivo resultan 

en una resolución más profunda y rápida de la diabetes (5; 28). Estudios de cohortes 

grandes demostraron asociación entre los cambios metabólicos luego de la cirugía 

bariática y disminución del riesgo de muerte. (29)  

 

Sin embargo, hay evidencias de que la cirugía es más efectiva cuanto menor 

sea la duración de la diabetes. La diabetes de larga duración involucra daño 

microvascular probablemente irreversible, aún luego de la operación.  

 

La cirugía induce normalización sostenida de la glicemia plasmática y  

encontraría el mejor espacio en los pacientes con diabetes de corta evolución, sin 

daño en órganos diana. En los pacientes obesos y diabéticos de difícil control 

glicemico la cirugía podría provocar euglicemia sostenida y evitaría progresión de la 

enfermedad. 

 

En el presente estudio se pudo demostrar diferencias significativas entre el 

promedio del perfil glicemico preoperatorio basal  y el promedio final. 18 meses 

después del bypass gástrico, el 88.9% de los pacientes normalizaron su glicemia y 

hemoglobina glucosilada (Grupo A: glicemia en ayuno < 100 mg/dl e HbA1C < 

5,5%) cambio que se visualiza desde el primer control a los tres meses.  
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Nuestros resultados coinciden con investigaciones anteriores. En un 

metaanálisis con 1.160 pacientes se evidenció normalización del perfil glicemico en 

un 83% (Schauer et al. 2003). Un reciente metaanálisis, que incluyo 621 estudios con 

135.246 pacientes se pudo mostrar resolución de la diabetes  entre 55 a 95% (10).  

Este último valor de 95% podría deberse al hecho de que en algunos estudios 

primarios el umbral para considerar remisión fue por debajo de 126mg/dl, umbral 

mayor al planteado en nuestro estudio. 

 

Adams et al. en el 2012 en su trabajo con 417 pacientes demostró remisión de 

diabetes  en un 75% a 2 años, la cual bajo a 62% a 6 años en los pacientes sometidos 

a Bypass Gástrico, comparado con el 8% del grupo control de tratamiento médico.  

 

También se mostró diferencias significativas en el promedio del IMC basal y 

el IMC a los 18 meses. Al finalizar el estudio alrededor del 87% de pacientes 

presentaron índices menores a 30kg/m2.  

 

El promedio de pérdida de peso en nuestro estudio a los 18 meses fue de 

36.89% y el promedio de  pérdida del exceso de peso fue de 68.27%. Estos 

resultados se consideran excelentes  coincidiendo con los reportados en otras 

investigaciones. Adams et al. Reportó un promedio de pérdida de peso del 35% a dos 

años, el que disminuyó a 28%  a 6 años en el grupo quirúrgico  comparado con el 

grupo control que fue del 9% al finalizar el primer año y el 6% al completar 4 años 

de seguimiento. 

 

El estudio exploratorio de subgrupos no pudo demostrar correlación entre la 

edad y el perfil glicemico final, tampoco entre la edad y el IMC a los 18 meses. Al 

igual que no se encontró correlación entre el IMC basal y el perfil glicemico a los 18 

meses después de la cirugía. 

 



29 

 El análisis de probables diferencias en el desenlace con respecto al género 

pudo demostrar en la curva de supervivencia una aparente diferencia, la misma que 

sin embargo,  no llegó a un nivel estadístico significativo. Con este resultado no 

podemos rechazar la hipótesis de nulidad respecto a las probables diferencias en 

Género, Edad e IMC basales sin descartar un error de tipo beta. No hemos 

encontrado estudios que busquen diferencias en el patrón de estos subgrupos 

demográficos. 

 

Se evidenció una reducción en el porcentaje de uso de medicación 

hipoglicemiante (insulina y/o antidiabéticos orales) después de la cirugía, al finalizar 

el periodo de seguimiento el uso de medicación bajo de un 92% a un 33%, una 

reduccion absoluta del 59%, valor clínicamente y estadísticamente significativo; la 

mayoría de pacientes abandonaron sus medicación, evitándose de esa forma, costos y  

efectos adversos. En la literatura consultada hay datos concordantes con nuestros 

resultados. En una investigación reciente se consiguió abandono de todo tipo de 

medicación en un 80% (9).  

Es interesante anotar que tanto la normalización del perfil glicemico, así 

como el retiro de medicación hipoglicemiante ocurren antes de que el paciente 

optimice su peso, es decir, la mejoría de la diabetes es independiente de la baja de 

peso. Podría explicarse por la acción combinada de disminución de ingesta 

energética,  ingesta de hidratos de carbono, disminución de peso, disminución de 

absorción de grasas, menor oxidación de ácidos grasos libres, reducción de depósitos 

grasos intramiocelulares, menor lipotoxicidad para células beta pancreáticas(2;3;6) 

 

Estudios previos han observado que los pacientes adultos mayores o aquellos 

con diabetes de larga duración tienen menor probabilidad o requieren de más tiempo 

para mejorar sus niveles de glucosa; por el contrario, los pacientes adultos con 

tiempo menor  de diabetes pueden llegar a un mejoramiento mediante una dieta antes 

de la cirugía; ellos son los más propensos a mejorar sus niveles de glucosa. (22)  
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Nuestro estudio no tuvo como objetivo analizar el perfil glicemico según el 

tiempo de evolución de la diabetes. Igualmente el porcentaje de pacientes adultos 

mayores es pequeño en la muestra estudiada. 

 

El presente estudio encontró algunas limitaciones como: 

 

 La falta de un registro postoperatorio temprano del perfil glicemico, ya que 

existen estudios que muestran normalización antes del alta o por lo menos 

antes de iniciar una pérdida de peso significativa, evidenciando que no es 

paralelo la pérdida de peso respecto a la normalización del perfil glicemico, al 

menos, en el postoperatorio temprano.(3) 

 

 El tiempo de seguimiento no garantiza resultados a largo plazo. 

 Es un estudio no randomizado, no controlado, por lo tanto sujeto a sesgos 

propios del diseño, como la imposibilidad de controlar variables de 

confusión, las que pueden minimizarse únicamente en un estudio 

experimental randomizado y ciego. 

 No se incluyó como variable independiente el tiempo de evolución de la 

diabetes.  Dixon JB et al 2012 demostró que uno de los predictores de éxito 

en la cirugía para lograr la remisión de la diabetes mellitus tipo 2, es un 

tiempo de evolución  menor de 2 años. (21) 

 Nuestros datos podrían no ser estrictamente generalizables a nuestra 

población, ya que se incluyó a pacientes de diversas etnias y no se realizó un 

análisis de estos subgrupos.  

 

Basándonos en los resultados de este estudio y en las limitaciones podemos 

recomendar la realización de estudios más amplios, multicéntricos y más 

prolongados junto con un mayor número de variables y grupos de control con 

tratamiento clínico. 
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Es importante conocer que nuestro trabajo pretende medir el perfil glicemico 

postoperatorio sin entrar en el tema de remisión,  reversión o cura de la diabetes por 

falta de consenso en estas definiciones. 

 

Concluimos que en este estudio, de 18 meses de seguimiento a 90 pacientes 

obesos con diabetes mellitus tipo 2 post bypass gástrico en Y de Roux, se evidencio 

un 88.9% de pacientes que normalizaron su perfil glicemico. 
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