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RESUMEN

Antecedentes: Segun la Federacion Internacional de Diabetes existen 246
millones de diabéticos, cifra que esta en crecimiento debido al aumento de casos
de obesidad. La cirugia de Bypass gastrico tiene un gran impacto en el
tratamiento de estas dos enfermedades, con una tasa de remision de DM2 de un
38 al 75% posterior a la cirugia, junto con la reduccién farmacolégica de la
enfermedad, demostrando varios estudios que, la implementacion de esta

técnica da un mejor control de la enfermedad que el estilo de vida y polifarmacia.

Objetivo: Describir el bypass géastrico como herramienta terapéutica en el

paciente diabético y obeso

Metodologia: Se realiz6 una revision bibliografica de trabajos publicados
durante los ultimos cinco afos, pertenecientes a distintas sociedades médicas,
los cuales se analizaron individualmente seleccionando aquellos que tenian
como resultados las evoluciones clinicas favorables del Bypass géstrico en el
paciente diabético y obeso, ademas de la relacion con la disminucion de la

polifarmacia.

Resultados: Los pacientes obesos y diabéticos sometidos a Bypass Gastrico
demostré que existe un 65% de pérdida de exceso de peso, en promedio de 12
meses de seguimiento, con un porcentaje mayor al 80% de remisién de la
Diabetes y a su vez la disminucion e incluso suspension de medicacién posterior

a la misma.

Conclusiones: El Bypass gastrico utilizado en el paciente diabético y obeso, ha
demostrado evoluciones favorables en el control de la diabetes y la disminucion
de peso notablemente, valiéndose como determinante de efectividad de las
mismas el IMC, la Hemoglobina glicosilada, la disminucion del uso de
antidiabéticos e hipolipemiantes y en algunos casos la remision de la

enfermedad.

PALABRAS CLAVES: BYPASS GASTRICO, CIRUGIA METABOLICA,
DIABETES, OBESIDAD



ABSTRACT

Background: According to the International Diabetes Federation there are 246
million diabetics, a number that is growing due to the increase in obesity cases.
Gastric Bypass surgery has a great impact on the treatment of these two
diseases, with a DM2 remission rate of 38 to 75% after surgery, together with the
pharmacological reduction of the disease, showing several studies that, the
Implementation of this technique gives better control than just a good lifestyle and

polypharmacy.

Objective: To describe gastric bypass as a therapeutic tool in the diabetic and

obese patient

Methodology: A bibliographic review of works published during the last five
years, belonging to different medical societies, was performed, which were
individually analyzed selecting those that resulted in favorable clinical
developments of gastric bypass in the diabetic and obese patient, in addition to

the relationship with the decrease in polypharmacy.

Results: Obese and diabetic patients undergoing Gastric Bypass showed that
there is a 65% loss of excess weight, on average of 12 months of follow-up, with
a percentage greater than 80% of remission of Diabetes and in turn the decrease

e even suspension of medication after it.

Conclusions: The gastric bypass used in the diabetic and obese patient, has
shown favorable developments in the control of diabetes and weight reduction
notably, using as a determinant of their effectiveness the BMI, glycated
hemoglobin, the decrease in the use of antidiabetics and lipid lowering drugs and
in some cases the remission of the disease.

KEY WORDS: GASTRIC BYPASS, METABOLIC SURGERY, DIABETES,
OBESITY
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1. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es una enfermedad metabdlica crénica de progresion rapida
sin la atencién terapéutica adecuada que la acompafa, a su vez, es una de las
comorbilidades comunmente asociadas a la obesidad, la misma que ha
incrementado en los Ultimos afios a nivel mundial, generando un gran impacto
en la salud y la economia, ya que afecta a grupos de edad cada vez mas jovenes
(1,2).

Si bien es cierto, ambas son patologias que se encuentran estrechamente
relacionadas, por lo que sus herramientas terapéuticas van de la mano. Tanto
las principales medidas de prevencidbn como de mantenimiento de estas
enfermedades han sido los cambios en el estilo de vida, el cual incluye la
actividad fisica y una dieta balanceada, a mas de lo mencionado, el que va de la
mano es el tratamiento farmacoldgico, pero muchas veces esto no suele ser

suficiente para el control de la glicemia y la pérdida de peso (2).

Por lo tanto, a medida que la ciencia y la tecnologia avanzan, se estan
implementando nuevas herramientas para abordar este problema mundial,
siendo la cirugia una alternativa ideal. Existen varios tipos de técnicas, una de
ellas es la restrictiva, que consiste en limitar la ingestion alimenticia por la
reduccion anatémica del estbmago, siendo la manga géstrica la mas usada en
Ecuador. Otro grupo son las malabsortivas, responsables de limitar la absorcion
de los alimentos, actualmente no muy usadas. La fusion de ambas técnicas, se
conoce como mixtas, en donde el Bypass Gastrico es el abordaje mas usado por
la disminucion de absorcion de alimentos y la notable saciedad de manera
natural (3, 4).

Todas las técnicas mencionadas se denominan como “Cirugia Bariatrica”,
teniendo sus origenes desde el siglo XIX por la disminucion de peso tras las
resecciones gastricas e intestinales en pacientes con Ulceras pépticas, en los
afios 50 se empezaron a desarrollar las de tipo malabsortivas para poder
disminuir la absorcién caldrica independientemente de su ingesta, luego se
fueron asociando con las de tipo restrictivas para obtener resultados notables en

la disminucién de peso y a su vez una evolucién favorable de sus comorbilidades



entre ellas la diabetes, por todo lo mencionado también se las conocen como
“Cirugia Metabdlica” (5).

El Bypass gastrico es un tipo de técnica dividida en dos tiempos, el primero
consiste en reducir el tamafio del estdmago y en el segundo tiempo en hacer una
comunicacién del mismo con el intestino para que la secrecién biliopancreética
y alimento se unan a una distancia de 75 a 100 cm, de tal manera que no absorbe
la mayor parte de alimentos que se consumen, por ello se conoce como una
Técnica mixta para perder peso y tener un buen control metabdlico. Se
recomienda su uso en pacientes con obesidad de las cuales posee estados de
hiperglucemia no controlada o por lo menos no lo suficiente para llevar un estilo

de vida 6ptimo (3,6).

Aungue no se considere como una operacion de eleccién, ya que no hay las
suficientes investigaciones ni ensayos que la cataloguen como estandar de oro,
en la actualidad ha sido muy utilizada y ha demostrado casos de remision de la

diabetes y pérdida significativa de peso (6).
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2. JUSTIFICACION

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2), junto a la obesidad, han demostrado ser un
gran problema de salud mundial, que repercute sobre la calidad de vida por una
larga lista de enfermedades asociadas a las mismas, tradicionalmente el
tratamiento de ambas enfermedades se ha basado en una dieta equilibrada y
fraccionada, ademas de, ejercicios y polifarmacia relacionada con el control de

glucemia y de lipidos (7).

Se consideraba anteriormente que el tratamiento era solo médico, y que a pesar
de los avances en ellos y el desarrollo de nuevos farmacos no se ha logrado un
perfecto control en distintas personas, por varios factores entre ellos, la falta de
adherencia a la medicacion al ser de por vida, costos elevados y déficit
econémico, mencionando ademas que, todo ello no va a curar la enfermedad,

sino mantenerla regulada dentro de parametros aceptables (7).

Por todo lo mencionado, la medicina ha buscado nuevas alternativas para el
tratamiento de la diabetes y la obesidad, siendo la cirugia una opcion terapéutica
notable. El tratamiento quirdrgico consiste en la modificacion del sistema
digestivo con el objetivo de una reduccién anatomica o grados variables de
malabsorcién y con ello reducir fisiologicamente la masa corporal y a su vez

disminuir las posibles comorbilidades (8).

En nuestro medio no existe una amplia investigacion sobre la cirugia metabdlica,
dentro de ella como técnica quirdrgica relevante el Bypass gastrico, por lo que
me es conveniente investigar sobre el tema, destacando los resultados a largo
plazo y la posibilidad de remision de la DMT2 debido al impacto de esta

enfermedad (8).
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3. MARCO TEORICO
3.1. Obesidad

La obesidad es una epidemia en la actualidad de origen multifactorial, en la que
influye factores genéticos, hormonales, metabdlicos, culturales y sociales,
creando un desbalance en la ingesta y gasto calérico, logrando a la larga un
aumento significativo de peso con una cantidad excesiva de tejido adiposo.
Segun la OMS se define como obesidad al célculo del indice de masa corporal

mayor o igual a 30 kg/m? en adultos, sin distincién de sexo (9,10,11,12).
3.2. Epidemiologia

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, la obesidad se ha duplicado en todo
el mundo desde 1980y llegé a méas de 1.900 millones de adultos con sobrepeso
mayores de 18 afios en 2014, incluidos més de 604 millones de personas con
obesidad, una prevalencia del 39% Obesidad y 13% de obesidad implicadas en
adultos mayores de 18 afios, para el 2016 alcanzé una cifra de 650 millones. En
términos de poblacion infantil, hay mas de 41 millones de nifilos menores de 5
afios en todo el mundo con sobrepeso u obesidad, lo que ha significado un
aumento de alrededor de 11 millones en los ultimos 15 afios (12,13).

Segun la FAO, el 58% de los habitantes en la region de las Américas viven con
sobrepeso y obesidad (360 millones de personas), Chile (63%), México (64%) y
las Bahamas (69 %), siendo las tasas mas altas, cabe sefialar que el aumento
de la obesidad en América Latina y Caribe afecta a las mujeres de manera
desproporcionada ya que en mas de 20 paises la tasa de obesidad en ellas es
10% mas alta que los hombres (13).

En Ecuador, en el censo realizado por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT), en el afio 2015, informo que el 29.9% de los nifios entre las edades
de 5 a 11 afios tenian sobrepeso y obesidad, mientras que el 62.8% de los
adultos entre las edades de 19 a 59 afios (12). (COLOCAR ANO DE ESTUDIO)
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3.3. Clasificacién

La obesidad se encuentra categorizada por el indice de Masa Corporal (IMC),
teniendo como medida la relacion entre el peso en kilogramos y la talla en metros

cuadrados, acorde a esto, se encuentra lo siguiente (12):

CLASIFICACION DEL IMC

Intervalo normal 18.5-24.9
Sobrepeso =25
Preobesidad 25-29.9
Obesidad > 30
Obesidad clase | 30-34.9
Obesidad clase Il 35-39.9
Obesidad clase llI =40

Tabla 1. Clasificacion de la Obesidad segun la IMC
Fuente: Quisiguifia R. Disminucion de uso de antidiabéticos en pacientes con Diabetes Mellitus
Tipo 2 y obesidad sometidos a cirugia bariatrica. Cambios Rev. Med. [Internet]. 2019. 18(2): 6-
12.

3.4. Fisiopatologia de la obesidad

El adipocito es la principal célula del tejido adiposo y esta especializada en
almacenar el exceso de energia en forma de triglicéridos en sus cuerpos
lipidicos, y liberarlos en situaciones de necesidad energética. La obesidad ha
sido asociada con una perturbacion en el perfil secretador, tanto del tejido
adiposo como del adipocito, observando asi, una alteracibn en la ratio
leptina/adiponectina. Por tanto, en un contexto de lipoinflamacion se observa un
aumento de los niveles séricos de leptina acompafados de una disminucion de

adiponectina que no se corresponde con los niveles de tejido graso (14).

El tejido adiposo se compone de adipocitos y estroma, junto a numerosas células
gue conforman el microambiente celular. Las células inmunes del tejido adiposo

también tienen capacidad de secretar factores relacionados con la
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inflamacion, circunstancia que sera esencial para determinar el rol que tengan
las alteraciones en dicho microambiente en el concierto metabdlico, pasando de
un perfil anti-inflamatorio a inflamatorio. Actualmente se sabe que es un proceso
fuertemente regulado por muchos factores y que la sola exposicién a una dieta
alta en grasa hace que las células precursoras comienzan a proliferar a nivel
visceral sin la necesidad de una sefial de los adipocitos hipertrofiado, asi
observamos que, la hipertrofia en grandes adipocitos se ha relacionado con un
aumento de la emision de factores inflamatorios o alteraciéon de la sensibilidad a

la insulina, tanto en modelos animales como humanos (14).

Por el contrario, en la edad adulta es mas dificil esta situacion, pudiéndose
alcanzar un mayor tamafio en el adipocito sin que se estimule la
hiperplasia, siendo el desarrollo por hipertrofia el mecanismo normativo de
desarrollo en el tejido adiposo subcutaneo en la ganancia de peso, el desarrollo
de la misma inicia con una estado inflamatorio, se produce una infiltracion
inmunitaria del perfil proinflamatorio, de tal manera que altera la microbionta

celular y se produce inflacion tisular proceso conocido como lipoinflamacion (14).

Debido a la limitada capacidad hiperplasica de las células adiposas y a su mayor
respuesta a catecolaminas y menor respuesta inhibitoria de la insulina al
lipdlisis, el tejido adiposo visceral se convierte en el primer almacén de
triglicéridos ante la incompetencia del tejido adiposo subcutaneo para almacenar
el exceso de energia. Por tanto, el aumento de la deposicidon de grasa a nivel
central se considera un factor de riesgo por si mismo a la hora de estratificar una
mayor incidencia de sindrome metabdlico, Diabetes Mellitus tipo Il o enfermedad
cardiovascular (14).

3.5. Tejido adiposos marrén y beige

El tejido adiposo marrdn es el otro lado de la moneda con tejido adiposo, que se
ha diferenciado clasicamente en blanco y marrén. A diferencia de su
denominador blanco, TAM esta fuertemente inervado y exhibe una gran
vascularizacion que, junto con una alta densidad de mitocondrias, le da el color
marron caracteristico. TAM también tiene la caracteristica especial de que hay

muchos cuerpos lipidicos y ni un solo cuerpo lipidico grande como blanco, que
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puede representar hasta el 90% de su citosol. Recientemente, se ha demostrado
que el tejido adiposo blanco antes de ciertos estimulos se puede diferenciar en
un tipo de tejido adiposo marron que llamamos marron o beige, que presenta
propiedades muy similares al marrén, que es otro jugador lider en esta guerra
contra la obesidad. Pero bajo ciertas circunstancias, también puede suceder lo
contrario, es decir, cuando estos estimulos desaparecen, podemos convertir el

tejido adiposo beige en blanco. (14).
3.6. Alteraciones asociadas a la obesidad

La obesidad es un gran problema de salud publica, por ser uno de los factores
de riesgo mas importantes en el desarrollo de enfermedades no transmisibles,
por lo que se asocia con un aumento de la mortalidad y de comorbilidad
cardiovascular y metabdlica, un hecho ampliamente demostrado que ha llevado
a que se lo considere un factor de riesgo de gran importancia por su papel
promotor de enfermedades que generan un riesgo cardiometabdlico. Los
pacientes obesos presentan un doble riesgo de desarrollo de complicaciones
somaticas, pero también psicoldgicas y sociales, mientras que la probabilidad de
desarrollar Diabetes Mellitus es 93 veces mayor cuando el IMC supera los 35
Kg/m? (15, 16).

Un IMC alto se encuentra estrechamente relacionado con problemas
metabdlicos, como el aumento de lipidos, colesterol, triglicéridos y resistencia a
la insulina, del mismo modo aumenta el riesgo de enfermedades osteoarticulares
y cancer (13, 15). Segun datos de la OMS, cerca del 58% de los casos de
Diabetes Mellitus, 21% de cardiopatias coronaria y del 8 al 42% de algunos tipos
de canceres, son producto de un IMC por encima de lo normal (13).

3.7. Diabetes Mellitus tipo 2

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad metabdlica, caracterizada por
insuficiente secrecion de insulina, acompafiada de resistencia a nivel de tejido

periférico, esto conlleva a una hiperglucemia e hiperinsulinemia en el organismo,
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atribuido generalmente a la obesidad visceral, considerandose como uno de los

factores de riesgo en la aparicion de la DMT2 (12).
3.8. Epidemiologia

Los estudios epidemiolégicos sobre diabetes que se han llevado a cabo en los
altimos afos, indican un aumento significativo en la prevalencia global. Se estima
que 23,5 millones de personas tienen mas de 20 afios, representando el 10,7%

de la poblacion adulta del mundo (16).

Segun la Federacion Internacional de Diabetes (FID), existen 246 millones de
diabéticos actualmente y que esta cifra se encuentra en incremento debido al
aumento de casos de obesidad. La OMS revela que en el 2014 existian 347
millones de personas con Diabetes y prevé que esta enfermedad incremente
siendo para el 2030 la séptima causa de muerte a nivel mundial, en América
Latina existe una prevalencia aproximada del 5,7% con un pronéstico del 8,1%
para 2025 (16,17).

En Ecuador, segun el estudio epidemiolégico de la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion (ENSANUT-2014), junto con los datos del INEC (2013), informé que
la Diabetes afect6 a 414.514 ecuatorianos entre edades de 10 a 59 afios con
una prevalencia del 2.7 % con mayor pronunciamiento en mujeres (2.8%) que en
hombres (2.6%), esto se evidencio por el aumento de niveles de glicemia = 126
mg/dl siendo la poblacidon mas afectada entre 30 a 59 afios con una prevalencia
de 4.1% (12, 16).

3.9. Factores de riesgo

Los factores de riesgo asociados con DMT2 incluyen antecedentes familiares de
enfermedades metabdlicas como la dislipidemia, DMT2 o cardiovasculares como
la hipertensién y enfermedades isquémicas, cuya identificaciéon permitiria la
prevencion o reduccion a corto y largo plazo de complicaciones en los pacientes
afectados (12,18).

Uno de los factores que juegan un papel importante en la aparicion de la diabetes

con los genéticos, porque aumentan la susceptibilidad de la misma, los factores
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ambientales se ven también implicados en el surgimiento y desarrollo de la
enfermedad como estilos de vida inapropiados, sedentarismo y el consumo
excesivo de alimentos hipercaldricos, siendo factores importantes en el aumento
del indice de masa corporal a nivel mundial, sobre ellos es posible actuar la
prevencion y control, esencialmente a los cambios en el estilo de vida, como los
cambios en la ingesta de alimentos, el aumento de la actividad fisica y la
reduccion del peso corporal, medidas de salud rentables con un alto impacto

debido a sus ventajas que pueden implementarse en el sistema de salud (12,18).
3.10. Fisiopatologia de la Diabetes Mellitus en relacion ala obesidad

El tejido adiposo es un tejido endocrinolégico e inmunolégicamente activo que
se desarrolla a través de un equilibrio energético positivo continuo. Existe un
vinculo directo entre la obesidad y el desarrollo de DM2 y es causado por la
aparicion de resistencia periférica a la insulina (RPI) afectando tanto a los
musculos como a los intestinos del abdomen, estos casos son estimados
mediante la HOMA-IR (evaluacion de la resistencia a la insulina homeostatica
modelo). Este RPI parece estar relacionado con la elevaciéon de marcadores
inflamatorios sistémicos como PCR o IL-6 y la produccion de macréfagos TNF-
alfa que producen resistencia periférica a las sefiales generadas por la insulina
(19).

Por lo tanto, inicialmente no es un problema de deficiencia de insulina, pero de
hecho el paciente con sobrepeso inicialmente tiene hiperinsulinemia en
respuesta a la hiperglucemia inducida por RPI que condujo al desarrollo de la
hip6tesis del ciclo dual. La grasa visceral, la mas metabdlicamente activa, libera
varios mediadores para el sistema portal que causan un RPI de hepatotoxicidad,
cuya respuesta es la gluconeogénesis y la hiperglucemia, que aumentan la
produccion de insulina de células beta (ciclo hepatico). A pesar de la
hiperglucemia persistente, los efectos lipotdxicos en el nivel del pancreas (debido
a los efectos de los acidos grasos libres) y la reaccion inflamatoria causada por
los depdsitos de grasa conducen a la aparicion de depdsitos de amiloide en las
islas y la destruccion progresiva de las mismas. El dafio celular directo a las
células beta esta relacionado con la interleucina 1B y el antagonista del receptor

de interleucina 1 dentro del islote pancreatico. El resultado es una disminucién
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en la secrecién de los islotes y el desarrollo de hipoinsulinemia que conduce a

diabetes clinica (ciclo pancreatico) (19).

A esto se agrega la disposicion personal, que también juega un papel en el
desarrollo del RPI. El primer gen identificado fue PPARyY. Desde entonces, se
han asociado 50 loci con el desarrollo de DM2, independientemente de las
evaluaciones promedio de riesgo genotipico, solo se pudo demostrar una
disposicion, de modo que la tarea principal estaba en manos de factores

ambientales (19).
3.11. Diagndstico

Los criterios actuales para el diagnéstico y la clasificacion de DM fueron
desarrollados por un comité de expertos de la Asociacion Americana de Diabetes
y por el Comité Asesor de la OMS en junio de 1997 y revisados en 2003. La
clasificacion se basa principalmente en la etiologia y las caracteristicas

fisiopatoldgicas. (20, 21).

CRITERIOS DIAGNOSTICO PARA DIABETES ADA 2020
Glucosa en ayuno = 126 mg/dl (no haber tenido ingesta caldérica en 8 horas)

Glucosa plasmatica = 200mg/dl durante la prueba oral de tolerancia a la

glucosa, debera ser realizada con 75 gr de glucosa disuelta en agua
Hemoglobina glicosilada = 6.5%

Pacientes con clinica clasica de hiperglicemia o crisis de hiperglicemia y una

glucosa al azar de 2200mg/dl

Tabla 2. Criterios Diagnésticos para Diabetes
Fuente: Normas ADA 2020

Prediabetes: Cuando valores de glucemia no son normales, pero tampoco
suficientemente elevados como para que sean criterios diagnosticos de diabetes
(22).
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CRITERIOS DIAGNOSTICO PARA PREDIABETES

Glucemia en ayunas alterada (gaa): glucemia en ayunas 2100 mg/dl
(5,6mmol/l) y < 126 mg/dl (7 mmol /I)

Tolerancia a la glucosa alterada (thga): glucemia en ayunas < 126 mg/d| (7
mmol /I) y glucemia a las dos horas de la sobrecarga oral de glucosa = 140
mg/dl (7,8 mmol/l) y £ 199 mg/dl (11mol/l)

Tabla 3. Criterios diagnosticos para Prediabetes
Fuente: Normas ADA 2020

3.12. Tratamiento (20, 21, 22, 23)

Los objetivos en el tratamiento de DM 2 son:

e Mantener al paciente libre de sintomas y signos relacionados con la
hiperglucemia y evitar complicaciones agudas.

e Reducir o evitar complicaciones crénicas.

e Permitir que el paciente normalmente puede llevar a cabo sus actividades
fisicas, mentales, profesionales y sociales con la mejor calidad de vida

posible.

Factores a tener en cuenta en el tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2:

*Tratamiento preventivo: multiples ensayos clinicos aleatorizados recientes
demuestran que pueden retrasar la aparicion de esta enfermedad, a través de
programas bien estructurados para modificar estilos de vida.

*Tratamiento no farmacoldgico: Es el uUnico tratamiento integral capaz de
controlar simultaneamente la mayoria de los problemas metabdlicos de las
personas con diabetes, incluyendo la hiperglicemia, la resistencia a la insulina, la

dislipidemia y la hipertension arterial.

Nutricion adecuada
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Los paneles de recomendacion de las distintas guias mantienen, para diabéticos

* Contribucién del 50% - 60% de carbohidratos: tienen un efecto neutral sobre
el azucar en la sangre. Deben ser esencialmente polisacéridos (cereales,
arroz, papas).

* 15% proteinas

+ < 30% en forma de grasa: Es el nutriente con la mayor densidad de calorias

y el menor poder de saciedad.
Actividad fisica

Los beneficios fisiolégicos inmediatos de la actividad fisica son una mejora en
los efectos sistémicos de la insulina de 2 a 72 horas, una mejora en la presion

sistélica y un aumento de la absorcion de glucosa por el musculo y el higado.

A largo plazo, la actividad fisica mantiene los efectos de la insulina, el control de
la glucosa, la oxidacion de las grasas y disminuye el colesterol LDL. Cuando se
trata de perder peso, es mas efectivo para mejorar la dislipidemia. Sin embargo,
estudios recientes muestran que, si bien no causa pérdida de peso, mejora
significativamente el control del aztcar en la sangre, reduce la grasa visceral,
reduce los triglicéridos en plasma y mejora los niveles de 6xido nitrico, disfuncion

endotelial y depresion.
Tratamiento farmacolégico

Su uso es considerado cuando el paciente a pesar de dieta y actividad fisica no
puede tener un control pleno de su enfermedad, tras un periodo razonable (4-12

semanas) después del diagndstico.
Medicamentos para el tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2.

La clasificacion de los farmacos usados dependera del mecanismo de accion

gue se quiera realizar, entre ellos tenemos los siguientes:

< Incremento de insulina;

- Sulfonilureas:
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lera generacién: Clorpropamida, Tolbutamida.

2da generacion: Glibenclamida, Glicazida, Glipizida, Glimepirida.

L (4

L X4

L X4

R
0’0

- Meglitinidas: Repaglinida, Nateglinida.

Reducir la resistencia a la insulina.
- Biguanidas: Metformina.
- Tiazolidinedionas: Pioglitazona, Rosiglitazona.

Disminuyen las excreciones de glucosa que actian en el tracto

gastrointestinal.

- Inhibidores de la alfa glucosidasa: Acarbosa, Miglitol.

- Secuestro de acidos biliares: Colesevelam.

Incremento de la secrecion de insulina dependiente del nivel de glucosa y

cesa la secrecion de glucagoén.

- Inhibidores DPP4: Sitagliptina, Vildagliptina, Saxagliptina, Linagliptina.
- Agonistas del péptido similar al glucagon 1: Exenatida, Liraglutida.

- Anélogos de amilina: Pramlintida.

Inulinas y anélogos de insulina.
Insulina basal: insulina NPH.

Insulina alimenticia: insulina cristalina.
Analogos basales: Glargina, Detemir.

Analogos prandiales: Lispro, Aspart, G Lulisina.

Posibilidad de tratamiento en estudio:

2
0’0

Cirugia metabdlica en obesos: Bypass gastrico y derivacion biliopancreatica.
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3.13. Adherencia al tratamiento

La falta de conexién con la terapia dietética terapéutica y el ejercicio fisico en
personas con DM2 es una de las situaciones que surge regularmente en la
practica clinica. Las tasas de incumplimiento se estiman actualmente en
alrededor del 50%, la actividad fisica y la terapia dietética no se consideran
esenciales para el control metabdlico adecuado segun la mayoria de los
pacientes, por lo que es una prioridad de salud publica por las consecuencias
que esto tiene sobre el desarrollo de la enfermedad y los costos

socioeconémicos asociados. (24).

3.14. Cirugia Bariatrica

Origen

En el siglo XIX, los estudios en animales y los examenes de seguimiento de
pacientes sometidos a cirugia de Ulcera gastrica mostraron que las resecciones
gastricas e intestinales extensas produjeron una reduccién significativa en el
peso corporal. La cirugia para la pérdida de peso en personas obesas, llamada
colectivamente "cirugia bariatrica" o "cirugia para la obesidad", se remonta a mas
de 60 afos (25).

En la década de 1950, se desarrollaron técnicas de malabsorcion para reducir el
area de ingesta de nutrientes, acortar o evitar las asas del intestino delgado,
reduciendo asi la ingesta de calorias, independientemente de la ingesta. Mas
tarde, en la década de 1960, se utilizaron técnicas restrictivas para mejorar el
efecto de la malabsorcién, que redujo la ingesta de alimentos, redujo el volumen
del estbmago y causo una sensacion temprana de saciedad. En la busqueda de
soluciones menos agresivas, se desarrollaron técnicas puramente restrictivas a
partir de la década de 1970 (25, 26).

Muchos de estos métodos, ya sea por malabsorcion, restriccion o combinados,
estan actualmente disponibles y tienen algunas diferencias en la pérdida de
peso, el desarrollo de la obesidad y el desarrollo de la frecuencia de

complicaciones. La distraccion biliopancreética (técnica de malabsorcion)
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conduce a una reduccion del 72% en la obesidad y una resolucion del 98% de la
diabetes tipo 2 con una mortalidad operatoria del 1.1%. El bypass gastrico
(técnica combinada) logra una reduccion del 62% en la obesidad y una
resolucion del 84% de la diabetes tipo 2 en el 0.5% de la mortalidad operatoria.
Mientras tanto, la banda gastrica ajustable conduce a una reduccion de la
obesidad entre 48 y 68% y una resolucion de diabetes tipo 2 entre 48y 72% en

diabetes tipo 2 con una mortalidad operatoria de 0.1% (25, 26).
3.15. Seleccion del paciente para someterse a cirugia bariatrica

- En pacientes con enfermedades cronicas, la decision sobre la cirugia
debe tomarse individualmente (10).

- El rango de edad aceptable fue entre 20 y 60 afios, pero algunos autores
hablan sobre la inclusién de pacientes de hasta 70 afios (10).

- Laeleccion del paciente debe basarse en el control de las comorbilidades
médicas para identificar a los pacientes con menos reserva fisiolégica
para posibles complicaciones (10).

- La cirugia se realiza en pacientes con obesidad de grado IlI,
comorbilidades asociadas y el fracaso de un programa de pérdida de peso
de al menos 6 meses (10).

- LaFDA ha aprobado el vendaje gastrico laparoscoépico para pacientes con
un IMC superior a 30 y comorbilidades relacionadas con la obesidad.
Aunqgue la terapia, la pérdida de peso médica se asocia con una baja tasa
de éxito (10).

- Quienes eligen el tratamiento quirdrgico deben someterse a cambios en
el estilo de vida y tratamiento farmacologico antes de la cirugia. Con este
método, es posible identificar a los pacientes que pueden perder peso y
no necesitan cirugia, asi como informacion sobre su nuevo estilo de vida
para los pacientes que se someteran a cirugia, es la clave del éxito a largo

plazo de la operacion (10).
Otros criterios de seleccion que se han utilizado son el compromiso razonable

del paciente para el seguimiento médico y el uso de suplementos dietéticos (10).

- No debe consumir sustancias téxicas, ni poseer problemas mentales.
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Los trastornos mentales, como la depresion, son mas comunes en poblaciones

obesas que en el publico en general.

Las contraindicaciones para la cirugia bariatrica son una reserva miocardica
deficiente, inconsistencia con el tratamiento médico, enfermedad pulmonar

obstructiva crénica o trastornos respiratorios y mentales significativos (10).

Los pacientes con sintomas sugestivos de enfermedad por reflujo
gastroesofagico, sintomas posprandiales indicativos de enfermedad intestinal o
cronicos con agentes antisecretores deben someterse a una endoscopia alta

antes de la cirugia (10).

La presencia de hernia hiatal y signos endoscopicos de esofagitis por reflujo son
una contraindicacion relativa para la cirugia de manga gastrico debido al mayor

riesgo de lesion posoperatoria del esofago (10).

La deteccion preoperatoria de Helicobacter pylori es controvertida porque
algunos estudios han mostrado beneficios y no se ha identificado ninguna

relacion en otros estudios (10).

3.16. Técnicas de cirugia bariatrica (27).

1. Técnicas restrictivas: El objetivo es obtener una sensacion de saciedad con
ingestas bajas y, por lo tanto, una reduccion calérica.
- Gastroplastia vertical en banda
- Gastroplastia vertical anillada
- Gastroplastia gastrica hinchable
- Gastroplastia vertical reforzada

- Gastroplastia vertical sin anilla.

2. Técnicas de mala absorcion: el objetivo es limitar la ingesta de alimentos,
reduciendo asi la cantidad de nutrientes que ingresan a la circulacion de la vena
porta y eliminando el resto por las heces. Esto se logra a través de varios circuitos
o derivaciones en el tracto digestivo.

- Derivacion yeyunoileal
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3. Técnicas mixtas: Combinan la reduccién del estbmago con una especie de
desviacion intestinal. De esta manera, el objetivo es minimizar las
complicaciones o errores asociados con cada una de las técnicas anteriores y
lograr mejores resultados, son las mas usadas actualmente

- Bypass gastrico

- Derivacion biliopancreética

3.17.

Bypass gastrico

Ha pasado méas de medio siglo desde que se llevaron a cabo los primeros
procedimientos quirdrgicos para tratar la obesidad. Arnold Kremer propuso un
bypass yeyunal-ileal en 1954 para manipular los efectos de la absorcion de
nutrientes, aunque con buenos resultados en términos de pérdida de peso, los
efectos secundarios resultantes tuvieron una morbilidad y mortalidad
inaceptable, como resultado, la técnica fue abandonada y prohibida desde 1980
(28, 29).

A partir de la observacion de que los pacientes sometidos a gastrectomia parcial
por enfermedad ulcerosa tenian dificultades para aumentar de peso, Masson en
1966, introdujeron el concepto de derivacion gastrica que, en ese momento,
consistia en una seccion horizontal del estomago que incluia elcardias y el
fundus y una gastroyeyunostomia, siendo uno de los pioneros en la técnica
restrictiva (28, 29, 30).

En base a esta idea, se desarrollaron modificaciones, como la
gastroyeyunostomia "Y" de Roux, que previene el reflujo biliar, la formacién
vertical del reservorio gastrico y el uso de una pequefia curvatura que minimiza
el agrandamiento progresivo y otras innovaciones menores (28). Por ejemplo,
Fobi y Capella ente 1980 y 1990 incluyeron el uso de anillos de silice que

intentaron evitar la expansion de la bolsa gastrica (31).

El siguiente paso importante en esta técnica fue la introducciéon del abordaje
laparoscopico. En 1994, Wittgrove y Clark informaron la primera serie de casos

de bypass gastrico Roux-en-Y laparoscoépico (29).
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Existe una modificacion que técnicamente no cambia la derivacion pero ha
ayudado a simplificar su complejidad, este tipo de modificacion se lo conoce
como Bypass gastrico simplificado, descrito por primera vez por el Dr. Hans
Lénroth en Suecia, describié 150 casos de pacientes para someterse a Bypass
Gastrico laparoscopico, de la cual 102 de ellos se aplicdé algo diferente que
consistia en una division del omento asi como una yeyunostomia omega que
finalmente se convierte en una "Y" en Roux concluyendo que en esta técnica se

establecid diferentes modificaciones hasta hacerla sencilla (32).

Por todo esto, el Bypass Gastrico, es considerado un tratamiento estandar de
oro para la obesidad severa por una gran pérdida de peso a largo plazo, con
minimas complicaciones tempranas y tardias. La técnica comunmente empleada

en el bypass gastrico consiste en (26):

1. Hacer un pequefio saco gastrico (15-30 ml) usando una grapadora
quirdrgica endoscopica acomparfada de evitar el resto del estbmago, el
duodeno y el tracto yeyunal.

2. Reconstruccion del tracto gastrointestinal con la extremidad Roux con un
segmento biliar de 30-75 cm y un extremo digestivo de aproximadamente
100-150 cm de longitud.

El reservorio gastrico y la anastomosis gastroyeyunal le dan a esta técnica el
efecto restrictivo. El extremo proximal del yeyuno, que se corta a 50 cm del
angulo de Treitz, se anastomosa entre 100 y 150 cm de la gastroyeyunostomia.
Este segmento proximal del yeyuno restaura el flujo de las secreciones
digestivas del tracto biliar y el pancreas y, por lo tanto, se denomina asa
biliopancreética. El intestino delgado de esta segunda anastomosis, en la que
convergen el asa digestiva y el asa del biliopancreas, se denomina canal comun.
En el canal comun, las enzimas digestivas / secreciones biliares que son
transportadas por el asa de biliopancreatica se unen a los productos alimenticios
gue son transportados por el asa de alimentacion de Roux-Y. Esta parte de la
intervencioén le da al BGYR la parte de mala absorcion. Cuanto mas distal sea la
conexion entre el circuito alimentario y el biliopancreatica, mayor sera el
componente de mala absorcion y, por lo tanto, la probabilidad de complicaciones

nutricionales y digestivas es menor. A pesar de estas dos anastomosis, el riesgo
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de fuga del reservorio gastrico de fistula anastomésica o de sangrado es bajo
<1% (26).

3.18. Técnicas de bypass géstrico (28).

- Anastomosis gastroyeyunal: se utilizaron suturas manuales y mecanicas,
lineales y circulares para la implementacion. Varios estudios han intentado
mostrar si existen diferencias, especialmente con respecto a la posibilidad de

estenosis, sangrado o fistulas anastomosica.

- Reservorio géastrico con banda: en algunos pacientes se observa un régimen
de peso, que esta relacionado con la falla del mecanismo de restriccion debido
a la expansion del reservorio gastrico. Por lo tanto, algunos autores creen que
este hecho puede evitarse colocando una banda que rodea el depdsito gastrico
de la banda proximal a la gastroenteroanastomosis.

- Longitud del biliopancreas, alimentos y bucles comunes: los datos indican una
mayor efectividad del bypass con bucles largos en el subgrupo de los
superobesos sin que se observe un aumento de los efectos secundarios
metabdlicos. En el bypass distal con un asa predominantemente
biliopancreética, los resultados muestran una mejor pérdida de peso, pero con
un alto riesgo de desnutricion proteica. En el bypass distal con un circuito
alimentario predominante, el riesgo de desnutricion es mucho menor, pero los

resultados de pérdida de peso son similares a los del bypass proximal.
3.19. Ventajas del bypass gastrico

Con respecto a la pérdida de peso, los estudios han demostrado que el
porcentaje de pérdida de peso alcanzado por BGYR es de alrededor del 70% en

dos afios y entre 50 y 60% en cinco afos, similar a la manga gastrica (33).

* El bypass gastrico Roux-en-Y previene la diabetes en el 99-100% de los
pacientes, la resoluciéon para la dislipidemia y la apnea del suefio es del 65y
75% después de un afio (26, 34).

» las personas con obesidad patoldgica la han reducido significativamente, y
consigo la morbilidad y mortalidad cardiovascular y otras enfermedades

implicadas a la misma (26, 34).
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* Reduce el riesgo significativo de cancer (26, 34).

» Calidad de vida: puede comenzar de nuevo con las actividades diarias, desde
las actividades mas simples como vestirse hasta otras que desarrollen una
actividad social mas grande y mas satisfactoria junto con un aumento
significativo en su autoestima (26, 34).

* Elimina el exceso de peso, lleva una vida mas saludable y satisfactoria (26).

3.20. Complicaciones

Como toda intervencion quirdrgica, el Bypass Gastrico tiene algunas
complicaciones a corto y largo plazo por la que se debe tener un control continuo

con el cirujano, por lo que se detallan las mas comunes (35):
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COMPLICACIONES

PRECOZ TARDIA
Fuga de anastomosis Obstruccion intestinal (bridas o hernias
internas)
fleo paralitico Ulcera anastomosica
Abscesos intraabdominales Fistulas gastrogastricas

Estenosis de la anastomosis Hernias de pared abdominal

gastroyeyunal

Hemorragias Obstruccion intestinal (bridas o hernias

internas)

Tabla 4. Complicaciones frecuentes del Bypass Gastrico
Fuente: Dominguez |I. Complicaciones postquirurgicas de la cirugia
bariatrica. 1ra Ed. Espafia. 2018.

3.21. Complicaciones tempranas:

Fugas de la anastomosis: aparece entre los 5y 7 dias después de la cirugia,
se manifiesta por dolor, fiebre y mal estado general, es la complicacion mas
grave diagnosticada mediante la salida extraluminal de contraste oral, los
sintomas son variables, pero estan relacionados con sepsis, por lo que su
tratamiento se basa en el control de ella mediante lavado, drenaje y
vehiculizacion (36).

fleo paralitico: suele ser la principal causa de obstruccion intestinal en el
postoperatorio inmediato. Tiene una distension generalizada de las asas
intestinales, que se puede ver en una Radiografia simple de abdomen (35).
Sangrado: Ocurre antes de las dos semanas posoperatorias, su incidencia
oscila hasta el 4%, generalmente su origen estd en la anastomosis

gastroyeyunal (37).
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Abscesos intraabdominales: a veces relacionados con fugas anastomaésicas,
su presencia indica una elevada morbimortalidad y altos costos econémicos,
la obesidad es el factor de riesgo de infeccion por efectos multifactoriales,
son de tamafio variable con requerimiento de drenaje externo (38).

Estenosis de la anastomosis gastroyeyunal: Es una obstruccion del
reservorio gastrico causada generalmente por edema, sSu mecanismo
fisiopatolégico no es definido, su sintomatologia incluye vomito postprandial
junto con una deficiencia vitaminosa y epigastralgia, la realizacién de una

endoscopia puede ser diagndstica y terapéutica (39).
3.22. Complicaciones tardias:

Obstruccion: La obstruccién del intestino delgado es lo mas comdn,
ocasionado generalmente por una hernia interna, es una amenaza vital para
el paciente, teniendo una incidencia del 4,1%, Ocurren cuando las asas
intestinales se introducen a través de un defecto del mesenterio o cuando
estas se disponen detrds del asa alimentaria en un espacio que se crea,
llamado espacio de Petersen, llevando la Hernia ese nombre con una
incidencia del 0.9 — 4.5% y puede llevar a la estrangulacién del Asa (40, 41).
Fistulas gastrogastricas: son comunicaciones entre el reservorio gastrico y la
parte excluida del estbmago, causada por la seccién parcial gastrica a nivel
del Hiss o también por una fuga subclinica, al examen fisico se puede
manifestar como ganancia de peso (42).

Hernias de pared abdominal: Su presencia se debe al debilitamiento de la
pared abdominal con el pase del tiempo, se suele diagnosticar al examen
fisico, su gravedad se basa cuando son de tipo encarceradas o estranguladas
con compromiso vascular de las asas intestinales, provocando isquemia de
las mismas (35).

Ulcera de boca anastomésica: Es una complicacion frecuente en el primer
afio de posoperatorio, con excelente respuesta a los Anti-H2, una manera de
reducir esta complicacién es reducir la bolsa residual del estbmago por lo que

con esta medida se redujo la incidencia del 12,5% al 3.2 % (43).
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4. OBJETIVOS

4.10BJETIVO GENERAL

Describir el bypass gastrico como herramienta terapéutica en el paciente
diabético y obeso

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Definir porque el bypass gastrico es considerado una cirugia metabolica
en pacientes diabéticos.
2. Indicar como el bypass gastrico ayuda en la pérdida de peso.
3. Detallar los niveles de hemoglobina glicosilada y pérdida de peso después
de la intervencion quirargica.
4. Identificar la disminucion de uso de hipoglucemiantes.

5. Determinar la existencia de remision de la diabetes posterior a la cirugia
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5. METODOLOGIA

Criterios de inclusion y exclusién
Criterios de inclusion

e Documentos aportados por distintas asociaciones y sociedades
profesionales de la salud.
e Estudios experimentales a corto y largo plazo de resultados, meta-

analisis, revisiones sistematicas, ensayos clinicos aleatorizados.

Criterios de exclusion

e Estudios con publicaciones inferiores al afio 2015
e Documentos como noticias, blog, anuncios, diapositivas.
e Estudios que realicen comparaciones entre técnicas que no sean del

Bypass Gastrico.
Estrategia de busqueda:

La presenta revision bibliografica es de tipo descriptivo, realizando una
indagacion exhaustiva en diversos articulos indexados, guias de practica clinica,
informacion de diversas asociaciones y sociedades médicas internacionales y
ecuatorianas, teniendo como principal motor de busqueda “Google Académico”,
siguiendo de este, revistas cientificas médicas como PubMed, Scielo, Elsevier,

entre otras con ranking Q1 y Q2 en la plataforma Scimago.

Para la busqueda de informacién se empled las palabras claves como: “Bypass
Gastrico”, “Bypass Gastrico y Diabetes”, “Cirugia metabdlica” en tres idiomas:
inglés, espafiol y portugués, se limitd a esos idiomas para evitar sesgos por
traduccion. Se incluyeron los articulos publicados desde el 2015 hasta la
actualidad, junto con el analisis de las bibliografias de cada articulo para rescatar

informacion util sobre el tema.

El proceso de seleccion de estudios de la presente revision Bibliografica se
resume en el Anexo 1., la misma que muestra una estratificacion de pérdida de

estudios aplicando los criterios de exclusion.

Para poder realizar la comparacion entre los articulos seleccionados, se procedio

analizar las mismas variables por lo que se elabord un cuadro organizacional de
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datos de los principales estudios seleccionados, se incluyé los siguientes
parametros: Autor, Base de datos, afio, Tipo de estudio, Objetivo, Muestra,

Resultados y las Conclusiones extraidas (Anexo 2).

6. RESULTADOS
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1. Resultados bibliométricos

La sintesis de la presente revision bibliografica fue estructurada mediante

literatura cientifica extraida de las siguientes bases de datos cumpliendo los

criterios de inclusion y exclusion propuestos:

ARTICULOS Google PubMed Scielo  ScimagoScimago Total
Académico

Revision 0 1 0 0 1

sistematica

Estudio 1 0 2 2 5

retrospectivo

Estudio 1 0 2 0 3

prospectivo

TOTAL 2 1 4 2 9

Tabla 5. Distribucion de la literatura cientifica segun las bases de

informacién médica

La distribucion de los articulos cientificos incluidos segun las bases de

informaciéon médica ha sido:
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BASE DE DATOS

M Google Académico
PubMed

M Scielo

M scimago

Figura 1. Distribucion de la literatura cientifica segun las bases de

informacién médica

Del total de los articulos seleccionados, la mayor base de busqueda de datos

para la revisién bibliografica fue “Scielo”

La distribucion de la literatura cientifica segun el tipo de investigacion ha sido:

TIPO DE INVESTIGACION

B Revision sistematica
© Estudic retrospectivo
B Estudic prospectivo

Figura 2. Distribucion de la literatura cientifica segun el tipo de articulo
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Segun el tipo de estudio de los articulos, predominé el de tipo prospectivo, siento
este un estudio de importancia ya que los datos se analizan de manera que

transcurre un determinado tiempo en el futuro.

La distribucion de la literatura cientifica segun el afio de publicacion ha sido:

2016 2017 2018 2019

ANO DE PUBLICACION

Figura 3. Distribucion de la literatura cientifica segun el afio de publicacion

Segun el afio de publicacion de los estudios, se incluyo todos lo que englobaban
los dltimos cinco afios partiendo desde el 2016, hasta la actualidad (2020), segun
los articulos seleccionados para la revision bibliografica el afio de publicacion
predominante fue el 2019, indicando que la mayor parte de la informacion se

encuentra de manera actualizada.
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7. DISCUSION

La obesidad es una de las patologias que ademas de producir enfermedades
con afeccidn organica, esta envuelta de problemas psicoldgicos, siendo esta una
causa de empeoramiento en la salud de quien la padece, es por ello, que uno de
los parametros en averiguar en el estudio es la perdida de exceso de peso e

IMC, obteniéndose resultados impresionantes.

El tratamiento definitivo para la obesidad acompafiada de la diabetes, es un
verdadero reto, debido a la variabilidad de cada paciente por las diversas
patologias que suelen complicar la salud de quien la padece, por ello, el
tratamiento va direccionado a combatir las comorbilidades que empeoran la

situacion del paciente.

Generalmente, existe una relacion estrecha del paciente obeso con multiples
enfermedades, por el mal control de su enfermedad de base, por ello, a veces la
polifarmacia instaurada no logra su adecuado mantenimiento, teniendo como
altimo recurso de rescate, la eleccion de una cirugia metabdlica siendo el Bypass

Gastrico una de las técnicas cominmente usadas.

Cazzo et al., 2017, nos menciona que el Bypass gastrico es considerado una
cirugia metabdlica por las modificaciones beneficiosas que se observan en los
pardmetros metabdlicos, esto se ve reflejado mediante una serie de mecanismos
que aumentan la sensibilidad a la insulina junto con la secrecion aguda de la
insulina, con el posterior descenso de niveles de glucosa, procesos de los cuales

explicaria la remision de la diabetes (53).

Leiton et al, 2016, menciona que la pérdida de peso es lo que notablemente se
observa tras la realizacion del procedimiento, fisiopatologicamente se encuentra
dada mediante cambios hormonales de origen gastrointestinal, ademas de la
reduccion de niveles de ghrelina que induce a la disminucion del apetito vy el
aumento de la secrecién del péptido similar al glucagony YY, consideradas estas
altimas como hormonas anorexigénicas siendo las promotoras de la pérdida de
peso ya que enlentece el vaciamiento gastrico y aumenta el nivel de saciedad
(54).
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Si bien es cierto, no existe un consenso que especifigue los mecanismos
fisiopatoldgicos que intervienen en el proceso de pérdida de peso y control de la
diabetes, esto puede estar dado por la variedad de técnicas que se realizan en

el Bypass gastrico, por lo que deberia estar en constante investigacion.

En relacion al indice de Masa Corporal (IMC), Menchaca L., realiza una
comparacion en grupo de controles con tratamiento habitual y otro grupo
posquirdrgico, teniendo el primer grupo un IMC inicial de 32,6 y con el tratamiento
convencional baja a 32.4, siendo una cifra muy minima de descenso, en cambio,
los pacientes sometidos a cirugia, antes de la misma poseen un IMC inicial de
32.8 y desciende a 28,7 kg/m2 pos procedimiento, teniendo una cifra significativa
en la disminucién del IMC. Aunque el estudio se podria ver sesgado porque la
muestra de los pacientes sometidos a Bypass gastrico es reducida (13), en
comparaciéon a los de control (34), de tal manera que se altera lo resultados
comparativos al no haber uniformidad en las muestras. Hay te tomar en cuenta
que al ser un grupo proporcionalmente pequefio tiene un gran impacto en su
totalidad, en cambio el otro grupo de mayor nimero de pacientes, demuestra
que con un tratamiento convencional en estos pacientes la pérdida de peso es
reducida (44).

Uno de los articulos que presentaron uniformidad de muestras es el de Cazzo,
con 20 pacientes, utilizando la aplicacion de banda de silice en el Bypass
Gastrico, a los que no se us6 banda disminuy6 el IMC de 38.1 + 2.3 kg/m2 a 32.2
+2.8 a los tres meses de control, con una pérdida de exceso de peso del 47.1 +
14.1%, el en grupo que se uso6 bandas disminuyo el IMC de 37.6 a 30.5 kg/m2 y
una pérdida de exceso de peso de 57.3 £8%, si se hace una comparacion entre
ambas técnicas se observa que la pérdida de peso es significativa con la
implementacion del uso de bandas en el Bypass Gastrico, demostrando mayor
efectividad (47).

Otra técnica empleada fue el de una sola anastomosis en el Bypass gastrico
(OAGB) revisada en el estudio de Caifia, en donde incluye 40 pacientes
sometidos a este procedimiento, pero le divide a este nimero en pacientes con
fines bariatricos (32) y con fines metabdlicos (8), en cuanto al IMC se observa

una pérdida del mismo de manera general, teniéndose un valor inicial de 48.52
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+ kg/m2 y después del afio de seguimiento de la intervencion su valor fue de
29.09 + 3.08, con una pérdida de exceso de peso variable en la clasificacion
segun la finalidad de la cirugia, dando resultados variables segun los meses de
seguimiento, a los seis meses se evidencié una mayor rapidez de pérdida de
peso en el grupo bariatrico con el 50-75% a los 6 meses, y de 75 al 100% al afio
de seguimiento, mientras que el grupo metabdlico la disminucion de peso fue
inferior al otro grupo, a los seis meses perdio el 25-50% de exceso de peso y al
afo de seguimiento la pérdida fue del 50 al 75%, concluyendo que las personas
que se sometieron a fines bariatricos la pérdida de peso es mayor que la del fin

metabdlico (49) .

Owaid M. realiza una comparacion de esta técnica con la de Y de Roux,
confirmando la efectividad en la pérdida de peso con el Bypass gastrico con una
anastomosis (SAGB), teniendo como resultado una pérdida de 30.7 + 8.7 en
comparacion con el Bypass géastrico con anastomosis en Y de Roux (RYGB) con
el 24.1 + 8,4%, en cuanto al IMC disminuy6 de 39.9 a 27.4 Kg/m2 (51).

El articulo publicado por Hernandez J. 2018, realizado en Malvinas Argentinas,
incluye una pequefia muestra de 38 personas, realizando una comparacion de
pérdida peso entre el paciente diabético-obeso y obeso Unicamente, calculan la
media de IMC de los pacientes diabéticos de 46 kg/m2 + 6.5 y posterior al Bypass
gastrico en Y de Roux hay un descenso hasta el 30.3 =+ 4.3 kg/m2, con una
pérdida de exceso de peso del 76.7% en cambio en el paciente obeso no
diabético fue de una media de 47.3 kg/m2 +8.4 kg con un descenso hasta 31.4
+ 5.5 kg/m2 con una pérdida de exceso de peso del 72.9%, el control fue a los
12 meses de seguimiento, en esta comparacion se observa que la pérdida de

peso es similar, y no la modifica si tiene el padecimiento de diabetes (45).

Ruiz Mar, en su trabajo ve el IMC pre y posquirargico del paciente obeso-
diabético acompafado de otras patologias, arrojando resultados muy
satisfactorios, en su inicio tenian una media del IMC del 48.4 + 1.3 luego al afio
de seguimiento su valor desciende hasta 31 + 4.4, con una pérdida de exceso
de peso del 65%, otro trabajo similar a este fue el de Alvez., la cual demuestra
que un IMC inicial medio fue de 40,86 + 7,30, y en su seguimiento a un afio
descendi6 hasta 27,49 + 3,91 (46, 51).
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La diferencia con el articulo de Ruiz Mar, es que agrega resultados de
seguimiento hasta 24 meses en donde se observa un descenso minimo a partir
del primero afio con valores 27,92 + 4,12, aun asi haciendo comparacion se ve
que en los pacientes hay una reduccién de IMC similar, aunque ambos estudios
se verian sesgados porque no especifica el nUmero de pacientes diabéticos
sometidos, sino habla de manera generalizada con las otras comorbilidades.
Otro estudio que realiza la comparacion entre paciente diabético y no diabético
es el realizado por Adam A., la cual en el posoperatorio indica no haber diferencia

del IMC en ambos grupos, al igual que en la pérdida de exceso de peso (46, 52).

Los niveles de Hemoglobina glicosilada fue otro de los pardmetros a investigar
en esta revision bibliografica, ya que es un predictor de control de la diabetes, en
su totalidad, los estudios seleccionados exponen resultados a cerca de este
parametro, comenzando con Menchaca R., observo de forma individual por cada
caso posquirdrgico que hubo una estabilidad de HbAlc, la cual disminuy6 en
promedio de 3.7 puntos, por ello, 10 de los 13 pacientes sometidos a la cirugia
no requirieron la medicacién habitual y los restantes disminuyeron su dosis de
hipoglucemiantes orales, manteniéndose con una Hemoglobina glicosilada del
6%, sin necesidad de usar insulina. Hernandez confirma este valor de
Hemoglobina glucosilada, pero en estado basal, puesto que al afio de
seguimiento de sus pacientes diabéticos tenia un control de 5%, al igual que el
articulo publicado por Ruiz Mar G (44,45,46).

Hernandez, considera que la remision de diabetes es el regreso a cifras normales
de hemoglobina glicosilada o glucosa en ayuno, en mas de un afio de duracion
sin tratamiento farmacolégico, sin embargo, no expone sobre un porcentaje de
remision en su articulo, Ruiz Mar, en cambio ya habla de un porcentaje de
remision de DM2 del 57% (45, 46).

Cazzo E., en su estudio de Bypass Gastrico con y sin banda no menciona niveles
de hemoglobina glicosilada ni remision de la diabetes, pero hace referencia a
niveles de Insulina, aunque no es uno de los pardmetros a investigar en este
estudio se menciona por la relacion con el control de la diabetes, teniendo como
resultado que el OAGB con banda tuvo una disminucion de estos niveles del 14.4

+4.3a7.6+ 1.9, aligual Alves, no describe valores de hemoglobina glicosilada
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ni porcentaje especifico de la remision de diabetes, pero si indica que en el
posoperatorio de 24 meses se obtuvo remision de la diabetes y de enfermedades
asociadas (47, 51).

Caifia, en su comparacion segun la finalidad bariatrica o metabdlica en el
paciente diabético establece que el primer grupo tuvo un control de la DM2 en el
93.75% y el segundo grupo en un 100%, obteniendo disminucién de la glicemia
en ayuda y de la Hemoglobina glicosilada, teniendo una media de control a los
12 meses de seguimiento del 5.29 %, considerando asi una remision de la
Diabetes en un 97.5% de los pacientes, y en la totalidad de la muestra
suspendieron la medicacién habitual asi mismo el estudio de Giraldo L.,
mencionada el mismo valor aproximado de glucosa glicosilada al afio de
seguimiento con una reduccion del 2.8% de HbAlc con una remision de DM2 del
80.65% y de otras comorbilidades (49, 50).

La realizacion de la evaluacion de los resultados de la implementacion del
Bypass Gastrico en el tratamiento de la diabetes, es muy variable por las
diversas patologias acompafiadas. En los articulos revisados esta técnica
quirdrgica ha tenido porcentajes de éxitos considerables, variando desde el 57%
al 95%, destacando que la mayor tasa de éxito en la remision de la diabetes fue
de Caifia D., aunque este estudio conté con una muestra pequefia (40), periodos
de seguimiento relativamente corto (1 afio), concluyen que es una alternativa en
el tratamiento de la Diabetes de manera segura en quienes no logran el control

eficaz de la enfermedad con el tratamiento habitual (49,50,51).

Los estudios incluidos en la revision presentaron algunas modificaciones en la
técnica quirdrgica, la cual uno de ellos es de Adam A., que junto a sus
colaboradores estudia el Bypass gastrico con anastomosis, mostrando una tasa

de remision de diabetes mayor al 90% (52).

Owaid M., en su estudio realizando comparacion entre la técnica habitual de
Bypass Gastrico con anastomosis en Y de Roux y Bypass Gastrico con una
anastomosis identifica que la Gltima mencionada disminuyé una HbAlc de 8.6%

al 5.5% en cambio RYGB disminuy0 hasta el 6.2%, siendo considerada la técnica
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de una anastomosis mas efectiva con una remisién completa de la DM2 al afio

de seguimiento (51).

Considero que la aplicacion de cualquiera de las técnicas quirdrgicas existentes,
van a dar buenos resultados, de hecho, similares o mejores a los de una técnica
habitual, la decision de utilizar nuevas técnicas y que estas se asocien a un gran
beneficio para el paciente, son aceptadas, ya que, haciendo la comparacion con

los pocos articulos seleccionados, los resultados son similares.

El Bypass gastrico permite retrasar la aparicion a futuro de complicaciones y a
su vez el control de las mismas si es que la padece, ademas, fomenta una calidad
de vida Optima, es necesario aumentar el numero de pacientes en futuras
investigaciones para poder confirmar los datos estadisticos expuestos obtenidos
de los diversos estudios, debido que las muestras no era lo suficientemente
extensa, aun asi, compartian exitosos resultados de evolucion posquirdrgica.
una pérdida de peso mayor al 50%, un control de Hemoglobina glicosilada éptimo
cercano al 5%, una tasa de remision de la diabetes en la mayoria de pacientes
y con ello la suspensién de polifarmacia instaurada en el paciente diabético y

obeso.
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8. LIMITACIONES

Las limitaciones de esta revision bibliogréfica sobre el Bypass como herramienta
terapéutica en el paciente diabético y obeso han sido:

e Los articulos seleccionados en este estudio fueron experimentales,
retrospectivas, prospectivas y revisiones sistematicas, no se encontraron
articulos tipo guias, ensayos analiticos y revisiones bibliogréficas de

manera actualizada.

e Hubo escasos articulos relacionados con el tema realizado en nuestro
pais, por lo que no se pudo obtener datos actualizados o la realidad de la

técnica y sus resultados en nuestro medio.

e En la presente revisién bibliografica se ha producido el sesgo de idioma,
por lo que se incluy6é articulos publicados en inglés, castellano y

portugués.

e Los estudios de los articulos seleccionados, son de gran importancia
clinica, pero una de las limitaciones que se presento es que la muestra de
los articulos en su mayoria eran pequefas y variables en cada articulo,
por lo que no son porcentajes de muestras uniformes, ademas del corto
periodo de seguimiento no nos indica si los exitosos resultados

prevalecen a largo plazo.
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CONCLUSIONES

La obesidad es un problema de salud con repercusiones economicas,
sociales y psicolégicas considerada como un pilar fundamental en la
aparicion de Diabetes Mellitus a nivel mundial.

El Bypass Gastrico es un procedimiento quirdrgico eficaz en la
modificacion del estado metabdlico de los pacientes diabéticos y obesos
en el transcurso de los primeros afios de seguimiento posquirdrgico, lo
que induce a altas tasas de remision completa de la diabetes, ademas de
los parametros mencionados, destaca una remisidbn parcial de
comorbilidades como la dislipidemia e hipertensién arterial, que a su vez
implica una reduccion del riesgo cardiovascular.

El Bypass Gastrico tiene resultados satisfactores en la pérdida de peso y
descenso de IMC.

El Bypass gastrico permite retrasar la aparicion de complicaciones que
acarrea las dos comorbilidades juntas, por lo que es una nueva
oportunidad de mejorar la calidad de vida, junto con el apego al
tratamiento para ambas enfermedades.

El Bypass gastrico utilizado en el paciente diabético y obeso, ha
demostrado evoluciones favorables en el control de la diabetes y la
disminucion de peso notablemente, valiéndose como determinante de
efectividad de las mismas el IMC, la Hemoglobina glicosilada, la
disminucién del uso de antidiabéticos e hipolipemiantes y en algunos
casos la remision de la enfermedad.

El Bypass Gastrico permite la remision de la diabetes, considerada como
pardmetros el retorno de HbAlcy de glicemia en ayunas a su valor normal
por mas de un afio sin tratamiento farmacologico.

Se debe tomar en cuenta esta alternativa quirdrgica para el control
metabodlico de estos pacientes y a su vez fomentar la disminucion de
riesgo de complicaciones, asi de esta manera ofrecer una mejor calidad

de vida presente y a futuro.
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11.GLOSARIO

Bypass gastrico: Procedimiento que consiste en crear un nuevo estomago de
menor capacidad (unos 30 cc) con unas pinzas y luego conectarlo al intestino
delgado, lo que ayuda a reducir el area de absorcion nutricional.

La diabetes es una enfermedad crénica que se produce porque el pancreas
no sintetiza la cantidad de insulina que el cuerpo humano necesita, es de
mala calidad o no se puede utilizar de forma eficaz.

Dislipidemia: Son trastornos que aumentan el riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares y esto se debe al alto contenido de
lipoproteinas y lipidos en la sangre, el LDL de baja densidad es el principal
portador del colesterol malo. Las personas obesas generalmente son
susceptibles a ellos.

Leptina: es una hormona compuesta por 167 aminoacidos, secretada por los
adipocitos (células grasas), aunque puede producirse en el hipotalamo,
ovario y placenta, actia como factor de saciedad.

El bypass géstrico de la anastomosis (BAGUA). Este método quirargico de
procedimiento mixto es rapido, facil y se realiza en dos partes. El primero es
crear un estobmago pequefio, el segundo es anastomosis (unir) la bolsa del
estdbmago creada con el intestino.

Obesidad morbida: definida como una afeccion clinica en la que el indice de
masa corporal (IMC) es superior a 40. Una definicidn alternativa es la afeccion
médica de hombres que tienen al menos 45 kg de sobrepeso y mujeres con
al menos 36 kg.

Cirugias restrictivas: Tipo de cirugia que restringen la cantidad de comida que
se puede ingerir, reduciendo el tamafio del estdmago.

Bypass gastrico en Y de Roux (RGB): la cirugia de malabsorcién realizada
con mas frecuencia. Se utilizan pinzas especiales para dividir una pequefa
porcion del estbmago que contiene 30 ml de comida o menos. Una pequefa
seccion en forma de Y del intestino delgado se une a la bolsa gastrica para

desviar la comida.
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12. ANEXOS

Anexo 1. Mapa mental de metodologia de busqueda

METODOLOGIA DE BASE DE DATOS
BUSQUEDA Google Académico (n=20)

Cirugfa bariatrica PubMed (n=10)

Bypass gastrico '| Scielo (n=15)
#1 “OR” Cirugia Medigraphic (n=8)
metabolica Elsevier (n=8)
#2 “AND” Diabetes
#2 “AND” Diabetes
#2 “AND” Obesidad l
#1 “AND” Remision de TOTAL DE BASE DE
Diabetes DATOS
(n=63)
SELECCION DE
TITULOS
SELECCION TOTAL DE (n=55)
ARTICULOS SEGUN
RELEVANCIA l
(n=9) SELECCION SEGUN
CRITERIOS DE INCLUSION Y
EXCLUSION
(n=35)
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13.ANEXO 2. ORGANIZACION Y ESTRUCTURACION DE RESULTADOS

AUTOR
ANO DISENO
BASE DE DATOS
Menchaca L. Et al Estudio
experimen
tal no
2017 ciego
Scielo (44).

OBJETIVO

Comparar el
Bypass gastrico
como modelo de
manejo
metabodlico en la
Diabetes Mellitus
tipo 2 y obesidad
grado 1, con el
tratamiento
convencional.

MUESTRA

47 pacientes con
DMT2 y obesidad
grado 1, 28 del
sexo femeninoy 19
del masculino,
entre los 28 y 60
afos de edad. 13
seleccionados

para intervenir y 34
con tratamiento
convencional

RESULTADOS

Los 13 pacientes intervenidos
iniciaron con promedio de
hbalc = 9.7%, que disminuyo
a 6% al tercer mes
postquirdrgico; tres contindan
con hipoglucemiantes orales
a menor dosis y ninguno usa
insulina. De los 34 pacientes
de control, la media inicial de
Hbalc2015 = 9.2%, y en
2016, media = 8.9%.

En relacion con el IMC, media
inicial = 32.8 baj6 a 28.7

CONCLUSION

El Bypass géastrico demostré ser
efectiva logrando control de los
niveles Hbalc < 6, controlando
eficientemente la DMT2, al
compararlas con los pacientes
gue reciben el tratamiento
médico convencional. El Bypass
gastrico, en forma casi inmediata
logra disminuir los niveles de
glucosa sérica y lleva a la
normalidad a los pacientes con
DM2, quienes dejan de ingerir
hipoglucemiantes en el 69% de
los casos. Se debe considerar
proponer esta alternativa
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Hernandez J. Et
al

2018

Pubmed (45).

Ruiz Mar G. et al
2019

Scielo (46).

Revision
sistematic
a

Revision
retrospecti
va

Determinar  los
efectos

metabdlicos en
pacientes obesos

pos operados de

bypass gastrico
laparoscopico: 5
afos de

experiencia en un
hospital de tercer
nivel

Describa la
técnica y los
resultados del

Bypass gastrico y
sus efectos sobre
la pérdida de
pesoy la remision
de las
comorbilidades

Se realizd6 una
revision y analisis
de 90 expedientes

clinicos de
pacientes post-
operados de
bypass gastrico

laparoscopico

Pacientes que
fueron intervenidos
desde enero de
2017 al 2018, total
de 51.

De los 38 pacientes, 17
pacientes (43.6%), tenian
Diabetes Mellitus tipo 2 y 21
pacientes (56.4%), carecieron
de este diagnostico previo al
procedimiento quirargico. En
contraste, el grupo de
pacientes diabéticos presento
diferencias estadisticamente
significativas en las cifras de
indice de masa corporal y
hemoglobina glicosilada

La edad media fue de 43.8 +
9.3 afos, el peso medio fue
de 125 + 31 y el IMC medio
fue de 55,8 + 12 kg / m 2. En
cuanto a las comorbilidades,
el 64.7% tenia Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2), 43.1%
hipertension arterial sistémica
(HSA) y 51% dislipidemia. El
IMC disminuy0 a 484 + 1.3 a

quirdrgica para lograr el manejo
oportuno del control metabdlico
(44).

El Bypass gastrico
laparoscopico proporciona
pérdida de peso y reduccion del
IMC satisfactoria, en especifico,
el porcentaje de exceso de IMC
perdido, con la  mejora
simultanea de comorbilidades
relacionadas con la obesidad
como es la diabetes (45).

El Bypass gastrico es un
procedimiento comunmente
realizado y seguro. Los

resultados a corto plazo parecen
prometedores; sin embargo, es
necesario un seguimiento a
largo plazo para evaluar las
complicaciones y los posibles
efectos nutricionales (46).
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Cazzo E. Et al
2019

Scielo (47).

Estudio
prospectiv
o]
aleatorizad
o]

Comparar los
pardmetros  de
pérdida de peso

temprana y
metabolismo de
la glucosa
después de

OAGB con banda
versus sin banda.

Participaron 20
individuos con
obesidad morbida
gue se sometieron
a BG con y sin
banda con
seguimiento

durante tres meses

31 £ 44 en 12 meses Yy la
reduccion promedio fue del

65% en 12 meses de
seguimiento. Hubo una
mejora en los valores de

Al1C. La remision de DM2 a
los 12 meses de seguimiento
fue del 57%, la remision de la
hipertension del 37% vy la
remision de la dislipidemia del
43%

A los tres meses, con banda
condujo a una disminucion
significativa de la insulina
(144 + 43 vs 7.6 + 1.9),
mientras que sin banda
también disminuy6é cantidad
significativa de insulina de
(148+7.6vs7.8+3.1)

El Bypass gastrico con banda
condujo a una pérdida de peso
temprana mas alta que la técnica
estandar. Ambas técnicas
condujo a mejoras en la
resistencia a la insulina
independientemente  de la
pérdida de peso (47).
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Alves M, et al.
2019

Google

Académico (48).

Caina D. Et al.
2019

Google

Académico (49).

Estudio

Retrospect
ivo

Estudio
observacio
nal
descriptivo
prospectiv
o]

Identificar el
impacto de la
cirugia bariatrica
en el perfil
metabolico de las

personas
sometidas a
Bypass Gastrico
Roux-en-Y.
Describir los
efectos clinicos

de la BAGUA en
pacientes obesos
con Diabetes.

Periodo pre vy
postoperatorio de
53 que se
sometieron a la
técnica quirldrgica
de bypass gastrico
Roux-en-Y, con
edades entre 18 y
63 afos.

Pacientes

sometidos Bypass
gatrico entre abril
de 2017 y

septiembre de
2017, con
diagndstico de
obesidad, diabetes
tipo 2 (y que
estuviesen en

tratamiento

farmacoldgico para
la diabetes previo a
la cirugia y

Se evidencié una reduccion
significativa de peso e IMC en
todos los periodos
analizados, lo que representa
un promedio de 33.38%, hubo
una disminucion significativa
de pre-diabetes y dislipidemia
en el postoperatorio de 2
afnos.

Se incluyeron 40 pacientes,
se encontré que el 97.5% de
los pacientes tuvo remision de
la diabetes, 100% se indico
suspensiéon de medicamentos
hipoglicemiantes, disminucion
global del grado de obesidad
de todos los pacientes. A los
6 meses los pacientes han
perdido entre el 25-75 % del
exceso de peso, y a los 12
meses han perdido entre el
50-100 % del exceso de peso.

El Bypass Gastrico en Y-de-
Roux mostro ser um
procedimiento eficaz y con
mejoria del perfil metabdlico de
individuos con obesidad
mérbida, con resultados
consistentes la pérdida de peso
e remisibn de principales
comorbidades asociadas a la
obesidad (48).

El Bypass gastrico es una
intervencidon mediante que en
pacientes con obesidad vy
diabetes tipo 2 parecer se una
alternativa terapéutica segura en
quienes no logran control de la
enfermedad con el tratamiento
convencional (49).
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Giraldo L Et al.
2016

Scielo (50).

Estudio de
corte
transversal

Determinar  los
efectos del
bypass gastrico
sobre factores de
riesgo
cardiovascular

(hipertension,
dislipidemia,
diabetes) en
pacientes
sometidos a

cirugia bariatrica
en  Colsubsidio

cumplieran un afio
de seguimiento.

Se incluyeron 127
pacientes, 106
(83,46%) mujeres;
se les realizo
bypass gastrico a
114 pacientes
(89,76%). IMC
mayor a 40 kg/m?

Se obtuvo pérdida del exceso
de peso del 7577% vy
reduccion significativa de los
niveles de hemoglobina
glicosilada de 2,8%,
triglicéridos, tension arterial
sistdlica y diastdlica, se
observ6 con el Bypass
gastrico una pérdida del
exceso de peso mayor al 50%
en el primer afo de
seguimiento en el 81% Al
cabo de un afio se encontrd

La Cirugia bariatrica representa
una estrategia segura para el
manejo de la Diabetes Mellitus
en obesos morbidos con mejoria
importante de los factores de
riesgo cardiovascular (50).
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Owaid M. Et al.
2017

Scimago (51).

Estudio

Retrospect
ivo

IPS, Bogota,
Colombia, y la
proporcion de
pacientes con
éxito posterior al
procedimiento,
definida como
una pérdida del
50% del exceso
de peso corporal
al afo

Evaluar las
diferencias entre
Anastomosis
simple (mini)
bypass gastrico

(SAGB) y
Bypass gastrico
en Y de Roux
(RYGB) en la
eficacia de la
remision de T2D

Los participantes
fueron 406 (259
mujeres y 147
hombres)
pacientes que se
habian sometido a
RYGB (157) o Se
evaluaron SAGB
(249) para el
tratamiento de
DM2 con un afio de
seguimiento.

reduccion de Diabetes en un
80,65%

La pérdida de peso de los
pacientes con SAGB al afio
después de la cirugia fue
mejor que la del RYGB.
pacientes [24.1 (8.4)% vs.
30.7 (8.7)%; p < 6.0%) al afio
después de la cirugia

Tanto RYGB como SAGB son
una cirugia metabdlica efectiva.
SAGB lleva una mayor potencia
en remision T2D que RYGB en
un pequefio grupo de pacientes
(52).
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Adam Abu-Abeid.
Et al.

2017

Scimago (52).

Estudio
retrospecti
VO

en pacientes
obesos

Evaluar la
experiencia con
el bypass gastrico
con anastomosis
(OAGB) en
términos de
pérdida de pesoy
resolucion de la
diabetes con 1
afo de
seguimiento

Pacientes que se
sometieron a
OAGB entre marzo
de 2015 y marzo
de 2016. Dando un
total de 407, con
IMC 41,7 £ 5,77 kg
/[ m 2), 102
pacientes (25.1%)
tenian diabetes
con hemoglobina
glucosilada

promedio de 8.64 +

La pérdida de exceso de peso
promedio 1 afio después de la
cirugia fue 88,9 * 27.3
Después de 1 afio. De 102
pacientes diabéticos, solo 8
(7.8%) todavia se
consideraban diabéticos vy
tomaban medicamentos
antidiabéticos, con una
hemoglobina glucosilada
promedio de 5.4 £ 0.6.

El Bypass gastrico con
anastomosis se puede realizar
de forma segura y con un efecto
prometedor y eficacia como
cirugia bariatrica primaria y
revisional, 'y ofrece una
excelente resolucion de la
diabetes (52).
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1.94 g%. El
(28.8%) tenian
hiperlipidemia y el

(8.6%) tenian
apnea obstructiva
del suefio.
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Anexo 3. Oficio dirigido al CEISH para revision de aspectos éticos

Cuenca 17 de Agosto de 2020
Sr. Dr.
Carlos Flores Montesino

Coordinador del Comité de Etica e Investigacion en Seres Humanos de la Unidad
Académica de Salud y Bienestar

Yo LEIDY MARIELA ORDONEZ LEON con C.C: 0706427002 perteneciente a
la carrera de Medicina, solicito al coordinador del Comité de Etica e Investigacion
en Seres Humanos de la Unidad Académica de Salud y Bienestar (CEISH), la
revisibon de aspectos éticos y respeto de los derechos de los sujetos de
investigacion de mi trabajo de titulaciéon de pregrado, que se titula “EL BYPASS
GASTRICO COMO HERRAMIENTA TERAPEUTICA EN EL PACIENTE
DIABETICO Y OBESO”.

El mismo que ha sido examinado por mi tutor designado.

Esperando que mi peticién tenga acogida favorable, me suscribo de usted muy
atentamente.

LEIDY MARIELA ORDONEZ LEON

C.C: 0706427002
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Anexo 4. Oficio de aceptacion de asesor metodolégico

& Universidad Catdlica de Cuenca
Unidad Académica de Medicina, Enfermeria y Ciencias de la Salud

Cuenca, 13 de Junio del 2020

Sefior Dr. Jullo Ojeda
Unidad de Titulacidén de Medicina
Universidad Catdlica de Cusnca

CARTA DE ACEPTACION COMO ASESOR METODOLOGICO DE REVISION
BIBLIOGRAFICA

Yo, ANDREA CATALINA OCHOA BRAVO, docente de la Carrera de Medicina de
la Universidad Catdlica de Cuenca, acepto dirgir en calidad de Asesor
Metodoldgico, el Trabajo de Revisidn Bibliografica “EL BYPASS GASTRICO
COMO HERRAMIENTA TERAPEUTICA EN EL PACIENTE DIABETICO Y
OBESO", perteneciente a la alumna LEIDY MARIELA ORDONEZ LEON. Con
sentimientos de distinguida consideracion

Con sentimientos de distinguida consideracidn:

()
Lk
wﬁgl-b‘uﬁ

Dra. Andrea Catalina Ochoa Brave

hédico Internista

Catedritico de la Universidad Catdlica de Cusnca
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Anexo 5. Oficio de aceptacion de Tutor

¢ Universidad Catélica de Cuenca
Unidad Académica de Medicina, Enfermeria y Ciencias de la Salud

Cuenca, 13 de Junio del 2020

Sefior Dr. Julio Ojeda
Unidad de Titulacién de Medicina
Universidad Catélica de Cuenca

CARTA DE ACEPTACION COMO DIRECTOR DE REVISION BIBLIOGRAFICA

Yo, ANDREA CATALINA OCHOA BRAVO, docente de la Carrera de Medicina de
la Universidad Catdlica de Cuenca, acepto dirigir en calidad de Tutor, el Trabajo de
Revisién Bibliografica “EL BYPASS GASTRICO COMO HERRAMIENTA
TERAPEUTICA EN EL PACIENTE DIABETICO Y OBESQ", perteneciente a la
alumna LEIDY MARIELA ORDONEZ LEON. Con sentimientos de distinguida
consideracion

Con sentimientos de distinguida consideracion:

l R ’Iw(u
. —"-J ;

Dra. Andrea Catalina Ochoa Bravo

Médico Internista

Catedratico de la Universidad Catdlica de Cuenca
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Anexo 6. Certificacion de Bioética

Unkeersidad
& carsica
e CLsBTICA

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION DE SERES
HUMANOS (CEISH) UNIVERSIDAD CATOLICA DE
CUENCA

Cuenca, 24 de septiernbre de 2020

CERTIFICA

informa que ha conocido, revisado y aprobado los aspectos éticos de la

revisidn bibliografica, ouyo tema 2s: "EL BYPASS GASTRIOD COMO HERRAMIENTA

TERAPEUTICA EM EL PACIENTE DAABETICO ¥ OBESO™ de k& Srta. edtudiante: LEIDY
BAARIELA ORDONEF LEAN con C_C_- OPHEL2THAD,

Ol

Dr. Carlos Flores Montesinos
CC # 0002107018
Docente de la Carrera de Medicina
Presidente del CEISH
Uindversidad Catdlica de Cuenda

wwwLucscue edu.ec
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Anexo 7. Autorizacion para repositorio

de Cuenca

AUTORIZACION DE PUBLICACION EN EL
REPOSITORIO INSTITUCIONAL

Yo, LEIDY MARIELA ORDOREZ LEON, portadora) de b cédula de cudadania No. 0706427002
En calidad de autor/a y titular de l0s derechos patrimoniales del trabajo de trulacion “EL
BYPASS GASTRICO COMO MWERRAMIENTA TERAPEUTICA EN EL PACIENTE DIABETICO Y
OBESO” de conformidad & lo establecikdo en of articulo 114 del Codigo Organico de s
Economia Social de los Conocimeentos, Creatividad & Innovacion, reconozco a favor de la
Universidad Catolica de Cuenca una hoencia gratuita, ntransferible y no exclusiva para ¢l uso
no comercial de la obra, con fines estrictamente académicos, Asl mismo, autorzo & la
Universidad para que realice la publicacion de este trabajo de tulacion en of Repositorio
Institucional de conformidad @ Jo dupuesto en of articulo 144 de La Ley Orginica de [ducacion
Superior.

Cuenca, 13 de Octubre de 2020
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Anexo 8. Informe de antiplagio

EL BYPASS GASTRICIO

INFORME DE ORIGINALIDAD

9% % % %

INDICE DE SIMILITUD  FUENTES DE PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
INTERNET ESTUDIANTE

ENCONTRAR COINCIDENCIAS CON TODAS LAS FUENTES (SOLO SE IMPRIMIRA LA FUENTE SELECCIONADA)

3%

* Submitted to CONACYT

Trabajo del estudiante

Excluir citas Activo Excluir coincidencias Apagado

Excluir bibliografia Activo
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