CIR ESP. 2015;93(3):159-165

CIRUGIA

CIRUGIA ESPANOLA

www.elsevier.es/cirugia

Original

Factores predictores de resolucion de la resistencia @CmsMark
a la insulina con la cirugia de banda gastrica
ajustable

Pablo Colsa Gutiérrez*, Mahgol Kharazmi Taghavi, Rocio Sosa Medina,
José Manuel Gutiérrez Cabezas, Victor Jacinto Ovejero Gomez,
José Luis Ruiz y Alfredo Ingelmo Setién

Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo, Hospital Sierrallana, Torrelavega, Cantabria, Espaiia

INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: El objetivo del estudio ha sido evaluar factores preoperatorios relacionados con
Recibido el 20 de mayo de 2014 remisién de la diabetes y pérdida de peso tras cirugia de banda géstrica ajustable por via
Aceptado el 24 de septiembre de laparoscépica.
2014 Meterial y metodos: Se incluye una cohorte retrospectiva de 95 pacientes a los que se colocd
On-line el 30 de octubre de 2014 banda gastrica ajustable. Se realiz6 un estudio preliminar descriptivo de factores pronésti-
cos mediante el modelo de regresién logistica con SPSS 17.0. Las variables independientes
Palabras clave: fueron edad, sexo, indice de masa corporal (IMC), estado de diabetes y grado de obesidad, las
Obesidad mérbida variables dependientes fueron proporciéon de peso perdido, variacién del diabetes status score
Banda gastrica ajustable y porcentajes de variacién en la glucemia basal y en la hemoglobina glucosilada.
Factores pronésticos Resultados: Las variables que presentaron relacién estadisticamente significativa con los
Resistencia a insulina porcentajes de variacién en la glucemia basal y en la hemoglobina glucosilada fueron: el
Pérdida de peso grado de obesidad durante el primer afio y el estado preoperatorio de diabetes respectiva-

mente. El analisis de las necesidades de tratamiento antidiabético mediante el diabetes status
score modificado sefiala al IMC preoperatorio, la edad y el sexo como factores predictores
significativos.
Conclusiones: En pacientes intervenidos de cirugia con banda gastrica la pérdida de peso
contribuye a mejorar la sensibilidad a insulina. Esta mejoria del metabolismo glucidico se ve
influida por factores tales como el sexo, la edad, el tratamiento insulinico, el tiempo de
evolucion de la diabetes y el grado de obesidad preoperatorio.
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ABSTRACT

Introduction: The aim of the study was to evaluate preoperative factors associated with
remission of diabetes and weight loss after laparoscopic gastric band surgery.
Material and methods: A retrospective cohort of 95 patients who had an adjustable gastric
band placed were included. A preliminary descriptive study of prognostic factors was
performed using the logistic regression model with SPSS 17.0. The independent variables
were age, sex, body mass index (BMI), diabetes status and degree of obesity; dependent
variables were the proportion of weight loss, change in diabetes status score and percent
changes in fasting sugar and glycosylated hemoglobin.
Results: The variables that were significantly associated with the percentage of changes in
fasting blood sugar and glycated hemoglobin were: the degree of obesity in the first year;
preoperative and diabetes status respectively. The analysis of the need for antidiabetic
treatment using the modified diabetes status score showed preoperative BMI, age and
gender as significant predictors.
Conclusions: In patients undergoing gastric band surgery, weight loss is the fundamental
mechanism by which insulin sensitivity increases. This improvement in glucose metabo-
lism is influenced by factors such as sex, age, insulin treatment, duration of diabetes and
degree of preoperative obesity.

© 2014 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La diabetes es una de las principales enfermedades que
afectan a la salud, calidad de vida y la supervivencia de las
personas obesas’. Actualmente es considerada como una
pandemia con 240 millones de personas afectadas, cifra que
en los préximos 15 afios se espera que aumente a 380 millones
en todo el mundo®. Aunque la diabetes es una condicién
prevalente en los pacientes obesos moérbidos, existen pocos
trabajos que analicen los factores prondsticos de mejora en el
metabolismo del paciente diabético.

Mientras que en cirugia bariatrica malabsortiva o mixta se
ha sugerido la participacién de cambios en las hormonas
gastrointestinales, el efecto antidiabético de la cirugia de
banda gastrica parece deberse a la pérdida de peso. Esta
pérdida de peso reduce el contenido de grasa, lo que
disminuye mediadores inflamatorios y favorece la sensibili-
dad a la insulina®.

Los factores prondsticos y mecanismos fisiolégicos que
intervienen en la resolucién de la diabetes ligada a la cirugia
bariétrica no son tan bien conocidos como los que determinan
la pérdida de peso. Esto es en parte debido a los distintos
criterios utilizados para definir la resolucién de la diabetes®.
Recientemente la American Diabetes Association (ADA) ha
definido la remisién completa como HbAlc < 6%, glucemia
basal < 100 mg/dl y ausencia de tratamiento farmacoldgico de
al menos un afio de evolucién’.

El propédsito de este estudio es identificar aquellos
factores preoperatorios que sirvan para predecir pérdida
de peso y optimizacién del metabolismo glucidico en
pacientes obesos tratados mediante cirugia de banda
gastrica ajustable.

Material y métodos

Presentamos un estudio retrospectivo y descriptivo de los
pacientes intervenidos de cirugia bariatrica en el Hospital
Sierrallana desde julio del 2009 hasta julio del 2013. Todos los
pacientes siguieron el mismo protocolo preoperatorio y fueron
evaluados por un equipo multidisciplinario (endocrinélogo,
dietista, cirujano bariatrico, anestesista, psiquiatra, digesté-
logo y cardidlogo). Se indicé una dieta hipocalérica hiper-
proteica previa a la cirugia. En todos los casos se realizé cirugia
de banda gastrica ajustable siguiendo las indicaciones
quirtirgicas de las guias del National Institute of Health® y
empleando el sistema Lap Band colocado por via «pars
flacidan.

Todos los pacientes fueron incluidos en el mismo protocolo
de seguimiento postoperatorio. A las 12 h de la intervencién se
inici6 la dieta oral liquida. A las 24 h de iniciar la dieta, en los
casos en los que no existieron complicaciones, se dio el alta
hospitalaria. Los pacientes fueron seguidos por endocrinélogo,
la dietista y el cirujano bariatrico a la semana, al mes, 3 meses
y, posteriormente, cada 6 meses.

Se analizaron variables demogréficas, grado de obesidad y
estado de diabetes. Durante el seguimiento posterior a la
intervencién se consideraron proporcién de pérdida de peso,
glucemia basal, HbAlc y diabetes status score. Dado que el
mecanismo esencial sobre la diabetes en cirugia de banda
gastrica es la pérdida de peso, esta es estudiada como variable
respuesta. Para ello empleamos el porcentaje de pérdida de
sobrepeso (SPP) con el valor de corte del 50%. Asi mismo,
consideramos como variables respuesta los criterios que
la ADA* ha utilizado para definir la remisién completa de la
diabetes (HbAlc, glucemia basal y ausencia de tratamiento
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farmacolégico) para un analisis desglosado de la influencia de
los factores predictivos.

Para el anadlisis del tratamiento antidiabético se ha
empleado la versién del diabetes status score modificada por
Demaria et al.”®. Este sistema de puntuacién de 6 puntos
asigna un valor numérico de 0 a 5 para cuantificar objetiva-
mente la gravedad de la enfermedad. Un valor de 0 indica que
no hay sintomas de diabetes; 1, alteracién del glucemia en
ayunas; 2, diabetes controlada con antidiabéticos orales, y 3,
diabetes controlada con insulina; 4, la diabetes controlada con
insulina y antidiabéticos orales, y 5, diabetes con complica-
ciones graves®. Para el propésito de este estudio se conside-
raron descensos en >1 punto sobre el score inicial
preoperatorio durante los 3 primeros afios de seguimiento.

Los resultados se analizaron con el programa SPSS software
estadistico 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.) y se efectuaron
modelos de regresiéon logistica para cada una de las variables
respuesta. Los datos se expresaron como media + (desviacién
estandar) o mediana (rango). El test Chi-cuadrado y la prueba
exacta de Fisher se utilizaron para los datos demograficos
categoricos, t de Student no pareado y ANOVA con test post
hoc de Scheffe para variables cuantitativas. Los resultados se
consideraron significativos si p < 0,05.

Resultados

Caracteristicas poblacionales

Durante el periodo comprendido entre julio del 2009 y julio del
2013 se presentaron un total de 95 pacientes con obesidad
patolégica; 66 (69,5%) mujeres y 29 (30,5%) hombres con una
media de edad de 47,71+ 12,2 afios (rango, 19-70) en el
momento de la cirugia. El indice de masa coporal (IMC) medio
era de 42,38 + 4,6 kg/mz, predominando los obesos mérbidos
58 (63%) y la obesidad tipo II 29 (31%) sobre otros grados de
obesidad. Lamediana de seguimiento en nuestros pacientes fue
de 2 aflos y 3 meses (rango de 1 a 4 afios). La media de glucemias
basales de toda la muestra fue de 112,71 + 35,9 mg/dl; de
hemoglobina glucosilada 6,24 + 1,3% y de diabetes status score
1,03 + 0,8 (ver tabla 1). De todos ellos, 22 estaban diagnosticados
deDM2 antes delaintervencién (12 de ellos con més de 5 afios de
evolucién desde su diagnoéstico). En este grupo, la glucemia
basal media fue de 133,34 + 9,3 mg/dl; la hemoglobina gluco-

Tabla 1 - Caracteristicas demograficas preoperatorias en
el grupo de diabéticos respecto del total muestral

Variable Diabéticos Total )
N=22 N =095
Edad (afios) 53,1+ 2,1 47,7 £12,2 0,79
Sexo n (%)
Mujer (n) 15 (68) 66 (69,5) 0,83
Hombre 7 (32) 29 (30,5)
Peso (kg) 111,25 + 2,34 114,76 + 15,9 0,81
IMC (kg/m?) 41,6 + 1,11 4238 +4,6 0,72
HbAlc (%) 6,89 + 0,33 6,24 +1,3 0,06
Glucemia basal (g/dl) 133 49,31 112,71 £ 35,9 0,04
Diabetes status score 2,214+0,2 1,03 +£0,8 0,02

= % de sobrepeso perdido (SPP) total
= % de sobrepeso perdido (SPP) diabéticos
% de sobrepeso perdido (SPP) no diabéticos

45
40
35
30 /—/"

25

20

1.° afio 2.° afio 3 afio
Figura 1 - Evolucion del porcentaje de sobrepeso perdido
(SPP) tras la colocacion de banda gastrica ajustable,
comparando el grupo de pacientes diabéticos, no
diabéticos y el total.

silada de 6,89+ 0,3% y el diabetes status score fue 2,21+ 0,2
(13 pacientes tomaban antidiabéticos orales, 4 insulina y
2 pacientes tomaban ambos, el resto de sujetos no tomaban
tratamiento especifico para su diabetes).

Factores prondsticos de pérdida de peso

La media del SPP durante el primer afio fue 26,40 + 4,8%, de
29,50 + 5,9% durante el segundo y 31,14 + 5,5% en el tercer afio
(ver fig. 1). De los factores estudiados solo el estado
preoperatorio de diabetes muestra una relacién estadistica-
mente significativa con el SPP durante el primer afio de la
cirugia (p = 0,042; odds ratio [OR] = 0,77; intervalo de confianza
[IC] del 95%: 0,68-0,88). Durante el segundo y tercer afios
la proporcién de SPP contintia siendo mayor en los no
diabéticos, pero sin alcanzar un resultado estadisticamente
significativo (ver tabla 2).

Factores prondsticos en los pardmetros de remision

El porcentaje de descenso de la glucemia basal postoperatoria fue
de 13,6 + 11, 12,2 + 9y 14,6 + 9,6% durante el primer, segundo
y tercer afios respectivamente. Como se muestra en la tabla 3,
se ve influido por el grado de obesidad durante el primer afio
de seguimiento (p=0,01). Sin embargo, esta asociacién
estadistica del andlisis bivariado no se confirma mediante
regresion logistica (p = 0,31; OR = 1,27).

Sise comprueba la influencia de la pérdida de sobrepeso en
la variacién de las glucemias basales (p =0,008) (r=0,289),
como se muestra en la figura 2.

La variacién total de la HbAlc fue del 7,2 + 10% el primer afio y
del 7,1+93 y 10,9+6,7% en el segundo y tercer afos,
respectivamente. El estado preoperatorio de diabetes se
considera un factor de menor variacién de la hemoglobina
glucosilada postoperatoria respecto de la preoperatoria
durante el segundo afio de seguimiento. Este hallazgo del
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Tabla 2 - Factores asociados a porcentaje de sobrepeso perdido

Variable % (n) 1.%" aflo o) 2.° afio p 3.%" aflo o)
total 82,8 (77) 17,2 (16) 72 (31) 28 (12) 76,5 (13) 23,5 (4)
<50% SPP >50% SPP <50% SPP >50% SPP <50% SPP >50% SPP
Sexo
Mujer 82,8 (53) 17,2 (12) 0,99 66,7 (22) 33,3 (11) 0,15 75 (9) 25 (3) 0,82
Hombre 82,8 (24) 17,2 (5) 90 (9) 10 (1) 80 (4) 20 (1)
DM 0,01 0,52 0,85
Diabéticos 100 (22) 0 (0) 80 (8) 20 (2) 80 (4) 20 (1)
No diabéticos 77,5 (55) 22,5 (16) 69,7 (23) 30,3 (10) 75 (9) 25 (3)
Edad 0,31 0,95 0,45
<45 afios 77,8 (28) 22,2 (8) 71,4 (10) 28,6 (4) 85,7 (6) 14,3 (1)
>45 afios 86,0 (49) 14 (8) 72,4 (21) 27,6 (8) 70 (7) 30 (3)
IMC 0,24 0,44 0,68
<40 kg/m? 77,5 (31) 22,5 (9) 66,7 (14) 33,3 (7) 71,4 (5) 28,6 (2)
>40 kg/m? 86,8 (46) 13,2 (7) 77,3 (17) 22,7 (5) 80 (8) 20 (2)
Obesidad 0,69 0,99 0,68
Obesidad I 75 (3) 25 (1) - - - -
Obesidad 11 86,2 (25) 13,8 (4) 72,2 (13) 27,8 (5) 71,4 (5) 28,6 (4)
0. mérbida 80,4 (45) 19,6 (11) 72 (18) 28 (7) 80 (8) 20 (2)
O. supermérbida 100 (4) 0 (0) - - - -

Analisis bivariado con test de la Chi-cuadrado (o exacto de Fisher). Se ha categorizado la proporcion de sobrepeso perdido (SPP) con el valor de

corte del 50%.

DM: diabetes mellitus; IMC: indice de masa corporal; O: obesidad; Obesidad I: IMC 30-34,9; Obesidad II: IMC 35-39,9; Obesidad mérbida: IMC
40-49,9; Obesidad supermoérbida: IMC >50; SPP: porcentaje de pérdida de sobrepeso.

estudio bivariado reflejado en la tabla 4 no ha podido ser
ratificado con regresién logistica (p = 0,07; OR = 0,67).

El andlisis de la pérdida de peso sobre las variaciones en la
hemoglobina glucosilada pone de manifiesto la influencia de
esta (p = 0,021) (r = 0,188), como se muestra en la figura 3.

El andlisis de las necesidades de tratamiento antidiabético
mediante el diabetes status score modificado sefiala al sexo, edad,

grado de obesidad e IMC preoperatorios como factores
predictores estadisticamente significativos (ver tabla 5). Al
finalizar el primer aflo de seguimiento el 61% de nuestros
pacientes habia experimentado una mejoria de su status score y
el 29,4% habia abandonado el tratamiento antidiabético.
Durante el seguimiento los diabéticos con menos de 5 afios
de evolucién descendieron de media un punto en el status

Tabla 3 - Factores prondsticos de la variacién en la glucemia basal

Variable % 1.%% aflo o) 2.° afio o) 3." afio o)
total 13,6 + 10,8 12,2 £ 8,7 14,6 + 9,6
Sexo 0,89 0,06 0,10
Mujer 12,60 + 11,7 11,49 + 8,3 8,50 + 10,7
Hombre 12,98 + 14,1 18,29 + 13,8 20,76 + 18,2
DM 0,76 0,10 0,46
Diabéticos 13,41 + 18,2 14,54 + 10,5 8,10 + 13,9
No diabéticos 12,46 +9,7 8,55+ 7,5 13,78 + 14,2
Edad 0,08 0,68 0,74
< 45 afos 10,14 + 1,2 12,20 + 2,0 10,74 + 3,2
> 45 afios 14,21 + 2,0 13,61 +2,1 13,07 £ 5,4
IMC 0,03 0,95 0,09
< 40 kg/m2 8,06 + 12,3 13,21+ 1,6 5,58 +4,2
> 40 kg/m? 16,03 + 1,6 13,09 + 2,7 16,68 + 4,5
Obesidad 0,01 0,50 0,11
Obesidad I - - -
Obesidad II 6,03 £9,8 11,88 + 6,7 5,58 £+ 11,1
0. mérbida 15,55 + 12,0 14,03 + 12,1 16,68 + 14,4
O. supermorbida 2477 + 14,9 - -
Analisis bivariado con T test (0 ANOVA).
DM: diabetes mellitus; IMC: indice de masa corporal; O: obesidad; Obesidad I: IMC 30-34,9; Obesidad II: IMC 35-39,9; Obesidad mérbida: IMC

40-49,9; Obesidad supermoérbida: IMC >50.
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== =% de descenso en la glucemia basal

=== % de pérdida de sobrepeso (SPP)
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Figura 2 - Progresion de la proporcién en el descenso de la
glucemia basal comparativamente con el porcentaje de

sobrepeso perdido (SPP).

score, mientras que los que presentaban una diabetes con mas
de 5 afios de evolucién bajaron 0,80 + 0,3 puntos de media en
el primer afio (p=0,001) y 0,14 + 0,4 puntos en el segundo
(p =0,078).

El examen mediante regresién logistica binaria apunta al
sexo femenino y al IMC <40 kg/m? como factores de menor
mejoria (OR: 0,27 y 0,99) mientras que la edad <45 afios
favoreceria la remisién del estatus diabético (OR: 3,18) (ver
tabla 6).

= = % de descenso en HbA1c

=== % de pérdida de sobrepeso (SPP)

45
40 -

35 -
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20

1.° afio 2.° afio 3 afio
Figura 3 - Evolucion en la proporcion de descenso en la

HbA1c respecto del porcentaje de sobrepeso perdido (SPP).

Remision y mejoria

Los resultados en términos de mejorias enla diabetes durante el
seguimiento fueron del 17,6% el primer afio; segundo afio 12,5y
34% en el tercer aflo. Las remisiones totales fueron durante el
primer afio 29,4%; durante el segundo afio 34 y 37,5% en el
tercer aflo de seguimiento. Todas ellas se produjeron en
pacientes que inicialmente tomaban antidiabéticos orales y
en ningln caso entre pacientes tratados con insulina.

Tabla 4 - Factores prondsticos de la variacién en la HbAlc

Variable % 1.°" afio P 2.° afio p 3. afio p
total 7,2 +£10,7 7,14+9,3 10,9 £ 6,7
Sexo 0,65 0,21 0,35
Mujer 5,68 +£9,7 5,80+ 8,7 9,01 +10,1
Hombre 10,54 + 11,8 10,19 + 9,7 16,23 + 12,8
DM 0,01 0,02 0,49
Diabéticos 9,58 + 13,8 1,98 + 10,2 8,36 + 9,5
No diabéticos 6,27 + 9,0 9,384+7,7 13,17 £ 12,0
Edad 0,42 0,74 0,91
< 45 afios 597 £1,5 84 +£1,94 10,58 + 4,9
> 45 afios 8,03+ 1,8 6,73 + 2,2 11,31+ 4,6
IMC 0,69 0,59 0,64
< 40 kg/m? 7,83+1,9 6,20+ 1,3 9,24 +45
> 40 kg/m? 6,84 + 1,6 7,91+2,7 12,43+ 4,8
Obesidad 0,27 0,61 0,65
Obesidad I 1,80 + - - -
Obesidad II 7,70 £9,1 6,10 +5,5 9,24 + 10,2
0. mérbida 6,25 + 10,6 7,80 + 10,8 12,4 +11,9
0. supermorbida 16,82 + 18,1 - -

Anélisis bivariado con T test (0 ANOVA).

DM: diabetes mellitus; IMC: indice de masa corporal; O.: obesidad; Obesidad I: IMC 30-34,9; Obesidad II: IMC 35-39,9; Obesidad mérbida: IMC

40-49,9; Obesidad supermoérbida: IMC >50.
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Tabla 5 - Factores asociados a mejoria en el diabetes status score

Variable % (n) 1.%" aflo ) 2.° aflo o) 3.%" aflo o)
total 49,4 (43) 50,6 (44) 46,3 (19) 53,7 (22) 43,7 (7) 56,3 (9)
<lpto >1 pto <lpto >1 pto <lpto >1 pto
Sexo 0,05 0,89 0,77
Mujer 54,8 (34) 45,2 (28) 46,9 (15) 53,1 (17) 41,7 (5) 58,3 (7)
Hombre 36 (9) 64 (16) 44,4 (4) 55,6 (5) 50 (2) 50 (2)
Edad 0,05 0,75 0,28
< 45 afios 44,1 (15) 55,9 (19) 42,9 (6) 57,1 (8) 28,6 (2) 71,4 (5)
> 45 afios 52,8 (28) 47,2 (25) 48,1 (13) 51,9 (14) 55,6 (5) 44,4 (4)
IMC 0,00 0,63 0,33
<40 kg/m? 73 (27) 27 (10) 55,0 (11) 45,0 (9) 83,3 (5) 16,7 (1)
>40 kg/m? 32,0 (16) 68,0 (34) 47,6 (10) 52,4 (11) 60 (6) 40 (4)
Obesidad: 0,01 0,85 0,33
Obesidad I 100 (1) 0 (0) . . . -
Obesidad II 72,4 (21) 27,6 (8) 52,9 (9) 47,1 (8) 83,3 (5) 16,7 (1)
0. mérbida 37,7 (20) 62,3 (33) 50 (12) 50 (12) 60 (6) 40 (4)
O. supermérbida 25 (1) 75 (3) - - - -

Analisis bivariado con test de la Chi-cuadrado (o exacto de Fisher). Se ha categorizado la variacién del diabetes status score segin que la
diferencia respecto al status preoperatorio sea mayor o menor de 1 punto.
DM: diabetes mellitus; IMC: indice de masa corporal; O.: obesidad; Obesidad I: IMC 30-34,9; Obesidad II: IMC 35-39,9; Obesidad mérbida: IMC 40-

49,9; Obesidad supermoérbida: IMC >50.

Discusion

La pérdida de peso es el mecanismo fundamental por el que la
cirugia restrictiva aumenta la sensibilidad a insulina. Se ha
demostrado que una reduccién de peso de al menos el 30%
proporciona una mejora significativa o incluso la remisién de
la DM°. El mecanismo por el que se produce es el descenso
de mediadores inflamatorios que se encuentran créonicamente
elevados en los pacientes obesos®. El anélisis estadistico de
nuestra poblacién confirma la relacién obesidad-diabetes al
mostrar, por una parte, que los pacientes con mayor obesidad
obtienen mejoras mayores en su metabolismo glucidico y, por
otra parte, la circunstancia sefialada por otros autores'® de que
los pacientes diabéticos tienden a una menor pérdida
ponderal.

Dentro de los predictores examinados, para algunos autores
el sexo masculino seria un factor favorable a la remisién de la
diabetes. Pese a que esto no ha sido demostrado consistente-
mente en todos los estudios'!, nosotros si sefialamos
una tendencia positiva en el descenso de las glucemias basales
y hemoglobinas glucosiladas asociada al género masculino.

Tabla 6 - Factores asociados a mejoria en el diabetes

status score

variable o) OR (IC del 95%)
IMC

< 40 kg/m? 0,00 0,99 (0,03-0,31)
Sexo

Mujer 0,02 0,27 (0,08-0,85)
Edad

< 45 afios 0,04 3,18 (1,05-9,67)

Analisis multivariado (OR) con regresion logistica binaria.

Como queda patente en el presente trabajo, la edad es un
factor predictivo desfavorable a la resolucién de diabetes. Esto
parece deberse a que una mayor edad se asocia a mayor
progresion del deterioro de las células beta del pancreas. Dicho
deterioro alcanza un cierto punto critico a partir del cual la
pérdida de peso por si misma no produce mejorias significa-
tivas del metabolismo glucidico’.

Existe una amplia bibliografia que sefiala resultados de
remisién de diabetes con cirugia de banda gastrica en torno
al 50%'>7'°. Los criterios que se han utilizado en distintos
estudios son heterogéneos lo que dificulta su comparacién.
Keogh et al.’ sefialan una tasa de remisién del 16%
entendida como HbA1lc < 6,5% en ausencia de tratamiento.
Por otra parte Dixon et al.**®
sistematica sefialan tasas de remisién que van desde un 53 a
un 70%. Sin embargo hay pocos estudios que arrojen
resultados fiables desde que la ADA definiera los conceptos
de remisién parcial, completa, prolongada y mejoria. En
el presente trabajo obtuvimos tasas de mejoria de hasta
el 34% y de remisiones totales de hasta el 37,5% en el
tercer afio.

La duracién de la diabetes previa al tratamiento quirtrgico
es uno de los factores predictivos negativos mas unanime-
mente sefialados en la literatura’’?>'?, Aunque no hay
acuerdo sobre la duracién de la diabetes a partir de la cual
esta es mas refractaria, hemos constatado que diabéticos con
mas de 5 afios de evolucién presentaban mejorias inferiores en
su tratamiento antidiabético.

Del mismo modo, el uso de insulina previo a la cirugia se ha
asociado a una menor tasa de remisiones'’. En nuestro
andlisis ningn paciente con tratamiento insulinico alcanzé
la remisién total, tal vez porque la necesidad de insulinote-
rapia preoperatoria implica un mayor deterioro previo de las
células beta del péancreas® Este efecto deficitario en la
produccién de insulina que tienen los pacientes diabéticos
se manifiesta en la menor proporcién de descensos de HbAlc

en una reciente revisién
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que alcanzan, comparados con los no diabéticos de nuestro
trabajo.

Cabe sefialar como limitacién del presente trabajo el que se
trate de un estudio retrospectivo. Esto dificulta el andlisis de
informacién y restringe su extrapolacién a la practica clinica.
Sin embargo, a pesar de esta limitacién, los resultados de
porcentaje de pérdida de peso y remisiéon de diabetes son
cercanos a los obtenidos por algunos estudios prospectivos®.

Dado que la cirugia bariatrica es una cirugia que persigue
unos resultados muy concretos en cuanto a pérdida ponderal y
mejoras glucémicas, resulta esencial llevar a cabo una
adecuada seleccién de los pacientes. A la vista de nuestros
resultados, podemos concluir que con la banda gastrica
ajustable la pérdida de peso es el mecanismo fundamental
para la optimizacién de la diabetes. Esta mejoria del
metabolismo glucidico se manifiesta clinicamente a través
de descensos en la glucemia basal y en la hemoglobina
glucosilada, pero especialmente en la reduccién de las
necesidades de tratamiento. Por este motivo, varones jévenes
con alto IMC obtienen resultados significativamente mejores
ante la cirugia de banda gastrica.

No obstante, es necesario corroborar estos resultados con
estudios que incluyan un mayor numero de pacientes y un
seguimiento también mayor, para poder sacar conclusiones
con mayor potencia estadistica y que sean extrapolables a
resultados a largo plazo.
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