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Resumen

La diabetes mellitus tipo 2 se considera una enfermedad crénica de alta prevalencia. El control inadecuado tiene una relacién
directamente proporcional con el desarrollo de complicaciones renales, cardiovasculares, oculares y neuropaticas. Un tercio
de pacientes diabéticos padecen obesidad, factor que contribuye directamente a un peor control de la diabetes. Esto hace
que su tratamiento convencional pueda resultar limitado a largo plazo, por lo que es necesario un abordaje diferente como
la cirugfa bariatrica. Con el objetivo de estudiar el efecto de la cirugfa bariatrica como terapia combinada en el tratamiento
de la diabetes mellitus tipo 2, se realizd una busqueda bibliogréfica de articulos originales de fuentes primarias y secundarias
en idiomas inglés y espafiol en PubMed, Cochrane y Embase, publicados entre 2019-2025. La cirugia bariatrica ha adquirido
un papel relevante en el tratamiento de la diabetes, al favorecer el control metabdlico de la glucosa mediante cambios
sistémicos que mejoran la sensibilidad y la secrecién de insulina, ademas de producir una pérdida ponderal significativa. Su
incorporacién como opcién terapéutica en pacientes con obesidad y diabetes mal controlada puede incluso conducir a la
remision de la diabetes mellitus tipo 2.

Palabras clave
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Abstract

Type 2 diabetes mellitus is considered a chronic disease with high prevalence. Poor glycemic control is directly associated
with the development of renal, cardiovascular, ocular, and neuropathic complications. One third of this population is
affected by obesity, a condition that significantly hinders diabetes management and worsens its complications. This limits
the long-term effectiveness of conventional treatment, highlighting the need for alternative approaches such as bariatric
surgery. To evaluate the effect of bariatric surgery as an adjuvant treatment for type 2 diabetes mellitus, a literature review
was conducted using original articles from primary and secondary sources in English and Spanish, retrieved from PubMed,
Cochrane, and Embase, published between 2019 and 2025. Bariatric surgery has gained an important role in diabetes
treatment by promoting metabolic control of glucose through systemic changes that enhance both insulin sensitivity
and secretion, along with significant weight loss. Its introduction as a therapeutic option in patients with obesity and
uncontrolled diabetes may lead to remission of type 2 diabetes mellitus.
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Introduccion Internacional de Diabetes (FID) reportd

que 589 millones de adultos, entre las eda-

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se define
como una enfermedad cronica caracteri-
zada por grados variables de resistencia a
la insulina o una menor produccién de di-
cha hormona, acompanandose de un au-
mento en la produccién de glucosa a nivel
hepatico'. Para el afo 2024, la Federacion

des de 20-79 anos padecen diabetes; 96 %
corresponde a DM2 y aproximadamente
el 30 % se presenta en combinacién con
obesidad. En Centro y Suramérica, la DM2
afecta una de cada diez personas, es decir
35,4 millones de adultos y fue la responsa-
ble de 224 000 muertes?.
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En El Salvador, la prevalencia de DM2
fue 12,7 % para 2024, equivalente a 463 300
adultos con diabetes®. Segun el Instituto de
Métricas y Evaluacién de la Salud (IHME) en
El Salvador, entre 1990-2021, la enfermedad
representd un 4,68 % (4,24 %-5,13 %) de
afnos de vida saludables perdidos y 5,28 %
(4,39 %-6,32 %) de afos de vida ajustados
por discapacidad lo que refleja su alto im-
pacto en la calidad de vida de una persona®.
Sin embargo, el 47 % de pacientes con DM2
no logran control de peso y glucémico ade-
cuado, lo que aumenta el riesgo de compli-
caciones a largo plazo®.

La enfermedad renal diabética se pre-
senta en el 40 % de los pacientes diabéti-
cos, especialmente en pafses en desarrollo®.
Asimismo, la retinopatia diabética se desa-
rrolla en el 60 % de estos pacientes y para
2020, afectd a 103 millones de personas’.
Los diferentes tipos de neuropatia diabética
afecta casi al 50 % de personas con diabe-
tes, siendo los més comunes la polineuropa-
tia simétrica distal, neuropatia autondmica,
radiculoplexopatia y mononeuropatia®. Por
otro lado, una persona diabética tiene una
probabilidad del 20 al 30 % de presentar
sindromes coronarios agudos, y enferme-
dad de arterias periféricas®. La existencia
conjunta de diabetes y obesidad ocasiona
diferencias clinicas. Existe una relacion di-
rectamente proporcional entre la obesidad
severa (indice de masa corporal [IMC] > de
35 kg/m?), DM2 vy el desarrollo de com-
plicaciones sistémicas'®.

Debido a la limitada eficacia de los cam-
bios en el estilo de vida y la baja adherencia
a tratamientos farmacolégicos, se requieren
nuevas estrategias para tratar la DM2 vy la
obesidad''. La cirugia baridtrica ha demos-
trado ser una opcion integral al lograr un
control metabdlico en el 72 % de pacientes
con DM2, a los dos afios y una reduccion
en los niveles de hemoglobina glicosilada
(HbA1c) en comparacion a nuevos agentes
reductores de glucosa'?. Ademas, la cirugia
bariatrica es una alternativa costo-efectiva al
reducir gastos por tratamiento y hospitaliza-
ciones por complicaciones, principalmente
en pacientes con obesidad, hiperglucemias
refractarias de dificil manejo y alto riesgo de
desarrollar complicaciones'.

Se realizd una revision bibliografica en
PubMed, Cochrane y Embase. Se utilizaron
criterios de busqueda tales como articulos
completos, pertinentes y con validez cienti-
fica en idiomas espanol e inglés, publicados
entre 2019-2025. Se incluyeron revisiones
sistematicas y metaanalisis, ensayos clinicos
aleatorizados, estudios observacionales, arti-
culos derevision, investigaciones preclinicas,
guias clinicas e informes institucionales. En

la estrategia de busqueda se utilizaron pala-
bras claves: «Diabetes Mellitus, Type 2», «Ba-
riatric Surgery», «Obesity» y «Glycemic Con-
trol» asi como operadores booleanos «<AND»
y «OR». El objetivo de la revision fue analizar
el efecto de la cirugia bariatrica como coad-
yuvante para el control de la DM2.

Discusion

Mecanismos fisiopatologicos de la
diabetes mellitus tipo 2

La DM2 es el resultado de la resistencia a
la insulina y la disfuncion progresiva de las
células B pancredticas, asi como la inflama-
cion secundaria a depdsitos ectdpicos de
lipidos y estrés oxidativo de las células que
contribuyen al establecimiento y progre-
sion de la enfermedad.

La resistencia a la insulina es la respues-
ta inadecuada de los tejidos periféricos a la
hormona, principalmente el musculo es-
quelético®™. La insulina promueve la forma-
cion de glucégeno en el musculo esque-
lético, al utilizar la glucosa presente en la
sangre'®. Cuando existe una disfuncién mi-
tocondrial, la captacion glucosa disminuye
lo que resulta en el estado hiperglucémico
caracteristico de la DM2". Para compensar,
las células B pancredticas encargadas de
producir insulina, aumentan su secrecion,
pero con el tiempo se agotan y disminuyen
su funcién y masa, lo que afecta su rendi-
miento para secretar insulina'®.

Los depdsitos ectépicos de lipidos vy la
lipotoxicidad desempefian un papel cen-
tral en la patogénesis de la DM2. La capaci-
dad de almacenamiento limitada del tejido
adiposo subcutdneo favorece la formacion
de depositos viscerales, los cuales son me-
nos sensibles a la accion antilipolitica de la
insulina, lo que aumenta los acidos grasos
libres circulantes que promueven la disfun-
cion hepatica y favorece la produccion de
glucosa y secrecion de lipoproteina de muy
baja densidad'. Por otro lado, el estrés oxi-
dativo y la hiperglucemia generan especies
reactivas de oxigeno lo que debilita a los
sistemas antioxidantes endégenos y provo-
ca dafio celular, inflamacién y mayor resis-
tencia a la insulina®.

Es comun que la obesidad se presente
en combinacién con la diabetes. Se trata
de una condicién patoldgica en donde hay
sobreacumulaciéon de tejido adiposo, debi-
do a un aumento del tamafo y nimero de
adipocitos, esto ademds de generar un es-
tado inflamatorio, altera la cadena de sefa-
lizacion de la insulina y acelera la disfuncion
celular de las células 3 pancreaticas, lo cual
contribuye a la patogénesis de la DM22'22, E|
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riesgo de desarrollar DM2 estd directamen-
te relacionado con el IMC del individuo. Este
riesgo es tres veces mayor en personas con
un IMC entre 30 a 34,9 kg/m’, y en aque-
llos con IMC arriba de 35 kg/m® es hasta
ocho veces mas grande?,

Debido a la estrecha relacion entre la
obesidad y DM2, el IMC juega un papel im-
portante al momento de plantear la opcion
quirdrgica como tratamiento. Se han de-
mostrado multiples mecanismos por los
cuales la cirugia baridtrica contribuye al
control glicémico, tales como: una mejora
significativa en la sensibilidad a la insulina
de las células 3 pancreédticas, que aumenta
la respuesta a la glucosa y reduce la secre-
cion basal de la misma?!. Asi mismo, debido
a la remodelacion de la matriz extracelular
en el musculo esquelético y la pérdida de
peso que reduce la inflamacion sistémica,
se logra un aumento en la sensibilidad a la
insulina en los tejidos periféricos y mejora la
captacion de glucosa®.

En cuanto a la sensibilidad y secrecion a
la insulina, en el estudio clinico experimen-
tal realizado por Lannoo et al, 30 pacientes
diabéticos dependientes de insulina con
obesidad quienes fueron asignados de for-
ma aleatoria a tres grupos: Bypass Gastrico
enY de Roux (BGYR), Gastrectomia en Man-
ga Laparoscépica (GML) y cambio dietético
exclusivo; y se realizaron pruebas euglu-
cémicas e hiperglucémicas antes del tra-
tamiento y tres semanas después eviden-
cidndose una mejoria en la sensibilidad a Ia
insulina (p > 0,10) sin diferencia significativa
en los tres grupos; sin embargo, la GML de-
mostré una mejora significativa en la capa-
cidad maxima de las células {3 para producir
insulina (p < 0,01). Asimismo, el indice de
disposicion, que refleja la funcién conjunta
de sensibilidad y secrecion de insulina, es
mejor en aquellos sometidos a cirugfa en
comparacion con aquellos que Unicamente
realizaron cambios dietéticos®.

La cirugia bariatrica induce una remo-
delaciéon significativa de la matriz extra-
celular del tejido adiposo blanco, lo que
sugiere una reestructuracion que favorece
una mayor flexibilidad y menor densidad
del tejido que facilita la pérdida de grasa.
Al mismo tiempo, la obesidad se asocia
con inflamacion crénica, caracterizada por
altos niveles de citoquinas que favorece la
inflamacién (TNF-q, IL-1, IL-6); y se ha obser-
vado una reduccion de estas en pacientes
sometidos a cirugfa, contribuyendo a la dis-
minucion de la inflamacion sistémica y la
recuperacion metabodlica?.

La cirugia baridtrica contribuye a crear
cambios fisioldgicos a nivel sistémico que
mejoran el metabolismo en la glucosa,

como: el aumento en la secrecion de pépti-
dosimilaralglucagontipo 1 (GLP-1)y acidos
biliares que ayudan a mantener la homeos-
tasis de la glucosa, disminucion de aminoa-
cidos tales como la isoleucina, leucina y vali-
na las cuales estan altamente asociadas a la
obesidad y DM2, y cambios en el microbio-
ma intestinal que contribuyen a la pérdida
de pesoy control a largo plazo de la DM2%,

Los cambios fisiopatoldgicos caracteristi-
cos antes mencionados generan un impacto
sistémico. Esta red compleja de alteraciones
ha promovido la busqueda de alternativas
terapéuticas mas alld del tratamiento médi-
co-farmacoldgico convencional. En este con-
texto, la cirugfa baridtrica emerge como una
propuesta potencialmente efectiva y viable,
no solo para la pérdida de peso, sin como
una estrategia de control metabolico capaz
de modificar el curso natural de la DM2.

Principales procedimientos
bariatricos

La cirugfa bariatrica y metabolica (CBM), es
un grupo de procedimientos quirdrgicos
disefados para inducir la pérdida de peso,
siendo una alternativa efectiva, a largo plazo
en pacientes obesos y en pacientes diabéti-
cos de diffcil manejo?. La CBM moderna se
comenzd a desarrollar en los afos 50, pero
no fue hasta los 2000 con la llegada de la ci-
rugfa laparoscépica que inicio el verdadero
auge™®. La pérdida de peso se logra median-
te una alteracion de la anatomia del tracto
gastrointestinal, disminuyendo la ingesta
calorica; y modifica el comportamiento ali-
mentario al generar una mayor saciedad?'.

Para proponer la CBM, se debe de tomar
un enfoque individualizado que involucre
la participacion coordinada de especialistas
en cirugfa, endocrinologia, nutricién, salud
mental y rehabilitacion fisica para asegurar
una evolucion clinica favorable. Aunque
se han desarrollado diversas técnicas de
CBM, el analisis se centra en las dos moda-
lidades mas consolidadas y ampliamente
estudiadas: la gastrectomia en GML vy el
BGYR componen hasta el 95 % de las ciru-
gias baridtricas realizadas en Estados Uni-
dos de América especialmente en pacien-
tes obesos y con DM2%,

La Federacion Internacional para la Ciru-
gia de la Obesidad y Trastornos Metabdlicos,
en sus gufas clinicas basadas en evidencia,
establece que la CBM estd recomendada
para pacientes con IMC > a 35 kg/m?, inde-
pendientemente de la presencia de compli-
caciones. Para aquellos con IMC entre 30 y
34,9 kg/m?, se debe considerar si no logran
una pérdida de peso significativa o mejoria
en comorbilidades mediante tratamientos
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no quirdrgicos y con buena adherencia. En
este grupo, donde el riesgo de complicacio-
nes es menor, se debe evaluar cuidadosa-
mente la relacion riesgo-beneficio antes de
optar por la cirugfa, ya que intervenciones
menos invasivas pueden ser efectivas®,

En personas con IMC > 35 kg/m?, la CBM
es una recomendacion respaldada por las
gufas clinicas, ya que se prioriza en quienes
presentan mayor necesidad y potencial be-
neficio. Sin embargo, estudios con mas de
500 pacientes con IMC < 35 kg/m?, esta in-
tervencion ha mostrado una pérdida signifi-
cativa y sostenida de peso a los cinco anos,
junto con mejoras en el manejo de hiper-
tension, dislipidemias y, en algunos casos,
remision de diabetes. Esta remision se de-
fine como el mantenimiento de valores de
HbATc < 6,5 % sin necesidad de tratamiento
farmacolégico por al menos, tres meses*,
Asimismo, en un estudio de cohorte con
mas de 1000 pacientes, comparando la CBM
en pacientes con IMC > 35 kg/m’ contra
quienes tienen un IMC < 35 kg/m? ambos
grupos tuvieron tasas similares de desconti-
nuacion de medicamentos para enfermeda-
des cronicas, pero el grupo de pacientes con
menor IMC fue mds propenso a mantener
un IMC saludable (< 25 kg/m?) y un mayor
puntaje de imagen corporal®.

La GML consiste en remover quirlrgica-
mente el 85 % del estdbrmago, y crea una es-
pecie de estbmago tubular, lo que reduce el

A) Gastrectomia en manga laparoscopica

Manga gastrica

Piloro

stémago resecado

volumen del estdmago, afecta la produccion
de grelina y por consiguiente influye en el
apetito. Por otro lado, el BGYR presenta ma-
yor complejidad pues busca crear una bolsa
gastrica y derivarla hacia el yeyuno distal,
asi evitando el duodeno vy parte del yeyu-
no (Figura 1). Se trata de un procedimien-
to restrictivo pues disminuye el volumen
estomacal, asi como malabsortivo al limitar
la absorciéon de calorfas y nutrientes en el
intestino delgado. Ambos procedimientos
son realizados laparoscépicamente, pero se
considera mas invasivo el BGYR debido a las
multiples anastomosis que involucra®.

La eleccion del procedimiento quirlr-
gico debe considerar el perfil de compli-
caciones asociado a cada técnica. La GML
puede presentar complicaciones a corto
plazo como fugas gastrointestinales y obs-
truccion gastrica. Mientras que el BGYR
puede asociarse al desarrollo de estenosis
gastrica y a la aparicion de hernias internas.
Ambos procedimientos comparten el ries-
go de requerir reintervencion quirdrgica,
dependiendo de la severidad y evolucion
de estas complicaciones. A largo plazo, la
GML se asocia principalmente con el desa-
rrollo de enfermedad por reflujo gastroeso-
fagico y el BGYR presenta mayor riesgo de
sindrome de dumping (vaciamiento rapido
del estbmago al intestino delgado) y defi-
ciencias nutricionales, gracias a su compo-
nente malabsortivo®,

B) Bypass gastrico en Y de Roux

Bolsa géstrica

Estdmago
excluido

Yeyuno

Duodeno

Figura 1. Principales procedimientos bariatricos: A) Gastrectomia en Manga Laparoscopica (GML) y B) Bypass

Gastrico en'Y de Roux (BGYR).

Fuente: A) Alejandro Ros Comesana, Modificado por los autores (color, saturacion, flechas afadidas y traducion
de nombres al espafiol). Licencia: CC BY-SA 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/). B) Eslam ibra-

him. Modificado por los autores (ajuste de color y saturacién, adicion de flechas y traduccién de términos al
espanol). Licencia: CC BY-SA 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/).
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Tabla 1. Comparacion BGYR contra GML

Resultado/ Variable

BGYR

GML

Pérdida de peso

Igual perdida en los primeros tres
meses, pero aumenta entre |os seis
al2 meses, aproximadamente

24,5 %- 50,7 %

Similar en los primeros tres meses
pero en seis al2 meses resulta
menor: entre 21,4 %- 43,5 %

HbATc
(mejora gSGlucémica)

Mayor reduccion significativa de
HbATc: 24,6 %

Mejora significativa, pero menor:
17,8 %

Remision de DM2
(HbATc < 6,5 % = 3m sin
farmacos)

Mayor tasa de remision.

40-80 % de remision a uno a
tres anos

30-50 % mantienen remision a
cinco anos

Frecuente pero menor que BGYR
25-60 % de remision a uno a tres
anos

20-30 % mantienen remision a
cinco anos

Eventos adversos

Mayor riesgo de deficiencias,
dumping, hospitalizaciones

Menor riesgo de mortalidad y
complicaciones a cinco afos

Reintervenciones

Menos frecuentes: por reflujo, mayor
por complicaciones nutricionales

Mas frecuentes: por reflujo o pérdida
insuficiente

Necesidad de suplementos
(Fe/B12/D)

Mayor riesgo de deficiencias,
mayor necesidad de suple-
mentos

Deficiencia de vitamina
B12:17,56 % a los seis meses
postquirdrgicos y 16,40 %
alos 12 meses

Exceso de PTH a los seis meses
postquirdrgicos: 16,40 %
Exceso de ferritina a los 12
meses postquirdrgicos: 5,15 %

Riesgo menor que BGYR, pero
no ausente

Deficiencia de vitamina B12:
4,96 % a los seis meses post-
quirdrgicosy 0,93 % a los 12
meses

Exceso de PTH a los seis meses
postquirdrgicos: 8,66 %
Exceso de ferritina a los 12
meses postquirdrgicos: 0,6 %

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Vieira et al.*°, Xu Han et al.**, Miras et al*, O'Moore-Sullivan et al**, Mingrone et al.*°, Murphy et al*’,

Aguirre Talledo et al*®, Salminen et al*’, Purnell et al.*°.

Segun Howard et al, la incidencia acu-
mulada de complicaciones es de 29,0 % para
BGYRy 22,1 % para GML, mientras que la ne-
cesidad de reintervenciones fue del 33,6 %
y 25,2 %, respectivamente. No obstante, es
relevante mencionar la probabilidad de ses-
gos en este estudio, debido al sobre repor-
te de eventos menores o0 no directamente
relacionados con la cirugia. Ademas, los
pacientes sometidos a BGYR generalmen-
te presentan comorbilidades mas severas
y mayor IMC, lo que podria inflar la tasa de
eventos adversos en este grupo*'.

Con respecto a los costos y la recupe-
racion postoperatoria, el BGYR constituye
un mayor costo para el establecimiento
de salud que lo realiza, ya que requiere un
mayor tiempo transoperatorio y tiene tasas
de reingreso en los 30 dias postquirtrgicos
mas elevada. Por otro lado, la GML suele
tener un tiempo quirdrgico y una estancia
hospitalaria mas corta, lo que puede condu-
Cir a una recuperacion inicial mas rapida®.
A pesar de las complicaciones asociadas
a ambos procedimientos quirdrgicos, al
comparar el riesgo-beneficio y al tratarse
de complicaciones controlables, resulta
beneficioso considerar la cirugfa baridtrica
ComMo opciodn terapéutica.

Efecto de la cirugia bariatrica
sobre el control metabolico y
glicémico

Los principales hallazgos en la literatura se-
Aalan que la CBM favorece la remision de la
DM2 al reducir el peso, niveles de glucosa
y la necesidad de medicacion antidiabética.
La Tabla 1 presenta una comparacion de es-
tos aspectos entre ambos procedimientos
basandose en multiples articulos®+=C,

En un metaandlisis por Xu Han et al,, con
una poblacién total de 3855 pacientes que
formaron parte de 39 estudios distintos, se
concluyd que la CBM resulté en reducciones
significativas de glucosa en ayunas, pospran-
dial y en niveles de HbA1c, mejorando asf el
control glicémico y metabdlico en pacientes
obesos con DM2. Estos resultados van acor-
de a la creciente evidencia, que demuestra
que la CBM ofrece no solamente pérdida
de peso, sino también un control glicémi-
co efectivo que resulta en la remision de la
DM2, ya sea de forma completa o parcial®.

En el ensayo clinico aleatorizado realiza-
do por Miras et al, se analizd el efecto del
BGYR en una muestra de 72 pacientes con
DM2, IMC promedio de 43 kg/m?”y una edad
promedio de 45 a 50 afios, sobre los nive-
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les de GLP-1y el metabolismo de la glucosa
en pacientes con DM2. Se concluyé que en
los grupos estudiados, se evidencié un au-
mento significativo de los niveles de GLP-1
posprandial después de la cirugia, y una me-
jorfa significativa de los niveles de glucosa
en ayunasy de HbA1c*,

O'Moore-Sullivan et al, llevaron a cabo
un estudio de cohorte prospectivo, en el
que 212 pacientes con DM2 e IMC mayor de
35 kg/m?* fueron sometidos a BGYR y GML, y
se observaron durante los siguientes 12 me-
ses parametros como peso corporal, IMC,
HbATcy comorbilidades. En este estudio se
reporté que en los primeros tres meses, la
pérdida de peso fue similar entre pacientes
sometidos a BGYR y GML. Sin embargo, a
partir de los seis meses posteriores a la ciru-
gfa, los pacientes sometidos a BGYR presen-
taron una mayor pérdida de peso que aque-
llos con GML, alcanzando a los 12 meses una
pérdida de peso del 24,5 % para el grupo
BGYR frente al 21,4 % en el grupo sometido
a GML, lo que representa una pérdida abso-
luta del 3,1 %. Asi mismo, los pacientes con
BGYR experimentaron una reduccion signifi-
cativamente mayor de HbA1c que aquellos
con GML, con reduccién del 24,6 %y 17,8 %
(246+13,7% contra 17,8+ 18,8 %,p=0,02)
respectivamente para cada grupo®.

Mingrone et al, en un ensayo clinico
aleatorizado, en una poblacion de 60 pa-
cientes con DM2 y un IMC entre 35y 45
kg/m? que se intervinieron tres grupos
distintos, entre terapia médica convencio-
nal, BGYR y GML, se les dio un seguimien-
to durante diez anos, se evidencié remision
completa de la diabetes (HbATc < 6,5 % sin
medicamentos antidiabéticos) en el 50 % de
los pacientes del grupo de BGYRy 25 % en
el grupo de GMLy 0 % en el grupo de la te-
rapia médica convencional®.

Murphy et al,, en un ensayo clinico alea-
torizado y ciego compararon la remision de
la DM2 a los cinco anos, en pacientes so-
metidos a BGYR o GML, en donde el 47 %
y 33 % de los pacientes sometidos a cada
procedimiento, respectivamente, lograron
remision de la DM2 definida por el estudio
como una HbATc inferior al 6 %, sin la nece-
sidad de medicamentos antidiabéticos. Asf
mismo, la pérdida de peso corporal fue ma-
yor con BGYR con una diferencia absoluta
del 10,7 % més peso perdido, en compara-
cion con GML, logrando un resultado esta-
disticamente significativo (p < 0,01)".

La revision sistemdtica y meta-analisis
realizado por Aguirre Talledo et al, en donde
se seleccionaron 14 estudios para comparar
la efectividad de BGYR y GML para lograr
la remision de la DM2, establece que la re-
mision fue 15 % mas efectiva con la GML

(RRT,15, [IC 95 % 1,04-1,28]) al igual que la
pérdida de peso con una diferencia media
de 6,5 kg acompafnado de mejoras en la re-
mision de la hipertension y dislipidemia. En
cambio, BGYR mostrd ser méas efectivo en
disminuir el IMC (-1,31 kg/m?) y disminuir los
niveles de colesterol total y LDL*,

El ensayo clinico aleatorizado SLEVEPASS
en Finlandia realizado por Salminen et al,, dio
seguimiento por diez afos a 240 pacientes
con obesidad severa, entre 18 y 60 afos con
IMC promedio de 45,9 kg/m” quienes fue-
ron sometidos al azar a GML (121 pacientes)
y BGYR (119 pacientes), con el fin de com-
parar los efectos a diez aflos en relacion a la
pérdida de peso, remisidon de comorbilida-
des ligadas a la obesidad y sintomas asocia-
dos al reflujo gastroesofagico. Los resultados
demuestran que hubo una pérdida de exce-
so de peso mayor en pacientes sometidos
a BGYR (50,7 %), en comparacion con GML
con 43,5 %. Asi mismo, a pesar de observar-
se una remision de DM2 en ambos grupos,
no hubo diferencia significativa con 26 % en
GML frente a 33 % en BGYR*.

En un estudio de cohortes realizados
por Purnell et al, se siguié por siete afos a
2467 pacientes sometidos a CBM y se eva-
lud peso, composicion corporal, comorbili-
dades y pardmetros metabolicos. De ellos,
827 recibfan tratamiento farmacoldgico
para la diabetes y poseian un con un IMC
promedio de 46,59. El porcentaje de re-
mision total o parcial de la DM2 fue de un
57,2 % para BGYR y de 22,5 % para GML. La
remision de diabetes se observod en pacien-
tes mds jovenes, con enfermedad de corta
duracién y con menores niveles de HbATc.
Sin embargo, cabe resaltar que es un estu-
dio observacional no aleatorizado con hete-
rogeneidad de procedimientos, pérdida de
seguimiento a lo largo del tiempo y uso de
definiciones variables de remision. Ademas,
no se controlaron factores como adherencia
al tratamiento, estilo de vida o seguimien-
to nutricional, lo que limita la comparabili-
dad con otros estudios°.

La literatura evidencia hallazgos hetero-
géneos, mientras algunos ensayos clinicos
aleatorizados de largo plazo favorecen al
BGYR para la remision de DM2, metaana-
lisis y estudios observacionales muestran
resultados equivalentes o ligeramente su-
periores con GML. Estas discrepancias se
relacionan con diferencias en la definicion
de remisién (completa o parcial), tiempo de
seguimiento, caracteristicas de la poblacién
estudiada (IMC, edad, tiempo de evolucién
de la DM2), y variaciones en las técnicas qui-
rdrgicas, por lo que ambos procedimientos
deben considerarse efectivos y la eleccion
debe individualizarse segun el perfil clinico.
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Conclusion

En adultos con obesidad y DM2, lograr un
control glucémico adecuado sigue siendo
un desafio a pesar de los avances terapéuti-
cos y la adherencia a tratamientos farmaco-
l6gicos. Frente a esta dificultad, la CBM se ha
consolidado como un coadyuvante eficaz
en el manejo integral de la DM?.

La RYGB ha demostrado mayor pérdi-
da de peso, mayor reduccién de HbAlc y
mayores tasas de remision de DM2 frente a
GML, pero a costa de mayor riesgo de defi-
ciencias nutricionales, dumping y uso de ser-
vicios de salud a largo plazo. Por el contrario,
GML exhibe mejor perfil de seguridad a cor-
to o mediano plazo en series poblacionales
y menor riesgo inmediato de mortalidad y
complicaciones en algunas cohortes.

Considerando la evidencia disponible, la
CBM se presenta como una opcion valida
y efectiva para pacientes obesos con DM2.
No obstante, el cuidado de los pacientes
requiere una estrategia integral, que incluya
diversas disciplinas para facilitar la adapta-
Cion a los cambios anatémicos y funciona-
les derivados del procedimiento, prevenir
deficiencias nutricionales, detectar compli-
caciones de forma temprana y mantener
la pérdida ponderal a largo plazo. De esta
manera el acompafamiento continuo se
convierte en un componente clave para la
eficacia y seguridad del tratamiento.
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