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EMPEZAMOQS CON LOS CRITERIOS DE REMISION



REMISION e Alc<6,5y GBA 100-125 mg/dl

e Ausencia de tratamiento farmacologico

PARCIAL e Mantenido durante un ano

REMISION e Alc<6% y GBA < 100 mg/d|

e Ausencia de tratamiento farmacologico

COM PLETA e Mantenido durante un ano

REM ISI()N e Al menos 5 anos de remision
PROLONGADA

Buse JB, Caprio S, Cefalu WT, et al. How do we define cure of
diabetes?Diabetes Care 2009;358:2133-5



RESULTADOS SEGUN PERDIDA PONDERAL

EXCELE NTE e Pérdida de sobrepeso perdido>75%

BU E N O e Pérdida de sobrepeso perdido:50-75%

MALO e Pérdida de sobrepeso perdido<50%

Bretdn |, Zugasti A, Jiménez A. Tratamiento quirurgico de la obesidad Il.
En: Bellido D. Sobrepeso y Obesidad



é./« Seguimiento Clinico Antes y Después

20<40 Rising Stars
delaFu

ndacon redGDPS

|._ Before surgery Il. After surgery
SURGERY
months 1 from years to .... decades
TIME -

PREPARATION Continuous SURVEILLANCE
- Information - Food tolerance - weight regain
- Communication - Complications - Eating behaviour
- Evaluation + Prevention - Revision - Psycho dysfunctic

- Physical activity
Compliance of the patient

Obes Facts 2019;12:40-66 red GDPS



&, EVALUACION PREVIAAIQ

Contraindicaciones

* Obesidad secundaria a endocrinopatias no tratadas adecuadamente
con medicacion.

* Enfermedad neoplasica activa.

* No compresion o aceptacion de los riesgos asociados a la
intervencion quirurgica y de las medidas higiénico-dietéticas
recomendadas.

Diego Bellido. Sobrepeso y Obesidad. SEEDO.

2015 \( }
Eshter Martin. Via Clinica*Gifugia Bariatrica.

2017 redGDPS
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20<40 Rlblﬂg Stars

Contraindicaciones

* Trastornos bipolares graves y no tratados, esquizofrenia inestable y
psicosis, alcoholismo y otras drogodependencias. Trastorno conducta
alimentaria incontrolados o no tratado, bulimia nerviosa.

* Riesgo trombotico elevado valoracion individualizada.

e Edad hepatica, cardiaca o respiratoria severa.

Diego Bellido. Sobrepeso y Obesidad. SEEDO.

2015 Q
Eshter Martin. Via Clinica®Girugia Bariatrica.

2017 redGDPS
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« ANALITICA:

* Hemograma, perfil férrico, bioquimica, Alc, coagulacion, perfil tiroidal,
albumina, folato, Vitamina B12, Calcio, fosforo, Magnesio, Zinc, Cobre.
Vitaminas liposolubles si técnicas malabsortivas.

* Valorar determinacion despistaje de E. Cushing. (test de supresién con 1 mg de

dexametasona, cortisoluria en 24h, cortisol salivar a las 23:00).

* Pruebas imagen = Rx térax, ecografia abdominal, ecocardiograma
segun antecedentes del paciente.

* Fibrogastroscopia con deteccion Helicobacter pilory sobretodo si
bypass gastrico.

redGDPS
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* Pruebas funcionales respiratorias: Espirometria, Gasometria Arterial.

* IMC< 50 Kg/m2 si sospecha de SAHS realizar polisomnografia
e IMC> 50 kg/m?2 despistaje de SAHS.

* A nivel ginecoldgico: Suspender tratamiento hormonal anticonceptivo
un mes antes de la intervencion para disminuir riesgo de enfermedad
tromboembadlica

Diego Bellido. Sobrepeso y Obesidad.: @O
2015

Protocol Actuacié en Obesitat morblli'aed GDPS

Hospital Bellvitge
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* A nivel nutricional:
» Resolucion de posibles deficiencias (Fe, Vitb12) previa a IQ.

e Disminuir un 5% peso corporal total previo a IQ mediante formulas
preparadas hipocaldricas (sobres sustitutivos de una comida) con aporte de
600kcal/dia entre 2-6 semanas.

e Reduccién volumen hepatico.
e Reduccién adiposidad intraabdominal.

* Evaluacion por servicio psiquiatria y psicologia

* Deteccion de trastornos mentales que por sus caracteristicas pudieran
interferir, de manera significativa, en el proceso que conlleva dicha cirugia

* Evaluacion del patréon adaptativo para objetivar grado adherencia postiQ

Diego Bellido. Sobrepeso y Obesdac(}DO
2015

Eshter Martin. Via Clinica Cirugia BrretG]:GDPS

2017




TECNICAS QUIRURGICAS

Diabetes Care 2016;39:861-877
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Sleeve gastrectomy

Gastric "sleeve”

Pylorus

Resected
stomach

~ SLEEVE GASTRICO

Técnica Restrictiva

Extirpacion porcion izquierda del
estomago, sobre todo fundus
gastrico 2 Mayor resistencia a
dilatacion gastrica.

Tamano del estomago
intervenido: 150 ml.

Cambios en la motilidad gastrica.

O

https://www.uptodate.com redGDPS



https://www.uptodate.com/

& BYPASS GASTRICO

B

Roux-en-Y gastric bypass

- Técnica mixta: restrictiva +
malabsortiva.

- Munon gastrico de 15-30 ml.

- Anastomosis gastroyeyunal.

- Yeyunostomia a 75-150 cmm de la
union gastroyeyunal.

- Vaciamiento tardio.

redGDPS

https://www.uptodate.com



https://www.uptodate.com/

& Derivacion biliopancreatica

== Cruce Duodenal

Biliopancreatic diversion with duodenal switch

- Si IMC>50

- Gastrectomia tubular con
reservorio de aprox. 250 ml.

- Asa alimentaria de aprox. 200

fimb cm

- Asa comun de aprox. 100 cm

- Se Mantiene piloro.

Alimentary
Iimb

Common channel

https://www.uptodate.comred GDPS



https://www.uptodate.com/
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¢Quée factores predisponen
a la remision?

O

Endocrinol Nutr. 2014;61(1):35---46 redGDPS
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e Factores predictores de remision

20<40 Rising Stars

de la Fundacon redGDPS

* Duracion previa de la diabetes:
e Mayor duraciéon = Menor remision
e Duracion superior a 15 anos implica una remision muy reducida

* Tratamiento previo con insulina:

* Menor remision en pacientes en tratamiento con insulina vs
hipoglucemiantes no insulinicos.

* Motivos?
* Tratamiento insulinico asociado con mayor duracidn, severidad y peor control glucémico

i\

Endocrinol Nutr. 2014;61(1):35---46 Ted(GDPS
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* Porcentaje Exceso de Peso Pérdido
* A medio plazo implica menor remision.
* % de peso pérdido menor al 50%.

* Edad

* + Edad = - Remisidn. Secundario a deterioro de célula beta.

* Péptido C basal
* Valor preoperatorio elevado (>3 ng/mL) predictor de mayor remision

'\‘Z) ’

Endocrinol Nutr. 2014;61(1):35---46 re(']GDPS



Female, n (%)
Age at surgery (years), mean £+ SD
Weight (kg), mean £+ SD
BMI (kg/m®), mean + SD
Excess weight (kg), mean + SD
Waist circumference (cm), mean + SD
HbA,. (%), mean £+ SD
Fasting blood glucose (mg/dl), mean + SD
Dyslipidemia, n (%)
Hypertension, n (%)
Diabetes duration (years), median (IQR)
Diabetes pharmacotherapy, n (%)

No medication

Monotherapy with metformin

Two oral anti-diabetic agents

[nsulin

192 (75.6)
451 £10.1

160.5 + 62.3
147 (58.3%)

25(9.9%)
52(20.5%)

Cohorte retrosprectivo
N: 254 con DM2

BY PASS GASTRICO.

Media de seguimiento:
5 anos

OBIJETIVO: remisiony
recaida de la DM2

O Fundacidn

Obes Surg 2018:28(1):195-203 ré’dGDPSm



Complete remission Partial remission Relapse

HR (95% CI) p HR (95% CI) p HR(95%CI) p

Age (years)

HbAIc (%)

Diabetes duration (years)

Diabetes pharmacotherapy

<45

>45

<7 REMISION 82% 0.356

7-8.5 - joévenes. 4) 0.019*

8.51-10 - Mejor control glucémico. 0.045*

>10 - Menor duracién DM2

<5 0.016%

6-10 RECAIDA 12% A LOS 5 ANOS. 0.034*

>10 - Insulina previa HR 9.

No medication - 20 mas ADNIHR 6 0.14 (0.05-0.38) <0.001*
Monotherapy with me 0.09 (0.02-0.32) <0.001*
Two oral anti-diabetic ag 0.84 (0.29-2.45) 0.844
[nsulin 1.0 (Ref)

VLTS ouly 2vl10,20\1).1LIJ974Vo A



N

% Remission

% Remission

GO

20

100

20

Diabetes Duration

(yvears)
1 E-1 zn-d 3l‘d 4Ih
PR H-o ] O S 2 L] =50
BmMI
(kg/m z}
-1 st zﬂd arﬂ 4!'1

=30_6) [0 B LE W] (S5 D42

=)

C-peptide
{ng/ml)

1'! zl'l-d 3“‘.1 4‘“1
(=25 (ESeeclod]  (Bod-5.3) (=55}

Weight Loss
(%)

20 -

o

1 st 2 rd 3 rd 4‘“‘1

P27 (RO T=<RE 8|28 =33 5] [=X3_5)

Quartile Range

N:154.

BY PASS GASTRICO.

OBIJETIVO: remision de la
DM2 (Alc<6%) al ano de la

IQ y analizar las variables:

+ REMISION:

- DM2<5 a

- Mayor %EWL

- Péptico Cinicial elevado

O Fundacidn

Diabetes Care 2013;36:20-26 TedGDPS



Original Investigation

June 11, 2014

Association of Bariatric Surc
Long-term Remission of Typ
Diabetes and With Microvas s x.co
Macrovascular Complicati

- Estudio SOS realizado en Suecia
- cohorte prospectivo entre 1987 a 2
- Subgrupo con DM2: 260 de los 2037systolic Bp, mean (5D), mm Hg

Diastolic BP, mean (50D}, mm Hg
Taotal cholesterol, mean (S50, mgfdL
HDL cholesterol, mean (5D), mg/fdL
Triglycerides, mean (S0}, mg/dL
COral diabetes medication, Mo. {2)
Insulin treatment, No. (%)

de 2010
- Seguimiento hasta 2013.

- Mediana de seguimiento: 10 anos.

0 Diabetes duration, mean (5D}, v
Median (IQR), v

asting blood glucose, migfd
Fasting serum insulin, mU/L

(Insulln range, mU/fL
HOMA-IR, mean (5D)

2-y weight change, mean (5D}, kg
Mo. of patients at 2 v

10-y weight change, mean {5D), kg
MNo. of patients at 10 v

25.6(17.9)
3.6-125.3
9.7 (7.8)
144 (19)
87 (11)
221 (45)
48 (11)
255 (211)
102 (39.2)
34 (13.1)
-3.0 (8.0}
207
-4.4 (12.4)
134

FREE JAMA. 2014 Jun 11;311(22):2297-304
Control Group surgery Group

Baseline Information (n= 260} (n = 343)*

Men, No. (34) 104 {40) 141 (41)

Age, mean {500, v 50.4(56.3) 48.7 (5.9)

Weight, mean {5D), kg 116 {17) 123 (19)

Body mass index, mean (5D)® 40.0 (4.6) 42.1 (4.7)

Waist/hip ratio 1.01 {0.07) 1.02 (0.08)
£3(21) 85 (25)

28.7 (19.5)
L.7-261.0
11.0 (8.1)
150 (19)
92 (11)
228 (48)
48 (12)
256 (193]
121 (35.3)
42 (12.2)
-26.3 (14.5)
304
-22.5 (15.4)
239



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24915261
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100

o ) 0y
O o -
| | |

Percentage Without Diabetes

hJ
-
|

Total participants
<1 v 129
1-3 v 82
=4 v 82

JAMA. 2014 Jun 11;311(22):2297-304

CRITERIOS REMISION DM?2
Glucosa basal<110 mg/dl
NO tratamiento durante 1 ano

Diabetes duration at baseline
[ I<1y

] 1-3y

- =zd vy

10
Follow-up Time,

113
65
58

b4

60

24 iDPS


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24915261

JAMA. 2014 Jun 11;311(22):2297-304

R-((— CRITERIOS REMISION DM?2

20<40 Rising Stars
de la Fundacon redGDPS Glucosa basa|<110 mg/dl

NO tratamiento durante 1 ano

100
[ | Controlgroup
o 80+ B Surgery group
=
L=
=
= 60-
Lo |
i
=
L 40
[ g
=
o]
= 204 T —
O

10 15
Follow-up Time, v

Total participants

Control 207 125 62
Surgery 303 236 115 i
H \
Odds ratio 13.3 5.2 6.3 IDPS

(952 CI) (8.5-20.7) (2.9-9.8) (2.1-18.9)


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24915261

£ ~ Remision DM2 en Cx Metaholica

-
IO

Cir. Bariatrica vs Trat. Intensivo de la DM2 a 5 anos
Mas % pacientes sin tratamiento, Menos %o con insulina

120
wv 100—' .
£ _ Insulin
8 R 80— 40
D ~— ]
- = [l =3 Therapies
== 60— ' :
= 5 =] 2 Therapies
-
g = 40— 29 h
= Monotherapy
= 20 | 21
21
.|l : B None
Baseline Mo 60 Baseline Mo 60 Baseline Mo 60
Medical Gastric Sleeve
Therapy Bypass Gastrectomy
Cortesia: Dr. Goday. Endocrinologia. Schauer et al . NEJM 2017; 376; 7

Hospital del Mar. BCN
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factores predictores de remision

* Tipo de Intervencion

e Resolucion de |la diabetes después de la cirugia bariatrica se debe a
mecanismos dependientes e independientes del peso.

* Sleeve gastrico o Bypass? Controversia?

O

Endocrinol Nutr. 2014:61(1):35---46 TedGDPS
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100 -
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60 -

40 -

20 +

Remision DM2 en Cx Metabolica

Endocrinol Nutr. 2014;61(1):35---46

LAGB

RYGB

SG

BPD

redGDPS



& Remision DM2 en Cx Metabalica

20<40 Rising S
de la Fundacion

Original article

Predictors of glycemic control after sleeve gastrectomy versus
Roux-en-Y gastric bypass: A meta-analysis, meta-regression, and
systematic review

Metanalisis (5 ECA, 6 E. prospectivos, 6 E. retrospectivos) con 1160 pacientes (502 SG, 658 RYGB) mayores
de 18 afios con DM2

Evaluar el control glucémico después de SG versus RYGB con seguimiento tanto a corto como a largo plazo (1
a 5 afios de seguimiento)

Surg Obes Relat Dis 2018;14(12):1822-1831.

redGDPS



& Remision DM2 en Cx Metabolica

20<40 Rising S - . . .
wurmsne,  Predictors of glycemic control after sleeve gastrectomy versus

Roux-en-Y gastric bypass: A meta-analysis, meta-regression, and
systematic review

'ENEL 1r ANO Gastrectomia Vertical (GV):
= weny b B M Ty IMC inicial, la duracién de la DM2,

Billeter 2018 7 17 7 17 63%  1.00[0.26,3.92] e — , . .
Bruno 2015 8 35 21 100 12.8% 1.1 [0.44, 2.81] —_— control glucemICO previo son factores
Du 2017 15 19 48 B4 TA%  1.25[0.36,4.32) —— .. , .
Gordejuela 2011 24 30 55 60 11.2%  0.36[0.10, 1.31] —T predICtIVOS del COI’]tI"O| glucem|co
Keidar 2013 14 18 9 19 30% 3.89[0.93, 16.26] i
Moanta 2012 45 54 99 36 B8%  1.21[0.40, 3.60] —r— despues de la
Nannigieri 2013 7 12 13 23 57%  1.08[0.26, 4.42) — T

11 1 7.5% , 73, 5. b EE— 4 H .
Hosso 2016 MO 12 U M 0ATINS 260 : Bypass Gastrico:
Schauer 2012/2014/2017 13 49 21 50 233%  0.50[0.21,1.16 —— . 7
Vidal 2008 33 39 44 52 88%  1.00 {9.32,3.15: — Duracion de DM2 y la A1C
Total (95% CI) 325 470 100.0%  1.00 [0.71, 1.41] L 4 preoperatoria se correlacionan con la
Total events 205 280 .
Heterogeneity: Chi* = 11,33, df = 10 (P = 0.33); I = 12% Irnm cr1l1 : 1-,0 1001' pOSterlOr a la RYGB. Los resultados
Test for overall effect: Z = 0.03 (P = 0.98) ) ) SG RYGB sug|eren que |05
A LOS 5 ANOS

SG RYGB Qdds Ratio Odds Ratio
Study or Sul £ Total E Total Weight MH. Fixed. 85%Cl L4, Fixed. 05% CJ .
Hsu 2015 0 18 22 32 385%  057[0.17,187] — & En la GV en comparacion con RYGB se
Sch 2012/2014/2017 1 47 15 49 61.5% 0.69[0.28,1.72 i . ’
erauer R deben considerar mas factores para

Total (95% CI) 65 81 100.0%  0.64[0.31,1.33] g e s _ae o
Total events 21 37 un abordale optimo “3 >
Heterogeneity: Chi2 = 0.07, df = 1 (P = 0.80); > = 0% ‘O o 0’ . : 1*0 1 00‘

= Fundacion
Test for overall effect: Z = 1.19 (P = 0.23) d GDP S
SG RYGB re

Surg Obes Relat Dis 2018;14(12):1822-1831.
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Cx Metabolica
Vs

Tratamiento farmacologico

redGDPS

Surg Obes Relat Dis. 2018;14(12):1822-1831.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30385071

Metabolic Surgery in the

Treatment Algorithm for Type 2 Diabetes Care 2016;39:861-877
Diabetes: A Joint Statement by

International Diabetes

Organizations
Surgery Lifestyle
Study (Operation) [Follow-up; HbA, end point] Glyc. Endp. N Glyc. Endp. N Weight  Peto, Fixed, 95% CI Peto Odds Ratios
Parikh 2014 (RYGB/LAGB/SC) [6 mo; <6.5% off meds) (18) 13 20 0 24 4.5% 21.15(5.85,76.51) st
Courcoulas 2014 (RYGB/LAGB) [12 mo; <6.5% off meds](14) 18 41 0 17 5.1% 7.51(2.24, 25.21) ‘5,'
Ding 2015 (LAGB) [12 mo; <6.5%) (22) 6 18 S 22 3.9% 1.68 [0.42, 6.66) s e
Halperin 2014 (RYGB) [12 mo; <6.5% off meds) (15) 11 19 3 19  4.4% 5.82 [1.59, 21.39] S—— &
Ikramuddin 2013 (RYGB) [12 mo; <7.0%] (13) 28 57 11 57 12.5% 3.72 [1.72, 8.04) — a
Liang 2013 (RYGB) [12 mo; <7.0% off meds) (16) 28 31 0 70 8.4% 86.76(33.89, 222.08) —— e
Schauer 2012 (RYGB/SG) [12 mo; <6.0%] (12) 34 99 0 41 10.4% 6.39 [2.74, 14.88) . a
Cummings 2016 (RYGB) [12 mo; <6.5% off meds) (23) 9 15 1 17 3.4% 11.48(2.63,50.13) e — 5
Dixon 2008 (LAGB) [24 mo; <6.2% off meds) (10) 22 29 4 26 6.7% 10.83(3.79, 30.96) S -8
lkramuddin 2015 (RYGB) [24 mo; <7.0%](21) 26 60 8§ 59 11.8% 4.25[1.92, 9.38) = o= Py
Mingrone 2012 (RYGB/BPD) [24 mo; <6.5% off meds) (11) 34 40 0 20 6.4% 30.08(10.28, 88.06) sl 5
Wentworth 2014 (LAGB) [24 mo; <7.0%] (17) 12 23 2 25 4.9% 8.11(2.37, 27.84) - i
Courcoulas 2015 (RYGB/LAGB) [36 mo; <6.5% off meds) (24) 14 37 0 14 4.0% 6.44 [1.65, 25.21) ey °
Schauer 2014 (RYGB/SG) [36 mo; <6.0%](19) 27 97 0 40 8.7% : S
Mingrone 2015 (RYGB/BPD) (60 mo; <6.5% off meds) (20) 19 38 0 15 4.9% —— v
Fixed-Effects Model 624 466 100.0% 8.45 [6.44, 11.10) £3
Heterogeneity: Chi’ = 45.43, df = 14 (P < 0.0001); I’ = 69% :0001 0:1 L 1%0 1000:

Test for overall effect: Z = 15.36 (P < 0.00001)
Favors Favors

Madiaalll ibactulan Crirnams
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Diabetes Care 2016;39:861-877

Remision DM2 en Cx Metabdlica

de b Fundaaon redGDPS
Medical/
Surgery Lifestyle

Study (Operation) [Follow-up; HbA, end point] Mean SD N Mean SD N Weight 1V, Random, 95% CI Mean Differences in HbA,
Parikh 2014 (RYGB/LAGB/SG) [6 mo; <6.5% off meds 6.2 0.9 20 7.8 1.7 24 6.1% -1.60[-2.39, -0.81)
Courcoulas 2014 (RYGB/LAGB) [12 mo <6 - : 7 0.9 17 6.9% -0.40(-0.89, 0.09) s o b 5
Ding 2015 (LAGB) [12 mo; <6.5%] ( 7.15 0.28 22 7.5% 0.02 [-0.16, 0.20]) T 3
Halperin 2014 (RYGB) [12 mo; <6. 8.8 1 19 6.1% -2.60[-3.37, -1.83]) St — o
lkramuddin 2013 (RYGB) [12 mg, .5 57 7.0% -1.50([-1.95, -1.05) —— g
Liang 2013 (RYGB) [12 mo; DIFERENCIA A FAVOR DE 4 70 7.3% -1.60[-1.94, -1.26) e -
Schauer 2012 (RYGB/SG) r .8 41 6.7% -1.00[~1.58, -0.42) So—
Cummings 2016 (RYGB) (13 CIRUGIA DE UNA MEJORIA 13 17 5.3% -0.50(-1.52,0.52) —— q
i I DE A1C ENTORNO A 1,1 % 20 B S oelioan 2 o= 2
Wt 2014 (AGR (1 LSS, & 35 5ok ciiiLimk ddel T
Wwentwo (LAGB) > ! 5% -1, -1.84, -0. —— s
Courcoulas 2015 (RYGB/LAGE FARMACOLOGICO 0.4 14 7.5% -0.10(-0.35,0.15) - £
Schauer 2014 (RYGB/SG) [36 mo; 84 2.2 40 6.3% -1.55[-2.28, -0.82] e e
Mingrone 2015 (RYGB/BPD) (60 mo! 6.9 0.6 15 7.3% -0.35 [-0.69, -0.01) ot v
Random-Effects Model 465 100.0% -1.14 [-1.57, -0.71) =
Heterogeneity: Tau® = 0.63; Chi’ = 200.88, df = 14 (P =0.00001); I = 93% :_4 _:2 ) é 41
Test for overall effect: Z = 5.20 (P < 0.00001) »

Surgery Medical/Lifestyle

O Wil wh

redGDPS
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" Cada uno de los 11 ECA existentes
$ LAGBBaseline 4o cirugia versus tratamiento
] ® VSG Baseline farmacoldgico:
10 - - Mayor reduccion de HbA1c
¢ ® ® RYGB Baseline , : ,
Q o . despues de la cirugia.
< o . .
o g —u S & - BPD Baseline - HbAlc final en los grupos
< L
g — A ) quirurgicos fue cercana al 6,0%,
5 A L . A A AL A SugeryOucome INdependientemente del nivel de
HbAlc basal.
A
PERO,
4 7
T T2 8 N2 ¥oEeoe s La mayoria de estos ECA solo han
S SR I IQRIILILL LR examinado los resultados de 1 a 2
£8 26585255 8E5 5o "
$ 30382353 53 3282 ¢ 55§ anos
S 5 3 E S 8 E £ S O
= 3 £ 8 6 = =

redGDPS

Diabetes Care 2016;39:861-877
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REMISION DE LA DIABETES NO ES PERMANENTE Y EXISTEN LAS RECAIDAS:

- Los datos disponibles indican que entre el 35y el 50% o mas de los pacientes que
inicialmente logran la remision de la diabetes e experimentan recurrencia.

- Periodo mediano sin enfermedad entre los individuos con bypass gastrico (RYGB) es de 8,3
anos.

- Con o sin recaida de la diabetes, la gran mayoria de los pacientes sometidos a cirugia
mantienen una mejora sustancial del control glucémico.

- Diabetes Care 2019:42(s1):s81-89. FedGDPS
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Seguimiento Clinico tras 1Q

Seguimiento clinico es “OBLIGATORIO” y MULTIDISCIPLINAR

OPTIMIZAR los resultados del tratamiento.

redGDPS
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* Realizar y/o conocer las indicaciones nutricionales.

e Cambios en conducta alimentaria y actividad fisica.

e Evaluacion de la pérdida de peso.

e Evaluacion de las patologias asociadas previas a intervencion.

* Prevenir y/o diagnosticar de forma precoz complicaciones médicos.
O quirurgicas. —
vie ; FedGDPS

Diego Bellido. Sobrepeso y Obesidad. SEEDO. 201
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Tratamiento Antidiabético
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Tratamiento Antidiabético

* Durante dieta previa a Cirugia
* Suspender farmacos secretagogos.
e Suspender iSGLT2

e Disminuir insulinoterapia al 50% y ajustes segun niveles glucémicos. Se
recomiendan analogos basales de insulina

* Previo a Cirugia
* Suspender 24 horas antes tratamiento antidiabético no insulinico. aGLP1
semanal suspender una semana antes

* |Insulina se mantiene hasta mismo dia intervencion

J Diabetes Complications 2018;32(9):870-875 Obes Facts 2017;10:597—-632 red GDPS
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* Posterior a cirugia
 Si Alc previa cirugia < 9% = Monoterapia.
 Si Alc previa cirugia > 9% - biterapia (recomendado metformina + iDPP4)
* No introducir farmacos secretagogos

* Metformina reanudar a partir del tercer dia después de la cirugia.
 disponibilidad bioldgica de metformina aumenta en un 50%.
* Incrementar dosificacion de forma progresiva.

* Si se valora tratamiento con iSLGT2 y/o aGLP1:

* No introducir ISGLT2 hasta ingesta adecuada y adecuada progresion (aprox. 2 meses).
e Nointroducir aGLP1 hasta tolerancia digestiva

J Diabetes Complications 2018;32(9):870-875 Obes Facts 2017;10:597-632 red GDPS
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Tratamiento Antidiabético

 Manejo Insulinoterapia tenemos 2 opciones:
e 12 opcidn

e Reduccion 50% insulinoterapia previa a inicio de dieta preparacion
cirugia O ajustar segun necesidades de insulinoterapia basal durante

INgreso:

Basal insulin needs before discharge Dose of basal insulin prescribed at discharge

10 units or less of basal insulin the same dose should be continued at discharge
10-19 units of basal insulin 10 units should be continued at discharge
20-29 units of basal insulin 15 units should be continued at discharge
30-39 units of basal insulin 20 units should be continued at discharge
40-49 units of basal insulin 30 units should be continued at discharge

50 units or more of basal insulin 40 units should be continued at discharge ;

. L TeuoLsr J
J Diabetes Complications 2018;32(9):870-875 Obes Facts 2017;10:597-632
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 Manejo Insulinoterapia tenemos 2 opciones:

e 22 opcidn

e <30 Ul basal previa a cirugia (incluida dieta preparatoria):

e Suspender insulinoterapia y solo insulina prandial si se precisan ajustes
postprandiales

e >30 Ul basal previa a cirugia (incluida dieta preparatoria):

* Reducir 50% insulinoterapia preoperatoriamente con ajustes postprandiales
sobretodo si tratamiento previo con insulina prandial

i

redGDPS

J Diabetes Complications 2018;32(9):870-875 Obes Facts 2017;10:597-632
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¢Solo depende del peso la remision?
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Diabetes Care 36:20-26, 2013 TedGDPS
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- Control cifras glucémicas muy rapidas tras cirugia (dias a semanas) cuando la pérdida de peso no es
relevante respecto el porcentaje de exceso de peso que se perdera al afio de la intervencion.

- Pérdida de peso lograda con la cirugia MAYOR CONTROL GLUCEMICO que la pérdida de peso
equivalente con tratamiento con dieta +/- ejercicio +/- farmacoladgico.

- NO relacion proporcional entre la cantidad de peso perdido después de la intervencion quirargicay
el grado de remision, prevencidn y recaida de la diabetes.

- Operaciones experimentales y los dispositivos que reproducen parte de la fisiologia intestinal de las
operaciones metabodlicas, como el RYGB, sin comprometer la capacidad gastrica, pueden remitir total
o parcialmente la diabetes tipo 2 con poca o ninguna pérdida de peso

=
i\
-

Diabetes Care 36:20-26, 2013 TedGDPS
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Cambios favorables en las hormonas intestinales.

- Aumento de la secrecion de GLP-1, junto con otras hormonas intestinales como el péptido YY.
oxintomodulina.

Aumento del metabolismo de la glucosa por el intestino delgado.
Cambios en la deteccion de nutrientes intestinales que mejoran la sensibilidad a la insulina.
Reduccion del transporte intestinal de glucosa a través de SGLT1.

Alteraciones en la microbiota intestinal.

Diabetes Care 36:20-26, 2013 TedGDPS

P
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Complicaciones de |a Cirugia.

e COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS: Infecciones, Dehiscencia de
suturas, Ulceraciones, TEP.

* COMPLICACIONES TARDIAS:

e Colelitiasis.

e Sindrome Dumping

* Hernia incisional.

* Hernia interna.

* Obstruccion intestinal

redGDPS
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* COLELITIASIS

* Incidencia anual de colelitiasis del 2% en pacientes con obesidad
morbida.

* La pérdida rapida de peso predispone a la formacion de litiasis.

* Se estima que 1 de cada 7 pacientes intervenido de cirugia bariatrica
presentara complicaciones secundarias a patologia biliar.

* La realizacion de colecistectomia concomitante con la cirugia
bariatrica es un tema controvertido.

Eshter Martin. Via Clinica Cirugia Bariatrica. 2017 red GDPS
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* COLELITIASIS

* Colelitiasis asintomatica no esta indicado dado riesgo de posibles
complicaciones junto con un mayor tiempo quirurgico y estancia
hospitalaria mas larga

* Colelitiasis sintomatica la indicacion es la colecistectomia.

* La realizacidon de colecistectomia en el mismo acto quirurgico esta
indicada en caso de que la litiasis sea sintomatica. (Recomendacion
fuerte +. Nivel de evidencia moderado)

Eshter Martin. Via Clinica Cirugia Bariatrica. 2017 red GDPS
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¢Y que podemos hacer nosotros
para evitar esta complicacion?

O

Eshter Martin. Via Clinica Cirugia Bariatrica. 2017]‘.ed GDPS



Ursodeoxycholic Acid in the Prevention of Gallstone Formation
After Bariatric Surgery: an Updated Systematic Review
and Meta-analysis

de la Fundacion redGDPS

Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 9295% CI
1.1.1 585G
Abdallah 2016 2. 1% .04 [0.00, 0.63] +

Adams 2015

Coupaye 2016
Subtotal (95% CI)

Total events

9.7%

&

Metanalisis 8 estudios (6 ECA)

Heterogeneity: Tau® = 0. 35): 17 = 4%
N: 1373

Edad>18 a.

Test for owverall effeg

1.1.2 RYGB
Coupaye 2016
Sugerman 1995
Wudel 2002
Subtotal (95% CI
Total events
Heterogeneity: Ta
Test for owverall effect:

REDUCCION

IMC: 30-57 kg/m2
Duracion: 5 estudios 6 m,
resto de 3 a 18 meses

- 12 = 219%

1.1.3 VBG
Williarms 1993
Worobetz 1993 1.9%
Subtotal (95% CI) 14.9%
Total events

Heterogeneity: Tau® = 1.47; Chi* = 2.11, df = 1 (P = 0.15); I = 53%
Test for overall effect: Z = 1.09 (P = 0.28)

+

5 [0.00, 1.27]
0 [0.04, 2.61]

1.1.4 Combined VBG and AGEB

Miller 2003 15.6% 0.25 [0.10, 0.63] - -
Subtotal (95% CI) 15.6% 0.25 [0.10, 0.63] el
Total events

Heterogeneity: Mot applicable

Test for overall effect: Z = 2.96 (P = 0.003)

Total (95% CI) 10002 0.25 [0.17, 0.38] - 4

Total events

Heterogeneity: Tau® = 0.07; Chi® = 9.68, df = 8 (P = 0.29); I = 17% 'rn o1 0'1 10 100 J Fundackn
Test for owerall effec_t: Z = 6.50 [P_ < 0.00001) Gallstones [UDCA] G lstone redGDPS
Test for subgroup differences: Chi® = 1.14, df = 3 (P = 0.77), I = 0%

Obes Surg.2017; 27 (11): 3021-3030



Ursodeoxycholic Acid in the Prevention of Gallstone Formation
After Bariatric Surgery: an Updated Systematic Review

and Meta-analysis

de la Fundacion redGDPS

Odds Ratio
M-H, Random, 95% CI

2.1.1 EU'U' Eﬂ{} mg UDCA

0.04 [0.00, 0.63]

Adams 2[]15 12‘1‘5‘6

0.23 [0.07, 0.80]
Coupaye 2016 4.8% 0.07 [0.01, 0.57]
Coupaye 2016 33.0% 0.30[0.17, 0.54]
Miller 2003 18.8% 0.25 [0.10, 0.63]
Sugerman 1995 5.0% oo
Wudel 2002 7.8%
Subtotal (95% CI) 84.2%

Total events
Heterogeneity: Tau® = 0.16; Chi’ = 8.38, df = 6 (P = 0.21); I’ = 28%
Test for overall effect: Z = 5.30 (P < 0.00001)

2.1.2 1000-1200mg

Worobetz 1993 2.4%
Subtotal (95% CI) 15.8%
Total events

Heterogeneity: Tau® = 0.00: Chi® = 0.26, di
Test for overall effect: Z = 3.72 (P = 0.0002)

0= 0.61): 17 = 0%

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Tau® = 0.09; Chi’* = 9.75,df = 8 (P = 0.28); I = 18%
Test for overall effect: Z = 6.56 (P < 0.00001)

Test for subgroup differences: Chi* = 0.65, df = 1 (P = 0.42), I’ = 0%

100.0% 0.20 [0.13, 0.33]

Odds Ratio
M-H, Random, 95% Cl
L — REDUCCIONES
- SIMILARES ENTRE
DOSIS DE 500-600 Y
1000 — 1200 DE Ac.
URSODESOXICOLICO
+ -
<
:D.Ell ﬂfl UDCA‘LEontmI 1:(} lﬂﬂ: O e

redGDPS

Obes Surg.2017; 27 (11): 3021-3030



Ursodeoxycholic Acid for 6 Months After Bariatric Surgery Is Impacting
Gallstone Associated Morbidity in Patients with Preoperative
Asymptomatic Gallstones

- Seguimiento > 6 m
- N: 704 (SG o RYGB)

itiasis biliar Asymptomatic gallbladder stones (V=61)
asintomatica previa 1Q:
61 pacientes

Months 7-12 (N =56), ﬁ‘v’ﬂll]ﬂ

" Hasta un 21% de
los calculos biliares

Weight (kg) (mean + SD) (at start of period) 14,3 2sintomaticos se <003
BMI (kg/m’) (mean £ SD) (at strt of period) 50 J40E SN NI =0 - W NN <003
Weight loss (kg) (median + range) U (119 sintomaticos <005
Loss of BM (kg/m’) (mean £ SD) 121 (3925, $0-102)  <00S

New-onset symptoms (6-month pertod) 2(3.2%) 2(3.6%) 0.66

Obes Surg2019 Jan 2 . [Epub ahead of

nrintl
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* EFECTO DUMPING

e Aparicion postprandial de sintomas provocados por el rapido transito de
alimentos densos en calorias al intestino delgado.

* Aumento osmolaridad intestinal = entrada de liquido a la luz intestinal =
distension intestinal = disminucidn del volumen intravascular = hipotension.

* Cambios en la secrecion de hormonas gastrointestinales.

* Los sintomas son inespecificos (Mareo, nduseas, taqui/bradicardia,
sudoracion, dolor abdominal, Hipotension arterial, Hipoglucemia)

* Precoces = 10-30 minutos tras ingesta.

* Tardios = 1-3 horas tras ingesta

Endocrinol Nutr. 2014;61(1):35---46 redGDPS



& o/ Complicaciones de la Cirugia.

20<40 Bgzlqgosgavs- No afecta solo a los pacientes que se ha realizado bypass gastrico
dado que puede afectar a pacientes con gastrectomia vertical.

Shock +5

Desmayo, inconsciencia +4

Deseo de tumbarse o acostarse +4 .

Disnea, falta de respiracion +3 Escala SIgStad €5 una

Debilidad, fatiga =3 | herramienta diagnostica:
Somnolencia, apatia, ganas de dormir +3 4 .

P — Puntuacion superior a /
Cansancio =2 ]| sugiere dumping

Mareos +2

Jaguecas +1

Sensacion de calor, sudororacion palidez de la piel +1

Nauseas +1

Meteorismo, hinchazon del abdomen +1

Borborigmo +1

Eructos -1 S Fundackn
BRI = Obes Facts 2017;10:597-632 T€AGDPS
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Complicaciones de |a Cirugia.

 Tratamiento:

* Medidas nutricionales
* Evitar ingesta de carbohidratos de absorcion rapida.
* Ingesta en pequefas cantidades y mayor frecuencia.
e aumentar el consumo de fibra, carbohidratos complejos y proteicos

* Medidas farmacolodgicas:
* Acarbosa (inhibidor alfa-glucosidasas)
e Octeotrida ( analogo somatostatina)

‘\t.‘; j

Endocrinol Nutr. 2014;61(1):35---46 re(‘]GDPS
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* DIARREA Y ESTEATORREA

* Cirugias de malabsorcién (derivacion biliopancreatica).

* Relacionados con la malabsorcion de grasas y carbohidratos. También
relacionado con sobreinfeccion bacteriana

* Evitar alimentos grasos o ricos en almidon

e Uso regular o intermitente de antibioticos intestinales (por ejemplo,
rifamixina 200—400 mg /12 horas durante 7 dias cada mes)

Obes Facts 2017:10:597-633 €dGDPS
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Principales deficiencias de vitaminas y minerales después de la

Complicaciones Nutricionales.

Obes Facts 2017;10:597-632

cirugia bariatrica segun técnica realizada

Deficiency Key clinical manifestations Procedure-related frequency
Iron microcytic anaemia AGB +
SG ++

RYGB, BPD, BPD/DS +++

Vitamin B12

megaloblastic anaemia
neurologic abnormalities

SG, RYGB, BPD, BPD/DS ++

Vitamin D (and calcium)

bone demineralization
increased risk of fractures

RYGB ++
BPD, BPD/DS +++

Vitamin A ocular xerosis BPD, BPD/DS +++
night blindness symptoms

Vitamin E anaemia BPD, BPD/DS +++
ophthalmoplegia
peripheral neuropathy

Vitamin K easy bleeding

BPD, BPD/DS + PS




Complicaciones Nutricionales.,

Obes Facts 2017;10:597-632

e 1r ano cada 3-6, posteriormente anual

e Solicitar: Hemograma y bioquimica, ferritina, transferrina, IST,
GV folatos, vitamina B12, folatos, Calcio Vitamina D, PTH

e 1r ano cada 3-6, posteriormente anual

RYG B e Solicitar: Hemograma y bioquimica, ferritina, transferrina, IST,
folatos, vitamina B12, folatos, Calcio Vitamina D, PTH

e 1r ano cada 3-6, posteriormente anual

e Solicitar: Hemograma y bioquimica, ferritina, transferrina, IST,
BPD/DS folatos, vitamina B12, folatos, Calcio Vitamina D, PTH,

Vitamina A, Vitamina E, INR, albumina, prealbumina.

JDPS
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* Déficit de micronutrientes :

* Hierro 2 17% GV, 30%-45 RYGB y BPD-DS
e Vitamina B12 =2 4%-62% RYGB y BPD-DS.
 Calcioy Vitamina D = 10-25% Cay 25-80% Vit. D

* Vitaminas liposolubles: A, D, E, K. A destacar Vit. A 8%-12.5% RYGB;
61%-69% (BPD-DS)

e Otros: Zinc, tiamina, cobre.

Nutr Hosp. 2012;27(2):349-361
J Fam Pract. 2017 June;66(6):356-363 redGDPS
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* HIERRO

* Absorcion a nivel duodenal y yeyuno

e Suplementar de manera preventiva:

* 45-60 mg/dia Fe elemento

* En pacientes de alto riesgo ( mujeres de edad fértil /sangrado crénico)
e 100 — 200mg /dia de Fe elemento

* Si no responde a la via oral 2 Fe endovenoso

¥
A\

Y
%

Endocrinol Nutr. 2016; 63(1) :32--42 __ sy
J Fam Pract. 2017:66(6):356-363 T€dGDPS



ANALITICA POST-IQ (1-2 meses)seguimiento CCEE:
Hemoglobina (Hb), metabolismo del hierro (ferritina, transferrina, indice saturacion transferrina -IST-)

|
v v v

Hb > 12 g/dIM 013 g/dI H Hb10-12/13 g/dI (M /H) Hb= 10 g/dl con ferropenia
sin ferropenia — > Yloferropenia (ferritina<306 o 30 630-100+ IST < 20%
(ferritina> 30 e IST >20%) 30-100+ IST< 20%) ( )

v

Fe iv segin déficit
(considerar transfusién si Hb < 5g/dl
6 < 7g/dl con factores riesgo)

!

v

Valorar Fe vo preventivo |
(45-65 mg/d Fe)

v

[ Analitica a los 3 meses

si

Fe vo 100-200mg/d —h- Analitica a los 3 meses

si ' *

Anemia y/o ferropenia e
v Anemia y/o ferropenia
l no Seguimiento trimestral no +si
, Considerar suplementacion mantenimiento [ )
Seguimiento semestral con Fevo o con Fe iv si pérdidas significativas Feiv y valorar pérdidas u otras
. (p. &., ginecolégicas), déficit Fe en dieta o causas de anemia
técnica malabsortiva CB - G

Endocrinol Nutr. 2016; 63(1) :32---42 . UUGDPS
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Vitamina B12

* Compleja absorcion: depende de la accion de proteinas gastricas y
enzimas pancreaticas para su abosrcion intestinal a nivel de ILEON DISTAL.

* Deficiencia da lugar a anemia megaloblastica y otras complicaicones como
la afectacion cordones posteriores.

 RIESGO en técnicas mixtas o malabsortivas.
* PREVENCION = 350-500 mcg/d

* DEFICIENCIA:

e ASINTOMATICO:
* 1000 MCG/DIA VIA ORAL O 1000 MCG/SEMANA IM.
e SINTOMATICO:

« 1000MCG/DIA IM DURANTE 5-7 DIAS, CONTINUAR CON 1000 MCG/SEMANA 4-5 MESES A
SEGUIR CON 1000 MCG MENSUAL

J Fam Pract. 2017;66(6):356-363 red GDPS
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* CALCIO

* Absorcion a nivel duodeno y yeyuno.

* Aumento riesgo de hipocalcemia si hipovitaminosis D.

* Los suplementos de citrato de calcio son preferibles al carbonato de
calcio debido a su absorcion, que es independiente de la acidez del
estdbmago. 1200-1500 mg /dia.

* En técnicas malabsortivas aprox 2000 mg/dia

Endocr Pract. 2013 Mar-Apr;19(2):337-72 red GDPS
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* VITAMINA D

* Deficiencia habitual en poblacion obesa.

* La suplementacién en los comprimidos de calcio/vit D (aprox 800 Ul)
no es suficiente.

» 2000 IU/d para técnicas malabsortivas o mixtas.

* Si déficit grave: inicialmente 50000 Ul de vitamina D3 semanal
durante 2 meses y posteriormente quincenal.

Endocr Pract. 2013 Mar-Apr;19(2):337-72 redGDPS
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e Densitometria Osea:

* Antes de la cirugia

» Cada 2 anos tras bypass gastrico o derivaciones biliopancreaticas
junto con el cruce duodenal.

O

Obes Facts 2017:10:597-632  T€dGDPS



Extraccidn de: Dra. Sonsoles Gutiérrez Medina.
Hospital Universitario Rey Juan Carlos
° ¥ jornada de actTIizacic')n obesidad mdrbida

es.
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Vitamina A:
e Prevencion: 5000-10000 Ul diarias

Su déficit puede dar lugar a disminucion agudeza visual de predominio  nocturno,
xeroftalmia con ulceraciones corneales asociadas. SOBRETODO DERIVACIONES

BILIOPANCREATICAS

e Si déficit: 50000 Ul diarias inicialmente y luego dos veces por semana. Si I<
lesiones corneales = 50,000- 100,000 IU/d intramuscular durante 2 semanas
e Evaluar si existe déficit de hierro o cobre (pueden impedir la resolucion del

déficit de vitamina A).

Nutr Hosp. 2012;27(2):349-361
J Fam Pract. 2017 June;66(6):356-363

redGDPS
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EJEMPLOS
SUPLEMENTOS NUTRICIONALES

Nutr Hosp. 2012;27(2):349-361

redGDPS



A Bl B2 Bg BI2 C Falico D2 D3 E K Ca Fe Cu Zn Se
mcg) (mg) (mg) (mg) (mg) fmg) (mg) (UI) (ul) mg) {mcg) (mg) (mg) (mcg) {mg) {mcg)
RDA T00-900 1.1-1,2 1,1-13 1.3-1.7 2 T0-90 400 400 200-400 15-20 00-120 |1.000-1300] 4-9 = 900 811 meg/d 53
. . 400- 1.000-
Necesidades posteirugia 1500 L5 - >1,7 355 - 400 1.000%¢ - - - 3000 £+ ? ? 65 ?
Davamineral
1 nfl 1515 25 2 0.8 - 23 - 1.667 - - - - 333 - 1.75 -
758 10 10 15 5 150 0.25 1.000 = - - 100 M T00 39 -
Compr
Elevit
" 1.080 1.55 1.8 26 4 100 0.8 - 500 15 - 125 60 1.000 15 -
Compr
Hidropolivit
Mineral 758 2 1 | 2 40 0.1 - 500 | 100 25 2 1.000 1 -
Compr
Micebrina
Una al dia 200 1.4 1.6 2 1 60 0.2 = 200 10 - 162 14 1.000 15 50
Compr
Micebrina
Dos al dia 200 1.7 1.6 2 1 60 0.2 = 200 10 = 200 7 500 15 25
Compr
Micebrina
Junior 350 0,7 0.7 0.7 1 60 - = 200 7 = 80 20 - - -
Compr
Redoxon
Complex 455 2 2 25 5 100 - 400 - 10 - 50,75 1.25 250 0.5 -
Compr
Supradyn 200 1.4 1.6 2 1 60 200 400 - 10 25 120 14 09 ] 50
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¢Qué sucede con las complicaciones
Micro y macrovasculares?

redGDPS
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Annals of Internal Medicine ORIGINAL RESEARCH

Microvascular Qutcomes in Patients With Diabetes After Bariatric

Surgery Versus Usual Care
A Matched Cohort Study

Estudio de cohorte retrospectivo desde 2005 a 2011 con seguimiento hasta septiembre de 2015.

N: 15083 pacientes: 4024 sometidos a Cir. Metabdlica (76% RYGB) vs 11059 tratamiento
farmacoldgico

Mediana seguimiento: 4,3 anos

Edad: 48 a

Alc: 7'1%

IMC: 50% pacientes entre 40-50 kg/m?2

Evolucion DM2: 40% igual o mas de 5 afos

Tratamiento: 17% Insulina, 67% hipoglucemiantes orales. O

Ann Intern Med2018 Sep 4:160(5):300-310 T€d GDPS
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Outcome

Annals of Internal Medicine ORIGINAL RESEARCH

Microvascular Outcomes in Patients With Diabetes After Bariatric

Surgery Versus Usual Care
A Matched Cohort Study
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At risk, n Years Since Index Date P
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.- 4024 3416 2911 2443 1959 1206 706 428
Ann Intern Med2018 Sep 4:169(5):300-310 T'€d GDPS
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Association Between Bariatric Surgery and Macrovascular
Disease Outcomes in Patients With Type 2 Diabetes
and Severe Obesity

Estudio de cohorte retrospectivo desde 2005 a 2011 con seguimiento hasta septiembre de 2015.

N: 20235 pacientes: 5301 sometidos a Cir. Metabdlica (76% RYGB) vs 14934 tratamiento
farmacologico

Mediana seguimiento: 4,7 anos

Edad: 50 a

Alc: 7'1%

IMC medio: 44 kg/m2

Evolucion DM2: 49% igual o mas de 5 anos

Tratamiento: 25% Insulina, 69% hipoglucemiantes orales. O

Complicaciones microvasculares: 25% pacientes
redGDPS
JAMA 2018,16;320(15):1570-1582
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JAMA | Original Investigation

Association Between Bariatric Surgery and Macrovascular
Disease Outcomes in Patients With Type 2 Diabetes

and Severe Obesity

Years After Index Date, Hazard Ratio (95% Cl)

1 ] 5 1
Composite Index of Incident Macrovascular Disease® 0.47 (0.34-0.65) 0.52(0.38-0.71) 0.60 (0.42-0.86) 0.58 (0.34-0.99)
Incident cerebrovascular disease 0.39(0.21-0.71) 0.39(0.22-0.68) 0.69 (0.38-1.25) 0.58 (0.25-1.36)
Incident coronary artery disease 054(0.37-0.78)  063(044-092)  064(0.42-099)  0.56(0.29-1.08)
Death (post hoc analysis)’ 038(0.26-0.56)  0.23(0.15-0.35  033(0.21-052)  0.34(0.15-0.74)

JAMA 2018,16;320(15):1570-1582

o
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=. / Association Between Bariatric Surgery and Macrovascular
20<40Rising stars - Pisease Outcomes in Patients With Type 2 Diabetes
and Severe Obesity

A | All macrovascular disease events
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10- Bariatric surgery patients 10
o 8- =2 B_ 2
o . = REDUCCION
5 & REDUCCION 2 67%
=2 §- 40% S 6 o
: 3 6 © MORTALIDAD
23 SelilALE: = CUALQUIER CAUSA
5 2 MACROVASCULARES S
o T 44 £ 4
a B a
3 e
= 7. a p
D L] 1 1 1 1 I !

! ] I

0 1 2 3 4 5 6 7

Time Since Index Date, y Time Since Index Date, y



Original Investigation FREE

June 11, 2014

JAMA. 2014 Jun 11;311(22):2297-304

Control Group surgery Group
Baseline Information (n= 260} (n = 343)*
Association of Bariatric Surc;" e e
- Aige, mean {50}, v 50.4(56.3) 48.7 (5.9)
m " Weight, mean {5D), kg 116 {17) 123 (19)
Long-term RemISSIOn Of Typﬂcmg.lm;-sﬁ index, mean (SD)® 40.0 {4.6) 421 (4. 7)
- . . Waist/hip ratio 1.01 {0.07) 1.02 (0.08)
Diabetes and With Microvas s« v.co 53 (21) 85 (25)
Previous CV event, No. (%) 15 (5.8) 21 (6.1)
Macrovascular cOmplicatioannereﬁ e e 3.3 (4.5) 2.9 (4.7)
Median {(IQR), vy 2 {0-5) 1 (0-4)
Fasting blood glucose, mg,/dL 156 (48) 156 (48)
EStUd'O SOS rea|lzad0 en SUEC|a Fasting serum insulin, mU/L 256 {17.9) 28.7(19.5)
COhOI’te prospectlvo entre 1987 3 zclnsulln range, mU/fL 3.6-125.3 5.7-261.0
HOMA-IR, mean (5D) 9.7 (7.86) 11.0 (3.1)
Subgrupo con DM2: 60 de los 2037 |systolic Bp, mean (5D), mm Hg 144 (19) 150 (19)
Diastolic BP, mean (50D}, mm Hg BF (11) 92 (11)
de 2010 Taotal cholesterol, mean (S50, mgfdL 221 (45) 228 (48)
Seguimiento hasta 2013. HDL chelesterol, mean (SD), mg/dL 48 (11) 48 (12)
. . . . ~ Triglycerides, mean (S0}, mg/dL 255 (211} 256 (193]
Mediana de segwmlento. 10 anos. Oral diabetes medication, No. (%) 102 (39.2) 121 (35.3)
Insulin treatment, No. (%) 34 {(13.1) 42 (12.2)
2-y weight change, mean (5D}, kg =3.0 (8.0) -26.3 (14.5)
Mo. of patients at 2 v 207 304
10-y weight change, mean {(SD), kg -4.4(12.4) -22.5 (15.4)
MNo. of patients at 10 v 134 239



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24915261
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Microvascular complications

100~
Log-rank P<.001
HR, 0.44 (95%Cl, 0.34-0.56)
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0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Follow-up Time, y
No. at risk

Control 260 251 239 222 201 177 146 104 68 46 19
Surgery 343 336 326 318 301 280 257 207 160 112 63

JAMA. 2014 Jun 11;311(22):2297-304

Macrovascular complications

100
Log-rank P=.001
HR, 0.68 (95% (I, 0.54-0.85)
80+
5
é Control group
ﬁ 60
[
£
QU
=
w 404 i
=
=
S Surgery group
20+ -
,"'--'
0 — _.\ T T T T T T

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Follow-up Time, y

260 240 225 214 191 178 155 116 80 53 20
343 330 315 294 270 254 238 186 142 92 54
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