


Sandra 



Historia Clínica (1):  
 
Sandra, 41 años, trabaja como teleoperadora 
Diabetes mellitus tipo 2 diagnosticada a los 33 años 
Tratamiento inicial con Metformina 
Tratamiento posterior con Metformina + Gliclazida 
Actualmente tratada con Metformina+Gliclazida +Dapaglifocina  
 
Peso: 120 kg 
Talla: 166 cm 
IMC: 44 kg/m2 
TA: 165/91 mm Hg 
 
Glucemia 176 mg/dl 
HbA1c 8,2% 
Triglicéridos 239 mg/dl 



Historia Clínica (2):  
 
 
 

Ha leído que la diabetes se cura con cirugía!! 





Historia Clínica (3):  
 
Obesidad de inicio a los 15 años, con la pubertad 
Aumento progresivo de peso 
Tras el diagnóstico de DM disminuyó 6 kg 
Multiples intentos de perder peso 
Peso máximo a los 39 años, 127 kg, previo a añadir Dapaglifocina 
 
Peso actual: 120 kg 
Talla: 166 cm 
IMC: 44 kg/m2 
TA: 165/91 mm Hg 
 



 ¿Cuándo está indicada la cirugía bariátrica? 

 ¿Qué técnicas se utilizan? 

 ¿Qué efectos tiene la CB sobre la diabetes? 

 ¿Qué factores predicen remisión de diabetes? 

 ¿Qué efectos obtendremos sobre complicaciones? 

 ¿Dónde situamos  

    la CB en el algoritmo  

    terapéutico? 



Tratamiento del Diabético con Obesidad:  
La cirugía bariátrica 

 ¿Cuándo está indicada la cirugía bariátrica? 

 ¿Qué técnicas se utilizan? 

 ¿Qué efectos tiene la CB sobre la diabetes? 

 ¿Qué factores predicen remisión de diabetes? 

 ¿Qué efectos obtendremos sobre 

complicaciones? 

 ¿Dónde situamos la CB en el algoritmo 

terapéutico? 



Tratamiento del Diabético con Obesidad:  
La cirugía bariátrica 

 ¿Cuándo está indicada la cirugía bariátrica? 



Criterios de cirugía bariática (1): 
 

• Obesidad mórbida (IMC > 40 kg/m2) o bien 

• Obesidad grado II (IMC 35-39 kg/m2) + 
complicaciones graves: DM2, HTA, DLP, SAOS. 

 

• Edad: 18 a 60 años 

• Duración obesidad mórbida > 5 años 

• Fracaso previo tratamiento médico 

• Capacidad para comprender, comprometerse y 
adherirse a los cambios que supone la cirugía 
bariátrica: pérdida de peso preoperatoria 5-10%, 
compromiso a seguimiento pre y postoperatoprio, 
cambios en la capacidad de ingesta. 
 



Criterios de cirugía bariática (2): 
 

• Plantear y aceptar riesgos de la cirugía bariática. 

• Ausencia de abuso de alcohol o de drogas. 

• Ausencia de enfermedades psiquiátricas mayores: 
Esquizofrenia, Depresión Mayor, Trastornos de la 
Conducta Alimentaria 

• Ausencia de enfermedades que contraindiquen la 
cirugía bariátrica: Neoplasias, otras enfermedades 
crónicas que requieran medicación cuya absorción 
pueda alterarse tras la cirugía, riesgo quirúrgico 
muy elevado, EPOC avanzado. 
 



Tratamiento del Diabético con Obesidad:  
La cirugía bariátrica 

 ¿Qué técnicas se utilizan? 



Cirugía Bariátrica:  
Distintas Técnicas Quirúrgicas 

• Técnicas Restrictivas 

• Técnicas Derivativas 



Cirugía Bariátrica:  
Distintos tipos de abordaje 

Laparoscopia Cirugía abierta Endoscopia 



Ingesta 

Alimentaria 

Cirugía Bariátrica: Técnicas Restrictivas. 
Gastroplasia Vertical Anillada 



Ingesta 

Alimentaria 

Cirugía Bariátrica: Técnicas Restrictivas. 
Banda gástrica ajustable 



Ingesta 

Alimentaria 

Cirugía Bariátrica: Técnicas Restrictivas. 
Balón Intra-Gástrico 



Cirugía Bariátrica: Técnicas Endoscópicas 
Funcionales: Endobarrier 

Vilarrasa N. Obes Surg 2017; 27: 569-77 



Cirugía Bariátrica: Técnicas Endoscópicas 
“Purgativas”: Aspire 

Thompson CC. Am J Gastroenterol 2016 



Ingesta 

Alimentaria 

Cirugía Bariátrica: Técnicas Restrictivas. 
Gastrectomia tubular, en manga, sleeve 



Ingesta 

Alimentaria 

Cirugía Bariátrica: Técnicas Derivativas 
Derivación Bilio-Pancreática 



Ingesta 

Alimentaria 

Cirugía Bariátrica: Técnicas Mixtas 
By-Pass Gástrico: “Gold Standard” 



Evolución de la Cirugía Bariátrica en Cataluña  

2003-2013: Laparoscopia vs Cirugía Abierta (%) 
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Evolución de la Cirugía Bariátrica en Cataluña  

2003-2013: Tipo de Intervención Quirúrgica (%/año) 
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Tendencias en las técnicas de Cirugía Bariátrica  
utilizadas a nivel mundial: 2003-2008-2011  

El By Pass Gástrico es la más utilizada 
Aumenta la gastrectomia tubular 
Dismunye el “boomb” de la banda ga. 
Mínimo % ByPass Bilio-Pancreático 

Buchwals H. Obes Surg 2013; 23: 427-36 



Cirugía ¿Bariátrica o Metabólica? 

Rubino, Ann Surg 2012 



Tratamiento del Diabético con Obesidad:  
La cirugía bariátrica 

 ¿Qué efectos tiene la CB sobre la diabetes? 



SOS: Registro Sueco de Obesidad a 10 años 
Evolución de la Pérdida de Peso: Cir. bariátrica vs Control 

Máxima 

Pérdida 

de peso 

12-24 m. 
Progresiva 

recuperación de peso 



Evolución del IMC tras la Cirugía Bariátrica 

Htal Mar, Barcelona. OBESITY SURGERY. 2012; Nov 30.  

Máxima 

pérdida de peso  

a los 12-18 m. 

Discreta 

reganancia de 

peso a 3-5 a. 



Evolución del Peso tras la Cirugía Bariátrica: 
Cohorte OBEMAR. Hospital del Mar (n=550) 
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de peso 
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Evolución del IMC tras la Cirugía Bariátrica: 
Cohorte OBEMAR. Hospital del Mar (n=550) 



Estudio SOS (Swedish Obesity Study): 
Resolución comorbilidades tras cirugía bariátrica 



Cirugía Bariátrica en DM2 (n=55):  

Evolución de la glucemia y HbA1c post CB 

Glucemia  
(mg/dl) 

HbA1c 
(%) 

Unidad Obesidad Htal Mar: Mas et al. Obesity Surg 2014 



Pérdida de Peso post Cirugía: 
% exceso peso perdido 

Descenso del HOMA:  
Mejoría Resistencia Insulina: 

Benaiges, Goday, Int. J. Surgery 2013; 11: 304-13 

Mejoría de la Resistencia a la insulina tras la 
cirugía bariátrica: Normalización del HOMA 



Mingrone et al . NEJM 2012; March 26 

Cirugía bariátrica vs trat. convencional de la DM2 

RCT: N=60, DM2 de 5 a. evolución, IMC>35, HbA1c>7%   

Remisión DM: 
 

00 % 
 

75 % 
 

95 % 



Mingrone et al . Lancet 2015; 386:964-73 

Cirugía bariátrica vs trat. convencional de la DM2 

Resultados a 5 años: Pérdida de peso 



Mingrone et al . Lancet 2015; 386:964-73 

Cirugía bariátrica vs trat. convencional de la DM2 

Resultados a 5 años: % de Remisión de la Diabetes 



Mingrone et al . Lancet 2015; 386:964-73 

Cirugía bariátrica vs trat. convencional de la DM2 

Resultados a 2 y 5 años: Medicación para la Diabetes 



Mingrone et al . Lancet 2015; 386:964-73 

Cirugía bariátrica vs trat. convencional de la DM2 
Resultados a 5 años: Riesgo cardiovascular 





Cirugía Bariátrica vs Trat. Intensivo de la DM2: 
Mayor pérdida de peso a 1 año 



Schauer et al . NEJM 2012; March 26 

Cirugía Bariátrica vs Trat. Intensivo de la DM2 

N=150, 49 años, DM2 de 8 a. evolución, IMC 36,8, HbA1c 9,2%   

Mayor Optimización 
Metabólica tras CB 

Menor Medicación 
 tras CB 

Intensive medical ther. 

Intensive medical ther. 

Gastric By Pass 
Gastric By Pass 

Sleeve Gastrectomy 
Sleeve Gastrectomy 

Sleeve Gastrectomy 



Schauer et al . NEJM 2014; March 31 

Cir. Bariátrica vs Trat. Intensivo DM2:  
Prolongación del estudio a 3 años: HbA1c 

N=150, 49 años, DM2 de 8 a. evolución, IMC 36,8, HbA1c 9,2%   



Schauer et al . NEJM 2014; March 31 

Cir. Bariátrica vs Trat. Intensivo DM2:  
Prolongación del estudio a 3 años: Fcos DM 

N=150, 49 años, DM2 de 8 a. evolución, IMC 36,8, HbA1c 9,2%   



Schauer et al . NEJM 2017; 376; 7 

Medical therapy 

Sleeve gastrec. 

Gastric Bypass 

Cir. Bariátrica vs Trat. Intensivo de la DM2:  
Pérdida de peso mantenida a 5 años, mayor en By Pass 



Schauer et al . NEJM 2017; 376; 7 

Cir. Bariátrica vs Trat. Intensivo DM2 a 5 años:  
Mejor control metabólico con cirugía (SG o GBP) 



Schauer et al . NEJM 2017; 376; 7 

Cir. Bariátrica vs Trat. Intensivo de la DM2 a 5 años  
Mas % pacientes sin tratamiento, Menos % con insulina 



Schauer et al . NEJM 2017; 376; 7 

Cir. Bariátrica vs Trat. Intensivo DM2 a 5 años:  
Sin diferencias respuesta a CB según IMC >o<35 



Tratamiento del Diabético con Obesidad:  
La cirugía bariátrica 

 ¿Cómo actúa la CB para curar la diabetes? 



Diabetes Metab J 2014;38:406-15 

Mecanismos de remisión de diabetes tras by-pass gástrico 



Posibles mecanismos de acción de la cirugía bariátrica  
y metabólica como tratamiento de la diabetes 

Madsbad. Lancet Diab Endocr 2014;2:152-64 



Tratamiento del Diabético con Obesidad:  
La cirugía bariátrica 

 ¿Qué factores predicen remisión de diabetes? 



% Remisión de DM2 tras cirugía bariátrica 
según criterio utilizado 

97,1% 
100% 

91,2% 
95,2% 

85,3% 
81,0% 

50,0% 

33,3% 

p=0,618 
p=0,504 

p=0,473 

p=0,176 



Unificación de criterios utilizados para 
definir respuesta de la DM2  

tras la cirugía bariátrica: Consenso ADA 

Remisión parcial HbA1c no diagnóstica de DM (< 6.5%).  

Glucosa basal 100-125 mg/dl (5.6-6.9 mmol/l).  

Ausencia de tratamiento farmacológico.  

Al menos un año de duración.  

Remisión completa HbA1c “normal” (< 6%).  

Glucosa basal < 100 mg/dl (< 5.6 mmol/l).  

Ausencia de tratamiento farmacológico.  

Al menos un año de duración.  

Remisión prolongada Al menos 5 años de remisión.  

  

Mejoría                            HbA1c < 7 %, con tratamiento farmacológico 

  



La remisión clínica de la DM tras cirugía es transitoria 
A estadío más avanzado de la enfermedad, mas recidiva 

Trat. Insulina, HbA1c>6,5 

Trat. FFOO, HbA1c>6,5 

Trat. FFOO, HbA1c<6,5 

Trat. Insulina, HbA1c<6,5 

Estudio 4.434 DM2, 14 años 

Tratados con By Pass Gastrico 

Remisión DM: 68% 

Recidiva DM: 35% 



Never remitted 
 
Remited and Relapsed 
 
Durable Remission 

La evolución de la pérdida de peso condiciona la duración 
de la remisión de la DM tras el by-pass gástrico  



Mayor remisión de DM tras cirugía bariátrica en  
pacientes con menor tiempo de evolución de enfermedad 

Sjostrom. JAMA 2014;311:2297-2304 



Factores Predictivos de remisión de DM tras CB 

Dixon. Diab Care 2013;36: 20-26 

• Duración DM <5a. 

• Trat. sin insulina 

• Mayor pérdida peso  

• Mejor control metab. 

• Menor HbA1c 

• Mejor función beta 

• By-Pass gástrico 



Tratamiento del Diabético con Obesidad:  
La cirugía bariátrica 

 ¿Qué efectos obtendremos sobre 
complicaciones de la diabetes? 



Efecto de la cirugía bariátrica sobre las 
complicaciones de la diabetes: Ensayo Clínico 

STAMPED: n.s. (tamaño muestral bajo) 

Schauer et al . NEJM 2017; 376; 7 



Efecto de la cirugía bariátrica sobre las complicaciones  
de la diabetes: Estudio observacional SOS (Swedish Diabetes Study) 

Sjostrom. JAMA 2014;311:2297-2304 



Efecto de la cirugía bariátrica sobre las complicaciones  
de la diabetes según duración enfermedad (Estudio SOS)  

Solo disminuyen complicaciones en pacientes con DM  
de menos de 1 (1-3) años evolución 

Sjostrom. JAMA 2014;311:2297-2304 



Tratamiento del Diabético con Obesidad:  
La cirugía bariátrica 

 ¿Dónde situamos la CB en el algoritmo 
terapéutico? 



¿Es la Diabetes tipo 2 una enfermedad  
de tratamiento quirúrgico? 



Documento de Consenso SEEDO-SECO-
SED-SEEN sobre cirugía metabólica (1) 

• La cirugía metabólica está indicada en 
pacientes con obesidad grado II o superior 
(IMC ≥ 35 kg/m2), especialmente si la 
diabetes o sus comorbilidades son 
difíciles de controlar con cambios en el 
estilo de vida y tratamiento farmacológico 
(nivel de evidencia B).  





• No recomienda de manera 
indiscriminada la cirugía metabólica en 
DM2 con  IMC 30-35 kg/m2, debido a 
insuficientes datos a largo plazo sobre 
reducción de morbi-mortalidad 
cardiovascular y/o disminución de 
complicaciones microvasculares (nivel de 
evidencia E), se puede plantear su 
aplicación en ciertas situaciones.  

Documento de Consenso SEEDO-SECO-
SED-SEEN sobre cirugía metabólica (2) 



Podrían ser candidatos a cirugía metabólica los 
pacientes con DM2 e IMC 30-35 kg/m2 si se han 
descartado otras formas de diabetes diferentes de la 
DM2 (diabetes tipo 1, LADA, MODY…) 

Que muestren un deterioro progresivo del control 
glucémico (HbA1c > 7,5 %) a pesar del tratamiento 
convencional optimizado y en los que, especialmente, 
coexistan otras comorbilidades mayores no 
controladas adecuadamente (dislipemia 
aterogénica, HTA, apneas obstructivas del 
sueño). 

 

Documento de Consenso SEEDO-SECO- 
SED-SEEN sobre cirugía metabólica (3) 





//commons.wikimedia.org/wiki/File:Las_Meninas,_by_Diego_Vel%C3%A1zquez,_from_Prado_in_Google_Earth.jpg


¿Cual el es momento óptimo  
para la cirugía bariátrica en la diabetes? 

“Pautes d’Harmonització Terapeutica ICS-SCS 2013 

¿Donde está  
la cirugía 

bariatrica? 



¿Cual el es momento óptimo  
para la cirugía bariátrica en la diabetes? 

Recomendaciones ADA/EASD 2015  

Inzucchi S. Diabetes Care 2015, 38 

¿Donde está  

la cirugía 

bariatrica? 



¿Cual el es momento óptimo para  
la cirugía bariátrica en la diabetes? 
Recomendaciones RedGDPS 2015  



¿Cual el es momento óptimo  
para la cirugía bariátrica en la diabetes? 

Recomendaciones RedGDPS 2015 en IMC>35  

¿Donde está  
la cirugía 

bariatrica? 



Gomez Huergas et al Rev Clin Esp 2015 







Entonces, ¿Cual el es momento óptimo  
para la cirugía bariátrica en la diabetes? 

¿Demasiado pronto? 

Buen control A1c 

Buena respuesta Fcos 

Reserva pancreática 

Obesidad leve 

Control peso con dieta 

Pocas compl.crónicas 

Resto FRCV control 

¿Demasiado tarde? 

Pésimo control A1c 

Reserva pancreática agotada 

Obesidad Extrema 

Múltiples complicaciones 

Edad avanzada 

Alta mortalidad cirugía 

Diagnóstico DM 
Prediabetes 

DM Terminal 
Trat. Paliativo 



Sandra, dos  
años después: 
Sin fármacos  
para la Diabetes 
Glic 98 mg/dl,  
HbA1c 6,1% 


