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“Los ideales son como las nunca las tocar con
las manos, pero al igual que los marinos en alta mar, ias tenemos
como guia y, siguiendolas, llegaremos a nuestro destino.”

Carl Schurz

“La interpretacion de 1o que ve y oye, es s0lo eso, su
interpretacién™

Anonimo.



OBESIDAD EXTREMA. RESULTADOS DE LA CIRUGIA BARIATRICA
EFECTUADA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION SALVADOR
ZUBIRAN.

INTRODUCCION.

A pesar de los reportes historicos a cerca de la obesidad y de los riesgos
relacionados a la misma descritos por Hipocrates hace mas de 2000 afios no es
sino hasta ultimas fechas que eMpPezZamos a entender esta compleja entidad.

La obesidad fue etiquetada como una enfermedad de Ilos piases
industr s, Sin go su frecuencia va en aumento en otras partes de!
mundo como Asia, Africa y América latina. En nuestro pais es problema de
salud puiblica. La repercusién a nivel individual esta bien demostrada, ya que
se acompafia de un aumento de la morbilidad debida a hipertension,
cardiomiopatia hipertrofica, hiperlipidemia, disbetes mellitus, neoplnllas, apnea
del suefio, osteoartrosis, y problemas en la esfera emocional, **

Al ser ia obesidad una enfer dad multisistémica es r io entender su
fisiopatologia, en los aspectos que hasta el momento han sido elucidados, y
seguir investigando |08 puUNtos ObSCUros, para que se pueda plantear un manejo
adecuado ya que por el momento los tratamientos médicos y quirurgicos son
limitados. Asi mismo es necesario entender ¢l impacto que tiene a nivel de salud
publica e individual, sus complicaciones y el modo de tratarlas, para que una
vez que >S ante un paciente obeso podamos ofrecerie la mejor o las
mejores soluciones a los diversos problemas que plantea su enfermedad.

El tratamiento de estos pacientes es complejo y por o general poco alentador,
dada la baja tasa de éxito y el enorme porcentaje de recaidas. Si se enfrenta
uno a un iente con i extrema, el tratamiento que ha demostrado ser
efectivo para la reduccion de peso s @] quirdrgico. Sin embargo no esta exento
de complicaciones, ias que pueden ser tan benignas como imolerancia gastrica
hasta ser tan serias como desnutricion severa en la que sea necesario
desmantelar la cirugia. El manejo de estos enfermos debe de ser llevado a cabo
por un grupo de médicos de diversas especialidades comoe endocrindlogos,
anestesidlogos de alto riesgo, cirujanos especializados en cirugia bariatrica,
licenciados en nutricion y, por supuesto, trabajadoras sociales y psiquiatras.

El motivo de este trabajo es analizar |a experiencia generada en el INNSZ en e!
tratamiento quirurgico de ia obesidad grado V o extrema poniendo aspecial
énfa en el tipo de paciente tratado, las complicaciones pre y post quirargicas,
18 morbi-mortalidad de! procedimiento, el seguimiento realizado y el porcentaje
de perdida ponderal de los pacientes desde el punto de vista de! meédico
endocrindlogo e internista.




DEFINICION,

Antes de empezar a hablar de cualquier problema debemos delimitario en
margenes que o ubiquen, que e den unidad, que o describan y que permitan,
8i bien NO a todos, si a la mayoria, hablar el mismo lenguaje. Esto es
practicamente cierto para cualquier tipo de problema y es aplicable a la
obesidad y para ello iniciaremos diferenciando al sobre peso de Ia obesidad.

Se entiende como sobrepeso: al peso de un sujeto superior a o estimado para
su tatls, su edad y sexo; Por otro lado obesidad es un porcentaje anormalmente
mayor de grasa corporat

Por definicién la cbesidad ox:s(e cuando e! tejido adiposo es mayor a lo normal
esperado para pesc corporal °.Para un sujeto de! sexo masculino con edad de
18 afos aproximadamente del 1S al 18 % de su peso corporal es grasa,
mientras Que en Mujeres de la miama edad el contenido de grasa corporal es
discretamente mayor, 20 al 25 %. Con la edad el porcentaje de grasa corporal
se incrementa, tanto en hombres como en Mmujeres, pero esto No 8s Necesario
ni dessable. Para unificar criterios se define como cbesidad a un contenido de
grasa corporal mayor del 25% del peso total en hombres y mayor de! 30% en
mujeres®. El problema con esta definicién es que los métodos para & medicion

de grasa corporal No son muy accesibles para la préctica clinica como se ve en
la tabta |,

Mdédtodo costo uso

Peso vy talla 3 Facll Alto No
Pilegues $ Facll Baja St
Circunferencias 3 Facil Moderada si
Densidad

inmersién b od Moderado Alta No
pletismografia 333 Dificll Moderada No
H2O, Deuterio o 3333 Moderado Ana No
1

Biocimpedancia 33 Facil Alta No
TAC e Dificil Anta si
RMN 3333 Dificil Ala si

TECNICAS DE MEDICION DE GRASA CORPORAL.

Métodos antropomeétricos:

Para caicular el contenido de grasa corporal se han utilizado diversas medidas
antropométricas. Las mas utilizadas son talla, peso, circunferencia de térax, de
cintura, de cadera, de extremidades, y mediciones de pliegues cuténeos a nivel
de biceps, triceps, sub putar, supraili y otros. Estos métodos son muy
baratos y han sido ampliamente utilizados en estudios epidemiologicos. De elios
los mas seguros y eficientes son la talla y el peso con un coeficiente de




variacion (CV) de 1%. Las circunferencias también son utiles y seguras, tienen
un coeficient® de variacion de 2.5%. Pero la medicion de pliegues cutaneos
tiene una gran variabilidad (CV 11%) por io que son poco aplicables a estudios
epidemioiogicos y su emplec se reduce al seguimiento de un caso individual ’,
Métodos de iaboratorio y gabinete:
Densidad por inmersion: de acuerdo con al principio de Arquimedes, el volumen
de un cuerpo se puede determinar de |a diferencia entre su peso en @l aire y en
ol agua. Entonces el volumen del cuerpo puede ser estimado por su peso bajo
ol agua corrigiendo para el volumen puimonar, y la denllm del cuerpo puede
ser calculada dividiendo el peso del cuerpo entre el volumen®.
Este método requiere que el sujetoc se sumeria totalmente en agua, en
expiracion pro'und. Tiene de un 3 a un 4 % de error en |a estimacidn de la
grasa corporal
Agua corporal (olal: Puede ser determinada mediante la administracion oral de
una dosis de agua marcada con deuterio O tritio. Después de un periodo de
squilibrico e 2 a 4 hrs .l agua puede ser colectada de la duiresis, |la saliva, la
respiracién, o el suero °. Y si el agua tiene una fraccién constante en ia masa
magra, esta se puede calcular multiplicando esta fraccién por e! pesc corporal.
Para establecer la cantndad de grasa corporal solo se resta la masa magra al
peso corporal total ®
Andlisis de lmp.dancaa biceléctrica: Este es un meétodo relativamente facil de
usar y de bajo costo, los electrodos se aplican en el brazo y en ia pierna y ia
Cia de conduccion es , dado que la resistencia esta relacionada a
l- porcion acuosa del organismo oxuslon formulas que pueden estimar con estos
datos e! contenido de grasa corporal. La estimacion del contenido de grasa
corporal medido por blclmpodancia tiene una gran correlacion cuando se
compara al método de densidad '
Esatudios de gabinete:La tomograﬂa axial computarizada y la resonancia nuclear
magnética también han sido empleados para estimar el contenido de grasa
corporal y pueden dar determinaciones cuantitativas del GCT, asl como
también, pueden estimar la cantidad de grasa intrabdominal (visceral) y su
relacion con la grasa extrabdominal '’ También se ha empleado ondas
ultrasénicas aplicadas a la pie! (futrex) y con ello se puede determinar el
contenido regional de musculo, grasa y otras estructuras'Z. Finalmente también
se ha empleado la activacion de neutrones pero su alto costo limita su
aplicacion.
Los estudios arriba mencionados son de ailto costo por. ollo su emplec se hmlta a
estudios de investigacion y no son faciimente ap en la pc¢ 5N
general. Los estudios epidemiolédgicos se basan en las mediciones
antropométricas y tanto el sobrepeso como ia distribucion de grasa corpora! han
demostrado ser de utilidad en la prediccion de morbi-mortalidad de estos
sujetos.




PESO CORPORAL PARA ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS.

Existen dos formas para expresar el grado de obesidad, ambas relacionan el
peso con la talla del sujeto y son ampliamente utilizadas. La primera de ellas,
descrita hace mas de 100 afios'’,es el indice de Quetelet(IQ), o indice de masa
corporal (IMC), en este se relaciona el peso del sujeto expresado en kilogramos
contra su talla expresada en metros®. La segunda forma de expresar el
sobrepeso es relacionando el peso actual dei sujeto con el peso idea! para su
talia (indice de Broca.). En la figura 1 se muestran ambas féormulas. Para estimar
el peso ideal del! sujeto existen diversas tabias de peso y talla ias mas
empleadas son las de la compafia metropolitana de seguras > A nive! nacional
las tablas de Ramos Galvan y las de Vargas y Casilias '*'>. Ademas de estimar
ol porcentaje de sobre peso es necesario establecer que tipo de obesidad tiene
ol sujeto, si tiene una obesidad central, androide © visceral o una cbesidad
ginecoide, para este efoecto ademas de 05 datos que se pueden obtener
mediante estudios tomograficos © con resonancia, existe un método
antropometrico muy practico que nos da mucha informacion sobre la distribucion
de grasa corporal, este es el indice cintura-cadera(iCC), en el que se relaciona
el diametro de la cintura dividido entre el diametro de la cadera, 8@ considera
normal para hombres de 0.95 y para mujeres de 0.80, si pasa de estos rangos

se habla de una obesidad central *°.
i

Peso on kilogramos
Tatia en metros®

indice de

Paso actual (Xg) x 100

Porcentae de sobee pesos
indice de Broca Peso ideal (Kg)

Ci de la
indice ci
de ia




CRITERIOS PARA DETERMINAR Y CLASIFICAR LA OBESIDAD.

Existen dos métodos para establecer que sujetos se encuentran cbesos. Para
ello se toma una poblacion determinada, s mide talla y peso y se compara con
ol peso y talla de (03 sujetos que tengan edad entre 20 a 29 ancs y se define al
s0brepeso comoe aquelios sujetos que se encuentren por arriba del percentit 85,
basados en estas tablas (National Central of health statistics) el IMC limite en
hombres es de 27.8 kg/m?, y en mujeres es de 27.3 kg/m? . Valores superiores al
percentil 5 se considera como sobrepeso severo u obeso ( IMC por arriba de
31.5 kg/m? ). Este punto de vista tiene diversas limitaciones, en primer lugar ios
valores fraccionados son dificiles de memorizar, ademas por definicién e{ 15 por
ciento de la poblacién tiene sobre peso'’ . La segunda forma de identificar a
los sujetos obesos es estimar a que IMC existe un mayor riesgo de
morbimortalidad. Como se observa en ia figura 2, a mayor IMC mayor riesgo de
oenfermedades como HTA, DM, coronariopatias, colecistitis cronica litidsica

17,1819

Con estos parametros podemaos clasificar a la idad de acuerdo al IMC (tab
2) o al porcentaje de sobrepeso (tab 3), este ultimo tiene ventaja sobre el IMC
on sujetos de talla menor a 1.5 m dado que el IMC subestima el sobrepesc en
estos sujetos. Ademas es necesario determinar el tipo de obesidad que existe:
androide o ginecoide, para eilo se utiliza @} indice cintura-cadera, como 8e cito
anteriormente, ya que el tipo de distribucion androide esta asociado a
complicaciones como diabetes mellitus(DM), hipertension arterial sistémica
(HTAS), hiperlipidemia(HL) y enfermedad coronaria(EC)*.*".

Figura 2. Relacion entre IMC y morbilidad.

s infece.

abetos
Wipsrtension
Coronariopatia,

Morbilidad

<20 2024 25 .29 30- 34

Indice da mass corporal ksm?

Modificado de referencia 5.



o indice de Quetelet

Tabia 2.
pars

IMC (kg/m2) 20-28 25-30 30-35 3840 >40

Clasa~ [ ] "n m wv
Grado™ o 1) n n in
Wy GA. A J CHr: Mt 1992:08:4000-48da.
“Gerrow J3. Ediniuergh: Churchit Livietions, 1808.
Tabla 3.
pars segdn el por e

Qado | 10 al 28 por clento de sObrepeso.
Sragto ) 28 al 80 por ciento de sobrepeso.
Qrado I 81 al 78 por ciento de scbrepaso.
eado 1Y 78 al 100 por clento de sobrepeso.

Qagde Y mas del 100 por ciento de sobrepeso.

Tiseiicecion Gonzblaz Barranca. INNSZ 1872, Arctivos de ia clinica de obaeided,
diapaies y Tratzboliemo de NSz

EPIDEMIOLOGIA.

Exi n diversos estudios encaminados a conocer la prevalencia de la obesidad
on distintas poblaciones, grupas étnicos y piases. Los datos reportados por
Kuczmarski en los qus analiza el segundo estudio nacionai de salud y
nutricion® (Second National Health and Nutrition Examination Survey-NHANES
il-) indica Que en el periodo de 1976-1980 se encontraron alrededor de 25.7%
de norteamericanos con sobrepeso, predomind el sexa femenino.
Aproximadamente e! 9% tenian un sobrepesc severo (IMC >30kg/m? ). Y la
obesidad morbida (IMC >40 kg/m® ) fue de el 0.9%%. En otros pisses de
occidents también se han efectuado estudios para conocer ia prevalencia de la
cbesided, puede ser tan baja como del 4.5 % en los franceses estudiados por
Laurrier™,o tan alta como del 28.1% en mujeres méxico-americanas del estudio
del corazén de San Antonio®*. Los resultados de diversos estudios en paises

occidentales se detallan en la tabla 4




obesidad en

Prevalencia

Ta 4.Prevalencia de sobre ises de occigens.

Autor Poblacién Criterio cbesidad

Abraham y Johnean 12000 acultos, Arfiba e Percent @5

HANES 1971-74 noresmernicence de 20-T4a  de s plaguss tricipkel y
biciphel, 20-208

Hombrea 4.9M%
Mujeres 7.2%
Mhtter y Stephene. Estudio 4013 hombres y IMC > 30Kg/m? Hombree 8%
DrGNKIo del dEPErtEMentc 421 Mmuysres Mujarce 9%
oo amiud y seguriced
NHANES 1l 1978-80 3638 romies
S4m mujerse
Risaaren. 1080 20407 Nnlenceess meyores  IMC > 30NgAM?
Surwy by Social inaursncs de 15 afos Hombres 70%
fnetiution Mujares 1658%
Nationst Heart Funastion 7840 sutraliencs con sdades IMC > J01/m” Hombres 6.4 %
S antra 25-84 shos Mujsres 8.7 %
Nattoned Heart Fundmtion S27D australience con IMC > 30xgim* Hombres 9.3 %
edudas entre 20-60 afice Mujeroe 11.1 %
Hatzuce, 1001. San 2013 mesdcosmericancs y >31.1 kg/m? en hombrea MexAm  Blenco
Astonic Hewrt Study 1984, G2 bisncam no hisaenos *32.2 kg/m” an iueces. Hombre 21.2% 15.3%
an. entre 25-85 aftos. Mujeres 28.1% 10.0%
Pawson, 1601, 96 det MexAm Puert Cuban
HANES en hispsnos. o2 de biancos N hiapance Homb 106 968 90 %
1807 Cubmnos. Muer 153 78 150%
En mayores de 18 efos
Resder. 10852, 17868 canadienses. Cbweidad IMC > 27kg/m? IMC >27 »30 36
18-74 wioe Obesicac severs IMC Homb 3 15 3%
= Mujer 27 5 EY
Laurier. 1682, SE80 sujston de Francie. >29.4 kg/m! Franc RU EU
Estados Unidos ¥ Reinc >274I:wm’ mmb).'— Hombr 45 50 103%
Unido 8p 128 190%
Castro. 1962 74221 portugeses en servicio  >27 kgAm? IMC>27kg/m?  7.2%
mititer IMC>30kg/m®  2.0%
Seidell. 1906, Estudio muttinacional Percentiia 80. IMC < Mas del 10 %,
MONICA*" surcpeo J0kg/M2. Hesta 33kg/m2

Modlﬁc-do de ‘”-Hoogo A Zlmmot P. The epidemiclogy of abesity. Baillere’s Clinical
7-99.

gy and
-sak!oll JC. Obesity In pe: g en

J intr Obesity 1995.19, suppl 3:15-4s.

En nuestro pais existen varios estudios sobre la pr lencia de la obesidad en
diversas poblaciones mexicanas. Los datos los tenemos desde 1960 en un
estudio realizado por e! Dr. Zubiran en el que encontré una prevatencia del
28.5%, hasta estudios tan nuevos como el de ia encuesta de enfermedades
cronicas de 1993 y e! estudio de Quibrera en 1992. Desafortunadamente ilos
parametros para determinar obesidad son muy variados (IMC, porcentaje de
sobre peso, e incluso en algunos estudios no existe inforrmacion) y las
poblaciones estudiadas son heterogéneas, incluyendo poblacién rural y urbana,

£n la tabla 5 se muestran los resuitados.



Tabis S. Prevalencia de 1a obesk!-d en México.
Estucio

No de n.cl.nm
Zubiran. INNSZ. 1960-8¢
NMarquez A. IMSS. 1973 .oq
Olivera M. IBEEMYM. 1977- 2000
0
SCT 1978-81 97141
3088
2800
303
Mas poblacion 3473
BSA. INNSZ. 1991-92 18474
Gonzélez C. 1992 31
Quibrera R. 1992 1137
D.G.M.88. Zacatecas. 2800

Yodos los estudios:

COMPLICACIONES.
Complicaciones metabdlicas.

Diabetes meliitus @ intolerancia @ ia glucosa.

La obesidad se reconoce como un factor de riesgo para el desarrollo de
diabetes mellitus. En la literatura podemos encontrar un numerc extenso de
oestudios que la relacionan, como |os publicados por Lundren que estudio a
mujeres suizas en 1991, Ohlson que estudio a hombras suizos en 1985 y Modan
on un estudio de hombres y mujeres israelis en 1986%?°, Knowler reporté en
1981, que los indics Pima tenian un aumenlo en la mmdencna de diabetes de 0.8
+0. 811000 sujetos con un IMC > 20kg/m® a 72.2+ 14.5/1000 sujetos con un IMC
>40kglm # También se han hecho estudios en mujeres norteamericanas,
donde se encontré que el riesgo relativo de desarrollar diasbetes metlitus en un
periodo de 8 afos es 3.6 veces mayor en aquellas norteamericanas con un IMC
mayor de 23k/m? comparadas con aquellas que tenian un IMC < 22kg/m® .
Estudios de prevalencia también encuentran asociacion entre obesidad y
diabetes mellitus no insulinodependiente 32333 Agi mismo la distribucién de ia
grasa corpora! esta relacionada con la mcudoncna y con la prevalencia de la
diabetes mellitus. Olsonh en 1985 estudio 855 pacientes con un seguimiento de
13.5 afos, encontré una correlacion positiva y significativa entre el indice
cintura cadera y ei desarrolio de diabetes >°. En un estudio efectuado en e!
INNSZ por Rios y Roman encontraron que el aumento del IMC llsva a un mayor
riesgo de desarroilar diabetes y con disminuir el IMC el riesgo desaparece. Otro
hecho bien conocido es que los sujetos obesos, en especial los que tiene una
obesidad central, tienen hiperinsulinemia y grados diversos de alteracion de la
tolerancia a ia glucosa (resistencia a la insulina) o sindrome X.




ALTERACIONES CARDIACAS:

Estudios prospectivos han encontrado asociacion entre la obesidad y la
enfermedad cardiovascular®> . Pero es menos claro si @s un efecto directo de
ia obesidad o sl es mediado por fos efectos que tiene la cbesidad sobre Ia
hipertensién, los lipi la los nivel de insulina. En 1991 Yao™

encontrd correlacion entre obesicdad y mortalidad por enfermedad coronaria, sin

embargo al ajustar otros factores de riesgo, esta correlacion perdn‘> angnmcancua
estadistica, la variable que permanecid rel ada ente con
montalidad coronaria a pesar de diversos ajustes para otros factor.s de riesgo
fue la distribucion de grasa corporal. En el estudio de Framingham, en el que
existi® un seguimiento de 26 afos, la obesidad fue un factor de riesgo de
coronanop.tia independiente de otros®.

En el Estudio Finlandés de
Tuomilehto™ en los sujetos fumadores el IMC no tuvo ninguna relacion con la

coronariopatia, pero en los no fumadores la sobrevida disminuye. Dado que el
tabaquismo no esta controlado en |os distintos reportes, esto puesde explicar las
diferencias entre sllos.

Ademas del impacto a nivel de enfermedad coronaria la obesidad se acompafna
de otras alteraciones bien conocidas. Existe un aumento en la masa cardiaca,
ostc se ha domootrado en estudios postmortem como en estudios con
ecocardiogramas®. Anormatidades tanto en auriculas como ventriculos se
pusden encontrar hasta en un 50% de los isntes con obesi extrema. En
el ECG podemos encontrar desviacidn del eje del QRS hacia |la izquierda,
puade haber aumento del mhrvnlo PR, del complejo QRS y del intervalo QT
hasta en un 28% de los sujetos ®. En el trabajo efectuado por Alaud-din y col,
on el cual estudiaron la funcién cardiaca de 30 pacientes con cbesidad morbida
que serian sometidos a cirugia, les realizaron ecocardiograma, cateterizacion
derecha y gamagrafia, y documentaron ia presencia de Septum engrosado en
32%, aumento de la masa ventricular izquierda en 53%, y aumento de |la presion
pulmonar en 48% de los pacientes *'. Albert y colaboradores estudiaron un
Qrupo de 50 obesos moérbidos mediante ecocardiograma modo “M” y Doopler,, el
sobrepesc se correlaciond directamente con la hipertrofia de ventriculo
izquierdo, con la disfuncidn sistélica y diastélica*®

HIPERTENSION.

E! aumento de la presion arterial es caracteristico de |a obesidad, su
determinacion necesita de brazaletes especiales, dado que brazaletes
pequefios puede llevar a determinaciones erroneas. La respuesta cardiaca a ia
hipertensién inciuye tanto hipertrofia como dilatacién “>. Tanto la distribucién de
la grasa corporal como el aumento de 1a grasa corporal total estan fuertemente
relacionados con esta patologia. La reduccién de peso se acompafia de
descensos de la presion slslbhca mas que la diastélica. En un estudio
prospectivo realizado por Selby*® encontré que tanto el IMC como el pliegue
subescapular predicen de manera independiente a la hipertension; por su parte

Cassano, demostré que_ tanto la grasa abdominal como el sobrepeso
predisponen a padecaria®®.




FUNCION PULMONAR.
Existen dos grandes sindromes ascociados a la obesidad: La apnea del suefio
(AS) y el sindrome de hipoventilacion alveolar del obeso (SHVO). La primera se
define de manera convencional como la ausencia de respiracion por mas de 10
segundos, con mas de 15 apneas por hora, si bien esto @s controversial y debe
ser sometido a diversas modificaciones es |0 mas aceptado. La obesidad, en
especial la ocbesidad central predispone a ese p imiento 46. En ios datos
obtenidos en el estudio sueco (SOS) las apneas frecuentes fueron del 33% en
los hombres y 12% en las mujeres. Ei sindrome de hipovenltilacién aiveolar del
obeso se acompafa de hipertensién pulmonar, cierto grado de falla cardiaca,
hipoxemia e hipercapnea y somnolencia “®°. La apnea del suefic esta
relacionada con aumento en la frecuencia de hipertension, accidente vascuiar
cerebral, enfermedad coronaria y con un aumento en la mortalidad”*® y a
iones bolicas*®, Este tipo de patologia disminuye con la perdida
ponderal.

PERFIL DE LIPIDOS.

Las alteraciones en el perfil de lipidos en los pacientes obesos esta bien
descrita se caracteriza por tener niveles elevados de triglicéridos, con HDL
baja, y °**' los niveles de colesterol LDL se encuentran marginaiments elevados.
Estas alteraciones se asocian mas a la distribucién de grasa corporal, los
sujetos con una distribucién androide de la grasa corporal tisnen niveles de
trigiiceridos stevados y de HDL baja, si se miden las subfracciones de HDL, se
ve |la que la subfraccibn HDL: es la que esta disminuida. **" Por su lado los
niveles de LDL muestra un predominio las LDL pequefias y densas, en relaciétn
a la distribucién de la grasa corporal, y todo el perfil de lipidos con trigliceridos
elevados, HDL: baja y aumento en las LDL pequefias y densas, aumenta el
riesgo de infarto al miocardio™.Este perfil de |ipidos aterogénico esta en relacion
a la distribucién androide de la grasa corporal, esto es debido a que el acumuto
de la grasa visceral, se relaciona a un aumento de la resistencia a la insulina,
con hiperinsulinemia y en consecuencia las alteraciones citadas®2.

LITIASIS VESICULAR.

Se sabe bien que la litiasis vesicular se asocia a la obesidad. Las mujeres con
un IMC mayor del 35 K/m2, tienen una incidencia anual de litiasis vesicular del
1%, y si su IMC es mayor de 45 k/m2 la incidencia es del 2% anual *.La
axplicacion a este aumento de litiasis vesicutar, @s un aumento en la produccion
y secreciéon de colesterol, y cada aumento de un kg de grasa corporal se
incrementa la produccion de colesterol 20 mg ° .Por su lado la reduccién de
peso aumenta hasta 25 veces la incidencia de litiasis vesicular, esto es
consecuencia de la produccién de un liquido biliar mas saturado®. La litimsis es
sintomdtica en una tercera parte de (os pacientes y requiere cirugia en la mitad
de elios.




CANCER Y OBESIDAD:

El mayor esfuerzo para identificar a la obesidad como un factor de riesgo para
ol desarrolio de necpiasias es e! estudio de la sociedad americana de cancer.
En ia cohorte estudiada @ exceso de peso tuvo una correlacion positiva con
neoplasia de la vesicula y vias biliares, endometrio, ovario mama y cervix en ias
mujeres, y {08 hombres tuvieron un aumento del céncer de colon y prostata®. El
aumento del riesgo del céAncer de endometrio es e! hallazgo mas consistente en
la mayoria de estudios de casos y controles incluyendo los realizados en Italia,
Dinamarca y Estados Unidos®.

ENFERMEDAD ARTICULAR.

Ei aumenio de peso lleva a un trauma continuo en las articulaciones de carga y
esto trae como consecuencia el desarrolio de ostoartritis prematura. El estudio
NHANES | mostré un claro aumento de la prevalencia en relaciéon al peso
corporal. La reduccion de peso S asocio a un importante disminucion en el
riesgo de osteartrosis de rodillas®. En contraste la obesidad es un factor de
pr 6N contra oOsteoporosis pc 'ente en relacion a que la masa ésea
aumenta en edades tempranas ~ . La gota también se asocia a la cbesidad, en
los sujetos con un exceso de peso del 15% la frecuencia de este padecimiento
o8 tres veces Mayol que ios individuos con menos del 110% de sobrepeso..
Existe una buena correlacién entre ios niveles de Acido urico y el peso®.

ALTERACIONES ENDOCRINOLOGICAS.

Existen varias alteraciones en el sistema en 10s sujetos obesos, que Mas que
ser la causa de la obesidad, son consecuencia de eila. La secrecion de
hormona de crecimiento estimulada mediante farmacos y la secrecion
fisioldgica esta disminuida en 10s obesos®®. La produccidn diurmma de GH
puede disminuir hasta en un 75% en los sujetos obesos *’. Es interesante
recalcar que ios niveles de IGF | se encuentran normales®. La prolactina tiene
valores basales normales, pero su secrecidn mediante estimulos esta
f ®.  Los nivel de tiroxina estan dentro de rangos normales en los
sujetos obesos. Por el contrario ios niveles de triiodotironina (T3), estan
fuertemente efectados por los patrones de alimentacién®, esto se explica por
que una ingesta de cantidades grandes de hidratos de carbono, aumenta la
actividad de la monodesiodasa periférica, con un aumento de la conversion de
T4 a T3, y @810 hace que [0S niveles de T3 estén elevados, cuando a estos
sujetos se les somete a una alimentacién restringida en hidratos de carbono se
revierte o problema *°.Ei ritmo circadiano y las concentraciones basales de
cortisol son normates en |os sujetos obesos, e cortisol urinario también se
encuentra dentro de limites normales, sin embargo el metabolismo del cortisol
esta aumentado, con una mayor degradacién de! cortisol y un aumento
compensatorio de su produccién.

En los varones obesos las concentraciones plasmaticas de testosterona se
encuentran bajas™, como consecuencia de una disminucién de la produccidn de
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la globulina transportadora de hormonas sexuales (GTHS), el nivel de
testosterona libre es normai en los sujetos con obesidad moderada, pero en ios
que tienen una obesidad extrema pueds estar disminuide®™, Las
concentraciones basales y estimuladas de LH y FSH son normales®. En ias
mujeres ocurre Uuna menarca temprana, tal vez en relacién a masa critica, la cual
se alcanza mas tempranc que en nifias en su peso. Asi mismo las pacientes
obesas pueden cursar con ovarios poliquisticos y alteraciones menstruates %',

TRATAMIENTO MEDICO:

Existen distintos tipos de farmacos utilizados para el control y reducciéon de la
obesidad, se basan en reducir el apetito, aumentar el gasto calérico o interferir
con la absorcion de alimentos. El primer grupc de farmacos se encuentra
disponible para su uso clinico ™ mientras que tos dos Gitimos se encuentran en
investigacién. Dos grupos principales de anorexigénicos son los comunmente
utilizedos, aquelios que actuan via catecolaminas -anfetamina, fenmetrazina,
dietilpropion, fentermina, fenilpropanociamina, mazindol-; y los que actuan
activando la via serotoninérgica - Fenfluramina, dexfenfluramina, fluoxetina-. La
eoficacia del tratamientc farmacolégico se ha evaluado mediante diversos
estudios placebo-controlados y doble ciego, sin embargo los seguimientos
varian de 10 semanas a un afo . De manera comun estos farmacos tienen su
mayor disminucion de peso en las primeras semanas de uso y posteriormente
e quedan en una meseta qQue dura mientras dura el tratamiento y al
suspenderio la mayoria de los pacientes tiene rebotes. Esto queda bien
ejemplificado en el estudio realizado por O°conor®™. en el cual 60 o
fueron admitidos y separados en dos grupos uno con dexfenfluramina y otro con
placebo, con un tx de 6 meses y un seguimiento total de 1 afto. El grupo tratado
tuvo mayores disminuciones de peso, sin embargo en los 6 meses de
seguimiento posterior a la suspencion de! farmaco, el 50 % tuvo una ganancia
ponderal mayor a 5 kg. Ademas !as pérdidas ponderales con el tx
farmacolégico varian de 10 a 15 kg lo cual para un obeso extremo es una
cantidad minima. Se necesitan mas estudios con seguimiento a largo plazo para
evaluar la eficacia del uso continuo de estas medicamentos y ver su seguridad
en usos prolongados para mantener las perdicdas ponderales obtenidas en las
primeras semanas de su uso.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Los primeros intentos de tratamiento quirurgico para ia obesidad moérbida
empezaron hace mas de 40 afios. El primer procedimiento realizado fue |a
derivacion yeyuno-ileal, que tiene como objeto producir mala absorcion
intestinal, con este procedimiento el control del peso era adecuado y durable en

un 80 a 85 % de los pacientes ™. Sin embargo estos pacientes desarrollaron

alteraciones hepitices (29%) y cirrosis (7%) y una aita morbi-mortalidad por lo
que fue abandonado ™.
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Mucho se ha avanzado para disminuir el nimero y frecuencia de las
complicaciones de estos procedimientos. Actuaimente se acepta el uso clinico
de la gastroplastia vertical en banda y los puentes gastricos con derivaciones
yeyuno-yeyunal y yeyuno-ileal *.
Procedimientos quirirgicos:
ical : La gastroptastia vertical en banda tiene como

finalidad el disminuir la capacidad gastrica a un reservorio de 15 mi, con esto se
produce una saciedad temprana y se limita la ingesta alimenticia. *%®. EI
reservorio gastrico queda fimitado a un canal estrecho entre la curvatura menor
Y la linea de grapas, se efectua un orificio circular de 4-5 cm et cual también es
cerrado mediante una linea de grapas y reforzado con un anillo. Este
procedimiento tiene la ventaja de preservar la continuidad gastroduodenal y de
tener un Mmuy bajo riesgo de propiciar deficiencias de micronutrientes. Este tipo
de procedimisnto tiene un promedio de perdida ponderat de! 27% ( o 50% del
exceso de peso) U772 En la experiencia de Desaive ™ que realizé 1000
gastroplastias en sujetos obesos, con un IMC promedio de 42kg/m? cbtuvo una
reduccion del 40% del scbrepeso y ios pacientes se estabilizaron en un IMC
30kg/m*. Resultados cobservados en el estudio de Kolanowski * en el cual
siguieron por espacio de tres afios a obesos extremos sometidos a
Qastroplastia, obtuvieron un promedio de reduccion ponderal del 75%, aunque
s® estabilizaron en un IMC de 30kg/m* asi como mejoria de la tolerancia a la
glucosa, disminucion de ia insulinemia y de ia hipertensién en 50% de los
sujetos. La reduccién de peso se acompafa de disminucién en diabetes
mellitus, hipertension, mejoria de la falia respiratoria, de los dolores articulares,
y la apnea del suefio puede llegar a desaparecer. La maxima perdida ponderal
se obtiene al afo y se mantiene por mas de S anos, aun faltan estudios a mas
largo plazo para ver el impacto a nivel de mortalidad y si el porcentaje de
perdida ponderal se mantiene con el paso del tiempo.

j i i : Este procedimiento también limita |la capacidad gastrica
@ un reservorio pequedio de 15 mi, pero ademas se anastomosa al yeyuno, y el
duodeno también se anastomosa al yeyuno creando un Y de Roux, este tipo de
cirugia pude ser ampliado a una derivacion yeyuno ileal distal, dejando solo 100
cm de superficie de absorcion intestinal, con este tipo de cirugia se obtiene a la
vez una disminucion de la ingesta y una disminucion de la absorcion de
nutrimientos. Con esta cirugia la reduccion del sobre peso €8 en promedio del
60 &l 70% . Por su parte Flickir;?er reportd una perdida ponderal que vario¢ de 28
al 63% del exceso de peso . Charles™ observé una perdida del 60% del
sobrepeso, con un buen control a largo plazo. En este tipo de procedimientos, la
perdida ponderal maxima, también, se observa en el primer afio postquirdrgico
y se mantiene en seguimiento a 5 afios.
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Complicaciones:

La mortalidad asociada a este tipo de procedimientos es del 0.3 al 1.6% > La
principal causa de mortalidad es la tromboembolia pulmonar. Las
complicaciones observadas son estenosis de la anastomosis 1.6%, peritonitis
2.3%, trombosis venosa profunda 0.35%, abscesos subfrenicos 0.09%,
infecciones de ia herida 5%, también se han reportado obstruccion intestinal
0.2%, ateiectasias puimonares 0.2%, perforacion géstrica 0.2%, evisceracion
0.1%, 1AM 0.1%. Las complicaciones a largo plazo tenemos a !a estenosis 4% ,
erosion de !a banda 0.7%, Otras complicaciones mencionadas son vomito,
distension adominal, sx de Dumping. Estos sujetos deben tener todo @l resto de
su vida una alimentacion adecuada con baja cantidad de calorias, alto contenido
proteico y supiementacion de calcio, hierroc vitamina B12 y folatos con un
seguimiento cercano para la evaluacion de posibles defectos en la absorcion de
mieronulnmonto. y en consecuencia la aparicion de datos de desnutricibn o

carenciales™>-7®

JUSTIFICACION:

La obesidad @s un grave problema de salud. Afecta practicamente a todo el
organismo y aumenta la morbi-mortalidad del sujeto que la padece dado que
incrementa la frecuencia do diabetes, hipertension arterial sistémica y altera el
perfil de lipidos con lo que el riesgo de cardiopatia isquémica se incrementa en
ostos sujetos. Ademas tiene complicaciones a nivel pulmonar, endocrino y
articular que limitan la capacidad funcional de los pacientes y se {e ha asociado
a8 un aumento en el riesgo de padecer enfermedades malignas. Por todo elio
debe de hacerse un esfuerzo por trataria. El tratamiento médico es limitado,
tanto en resultados como en seguimiento a largo plazo, aun en sujetos con
obesidad no extrema, y en los obesos extremos. el fracaso de este tipo de
medidas es casi un hecho, por ello se han implementado medidas quirdrgicas ,
que si bien no tratan la eticlogia del padecimiento, si ofrecen mejores resuitados
on cuanto a perdidas ponderales y en cuanto al mantenimiento del peso por
periodos largos, y se ha demostrado que también disminuyen las enfermedades
comorbidas que la acompafian. Son procedimientos seguros y con un bajo
indice de morbi-mortalidad. En ei Instituto Nacional de la Nutricion existe en
marcha un protocolo de cirugia barlatrica como tratamiento de la obesidad
extrema, 8s NEcCesario evaluar ios resultados del mismo, que si bien tienen un
seguimiento limitado( un ano) nos daréa mformlclon de la disminucion de peso,
de (as comp 1es N y m que [a acompafan y dei
seguimiento de los enfermos. Estos datos pueden ser la base para efectuar un
estudio aleatorizado en el que se n comparar ias distintas técnicas
esmpleadas y para poder recomendarias en 10s sujetos que mas se beneficien de




OBJETIVO GENERAL.

Evaluar |a eficacia, seguridad, complicaciones y seguimiento de los
imientos quirturgicos empleados en el Instituto Nacional de la Nutricion
Salvador Zubiran, como tratamiento de 1a obesidad extrema.

i OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar si existen diferencias entre la seguridad, eficacia, complicaciones y

seguimiento de los pacientes en los tres tipos de cirugia empleados.

Determinar las complicaciones mas comunes y si existen factores de rieago para

desarroliarias.

Determinar si existid necesidad de desmanteiar aigan procedimiento y cuales

fueron las causas.

Determinar la perdida ponderal maxima y expresaria tanto en porcentaje de

sobrepeso perdido y como en IMC final.

! Evaluar el apego de los pacientes a su seguimiento y determinar el porcentaje
de perdidas de ios pacientes.

Evaluar el impacto a nivel metabolico, endocrino, hematoloégico, nutricio y

: articular de la pérdida ponderal.

i Evaluar que pacientes cumplieron con las determinaciones prequirargicas

requeridas por el protocolo de cirugia bariatrica.

i HIPOTES!S.

tos tres tipos de cirugla bariatrica realizados en el Instituto Nacional de la
Nutricion Salvador Zubirén producen perdidas ponderales similares a lo
reportado en la literatura, son seguros y su morbi-mortaidad es baja.

El seguimisto de los enfermos por la consulta de obesidad debe de ser del
100%.

Las complicaciones de los procedimientos deben de ser similares a lo reportado
en ia literatura y no deben de existir desmantelamientos quirtirgicos.

Todos los sujetos debieron de tener completo su protocolo de estudio.

'

CRITERIOS DE |NCLU$ION:

Todos aqueilos sujetos con cbesidad extrema sometidos a cirugia bariatrica en
i el instituto Nacional de la Nutricion Salvador Zubiran de 1992 hasta febrero de
1995,
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CRITERIOS DE EXCLUSION:
Cirugias realizadas fuera del periodo de enero de 1992 a febrero 1995,

DEFINICIONES OPERACIONALES:

Wﬂ_ Porcentaje de sobrepeso mayor de! 100% y /o IMC mayor
del 40 kg/m~.

. Procedimiento quinirgico en el cual se reduce
al estoémago a un reservorio de 15 mi. El reservorio gastrico queda limitado @ un
canal estrecho entre la curvatura menor y la linea de grapas, se efectua un

orificio circular de 4-5 cm el cual también es cerrado mediante una linea de
grapas y reforzado con un anilio.

Gastroplastia con_derivacion gastroyeyunal: Este procedimiento también timita
1a capacidad gdastrica a un reservorio pequeftio de 15 mi, pero ademas se

anastomosa al yeyuno, y el duodeno también se anastomosa al yeyuno
creando un Y de Roux.

Gastroplastia con derivacion yeyunoileal distal; Este procedimiento también
fimita la capacidad gastrica a un reservorio pequefio de 15 mi, se extiende con
una derivacion yeyunoileal distal, dejando solo 100 cm de superficie de
absorcién intestinal.

Curva de tolergncia @ (a Qiucosa: La interpretacion de normalidad, intolerancia a
ia glucosa y diagnostico de diabetes se basa en los criterios de la O

Complicaciones perioparatofigs. Fueron todas aquellas que se presentaron
durante el tiempo de hospitalizacion relacionado a la cirugia.

Porcentaje de pese perdido: Se reportara como porcentaje de peac perdido con
respecto al parcentaje de sobrepeso.

i Se expresaran como numero absoluto de la
diferencia entre el peso previo a la cirugia y @l uitimo peso reportado en sus
consultas de seguimiento.
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Grado de obesidad: Se utilizara la clasificacion propuesta por George Bray y
Gonzalez Barranco.

MATERIAL Y METODOS.
Estructura del estudio:

Es un estudio descriptivo, retrolectivo, observacional y de seguimiento de los
obesos morbidos sometidos a cirugia baridtrica en el Instituto Naciona! de |a
Nutricion Salvador Zubiran, de 1992 hasta febrero de 1995.

Los pacientes fueron somstidos a una de las siguientes cirugias: Gastroplastia
vertical en banda, gastroplastia con derivacion yeyunal o gastroplastia con
derivacion yeyunoileal distal.

£1 seguimiento se realizé en la consuita de obesidad y de cirugia.

La infformacion fue obtenida de la revision de los expedientes de los sujetos con

obesidad extrema sometidos a cirugia baridtrica durante el periodo de 1992 a
febrero de 1995,

La informacion obtenida del expediente fue |a siguiente:
Datos demograficos: Se obtuvo nombre, registro, edad, sexo, lugar de
residencia, ocupacion.

Antecedentes familiares de diabetes, hipertension, gota y obesidad.
Antecedentes personales de diabetes mellitus, obesidad, hipertension, gota,
dislipidemia, alteraciones menstruales (en las mujeres). Los datos relacionados
a la obesidad como edad de inicio, factor desencadenante, tratamientos
seguidos y peso maximo.

Datos previos a la cirugia. Se analizaran las siguientes datos antropométricos:
Talla, peso, porcentaje de sobrepeso, (ndice de masa corporal, grado de
obesidad y tension arterial. Se analizaron ios siguientes parametros de
laboratorio. Glucosa en ayunas, acido urico, fosfatasa alcalina, albumina,
prusbas de funcion tircidea, hemoglobina, volumen corpuscular medio,
concentracion media de hemogiobina, leucocitos, plaquetas, hierro sérico,
captacion de hierro sérico, saturacion, acido folico, vitamina B12, calcio, fosforo,
magnesio, sodio, potasio, cloro, cortisol basal, prueba de inhibicion de cortisol
con un miligramo de dexametasona noctuma, curva de tolerancia a la giucosa
de S horas, c ol total, cc ©1 LDL (c-LDL), colesterol HDL (c-HDL),

triglicéridos. Todas estas determinaciones se obtuvieron mediante técnicas
convencionales.

Tipo de cirugia realizeda y complicaciones quirurgicas.

Los datos postquinirgicos fueron los referidos en la ultima evaluacion por la
consulta de cirugia o por la consuita de obesidad y comprenden los mismos
paremetros antropométricos y de laboratorio referidos arriba.

En el seguimiento se recolectd informacion acerca de las hospitalizaciones y
causas de la misma, el tratamiento instituido, el porcentaje de peso y los

kilogramos perdidos, el tiempo de seguimiento, asi como los abandonos del
hospital.
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METODOS ESTADISTICOS.
Seo describid la poblacion en estudio utilizando medidas de tendencia central y
porcentajes.

Para probar \as diferencias de las variables que se estudiaron antes y despues
del procedimiento quinurgico { cuaquiera de ellos O COMO grupo en conjunto ) se
utilizd \a prueba de t de student para muestras pareadas.

La eomparacsbn onu'o. los tres distintos tipos de procedimientos quirargicos
se

e un analisis de varianza de una via, para
determinar en quo ompo s© encontraba la diferencia se utilizé la prueba de
Bartett.

Se considerd como i

nente signi tiva un valor de p < 0,05,
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Datos demograficos.

Se identificaron 28 pacientes sometidos a cirugia bariatrica, de los cuailes solo
se analizaron 25 porque tres casos no se localizaron. Los datos demogréaficos
de nuestra poblacion se encuentran en ia tabla 4. Predomind el sexo femenino
(60 v 40%). La edad promedio fueron 40 afios + 10.5 (edad minima 22 afios,
edad méixima 58 anos). De los pacientes el 72% tenian antecedentes familiares
de disbetes mellitus, el 60 % antecedentes familiares de hipertension y el 72 %
antecedentss de obesidad. Los antecedentes personales por su parte la
mayoria refirid no tener hipertension (64%), no padecer DM (80%), ni padecer
alguna alteracion en el perfil de Iipidos (88%). Por su lado las obesas reportaron
no tener alteraciones menstruales en ol 85% de ellas.

La edad de inicio de la obesidad ia mayoria lo sitio en la infancia (60%). E!
factor desencadenante fue identificado como exceso de alimentos en el 72% de
los casos y el 69.5 % de |os pacientes fusron multitratados.

Tabla 4. Dafos ficos.
No. de pacientes. 25
Sexo. Famenino 15 (80%)
Masculino 10 (40%)

Eded afios.
Promedic. 40+10
intervaio. {22 & 58)

de 18 (72%).
A do 15 (60%)
hipertension

de 18 (72%)
Inicio de ia obesidad on ia infencia. 15 (80%)
Exceso de alimentos como factor 18 (72%)
desencadenante:
Datos icos

E! promedio de ia talia fue 1.64 m +0.10 m, e! promedio del peso inicial fue
137.9 kg+ 28.21kQ. E! promedio del indice de masa corporal fue de 50.65kg/m2
+8.01kg/m2. El promedio del porcentaje de sobrepeso fue de 231 %+ 37.87%.
En cuanto ai grado de obesidad en la clasificacion de Bray se encontraron 3
sujetos en grado I (12%) y 22 sujetos en grado IV (88%). Por su parte en la
clasificacion propuesta por el Dr. Gonzalez Barranco, un sujeto se iocalizd en el
grado Il (496), tres sujetos en el grado IV (12%) y veintiun sujetos en el grado V
(84%). El promedio de la presidon sistdlica fue de 138 mmHg * 17.4mmHg
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(minima 110, maxima 190mmtig), mientras que el promedio de la presion
diastélica fue de 86.6 mmHg + 9mmHg (minima 70, maxima 120 mmHg.).

Datos de laboratorio iniciales.

El promedic de Ia glucosa en ayunas fue de 111 mg/dl * 30.13mg/dl (minimo
76, maximo 205 mg/dl). El acido urico tuvo una media de 6.44 + 1.5 mg/di., la
fosfatasa aicalina tuvo un valor promedio de 11.52 mg/di+ 42.7. El valor
promedio de la albumina en suero fue de 3.98 g/dix 0.5 (Minimo 2.5, maximo
5.1). Las prusbas de funcion tiroidea fueron normales. En cuanto a !a
determinacion de hierrd en suero, captacion de hierro y saturacion solo se
efectud en S pacientes antes de la cirugia, asi mismo acido fdlico y vitamina B12
solo se determind en 6 y 5 pacientes respectivamente. La curva de tolerancia a
ia glucosa se hizo en 11 sujetos de l0s cuales 3 fueron normales, 4 intolerantes
y 4 digbéticos. Calcio y fosforo fueron normales. Asi como sodio cloro y potasio.
Cortisol basal sclo se realizd en 17 sujetos, el promedio fue de 143.2 ng/mi+
49.3ng/mi (Minimo 55, maximo 231 ng/mi).La prueba de inhibiciéon con 1 mg de
dexametasona se efectud en 9 sujetos, todos inhibieron, ei valor promedio fue
16.3ng/mi+4.9ng/ml (Mminimo 11, maximo 26ng/ml). Colesterol total se determind
en 22 sujetos con un valor promedio de 195mg/di + 44 mg/dl, (minimo 132,
maximo 341), 13 sujetos (59%) tenian niveles menocres de 200 mg/dl. Colesterol
de alta densidad (HDL) tuvo un valor promedio de 42.4 mg/dl + 8.9mg/dl, se
determind en 20 sujetos de los cuales 16 (80%) tenian un valor superior a
35mg/dl. Colesterol de baja densidad (LDL) se determin® en 18 sujetos con un
valor promedico de 126 mg/dl + 30.2mg/dl(minimo 76, maximo 195), 10
pacientes tuvieron un valor inferior a 130mg/dl, y de (108 8 restantes solo dos
(11%) tuvieron wvalores por arriba de 160 mg/dl. Triglicéridos se obtuvieron en
23 pacientes con un promedio de 164mg/dl * 149.5mg/dl,( minimo de 56,
maximo 721 mg/dt), de los 23 sujetos, 18 (78%) tenian concentraciones menores
de 150mg/di.

Resultadas de la curva de tolevancia a la ghucasa realizada a 11 obesos extremas

4
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Datos

€l promedio del pesc final fJue de 95.12 kg+ 21.96 (minimo 55, méximo 142). El
promedio de! porcentsie de fue de 158% + 29.04% (minimo 117,
miximo 227%). El indice de masa corporal final del grupo fue de 34.73 kg/m2 +
5.82kg/m2 (Minimo 25.1, maximo 46.64 kg/m2). £l promedio de la pnmén
sistélica final fue de 122.8 mmHg + 22.78mmHg, y la distdlica de 74.92mmHg +
10.11mmHg. Ei porcentaje promedio de peso perdido fue de 30% + 12.67%
{minimo 8.8, maiximo 52.7%). EI promedio de kilogramos perdidos fue de 42.9kg

+ 21.56kg (Minimo 7.5, maximo 82kg).
abla. Difarencias enire jos datos tropo by
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Datos de iabovatorio finales.

La media de glucosa en ayunas de! grupo fue 91.4mg/di + 22.87mg/di
promedio de la Hemoglobina final fue de 13.8g/d +» 1.9gr/dl. El promedio del
hierro final fue de 101 + 51.87. La captacion de hierro en promedio fue de
287%+ 77.5% y la saturacion fue de 83.37 +_ 120.30. EI dcido folico se
determind en 11 sujetos con un velor promedio de 10.768 y la vitamina B 12 en 9
aujetos con un valor promedio de 492.9. E| coiesterol total, HOL y LDL se
midieron en 10 aujetos ios valores promedio fueron los siguientes: CT 149.9
mg/dl, HDL 45.8 mg/di y LDL 89.9 mg/dl. Los trigiicéridos se midieron en 16
pacientes, sl valor promedio fue de 116.6 mg/dl.
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Diferencias entre los distintos tipos de clmgl- empisados.
Se realizaron tres distintos tipos® de cirugia: Gastroplastia vetical en banda
(GVS), gastroplastia con derivacion gastroyeyunal (GDGY) y gastroplastia con
derivacion gastryeyuno y yeyunoileal distal (GGYID), se analizan las diferencias
que existieron entre los tres grupos.
€| peso inicial del GVB en promedio fue de 107kg + 22.11kg (Minimo 85,
maximo 150kg)., el promedio del peso inicial para el grupo de GDGY fue de
139.72kg + 19.05kg (Mminimo 106, maximo 165) y para el grupo de GGYID el
promedio de! peso inicial fue de 159kg + 18.45 (minimo 132, maximo 192kg). Ei
taje de sobrepeso inicial promedio fue de 201.41 %+ 29.85, 229.07 %+
25.71% y 255% + 38.71% respectivamente. Eil IMC inicial del grupo GVB fue de
43.82 kg/m2 + 7.27 kg/m2 (Minimo 36.31, maximo 55.09 kg/m2), para el grupo
de GDGY fue de 49.69 + 3.87 kg/m2 (Minimo 44.31 maximo 55.77 kg/m2) y para
el grupo GGYID fue de 56.92 » 7.19kg/m2 (Minimo 49.47, maximo 71.59kg/m2).
E! promedio de la presion sistolica fue de 128 + 10.69 mmHg para el grupo de
GVB, de 137 + 13.94 mmHg para e! grupo con GDGY, y de 146 + 21.79 mmHg
para el grupo de GGYID. Por su parte la presion sistdlica en promedio fue de
82.8 + 7.55 mmG, 87.77 + 3.6mmHg y de 88.33 + 13.22mmHg respectivamente.
{08 resuitados de [aboratorio iniciales por grupo ,fueron los siguentes: Promedio
de glucosa del grupo sometido @ gastroplastia vertical e banda fue de 106.8
28.97 mg/dl, para el grupo sometido a derivacion gastroyenunal fue de 111.4 +
25.8 mg/dl, y para el grupo con derivacion distal fue de 115.5 + 37.24 mg/di.
Para los resultados de albumina, dcido urico, y PFT fueron muy similares a ios
mencionados arriba como grupo general.

Tabla comp @ entre ios dalos antropomdétricos iniciales de ios (res distintos tipos de cirugia.

Diferencias de los resuitados finales de los distintoa tipos de cirugia

emplesados.

La presion sistdlica final para los tres grupos fue similar 123 + 23, 122 + 22,
123 + 27 mmHg.. asi como 1a presion diastdlicafinalde 73 + 5, 75 + 12y 75+ 11
mmHg. Los resultados de giucosa final fueron 89, 102 y 79 mg/dl. El acido
arico, albumina y fosfatasa aicalina finales furon muy similares entre los tres
grupos y no hubieron diferencias. La hemoglobina final fue 148 + 1, 13.2+ 26y
13.8+ 1.5 g/di. El hierro final fue de 145, 85y 77. La captacion de hierro fue
312, 327 y 180. E! valor de trigliceridos final fue de 99+45, 112+83 y 124+
38mgJ/dl,.

E! promedio de kilogramos perdidos fue de 25.7+15.28, 37.7+16.8 y 63.9+12.9.
El peso final fue B2.1+17, 101.9+23.1 y 98+21 kg. E! porcentaje de sobrepeso



final fue 152+ 19, 167.82 38 y 153424 %. El IMC final fue 33.18+ 4.7, 36.7+7.3 y
34.3+ 5 kg/m2.

de cirugla.

157219

Las complicaciones que $6 presentaron en nuestro grupo de estudio fueron
sangrado de tubo digestivo aito, traqueostomia y tromboflebitis, infeccion de la
herida quinirgica y neumonia, , como se detalla en ia tabla de complicaciones.

El seguimiento se realizd en 14 paciente y 11 a la fecha del estudio estaban
perdidos.

L-. ¥ r‘ i iones rims después de la cirugia fueron por
i abdominal, desnutricion grave + hipotiroidismo y
noe.sid.d de administracion de NPT, Tep y rempiazo de cadera y recolocacion
de grapas, como se ve en la tabla.

Complicaciones Hospitailzaciones.
n % n %
Sergeeo _de  Wbo FAmserectomYa. ) -
digesivo sio 1 a
Flastie sbdorminei. 1
Infecoiin de e heride
1 a Deanuericion grave
mes 1 -
Neumonie. 1 - potoriodemo
Traguecsiomis Yy TEP. q -
ambotenits. 1 M
Recolocacion  de
orepes. 1 “
Tota) 4 bt h =
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Andlisis estadistico.

La diferencia entre el promedio de! peso inicial y el promedio del peso final de
todo el grupo fue de 43kg (138.14 vs 95,12kg) fue estadisticamente significativo
con una p < 0.00001. La diferencia en el promedio del IMC inicial vs el final fue
de 15 77kg/m2 (50.5 vs 34.73kg/m2) tuvo una p< de 0.00001. La diferencia del
promedio de inicial y final tambien fue significativa con una p < de
0.00001. Tanto las diferencias de la presion sistolica como de la presion
disstolica inicial y final fue significativa con una p < 0.0007 y p< 0.006
respectivamente (139/88 vs 122/74 mmHg). La diferencia de los valores
iniciales y finales de glucosa, CT, TG, HDL y LDL fue estadisticamente
significativa como se ve en la tabla siguiente.

de laboratorio ci #on de los valores iniciales con jos finales.
Diferan:

inicial Final cia [
Ghscosa 112.8 + 31 .60 91.4+ 228 21.4 0.002
Colestorol Total 193.2430.3 149.7+ 20.1 43.5 0.008
HDL 38.1» 10.7 443 +9.8 8.2 0.008
121.7+30.7 92.6+ 23 20.1 0.068
Trighicéridos 15545 103.5 103.22. 40.4 s2.2 0.03
Ton (o8 Gaktve S5 FAPOAD COHMO. e rmence estmcaar.

Al analizar a los distintos grupos por separado, la diferencia entre el peso inicial
y @l final, ol |MC lnlclal y final, el % de sobrepesc inicial y final, tuvieron
diferencias te significati . Esto se observd por igual en los

otros dlos tipos de cirugia. Como se ve en la siguiente tabla.

Cwugia. |Peso KG

Inicial _ Finat

El resto de variables no se pudieron analizar por |la falta de los datos en los
expediontes.

En cuanto al seguimiento del grupo, No existieron defunciones y para el
momento del corte se tenia un seguimiento de 14 pacientes. E| resto estaba
perdido, © sea que habian PASAdo Mas de tres Meses con respecto a su cita y
no habian acudido. El tiempo de seguimiento vario desde 0 meses hasta 39
meses con_un promedio de 9.28 meses de seguimiento en la consulta de
dy7.08r de seguimiento en promedio en la consulta de cirugia.
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La mayoria de los pacientes sometidos a cirugia baridtrica cumpli¢ el criterio de
tener un IMC mayor de 40kg/m2, solamente tres sujetos tuvieron un IMC de
38.1, 38.08 y 36.31 kg/m2, respectivamente. Predominé el sexo femenino (60%)
sobre el sexo masculino, y la edad promedic fue de 40 afos. Si bien el
promedio de glucosa en ayunas fue de 111 mg/dil, los rangos fueron muy
amplios (76 a 205 mg/di) con una poblacion heterogénea a la que solamente a
11 sujetos se les realizd curva de tolerancia a la glucosa y de elios 3 fueron
normales, 4 intolerantes a ia glucosa y 4 dx de DM, esto es Gue de los 11
sujetos sometidos a curva de tolerancia a la glucosa el 30% tenia alteraciones
on (@ tolerancia a la glucosa y el 30 % tenian DM, evento esperado dado que
astos sujetos tienen grados variabies de intolerancia a la glucosa. Y la obesidad
per se es un factor de riesgo para desarroliaria®™***®. Como se reporta en la
literatura, no se demostraron &n nuestros pacientes aiteraciones en las pruebas
de funcion tir biometria t i cinética de hierro, electrolitos en suero.
Si bien la alteracion caracteristica en el perfil de lipidos de los obesos es
presentar triglicéridos elevados y HDL baja ™, nuestro grupo de estudio no
demostré este fenémeno ya que los valores de TG en promedio fueron de 164
mg/dl y el valor promedio de HDL fue de 42.8 mgrdl. Asi mismo el nivel de
colesterol total y de LDl se encontraban en rangos normales ( 195 y 126 mg/al
respectivamentes.)

Ei cortisol basal tuvo un promedio de 143 ng/ml y todos jos pacientes sometidos
a la prueba de inhibicion con un Mg de dexametasona nocturna tuvieron un
valor promedio de 16.3 ng/mi. Lo que demuestra la integridad del eje en estos

sujetos.
Ei 36% de los pacientes eran hipertgnsos previo a la cirugia y esto es un

haliazgo caracteristico de la obesidad ™.

La perdida ponderal promedio de todo sl grupo fue de 42.9 kg, mientras que se
perdié el 30% del sobrepeso en promedio. Al comparario con lo reportado por
Mason’, es un perdida ponderal similar a la alcanzada en la gastroplastia & sea
un 27% de perdida ponderal. Pero si separamos l|os procedimientos |a
gastroplastia vertical en banda en nuestro estudio tuvo una perdida del 23% del
peso inicial, resultado similar al que arriba citamos.

Los procedimientos en los cuales se llevan a cabo derivaciones gastricas tienen
on promedio una perdida ponderal que varia de! 60 al 70% del sobrepeso, en
nuestro grupo de pacientes se observé una perdida del sobrepeso del 62% en
ia derivacion gastro yeyunal y del 103%% en la derivacion yeyunoiieal distal, los
resuitados son comparables con lo reportado en la literatura. En cuanto a las
diferencias entre los tres grupos de cirugia, como era de esperarse, el grupo
que mas peso perdit fue el sometido a la derivacion yeyunoileal distal, seguido
por la derivacion gastroyeyunal y al final la gastropiastia en banda, existieron

diferencias significativas entre ellos.
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La mayoria de los pacientes jograron tener una obesidad grado il (11), y grado |
({5), mientras qua de los 25 pacisntes solo 3 tuvierocn grado Il ¥y S5 grado i,
segun (a clasificacion de George Bray. Al emplear la i ion de GOor
Barranco la distribucion fue la siguiente, 6 sujetos con obesidad grado |, 9
sujetos con obesidad grado ll, 4 sujetos con obesidad grado i1, S sujetos con
obesiaad grado IV y cero sujetos con cbesidad grado V, Es necesario aclarar
Que los pacientes que continuaron con grados severos de obesidad son
aquelios que tienen el menor seguimiento y que abandonaron la consulta, por io
que el peso real actual de elios se desconoce.
También existid un descenso en la presidn arterial con cambios significativos
tanto on la presion sistdlica como en la diastdlica, 1o reportado en la literatura se
snfoca mas bien a cambios substanciales en ia primera.
También se observaron cambios significativos en los niveles de gilucosa,
coloalorol total, LDL., y trigliceridos, fos cuales disminuyeron con respecto al
1. Colesterol HDL aumentd de manera significativa con respecto al
[1 todo elio en conjunto probablemente refleje, de manera indirecta,
una dinminuclén de la resistencia a la insulina.
Los pacientes analizados tuvieron una mortalidad de 0. Las complicaciones
ocurrieron &n un 16% de los pacientes, variando de STDA, infeccion de herida
quirargica, neumonia, traqueostomia, todas ollas reportadas en |a literatura pero
&N un Mmenor porcentaje, estos valores pueden estar en relacion al pequefio
num‘ro do oumoa estudiados. Asi mismo e 20 % de los pacientes tuvo
30 después de la cirugia, en tres Casos relacionados
con ol pl'beodumionlo como o fue ia plastia abdominal, desnutricion grave mas
hipotiroidismo, TEP y recolocacion de grapas, y una paciente se sometic a

histerectomia por miomatosis uterina.
E! seguimiento pro medio fue de 9.28 meses, y solamente un 56% de los
pacientes siguen en ia consulta ya sea de cirugia o de obesidad o que guiere
decir que el 44% abandoné el hospital.




- El 88% de los pacientes sometidos a cirugla tenian un IMC mayor de 40
kg/m2.
- Predomind @] sexo femanino en (os pacientes operados de cirugia bariatrica,

- El 30% de los sujetos de esta serie tenia intolerancia a la giucosa, el 30%
disbetes mellitus y sl 40% tenian una tolerancia a la glucosa normal.

- No se demostraron alteraciones a nivel de biometria hematica, pruebas de
funcion tircides, elecirolitos séricos, cinética de hierro en los sujetos previos a
someterios al tx quirargico.

- En nuestro grupo de estudio tanto (os valores promedio de colesterol,
trigliceridos, HDL y LDL fueron normales, con la salvedad de que [os rangos
fuesron muy amplios, sin embargo de los 23 sujetos a los que se les determind
triglicéridos 18 (78%) tenian concentraciones de TG menocres de 150mg/di; de
ios 22 sujetos a los que se determnind Colesterol total, 13 (59%) tenian niveles
por debajc de 200 myg/dl; en cuanto @ HDL se determino a 20 sujetos de los
cuales 16 (BO%) tenian un valor superior a 35mg/di y por su parte LDL se
determiné en sujetos de los cuales 1018 (55%) tenian un valor inferior a
130mg/dl, y de los 8 restantes solc dos (119%) tenian valores por arriba de 160

mg/al

-No se observo hipercortisolismo y la prueba de inhibicion fue normat en todos
los sujetos en los que se flevo a cabo.

- La perdida ponderai en promedio fueron 42.9 kg, el procedimiento quirurgico
con mayor perdida ponderal fue la derivacion yeyunoileal distal con un a perdida
de 63.9 kg en promadio, seguido de la derivacion yeyunoyeyunal con un 37.7 de
kg perdidos y por ultimo la gastropliastia vertical en banda con una perdida de
25.7 kg, teniendo diferencias significativas entre ellas.

- Las perdidas ponderales como grupo corresponden a io reportado en las

gastropiastiss. Al disecar las perdidas ponderales en los distintos tipos de
cirugias empleados, las perdidas del sobrepeso son similares a lo reportado en

la literatura.

x
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- La cirugia bariatrica realizada en el INNSZ es un procedimiento seguro con
mortalidad de O, pero con morbilidad del 16%.

- La perdida de pacientes fue del 44%, esto llava en cor wialar
de desarroliar un Mmodelo mas efectivo para el seguimiento de este tipo de
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