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

ZUBIRAN. 

INTRODUCCION. 

A pesar da loa reporte• hiatOricoa a cerca de la obesidad y de loa riesgos 
relacion•dos a la misma descritos par Hipocratea hace mas de 2000 anos no es 
aino h••ta ültimaa fecha• que empezamos a entender esta compleja entidad. 
La obesidad fue etiquetada como una enfermedad de los piases 
lnduatrlalizadoa, sin embargo au frecuencia va en aumento en otra• partea del 
mundo como Asia, Atrica y América latina. En nuestro país es problema de 
-lud pública. La repercusión a nivel Individual esta bien demostrada, ya que 
se •campar.a de un aumento de la morbilidad debida a hipertensión, 
cmrdiomiopatia hipertrófica, hiperlipidemia, diabetes mellitus, neoplasias, apnea 
del auet'lo, oateo•rtroaia, y problemas en la estera emocional, ,.z.:s. 
Al .. r ta obesidad una enfermedad multiaiat6mica ea necesario entender su 
fialopatologia, en loa aspectos que hasta el momento han •ido elucidados. y 
eeguir inveatigmndo loa punto• ot>acuroa, pmr• que .. pueda plantear un manejo 
adecuado ya que por el momento loa tratamientos médicos y quirúrgicos son 
limil8doa. A.al miamo a• nece-rio entender el impacto qua tiene a nivel de salud 
pública e individual, aua complicaciones y el modo de tratarlas, para que una 
vez que estemos ante un paciente obeso podamos ofrecerla la mejor o las 
mejores soluciones a los diversos problemas que plantea su enfermedad. 
El tr•tamiento de estos paciente• ea compleja y por lo general poco alentador, 
dada la baja tasa de éxito y el enorme porcentaje de recaldaa. Si se enfrenta 
uno a un paciente con obesidad extrema, el tratamiento que h• demoatrado ser 
efectivo para la reducción de peao ea el quirúrgico. Sin embargo no esta exento 
de complicaciorma, las que pueden aer tan benignas como intolerancia gástrica 
hasta -r t•n aeria• como deanutriciOn severa en la que sea neceaario 
desmantelar la cirugla. El manejo de eatoa enfermos debe de ser llevado a cabo 
por un grupo de médicos de diversas especialidades como endocrinólogos, 
aneateai61ogoa de alto riesgo, cirujanos eapecializados en cirugia bariátrica, 
licenciado• en nutrición y, por supuesto, trabajadoras sociales y psiquiatras. 
El motivo da esta trabajo ea analizar la experiencia generada en el INNSZ en el 
tratamiento quin.Jrgico de la obesidad grado V o extrema poniendo especial 6nf••i• en el tipo ele paciente tratado, las complicaciones pre y post quirúrgicas. 
la morbi-mortalidad del procedimiento, el seguimiento realizado y el porcentaje 
de perdida ponderal de loa pacientes desde el punto de vista del médico 
endocrinólogo e internista. 



DEF.INICION. 

Ante• de empezar • hablar de cualquier problema debamos delimitarlo en 
márgenea que lo ubiquen, que le den unidad, que lo describan y que permitan, 
ai bien no a todo•. si a 1• mayorla, hablar al mlamo lenguaje. Eato ea 
pr6ctlcamente cierto para cualquier tipo de problema y - epllcable a la 
obeeldadl y para ello iniciaremos· diferenciando et sobre peao de la obeaidad. 
Se entiende como aobr-llD: al ~ de un aujeto auperlor a lo ••limado para 
su tall•, au ed..:t y .. xo; p:>'" otro llK:fo obesidad •• un porcentaje anormalmente 
..,.yor de gre .. carporal ·•. 
Por definición la obesidad existe cuando el tejido adiposo es mayor a lo normal 
eaperado para peao corporal 8 .Para un sujeto del sexo masculino con edad de 
1 B anoa aproximadamente del 15 al 16 % de su peso corporal es grasa, 
mientraia que en mujerea de I• misma edad el contenido de gra .. ce>rpc>rml ea 
dlacratemente mayor, 20 al 25 %. Con la eded el porcenteje de gra- corporal 
ae incretnentm, tanto en hombrea como en mujerea, pero esto no •• nece-rlo 
ni ~ble. Par. unificar criterio• ae define como obeaidad a un contenido de 
grasa corporal mayor del 25% del peao total en hombrea y m•yor del 30% en 
mujerea•. El problem• con eata definición es que los métodos para I• mac:lición 
de grasa corporal no son muy accesibles para la práctica clínica como se ve en 
la tabla l. - COSIO uoo •flcacl• 
P..,yWUa s F6cU Alto 
Pliegues s FltcU Bel• 
Circunferencias s F6cil Mode.-.da 
~ 
Inmersión SS Modentdo Atta 
pletlsmognifl• sss Dtfícll Moder-.da 
H20, Deuterto o ssss Model8do Atte 
tritio 
Blofmped•nci• SS F6cU Atte 
TAC sss DlflcU Atta 
RMN ssss Dlflcil Atte 

HCNICAS DE MEDICION DE GRASA CORPORAL -odoa antropométricos: 

dl9lrttJuclón 
No 
SI 
SI 

No 
No 
No 

No 
SI 
SI 

P•• cmlcular el contenido de grasa corporal se han utilizado diversa• medida• 
antropom6tricaa. Laa ma• utilizadas aon talla, peso, circunferencia de tórax. de 
cintura, de cadera, de extremldac::lea, y mediciones de pliegues cutáneoa a nivel 
de bicepa, trlceps, aubeacapular, suprailiaco y otros. Estos método• aon muy 
t>watoa y han aido ampliamente utilizados en eatudloa epidemiológico•. De elloa 
loa ITUla seguros y eficientes son la talla y el peso con un coeficiente de 
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variación (CV) de 1%. Las circunferencias también son útiles y seguras, tienen 
un coeficiente da variación de 2.5%. Pero la medición de pliegues cutaneos 
tiene una gran variabilidad (CV 11 %) por lo que son poco aplicables a aatudios 
epidemiologicoa y su empleo se reduce al seguimiento de un ca•o individual 7

• 

Método• de laboratorio y gabinete: 
Densidad por inmersión: de acuerdo con el principio de Arquimedes, el volumen 
de un cuerpo .. pueda determin.- de la diferenci• entre •u peso en el aire y en 
el mgu•. Entonce• el volumen del cuerpo puede -r ••timado por su peso bajo 
el agum c:orrlglendo par• el volumen pulmonar, y la denaic211<1 del cuerpo p..
aer calcu18d• dividiendo el peao del cuerpo entre el voluman9

• 

Este m6todo requiere que el aujeto ae sumerja totalmente en agua, en 
expiración profunda. Tiene de un 3 a un 4 % de error en la estimación de la 
gra- corporal 8

• 

Agua corporal total: Puede ser determinada mediante la administración oral de 
una dosis de agua marcada con deuterio o tritio. Oasp~s de un periodo de 
equilibrio de 2 a 4 hra el agua puede ser colectada de la duireais, la saliva, la 
respiración, o el suero •. Y si el agua tiene una fracción constante en la masa 
mmgr•, ••ta .. puede calaJlar multiplicando esta fracción por el peso corporal. 
Per• eatablecer I• centidad de grasa corporal solo se reata la masa magra al 
peso corporal total •. 
An611•i• de impedancia bioel6ctrica: Este - un método relativemente flk:il de 
u .. r y de bajo coato, loa electrodo• se aplican en el brazo y en I• piem• y la 
rwaiatencla de conducción e• medida, dado que ta reslatencia eata relacionada a 
I• porción acuo .. del organismo existen fórmula• que pueden estimar con ••toa 
dato• el contenido de gra- corporal. La ••limeclón del contenido de gra
corporal medido por bioimped4!1fincia tiene una gran correlación cuando se 
comp•r• al método de densid8d 1º. 
Estudio• de gabinete:La tomografia axial computarizada y la resonancia nuclear 
magnética tambi6n han sido empleados para estimar el contenido de grasa 
corporal y pueden dar determinaciones cuantitativas del GCT, asl como 
tambi6n, puedan estimar la cantidad de grasa intrabdominal (visceral) y su 
relación con la greaa extrabdominal 11

• Tambi6n se ha empleado ondas 
ultr•sónicas aplicadas a la piel (futrex) y con ello se puede determinar el 
contenido regional de múaculo, grasa y otras estructuras12

. Finalmente también 
se ha empleado la activación de neutrones pero au alto costo limita su 
aplicación. 
Los estudios arriba mencionados son de alto costo por ello su empleo se limita a 
eatudioa de investigación y no aon fácilmente aplicables en la población 
general. Los estudios epidemiológicos se basan en las mediciones 
antropométricas y tanto el sobrepeso como la distribUción de grasa corporal han 
demostrado ser de utilidad en la predicción de moroi-mortalidad de estos 
sujetos. 
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PEllO COl'tf"ORAL PARA ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS. 

Exi•ten c:toa forma• pmr• expresar el grado de obesidad, ambas relacionan el 
peao con la i.Jla del aujeto y son ampliamente utilizadas. La primera de ellas, 
deecrit• hace mas de 100 anos' 1 ,ea el índice de Quetelet(IQ), o índice de maae 
corporal (IMC), en este se relaciona el peso del sujeto expresado en kilogramos 
contra su talla expresada en metros2

• La segunda fonna de expre-r el 
aobr8peao .. relacionando el peso actual del sujeto con el peso ideal para su 
talla (Indice de Broca.). En la figura 1 se muestran ambas fórmulas. Para estimar 
et peao ideal del sujeto e>ci•ten diversas tablas da paao y talla las maa 
empleadaa aon laa de ta companra metropolitana de seguros 13

• A nivel nacional 
las tabl•s de Ramos Galvan y las de Vargas y Casillas 1

•·
15.Además de estimar 

el pQrc»ntaje de sobre peso •• necesario establecer que tipo de obesidad tiene 
el aujeto, si tiene una Obeeidad central, androide o visceral o una obemidlld 
ginecoide, pmra e•t• efecto además de los dato• que ae pueden obtener 
mediante -tudlo• tomogr¡lficos o con resonancia, existe un método 
antroPOmétrico muy practico que nos da mucha infonnaci6n sobre la diatribución 
de gr•- corporal, ••t• ea el Indice cintura-cadera(ICC), en el que se relaciona 
el di8metra de la cintura dividido entre el diématro da la cadera, se considera 
nonnml Pllfll hombrea de 0.95 y para mujeres de o.so, si pasa de asto• rangoa 
- habla de una obesidad central 111

• " .. _ ...... _ 
Indice de Que•let. ---------

Tal .. en metro•2 

Peao actual (Kg) • 100 
Potcen_,. de aoawe P980IS ------------

Indice - ..._ Peeo1-1 (Kgl 

Circunlffenct. de .. el,...,,.. 
Indice cintrutm~ ------------

.. 



CRITERIOS PARA DETEINMINAR Y CLASIFICAR LA OBESIDAD. 

Exiaten do• métodos para e•tablecer que sujetos se encuentran obesos. Para 
ello ae toma una población detenninada, se mida talla y peso y se compara con 
el peao y t.lla de lo• sujeto• que tang•n edad entre 20 a 29 anos y se defina al 
aobrepeao como aquello• aujetoa que se encuentren por arriba del percentil 85, 
baaadoa en estas tablaa (National Central of health statiatica) el IMC limite en 
hombres ea da 27.8 kg/m2

, y en mujeres ea de 27.3 kg/m2
• Valores superiores al 

percentil 5 se considera como sobrepeso -vero u obeso ( JMC por arriba de 
31.5 kg/m2 

). Este punto de viat• tiene diversas Jimit.ciones, en primer lugar los 
valorea fr11CCionadoa aon difíciles da memorizar, además por definición el 15 por 
ciento de ta población tiene sobre peao 11 

• La segunda forma de identificar a 
los sujetos obesos es estimar a que IMC existe un m•yor riesgo de 
morbimortalidad. Como se observa en la figura 2. a mayor IMC mayor riesgo de 
enfarmedadea como HTA, OM, coronariopatiaa, colecistitia crónica litiásica 
t7,18,19 

Con estos parámetros podemos clasificar a la obesidad de acuerdo al JMC (tab 
2) o al porcentaje de sobrepeso (tab 3), este último tiene ventaja sobre el IMC 
en aujatoa de taita menor a 1.5 m dado qua el IMC subestima el sobrepeao en 
eatoa sujeto•. Ademaa •• neceaario determinar el tiPo de obesidad que exista: 
androide o ginacoida, para ello se utiliza el indice cintura-cadera, como se cito 
anteriormente, ya que el tipo de distribución androide esta asociado a 
complicaciones como diabetes mellitua(OM), hipertensión arterial sistémica 
(HTAS), hiperlipidttmia(HL) y enfermedad coronaria(EC)''".". 

Figur• 2. Relación entre IMC y morbUk1.t. 

lndiva dcr maacr corporal klm, 

MocllflCIKlo de referencia 5. 
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Tabla 2. 

Tabla :S. 

EPIDEMIOLOGIA. 

10 •I 28 por ciento de aobrw...-O. 

H •I 90 por ciento de aobr9peao. 

81 •I 78 IJOI" ciento de aobnlpeao. 

7a •1100 por ciento da .abre.-.o. 

mas del too por ciento de eolwepeao. 

Exiaten diveraoa estudios encaminado• a conocer la prevalencia de I• obeaidad 
en di•lintaa poblaciones, grupos étnicos y piases. Loa datos reportado• por 
Kuczmaraki en roa que analiz• el eegundo estUdio nacional de salud y 
nutrición22 (Second Nation•r Health and Nutrition Examination Survey-NHANES 
11-) Indica que en el periodo de 1976-1980 se encontraron alrededor de 25.7% 
de norteamericanos con sobrepeso, predominó el sexo femenino. 
Aproximad.mmente al 9% tenían un sobrepeso severo (IMC >30kg/m2 

). Y la 
obeaidad mórbida (IMC >40 kg/m2 

) fue de el 0.9%22
• En otro• pi- de 

occidente t•mbi6n - han erectuedo estudios para conocer 1• prevalencia de la 
obeaidad, puede ser tan t>.;a como del 4.5 % en loa franceses estudiados por 
L•urr1.,a3,o tan alta como def 28.1% en mujeres mtlixlco-amerlcanas del estudio 
del corazón de San Antonio24

• Los resultados de diversos estudios en paises 
occidentales se detallan en ta tabla 4 
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Hontbt99el.41 .. 
,.,..,_a.7 .. 

Harntw.. 9.3 .. 
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_,.m Blonco 
Hombf• 21.~ 1S.~ 

Mu ..... 211.1 .. 'º·'"" 
Mmx.Am PUllrt Cutl9n 

Homb 10.e e.e a.o ,. 
~ 1s.1 7.e 115.o,. 

IMC >27 »30 »35 
Homb 35 15 ~ 
Mujer 27 115 .,., 

Ft9ne RU EU 
Hombr 4.5 50 10.3 "16 
Mufmr" S.9 12.115 19.0 .. 

IMC>271C8fm2 7.~ 
IMC»30kglm"' 2.0.. 

M99d9110'Ni. 

Moc:Uflc.do de -"'.-Hodge A. Zimmet P. The epidemlology of obestty. e.mere·s c11n1e111 
Endocrlnology •nd Mehlbollsm 1994:8:577-99. 
-20 •• seidell JC. Obesity In Europe: Scllllng en epidemlc. J lntr Obestty 1995;19, suppl 3:1s-4s. 

En nuestro pala existen varios estudios sobre la prevalencia de la obesidad en 
diversas poblaciones mexicanas. Los datos los tenemos desde 1960 en un 
estudio realizado por el Dr. Zubiran en el que encontró una prevalencia del 
28.5%, hasta eatudios tan nuevos como el de la encuesta de enfermedades 
crónica• de 1993 y el estudio de Quibrera en 1992. Desafortunadamente los 
parámetro• para determinar obesidad son muy variados (IMC, porcentaje de 
sobra peao, e incluso en algunos estudios no existe información) y las 
poblacione• estudiadas son heterogéneas, incluyendo población rural y urbana. 
En la tabla 5 se muestran los resultados. 
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T•bl• s. Prev•lencia de la obesklad en MéJClco. 
~ No depeclen,.. 
Zulllran. INNaZ. ,_... HZ1 
M6rquez A. IMaa. 1973 Uf 
oi-. M. ISEEMVM. 1977- 2-
eo 
8CT197..a1 
CuetoLt .... 
Estudio-· ,_ 
V-L.1M9 
.... po..-cl6n rur.I 

88A. INNSZ. 1"1-92 
OonúlUC.1HZ Qui-. ... , .. 2 
D.G.M.-. z..cawc-. 

COMPLICACIONES. 
Complicaciones metabólicas. 

87t4t 
30H 
2-
303 
3'73 
tM74 
931 
tt37 2-

Diabetes mellitua e intolerancia a la glucosa. 

Pon: .. ,.,, •• z•.-3a.
~-,. 

···"" H.39 

ª'··"' .... ,... --2t.-.. ••.7"' 
8.4% 

23.•% ---
La obesidad se reconoce como un factor de riesgo para el deaarrollo de 
diabetes mellitua. En la literatura podamos encontrar un número extenso de 
eatudioa que la relacionan, como loa publicados por Lundren que estudio a 
mujeres auizaa en 1991, Ohlaon que estudio a hombres suizos en 1985 y Modan 
en un eatudio de hombres y mujeres israelis en 198627

•
29

• KnO'\Nler reportó en 
1981, que tos indios Pima tenían un aumento en la incidencia de diabetes de o.e 
±0.811000 sujetos con un IMC > 20kg/m2 a 72.2± 14.5/1000 sujetos con un IMC 
>40kglm2 29

• También se han hecho estudios en mujeres norteamericanas, 
donde - encontró que el riesgo relativo de de-rrollar diabetea mellitus en un 
periodo de 8 anos ea 3.6 veces mayor en aquellas norteamericanas con un IMC 
mayor de 23k/m2 comparadas con aquellas que tenían un IMC < 22kg/m2 30

• 

Estudios de prevalencia también encuentran asociación entre obesidad y 
diabetes mellitus no insulinodependiente 31

·
32

·
33

•
34

. Así mismo la distribución de la 
gr•N corporal esta relacionada con la incidencia y con Ja prevalencia de Ja 
diabetes mellitu•. Olsonh en 1985 estudió 855 pacientes con un seguimiento de 
13.5 anca, encontró una correlación positiva y significativ• entre el indice 
cintur• cadera y el de•arrollo de diabetes 35

• En un estudio efectuado en el 
INNSZ por Rios y Reman encontraron que el aumento del JMC lleva a un mayor 
riesgo da desarrollar diabetes y con disminuir el JMC el riesgo desaparece. Otro 
hecho bien conocido e• que los aujetos obesos, en especial los que tiene una 
obesidad central, tienen hiperinsulinemia y grados diversos de alteración de la 
tolerancia a la glucosa (resistencia a la insulina) o síndrome X. 
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AL TEllllACIONES CARDIACAS: 
Eatudios prospectivos han encontrado aaociación entra la obesidad y la 
enfermedad cardiovaacutar8·37

·•. Pero ea menea claro si es un efecto directo de 
la obeaidad o si •• mediado por toa efecto• qua tiene I• obeaidad sobre la 
hipertensión, loa lipidoa, la diabetes, lo• niveles de insulina. En 1991 Yao3' 
encontró correlaclOn entre obesidad y mortailid•d por enfermedad coronarla, sin 
embargo al ajustar otros factores de riesgo, esta correlación perdió aignificancia 
••tadiatica, la v•iable que permaneció relacionada eatadisticamenta con 
mortalidad coronaria a pesar eta diversos ajustes para otros factores de riesgo 
fue la distribución de grasa corporal. En al estudio de Framingham, en el que 
existió un seguimiento da 26 anos, la obesidad fue un factor de riesgo de 
coronario~ia independiente de otroa40

• En el Estudio Finlandés de 
Tuomilehto3

' en los sujetos fumadores el lMC no tuvo ninguna ralaci6n con la 
coronariopatra, pero en los no fumadores la sobrevida diamlnuye. Dado que el 
tabaquismo no esta controlado en los distinto• reportea, eato puede explicar 1•• 
diferenciu entre ellos. 
Ademéll del impacto a nivel de enfermedad coronaria la obesidad ae acampana 
de otras alteracione• bien conocidas. Existe un aumento en la masa cardiaca, 
esto se ha demoatrado en estudios postmortem como en estudio• con 
ecocardiogramaa&. Anormalidades tanto en auriculaa como ventriculo• se 
pu9den encontrar hasta en un 50% de los pacient•• con obeaidad extrema. En 
el ECG podemoa encontrar deaviaci6n del eje del ORS hacia la izquierda, 
p.- haber aumento del intervalo PR, del complejo QRS y del intervalo QT 
hasta en un 28% de loa aujetos s. En el trabajo 9fectuado por Alaud-din y col, 
en el cual estudiaron la función cardiaca de 30 pacientes con obesidad mórbida 
que serian sometidos a cirugla, les realizaron ecocardiograma, cateterizacl6n 
derecha y gamagrafia, y docUmentaron la presencia de Septum engrosado en 
32%, aumento de la masa ventricular izquierda en 53°.4, y aumento de la presión 
pulmonar en 48% de los paciente• 41

. Albert y colaboradora• estudiaron un 
grupo de 50 obesos mórbidos medi.,te ecocardiograma modo "M• y Doopler,, el 
sobrepeso ae correlacionó directamente con la hipertrofia de ventrlculo 
izquierdo, con la disfunción sistólica y dlastólica42

• 

HIPERTENSION. 
El aumento de la presión arterial es caractertstico de la obeaidad, su 

determinación necesita de brazaletes especiales. dado que brazaletes 
pequenoa puada llevar a determinaciones erróneas. La respuesta cardiaca a la 
hipertensi6n incluye tanto hipertrofia como dilatación ..:5. Tanto la distribución de 
la grasa corporal como el aumento da la grasa corporal total estén fuertemente 
relacionados con eata patologia. La reducción de peso se acompat\a de 
deecenaoa de la presión siat61ica mas qua la diastólica. En un eatudio 
prospectivo realizado por Selby44 encontró que tanto el IMC como el pliegue 
subeacapular predicen de manera independiente a la hipertensión; por su parte 
Cassano, demostró que tanto le grasa abdominal como el sobrepeso 
predisponen a padecerla45

• 

9 



FUNCION PULMONAR. 
Exlalen dos grandes slndromes asociados a la obesidad: La apnea del sueno 
(AS) y el alndrome de hlpoventllaci6n alveolar del obeso (SHVO). La primera se 
define de manara convencional como la ausencia de reepiraci6n por mas de 10 
segundos, con mas de 15 apneas por hora, si bien esto es controveralal v debe 
ser aometido a diversa• modificaciones ea lo mas aceptado. La obesidad, en 
especial la obesidad central predispone a ese padecimiento 46. En los datos 
obtenido• en el estudio sueco (SOS) las apneas frecuentes fueron del 33% en 
los hombres y 12ºJE. en las mujeres. El slndrome de hipovenlilaci6n alveolar del 
<>bello ae acampana de hipertenai6n pulmonar, cierto grado de falla cardiaca, 
hipoxemia e hipercapnea y somnolencia 411

'
8

• La apnea del sueno esta 
relacionada con aumento en la frecuencia de hipenensión, accidente vascular 
cerebral, enfermedad coronaria y con un aumento en la mortalidad"7

·
48 y a 

alteraciones metabólicas•. Este tipo de patología disminuye con la perdida 
ponderal. 

PERFIL DE LIPIDOS. 
Laa alteraciones en el perfil de llpidos en los pacientes obesos esta bien 
descrita -r se caracteriza por tener niveles elevados de triglieérldos, con HDL 
tt.ja, y 80

'
5 loa niveles de colesterol LDL se encuentran marginalmente elevados. 

Estas •Iteraciones se asocian mas a la distribución de grasa corporal, los 
aujetoa con una distribución androide de la grasa corporal tienen niveles ele 
trlgliceridoa elevados y de HDL baja, si se miden las subfracciones de HDL, se 
ve la q~ la subfrllCCión HOLz ea la que esta disminuida. ~·51 • Por su lado loa 
niveles de LDL muestra un predominio las LOL pequet"lias y densas, en relación 
a la distribución da la grasa corporal, y todo el perfil de Hpidoa con trigllceridos 
elev8doa, HDLz baja y aumento en las LDL pequenas y densas, aumenta el 
riesgo de infarto al miocardio52.Este perfil de lfpidoa aterogénico esta en relación 
a la distribución androide de la grasa corporal, esto es debido a que el acumulo 
de la gr•sa vlaceral, se relaciona a un aumento de la resistencia a la insulina, 
con hiperinsulinemia y en consecuencia las alteraciones citadas52

• 

LITIASIS VESICULAR. 
Se .. be bien que la litiasis vesicular se asocia a la obesidad. Las mujeres con 
un IMC mayor del 35 Klm2, tienen una incidencia anual de litiasis vesicular del 
1", y ai su IMC es mayor de 45 k/m2 la incidencia es del 2% anual s:s.La 
explle9Ción a este aumento de litiasis vesicular, es un aumento en la producción 
y aecreción de colesterol, y cada aumenta de un kg de grasa corporal se 
incrementm la producción de colesterol 20 mg !i:li .Por su lado la reducción da 
peao aumenta hasta 25 veces la incidencia de litiasis vesicular, eato ea 
consecuencia de la producción de un Hquido biliar mas saturado15

• La liti••i• es 
aintom6tica en una tercera parte de los paciente• y requiere cirugia en la mitad 
deelloa. 
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CÁNCER Y OBESIDAD: 
El mayor esfuerzo para identificar a la obesidad como un factor de riesgo para 
el de.-rollo de neoplaelaa es el estudio de la sociedad americana de cáncer. 
En la cohort• aatudllldai el exceeo de peso tuvo una corral.ción poaitlva con 
neoplaaia de la veatcula y via• biliares, endomatrlo, ovario mama y cervix en las 
mujerea, y loa hombrea tuvieron un .umento del c6ncer de colon y p!"Oatata54

• El 
aumento del riesgo del cáncer de endometrio es el hallazgo mas consistente en 
la mayoría de eatudioa de c.-sos y controles incluyendo los realizados en Italia, 
Dinamarca y Eshldos Unidos5

. 

ENFERMEDAD -TICULAR. 
El aumento de peso lleva a un trauma continuo en las articulaciones da carga y 
esto trae como consecuencia el deaarrono de ostoartritls prematura. El estudio 
NHANES 1 moatro un claro aumento de la prevalencia en ..-elación al peao 
corporal. La reducción de peso se asocio a un importante disminución en el 
rie8fil0 de oateartr08ia de rodillas". En contraste la obesidad ea un factor de 

:.~~~~neo~!~~·=~~~= ~~=l=n::m8b~6~e==i:~C:1aq~~~~:::':a~.ª=~ 
los sujeto• con un exceao de peso del 15% la frecuencia de este padecimiento 
ea tre• vecea m8yor que toa individuos con menos del 110% de aobrepeao .. 
Exiate un• buena correlación entre los nivelea de écido úrico y el pesoe. 

AL TE-CIONES ENDOCRINOLOOICAS. 
Existen varia• alteraclonee en el sistema en los sujetos obesos, que mas que 

ser la causa de la obesidad, son consecuencia da ella. La secreción de 
hormona de crecimiento estimulada mediante férmacos y ta secreción 
fisiológica eata disminuida en los obesos~·•. La producción diuma de GH 
puede disminuir hasta en un 75% en los sujetos obeaoa 157

• Es interesante 
recalcar que loa niveles de IGF 1 se encuentran normales5

. La prolactina tiene 
valor•• baaalea normales, pero au secreción mediante estimulas esta 
afectad•ª· Loa niveles de tiroxina están dentro de rangos normales en loa 
sujetos obesos. Por el contrario los niveles de triiodotironina (T3), están 
fuertemente afectados por los patrones de alimentación5

, esto se explica por 
que una ingesta de cantidades grandes de hidratos de carbono, aumenta la 
actividad de la monodesiodaaa periférica, con un aumento de la conversión de 
T4 a T3, y eato hace que los niveles de T3 eatén elevados, cuando a estos 
sujeto• ae lea-somete a una alimentacl6n restringida en hidratos de carbono se 
revierte el problema •.el ritmo circadiano y las concentraciones ba-les de 
cortisol son normales en los sujetos obesos, el cortisol urinario también se 
encuentra dentro de limites normales, sin embargo el metabolismo del cortisol 
asta aumentado, con una mayor degradación del cortisol y un aumento 
compenutorio de au producción. 
En loa varones obesos las concentraciones plasmáticas de testosterona se 
encuentren bajas•, como consecuencia de una disminución de la producción de 
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le globulina traneportadora de hormonas sexuales (GTHS), et nivel de 
testosterona libre es nonnal en los sujetos con obesidad moderada, pero en los 
que tienen una obesidad extrema puede estar dieminuido80

• Las 
concentraciones basales y estimuladas de LH y FSH son normalea5

• En las 
mujeres ocurre una menarca temprana, tal vez en relación a masa crítica, la cual 
se alcanza mas temprano que en ninas en su peso. Aai mismo las paciente• 
obe-s pueden cursar con ovarios poliquísticos y alteraciones menstruailea 111

•
5

• 

TRATAMIENTO Mi!:DICO: 
Existen distintos tipos de fármacos utilizados para el control y reducción de la 
obesidad, se basan en reducir el apetito, aumentar el gaato calórico o interferir 
con la absorción de alimentos. El primer grupo de fénnacos se encuentra 
disponible para au uso clínico 82 mientras que tos dos últimos se encuentran en 
investigación. Dos grupos principales de anorexigénicos son los comúnmente 
utilizados, aquellos que actúan vla catecolaminas -anfetamina, fenmetrazina, 
dletilpropion, fentermina, fenilpropanolamina, mazindol-; y los que actúan 
activando la via aerotoninérgica - Fenfluramina, dexfenf1uramina, fluoxetina-. La 
eficacia del tratamiento farmacológico se ha evaluado mediante diversos 
estudio• placebo-controlados y doble ciego, sin embargo los seguimientoa 
varian .de 1 o .emanas a un afto 83

'. De manera común estoa f6.rmacos tienen au 
mayor disminución de peso en laa primeras semanas de uao y posterionnente 
- quedan en una me.ata que dura mientra• dura el tratamiento y al 
auapenderlo la mayoria eta loa pacientes tiene rebotes. Esto queda bien 
ejemplificedo en el estudio realizado por o·cono..... en el cual 60 obesos 
fueron admitido• y separados en dos grupos uno con dexfenfluramina y otro con 
placebo, con un tx. de 6 meses y un seguimiento total de 1 ano. El grupo tratado 
tuvo mayores disminuciones de peso, sin embargo en los 6 meses de 
seguimiento poaterior a la suspención del férmaco, el 50 % tuvo una ganancia 
ponderal mayor a 5 kg. Ademés las pérdidas ponderales con el tx 
farmacológico varlan de 1 O e 15 kg lo cual para un obeso extremo es una 
cantidad mlnima. Se necesitan maa estudios con seguimiento a largo plazo para 
avaluar la eficacia del uao continuo de estos medicamento• y ver au seguridad 
en usos prolongados para mantener las perdidas ponderales obtenidas en taa 
primeras semanas de su uso. 

TRAT-IENTO QUIRÚRGICO. 
Los primeros intentos de tratamiento quirúrgico para la obesidad mórbida 
empezaron hace mas de 40 anos. El primer procedimiento realizado fue la 
derivación yayuno-ileal, quo tiene como objeto producir mala abaorcion 
intestinal, con este procedimiento el control del peso era adecuado y durable en 

un 80 a 85 % de loa pacientes •. Sin embargo eatoa pacientes desarrollaron 
alteraciones hepética• (29%) y cirroais (7%) y una alta morbl-mortalidad por lo 
que fue abandonado•. 
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Mucho •• ha avanzado para disminuir el número y frecuencia de· las 
complicacionee de ••tos procedimientos. Actualmente se acepta el uso clinico 
de la g .. troplaetla vertical en banda y los puentee gáatrlcos con derivaciones 
yeyuno-yeyunal y yeyuno-ilaal '"· 
Procedimiento• quirúrgicos: 
Geatrgpl••t(• v•rticel en b4Jnda: La gastroplasUa vertical en banda tiene como 
finalidad el disminuir la capacidad gástrica a un reservorio de 15 mi, con esto se 
produce una sacied8d temprana y - limita la ingeata alimenticia. •.•. El 
re-rvorio gástrico queda limitado a un canal estrecho entre la curvatura menor 
y la línea de grapaa, ae efectúa un orificio circular de 4-5 cm el cual también es 
cerrado mediante una linea de gnapaa y reforzado con un anillo. Este 
procedimiento tiene la ventaja de pre-rvar la continuidad gaatroduodenal y de 
tener un muy bajo rieago oa propiciar deficiencia• de micronutrientes. Este tipo 
de procedimiento ti- un promedio de perdida ponderal del 27% ( o 50% del 
exc:eao de peao) 70

•
71

•
72

• En la experiencia de Deaaiva 73 que r-lizó 1000 
gaatroplaati•• en sujetos obesos, con un IMC promedio de 42kg/m2 obtuvo una 
reducción del 40% del sobrepeao y los pacientes se estabilizaron en un IMC 
30kgtm2

• Reaultmoa observados en al estudio de Kolanowski 7
• en el cual 

•iguieron por espacio de tres arios a obesos extremos sometidos a 
gaetroplaatia, obtuvieron un promedio da reducción ponderal del 75%, aunque 
.. eatabilizaron en un IMC de 30kg/m2 aar como mejoría de ta tolerancia a la 
gtuco... diaminución de la inaulinemia y de la hipertensión en 50'% de los 
sujetos. La reducción de peao se acampana de disminución en diabetes 
mellitua, hipertenai6n, mejoria de la falla reapiratoria, de los doloras articulares, 
y Ja apnea del euer.o puede llegar a deaaparecer. La mbima perdida pcmderal 
.. obtiene al at\o y ae mantiene por mas de 5 anos, aun faltan estudio• a mas 
largo plazo para ver el impacto a nivel de mortalidad y si el porcentaje de 
perdida ponde.-.1 se mantiene con el paso del tiempo. 
DttriV@CiQOtll a•1trjca1: Eate procedimiento también limita la capacidad géstrica 

a un reaervorio pequet'lo de 15 mi, pero además se anaatomoaa al yeyuno, y el 
duodeno también ae anaelomoaa al yeyuno creando un Y de Roux, e1te tipo de 
cirugta pude ser ampliado a una derivación yeyuno ileal distal, dejando solo 100 
cm de superficie de absorción intestinal, con este tipo de cirugla se obtiene a la 
vez una diaminución de la ingeata y una disminución de la absorción de 
nutrimientos. Con esta cirugia la reducción del sobre peso es en promedio del 
60 al 70% . Por au parte Flicki~er reporto una perdida ponderal que vario de 28 
al 63% del exceso de peso . Charles711 observó una perdida del 60% del 
sobrepeso, con un buen control a largo plazo. En este tipo de procedimientos, la 
perdida ponderal máxima, también, se observa en el primer ar"to postquirúrgico 
y ae maintiene en seguimiento a 5 ar"tos. 
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Complicaciones: 
La mortalidad asociada a este tipo de procedimientos es del 0.3 al 1.6% 112

•
73

• La 
principal causa de mortalidad as la tromboembolia pulmonar. Las 
complicaciones obaervadas son estenosis de fa anastomosis 1.6%, peritonitis 
2.3%, trombosis venosa profunda 0.35%, abscesos subfrenicos 0.09%, 
Infecciones de la herida 5%, tambl6n se han reportado obstrucción Intestinal 
0.2'6, atelectaaiaa pulmonares 0.2%, perforación gástrica 0.2%, eviaceración 
0.1 '6, IAM 0.1 '%. Laa complicaciones a largo plazo tenemos a Ja eatenosia 4% , 
erosiOn de la banda 0.7%, Otras complicaciones mencionadas son vómito, 
diatensi6n adominal, ax de Dumping. Estos sujetos deben tener todo el resto de 
su vida una alimentaciOn adecuada con baja cantidad de caloriaa, alto contenido 
proteico y auplementacion de calcio, hierro vitamina 812 y fol•to• con un 
aegulmiento cercano para la evaluación de posibles defectos en la absorción de 
micronutrimentoa y en consecuencia la aparición de datos de desnutrición o 
carencialea·92

•
73

•
79

• 

JUSTIFICACION: 

La obeaidlld ea un grave problema de salud. Afecta practicamente a todo el 
organiamo y aumenta la morbl-mortalldad del sujeto qua Ja padece dado que 
incrementa la frecuencia de diabetea, hipertenaión arterial sistémica y altera el 
perfil de lipidoa con lo que el riesgo de cardiopalia iaquémica se incrementa en 
asto• sujeto•. Además tiene eotnplicacionea a nivel pulmonar, endocrino y 
articular que limit•n Ja capacidad funcional de loa pacientes y se le ha asociado 
a un aumento en el rieago de pactecer enfermedades malignas. Por todo ello 
debe de hacerae un esfuerzo por tratarla. El tratamiento médico ea limitado, 
t.nto en resultado• como en seguimiento a largo plazo, aun en sujetos con 
obeaid8d no extrema, y en los obaaos extremos. el fracaso cte eete tipo de 
medida• ea casi un hecho, por ello se han implementado medida• quirúrgicas , 
que ai bien no tratan la etiologfa del padecimiento, al ofrecen mejoras resultados 
en cuanto a perdtdas ponderales y en cuanto al mantenimiento del peso por 
periodo• 1.-goa, y se ha demoatrado que tambi6n disminuyen I•• enfermedades 
comorbidaa que la acampanan. Son procedimientos seguros y con un bajo 
Indice de morbi-mortalidad. En el Instituto Nacional da 111 Nutrición exista en 
m•rcha un protocolo da cirugia barlatrica como tratamiento de la obesidad 
extrema, •• nace-ria evaluar Jos resultados del mismo, que ai bien tienen un 
seguimiento Umitlldo( un afio) nos dará información de la disminución da peao, 
de laa compllCaciones inmediatas y mediatas que la acampanan y del 
seguimiento de los enfermos. Estos datos pueden ser la base parm efectuar un 
eatUdio aleatorizado en el que se puedan comparar las distintas t6cnicaa 
emplemda• y para poder recomendarlas en los sujetos que mas se benefician de 
•llaa. 
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Oll.IETIYO GENERAL 

Evaluar la eficacia. aeguridad, complicec1ones y seguimiento de los 
procedimientos quirúrgicos empleado• en el Instituto Nacional de la Nutrición 
Salvador Zubiran, como tratamiento de 111 obesidad extrema. 

Oll.IETIYOS E-ECIFICOS. 
Detarmin•r si existen diferencia• entre la seguridad, eficacia, complicaciones y 
11eguimiento de los p.cientea en loa tres tipos de cirugla empleados. 
Detenninar lea complic.cionea maa comunes y si existen factores de riesgo para 
de-rrollarlaa. 
0.terminmr ai existió necesidad de desmantelar algún procedimiento y cuales 
f..-ron las cauaaa. 
Determinar la perdida ponderal m*>c:ima y expresarla tanto en porcentaje de 
sobrepellO perdido y como en IMC final. 
Evaluar el apego de loa pacientes a su seguimiento y determinar el porcentaje 
de perdida• de loa p•cientes. 
Evaluar el impacto a nivel metabólico, endocrino, hematológico, nutricio y 
articular de la pérdida ponderal. 
Evaluair que pacient.. cumplieron con las determinaciones prequirúrgicas 
requerida• por et protocolo de cirugia bariátrica. 

HIPOTESIS. 

Loa tres tipos de cirugla bariátrlca realizados en el Instituto Nacional de la 
Nutrición Salvador Zubirán producen perdidas ponderales similares a lo 
reportado en la literatura, son seguros y su morbi-mortaidad es baja. 
El seguimieto de loa enfermos por la consulta de obesidad debe de ser del 
100%. 
Las complicaciones de los procedimientos deben de ser similares a lo reportado 
en la literatura y no deben de existir desmantel•mlentos quirúrgicos. 
Todos los sujetos debieron de tener completo su protocolo de estudio. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

Todos aquellos sujetos con obesidad extrema sometidos a cirugia bariátrlca en 
el Instituto Nacional de la Nutrición Salvador Zubiran de 1992 hasta febrero de 
1995. 
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CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Clruglaa realizadas fuera del periodo de enero de 1992 a febrero 1995. 

=d:Jl?"ma: Porcentaje da sobrepeso mayor del 100% y /o IMC mayor 

Gaatrgplptla yertic@l en b@nd•· Procedimiento quirúrgico en al cual - reduce 
al estómago a un re .. rvorio de 15 mi. El reaervorlo géatrico queda limitado a un 
C11n•I .. trecho entre la curv.tura menor y la linea de grapaa. ae efectúa un 
ortficio circul•r de 4-5 cm el cual tambi.,, es cerrado mediante una linea de 
grmpaa y r8forzedo con un anillo. 

Galtropl••ti• ego derivec.iOn gaatroy•yuna!· Esta procedimiento también limita 
1• capacidad g6iatrica a un reaervorio pequeno de 15 mi, pero adem•s ae 
anaiatomoaa al yeyuno, y el duodeno también ae anastomosa al yeyuno 
creando un Y de Roux. 

Gtgtroplattfa cqn d@riyacjón yeyunoi)eal diatat· Este procedimiento también 
limita la capacidad U*•trica a un reservorlo pequeno de 15 ml, se extienda con 
una derivaciOn yayunoileal diatal, dejando soto 100 cm de auperficie de 
abeorción intestinal. 

Curva de tol@rHncja a fa gfycga· La interpretación de normalidad, intolerancia a 
la glucoaa y diagnóstico de diabetes se basa en los criterios de la OMS. 

CgmpUCl!Cion•• P9rjoper11tgrja1· Fueron todas aquellas qua se praaentaron 
durante el tiempo da hospitalización relacionado a la cirugia. 

Pmcenta• d9 peso oerdido· Se reportar• como porcentaje de peso perdido con 
r-p.cto al porcentaje de sobrepeso. 

Kiloarwno• d@ peao perdido· Se expresaran como nümero absoluto da la 
diferencia entre el peso previo a la cirugía y el ültimo peao reportado en sus 
consultas de seguimiento. 
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Gradg d9 obw•id1d· Se utilizara la cla•lficaciOn propuesta por Georga Bray y 
Gonz<lllez Barranco. 

Estructura del estudio: 
Ea un -tudio deacriptivo, retrolectivo, ob .. rvacional y de seguimiento de los 
obe90s mórbidos sometidos a cirugla bariAtrica en el Instituto Nacional de la 
Nutrlcion salvador Zubiran, de 1992 haata febrero de 1995. 
Loe paciente• fueron eometido• a una de laa siguientes clrugtas: Gaatroplaatia 
vertical en banda, gaatropl-tla con derivación yeyunai o gaatroplaalla con 
derivacion yeyunolleal distal. 
El aeguimiento H realizó en I• consulta de obesidad y de cirugla. 
La información fue obtenida de la revisión de los expedientes de loa sujetos con 
obeaid8d extrema sometido• a cirugla bari6trtca durante el periodo de 1992 • 
febrero de 1995. 
La información obtenida del expediente fUe la siguiente; 
D•toa clemogr•fico•: Se obtuvo nombre, registro, edad, sexo, lugar de 
raaldencia, ocupación. 
Antecedentes familiares de diabeteS, hipertensión, gota y obesidad. 
Anteced.,t•• peraonales da diabetes mellitus, obesidad, hlpertensiOn, gota, 
dielipidemia, alteraciones menatrualea (en laa mujerea). Loa datos ralaclonac::toa 
a la obesidad como edad de inicio, factor desencadenante, tratamientos 
-uldo• y peso m6ximo. 
Datos previos a la ctrugla. Se analizarán laa siguientes Clatoa antropométricos: 
Talla, peao, porcentaje de sobrepeso, Indice de ma- corporal, grado de 
obeaidad y tensión arterial. Se analizaron loa siguientes parámetros de 
laboratorio. Glucoaa en ayunas, ácido úrico, foafataaa alcalina, albúmina. 
pruebas de función tiroidea, hemoglobina, volumen corpuacular medio, 
concentración media de hemoglobina, leucocitos, plaquetas, hierro sérico, 
captación de hierro sérico, saturaciOn, ácido fólico, vitamina 812, calcio, fOaforo, 
magnesio, sodio, potasio, cloro, cortisol basal, prueba de inhibición de cortiaol 
con un miligramo de dexametesona noctuma. curva de tolerancia a la glucosa 
de 5 hOras, colesterol total, colesterol LDL (c-LDL), colesterol HDL (c-HDL), 
trigliCAftridO•. Todas esta• determinaciones se obtuvieron mediante técnicas 
convencionales. 
Tipo de cin.tgia realizada y complicaciones quirúrgicas. 
Loa datos poatquirúrgicos fueron los referidos en la última evaluación por la 
conaulta de cirugia o por la consulta da obesidad y comprenden los mismos 
par..-netros antroponMitrlcoa y de laboratorio referidos arriba. 
En el aeguimlanto ae recolectó información acerca da las hospitalizaciones y 
causas de ta misma, el tratamiento instituido, el porcentaje de peso y los 
kilogramos perdidos, el tiempo de seguimiento, asl como los abandonos del 
hospital. 
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METODOS ESTADISTICOS. 

Se Cleacrlbló la población an eatudio utilizando medida• de tendencia central y 
porcani.jea. 
Para probar 1•• difer.nciaa de las variable• que se eatudiaron antes y deapues 
del procedimiento quirúrgico ( cuaqulera de ellos o como grupo en conjunto ) -
utilizó la prueba de t de aluden\ para mueatraa pareada•. 
L• comparaci6n entre• loa tres distintos tipos de procedimientos quirúrgicos 
empleados ae realiz6 mediante un analiaia de varianza de una vla. para 
determinar en que grupo ae encontraba la diferencia ae utilizó I• prueba de 
Bart-. 
Se consideró como estmdiaticamente algniflcativa un valor de p < 0.05. 
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Da'-~. 
Se Identificaron 28 paciente• llOfllBtidoa a cirugla bariétrica, de lo• cuales solo 
.. .-..lizaron 25 porque tres caaoa no se localizaron. Loa datos demogrMico• 
de nueatra pobleción .. encuentran en la tabla '4. Predominó al sexo femenino 
(60 va "40%). La edad promedio fueron 40 al'los : 10.5 (edad mlnima 22 atloa, 
edMf rnmdma 58 anos). De los pacientes el 72% tenfan antecedentes familiare• 
de diabetea mellitua, el 60 % antecedente• familiares de hipertensión y el 72 '6 
ant8C8dentea de obeaid8d. Los antecedentes personales por su parte Ja 
mayorla refirió no tener hiperteneión (64%). no padecer DM (80%). ni ~r 
alguna alteración en el perfil de llpidos (88%). Por su lado las obesa• reportaron 
no tener •lteracionaa menatrualea en el 85% de ellas. 
Le edecl de inicio de la obesidad le mayorla lo sitúo en la infancia (60%). El 
r.aor de...-.c.denant• fue identifiC41do como axceeo de alimentos en el 72% de 
loa cmaoa y el 69.5 % de loa pacientes fueron multitratadoa. 

Tabla•· o.toa -11cos. 
No. de pacientes. 25 

S.uro. Femenino 1~ (90%) 
Masculino 10 (40%) 

Eded-.. -- '°~10 ,,_,,__ 
~•58) -s '9millare& de diabetes. 18 (72%). - .. -· de 15 (80%) --Anf9c9denfes fem..,.s de obeaklad. 18 (72%) 

lnlckJ m Ja obeSldlld en la Infancia. 15(80%) 

Exceso de alimentos como - 18 (72%) 
d9.-ncad9nenl9: 

Da'- entroponMtrtcoa lnlclel-. 
El promedio da la talla fue 1.64 m ~0.10 m, el promedio del peso inicial fue 
137.9 kg: 28.21kg. El 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 al grado de obesidad en la clasificación de Bray se encontraron 3 
sujetos en grado 111 (12%) y 22 sujetos en grado IV (88%). Por su parte en la 
claaificación propuesta por el Dr. Gonzélez Barranca, un sujeto se localizó en el 
grado 111 (4%). tres sujetoe en el grado IV (12%) y veintiún sujetos en el grado V 
(84%). El promedio de la presión sistólica fue de 138 mmHg : 17.4mmHg 
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(minima 110, máxima 190mmHg), mientras que el promedio de la presión 
dla•t61ica fue de 86.6 mmHg :!: 9mmHg (minlma 70, máxime 120 mmHg.). 

Det- de •-·-o lnlcl .. -. 
El promedio de I• glucosa en ayunas fue de 111 mgldl :!; 30.13mgldi (mlnlmo 
76, mbimo 205 mgldl). El acido úrico tuvo una media de 6.44 :!: 1.5 mgldl., la 
foafatasa alcalina tuvo un valor promedio de 11.52 mgtdl±. 42.7. El valor 
promedio de la albúmina en suero fue de 3.98 g/dl±. o.5 (minimo 2.5, máximo 
5.1 ). Laa pruet>.ms de función tiroidea fueron nonnales. En cuanto a la 
determinación de hierrO en suero, captación de hierro y saturación solo se 
efectu6 en 5 paciente• antes de la cirugia, a•i mi•mo ácido f61ico y vitamina 812 
solo - determinó en 6 y 5 paciente• respectivamente. La curva de tolerancia a 
I• gluco- ae hizo en 11 aujetoa de los cualea 3 fueron nonnales, 4 intolerantes 
y 4 diab6ticoa. Calcio y fósforo fueron normales. Aal como aodlo cloro y pota•lo. 
Cortiaol t>mul aolo se realizo en 17 sujetos, el promedio fue de 1-43.2 ng/ml:!; 
-49.3ng/ml (minimo 55, máximo 231 ng/ml).La prueba de inhibici6n con 1 mg de 
dexametaaona - efectuó en 9 sujetos, todos Inhibieron, el valor promedio fue 
16.3ng/m1:!;4.9nglml (minimo 11, máximo 26ng/ml). Colesterol total.., determln6 
en 22 sujetos con un valor promedio de 195mg/dl :!: 44 mg/dl, (minimo 132, 
máximo 3-41), 13 sujetos (59%) tenlan niveles menores de 200 mgldl. Col-terol 
de alta den•ldmd (HDL) tuvo un valor promedio de -42.4 mgtdl :!: 8.9mg/dl, se 
determinó en 20 sujetos de loa cuales 16 (80'4t) tenian un valor superior a 
35mgldl. Coleaterol de baja densidad (LOL) sa determin6 en 18 sujetos con un 
valor promedio de 126 mg/dl :!: 30.2mg/dl,(mlnimo 76, máximo 195), 10 
pacient- tuvieron un valor infartar • 130mgldl, y de loa 8 re•tante• solo doa 
(11%) tuvieron valore• por arriba de 160 mg/dl. Triglic:4trldoe .. obtuvieron en 
23 pacientes con un promedio de 164mgldl :!: 149.5mgldl,( minimo de 56, 
máximo 721 mg/d1), de los 23 sujetos, 18 (78%) tanlan concentraciones menores 
de 150mgldl. 

• 
.. 

• 
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o.toe --pon-.c---· El promedio del peao final fue de 95.12 k~ 21.96 (mlnimo 55. máximo 142). El 
"""'"9dlo del porcentaje de 90b,._.o fue de 158% ;t 29.04% (mlnlmo 117, 
maxlmo 227%). El Indice de ma- c:orporal fin•• cfel g<upo fue de 34. 73 kglm.2 :!: 
5.92kgfm2 (mlnimo 25. 1, m.bimo 46.64 kgtm2). El promedio de la preaión 
IÑalól;.,. final fue de 122.6 mmHg :!: 22. 76mmHg, y la diatOlic. da 74.92mmHg .:t: 
10. 11mmHg. El porcentaje promedio de peso perdiOO fue de 30% ;t 12.67% 

(mlnimo 8.8, """'imo 52.7%). El promedio de kilogramo• perdidoa fUe de 42.9kg 
.:t: 21.56kg (Mínimo 7.5, máximo B2kg). 
T ... ~ .,,.,_10$ dMO$ ~ V,.,,.,.&. 

lnk:i•I Flnal Diferencia p 
'~lo lnrnmedio) 

T- (m) UM 1.IM ,,.llO - 137.~28.21 81.12.:!:21.M 42.8 0.00001 
IMC-J 50.85.t,8.0t 34.73,t.S.ez 15.77 D.00001 -- 231~37.87 1~29 73 0.00001 
TA- 13811111 •22n• 18112 0.00007 

Tabhl. Olferwnci- entre los ··u_.os ere obeskled lnl~•I v nna1. 
e: •r• C'"t - --- __ _,,_ -· -· 1 o s a• 11 o 11 

111 3 3 
IV 22 s 

1 o 6 
11 o 9 

.io• 111 1 ' IV 3 s 
V 21 o 

o.r ... del-o nna1-. 
La media de glucoaa en ayuna• del grupo fue 91.4mg/dl ;!: 22.87mg/dl. el 
prom«llo de la Hemoglooina final fue de 13.Sgfdl .:t: 1.9gr/dl. El promedio del 
hierro final fue de 101 ;t 51.87. La captación de hierro en promedio fue de 
287%.:t: 77.5% y la -uraciOn fue de 63.37 ±... 120.30. El écido fOllco ae 
delwminó en 11 aujetoa con un valor promedio de 1O.76 y la vitamina B 12 en 9 
aujetoa con un v•lor promedio de 492.9. El colesterol total, HDL y LDL se 
midiwon en 10 aujetoa to• valores promedio fueron Coa siguientes: CT 149.9 
mg/dl, HDL 45.8 mgldl y LDL 89.9 mgfdl. Los trlglicéridos se midieron en 16 
,,_,;.,,te•, el valor promedio fue de 116.6 mg/dl. 
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-.. ...-1- dl•Unt- ti--clrugl• emp1-.. 
Se realizaron trea diatintoa tipoa de cirugia: Gaatroplaalia vetical en banda 
(GVll), Q89lropl••lla con derivación ga•IToyeyun•I (GDGY) y gastroplaatia con 
derivación ga•tryeyuno y yeyunoll-1 di•t•I (OOYID), ae analizan las diferencias 
que -••lleron entre lo• Ir•• grupo•. 
El peao inicial del GVB en pro.-dio fue de 107kg :!:. 22.11kg (Mlnimo 85, 
m6ximo 150kg), ei promedio del peao Inicial para el grupo de GDGY fue de 
139.72kg :!:. 19.05kg (mínimo 106, máximo 165) y para el grupo de GGYID el 
promedio del peao Inicial fue de 159kg :!:. 18.45 (mínimo 132, máximo 192kg). El 
pc>n:ent•je de sob._80 Inicial promedio fue de 201.41 %:!:. 29.95, 229.07 %:!:. 
25. 71 % y 255% :!:. 38. 71 % ... pectivamente. El IMC Inicial del grupo GVB fue de 
43.82 kglm2 :!:. 7.27 kglm2 (Mínimo 36.31, máximo 55.09 kg/m2), para el grupo 
de GOGY fue de 49.69 :!:. 3.87 kglm2 (Mínimo 44.31 máximo 55.77 kgtm2) y para 
el grupo GGYID fue de 56.92 :t...7.19kglm2 (Mínimo 49.47, máximo 71.59kglm2). 
El promedio de la premlón slatólica fue de 128 ±...10.69 mmHg pare el grupo de 
GVB, de 137 :!:. 13.94 mmHg para el grupo con GDGY, y de 146 :!:. 21.79 mmHg 
pera el grupo de GGYID. Por mu parte le pr .. ión si•tólica en promedio fue de 
82.8 :!:. 7.55 mmG, 87. 77 :!: 3.BmmHg y de 88.33 :!: 13.22mmHg respectivamente. 
Loa raault.do• de labormtorio inici•I .. por grupo ,fueron los aiguentea: Promedio 
de glucoaa del grupo aometick> a aaatroplastia vertical e b9nd8 fue de 106.8 ~ 
28.97 rngldl, para el grupo sometido• derivación ga•troyenunal fue de 111.4 :!:. 
25.8 rngldl, y para el grupo con derivación distal fue de 115.5 :!:. 37.24 mgldl. 
Para loe reaultadoa de albumina, 6cido úrico, y PFT fueron muy aimilarea a loa 
mencionados arrit. como grupo general. 

Mnicoa Jnlc:i#e• d9 loa ,,... dlalintoa tipos d• cinlgJa. 
TA-

Dlfm'- - •- .....,,_ n..-a de ioa -ant- u- de clrugt• 
empl••dae. 
La -Ión sistólica final para los tras grupo• fue •imilar 123 :!:. 23, 122 :!:. 22, 
123 :!: 27 mmHg., .. 1 como la presión diastólica final de 73 :!:. 5, 75 :!:. 12 y 75:!:. 11 
mmHg. Lo• remultados de gh.ICOae final fueron 89, 102 y 79 mg/dl. El lllcido 
úrico, albumina y foafata- alcalina finales furon muy similar&• entre loa tres 
grupos y no nubieron diferencia•. Le tlemoglobin• final fue 14.8 :!: 1, 13.2:!: 2.6 y 
13.B:!:. 1.5 gldl. El nierro final fue de 145, 85 y 77. La captación de nlerro fue 
312, 327 y 180. El valor de trlgliceridos final fue de 99:!:_45, 112:!:83 y 124:!:. 
38mgldl,. 
El promedio de kilogr•mo• perdidos fue da 25.7;t15.28, 37.7:!:.16.8 y 63.9:!:_12.9. 
El peaofinel fue 82.1:t17, 101.9:!:.23.1 y 98:!:.21 kg. El porcentaje de sobrepeso 
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final fue 152:!: 19, 167.8:!: 38 y 153:!:24 %. El IMC final fue 33.18;!:4.7, 36.7;!:7.3 y 
34.3;!: 5 kg/m2. 

• ,.,..,.. de loa tra• diaUntoa ti. de clnJQI•. 
IMC .,.. .o1>rwpe90. 
klm' 

Complic:-i-: 
Laa complicaciorWa que ae preaentaron en nuestro grupo de aatudio fueran 
-ngredo de tubo digeativo •lto, traqueoatomia y tromboflebitia, infecciOn de la 
~d8 quirúrgic8 y neumonia, , como - detalla an la tabla de compllcacionea. 
El -imiento - .... uzó en 14 paciente y 11 a la fecha del estudio eataban 
perdido•. 
La• hospitalizaeione• neceaarlaa de~• de la cirugia fueron por 
hiaterectomi•, plaatl• abdominal, deanutrici6n grave + hipotiroidismo y 
necesid8d de administración de NPT, Tep y remplazo de cadera y nocolocación 
de grmpaa, como Mt ve en la t•bla. 

~ •iubet -~-,.,,.,.. -----· 
T°'al 

.. 

,. 

Hosptt91lzaicion-. -,,...... ebdOINnel. 

~----""'· R-

.. 
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Análisis eatadialico. 
La diferencia entre el promedio del peso inicial y el promedio del peao fin•I de 

IOdO el grupo fue de 43kg {138.14 va 95.12kg) fue estadisticamenta significativo 
con una p < 0.00001. La diferencia en el promedio del IMC inicial va al final fue 
de 15.77kg/m2 {50.5 va 34.73kglm2) tuvo una p< de 0.00001. La diferencia del 
promedia de aobrepeao inici•I y final tambien fUEt aignificativa con una p < de 
0.00001. Tanto las diferencia• de la preslOn sistolica como da la preaiOn 
dl-tOlica inicial y final fue significativa con una p < 0.0007 y p< 0.006 
respectivamente (139/88 va 122174 mmHg). La diferencia de los valorea 
inicial- y final- de glucosa, CT, TG, HDL y LDL fue -tadiatlcamente 
slgnificativ• como se ve en la tabla siguiente. 
~ d9 lal>o#7llorl0 c~ldn de los """"'9• lnk:lales con los nnafes. 

lnle'91 Final Dfflwenc• 
112.8~31.09 til1.4:!.22.l!I 21.4 
183.2~30.3 149.7±20-1 43.5 
38.1± 10.7 u.3 ±e.e e.2 
121.7±30.7 92.8±23 29.1 

155.4± 103.5 103.2±40.4 52.2 

p 
0.002 
o.ooe 
0.008 
o.ooe 
0.03 

Al analizar a loa distintos grupo• por separado, la diferencia entre el peso inictal 
y •1 final, et IMC inicial y final, el % de sobrepeso inicial y final, tuvieron 
diferencia• eatadiaticamenta aignificativaa. Esto se observó por igual en los 
otros do• tipos de cirugia. Como se ve en la siguiente tabla. e_ .. _ 

-KG IMC ,.,.O ... p980. 
lnk: ... Flnail p lnk:i .. Fin .. p lnlc .. I Final p 

11"9 1a7 82.1 º·'""' ..... 33.1 O.OD4 ""·' 107 º·""" CIOCIY' ""' 11>1 º·°""' .... 311.3 O.O<X>1 221>.0 107 º·""" -"'° 1"2.9 ..... º·""" 57.2 ,....,. º"""' 208.3 ,,.. 0.0001 

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

En cuanto al seguimiento del grupo, no existieron defunciones y para el 
momento del corte se tenia un seguimiento de 14 pacientes. El resto .. taba 
perdido, o ... que habian pasadO mas de tres meses con respecto a su cita y 
no habian -=udlCIO. El tiempo de seguimiento vario deSde O me-• haatai 39 
meMta con un promedio de 9.28 meses de seguimiento en ta consulta de 
obe8idad y 7.08 mese• de seguimiento en promedio en ta consulta de cirugia. 
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La mayoria de loa pacientes aomelidoa a cirugía barhilltrica cumplió el criterio de 
t_. un IMC m.yor de 40kgl'm2, aolementa tres aujatoa tuvieron un IMC da 
38.1, 38.08 y 36.31 kgl'm2, raapectlvamenta. Predominó al -"ºfemenino (60%) 
aobra al -"º maaculino, y la edad promedio fue da 40 anos. Si bien el 
promedio de gluco- en ayuna• fue de 111 mg/dl, los rangos fueron muy 
amplio• (76 a 205 mgl'dl) con una población heterogénea a la que aolamanla a 
11 aujatoa ae •- r-lizO curva de tolerancia a la glucoaa y de ellos 3 fueron 
norrnailea, "'4 intoler•ntea a la glucoaa y 4 dx de DM, esto ea que de loa 11 
aujetoa sornetiek>a • curva de tolerancia a la glucosa el 30% tenia alteraciones 
en la tolerancia a le gluco- y el 30 % tanlan DM, evento e-rado dado que 
eatoa aujeto• tienen gr8doa variable• de Intolerancia a la glucosa. Y la obeaielad 
per - •• un faldar de rieago par• desarrollarta27

'
29

.211. Como se reporta en la 
literatura, no ae ctemoatraron en nuestros paciente• alteraciones en las pruebas 
de función tiroidea, biometrfa hemática, cinética de hierro, electrolitos en suero. 
Si bien la alteración caracterfalica en el perfil de lipidos de los obeso• es 
preaent•r trigliairidos elevados y HDL baja llO, nuestro grupo de estudio no 
demostró eate fenómeno ya que loa valores de TG en promedio fueren de 164 
mgl'dl y el valor promedio da HDL fue de 42.8 mg/dl. Así mismo el nivel de 
colaatarol total y - LDL se encontraban en rangos nonnala• ( 195 y 126 mg/dl 
reapectivarnente.) 
El cortisol ba-1 tuvo un promedio de 143 ng/ml y lados los pacientes sometidos 
a la prueba de inhibición con un mg de dexametasona nocturna tuvieron un 
v•lor promedio de 16.3 ng/mt. Lo que demuestra la integridad del eje en estos 
aujetoa. 
El 36% de loa paciente• eran hipertensoa previo a la cirugia y esto es un 
hallazgo caractarfstico de I• obesidad 43

. 

La perdida ponderal promedio de todo el grupo fue de 42.9 kg, mientras que se 
perdió el 30% del sobrepeso en promedio. Al compararlo con lo reportado por 
Mltson70, as un perdida ponderal similar a la alcanzada en la gastroplaatia ó sea 
un 27% ele perdida ponderal. Pero si separamos loa procedimientos la 
g•atroplaatia vertical en banda en nuestro estudio tuvo una perdida del 23% del 
peao inicial, resultado similar al que arriba citamos. 
Loa procedimientos en loa cuales se llevan a cabo derivaciones gtllatricas tienen 
en promedio una perdida ponderal que varia del 60 al 70% del sobrepeso, en 
n&Je8tro grupo da pacientes ae observó una perdida del sobrepeso del 62% en 
la derivación gastro yeyunal y del 103%% en Ja derivación yeyunolleal distal, los 
reaultadOa aon comparables con lo reportado en la literatura. En cuanto a las 
diferencias entre los tres grupos de cirugfa, como era de esperarse, el grupo 
que maa peso perdió fue el sometido a la derivación yeyunoileal distal, seguido 
por la derivación gaatroyeyunal y al final la gaatroplastia en banda, existieron 
diferencias significativas entre ellos. 
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La mayorla de loe paciente• lograron t-r una ot>e•idad grado 11 (11 ), y grado 1 
(5), mlantra• que de lo• 25 pacientes eolo 3 tuvieron grado 111 y 5 grado IV, 
llegún la claelflcación de George Bray. Al emplear la claaificación de Gónzalez
Barr8"CO la dletribución fue la •iguiente, 6 •ujelo• con obesidad grado 1, 9 
eu¡atoa con ot>e•idad grmd<> 11, 4 •uJeto• con obeeidad grado 111, s eujeto• con 
00.•ldad grado IV y cero •ujelo• con obesidad grado V, E• necesario aclarar 
que loe pacient- que continuaron con grado• eeveroe de obe•ldad son 
aquello. q.._ tienen el menor seguimiento y que abandonaron la consulta, par lo 
que el peeo real actual de ello• - desconoce. 
Tambhtn exlati6 un deacenao en la presión arterial con cambios •ignificatJvoa 
..,to en la prwaión sistólica como en la diaatólica, Jo reportado en la lit8f"'8tura ae 
enroca m•• bi9'1 a cambios subatancialea en la primera. 
Tambi6n .. obaervaron cambios signific::ativoa en loa nivele• de glucosa, 
colesterol total, LDL, y trigliceridoa, los cuales disminuyeron con respecto al 
velor inicial. Colesterol HDL aumentó de manera aignificativa con re.pecto al 
valor inicial, tocio ello en conjunto probablemente refleje, de manera indirecta, 
una diaminuclón de la resistencia a la insulina. 
Loa pacientes an.91izadoa tuvieron una mortalidad ~ o. Las complicacionea 
ocur-rieron en un 16% de Jos pacientes, variando de STDA, infección de her-ida 
quif'"Ür-gica, neumonía, tr-aqueoatornia, todas elJaa r-aponadas en la literatur-a per-o 
en un menor porcentaje, ••loe vaforea pueden estar- en ,-elación al pequ..,o 
númaro de sujeto• ••ludiado•. Aef mismo el 20 % de lo• paciente• tuvo 
nece•idad - hoepllallzarse de8PU41• de la clrugla, en tres caao• relacionados 
con •I pl'bcedimiento. como lo fue I• plaatia abdominal, desnutrición grave maa 
hipotiroidismo, TEP y recolocaeion de grapas, y una paciente •e sometió a 
hiaterectomfa por miomatoeia uterina. 
El aeguimiento pro medio fUe de 9.28 ma .. a, y solamente un 56% de loa 
peclente• siguen en la conaulla ya -• de cirugía o de obesidad lo que quiere 
decir que el 44% abandonó el ho•pllal. 



- El 88% de loa paciente• llOmelidoa a cirugla tenían un IMC INlyor de 40 
kglm2. 

- Predominó el -xo f__,ino en loa 1)8Clent- operados de cirugía l>ariatrica. 

- El 30% de loe sujetos de eata Mrie tenia intolerancia a la glucoaa, eJ 30% 
d--mellitua y el 40% tenían una tolerancia a la glucoaa normal. 

- No - demoatraron alteraciones 11 nivel de blometria hem•llca. p....-a de 
función tiroidell. electralitoa Ñficoa, cin6tica de hierTO en loa aujetoa previo• a 
aometertoa al tx quirúrgico. 

- En nuestro grupo de ••ludio tanto loa valorea promedio de coleaterol, 
lrigllcerldoa, HDL y LDL fueron normales, con la .. iveded de que 1011 rangos 
fueron muy amplio•. ain embmrgo de loa 23 sujeto• a loa que - Jea determinó 
lriglic«ido• 18 (78%) tenlan concentraciones de TG ...--ea de 150mg/dl; da 
loa 22 11Ujetoa a loa que - determinó Col-arol total, 13 (59%) tanlan nivele• 
por dabajo de 200 mg/dl; en cuanto a HDL - determino a 20 sujetos de loa 
cual•• 16 (80%) tenl•n un valor auperior a 35mgldl y por su parta LDL se 
determinó en sujetoa de los cuales 1018 (55%) tanian un valor Inferior a 
130mgldl, y de loa 8 raalantaa aolo d08 (11%) tenian valorea por arriba de 160 

'."'t·mgtdl. 

-No - ob-rvó hipercortiaoliamo y la prueba de inhibición fue nonnal en todos 
loa •u.teto• en loa que se llevo a cabo. 

- La perdida ponderal en promedio tueron 42.9 kg, al procedimiento quirúrgico 
con mayor perdida ponderal fue la derivación yeyunoileal distal con un a perdida 
de 63.9 kg en promedio, aeguldo de la derivación yeyunoyayunal con un 37.7 de 
kg perdido• y por último la gaatroplaatia vertical en banda con una perdida de 
25.7 kg. teniendo diferenci•a significativas entre ellas. 

- La• perdida• ponderales como grupo correspondan a lo reportado en las 
gaatropfaatiea. Al disecar 1.. perdidas ponderales en loa distintos tipoa ele 
ciruglaa empleados, las perdida• del sobrepeso son similares a lo reportado en 
la l1teratur11. 
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- La cirugla bllriatrlca •-•~ en el INNSZ •• un procedimiento aeguro con 
mortallcs.c:t - O, pero con morbilidad -1 16'11.. 

- Lll perdida - pacían!•• fUe -• 4'4'11., eato lleve en conaecuencla la necellid8d 
de cteaarrollar un modelo ma• efectivo para al seguimiento de este tipo de 
aujetoa. 

28 



1.- NIH. COnaenlMm development ptlnel. NIH Con•n.us devefopment panel on the he•rth 
lmpllcMlona ot ObMlly. Ann lntem Mecl 19115:103:981-1073. 

2.- D,.nlek EJ, a. .. OS, Seftzer F. Johnaon OG: ExceuNe mortaltty and cauaes of de•th In 
rnortMllty obe8e men . .JAMA. 1880;243:443-45. 

3.- Al8UCl·Dln A, Melel'iUian s, Usbon• R, et al: ~nt or cardlac tunctlon In P9fienls wno 
..,.. mcwbidly obe9e. Surgery 1aeo;10B:IMJ9..20. 

4.- l!!ltay GA: Obeslty: Basic consideratJons and cllnical aproaches. DM 1988;35:481-84. 

5.- Bray G.: T1le 8Yf1IClromes Of obeelty: an EndOCl'lne 8PPf08Ch. In Endocl1notogy. De Grooot L 
Ec:I S.Unders compmny 1995: 2924-2992. 

e •• ar.y o: Dlagno9'a ..tct prev•lenoe ofot>esity. Med c11n Nolth Am 1888;73:1-13. 

7.- BnlY GA, o ... nway FL, MolHch ME. et al: Use ot anlhropometrtc me.sures to asees weight. 
Am .J con Nulr 1979; :11: 789-73. 

8.-Lohman TG: Sklnfolda and body denstty and ral .. lon of body f..,._: A review. Hum ~ol 
1881; 53; 181-224. 

8 . ..U.lll9ald HC, Joh090n PE: A Simple, lnexpensive methOd of detennlnlng total t>ody wMer 
ualng • tracer dose of "20 and lnfared absortton of biOloglcal fluida. Am J Clln Nutr 1885;41 :383-
70 

10.- Lukask.I, JOhneon PE, Bok>nchuk WN: Aaaesment or fat·free maas using bloelectrical 
lmpedalnee '"9asurements ot the human bOCly. Am J Clln Nutr 1985;41:1110-17. 

11.- Brmy GA: Obealty: Basic considerauons and cllnlcal aproaches. DM 1SHHl;35:'81-&e. 

12-Kuczmarskl RJ, Fanem MT, Koeh GG: unrasonlc assesmente of body compoattton In 
obne 8dutla: OVercomlng Umltmllon of the aikinfold callper. Am J Clln Nutr 1887;45:717·24. 

13.- Metropollan Helght and weighl tables. Stal Bullelln metrop Uf lnsur Co. 1884; 8':2·8. 

14.-~•n R: somatometna pec:tlMrlCll. Arch lnvest Med 1877;9:102-07. 

1S.- V81QaS-C ... H•• OE. Varg- LA: Cu.droa de peso y talla para adultos mexicanos • Arch 
lnv ... Mlld 1890;11:157-174. 

18.-Brmy GA: Palophys&ology º' obesfty. Am J Clin Nutr 1992;55:458s-494S. 

17.- setdell JC. Bakker CJ, Vendar Kroog K! lmaglng tecnniques tor meaasurtng adlpose-tlasue 
dlatrit>ullon.800mpt1f'890n between compuled tomognaflc and m19g11etlc resonance. Am J Clln 
Nutr 19ll0;51:953-57. 

111.- W-ler HT: Heighl, weight and mortallly the Norweglan expertence. Ad• Med Scand 
1884;875':1·58. 

29 



18.-Anc:I,. R, EJani O, Tobin Jet al: lmpsc:t ot -oe an wejgf'lt goals. Ann 1nter MeCI 1885; 10:1o:w. 
33 

20.-Sj09CrOm 1: Mc>ftNltty •nd mOft•Uty of seviwly ObeH aubjets. AM J cun Nutr 1982; 
S5(SUpprl):508•515S. 

21.- eoucn.m e, Sray GA, Hubbard vs: e.a.te and cUnlc.I aapec:ts of reQk>n•I tat d!Mttbution. 
Am J Clln Nutr 1980;52:948-50 

22.-KuczmarkJ R: Pnrva&ence ot ove""'91ght ancl welght g¡Mn tn the Untled st•es. Am J Clln 
Nutr1992; 55(SUppf):5Ge•S07•. 

23.-Laurrter. D Gutget M, Chau NP, et at: PJ'9V•lence ot obestly, • comparatNe sunrey ln 
F,.nce, th• Unlt9d KJngdom •nd the Unlted states. lnt J Obes 18112; 18:555-572. 

24.-Hatz:uda ...,., Mltc::lleN 80, Hatrn.r SM a stem MP: C>Mstty In MexJcan American subgroup.: 
ftndlngd ftom the Sen Antonio He•rt Study. Am J Clln Nutr 19V2; 53:15289-15341•. 

25.~ A. Zimmet P. Tne •P'demtology ot obestty. S.Ulere·s Cllnlcal Endoeltnology •nd 
Metabol'..,.. 1994;8:577·98. 

29.-setdell JC. Obeslty In Europe: ~llng en •P'demic. J lntr Clbeslty 1985;18, suppl 3:1.s.4S. 

27.-Mod•n M. Kllt"a91ü A, .._.kln, et al: Efect of the past and conc:umant bOdy masa lndltx on 
pNValenct!t of glucosa 111101e,.nce •nd Type..2(non-lnsuHn dependent) diabetes and on tnsuUn 
1'815PQnae. Dlat>etok>gla 1999;29:82-88. 

28.- Ohl80n LO, LafS90f'I B, s-vardsudd K, et •t: The lnftuence Of body fat dislrubutkm in the 
lnckl9nce Of dlab9t- meUltua. 13.5 ye.mr11 ot foflow-up of ttte paf11clpents of th• st:Udy of men 
bom In 1813. Dl9bet• 1885;34:1055-58. 

28.-KnoWler WC, Pettft DJ, Saad MF. et •I: Oi.iibetes lnddence In the Plm• lndialna: contrfbutions 
Ofobeslty •n pml'8nte,... dialDele•. Am J Epktemk>l 1881;113:1-44-158. 

30.- COfdflz GA, WIHleft WC, Stampfer MJ: Weigf'lt as • riak factor for ainlcal DM In women. Am 
J E'*'9mtol 1990;132:501-13. 

31.-Hartz PJ, RUP'l'1' DC a RlmmDO. The a.oct.uon or grtth measurements wtth cuse.- in 32 
850 women. Am J Epjdemk>l 11NM;118:71.00. 

32.-H.nn.rs.M, Slem MP. Haz\Jda HP. et ar: ROi of obestfY' and rat dllltl1ttutlon In non-insuHn 
dependent diab91- mellttus in Mextcmn.amencana •nd no hl9panic wnnes. O.abetes C•re 
1-:9:.153-91. 

33.-Van Hoord PAH, Seidell .JC. Den tonkel..,. 1 et al: The ,.....ionshlp r.tween flll dl9tributton 
at'ld .,,,.. aonlc c:UM_. In 11825 women p¡mrticipanting In the DOM projet. lnt J Epidemial 
1em:1e:..._7o. 

:w.-e--.no PO, R09ner 11, Volt0n98 PS • wema ST: Ollie9MY •nd bocty ,.. dt9lrlt>utlon In 
relallon to tnadence on no,...1n .... 11n dependent dlal)elea meNltus. A pnJSpltCl.lve cohotl •ucty ot 
mM1I &n the Nonnattve 81Q&na •ucty. Am J EpidemlOf 1992; 138:147 ...... 

35 . ..()hl90J1 LO, Ursaon B, SV•~ K, et al: Tfte lnfluenoe of bod1' t• dlstrubution In lhe 
lnGidence of diabetes m9111tus. 13.5 yeans of follow.-up or tne pertic.lpants ot the stUUy of men 
born In 1813. OlaDetes 11iH15;34:1055-58. 

30 



38.- Garftnkel L: C>verwetgnt •nd cancer. Ann lntem Med 1985; 103:103'-3&. Donllhue RO, 
Abbott RO, Bloom E, et •I: Centr•I Obeelty and coron8ry neert dlee- in men. L.ancet 1987; 
1:821-2•. 

37 .-TuomU.nto J, saaomm JT, Martt B et el: Bocty wetght and rtak of myocan:ltal lnferction ~ 
deaht In the .Suft populaUon of eastem Flnlend. Br Med j 19117;295:923-27. 

38.-FltZQef'81dAP & J9"9t RJ: Body weight and coronary heart cu ..... mart•llty: An AnalySI• an 
relaUon to mge and smoking h•blt. 13 years follc:JW.uo data trom the whttenan studY. lnt J ObeSlty 
1992;111:119-123. 

39.-YltOC-H, se. Hery ML, Jacot. DR Jr & Fo&som AR: Ant11ropometrtxc predtc:tofS of coronary 
neert d._ ... •nd totail mortaltty: Flndings ot Taal RalUroad Study. Am J Epodemlol 1981; 
134:1271M19. 

40.-Hubert HB, Feinteib M, Men.mnnorm PU a CaSleHI WP: Obeatty as an inaependent riSk 
taclor ot cen:ttov.scutar di ..... : 29 years tollow-uo of partlclpants In the F.-.mtnnonam Heart 
study. Clrcul8tk>n 1883; 97:tlle8-77 • 

.a1 .- Alukt-dln D, Meter1Sl8n s. et al: Aasessment of canSlac functlon In P9flents Who were 
mort>klly ~- surgery 1980;1oe:l!SQ9..20. 

'2.- AIP9ft MD. cambert CR, Teny BC, et al: lntemllatlonshlp of left ventricular m-. aytllo&lc 
function and dlastollc ftlllng In nonnotenslve mol1*Sly obese patients. lnt J Obestty 1985;19:~ 
!i7. 

4-3.-..._ll FH: Can:lkJVaKUl•r eftoct9 of obealty ancl nypertension. Lancet 1982: 1: 1165-1198. 

"·- S.lbY JV, treklman GD, & Queaenbeny CP Jr.: PrecunK>rs of eaaentlal hypertenlMon. tne 
roll of bocly fat dl91rtbuUon pMtem. Am .J •pklemk>l 1989;129:4-3-53 • 

.a5.- c .... no PA. Sflg•I MR, VOkonas PS & Wet.sa ST. Body tat dtslrtt>uUon. blood pn11asure and 
nypertenston. a pro•pecUve c:ohOrt study ot men In the Nonnattve Aglnd Study. Ann Epldemlol 
18SIQ;1:3~. 

'8.- Grunstein RR, Wilcox IAN.: Sleep·<tlsordered t>reathlng and ot>estty. Balllere·s Cllnlcal 
Enc:tocrtnolOQy and MM•bOlism 19M;B: eo1-2a. 

4-7.- Hung J. WhltfOr EG, PatSOna RW, Hlllman OR: Asaociatlon of Sleep apnoea ancl myocartal 
lntrac:tlon in men. Lancet 1990; 33e: 291-94-. 

o.-P81'tinen M a Gulllemlnautt C.: Dayt.lmte aleepiness and vascular mort>k:Slty at seven-year 
tollow-up In ot>struc:ttve Sleep apnea patlents. cnest 1990; 97: 27-32 • 

.ae.- Grun81eln RR. stentof K, Hedner J, a SjOstrOm L. lmpact Of obsl:ruc:tNe &leep apnea and 

.-eptneu on metabOllC and C9rdlovaKUlar risk faetors In tne swec::Hsh Obe9e Sull;eets (SOS) 
stucly. 1nt J Obes 1w5; 19: •10.-1e. 

so.- Kl:saebeh AH, a Penta AN.: Blology of regk>nal bOdy fat dlStributlon: relatk>nshlp to non
lnsulln-dependlent diabetes mellttus. Diabetes and metaoonsm Rev 1tiNH1;5:83-109. 

51.-Despr6s JP. Moorl•nl s. Luplen PJ, et al: Regional dlstrtbUtlon of body fllt, ptasma 
llpoprotelns and can:llovascular dlsease. Arter1oscleroals 11iKK>;10:.a97-511. 

31 



52.-~ JP: Dysllpldaemla •nd Obesity •• Balltere·s Cllnieal Endocrtnology and Metabollsm 
191M;8:-0. 

53.- Stampter M.J, M.clure KM. ColditZ GA, et •I: RiM OI' ~ntomaUc g111a.tones ln wom•n wttn 
aevere oblattY. Am J Nutr 1892: M:952..a58. 

5'.- w-1erHT: HetQM. welQht •nd moruuty: Tne Norweglan •xperl•nce. Acta u.i Scand UNM; 
079:1-58. Gmirfinkel L: OV..welghl •nd cmncer. Ann k1tllrMed 1885: 103: 10M-38. 

55.- Kopelman PG, Gror9m•n A, Lav•nder P, et al: The corttsol respo ..... to CXMtocotrophtn 
reteaa&ng fmctora Is blunted In Obelllty. Clln~I endOCIOnol 1988; 28. 15-18. 

50.-slm. EAH, DanfOlth EH, Hofton ES, et al: Enc:tocnne aoo metat>oMo effects of expertmental 
obealty In man. Rec progrea Honn R-1873; 29:457-87. 

57.-Vetdhuls .JO, lranmane A. Ho KKY. et al: Dual oetects In pulutlte growth-honnone aecretion 
.,.. ~ sum.rve tl'le nypoaom8lotroptun of olbeSlty' In m•n. J Clk'I Endocl1nol 1891 ;72:51-
H. 

511.-o.ntottn E Jr, HOlton ES. O'ConlMI M. et al: DietafY-lndUOMI aftet'lltlona In tnyrokl hOmK>n• 
metabollsm durlng oY9mUbttk>n. J Clln lnvets 1879;8':1339-47. 

59.-KJey HK. Edelm.n P, Kruskemper HL: R•~pa of piaam• sex honnones to dlferent 
pi11rametets of obetllty lnmale subj9U. MetabOliSm 18ll0;29:1tM1-45. 

ea.- straln GW. zumon e, Miller LK, et •I: Enect of '"89N• wetgtn loss on nypotalamtc-.pttuttary
gc>n9d•I fUntlon In obeae men. J Clln Eodocr1nol Metllb 11H18;91!1:1019-23. 

91 .- Kopalm•n PG.: Honnoll9S and obestty. BalUere·s Cllnlcal Endocrtnology •od u.t8boHam 
1tiKM;8: 901-28. 

82.- Sc9en AJ, oe-tve e, LefetNre PJ: Therapy for obesH:y-tod•y and tomorrow •• Balllere·s 
Cllntc.I EndOCttnology and MetaboHsm 191M;8: 705-27. 

93.-ar.y OA. Drug treament ot oDntty. Am J ctln Nutr 1tiit92: 55:5~5449 

04.-0~conor HT, Rk:tunan RM, st•lnbeck KS a caterson ID. Dextentluramlne tre8lment or 
obelllly; a dOUble bllnd trie& wllh potll trtal fONOW up. lnt J Obe 

95.- Payne JH, DeWlnd LT,: SUrgical treatment of obeslty. A.m J Surg 11189; 118:141-147. 

M.- Hocldng MP, Duer90n MC, O'leary .JP. et al: Je)UnoUeal bypaaa for rnorb6d obeslty: lmte 
fOllow up on 100 ea.es. NEJM 1983;308:995-88. 

97.-NIH conaenaua Devetopment P•nel. ,_.Jon•I lnMltutes Of Heatt conaensus Deve&oprnent 
Confenlnce st•ement. Gaatro&nte9llna1 Surgery ror S.V•l9 Obestty. Ann lntem Mees 
1•1 ;115:95&-91. 

tl8.-Gt8Ce DN: Galltrlc 1'W9111ctlon proc:edures ror tre•lng 89Vere obesily. Am J Clln Nut 1992: 55: 
5!58•5519. 

U.-Ecknout GV, WI...,.._. 0L. Moore JT. Vertical rtng g .. ropla9ty fOr Ol>eSlty: Ftve ye.,.. 
expertence wtth 1'83 pmtlenta Am J Surg. 1889;152:713-19. 

32 



70.-Ma90n EE. scatt DH, U.her JW, et •I: VMic91 blU'Mled gastropa..ly: six p•rs resulta. In 
Pl'OC9edlnga of tM Ftfth •nnu•• me.ttng of Arnertcan SOciMy Of S.r1.tr1c SUrverY IOW. Ctty, l.A. 
,_: 12:905. 

71.-Lovig T. Hattner JFW • .w..-n R, et •I: G .. r1c l>ab:tlng tor morbld ~: ftve years 
fOlkNf..up. lnt J OMa 1983;17:'53-57. 

72.-Bclleen A.J. DMaiv• c. L.etebVrw PJ: Therapy for Ol:Jeslty-toel•y ltnd tomomJlllf'. • Ba11..,..·a 
Cllnk* EneloClino&ogy and MetaiboUsm 1994;8: 705-27. 

n.- OOMtYe e:""' crmc.a JWVtew ot • per90rwl ..,;ea ot 1000 g ... roplMlfes. lnt J oa:-ny 165; 
19 (suppl 3) : S56-S80. 

74.- Ko&an~ J: Gastropl.-Y for moct>kl obestty: Ttte lnteml91:"s vtew. lnt J Obestty 1995; 19 <- 3>: son-ses. 
75.-FMclrJnger EG, Por1ee W.j, ...... helm HD, et al: "1be Greenvme ga9lrtc bypaall: Progres 
f9POlt 8l 3 yeMW. Ann SUrg 11iMM;199:~1. 

79.~ EY: Galllrtc surgery fOt rnortiCI obealty. A rch Surg 1989;124:941-48. 

33 


	Portada
	Tabla de Contenido
	Introducción
	Justificación
	Objetivo General   Hipótesis   Criterios de Inclusión
	Criterios de Exclusión   Definiciones Operacionales
	Material y Métodos
	Métodos Estadísticos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



