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Dr. Hugo Aréchiga Urtuzuastegui 

Jefe de ta Divisién de Estudios de Postrado 

¢ Investigacién 

Facultad de Medicina, UNAM. 

Presente 

Estimado Dr. Aréchiga: 

Atentamente me dirijo a usted para hace constar que !a tesis del Dr. José Gallegos 

Martinez, titulada “Resultados de el tratamiento quirurgico de la obesidad 

extrema”, reine todos los requisitos establecidos para presentar el examen final de 

especializacién en endocrinologia. 

Sin mas de momento y aprovechando la oportunidad, le envio un cordial saludo. 

       
A iga Dominguez Dr. Juan Carlos Lépez Alvarenga 

tor General de Ensefianza Asesor de tesis 

(nvesligocton Vasco de Quiroga 15, 

Trodicign 
‘Delegacién —Thelpon 
'CP.L4000 México DF 

Servicio 

Asistencia Docencia ‘ Tels. 573-1200 

20007790 ‘ 5373-06-11
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INTRODUCCION 

La obesidad es una enfermedad crénica y recidivante caracterizada por un exceso de 

grasa corporal, de etiologia compleja y multifactorial. Un indice de masa corporal (IMC) 

mayor a 25 ha sido considerado diagnéstico de sobrepeso u obesidad, ya que a partir de este 

punto, la mortalidad y las enfermedades asociadas a obesidad comienzan a aumentar 

significativamente. 

La obesidad se ha convertido en un serio problema de salud publica. En Estados 

Unidos la prevalencia de sobrepeso y obesidad en mayores de 20 afios es de 59.4 % para 

hombres y 50.7 % para mujeres. La prevalencia para un IMC mayor a 30 es 19.5 % para 

hombres y 25.0 % para mujeres (1). La prevalencia nacional en México de obesidad 

definida como IMC mayor a 30 es de 21.4% para hombres y mujeres (2). Ademas, la 

incidencia de obesidad sigue incrementandose dramaticamente. 

E\ criterio diagnéstico de obesidad extrema o mérbida es un IMC mayor a 35 0 un 

exceso de peso mayor al 100 %. En la Clinica de Obesidad de el Instituto Nacional de la 

Nutricién Salvador Zubiran se recomienda no utilizar el término de “médrbida”, ya que es un 

pleonasmo: la obesidad es mérbida aun con un IMC discretamente elevado. La prevalencia 

estimada de obesidad extrema en los Estados Unidos de América es cerca de 2 % para 

hombres y 6 % para mujeres (3). Aunque el riesgo temprano de mortalidad en mujeres no 

esta bien definido, hombres entre 24 y 34 afios de edad con IMC mayor a 40, tienen un 

incremento de 12 veces en la mortalidad total, en comparacién con hombres con peso 

normal (4). Por otro lado, todas las complicaciones o enfermedades asociadas a obesidad



estan significativamente elevadas en obesidad extrema: cardiopatia isquémica, insuficiencia 

cardiaca, hipertensién arterial, enfermedades cerebrovasculares, diabetes mellitus, 

hiperlipidemias, alteraciones menstruaics, usicuarirosis, sindrome de apnea del suefio, 

sindrome de hipoventilacién del obeso (5,6). 

El tratamiento no quirirgico para la obesidad extrema incluye dietas bajas o muy 

bajas en calorias, modificacién conductual, ejercicio y tratamiento farmacoldgico. 

Desafortunadamente estos tipos de tratamiento no han tenido buena respuesta a largo plazo, 

recuperando el peso en la mayorfa de los pacientes (7,8). 

Por lo anterior, el tratamiento quirirgico ofrece una mejor opcién terapéutica en 

pacientes con obesidad extrema (7-9). Las indicaciones para cirugia son: 1) Pacientes bien 

informados y motivados, en quienes el riesgo quiriirgico es aceptable y que estén dispuestos 

a participar en un seguimiento a largo plazo. 2) Pacientes con IMC mayor a 40. 3)Pacientes 

con IMC mayor a 35 con enfermedades asociadas a obesidad (por ejemplo: enfermedades 

pulmonares, diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial sistémica, osteoartrosis que afecte 

el desempefio funcional, etc.). 4) Aquellos sin historia de alcoholismo o enfermedades 

psiquidtricas mayores. 5) Edad entre 18-65 afios (7,8). Los dos tipos de procedimientos 

quirirgicos para tratamiento de la obesidad extrema son: 1) Procedimientos restrictivos 

gastricos: gastroplastia vertical en banda (GVB) (Figura 1) y banda gastrica, 2) 

Procedimientos derivativos gastricos, como la derivacién gastrica en Y de Roux (DGprox) 

(figura 1), la derivacién gastrica en Y de Roux distal (DGdist) (figura 2) y Ia derivacién 

biliopancreatica (figura 2). Se han dejado de utilizar otras procedimientos quirirgicos como 

la derivacién yeyunoileal (efectiva, pero con complicaciones severas y frecuentes), balén



gastrico, vagotomia y gastroplastia horizontal (inefectivas). La liposuccién y lipectomia son 

cirugias cosméticas, que no tienen lugar en el tratamiento de la obesidad (10). 

La GVB & o : . 3 introducida por Manson en ia década de los afios 80, se asocia con 

pérdida de peso significativa, disminucién de aproximadamente un 50 % del exceso de 

peso 6 30 % del IMC prequinigico. Después de dos afios hay aumento de peso de poca 

intensidad. Se recomienda en pacientes con IMC menor a 50 y que no coman exceso de 

alimentos dulces provenientes de sacarosa (refrescos, malteadas, dulces, chocolates), ya que 

en estos pacientes se han observado respuestas inadecuadas en pérdida de peso. En general, 

el porcentaje de falla definido como disminucién de peso menor al 20 % es de 31 % a3 

afios, el porcentaje de éxito definido como mas de un 50% de disminucién de peso a 3 afios 

es de 48 %, La banda gastrica, de aparicién mas reciente, acta por el mismo mecanismo de 

accién, los resultados son similares a la gastroplastia vertical en banda, en los grupos con 

mayor experiencia (11-15). 

Figura 1. Gastroplastia vertical en banda y derivaci6n gastrica proximal. 

x 

 



La derivacién gastrica se utiliza desde finales de la década de los afios 60. Esta 

cirugia combina elementos restrictivos y de disminucién de absorcidn al derivar e] paso de 

alimentos por } 

  

intcstino; ot1u mecansimo de disminucion de peso 

es el sindrome de Dumping que se presenta en algunos pacientes al ingerir alimentos 

dulces, esto limita su ingesta. La disminucién de peso observada es mayor que la GVB, se 

pierde aproximadamente un 60 % del exceso de peso. Al igual que la GVB hay aumento de 

peso de poca magnitud después de dos afios. El porcentaje de falla definido como menos de 

20 % de pérdida de peso es de 16 % a 5 afios y el porcentaje de exito, definido como mas de 

50 % de disminucién de exceso de peso a 3 afios, es de 67 %. Por lo anterior, en pacientes 

con IMC mayor a 50 se prefiere esta cirugia (11,14-17). La derivacién gastrica en Y de 

Roux distal es una variante en la cual la derivacién se hace a 1 6 2 metros de la valvula 

ileocecal, se utiliza por pocos grupos en el mundo. Se observa disminucién de exceso de 

peso mayor a un 60 u 80 % (18), especialmente si se realiza a un metro de la valvula 

ileocecal. La derivacién biliopancreatica es una cirugia que combina elementos restrictivos 

y de disminucién de abosorcién intestinal, por lo complejo y las complicaciones 

relacionadas, se utiliza poco (8,10). 

Figura 2. Derivacién biliopancreatica y derivacién gastrica distal. 

 



Los beneficios de la reduccién de peso por la cirugia son excelentes, especialmente 

si se comparan con las alternativas no quirirgicas. En un estudio de pacientes operados de 

derivacién gastrica, con seguimients dc 97 % durante i4 anos. KI 82.9 % de los pacientes 

que eran diabéticos antes de la cirugia, tenian niveles normales de glucosa, insulina y 

hemoglobina glucosilada en la ultima visita (19). En un estudio con seguimiento de 3 a 18 

afios se demostré una disminucién de la mortalidad. Un 28 % en grupo control (formado 

pacientes que se negaron a operarse, se excluyeron pacientes no operados por alto riesgo 

quirirgico) versus 9 % en el grupo quinirgico; por cada afio de seguimiento, la probabilidad 

de morir fue de 4.5 % en el grupo control y 1 % en el grupo quirirgico (20). Hasta un 66 % 

de pacientes hipertensos operados de derivacién gastrica, retornan a niveles normales de 

tensién arterial depués de la pérdida de peso (21). Los lipidos presentan disminucién 

significativa, de hasta un 20 % en colesterol total y 50 % de triglicéridos se ha reportado 

(10,22). También se ha obsevado mejoria en el funcionameiento psicolégico, aumento de 

satisfaccién personal, autoestima, actividad sexual y mayor grado de ocupacién laboral 

(10,23). El sindrome de apnea obstructiva de} suefio mejora considerablemente, en un 

estudio desaparecis o disminuyé marcadamente en 72 % de los pacientes, en 40 % del total 

desaparecié (24). 

Dentro de las complicaciones quirirgicas tempranas, la mas frecuente, en més del 

30 % de los pacientes operados, es la litiasis o lodo en vesicula biliar. Complicaciones 

tempranas con frecuencias de hasta un 10 % son atelectasias, infecciones pulmonares, 

absceso de tejidos blandos, seromas en tejidos blandos, estenosis en sitio de cirugia, 

ulceracién gastrica. Complicaciones menores a un 2 % son tromboflebitis, tromboembolia



pulmonar, peritoinitis, absceso subfrénico. La mortalidad pertoperatorio reportada es de 

1%. 

3c aSOvia con menor numero de complicaciones tardias, ya que la cirugia es 

restrictiva unicamente, las complicaciones son deficiencia de vitamina B 12, osteopenia, 

estenosis en sitio de cirugia. Las complicaciones tardias de !a derivacién gastrica son 

mayores por la dismininucién en la absorcién y son: deficiencia de hierro, vitamina B 12, 

tiamina, Acido félico, osteoporosis, anemia, sindromes neuroldégicos que son muy raros en 

la actualidad (neuropatia, polineuropatia, sindromes mioclénicos, encefalopatia de 

Wenicke-Korsakoff), deficiencia de zinc y magnesio. En la derivacién gastrica Torres ha 

reportado una frecuencia de 7 % de desnutriciédn, que puede ser mayor, dependiendo de el 

sitio de derivacién (18). En la derivacién biliopancreatica la frecuencia de desnutricién y 

deficiencia de micronutrientes es mayor (13,17,25-29). Las reoperaciones por lo general 

son menores al 5 6 10 %, las causas mas frecuentes son: estenosis, absceso, crecimiento de 

orificio, crecimiento de bolsa gastrica, ulceracién gastrica, erosién de banda de silastic, 

fistula, falla en reduccién de peso (13,30). 

La principal causa de falla quirirgica son desdrdenes en la alimentacién que pueden 

encontrarse hasta en un 20-30 % de los pacientes operados. De los pacientes con falla 

quirirgica hasta un 79 % ingeria grandes cantidades de comida rica en calorias. Los 

desordenes alimentarios mas frecuentes son la ingestion excesiva de alimentos dulces, 

especialmente los liquidos, que pasan rapidamente por el est6mago o la ingestién excesiva 

de “botanas” (11,14,17,25). 
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JUSTIFICACION 

La citigia para ej tratamiento de la obesidad extrema parece ser la mejor opcién 

terapéutica, se espera que continue aumentando la realizacién de estos procedimientos, por 

lo que se debe tener un mejor conocimiento de este tratamiento. 

En México, varios grupos o médicos, principalmente privados, realizan 

procedimientos quirirgicos para el control de la obesidad. Sin embargo, no contamos con 

datos de los procedimientos que se realizan actualmente. La mayoria de los estudios sobre 

cirugia para obesidad se han realizado en paises mas desarrollados que el nuestro, con 

diferencias culturales, sociales, politicas y econémicas. Por lo anterior es necesario evaluar 

y analizar los resultados en nuestro medio, con el fin de descubrir semejanzas y diferencias 

con lo reportado y asi mejorar la atencién de nuestros pacientes. 

En el presente estudio se decriben Jas principales caracteristicas de los pacientes 

sometidos a los diferentes tipos de cirugias, su seguimiento, complicaciones tempranas y 

tardias, ademas de la mejoria en alteraciones metabdlicas. 
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HIPOTESIS 

1.- La cirugia para el tratamiento de la obesidad es uti} por que logra mejoria considerable 

en enfermedades asociadas como diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica y 

dislipidemias. Todos ellos seran dependientes de la pérdida de peso lograda. 

2.- Las complicaciones tempranas se asociaran a la caracteristicas del paciente operado, en 

cambio las tardias dependeran del tipo de cirugia realizado.



OBJETIVOS 

1.- Comparar las caracteristicas generales de los pacientes (nimero, sexo, edad, IMC) de 

acuerdo al tipo de cirugia. 

2.- Correlacionar las variables bioquimicas (glucosa, perfil de lipidos, biometria hemiatica, 

pruebas de funcién hepatica, electrolitos séricos, vitamina B 12, 4cido félico, hierro) con las 

modificaciones de el cambio de peso obtenido para cada tipo de cirugia. 

3.- Correlacionar los cambios de peso con la modificacién de las enfermedades asociadas a 

la obesidad (diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica, dislipidemias), de 

acuerdo a cada tipo de cirugia. 

4.- Describir las complicaciones quirirgicas tempranas y a largo plazo para cada tipo de 

cirugia. 

5.- Describir las causas de mortalidad en los pacientes,



MATERIAL Y METODOS 

  

Estudio observacional, comparativo y retrolectivo, de todos los pacientes con 

intervenciones quinirgicas para tratamiento de obesidad en el Instituto Nacional de la 

Nutricién Saivador Zubiran. 

IL.- Criterios de inclusién: 

Haber sido operado en el periodo comprendido de Febrero de 1992 a Junio de 1999. 

ILL.- Criterios de exclusién: 

Ninguno, salvo que el expediente clinico del hospital se encuentre extraviado. 

IV.- Definiciones operacionales: 

- Indice de masa corporal (IMC): Calculado en base a: Peso en kg/Talla en m2. 

- Cambio porcentual de peso: Calculado en base a el porcetaje de disminucién de peso, 

respecto al peso basal. 

- Porcentaje de disminucién de exceso de peso: Calculado en base al porcentaje de 

disminucién de peso, respecto al exceso de peso (e.gr. en un paciente con un peso ideal de 

60 kgs. y un peso prequirirgico de 160 kgs., él tiene un exceso de peso de 100 kgs., si 

pierde 50 kgs., tendra una disminucién de el 50 % de exceso de peso). El analisis se 

consideré 25 como el IMC ideal. 

- Diabetes mellitus tipo 2: 1) Glucosa en ayuno mayor de 126 mg/dl en dos ocasiones 0 

mayor de 200 mgs/di a las 2 hrs. de una curva oral de tolerancia a Ja glucosa, con 75 grs. de 

glucosa. Glucosa mayor de 200 mgs/dl, con sintomas de diabetes. 2) Que el paciente se



encuentre en tratamiento con hipoglucemiantes orales o insulina. 3) En pacientes 

postoperados el criterio de diagnéstico son glucosas séricas menores a 110 mg/dl sin 

  

lina. No se realizaron curvas de tolerancia a la 

glucosa después de ja cirugia. 

- Hipertensién arterial sistémica: 1) Elevacién de tensidn arterial mayor de 140 mmHg de 

presién sist6lica o mayor de 90 mmHg de presién diastélica en al menos dos ocasiones. 2) 

Que el paciente se encuentre ingiriendo farmacos antihipertensivos. 

- Dislipidemia: 1) Elevacién de colestero! de baja densidad (C-LDL) mayor a 160 me/dl. 

2) Elevacién de triglicéridos (TGC) mayor de 150 mg/dl. 3) Colesterol total mayor de 240 

mg/dl. 4) Que el paciente se encuentre bajo tratamiento con farmacos hipolipemiantes. 

- Hipoalfalipoproteinemia: Colesterol de alta densidad (C-HDL) menor a 35 mg/dl. 

- Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS): i) En base a cuadro clinico 

caracteristico: ronquidos durante el suefio, somnolencia diurna, cefalea matutina, 

irritabilidad 0 periodos de apnea observados por familiar. 2) Diagnésticada en base a mas 

de 10 episodios de apnea por hora, asociadas a desaturacién arterial de oxigeno, observadas 

durante Ja realizacién de una polisomnografia. 

- Osteoartrosis: 1) Presencia de signos radiolégicos de la enfermedad: estrechamiento del 

espacio articular, esclerosis de hueso subcondral, formacién de osteofitos marginales, 

formacién de quistes. 2) Presencia de artralgias frecuentes de predominio en miembros 

inferiores, que no sean secundarias a otras artropatias.



- Alteraciones menstruales: Ciclos menstruales irregulares o presencia de periodos de 

amenortea. 

- Desnutricién: Se consideré denutricién con presencia de albumina menor a 3 gr/dl. 

V.~ Material y métodos: 

Se evaluaron los expedientes de los pacientes intervenidos quirtrgicamente para 

obesidad extrema desde Febrero de 1992 hasta Junio de 1999. 

La hoja de recoleccién de datos (Ver anexo 1) contiene ficha de identificacién del 

paciente, datos sobre historia de obesidad {edad de inicio, peso maximo), historia de 

tabaquismo, presencia de enfermedades asociadas a obesidad (diabetes mellitus tipo 2, 

hipertensién arterial, dislipidemias, cardiopatia isquémica, alteraciones menstruales, 

alteraciones pulmonares o articulares), sus tratamientos y si después de la cirugia estaban 

presentes (diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial, dislipidemias). 

Se registraron datos basales de pruebas endécrinolégicas como: curva de tolerancia 

a la glucosa, cortisol basal y cortisol post-1 mg de dexametasona, pruebas de funcién 

tiroidea. Se incluyeron reportes de electrocardiograma, radiografia de torax, 

ecocardiograma, gasometria arterial y pruebas de funcidn respiratoria. 

Dentro de la evaluacién de los resultados a través del tiempo, se consigné el tipo de 

cirugia y fecha, con las complicaciones a corto (durante hospitalizacién) mediano y largo 

plazo, asi como Ios pesos, tensién arterial, frecuencia cardiaca, de las consultas de los 

pacientes. Los pesos y signos vitales basales, al primero, segundo, tercer afio y ala ultima 

consulta se utilizaron para evaluar Ia pérdida de peso.



Finalmente se recabaron datos de laboratorio basales y finales de: perfil de lipidos, 

biometria hematica, quimica sanguinea, pruebas de funcién hepatica, electrolitos séricos, 

caicio, fosforo, magnesio, hierro, capacidad de fijacion de hierro, indice de saturacién de 

hierro, vitamina B 12 y dcido félico. Se registraron valores intermedios si algun paciente 

presento una alteracién significativa. Se registré en la hoja de recoleccién de datos fechas 

de ultimas consultas de cirugia enddcrina, obesidad o nutriologia. Los pacientes que no 

habian asisistido por mas de 6 meses a consuitas se trataron de localizar para actualizar las 

variables bioquimicas y antropométricas. 

VI. ETICA 

El estudio fue retrolectivo y debido a que la exploracién y estudios de laboratorio 

solicitados son parte de la evaluacién postoperatoria de rutina de estos pacientes, no se 

solicits aprobacién del Comité de Estudios en Humanos del Instituto Nacional de la 

Nutricién Salvador Zubiran. 

VII. ESTADISTICA 

Para los resultados de pérdida de peso se calculé el porcentaje de disminucién de 

IMC y porcentaje de disminucién del exceso de peso, segiin recomendacion de la Sociedad 

Americana para Cirugia Bariatrica (31). 

Las variables continuas se reportan como promedios + desviacion estandar. 

Se realizs ANOVA de una via y andlisis Post Hoc para analisis de variables 

continuas. Se consideré como significativo un error a (p)<0.05. 

Se utilizo la prueba de McNemar para las variables categoéricas pareadas para antes 

y después. La prueba de Pearson chi cuadrada se utilizé para ver diferencias entre grupos.
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Los cambios de peso a través del tiempo se utilizaron con la prueba de MANOVA 

para muestras repetidas. 

Se empled Kaplan-Meier para calcular la probabilidad de permanencia en la 

consulta de obesidad.



RESULTADOS 

I.- Caracteristicas basales. 

Se incluyeron 98 pacientes interven 

  

icamcnte de febrero de 1992 a junio 

de 1999 en el Instituto Nacional de la Nutricién Salvador Zubiran. Se han realizado 3 tipos 

de cirugia: gastroplastia vertical en banda (GVB), derivacién gastrica en Y de Roux 

proximal (DGprox) y derivacién gastrica en Y de Roux distal (DGdist). La derivacién 

gastrica en Y de Roux distal se subdividi6 para fines de andlisis en dos tipos: realizada a | o 

2 metros de la valvula ileocecal (DGdistim 6 DGdist2m). Las DGdistlm se realizaron 

predominantemente en los 3 primeros afios (1992-1994), posterior a ese lapso sélo se 

tealizaron 2 DGdist1m. Un paciente con derivacion a 1.5 mts. se analizé con el grupo de 2 

mts. De el total de GVB, 16 fueron por via laparoscépica y 4 con seccién gastrica. Las 

caracteristicas basales de los pacientes operados se muestran en la tabla 1. Los cuatro 

grupos de cirugia mostraron diferencias estadisticamente significativas en peso, talla e 

IMC.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblaci6n. 

  

Total GVB DGdist2m 

  

  

  

  

  

                

DGprox DGdistim {|p 

Numero 98 51 19 i8 10 

Género 26/72 4/47 6/13 11/7 5/5 0.000 

Masc/Fem 

Edad 36£10.3 35+10.4 3449.5 36£10.9 41310.5 0.43 

(min-max) | (18-70) (20-70) (21-59) (18-52) (29-57) 

Peso 13430 115£15a 135£20 b 164228 c 172432 ¢ 0.000 

(min-max)2 | (85-245) (85-150) (105-165) | (105-225) | (132-245) 

Talla 1.6240.09 | 1.60£0.07d | 1.6440.10 | 1.64+0.10 | 1.6940.09 | 0.01 

(min-max)3 | (1.45-1.83) | (1.49-1.83) | (1.45-1.82) | (1.48-1.83) | (1.56-1.83) 

IMC 50.2249.4 | 44.845.0a | 50.128.4b | 60.248.1¢ | 59.549.5¢ | 0.000 

(min-max) | (31.9-84.1) | (31.9-54.6) | (39.5-69.4) | (46.6-84.1) | (49.5-79.0) 

a, b, cy d: Resultados de comparacién post-hoc. 1 Afios. 2 Kgs. 3 Mtos. 
  

a Diferente de DGprox, DGdist! y DGdist2. 

b Diferente de GVB, DGdist! y DGdist2. 

Resultados en promedio + DE. 

Los niveles de cortisol, cortisol post 1 mg de dexametason, glucosa basal y glucosa 

a los 120 min. de la curva oral de tolerancia a la glucosa se muestran en la tabla 2. No hubo 

diferencias estadisticas en estas variables entre los tipos de cirugia. En la glucosa de 120 

minutos se puede observar una tendencia a niveles ms altos en las derivaciones gastricas 

distales. 

¢ Diferente de GVB y DGprox. 
d Diferente de Dgdist1. 
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Tabla 2. Caracteristicas basales de la poblacién. 

  

Total GVB DGprox | DGdist2m ; DGdistim | p 
  

  

  

Cortisol 173£72 159477 185466 187474 191453 0.40 
{64-398} | (64-398) | (89-299) | (92-337) (96-255) 

No. Pacientes 74 37 16 13 8 
Cortisol post Img | 234:17 23417 16£7 32425 21412 0.17 
(ng/ml min-max) | (11-78) | (11-70) | (11-34) _| (11-78) (11-45) 
No. Pacientes 54 24 12 11 7 
  

Glucosa basal * | 101224 100420 | 93419 112436 103422 0.18 
(mg/dl) (min-max) | (50-183) | (72-171) | (50-128) | (74-183) (68-134) 
No. Pacientes 78 41 15 15 7 
  Glucosa 120 min» | 167285 | 162469 | 131243 | 1972117 | 2062131 10.10 
(mp/dl) (min-max) | (58-480) | (81-357) | (58-216) | (89-420) _ | (60-480) 

                  No. Pacientes 7B 4] 15 15 7 
TSH 1.9641.3 | 2.0241.3 | 2.004£1.6 | 2.0140.94 | 1.5241.48 | 0.78 
(mg/dl) (min-max) | (0.0-6.5) | (0.0-6.5) | (0.1-6.1) | (0.6-4.4) | (0.2-4.8) 
No. Pacientes 90 46 18 17 9 
  

* Glucosa durante curva oral de tolerancia ala glucosa. Resultados en promedio DE. 

Las prevalencia total del sindrome de apnea obstructiva de el suefio (SAOS) fue de 

un 41%, los pacientes operados de derivacién distal presentaron prevalencias mas elevadas 

las cuales fueron estadisticamente significativas. La prevalencia total de osteoartrosis y 

alteraciones mestruales fueron de 10 y 19 % respectivamente (Tabla 3). 

Tabla 3. Namero y prevalencia de pacientes con enfermedades asociadas a obesidad 
antes de !a cirugia. 

  

  

  

  

  

Total |GVB_ | DGprox | DGdist2m [DGdistlm |p 
SAOS 
No. Pacientes 40 15 6 14 5 0.005 
Prevalencia(%)* | 41 29 27 74 50 
Osteoartrosis 
No. Pacientes 10 3 4 i 2 
Prevalencia(%)* | 10 6 18 5 20 
Alt. menstruales 
No. Pacientes 19 10 2 5 2 
Prevalencia(%)+ | 31 . | 32 17 4] 33                 * Sobre el total de pacientes (98). + Sobre 63 mujeres menores de 45 afios.
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H.- Resultados de pérdida de peso. 

La disininucién de peso fue proporcionalmente mayor en las derivaciones gastricas 

distales respecto a la proximal y ala GVB. Sin embargo no hubo diferencia estadistica en el 

porcentaje de disminucién de peso y el porcentaje de disminucién del exceso de peso 

(Tabla 4). 

Tabla 4. Pérdida de peso a un afio. 

  

  

  

  

  

  

  

  

                

Total GVB DGprox DGdist2m | DGdistlm } p 

No, de pacientes 98 51 19 18 10 
Inicial 
No. de pacientes 46 20 i 7 8 
ler, afio 

Peso inicial 134430 115215 135+20 164£28 172432 0.000 
(kgs) (min-max) (85-245) (85-150) (105-165) | (105-225) | (132-245) 
Peso ler afio 97422 85414 99215 106422 116422 0.002 
(kgs) (min-max) (55-184) (55-112) (76-128) (84-140) (96-184) 
IMC inicial 50.2249,4 44.845.0 50.1+8.4 60.248.1 59.549.5 0.000 
(min-max) (31.9-84.1) | (31.9-54.6) | (39.5-69.4) | (46.6-84.1) | (49.5-79.0) 
IMC ler afio 36.747.1 3345.5 3745.1 4l.147.2 40.449.5 0.02 
(min-max) (21.5-59.4)_| (21.4-43.7)_| (29-44.8) _| (32-53.9) | (32.6-59.4) 
Cambio porcentual =2848 -25+9 -274£9 -30412 -3445 0.12 
ler afio(%)(min-max) | (~10,-52) (-10,-42) (-14,-41) | (-17,-52) (-25,-40) 
Porcentaje de dism. de | -58422 ~61£28 -53417 ~52418 -59413 0.71 
exc. peso (-24,-150) | (-24,-150) | (-30,-79) | (-31,-83) (-34,-72) 
  

Resultados en promedio + DE. 
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En los resultados a dos afios, la tendencia de diminucién de peso es similar al la 

obsevada al afio, excepto en la derivacién distal a 2 metros que la disminucion es menor. El 

niliieio de pacientes es 3 en esta cirugia (Tabla 5). 

Tabla 5. Pérdida de peso a dos aiios. 

  

  

  

  

  

  

  

  

                

Total GVB DGprox DGdist2m | DGdistim | p 
No. de pacientes 98 31 19 18 10 
Inicial 

No. de pacientes 24 7 5 3 9 
20. afio. 

Peso inicial 134+30 115£15 135+20 164228 172432 0.000 
{kgs) (min-max) (85-245) (85-150) | (105-165) | (105-225) | (132-245) 
Peso 20 afio 96421 88420 93418 97421 104425 0.53 
(kgs) (min-max) (55-161) (55-109) | (80-124) | (78-120) (77-151) 
IMC inicial 50.22+9.4 44.845.0 50.148.4 60.228.1 59.549.5 0.000 
(min-max) (31,9-84.1) | (31.9-4.6) (39.5-69.4) | (46.6-84.1) | (49.5-79.0) 

IMC 2o. aio 3747.6 3526.9 36.145.8 43,7£10.2 36.928.2 0.43 
(kg/m2) (min-max) (24.8-54.3) | (24,8-43) (28.7-43.4) | (34.7-54.8) | (28-48.8) 

Cambio _ porcentual | -32+10 -2528 -344£9 +2342 -3947 0.08 
2o. afio (Ye(min-max) | (-17,-51) | -17,-42)_| (-23,-43) | (-22,-26) (-28,-51) 
Porcentaje de dism. | -61219 -57423 -63418 44411 ~68£16 0.25 
de exc. peso (33,-101)_| ©33,-101) | (-44,-85) | (-34,-55) (-44,-91) 
  Resultados en promedio + DE.  
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A los tres afios la tendencia es similar, pero el numero pequefio de pacientes es 

menor aiin en cada tipo de cirugia (Tabla 6). 

Tabla 6. Pérdida de peso a tres aiios. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Total GVB DGprox _| DGdist2m | DGdistim | p 
No. de pacientes 98 51 19 18 10 
Inicial 

No. de pacientes 17 4 6 t 6 
3er. afio. 

Peso inicial 134430 115415 135420 164228 172432 0.000 
(kgs) (min-max) (85-245) (85-150) (105-165) | (105-225) | (132-245) 

Peso 3er. afio 97424 80421 106+22 | 89 102225 0.36 
(kgs) (min-max) (57-139) | (57-108) | (83-138) (74-139) 
IMC inicial 50.2229.4 | 44.845.0 50.148.4 60.248.1 59.529.5 0.000 
(min-max) (31.9-84.1) | (31.9-54.6) | (39.5-69.4) | (46.6-84.1) | (49.5-79.0) 
IMC 3er. afio 36.0£7.3 32.445.8 38.6+7.1 39.5 35.348.8 0.61 
(min-max) (24.2-48.3) | (25.7-39.2) | (29.3-48.3) (24,2-44.9) 
Cambio porcentual -32412 -2749 +2912 -15 -42410 0.06 

Ser. afio (%)(min-max) | -13,-51) | 19,40) | C-13,-41) (-28,-54) 
Porcentaje de dism. | -62+23 -64423 ~54£23 -53 -7242 0.28 
de exc. peso {-24,-104) | (-46,-96) | (-24,-82) (-49,-104)               

Resultados en promedio + DE. 
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En la tabla de pesos de la ultima consulta se puede observar que la pérdida de peso 

es diferente significativamente en todos los grupos, al igual que el tiemno de evolucién 

después de la cirugia, lo cual no permite hacer comparaciones entre cirugias (Tabla 7). 

Tabla 7. Pérdida de peso a iittima consulta. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                

Total GVB DGprox DGdist2m | DGdistIm | p 

No. de pacientes 98 51 19 18 10 
Inicial 

No. de pacientes 90 47 16 17 10 
Ultima consulta 

No. meses a ultima | 20424 13420 34428 12417 41222 0.000 
consulta (0-86) (0-86) (1-74) (0-69) (4-85) 
Peso inicial 134430 115415 135420 164£28 172432 0.000 
(kgs) (min-max) (85-245) (85-150) (105-165) | (105-225) | (132-245) 

Ultimo peso 102+22 94414 103419 124419 102+33 0.000 

(kgs) (min-max) (55-153) | (56-128) | (78-136) | (84-153) _| (55-145) 
IMC inical 50.2249.4 44.835.0 50.148.4 60.248.1 59.549.5 0.000 
(min-max) (31.9-84.1) | (31.9-54.6) | (39.5-69.4) | (46.6-84.1) | (49.5-79.0) 
Ultimo IMC 38.427.3 36.544.8 37.7470 46.026.3 35.3410.7 0.000 
(min-max) (21.0-54.9) | 21.0-45.7) (28.3-49.8) | (31.6-54.9) | (22.6-49.3) 

Cambio porcentual } -22.5+12 -17,.848.8 | -23.92411 -23.0£12 -41.3212 0.000 
afio final (-4,-58) | | (-5,-37) G,-44) (-6,-52) (-26,-58) 
(%)(min-max) 

Porcentaje de dism. | -47£25 42425 -50£22 -39£12 -74£26 0.001 
de exc. peso (-10,156) | (-13,-156) | (-9,-79) (-14,-84) {-42,-108) 
  

Resultados en promedio + DE. 

El resultado de la cirugia se puede evaluar como éxito o fracaso. Una definicién de 

éxito es si hay una disminucién de mas del 50 % del exceso de peso. En las tablas 8 y9se 

pueden observar Jos porcentajes de éxito a 1 y 2 afios, no se incluyé a 3 afios por el nimero 

pequefio de pacientes. Se excluyeron a los pacientes con menos de 1 6 2 afios de evolucién 

 



postquirirgica respectivamente. A un ajio se evaluaron al 74 % (46 pacientes) de 62 

intervenidos quirigicamente y a los 2 afios al 53 % (24 pacientes) de 45 intervenidos. 

Tabla 8. Porcentajes de éxitos quirtrgicos a un afio. 

25 

  

  

  

              

  

  

  

    

Total | GVB_ | DGprox | DGdist2m | DGdistim 
Exito (%) 66 70 55 57 75 
No. de pacientes (éxitos) | 30 14 6 4 6 
Total de pacientes 46 20 li 7 8 

Tabla 9. Porcentajes de éxitos quirdrgicos a dos afios. 

Total | GVB_ | DGprox | DGdist2m ] DGdistim 
Exito (%) 63 58 60 33 78 
No. de pacientes (éxitos) | 15 4 3 1 7 
Total de pacientes 24 7 5 3 9             

En la Grafica 1 se puede observar el descenso det IMC en cada tipo de cirugia. Se 

puede observar que los descensos en las cirugias corren paralelos, excepto en el tercer afio 

donde el] numero de pacientes és menor. 
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GrAfica 1. Descenso de IMC en cada tipo de cirugia. 
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TIL.- Resultados en enfermedades asociadas. 

La prevalencia total de diabetes mellitus tipo 2 antes de la cirugia fué de 25 % y 

disminuyé a 4%, un 88 % de los pacientes diabéticos antes de la cirugia, no lo eran en la 

ultima consulta de el seguimiento (tabla 10). No hubo diferencias estadisticas entre el 

porcentaje de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 entre los diferentes tipos de cirugia. El 

andlisis de McNemar corroboré el papel que tiene la cirugia para corregir la diabetes 

mellitus (Tabla 11).



  
  

Tabla 10. Namerg y 

después de la cirugia. 
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< pacientes cou diabeies meilitus tipo 2 antes y 

  

  

  

  

  

  

  

            
  

  

  

  

      

Total |GVB | DGprox | DGdist2m | DGdistlm | p 

Con DMT2 Antes Qx. 

No. Pacientes 25 13 3 6 3 0.65 
Prevalencia (%) 25 25 16 33 30 

Sin DMT2 Antes Qx. 
No. Pacientes 73 38 16 12 7 

Prevalencia (%) 75 75 84 67 70 

Total de pacientes 98 51 19 18 10 

Con DMT2 Después Qx.* 

No. Pacientes 4 3 1 0 0 0.63 
Prevalencia (%) 4 3 6 0 0 

Sin DMT2 Después Qx.* 

No. Pacientes 78 40 14 14 i0 
Prevalencia (%) 96 97 94 100 100 

Total de pacientes 87 45 17 15 10 
* A Ja ultima consulta de el seguimiento. 

Tabla 11. Analisis de McNemar para diabetes mellitus. 

SIN Diabetes mellitus *|CON Diabetes mellitus *| Total 
postoperatoria postoperatoria 

SIN Diabetes mellitus *|64 0 64 

preoperatoia 

CON Diabetes mellitus * [14 4 18 
preoperatoria 

Total 78 4 82   
  

* Numero de pacientes. p=0.000 

Los niveles de glucosa disminuyeron significativamente en todos los grupos 

quinirgicos. No se observaron diferencias estadisticas entre grupos (Tabla 12). 
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Tabla 12. Niveles de glucosa antes y después de cirugia. 
  

  

   
  

  

    

Total GVB DGprox |DGdist2m | DGdistlm |p 

Glucosa (mg/dl) 105436 | 103443 | 104420 | 114436 103418 

Antes de cirugia(itin-imaxy | (78-358) | (70-358) | (81-171) [(79-204) | (70-135) 
No. de pacientes 96 49 19 18 10 

Glucosa (mg/dl) Después | 8515 84414 192422 8147 84414 0.9 1 
de cirugia (min-max) (68-157) | (69-133) | (72-157) | (72-97) (68-118)  |.0.0002 

No. de pacientes 67 30 12 15 10                 

1 Vaior de p para diferencias de acuerdo al tipo de cirugia 
2 Valor de p para diferencias acuerdo al tiempo postquirirgico (MANOVA). 

La prevalencia de hipertensién arterial sistémica dismuy6 de 34 a 10 %, un 73 % de 

Resultados en promedio + DE. 

pacientes hipertensos antes de la cirugia, ya no lo eran en la ultima consulta de el 

seguimiento (tabla 13). No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los 

grupos. El andlisis de McNemar corroboré el papel que tiene la cirugia para corregir la 

hipertensién arterial (Tabla 14). 

Tabla 12, Numero y prevalencia de pacientes con hipertensién arterial antes y después 
de Ia cirugia. 
  

Total DGdist2m 
  

  

  

  

  

  

    

GVB_ | DGprox DGdistlm |p 

Con HTA Antes Qx. 

No. Pacientes 33 14 7 7 5 0.49 
Prevalencia (%) 34 27 37 39 50 
Sin HTA Antes Qx. 

No. Pacientes 65 37 12 11 5 
Prevalencia (%) 66 73 63 61 50 

Total de pacientes 98 51 19 18 10 

Con HTA Después Qx.* 
No. Pacientes 2 4 3 0 0.20 
Prevalencia (%) 10 4 24 17 0 
Sin HTA Después Qx.* 
No. Pacientes 81 43 13 15S 10 
Prevatencia (%) 90 96 76 83 100 

Total de pacientes 90 45 17 18 10               

* A la ultima consulta de el seguimiento. 
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Tabla 14. Analisis de McNemar para hipertensién arterial. 
  

  

  

  

SIN Hipertensién arterial|Con Hipertension arterial | Total 

postoperatoria * postoperatoria * 

SIN Hipesiension arterial 1/56 0 56 
preoperatoria * 

CON Hipertension arterial | 14 9 23 
preoperatoria * 

Total 70 9 79       
  

* Numero de pacientes. p=0.000 

La tensi6n arterial sistélica disminuyé significativamente después de la cirugia, la 

diastélica no. La tensién arterial fue similar en todos los tipos de cirugia (Tabla 15). 

Tabla 15. Cambios en tensién arterial basal y dltima consulta. 

  

  

  

  

  

  

  

  

              

Total GVB DGprox | DGdist2m | DGdistl |p 

m 

Numero de pacientes 81 41 18 12 10 
Inicial 

Numero de paciente 37 16 8 9 4 

Ultima consulta 

Tensién arterial sistolica+ | 132415 | 129413 | 133415 [ 135417 139416 
(mmHg) Inicial 

Tensién arterial sistélica+ {123419 | 121414 | 127429 | 128422 11245 0.28 1 
(mmHg) Ultima consulta 0.003 2 

Tensién arterial diastolica+ | 8249 80410 8447 87412 8327 

(mmHg) Incial 

Tensién arterial diastélica+ | 80213 7849 81419 84+16 7546 0.11 
(mmHg) Ultima consulta 0.36 
    

1 Valor de p para diferencias de acuerdo al tipo de cirugia 
2 Valor de p para diferencias acuerdo al tiempo postquinirgico (MANOVA). 
+ Resultados en promedio + DE. 

La prevalencia de dislipidemias diminuyé de un 31 a un 4 % despues de la cimigia, 

De los pacientes con dislipidemias un 51 % presentaban hipertrigliceridemia, un 38 % 

hiperlipidemia mixta y un 10 % _ hipercolesterolemia. La  prevalencia de 

hipoalfalipoproteinemia disminuyé de un 14 a un 6 % después de la cirugia (Tabla 16). No 

hubo diferencias significativas entre los grupos.
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Tabla 16. Numero y prevatencia de pacientes con enfermedades asociadas a obesidad 
antes y después de la cirugia. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

Total | GVB_ | DGprox | DGdist2m | DGdistim | p ] 
Con dislipidemia 

Antes de cirugia 
No. Pacientes 31 17 5 8 1 0.36 
Prevalencia (%) 31 34 26 44 10 
Total de pacientes 97 50 19 18 10 
Con dislipidemia 

Después de cirugia* 
No. Pacientes 3 1 2 0 0 0.47 
Prevalencia (“%) 4 2 12 0 0 
Total de pacientes 78 37 16 15 10 

Con hipoalfaliprot. 
Antes de cirugia 

No. Pacientes 14 9 1 4 0 0.22 
Prevalencia (%) 14 18 5 23 0 
Total de pacientes 95 50 18 17 10 
Con hipoalfaliprot. 
Después de cirugia* 
No. Pacientes 5 2 0 3 0 0.07 
Prevalencia (%) 6 5 0 21 
Total de pacientes 77 38 15 14 10                 

* A la ultima consulta de el seguimiento. 

Los niveles de colesteroi disminuyeron significativamente antes y después de 

cirugfa, también hubo diferencias significativas entre grupos, 1a derivacién distal se asocié 

con disminuciones mayores de colesterol. Los niveles de tiglicéridos diminuyeron 

significativamente antes y después de cirugia. El C-HDL se modificé discretamente (Tabla 

17).
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Tabta 17. Cambios en lipidos basales y ultima consulta. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

Total GVB DGprox | DGdist2m | DGdistIm | p 

Colesterol basal 195442 197447 197444 186424 188438 
(mg/dl) (min-max) | (116-345) | (116-331) | (140-345) | (139-228) | (142-246) 
No. de pacientes 92 48 i9 16 9 

Colesterol final 171437 194430 178422 138432 136+23 0.001 1 
(me/dl) (min-max) | (62-241) | (109-241) | (127-206) _ | (62-176) (104-185) | 0.0002 
No. de pacientes 58 27 ll 11 9 

Triglicéridos basal | 1724111 | 1754106 1764147 169461 1584128 
(mg/dl) (min-max) | (31-721) | (31-587) | (70-721) (61-265) (56-484) 
No. de pacientes 83 42 18 14 9 

Triglicéridos final | 116461 115445 1404111 121432 84425 0.511 
(mg/dl) (min-max) | (33-413) | (53-202) | (33-413) (64-165) (57-119) 0.004 2 
No. de pacientes 56 26 H i 8 

C- HDL basal 4148 4248 4247 36£7 4248 
(mg/dl) (min-max) {| (20-60) (29-60) (29-57) (20-46) (30-51) 
No. de pacientes 78 40 16 13 9 

C- HDL final 44410 4449 47410 37410 5029 0.15 t 
(mg/dl) (min-max) j (25-65) (28-63) (31-60) (25-53) (38-65) 0.03 2 
No. de pacientes 49 23 8 iH 7                 

1 Valor de p para diferencias de acuerdo a} tipo de cirugia 

2 Valor de p para diferencias acuerdo al tiempo postquinirgice (MANOVA). 
Resultados en promedio + DE. 

IV. Resultado de cambio en resto de variables bioquimicas. 

Los niveles de hemoglobina antes y después de la cirugia fueron significativamente 

diferentes. Los niveles de albiimina no se modificaron significativamente (Tabla 18).
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Tabla 18. Cambios bioquimicos basales y ultima consulta. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

Total GVB DGprox DGdist2m | DGdistlm | p 
Hemoglobina 15.242.0 | 14.741.8 | 14.741.2 7 16.042.1 16.942.3 
hasaltmg/dl\min-man} | (10.5-20) | (10.9-20) | (13-1 7.4) | (12.4-20) | (11.5-20) 
No. de pacientes | 94 49 19 16 10 

Hemogiobina 14.0£1.7 | 13.941.5 | 13.841.8 [14.8423 13.4416 | O11 1 
final(mg/dly(min-max) | (9.2-18) | (9.7-17) (9.9-16.9) | (9.2-18.1) | (10.5-16) | 0.000 2 
No, de pacientes | 68 32 13 15 8 
Albumina basal 3.84.4 3.84.3 4.04.3 3.54.5 3.94.5 
(g/d]) (min-max) (2.2-5.1)_ | (3.1-4.8)_| (3.3-5.1) | (2.2-4.4) (3.0-4.5) 
No. de pacientes | 93 48 19 18 8 
Albumina final 3.74.4 3.84.3 3.94.3 3.64.4 3.54.6 0.05 1 
(g/dl) (min-max) (1.9-4.6) | (3.2-4.4) | (G.4-4.6) | (2.3-4.3) (1.9-4.1) | 0.20 2 
No. de pacientes | 63 25 15 13 10               1 Valor de p para diferencias de acuerdo al tipo de cirugia 
2 Valor de p para diferencias acuerdo al tiempo postquinirgico (MANOVA). 
Resultados en promedio + DE. 

Los niveles de aminotransferasas presentaron disminuciones significativas en todos 

los tipos de cirugia. No hubo diferencias entre grupos (Tabla 19). 

Tabla 19. Cambios bioquimicos basales y ultima consulta. 

  

  

  

  

  

  

  

  

    

Total GVB DGprox | DGdist2m | DGdistim |p 
TGP basal 32421 30+£21 31415 38428 39+20 
(UV/L) (min-max) | (10-132) _| (10-132) | (10-62) _| (15-112) (20-82) 
No. de pacientes | 93 49 19 17 8 
TGP final 24416 22+19 31419 2248 2149 0.582 
(UVL) (min-max) | (9-80) (9-80) (16-80) | (12-34) (13-41) 0.001 2 
No. de pacientes | 45 16 12 9 8 
TGO basal 32421 30420 34422 38424 31411 
(UVL) (min-max) _| (4-103) (9-103) (4-92) (10-90) (13-47) 
No. de pacientes | 94 49 19 18 8 
TGO final 23415 21412 30422 1947 22411 0.421 
(UV/L) (min-max) _ | (8-96) (9-54) (17-96) | (8-28) (9-45) 0.000 2 
No. de pacientes | 45 16 12 9 8                 | Valor de p para diferencias de acuerdo al tipo de cirugia 
2 Valor de p para diferencias acuerdo al tiempo postquinirgico (MANOVA). 
Resultados en promedio + DE. 
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El calcio y fésforo no mostraron diferencias significativas entre grupos, pero sf 

después de la cirugia (Tabla 20). 

Tabla 20. Cambios bioquimicos basales y ultima consulta. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Total GVB DGprox | DGdist2m | DGdistIm | p 

Calcio basal 9.54.5 9.44.5 9.74.6 9.44.5 9.64.4 

(mp/dl) (min-max) | (8.2-11.1) | (8.2-10.9) | (8.9-11.1) | (8.3-10) (9.1-10.1) 
No. de pacientes 85 43 19 16 7 

Calcio final 9.34.5 9.54.7 9.34.5 9.24.4 9.0£.6 0.491 

(mg/dl) (min-max) _| (7.9-10.9)_| (8.4-10.9) | (8.6-10.1) | (8.7-9.8) (7.9-9.4) | 0.012 
No. de pacientes 37 10 12 10 5 

Fésforo basal 3.54.7 3.34.7 3.42.6 3.74.8 3.82.8 

(mg/dl) (min-max) | (2.0-5.8) | (2.0-4.9) | (2.1-4.4)__| (2.2-5.8) (2.3-4.9) 
No. de pacientes 85 44 18 16 7 

Fésforo final 3.34.6 3.24.5 3.44.5 3.14.7 3.54.7 0.781 

(mg/dl) (min-max) _| (1.7-4.5) | (2.7-4.5)_ | (2.6-4.3) _ | (1.7-4.0) (2.4-4.0) | 0.022 
No. de pacientes 37 ll 11 10 5               
  

1 Valor de p para diferencias de acuerdo al tipo de cirugia 

2 Valor de p para diferencias acuerdo al tiempo postquirirgico (MANOVA). 
Resultados en promedio + DE. 

Los niveles de folatos, vitamina B 12, hierro con capacidad de fijacién e indice de 

saturacién, no presentaron diferencias estadisticas entre grupos. Los niveles de folatos y 

vitamina B 12 después de la cirugia mostraron cambios significativos (Tabla 21 y 22).
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Tabla 21. Cambios bioquimicos basales y altima consulta. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

Total GVB DGprox | DGdist2m | DGdistlm | p 
Folatos basal 6342.4 6.723.0 5.5£1.7 6.041.0 5.84.9 
(nin max) ng/ml C9117) (3.2-8.5) (4.7-7.9) (5.1-6.5) 

No. de pacientes 43 23 9 9 2 

Folatos final 7.5433 7.03.0 7,324.1 8.64.0 8.1415 -88 1 
(min-max) ng/ml (2.0-16.8) (2.0-12.2) (2.7-14.3) (4.3-16.8) (6.2-10) .008 2 

No. de pacientes 48 23 10 9 6 

Vitamina B 142 basal | 5332414 4412284 7324509 5664517 7104830 

(min-max) pg/ml (123-1950) | (136-1317) | (221-1823) ] (169-1950) 123-1297) 

No. de pacientes 46 25 8 iM 2 

Vitamina B 12 final | 4324365 5172416 4764411 3624222 173482 281 

(min-max) pg/ml (74-2000) (173-2000) | (124-1382) | (125-807) (74-296) .006 2 

No. de pacientes 33 25 10 11 7 

1 Valor de p para diferencias de acuerdo al tipo de cirugia 
2 Valor de p para diferencias acuerdo al tiempo postquirirgico (MANOVA). 
Resultados en promedio + DE. 

Tabla 22. Cambios bioquimicos basales y aitima consulta. 

Total GVB DGprox | DGdist2m | DGdistim | p 

Hierro basal 81445 77454 85416 93241 72420 

(ug/ml) (min-max) (19-321) (19-321) | (67-117) (39-166) (53-98) 
No. de pacientes 51 29 7 il 4 

Hierro final + 85436 85434 83441 90438 87438 831 
(ug/ml) (min-max) (14-187) (20-157) | (37-187) (32-141) (14-127) 84 2 
No. de pacientes 55 24 14 10 7 

Capacidad fijaciént | 357462 374£75 337448 346225 321439 
basal (g/d!) (min-max) | (211-529) | (211-529) | (274-398) | (311-394 (287-366) 
No. de pacientes 50 27 7 i 5 

Capacidad fijacién+ | 3464106 | 340+93 3864100 3354107 3004149 671 
final (g/dl) (min-max) | (64-602) (64-520) | (235-602) | (87-448) (84-560) 07 2 
No. de pacientes 55 24 14 10 7 

Indice saturacién + 23411 20410 2749 27413 2344 

basal (%) (min-max) | (4-49) (4-41) (17-47) (11-49) (18-27) 
No. de pacientes 47 25 7 11 4 

Indice saturacién+ 29+21 24411 23414 40+27 42436 044 

final (%) (min-max) (2-116) (6.8-45) | (8.4-52) (8-100) (2-116) 572 
No. de pacientes 55 24 14 10 7               

1 Valor de p para diferencias de acuerdo al tipo de cirugia 

2 Valor de p para diferencias acuerdo al tiempo postquinirgico (MANOVA). 
Resultados en promedio + DE. 
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V.- Complicaciones. 

Dentro de las complicaciones tempranas 3 pacientes presentaron infeccidn de tejidos 

biandos, 7 infecciones pulmonares o atelectasias, 4 hemorragia de tubo digestivo alto. 

Como parte de las complicaciones tardias, 13 pacientes (13.2%) presentaron niveles 

bajos de vitamina B 12 en la ultima consulta, 14 pacientes (14.2 %) niveles bajos de hierro 

y 3 pacientes niveles bajos de acido félico. Un numero mayor presentd deficiencias de las 

vitaminas o minerales mencionados, sin embargo estas se corrigieron para la ultima 

consulta o laboratorio. 

Entre las complicaciones mecanicas 2 pacientes presentaron dehiscencia de grapas, 

una de ellas en forma parcial. Cinco pacientes (5.1 %) se reoperaron: 2 pacientes con GVB 

que presentaron estenosis, se les realiz6 derivacién proximal y distal respectivamente; 2 

pacientes con DGdistlm con desnutricién severa, se les realizé DGprox a ambos. Otra 

paciente operada de una GVB presenté sepsis abdominal y una fistula gastrica, lo que 

obligé a desmantelar la cirugia. 

Seis pacientes (6.1 %) presentaron desnutricién, cuatro requirieron nutricién 

parenteral y 2 nutricién enteral. Dos pacientes requirieron las cirugias ya mencionadas. De 

los pacientes con desnutricién 4 se les habia realizado DGdistlm (40 % de las 10 DGdist1), 

uno DGdist2m y otro DGprox, cabe mencionar que este ultimo paciente se operé con un 

estado de nutricién inadecuado. 

Ocho pacientes (7.5 %) han fallecido, cuatro de ellos (3.75 %) durante la 

hospitalizacién por la cirugia: un paciente por probable tromboembolia pulmonar, otro por
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muerte subita y dos mds por sepsis abdominal, una de ellas con artritis reumatoide. Los 

cuatro restantes (3.75 %) fallecieron por: pancreatitis 6 meses después de cinigia; 

tromboembolia pulmonar 9 meses después de la cirugia en una paciente con desnutricién 

severa; causa desconocida en una paciente con desnutricién y un cuadro depresivo, fallecié 

4 aiios después de la cirugia, habia sido hospitalizada por desnutricién un aio antes; el 

Ultimo paciente fallecié en el segundo mes después de la cirugia, se ignora la causa, ya que 

su evolucién habia sido satisfactoria. De el total de fallecidos, a 5 se les habia realizado 

DGdistIm, 2 con DGdist2m y una paciente con GVB laparoscépica. 

VI.- SEGUIMIENTO 

El seguimiento de los pacientes es irregular. En la grafica 2 se puede observar como 

la probabilidad de que asistan a consulta los pacientes disminuye paulatinamente. A los 3 

afios dos terceras partes de los pacientes no son activos y a tos 4 afios casi el 50 %. Se 

consideré un paciente activo si ha acudido a consultas de obesidad 0 cirugia en los ultimos 

12 meses. 

Grafica 2. Probabilidad de asistencia a consulta externa. 
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DISCUSION 

Este estudio evalué las caracieristicas aniropométricas, bioquimicas y de 

enfemedades asociadas a sobrepeso antes y después de la cirugia. Se describieron las 

complicaciones tempranas, las tardias y tas causas de mortalidad. Debido a que es 

retrolectivo podria tener inexactitud en la medicién de variables analizadas. Sin embargo, 

las mediciones metabdlicas son efectuadas en laboratorios especializados. Ademas los 

diagnésticos son realizados por especialistas endocrinélogos, por lo que consideramos que 

los resultados tiene un grado razonable de exactitud por lo que son utiles y practicos. 

En los resultados observamos que la mayoria de los pacientes cumplieron con el 

criterio de indicacién quirirgica, tenian un IMC mayor a 35. De acuerdo al tipo de cirugia, 

el IMC mostré variaciones importantes, La GVB se asocié a un IMC menor, mientras que 

las derivaciones gastricas distales con IMC mayor. Esto va de acuerdo con la indicacién 

quirirgica de cada procedimiento: la GVB se recomienda con IMC menor a 50, las 

derivaciones gastricas con IMC mayor (11,32). 

Los pacientes con mayor exceso de peso, que fueron intervenidos con derivacién 

distal a 1 6 2 metros, mostraron la mayor prevalencia de diabetes. Es conocida fa relacién 

de esta patologia y el exceso de peso. También el sindrome de apnea obstructiva de suefio 

se observé mas frecuentemente en pacientes con IMC mayor. No se observé el mismo 

fenémeno con la osteoartrosis o las alteraciones menstruales, lo cual podria explicarse por 

la naturaleza del estudio y de estas enfermedades. Debido a que la osteoartrosis y las 

alteraciones menstruales no son patologia que rutinariamente se investiguen en la consulta
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externa, requeririan de una evaluacién prospectiva para aumentar la posibilidad de 

deteccién. 

Confirmamos que ia DGdisti se asocia con desnutricién, esto ya se habia 

observado, por lo que se realizé con menor frecuencia a partir de 1994. Desde 1996 se 

practica solo la DGdist2. 

De acuerdo a los resultados de disminucién de peso, existe una intima relacién con 

el tipo de cirugia, La gastroplastia se asocia con menor porcentaje de disminucién de peso, 

en cambio en las derivaciones gastricas es mayor, especialmente en la DGdistl. Es 

importante hacer notar que el nimero pequefio de pacientes a los 2 y 3 afios de evolucién 

puede sesgar la disminucién real del grupo. Debido a que el grupo de la DGdist2 tiene una 

evolucién menor, se tuvo que ajustar el tiempo, de esta forma, mantuvo mayor descenso de 

peso (Grafica 1). 

Los resultados en control de diabetes, hipertensién y dislipidemias, colocan a la 

cirugia como la mejor opcién terapéutica para estas comorbilidades. Un 88 % de los 

pacientes diabéticos y un 73 % de los pacientes hipertensos lograron niveles normales de 

glucosa y tension arterial con la cirugia, sin utilizacién de medicamentos. De igual forma 

las dislipidemias (hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia o dislipidemias mixtas) se 

corrigieron en un 85 % de los pacientes después de la cirugia. Estos hallazgos son similares 

a lo reportado en Ja literatura (10,19,21,22), y refuerzan el papel que juega la obesidad en la 

resistencia a Ja insulina y de como su disminucién corrige esas patologias. Como ya se 

menciond, se ha demostrado disminucién en Ja mortalidad (20).
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La frecuencia de complicaciones tempranas en general es similar a lo reportado en 

la literatura. Estas complicaciones tempranas son explicables por las caracteristicas basales 

  

de pacicutes con gran sobrepeso. 

La frecuencia de complicaciones tardias es variable en la literatura. Con la 

suplementacién de polivitaminas o hierro, recomendado en los pacientes operados, en 

especial de derivaciones gastricas, se han prevenido complicaciones tardias (13,17,25- 

27,29), Esta practica la mantuvimos con nuestros pacientes, por lo que los niveles promedio 

de folatos y hierro aumentan después de la cirugia. 

La desnutricién aunque es una complicacién frecuente en la derivacién gastrica 

distal a 1 metro de la valvula ileocecal, no parece tener impacto en el resto de los pacientes. 

La mortalidad perioperatoria es de 3.75 % discretamente mayor a Ja reportada en la 

literatura. Esta puede ser explicada por diferencias sociales y econémicas de los pacientes. 

La mayor experiencia de los equipos médicos y quinirgicos de otros centros pueden influir 

en los resultados. 

La probabilidad de asistencia a la consulta disminuye a medida que pasa e} tiempo. 

Por tal motivo se cred una consulta de obesidad que se encargara de la valoracién de los 

pacientes candidatos a cirugia y de su seguimiento. Otra estrategia para mejorar el apego, 

seria que fos pacientes firmaran una carta compromiso de atencién, la cual enfatizara la 

importancia de el seguimiento a largo plazo. 

No ha sido completamente estudiado las consecuencias de un déficit crénico de 

micronutrientes en pacientes operados, especialmente de derivaciones gastricas. Se han 

evaluado algunas vitaminas o minerales, pero las consecuencias a largo plazo no se han
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reportado. Recientemente se ha descrito el efecto sobre el metabolismo del hueso con estos 

tipos de cirugia, se ha reportado disminucién significativa de densidad dsea (27,28,). 

En resumen, el tratamiento quirirgico de la obesidad extrema es hasta hoy la 

opcién que mejores resultados ha dado en disminucién de peso y mejoria de enfermedades 

relacionadas con obesidad. Sin embargo, se asocia a complicaciones quinigicas tempranas y 

a largo plazo. Por lo anterior, una seleccién preoperatoria adecuada y un seguimiento 

postquirurgico multidisciplinario deben ser prioritarios en el manejo de los pacientes.
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CONCLUSIONES 

1.- La cirugia para obesidad se relaciona con pérdidas de peso que se asocian en 

disminucién significativa de jas enfermedades relacionadas a obesidad como: diabetes 

mellitus tipo 2, hipertensién arterial sistémica, dislipidemias. 

2.- La seleccién de pacientes se asocia con complicaciones quirirgicas tempranas. Es 

necesario considerar el entorno cultural, metabélico y de riesgo, para determinar el 

pronéstico de los pacientes. 

3.- La cirugia para obesidad se puede asociar con complicaciones tardias, por lo que se debe 

de tratar de mejorar el seguimiento para prevenir, diagnosticar y tratar oportunamente las 

complicaciones,
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CIRUGIA BARIATRICA Y OBESIDAD 
  

  

  

  

Nombre: Reg. 
Sexo:___ Estado civil: Ocupacién: Fecha y lugar de 
nacimiento: Edad actual: 
Domicilio: 

Teléfono:     
  

Antecedentes familiares: 

Obesidad i i Card.isq. 
Abuelos 

Padres 

Hermanos 

Otros 

Conteste una “paloma” por cada familiar. 

    
  

Obesidad: 

Edad inicio: Peso maximo: Peso minimo (ultimos 5 afios) 
Causa (referida por paciente) 

Tratamientos previos: 
  

  

  

  _ 

Tabaquismo: Si No Tiempo de evolucién y cajetilla/dia: 
  

  

  

  

Complicaciones médicas: 
Cardiovasculares: 

HTA: Ajo diagnéstico: Complicaciones agudas: EVC — Card. isq. 

Tratamiento actual: IECA Ant Ca  b-bloq Diurético Vasodil 

Otros HTA POP: Si No 

Card. isquémica: Afio diagnéstico: Dx: HxIAM Angina 
Tratamiento actual: nitratos b-blog ASA IECA  Diurético 
Otros 

  

EVC: Afio diagnéstico: Secuelas 

Enf. art. Ms Is: Afio diagnéstico: Presiones Doppler 

Tratamiento: Pentoxifilina ASA Hx. cirugia 
Metabélicas: 

DMNID: Afio diagnéstico: Compl. agudas: Coma hiper Fecha 

Compl. crénicas: Retino Neurosomat Neuro visc Nefro Pie 
Tratamiento: Sulfo Biguanidas Insulina DMNID POP: Si No 
Dislipidemia: Afio diagnéstico: Tipo: >CT >TGC Mixta <HDL 
Tratamiento: Fibrato  Resina Estatina Dislipidemia POP: Si No 
Cancer: Tipo: 

Hormonal: Alt. menstruales: Tipo: 
Hirsutismo: — Localizacién: 
       



  

43 

  

ReumAtica: OAD: Afio inicio: Localizacién: Rodilla Tobillo Columna 
Manos _ Tratamiento: 
Pulmonar: Sx hipovent. obeso y apnea suefio: Ai 
Cuadro: Sumnoiencta. Ronquidos  Cianosis 
Polisomnografia: 

  

  

  

Reporte de valoracién psiquiatrica: 
  

  

Otros diagonésticos: 
  

  

  

      

  Exploracién  fisica (datos relevantes: fenotipo Cushingoide, ~ acantosis,marchal 
rubicundes, cianosis, cardiorrepiratoio, acné): 

  

  

  

  

  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Laboratorio y gabinete(fecha): 
Cortisol basal( ):. Cortisol post 1 mg( y 
COTG( ): 0: 30: 60: 90: 120: 180: 

240: 300: Adicional: 
PFT( ):CT3: T3: T4: TSH: Acs: 
PFR( ):FVC: FEVI1: FEVi/FVC: FEF 25-50: 

( ): 
Rx torax( ): 

Rx otros sitios( ): 

ECG( ): 

Ecocardiograma( ): 

Gasometria( ):pH. pO2. pCo2 HCO3 Sat. 
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fa: 

Fecha y tipo cirugia: 
  

  

Compiicaciones transoperatorias: 
  

  

  

  

  

Complicaciones postoperatorias inmediatas (durante hospitalizacién): _ infeccidn| 
dehiscencia, ruptura de grapas, estenosis, ulceras marginales, patologia embdlica 
pulmonar, vémito persistente: 
  

  

  

  

  

  

Complicaciones mediano-largo plazo: dilatacién esofagica, vémito persistente, colecistitis| 
Ulcera péptica, deficiencias de micronutrientes, sindrome de dumping, hepatopatias 
nefrolitiasis, desnutricién: 
  

  

  

  

  

  

Perfil psicolégico postquirirgico: 
  

  

  

  Seguimiento: 

Fecha de la utima cita Cirugia: Fecha utima cita obesidad: 

    

Seguimiento: basal final ler 
  

Fecha 
  

Peso 
  

TA/FC 
  

final 2 final 30. 
  

Fecha 
  

Peso 
    TA/FC                 
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Basat 

Fecha 

TGC 

Col Tui 

C-HDL 

C-LDL 

Leucos 

Hb 

Hto 

VGM 

CMHC 

HCM 

Plaq 

Gluc 

BUN 

Creat 

Ac. ur. 

BT/BD 

ALT/AST 

FA 

Alb/Glob 

Ca 

P 

Mg 
Na 

K 

cl 

C02 

Ac. folico 

Vit. B 12 

Fe 

Isatcapfij 

TP/TPT   
Resultados de hormonas, PFR, imagenologia y ECG en hojas previas.
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