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EVALUACIÓN INTEGRAL DE LA FUNCIÓN SEXUAL EN HOMBRES CON 

OBESIDAD SEVERA ANTES  Y DESPUÉS DE CIRUGÍA BARIÁTRICA 

 

RESUMEN 

 

MARCO TEÓRICO: La obesidad es un problema de salud en México y en el mundo. 

Además de producir comorbilidades metabólicas y mecánicas, se han descrito 

alteraciones en el eje gonadal, el funcionamiento sexual y la fertilidad.  

Los pacientes con obesidad tienen niveles disminuidos de testosterona, FSH 

(hormona folículo estimulante) y LH (hormona luteinizante); así como un incremento 

en los niveles de SHBG (globulina fijadora de hormonas sexuales) y de estradiol. Lo 

que se traduce en un hipogonadismo multifactorial que tiene un efecto deletéreo en 

la función sexual y en la fertilidad de los hombres.  

 

OBEJTIVOS: El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de 

hipogonadismo en pacientes con obesidad grave pertenecientes a la clínica de 

obesidad del HECMNSXXI, así como comparar las concentraciones de testosterona 

y gonadotropinas y la función sexual (evaluada con el índice internacional de 

disfunción eréctil IIEF) entre los pacientes pre y pos operados de cirugía bariátrica.  

 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se incluyó a pacientes mayores de 18 años, con IMC > 

40 kg/m2 candidatos a cirugía bariátrica o que hayan sido operados, pertenecientes 

a la clínica de obesidad HECMNSXXI. Se les aplicó el IIEF, se les determinaron 

niveles de testosterona y gonadotropinas y se les tomaron medidas 

antropométricas. Los resultados  se reportaron en medidas de tendencia central y 

de dispersión. Las comparaciones entre el grupo pre y posquirúrgico de variables 

cuantitativas se realizaron con T Student o U Mann Whitney, de acuerdo a la 

distribución; y las variables cualitativas con X2. Se consideró como significativa una 

p < 0.05. Se utilizó programa SPSS V21 para analizar los datos. 
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RESULTADOS: Se incluyeron  un total de 85 pacientes, 63  en el grupo 

prequirúrgico y 22 en el  posquirúrgico.  Hubo una prevalencia de 51% de pacientes 

con hipogonadismo hipogonadotrófico  y de 41% de disfunción eréctil en el grupo 

prequirúrgico.  Se encontró que  al incrementarse el IMC disminuían más los niveles 

de testosterona, aumentando la frecuencia de hipogonadismo hipogonadotrófico, 

así como la frecuencia de disfunción eréctil. En la población posquirúrgica se 

encontró hipogonadismo y disfunción eréctil sólo en el 18% del grupo, siendo ambas 

proporciones significativamente menores que en el grupo prequirúrgico (p 0.01 y p 

0.05 respectivamente). No hubo una diferencia significativa en el resto de los 

componentes evaluados por el IIEF (función orgásmica, deseo sexual, satisfacción 

sexual, satisfacción general y el puntaje total) entre los grupos.  

 

CONCLUSIONES: La pérdida de peso posterior a la cirugía bariátrica en pacientes 

masculinos se asocia a aumento de niveles de testosterona en correlación a un 

mayor puntaje en la esfera de función eréctil. No parece haber una diferencia en 

cuanto al resto de los rubros evaluados por el IIEF entre el grupo pre y posquirúrgico, 

esto probablemente asociado a que se tratan de rubros con un componente 

psicológico importante y la persistencia de factores asociados como depresión o 

baja autoestima.  
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MARCO TEÓRICO 

La obesidad representa un problema de salud trascendental, que afecta  la calidad de vida, 

aumenta el riesgo de enfermedad y muerte; así como los costos de atención médica a nivel 

mundial. 

La obesidad se define con un índice de masa corporal mayor a 30 kg /m2, catalogándose 

como obesidad severa, mórbida o extrema con un IMC >40 kg/m2 (1). 

De acuerdo a  la encuesta nacional de salud (ENSANUT 2016 medio camino) en adultos 

de 20 o más años, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad es de 72.5%. Al 

categorizar por sexo se observa que la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad 

(IMC ≥25 kg/m2) es mayor en las mujeres (75.6% vs 69.4%), así como la prevalencia de 

obesidad (38.6% vs 27.7%) y la obesidad severa (2). 

La obesidad está asociada a una disminución en la esperanza de vida debido a su 

asociación con patologías como diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial sistémica, 

algunos tipos de cáncer, enfermedad renal crónica, apnea obstructiva del sueño, gota, 

osteoartritis y enfermedad hepatobiliar, enfermedad coronaria, entre otras (3). 

Aunado a las enfermedades crónico degenerativas, se han descrito otros problemas como 

el deterioro del funcionamiento sexual (4-5).  

 

EFECTO DE LA OBESIDAD SOBRE EL EJE GONADAL. 

La obesidad se asocia con niveles bajos de testosterona total, niveles reducidos de 

hormona fijadora de hormonas sexuales (SHBG), así como un aumento concomitante en la 

concentración plasmática de estrógenos (4,5). Existe una relación inversa entre los niveles 

de testosterona total y libre en suero y la masa grasa visceral. Por lo tanto, el grado de 

hipogonadismo se correlaciona positivamente con el grado de obesidad (4-5). Varios 
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mecanismos explican la reducción de los niveles totales de testosterona y se definen dentro 

de una vía de hipogonadismo hipogonadotrópico reversible (6). 

El incremento en el tejido adiposo blanco, conlleva a un incremento en la síntesis de 

aromatasa y con ello una mayor conversión periférica de testosterona a estrógenos, 

sobretodo estrona y estradiol (7-9). Los estrógenos tienen un efecto negativo en el 

hipotálamo al alterar los pulsos de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH), lo que 

da como resultado la supresión de las secreciones de gonadotropina FSH y LH (6). 

La leptina producida por los adipocitos, afecta la pulsatilidad en la secreción de GnRH a 

través de vías interneuronales que involucran al neuropéptido Y, la proopiomelanocortina 

(POMC) y la kisspeptina; además altera la sensibilidad de la hipófisis a la GnRH, 

favoreciendo la secreción de FSH y LH (10-11). Los sujetos con obesidad presentan altas 

concentraciones de leptina, sin embargo son resistentes a sus efectos; esta resistencia se 

ha asociado a una disminución en las concentraciones de leptina que en líquido 

cerebroespinal por la presencia de un trasportador saturable de leptina en la barrera 

hematoencefálica (12).  

Se ha sugerido que los opioides endógenos tienen un papel en la fisiopatología del 

hipoandrogenismo hipogonadotrópico en varones extremadamente obesos (6). 

Junto a los mecanismos mencionados anteriormente, los hombres con obesidad y con 

diabetes tipo 2 pueden tener un hipogonadismo secundario debido a la resistencia a la 

insulina central y periférica y el efecto de las citocinas proinflamatorias (TNFα e IL-6) en el 

eje HPG (13). Los niveles de SHBG se reducen en los hombres con obesidad como 

resultado del aumento de los niveles de insulina circulante, asociado con la resistencia a la 

insulina de la obesidad. Sin embargo, después de ajustar los niveles de SHBG, los niveles 

bajos de testosterona se correlacionan con la resistencia a la insulina y la obesidad, lo que 

denota un efecto independiente de la resistencia a la insulina en la producción de 

testosterona (14). 
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Otro factor contribuyente es la prevalencia del síndrome de apnea del sueño entre pacientes 

con obesidad. La fragmentación del sueño se ha propuesto como el mecanismo por el cual 

la apnea del sueño altera al eje hipotálamo- hipófisis -gónada y disminuye los niveles 

matutinos de testosterona (15-16).  

 

EFECTOS DE LA OBESIDAD SOBRE LA FERTILIDAD 

Varios estudios indican que la calidad del esperma y la fertilidad se reducen en hombres 

con obesidad y sobrepeso. La obesidad causa alteraciones en los parámetros del semen, 

especialmente la concentración de espermatozoides, el recuento de espermatozoides 

móviles totales (7), el recuento total de espermatozoides móviles progresivamente, la 

morfología de los espermatozoides y la fragmentación del ADN (17-18). Las probabilidades 

de infertilidad aumentan en un 10% por cada 9 kg que un hombre tiene de  sobrepeso (19). 

La disminución de la testosterona y el aumento del estrógeno se han asociado durante 

mucho tiempo con la subfertilidad y la reducción del recuento de espermatozoides al 

interrumpir el circuito de retroalimentación negativa del eje hipotalámico gonadal hipofisario 

(HPG). Se ha observado que todas las hormonas involucradas en la regulación de la función 

celular de Sertoli y la espermatogénesis, como las proporciones de FSH / LH, inhibina B y 

niveles de SHBG, disminuyen en hombres con un IMC elevado (20). La interrupción dirigida 

de las señales y receptores de FSH conduce a una gametogénesis aberrante y un 

desequilibrio hormonal (21). 

Además, el incremento en la adiposidad escrotal, suprapúbica y del muslo, producen un 

incremento de la temperatura que puede alterar el proceso de espermatogénesis, que 

requiere de una temperatura óptima entre los 34-35ºC. El efecto nocivo del calor se asocia 

con una motilidad reducida del esperma, una mayor fragmentación del ADN del esperma y 

un mayor estrés oxidativo (22). 
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EFECTO DE LA CIRUGÍA BARIÁTRICA SOBRE FUNCIÓN SEXUAL. 

Se han realizado estudios que avalan la mejora en parámetros bioquímicos así como 

rendimiento sexual relacionado a la reducción de peso posterior a la cirugía bariátrica. Tal 

es el caso de un estudio prospectivo de series de casos observacionales que incluyo 39 

hombres sometidos a cirugía bariátrica de entre 18 y 65 años de edad. La función sexual 

fue evaluada por medio de índice internacional de la función eréctil (IIEF) antes y al 1 año 

después de la cirugía. Al mismo tiempo fueron evaluados parámetros antropométricos 

(índice de masa corporal, circunferencia de la cintura), hormonales (testosterona, globulina 

fijadora de hormonas sexuales, estradiol, gonadotropinas) y parámetros metabólicos 

(insulina, proteína C-reactiva, lípidos, hemoglobina A1c) así como la presencia de 

hipertensión arterial y apnea obstructiva del sueño. Los resultados a 1 año de la cirugía 

bariátrica se asociaron con una pérdida de peso marcada (pérdida de exceso de peso de 

77.18%), mejor puntaje de IIEF (línea base: 54.85 ± 16.59, 1 año: 61.21 ± 14.10; p \ 0.01) 

así como en perfil gonadal (testosterona: línea base 256.36 ± 120.98, 1 año: 508.01 ± 

161.90; p \ 0.001), y perfil metabólico mejorado (23). 

En el metaanálisis realizado por Lee y colaboradores (25) se incluyeron 28 estudios de 

cohorte, representando un total de 1022 pacientes; se encontró que los niveles de 

testosterona tanto libres como calculados aumentaron significativamente después de la 

cirugía bariátrica (diferencia de medias (DM): 7,47 nM, IC del 95%: 8,62 a - 6,31, p <0,001 

y DM - 0,05 nM, IC del 95%: 0,07 a - 0,02, p <0,001, respectivamente). Consistente con el 

aumento en los niveles de testosterona, LH, FSH y SHBG también aumentaron 

significativamente después de la cirugía. En contraste, los niveles de estradiol y prolactina 

libres y totales disminuyeron. De los estudios que informaron la puntuación IIEF, la cirugía 

bariátrica condujo a un aumento significativo de la función eréctil después de la cirugía (DM: 

0,46; IC del 95%: 0,89 a 0,02, p = 0,04). La pérdida de peso sostenida inducida por la cirugía 

bariátrica tuvo un efecto significativo en el aumento de las hormonas sexuales masculinas 
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y en la disminución de las hormonas sexuales femeninas en pacientes masculinos con 

obesidad. Sin embargo, la calidad y la función del esperma no mejoraron después de la 

cirugía (24). 

 

JUSTIFICACIÓN 

En los hombres la obesidad está asociada a la presencia de niveles bajos de testosterona 

y de SHBG, así como a un incremento en los niveles estradiol que producen una 

retroalimentación negativa sobre el hipotálamo y la hipófisis disminuyendo los niveles de 

gonadotropinas. Así mismo las adipocinas producen una disminución en la liberación de 

LH; lo que en conjunto produce un estado de hipogonadismo hipogonadotrófico, que a su 

vez se ha asociado con un incremento en la grasa visceral y una disminución de masa 

magra. 

Debido a lo anterior, la evaluación de las alteraciones en el eje gonadotropo y la función 

sexual de los pacientes con obesidad mórbida es una parte importante en la evaluación 

integral de estos pacientes. 

Este estudio nos permitirá conocer la prevalencia de hipogonadismo y disfunción sexual en 

los pacientes masculinos  con obesidad severa pertenecientes a la clínica de Obesidad del 

HECMNSXXI; así como conocer el efecto bioquímico y clínico que tiene la cirugía bariátrica 

sobre el eje gonadotropo y la función sexual de los pacientes. La información obtenida será 

de relevancia para implementarla en el protocolo de evaluación y tratamiento iniciales de 

los pacientes con obesidad severa; así como su seguimiento. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La obesidad es un problema de salud a nivel mundial, asociada al desarrollo de 

comorbilidades metabólicas, mecánicas y psicológicas que afectan la calidad de vida de las 

personas que la padecen. 

Varios estudios han asociado a la obesidad con alteraciones en el eje gonadotropo y con 

alteraciones en varios aspectos de la función sexual, así como un efecto benéfico tras la 

cirugía bariátrica; sin embargo, no todos los resultados son consistentes, sobretodo en 

población latina. 

Este estudio pretende evaluar la prevalencia de disfunción sexual e hipogonadismo 

hipogonadotrópico en pacientes con obesidad severa y  evaluar  la relación entre la pérdida 

de peso posterior a la cirugía bariátrica y la mejora en la función sexual del paciente 

masculino. 
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PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 

En los  hombres con obesidad severa (IMC >40 kg/m2) pertenecientes a la Clínica de 

Obesidad del Hospital de Especialidades de CMNSXXI: 

- ¿Cuál es la prevalencia de hipogonadimso hipogonadotrópico y de disfunción sexual 

previo al tratamiento con cirugía bariátrica? 

- ¿Cuál es el efecto de la cirugía bariátrica sobre el eje gonadotropo y la función 

sexual evaluada mediante el índice internacional de función eréctil? 

- ¿Existe una correlación entre el peso perdido y el cambio en el eje gonadotropo y 

función sexual evaluada mediante el índice internacional de función eréctil? 

 

HIPÓTESIS 

En los hombres con obesidad severa (IMC >40 kg/m2) pertenecientes a la Clínica de 

Obesidad del Hospital de Especialidades de CMNSXXI: 

- La prevalencia de hipogonadismo hipogonadotrópico y de disfunción sexual previo 

al tratamiento con cirugía bariátrica será mayor al 40% (25-26). 

- La cirugía bariátrica estará asociada con un incremento de al menos 100% en los 

niveles de testosterona total, así como un incremento en los niveles de 

gonadotropinas. Así mismo producirá un incremento de al menos 6 puntos en el 

índice internacional de función eréctil (23-24). 

- A mayor porcentaje de exceso de peso perdido mayor será el incremento en los 

niveles de testosterona total y en el índice internacional de función eréctil. 

 

 

 



16 

 

OBJETIVOS 

En los hombres con obesidad severa (IMC >40 kg/m2) pertenecientes a la Clínica de 

Obesidad del Hospital de Especialidades de CMNSXXI: 

 Determinar los niveles de testosterona total, FSH y LH para el diagnóstico de 

hipogonadismo hipogonadotrópico. Así como evaluar la función sexual mediante el 

índice internacional de función eréctil antes y después de la cirugía bariátrica. 

 Comparar los niveles de testosterona total, gonadotropinas y puntuación en el índice 

internacional de función eréctil antes y después de la cirugía bariátrica. 

 Correlacionar el porcentaje de exceso perdido con el cambio en los niveles de 

testosterona total, gonadotropinas y puntuación del índice internacional de función 

eréctil posterior a cirugía bariátrica. 

 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO. 

a. Por la maniobra del investigador: observacional. 

b. Por el número de mediciones: transversal. 

c. Por la recolección de datos: prolectivo. 

d. Por la dirección: sin dirección. 

e. Por el diseño: transversal analítico. 

 

POBLACIÓN Y LUGAR DE ESTUDIO. 

Casos consecutivos de pacientes masculinos mayores de 18 años, con diagnóstico de 

obesidad severa pertenecientes a la Clínica de Obesidad del Hospital de Especialidades de 

CMN Siglo XXI. 
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ELEGIBILIDAD DE LOS PACIENTES. 

Criterios de Inclusión: 

- Hombres entre 18-55 años. 

- Obesidad severa (IMC >40 kg/m2). 

- Candidatos a cirugía bariátrica. 

- Pertenecientes a la clínica de obesidad del Hospital de Especialidades de CMN siglo 

XXI. 

- Que acepten participar en el estudio. 

Criterios de Exclusión: 

 Hombres con tratamiento para enfermedad prostática. 

 DM2 de más de 5 años de evolución. 

 Tasa de filtrado glomerular menor de 60 ml/min. 

 Tratamiento previo con testosterona. 

 Enfermedades psiquiátricas en descontrol, abuso de alcohol. 

Criterios de Eliminación: 

- Aquellos que retiren el consentimiento informado. 

- Pacientes con información clínica o bioquímica incompleta. 
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MUESTREO. 

No probabilístico de casos consecutivos de Marzo 2018-Junio 2019. 

 

CÁLCULO DEL PODER ESTADÍSTICO. 

Se realizó cálculo del poder estadístico por comparación de medias, considerando los 

niveles de testosterona en los grupos pre y posquirúrgicos. Consideraciones: 

α= 0.05.  

μ1= 302. 

μ2= 617. 

s1= 129. 

s2= 361. 

Tamaño de muestra 1: 63. 

Tamaño de muestra 2: 22. 

Se estimó un poder (β) de: 0.90. 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES 

Variable Tipo de 

Variable 

Definición conceptual Definición 

operacional 

Escala de 

Medición 

 Variables dependientes 

Testosterona total 

 

 

Cuantitativa 

continua 

Hormona esteroidea 

sexual del grupo 

andrógeno, 

producida en las 

células de Leydig, 

cuenta con efecto 

virilizante y 

anabólico. 

Determinada 

mediante ECLIA. 

Elecsys Testosterone 

(11776061 122). 

Roche Diagnostics, 

Suiza. En Analizador 

automático Roche 

Elecsys. 

ng/ml 

Hormona 

Luteinizante ( LH) 

Cuantitativa 

continua 

Hormona 

glicoproteica 

producida en la 

hipófisis, regula la 

producción de 

testosterona. 

Determinada 

mediante ECLIA. 

Elecsys 

LH(11732234 122). 

Roche Diagnostics, 

Suiza. En Analizador 

automático Roche 

Elecsys. 

mUI/ml 

Hormona folículo 

estimulante ( FSH) 

Cuantitativa 

continua 

Hormona 

glicoproteica 

producida en la 

hipófisis, regula la 

espermatogénesis. 

Determinada 

mediante ECLIA. 

Elecsys FSH 

(11775863 122). 

Roche Diagnostics, 

Suiza. En Analizador 

automático Roche 

Elecsys. 

mUI/ml 

Puntuación del 

índice internacional 

de disfunción eréctil 

Cuantitativa 

continua 

Cuestionario 

empleado para la 

evaluación de la 

Puntos obtenidos en 

el índice internacional 

de disfunción eréctil 

puntos 
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función sexual 

masculina. 

autocontestado por el 

paciente. 

 Variables independientes 

Peso inicial 

 

Cuantitativa 

continua 

Fuerza que ejerce un 

cuerpo sobre el punto 

en que se encuentra 

apoyado. 

Obtenido por el 

personal de 

enfermería en 

báscula clínica de 

obesidad, el día de la 

consulta. 

Kilogramos 

Peso ideal Cuantitativa 

continua 

Peso adecuado para 

la edad y sexo. 

Peso esperado para 

la edad y sexo, 

calculado mediante la 

fórmula de Lorentz. 

Kilogramos 

IMC Cuantitativa 

continua 

Razón matemática 

que permite la 

asociación entre 

peso y talla. 

Calculado mediante 

la fórmula  

IMC= peso (kg)/ talla 

(m)2  

Kg/m2 

Exceso de peso Cuantitativa 

continua 

Numero de 

kilogramos (peso) 

fuera del rango al 

peso ideal. 

Calculado mediante 

la fórmula: 

Exceso de Peso= 

Peso actual- Peso 

ideal. 

Kilogramos 

% Exceso de peso 

perdido pos 

Cirugía 

Cuantitativa 

continua 

Porcentaje de peso 

perdido posterior a la 

cirugía. 

Calculado mediante 

la siguiente fórmula:  

%EPP= (Peso 

prequirúrgico- peso 

actual)/(Peso 

prequirúrgico-peso 

ideal). 

% 

Circunferencia de 

cintura 

Cuantitativa 

continua 

Medición 

circunferencial en 

Medida por 

enfermería con cinta 

cm 
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centímetros de la 

cintura. 

métrica el día. de la 

realización del 

cuestionario. 

Circunferencia de 

cadera 

Cuantitativa 

continua 

Medición 

circunferencial en 

centímetros de la 

cadera. 

Medida por 

enfermería con cinta 

métrica el día de la 

realización del 

cuestionario. 

cm 

Tipo de cirugía 

 

 

Cualitativa 

Politómica 

Tipo de cirugía 

realizado a cada 

paciente. 

Tipo de 

procedimiento 

quirúrgico registrado 

en la hoja quirúrgica. 

1: BGYR 

2: BAGUA 

3: Manga gástrica 

Variables descriptivas 

Edad 

 

 

Cuantitativa 

continua 

Cantidad de años 

cumplidos a la fecha 

de aplicación del 

estudio. 

Edad reportada por el 

paciente al realizar  

evaluación clínica. 

Años 

Escolaridad 

 

 

Cualitativa 

Politómica 

Período de tiempo 

durante el que se 

asiste a un centro de 

enseñanza de 

cualquier grado para 

realizar estudios. 

Reportada por el 

paciente al realizar 

evaluación clínica. 

0 Analfabeto 

1 Primaria 

2 Secundaria 

3 preparatoria o 

carrera técnica 

4 Licenciatura 

5 Posgrado 

 

Estado civil 

 

 

Cualitativa 

Politómica 

Condición de una 

persona según el 

registro civil en 

función de si tiene o 

no pareja y su 

Reportada por el 

paciente al realizar 

evaluación clínica. 

1Casado 

2Soltero 

3Divorciado 

4Unión libre 

5Viudo 
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situación legal 

respecto a esto. 

Ocupación Cualitativa 

Politómica 

Tarea o función que 

desempeña una 

persona con el fin de 

obtener algún 

producto. 

Reportada por el 

paciente al realizar 

evaluación clínica. 

1Empleado 

2Hogar 

3Desempleado 

Talla 

 

 

Cuantitativa 

continua 

Altura de una 

persona desde los 

pies a la cabeza. 

Determinada por el 

personal de 

enfermería el día de 

la evalaución clínica 

con estadímetro. 

Cm 

Comorbilidades Cualitativa 

Politómica 

Presencia de uno o 

más trastornos 

originados o 

asociados a un 

trastorno primario. 

Reportadas por el 

paciente o 

identificadas en los 

estudios de 

laboratorio iniciales 

que se les realizan a 

todos los pacientes 

de la clínica de 

obesidad. 

1DM 

2HAS 

3Hipotiroidismo 

4Trombosis 

5Eventos 

vasculares 

6Arrtimias 

cardiacas 

7EPOC 

8SAOS 

9Ansiedad 

10Depresión 
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MÉTODOS. 

PROCEDIMIENTOS GENERALES. 

1. Se invitó a los pacientes a participar en el estudio con una explicación amplia de la 

consistencia del estudio, en el caso de los que aceptaron se les solicitó firmar un 

consentimiento informado donde se les aclaró el papel que desempeñan y las 

implicaciones posibles a su participación (actividad realizada por el investigador). 

2. Se le solicitó al paciente proporcionarnos la siguiente información: 

-Nombre del paciente, NSS, edad, fecha de ingreso a la clínica de obesidad, estado 

civil, ocupación, grado de estudios, dirección, número telefónico. 

-Identificación de antecedentes que pudieran repercutir en la variación de resultados 

(enfermedades crónico degenerativas, años de evolución de las mismas, consumo 

de medicamentos). 

3. La enfermera de la clínica obtuvo el peso actual, talla, circunferencia de cintura, 

circunferencia de cadera, índice de masa corporal, el mismo día en que se tomó la 

muestra de sangre para  determinación de hormonas y el paciente contestó el IIFE. 

4. Se le pidió al paciente que conteste el índice internacional de función eréctil (IIEF) 

modificado, es un cuestionario que consta de 15 preguntas que evalúa la función 

eréctil y que incluye además la evaluación función orgásmica, deseo sexual y la 

satisfacción sexual, se otorgará un puntaje. 

5. El investigador procedió a la toma de muestras de sangre periférica para la 

determinación de los niveles séricos de testosterona total  y  gonadotropinas (FSH, 

LH). 

6. La información recolectada se registró en una base de datos para proceder con su 

análisis. 
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PROCEDIMIENTOS ANALÍTICOS. 

La determinación de gonadotropinas y testosterona se realizó por parte del laboratorio 

central del HE CMN SXXI utilizando los siguientes ensayos: 

Testosterona: ECLIA. Elecsys Testosterone (11776061 122). Roche Diagnostics, Suiza. En 

Analizador automático Roche Elecsys. 

LH: ECLIA. Elecsys LH(11732234 122). Roche Diagnostics, Suiza. En Analizador 

automático Roche Elecsys. 

FSH: ECLIA. Elecsys FSH (11775863 122). Roche Diagnostics, Suiza. En Analizador 

automático Roche Elecsys. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

El análisis estadístico de resultados se llevó a cabo con el paquete estadístico SPSS v 21. 

 Análisis exploratorio: posterior a vaciamiento de los datos se realizó el análisis general 

de las variables de estudio, de datos faltantes y datos incorrectos. 

 Análisis descriptivo: para las variables cualitativas se estimaron frecuencias absolutas. 

Para las variables cuantitativas se estimaron medidas de tendencia central y de 

dispersión (media, mediana, desviación estándar, rango y percentiles). 

 Análisis de asociaciones:  para los objetivos 2 y 3, se realizó un análisis bivariado 

utilizando Xi2 para las variables cualitativas y t de Student o U Mann-Whitney para las 

variables cuantitativas dependiendo de su distribución, comparando los resultados entre 

los pacientes pre y pos operados de cirugía bariátrica. Se realizó una correlación 

(Pearson o Spearman dependiendo de la distribución) entre el % de exceso de peso 

perdido posterior a la cirugía y el cambio en los niveles de testosterona, gonadotropinas 

y puntuación del IIED. 
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ASPECTOS ÉTICOS. 

El estudio se apegó a lineamientos establecidos en la Declaración mundial de Helsinki y en 

el reglamento de la Ley general de salud en materia de investigación para la salud. 

Riesgo de la Investigación: de acuerdo a lo establecido en el reglamento de la Ley general 

de salud en materia de investigación para la salud, titulo segundo, capítulo I, artículo 17; 

este estudio se consideró como investigación de riesgo mínimo. 

Confidencialidad: los datos recabados en este estudio se manejaron por medio de clave 

numérica, sin posibilidad de identificar a quien corresponden los resultados de cada estudio. 

La base de datos que contenía información confidencial, únicamente fue manejada por los 

investigadores. 

Consentimiento informado: los pacientes que aceptaron participar en esta investigación lo 

hicieron mediante firma de consentimiento informado 
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RESULTADOS 

Se incluyeron 85 pacientes en el estudio, 63 pacientes en el grupo prequirúrgico y 22 

pacientes en el grupo posquirúrgico.  En cuanto a las variables epidemiológicas, no hubo 

ninguna diferencia en la media de edad entre los grupos (prequirúrgico 45 ± 9.6 años vs 

posquirúrgico 47 ± 9.8 años). Dentro de los parámetros antropométricos, hubo una 

diferencia estadísticamente significativa en el peso (140 ± 34 kg vs 98 ± 20 kg, p < 0.0001), 

el IMC (48 ± 10 kg/m2 vs 34 ± 9 kg/m2, p <0.0001), la cintura (142 ± 14 cm vs 111 ± 13 cm, 

p <0.0001) y la cadera (137.5 ± 18 cm vs 114 ± 13.5 cm, p <0.0001) favoreciendo al grupo 

posquirúrgico (tabla 1). 

No se encontraron diferencias entre los grupos en cuanto a la proporción de pacientes con 

alteraciones en el metabolismo de la glucosa, incluyendo diabetes y prediabetes (29% vs 

14%, p 0.25), la presencia de trombosis (8% vs 4.5%, p 1), cardiopatía isquémica (3% vs 

0%, p 1), SAHOS (49% vs 41%, p 0.46), trastorno depresivo (8% vs 9%, p 1) o trastorno de 

ansiedad (9.5% vs 4.5%, p 0.67). Sin embargo si hubo una diferencia en la prevalencia de 

HAS (67% vs 27%, p 0.001), siendo menor en el grupo posquirúrgico (tabla 1). 

Bioquímicamente, los pacientes posquirúrgicos presentaron mayores niveles de HDL (40 ± 

10 mg/dL vs 46 ± 9 mg/dL, p 0.02) y menores niveles de triglicéridos (166 ± 74 mg/dLvs 97 

± 34 mg/dL, p <0.0001), siendo esta diferencia estadísticamente significativa (tabla 1). 
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Tabla 1. Características generales de la población. 

 Prequirúrgicos 

(n= 63) 

Posquirúrgicos 

(n=22) 

p 

Edad (años) 45 ± 9.6 47 ± 9.8 0.23* 

Estado Civil Casado 33 (52%) 14 (64%)  

Antropometría 

Peso (kg) 140 ± 34 98 ± 20 <0.0001* 

IMC ( kg/m2) 48 ± 10 34 ± 9 < 0.0001* 

Cintura (cm) 142 ± 14 111 ± 13 <0.0001* 

Cadera( cm) 137.5 ± 18 114 ± 13.5 <0.0001* 

Comorbilidades 

Alteraciones en 

metabolismo de la 

glucosa 

18 (29%) 3 (14%) 0.25^ 

HAS 42 (67%) 6 (27%) 0.001+ 

Hipotiroidismo 8 (13%) 5 (23%)  

Trombosis 5 (8%) 1 (4.5%) 1.00^ 

Cardiopatía isquémica 2 (3%) 0 (0%) 1.00^ 

SAHOS 31 (49%) 9 (41%) 0.46+ 

Depresión 5 (8%) 2 (9%) 1.00^ 

Trastorno de ansiedad 6 (9.5%) 1 (4.5%) 0.67^ 

Parámetros bioquímicos 

Glucosa en ayunas 

(mg/dL) 

100 ± 24 94 ± 23 0.29* 

Colesterol total (mg/dL) 155 ± 30 146 ± 25 0.18* 

Colesterol HDL (mg/dL) 40 ± 10 46 ± 9 0.02* 

Colesterol LDL (mg/dL) 84 ± 25 76 ± 29 0.25* 

Triglicéridos (mg/dL) 166 ± 74 97 ± 34 <0.0001* 
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*T de Student,  

^ Prueba exacta de Fisher 

+ Chi cuadrada 

 

En el grupo de pacientes prequirúrgicos se encontró una prevalencia de hipogonadismo 

hipogonadotrópico del 51% y de 41% de disfunción eréctil (tabla 3).  Al separar a los 

pacientes por grupos de IMC, se encontró que las prevalencias, tanto de hipogonadismo 

como de disfunción eréctil, se incrementaban al incrementarse el IMC (tabla 2, gráfica 1 y 

2). De igual forma las concentraciones de testosterona fueron disminuyendo conforme más 

se incrementaba el IMC (tabla 2). Sin embargo, al tratar de establecer una correlación entre 

el IMC y los niveles de testosterona total, se encontró una pobre correlación, aunque 

significativa (correlación de Pearson r = -0.32, p 0.01).  

 

Tabla 2. Distribución del hipogonadismo, disfunción eréctil en el grupo prequirúrgico de 

acuerdo a IMC. 

 
Testosterona FSH LH 

Hipogonadismo 

hipogonadotrópico 

Disfunción 

eréctil 

 IMC 35-

39.9 kg/m2 

(n=11) 

376 ± 145.5 4.7 ± 1.9 4.9 ± 1.5 4 (36%) 3 (27%) 

 IMC 40-

49.9 kg/m2 

(n=28) 

319 ± 128 5.3 ± 4.1 4.9 ± 2.1 12 (43%) 13 (46%) 

IMC >50 

kg/m2 

(n=24) 

257 ± 114 4.6 ± 3.5 5.6 ± 3.2 16 (67%) 10 (41%) 
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Gráfica 1. % Hipogonadismo hipogonadotrófico de 
acuerdo a IMC.
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Gráfica 2. % Disfunción eréctil de acuerdo a IMC.
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Al comparar las frecuencias de hipogonadismo hipogonadotrópico en pacientes del grupo 

prequirúrgico contra los pacientes del grupo posquirúrgico, se encontró una menor 

frecuencia estadísticamente significativa en el grupo posquirúrgico (51% vs 18%, p 0.01) 

(tabla 3, gráfica 3). Lo mismo sucedió al comparar las frecuencias de disfunción eréctil 

favoreciendo al grupo posquirúrgico (41% vs 18%, p 0.05) (tabla 3, gráfica 4).  

 

Tabla 3.  Función sexual en pacientes con obesidad severa no operados y 

posoperados de cirugía bariátrica. 

 Prequirúrgicos 

(n=63) 

Posquirúrgicos 

(n=22) 
P 

Hipogonadismo 

hipogonadotrópico 
32 (51%) 4 (18%) 0.01^ 

Disfunción eréctil 26 (41%) 4 (18%) 0.05^ 

Resultados del IIEF 

Función eréctil 17 ± 10.5 21.5 ± 9 0.05* 

Función orgásmica 6.5 ± 4 7 ± 3 0.39* 

Deseo sexual 6 ± 3 7 ± 2.5 0.41* 

Satisfacción sexual 8 ± 5 9.5 ± 4.5 0.32* 

Satisfacción General 6 ± 3 7 ± 2 0.11* 

Total 44 ± 22 52 ± 19.5 0.12* 

Parámetros bioquímicos 

FSH  4.9 ± 3.5 5.3 ± 3.8 0.69* 

LH 5.1 ± 2.5 6.5 ± 3.5 0.04* 

Testosterona total 302 ± 129 617 ± 361 <0.0001* 

*T de Student,  

^ Prueba exacta de Fisher 
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En cuanto a la evaluación integral de la función sexual con el IIEF, se encontró que los 

pacientes del grupo posquirúrgico tenían mayores puntuaciones en  el rubro de función 

eréctil que los pacientes del grupo prequirúrgico (17 ± 10.5 vs 21.5 ± 9, p 0.05). En cuanto 

al resto de los rubros evaluados (función orgásmica, deseo sexual, satisfacción sexual, 

satisfacción general) y la puntuación total del IIEF, se encontraron puntuaciones más altas 

51%
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Gráfica 3. Hipogonadismo en pacientes PRE y POS 
quirúrgicos.
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Gráfica 4. Disfunción eréctil en pacientes PRE y POS 
quirúrgicos.

p= 0.05
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en el grupo posquirúrgico, sin embargo las diferencias no fue estadísticamente significativas 

(tabla 3, gráfica 5). 

 

 

De los parámetros bioquímicos también se encontraron niveles de testosterona total 

significativamente más elevados en el grupo posquirúrgico (302 ± 129 vs 617 ± 361, p 

<0.0001) (gráfica 6). Respecto a las gonadotropinas, se encontraron niveles mayores de 

LH en el grupo posquirúrgico (5.1 ± 2.5 vs 6.5 ± 3.5, p 0.04), sin embargo los niveles de 

FSH no presentaron una diferencia significativa entre los grupos (gráfica 7).  
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No se encontró una correlación significativa entre el porcentaje de exceso de peso perdido 

(%EPP) posterior al tratamiento quirúrgico y los niveles de testosterona (correlación de 

Pearson  r 0.22, p 0.31).  Tampoco se encontró una correlación significativa entre el %EPP 

y la puntuación en el ámbito de disfunción eréctil en el IIEF (correlación de Pearson r -0.16, 

p 0.47), ni con la puntuación en la esfera de función orgásmica (correlación de Pearson r -
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0.39, p 0.86), ni con la puntuación de la esfera de deseo sexual (correlación de Pearson r 

0.01, p 0.93), ni con la esfera de satisfacción general (correlación de Pearson r -0.13, p 

0.55), ni con la puntuación total del IIEF (correlación de Pearson r -0.12, p 0.56).  
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DISCUSIÓN 

En tiempos recientes la obesidad se ha vuelto una epidemia global. La prevalencia de 

obesidad se ha incrementado rápidamente y las comorbilidades relacionadas han surgido 

de forma exorbitante en las décadas recientes. 

Las alteraciones en la función sexual en los pacientes con obesidad severa se han descrito 

previamente. El hipogonadismo correlaciona fuertemente con la presencia de obesidad. De 

hecho se ha reportado que la obesidad es probablemente el factor único que más 

comúnmente causa deficiencia de testosterona en el mundo desarrollado, con 

aproximadamente 52.4% de todos los hombres con obesidad con niveles de testosterona 

<300 ng/dl (27), en otros estudios se reporta una prevalencia de hasta un 64% (26). En este 

estudio se encontró una prevalencia de hipogonadismo hipogonadotrófico (51%) y de 

disfunción eréctil (41%) similar a lo reportado por otros grupos (aquí pon las referencias de 

otras investigaciones que hayan evaluado lo mismo).  

La asociación entre el grado de obesidad y la intensidad del hipogonadismo ya ha sido 

descrita previamente (26). En este estudio encontramos que conforme se incrementaba el 

IMC, disminuían más los niveles de testosterona, incrementaba la frecuencia de 

hipogonadismo hipogonadotrófico e incrementaba la frecuencia de disfunción eréctil; si bien 

numéricamente la correlación encontrada entre el IMC y los niveles de testosterona fue 

pobre (r=0.2),  fue significativa.  

Estos resultados pueden ser explicados con la relación inversa que existe entre los niveles 

de testosterona total y la masa grasa visceral (4,5); se han determinado varios mecanismos 

que explican dicha relación. El incremento del tejido adiposo conlleva a un incremento de 

la síntesis de aromatasa y con ello una mayor conversión periférica de testosterona a 

estrógenos, sobre todo estrona y estradiol (7,9), los estrógenos tienen un efecto negativo a 

nivel hipotalámico al alterar los pulsos de GnRH, lo que da como resultado supresión en la 

liberación de gonadotrofinas, FSH y LH (6). La leptina también está implicada en dicho 
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proceso, alterando la pulsatilidad de la secreción de GnRH a través de vías interneuronales 

que involucran el péptido Y, la proopiomelanocortina y la kisspeptina, además altera la 

sensibilidad de la hipófisis a la GnRH (10-11). En varones extremadamente obesos se ha 

sugerido que los opioides endógenos tienen un papel en el desarrollo de hipoandrogenismo 

hipogonadotrópico (6). Los hombres con obesidad y  diabetes tipo 2  pueden tener un 

hipogonadismo secundario debido a la resistencia a la insulina central y periférica y el efecto 

de las citocinas proinflamatorias como es el caso de TNFα y la IL-6, suprimiendo el eje HPG 

(13). La disminución de los niveles de SHBG en hombres con obesidad es resultado del 

aumento de los niveles de insulina circulante, debido a la resistencia a la insulina implicada 

(14). Otro factor contribuyente es la alta prevalencia del síndrome de apnea del sueño entre 

pacientes con obesidad, la fragmentación del sueño altera al eje hipotálamo- hipófisis -

gónada y disminuye los niveles matutinos de testosterona (15-16). 

La mejoría del hipogonadismo posterior a la cirugía bariátrica también ha sido previamente 

estudiada a nivel mundial. En un metaanálisis reciente se encontró una resolución del 

hipogonadismo secundario a obesidad en el 87% de los pacientes que lo padecían previo 

al procedimiento (26). En el caso de nuestra población posquirúrgica se encontró 

hipogonadismo únicamente en el 18% de la población analizada. Al comparar la frecuencia 

de hipogonadismo hipogonadotrófico en las dos poblaciones estudiadas, se encontró una 

diferencia significativa en el grupo posquirúrgico respecto al grupo control, que también 

mostró significancia estadística. 

Es probable que la mejoría en los niveles de testosterona y las gonadotropinas tras la 

cirugía bariátrica sea multifactorial.  La disminución en la cantidad de tejido adiposo visceral 

y subcutáneo disminuye la conversión de testosterona a estradiol llevado a cabo por la 

aromatasa presente en el tejido adiposo (29). Además la disminución de peso también se 

ha asociado a la disminución del estado de inflamación crónica característico de la obesidad 

que produce un efecto inhibitorio sobre la producción de testosterona a nivel testicular (30). 
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Al perder tejido adiposo visceral, también se ha demostrado una disminución en los niveles 

de insulina circulante y de resistencia a la insulina; la insulina produce un efecto inhibitorio 

a nivel hipofisario sobre la secreción de LH, principal hormona que estimula la síntesis de 

testosterona (31).  

Se cuenta con amplia evidencia de estudios que revelan que la pérdida de peso se relaciona 

con mejora del dominio de función eréctil. En el caso de nuestro estudio se tomó como 

definición de disfunción eréctil una puntuación en la esfera de función eréctil menor a 14 

puntos. En base a esa definición se encontró una frecuencia de disfunción eréctil en 41% 

de la población prequirúrgica y sólo en el 18% del grupo posquirúrgico, lo cual también fue 

estadísticamente significativo (p= 0.05). En el caso de los otros rubros evaluados: función 

orgásmica, deseo sexual, satisfacción sexual, satisfacción general y el puntaje total IIEF se 

encontró mejoría en la puntuación en la población posquirúrgica respecto al control 

prequirúrgico, sin en cambio no hubo significancia estadística, lo cual puede estar asociado 

al tamaño de la muestra. En comparación con resultados con otros estudios como lo es 

Groutz et al 2017, se encuentra resultado favorable en cuanto al rubro de función eréctil, 

sin significancia estadística en el resto de los rubros (función orgásmica, deseo sexual, 

satisfacción sexual, satisfacción general), esto posiblemente explicado por la persistencia 

de factores psicológicos como es el caso de la depresión y baja autoestima a pesar de la 

pérdida de peso (28).  

Cabría esperarse que a mayor pérdida de peso posterior a la cirugía, hubiera una mejoría 

proporcional en cuanto a los niveles de testosterona y las puntuaciones obtenidas en cada 

uno de los rubros del IIEF, sin embargo, no se encontró este resultado en este estudio. No 

se encontró que otro grupo reportara esta correlación como para poder realizar una 

comparación con el resto de la literatura.  

 



38 

 

Finalmente es importante considerar los resultados de este estudio tomando en 

consideración sus limitaciones. Primero, se trata de un estudio transversal comparativo, que 

implica que algunos factores confusores pueden tener influencia en los resultados. Y 

segundo, el grupo posquirúrgico es de apenas 22 sujetos, es probable que incrementando 

el tamaño de muestra se obtengan algunas otras diferencias significativas entre los grupos.  

 

CONCLUSIÓNES 

La pérdida de peso posterior a la cirugía bariátrica en pacientes masculinos se asocia a 

aumento de niveles de testosterona en correlación a un mayor puntaje en la esfera de 

función eréctil. No parece haber una diferencia en cuanto al resto de los rubros evaluados 

por el IIEF entre el grupo pre y posquirúrgico, esto probablemente asociado a que se tratan 

de rubros con un componente psicológico importante y la persistencia de factores asociados 

como depresión o baja autoestima.  
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Nombre del paciente: 

NSS: 

Edad. 

Fecha de ingreso a la clínica de obesidad. 

Estado civil. Casado (  ) Soltero (  ) Divorciado (  ) Viudo (  ). 

Ocupación. 

Grado de estudios. Ninguno (  ) Primaria (  ) Secundaria (  ) Preparatoria (  ) Licenciatura (  ). 

Dirección. 

Número telefónico. 

 

Antecedentes: 

¿Usted padece alguna de las siguientes enfermedades, en caso de ser afirmativo seleccionar 

la casilla correspondiente y anotar al costado el número de años transcurridos desde el 

diagnóstico? 

Diabetes Mellitus (  ). 

Hipertensión arterial (  ). 

Hipotiroidismo (  ). 

Trombosis (  ). 

Infartos (  ). 

Embolias o derrames cerebrales (  ). 

Arritmias cardiacas (  ). 

Síndrome de apnea obstructiva del sueño (  ). 

Depresión  (  ). 

Ansiedad (  ). 

Alcoholismo (  ). 

 

¿Qué medicamentos está consumiendo actualmente y a qué dosis? 
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Los siguientes rubros son llenados por el encuestador. 

 

Datos antropométricos: 

Peso máximo: 

Peso actual: 

Peso ideal: 

Exceso de peso: 

Talla: 

IMC: 

Cintura: 

Cadera. 

 

Datos de laboratorio: 

Testosterona: 

FSH: 

LH: 

 

Aplicación de índice internacional de función eréctil: 

Puntaje: 

 

Los siguientes rubros son llenados posterior a la realización de la cirugía bariátrica. 

 

Datos antropométricos: 

Peso prequirúrgico. 

Peso actual: 

% de exceso de peso perdido. 

Talla: 

IMC: 

Cintura: 

Cadera. 

 

Datos de laboratorio: 

Testosterona: 

FSH: 

LH: 

 

Aplicación de índice internacional de función eréctil: 

Puntaje: 
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ANEXO 2 

ÍNDICE INTERNACIONAL DE FUNCIÓN ERÉCTIL 
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ANEXO 3 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE INVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES  

CENTRO MÉDICO NACIONAL SIGLO XXI 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROYECTOS DE 

INVESTIGACIÓN  

 

TÍTULO DEL PROYECTO: EVALUACIÓN INTEGRAL DE LA FUNCIÓN SEXUAL EN HOMBRES 

CON OBESIDAD SEVERA ANTES DE Y DESPUÉS DE CIRUGÍA BARIÁTRICA. 

 

LUGAR Y FECHA: Ciudad de México a ____de______________ del año___________ 

NÚMERO DE REGISTRO (XXX) 

 

Usted está siendo invitado a participar en este estudio de investigación en sobre la función sexual 

en hombres que se les realizará o se les ha realizado cirugía bariátrica. En caso de no entender 

algún concepto o procedimiento, pregunte al investigador encargado. 

 

JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVO DEL ESTUDIO: La obesidad produce alteraciones en la producción 

de hormonas sexuales como la testosterona, lo que puede afectar su función sexual ( deseo sexual, 

disfunción eréctil, satisfacción sexual). Este estudio nos permitirá saber si la cirugía bariátrica y la 

pérdida de peso que produce mejoran o no la función sexual en hombres. La información obtenida 

nos ayudará a otorgar un mejor servicio a las personas con obesidad que llegan a la clínica.  

 

PROCEDIMIENTO: Si acepta, su participación consistiría en proporcionarnos datos personales 

(nombre, edad, estado civil, ocupación, grado de estudios), así como decirnos las enfermedades que 

padece y con qué medicamentos se las está tratando actualmente. Además deberá contestar un 

cuestionario impreso, relacionado con su función sexual que consta de 15 preguntas y le llevará 

aproximadamente 10-15 min en responder. Finalmente se le tomará una muestra de sangre de la 

vena del brazo para poder medir sustancias relacionadas con el funcionamiento sexual como la 

testosterona. 

 

POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS: Los únicos riesgos o molestias se relacionan con la toma de 

muestra de sangre, que pueden ser la formación de moretón en sitio de punción (riesgo más 

frecuente), infección en sitio de punción, lesión nerviosa y dolor. 

 

POSIBLES BENEFICIOS: Usted no recibirá beneficio directo por su  participación. Sin embargo, la 

información que se genere en este estudio puede ayudarnos para implementar un protocolo de 

evaluación y tratamiento iniciales de los pacientes con obesidad severa; así como su seguimiento. 
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PARTICIPACIÓN O RETIRO: Usted puede  retirar su consentimiento y abandonar el estudio en 

cualquier momento, sin que esto afecte la atención médica que usted recibe en el  IMSS. 

 

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: Sus datos serán registrados en la base con un número, por 

lo cual no hay forma de que sea identificado. Sólo los investigadores de este estudio tendrán acceso 

a esta base de datos. Tampoco hay forma de que sea identificado  en las publicaciones que resulten 

del estudio. 

 

BENEFICIOS AL TÉRMINO DEL ESTUDIO: Los pacientes al término del estudio no recibirán 

beneficios derivados de su participación. No recibirán pago alguno por ingresar al estudio. 

 

En caso de dudas o aclaraciones podrá dirigirse con el Investigador responsable: 

Investigadores responsable:  

Dra. Pattsy Etual Espinosa Cárdenas. Endocrinóloga, Maestra en Ciencias Médicas, Médico 

adscrito al departamento de Endocrinología del HECMNSXXI. Correo electrónico: 

espinosaetual@gmail.com. Tel: 56 27 69 00 Ext 21551. 

Dr. Héctor Chávez Carlos. Médico Residente de Endocrinología en el HECMNSXXI. Correo 

electrónico: heccalos_108@hotmail.com. Tel: 56 27 69 00 Ext 21551. 

 

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: comisión 

de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°piso Bloque “B” de la 

Unidad de Congresos, Col. Doctores. México, DF. CP 06720 Teléfono (55) 56276900 Extensión  

21230. Correo electrónico: comiteeticainv.imss@gmail.com  

 

 

 

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien solicita el 

consentimiento informado 

 

 

         Nombre, dirección y parentesco de Testigo      Nombre, dirección y parentesco de Testigo 

 

mailto:espinosaetual@gmail.com
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