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Resumen
Introducción: la obesidad mórbida es un importante problema de salud pública que va en aumento. En la actualidad existen un número limitado 
de estudios hechos en población mexicana que describan los efectos de la cirugía bariátrica. 

Objetivo: establecer en personas sometidas a cirugía para perder peso las diferencias metabólicas y de composición corporal antes y después 
de la cirugía bariátrica. 

Material y métodos: se realizó un estudio observacional, analítico, prospectivo y longitudinal en 50 pacientes con obesidad mórbida sometidos 
a gastrectomía en manga por laparoscopía (LSG) y bypass gástrico en Y de Roux por laparoscopia (LRYGB). Se midieron la composición corporal 
y los marcadores metabólicos en sangre. Se analizaron las diferencias en el perfil metabólico antes y después de la cirugía en todo el grupo de 
estudio, y se realizó un subanálisis por técnica quirúrgica bariátrica. Asimismo se determinó el porcentaje de remisión de las comorbilidades.  

Resultados: después de la intervención, existe una disminución significativa de todos los marcadores metabólicos y de composición corporal 
excepto el colesterol HDL, que mostró tendencia al incremento sin ser significativa. Las mujeres con LRYGB tienen mayor disminución de masa 
libre de grasa. El LRYGB disminuyó más la prevalencia de hígado graso, reflujo gastroesofágico, resistencia a la insulina e hipercolesterolemia; 
en cambio, la LSG disminuyó más la prevalencia de hipertensión, osteoartritis, hipotiroidismo e hipertrigliceridemia. 

Conclusiones: la cirugía bariátrica induce cambios metabólicos que podrían contribuir a mejorar las comorbilidades asociadas a la obesidad. 
En general, la mejoría metabólica es mayor con el LRYGB comparado con la LSG. 
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Abstract
Background: morbid obesity is a major public health problem that is increasing. Currently, there are a limited number of studies carried out in 
the Mexican population that describe the effects of bariatric surgery. 

Objective: to establish in obese people who undergoing weight loss surgery, the metabolic and body composition difference before and after 
bariatric surgery. 

Material and methods: an observational, analytical, and longitudinal study was carried out in 50 patients with morbid obesity who underwent 
laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) and laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass (LRYGB). Body composition and metabolic markers in blood 
were measured. Differences in the metabolic profile before and after surgery were analyzed in the entire study group and a subanalysis was 
performed by bariatric surgical technique. It was also determined the percentage of remission of comorbidities. 

Results: after the intervention, there is a significant decrease in all metabolic and body composition markers, except HDL cholesterol, which 
showed a tendency to increase without being significant. Women with LRYGB have a greater decrease in fat-free mass. LRYGB decreased the 
prevalence of fatty liver, gastroesophageal reflux, insulin resistance, and hypercholesterolemia more, while LSG decreased the prevalence of 
hypertension, osteoarthritis, hypothyroidism, and hypertriglyceridemia more. 

Conclusion: bariatric surgery induces metabolic changes that could contribute to improving comorbidities associated with obesity. In general, 
metabolic improvement is greater in LRYGB compared to LSG.

Keywords: 

Bariatric surgery. Body 
composition. Chronic 
degenerative diseases.

INTRODUCCIÓN

La obesidad mórbida se define como el estado en el cual un in-
dividuo tiene con un peso actual que es 100 % superior al peso 
ideal o con un índice de masa corporal (IMC) ≥ 35 kg/m2 asociado a 
comorbilidad, generalmente cardiometabólica (1,2). La obesidad es 
un problema importante de salud pública. México ocupa el segundo 
lugar a nivel mundial, con los índices más altos de obesidad en adul-
tos (3,4); la prevalencia es del 35,3 %, de la cual el 34 % padecen 
obesidad mórbida (4). Los costos en salud para el tratamiento de 
la obesidad y sus comorbilidades se estimaron en 200 millones de 
dólares en el año 2019, sin contar las pérdidas económicas en el 
mercado laboral por ausentismo, desempleo y jubilación anticipada. 
Además la obesidad mórbida aumenta la morbimortalidad y dismi-
nuyen la esperanza y la calidad de vida de quien la padece (5).

El tratamiento de la obesidad mórbida implica modificar el estilo 
de vida mediante un plan de alimentación, ejercicio y manejo con-
ductual. En algunos casos, el tratamiento con medicamentos para 
perder peso puede ser efectivo; sin embargo, la cirugía bariátrica 
ofrece una opción adicional de tratamiento cuando las anteriores 
han fracasado (6). El bypass gástrico en Y de Roux, LRYGB por sus 
siglas en inglés (Laparoscopic Roux-en-Y Gastric Bypass), y la gas-
trectomía en manga, LSG por sus siglas en inglés (Laparoscopic 
Sleeve Gastrectomy), son procedimientos quirúrgicos bariátricos que 
modifican la anatomía, fisiología y endocrinología del tracto gastroin-
testinal, reduciendo la ingestión y/o absorción de nutrimentos, lo que 
induce una pérdida dramática y sostenida de masa corporal, facili-
tando la disminución del 50 al 70 % del exceso de peso corporal y 
la masa grasa. La evidencia actual reporta que el LRYGB promueve 
más pérdida de peso y mejoría metabólica que la LSG (7,8). 

La cirugía bariátrica proporciona mejorías metabólicas no solo 
debido a la pérdida de peso, sino también a factores como la mo-
dificación de la secreción de hormonas intestinales, de ácidos bi-
liares y de moléculas del sistema nervioso, así como mejoras de la 
función inmunitaria y modificación de la microbiota intestinal (9,10). 
Estudios hechos en humanos con obesidad sometidos a cirugía ba-
riátrica observaron que después de los 3, 6 meses y 1 año hay una 
disminución significativa de la composición corporal, metabólica e 
inmunológica: del peso corporal, de la glucosa, los triglicéridos, la 
insulina y la hemoglobina glicosilada (HbA1c), de la resistencia a la 
insulina (RI), y de las moléculas proinflamatorias (7,11,12). 

Por lo anterior, la hipótesis planteada en el presente estudio 
es que los pacientes sometidos a cirugía bariátrica presentan 
cambios positivos y significativos en sus variables metabólicas, 
clínicas y de composición corporal. El objetivo de la investigación 
es describir los cambios metabólicos y de composición corporal 
en personas que viven con obesidad mórbida después de ser 
sometidos a LRYBG o LSG. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, analítico, prospectivo y longi-
tudinal en adultos de ambos sexos con obesidad mórbida sometidos 
a LRYGB y LSG del año 2020 al año 2023 en la Clínica de Obesi-
dad del Hospital General Dr. Manuel Gea González de la Ciudad de 
México. Los criterios de inclusión fueron: adultos viviendo con obe-
sidad grave en protocolo de cirugía bariátrica, con comorbilidades 
asociadas a la obesidad, que firmaron la carta de consentimiento 
informado. Los criterios de exclusión fueron: personas que viven con 
obesidad con diagnóstico de infección, embarazo, enfermedad renal 
con diálisis y/o cáncer, o consumo de antiinflamatorios o inmuno-
supresores. Los criterios de eliminación fueron: retiro voluntario del 
estudio, desarrollo de alguna complicación posquirúrgica durante los 
primeros 6 meses del postoperatorio e individuos con datos faltan-
tes. Se midió la población de estudio un mes antes y seis meses des-
pués de la cirugía bariátrica, recabando medidas antropométricas, 
composición corporal, presión arterial y química sanguínea (Fig. 1).   

El peso y la estatura se midieron con una balanza Seca 704s 
TM con estadímetro (Seca, México). La circunferencia de la cin-
tura (CC) se midió con una cinta métrica de acero inoxidable Exe-
cutive 6FT W606P (Lufkin, Englewood, EUA). Estas mediciones 
se realizaron siguiendo el protocolo estandarizado de la Sociedad 
Internacional para el Avance de la Cineantropometría (ISAK). El 
IMC, la grasa corporal total (GCT), la masa libre de grasa (MLG) 
y la grasa visceral (GV) se obtuvieron de un analizador de com-
posición corporal Tanita BC-568 (Tanita, México). Se solicitó a 
cada paciente que no realizara ejercicio físico intenso durante las  
24 horas previas al estudio y que acudiera a su cita en ayunas de 
al menos 4 horas, no haber ingerido líquidos, no haber consumido 
bebidas alcohólicas y no estar menstruando. De lo contrario, la dis-
tribución de líquidos en el cuerpo cambia y se subestima o sobrees-
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tima la masa libre de grasa. Para diagnosticar el grado de obesidad 
se utilizó el porcentaje de GCT según los criterios de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS).

Las muestras de sangre periférica se recogieron en tubos Va-
cutainer™ de 5 ml Becton Dickinson, USA de los participantes 
después de haber ayunado durante al menos 8 horas. Se midieron 
las siguientes moléculas en sangre periférica: glucosa, triglicéridos, 
colesterol total, lipoproteínas de alta densidad (HDL), lipoproteínas 
de baja densidad (LDL), hemoglobina glucosilada (HbA1c), insulina 
y proteína C-reactiva (PCR), y se calculó el modelo homeostático de 
evaluación de la resistencia a la insulina (HOMA-IR por sus siglas en 
inglés: Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance) según 
la siguiente fórmula: insulina en ayunas (µU/L) x (glucosa en ayunas 
(nmol/L) x 0,0551) / 22,5. Los valores superiores a 3,0 indicaron 
resistencia a la insulina (13). Se midió por duplicado la presión arte-
rial con base en los lineamientos de la Norma Oficial Mexicana para 
la Prevención, Detección, Diagnóstico, Tratamiento y Control de la 
Hipertensión Arterial Sistémica (PROY-NOM-030-SSA2-2017).

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Las comparaciones de datos se determinaron con base en el 
tiempo del tratamiento (1 mes antes y 6 meses después de la 
cirugía) y según la técnica quirúrgica realizada (Fig. 1). Se utilizó 
el método ajustado de Kolmogorov-Smirnov (prueba de Lilliefors) 

para determinar la normalidad de los datos. Las variables que no 
pasaron la prueba de normalidad se transformaron por pares. Se 
obtuvieron la media y la desviación estándar de las variables no 
transformadas, así como la mediana y el rango intercuartílico de 
las variables transformadas. Se aplicó la prueba “t” para muestras 
relacionadas en cada variable con el objetivo de encontrar diferen-
cias estadísticas. Para determinar las diferencias de cambio se ob-
tuvieron las deltas (Δ), que son las diferencias de las variables an-
tes de la cirugía menos las mismas variables después de la cirugía 
por cada individuo. Para obtener el porcentaje de cambio después 
de la cirugía, este se calculó multiplicando la delta media (χ–Δ)  
por 100 entre la media antes de la cirugía por cada individuo. La 
diferencia estadísticamente significativa se determinó con un valor 
de p menor de 0,05 y un intervalo de confianza del 95 %. El aná-
lisis se realizó utilizando los paquetes estadísticos implementados 
en v3.6.7 (CreateSpace 2009; Scotts Valley, CA, USA) e IBM SPSS 
Statistics versión 25.0.

RESPONSABILIDADES ÉTICAS

Todos los procedimientos que involucraron participantes hu-
manos se realizaron con base en el reglamento de la Ley Ge-
neral de Salud en Materia de Investigación para la Salud en 
México, fue sometido a evaluación y cumplió con los estánda-
res éticos del Comité de Ética institucional del hospital anfitrión  

Figura 1. 

Diseño del estudio de pacientes antes y después de la cirugía bariátrica. Los individuos se organizaron en dos cortes (un mes antes y seis meses después de la cirugía 
bariátrica) y después en dos subgrupos según la técnica quirúrgica bariátrica recibida. De cada individuo se obtuvieron medidas antropométricas y de composición corporal, 
así como otros marcadores metabólicos, bioquímicos y clínicos con el fin de comparar las diferencias antes y después de la cirugía (fuente: se construyó utilizando imágenes 
libres del software Biorender).
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Dr. Manuel GEA González (número de referencia de aprobación: 
46-119-2019) y con los principios de la Declaración de Helsinki.

RESULTADOS

Se estudiaron 50 individuos un mes antes y seis meses des-
pués de la cirugía bariátrica, con una edad media de 36,8 ±  
9,4 años. La mayoría fueron mujeres (70 %, n = 35). El grupo de 
pacientes operados con LRYGB representó el 60 % (n = 30) y el 
grupo de la LSG representó el 40 % (n = 20). 

CAMBIOS METABÓLICOS, CLÍNICOS  
Y DE COMPOSICIÓN CORPORAL 

Después de la cirugía bariátrica se observó una disminución, con 
diferencia significativa, de todos los parámetros metabólicos, clínicos 
y de composición corporal excepto las HDL, que tuvieron un ligero 
aumento pero sin ser estadísticamente significativo (Tabla I). 

DIFERENCIAS METABÓLICAS Y DE 
COMPOSICIÓN CORPORAL ENTRE EL BYPASS 
GÁSTRICO Y LA GASTRECTOMÍA EN MANGA

El 88,6 % de los pacientes de ambos sexos sometidos a LRYGB 
pasaron de obesidad clase 4 a obesidad clase 1 y 2; y el 80 % 
de los pacientes sometidos a LSG pasaron de obesidad clase 4 a 
obesidad clase 3. Los pacientes sometidos a LRYGB tuvieron me-
jorías significativas en todos los marcadores metabólicos y de com-
posición corporal excepto el HDL. Los pacientes sometidos a LSG 
también presentaron mejorías metabólicas significativas excepto en 
colesterol total, HDL y LDL. El LRYGB en comparación con la LSG 
promovió en mayor medida la mejoría metabólica en los pacientes 
con obesidad (Tabla II), ya que disminuyó en mayor proporción el 
peso [LRYGB: 26,2 % vs. LSG: 21,8 %], el IMC [LRYGB: 26,2 % vs. 
LSG: 8,2 %], la GCT [LRYGB: 24,7 % vs. LSG: 9,2 %], el porcentaje 
de peso excedido (PE) [LRYGB: 64,2 % vs. LSG: 54,1 %], el PE en 
kilogramos [LRYGB: 64,2 % vs. LSG: 53,6 %], la HbA1c [LRYGB: 
22,1 % vs. LSG: 5,0 %] y el c-LDL [LRYGB: 20,5 % vs. LSG: 3,1 %].  

Tabla I. Diferencias metabólicas, clínicas y de composición corporal antes  
y después de la cirugía

Variable Antes de la cirugía
Después de la 

cirugía

Porcentaje de 
cambio después 

la cirugía*
p

Glucosa (mg/dL) 104,0 (95,4-118,6) 87,0 (80,0-93,5) ↓ 22,8 % < 0,001

Insulina (µUI/mL) 22,5 (15,0-31,6) 7,9 (5,7-12,0) ↓ 56,2 % < 0,001

HbA1c (%) 5,7 (5,5-6,0) 5,3 (5,0-5,4) ↓ 15,6 % < 0,001

HOMA-IR 5,9 (3,8-9,3) 1,5 (1,1-2,5) ↓ 66,0 % < 0,001

Colesterol total (mg/dL) 177,6 ± 31,4 153,1 ± 23,0 ↓ 12,9 % < 0,001

HDL (mg/dL) 40,4 (35,0-47,2) 43,0 (36,0-49,5) ↑ 2,4 % 0,075

LDL (mg/dL) 102,5 ± 27,2 88,2 ± 18,9 ↓ 13,1 % 0,001

Triglicéridos (mg/dL) 150,0 (106,7-195,0) 110,0 (86,5-136,0) ↓ 30,5 % < 0,001

PAS (mmHg) 121,3 ± 11,7 110,9 ± 10,8 ↓ 9,1 % < 0,001

PAD (mmHg) 80 (70-84) 70 (69-77,5) ↓ 7,9 % < 0,001

Peso (kg) 115,0 ± 26,1 87,5 ± 19,8 ↓ 24,1 % < 0,001

IMC (kg/m2) 42,6 ± 7,0 32,3 ± 5,2 ↓ 24,1 % < 0,001

GCT (%) 46,6 ± 6,9 35,9 ± 8,6 ↓ 22,3 % < 0,001

MLG (%)
MLG (kg)

53,3 ± 6,9
54,3 (50,0-75,7)

64,0 ± 8,6
49,5 (45,6-66,7)

↑ 19,1 %
↓ 9,7 %

< 0,001
< 0,001

CC (cm) 127,6 ± 17,8 107,9 ± 15,9 ↓ 16,1 % < 0,001

PE (%)
PE (kg)

66,5 ± 25,5
46,3 ± 20,29

26,6 ± 19,5
18,72 ± 14,3

↓ 63,2 %
↓ 60,7 %

< 0,001
< 0,001

GV (U) 18,5 (13-20) 8 (7-12) ↓ 43,4 % < 0,001

HbA1c: hemoglobina glucosilada; HOMA-IR: modelo homeostático de evaluación de la resistencia a la insulina; HDL: lipoproteínas de alta densidad; LDL: lipoproteínas 
de baja densidad; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; IMC: índice de masa corporal: CC: circunferencia de la cintura; GCT: grasa corporal 
total; MLG: masa libre de grasa; PE: peso excedido; GV: grasa visceral; p: significancia estadística a través de la prueba T para muestras relacionadas. *Se calculó para 
cada variable multiplicando x ̅Δ por 100 entre la media antes de la cirugía. El valor en porcentaje se muestra con una flecha arriba (↑) para representar el aumento o 
con una flecha abajo (↓) para representar la disminución.
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Las mujeres con LRYGB tuvieron mayor pérdida de MLG en kilo-
gramos [LRYGB: 10,5 % vs. LSG: 5,8 %] y de triglicéridos [LRY-
GB: 32,9 % vs. LSG: 26,1 %]. Los hombres con LRYGB tuvieron 
mayor disminución de peso, IMC, PE y LDL.

REMISIÓN DE COMORBILIDADES ASOCIADAS 
A LA OBESIDAD

Al comparar las dos técnicas quirúrgicas en función de la remi-
sión de comorbilidades asociadas a la obesidad, se encontró que 
la prevalencia de comorbilidades fue más alta antes de la cirugía 
en los individuos con LRYGB comparado con los de LSG. El SHO/
SAOS (síndrome de hipoventilación asociado a la obesidad/síndrome 
de apnea obstructiva del sueño) remitió al 100 % y el SOP (sín-
drome del ovario poliquístico) remitió al 50 % con ambas técnicas 
quirúrgicas. En los individuos sometidos a LRYGB disminuyó más la 
prevalencia de síndrome metabólico (SM), enfermedad por reflujo 
gastroesofágico (ERGE) y resistencia a la insulina y/o diabetes me-
llitus de tipo 2 (RI/DM2), hipercolesterolemia, hiperlipemia por LDL 
e hipoalfalipoproteinemia por HDL. Por otro lado, en los individuos 
sometidos a LSG disminuyó más la prevalencia de HAS (hipertensión 
arterial sistémica), osteoartritis, hipotiroidismo e hipertrigliceridemia. 
Sin embargo, en general, el LRYGB promovió mayores porcentajes 
de mejoría de las comorbilidades en comparación con la LSG (Fig. 2).

DISCUSIÓN

Los pacientes con obesidad mórbida después de ser so-
metidos a cirugía bariátrica presentaron mejorías metabólicas 

estadísticamente significativas excepto en HDL, logrando llegar 
a parámetros de normalidad en glucosa, insulina, HbA1c, HO-
MA-RI, colesterol total, triglicéridos y presión arterial diastólica 
(PAD). Además, de remitir al 100 % el SHO/SAOS y la enfer-
medad venosa periférica (EVP) al 100%, también lo hicieron: 
al 87,5 % la HAS, al 82,4 % la enfermedad de hígado graso 
asociado a disfunción metabólica, al 75 % el SM, al 70,5 % la 
RI/DM2, al 50 % el síndrome de ovario poliquístico (SOP), la os-
teoartritis y el hipotiroidismo, y al 12,8 % la dislipidemia en tan 
solo 6 meses tras el tratamiento, lo que coincide con otros es-
tudios (14-17). Ello comprueba los beneficios metabólicos que 
provocan los procedimientos quirúrgicos bariátricos para el tra-
tamiento de la obesidad, que contribuyen de forma significativa 
a disminuir la morbimortalidad por enfermedades metabólicas 
(18) y que estos efectos pueden durar más allá de los 2 años, 
siempre que haya también un cambio profundo y trascenden-
te en el estilo de vida. (14). Del mismo modo, la disminución 
del SM se suman a la mejoría de la inflamación asociada a la 
obesidad, lo que coincide con otros estudios (7,8,11,18-22).

Es interesante añadir que en los individuos sometidos a LRYGB se 
espera, como resultado excelente, una disminución del exceso de 
peso mayor del 65 % después de un año tras la cirugía, (23,24) y en 
los pacientes del presente estudio, tanto con el LRYGB como con la 
LSG, se observó una diminución del peso excedido del 64,2 % y el 
54,1 %, respectivamente, en tan solo 6 meses (Tabla II). 

Es curioso observar que, después de las cirugías, no hubo 
una mejora significativa del HDL (Tablas I y II, y Fig. 2) y que 
la remisión de las dislipidemias fue solo del 12,18 %. Se sabe 
que el colesterol-HDL se considera un marcador bioquímico 

Figura 2. 

Porcentaje de remisión de las comorbilidades asociadas a la obesidad entre el bypass gástrico y la gastrectomía en manga (abreviaturas: LRYGB: 
bypass gástrico en Y de Roux por laparoscopia; LSG: gastrectomía en manga por laparoscopia; SHO: síndrome de hipoventilación asociado 
a la obesidad; SAOS: síndrome de apnea obstructiva del sueño; EVP: enfermedad venosa periférica; HAS: hipertensión arterial sistémica;  
ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofágico; SM: síndrome metabólico; RI/DM2: resistencia a la insulina y/o diabetes mellitus de tipo 2; 
SOP: síndrome de ovario poliquístico; CT: hipercolesterolemia; TG: hipertrigliceridemia; LDL: hiperlipemia por LDL; HDL: hipoalfalipoproteínemia 
por HDL.
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inflamatorio y se mantiene disminuido en presencia de inflama-
ción (25). Asimismo, en la población latina, los niveles de HDL 
son menores por razones genéticas, socioculturales y ambien-
tales, comparados con los de otras poblaciones (26). Además, 
los niveles de HDL en sangre se ven disminuidos por la falta 
de actividad física (27) y los pacientes del presente estudio, 
después de la cirugía, no realizan ejercicio al menos durante el 
primer mes del postoperatorio, por lo que la inflamación propia 
de la obesidad, la raza latina y la poca actividad física pueden 
ser la causa por la que a pesar de la cirugía bariátrica, siga 
existiendo una alta prevalencia (85 %) de dislipidemia princi-
palmente por hipoalfalipoproteinemia. 

Por otro lado, en el presente estudio se observó que, des-
pués de la cirugía bariátrica, los kilogramos de MLG disminu-
yeron significativamente en un 9,7 %. Y al comparar las dos 
técnicas quirúrgicas se halló que el LRYGB indujo más la pérdi-
da de kilogramos de MLG en las mujeres (10,5 %), comparado 
con la LSG (5,8 %) (Tabla II). Esto coincide con los estudios de 
Nuijten y cols., (2020 y 2022) donde observaron que en los 
primeros 6 meses después de la cirugía se da la mayor pérdida 
de kilogramos de MLG (28). Del mismo modo, en el estudio de 
Davidson y cols., (2018) observaron que el LRYGB promovió la 
pérdida de MLG en las mujeres (29). Es importante añadir que 
los cambios de MLG generalmente reflejan los cambios en el 
músculo esquelético, y en los pacientes con LRYGB la pérdida 
de MLG representa casi toda la pérdida de músculo esqueléti-
co. Por ello, la disminución en kg de la MLG se puede explicar 
en parte por la disminución del peso corporal total, y es de 
esperar que después de la pérdida de peso haya también una 
pérdida de MLG. Sin embargo, esta pérdida puede variar según 
el procedimiento quirúrgico, el grado de pérdida de peso, la 
frecuencia e intensidad de la actividad física, el consumo de 
proteínas en la dieta y posiblemente el método de evaluación 
que se utilizó para medirla (29).

Por último, es sensato admitir que en el presente estudio hubo 
limitaciones principalmente en los grupos donde se compararon 
las dos técnicas quirúrgicas, ya que no fueron homogéneos, ade-
más al hacer la subdivisión por técnica quirúrgica, en un grupo 
habían menos de 30 participantes estudiados. Asimismo, tam-
poco se logró la homogeneidad en relación con el sexo porque 
existe un numero diferente de hombres y mujeres: la mayoría de 
los participantes fueron mujeres. El sexo es un factor que influye 
en la obesidad, así como en la participación en los estudios y 
programas de salud. Por todo ello, se considera en un futuro, 
hacer un muestreo más completo para tener una población más 
equilibrada.

A pesar de la limitantes mencionadas se considera que el 
presente trabajo ha contribuido con la generación de datos úti-
les por mejorar la comprensión de los cambios metabólicos, 
clínicos, de composición corporal y mejoría en la prevalencia de 
comorbilidades asociadas a la obesidad de los seres humanos 
con obesidad sometidos a cirugía para perder peso, compara-
dos por sexo y entre las dos técnicas quirúrgicas bariátricas 
más utilizadas en México, lo que puede contribuir en un futuro 
a la decisión terapéutica de los pacientes con obesidad.

CONCLUSIÓN

El tratamiento de la obesidad con cirugía bariátrica produce 
mejoras metabólicas significativas en tan solo 6 meses aun 
cuando persista la obesidad definida por IMC o porcentaje de 
masa grasa.  Con ambas técnicas se observa una pérdida signifi-
cativa de peso: el LRYGB induce mayor pérdida de peso, de masa 
grasa y de grasa visceral, reportándose mayores porcentajes de 
mejoría metabólica. Es importante continuar realizando estudios 
en este tipo de población y durante periodos de tiempo mayores 
para observar a largo plazo si la mejoría metabólica y la remisión 
de la comorbilidad es más favorable, explorando la existencia de 
la enfermedad recidivante.
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