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Resumen

Introduccion: la obesidad marbida es un importante problema de salud publica que va en aumento. En la actualidad existen un nimero limitado
de estudios hechos en poblacion mexicana que describan los efectos de la cirugia bariatrica.

Objetivo: establecer en personas sometidas a cirugia para perder peso las diferencias metabolicas y de composicion corporal antes y después
de la cirugia bariétrica.

Material y métodos: se realizo un estudio observacional, analitico, prospectivo y longitudinal en 50 pacientes con obesidad mérbida sometidos
a gastrectomia en manga por laparoscopia (LSG) y bypass gastrico en Y de Roux por laparoscopia (LRYGB). Se midieron la composicion corporal
y los marcadores metabolicos en sangre. Se analizaron las diferencias en el perfil metabdlico antes y después de la cirugia en todo el grupo de
estudio, y se realizé un subandlisis por técnica quirtrgica bariatrica. Asimismo se determind el porcentaje de remision de las comorbilidades.

Resultados: después de la intervencion, existe una disminucion significativa de todos los marcadores metabdlicos y de composicion corporal

Palabras clave: excepto el colesterol HDL, que mostré tendencia al incremento sin ser significativa. Las mujeres con LRYGB tienen mayor disminucion de masa

o libre de grasa. El LRYGB disminuyé mas la prevalencia de higado graso, reflujo gastroesofdgico, resistencia a la insulina e hipercolesterolemia;
gg;g[;is?ggitggfboral en cambio, la LSG disminuy6 mas la prevalencia de hipertension, osteoartritis, hipotiroidismo e hipertrigliceridemia.

Comorbilidades asociadas Conclusiones: la cirugia bariatrica induce cambios metabdlicos que podrian contribuir a mejorar las comorbilidades asociadas a la obesidad.
ala obesidad. En general, la mejoria metabdlica 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.

INTRODUCCION

La obesidad morbida se define como el estado en el cual un in-
dividuo tiene con un peso actual que es 100 % superior al peso
ideal 0 con un indice de masa corporal (IMC) > 35 kg/m? asociado a
comorbilidad, generalmente cardiometabdlica (1,2). La obesidad es
un problema importante de salud publica. México ocupa el segundo
lugar a nivel mundial, con los indices méas altos de obesidad en adul-
tos (3,4); la prevalencia es del 35,3 %, de la cual el 34 % padecen
obesidad mdrbida (4). Los costos en salud para el tratamiento de
la obesidad y sus comorbilidades se estimaron en 200 millones de
dolares en el ano 2019, sin contar las pérdidas econémicas en el
mercado laboral por ausentismo, desempleo y jubilacion anticipada.
Ademas la obesidad morbida aumenta la morbimortalidad y dismi-
nuyen la esperanza y la calidad de vida de quien la padece (5).

El tratamiento de la obesidad marbida implica modificar el estilo
de vida mediante un plan de alimentacion, ejercicio y manejo con-
ductual. En algunos casos, el tratamiento con medicamentos para
perder peso puede ser efectivo; sin embargo, la cirugia bariatrica
ofrece una opcion adicional de tratamiento cuando las anteriores
han fracasado (6). El bypass gastrico en'Y de Roux, LRYGB por sus
siglas en inglés (Laparoscopic Roux-en-Y Gastric Bypass), y 1a gas-
trectomia en manga, LSG por sus siglas en inglés (Laparoscopic
Sleeve Gastrectomny), son procedimientos quirtrgicos bariatricos que
modifican la anatomia, fisiologia y endocrinologia del tracto gastroin-
testinal, reduciendo la ingestion y/o absorcion de nutrimentos, lo que
induce una pérdida dramética y sostenida de masa corporal, facili-
tando la disminucion del 50 al 70 % del exceso de peso corporal y
la masa grasa. La evidencia actual reporta que el LRYGB promueve
mas pérdida de peso y mejoria metabdlica que la LSG (7,8).

La cirugia baridtrica proporciona mejorias metabdlicas no solo
debido a la pérdida de peso, sino también a factores como la mo-
dificacion de la secrecion de hormonas intestinales, de acidos bi-
liares y de moléculas del sistema nervioso, asi como mejoras de la
funcién inmunitaria y modificacion de la microbiota intestinal (9,10).
Estudios hechos en humanos con obesidad sometidos a cirugia ba-
ritrica observaron que después de los 3, 6 meses y 1 afio hay una
disminucion significativa de la composicion corporal, metabdlica e
inmunoldgica: 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 hipotesis planteada en el presente estudio
es que los pacientes sometidos a cirugia baridtrica presentan
cambios positivos y significativos en sus variables metabalicas,
clinicas y de composicion corporal. El objetivo de la investigacion
es describir los cambios metabolicos y de composicion corporal
en personas que viven con obesidad mdrbida después de ser
sometidos a LRYBG o LSG.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, analitico, prospectivo y longi-
tudinal en adultos de ambos sexos con obesidad mdrbida sometidos
a LRYGB y LSG del afio 2020 al afio 2023 en la Clinica de Obesi-
dad del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez de la Ciudad de
México. Los criterios de inclusion fueron: adultos viviendo con obe-
sidad grave en protocolo de cirugia bariatrica, con comorbilidades
asociadas a la obesidad, que firmaron la carta de consentimiento
informado. Los criterios de exclusion fueron: personas que viven con
obesidad con diagndstico de infeccion, embarazo, enfermedad renal
con didlisis y/o cancer, o consumo de antiinflamatorios o inmuno-
supresores. Los criterios de eliminacion fueron: retiro voluntario del
estudio, desarrollo de alguna complicacion posquirtirgica durante los
primeros 6 meses del postoperatorio e individuos con datos faltan-
tes. Se midid la poblacion de estudio un mes antes y seis meses des-
pués de la cirugia bariatrica, recabando medidas antropométricas,
composicion corporal, presion arterial y quimica sanguinea (Fig. 1).

El peso y la estatura se midieron con una balanza Seca 704s
TM con estadimetro (Seca, México). La circunferencia de la cin-
tura (CC) se midié con una cinta métrica de acero inoxidable Exe-
cutive 6FT WG06P (Lufkin, Englewood, EUA). Estas mediciones
se realizaron siguiendo el protocolo estandarizado de la Sociedad
Internacional para el Avance de la Cineantropometria (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-
posicion corporal Tanita BC-568 (Tanita, México). Se solicitd a
cada paciente que no realizara ejercicio fisico intenso durante las
24 horas previas al estudio y que acudiera a su cita en ayunas de
al menos 4 horas, no haber ingerido liquidos, no haber consumido
bebidas alcohdlicas y no estar menstruando. De lo contrario, la dis-
tribucion de liquidos en el cuerpo cambia y se subestima o sobrees-
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Figura 1.

Disefio del estudio de pacientes antes y después de la cirugia bariatrica. Los individuos se organizaron en dos cortes (un mes antes y seis meses después de la cirugia
baridtrica) y después en dos subgrupos segun la técnica quirdrgica bariatrica recibida. De cada individuo se obtuvieron medidas antropométricas y de composicion corporal,
asi como otros marcadores metabolicos, bioquimicos y clinicos con el fin de comparar las diferencias antes y después de la cirugia (fuente: se construyd utilizando imagenes

libres del software Biorender,).

tima la masa libre de grasa. Para diagnosticar el grado de obesidad
se utilizd el porcentaje de GCT segun los criterios de la Organizacion
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, lipoproteinas de alta densidad (HDL), lipoproteinas
de baja densidad (LDL), hemoglobina glucosilada (HoA1c), insulina
y proteina C-reactiva (PCR), y se calculd el modelo homeostatico de
evaluacion de la resistencia a la insulina (HOMA-IR por sus siglas en
inglés: Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance) segun
la siguiente formula: insulina en ayunas (LU/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 midi6 por duplicado la presion arte-
rial con base en los lineamientos de la Norma Oficial Mexicana para
la Prevencion, Deteccion, Diagnostico, Tratamiento y Control de la
Hipertension Arterial Sistémica (PROY-NOM-030-SSA2-2017).

ANALISIS ESTADISTICO

Las comparaciones de datos se determinaron con base en el
tiempo del tratamiento (1 mes antes y 6 meses después de la
cirugia) y segun la técnica quirlrgica realizada (Fig. 1). Se utilizd
el método ajustado de Kolmogorov-Smirnov (prueba de Lilliefors)
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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 desviacion estandar de las variables no
transformadas, asi como la mediana y el rango intercuartilico de
las variables transformadas. Se aplicé la prueba “t” para muestras
relacionadas en cada variable con el objetivo de encontrar diferen-
cias estadisticas. Para determinar las diferencias de cambio se ob-
tuvieron las deltas (), que son las diferencias de las variables an-
tes de la cirugia menos las mismas variables después de la cirugia
por cada individuo. Para obtener el porcentaje de cambio después
de la cirugia, este se calculd multiplicando la delta media (X—A)
por 100 entre la media antes de la cirugia por cada individuo. La
diferencia estadisticamente significativa se determind con un valor
de p menor de 0,05 y un intervalo de confianza del 95 %. El ana-
lisis se realizd utilizando los paquetes estadisticos implementados
en v3.6.7 (CreateSpace 2009; Scotts Valley, CA, USA) e IBM SPSS
Statistics version 25.0.

RESPONSABILIDADES ETICAS

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 Investigacion para la Salud en
México, fue sometido a evaluacion y cumplio con los estanda-
res éticos del Comité de Etica institucional del hospital anfitrion
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Dr. Manuel GEA Gonzalez (nimero de referencia de aprobacion:
46-119-2019) y con los principios de la Declaracion de Helsinki.

RESULTADOS

Se estudiaron 50 individuos un mes antes y seis meses des-
pués de la cirugia bariatrica, con una edad media de 36,8 =
9,4 afios. La mayoria fueron mujeres (70 %, n= 35). El grupo de
pacientes operados con LRYGB represento el 60 % (n=30) y el
grupo de la LSG represent6 el 40 % (n = 20).

CAMBIOS METABOLICOS, CLiNICOS
Y DE COMPOSICION CORPORAL

Después de la cirugia barigtrica se observé una disminucion, con
diferencia significativa, de todos los parametros metabdlicos, clinicos
y de composicion corporal excepto las HDL, que tuvieron un ligero
aumento pero sin ser estadisticamente significativo (Tabla ).

T. Rivera-Carranza et al.

DIFERENCIAS METABOLICAS Y DE
COMPOSICION CORPORAL ENTRE EL BYPASS
GASTRICO Y LA GASTRECTOMIA EN MANGA

El 88,6 % de los pacientes de ambos sexos sometidos a LRYGB
pasaron de obesidad clase 4 a obesidad clase 1y 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-
jorfas significativas en todos los marcadores metabdlicos y de com-
posicion corporal excepto el HDL. Los pacientes sometidos a LSG
también presentaron mejorias metabdlicas significativas excepto en
colesterol total, HDL y LDL. EI LRYGB en comparacion con la LSG
promovié en mayor medida la mejoria metabodlica en los pacientes
con obesidad (Tabla ll), ya que disminuyé en mayor proporcion 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 ¢-LDL [LRYGB: 20,5 % vs. LSG: 3,1 %].

Tabla I. Diferencias metabdlicas, clinicas y de composicion corporal antes
y después de la cirugia

. . Después de la Porc_entaje d?
Variable Antes de la cirugia Siruata camblc? de§pues p
la cirugia*

Glucosa (mg/dL) 104,0 (95,4-118,6) 87,0 (80,0-93,5) J 228 % < 0,001
Insulina (uUI/mL) 22,5 (15,0-31,6) 7,9 (5,7-12,0) d 56,2 % < 0,001
HbA1c (%) 5,7 (5,5-6,0) 5,3 (5,0-5,4) L 156% < 0,001
HOMA-IR 59(3,8-9,3) 1,5(1,1-2,5) J 66,0% < 0,001
Colesterol total (mg/dL) 1776 £31,4 153,1 £ 23,0 U129 % < 0,001
HDL (mg/dL) 40,4 (35,0-47,2) 43,0 (36,0-49,5) ™24 % 0,075

LDL (mg/dL) 102,5 + 27,2 88,2+18,9 131 % 0,001

Triglicéridos (mg/dL) 150,0 (106,7-195,0) 110,0 (86,5-136,0) $ 30,5 % < 0,001
PAS (mmHg) 1213+ 11,7 110,9+10,8 $91% < 0,001
PAD (mmHg) 80 (70-84) 70 (69-77,5) L 79% < 0,001
Peso (kg) 115,0 + 26,1 875+19,8 4 241% < 0,001
IMC (kg/m?) 42,6 +7,0 32,3+52 4 241% < 0,001
GCT (%) 46,6 +6,9 359+8,6 223 % < 0,001
MLG (%) 53,3+6,9 64,0 + 8,6 ™ 19,1 % < 0,001
MLG (kg) 54,3 (50,0-75,7) 49,5 (45,6-66,7) 4 97% < 0,001
CC (cm) 1276 +17,8 107,9+ 159 I 161% < 0,001
PE (%) 66,5 + 25,5 26,6 +19,5 J 632 % < 0,001
PE (kg) 46,3 + 20,29 18,72 £ 14,3 J 60,7 % < 0,001
GV (U) 18,5 (13-20) 8(7-12) J 434% < 0,001

HbATc: hemoglobina glucosilada; HOMA-IR: modelo homeostatico de evaluacion de la resistencia a la insulina; HDL: lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas
de baja densidad; PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastdlica; IMC: indice 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 estadistica a través de la prueba T para muestras relacionadas. *Se calculo para
cada variable multiplicando x A por 100 entre la media antes de la cirugia. El valor en porcentaje se muestra con una flecha arriba (") para representar el aumento o

con una flecha abajo (\,) para representar la disminucion.

[Nutr Hosp 2024:41(6):1209-1216]
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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 disminucion de peso, IMC, PE y LDL.

REMISION DE COMORBILIDADES ASOCIADAS
A LA OBESIDAD

Al comparar las dos técnicas quirdrgicas en funcion de la remi-
sion de comorbilidades asociadas a la obesidad, se encontré que
la prevalencia de comorbilidades fue mas alta antes de la cirugia
en los individuos con LRYGB comparado con los de LSG. EI SHO/
SAQS (sindrome de hipoventilacion asociado a la obesidad/sindrome
de apnea obstructiva del suefio) remitio al 100 % vy el SOP (sin-
drome del ovario poliquistico) remitio al 50 % con ambas técnicas
quirdrgicas. En los individuos sometidos a LRYGB disminuy6 mas la
prevalencia de sindrome metabdlico (SM), enfermedad por reflujo
gastroesofagico (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 disminuy6 mas la prevalencia de HAS (hipertension
arterial sistémica), osteoartritis, hipotiroidismo e hipertrigliceridemia.
Sin embargo, en general, el LRYGB promovié mayores porcentajes
de mejoria de las comorbilidades en comparacion con la LSG (Fig. 2).

DISCUSION

Los pacientes con obesidad mdrbida después de ser so-
metidos a cirugia bariatrica presentaron mejorias metabdlicas

T. Rivera-Carranza et al.

estadisticamente significativas excepto en HDL, logrando llegar
a parametros de normalidad en glucosa, insulina, HbA1c, HO-
MA-RI, colesterol total, triglicéridos y presion arterial diastélica
(PAD). Ademas, de remitir al 100 % el SHO/SAOS vy la enfer-
medad venosa periférica (EVP) al 100%, también lo hicieron:
al 87,5 % la HAS, al 82,4 % la enfermedad de higado graso
asociado a disfuncion metabdlica, al 75 % el SM, al 70,5 % la
RI/DM2, al 50 % el sindrome de ovario poliquistico (SOP), la 0s-
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 metabdlicos que
provocan los procedimientos quirlrgicos bariatricos para el tra-
tamiento de la obesidad, que contribuyen de forma significativa
a disminuir la morbimortalidad por enfermedades metabolicas
(18) y que estos efectos pueden durar mas alld de los 2 afios,
siempre que haya también un cambio profundo y trascenden-
te en el estilo de vida. (14). Del mismo modo, la disminucion
del SM se suman a la mejoria de la inflamacion asociada a la
obesidad, lo que coincide con otros estudios (7,8,11,18-22).

Es interesante afiadir que en los individuos sometidos a LRYGB se
espera, como resultado excelente, una disminucion del exceso de
peso mayor del 65 % después de un afio tras la cirugia, (23,24) y en
los pacientes del presente estudio, tanto con el LRYGB como con la
LSG, se observd una diminucion del peso excedido del 64,2 % y el
54,1 %, respectivamente, en tan solo 6 meses (Tabla Il).

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

Porcentaje de remision de las comorbilidades asociadas a la obesidad entre el bypass gastrico y la gastrectomia en manga (abreviaturas: LRYGB:
bypass gastrico en Y de Roux por laparoscopia; LSG: gastrectomia en manga por laparoscopia; SHO: sindrome de hipoventilacion asociado
a la obesidad; SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio; EVP: enfermedad venosa periférica; HAS: hipertension arterial sistémica;
ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico; SM: sindrome metabdlico; RI/DM2: resistencia a la insulina y/o diabetes mellitus de tipo 2;
SOP: sindrome de ovario poliquistico; CT: hipercolesterolemia; TG: hipertrigliceridemia; LDL: hiperlipemia por LDL; HDL: hipoalfalipoproteinemia

por HDL.

[Nutr Hosp 2024:41(6):1209-1216]



CAMBIOS METABOLICOS, CLINICOS Y DE COMPOSICION CORPORAL EN ADULTOS MEXICANOS SOMETIDOS 1215

A CIRUGIA BARIATRICA

inflamatorio y se mantiene disminuido en presencia de inflama-
cion (25). Asimismo, en la poblacion latina, los niveles de HDL
son menores por razones genéticas, socioculturales y ambien-
tales, comparados con los de otras poblaciones (26). Ademas,
los niveles de HDL en sangre se ven disminuidos por la falta
de actividad fisica (27) y los pacientes del presente estudio,
después de la cirugia, no realizan ejercicio al menos durante el
primer mes del postoperatorio, por lo que la inflamacién propia
de la obesidad, la raza latina y la poca actividad fisica pueden
ser la causa por la que a pesar de la cirugia bariatrica, siga
existiendo una alta prevalencia (85 %) de dislipidemia princi-
palmente por hipoalfalipoproteinemia.

Por otro lado, en el presente estudio se observd que, des-
pués de la cirugia bariatrica, los kilogramos de MLG disminu-
yeron significativamente en un 9,7 %. Y al comparar las dos
técnicas quirtrgicas se hallé que el LRYGB indujo mas la pérdi-
da de kilogramos de MLG en las mujeres (10,5 %), comparado
con la LSG (5,8 %) (Tabla Il). Esto coincide con los estudios de
Nuijten y cols., (2020 y 2022) donde observaron que en los
primeros 6 meses después de la cirugia 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 promovi¢ la
pérdida de MLG en las mujeres (29). Es importante afiadir que
los cambios de MLG generalmente reflejan los cambios en el
musculo esquelético, y en los pacientes con LRYGB la pérdida
de MLG representa casi toda la pérdida de musculo esqueléti-
co. Por ello, la disminucion en kg de la MLG se puede explicar
en parte por la disminucion 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 segun
el procedimiento quirtrgico, el grado de pérdida de peso, la
frecuencia e intensidad de la actividad fisica, el consumo de
proteinas en la dieta y posiblemente el método de evaluacion
que se utilizo para medirla (29).

Por Gltimo, es sensato admitir que en el presente estudio hubo
limitaciones principalmente en los grupos donde se compararon
las dos técnicas quirtrgicas, ya que no fueron homogéneos, ade-
mas al hacer la subdivision por técnica quirlrgica, en un grupo
habian menos de 30 participantes estudiados. Asimismo, tam-
poco se logrd la homogeneidad en relacion con el sexo porque
existe un numero diferente de hombres y mujeres: la mayoria de
los participantes fueron mujeres. El sexo es un factor que influye
en la obesidad, asi como en la participacion en los estudios y
programas de salud. Por todo ello, se considera en un futuro,
hacer un muestreo mas completo para tener una poblacion mas
equilibrada.

A pesar de la limitantes mencionadas se considera que el
presente trabajo ha contribuido con la generacién de datos Uti-
les por mejorar la comprension de los cambios metabdlicos,
clinicos, de composicion corporal y mejoria en la prevalencia de
comorbilidades asociadas a la obesidad de los seres humanos
con obesidad sometidos a cirugia para perder peso, compara-
dos por sexo y entre las dos técnicas quirtrgicas bariatricas
mas utilizadas en México, lo que puede contribuir en un futuro
a la decision terapéutica de los pacientes con obesidad.

[Nutr Hosp 2024;41(6):1209-1216]

CONCLUSION

El tratamiento de la obesidad con cirugia bariatrica produce
mejoras metabdlicas 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, reportandose mayores porcentajes de
mejoria metabdlica. Es importante continuar realizando estudios
en este tipo de poblacion y durante periodos de tiempo mayores
para observar a largo plazo si la mejoria metabolica y la remision
de la comorbilidad es mas favorable, explorando la existencia de
la enfermedad recidivante.
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