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INTRODUCCION
!

La obesidad suele definirse como, la presencia a-
normalmente mayor del tejido adiposo, siendo este un constitu
yente normal del cuerpo humano, el cual es una de las reser-
vas energéticas mids importantes necesarila para el metabolis-
mo del organismo. (1,2)

El tejido graso no constituye un Srganc uniforme,
sus funcilones son variables, siendo la mis importante de al-
macenamliento calérico, fuente de produccién de energia y re-
gulador de la temperatura corporal entre otras funciones.

Sus depdsitos en el organismo son variables y se
encuentran en la mayorfa de los tejidos, siendo los més acti-
vos metabdlicamente los que se depositan al rededor de la
cintura, abdomen y flancos. (3)

La proliferacién de los adipocitos casi es comple~
ta al final de la pubertad, en el adulto la proliferacién
continta en cierto grade particularmente en individuos muy
obesos. (4,5,6,2)

Un incremento de la masa magra puede deberse a un
aumento en el nOmero de los adipocitos a los que se denomina
Obesidad Hiperplistica, 6 a un aumento en la cantidad de gra-
sa por célula determinado Obesidad Hipertréfica, esta ha-
bitualmente de grado moderado y se encuentra en paclentes con
Obesidad de inicio en la adultez, La Obesidad Hiperplastica

primaria se encuentra en casos de sobrepeso extremo. (4)



'CLASIFICACION: .

L cuane la palabra Obesidad, es pafa in-'
exceso de grasa es multifacto- :

pueden clasificarse en‘diéérsés%

determinan en que se‘basé ésta’

clasificac 6n.;(7 8)

o :i La. primera clasificacién se basa sobre la etiolo-
gia y reconoce 2 tipos:

a) Exbgena (Nutricional)

b) Endégera {Endocrinolégica/Metabélica)

Si bien, los términos de obesidad endégena o exd-
gena atin se utilizan, esta clasificacidn esti desactualizada.
Una clasificacién correcta seria aquella que exige conside-
rar a los pacientes obesos su etiologia, la edad, inicio, me-
didas antropdmetricas y la histologfa del tejido adiposo (an-
droide/Ginecoide).

La mayor parte de la obesidad se desarrolla al fi-

nal de la pubertad dcuando se detiene el crecimiento, las es-
timaciones de varias fuentes sugleren que menos de la terce-
ra parte de los obesos adultos ya lo eran en la infancia. Les
primeros afios de la vida adulta son importantes para el desa-
rrolle de la obesidad en ambos sexos, para las mujeres, el
acontecinmier to central es el emrbarazo. La mujer que se emba-
raza, después del parto, pesari varios kg. durante dos afios

mis que la mujer que no ha estado embarazada.



INCIDENCIA:

Para muchos varones, la transicidn desﬂe el estilo
de vida relacionada con la adolescencia hacia una vidavmﬁs
sedentaria en los primeros afios de la vidaraduita;bse:aéqmpa-
fla de ganancia de peso. Estd comprobado, segin el eétudio de
Framingham, y segin estadIsticas militares que ‘los varones
se han ido haciendo mis gordos para su talla durante este si-
glo. Persiste un aumento de peso corporal durante toda la
vida adulta, hasta el sexto decenio. De los 54 a los 62 aiios
el peso se conserva relativamente estable y luego empieza a
disminuir en ambos sexos.

También se debe tomar en cuenta que la gemética
tiene cierta participacién en el conienzo de la obesidad,
las alteraciones endécrinas son un segundo factor causal de
obésidad, pero bastante raro, a pesar de que esta influye
en la funcidén del sistema enddcrino. (3,9)

Muchos estudios han dempstrado que las personas
con peso excesivo estan en peligro elevado de sufrir varias
enfermedades. Una vigilancia de 12 afios de 336000 varones y
419000 mujeres por American Cancer Society, muestra que las
personas que pesan mids del 40% de lo adecuado sufren un au-
mento de la mortalidad por Diabetes, Coronariopatias y Cancer
pero la importancia de una obesidad meros intemsa ha sido ob-
jeto de decisién, varios estudios demustran que una obesi-
dad moderada (sobrepeso menor del 20% del peso corporal) no

s¢ acompafia de un aumento de la mortalidad. (11,12,13)
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-~ En los Estados Unidos la obesidad ha dejado de ser
una simple patologfa, y se ha convertido en un problema de sa

lud serioy por la prevaleﬁcia deﬁobésidad qﬁe'va en aurento.

Aproximadamente,_34 millone aefadulfos se consideran en peso

excesivo (percentil 85 para peso y talla) y 12 millones tie-

ten un- exceso de peso grave (pércentil 95). Basados en datos
del indice de masa corporal (BMI kg por M ) del National Cen-
ter for Heaith Statistics, el exceso de peso grave correspon-
de a un peso relativo igual o mayor a 145% del peso ideal en
varones de constitucién media. (10.14)

A esﬁa patologia se ha determinado como OBESIDAD
MORBIDA. Término el cual fué introducido en 1963 por Paire y
De Wind que indica estado & enfernedad morbosa, la palabra
Mérbida deriva del latin '"Morbidus" que estd relaclonada con
el término griego "Maraineim" que significa esfuerzo extra.
La palabra Morbido es un adjetivo que califica obesidad
severa la cual presenta complicaciones a diversos Orgaros. (15)

Algunos autores la usan en forma absoluta para de-
terminar un aumento de peso por arriba del peso ideal diferen.
ciandolo del sobrepeso, el cual es el aumento mener del 20%
del peso ideal, y obesidad la cual define al exceso de tejido
graso acumulade en las diferentes partes del organismo influ-
yendo significativamente en la salud, teniendo en cuenta que
el incremento de peso es mayor del 20% del peso ideal.

La Obesidad Mé6rbida, se acompaiia de trastornos
los cuales repercuten en diferentes Organos de la economia
con alteraciones cardiopulmonares, en el sistema vascular,

respiratorio, hepatobiliar, tejido celular subcutaneo, piel,
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sistema musculoesqueléticﬁ; neoplasias, alteracidén de la fun-
cién sexual y su reproduccién, desordenes psicosociales, e
incremento del riesgo anestésico. (16,17,18)

Existiendo una prevalencia doble de la morbimorta-
lidad comparado con la de la poblacién en general. El prome-
dio de peso por arriba del 60% corresponde a un exceso abso-
luto de un incremento minimo de 45.4 kg. (17)

Existen varios métodos para medir la gravedad de la
obesidad del pacilente:
a)Indice de masa corporal=Peso (kg) x altura (cm) (16,19)
b)Indice ponderal=Altura (cm) x Rafz Cablca del peso (kg)

Es dificil obtener datos sobre la prevalencia de o-
besidad mérbida en los Estados Unidos, la cifra mas frecuente
citada, sitda la incidencia de la obesidad grave en el
4.9% de la poblacidn masculina que corresponde a 2.8 millo-
nes de habitantes y en el 7.2% en la poblacién femenina que
corresporde a 4.5 millones de habitantes.

La mayoria de los médicos asocian la obesidad mér-
bida con una mayor tasa de morbi-mortalidad, sin embargo, se
debe de considerar que se encuentran asociadas con patologias
que ponen en peligro la sobrevida. Lo que es una reali-
dad es que ademds de presentar complicaciones severas vy
asociarse a padecimientos que ponen en peligro la salud cau-
santes de incapacidades relacicnadas a: (16,20)
1.-Problemas de salud fisica que incluyen:
a)Disminucién de la scbrevida.
b)Alteraciones mecanicas desencadenadas por el handicap £i-

sico.
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c)Alteraciones Eisiolégicas que incluyen~ hipetglicemia, hL-
pertensién e hiperlipidenias.

d)Alterac‘ones clinicas como ‘Diabetes Mellitus, Colecistopa-

‘;2'-Trastornos Psi sociales:

a)Ineptit d para enfrentar el desarrollo cultural.

b)Descriminaciér social y econdrica.
c)Rechazo de la sociedad a su personalidad.
d)Aislamiento en su medio psicosocial (8,16)

En los Estados Unidos, la obesidad es més frecuen-
te en los grupos socioeconémicos bajos. Utilizando una esca-
la del 1 al 12 para dividir grupos socioecondémicos. Golddlat
y Cols. comprobaron que entre los grupos mas elevados (mayor
educacldén e ingresos) sdlo el 4% pesaban en exceso,mien-
tras que los grupos socloecondmicos mis bajos, el 36% pesa~
ban demasiado. Estos efectos son manifiestos principalmente
en mjeres, (9)

Son ampliamente reconocidos factores PSICOLOGICOS
en el desarrollo de la enfermedad, pero no han tenido éxito
los intentos para definir un tipo especifico de personalidad
relacionado con obesidad. Muchos de los primeros trabajos a-
cerca de los factores psicolégicos de obesidad provenian de
estudios de paclentes aislados que habfan sido sometidos a
intersos andlisls psiquidtricos. Las formulaciomes basadas
en estos casos eran poco iddéneas y tendian a enfocarse en da-
tos verbales provenientes de pacientes obesos a los cuales
se les daba importancia para el desarrollo de este sindrome.

(9).



Una revisién de!los factores psicoldgicos en 1la
.obesidad, indica diversos.métodos para este problema. Uno de
ellos proviene de estudios intensos de Brunch, que identifica
l 2 tipos de cobesidad. El primero denominada obesidad reactiva
resultado de la ingestién de un exceso de alimentos como
reaccién. emcoional a situaciones ambientales. Segln Bruch,
este tipo de anormalidades indica reacciones inadecuadas a
la situacidm. alimentaria durante el crecimiento.y desarrollo
dgi'niﬁo. El segundo tipo se denomina obesidad por desarrollo
keh estos individuos los problemas emoclonales son mini-
ﬁos. Analizande los perfiles, se observan algunos aspectos,
que forma lo que se denomina el carfater obeso. La depresién
era frecuente, peroc no intensa, la ingestidén de alimentos,
auchas veces se habia utilizado para disminuir la sensacién.
de privacién emocloral que existfa desde la primera infancia
e histdéricamente se relacionaba con matrimonios inestables en
la familia de muchos de estos enfermos. (21)

Por dltimo se ha comprobado que las personas obe-
sas sufren problemas psicosociales y sociales que precede
idertifiicar. La imagen corporal puede estar muy perturbada
en personas con obesidad que inicidé durante ta infancia, y
los imdividuos obesos pueden ser descriminados en la escuela
y el trabajo. (9}

Estudios reclentes sefialan que los obesos alcarzan
un estado social mucho mids bajo que los pacientes con peso

adecuado.



JUSTIFICACION

La o§esidadvéi féﬁg c ' ;sfﬁﬁciones y evfer-

nedades enrérkéﬂéébyiéiétémgs. Eljéarqzéh’frlos pulmones se
tornan insufiéientes,;ei'volﬁﬁéQYAe sasgré y pasto cardfaco
soniproporcionaleé*al peéo corporal, pero la cavidad del to-
rax estf hecha para cubrir las necesidades de una persona
norrmal. la quinta parte de sangre estd en la circulacién
central, y por ello un incremento en el voluren sanguineo
total comprime los alveolos pulmonares. Ellos también su-
fren compresién por el peso del torax y elevacién de dia-
fragma.

Como consecuencia sufre un corto circuito de dere-
cha a izquierda conocido como hiperventilacién por obesidad
y este efecto en la oxigenacidn de la sargre empeora cuando
el paciente estd en declbito, porque el volumen sanguineo
total mayor muestra una distribucién was uniforme por ac-—
clén de la gravedad y parte la sangre que estaba er las ex-
tremidades inferiores se desplaza al torax. (18,22)

La primera y Gnica manifestacidén de la obesidad
en la funcién del corazén, segim Drenick y Fisler, puede ser
el paro cardiaco repentino., Con mayor frecuencia hay modifi-
caciones repentinas en la funcién cardiaca. La precarga car-
diaca es grande y es probable que haya incremento de la po-
carga y también de mecanismos coexistentes que incrementan
la presids: arterial. (23)

Como resultado, el corazén se hipertréfia y au-

menta la capacidad de sus cdmaras. Con el paso del tilempo
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no puede conservar la maypor carga de trabajo o cinética, la
insuficienclia cardiaca de gasto alto que hemﬁs descrito pue-
de volverse en insuficiencia de miocardio de bajo gasto. El
tratamiento dietético y con diuréticos puede producir una
pérdida grande y extraordinariamente rdpida de peso, porque
lo que se plerde no es solamente grasa, sino también gran-
des cantidades de liquido de edema y ascitis.

Al aumentar de peso se suceden camblos metabédlicos
complejos en las personas. Las cé&lulas pierden algunos recep-
tores insulinicos y por ellos el péncreas debe de producir
mis insulina; sin embargo puede no bastar la cantidad de hor-
monas producida y como consecuencila se incrementa la glicemia
Muchos de los diab&ticos obesos son hipertensos, iz hiperin-
sulinemia contribuye a la hipertensidn arterial y hacenm que
los rifiones retengan sodlo. Muchos de los obesos hipertensos
que son abiertamente diabéticos, tiene hiperinsulinemia co-
70 elemento etiolégico de su hipertensiédn. La prevensidn  y
el tratamiento de la diabetes y la hipertensidn en el sujeto
fuertemente obeso obliga a disminuir permanentemente de peso,

Las hernias suelen ser consideradas coro inopera-
bles en el individuo obeso mientras no pierda peso. El indi-
viduo puede tener gran motivacién para perder peso, peroc no
tiene capacidad para someterse a dietas. Como corsecuencia,
las hernias aumentan de volumen y se torman inmoperables.

La sobrecarga crobmica de las articulaciones que

intervieren en la bipedacién producen una atrofia degemera-
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tiva. Los cambios por estasis también da an 1as extremidades

inferiores, al disminuir la" movilidad

sujetos,au—':vr
mentan de peso por no h&cer‘ejerci levad "
de estrégeno y la disminucién
hormonas, hay un increﬁeﬁt )
de céncer ewdrometrial-j IR

Segn Colditz; .l d fos:aériﬁuibles a
la obesidad y su relacién con adgqs'pacdlégicos ex-

puestos es de 39,30 ares, y ello representa

el 5,5.% del cosfoffo‘”
en 1986. (20,24, 25 26)

gtos:hédicos y asistenciales

El anélisis anteriur no se ocupa de la magnitud

real de las complicaciones e incapacidades que surgen cuan-—

do el indice medio corporal excede del 40%.

Entre las razones frecuentes que el pacierte sefia-
la al solicitar que se le opere, esta incapacidad para ganar
dinero y falta de empleoc.

La Asoclacidn Clinica Americana de Nutriciém reco-
noce que la severidad de la obesidad mérbida asociada con
padecimierntos que incrementan y ponen en peligro la salud,
el tratamiento conservador de esta ha sido irefectivo y su
tratamiento quirpirgico ha dado resultados.

Es por eso que la Socledad recomierda la evalua-

ciér y seleccidn cuidadosa de estos, asfi como el seguimier to
de los enfermos por un departamento especializado para

que recolecte y evalie los resultados de los diferentes tipos

de cirugfa a que sor sometidos.
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Actualmente, aln existe temor en operar pacientes
con obesidad mérbida en vista de que anticipan un aumento
notable de la morbilidad y mortalidad perioperatoria. Aun-
que el paciente con obesidad mérbida tieme mayores riesgos,
estos se pueden reducir de manera importarte ponierdo espe-
cial atencién en los culdados antes y después de la cirugla
estos riesgos incluyen heridas infectadas, dehiscencias y
hernias, tromboflebitis, embolismo pulmonar, accidentes a—
néstesicos, asfixia aguda posoperatoria en pacientes con
sindrome de aprnea del suefio obstructiva, insuficiencia res-
piratoria agﬁda, insufieiencia cardiaca y catistrofes abdo-
minales agudos no detectados como: fuga de arastomosis.

La presente discusidn se orientard a aquellos as-
pectos que deben ser conslderados en forma cuidadosa cuando
se opera a un paciente con sobrepeso extremo, el tratamien-
to quirdrgico de las diversas patolegfas com las que atra-
‘'viesa el paciente con obesidad mérbida pueden ser graves &
porer en peligro su vida si no existe resolucidén de su pro-
blema, nadie pone er duda de tratar estos pacientes que fre-
cuentemente se ven, con complicaclones serias por no teper
un protocolo bien establecido para el mejor pre, trans y
posoperatorio, por considerar en nuestro pafis a la obesidad
mérbida como un problema de saludpoco relevante y no darle
la importancia que otros paises han considerado, bajo el ma-
rejo integral con el apoyo médico especializado contando
con una infraestructura completa para brindar usa mejor a-

tencidn.



OBJETIVOS

1.-Determinar el comportamiento clinico de los pacientes
con obesidad mérbida ante patologlas que ameritan trata-
miento quirdrugico en forma electiva.

2,-Determinar la influencla que tiene la obesidad mérbida
sobre la morbi-mortalidad de estos pacientes.

3.~Cuales fueron las patologfas asociadas corn la obesidad
mérbida siendo esta un factor desencadenante.

4.~-Cuales fueron las complicaciones que estos paciertes
presentaron posteriores al tratamierto quirvrgico.

5.-Analizar las diferentes formas de mane jo y resolucién
que se ofrecid. a este tipo de paclentes.

6.-Deterrinar su estado nutricional por medio de su peso,
talla, antropometria y protelnas séricas.

7.-Efectuar un perfil metabblico y endocrinolégico para de-
terninar que tipo de obesidad estamos tratando.

8.-Efectuan un test psicoldgico para determinar la conduc-—
ta del pacilente con obesidad mérbida.

9,-Justificar la formacidn de un grupo médico maltidisci-

__plinario en el cual el cirujano forme parte y se iden-

tifique con el paciente para poder brindar el beneficio

del tratamiento quirlrgico.

12



MATERIAL Y METODOS

En la ciudad de México-D.F. én»el Hospital 20 de
Nov}émb;e"l IéSéTE- se llevd a cébo un estudio en el servicic
de CirpgiakGéhérdl con pacientes que presentaron obesidad
mérﬁ;ﬁaﬁcSEO'ﬁatélégiavde fondo.

SELECCION DE PACIENTES:

‘ . 'Todog‘ios pacientes incluidos en este estudio fue-
‘ron cabtadas en el servicio de urgencias & en la corsulta ex-
terna de ciruglfa general, los cuales deberian de ser someti-
dos a cirugia abdominal valorando previamente su sobrepeso
cuantificado por la gréfica modificada por De Bray. Publica-
da en 1976 por la Socledad Mexicara de Cirugia de la Obesi-
dad.

) Los pacientes debian presentar obesidad mdérbida y
ccm#licaciones asociadas a esta patologia. Debiendo presen-—
tar un sobrepeso mayor del 605 del pseo corporal total ideal
con un indice corporal total mayor del 40%.

Se desacartaron aquellos pacientes que no tuvieron
un sobrepeso mayor a las cifras indicadas 6 que no tuvieran
patologias asociadas.

A todos los pacientes se sometid durante su estancia hospi-
talaria a un TEST metabdlico, endocrinoldgico y psicolégi-
co para determinar el origen y el comportamiento del pacien-—

te con obesidad mérbida,

POBLACION DE PACLENTES:
En el periodo comprendido de junio de 1992 a junio

de 1993 ern el hospital 20 de novienbre, fueror sometidos a

w
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cirugfa abdomiral un total de 25 pacientes los cuales presen-
tan obesidad mérbida y enfermedades asociadas a esta entidad
Con un indice corporal total de 43.2 con un promedio de so-
brepeso de 60% sobre el peso ideal de los cuales 72% fueron
del sexo femenino y 28% correspondieron al sexo masculino con
rango de edades de 25 a 72 afios de edad con un promedio de
46 a 48 afios.

Todos los pacientes tuvieron valeracidn preoperato-

ria integral (cardiorespiratorio, anestésico y putricional)
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RESULTADOS:

~De los 25 pacientés estudiades, los cuales, todos
con obesidad m6rbida clasificados éor lé escala de Bray modi-
ficada tuvieron un INDICE MEDIO CORPORAL DE 43.2 La edad pro-
medio de 46.48 afios para el grupo con rangos de 25 a 72 afios,
la estatura promedio de 1.59 mts. cor rangoé de 1.45 mts. a
1.72 mts. en el grupo. Fig. 2.

De este estudio el sexo predominante.fué el femeni-
no en relacién de 3:1 con el sexo masculino (P 0.05 por x12)
Fig. 3.

El diagndéstico de ingreso mds frecuente para some-
ter a tratamlento quirdrgico fué Colecistitis Crénica Litfasi-
ca en el 24% de los casos en forma programada y 12% de los ca-
sos de urgencia, el segundo lugar la oclusidn intestinal enw
16% en la cual la cirugfa tuvo resolucidn urgente, hubo un
127 de hernias umbilicales, las cuales el 47 se operd en for-
ma programada y el 8% por estrangulacién de esta Fig. 3A.

El promedio de peso del grupo fué de 104.04 kg. con
una desviacidédn Standar de +~ 9.57 kg con rangos de 90-122 kg.
El promedic de estatura por grupo fué de 1.59 mts y existié
una diferencia significativa de (P 0.05 po t de Student) en-
tre las mujeres y los hombres que constituyeron el grupo F.4.

Dentro de su valoracidn cardiorespiratoria se encon-
trd que el electrocardiograma fué normal en el 80% de la po-
blacién en general presentando crecimiento del ventriculo {z-
quierdo un mayor porcentaje dentro del sexo femenino, y blo-

queo auriculoventricular y cardiopatfa isquemica en el sexo

masculino. Fig. 5.
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Las cifras de tensién arterial y frecuencia cardia-

ca se mﬁtﬁuvieron en pﬂrémet:ros normales, Fig. 6-7

: EL promedio de presién de oxigeno del grupo fué de

po fué ‘de 190.80 mg/dl existiend un aumento eb las cifras
del sexo masculino con un promed [ de 201,57 me/dl al sexo
femerino de 189.38 aunque r\o hubo diferencia significativa
por t de Student. Flg. 12 : )

Los pardmetros de.nitrdgeno ureico y creatinina se:
mantuvieron dentro de los limites normales tam:of’enflo‘s"bbm}'
bres como en las mujeres. Fig 13-14 : S

La Eormula roja y blarca en la cual se determiné
los valores. de: hemoglobitm, hematocito y leucocitos no. exis—

tié diEerem:ia significativa y los parémet‘.ros se mantuvieron

dentro de’ los limi.tes normales. Fig. (15 16,17}
Bt oracién outricional con reporte de albdmina
en el grupo_global fué de -3.27 mg/dl no exi.st!.endo diferencia

entre hombres ni. rnujeres. Fig. 18
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EL p;omedio_de éstancia hospitalaria eo estas perso-
nas en el gfﬁpo'totgl fué de 9.76 dias correspondiendo a 6.44
dfas a las'mujeres y 18.2 a los hombres Fig. 19
B El:porcentaje de complicaciones encontradas poste-
rior al tratamiento quiriGrgico fué el siguiente: El 65.38% no
presentd ninguna complicacién, el 11.53% correspondié a sero-
mas (3 pacientes) el 7,69% abscesos de pared, quemadura por
antiseptico, dehiscencia, tromboflebitis y un fallecimiento
al 3,85% (ipac) Fig. 20
Las enfermedades asociadas con la obesidad mbérbida
el mayor porcentaje correspondié a Hipertensién Arterial 23.8
por ciento y Diabetes Mellitus (16.65%) Fig. 21
Todos los pacientes tuvieron intente de disminuir &
controlar su peso, siendo el mis frecuente tipo de tratamien-
to la dieta. Fig. 22
En el grupo global, 3 pacientes tuvieron apoyo psi-
quiatrico por depresidén exdgena causada por la ingesta créni-
ca de anfetaminas.
Solamente se tuvo una desfunecidén que correspondid
paciente del sexo femenino con diagnéstico de céncer gastrico

en fase terminal y obesidad maligna.
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ANALISTIL S

La obesLdad m6rbida es un grave problema de salud

que afecta a la mayor e los 6rganos principales. Sin

embargo a pesat d 8y revalencia su etiologia, su tratamien~»

to todavia es inciert con Egecuencig ‘se culpa del padeci-

miento a la debil ad ‘del ‘cardcter. De manera gradﬁal los-

médicashan llegado a. comprender que la obesidad es una enfer—

medad crbnica“més (DO Un defecto moral y sus causas y trata—
fmientos comienzan a interesar a la investigacidn clentifica
sisteratica que conduzca finalmente la curacién.

En épocas recientes dicho padecimiento se ha rela-
cionado fuertemente con padecimientos que disminuyen la es-~
pectativa de vida, dichas enfermedades como hipertensién,
diabétes sacarina, artercesclerosis, trastornos ginecolbglcos
hacen que los individuos con obesidad mérbida tengan un
riesgo aumentado de la morbimortalidad.

La obesidad mérbida en el presente estudio es un
problema multifactorial que abarca los campos genéticos, neu-
ral, psicoldgico y ambiental principalmente. Es clara la in-
tervencién de los factores genéticos en la ecioiogia pero la
mayoria de los obesos mo resultd con estos trastornos especi-
ficos. También se pudo corroborar que los factores ambienta-
les y psicolégicos tienen una gran trascendencia en la etio-
logia de la obesidad. La ansiedad-y los estados depresivos
asi como la mala imagen corporal y escasa autoestima resul-

tantes, producen una depresién adicional.



ESTA TESIS MO BEBE
SALIR DE LA BIBLIOTECA

La dieta por si’ sola produce depresidn, nerviosis—
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mo ‘e irritabilidad sumados a los prejuicios y discriminacidn
contra. los indLQiduos obsesos en nuestra sociedad producen
mayor stress psicolégico.

‘ "Ex{ste una relacién acentuada eotre obesidad y mor-
bimortalidad a largo plazo. ‘La presidn arterial presentd una
gran correlacién con esta patologfa; el exceso de pesoc porde-
ral sobre el pesdo ideal se relaciona con ug incremento mayor
de 1a-1ncidencia de la hipertensién.

. En nuestro estudio se demostrd que es un factor de
riesgo sumamente inportante para el desarrollo de diabetes
sacrina no dependiente de insulina demostrando, que la inci-
dencia es 3 veces mids frecuente que en la poblacién en gene-
ral caracterizada por resistencia en la insulina.

Aunque en la literatura se reporta a las enfermeda-
des cardiovasculares como la causa principal de muerte rela-
cionada con obesidad mbérbida, en este sentido no se tuvo nip-
guna defuncién por esta patologia, siendo que la mortalidad
por cardiopatia coronaria es casi el 50% mis alta en pacies-
tes obesos y 90% mis alta en obesos enfermos.

La frecuenicia de enfermedades de la vesicula bi-
liar, oclusién intestinal, encarcelamier to de hernias y her-
nias posincicionales estuvo presente pero no tuvieron signi-
ficancia estadistica.

La valoracidn nutricional de estos paclentes se
llevd a cabo por diferentes métodos los cuales tuvieron un

seguimiento de peso, talla, medidas antropémeticas y protei-
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nas séricas demostrando que los pacientes tuvieron a pesar
de su sobrepeso una desnutricién leve.

Solamente uno de nuestros paclentes necesitd apoyo
por parte del servicio de nutricién parenteral y cuidados en
terapia intensiva por agudizacién de su insuficiencia renal
crénica, sepsis abdominal por fuga de anastomosis mane jado
con abdomen ablerto.

Las complicaciones posoperatorias fueron las que
se reportan en la literatura mundial, siendo la més frecuente
los seromas y los abscesos de pared.

En este estudio no se tuvieron complicaclones res-
pilraterias importantes debido a que la mayoria de los pacien-

tes tuvieron una valoracién cardiorespiratoria previa,



CONCLUSIONES
1.—Conc1uimos que la obesidad mérbida debe dejar de ser una
simple’ pacologia en’ nuestro medio, y que le debemos de

dar la importancia epidemolégica que otros paises le

han considerado por la relevancia de sus complicaciones.

2.-El pacignte con obesidad mérbida y patologias asociadas

‘ a es;é;:éﬁéccivamente tiene unaumento de la morbimorta-
lidad co;'unﬁ Aisminucibn considerable de la espectativa
de vida.

3.-5e demostrd que existen factores de riesgo que los indi-
Qtduos estén expuestos y que aumentan las complicaciones
posoperatorias y su estancia hospitalaria, esto pudiera
ser la propla obesidad o como consecuencia de enfer-
medades causadas por la obesidad o situaciones que si
bien no estén relacionadas causalmerte con la obesidad,
son mis dificiles de controlar o de tratar debido a ella

4.-Propornemos que los pacientes que seap tratados y que cur-
sen con obesidad moérbida deben tener una valoracidn inte-
gral del riesgo quirtGrgico que tome en consideracidn di-
ferentes aspectos como es el cardiorespiratorio, el endo-
crinolégico, metabdlico, nutricional y psicoldgico.

5.-Sugerimos el apoyo médico complementario a este tipo de
pacientes previo a su tratamiento quirGrgico para resol-
ver o disminuir considerablemente el scobrepeso y asi po-
der evitar las complicaciones que estos pacientes pre-

sentan.



22

6.-Se deberd justificar la formacién de un grupo médico mul-
tidisciplinario proplo de un hospital de alta especiali-
dad mediante el cual el cirujano junto con otros especia-
listas involucrados en este padecimiento se identifiquen

y propongan el mare jo méis adecuado que resuelva su patolo-

gia de fondo.



FIGURA 2

EDAD PROMEDIO DE LAS PERSONAS INCLUIDAS
EN EL ESTUDIO EN GENERAL Y POR SEXO
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FIGURA 3

PORCENTAJE DE PACIENTES DE DIFERENTE SEXO CON
OBESIDAD MORBIDA QUE INGRESARON EN EL ESTUDIO

MUJERES
72%

HOMBRES
28%

2
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO MUJERES vs HOMBRES p<0.05 POR Xi



DIAGNOSTICO DE INGRESO Y TIPO DE CIRUGIA

DIAGNOSTICO
DE INGRESO

OCLUSION INTESTINAL
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PIOGOI.';ECISTO.
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FIGURA 4

| PROMEDIQ DE ESTATURA PESO E IMC PARA LAS PERSONAS INCLUIDAS EN EL ESTUDIO

PROMEDIOESTATURA  RANGODE  PROMEDIODEPESD  RANGODE %DEMC  RANGO

*metog) +-08  ESTATURA (g ++08  &PESO  +08 OE MG
GRUPO TOTAL 150+/0072 145472 1040441957 R )
MUJERES 155+/0.061 145168 1031644955 BN A4S TN
HOMBRES 1664004 160472 0628441075 B2 RIS T4

* = DIFERENCIA SIGNIFICATIVA p<0.05 POR t DE STUDENT ENTRE MUJERES Y HOMBRES
& = NO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA p<0.05 POR t DE STUDENT ENTRE MUJERES Y HOMBRES

DS = DESVIACION ESTANDAR




PORGENTAJE DE ALTERACIONES

FIGURA 5

ENCONTRADAS EN ELECTROCARDIOGRANA

ALTERACION GRUPO  MUJERES  HOMBRES
NORMAL 80 83.33 71.42
BLOQUEO ANV 8 5.56 14.29
“ZQUEMICA 4 1429
CRECIMIENTO 8 1114
VENTRICULO izQ




FIGURA 6

PROMEDIO DE TENSION ARTERIAL SISTOLICA Y DIASTOLICA
PARA LAS PERSONAS INCLUIDAS EN EL ESTUDIO

TA. SISTOLICA RANGO TA. DIASTOLICA RANGO
(mmHg) +-DS  DETA. (mmHg) +-DS  DETA.

GRUPO TOTAL 133.00+/-9.68 110-160 81.60+/-7.59 70-90
MUJERES 131.94+/-10.99 110-160 B1.66+/-7.27 70-90
HOMBRES 135.71+/-4.49 130-140 81.42+/-8.99 70-90

NO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA p<0.05 POR t DE STUDENT ENTRE MUJERES Y HOMBRES
DS = DESVIACION ESTANDAR
TA = TENSION ARTERIAL




FIGURA 7

-PROMEDIO DE FRECUENCIA CARDIACA ENTRE LAS PERSONAS INCLUIDAS EN EL ESTUDIO

FRECUENCIA  DESVIACION  puyer

| CARDIACA ESTANDAR
GRUPO TOTAL 83.84 7.23 72-100 -
MUJERES . 87 8.1 7200
HOMBRES 84.14 a7 1890

NO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA p<0.05 POR t DE STUDENT ENTRE MUJERES Y HOMBRES




FIGURA 8

PROMEDIO DE FRECUENCIA RESPIRATORIA ENTRE LAS PERSONAS INGLUIDAS EN EL ESTUDIO

FRECUENCIA DESVIACION RANGO

RESPIRATORIA ESTANDAR
GRUPO TOTAL 24.32 4.59 18-36
MUJERES 24.11 5.14 18-36
HOMBRES 24.85 3.02 20-20

NO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA p<0.05 POR t DE STUDENT ENTRE MUJERES Y HOMBRES




FIGURA 9

PROMEDIO DE PRESION DE Oz ENTRE LAS PERSONAS INCLUIDAS EN EL ESTUDIO

TR wmen we
_GRUPO TOTAL = 50.68 6.31 50-85
"MUJERES .~ 56.11 8.16 26-65
HOMBRES 6457 9.55 58-85

DIFERENCIA SIGNIFICATIVA p<0.05 POR t DE STUDENT ENTRE MUJERES Y HOMBRES .



FIGURA 10

PROMEDIO DE PRESION DE CO2 ENTRE LAS PERSONAS MNCLUIDAS EN L ESTLDIO

PRESION DESVIACION

DE CO2 ESTANDAR RANGO
GRUPO TOTAL 29.09 2.95 26-38
MUJERES 28.15 1.91 26-33

HOMBRES 31.52 3.85 28-38

DIFERENCIA SIGNIFICATIVA p<0.05 POR t DE STURENT ENTRE MUJERES Y HOMBRES




FIGURA 11

CONCENTRACION PROMEDIO DE GLUCOSA DE LAS PERSONAS
INCLUIDAS EN EL ESTUDIO EN GENERAL Y POR SEXO
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FIGURA 12

CONCENTRACION PROMEDIO DE COLESTEROL DE LAS PERSONAS
INCLUIDAS EN EL ESTUDIO EN GENERAL Y POR SEXO
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FIGURA 13

CONCENTRACION PROMEDIO DE CREATININA DE LAS PERSONAS
INCLUIDAS EN EL ESTUDIO EN GENERAL Y POR SEXO
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FIGURA 14

CONCENTRACION PROMEDIO DE NITROGENO UREICO SANGUINEO DE
PERSONAS INCLUIDAS EN EL ESTUDIO EN GENERAL Y POR SEXO
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FIGURA 15

PROMEDIO DEL PORCIENTO DE HEMATOCRITO EN LAS PERSONAS

INCLUIDAS EN EL ESTUDIO EN GENERAL Y POR SEXO
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FIGURA 16

CONCENTRACION PROMEDIO DE HEMOGLOBINA DE LAS PERSONAS

INCLUIDAS EN EL ESTUDIO EN GENERAL Y POR SEXO
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FIGURA 17

NUMERO DE LEUCOCITOS EN LAS PERSONAS INCLUIDAS
EN EL ESTUDIO EN GENERAL Y POR SEXO
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FIGURA 18

CONCENTRACION PROMEDIO DE ALBUMINA DE LAS PERSONAS
INGLUIDAS EN EL ESTUDIO EN GENERAL Y POR SEXO
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PROMEDIO DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE LAS PERSONAS
INCLUIDAS EN EL ESTUDIO EN GENERAL Y POR SEXO
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PORCENTAJE DE COMPLICACIONES ENCONTRADAS EN EL TRATAMIENTO

PORCENTAJE DE

COMPLICACION FRECUENGIA
. SEROMA 11.53

QUEMADURA DE 3.85

I GRADO POR ISODINE

ABSESO DE PARED 7.69

FALLECIMIENTO 3.85

DEHISCENCIA a.85

TROMBOFLEBITIS 3.85

NADA ‘ . 65.38




ENFERMEDADES ASOCIADAS Y TIEMPO DE ESTANCIA EN EL HOSPITAL

GhuPo TIEMPO DE ESTANCIA MUJERES TIEMPO OE ESTANCIA HOMBRES TIEMPO DE ESTANCIA
ENFERMEDAD ASOCIACA ™ HOSPITALARIA +/-DS =} HOSPITALARIA +£-DS ™) MOSPITALARIA+/.0S
BLOGUED AURICULO y y
VENTRICULAR Ul GRADD hadd 8.50+[-070 3450 800¢/000 7000 7.004/-0.00
CARDIOPATIA IZQUEMICA 238 7.00+1.000 7.690 27.0041.0.00
DIRBETES MELLITUS 1885 aT1+1205 2088 8.50+/2.18 7.600 8.00+{-0.00
ULCERA . an 7.50+/0T0 2450 1.00+ 1000 7.600 8.00+/-0.00
ESTASIS VENDSA an. 7504070 L T 7.0041.0.00 769 £004/.0.00
INFARTO AGUDG . -
OE MIOCARDIO 238 13.0+/-0.00 B . ———— 7.800 12.04/-0.00
TROMBOFLERTIS amr T aseser 3450 L | 70041000 7.6%0 00.04/0.00
REFLUJO GASTRO . o . f Gl L . o c
£SOFAGICO an uool-z‘lz oo i S04 4212 s -
EPILEPSIA 2% 4.00+0.00 50 - A+HB.00
ARTROS!S DEGENERATIVA 238 4004]0.00 3480 | 40041000
KIPERTENSION ARTERIAL s 7.90+/5.50 IR R . BET4ESTS 83341577
OSTEOARTROPATIA M2 T 20240844 1038 50041.2.04 2308 . 3834478
INSUFICIENCIA B . N
AENAL CROMICA 2% 18051000 3450 10041000 .
DEHISCENCIA 2308 0 R00HO00 3450 9004060 :
DEPRESION 236 T 400000 1035 £.00+/:0.00 S e

DS= DESVIACION ESTANDAR



TRATANIENTOS NAS FRECUENTES ENPLEADOS PARA CONTROLAR LA OBESIDAD

TIPO DE PORCIENTO EN PORCIENTO EN PORCIENTO EN
TRATAMIENTO EL GRUPO MUJERES HOMBRES
DIETA 22 21.12 24.13
ANFETAMINAS 12 1411 6.9
TIROIDES 6 5.66 6.9
DIURETICOS B ' 5.64 6.9
ACUPUNTURA 10 11.26 6.9
HERBOLARIA. .0 B 8.45 6.9
HOMEOPATIA - = 10 11.26 69
EJERCIGIO 13 9.86 20.68
MEDICAMENTOS cooag 11.26 13.79

NADA oA 14 -




. . 23
_BI,BLIdGRAFIA

1. Kis_sebah AH,_ Vydelingum N, Murray R, et al: Relation of
body fat :di.sc:‘:ibption to metabolic complications' of obe-~
sity J.- Clin Endocrinol Metb 54:254-260 1982.

2.-Per Bj‘o'{rni;otp. M.D. Results of conservative therapy of

. c;beai.tyr correlation with adipose tissue morphology; A.

. J. Clin, Nutr. 33 feb. 1980 pp. 370-375

3.~National Ins. of Consensus Development Conference State-
ment: Health Implications of Obesity, At. Int. Med. 1985
103:1073-1077

4.-Berry EM Hirsch J. Mort J. et al: The relation ship of dia
ctary fat to plasma lipid levels as studied by factor ana-
lysis of adipose tissue fatty acid composition Am. J. Cli-
Nutr., 44: 220-231 1986

S.-Hirsch J. Farguhar JW: Studies of adipese tissue in man
Am, J. Clin. Nutr. 8:495-54 1960

6.-Rizek RL, Friend B fat in todays food supply; level and
use and sources. J Ar 51: 244-250 1974,

7.-Rene Menguy; Operaciones abdominales 8 edicién Maingot
pag. 984-985.

8.-Drenick EJ: Definition and Health consequences of mor-
boid obesity. Surg Clin North Am 59; 963-1979.

9.-Sidney Abraham and Clifford L. Johnson: Prevalence of
severe obesity in adults in the United States . Am Jur,.
Nutr 33 feb. 1980 364-369.

10-Van Itallie TB Abraham Si: Some hazaradas of obesity and

its treatment INt. Cong. on obesity London 1985 p 1.



24

11.-ANdres R: Effect of obesity or total mortality Int.
Obes 4: 381, 1980

12.-Harrison GG: Anthropometric differences and their cli-
nical correlates, Recent Advances in Obesity Reseaxch,
IV Proccedings of the Foorth Int. Con. London 1985 pag.
144.

13.-Keys A: Overweight obesity coronary heart disease and
mortality: Nutr Rev 38: 297, 1980

i4.-Albannes D: Caloric intake, body weight, and carcer A
review Nutr Cancer 9: 199 187.

15.-Theodore B. Van Itallie M.D. Morbid obesity a hazardo
us disorder that resists conservative treatment. Am J.
Nutr. 33 Feb, 1980 pp 358-363

16.~-Theodore B. Van Itallie, M.D. Obesity; Adverse effects
on health and longevity. Am J., Nutr. Dec 1979 pp 2723
2733

17.-John G. Kral, M.D. Morbid Obesity and Related Health
Risks Ann of Int. Med. 1895 103: 1043-1047

18.~STuart W. Zarich M.D. Left Ventricular Filling Abnorma-
lities in asymptomatic morbid aboseity. Am. Jour. Card. V
68 Augs. 1 1991 p. 377-381

19.-Cary LC, Martin EW; Treatment of morbid obesity by gas-
tric partitioning, world J. Surg %; 829; 1981.

20.-Colditz GA: Economic costs of severe obesity: NIH Con-
seus Development conference, 1991 Am J. Clin Nutr.

in press.




- 25

.21.~Albert J. Stunkard M.D. Psychological and Social As-
pects.of the Surgical Treatment of obesity. Am. J. Psy
chiatry 143:4, april 1986.

22.-Paul Dr. Hoyt JL Boutros AR: Cardiovascular and respi-

- ratory changes in response to change in position in the

very obese. Anesth 45:73 1976,

23.~Drenick EJ Fisler JS: Sudden Cardiac arrest ir mofbi—
dly obese patients unexplained after autopsy AM. J.
Surg. 155: 720, 1988.

24,-Rissanem A, Heliovaara M, KNekt P: RIsk of disability
and mortality due to overweight in a finnish populatio
Br. Med. J. 301; 835; 1990.

25.-Mason EE: Pneumoperitoneum in the management of giant
hernia. Surgery 39: 143, 1956.

26.~ Mason EE: Vertical Banded gastroplasty for obesity. Arch
Surg 117:701, 1982

27.-Hartz AJ. Barbosak PN, Wong A, The Association of obe-
sity with infertility and related menstrual anormalities
in women. Int. J Obes #; 57-73, 1979

28.-Sharp, JT. Barrocas M, Chokroverty S$: The Cardiorespirato
ry effects of obesity, Clin Chest Med. 1; 103-108 1980.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Justificación
	Objetivos
	Material y Métodos
	Resultados
	Análisis
	Conclusiones
	Bibliografía



