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EFECTOS DE LA CIRUGIA BARIATRICA SOBRE PESO Y
CONDUCTA SEXUAL EN OBESOS MORBIDOS

ANTECEDENTES

Se habla de obesidad como un -exceso de tejido adiposo, que es dificil de
definir, ya que para poder identificarse, nos tenemos que auxiliar de la
antropometria, ya que es necesario medir talla, peso, edad y pliegues de
piel, de acuerdo a las clasificaciones de sobrepeso es necesario
determinar la presencia y el grado de severidad de la obesidad ( 3). En
multiples estudios se han tratado de establecer parametros del grado de
obesidad, demostrando Framingham, que un sobrepeso del 20% arriba del
peso ideal es un riesgo para la salud (1, 3).

Respecto a las poblaciones afectadas epidemiologicamente en anos
pasados se le atribuia a las sociedades acaudaladas la existencia de
obesidad en un 25 a 50%, justificandose esto por la basta dieta que ~ a
su alcance , actualmente por los cambios en las sociedades , el auge que los
medios de comunicacion le han dado a las figuras delgadas y estéticas, se ha
modificado la poblacion afectada, por lo cual, se ha demostrado que la
obesidad ha sido relacionada con niveles socioeconomicos bajos y una mala
calidad de vida, en este caso se justifica por la deficiente dieta que tienen
este nivel de poblacion, ya que su dieta es basicamente a base de
carbohidratos, y las sociedades acaudaladas actualmente tienden a tener
mas equilibrio en sus nutrientes, asi como mayor preocupacion por la
apariencitifisica (20, 25).

La preocupacion por descubrir el origen de la obesidad y la necesidad de
tratarla, ha llevado a que este problema sea investigado en multiples



estudios, llegdndose asi, a demostrarse que la obesidad tiene una
eticlogia multifactorial, dentro de la cual se encierran factores
genéticos, sociales, culturales y psicolégicos (23). En cuanto a la etivlogia
de la obesidad, se ha observado frecuentemente que existen varios
infegrantes obesos en una misma familia (29), por lo cual, en diversas
investigaciones se ha llegado a relacionar en un 70% la contribucidn de
Jactores genéticos para la obesidad, y en un 30% factores no genéticos,
esto fue valorado a través del Indice de Balance de Masa (BMI) (26), se
han realizados otros estudios en los cuales, se han hecho comparaciones
en gemelos dicigotos y monocigotos, encontrdndose mayor incidencia de
obesidad entre los monocigotos, siendo esta obesidad hereditaria,
manifestdndose mds tempranamente en las mujeres en comparacion con
los hombres (11).

Se ha mencionado ademds de gue la mala adaptacion de la conducta
alimenticia y los factores psicolégicos, son Jactores que intervienen en la
presencia de la obesidad, y también pueden ser a consecuencia de la
obesidad, produciéndose asi un ciclo que dificulta el tratamiento de la
misma. Ln investigaciones variadas se ha encontrado en conclusion que
los pacientes obesos mdrbidos son sujetos que presentan una distorsion en
la autopercepcion de su tamaiio ¢ imagen corporal, situacion que
condiciona el desarrollo de la masa corporal que tienen (19). Se ha
intentado demostrar la influencia de cierta psicopatologia en la presencia
de la obesidad, se aplicaron en un estudio escalas de personalidad ¥
cuestionarios diagnodsticos, en los cuales se encontrd en el grupn de
estudio, una alta incidencia de personalidad Borderline dentro de los
pacientes obesos (22) .

En otros estudios se han aplicado Escalas para Depresion de Hamilton
( HAM-D} e Inventario para Depresién de Beck (IDB), dinde se ha
enconirado una alfa incidencia de obesidad asociada a trastornos afectivos
especialmente en mujeres, ¢ inversamente en hombres, asi demostrando la
teoria tradicional del “gordito feliz”. La comorbilidad de Jactores
psicolégicos, asi como los trastornos de la



alimentacion, pueden influir en altos grados de sobrepeso (arriba del 30%
del peso ideal), los cuales llevan a los pacientes a la busqueda de atencion
médica (1,3)

Ha sido analizado en otros estudios, la correlacion de abuso sexual y
obesidad, encontrandose que en alto numero de pacientes existe una
historia de abuso sexual durante la adolescencia y/o la infancia, que
condiciona trastornos depresivos, trastornos de ansiedad, y sobre todo una
baja autoestima, todo esto evidenciado a través de escalas de Depresion de
Beck y HAM-1) (14), aun s;n antecedentes de abuso sexual se ha utilizado
el Inventario de Depresion de Beck en estos pacientes, encontrandose que
presentan datos de angustia, siendo esta extremadamente comun en
pacientes obesos morbidos y esto puede exacerbarse por la asociacion con
complicaciones médicas, secundarias a la obesidad (17, 14).

Se ha observado en variados estudios que la obesidad es asociada con
multiples problemas de salud tales como diabetes mellitus, artritis,
hipertensio’n arterial, gota, dificultad respiratoria, apneas del sueno,
enfermedades vesiculares y biliares (3, l); en otros estudios se han
demostrado altos indices de complicaciones cardiovasculares, tanto en
hombres como en mujeres (16). Ha sido comprobada la existencia de

dificultad respiratoria, apneas del suenio en pacientes obesos morbidos,
incluso se ha demostrado la alteracion de gases arteriales en dichos

pacientes, lo cual se modifica a la disminucion de peso, se
han identificado otras alteraciones como enfermedades por estasis
venosas,

hipghilipigemias, disfuncion de hormonas sexuales en mujeres,
gastroesofagico, y enfermedad articular degenerativa (9). En un estudio
realizado en la India, se encontro que en periodos de sobrealimentacion y
aumento de peso en pacientes hombres existia un aumento en
la concentracion sérico de androsteniona, lo cual se resolvia al reducir
de peso dichos pacientes, pudiendo ser esta la razon de la asincronia



entre hombres y mujeres del ciclo gamético (25)). Otro problema asociado
con obesidad son disturbios en la percepcion del cuerpo, sintomas
depresivos y otras psicopatologias (19,21).

Por otro lado, se ha tratado de clasificar de una forma practica los grados
vy gravedad de la obesidad, con fines de tener parametros que nos apoyen
en el diagnostico y la valuacion de la eficacia de los tratamientos, esta
clasificacion consiste en porcentajes arriba del peso ideal, los cuales
consisten en un 20 a 40% para los casos leves, de un 41 a un 100% casos
moderados y los graves por arriba del 100% (26).

Durante anos se ha tratado de encontrar el tratamiento ideal para la
obesidad, por lo cual se ha recurrido a multiples técnicas, siendo de las
mas recientes la cirugia baridtrica, y es en 1952 que se realiza la primera
cirugia bariatrica, esta con el fin de producir una reduccion de peso en
humanos, consistio basicamente en una reseccion intestinal y fue
reportado por Viktor Henrikson , también se concluyo experimentalmente
con animales, la preservacion de la valvula ileocecal impide la
disminucion de peso. Con el tiempo al observar lo antes mencionado
realizan el bypass yeyonoileal, donde obtuvieron resultados de una
reduccion de 175 kg en el primer paciente que se realizo, pero debido a la
mala absorcion que se presento se tuvo que agregar al tratamiento el uso
de complementos como el magnesio, calcio y potasio. La cirugia por su
éxito fue utilizada en mds pacientes, pero por la mala absorcion que se
presentaba, a pesar de los complementos que se prescribian se presentaron
complicaciones, por lo cual algunos pacientes les fue necesario realizarles
reanastomosis. En 1967 se elabora la primera hipotesis en la cual referian
que la limitacion en el consumo de alimentos es la técnica mas segura,
que aunada a una mala absorcion es mads efectiva para obtener pérdida de
peso, siendo esto explicable por la fisiologia gadstrica. En 1987 se inicia el
analisis de la efectividad de las diferentes técnicas quirurgicas para la
reduccion de peso, principalmente tratandose de comparar la gastroplastia
en banda con las demds, encontrandose que en todas se han obtenido
buenos resultados de acuerdo al tipo de paciente (15, 28).



Para la realizacion de la cirugia baridatrica se han tratado de
integrar todos los factores que condicionan la patologia en estudio,
para también asi llevara cabo un tratamiento integral, en base a estos
factores se han estructurado lineamientos para la seleccion de
pacientes, primero tiene que ser obeso morbido (100% arriba de su peso
ideal), informacion al paciente acerca del tratamiento, asi como un
seguimiento estrecho posterior a la cirugia, se ha analizado la
prdctica de dicha cirugia, llegandose a la conclusion de que es clinica y
éticamente aceptada. (1, 10) En la seleccion de los pacientes para estas
técnicas quirurgicas, se ha buscado el encontrar a los pacientes
ideales para obtener buenos resultados, para lo cual se ha analizado
cuales serian los pacientes con mayores probabilidades de éxito, es asi
como se ha concluido que las condiciones psicopatologicas que
contraindica la cirugia bariatrica son los trastornos psicoticos,
demencias, delirium, retraso mental moderado a severo, abuso de
substancias, trastornos de la alimentacion, o desordenes depresivos
severos, ya que condicionan alto riesgo de complicaciones psicologica y
médicamente, se ha asumido que una de las principales motivaciones es
mantener una estabilidad emocional (8, 10, 12, 17).

En un reciente estudio de pacientes que fueron tratado con
cirugia baridtrica se encontro que el 90% estaban satisfechos con la
cirugia, obteniendo el peso esperado, mas interés sexual, mejor actividad
fisica, integracion a actividades deportivas, mejoria de hadbitos
alimenticios, en ese mismo estudio de 34 adolescentes fueron 32 los que
obtuvieron los resultados esperados, reduccion de peso, mejoria de la
autoestima, y excelente adaptacion psicosocial considerando mejoria en
sus relaciones interpersonales y sensacion de ser mds atractivos. En la
evolucion hacia la reduccion de peso se esperaron 18 meses para
revalorar la calidad de vida desde el aspecto psicosocial, en esta
evolucion se encontro que existian alteraciones emocionales ante
los cambios de los hadbitos alimenticios, preocupacion por lo que
van a comer, irritabilidad, depresion y ansiedad, lo cual al obtener
los resultados de reduccion de peso y una mejor calidad de vida
psicosocial disminuyen.



En relacion al tema que trataremos se ha estudiado poco, por lo general se
ha valorado el aspecto sexual en el paciente obeso con fines comparativos
con respecto a antes y después de la cirugia bariartrica, encontrandose
que antes de la cirugia se han identificado en un estudio con una muestra
de 54 pacientes, que el 33% tenian problemas para la posicion en la
relacion sexual, otros aceptaban problemas para llegar al coito por
problemas respiratorios como la dificultad respiratoria, siendo mayor el
porcentaje de hombres con este problemas en comparacion a las mujeres
(hombres 50% y mujeres 22%), el 21 % reconocieron tener poca actividad
sexual debido a su sobre peso, 59% reportaron tener de 1 a 2 relaciones
sexuales a la semana y un 18% raramente tenian relaciones sexuales(6). Se
realizo en 1996 un estudio-comparativo de la actividad sexual -antes de la
cirugia bariatrica en pacientes obesos morbidos y un ario después de ésta,
en la cual se esperaba una importante reduccion de peso, se les aplico a
los pacientes un cuestionario de conducta sexual que valoraba frecuencia
en la actividad sexual, orgasmo, imagen corporal, numero de parejas,
problemas sexuales y masturbacion, siendo comparadas las respuestas,
encontrandose que un 64% de los pacientes manifestaron relaciones
sexuales insatisfactorias antes de la cirugia, un ano después de la cirugia
disminuye al 46%, antes de la cirugia el 25% manifestaba obtener el
orgasmo en sus relaciones sexuales, después de la cirugia este porcentaje
se incremento a un 39% (4, 28,25). Se han tomado en cuenta otros
aspectos que pudieran deteriorar la actividad sexual en estos pacientes,
que es la autoimagen del paciente, que en algunas mujeres lleva a paralisis
histéricas de piernas, como forma de manifestarse ante el conflicto sexual,
que puede ser concebido como el resultado de la necesidad de controlar la
actitud del cuerpo en actividades que se relacionen con el sexo, con el fin
de evitar la incomoda vergiienza y culpa, que le condiciona su autoimagen
(5). Al respecto a las esposas de los pacientes obesos, se ha encontrado
que estas confiesan tener problemas sexuales y por lo general,
secundarios a la disfuncion sexual por el sobrepeso de sus parejas, y
dicha disfuncion conlleva a la tristeza que se refleja en problemas de



pareja, a, que generan problemas familiares, en los cuales las esposas
toman el rol de culpables. En los estudios relacionados con infertilidad en
pacientes obesas se ha observado que al reducir de peso mejora
su nutricion, autoestima, y actividades fisicas, dentro de las cuales estan la
actividad sexual, obteniéndose como exitoso resultado el embarazo (7).



JUSTIFICACION

Intentar correlacionar como los cambios de peso en pacientes obesos
morbidos después de la cirugia bariatrica, modifican la conducta sexual,
realizandose un estudio comparativo y la evolucion hasta un anio 4 meses
después de la cirugia bariatrica, con el fin de identificar las alteraciones y
modificaciones en la conducta sexual de dichos pacientes, esto con el fin de
incluir en el tratamiento integral de estos pacientes, el area sexual.



HIPOTESIS

—Existen cambios favorecedores en la conducta sexual en pacientes obesos
morbidos que han reducido de peso, a través de la cirugia baridtrica.

—No existen cambios al reducir de peso en la conducta sexual de los
pacientes obesos morbidos.

-La obesidad no altera la conducta sexual en los pacientes obesos

morbidos.

OBJETIVOS

1.1 Correlacionar como la reduccion de peso modifica la
conducta sexual.
1.2 Identificar en que aspectos de la conducta sexual se encuentran mas
afectados los obesos morbidos
1.3 Identificar que complicaciones de la obesidad intervienen
mads frecuentemente en los pacientes obesos morbidos.



MATERIAL Y METODOS

Se tomo una muestra de pacientes con obesidad morbida, los
cuales fueron atendidos en clinica de la obesidad, y se les
realizo cirugia baridtrica, se les aplicara antes, y durante su evolucion
hacia la reduccion el Cuestionario de Conducta Sexual de la
Sociedad Mexicana Para La Salud Sexual, dicho cuestionario nos
ayuda a conocer la frecuencia de la actividad sexual, masturbacion y
satisfaccion  sexual, ademds se vrealizo una  entrevista
semiestructurada de Obesidad Morbida, en la cual se valora inicio
de la obesidad, causas que el paciente reconoce para ser obeso,
evolucion, antecedentes, motivaciones para reducir de peso, apego a
tratamientos para reduccion, el grado de informacion que el paciente
tiene acerca de la cirugia, fantasias alrededor de la misma, esta se
realizo antes de la cirugia bariatrica, posterior a la cirugia en un plazo
de 1 ano 4 meses se realizo nuevamente dicha valoracio



CRITERIOS DE INCLUSION

o PACIENTES OBESOS MORBIDOS
DIAGNOSTICADOS Y TRATADOS EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE LA NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN

. QUE NO TENGAN PATOLOGIA
QUE CONDICIONEN LA OBESIDAD.

. SOLO SE ACEPTARAN OBESOS CON
PATOLOGIAS PROPIAS DE SU OBESIDAD

. PACIENTES QUE SEAN TRATADOS
CON CIRUGIA BARIATRICA PARA LA
REDUCCION DE PESO.

CRITERIOS DE EXCLUSION

o PACIENTES QUE CUENTEN
CON PATOLOGIAS QUE CONDICIONEN
OBESIDAD .

o PACIENTES A LOS CUALES NO SE
LES TRATE CON CIRUGIA BARIATRICA.

PROCEDIMIENTO

A los pacientes obesos morbidos, de la Clinica de la Obesidad del
I.N.N.S.Z, se les aplico Cuestionario de la Conducta Sexual de la Sociedad
Mexicana de la Salud Sexual, asi como una entrevista semiestructurada
de Obesidad Morbida que valora perspectivas, disposicion y
conocimiento, asi como fantasias alrededor de la cirugia bariatrica, antes de
dicha cirugia, asi como después, durante su evolucion hacia la
reduccion hasta 1 anio y 4 meses después del procedimiento quirurgico,
dicho empleo se llevo a cabo por Médico Residente de la coordinacion de

Psiquiatriadel 1. N. N. S. Z



ANALISIS

Los resultados obtenidos serdan analizados a través de desviacion standart y
porcentajes, se realizard una comparacion de antes y después de la cirugia
bariatrica, valorandose su significancia estadistica, a través de la chi cuadrada.
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CUESTIONARIO DE CONDUCTA SEXUAL

1) ¢Con cuantas personas ha tenido actividad sexual?

a. ninguna e. once a veinte
b. una f mas de veinte
e. dos a cinco g. mds de las que puede recordar

d. seis a diez
2) ¢ Con cudntas personas tiene actualmente actividad sexual?

a. ninguna d. seis a diez
b. una e. once a veinte
¢. dos a cinco f mds de veinte

3) ¢Con qué frecuencia tiene usted actividad sexual con su pareja?
a. mdasdeunavezaldia e. una vez cada dos semanas
b. unavezaldia f. una vez al mes

c. 2 a4 veces por semana g. una vez al ano

d. unavez ala semana h. no tiene actividad sexual
4) ¢Con que frecuencia usted se masturba?

a. mas de una vez al dia e. una vez cada dos semanas

b. una vez al dia funa vez al mes

¢. 2 a 4 veces por semana g. una vez al afo
d. una vez por semana h. no se masturba
5) cQué tan satisfactorias son sus relaciones sexuales en la actualidad?
a.. extremadamente insatisfactorias d. levemente satisfactorias
b. moderadamente insatisfactorias e. moderadamente satisfactorias
c. levemente insatisfactorias f. extremadamente satisfactorias
6) ¢ Qué tan satisfactorias piensa usted que son las relaciones sexuales para su pareja en la
actualidad?

a. extremadamente insatisfactorias e. moderadamente satisfactorias
b. moderadamente insatisfactorias f extremadamente satisfactorias
c. levemente insatisfactorias g. no tengo pareja actualmente

d. levemente satisfactorias.



OBESIDAD MORBIDA

DEMOGRAFICOS

EDAD PROMEDIO

35.5 (17 A 58 ANOS)

SEXO HOMBRES
MUJERES

20%
80%

ESTADO CIVIL SOLTEROS
CASADOS
SEPARADOS

50%
40%
10%

NIVEL SOCIOECONOMICO

70%  bajo

ESCOLARIDAD  PRIIMARIA
MEDIA
SUPERIOR

10%
50%
40%

OCUPACION HOGAR
EMPLEADO
ESTUDIANTE
NINGUNA

30%
20%
10%
40%

PESO PROMEDIO (rango)

136.5KG (92.9 A 220KG)

n=10

TABLA1




OBESIDAD MORBIDA

LUGAR EN LA FAMILIA EDAD DE INICIO

40% MADRE 30% INFANCIA 10% EMBARAZO

50% HIJO 40% INFANCIA 10% ADOLESCENCL4
10% PADRE 10% INFANCIA

TABLAII

APEGO A TRATAMIENTOS PREVIOS

TIEMPO MAXIMO 20% 1 MESES

DE APEGO DIETETICO 20% 1-2 MESES
10% 2 -4 MESES
20% 4 -12 MESES
30% 1-5 ANOS

JUSTIFICACIONES DE 80% FRUSTRACION (EXPECTATIVAS
ABANDONO DE DISMINUIR PESO) FALTA DE
CONTROL DE IMPULSOS

20% "OTROS"

TABLA III



OBESIDAD MORBIDA

ENTREVISTA PRE-QUIRURGICA

N S S ——

INFORMACION PRE-QUIRURGICA:
7% ACEPTO ESTAR BIEN INFORMADO
30% NO ACEPTO ESTAR BIEN INFORMADO

TARLA IV

PREOCUPACIONES ALREDEDOR DE LA CIRUGIA

FASES _ ]
FASE PERIQUIRURGICA 70% MIEDO A ANESTESIA
10% MIEDO AL DOLOR
{ == S—
FASE POST-QUIRURGICA:
1) PAPILLAS ¥ PICADOS 1-3 MES | 10% MIEDO A NO SOPORTAR
2) SOLIDOS 4to. MES NO LO CONSIDERO

TARIA ¥



ENTREVISTA POST-QUIRURGICA

ADAPTACION EMOCIONAL 1A 3 MESES
REACCION EMOCIONAL 50% ARREPENTIMIENTO
50% SI
DESEOS DE ABANDONAR
\EL. TRATAMIENTO 30% NO
20% PENDIENTES
SATISEACCION CON LA 50% SI
REDUCCION DE PESO 30% NO
20% PENDIENTES

TABLA VI




PERCEPCION

SEXUALIDAD yOBESIDAD

PRE-QUIRURGICA

POST-QUIRURGICA

1-3 MESES

6 MESES

FRECUENCIA DE

70% SIN
ACTIVIDAD

SIN CAMBIOS
SIN CAMBIOS

SIN CAMBIOS

70% SIN
ACTIVIDAD

SIN CAMBIOS

SIN CAMBIOS

SIN CAMBIOS

SIN CAMBIOS

SIN CAMBIOS

SIN CAMBIOS

TABLA VII




OBESIDAD MORBIDA

TRASTORNOS AFECTIVOS POST-OUIRURGICOS

AFECTIVIDAD

REACCION DE AJUSTE
50% (1-3 MES)
10% (4 MES)

TRASTORNO DEPRESIVO 30% (12 MESES)
20% (10 MESES)

TABLA VIII















RESULTADOS

En la Tabla I se encuentran los datos demograficos de la muestra, en la
cual, de los 10 pacientes, el 80% correspondio al sexo femenino, el 20% al
sexo masculino. La edad promedio fue de 35 arios (rango 17 a 58 anos); de
dicha muestra el 50% fueron solteros, 40% casados, y el 10% separados.
En cuanto al nivel socioeconomico el 70% estaban en el nivel bajo. La
escolaridad correspondio al 50% nivel medio, 40% superior y 10%
primaria. El 40% se encontraron desempleados, 30% se dedicaban al
hogar, 20% empleados y 10% estudiantes. El peso promedio fue de 136.5kg
(+/- 36kg). En la tabla Il se encontro que el 40% eran madres de
familia, de estas él 30% inicio su obesidad durante la infancia, en
cuanto a los hijos de familia estos correspondieron a el 50% y de
estos el 4-0% también iniciaron su obesidad en la infancia, el 10%
padres de familia que inicio su obesidad también en la infancia. En
cuanto al tiempo maximo de apego dietético previo a la cirugia
bariatrica se encontré que el 20% se apegaban a dietas por menos de 1
mes, 10% se apegaban de 1 a 2 meses, 20% 2 a 4 meses, 20% se apego de 4
a 12 meses y un 30% se apego de I a 5 arios corno maximo, esto se observa
en la Tabla I11I. En la Tabla 1V se encuentra que el 70% de los pacientes
acepto haber estado bien informado antes de la cirugia, y el restante 30%
nego haberlo estado. En cuanto a las preocupaciones alrededor de la
cirugia en la Tabla V se encuentra que los pacientes manifestaron en un
70% tener miedo a la anestesia, 10% miedo al dolor de la herida
quirurgica, solo un 10% manifesto preocupacion en la fase inicial post-
quirurgica (fase de papillas y picados), un 10% no considero
preocupaciones. En la Tabla VI se encuentran los datos respecto a las
reacciones emocionales ante las limitaciones de la cirugia, encontrandose
que el 50% experimento mento arrepentimiento, 25% tristeza, 12.5% coraje y
12.5 % angustia, de estos 50% experimento deseos -



abandonar el tratamiento, 30% lo negd, 50% acepto estar satisfecho
con su reduccion de peso, 30% nego estar satisfecho con su reduccion.
Se analizan otros datos respecto a la obesidad encontrandose que en
la fase pre-quirurgica el 100% de los pacientes comian acompanados
por sus familiares, después de la cirugia a partir del primero al tercer
mes se modifica esta conducta, siendo estadisticamente significante
este cambio, ya que el 50% sigue comiendo con su familia (X2=6.66) y
el 30% comen solos (X2=10.6). La actitud al comprar ropa antes de la
cirugia bariatrica se encuentra que el 20% manifestaron enojo, 60%
tristeza, 20% angustia, a los 6 meses de la cirugia ninguno manifesto
enojo, 30% manifesto aun tristeza, 0% angustia, 50% manifesto
alegria dicho hallazgo es estadisticamente significante (X2= 6.66),
20% aun pendientes sus valoraciones post-quirurgicas (Grdficas 1y 2).
Las motivaciones para reducir de peso en la fase pre-quirurgica
fueron en 50% condiciones médicas, 30% aspectos estéticos, 10%
familiares y 10% impacto emocional;, se observa que estas
motivaciones por reducir de peso se modificaron al 40% sobre la

condicion médica, 40% aspectos de estética y 20% aun pendientes
(Grdficas 3 y 4).

En la Tabla VI se encuentra una frecuencia en la actividad sexual en
la fase pre-quirurgica de 70% sin actividad sexual, 20% una vez por
semana, 10% una vez al mes, a los 6 meses de la fase post-quirurgica
70% sin actividad sexual, 20% 2 a 4 veces por semana y 10% una vez
por semana. En cuanto a la percepcion de la satisfaccion sexual
individual, en la fase pre-quirurgica, se encuentra que el 20% acepto
estar insatisfecho sexualmente, 10% satisfecho sexualmente, 70% sin
actividad sexual; A los 6 meses de la fase post-quirurgica él 10%
acepto seguir insatisfechos sexualmente, 20% acepto estar satisfecho
sexualmente, 50% continuaron sin actividad sexual, 20% aun
pendientes ya que recientemente, se les realizo la cirugia bariatrica.
En cuanto a la percepcion de la satisfaccion de la pareja en la fase pre-
quirurgica, se encontro que el 20% afirmo que su pareja estaba
insatisfecha sexualmente, 10% satisfechos sexualmente y 70% no
tenian pareja; A los 6 meses de la fase post-quirurgica se encontro que
el 10% manifestaron insatisfaccion sexual, 20% manifesto satisfaccion
sexual y el resto aun sin actividad sexual.



COMENTARIOS

Encontramos en los resultados de las valoraciones pre-quirurgicas
que los pacientes cuentan con las caracteristicas de ser solteros en un
porcentaje alto (50% ), que en cuanto a la escolaridad en un 40%
estudiaron a un nivel superior y el 30% a un nivel medio, sin embargo el
40% se encuentran desempleados, ademas el inicio de la obesidad fue
mds frecuente durante la infancia, todos estos pacientes antes de la
cirugia comian con sus familiares, en sus apegos previos a -
tratamientos dietéticos en un 70% fueron menos de lario, pero llama la
atencion que el resto refirieron apegas de 1 a 5-arios, observandose que
estos mismos pacientes, fueron quienes-negaron haber recibido
informacion completa respecto a la cirugia, de estos el 10% no
consideraron ninguna preocupacion alrededor de la cirugia,
encontrandose la caracteristicas ser importantes negadores, con -rasgos
de dependencia, que repercutio en su apego después de la cirugia, que
después de esta tendieron a aislarse de la familia, principalmente para
comer, correspondiendo estos también a los que no se encuentran
satisfechos con su reduccion de peso. Es evidente -en cuanto a la
preocupacion alrededor de la cirugia en su mayoria sus temores son a
muy corta proyeccion, sin tomar en cuenta la importancia del
seguimiento médico después de la cirugia, encontrdandose que es
en la primera fase post-quirurgica- que -existe - un importante -
arrepentimiento, asi como deseos de -abandono del -tratamiento. En
cuanto -a las motivaciones de los pacientes por reducir de peso existe
un importante cambio, ya que inicialmente las motivaciones
caen principalmente sobre la condicion -médica, al obtenerse los
primeros -resultados de reduccion, dichas motivaciones se modifican,
siendo principalmente aun la condicion médica, pero incrementandose
imperantemente -el aspecto -estético, asi como un importante incremento -de
la actitud placentera al comprarse ropa, situaciones que nos hacen pensar-que
existe una mejoria en cuanto a la autoimagen de los pacientes al reducir de
peso.

Es importante hacer notar que los resultados de nuestro estudio son
favorables, ya que nos apoya a poder integrar las caracteristicas de la
personalidad de los pacientes obesos morbidos, siendo principalmente su
pobre proyeccion, que nos -muestra su también pobre apego, son
importantes negadores, que cambios como los de tipo alimenticio tienden a
presentar importantes modificaciones en su estado afectivo, siendo esto evidente
al encontrarse por revision de expedientes en un 60% reacciones de ajuste -en
las primeras-dos fases y trastornos depresivos alrededor de los 10 a 12 meses, -
situaciones que los han llevado en un porcentaje del 30% a aislarse de sus
familiares, y en comparacion a quienes--se -encuentran satisfechos con el peso



obtenido se les encuentra cooperadores, incluso 10% tenian preocupacion
sobre la primera fase del tratamiento.

Respecto a la conducta sexual, se encuentran hallazgos en cuanto a -un-
aumento de la frecuencia en la actividad sexual en un 20% de los pacientes,
quienes coinciden con el mismo 20%, que se realizo lipectomia al ario 4
meses de la cirugia baridtrica, ya que obtuvieron el peso esperado, son estos
mismos pacientes quienes, en relacion a la satisfaccion individual y de pareja
mencionaron haber tenido mejoria en estas dreas de su vida sexual, solo en un
10% no hubo modificacion en su frecuencia y satisfaccion sexual
correspondiendo este dato con pacientes no satisfechos con su reduccion de
peso, el resto no tenian actividad sexual y no se modifico después de la
cirugia.

Es de esta manera que concluimos que si existe una modificacion favorable,
con la reduccion de peso en cuanto al darea sexual, y que probablemente este
cambio no sea significativo estadisticamente, por el numero de la muestra, o
bien, por que aun no se tiene el tiempo necesario para encontrar las
modificaciones esperadas en dichos pacientes.
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