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RESUMEN

Objetivo: Identificar las complicaciones perioperatorias en pacientes obesos
sometidos a cirugia electiva durante el afio 2017, asi como identificar la frecuencia
de complicaciones de acuerdo a su indice de masa corporal, edad, sexo y cirugia
realizada.

Material y Métodos: Se realizé un estudio transversal descriptivo y retrospectivo
basado en los expedientes de pacientes obesos sometidos a cirugia electiva. Se
capturé la informacion con el programa Epi Info 7 y se analizé con la base de datos
que se genero en Excel.

Resultados: De los 391 pacientes con expediente clinico, 59 (15%) cumplieron con
el criterio de inclusién. De los mismos, 44 (75%) corresponden al sexo femenino y
15 (25%) al masculino. El grupo etario mas frecuente fue el de 40 a 49 anos con 19
(32%). El grado de obesidad mas frecuente fue el de grado | con 41(69%) de los
pacientes. La comorbilidad mas asociada fue la Hipertension Arterial Sistémica con
10 (17%) de la poblacién. Las cirugias realizadas con mayor frecuencia fueron las
plastias y las colecistectomias con 26 (44%) y 25 (42%) respectivamente.
Unicamente el 17% (10) de los pacientes presentaron alguna complicacion, siendo
el sangrado la complicacion mas frecuente con 3 (5%) casos, seguida de
dehiscencia de herida con 2 (3%) casos. De los 10 pacientes que presentaron
complicaciones, 3 (30%) requirieron reintervencion quirdrgica. El grado Il de
obesidad fue el mas frecuente entre los pacientes que sufrieron complicacion
perioperatoria con 5 (50%) casos.

Conclusiones: Los pacientes con obesidad que son intervenidos quirdrgicamente
son una poblacion de riesgo. La obesidad es un problema de salud publica, asi que
su prevencion y tratamiento oportuno, tiene impacto en el gasto de salud,
disminuyendo las complicaciones perioperatorias, reintervenciones quirurgicas,

dias de estancia intrahospitalaria y en servicios como Terapia Intensiva.



INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad, son actualmente consideradas una pandemia a
nivel mundial, siendo México el pais que ocupa el segundo lugar de obesidad
en poblacion adulta y primer lugar en poblacién infantil' En el caso de los
adultos, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad como un
indice de masa corporal (IMC) igual o mayor de 30kg/m?; subdividiéndose en
Grado | (IMC:30-34.9 kg/m?), Grado Il (IMC:35-39.9 kg/m?), Grado Il
(IMC=0>40 kg/m?)? .

La tasa de mortalidad del paciente con obesidad morbida es 12 veces mayor en
edades entre 25-34 afnos y 6 veces entre 35-44 afos. Este riesgo aumenta con
la presencia de hipertensién arterial, diabetes, enfermedad respiratoria, artritis,
reflujo gastroesofagico, sindrome de hipoventilacion alveolar, hipertension

pulmonar, falla ventricular izquierda y algunos tipos de cancer®

Debido a que la prevalencia de la obesidad ha incrementado, tanto a nivel
mundial como nacional®, el cirujano se enfrenta mas frecuentemente a
pacientes obesos, por lo que es importante conocer la incidencia de

complicaciones perioperatorias en este tipo de pacientes.

La Organizacion Mundial de la Salud define la obesidad como una acumulacién
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.
Actualmente se considera una epidemia global, no exclusiva de los paises de
altos ingresos y que impacta en todos los grupos de edad. Se estima que 1.7
billones de personas en el mundo padecen alg. n grado de obesidad y que cada
afo mueren 2.6 millones de personas a causa de la obesidad o sobrepeso. En
2010, alrededor de 43 millones de nifios menores de cinco afnos tenian
sobrepeso, mientras que para el afo 2015, se estima que habra



aproximadamente 1,500 millones de adultos con sobrepeso y mas de 700

millones con obesidad.

La obesidad es una enfermedad sistémica, cronica y multifactorial, asociada
con el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares, infarto, diabetes,
cancer y disminucion de la calidad de vida. Los individuos con obesidad severa
tienen de un 50 a un 100% de mayor riesgo de muerte prematura que los

adultos sanos.

Esta enfermedad ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel mundial y
constituye un grave problema de salud publica, debido a que genera un
incremento en la morbilidad asociada y en los costos en salud, asi como una
disminucién de la sobrevida y calidad de vida. Las complicaciones presentes
tanto en la cirugia electiva como en la de urgencia, es mayor que en la
poblacion sana. Los costos asociados a la atencion médica de este tipo de

poblacion y sus complicaciones afectan parte del presupuesto en sector salud.

Por indice de masa corporal, de acuerdo a resultados publicados de la
ENSANUT 2012 (el 39.7% de los adultos mayores de 20 afios de edad
padecian sobrepeso y el 29.9% de obesidad. La prevalencia de obesidad fue un
44 .4% mayor en mujeres que en hombres. En ambos sexos, por grupo de edad,
la categoria de 50 a 59 afios tuvo la mas alta prevalencia de obesidad (38.5%),
seguida por el grupo de 40 a 49 anos (37.1%). Los adultos de 20 a 29 afos
tuvieron el mayor porcentaje de IMC normal (44.2%), mientras que cuando se
estratificd por region, el norte tuvo la prevalencia mas alta de obesidad (34.7%)
y el sur tuvo la mas baja (27.3%). Por nivel socioecondémico, el tercil mas alto
tuvo una prevalencia un 7.5% mayor de obesidad (32.1%) que el tercil mas bajo
(24.6%)°.



La transicion epidemioldgica y demografica también presenta otros tipos de
cambios. Durante este periodo la transicion nutricional mejor6 la capacidad de
compra de las familias con menos recursos, pero segun la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO, por sus siglas en
inglés), el gasto va destinado a alimentos de alta densidad energética y sigue
siendo insuficiente para lograr una alimentacion saludable que incorpore
lacteos, fruta, verdura, pescado y cereales. Por lo tanto, se persiste con dietas
hipercal6ricas de bajo aporte nutricio propiciando en mayor medida la

obesidad®.

El sobrepeso (IMC mayor de 25kg/m?) y la obesidad (IMC mayor de 30kg/m?)
son factores de riesgo importantes en el desarrollo de ciertos tipos de cancer,
una importante causa de muerte en Norte América. Especificamente, la
obesidad se ha asociado a mayor riesgo y/o aumento de mortalidad derivada de
cancer del tracto gastrointestinal (eséfago, estémago, colon, recto, higado,
vesicula biliar, pancreas), sistema genitourinario (rifién), sistema reproductivo
masculino (prostata), sistema reproductivo femenino (mama, ovario,

endometrio, cérvix) y sistema hematopoyético (linfomas)®78.

En adultos de 20 6 mas anos de edad la prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad fue de 71.2% en la ENSANUT 2012 y de 72.5% en la ENSANUT MC
2016. Esta diferencia de 1.3 puntos porcentuales no fue estadisticamente

significativa.

Al categorizar por sexo en la ENSANUT MC 2016, se observa que la
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad (IMC 225 kg/m2) es mayor en
las mujeres (75.6%) que en los hombres (69.4%); y que la prevalencia de
obesidad (IMC =30 kg/m2) es también mas alta en el sexo femenino (38.6%)
que en el masculino (27.7%). Asimismo, la categoria de obesidad maérbida (IMC

2 40.0 kg/m2) es 2.4 veces mas alta en mujeres que en hombres.



Por tipo de localidad, la prevalencia de sobrepeso fue 11.6% mas alta en las
localidades rurales que en las urbanas, y la prevalencia de obesidad fue 16.8%
mas alta en las localidades urbanas que en las rurales. En la categorizacion por
regiones, la prevalencia de obesidad fue mayor en la region Norte que en el
Centro (22.2%), Ciudad de México (11.4%) y regidn Sur (8.2%), aunque estas

diferencias no fueron estadisticamente significativas®.

La obesidad es un factor bien conocido para presentar Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2). Entonces, se ha venido presentando un aumento paralelo en la
prevalencia de la DM2. Actualmente el 9% de la poblacién a nivel mundial la
presenta y se tiene proyectado que alcanzara el 12% para el 2025. Las
anormalidades metabdlicas asociadas con la obesidad, aumentan el riesgo de
enfermedad cardiovascular, incluyendo enfermedad coronaria arterial y falla
cardiaca. Aproximadamente el 27% de las muertes en la poblacion con IMC
mayor de 25 kg/m? son relacionadas a DM2 vy enfermedades

cardiovasculares'©.

En cuanto a los cuidados peri operatorios de los pacientes que seran
intervenidos quirdrgicamente, hay suficiente evidencia bibliografica reciente
para recomendar el protocolo Enhanced recovery after surgery (ERAS, por sus
siglas en inglés) para la vigilancia de los mismos. Se ha visto que reduce tanto
los dias de estancia intrahospitalaria asi como las complicaciones
postquirurgicas, reduccion de costos y re intervenciones, en pacientes de
cirugia general, hepatobiliar, pancreatica, coloproctolégica y bariatrica'.

La cirugia laparoscépica y de minima invasion en sus inicios consideraba a la
obesidad como una contraindicacion relativa de su realizacion. Actualmente se
considera que si existen multiples variables que dificultan técnicamente el

procedimiento pero no se considera como contraindicacién. En la poblacién



obesa, los pacientes sometidos a histerectomia y cirugia etapificadora via
laparoscopica o cirugia robotica, se beneficiaron de menor estancia hospitalaria,
menor dolor post operatorio, regreso a sus actividades laborales normales en
menor tiempo, mejor calidad de vida, menos episodios de ileo post operatorio,
menor infeccién de sitio quirurgico y fiebre. Sin embargo, en algunos estudios,
se ha encontrado aumentada la tasa de conversién de laparoscopia a
laparotomia, cuando se presenta mayor IMC, asi como mayor tiempo quirurgico
utilizado. Los beneficios y complicaciones en pacientes con IMC mayor de 40

son limitados y existen pocas referencias al respecto’>13.

En otras series de estudios de revision se ha encontrado que el aumento en la
dificultad técnica encontrada en paciente con obesidad y obesidad mérbida en
cirugia minima invasiva colorectal resulta en mayor tiempo quirdrgico y mayor
pérdida de sangre; sin embargo, sin ser clinicamente significativa. Asi la tasa de
conversion del procedimiento y resultados a corto plazo post operatorios son
similares entre la poblacion con IMC normal, obesidad grado | y Il y obesidad

morbida’# 15,

En pacientes bariatricos se ha reconocido, en estudios de riesgo para posibles
complicaciones postoperatorios a la edad avanzada mayor de 60 afos,
diagnostico de dispepsia y/o enfermedad por reflujo gastroesofagico y el
diametro de cintura por arriba de 140 centimetros como factores predisponentes
para presentar complicaciones perioperatorias en los primeros 30 dias. Esto
asociado a que llegan a presentar con mayor frecuencia neumonia,
enfermedades pulmonares asociadas, dificultad para la cirugia, complejidad de

la técnica quirtrgica, enfermedad tromboembdlica y cardiovascular'®.

Debido a que tanto el riesgo de la anestesia como de la cirugia es mayor en
pacientes obesos que en la poblacidn normal, los anestesidlogos deben de

estar familiarizados con el manejo clinico de los pacientes obesos en todo tipo



de cirugia, especialmente en cirugias de reduccién de peso. Se debera estudiar
e individualizar al paciente antes de la cirugia. La induccién, el mantenimiento
de la anestesia, oxigenacion, intubacion y manejo del dolor pueden ser un reto
en estos pacientes. Asi como el manejo postoperatorio en el area de

recuperacion de anestesia para disminuir riesgos de complicaciones'’.

En la literatura falta informacién para realizar recomendaciones con evidencia
fuerte concerniente a la seleccién de paciente obesos con cirugia ambulatoria
programada. En la literatura se encuentra indicado que en pacientes con “super
obesidad” (IMC >50kg/m?) si se presenta un mayor riesgo de complicaciones
perioperatorias, mientras que los pacientes con menor IMC no parecen
presentar mayor riesgo siempre y cuando no cuenten con comorbilidades o

sean minimas y optimizadas antes del evento quirtrgico®.

Se tiene un concepto generalizado de los supuestos beneficios y ventajas de la
perdida de peso preoperatorio; sin embargo, si se trata de investigar la
evidencia cientifica, la unica recomendacion grado Il que se ha encontrado es
de la Sociedad Americana de Endocrindlogos, la Sociedad de Obesidad y la
Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica y Metabdlica; quienes mencionan
que la pérdida de peso en el preoperatorio para cirugia bariatrica disminuye el
volumen hepatico y se presentan menores complicaciones técnicas en el trans

quirargico debido a esto™®.

La obesidad como epidemia, también afecta la cirugia, no solamente por el
aumento de pacientes obesos sino también por el aumento de enfermedades
relacionadas con la obesidad, que requieren cirugia. Sin contar los riesgos
meédicos asociados con la obesidad, literatura médica reciente ha demostrado
que los pacientes obesos presentan mejor sobrevida, un fendmeno referido
como Paradoja de Obesidad. Esta paradoja se ha venido describiendo en varias

poblaciones, incluyendo poblacién general y pacientes con falla cardiaca,



enfermedad coronaria arterial, dialisis, enfermedad arterial periférica entre otros.
Que han mostrado sobrevida similar o incluso mejor a poblaciones controles, en
el postoperatorio. Esto después de ajustar las potenciales comorbilidades y
caracteristicas de dichos pacientes como sexo, edad, enfermedad coronaria,
enfermedad cerebro vascular, diabetes mellitus, enfermedad renal, cancer,
tabaquismo. Por lo tanto aun no se tiene una base cientifica con grado de
importancia epidemiologica, que apoye el si existe 0 no mayor riesgo en cirugia

en este tipo de poblacién?C,

En un estudio inter institucional realizado en México en donde se busco
categorizar y clasificar eventos adversos presentados en procedimientos
hospitalarios se encontré que los eventos adversos (EA) que sufrieron los
pacientes quirurgicos estuvieron, en su mayoria, relacionados con un
procedimiento (57%), seguidos de aquellos vinculados con las infecciones
nosocomiales (19.3%) y con el diagnéstico (9.9%). Los principales tipos de EA
fueron la dehiscencia de suturas (19%), retraso en el diagndstico (8.5%),
infecciones de heridas quirurgicas (7.5%) y hemorragias o hematomas (6.7%).
La mayor parte de estos eventos (57.8%) tuvo lugar durante el procedimiento
(cirugia y anestesia) y los cuidados posteriores (reanimacion o cuidados
intensivos). Poco mas de la mitad (56.6%) de los EA fueron calificados como

graves por los médicos responsables de la valoracion.

Los revisores consideraron que en 97% de los EA existia alguna evidencia de
que podrian haber sido prevenidos, calificando a 62% con una moderada,
elevada o total probabilidad de prevencion. Cuando se indagdé sobre los factores
causales, los médicos consideraron que los mas frecuentes eran los de omision
(como la falta de aplicacion de medidas de precaucién y el retraso en el

diagnostico).



En cuanto a la carga extra que representa la presencia de EA para el Sistema
de Salud, se documentd que, en promedio, los pacientes con EA
permanecieron internados nueve dias mas que aquellos sin EA. Este panorama
se observo en todas las instituciones, pero fue mas pronunciado en el ISSSTE,
donde la diferencia de estancia hospitalaria fue de 18.4 dias, en promedio.
Ademas, a poco mas de la mitad (60%) de los pacientes con EA fue necesario
realizarle pruebas diagndsticas adicionales, y a casi 80% se le aplicd un nuevo

tratamiento médico?!.

En estudio realizado en Centro Médico Nacional “La Raza” del IMSS, donde se
buscaron complicaciones operatorias en pacientes obesas en colecistectomia
laparoscopica presenta los siguientes resultados: Hubo 169 (31%) pacientes
con complicaciones, para un total de 189 complicaciones; 175 (32.05%) fueron
menores y 14 (2.56%) mayores. De las mayores: 2 (0.36%) ocurrieron a
grandes vasos y 2 (0.36%) a via biliar principal (ambas tipo |). Las restantes a
higado y arteria cistica. Las lesiones biliares no requirieron conversion, solo las
lesiones sangrantes. Todas tuvieron recuperacion sin secuelas. De las
menores: 127 (23.26%) fueron por ruptura vesicular en la diseccion. En todos
los casos se aplicé aspiracion de la bilis vertida, con recuperacion total de los
calculos en cada caso. De éstos: 117 recibieron antimicrobiano. 71 tuvieron
drenaje. 15 se infectaron de la herida quirdrgica. De 70 que recibieron
antimicrobiano y drenaje, 13 resultaron con infeccion de la herida quirurgica. Se
infectaron 34 (6.22%) cirugias, todas ocurrieron en la pared abdominal; 29 en
puerto subxifoideo y 5 en umbilical. La mayoria de las vesiculas se extrajeron
por el puerto subxifoideo. Veinticinco recibieron antimicrobiano
perioperatoriamente. Dos (0.36%) hematomas de pared abdominal ameritaron
drenaje y hemostasia local, dejandose la herida abierta para cierre por tercera
intencion. Ambas cerraron sin incidentes. Un (0.2%) presento bilioma el cual se
descubrié por ultrasonido, 20 dias después de la colecistectomia laparoscépica,

siendo drenado por laparotomia. No se descubrid la causa. Se recuperé sin



incidentes. Una (0.2%) fistula del cistico se asocié a sangrado transoperatorio
de la cistica que ameritd conversion. Ocurrié por ligadura mal aplicada. Cur6
con medidas ordinarias en 7 dias. Una (0.2%) hernia postincisional se descubri6
a los 6 meses. Tenia antecedente de obesidad y meningioma, pero no tuvo
conversiéon o infeccion. Un (0.2%) hipo postoperatorio incoercible a pesar del
tratamiento médico, cedi6 a los 15 dias. En sus resultados mencionan no diferir
con literatura mundial sobre la frecuencia de complicaciones presentadas en

pacientes obesos sometidos a cirugia®?.

El Sindrome Metabdlico puede predisponer a la aparicidn de complicaciones
cardiovasculares peri operatorias principalmente Hipertension Arterial
sistodiastdlica y trastornos del ritmo cardiaco. Se confiere asi un riesgo
cardiovascular peri operatorio superior al de la poblacion general. En estudio
realizado en Cuba donde se buscaron las complicaciones cardiovasculares en
el peri operatorio de pacientes portadores de Sindrome Metabdlico. Los
resultados obtenidos permiten inferir un comportamiento mas inestable desde el
punto de vista cardiovascular durante el perioperatorio, en los pacientes
portadores de Sindrome Metabdlico, que en los que presentan las alteraciones

nosoldgicas que lo componen por separado?3.

En resumen el concepto general y las recomendaciones para la obesidad y
cirugia electiva, es la reduccion de peso y control de las comorbilidades para el
mejor resultado post operatorio y manejo post quirurgico, reduciendo asi el
indice de complicaciones. Se recomienda para la reducciéon de peso el cambio
en el estilo de vida, dieta hipocaldrica e hiperproteica, medidas farmacoldgicas

y cirugia bariatrica.

Teniendo en cuenta que la reducciéon de peso en pacientes con obesidad
disminuye los riesgos en general para la salud asi como para la cirugia, se ha

demostrado que la cirugia bariatrica es uno de los tratamientos de eleccién,



siendo el mejor costo/beneficio la cirugia laparoscépica de bypass gastrico en Y
de Roux en obesidad grado | y Il. En grado lll se ha visto mejor costo/beneficio

en realizar Manga Gastrica Laparoscopica?*.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal descriptivo y retrospectivo de pacientes
obesos sometidos a cirugia electiva en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera
durante el afio 2017, considerando tres grados de obesidad: grado | (IMC 30 a
34.9 kg/m?), grado Il (IMC 35 a 39.9 kg/m?) y grado Il (IMC mayor a 40 kg/m?).

Se incluyeron las variables: edad, sexo, peso, talla, IMC, comorbilidades, dias
de estancia intrahospitalaria programados, dias de estancia intrahospitalaria
reales, dias extras de estancia intrahospitalaria, cirugia programada, cirugia
realizada, turno de la cirugia, complicacién perioperatoria, reintervencion,

necesidad de UCI y evolucion.

Se tomd como base un censo de los expedientes de pacientes que fueron
sometidos a cirugia electiva durante el afio 2017 en el Hospital General Dr.
Enrique Cabrera. Se tomd como criterio de inclusion todos los expedientes de
pacientes mayores de 18 afos de ambos sexos, con obesidad. Los criterios de
no inclusion fueron expedientes incompletos sin los datos minimos para la
identificacion de la poblacion en estudio, sin peso y talla o sin expediente clinico

en el area de archivo clinico del Hospital General Dr. Enrique Cabrera.

Los datos se obtuvieron de los expedientes que se solicitaron en el area de
archivo clinico, se captaron en una mascara de captura elaborada con el
programa informatico Epi Info 7, para la generacién de una base de datos de

Excel con las variables ya mencionadas.
El andlisis se realiz6 mediante frecuencias y para las variables cuantitativas

media, rango y desviacién estandar, ademas se elaboraron graficos
descriptivos.

11



RESULTADOS

Durante el afio 2017, el servicio de cirugia general del Hospital General Dr.
Enrique Cabrera realizé 405 cirugias electivas, de las cuales se pudo recopilar
391 (97%) expedientes, el resto de expedientes no se localizaron en el archivo
clinico del hospital. De los 391 pacientes con expediente clinico, 59 (15%)
cumplieron con el criterio de inclusion sobre tener un IMC igual o mayor de 30
kg/m2. De los 59 pacientes que se incluyeron en el presente estudio, 44 (75%)

corresponden al sexo femenino y 15 (25%) al masculino (Figura 1).

Figura 1. Pacientes con obesidad sometidos cirugia electiva de acuerdo al
sexo.

59

® Femenino

B Masculino

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital General Dr. Enrique Cabrera 2017.
El rango de edad fue de 22 a 78 afios, con una media de 47.9 y una desviacion
estandar de 13.4, se observd que el grupo etario mas frecuente fue el de 40 a
49 con 19 (32%) pacientes, seguido del de 50 a 59 y el de 60 a 69 con 14 (24%)

y 9 pacientes (15%), respectivamente (Figura 2).
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Figura 2. Pacientes con obesidad sometidos a cirugia electiva por

grupo de edad y sexo.
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital General Dr. Enrique Cabrera 2017.

Entre estos 59 pacientes, 41 (69%) presentaron obesidad grado |, 14 (24%)

grado Il'y 4 (7%) grado Il (Figura 3).

Figura 3. Pacientes sometidos a cirugia electiva en el Hospital General
Dr. Enrique Cabrera por grados de obesidad y sexo. México, 2017.
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital General Dr. Enrique Cabrera, 2017.
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Treinta y tres (56%) de los pacientes incluidos en el presente estudio no
presentaron ninguna comorbilidad; mientras que 10 (17%) padecen
hipertension, 7 (12%) DM2, 6 (10%) otra comorbilidad (hipotiroidismo,

hiperuricemia, anemia) y 3 (5%) sindrome metabdlico (Figura 4).

N=59

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital General Dr. Enrique Cabrera, 2017.
Las cirugias realizadas con mayor frecuencia fueron las plastias y las
colecistectomias con 26 (44%) y 25 (42%), respectivamente, el resto de las
cirugias se trataron de 4 (7%) excéresis, 2 (3%) hidrocelectomia y 1 (2%)

Laparotomia Exploradora (LAPE) (Figura 5).

Figura 5. Pacientes con obesidad sometidos a cirugia electiva
por cirugia realizada.
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital General Dr. Enrique Cabrera, 2017.

El 17% (10) de los pacientes presentaron alguna complicacién, siendo el
sangrado la complicacion mas frecuente con 3 (5%) casos, seguida de
dehiscencia de herida, complicacion derivada de la anestesia y otra
complicacion con 2 (3%) pacientes respectivamente, asi como 1 (2%) caso de

infeccion del sitio quirurgico (Figura 6).

Figura 6. Pacientes con obesidad sometidos a cirugia electiva por
complicacién perioperatoria.

Infeccion del sitio quirdrgico 1

- Otra 2

2
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital General Dr. Enrique Cabrera, 2017.
De los 10 pacientes que presentaron complicaciones perioperatorias, 3 (30%)

requirieron reintervencion quirurgica (Figura 7).
Figura 7. Pacientes con obesidad sometidos a cirugia
electiva que ameritaron reintervencion quirurgica.
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital General Dr. Enrique Cabrera, 2017.
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El rango de IMC fue de 30 a 53.4, con una media de 33.8 y una desviacion
estandar de 4.3. De acuerdo al grado de obesidad, el Il fue el mas frecuente
entre los pacientes que sufrieron alguna complicacion perioperatoria con 5
(50%) casos, seguido del grado | con 3 (30%) casos y finalmente el grado Il
con 2 (20%) pacientes (Figura 8).

Figura 8. Pacientes sometidos a cirugia electiva complicada
por grado de obesidad. México, 2017.
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital General Dr. Enrique Cabrera, 2017.
De los 10 pacientes con presencia de complicaciones perioperatorias, 5 (50%)
fueron operados en el turno matutino, 4 (40%) en el vespertino y 1 (10%) en el

turno de fines de semana (Figura 9).
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N=10

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital General Dr. Enrique Cabrera, 2017.

Un total de 15 (25%) de los 59 pacientes incluidos en el estudio permanecieron
mas dias hospitalizados de los que se les habia programado de acuerdo a cada
procedimiento quirdrgico realizado, con un rango de 1 a 30 dias extras de
estancia intrahospitalaria, media de 5.6 y una desviacion estandar de 9.1,
sumando un total de 84 dias extras de estancia intrahospitalaria. De estos 15
pacientes, 7 (47%) pertenecen al grupo de pacientes que presentaron alguna

complicacion (Figura 10).
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Figura 10. Dias extras de estancia intrahospitalaria de pacientes con
obesidad sometidos a cirugia electiva.
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital General Dr. Enrique Cabrera, 2017.

Uno (2%) de los pacientes que presentaron dehiscencia de herida como
complicacion fue el unico que requirié ingresar a la UTI, en donde permanecio 5

dias, evolucionando a la mejoria.
El paciente que presentd la complicacion derivada de la anestesia fue la Unica

defuncion ocurrida (2%) entre los 59 pacientes incluidos en el estudio, el resto

(98%) evolucion6 a la mejoria.
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DISCUSION

La obesidad como epidemia global se presenta en México de acuerdo a
ENSANUT 2012 en aproximadamente 29.9% de la poblacion adulta, en el
presente estudio se encontr6 una prevalencia de obesidad en pacientes
sometidos a cirugia electiva de 15%. De los mismos, el grupo etario en el cual
se presentd mas esta patologia fue la de los 40 a 49 anos, difiriendo con la de
ENSANUT que reporta la mayor prevalencia en el grupo de 50 a 59 afios. Con
respecto al sexo, se encontré6 que predomina en el sexo femenino con una

prevalencia del 75% con diferencia al 44.4% que reporta ENSANUT 4.

De acuerdo con el ENSANUT de medio camino 2016, entre las comorbilidades
que presentan los obesos, se considera a la Diabetes mellitus como una
comorbilidad importante, que en conjunto con la hipertensién arterial aumentan
el riesgo cardiovascular, situacion que ocurre en aproximadamente el 9% de la
poblacion total'. En el presente estudio se encontré una frecuencia de DM2 de

10% y de Hipertension arterial de 17%.

Originado de la pregunta inicial de investigacion, ;Cuales son las
complicaciones perioperatorias qué presentd la poblacidn obesa sometida a
cirugia electiva? Las reportadas en los resultados del presente estudio no
difieren con las ya conocidas que se presentan en este grupo de poblacion a
nivel mundial siendo las mas comunes: sangrado, dehiscencia de herida
quirurgica, derivadas del procedimiento anestésico e infeccion de sitio

quirurgico.

En un estudio realizado en CMN La Raza acerca de complicaciones
perioperatorias en colecistectomia laparoscépica en pacientes obesos, se
encontr6 un 31% de pacientes con complicaciones perioperatorias, en

comparacion con el 17% encontrado en el presente estudio; sin embargo esta
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cifra habla de complicaciones ocurridas en todas las cirugias programadas

realizadas, siendo las mas frecuentes las plastias y las colecistectomias.

Ademas de la obesidad como factor de riesgo para presentar complicaciones
perioperatorias, existen otras mas que afectan directa e indirectamente en la
morbilidad y mortalidad de los pacientes asi como en la frecuencia de
complicaciones. Tales como las condiciones de los quiréfanos, la apertura y
cierre de puertas de quirdfanos, técnica de lavado quirurgico, numero de
integrantes del equipo quirdrgico, uso de antimicrobianos profilactico®.
Variables que no fueron incluidas en el presente estudio, ya que al ser un

estudio retrospectivo, no fue posible recabar esta informacion.

La mortalidad encontrada en este estudio fue de 2%, de acuerdo a la literatura
internacional en pacientes obesos que son sometidos a cirugia
gastrointestinales es de 6.6% en comparacién con el 2.6% en los pacientes no

obesos?6.
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CONCLUSIONES

Es conocido que se aumenta el riesgo de presentar algun tipo de complicacion
en pacientes con obesidad independientemente de su grado. Es por tal motivo
que en la cirugia programada o electiva, seria importante desde el primer nivel
de atencidn médica realizar una adecuada intervencion integral a la salud con

consulta nutricional y seguimiento del caso.

Al encontrarse en segundo nivel de atencion el paciente, en consulta de cirugia
general es vital que se refiera a valoracidon nutricional o incluso a clinicas
especializadas en control de peso, como parte de la preparacion preoperatoria.
Las comorbilidades, son evaluadas como parte de la valoracion preoperatoria,
por un meédico internista asi como también tomadas en cuenta para la
valoracion preanestésica. Sin embargo, dichos médicos solamente hacen
recomendaciones acerca del tratamiento en el perioperatorio. De acuerdo a los
lineamientos internacionales se recomienda que se optimicen estas
comorbilidades antes del operatorio’’. La relevancia de que estos pacientes
sean bien controlados en sus centros de atencion de primer y segundo nivel

influye directamente en el riesgo de presentar complicaciones perioperatorias.

Recomiendo ampliamente la valoracién nutricional preoperatoria, asi como el
seguimiento del protocolo ERAS para el manejo perioperatorio. Asi como el uso
de alguna escala de valoracién nutricional preoperatoria NRS 2002, MUST o
NRI, a manera de ser parte de la valoraciéon preoperatoria de cualquier
paciente, con el fin de reducir las complicaciones perioperatorias y asi influir

positivamente en la morbilidad y mortalidad.

Asi mismo sugiero utilizar una escala de clasificacion de las complicaciones
perioperatorias como la Clavien-Dindo con el fin estadistico y de homologacion
de todos los centros hospitalarios quirdrgicos del pais.
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RECOMENDACIONES

El estudio debera ser analizado por un panel de expertos, directivos de la
unidad hospitalaria y jefe de servicio de cirugia general; quienes deberan hacer
las recomendaciones pertinentes a su personal operativo para incidir

positivamente en la poblacién obesa sometida a cirugia electiva.

El presente estudio puede ser util para generar interés en el tema de las
complicaciones perioperatorias en la poblacién obesa, para que posteriormente
se realice un estudio con una poblacién mayor de forma que se puedan realizar

estudios con mayor fuerza estadistica.

Es de vital importancia que la valoracion perioperatoria sea una evaluacion
integral e individualizada de cada paciente para asi lograr disminuir las causas

prevenibles que afectan la morbilidad y mortalidad de este grupo de pacientes.
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