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I N T R o D u e e I o N 

La obesidad suele definirse como, la presencia a

normalmente mayor del tejido adiposo, siendo este un constit~ 

yente normal del cuerpo humano, el cual es una de las reser

vas energéticas más importantes necesaria para el metabolis

mo del organismo. (1,2) 

El tejido graso no constituye un órgano uniforme, 

sus funciones son variables, siendo la más importante de al

macenamiento calórico, fuente de producción de energía y re

gulador de la temperatura corporal entre otras funciones. 

Sus depósitos en el organismo son variables y se 

encuentran en la mayoría de los tejidos, siendo los más acti

vos metabólicamente los que se depositan al rededor de la 

cintura, abdomen y flancos. ( 3) 

La proliferación de los adipocitos casi es comple

ta al final de la pubertad, en el adulto la proliferación 

continúa en cierto grado particularmente en individuos ~uy 

obesos. (4,5,6,2) 

Un incremento de la masa magra puede deberse a un 

aumento en el número de los adipocitos a los que se denomina 

Obesidad Hiperplástica, 6 a un aun~nto en la cantidad de gra

sa por célula determinado Obesidad Hipertrófica, esta ha

bitualmente de grado moderado y se encuentra en pacientes con 

Obesidad de inicio en la adultez. La Obesidad Hiperplástica 

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



CLASIFICACION: 

Cua.~do. utilizamos la palabra Obesidad, es para in

dicilr que ~:(:~~;·~~~.i:to· ~~e ~n exceso de grasa es multifacto

tial ¡' los···.indi_V.iClúos : .. obesos pueden clasificarse en diC.ersas 

fol:n\a~, ~::~,~~~f~~>'c·~~~e~·f.er te determinan en que Se basa esta 

clasi.ÚcaÚ6n. ( 7, 8) 

La primera clasificaci6n se basa sobre la etiolo

gía y reconoce 2 tipos: 

a) Ex6gena (Nutricional) 

b) End6gera (Eqdocrinol6gica/Metabólica) 

Si bien, los términos de obesidad endógena o exó

gena aún se utilizan, esta clasificación está desactualizada. 

Una clasificaci6n correcta sería aquella que exige conside

rar a los pacientes obesos su etiología, la edad, inicio, me

didas antrop6metricas y la histologia del tejido adiposo (an

droide/Ginecoide). 

La mayor parte de la obesidad se desarrolla al f i-

nal de la pubertad ócuando se detiene el crecimiento, las es

timaciones de varias fuentes sugieren que menos de la terce

ra parte de los obesos adultos ya lo eran en la infancia. Los 

primeros años de la vida adulta son importantes para el desa

rrollo de la obesidad en ª"bos sexos, para las mujeres, el 

acontecirrierto central es el errbarazo. La mujer que se emba-

raza, después del parto, pesará varios kg. durante dos años 

más que la mujer que no ha estado embarazada. 



INCIDENCIA: 

Para muchos varones, la transición desde el es.tilo 

de vida relacionada con la adolescencia hacia una vida más 

sedentaria en los primeros años de la vida adulta, se acompa

ña de ganancia de peso. Está comprobado, según el estudio de 

Framingham, y según estadisticas militares que los varones 

se han ido haciendo más 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 años 

el peso se conserva relativamente estable y luego empieza a 

disminuir en ambos sexos. 

También se debe tomar en cuenta que la genética 

tiene cierta participación en el conienzo de la obesidad, 

las.alteraciones endócrinas son un segundo factor causal de 

obesidad, pero bastante raro, a pesar de que esta influye 

en la función del sisterra end6crino. (3,9) 

Muchos estudios han derrostrado que las personas 

con peso excesivo están en peligro elevado de sufrir varias 

enferrredades. Una vigilancia de 12 años de 336000 varones y 

419000 mujeres por American Cancer Society, muestra que las 

personas que pesan más del 40% de lo adecuado sufren un au

rriento de la mortalidad por Diabetes, Coronariopatías y Cáncer 

pero la importancia de UC'\a obesidad meros intensa ha sido ob

jeto de decisión, varios estudios demustran que una obesi

dad moderada {sobrepeso menor del 20~~ del peso corporal) no 

se acompaña 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 patología, y sé ha convertido en un problema de s~ 

lud serio,- por la prevale1'cia de_o~esidad que-va en aurrento. 
. . . 

Aproximadamente, 34 millon~S ::de -~dultos se con sideral'\ en peso 

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

nen un exceso de peso. grave_ ( percentil 95). Basados en datos 

del indice de masa corporal (BMI kg por M2 J del National Cen

ter far Health Statistics, el exceso de peso grave correspon

de a un peso relativo igual o mayor a 145% del peso ideal en 

varones de constitución media. (10.14) 

A esta patología se ha determinado como OBESIDAD 

MORBIDA. Término el cual fué introducido en 1963 por Paire y 

De Wind que indica estado 6 enfernedad morbosa, la palabra 

Mórbida deriva del latin "Morbidus 11 que está relacionada con 

el término griego "Maraineim" que significa esfuerzo extra. 

La palabra Mórbido es un adjetivo que califica obesidad 

severa la cual presenta complicaciones a diversos órga["\Qs.(15) 

Algunos autores la usan en forma absoluta para de

terminar un aumen.to de peso por arriba del peso ideal diferen. 

ciandolo del sobrepeso, el cual es el aumento menor del 20% 

del peso ideal, Y obesidad la cual define al exceso de tejido 

graso acumulado 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 Mórbida, se acompaña de trastor~os 

los cuales repercuten en diferentes órganos de la econonúa 

con alteraciones cardiopulmonares, en el sistema vascular, 

respiratorio, hepatobiliar, tejido celular subcutaneo, piel, 



sistema musculoesqueléticb, neoplasias, alteraclón de la fun

ción sexual y su reproducción, desordenes psicosociales, e 

incremento del riesgo anestésico. (16,17,18) 

Existiendo una prevalencia doble de la morblmorta

lidad comparado con la de la población 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 paciente: 

alindice de masa corporal-Peso Ckgl x altura (cm) (16,19) 

b)Indice ponderal-Altura (cm) x Raiz Cúbica del peso (kg) 

Es difícil obtener datos sobre la prevalencia de o

besidad mórbida en los Estados Unidos, la cifra más frecuente 

citada, sitúa la incidencia de la obesidad grave en el 

4.9% de la población masculina que corresponde a 2.8 millo

nes de habitantes y en el 7.2% en la población ferrenina que 

correspo~de a 4.5 millones de habitantes. 

La mayoría de los médicos asocian la obesidad mOr

bida con una mayor tasa de morbi-mortalidad, sin embargo, se 

debe de considerar que se encuentran asociadas con patologias 

que ponert en peligro la sobrevida. Lo que es una reali-

dad es que además de presentar complicaciones severas y 

asociarse a padecimientos que ponen en peligro la salud cau

santes de incapacidades relacionadas a: (16,20) 

1.-Problernas de salud física que incluyen: 

a)Disminución de la sobrevida. 

b)Alteraciones mecánicas desencadenadas por el handicap fí

sico. 



c)Alteraciones fisiológicas que incluyen: hiperglicemia, hi

P.ertensi6n e hiperÍipiderrias. 

d)Alteracicine·s cÜnicas· como Diabetes Mellitus, Colecistopa-

tias·; . etc. 

2. -Tra~·~~~.os; PS.fCosociales: 

a)Ineptitud para enfrentar el desarrollo cultural. 

b)Descriminaci6r social y econ6rrica. 

c)Rechazo de la sociedad a su personalidad. 

d)Aislamie~to en su medio psicosocial (8,16) 

~n los Estados Unidos, la obesidad es más frecuen

te en los grupos socioeco~ómicos bajos. Utilizando una esca

la del 1 al 12 para dividir grupos socioeconómicos. Golddlat 

y Cols. corrprobaron que entre los grupos más elevados (mayor 

educación e ingresos) sólo el 4% pesaban en exceso,mien

tras que los grupos socioeconómicos más bajos, el 36% pesa

ban demasiado. Estos efectos son manifiestos principalrr~nte 

e~ aj eres. ( 9) 

Son arr1pliaIJ1ente reconocidos factores PSICOLOGICOS 

en el desarrollo de la enferrr~dad, pero no han tenido éxito 

los intentos para definir un tipo específico de personalidad 

relacionado ca~ obesidad. Muchos de los primeros trabajos a

cerca de los factores psicológicos de obesidad proverdan de 

estudios de pacientes aislados que habian sido sometidos a 

intePsos a~álisis psiqui8tricos. Las forrrulaciones basadas 

en estos casos eran poco idóneas y tendían a enfocarse en da

tos verbales provenientes de pacientes obesos a los cuales 

se les daba irrportancia para el desarrollo de este síndrorre. 

(9). 
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Una revisión de:tos factores psicológicos en la 

obesidad, indica diversos rriétodos para este problema. Uno de 

ellos proviene de estudios i~tensos de Brunch, que identifica 

2 tipos de obesidad. El primero denominada obesidad reactiva 

resultado de la ingestión de un exceso de alimentos como 

reacciQQ. emcoional a situaciones ambientales. Según Bruch, 

este tipo de anormalidades indica reacciones inadecuadas a 

la situaciQo. alimentaria durante el crecimiento y desarrollo 

del niño. El segundo tipo se denomina obesidad por desarrollo 

en estos individuos los probletl'B.s emocionales son rráni-

mos. Analizando los perfiles, se observan algunos aspectos, 

que forrra lo que se denomina el cariatee obeso. La depresión 

era frecuente, pero no intensa, la ingestión de alimentos, 

nruchas veces se había utilizado para disminuir la sensacióti. 

de privaciót1 emociot al que existia desde la primera infancia 

e históricame\"lte se relacionaba con matrimonios inestables en 

la familia de muchos de estos enferrros. (21) 

Por últirro se ha coíl'lprobado que las personas obe-

sas sufren problemas psicosociales y sociales que precede 

identificar. La imag~n corporal puede estar muy perturbada 

en perso~as con obesidad que inició durante la il"lfancia, y 

los iridividuos obesos puedef\ ser descri111inados en la escuela 

y el trabajo. (9) 

Estudios recientes señalan que los obesos alcanzan 

UI\ estado social mucho más bajo que los pacientes con peso 

adecuado. 



J u s T I F I e A e I o N 

' . . ,' ; 

La obesidad extrema. ocBsioná:·disfunciones y en fer-: . . -._ . :. . . . . . , ,. ·. . : -· - . ~ . , 

rr'edades en 6r8anós· y sistem~·_s ·• ·El. C0r8_Z6ri· Y los pulmones se 

tornan insuficientes, el ·yolurren de san-gre y gasto cardíaco 

son proporcionales ·al peso corporal, pero la cavidad del to

rax está hecha para cubrir las necesidades de una persona 

norrral. la quinta parte de sangre está en la circulación 

central, y por ello u~ !~cremento en el volwren sanguineo 

total comprime los alveolos pulmonares. Ellos también su

fren compresión por el peso del torax y elevación de dia

fragma. 

Como consecue~cia sufre un corto circuito de dere-

cha a izquierda conocido como hiperventilación por obesidad 

y este efecto en la oxigenación de la sargre empeora cuando 

el paciente está en decúbito, porque el volurren sanguineo 

total mayor muestra u~a distribució~ rrás uniforme por ac

ción de la gravedad y parte la sa~gre que estaba en las ex

tremidades inferiores se desplaza al torax. (18,22) 

La primera y única manifestación de la obesidad 

en la función del corazón, según Drenick y Fisler, puede ser 

el paro cardiaco repentino. Con mayor frecuencia hay modifi

caciones repentinas en la función cardiaca. La precarga car

diaca es grande y es probable que haya incremento de la po-

carga y tarr1bién de mecar'lismos coexistentes que incrementan 

la presi¿~, arterial. (231 

Como resultado, el corazón se hipertrófia y au

menta la capacidad de sus cámaras. Ca~ el paso del tierrpo 
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no puede conservar la mayor carga de trabajo o cinética, la 

i~suficiencia cardiaca de gasto alto que herNJs descrito pue

de volverse en i~suficiencia de IT1!.ocardio de bajo gasto. g1 

tratamiento dietético y con diuréticos puede producir u~a 

pérdida grat,de y extraordinariamente rápida de peso, porque 

lo que se pierde no es solamente grasa, sino también gran

des cantidades de liquido de edema y ascitis. 

Al aun-.entar de peso se suceden cambios metabólicos 

complejos en las personas. Las células pierdeo algunos recep

tores i~sulinicoS y por ellos el páncreas debe de producir 

más insulina; sin embargo puede no bastar la cantidad de hor

monas producida y como consecuencia se incrementa la glicemia 

Muchos de los diabéticos obesos son hipertensos, la hiperin

sulinenlia contribuye a la hipertensión arterial y hacen que 

los riñones retengan sodio. Muchos de los obesos hipertensos 

que son abiertarrente diabéticos, tiene hiperinsuline~ia co

~o elemento etiológico de su hipertensión. La prevensión y 

el tratamie~to de la diabetes y la hipertensión e~ el sujeto 

fuertemente obeso obliga a disminuir permanentemente de peso. 

Las hernias suelen ser consideradas corro inopera

bles e~ el i~dividuo obeso wientras no pierda peso. El indi

viduo puede tener gran motivació~ para perder peso, pero no 

tiene capacidad para someterse a dietas. Coroo co~secuencia, 

las hernias aumentan de volurrer' y se tornan inoperables. 

La sobrecarga cró~ica de las articulaciones que 

intervienen en la bipedaci6~ producen una atrofia dege~era-
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ti va. Los caIDbios por estasis. tSmbié~ ,d~-~~~--·llls extremidades 

Meriores, al disminuir la.roovilidad:y~l~ss~jetos au-
roentan de peso por no hacer ~je~c~'.~~'~:~~~i;~l~.f~Fe~ado, n.ivel 
de estrógeno y la disminuci6ri,.:,de:-:l~i'ip1'.-~-~~i~~\CQ~e ,~e liga a 

::r::::~ ::r::e:::::~~~t.~~¡.t\i~\~~~~~(;~ {~ in~idencia 
la obesida:e:ú:u c::::::~;?¡~i~~~tÍ~~:~·~::s P:::~::::::s e:-
puestos es de 39,JOÜ_:::~¡i~~~~~~~/~i:·.J~~i'~-~es, y ello represet1ta 

el 5. 5. "/., del costo total- d~_;f~~~~~:~-o·~ médicos y asistenciales 

en 198&. (20,24,25;:i6¡ ~· 
El anAlis-t~:.a_~~-~~ior no se ocupa de la mag("'litud 

real de la_s· comp_licaciones. e incapacidades que surgen cuan

do el fodice.médio ·.corporal excede del 40".(. 

Entre las razones frecuentes que el pacierte seña-

la al solicitar que se le opere, esta i~capacidad para ganar 

di"ero y falta de empleo. 
La Asociación Clinica Americana de Nutrició~ reco-

noce que la severidad de la obesidad mórbida asociada con 

padecimie~tos que incrementan y ponen en peligro la salud, 

el tratamiento conservador de esta ha sido inefectivo y su 

tratamie~to quirpúrgico ha dado resultados. 

Es por eso que la Sociedad recowierda la evalua-

ció~ y selección cuidadosa de estos, así co~o el segui~ier to 

de los epfer~os por un departamento especializado para 

que recolecte y evalúe los resultados de los diferentes tipos 

de cirugía a que so~ sometidos. 



Actualmente, a6~ existe temor en operar pacientes 

cof\ obesidad 1T1órbida en vista de que anticipan U[" aumento 

notable de la rrorbilidad y mortalidad perioperatoria. Aun

que el paciente con obesidad mórbida tier1e mayores riesgos, 

estos se pueden reducir de manera importarte ponierdo espe

cial atenciót\ en los cuidados at\tes y después de la cirugía 

estos riesgos i[\cluyet\ heridas infectadas, dehiscencias y 

hernias, tromboflebitis, embolisrro pul~onar, accidentes a

néstesicos, asfixia aguda posoperatoria e~ pacientes con 

síndrome de ap"ea del sueño obstructiva, insuficiencia res

piratoria aguda, insuficiencia cardiaca y catástrofes abdo

minales agudos no detectados como: fuga de anastomosis. 
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La presente discusión se orientará a aquellos as

pectos que debe~ ser considerados en forrra cuidadosa cua~do 

se opera a un paciente co~ sobrepeso extremo, el tratarrden

to quirúrgico de las diversas patologías con las que atra

viesa el paciente con obesidad mórbida pueden ser graves 6 

poN!r en peligro su vida si no existe resolución de su pro

blema, nadie pone en duda de tratar estos pacientes que fre

cuenterrente se ven, cof\ colt'plicaciones serias por no tener 

u~ protocolo bieP establecido para el mejor pre, trans y 

posoperatorio, por considerar eP nuestro pais a la obesidad 

mórbida co~o un problema de saluJpoco relevante y no darle 

la importar,cia que otros paises han considerado, bajo el 11a

l"\ejo integral con el apoyo médico especializado contando 

con una infraestructura co~pleta para bri~dar u~a rrejor a

tel"\ción. 



O B J E T I V O S 

1.-0eterminar el comportamiento clínico de los pacientes 

coa obesidad "'6rbida ante patologias que a~eritaa trata

mieato quir<irugico ea for~ electiva. 

2,-Determiaar la i~flueacia que tiene la obesidad mórbida 

sobre la morbi-~ortalidad de estos pacie~tes. 

J.-Cuales fueron las patologías asociadas ca~ la obesidad 

m6rbida siendo esta un factor desencadenante. 

4.-Cuales fueron las complicaciones que estos paciel\tes 

presentarot\ posteriores al trataroiel\to quirúrgico. 

5.-Analizar las diferentes formB$.de manejo y resolucióu 

que se ofreció a este tipo de pacientes. 

6.-Deterninar su estado ~utricional por medio de su peso, 

talla, antropometria y protei~as séricas. 

12. 

7.-Efectuar un perfil metabólico y eodocrinológico para de

terninar que tipo de obesidad estamos tratando. 

8.-Efectuan un test psicológico para determiuar la coPduc

ta del paciente con obesidad !!'Órbida. 

9.-Justificar la formació~ de un grupo médico 1T1..1ltidisci

__ plinario en el cual el cirujano forme parte y se iden

tifique con el paciePte para poder brindar el beneficio 

del tratarrie~to quirúrgico. 



MATERIAL Y M E T O D O S 

En la ciudad de México D.F. en .el Hospital "20 de 

Noviembre" ISSSTE. se llev6 a cabo un estudio en el servicio 

de Cirugía Gener81 con pacientes que presentaron obesidad 

mórbida como patologia.de fondo. 

SELECCION DE PACIENTES: 

Todos los pacierites incluidos etl este estudio fue

rotl captados en el servicio de urgencias 6 en la co~sulta ex

terna de cirugia general, los cuales deberían de ser sorreti

dos a cirugía abdominal valora~do previarrente su sobrepeso 

cuantificado por la gráfica modificada por De Bray. Publica

da en 1976 por la Sociedad Mexicana de Cirugia de la Obesi

dad. 

Los pacientes debían prese~tar obesidad mórbida y 

complicaciones asociadas a esta patologia. Debiendo presen

tar un sobrepeso mayor del 605 del pseo corporal total ideal 

con u~ índice corporal total tNlyor del 40%. 

Se desacartaron aquellos pacientes que no tuvieron 

un sobrepeso wa.yor a las cifras indicadas 6 que no tuviera~ 

patologías asociadas. 

A todos los pacientes se soneti6 durante su estancia hospi

talaria a un TEST metabólico, endocrinológico y psicológi

co para determinar el origen y el comportamiento del pacien

te con obesidad mórbida. 

POBLACION DE PACIENTES: 

En e 1 periodo con-prendido de jur>io de 1992 a junio 

de 1993 et' el hospital 20 de t'ovierrbre, fuerol" soíl'etidos a 

10 
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cirugía abdo~inal Uf\ total de 25 pacientes los cuales presen

tan obesidad mórbida y enfermedades asociadas a esta eDtidad 

Con un indice corporal total de 43.2 con un prorredio de so

brepeso de 60% sobre el peso ideal de los cuales 72% fueron 

del sexo femenino y 28% correspo~dieron al sexo rrasculi~o con 

rango de edades de 25 a 72 años de edad con un promedio de 

46 a 48 años. 

Todos los pacientes tuvieron valoració~ preoperato

ria integral {cardiorespiratorio, anestésico y nutricio~al) 
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R E S U L T A D O S 

De los 25 pacientes estudiados, los cuales, todos 

con obesidad m6rbida clasificados por la escala de Bray modi

ficada tuvieron un INDICE MEDIO CORPORAL DE 43.2 La edad pro

medio de 46.48 años para el grupo con rangos de 2S a 72 años, 

la estatura promedio de 1.59 mts. cor rangos de 1.45 mts. a 

1.72 mts. en el grupo. Fig. 2. 

De este estudio el sexo predominante fué el felt'eni

no en relaci6n de 3:1 con el sexo masculino (P O.OS por xI2 ) 

Fig. 3. 

El diagnóstico de ingreso más frecuente para uome

ter a tratamiento quirúrgico fué Colecistitis Cr6nica Litías~ 

ca en el 24% de los casos en forma programada y 12% de los ca

sos de urgencia, el segundo lugar la oclusión intestir1al en-

16% en la cual la cirugía tuvo resolución urgente, hubo un 

12% de her~ias umbilicales, las cuales el 4% se operó en for

ma programada y el 8% por estrangulación de esta Fig. 3A. 

El promedio de peso del grupo fué de 104.04 kg. con 

u~a desviación Standar de +- 9.57 kg con rangos de 90-122 kg. 

El promedio de estatura por grupo fué de 1.S9 mts y existió 

una diferencia significativa de (P O.OS po t de Student) en

tre las mujeres y los hombres que constituyeron el grupo F.4. 

Dentro de su valoració~ cardiorespiratoria se encon-

tr6 que el electrocardiograma fué normal en el 80% de la po

blaci6~ en general presentando crecimiento del ve~triculo iz

quierdo u~ rrayor porcentaje dentro del sexo femenino, y blo

queo auriculoventricular y cardiopatta isquemica en el sexo 

masculino. Fig. S. 
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L~s cifras de tensión arterial y frecuencia cardia

ca se ma~tuvieron en parárretros normales, Fig. 6-7 

El promedio de presi6n de oxigeno del grupo fué de 

59.68 mm_hg -~~~.,rangos de 50-85 mmhg. Existi6 una·:diferencia 

estadisticaitÍent~ signÚicativ~ (P 0.05 t de Studer t. )Fig. 9 

E~' (:i,~~Í!;; ~ la ·presi6f\ ,de co2 existió. diferencia 

cof\ raf\~~~ ~~,~~·~~:,·~¡, S'e'xo ~ferf.e1'it-\ó.:··de-·~'~6:·a ~.3 ~-mhg y de 28 a 
·-·-¡·~ . :-:-;.: ,~-:-

3B m.;;hg e~ ~;;,:f.~~~;~m,tf~~~~n.~;Jf o:.o·s~t de Studentl Fig. 10 

En su~perfil meta~~lico l~s. cifras de glicemia en 

el •grupo ··i~é d~ úci. ¡6 .;;~¡~{: ·;~:{;!'i~;~~. diferencia significa-

tiva ~nÍ:re hombr~s. y mu_1er'~~;~rl&\il:~: ... 
La conc~~t~l!lc·:i.~~-·-_:d~;<~i~~1;¡~';!~d~-' 'C~"iest.erol el"\ el gru

po fué de 190.80 mg/dl exi~~i~n"c1~ ,;~ aUm..nto en las cifras 
'-··· . ·>_, 

del sexo masculino con un promedio de 201.57 ne/dl al sexo 

femenino de 189.38 aunque no hubo diferencia significativa 

por t de Student. Fig. 12 

Los parárl'etros de nitr6geno ureico y creatinina se 

mantuvieron dentro de los límites normales taC\to e~ los hCn11-

bres corro en las mujeres. Fig 13-14 

La formula roja y blanca en la cual se determinó 

los valores. de hem:oglobit.1a, hematocito y leucocitos no exis

tió difere~cia significativa y los parámetros se mantuvieron 

dentro de .. ~os,- limites' normales •. Fig. C 15, 16, 17! 

. ,L'S: v~ti:n:"aCtón .nutriciona1 con reporte de albúmina 

en el gru~o g~~bal fué de 3 .27 mg/dl M existiendo diferencia 
J •• - > •• • 

entr·e ho.IÍ'bres. ni: mujeres. Fig. 18 
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El promed~o. de éstancia hospitalaria e~ estas perso

nas en el grupo total fué de 9.76 días correspondiendo a 6.44 

días a las mujeres y 18.2 a los hombres Fig. 19 

El-porcentaje de complicaciones encontradas poste

rior al tratamiento quirúrgico fué el siguiente: El 65.38% no 

presentó ninguna complicaci6n, el 11.53% correspondió a sero

mas (3 pacientes) el 7.69% abscesos de pared, quemadura por 

antiseptico, dehiscencia, tromboflebitis y un fallecimiento 

al 3.85% (lpac) Fig. 20 

Las enfermedades asociadas con la obesidad mórbida 

el mayor porcentaje correspondió a Hipertensión Arterial 23.8 

por ciento y Diabetes Mellitus (16.65%) Fig. 21 

Todos los pacientes tuvieron intento de disminuir ó 

controlar su peso, siendo el más frecuente tipo de tratamien

to la dieta. Fig. 22 

En el grupo global, 3 pacientes tuvieron apoyo psi

quiatrico por depresión ex6gena causada por la ingesta cróni

ca de a~fetaminas. 

Solamente se tuvo una desfunción que correspondió 

paciente del sexo femenino con diagnóstico de cáncer gástrico 

en fase terminal y obesidad maligna. 
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ANALIS.IS 

La obesidad. mórbida es un grave p_roblema de salud 

que afecta a la mayo;,·:·par_t~J.: •. d.é .los .6rgan_os principales •. Sin 

embargo a pesar d~ ,· s~-::~~~~a~·en~-~a su· ·~_ti.Ol~gi~, ~U ~~·atamien
to todavia e~ ·1~~~·~.~t~~;~y::~·~~·.:·f~~cUerici~ se culpa del padeci-

·.; ,- ' :('·'"-~~- .-~· . 
miento a la .. debilidail ;_del carácter. De rranera gradual, los 

médic~ han' _Úe~~cÍ~· a' comprender que la obesidad es una _enfer-
---.' '· . 

medad cr6nic8-más·no un defecto moral y sus causas y trata-

mientos c'omienzal'\ a interesar a la investigación cientifica 

sistenática que· cof\duzca finalrrente la curación. 

En épocas recientes dicho padecimiento se ha rela

cionado fuertemente con padecimieDtos que disminuyen la es

pectativa de vida, dichas enfermedades como hipertensión, 

di_abétes sacarina, arteroesclerosis, trastornos gineco16gicos 

hacen que los individuos con obesidad mórbida tengan un 

riesgo au!1'entado de la morbimortalidad. 

La obesidad mórbida en el presente estudio es un 

problema Tf\Ultifactorial que abarca los campos genéticos, neu

ral, psicológico y ambiental principalmente. Es clara la in

tervención de los factores genéticos en la etiología pero la 

~ayoria de los obesos no resultó ca~ estos trastornos especi

ficas. También se pudo corroborar que los factores ambienta

les y psicológicos tienen una gran trascendencia en la etio

logía de la obesidad. La ansiedad y los estados depresivos 

así como la mala imagen corporal y escasa autoestima resul

tantes, producen una depresión adicional. 
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La dieta por sil sola produce depresión, nerviosis

mo ·e irritabilidad surrados a los prejuicios y discriminación 

contra los individuos obsesos e~ nuestra sociedad producen 

mayor stress psicológico. 

Existe una relaci6C\ acentuada eatre obesidad y n~r

bimortalidad: a laigo plazo. ·La presi~n arterial presentó una 

grañ correlaCi6n con esta patologia; el exceso de peso porlde

ral sobre el pesdo ideal se relacio~a con un incremento mayor 

d~ la.incidencia de la hipertensión. 

E~ nuestro estudio se deIT)Ostró que es un factor de 

riesgo sumame~te inportante para el desarrollo de diabetes 

sacrina no dependiente de insulina demostrando, que la inci

deC\cia es 3 veces más frecuente que en la población en gene

ral caracterizada por resistencia en la insulina. 

Aunque e~ la literatura se reporta a las enfermeda-

des cardiovasculares como la causa principal de muerte rela-

cionada con obesidad mórbida, en este sentido no se tuvo QiO

guna defunción por esta patología, siendo que la mortalidad 

por cardiopatía coronaria es casi el 50% más alta e~ pacien

tes obesos y 90% más alta en obesos enfermos. 

La frecuencia de enfern~dades de la vesícula bi-

liar, oclusión intestipal, encarcelamier to de hernias y her-

nias posincicionales estuvo presente pero no tuvieron sigoi-

ficancia estadistica. 

La valoración nutricional de estos pacientes se 

llevó a cabo por diferentes métodos los cuales tuvieron un 

seguimiento de peso, talla, medidas antropómeticas y protei-



nas séricas derrostrando que los pacientes tuvieron a pesar 

de su sobrepeso una desnutrición leve. 
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Solamente uno de ~uestros pacientes necesitó apoyo 

por parte del servicio de nutrición parenteral y cuidados en 

terapia intensiva por agudización de su insuficiencia renal 

crónica, sepsis abdominal por fuga de anastomosis manejado 

con abdomen abierto. 

Las complicaciones posoperatorias fueron las que 

se reportan en la literatura mundial, siendo la más frecuente 

los seromas y los abscesos de pared. 

En este estudio no se tuvieron complicaciones res

piratorias importantes debido a que la mayoria de los pacien

tes tuvieron una valoración cardiorespiratoria previa. 



e o N e L u s I o N E s 

1.-Conclúimos que'la obes_idad mórbida debe dejar de ser una 

simple. patología. en· nuestro n~dio, y que le debemos de 

dar la lmportanciá epidemológica que otros paises le 

han conside.ra~o-por la relevancia de sus complicaciones. 

2.-El paciente con obesidad mórbida y patologías asociadas 

a esta, -~fectivamente tiene unawrento de la morbimorta

lidad con una disminución considerable de la espectativa 

de vida. 

3.-Se demostró que existen factores de riesgo que los indi

viduos están expuestos y que aumentan las co~plicaciones 

posoperatorias y su estancia hospitalaria, esto pudiera 

ser la propia obesidad o como consecuencia de enfer

medades causadas por la obesidad o situaciones que si 

bien no están relacionadas causalmerte con la obesidad, 

son más difíciles de controlar o de tratar debido a ella 

21 

4.-Proponemos que los pacie~tes que sean tratados y que cur

sen con obesidad mórbida deben tener una valoración inte

gral del riesgo quirúrgico que tome en consideración di

ferentes aspectos como es el cardiorespiratorio, el endo

cri~ológico, metabólico, nutricional y psicológico. 

5.-Sugerirros el apoyo médico complementario a este tipo de 

pacie~tes previo a su tratamiento quirúrgico para resol

ver o disminuir considerablemente el sobrepeso y así po-

der evitar las complicaciones que estos pacientes pre-

sen tan. 
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6.-Se deberá justificar la formación de un grupo médico mul

tidisciplinario propio de un hospital de alta especiali

dad mediante el cual el cirujano junto con otros especia

listas involucrados en este padecimiento se identifiquen 

y propo~gan el manejo más adecuado que resuelva su patolo

gía de fo~do. 



FIGURA 2 

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

0 •f~N 

''"""' 

10~~~~~~~~~~~~~~ 

60 

GRUPO TOTAL MUJERES HOMBRES 

NO HUBO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA P<0.05 POR t DE STUDENT 



FIGURA 3 

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

MUJERES 

28% 

2 
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO MUJERES vs HOMBRES p<0.05 POR XI 



DIAGNOSTICO DE INGRESO Y TIPO DE CIRUGIA 
DIAGNOSTICO PORCENTAJE TIPO OE CIRUGIA (%) 
CE INGRESO DE CASOS PROGRAMADA URGENCIA 

OCLUS\ON INTESTINAL "' - 10 

COU:C1STITIS CRONICA 
12 - 12 LITIASICA AGUDA 

COLEDOCO LITIASIS 4 4 

HERNIA UMBILICAL. 12 4 e 
OBESIDAD MORBIOA 

COLECISTITJS CRONICA 24 24 LITIABICA 

PIOCOL.ECISTO. 4 - 4 

CANCER GASTRICO 4 4 

HERNIA POSINSISIAL e e ESTRANGULADA 

DEHISCENCIA DE HERIDA 4 - 4 

HIOAOCOLECISTO 4 

HEMORROIDES 4 4 



FIGURA 4 

PROMEDIO DE ESTATURA PESO E IMC PARA lAS PERSONAS INCLUIDAS EN EL ESTUDIO 

PROMEDIO ESTATURA RANGO DE PROMEDIO DE PESO RANGO DE % DEIMC RANGO 
*(metros) +/·OS ESTATURA (Kg) +/·os & PESO +/·OS DEIMC 

GRUPO TOTAL 1.59+/-0.072 1.45-1.72 104.04+/·9.57 91).122 41.12+/~.76 37.50 

MUJERES 1.56+/-0.061 1.45-1.66 103.16+/·9 25 93-120 41.94+/-4.15 37.50 

HOMBRES 1.fiSt/-0.041 1.60-1.72 106.28+/· 10.75 90-122 39.00+/· 1.15 37-40 

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

OS = DESV\ACIDN ESTANCAR 



FIGURA 5 

PORCENTAJE DE ALTERACIONES ENCONTRADAS EN ELECTROCARDIOGRAMA 

ALTERACION GRUPO MUJERES HOMBRES 

NORMAL 80 83.33 71.42 

BLOQUEO AN 8 5.56 14.29 

CARDIOPATIA 
4 14.29 

IZQUEMICA --

CRECIMIENTO 8 11.11 VENTRICULO IZQ 



FIGURA 6 

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

T.A. SISTOLICA RANGO T.A. DIASTOLICA RANGO 
(mm Hg) +/- DS DE T.A. (mm Hg) +/- DS DE T.A. 

GRUPO TOTAL 133.00+/-9.68 110-160 81 .60+/-7.59 70-90 

MUJERES 131.94+/-10.99 110-160 81.66+/-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 
OS = DESVIACION ESTANCAR 
TA = TENSION ARTERIAL 



FIGURA 7 

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

FRECUENCIA DESVIACION 
RANGO 

CARDIACA ESTANDAR 

GRUPO TOTAL 83.84 7.23 72-100 

MUJERES 83.72 8.11 72-100 

HOMBRES 84.14 4.77 78-90 

NO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA p<0.05 POR 1 DE STUDENT ENTRE MUJ,ERES Y HOMBRES 



FIGURA 8 

PROMEDIO DE FRECUENCIA RESPIRATORIA ENTRE lAS PERSONAS INCLUIDAS EN EL ESTUDIO 

GRUPO TOTAL 

MUJERES 

HOMBRES 

FRECUENCIA 
RESPIRATORIA 

24.32 

24.11 

24.85 

DESVIACION 
ESTANDAR 

4.59 

5.14 

3.02 

NO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA p<D.05 POR t DE STUOENT ENTRE MUJERES Y HOMBRES 

RANGO 

18-36 

18-36 

20-29 



FIGURA 9 

PROMEDIO DE PRESION DE 02 ENTRE LAS PERSONAS INCLUIDAS EN EL ESTUDIO 

PRES ION DESVIACION 
RANGO DE02 ESTANDAR 

GRUPO TOTAL 59.68 6.31 50-85 

MUJERES 56.11 8.16 26-65 

HOMBRES 64.57 9.55 58-85 

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



FIGURA 10 

PROMEDIO DE PRESION DE C02 ENTRE LAS PERSONAS INCLUIDAS EN EL ESTUDIO 

PRESION DESVIACION 
RANGO 

DE C02 ESTANDAR 

GRUPO TOTAL 29.09 2.95 26-38 

MUJERES 28.15 1.91 26-33 

HOMBRES 31.52 3.85 28-38 

DIFERENCIA $1GN!FfCATIVA p<0.05 POR t DE STUDENT 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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NO HUBO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA P<0.05 POR t DE STUDENT 



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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NO HUBO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA P<0.05 POR t DE STUDENT 



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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NO HUBO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA P<0.05 POR t DE STUDENT 



FIGURA 17 

NUMERO DE LEUCOCITOS EN LAS PERSONAS INCLUIDAS 
EN EL ESTUDIO EN GENERAL Y POR SEXO 
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NO HUBO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA P<0.05 POR t DE STUDENT 



FIGURA 18 

CONCENTRACION PROMEDIO DE ALBUMINA DE LAS PERSONAS 
INCLUIDAS EN EL ESTUDIO EN GENERAL Y POR SEXO 
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NO HUBO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA P<0.05 POR t DE STUDENT 



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 

COMPLICACION 

SEROMA 

QUEMADURA DE 
11 GRADO POR ISODINE 

ABSESO DE PARED 

FALLECIMIENTO 

DEHISCENCIA 

TROM BOFLEBITIS 

NADA 

PORCENTAJE DE 
FRECUENCIA 

11.53 

3.85 

7.69 

3.85 

3.85 

3.85 

65.38 



ENFERMEDADES ASOCIADAS Y TIEMPO DE ESTANCIA EN EL HOSPITAL 

ENFERJ.IEO ... D ASOCIADA 
GRUPO TIEMPO 0E ESTANCIA MUJERES TIEMPO OE ESTANCIA HOMBRES TIEMpO Of ESTANCIA 

"' HOSPITALARIA +/·OS t'l HOSPITAl..ARIA +/·OS t•l HOSPITAt.ARIA+/-05 

BLOQUEO "URlCULO rn eso+1-o.10 .... eoo•/-ooo '-'" 700+{·0.00 
VENTRICULAR 11 ORADO 

CA;!.D!OPATIA IZQUEMICA '" 7.00+/·000 ..... . ... '-'" 7.00+/.0.00 

OlASETESMELUTUS , .. , C.11+/·2.05 ,. .. 11..50+/·2.tll ,_,,, aoo+1-o.oo 

ULCERA <11 1.SO•f.0.10 .... 1.00+/.0.00 .... , 11.00+/·000 

ESTAS1S VENOSA <11 1.so.1.0.10 .... 1.00+l.0.00 "" llOOt/·0.00 

INFARTO AGUOO 

'·" t3.o+/.t:IOO ··-· -· 1.000 11.0+/.0.00 OE MIOCARDIO 

TAOUBOFlEBITIB .,, 4U+/·547 .... 7.(X)+f·0.00 '·"' 00.0+/.0.00 

REFlUJOGASTRO .,, 5.ll0+/-2.12 . .., 6.50+/.2.12 
ESOFAGlCO 

EPILEPSIA '·" 4.00+/.0.00 .... 400•/·0.00 

ARTROSIS DEGENERATIVA "' •tOO+/.(l.OO .... •00•/.0.00 

HlPERTENS10N ARTERIA!. "'' U0+/-$.50 24.13 8-57+/-S.71 "" 1133+/·5.77 

OSTEOARTROPATIA 14215 20.2-t/4'.4 10.3.5 5.00+l-2..&4 "" 35.3+/~7.0 

INSUFICIENCIA 

'·" 18.0+f~OO .... IU+/·000 
AENALCRONICA 

DEHISCENCIA '·"' 000+/~00 :uso OOO+J-0.00 

OEPRESION l.1C 4.00T/~.OQ '"" -4.00•J-D.OQ ..... ·--
OS= DESVIACION ESTANCAR 



iRAiAMltNIO~ MA~ rRcCUcNirn cM~lCADO~ ~ARA CONiROlAR lA O~cfüDAD 

TIPO DE PORCIENTO EN PORCIENTO EN PORCIENTO EN 
TRATAM.IENTO EL GRUPO MUJERES HOMBRES 

DIETA 22 21.12 24.13 

ANFETAMINAS 12 14.11 6.9 

TIROIDES 6 5.64 6.9 

DIURETICOS 6 5.64 6.9 

ACUPUNTURA 10 11.26 6.9 

HERBOLARIA B 6.45 6.9 

HOMEOPATIA 10 11.26 6.9 

EJERCICIO 13 9.86 20.68 

MEDICAMENTOS 12 11.26 13.79 
1 

NADA ·1 1.4 -- 1 
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