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RESUMEN

La obesidad es una patologia de evolucién cronica, caracterizada por un aumento
generalizado de la grasa corporal. Su principal consecuencia es la asociacion a
numerosas patologias (respiratorias, cardiovasculares, endocrinas y metabolicas), lo
cual hace que tenga una elevada morbimortalidad, disminuyendo las expectativas y la
calidad de vida. Los tratamientos de ésta abarcan numerosos aspectos dietéticos,
psicolégicos y médicos, pero con frecuencia estdn destinados al fracaso por las
exigencias que implican, en este momento, tras una evaluacion clinica detallada y el
cumplimiento de ciertos criterios, se puede acceder a un nuevo escalon, la cirugia
bariatrica. Objetivo: Determinar la prevalencia de comorbilidad en la evaluacion
preoperatoria en pacientes susceptibles a cirugia bariatrica, Centro Médico Total -

Anzoategui, Febrero 2004- Junio 2010. Pacientes y métodos: Esta investigacion es
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de caracter descriptivo, documental, retrospectivo, no experimental, donde se evalué
un total de 84 pacientes mediante la revision de sus historias clinicas. Resultados: La
totalidad de los pacientes evaluados presentd por lo menos una comorbilidad asociada
a la obesidad morbida. Las enfermedades que se hallaron con mayor frecuencia
fueron la hipertension arterial sistémica (HTA) (75%), el sindrome de apnea hipopnea
del suefio (SAHS) (55,96%), las dislipidemias (50%), el hiperinsulinismo o
intolerancia a carbohidratos (46,5%). El Ecocardiograma mostr6 alteraciones en el
51,52% de los casos. Se hallaron alteraciones en la polisomnografia nocturna de la
mayoria de los pacientes estudiados. 94% de los pacientes estuvo en la escala de
valoracion de riesgo perioperatorio ASA II. Conclusiones: La totalidad de los
pacientes evaluados presentd al menos una patologia asociada a la obesidad moérbida,
esto demuestra las alteraciones a nivel de todos los sistemas del organismo que esta
condicion provoca, siendo las mas prevalentes en este caso las de origen

cardiorrespiratorio.

Palabras clave: Obesidad moérbida, evaluacion preoperatoria, cirugia bariatrica.
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INTRODUCCION

La obesidad se ha convertido en una patologia en constante aumento,
constituyendo un grave problema de salud publica con la consiguiente repercusion
sobre el gasto sanitario, sobre todo en los paises desarrollados. Su principal rasgo es
la asociacion con numerosas patologias (respiratorias, cardiovasculares, endocrino-
metabolicas), que hace que tenga una elevada morbimortalidad, afectando tanto a la

calidad como a la duracion de la vida (Fernandez, L. y Alvarez, M., 2004).

La obesidad es un sindrome de evolucion crénica, caracterizado por un aumento
generalizado de la grasa corporal que se asocia a comorbilidades que deterioran la
calidad y reducen las expectativas de vida (Arteaga, A. y cols., 2002). Si bien el
limite entre normalidad y obesidad es arbitrario, se dice que un individuo puede ser
considerado obeso cuando su cantidad de grasa corporal estd sobre el limite
compatible con la salud fisica y mental, y compromete su expectativa de vida normal.
En la practica, el método mas aceptado actualmente para calcular el grado de
obesidad, es el basado en el célculo del Indice de Masa Corporal (IMC), que
correlaciona la talla y el peso de los individuos adultos. El IMC es igual al peso en
kilogramos (kg) divido por el cuadrado de la talla. Se define como obeso morbido a
sujetos con IMC > 40 kg/ m® o mayor de 35 kg/ m® con patologias relacionadas. El
valor de IMC ha demostrado tener una relacion directa con el riesgo de morbilidad

asociada, especialmente cardiovascular (Bray, G., 2001)

De acuerdo a un reciente estudio de prevalencia de obesidad hecho por la
Organizaciéon Mundial de La Salud (OMS, 2009), Venezuela es el vigésimo cuarto
pais con mayor indice de obesidad en el mundo, al ubicar en 29,6 % a la poblacion
mayor de quince afios con obesidad y 65,2% con sobrepeso. El aumento mundial de
este mal global es atribuible a factores sociales, culturales y econdémicos, tales como

el sedentarismo cada vez mas elevado de la mayoria de los empleos, los cambios en
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los medios de transporte y en general la urbanizacion que cada vez aleja mas a la
poblacion de actividades fisicas, eso sumado a la modificacion de la dieta diaria, con

una tendencia al aumento de alimentos ricos en carbohidratos y grasas.

Existen datos concluyentes de que la obesidad supone un detrimento para la salud
y en lo que respecta a la longevidad de estos pacientes: A medida que aumenta el
peso, la obesidad se incrementa de forma geométrica, pudiendo afirmar que solo 1 de
cada 7 obesos podran llegar a cubrir su esperanza de vida. Los pacientes obesos
presentan numerosas comorbilidades asociadas a su condicion. Schauer, P. y cols.
(2001) en un estudio preoperatorio, identificaron una media de 6,8 comorbilidades
por paciente siendo las mas frecuentes la enfermedad osteoarticular de rodilla (64%),
hipercolesterolemia (62%), HTA (52%), reflujo gastroesofagico (51%), depresion
(41%), hipertrigliceridemia (39%), apnea del suefio (36%), higado graso (28%),
incontinencia urinaria (24%), diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (22%), colelitiasis
(17%) y asma (16%). Sélo el 20% de estas comorbilidades fueron diagnosticadas
durante el estudio. Por tanto, uno de los objetivos mas importantes de la valoracion

prequirtrgica debe ser detectar las comorbilidades asociadas a la obesidad.

El tratamiento de la obesidad plantea, en la actualidad, multiples dificultades en la
préctica clinica diaria. Aunque a corto plazo el tratamiento de la obesidad puede dar
buenos resultados, es muy frecuente que en pocos meses o aflos se recupere el peso
perdido. Esto es decepcionante tanto para los pacientes como para los médicos. Segun
la Sociedad Espaiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO, 2007) el objetivo
fundamental del tratamiento es disminuir la masa grasa del paciente obeso, pero
existen también objetivos secundarios, como mantener el peso perdido, disminuir las
complicaciones, mejorar los hdbitos de vida y aumentar la calidad de vida del

individuo.

Los intentos por prevenirla y, cuando éstos fallan, los tratamientos a los que se
puede recurrir abarcan muchos aspectos: conductuales, dietéticos y médicos, pero con

frecuencia se ven abocados al fracaso por lo exigentes que pueden llegar a ser,
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momento en el cual, y tras cumplir unos requisitos minimos y una evaluacion
pormenorizada, se puede acceder al siguiente nivel: la cirugia bariatrica. (Alastrue, A.

y cols., 1995).

La cirugia bariatrica es una operacion gastrointestinal mayor que se debe
considerar como ultimo recurso para bajar de peso. Es aplicable cuando han fallado
otras medidas y estd obteniendo resultados muy favorables, por lo que se trata de un
arma terapéutica en constante auge, con resultados muy favorables. Con la cirugia se
persiguen dos objetivos: el primero, la pérdida de peso, y el segundo, la mejoria de

los problemas de salud relacionados con la obesidad (Alastrue, A. y cols., 1995).

Cuando se comparan los procedimientos quirtrgicos frente a los no quirurgicos en
el tratamiento de la obesidad moérbida, se confirma que la cirugia tiene una excelente
relacion costo-efectividad, porque disminuye el peso entre 23-37 kg tras dos afios de
seguimiento y persiste con una diferencia de 21 kg después de 8 afios de evolucion,
con mejoria de las comorbilidades y de la calidad de vida de los pacientes (Clegg, A.

y cols., 2003).

En vista de las multiples enfermedades asociadas a esta patologia cada vez mas
frecuente y en el contexto de la valoracion prequirtirgica de estos pacientes, las
autoras se motivaron a investigar la prevalencia de comorbilidad en la evaluacion
preoperatoria de pacientes susceptibles a cirugia bariatrica en el Centro Médico Total

de Puerto La Cruz, Estado Anzoategui, Febrero del 2004 a Junio del 2010



CAPITULO I
EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento y formulacion del problema

La obesidad actualmente es reconocida como una enfermedad crénica que tiene un
impacto significativo sobre la calidad y la expectativa de vida en el individuo,
generando elevados costos para el mantenimiento y la restitucion de la salud
(Riccardi, G. y cols., 2004). Es uno de los sindromes mas complejos y cronicos que
se manejan actualmente, en el que se conjugan factores de tipo genéticos, sociales,
educativos y ambientales (Anderson, J. y cols., 2001), ademads representa un riesgo
para la salud, debido a su asociacion con complicaciones metabolicas, tales como:
dislipidemia, DM2, HTA, enfermedades cardiovasculares, artropatias y algunas

formas de cancer (Wolf, A., 2002).

La obesidad debe considerarse por si misma una enfermedad, no unicamente un
factor de riesgo. El paciente obeso tiene un aumento extraordinario en la
morbimortalidad debido a su asociacidon con determinadas patologias (Lyznicki, J. y
cols., 2005). El 90% de los individuos con diabetes mellitus no insulino dependiente
son obesos. La cardiopatia coronaria se relaciona con varios factores de riesgo como
el aumento de colesterol total, de lipoproteinas de baja densidad (LDL) y de
triglicéridos, disminucion de lipoproteinas de alta densidad (HDL), HTA y valores

altos de insulina, todos los cuales coexisten con la obesidad (Allison, D. y

Saunders, S., 2004).
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Se han asociado a la obesidad morbida alteraciones de la ventilacion que conducen
a hipoxia cronica e hipercapnia. Alrededor del 24% de los varones y el 9% de las
mujeres con sobrepeso experimentan trastornos de la respiracion durante el sueno. El
SAHS es mas frecuente en pacientes obesos y mucho mas grave debido a la patologia

pulmonar subyacente (Young, T. y cols., 2007).

Las dislipidemias pueden relacionarse con la obesidad de diversas maneras: existe
un aumento en los niveles de colesterol en sangre, con un aumento de las
concentraciones de LDL-colesterol y una disminucion de los valores plasmaticos de

HDL-colesterol, lo que condiciona un mayor riesgo aterogénico (Glueck, C. y cols.,

2004).

La litiasis biliar es tres o cuatro veces mas frecuente en obesos, sobre todo en
mujeres y la prevalencia aumenta con la edad y con el grado de obesidad. El reflujo
gastroesofagico y la hernia de hiato son comunes en la obesidad morbida de larga

evolucion (Bray, G., 2001).

El riesgo relativo de mortalidad por cancer es de 1.33 veces mayor en hombres con
obesidad y de 1.55 veces mayor en mujeres obesas. Los varones obesos presentan
mayor riesgo de padecer cancer colorrectal y de prostata (Kumar, N. y cols., 2002).
Las mujeres obesas tienen mayor riesgo de presentar carcinoma de endometrio,
ovario, cérvix, mama y vesicula biliar (Suazo, J. y cols., 1998). Ademas, las personas
obesas son con frecuencia discriminadas en ambientes sociales y profesionales, lo que
origina alteracion del humor, ansiedad, depresion y deterioro de las relaciones
sociales y del comportamiento. Estos sintomas mejoran cuando el paciente pierde

peso (Wadden, J. y cols., 2001).
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Como consecuencia de esta patologia se ha estimado que los costes derivados de
la obesidad se encuentran entre el 3-8% del gasto sanitario. En Espafia, el estudio
Delphi estima el coste economico de la obesidad en 1999 en el 6,9% del gasto
sanitario, lo que corresponde aproximadamente a 2.050 millones de euros anuales
(Delphi, 1999). La obesidad esta generando una demanda de atencion sanitaria cada
vez mas creciente. En el caso de la obesidad morbida, cuando han fracasado los
tratamientos convencionales, la cirugia bariatrica se ha convertido en el patron de
referencia del tratamiento de estos pacientes. En la ultima década ha surgido un
verdadero incremento en la préactica de la cirugia como alternativa eficaz en el
tratamiento de la obesidad a mediano y largo plazo. Por este motivo, las autoras
deciden realizar un estudio en este grupo de pacientes que requirieron el tratamiento
quirurgico de la obesidad, como una posible solucion a su condicion de base y en
vista del gran numero de cambios fisiopatoldgicos que esta engloba, se plantearon la

siguiente interrogante como problema de investigacion:

(Cudl es la prevalencia de comorbilidades en la evaluacion preoperatoria en
pacientes susceptibles a cirugia bariatrica en el Centro Médico Total de Puerto La

Cruz, Estado Anzoategui, desde Febrero 2004 a Junio 2010?
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1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo General

Determinar la prevalencia de comorbilidad en evaluaciéon preoperatoria en
pacientes susceptibles a cirugia bariatrica, Centro Médico Total - Anzoategui,

Febrero 2004- Junio 2010.

1.2.2 Objetivos Especificos

Identificar las enfermedades asociadas a la obesidad en la evaluacion preoperatoria
en pacientes susceptibles a cirugia bariatrica en el Centro Médico Total Puerto La

Cruz - Anzoategui, Febrero 2004 a Junio 2010.

Enumerar los hallazgos en exdmenes efectuados en la evaluacion preoperatoria en
pacientes susceptibles a cirugia bariatrica en el Centro Médico Total Puerto La Cruz -

Anzoategui, Febrero 2004 a Junio 2010.

Estratificar el riesgo peri-operatorio segun los hallazgos de su comorbilidad en la
evaluacion preoperatoria en pacientes susceptibles a cirugia bariatrica en el Centro

Meédico Total Puerto La Cruz - Anzoategui, Febrero 2004 a Junio 2010.
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1.3 Justificaciéon e importancia

Desde el punto de vista médico- quirtrgico, los obesos se situan en desventaja con
respecto a la poblacion no obesa, ya que los procedimientos estan dificultados y se
aumenta la peligrosidad de los mismos. Esto hace que sea de primordial relevancia el
conocimiento en profundidad de los cambios fisiopatologicos que la obesidad
produce, asi como la evaluacion preoperatoria dentro del marco de la cirugia
bariatrica, por parte de todo el equipo multidisciplinario que la aborda: médicos de
familia, endocrindlogos, psiquiatras, nutricionistas, cardidlogos, neumonologos,
cirujanos bariatricos y anestesidlogos, estos tltimos en todo el marco perioperatorio
(pre-, intra- y postquirtrgico), para lograr que los resultados quirtirgicos sean lo mas

favorables posibles.

Por tal razon, las autoras creen conveniente la realizacion de esta investigacion, ya
que, al identificar las patologias asociadas a la obesidad morbida y los factores de
riesgo de estos pacientes en el ambito de la cirugia baridtrica, haria posible
implementar modelos de prevencion, control y seguimiento de los mismos, reducir

el nimero de complicaciones perioperatorias y una rapida recuperacion.



CAPITULO 11
FUNDAMENTOS TEORICOS

2.1 Antecedentes de la Investigacion

La obesidad es una de las enfermedades con mayor morbilidad a nivel mundial, y
no se cuenta en el pais con suficientes estudios sobre las patologias asociadas a la
obesidad moérbida y sobre la valoracion prequirtrgica de estos pacientes, por lo que se
pone de manifiesto la necesidad de la busqueda de fuentes bibliograficas en este
campo. En vista de ello, como antecedentes del problema planteado, se mencionan a

continuacion algunos trabajos de investigacion revisados:

Vieito, M. y cols. (2002), en Espaiia, realizaron un estudio retrospectivo a 60
pacientes con un IMC superior a 35 kg/m” que serian sometidos a cirugia bariatrica.
Las morbilidades halladas con mayor frecuencia fueron HTA (55%), dislipidemias
(41,66%), SAHS (40%), DM2 (30%). En la clasificacion del riesgo perioperatorio de
la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), de acuerdo al estado fisico de los
pacientes, 15% fueron ASA I, 30% ASA 11, 45% ASA IIl y 10% ASA IV. El tnico
factor pronostico de morbilidad en la primera semana de postoperatorio fue el IMC.
Tanto la morbilidad en las primeras 24 horas como la mortalidad postoperatoria en
pacientes intervenidos de cirugia baridtrica estuvo correlacionada con una mayor

patologia de base.

Tello, T. y cols. (2009) en México, realizaron un estudio descriptivo, comparativo
y retrospectivo, en el que se revisaron las historias clinicas de 58 pacientes sometidos

a cirugia bariadtrica.Un total de 43 pacientes fueron sometidos a procedimientos
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restrictivos y 15 pacientes a procedimientos mixtos. Con respecto a las caracteristicas
basales previas a la cirugia, en ambos grupos fue similar la prevalencia de DM2
(33%) e HTA (60%). En el caso de la dislipidemias, la prevalencia fue mayor en el
grupo de procedimiento mixto que en el grupo de procedimiento restrictivo, siendo de
93% y 88% respectivamente. Se halld hipotiroidismo en 4 pacientes sometidos a

procedimientos mixtos y en 8 a procedimientos restrictivos.

Ocon, J. y cols (2005), en Zaragoza, Espaia, realizaron un estudio descriptivo
retrospectivo, donde se analizd a un grupo de pacientes con obesidad moérbida que
fueron sometidos a cirugia bariatrica. El estudio incluyd 70 pacientes, 56 mujeres
(80%) y 14 varones (20%). Previo a la cirugia, el porcentaje de pacientes que
presentaban algiin tipo de comorbilidad asociada a la obesidad fue del 77,1%,
predominando la HTA (41,4%), seguido de dislipidemias (38,2%), hiperuricemia
(34,7%), DM2 (29,4%) y artropatias (26%). Otras patologias observadas con una

menor incidencia fueron SAHS (8,5%) y enfermedad cardiovascular (4,2%).

Lugo, G. y cols. (2007) en México, realizaron un estudio retrospectivo del manejo
anestésico de 11 pacientes del sexo femenino, sometidos a cirugia bariatrica, donde se
encontrd comorbilidad en el 72.7% de los pacientes, siendo las mas frecuentes:
trastornos depresivos (54.5%), DM2 (45.5 %), hipotiroidismo (36.6%), HTA
(27.2%), Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) (18.1%). Se realizo
ecocardiograma al 54.5% de los pacientes donde las alteraciones mas frecuentes
fueron: hipertension pulmonar, hipertrofia ventricular izquierda (HVI), disfuncion
diastolica y dilatacion de cavidades. El 27.2% de los pacientes presentd
complicaciones transanestésicas: taquicardia, periodos de hipotension y/o

hipertension.
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Uribe, M. y cols. (2005), en Medellin, Colombia, realizaron un estudio a 32
pacientes sometidos a cirugia bariatrica. El 84.4% de los pacientes fueron ASA Il y
las principales comorbilidades: enfermedad tlcero péptica, HTA y osteoartrosis. Los
pacientes recibieron un protocolo de manejo anestésico estdndar para la cirugia,
presentaron complicaciones 2 pacientes: uno, laringoespasmo y edema agudo de

pulmoén y otro anemia. Ningln paciente fallecio.

Es bien sabido que la disminucion de peso posterior a una intervencion quirirgica
conlleva beneficios muy importantes para estos pacientes, desde el punto de vista del
manejo de las patologias asociadas a la obesidad y de la disminucién de la
mortalidad. Sugerman, J. y cols. (2004), evaluaron 1025 pacientes sometidos a
cirugia bariatrica, donde 51% padecia HTA y 15% DM2, que a los 2 afos de
seguimiento después de la cirugia, el 83% de los pacientes diabéticos tenian cifras de
glucosa en ayuna menores de 120 mg/dl y 69% de los pacientes hipertensos tenian
cifras tensionales menores de 135/85 mmHg, sin uso de farmacos antidiabéticos o
antihipertensivos. En este mismo estudio se observo la disminucion de la prevalencia
de otras enfermedades asociadas a la obesidad (dislipidemias, incontinencia urinaria,
reflujo gastroesofdgico), lo que habla del beneficio de este tipo de cirugia sobre la

salud del paciente.

Asi mismo, Cortez, M. y cols. (2007), en Quito, Ecuador, evaluaron 150 pacientes
que fueron sometidos a gastrectomia vertical en manga. 140 pacientes presentaron
comorbilidades importantes, tales como: HTA (20%), DM2 (15%), hipotiroidismo
(15%), problemas articulares (11%), reflujo gastroesofagico (11%), dislipidemia
(9%), SAHS (7%), estasis venoso (6%), hiperinsulinemia (6%). El analisis de la
evolucion de las comorbilidades al ano de la cirugia, mostré en los pacientes con

HTA, una curacién en 73,1% de los casos y mejoria en el 12,1%, la DM2, la
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hiperinsulinemia, el reflujo gastroesofagico y SAHS se curaron en el 100% de los
casos, el hipotiroidismo se curd en el 75% y mejord en el 25%, los problemas
articulares en el 88% y 12%, la dislipidemia en el 64% y 36% y el estasis venoso en
el 62,5y 12,5%, respectivamente. La pérdida del exceso de peso al primer mes fue de
25,83% (84 pacientes), a los 3 meses del 49,26% (78 pacientes), a los 6 meses del
54,85 % (61 pacientes), a los 9 meses del 76,22% (47 pacientes) y a los 12 meses del
62,68% (25 pacientes).

2.2 Conceptualizacién y clasificacion de la obesidad

Desde el punto de vista teorico, se define a la obesidad como un incremento del
peso corporal, a expensas del aumento del tejido adiposo. Su diagnodstico esta
subordinado a la cuantificacion del exceso de contenido graso del organismo. Se han
aceptado los métodos indirectos de valoracion del tejido adiposo como medida de la
obesidad. Las medidas antropométricas (peso, talla, perimetros, pliegues) son
preferibles desde el punto de vista practico ya que combinan escaso costo, facil uso y

precision. (Gray, D., 1989)

Por su buena correlacion con otros métodos indirectos de valoracion del tejido
adiposo y su factibilidad, el IMC calculado a través de la formula: IMC = Peso/Talla?,
es la medida mas aceptada para el cribado de obesidad y la comparacion entre
poblaciones, teniendo como rangos normales de 18.5 hasta 24.9 kg/m”>. La OMS y
las sociedades cientificas definen el sobrepeso como un IMC mayor de 25 hasta 29,9,
a obesidad cuando el IMC es > 30 kg/m?, y obesidad mérbida cuando el IMC es > 40
kg/m® (Seidel, J. y cols., 1997).



27

La SEEDO (2007) establece unos criterios para definir la obesidad en grados
segun el IMC en adultos:

Categoria Valores limite de IMC (kg/m?)
Peso insuficiente <18.5

Peso normal 18,5-24,9
Sobrepeso grado I 25,0-26,9
Sobrepeso grado II (pre-obesidad) 27,0-29,9
Obesidad de tipo | 30,0-34,9
Obesidad de tipo II 35,0-39,9
Obesidad de tipo III (morbida) 40,0-49.9
Obesidad de tipo IV (extrema) > 50

2.3 Epidemiologia y prevalencia de la obesidad mdérbida

La obesidad se ha convertido en la enfermedad metabdlica mas prevalente en los
paises desarrollados y es ya la segunda causa de muerte. Suponen una verdadera
epidemia, con valores del 30% de los adultos en los Estados Unidos, del 24% en
media Europa y del 14,5% en Espaia (Fernandez, L. y cols., 2004). En Venezuela, el
65,2% de la poblacién mayor de quince afios tiene sobrepeso y 29,6% obesidad, de
acuerdo a estudios realizados por la OMS en los ultimos afios (Instituto Nacional de

Nutricién, 2008)

La prevalencia de obesidad en la poblacion adulta espafiola entre 25 y 64 afios, de

acuerdo a los resultados del estudio DORICA (2004), se estima en un 15,5%, con una
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prevalencia mas elevada en mujeres (17,5%) que en hombres (13,2%), registrandose
una mayor proporcion de obesos en las regiones del Noroeste, Murcia, Sur y
Canarias. Datos provisionales del estudio DRECE (Dieta y Riesgo de Enfermedades
Cardiovasculares en Espafia) han puesto de manifiesto un incremento del 34,5% en la
prevalencia de obesidad en 14 afios, pasando de un 17,4% en 1992 a un 24% en el
2006. Estos datos concuerdan con los obtenidos en la tltima encuesta nacional de
salud con registros de peso y talla auto referidos, en la que se describe un incremento
absoluto de un 6% en las tasas de obesidad en 14 afios de evolucion (de un 7,7% en

1987 aun 13,6% en 2001) (Gutiérrez, J. y Cols., 2002).

2.4 Morbilidades asociadas a la obesidad mérbida

Muchos autores consideran que la DM2 es la entidad mas importante asociada a la
obesidad. Se encontrd una relacion directa entre el riesgo de padecer DM2 y el IMC.
Los que tuvieron IMC entre 25 y 29, el riesgo fue 1.7 veces mayor que los menores
de 25, entre 30 y 35 fue de 2.4 veces mayor, y los mayores de 35 alcanzaron un riesgo
3.2 veces mas alto. En un articulo reciente se ha demostrado que las muertes debidas
a DM2 ocurren mas del doble en México que en cualquier otro pais de primer mundo

segun la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC, 2004).

La prevalencia del sindrome metabolico es diferente entre poblaciones debido a la
influencia de la raza, sexo y edad en la definicion del sindrome metabolico. De
acuerdo a los criterios del Panel de Tratamiento en Adultos III (ATP-III), la
prevalencia media en Estados Unidos, se encuentra entre el 20-30%. La prevalencia
estimada de sindrome metabdlico en Espana segun diferentes estudios
epidemiologicos va desde un 25% en el Estudio Espaiol de Resistencia a la insulina

(2004), el 24,4% en Canarias y hasta el 28,9% en Valencia. Estas diferencias pueden
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estar motivadas por la edad de los participantes, el IMC promedio de la muestra y la
contribucion porcentual de cada uno de los componentes del sindrome metabdlico

segun el consenso SEEDO (2007).

Se plantea que en las personas mayores, cuando la relacion cintura- cadera es
mayor a 0,80, la frecuencia de problemas cardiovasculares y de presion arterial
elevada es mayor. Existe una relacion muy estrecha entre la HTA y la obesidad,
siendo esta uno de los factores mas importantes para el desarrollo de la misma. Los
niveles de insulina pueden ser responsables del aumento de la presion arterial, debido
a la reabsorcion de sodio inducido por insulina y el incremento a la sensibilidad de
catecolaminas, aunque este incremento de presion arterial también puede ser
secundario a un aumento de la presion intraabdominal. La insuficiencia cardiaca se
presenta ya que el corazon resulta insuficiente para poder llevar a todo el organismo
la sangre, teniendo que hacer un gran esfuerzo contra la resistencia que le ofrece un
cuerpo obeso, todo ello puede dar lugar a una hipertrofia ventricular izquierda

(Consenso SEEDO, 2007).

La aterosclerosis, que junto con la obesidad, y el exceso de grasa circulante en la
sangre, ocluye mas rdpidamente y de manera mdas importante las arterias, puede
afectar a todas las arterias especialmente las coronarias, dando lugar a la enfermedad
coronaria (Consenso SEEDO, 2007). En la medida en que el IMC se eleva por
encima de 21 kg/m’ aumenta la posibilidad de aparicion de dislipidemia, hay
incremento de la concentracion de LDL. Esta modificaciéon se asocia con una
elevacion sustancial del riesgo de enfermedad coronaria, fendmeno aun mas notorio
si se reduce simultaneamente la concentracion de HDL y aumentan los triglicéridos.
Asimismo, se sabe que existe una interaccion entre la obesidad abdominal y otros

factores que influyen en la aparicion del sindrome metabolico (Haslam, D., 2005).
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La obesidad morbida estd asociada a alteraciones de los volimenes pulmonares
(Nunn, J., 1999). Existe una reduccion de la capacidad pulmonar total, del volumen
de reserva espiratorio y de la capacidad residual funcional, principalmente causada
por el ascenso del diafragma, que es mayor que en la poblacion normopeso (50% vs
20%). Los musculos respiratorios del obeso muestran contracciones normales, pero
aquéllos con sindrome de hipoventilacion son mas débiles (hasta un 40%) por lo que
la respiracion es mas rapida y superficial, siendo ineficaz para cubrir las demandas
metabolicas de oxigeno (O,) y ademds retienen didxido de carbono (CO;). La
hipoxemia cronica se acompafia de poliglobulia, hipertension arterial pulmonar e
insuficiencia ventricular derecha (Quezada, Z. y cols., 2000). El SAHS es mas
frecuente en pacientes con obesidad extrema debido a que la misma favorece la
obstrucciéon de la via respiratoria superior durante el suefio, a causa de una
disminucién anatomica del calibre. Estos pacientes cursan con hipoxemia e
hipercapnia lo que aumenta el riesgo de arritmias cardiacas. Habitualmente, se asocia
a desaturaciones de oxigeno y fragmentacion de la arquitectura del suefio con
deterioro de funciones cognitivas. La obesidad constituye un elemento de riesgo de
desarrollo de SAHS multiplicando por 10 la probabilidad de su aparicién. En casos de
obesidad morbida puede alcanzar una prevalencia del 80% en varones y 50% en
mujeres. Durante la apnea se incrementa la presion arterial y en casos avanzados se
acompafia de hipertension pulmonar crénica. Un paciente joven con obesidad extrema
e HTA, con los sintomas caracteristicos (presencia de ronquidos y somnolencia
diurna excesiva), debera ser evaluado con polisomnografia nocturna (Malhotra, A. y

White, D., 2002).

Dentro de las alteraciones musculoesqueléticas que afectan al paciente obeso
adulto, la osteoartrosis se puede considerar como la mas frecuente. Es adjudicada a
multiples factores sistémicos, como: la edad, niveles de 4cido urico, incremento de la

densidad Osea, sexo, susceptibilidad genética, entre otros. Ademads, se reconocen
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factores locales como deformidades articulares, historia de trauma articular y el peso
de la obesidad sobre las articulaciones de miembros inferiores. El estudio de
Framingham, disefiado para evaluar factores de riesgo cardiovascular, demostr6 que
pacientes con osteoartrosis degenerativa, especialmente gonartrosis, estan

relacionados claramente a la obesidad. (Jay, A., 1992).

Una entidad que debera tomarse en cuenta durante la evaluacion inicial de los
sujetos con obesidad es la esteatosis hepatica no alcohdlica (EHNA). Esta alteracion
es mas frecuente en los obesos con DM2 e hiperlipidemia. La evolucion de esta
entidad es indolente y degenera en fibrosis hepatica en 29% de los sujetos y en
cirrosis hepatica 3%. Actualmente no hay marcadores que predigan qué pacientes
estan en riesgo de progresion a la cirrosis. En un estudio realizado en Guadalajara por
Rodriguez, H. y cols. (2000), con 30 sujetos obesos con EHNA observaron que la
manifestacion més frecuente fue el dolor en el hipocondrio derecho (56%). Se realiz6
el diagndstico mediante biopsia hepatica y determinacion de hipertransaminemia. El

80% mostro esteatosis hepatica y en el 30% fue moderada a severa.

2.5 Evaluacién preoperatoria del paciente obeso

La Evaluacion preoperatoria es el manejo integral y de preparacion al que es
sometido un paciente previo a una cirugia, que abarca desde la visita inicial del
paciente hasta su ingreso a la sala de operaciones. La evaluacion preoperatoria es un
proceso clinico en el cual deben participar todos los médicos involucrados con el
paciente que va a ser sometido a un procedimiento anestésico- quirirgico
(anestesidlogos, cirujanos, neumondlogos, cardidlogos, psicologos, entre otros). Este

proceso debe considerar la informacion obtenida desde varias fuentes que incluyen la



32

anamnesis, examen fisico, historia clinica, resultados de exdmenes y evaluaciones

médicas (Klein, S., 2005).

El objetivo principal de la evaluacion preoperatoria es disminuir la probabilidad de
las complicaciones asociadas al acto quirurgico de dos maneras: preparando al
paciente para que esté en la mejor condicion psico-fisica durante el acto operatorio y
estableciendo recomendaciones basadas en la evidencia, con tendencia a evitar las

complicaciones postoperatorias (Fontaine, K. y cols., 2003).

2.5.1 Valoracidn preanestésica

El paciente obeso morbido (OM) es un paciente de alto riesgo de presentar
complicaciones perioperatorias, por lo que su manejo deberia ser por un
anestesiologo con especial interés y preparacion en este tipo de pacientes y abordarlo

con todas las precauciones y el conocimiento cientifico existente (Ponce, O., 2008).

El examen preoperatorio tiene como fin detectar las condiciones o enfermedades
que pueden afectar anestesia y cirugia. La extension de los procedimientos necesarios
es el resultado de la edad y el estado del paciente, las intervenciones diagndsticas o

terapéuticas y la forma o técnicas anestésicas (Lingnau, W. y Strohmenger, H., 2002).

Lo que lleva a la muerte al paciente OM en el perioperatorio son las
complicaciones respiratorias, tromboembolicas, cardiovasculares e infecciones
(Bagatini, A. y cols., 2006). La prevalencia de complicaciones mayores en algunos

grupos es hasta de 18% y la mortalidad del 5% (Vieito, M. y cols., 2002).
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La evaluacion preoperatoria anestésica del paciente obeso debe ser exhaustiva y
abarcar fundamentalmente el aparato respiratorio, el aparato cardiovascular, el

sistema endocrino-metabolico y la via aérea (Ibarra, G., 20006).

2.5.2 Aparato respiratorio

La historia clinica debe investigar la presencia de alteraciones relacionadas con la
obesidad. Hay que cuantificar el grado de intolerancia al ejercicio, la presencia de

disnea y la tolerancia al dectbito supino.

La radiografia de torax se realiza de manera sistematica, al igual que la gasometria
arterial basal en sedestacion y en supino, y las pruebas funcionales respiratorias. A
pesar de las alteraciones fisiopatologicas respiratorias, las modificaciones de la
funciéon respiratoria son moderadas, presentando en las pruebas preoperatorias
unicamente disminucion del volumen de reserva espiratorio y una hipoxemia con
hipercapnia; siendo el flujo espiratorio normal. Cualquier otra alteracién no debe ser

atribuida directamente a la obesidad y, por tanto, debe de ser estudiada (Alastrue, A.,

2004).

La espirometria como examen de rutina es esencial en los
pacientes con enfermedades pulmonares para la evaluacion del riesgo preoperatorio.
La hipoventilacion e hipoxemia pueden determinarse mediante la realizaciéon de una
gasometria arterial. Los resultados del examen fisico, combinados con la espirometria

y el andlisis de gases arteriales permiten conocer las funciones pulmonares y sirve
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como un parametro objetivo de respiracion perioperatoria o ventilacion mecénica

(Lingnau, W., Strohmenger, H., 2002).

Los pacientes con SAHS son candidatos a la polisomnografia. Diversos estudios
han demostrado que los pacientes con sindrome de hipoventilacion por obesidad
(SHO) pueden beneficiarse de la presion positiva continua en la via aérea (CPAP).
En pacientes obesos con hipoxemia e hipercapnia, un periodo de CPAP de 2 semanas
es efectivo en la correccion del patron ventilatorio anormal. Adicionalmente, el CPAP
puede mejorar la funcion cardiaca en pacientes con SAHS y puede ocurrir este mismo
beneficio en pacientes con SHO. Por otra parte, el uso de CPAP por 4 a 6 semanas ha
demostrado por imagenes de resonancia magnética que es capaz de disminuir el
tamafio de la lengua y que incrementa el didmetro faringeo, asi como lograr la
remodelacion de la vasculatura pulmonar en caso de hipertension arterial pulmonar
(Cartagena, R., 2005). Se recomienda la fisioterapia respiratoria preoperatoria para
optimizar el estado basal del paciente obeso, lo que disminuira las complicaciones en

el periodo postoperatorio.

2.5.3 Aparato cardiovascular

Tiene como objetivo desenmascarar disfunciones cardiacas que hayan pasado
desapercibidas, a la vez que investigar la presencia de patologias tipicamente
asociadas con la obesidad y agravantes de las alteraciones cardiovasculares (HTA,

DM2, entre otras). (Ibarra, G., 2006)

Ademas del electrocardiograma es aconsejable el ecocardiograma, incluso en

ausencia de cardiopatia. La ecocardiografia transesofagica podria dar imagenes mas
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claras, sobre todo de la parte izquierda del corazén, pero se trata de una técnica

diagndstica mas agresiva (Rubio, M., 2006)

El examen de la capacidad cardiaca funcional con ergometria es dificil debido a
que el gran tamafio corporal conduce a una movilidad limitada, y por lo tanto la
prueba es con frecuencia imposible de realizar. Por otra parte, la ecocardiografia de
estrés se puede utilizar para evaluar la capacidad cardiaca, debido a una reserva
cardiaca reducida y una peor tolerancia a estrés observada en los pacientes obesos

(Flancbaum, L., Choban, P., 1998).

2.5.4 Sistema endocrino

Debe descartarse la presencia de DM2 y mantener los niveles de glucemia
controlados, evaluar los niveles de insulina, la funciéon tiroidea y descartar la

presencia de dislipidemias mediante la realizacion del perfil lipidico.

2.5.5 Via aérea superior

La obesidad conlleva una serie de cambios anatomicos: limitacion de los
movimientos de flexion y extension del cuello (por la grasa cervicotoracica),
limitacion de la apertura de la boca (por la grasa submentoniana), disminucion del
diametro de la via aérea superior (por el aumento de partes blandas) y glotis alta y

anterior (Shaheen, J., 2006).
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Si existe preocupacion por este punto, deberan discutirse abordajes alternos con el
paciente, como la intubacion despierto con fibroscopio. Por lo anterior, la evaluacion
perioperatoria deberd hacer un enfoque especial en la extension, flexion y rotacion
lateral de la cabeza y el cuello; ademas de la valoracion de la movilidad de la
mandibula, apertura bucal, inspeccién de orofaringe, denticiéon y permeabilidad de

narinas (Brodsky, J., 2002).

La dificultad para la ventilaciéon con mascarilla esta reportada en un 5% de la
poblacion general y el IMC es un predictor importante, asi como la edad, escala de
Mallampati, macroglosia, falta de dientes, ronquido y barba (Langeron, O. y cols.,
2000). Es muy importante identificar si el paciente tiene una potencial via aérea
dificil y registrarlo. Las mediciones corporales y valoraciones que se han utilizado
para detectar una via aérea dificil son: peso, talla, circunferencia del cuello, apertura

bucal, distancia tiromentoniana, distancia esternomentoniana y escala de Mallampati.

Deben valorarse todos los indices que puedan hacer sospechar una intubacién
dificil, tipica de este tipo de pacientes (13% de obesos), sobre todo de aquellos con
SAHS y aumento de peso superior al 75% del peso ideal, en los que incluso esta

dificultada la ventilacion con mascarilla (Fernandez, L. y cols., 2004).

También es importante la revision de antecedentes anestésicos y el interrogatorio
dirigido a dificultades anestésicas previas, especialmente, episodios de obstruccion de
la via aérea superior, descartando la posibilidad de SAHS, en caso de que no haya

sido diagnosticado (Adams, J. y Murphy, P., 2005)
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2.5.6 Evaluacidn psicoldgica

La mision de psicologos y psiquiatras es el apoyo y seguimiento de los pacientes
con obesidad moérbida, que permita realizar un estudio de los factores
socioambientales y psicologicos, y una valoracién comparativa previa a la cirugia. El
enfermo debe ser consciente de la aceptacion del tratamiento tras haber conocido su
relacion riesgo-beneficio y debe manifestar su voluntad de colaboracion antes y
después de la intervencion (Alastrue, A. y cols., 1995). La evaluacién psicosocial
sirve a dos propdsitos principales: la identificacion de posibles contraindicaciones de
la intervencion quirurgica, tales como el abuso de sustancias, la depresion mal
controlada, u otras enfermedades psiquidtricas de importancia, y la identificacion de
posibles problemas postoperatorios y la facilitacion de cambios de comportamiento
que pueden mejorar el control de peso a largo plazo (Friedman, M. y Brownell, K.,

2005).

2.5.7 Escalas de valoracion del riesgo perioperatorio

Dentro de este grupo que establece clasificaciones simples, determinantes de la
morbi-mortalidad destaca por su amplio uso la clasificacion de la ASA, establecida en
1963 y que ha demostrado su eficacia en grandes grupos de pacientes (Shenkman, Z.
y cols., 1993). Esta clasificacion, pese a su validez, universalidad y buena correlacion
con pruebas hemodindmicas invasivas muestra algunas limitaciones: No indica como
disminuir el riesgo quirurgico y tiene como objetivo medir la mortalidad, no se
derivan de ella pautas concretas de actuacién para deteccion y/o tratamiento de las

complicaciones asociadas.
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Clasificacion de ASA del riesgo quirargico
Paciente normal sin enfermedad.
Paciente con una enfermedad sistémica leve o moderada.

Paciente con una enfermedad sistémica severa, que limita la actividad pero no

incapacita.

Paciente con una enfermedad sistémica incapacitante que es una amenaza

constante para la vida.

Paciente moribundo, no se espera que sobreviva 24 horas con o sin operacion.

Escalas de riesgo cardiaco

La importancia de estas escalas radica en que las complicaciones cardiovasculares
son muy frecuentes en el postoperatorio y conllevan mayor mortalidad. Una de las
escalas mas ampliamente utilizada es la del “indice de riesgo cardiaco” de Goldman
(Goldman, L. y cols., 1977), que discrimina mediante el analisis multivariante la
importancia de cada factor de riesgo cardiovascular y muestra algunos factores
tratables. Esta escala esta basada en cuatro clases de acuerdo a los grupos de riesgo,
junto a la mortalidad cardiaca, segun la puntuacion obtenida en la escala del indice de

riesgo cardiaco.
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Clasificacion de Goldman del riesgo cardiaco
Factor de riesgo Puntaje

Presencia de tercer ruido en la auscultacion cardiaca, galope o 11

distension yugular
Infarto agudo de miocardio en los ultimos 6 meses 10

Electrocardiograma: cualquier ritmo diferente al sinusal, mas 7

de 5 extrasistoles ventriculares prematuras por minuto

Edad mayor de 70 afios 5
Procedimientos de emergencia 4
Cirugia intra-toracica, intra-abdominal, o aortica 3

Mal estado general o metabolico 3
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Clases de indice de riesgo cardiaco y su mortalidad (Goldman)

Clase Puntuacion Mortalidad cardiaca
I 0-5 0,20%

I 06-12 2%

11 13-25 2%

v >26 56%

2.6 La cirugia bariatrica como tratamiento de la obesidad mérbida

2.6.1 Aspectos generales de la cirugia bariatrica

Algunos pacientes con obesidad modrbida que han sido tratados con dietas
estrictamente supervisadas y terapia conductual, presentan pérdida de peso pero no
sostenida (Sagar, P., 2003). Los efectos de la dieta, el ejercicio, los farmacos y la
terapia conductual sobre la obesidad severa son de corto tiempo y tienen un rango de
duracién de 10 semanas a un ano. Dos estudios a largo plazo con un total de 101
pacientes demostraron en cuatro anos una pérdida del exceso de peso del 30% en 56
pacientes pero a los 10 afios la pérdida era de 9.6 kg en 43 mujeres y 17.5 kg en seis
hombres. La terapia combinada usando tanto dietas estrictas y terapia conductual

tedricamente es buena pero tiene pobres resultados.
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El tratamiento médico no quirargico ha fallado para mantener un control de peso a
largo plazo en alrededor del 90% de los pacientes. Por otro lado, el valor de la cirugia
para el tratamiento de la obesidad ha sido cuestionado: algunos médicos creen
erroneamente que muchos pacientes con enfermedades cronicas pueden perder peso

solo con dietas (Hall, L. y cols, 2004).

La cirugia baridtrica es una operacion gastrointestinal mayor que se debe
considerar como el ultimo recurso para bajar de peso. Al igual que con todos los
procedimientos quirurgicos, la cirugia bariatrica conlleva a la posibilidad de
complicaciones y otros riesgos y debe practicarse so6lo cuando se han analizado y
agotado completamente todas las otras opciones convencionales para bajar de peso

(Consenso SEEDO, 2007).

La cirugia bariétrica es una especialidad que evoluciona rapidamente en el amplio
campo de la cirugia general. Puesto que la cirugia bariatrica se vuelve cada vez mas
aceptada por el publico en general, mas y mas pacientes obesos consideran la cirugia

como la solucion definitiva para su problema de obesidad.

El objetivo de la cirugia bariatrica es la pérdida y el mantenimiento de al menos el
50% del exceso de peso (Balsiger, R. y cols, 2000). Mas importante que el numero
absoluto de kilogramos perdidos es la mejoria de las comorbilidades asociadas al
sobrepeso. El consenso del National Institutes of Health (NIH, 1991) comunico que
las pérdidas de peso se estabilizan, en general, a los 18-24 meses de la cirugia. Es
frecuente la recuperacion de algo de peso a los 2-5 afios. Un meta-andlisis sobre la
pérdida de peso tras cirugia baridtrica demostré una reduccion en el indice de masa
corporal a los 12 meses de 16,4 kg/m’ frente a un descenso de 13,3 kg/m® a largo

plazo (Monteforte, M. y cols., 2002).
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El costo beneficio del tratamiento quirurgico, no sélo depende de la pérdida de
peso y la satisfaccion que refiere el paciente versus las complicaciones
posoperatorias, va mas alld en cuanto a la mejoria de la HTA, mejor control de la
DM2, la insuficiencia cardiopulmonar y otras patologias que se agregan a la
obesidad, lo que resulta en un ahorro econdémico y disminuye la posibilidad de muerte
prematura. Un seguimiento cuidadoso por varios afios es necesario para evaluar

adecuadamente, la terapéutica quirargica.

2.6.2 Criterios de seleccién de pacientes con obesidad moérbida
candidatos a cirugia bariatrica

La SEEDO (2007), establece diversos criterios para la seleccion del paciente

candidato a la realizacion de un procedimiento bariatrico, estos son:

Edad 18-60 anos

fndice de masa corporal > 40 kg/m*, o > 35 kg/m* con comorbilidades mayores

asociadas, susceptibles de mejorar tras la pérdida ponderal.
Evolucién de la obesidad morbida > 5 afios
Fracasos continuos de tratamientos convencionales supervisados
Ausencia de trastornos endocrinos que sean causa de la obesidad moérbida
Estabilidad psicoldogica
Ausencia de abuso de alcohol o drogas

Ausencia de alteraciones psiquidtricas mayores (esquizofrenia, psicosis), retraso

mental, trastornos del comportamiento alimentario (bulimia nerviosa)
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Capacidad para comprender los mecanismos por los que se adelgaza con la cirugia

y entender que no siempre se alcanzan buenos resultados
Comprender que el objetivo de la cirugia no es alcanzar el peso ideal

Compromiso, por parte del paciente, de observar las normas de seguimiento tras la

operacion quirtrgica

Consentimiento informado después de haber recibido toda la informacion

necesaria (oral y escrita)

Las mujeres en edad fértil deberian evitar la gestacion al menos durante el primer

ano después de la cirugia

2.6.3 Técnicas de cirugia bariatrica

La historia de la cirugia bariatrica para el manejo de la obesidad morbida naci6 en
el afio de 1954 con el cortocircuito yeyunoileal o bypass intestinal, con el proposito
primordial de reducir peso en aquellos pacientes refractarios al tratamiento médico.
Kremen, A. y Linner, L. (1954), desarrollaron esta cirugia con el objetivo de
disminuir la superficie de absorcion intestinal dando inicio a los procedimientos
quirargicos malabsortivos. En un principio resultd ser un procedimiento exitoso,
pues se producia una importante reduccion en el peso, sin embargo, el procedimiento
tuvo que ser abandonado debido a los efectos adversos que ocasionaba la importante
malabsorcion de nutrientes (Pender, J. y Pories, W., 2005). Hasta la fecha se han
desarrollado otras técnicas bariatricas, cada una con indicaciones, mecanismos de

accion, resultados y complicaciones diferentes.

En la actualidad es factible clasificar los procedimientos bariatricos en tres grupos:

los malabsortivos, los restrictivos y los mixtos, que combinan en alguna medida la
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restriccion y la malabsorcion. Los procedimientos malabsortivos se basan en la
reconstruccion del aparato digestivo, creando una serie de anastomosis intestinales,
de forma que los alimentos ingeridos no transitan por todo el tracto digestivo y no son
digeridos ni absorbidos en su totalidad. Los restrictivos se realizan a nivel géstrico,
consisten en utilizar diferentes mecanismos para reducir la capacidad del estémago,
asi como disminuir la velocidad de vaciamiento géstrico, intentando producir una
sensacion de saciedad mas temprana y prolongada, por lo tanto, se reduce la cantidad

de alimentos que consume el paciente. (Halverson, J. y Koehler, R., 2000).



Principales técnicas en cirugia bariatrica:

1. Técnicas restrictivas:
Gastroplastia vertical en banda
Gastroplastia vertical anillada
Banda gastrica hinchable
Gastroplastia vertical reforzada
Gastroplastia vertical sin anilla
2. Técnicas malabsortivas:
By-pass yeyunoileal

3. Técnicas mixtas:

By-pass géstrico

Derivacion biliopancreatica
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CAPITULO 111
MARCO METODOLOGICO

3.1 Nivel y disefio de Investigacion

Este trabajo es de caracter descriptivo, de tipo documental, longitudinal y
retrospectivo, ya que se basa en el estudio y andlisis de datos que han sido obtenidos
con anterioridad, con el proposito de ampliar y profundizar el conocimiento de su
naturaleza, con apoyo principalmente de trabajos previos (Sampieri, R. y cols.,

2006).

Segun Sampieri, R. y cols. (2006) es una investigacion no experimental, ya que se
realiza sin manipular las variables, lo que se hace es observar fenémenos tal como se

dan en su contexto natural para después analizarlos.

La presente investigacion se baso en el estudio de las enfermedades asociadas a la
obesidad morbida que conllevaron al anélisis e interpretacion de la prevalencia de las

mismas en pacientes obesos susceptibles a cirugia bariatrica.

3.2 Poblacion y muestra

Poblacién: Camel, F. (2002), la define como” la totalidad de individuos o
elementos en los cuales pueden presentarse determinadas caracteristicas susceptibles

a ser estudiadas”.
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La poblaciéon estuvo conformada por todos los pacientes a los que se les realizod
una evaluacidon preoperatoria en la consulta externa de neumonologia del Centro
Meédico Total de Puerto La Cruz, Estado Anzoategui, desde Febrero de 2004 a Junio
2010.

Una muestra es una parte de la poblacion (Camel, F., 2002)

La muestra estuvo representada por los pacientes con obesidad morbida
susceptibles a la realizacion de cirugia bariatrica en el periodo de estudio, y que
cumplieron con el protocolo exigido en la evaluacion preoperatoria. La misma estuvo

conformada por 84 pacientes.

3.3 Tecnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

Los datos de la investigacion fueron obtenidos a través de las historias clinicas
con el informe de evaluacidon preoperatoria, datos antropométricos y examenes
paraclinicos de los pacientes candidatos a cirugia baridtrica, que asistieron a la
consulta externa de neumonologia en el Centro Médico Total de Puerto La Cruz,
Estado Anzoategui, durante el periodo comprendido desde Febrero del 2004 a Junio
del 2010. La informacién fue recogida mediante una hoja de recoleccion de datos,

elaborada por las propias autoras de la investigacion, para dicho estudio (Apéndice 1)

3.4 Técnica de Procesamiento y Analisis de los datos

Los datos recopilados durante la investigacion fueron ingresados en una base de
datos creada mediante el programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences)

version 15.0, en espafol, para ser expresados en frecuencias absolutas, porcentajes y
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promedios con sus desviaciones estandar. Para agilizar la tabulacion y graficacion de

los datos obtenidos, se empleo el programa Microsof Excel® para Windows 2007.



CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1 Presentacién de Resultados

Tabla 1: Distribucién por sexo en la evaluacion preoperatoria realizada a pacientes
susceptibles a Cirugia Bariatrica, Centro Médico Total - Anzoategui, Febrero 2004-

Junio 2010.

Sexo Numero %
Femenino 46 54,76
Masculino 38 45,24

Total 84 100
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Grafico 1: Distribucidn por sexo en la evaluacion preoperatoria realizada a pacientes

susceptibles a Cirugia Bariatrica, Centro Médico Total - Anzoategui, Febrero 2004-

Junio 2010.

Femenino

Sexo

Masculino

Andlisis: El grafico muestra el sexo de los pacientes evaluados, evidencidndose

una mayor prevalencia del sexo femenino (54,76 %) con respecto al sexo masculino

(45,24%).
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Tabla 2: Caracteristicas antropométricas observadas en la evaluacion preoperatoria

realizada a pacientes susceptibles a Cirugia Bariatrica, Centro Médico Total -

Anzoategui, Febrero 2004- Junio 2010.

DE = Desviacién estandar

Variable n Minimo Maximo Media (DE)

Edad 84 18 69 37,54 (9,3)

Peso 84 90 251 128,37
(26,56)

Talla 84 1,46 1,88 1,66 (0,09)

IMC 84 35 86,9 46,76 (7,9)

Analisis: En la muestra estudiada la edad promedio observada fue de 37,54 afios,

con una desviacion estandar de 9,3 y un rango comprendido entre 18 y 69 afios. El

peso promedio encontrado fue de 128,37 kg con una desviacion tipica de 26,56 y un

rango comprendido entre 90 y 251 kg. El IMC tuvo un minimo de 35 kg/m” y u

maximo de 86,9 kg/m’, con una media aritmética de 46,76 kg/m” y una desviacion

estandar de 7.9.
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Tabla 3: Sintomas presentes en el interrogatorio en la evaluacion preoperatoria

realizada a pacientes susceptibles a Cirugia Bariatrica, Centro Médico Total -

Anzoategui, Febrero 2004- Junio 2010.

Sintomas Frecuencia %
Ronquidos Nocturnos 52 61,9
Hipersomnia 34 40,5
Trastornos de memoria 24 28,6
Disnea 23 274
Apneas observadas por la pareja 20 23,8
Tos 12 14,3
Disfuncion sexual 10 11,9
Rinorrea 6 7,1
Irritacion faringea 4 4,8

Analisis: En la tabla se muestran los sintomas referidos por los pacientes en el

interrogatorio, pudiendo presentarse mas de uno en el mismo individuo. Los mas

predominantes fueron los ronquidos nocturnos (61, 9%), e hipersomnia (40,5%).

Otros sintomas hallados con frecuencia fueron alteraciones de memoria (28, 6%),

disnea (27,4%) y apneas observadas por la pareja durante el suefio (23,8%).
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Tabla 4: Antecedentes cardiometabdlicos encontrados en la evaluacion preoperatoria
realizada a pacientes susceptibles a Cirugia Bariatrica, Centro Médico Total -

Anzoategui, Febrero 2004- Junio 2010.

Antecedentes cardiometabdlicos Frecuencia %
HTA 42 50
Dislipidemia 15 17,9
Intolerancia a carbohidratos 13 15,5
DM2 9 10,7
Arritmias Cardiacas 3 3,6
Hipotiroidismo 3 3,6
Cardiopatia isquémica 2 2,4
Hiperuricemia 1 1,2
Trombosis arterial de miembros inferiores 1 1,2
Insuficiencia venosa de miembros inferiores 1 1,2
Prolapso vélvula mitral 1 1,2
Sindrome de ovario poliquistico 1 1,2

Enfermedad vascular cerebral 1 1,2
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Analisis: En la  tabla se describen los antecedentes de enfermedades
cardiometabolicas referidas en la evaluacion preoperatoria, pudiendo presentarse mas
de una en el mismo paciente. 50% refirieron tener HTA, 17,9% dislipidemias, 15,5%
hiperinsulinismo y 10,7% DM2. Con escasa frecuencia se encontrd hipotiroidismo,

alteraciones cardiacas y enfermedades vasculares.
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Tabla  5: Otros antecedentes de importancia encontrados en la evaluacion
preoperatoria realizada a pacientes susceptibles a Cirugia Bariatrica, Centro Médico

Total - Anzoategui, Febrero 2004- Junio 2010.

Otros antecedentes Frecuencia %
Respiratorios:

Rinitis alérgica cronica 16 19
Asma 14 16,7
Digestivos:

Gastritis cronica 9 10,7
Hernia hiatal 2 2.4
Reflujo gastroesofagico 1 1,2
Litiasis biliar 1 1,2
Esteatosis Hepatica 8 9,5
Renales:

Litiasis renal 2 2,4
Otros:

Antecedentes quirargicos 61 72,6

Neoplasias benignas 3 3,6
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Analisis: La tabla muestra otros antecedentes hallados en la evaluacion
preoperatoria, pudiendo presentarse mds de uno en el mismo paciente. Las
enfermedades con mayor prevalencia fueron las respiratorias como rinitis alérgica
cronica (19%) y asma (16,7%). 72,6% refirieron antecedentes de intervenciones

quirurgicas. Un pequeio grupo refirié haber tenido enfermedades digestivas, renales

y neoplésicas.
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Tabla 6: Farmacos utilizados en el momento de la evaluacidon preoperatoria realizada

a pacientes susceptibles a Cirugia Bariatrica, Centro Médico Total - Anzoategui,

Febrero 2004- Junio 2010.

Farmacos Frecuencia %
Antihipertensivos 42 50
Hipolipemiantes 20 23,8
Hipoglicemiantes orales 19 22,6
Corticosteroides inhalados 12 14,3
Antibioticos orales 5 6
Psicofarmacos 5 6
Antihistaminicos 4 4.8
Antiagregantes plaquetarios 3 3,6
Terapia hormonal 3 3,6
Broncodilatadores 3 3,6
AINES 2 2,4
Antiarritmicos 1 1,2
Antileucotrienos 1 1,2

Inhibidores Enzimaticos 1 1,2
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Analisis: En la tabla se muestra el tratamiento utilizado por los pacientes en el
momento de la evaluacioén preoperatoria, considerando que un mismo paciente podria
tener mas de un farmaco asociado. Los farmacos usados con mayor frecuencia
fueron los antihipertensivos (50%), hipolipemiantes (23,8%) e hipoglicemiantes
orales (22,6%). En menor proporcion se observaron otros fidrmacos como

corticosteroides, psicofdrmacos, broncodilatadores, hormonoterapia y otros grupos.
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Tabla 7: Indice de tabaquismo hallado en la evaluacion preoperatoria realizada a
pacientes susceptibles a Cirugia Bariatrica, Centro Médico Total - Anzoategui,

Febrero 2004- Junio 2010.

Tabaquismo Frecuencia %

(Paquetes afio)

Ocasional (< 1) 9 10,71
lalo 16 19,05
> 10 9 10,71
No fumadores 50 59,52

Total 84 100
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Gréfico 2: Indice de tabaquismo hallado en la evaluacion preoperatoria realizada a
pacientes susceptibles a Cirugia Bariatrica, Centro Médico Total - Anzoategui,

Febrero 2004- Junio 2010.
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Andlisis: El grafico muestra el indice de tabaquismo de acuerdo al numero de
paquetes afio hallado en los pacientes evaluados. La mayoria de los pacientes fueron
no fumadores (59,52%). 19,05% de los fumadores, consumian entre 1 y 10 paquetes

por afio, es decir, eran fumadores leves.
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Tabla 8: Hallazgos en el examen fisico en la evaluacion preoperatoria realizada a

pacientes susceptibles a Cirugia Bariatrica, Centro Médico Total - Anzoategui,

Febrero 2004- Junio 2010.

Hallazgos en el examen Fisico Frecuencia %
Hipertrofia de cornetes 47 55,95
Hipertrofia velopalatina moderada a severa 28 33,3
Varices en miembros inferiores 13 15,48
Edema en miembros inferiores 10 11,9
Ruidos respiratorios agregados 5 5,95
Congestion nasofaringea 4 4,8
Hipertrofia amigdalar 2 2.4

Andlisis: Los hallazgos observados en el examen fisico de los pacientes evaluados

son mostrados en la tabla, pudiendo encontrarse mas de uno en un mismo paciente.

La hipertrofia de cornetes y la hipertrofia velopalatina moderada a severa, fueron los

hallazgos mas frecuentes (55,95% y 33,3%), respectivamente.
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Tabla 9: Radiografia de torax realizada en la evaluacion preoperatoria realizada a
pacientes susceptibles a Cirugia Bariatrica, Centro Médico Total - Anzoategui,

Febrero 2004- Junio 2010.

Radiografia de térax Frecuencia %
Normal 66 78,57
Alterada:

[ndice cardiotoracico > 0,5 9 10,7
Nodulos Pulmonares residuales 4 4.8
Boton adrtico prominente 3 3,6
Aumento trama vascular 1 1,2
Elevacion hemidiafragma derecho 1 1,2
Total 84 100

Analisis: Se muestran los hallazgos en la radiografia de torax de los pacientes
evaluados. La mayoria de los mismos se encontrd en condiciones normales (78,57%).
Dentro de las alteraciones observadas la més frecuente fue la presencia de
cardiomegalia, reflejada por un indice cardiotoracico mayor de 0,5 en el 10,7% de los

Ccasos.
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Tabla 10: Hallazgos en el electrocardiograma en la evaluacion preoperatoria
realizada a pacientes susceptibles a Cirugia Bariatrica, Centro Médico Total -

Anzoategui, Febrero 2004- Junio 2010.

Electrocardiograma Frecuencia %

Trazado Normal 68 80,95

Trazado Anormal:

Bradicardia sinusal 4 4.8
Hipertrofia ventricular izquierda 3 3,6
Taquicardia sinusal 2 2,4
Inversion onda T 2 2,4
Extrasistoles ventriculares aisladas 2 2,4
Bloqueo de rama derecha del Haz de Hiss 1 1,2
No disponible 2 2,4
Total 84 100

Andlisis: En la tabla se describen los hallazgos encontrados en el
electrocardiograma de la muestra evaluada, pudiendo evidenciarse que un mayor
nimero de pacientes presentaron un trazado electrocardiografico normal (80,95 %).
Entre las alteraciones mas frecuentemente encontradas estuvieron la bradicardia

sinusal y la hipertrofia ventricular izquierda (4,8 % y 3,6%) respectivamente.
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Tabla 11: Hallazgos en el ecocardiograma en la evaluacion preoperatoria realizada a
pacientes susceptibles a Cirugia Bariatrica, Centro Médico Total - Anzoategui,

Febrero 2004- Junio 2010.
HVI= Hipertrofia ventricular izquierda

HVD= Hipertrofia ventricular derecha

Ecocardiograma Frecuenci %

a
Normal 32 38,1
Patologico:
Disfuncion diastolica + HVI 13 15,5
HVI 9 10,7
Disfuncion diastolica + crecimiento auricular + HVI 6 7,1
Disfuncion diastolica 5 6
Crecimiento auricular + HVI 4 4.8
Hipertrofia ventricular derecha + HVI 1 1,2
Derrame pericardico sectorizado en auricula derecha 1 1,2
Crecimiento auricular derecho 1 1,2

Disfuncion diastolica + HVD + HVI 1 1,2



Disfuncion diastélica + insuficiencia tricuspidea
Insuficiencia tricuspidea

Subtotal patoldgicos
No disponible

Total

43

84
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1,2

1,2

51,52

10,7

100

Andlisis: En la tabla se muestran los hallazgos en el ecocardiograma de los

pacientes evaluados, pudiendo encontrarse mas de una alteraciéon en un mismo

paciente. El mayor porcentaje de los mismos, presentd un estudio patologico (51,2%).

La alteracion hallada con mayor frecuencia fue la disfuncion diastolica asociada a

hipertrofia ventricular izquierda (15,5%), seguida por hipertrofia ventricular izquierda

unica (10,7 %).
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Tabla 12: Espirometria realizada en la evaluacion preoperatoria realizada a pacientes

susceptibles a Cirugia Bariatrica, Centro Médico Total - Anzoategui, Febrero 2004-

Junio 2010.
Espirometria Frecuencia %
Normal 55 65,48
Patrén Restrictivo 16 19,05
Patron Obstructivo 8 9,52
Patron mixto 5 5,95
Total 84 100
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Grafico 3: Espirometria realizada en la evaluacion preoperatoria realizada a pacientes
susceptibles a Cirugia Bariatrica, Centro Médico Total - Anzoategui, Febrero 2004-

Junio 2010.
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Andlisis: El grafico muestra los resultados de las espirometrias realizadas en la
consulta preoperatoria, evidenciandose un patron ventilatorio normal en la mayoria de
los pacientes (65,48 %). Entre las alteraciones con mayor frecuencia halladas, pudo

evidenciarse que 19,05% de los pacientes evaluados presentd un patron restrictivo.
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Tabla 13: Nuevos hallazgos de comorbilidad durante la evaluacion preoperatoria
realizada a pacientes susceptibles a Cirugia Bariatrica, Centro Médico Total -

Anzoategui, Febrero 2004- Junio 2010.

Nuevos hallazgos Frecuencia %
Cardiometabolicos:

Dislipidemias 27 32,1
Intolerancia a carbohidratos 26 31
HTA 21 25
Hiperuricemia 12 14,3
Hipotiroidismo 11 13,1
DM2 2 2,4
Hipertiroidismo 1 1,2
Respiratorios:

SAHS 47 55,96
Rinofaringitis aguda 11 13,1
Rinitis alérgica cronica 10 11,9
Asma 4 4.8
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica 2 2.4




69

Analisis: En la tabla se especifican las patologias halladas durante la evaluacion
preoperatoria, pudiendo presentarse mas de una en un mismo paciente. Las patologias
halladas con mayor frecuencia fueron el SAHS (55,96%), las dislipidemias (32,1%),
el hiperinsulinismo o intolerancia a carbohidratos (31 %) y la HTA (25 %). Con
menor frecuencia se encontr6 la presencia de asma, Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Crénica (EPOC), DM2 e hipertiroidismo.
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Tabla 14: Hallazgos en la polisomnografia nocturna realizada en la evaluacion

preoperatoria realizada a pacientes susceptibles a Cirugia Bariatrica, Centro Médico

Total - Anzoategui, Febrero 2004- Junio 2010.

IAH = Indice de Apneas — Hipopneas hora

PSG Nocturna (IAH) Frecuencia %
<5 30 35,71
5al5 12 14,29
16 a 30 11 13,1
> 30 24 28,57
No requerida 7 8,3
Total 84 100
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Grafico 4: Hallazgos en la polisomnografia nocturna realizada en la evaluacion
preoperatoria realizada a pacientes susceptibles a Cirugia Bariatrica, Centro Médico

Total - Anzoategui, Febrero 2004- Junio 2010.
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Andlisis: Los hallazgos en la polisomnografia nocturna de los pacientes evaluados
son mostrados en el grafico, donde se evidencia que el mayor nimero de estos
presentd un estudio alterado (IAH >5). Dentro de los hallazgos patoldgicos, se
encontrd que la mayoria de los pacientes (28,57%) presenté un IAH mayor a 30,
considerandose como SAHS severo. En un pequefio grupo de pacientes asintomaticos

no fue requerida la polisomnografia.
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Tabla 15: Valoracion del riesgo perioperatorio en la evaluacion preoperatoria
realizada a pacientes susceptibles a Cirugia Bariatrica, Centro Médico Total -

Anzoategui, Febrero 2004- Junio 2010.

Clasificacion Frecuencia %
ASA 1 5 6
ASA I 79 94
Goldman I 84 100

Analisis: La tabla muestra la valoracion del riesgo preoperatorio segun las escalas
de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) vy la del indice de Riesgo
cardiaco (Goldman), evidencidndose que la mayoria de los pacientes estuvo dentro de
la categoria ASA II (94 %), que ubica a los pacientes que presentan alguna
enfermedad sistémica leve a moderada. El 100 % de los pacientes estuvo dentro de la
clasificacion Goldman I, con una puntuacion de 0 a 5 en la escala de riesgo cardiaco y

una mortalidad aproximada de 0,2 %.
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Tabla 16: Tratamiento farmacologico sugerido en la evaluacion preoperatoria
realizada a pacientes susceptibles a Cirugia Bariatrica, Centro Médico Total -

Anzoategui, Febrero 2004- Junio 2010.

Farmacos Frecuencia %

Broncodilatadores previos a 41 48,8
la cirugia

Corticosteroides sistémicos 36 429

previos a la cirugia

Antihipertensivos 30 35,7
Antihistaminicos 10 11,9
Hipoglicemiantes orales 6 7,1
Antibidticos orales 4 4.8
Terapia hormonal 4 4,8
Insulinas 2 24
Hipolipemiantes 2 2,4
Antiarritmicos 1 1,2

Analisis: Se muestra el tratamiento farmacologico sugerido a los pacientes en la
evaluacion preoperatoria segun los hallazgos realizados, pudiendo requerir mas de un

medicamento el mismo individuo. A la mayoria de los pacientes fue sugerido el uso
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de farmacos broncodilatadores previos a la cirugia (48,8%), seguido de
corticosteroides sistémicos (42,9%) y drogas antihipertensivas (35, 7%). Con menor

frecuencia se indic6 el uso de otras categorias farmacologicas.
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Tabla 17: Causas de cirugias diferidas en la evaluacidon preoperatoria realizada a

pacientes susceptibles a Cirugia Bariatrica, Centro Médico Total - Anzoategui,

Febrero 2004- Junio 2010.

Cirugia diferida Causa Frecuencia %

Si Requirié uso de CPAP 24 28,6
No 60 71,4
Total 84 100

Analisis: En la tabla se indica el numero de casos que fueron diferidos y las causas

que motivaron la postergacion de la cirugia hasta una nueva evaluacion del paciente.

El mayor porcentaje de los pacientes no tuvo contraindicacion de la cirugia (71,4%),

mientras que otro grupo (28,6%) requirié tratamiento con CPAP (Presion Positiva

continua en la via aérea).
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4.2 Discusion

Esta investigacion constituye el primer estudio de prevalencia de enfermedades
asociadas a la obesidad morbida en el marco de la evaluacién preoperatoria de
pacientes candidatos a cirugia bariatrica en el estado Anzoategui, el cual busca
demostrar la importancia de esta evaluacidon en el conocimiento y deteccion de
patologias que puedan significar un mayor riesgo de complicaciones antes, durante o
después del acto quirurgico. Segin Alastrue, A. y cols. (2004), la obesidad
clinicamente patologica debe ser tributaria de una atenciéon médica especializada, y
ésta debe realizarse en unidades hospitalarias que cuenten con un servicio
multidisciplinario médico-quirtrgico, ya que es imprescindible realizar una 6ptima
seleccion de los pacientes que seran sometidos a cirugia baridtrica, para evitar
resultados insatisfactorios por una inapropiada selecciéon y asi maximizar los

resultados.

En la muestra evaluada se observo un predominio del sexo femenino (54,76%)
sobre el sexo masculino (45,24%). Segun diversas investigaciones sobre obesidad, de
cada cuatro obesos, tres son mujeres y uno es un hombre, y de los pacientes con
obesidad morbida que deciden intervenirse, en la mayoria de las series se encuentran

pacientes del sexo femenino (Martinotti, R. y cols., 1999).

Vieito, M. y cols. (2002), en Espafia, realizaron un estudio a 60 pacientes con
obesidad morbida en la evaluacion preoperatoria, obteniendo un predominio del sexo
femenino (85 %) y una relacion aproximada de 5:1. Océn, J. y cols. (2005), en
Zaragoza, Espafia, en un estudio en 70 pacientes con obesidad moérbida que fueron

sometidos a cirugia baridtrica, obtuvieron un predominio del sexo femenino 56
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mujeres (80%) y 14 varones (20%), en concordancia con los obtenidos en esta

investigacion.

Con relacion a las caracteristicas antropométricas de los pacientes evaluados, el
rango de edad estuvo comprendido entre 18 y 69 afios, en concordancia con el estudio
realizado por Vieito, M. y cols. (2002) donde la edad de los pacientes fue de 19 a 66
afos. Con respecto al peso, este estuvo ubicado entre los 90 y 251 kg, lo cual supera a
los resultados obtenidos por Vieito, M. y cols. (2002), donde los limites observados
para el peso estuvieron entre 89,7 y 160 kg. E1 IMC en los pacientes evaluados fue de
35 a 86,9 kg/m’ resultados mayores a los vistos por Vieito, M. y cols. (2002), cuyo
rango estuvo entre 36,9 y 67 kg/m’, lo que puede estar relacionado con un grado de

obesidad mayor en los pacientes evaluados en este estudio.

Los sintomas con mayor frecuencia referidos por los pacientes en el momento del
interrogatorio fueron los ronquidos nocturnos (61,9%), la hipersomnia (40,5%) y los
trastornos de memoria (28,6%), las apneas observadas por la pareja se presentaron en
un 23,8%. En un estudio realizado en Espafia por Alvarez, L. y cols. (2000) han
participado 192 pacientes con obesidad moérbida. La totalidad de los pacientes
evaluados refirieron tener algin tipo de sintomas como hipersomnolencia (30%),
ronquidos durante el suefio (56%) y evidencia de apnea nocturna referida por los
conyuges (33,5%). Todos los pacientes fueron sometidos a una polisomnografia
nocturna convencional. Los investigadores diagnosticaron finalmente SAHS a 124
pacientes (65%). Esto demuestra la prevalencia de estos sintomas en pacientes obesos

morbidos, los cuales estan asociados en gran proporcion a SAHS.

La prevalencia de comorbilidades en la evaluacion preoperatoria halladas en esta

investigacion, fueron en orden de frecuencia, HTA (75%), el SAHS (55,96%), las
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dislipidemias (50%) y la intolerancia a carbohidratos (46,5%), mayores a los
encontrados por Vieito, M. y cols. (2002) donde el 55% de los pacientes presentd
HTA, 41,66% dislipidemias y 40% SAHS, asi como la DM2, cuyas cifras obtenidas
fueron de un 30%, que superan en magnitud a las halladas en este estudio, las cuales
fueron de un 13,1%. Dominguez, G. y cols. (1998) encontraron unas incidencias del
30% de HTA y 16,2% de SAHS, resultados menores a los observados en este trabajo.
Tello, T. y cols. (2009) en México, en un estudio realizado a 58 pacientes, observaron
la prevalencia de HTA (60%), menores a los observados en este estudio, y DM2

(33%), resultados mayores a los obtenidos en esta investigacion.

En cuanto a la valoracion del riesgo perioperatorio segin la clasificacion de la
Sociedad Americana de Anestesiologia, el 94% (79 pacientes) fueron ASA Il 'y 6%
(5 pacientes) fueron ASA I, en discordancia con los resultados observados por Vieito,
M. y cols. (2002), donde el 45% de los pacientes fueron ASA Il y 30% ASA 1I, lo
cual aumenta considerablemente el riesgo de complicaciones y mortalidad
perioperatoria. Uribe, M. y cols. (2005), en Medellin, Colombia, en un estudio
realizado a 32 pacientes que serian sometidos a cirugia bariatrica obtuvieron que el

84,4% fueron ASA II, resultados similares a los hallados en este estudio.



CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

En esta investigacion, las autoras analizaron los resultados obtenidos respecto a

los objetivos propuestos en la investigacion, concluyendo:

La totalidad de los pacientes evaluados presentd al menos una patologia asociada a
la obesidad moérbida. Las enfermedades con mayor prevalencia en los pacientes

estudiados fueron las de origen cardiorrespiratorio.

Los estudios de imagen y funcionalismo realizados a estos pacientes demostraron

diversos hallazgos:

La radiografia de torax y el electrocardiograma mostraron resultados normales en

la mayoria de los pacientes.

El mayor ntimero de los pacientes evaluados presento hallazgos patologicos en el
ecocardiograma, entre estos el mas frecuente fue la disfuncidon diastdlica asociada

hipertrofia ventricular izquierda.

En las espirometrias realizadas hubo un patrén ventilatorio normal en el mayor
porcentaje de pacientes, sin embargo en el grupo que presentd alteraciones el

predominante fue un patréon ventilatorio restrictivo.

De acuerdo a la polisomnografia nocturna la mayoria de los pacientes en estudio
presentd algun tipo de SAHS, 14,29% fueron leves, 13,1% moderados, y 28,57%

SEVEros.

En la evaluacion preoperatoria de los pacientes objeto de estudio, el 94 % estuvo

dentro de la escala de valoracion de riesgo perioperatorio ASA 1I, los cuales
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presentaron alguna enfermedad sistémica leve a moderada. La totalidad de los
pacientes estuvieron dentro de la clasificacion de riesgo cardiaco de Goldman clase 1,

que revela un indice de mortalidad aproximado de 0,2%.

5.2 Recomendaciones

En vista de la alta prevalencia de pacientes con obesidad morbida a nivel mundial
y de las multiples patologias a las que esta condicion conlleva, es recomendable que
se sigan realizando nuevos estudios a profundidad sobre el deterioro a la salud que

provoca la obesidad.

En el pais y sobre todo en el estado Anzoategui son escasos los estudios realizados
sobre esta entidad, por lo que es recomendable que se siga investigando sobre la

prevalencia de la obesidad morbida y sus comorbilidades en la region.

Debido a la creciente demanda que ha implicado la cirugia baridtrica en los
ultimos afios, es de imperativa necesidad realizar estudios sobre los beneficios y
riesgos que esta cirugia brinda al paciente, y el manejo preoperatorio que se debe
realizar, el cual debe ser realizado por un equipo multidisciplinario que realice una
evaluacion minuciosa. Asi mismo es aconsejable efectuar el seguimiento de estos
pacientes a largo plazo y observar la evolucion de su estado de salud posterior a la

intervencidn quirurgica.

Se recomienda realizar estudios comparativos en cuanto a la prevalencia de
comorbilidades asociadas a la obesidad de acuerdo al sexo, determinando que género
presenta mayores factores de riesgo para el desarrollo de patologias relacionadas a la

obesidad moérbida y cudles son las enfermedades mas frecuentes para cada uno.
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Realizar programas de orientacién a los pacientes obesos morbidos sobre las
posibilidades de tratamiento médico y quirirgico que existen en la actualidad, y

concientizarlos acerca de los riesgos a su salud que representa el grado de obesidad.

Implementar programas de prevencion de obesidad en niflos y adolescentes, con la
finalidad de disminuir el nimero de pacientes con obesidad en la etapa adulta,

disminuyendo asi también la incidencia de enfermedades metabdlicas y

cardiovasculares.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. Adams, J., Murphy, P. (2000). Obesity in anesthesia and intensive care. Br J
Anaesth 85 (11): 91- 108.

. Alastrué, A. y cols. (2004). Priorizacion de pacientes en cirugia bariatrica:

indice de riesgo. Cir Esp 2004; 75: 225-231

. Alastrué, A., Rull, M., Formiguera, J., Johnston, S., Casas, D. y cols. (1995).
Obesidad moérbida. Reflexiones sobre un protocolo quirtargico (I) Protocolo

clinica y preoperatoria. Revista Espafola de Anestesiologia, 50 (2), 21-29.

. Allison, D., Saunders, S. (2004). Perspectiva de la obesidad en Estados

Unidos. Revista Americana de endocrinologia, 71 (3), 49-53.

. Alvarez Ledn E., Ribas Barba L, Serra Majem L. (2000). Prevalencia del

sindrome metabdlico en la poblacion de la Comunidad Canaria.

. Anderson, J., Konz, E. C., Frederich, R. C, Wood, C. L. (2001). Long-term
weight-loss maintenance: A meta-analysis of US studies. American Journal of
Clinical Nutrition. 74: 579-584 [documento en linea] disponible en:

http://redalyc.uaemex.mx/redalyc/html/447/44760103/44760103.html


http://redalyc.uaemex.mx/redalyc/html/447/44760103/44760103.html

10.

11.

12.

13.

83

Aranceta, J., Foz, M., Gil, B., Jover, E. (2004). Obesidad y riesgo

cardiovascular: Estudio Dorica. Madrid: Editorial Panamericana.

Arteaga, A, Maiz, A., Velasco N. (1994) Manual de Nutriciéon Clinica del
Adulto. Departamento de Nutricion, Diabetes y Metabolismo. Escuela de
Medicina. P. Universidad Catolica de Chile.. [Revista en linea]

http://www.manuals-search-pdf.com/all/manual-de-nutricion-y-diabetes.html

Bagatini, A., Rubens, D., Trinda, D. (2006). Anestesia para Cirurgia Bariatrica.
Avaliacao Retrospectiva e Revisao da Literatura. Rev Bras Anestesiol.

:56(3):205-222.

Bray, G. (1995) Evaluation of drugs for treating obesity. Obes Res; 3: 4255-
4345.

Bray, G. (2001). Obesity: health hazards of obesity. Revista Americana de
endocrinologia, 25 (2), 907-919.

Brodsky J, lemmens H, Broca-utne J, Vierra M, Saidaman L. (2002) ; Morbid
Obesity and tracheal intubation. Anesth Analg 94:732-6.

Cartagena, R. (2005) Preoperative Evaluation of patient with obesity and
obstructive sleep apnea. Anesth clin N Am; 23 (3): 463-78


http://www.manuals-search-pdf.com/all/manual-de-nutricion-y-diabetes.html

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

84

Colditz, G., Willett, W., Rotnitzky, A., Manson, J. (1995). Weight gain as a

risk factor for clinical diabetes in women. Ann Intern Med;122:481-486

Cortez, M., Torres, M., Herrera, G., Zapata, G., Monge, B., Salazar, J. (2007).
Gastrectomia vertical en manga laparoscopica: Analisis de los primeros ciento

cincuenta casos. Medigraphic, vol.8 No.3 pp 122-127

Deslypere JP. (1995). Obesity and cancer. Metabolism; 44 (supl 3): 24-7.

Dominguez, G., Gonzalez, R., Borunda, D. (1998). Anesthesia for mordidly
obese patientes. World J Surg; 22:969-973.

Felson, D. (2006). Weight and osteoarthritis. American Journal of clinical
nutrition, 27 (1) 60- 73

Fernandez, L., Alvarez, M. (2004). Obesidad, anestesia y cirugia bariatrica.

Revista Espafiola de Anestesiologia, 51, 80- 94.

Flancbaum, L., Choban, P. (1998). Surgical Implications of Obesity. Annu Rev
Med ; 49:215-234.

Formiguera, X., Foz, M. (2005). Complicaciones de la obesidad (12* Ed).

Madrid: Harcourt Brace.

Fontaine, K. y cols. ( 2003). Years of life lost due obesity. JAMA; 289: 187-93



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

85

Flemons, W. (2002) Obstructive sleep apnea. N Engl J Med; 347: 498-504.

Ford ES, Giles, W., Dietz, W. (2002). Prevalence of the metabolic syndrome
among US adults: findings from the third National Health and Nutrition
Examination Survey. JAMA; 287: 356-59.

Friedman, M., Brownell, K. (2005). Psychological Correlates of Obesity:
Moving to the Next Research Generation. Psychological Bulletin 117:3-20.

Garcia-Hidalgo L, Orozco-Topete R, Gonzalez-Barranco J, Villa A , Dalman J,
Ortiz-Pedroza G. ( 1999 ). Dermatosis in 156 obese adults. Obes Res; 7: 299-
302

Goldman, L., Caldera, D., Nussbaum, S. et al. (1977). Multifactorial mdcx of
cardiac risk in noncardiac surgical procedures. N Engl J Mcd ; 297:845-850.

Gray, D. (1989). Diagnosis and pre. alencof obesity. Med Clin North Am
Obesity; 73: 1-1 3.

Glegg, A., Colquitt, J., Sidhu, M. (2003). Clinical and cost effectiveness of
surgery for morbid obesity: a systematic review and economic evaluation.

American Journal of Obesity, 27, 1167-77.

Gutiérrez-Fisac JL, Regidor E, Rodriguez C. (2002) Prevalencia de obesidad
en Espafia. Med Clin (Barc); 102: 10-3.



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

86

Glueck, C., Taylor, H., Jacobs, D. (2004). Plasma high density lipoprotein
cholesterol: association with measurements of body mass. The lipid research

clinics program prevalence study. Circulation.

Halverson JD, Koehler RE. Gastric bypass: analisis of weigth loss and factors

determining success. Surgery 2000; 90:446-55.

Haslam, D. (2005). Actualizacién sobre Obesidad. Lancet 366 (9492), 1197-
1209. Disponible en:
http://www.gador.com.ar/iyd/cardiologia/pdf/factores51.pdf

Hartz, A., Barboriak, P., Wong, A. (2004). The association of obesity with
infertility and related menstrual abnormalities in women. American Journal of

Obesity, 3, 57-73.

Herrera-C M. (2000) Alteraciones cardiovasculares. En: Ramiro-H M, Saita-K
O (Eds). . Temas de Medicina Interna. México: McGraw-Hill Interamericana;

47-51

Hall JC, Watts JM, O’brien PE. (1990). Gastric surgery for morbid obesity.
Ann Surg; 211: 419-27.

Jay-B, A. ( 1992). Obesity and musculoskeletal Disease. En: Bjorntorp P,
Brodoff B (Eds). Obesity. Pennsylvania: J. B. Lippincott Company: 563-567.


http://www.gador.com.ar/iyd/cardiologia/pdf/factores51.pdf

38

39.

40.

41.

42.

43.

87

. Karlsson, J., Sjostrom, L., Sullivan, M. (2005). Swedish obese subjects (SOS)-

an intervention study of obesity. Two-year follow-up of health-related quality
of life (HRLQ) and eating behaviour after gastric surgery for severe obesity.
American Journal of Obesity, 22 (1), 113-26.

Klein, S. (2004). Medical management of obesity. American Journal of

surgery, 35, 50-60.

Kumar NB, Cantor A, Allen K, Cox CE. (2002). Android obesity at diagnosis

and breast carcinoma survival. Cancer; 88: 2751-7.

Langeron, O., Masso, E., Huraux, C.(2000) Prediction of Difficult Mask
Ventilation. Anesthesiology. 92(5) 1229-1236.

Larrad A, Sénchez C, Moreno B. (1999). Tratamiento quirurgico de la
obesidad morbida. En: Moreno B, Monereo S, Alvarez J. Obesidad: la
epidemia del siglo XXI. Madrid;340-71.

Lawrence-E N. (1997). Gout, clinical and laboratory features. En: Klippel J
(Eds). Primer on the Rheumatic Diseases. Atlanta, Georgia: Arthritis
Foundation; 234-239.



44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

88

Lee, J., Sparrow, D., Vokonas, P., Landsberg, L., Weiss, S. (2002). Uric acid
and coronary heart disease risk: evidence for a role of acid uric in the obesity-

insulin resistance syndrome. The Normative Aging Study. Am J Epidemiol

Lingnau, W., Strohmenger, H. (2002). The responsibility of anaesthetist in

preoperative riskevaluation. Anaesthesist; 51:704-715.

Lopez-Alvarenga JC, Gonzalez-Barranco. (1999). Epidemiologia de Ia
obesidad en México. Nutricion y Obesidad (Espana); 2: 87-90.

Lorenzo C, Serrano-Rios M, Martinez-Larrad MT, Gabriel R, Williams K,
Gomez-Gerique J. (2003). Central adiposity determines prevalence differences

of the metabolic syndrome. Obes Res; 11: 1480-7.

Lyznicki, J., Young, D., Riggs, J., Davis, R. (2005). Obesity: assessment and

management in primary care. American Family Physician. 302:230-140

Malhotra, A., White, D. (2002). Obstructive sleep apnoea. Lancet; 360:237-
245.

Martinez-Larrad MT, Fernandez-Pérez C, Sanchez JL, Lopez A, Fernandez-
Alvarez J, Riviriego J. (2005); Prevalencia del sindrome metabélico (criterios
ATP-III). Estudio de base poblacional en éareas rural y urbana de la provincia

de Segovia. Med Clin (Barc). 125: 481-6.



51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

89

Martinotti, R., Vassallo, C., Ramaioli, F., De Amici, D. (1999). Anesthesia

with sevoflurane in bariatric surgery. Obes Surg; 9: 180-182.

Méndez-Sanchez N, Viiials Y, Van der Graff I, Ramos M, Pichardo R, Uribe
M. (2000) Los niveles elevados de leptina incrementan la probabilidad de
desarrollar litiasis biliar. Resultados de un estudio de casos y controles. Rev

Gastroenterol Mex ; 65: 67.

. Monteforte MJ, Turkelson CM. Bariatric surgery for morbid obesity.

Nunn, J. (1999). Chapter 3: Elastic forces and lung volumes, Butterworth-

Heinemann Ltd.

Narro-Robles J, Gutiérrez-Avila H, (1999). Cirrosis hepatica. En: de la Fuente
R, Sepulveda-Amor J (Eds). Diez problemas relevantes de salud publica en

México. México: Fondo de Cultura Econdémica: 93-115.

Ocon, J., Pérez, S., Gimeno, S., Benito, P., Garcia, R. (2005). Eficacia y
complicaciones de la cirugia baridtrica en el tratamiento de la obesidad

morbida. Nutr. Hosp. (6) 409-414.

Organizacion Mundial de la Salud. (2004). Guias para la prevencién y
clasificacion de la obesidad. Recuperado de:

http://www.cepis.org.pe/bvsci/fulltext/guiasaire.pdf



http://www.cepis.org.pe/bvsci/fulltext/guiasaire.pdf

38.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

90

Pender, J. y Pories, W. (2005). Surgical treatment for obesity. Psychiart Clin N
Am. 28: 219-234

Ponce, O. (2008). Anestesia en cirugia bariatrica. V Congreso virtual mexicano

de Anestesiologia. Departamento de Anestesiologia, Hospital CIMA.

Quezada, Z., Meza, F., Perez, P. (2000). Alteraciones en la Funcién
Respiratoria. En: Ramiro-HM, Saita-KO (Eds). Temas de Medicina Interna.
McGraw-Hill Interamericana México D.F.: 53-62.

Riccardi G, Aggett P, Brighenti F, Delzenne N. Body weight regulation,
insulin sensitivity and diabetes risk. Eur J Nutr (2004); 43(Supl. 2):11/7-11/46.
[Revista en linea] http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v22n3/original 7.pdf

Richman, R., Elliot, L., Burns, C. (2004). The Prevalence of obstructive sleep
apnea in an obese female population. International Journal of Obesity an

Related Metabolics Disorders, 18, 173-177

Rigaud, D., Merroche, M., Moel, G. et al. (2006). Factors of gastroesophageal
acid reflux in severe obesity. Gastroentrology Clinical Biology, 19, 818-825.

Rodriguez, H., Ruiz, M., Gonzalez, J., Martinez, A., Panduro, C. (2000).
Caracteristicas clinicas e histologicas de pacientes con esteatohepatitis no

alcoholica. Rev Gastroenterol Mex ; 65: 64.



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

91

Rubio Herrera, M. (2006). Manual de Obesidad Morbida. Editorial médica

Panaméricana.

Sampieri, R., Fernandez, C., Baptista, L. (2006). Metodologia de la

investigacion. 4ta Edicion. Editorial Mc Graw Hill.

Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (2007). Consenso SEEDO
2007 para la evaluacion del sobrepeso y la obesidad y el establecimiento de

criterios de intervencion terapéutica.

Sagar, P. (2003). Surgical treatment of morbid obesity. Br J Surg; 82: 732-39.

Sugerman, J. (2004). Effects of bariatric surgery in older patients. Ann Surg;
240: 243-247.

Schauer, PR., Ikramuddin, S. (2001). Laparoscopic surgery for morbid obesity.
Surg Clin North Am.; 81 (5): 1145-79.

Seidel, J., Han, T., Feskens, J., Lean, J. (1997) .Narrow hips and broad waist
circumferences independently contribute to increased risk of non-insulin-

dependent diabetes mellitus. J Intern Med ; 242: 401-406.

Schmieder R, Messerli F. (1987). Obesity hypertension. Medical Clinics of
North America; 71:991-1001.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Schauer%20PR%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Ikramuddin%20S%22%5BAuthor%5D

73.

74.

75.

76.

77.

78.

92

Shenkman Z, Shir Y, Brodsky JB: (1993). Perioperative management of the
obese patient. Br JAnaesth; 70: 349-59 2001

Suazo-Barahona J, Carmona-Sanchez R, Robles-Diaz y cols. (1998). Obesity:
A risk factor for severe acute biliary and alcoholic pancreatitis. Am J

Gastroenterology ; 93: 1324-8.

Tello, T., Vergara, A., Montoya, J., Campos, E., Guillén, M. (2009).
Comparacion del estado metabolico antes y después de la cirugia bariatrica en
pacientes del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. Revista de

Endocrinologia y Nutricion; Vol. 17, No. 3.

Uribe, M., Mejia J., Arias, 1., Osorio, A., Vargas, A., Vasco, M. (2005).

Anestesia para cirugia bariatrica. Rev. Col. Anest. vol.33 no.3

Vera-L O. (2000). Alteraciones musculoesqueléticas. En: Ramiro-HM, Saita-
KO (Eds). Temas de Medicina Interna. México. McGraw-Hill Interamericana,:

89-101.

Vieito, M., Hernandez, J., Santiveri, X., Garcia, Ch., Maestre, P., Villalonga,
A., Ruiz, B. (2002). Morbi-mortalidad anestésica quirtirgica en 60 pacientes

intervenidos de cirugia bariatrica. Rev. Esp. Anestesiol. Reanim.; 49: 365-372.



93

79. Wolf AM, Colditz GA. The cost of obesity. (1994). The US perspective.

PharmacoEconomics; 5, 230-235.

80. Young, T., Palt, M., Dempsey, J. (2007). Ocurrence of sleep disordered
breathing among middle-aged adults. New England Journal Medical, 328,
1230-1273

81. Young T, Huttin R, Finn L, Badr S, Palta M. (1996). The gender bias in sleep
apnea diagnosis. Arch Intern Mcd; 156:2445- 5 1, [Documento en linea]
disponible en : http://www.rmu.org.uy/revista/1999v3/art9.pdf



APENDICES

Nombre: Peso: T.A:
Sexo: Talla:
Edad: IMC:

Enfermedades Asociadas a la Obesidad (A: Antecedente, H: Hallazgo)

Asma Insuficiencia Respiratoria
Tabaquismo Accidentes Cerebro vasculares
Diabetes tipo 11 Alteraciones Ostearticulares
Hipertension Arterial Apnea Obstructiva del Suefio

Cardiopatia Isquémica Insuficiencia venosa Periférica



Enfermedades

Digestivas:

Litiasis Biliar

Esteatosis hepatica

Hiperuricemia

Alteraciones cutaneas

Infertilidad y Sindrome de Ovario

Poli quistico

Reflujo gastroesofagico

Dislipidemia

Laboratorio

Glicemia Basal

Glicemia

postprandial

Tu. malignos: Mama, ovario,
endometrio, prostata, colon y vesicula

biliar.

Alteraciones psicoldgicas

Insulinemia basal

Insulinemia postpandrial



Perfil Lipidico

Urea

Creatinina

Acido Urico

Orina

Heces

Estudios Radiologicos

ayos X Ecocardiograma
Electrocardiograma

Ecografia Abdominal

Espirometria



CVF: VEFI: VEF1/CVF: CVL:

Interpretacion: PEF VEF 25/75
Polisomnografia

fndice de Apnea-Hipopnea del

sueno

Saturacion media nocturna



1/5

METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y

ASCENSO
PREVALENCIA DE COMORBILIDAD EN EVALUACION
TITULO PREOPERATORIA EN PACIENTES SUSCEPTIBLES A CIRUGIA
BARIATRICA, CENTRO MEDICO TOTAL- ANZOATEGUI,
FEBRERO 2004-JUNIO 2010.
SUBTITULO
AUTOR (ES):
APELLIDOS Y NOMBRES CODIGO CULAC / E MAIL

CVLAC: 17.537.171

Acosta Aular, Oriana Valentina
E MAIL.: laflakacosta 21@hotmail.com

Caigua Nufiez, Adriana Lisset CVLAC: 17.236.988
E MAIL: adrianacaigua@gmail.com

PALABRAS O FRASES CLAVES:
Obesidad morbida
Evaluacion preoperatoria

Cirugia bariatrica




2/5

METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y ASCENSO:

AREA SUBAREA
MEDICINA

CIENCIAS DE LA SALUD MEDICINA INTERNA
NEUMONOLOGIA

RESUMEN (ABSTRACT):

La obesidad es una patologia de evolucion crénica, caracterizada por un aumento generalizado de la grasa
corporal. Su principal consecuencia es la asociacién a numerosas patologias (respiratorias, cardiovasculares,
endocrinas y metabdlicas), lo cual hace que tenga una elevada morbimortalidad, disminuyendo las expectativas y
la calidad de vida. Los tratamientos de ésta abarcan numerosos aspectos dietéticos, psicologicos y médicos, pero
con frecuencia estan destinados al fracaso por las exigencias que implican, en este momento, tras una evaluacion
clinica detallada y el cumplimiento de ciertos criterios, se puede acceder a un nuevo escaldn, la cirugia bariatrica.
Objetivo: Determinar la prevalencia de comorbilidad en la evaluacion preoperatoria en pacientes susceptibles a
cirugia bariatrica, Centro Médico Total - Anzoategui, Febrero 2004- Junio 2010. Pacientes y métodos: Esta
investigacion es de caracter descriptivo, documental, retrospectivo, no experimental, donde se evalud un total de
84 pacientes mediante la revision de sus historias clinicas. Resultados: La totalidad de los pacientes evaluados
presentd por lo menos una comorbilidad asociada a la obesidad moérbida. Las enfermedades que se hallaron con
mayor frecuencia fueron la hipertension arterial sistémica (HTA) (75%), el sindrome de apnea hipopnea del suefio
(SAHS) (55,96%), las dislipidemias (50%), el hiperinsulinismo o intolerancia a carbohidratos (46,5%). El
Ecocardiograma mostré alteraciones en el 51,52% de los casos. Se hallaron alteraciones en la polisomnografia
nocturna de la mayoria de los pacientes estudiados. 94% de los pacientes estuvo en la escala de valoracion de
riesgo perioperatorio ASA II. Conclusiones: La totalidad de los pacientes evaluados presentd al menos una
patologia asociada a la obesidad morbida, esto demuestra las alteraciones a nivel de todos los sistemas del

organismo que esta condicion provoca, siendo las mas prevalentes en este caso las de origen cardiorrespiratorio.




3/5

METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y ASCENSO:

CONTRIBUIDORES:

APELLIDOS Y NOMBRES

ROL / CODIGO CVLAC / E_MAIL

Rodriguez Hernandez, Benito Ramoén

ROL CA AS TU JU
X

CVLAC: 8.224.474

E_MAIL benitorh@yahoo.com

E_MAIL

Vieira Rodriguez, Agustin

ROL CA AS TU JU

CVLAC: 7.244.220

E_MAIL vieiraagust@hotmail.com

E MAIL
ROL CA AS TU JU
X
Droz, Sabrina CVLAC: | 8235464
E_MAIL sabridroz@hotmail.com
E_MAIL

FECHA DE DISCUSION Y APROBACION:

2010 10 06
ANO MES DiA

LENGUAIJE. SPA




4/5

METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y ASCENSO:

ARCHIVO (S):
NOMBRE DE ARCHIVO TIPO MIME
Tesis. Prevalencia de comorbilidad en evaluacion Application/msword

preoperatoria en pacientes susceptibles a cirugia
bariatrica CMTAnzoategui Febrero 2004 Junio
2010.doc

CARACTERES EN LOS NOMBRES DE LOS ARCHIVOS: ABCDEFGHIJKLMNOP
QRSTUVWXYZ.abcdefghijklmnopqrstuvwxyz0123456789.

ALCANCE

ESPACIAL.: (OPCIONAL)
TEMPORAL: Periodo: 2004- 2010

TITULO O GRADO ASOCIADO CON EL TRABAJO:

Cirujano General

NIVEL ASOCIADO CON EL TRABAJO:
Pre-grado

AREA DE ESTUDIO:

Escuela de Ciencias de la Salud

INSTITUCION:

Universidad de Oriente/Nucleo de Anzoategui




5/5

METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y ASCENSO:

DERECHOS

De acuerdo con el articulo 41 del Reglamento de Trabajos de grado de la

Universidad de Oriente:

“Los trabajos de grado son de exclusiva propiedad de la Universidad de Oriente y
solo podran ser utilizados para otros fines, con el consentimiento del Consejo de

Nucleo respectivo, quien deberd participarlo al Consejo Universitario, para su

autorizacion”.
Acosta A, Oriana Caigua N, Adriana
AUTOR AUTOR
Dr. Rodriguez, Benito  Dr. Vieira, Agustin Dra. Droz, Sabrina
ASESOR JURADO JURADO

Dra. Villegas, Rosibel

POR LA SUBCOMISION DE TESIS



	AGRADECIMIENTOS
	DEDICATORIA
	RESUMEN
	INDICE
	LISTA DE TABLAS
	LISTA DE GRAFICOS
	INTRODUCCIÓN
	CAPITULO I
	EL PROBLEMA
	1.1 Planteamiento y formulación del problema
	1.2 Objetivos
	1.2.1  Objetivo General
	1.2.2 Objetivos Específicos

	1.3 Justificación e importancia

	CAPITULO II
	FUNDAMENTOS TEORICOS
	2.1 Antecedentes de la Investigación
	2.2 Conceptualización y clasificación  de la obesidad
	2.3 Epidemiologia y prevalencia de la obesidad mórbida
	2.4 Morbilidades asociadas a la obesidad mórbida
	2.5 Evaluación preoperatoria del paciente obeso
	2.5.1 Valoración preanestésica
	2.5.2 Aparato respiratorio
	2.5.3 Aparato cardiovascular
	2.5.4 Sistema endocrino
	2.5.5 Vía aérea superior
	2.5.6 Evaluación psicológica
	2.5.7 Escalas de valoración del riesgo perioperatorio

	2.6 La cirugía bariátrica como tratamiento de la obesidad mó
	2.6.1 Aspectos generales de la cirugía bariátrica
	2.6.2 Criterios de selección de pacientes con obesidad mórbi
	2.6.3 Técnicas de cirugía bariátrica


	CAPITULO III
	MARCO METODOLÓGICO
	3.1 Nivel y diseño de Investigación
	3.2 Población y muestra
	3.3 Tecnicas e Instrumentos de Recolección de Datos
	3.4 Técnica de Procesamiento y Análisis de los datos

	CAPITULO IV
	RESULTADOS
	4.1 Presentación de Resultados
	4.2 Discusión

	CAPITULO V
	CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
	5.1 Conclusiones
	5.2 Recomendaciones

	REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
	APENDICES
	METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y  ASCENSO

