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ii. Resumen

La obesidad se considera una epidemia por el crecimiento de su prevalencia y las
posteriores consecuencias a la salud. En Guatemala se reporta prevalencia de
sobrepeso y obesidad en el area rural del 47% y en area urbana del 61%. La obesidad
implica retos para la anestesia por los cambios cardiovasculares, metabolicos y
pulmonares que conllevan a comorbilidades y dificultad en el manejo de la via aérea,
accesos venosos Yy blogueos regionales. Objetivo: identificar la prevalencia de
obesidad en adultos programados para procedimientos quirdrgicos electivos del
Hospital General San Juan De Dios. Método: estudio transversal aleatorizado de 305
pacientes programados para cirugia electiva. A quienes se peso6 y midi6 de manera
estandarizada para obtener el IMC. Resultados: Se encontré que el 34.61% de las
mujeres y el 14.04% de los hombres eran obesos. El 76.06% de la poblacién obesa
fue catalogada como obesa grado I, el 21.13% como obesa grado Il y el 2.82% como
obesa grado lll. El 34% de los pacientes hipertensos, 34.3% de los diabeticos, 25% de
los enfermos renales cronicos y el 40% de los hipotiroideos fueron obesos.
Conclusiones: La prevalencia de obesidad en el adulto programado para
procedimiento quirargico electivo fue de 25.6%; la poblacién catalogada con sobrepeso
fue mayor (52%). Las comorbilidades encontradas en pacientes obesos y no obesos

no presentaron diferencia estadistimente significativa.

Palabras clave: Obesidad, sobrepeso, cirugia, procedimientos quirtrgicos electivos



. Introduccidén

La Organizaciéon mundial de la salud (OMS) define obesidad como una acumulacion
de grasa excesiva o anormal en el tejido adiposo, en tal grado que altera la salud.
También, se puede clasificar a partir de un indice de masa corporal (IMC) >30Kg/m2,
dividiéndose en grados 1, 2y 3. (1)

Segun la OMS, desde 1980 la obesidad se ha mas que duplicado en todo el mundo,
especialmente en los paises industrializados. (2)

Se reporta que, en Estados Unidos, el 36% de los adultos y el 17% de los nifios y
adolescentes son obesos y que la prevalencia desde 1980 se ha triplicado. (3) De los
693 millones de obesos a nivel mundial, el 50% viven dentro de Estados Unidos, China,
India, Rusia, Brasil, México, Egipto, Pakistan, Indonesia y Alemania. Solo los Estados
Unidos, constituyen el 13% de los obesos, mientras que China e India el 15%. (4)

En el 2005, la OMS estimé el numero de adultos con sobrepeso y obesos en 1.6
billones y 400 millones respectivamente y si continuara asi, hasta el 58% de la
poblacion mundial tendria sobrepeso y obesidad para el 2030. (5)

La OMS menciona que los paises con ingresos bajos se encuentran afrontando una
doble carga de morbilidad, ya que en la nifiez experimentan desnutricibn y
posteriormente de adultos obesidad. (6) Guatemala no esta considerado como un pais
desarrollado y segun el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
cuatro de cada diez nifios y nifias (46.5%) menores de 5 afios, presenta desnutricion
cronica. (7)

El informe final de medicion de metas, elaborado por la Secretaria de Planificacion y
Programacion de la Presidencia (Segeplan) del afio 2015, revel6 que en Guatemala el
59.3% de los habitantes, viven en pobreza o pobreza extrema. (7) Por lo anterior,
desde nifio se esta expuesto a una alimentacion alta en contenido cal6rico que, junto
al sedentarismo, dan lugar a la obesidad, posteriormente. Al problema de la
desnutricibn en nifios que presentan obesidad en el adulto en los paises

subdesarrollados, se le ha denominado un problema de “doble carga”.



La importancia de identificar la prevalencia de obesidad en los pacientes quirurgicos
del Hospital general san Juan de Dios, radica en que segun reportes por la OMS,
Guatemala enfrenta entre el 15.4-27.8% de obesidad en mujeres y entre el 6.9-16.6%
de obesidad en hombres. (8) En la piramide poblacional, se aprecia que Guatemala es
un pais joven, el 68% de guatemaltecos tienen menos de 30 afios, esto permitiria
modificar factores de riesgo para evitar el crecimiento de una poblacion obesa. (9).
La obesidad en anestesiologia implica pensar en problemas subyacentes. Por ejemplo,
antes del procedimiento puede existir dificultad en la movilizacion del paciente. Al
momento de la induccion puede presentarse una ventiliacion y/o intubacion dificil.
Ademas, se pueden sumar los problemas pulmonares que conlleva la obesidad
(funcién y distensibilidad pulmonar). En el posoperatorio, el paciente obeso puede
tener mas probabilidad de regurgitacion, apnea obstructiva o depuracién de
medicamentos retardada, entre otros problemas. Asi mismo, hay que tener siempre en
mente las enfermedades coexistentes como hipertension, eventos cerebrovasculares,
trombosis, etc. que el paciente puede tener sobreagregados. (10)(11)

Aunado a la depresién sicologica que puede presentarse, la obesidad trae consigo
problemas fisicos que influyen notablemente en el dolor posoperatorio, como lo son
enfermedades cardiovasculares, articulares, respiratorias, lumbagos, enfermedades
hepaticas y biliares; inclusive es factor de riesgo para la aparicibn de cancer de
endometrio, mama, ovarios, prostata, higado, vesicula biliar, riidén y colon. En general,
implica una disminucion de la calidad de vida, con un aumento en la morbimortalidad.
(6)

En anestesia, los problemas del paciente obeso son diversos y la prevencion de sus
complicaciones en quiréfano y cuidados posanestésicos son esenciales, ya que la
obesidad influye en la morbimortalidad, porque el riesgo de muerte prematura se
duplica a partir de un IMC >35. (11) La prevalencia de obesidad que se encontrd en
los pacientes que son llevados a los procedimientos quirdrgicos electivos en el Hospital
general San Juan de Dios (HGSJDD) fue de 25.6% y sobrepeso 52%, valores que
estan por arriba de los reportados por la OMS para Guatemala. Aungque se tuvo como

limitante que no se incluyeron a las pacientes ginecolégicas, los rangos de obesidad



aunados a los de sobrepeso indican la necesidad de implementar estrategias en la
institucién para la atencion a estos pacientes y su morbimortalidad asociada.



I[I.  Antecedentes

2.1 Definicion de obesidad

La obesidad y sobrepeso se definen por la OMS como una acumulacion anormal o
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud, medible por el IMC. Si se
presenta igual o superior a 25 es considerado sobrepeso y un valor de 30 o0 mas, es
considerado obesidad.

Para calcular el indice de masa corporal (IMC) se debe obtener el peso en kilogramos
y la talla en metros del paciente, se toma el peso en kilogramos y se divide sobre la
talla al cuadrado.

El peso se debe medir luego de remover la ropa pesada, idealmente con la bata del
hospital, con sus bolsillos vacios, en una balanza calibrada con, al menos 0.1 Kg de
precision, sin que el paciente vea hacia abajo.(12)

Segun su origen, la obesidad puede ser de causas enddgenas o exdgenas. Las causas
endégenas son menos frecuentes, pues solamente el 5-10% la presentan y son
comunmente causas metabdlicas como hipotiroidismo, sindrome de Cushing o
hipogonadismo. (11)

La obesidad es una enfermedad multifactorial. Dentro de las causas enddgenas se
pueden tomar en cuenta las ciliopatias. Las ciliopatias son sindromes genéticos que
se manifiestan con multiples caracteristicas clinicas. El gen THM1 codifica un
componente del transporte intraflagelar y corresponde al 5% de las ciliopatias. Las
deleciones de murina en el THM1 resultan en obesidad, diabetes, hipertension arterial
e higado graso en la adultez. En un experimento en ratas, al delecionar el gen thm1,
el peso se duplicé a las 13 semanas; los datos indicaban que los defectos ciliares
disminuyen la sensibilidad a las sefiales de alimentacion, lo que altera la regulacion
del apetito y provoca hiperfagia, obesidad y enfermedad metabdlica. Los sindromes
de Bardet—Beidl y Alstrém se encuentran dentro de los sindromes con este tipo de
deleciones. (13)

Es importante diferenciar entre el obeso metabdlicamente sano y el no sano. En el
estudio de cohorte de Mitchelstown del afio 2013, se encontré que del 2.2%-11.9%

eran obesos. Sin embargo, eran metabdlicamente sanos, es decir que no presentaban



dislipidemias, resistencia a la insulina e hipertension y el 20.6% - 30.1% eran obesos
y metabdlicamente no sanos. (14)

2.2 Talla

La talla y/o estatura, se definira como la distancia entre el vértex y el plano de
sustentacion; mide el tamafio del individuo desde la coronilla de la cabeza hasta los
talones. Para definir la talla en un paciente, se debe tomar en cuenta el objetivo de la
misma, el estado del paciente, si se puede poner de pie, si le faltan extremidades y el
estado nutricional.

En general, las formas de medir la estatura a un paciente se pueden dividir en dos: por
prediccién o estimacion y de manera directa. La medicién directa es la que posee
mayor confiabilidad, ya que se estd midiendo exactamente y no es necesario predecir
o0 estimar un resultado. (15)

Lo ideal para realizar una medida antropométrica es tomar el plano anatomico con el
individuo de pie, postura erguida y vista al frente, extremidades superiores relajadas a
lo largo del cuerpo con los dedos extendidos, piernas sin flexionar, talones juntos y
puntas de los pies formando un angulo de 45°. (15) La altura se mide con un
estadiometro con precision de 0.1 cm, idealmente con el paciente en inspiracién, con
la base de estadiometro ligeramente tocando el alcance superior de la cabeza del
paciente en el plano de Frankfort. (12)

En un estudio para saber la exactitud de las medidas antropométricas en la practica
general, encontraron que todas las medidas, a excepcién de la altura directa, estaban
propensas a error en la medicion, siendo el menos afectado el peso, por lo tanto el
IMC. (16)

2.3 IMC

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador de la relacion entre el peso y talla de
una persona y sirve para clasificar entre bajo peso, peso normal, sobrepeso y
obesidad. Se calcula dividiendo el peso en kilos por la talla en metros al cuadrado

resultando en las dimensionales kg/m2.



El IMC es una de las medidas mas utiles en una poblacion para clasificacion de bajo
peso, sobrepeso u obesidad, ya que no influye en el sexo del adulto de todas las
edades. Aunque es importante tomar en cuenta la influencia que tiene el porcentaje de
grasa corporal o masa muscular, ya que no distingue entre estos.

En la infancia, el IMC aumenta desde el nacimiento hasta llegar a un pico
aproximadamente a los 9 meses de edad. Después, disminuye paulatinamente a un
nadir aproximadamente a los 5 afios de edad, a lo que se le llama rebote de
adiposidad. (17) En el caso de los nifios menores de 5 afios, segun la OMS, el
sobrepeso es el peso para la estatura con mas de dos desviaciones estandar por
encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS y
la obesidad es el peso para la estatura con mas de tres desviaciones estandar por

encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS.

2.4 Epidemiologia de la obesidad

En el 2014, la OMS reportdé que la obesidad estaba alcanzando proporciones
epidémicas a nivel mundial y que cada afio morian como minimo, 2.8 millones de
personas a causa de la obesidad o sobrepeso.(16)

La progresion de la obesidad es alarmante, ya que a nivel global es la causa de
muchas enfermedades y es la responsable del 2.3% de lo que se conoce como afos
de vida ajustados por incapacidad.(16)

En el 2010, se estim6 que el sobrepeso y obesidad eran causantes de 3.4 millones de
muertes y 3.9% de afios de vida perdida. (4)

Para el 2016 mas de 1900 millones de adultos de 18 o més afios tenian sobrepeso
(39%) y el 13% obesidad. Un 39% hombres y 40% mujeres.(6)

En el 2016, 41 millones de nifios menores de 5 afios ya presentaban sobrepeso o eran
obesos. Segun la OMS, en comparacion con los nifios sin sobrepeso, los nifios con
sobrepeso tienen mas probabilidad de enfermedades cardiovasculares y diabetes, que
a su vez se asocian con un aumento de la probabilidad de muerte prematura y

discapacidad.(6)



El mapa siguiente muestra la prevalencia estimada de obesidad en todos los paises
del mundo. EIl color mas pélido representa un indice de masa corporal mas bajo, y el
color mas intenso, representa un mayor indice de masa corporal.

El valor que se muestra es la tasa media de obesos de ambos sexos en cada pais,
aunque se reporta que el sexo femenino es el que reporta mayor prevalencia de
obesidad.
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2.5 Guatemala y Obesidad

En Guatemala segun el informe de la Secretaria de planificacién y programacion de la
presidencia (Segeplan) en enero 2016, el 59.3% de la poblacién vive entre pobreza y
pobreza extrema, esto conlleva a muchos problemas, entre ellos la mala alimentacion.
(7) Guatemala, aunque no termina de salir de la pobreza y el hambre, presenta alta
prevalencia de obesos, seguramente secundaria a la misma mala nutricién. Esto indica
gue la poblacién esta cambiando y sus necesidades respectivas también.

En el perfil nutricional de Guatemala dado por la OMS, entre 2008 y 2009 se registraba
un 12.2% de obesidad en mujeres. Para el 2014 la obesidad reportada en hombres fue
entre el 6.9-16.6% y en mujeres entre el 15.4-27.8%. (8)



El estudio de Villanueva, realizado por el Instituto de Nutricion de Centroamérica y
Panama (INCAP) con el apoyo de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
demostré una prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacién urbana de 53%,
en su mayoria en mayores de 40 afios. El Instituto Nacional de Estadistica de
Guatemala (INE) encontro la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el area rural del
47% y en area urbana del 61%. En un estudio retrospectivo de 1995-2006 del HGSJDD
se describio un promedio de IMC de 29.2Kg/m2 en pacientes con sindrome

metabalico. (10)

2.6 Clasificacion ASA

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), clasifica el riesgo quirdrgico de los
pacientes, para los diferentes estados fisicos que ellos presentan.

La correlacién de la puntuacién de ASA y la tasa de las complicaciones posoperatorias
ha sido motivo de estudio para morbimortalidad, tiempo quirargico, tiempo hospitalario,
infecciones posoperatorias, costos de salud, etc.

Segun las guias de valoracion relativa de ASA que aparecen en cada edicion anual,
se define la clasificacion de la siguiente manera:

ASA I: Paciente saludable.

Ejemplo: saludable, no fumador ni consumidor de alcohol.

ASA lI: Paciente con enfermedad sistematica leve.

Ejemplo: fumador, bebedor social, embarazo, obesidad, Diabetes Mellitus (DM),
Hipertension arterial (HTA) o enfermedad pulmonar, controladas.

ASA llI: Paciente con enfermedad sistémica severa con limitacion funcional marcada.
Ejemplos: DM, HTA, enfermedad pulmonar no controlada, obesidad morbida, hepatitis
activa, dependencia o abuso de alcohol, marcapasos implantado, dialisis regular,
historia de Infarto Agudo del Miocardio (IAM) mayor de 3 meses.

ASA 1IV: Paciente con nfermedad sistémica severa que es una constante amenaza a
la vida.

Ejemplos: IAM mayor de 3 meses, isquemia cardiaca, disfuncion valvular, paciente

renal cronico sin dialisis regular.



ASA V: Paciente moribundo quien no se espera sobreviva sin la intervencion
quirurgica.
Ejemplos: aneurisma toracico o abdominal roto, trauma masivo, hemorragia
intracraneal sin efecto de masa, isquemia intestinal con disfuncion sistémica.
ASA VI. Paciente declarado con muerte cerebral a quien se le seran removidos los
organos para propésitos de donacion. (19)(20)

2.7 Manejo anestésico
A la obesidad, se le atribuye el 44% de los casos mundiales de diabetes, el 23% de
cardiopatia isquémica y el 7-41% de determinados canceres (endometrio, mama,
ovarios, prostata, higado, vesicula biliar, rifiones y colon). (6)
En anestesiologia, la importancia del peso del paciente va desde el soporte en la
camilla; cuidados de via aérea por aumento en la probabilidad de una via aérea dificil
y riesgos de aspiracion; disminucién mas rapida en la saturacién de oxigeno en el
periodo de apnea, ya que esta reducida la capacidad residual funcional (la oxigenacion
podria mejorar con adecuada terapia respiratoria preoperatoria); comorbilidades
asociadas como desoérdenes del suefio, diabetes (que predispone a un estdbmago
lleno), hipertension y apnea obstructiva del suefio, entre otros. (21)
Se pueden presentar con mas frecuencia complicaciones en el transoperatorio, como
trombosis u otros problemas cardiovasculares. Incluso, se debe ser cuidadoso en la
eleccion de medicamentos y dosis adecuadas, segun la afinidad de los mismos por el
tejido graso (lipofilicos).
El reto con la poblacion obesa en el manejo anestésico se puede resumir con el
acronimo CAVE, comorbilidades, via aérea, accesos venosos y epidurales. (22) La
obesidad en el paciente, en especial la obesidad mérbida, implica prepararse para los
cambios cardiovasculares, metabdlicos y pulmonares, y en la farmacocinética debido
al aumento del 20% al 40% en la masa magra. (23)
En los paises industrializados, debido a la prevalencia de obesidad y las
complicaciones que conlleva para la anestesia se han creado guias de manejo
especializado, enfocandose principalmente en la prevencion.
La Sociedad de Obesidad y Anestesia Bariatrica de Inglaterra, ha realizado consensos

del manejo anestésico en el paciente con sobrepeso, obesidad y obesidad moérbida.



Estos promueven la premedicacion con antagonistas de la bomba de protones,
realizar la induccion directamente en quir6fano, evitar los sedantes preoperatorios,
colocar al paciente con suficiente soporte en los hombros con atencién en los puntos
de presion y para prevenir que resbale y con colchones especiales para la movilizacion
post quirargica. También incluyen el monitoreo del bloqueador neuromuscular por el
posible bloqueo residual y la facilidad del paciente obeso de presentar periodos de
apnea.(24)

El manejo perioperatorio del paciente obeso por el personal quirdrgico (anestesia,
enfermeria y cirujanos) comienza desde el primer acercamiento al paciente, evaluando
su estado animico, y creando el vinculo médico-paciente para poder obtener un menor
indice de ansiedad y de pensamientos negativos y asi mejorar la recuperacion. En la
premedicacién se debe considerar inhibidores de la bomba de protones y H2 para
prevenir el reflujo y se debe evitar los farmacos con efecto sedativo, enfocandose en
la analgesia preventiva. Es importante conocer las técnicas para el mejoramiento de
la pre oxigenacion, ya que aun después de 5 minutos, los estudios demuestran que el
obeso en posicion supina disminuye la saturacion de oxigeno Sa02<90% en 2—-3min
y que la utilizacion de FiO2 alto en la induccion, aumenta las atelectasias.(25) Por lo
tanto, medidas adicionales como elevar la cabeza de 20-30° con soporte en hombros,
presién positiva continua, oxigenacién en apnea y dispositivos supra gloticos se
describen en la literatura para promover la oxigenacion en el paciente obeso.(21)

La tromboprofilaxis con técnicas de compresion neumatica en el transoperatorio y las
heparinas de bajo peso molecular estdn indicadas por al menos 10 dias
(individualizando pacientes). Las guias de la Sociedad de Obesidad y Anestesia
bariatrica del 2013, indican que la relajacion neuromuscular debe administrarse al
principio de la induccién en pacientes en quienes se prevea una ventilacion dificil que
no se pueda intubar despierto porque se facilita la ventilacion con mascarilla facial. Asi
mismo el control de la analgesia posoperatoria debe estar enfocado a minimizar el uso
de opioides, ulitizando métodos de infiltraciones con anestésicos locales, combinados
con paracetamol y antiinflamatorios no esteroideos, por medio de una analgesia
multimodal. (24)
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Lo mas importante es saber que todo enfoque en anestesiologia es para la prevencion
de eventos adversos. Estar preparados para tener mejores resultados, un
transoperatorio con adecuada ventilacion, comodidad, seguridad, menor dolor
posoperatorio, menores estadias hospitalarias, pues implica menores gastos

institucionales y mejorar la calidad de vida del paciente obeso posoperado.
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3 Objetivos

3.1 General

3.1.1 Identificar la prevalencia de obesidad en adultos programados para
procedimientos quirurgicos electivos en el Hospital General San Juan De Dios.

3.2 Especificos

3.2.1 Clasificar a los pacientes por IMC segun la OMS de acuerdo al peso y
talla.

3.2.2 Determinar si prevalece en su mayoria la poblacion obesa a la no obesa

12



4 Material y Métodos

4.1 Disefio del estudio

Descriptivo Transversal

4.2 Poblacién

Mujeres y hombres de 20 afios 0 mas programados para cirugia electiva del Hospital

General San Juan de Dios.

4.3 Muestra

De acuerdo a una poblacién de 7,200 pacientes al afio, con una prevalencia de
obesidad estimada del 25%, con un nivel de confianza del 95% y una precision del 5%,
la muestra calculada fue de 278 pacientes, mas el 10% de posibles pérdidas, el tamafio
de la muestra corresponde a 305 pacientes que se estudiaron de enero a diciembre
del afio 2017.

4.4 Proceso de seleccion

La seleccion de la muestra fue aleatorizada segun el programa random.org,
diariamente, de acuerdo a la numeracién de pacientes en la programacion de cirugias

electivas del dia siguiente.

4.5 Criterios de inclusién

ASA |, Il, lll, edad igual o mayor a 20 afios, quien tenga la posibilidad de estar en

postura de pie para toma de peso en balanza.

4.6 Criterios de exclusiéon

Paciente postrado, con limitacién para ponerse de pie, falta de colaboracion, datos en

el registro clinico incompletos.

4.7 Cuadro de Variables
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Variable Definicion Definicién | Tipo de Nivel de | Unidad de
operacion | variable medicié | medida
al n
Edad Tiempo que Referida Cuantitativa | Intervalo | afios
ha vivido una | por el
persona paciente
Sexo Conjunto de El referido Cualitativa Nominal | Femenino
caracteristicas | en el o]
fisicas, expediente Masculino
bioldgicas y clinico
genéticas que
definen a una
persona mujer
u hombre
Comorbili- | Trastornos Toda Cualitativa Nominal | Diabetes
dades que se aquella Mellitus,
afiaden a la patologia Hiperten-
enfermedad adicional sion
inicial. del arterial,
paciente, Enferme-
diagnostica dad renal
da por cronica.
médico, por Insuficien-
la cual cia
requiera cardiaca
tratamiento congestiva
médico. ,
Que lo Hipotiroidi
refiera el S-mo,
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paciente Hipertiroidi
corroborad S-mo,
aen Otras
historia
clinica del
expediente
médico
Peso Peso corporal | Con Cuantitativa | Nominal | Kg
de una balanza
persona analoga
convencio-
nal
Talla Altura de un De pie, Cuantitativa | Nominal | mts
individuo desde los
talones
hasta el
plano de
Frankfurt
con cinta
métrica
Obesidad | IMC por arriba | Por calculo | Cualiitativa | Nominal | Si No
de 30 Kg/m2 de IMC
kg/m2
Grados de | Clasificacion Obtenido Cualitativa Ordinal Grado I:
Obesidad | segun el de la IMC 25.0-
indice de operacion 29.9Kg/m2
masa corporal | del IMC Grado II:
de un Kg/m2 IMC 30.0-
paciente 39.9Kg/m2
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mayor a 19 Grado llI:
anos. IMC
>40Kg/m2

Cirugia Procedimiento | Referida en | Cualitativa | Nominal | Colecistec

quirurgico que | la evolucion -tomia,

se planea e ingreso Hernioplas

llevar a cabo del registro -tia,

por el cual el clinico del Cirugia de

paciente se paciente. mama,

encuentra Safenecto-

ingresado en mia, Otras

el servicio del

hospital.

4.8 Procedimiento

El disefio de estudio cumplié con la definicién de la poblacion de referencia, que fue
el adulto. Se realiz6 sobre una muestra de la poblacion de 7,200 pacientes al afio, con
una prevalencia de obesidad estimada del 25%, con un nivel de confianza del 95% vy
una precision del 5%, la muestra calculada fue de 278 pacientes, méas el 10% de
posibles pérdidas, el tamafio de la muestra correspondié a 305 pacientes que se
estudiaron de enero a diciembre del afio 2017.

El instrumento de recoleccién de datos fue un cuestionario que se cred para ser capaz
de medir caracteristicas que se pretendian medir. Con la ayuda del asesor y revisor de
tesis, se generd un cuestionario con datos generales del paciente, edad, peso, talla,
servicio quirargico al que pertenecia, procedimiento quirdrgico al cual seria intervenido
y las comorbilidades del paciente. Ya que se deseaba saber la prevalencia de
obesidad, se decidio que en el cuestionario debia contener el peso y talla para obtener
la estimacién del indice de masa corporal, asi mismo la edad del paciente para entrar

al estudio como adulto. También se queria saber la prevalencia en cirugia electiva y
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los departamentos con mayor poblacion quirdrgica fueron cirugia, traumatologia,
neurocirugia y otras especialiades. El departamento que mayor espacio se le otorgo
para cirugias electivas es el de cirugia general por lo que se colocaron cirugias mas
comunes segun ese departamento. Al generar el cuestionario, con datos aceptados en
el protocolo por el comité de investigacion del Hospital General San Juan De Dios, se
realiz6 una prueba piloto en donde el cuestionario mostré ser sencillo y claro a la
aplicacion, permitiendo una facil interpretacion de resultados.

Al salir publicada la programacion de cirugias electivas del dia siguiente, la
investigadora enumero a los pacientes que cumplian con criterios de inclusion. A través
de random.org se seleccionaron 3 pacientes aleatorizados diariamente. En caso de
rechazo hacia alguno de los seleccionados por presentar criterios de exclusion o bien
porque ya hubieran sido tomados previamente en el estudio, se anotaron como
rechazo y se incluyeron para la evaluacion a otros pacientes que no habian sido
clasificados como rechazo.

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes seleccionados, en la boleta de
recoleccion de datos, registrandose la edad, el sexo, si presentaban alguna
comorbilidad y el tipo de cirugia por el cual fue intervenido quirdrgicamente.

Al paciente se le explicé el estudio y previo consentimiento informado se realiz6 la
entrevista y se registraron los datos en la boleta, de acuerdo a los campos requeridos.
La investigadora llevo a cabo la toma de peso del paciente con balanza analoga y
midi6 la talla a través de una cinta métrica de forma directa, luego se completaron los
datos de recoleccion, segun el instrumento correspondiente.

Al completar la informacion solicitada en cada hoja de recolecciéon de datos, se tabulo,

para obtener los resultados finales y las conclusiones a la investigacion.

4.9 Plan de analisis de datos

Se utilizé Epi info® 3.5.4, con estadistica descriptiva a través de frecuencias simples,

porcentajes, medias y desviacion estandar.
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4.10 Procedimientos éticos

Se dio a conocer el estudio a cada paciente seleccionado y se solicitd el respectivo
consentimiento informado, necesario para ser incluido en el estudio. De esta manera
fueron garantizados los aspectos éticos en la investigacion.

En caso de que el paciente no tuviese firma, fue tomada en cuenta la huella digital. Se

respeto el anonimato del paciente.
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5 Resultados

La poblacion en su mayoria fue de sexo femenino (56.3%), con una mediana de 44
afos, 71.7 kilogramos y 1.63 metros.
Las comorbilidades presentes fueron principalmente Hipertension arterial en el 18.1%

de la poblacion, seguido de Diabetes Mellitus con el 12.6%. (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas Generales

Caracteristicas Frecuencia  Porcentaje

Edad en afios, mediana (rango) 44 (19 - 78)

Sexo Femenino 156 56.3%
Masculino 121 43.7%

Peso en kilos, mediana (rango) 71.7 (44 - 111)

Talla en metros, mediana (rango) 1.63(1.41-1.82)

indice de masa corporal, mediana (rango) 27.3 (16.5-41.5)

Comorbilidades Hipertensién arterial 50 18.1%
Diabetes 35 12.6%
Enfermedad renal cronica 8 2.9%
Hipotiroidismo 5 1.8%

Servicio Cirugia 205 74.0%
Especialidades 49 17.7%
Traumatologia 22 7.9%
Neurocirugia 1 0.4%

Tipo de cirugia Colecistectomia 78 28.2%
Hernioplastia 49 17.7%
Cirugia de mama 26 9.4%
Safenectomia 13 4.7%
Otras 111 40.1%
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La prevalencia de obesidad en el adulto programado para procedimiento quirurgico

electivo fue de 25.6%. En mayor proporcidon se encontrdé sobrepeso con el 52%. (Tabla

2)

Tabla 2. Obesidad en cirugia electiva

Clasificacién segun IMC Frecuencia Porcentaje
Bajo peso 2 0.7%
Normal 60 21.7%
Sobrepeso 144 52.0%
Obesidad 71 25.6%
Grado | 54 76.06%
Grado |l 15 21.13%
Grado Il 2 2.82%

IMC: indice de masa corporal

De los pacientes obesos, el mayor porcentaje fue de sexo femenino con un 34.61%,

versus 14.04% en el sexo masculino, lo que resultd estadisticamente significativo.

La relacién entre comorbilidades y obesidad no mostré diferencia estadisticamente

significativa. (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas generales y obesidad

Obesidad
Si No
Caracteristicas n= % n= % Valor p
Edad 43 (19 - 69) 445 (18 - 78) 0.537
Sexo Femenino 54 34.61% 102 65.38% < 0.001
Masculino 17 14.04% 104 85.95%
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Hipertension
Si
No
Diabetes
Si

No

Enfermedad Renal cronica

Si

No

Hipotiroidismo

Si

No

17 (34%)

54 (23.8%)

12 (34.3%)

59 (24.4%)

2 (25%)

71 (25.6%)

2 (40%)

69 (25.4%)

33 (66%)

173 (76.2%)

23 (75.6%)

183 (75.6%)

6 (75%)

206 (74.4%)

3 (60%)

203

4.6%)

0.152

0.218

0.999

0.605
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6 Discusiony Analisis

En el presente estudio se encontr6 una prevalencia de obesidad en los pacientes
quirurgicos de 25.6%, con un 76.06% en grado |; el sobrepeso representd el mayor
porcentaje de pacientes estudiados (52%) Las mujeres fueron el grupo mas afectado.
La obesidad se ha considerado una epidemia por el gran crecimiento de su prevalencia
y las posteriores consecuencias en salud..Aunque no se encontrd asociacion
estadisticamente significativa entre obesidad y comorbilidades, hay evidencia que el
manejo anestésico de los pacientes obesos implica mayor riesgo.(2)

Segun la OMS, desde 1980 la obesidad se ha mas que doblado en todo el mundo,
especialmente en los paises industrializados.(2) En el 2016 se reporté que a nivel
mundial, mas de 1900 millones de adultos de 18 o mas afos tenian sobrepeso (39%),
de los cuales, mas de 650 millones eran obesos (13%)., lo cual representa un
porcentaje a considerar.(2)

Segun reportes por la OMS del 2014, Guatemala enfrenta entre el 15-25% de obesidad
en mujeres y entre el 5-15% de obesidad en hombres.(8) Lo anterior concuerda con lo
encontrado en este estudio, en donde la mayor prevalencia de obesidad se encontrd
en el sexo femenino con el 34.61% y el masculino 14.04% Yy el porcentaje de obesidad
un poco por arriba de los datos de la OMS en 25.6%, dato que se lleva a encender
una sefial de alarma para el futuro relacionado con los pacientes quirargicos. (6)

Es importante recordar que la obesidad morbida contribuye a complicaciones en salud,
las cuales perjudican el evento quirurgico asi como los procedimientos anestésicos.
Se conoce que un indice de masa corporal por encima de 27, ya constituye un riesgo
para la aparicion de complicaciones pulmonares posoperatorias. (23)

Aunque en la incidencia de comorbilidades no se encontr6 asociacion
estadisticamente significativa, el obeso si muestra cierto vinculo con comorbilidades,
en especial hipertension arterial con un 34% dentro de la poblacién de obesos al igual
gue Diabetes Mellitus con 34.28%. Estos valores no se encuentran muy distanciados
de los referedos por la OMS en donde se menciona que a la obesidad se le atribuye el

44% de los casos mundiales de diabetes.(6)
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Pese a ello, es importante recordar que la obesidad morbida contribuye a
complicaciones en salud, las cuales perjudican el evento quirurgico asi como los
procedimientos anestésicos. Se conoce que un indice de masa corporal por encima de
27, ya constituye un riesgo para la aparicion de complicaciones pulmonares
posoperatorias. (23)

Ademas, la obesidad conlleva desafios particulares para adecuar la ventilacion
mecanica, principalmente por la restriccion de la mecénica pulmonar debido al exceso
de adiposidad, comorbilidades respiratorias frecuentes (asma, AOS) y riesgo de
depresion respiratoria post operatoria. Muchas de las capacidades pulmonares se ven
disminuidas principalmente la capacidad residual funcional y el volumen espiratorio
residual. Mientras la capacidad residual funcional sea mas baja (como en la posicion
supina), los volumenes pulmonares seran mas bajos que la capacidad de cierre
causando una alteracion en la ventilacién-perfusion y posteriormente hipoxemia. Por
esto se recomienda la utilizacion de presion positiva al final de la espiracion y volumen
tidal a 8ml/kg del peso ideal, lo que hace importante el uso de maquinas anestésicas
adecuadas. (22).

Hasta ahora no se tenia certeza de la prevalencia de obesidad en la poblacion
quirurgica electiva del Hospital General San Juan de Dios, solamente se conocian los
datos del Instituto Nacional de Estadistica de Guatemala (INE) en donde se encontré
la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el area rural del 47% y en area urbana del
61%. La Unica referencia encontrada sobre la busqueda de obesidad en pacientes del
Hospital General San Juan de Dios de Guatemala, fue un estudio retrospectivo de
1995-2006 que describia un promedio de IMC de 29.2Kg/m2 en pacientes con
sindrome metabdlico, que no especifica alguna poblacion quirurgica.(10)

La relevancia de encontrar la prevalencia en el presente estudio consistio en
especificar las necesidades para atender a esta poblacion, haciendo conciencia de la
preparacion necesaria como el equipo de via aérea dificil mas accesible, camillas con
un soporte y espacio adecuado, enfatizar mas en la premedicacion y el manejo de las
complicaciones en los tiempos anestésicos (induccién, mantenimiento, despertar y

posoperatorio).

23



Entre las limitantes de este estudio se encuentré que no se contd con poblaciones
atendidas de forma ambulatoria puesto que son evaluadas muy tempranamente, lo
gue imposibilitd su captacion. Tampoco se incluyo pacientes del area de ginecologia,
gue usualmente representan un mayor porcentaje de obesidad y por el método para
obtener el peso y talla, se imposibilité la evaluacién de pacientes ortopédicos y
neuroquirdgicos, quienes constituyen una pérdida importante de poblacion de estudio.

6.1 Conclusiones

6.1.1 La prevalencia de obesidad encontrada en los adultos programados para
procedimientos quirdrgicos electivos del Hospital general san Juan de Dios fue de
25.6%.

6.1.2 EIl 76.06% de la poblacién obesa se catalogdb como grado I, 21.13% obesos
grado Il'y 2.82% obesos grado lll.

La poblacién catalogada con sobrepeso fue de 52%.

No hubo diferencia significativa entre las comorbilidades de los pacientes obesos y no
obesos.

6.2 Recomendaciones

6.2.1 Encontrar la prevalencia, hace posible contar con una base justificable para la
realizacion de guias de manejo,adquisicion de equipo, medicamentos y personal

especializado; tanto en anestesia, como enfermeria y cirugia.

6.2.2 Por lo tanto, se recomienda hacer estudios periddicamente para evaluar el
comportamiento de la poblacién obesa y asi enfatizar en sus necesidades dentro de
este nosocomio, especialmente en quiréfanos.

Realizar un estudio a gran escala con ayuda de nutricionistas para evaluar la mejor

manera de obtener el peso y talla de todo paciente, postrado o no.
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Estudiar a la poblacién de pacientes ambulatorios, del &rea de ginecologia y de
pediatria con el fin establecer la magnitud de esta llamada epidemia y definir
conductas para su prevencion y/o manejo por los problemas relacionados que pueden

derivarse de esta.
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8 Anexos

8.1 Instrumento de recoleccion de datos

No. De Boleta

PREVALENCIA DE OBESIDAD EN ADULTOS PROGRAMADOS PARA
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ELECTIVOS

Fecha:

No. de historia clinica:

Servicio:  cirugiageneral
traumatologia
neurocirugia
especialidades

Datos de recoleccion:

Edad Sexo F__ M
Talla Peso IMC__
Cirugia electiva: Colecistectomia Hernioplastias
Cirugiade mama Safenectomia_
Otras
Comorbilidades asociadas: DM HTA
ERC ICC
Hipotiroidismo __ Hipertiroidismo

Otros:




8.2 consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, de afios de edad, declaro en pleno

uso de mis facultades mentales, libre y voluntariamente, autorizo a la Dra. Andrea
Tatiana Herrera Morales estudiante del posgrado de anestesiologia del Hospital
General San Juan de Dios de Guatemala, a utilizar mi peso, talla y edad de una forma
anénima para el estudio investigacion Prevalencia de obesidad en adultos
programados para procedimientos quirurgicos electivos.

He sido informado del estudio a realizar y se me han explicado los objetivos del mismo.
Entiendo que el tiempo utilizado para la recoleccion de mi peso y talla serd de
aproximadamente 5-10 minutos.

Fecha

Firma o Huella Digital en su defecto
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