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Epidemiologia de la obesidad en México

Roberto Tapia-Conyer,*** Pablo Kuri-Morales****

Introduccioén

En México existe pocainformacién epidemioldgica
sobre laobesidad, unapatologia que actualmente ha
despertado graninterés. Hay disponible informacion
aislada de algunos estudios realizados en México y
se cuenta con la informacién nacional sobre obesi-
dad de la Encuesta Nacional de Enfermedades
Cronicas realizada en 1993.1

Epidemiologia de la Obesidad

La obesidad, desde una vision epidemioldgica,
se puede considerar como un factor de riesgo para
algunas enfermedades, o como una enfermedad
por si misma.

Los factores predisponentes para la obesidad
basicamente son los familiares o genéticos, los
fisiologicos y los ambientales, incluyendo el estilo
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de vida, siendo estos ultimos los que mas influen-
cia tienen en el desarrollo o no de la obesidad. Sin
embargo, la obesidad, en interaccion con los facto-
res determinantes, se atribuye fundamentalmente
aundesequilibrio entre laingesta calricay el gasto
de energia del individuo.

La obesidad como factor de riesgo contribuye
con algunas causas de morbilidad general, comola
hiperlipoproteinemia, la osteoartritis, la colecis-
tolitiasis, la ateroesclerosis y la hipertension arte-
rial, entre otras.

Asimismo, la obesidad también contribuye con
algunas causas de mortalidad general, como la
enfermedad cardiovascular, la enfermedad
cerebrovascular, la diabetes mellitus y otras. Cabe
destacar que estas causas de mortalidad se en-
cuentran dentro de los primeros cinco lugares en la
lista de principales causas de mortalidad general
en México para 1996.2

Como se habia mencionado, se han realizado
varios estudios epidemiolégicos sobre la obesidad
aunque enlamayoria el enfoque fue como factor de
riesgo para enfermedades como la diabetes mellitus
o el infarto del miocardio. Estos estudios tienen el
graninconveniente de que las definiciones de obe-
sidad utilizadas son diferentes, las poblaciones
estudiadas son heterogéneas, las metodologias
son incomparables; y, ademas, los criterios de
medicion son diferentes, lo que hace casi imposi-
ble la comparacién entre los estudios.

Por ejemplo, Verduzco realizé un estudio en
1982 en la poblacion derechohabiente del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la cual
detecté 57.6% de la poblacién con sobrepeso,
mientras que la obesidad fue calificada en primer
grado, 37.7%; segundo grado, 27.7%; y tercer gra-
do, 34.5%.% La Encuesta Nacional de Nutricion de
1988 realizada en poblacién general sefial6 10.2%
de sobrepeso en menores de cinco afos y 14.6%
en mujeres de 12 a 49 afos.* Otro estudio en la
poblacion mayor de 20 afios del IMSS por Vazquez
y colaboradores, en 1990, encontré 17.3% con
sobrepesoy 33.5% con obesidad.5 Asimismo, en el
estudio de Salgado-Sales en 1991 en los
derechohabientes del IMSS y del Instituto de Segu-
ridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), se encontré 38% con obesidad,
principalmente en las mujeres.® Gonzalez y cola-
boradores en 1993 detectaron 37% de los hombres

478

y 60% de las mujeres con obesidad.” Finalmente,
en 1995 la Encuesta Urbana de Alimentacion y
Nutricion en laZonaMetropolitana del Distrito Fede-
ral indico que el 13.6% de los niflos menores de
cinco afos presentan sobrepeso.®

Panorama Nacional

La Encuesta Nacional de Enfermedades Croni-
cas (ENEC) realizada en 1993 ofrece un panorama
nacional de la obesidad.! Fue llevado a cabo en
14,432 personas de 20 a 69 afios de edad del area
urbana a nivel nacional, donde se midi6 la presion
arterial, se realizaron andlisis de laboratorio y
antropometria. El indice de masa corporal (IMC)
entre 30y 34.9 fue ladefinicion de obesidad utilizada
enla ENEC ;y para muy obeso, un IMC mayor a 35.

La prevalencia nacional de obesidad fue de
21.4%, mientras que los estados del norte de la
Republica presentaron la mayor prevalencia
(24.7%), no se observé diferencia entre la zona
centro, sur y el Distrito Federal (DF). Esto se
traduce en mas de 10 millones de mexicanos con
algin grado de obesidad (7,398,616 obesos y
2,960,91.9 muy obesos). Por region, lazona centro
presentd el nUmero mas elevado de obesos y el
D.F., elmas bajo. Cuando se compara la prevalen-
ciade laobesidad contra la de otras enfermedades
crénicas, ocupa el segundo lugar, superada sola-
mente por la hipertension arterial.

Alevaluar el IMCYy la patologiarenal, se observa
unincremento mediante unarelacion directamente
proporcional entre el IMC y la infeccion renal,
pielonefritis, pieburetritis, etc. Una relacion similar
se observa entre el IMC y la microalbuminuria y
proteinuria, aunque en esta ultima, no es tan franca
la elevacion. Asimismo, se observa una clara ele-
vacion de la prevalencia de la diabetes mellitus al
elevarse el IMC.

Conclusioén

La obesidad, como enfermedad crénicay factor
de riesgo importante, es prevenible mediante es-
trategias de educacion masiva que abarquen, entre
otros aspectos, la composicion de la dieta y los
patrones de actividad fisica y ejercicio. Asimismo,
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se deberan orientar hacia los grupos de mayor
riesgo, como las mujeres de edad avanzada, ya
gue el riesgo de la obesidad se incrementa al
incrementarse la edad. La utilizacién de los recur-
sos de salud y los costos directos de la obesidad se
incrementan correspondientemente al aumentar
su prevalencia, misma que se puede evitar en la
mayoria de los casos.
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La cirugia de la obesidad en México

Rafael Alvarez-Cordero*

cirugia de la obesidad en México ha pasado por
varias etapas; la primera transcurrié entre los afios
60y 1972, cuando dos grupos de cirujanos, uno en
el Instituto Nacional de la Nutricién “Dr. Salvador
Zubiran” y otro en el Hospital General del Centro
Médico Nacional del I.M.S.S. realizaron sendas
series de derivaciones intestinales, como las que
claramente definié el doctor MacDonald, que tuvie-
ron buen resultado pero que produjeron en algunos
enfermos problemas tales como litiasis urinaria,
hipoproteinemia y esteatosis hepatica, por lo que
esa operacion fue desechada y se informé asi a la
comunidad médica.t?

Lasegunda etapa, entre 1974y 1884, se realizd
en el Hospital General del Centro Médico Nacional
y el Hospital de Especialidades del Centro Médico
“La Raza”, del IMSS; las primeras operaciones
fueron derivaciones gastricas con una bolsa
neoformada de 80-100 ml. Los resultados fueron
buenos y se informaron oportunamente.®

A partir de 1986 y hasta el momento actual, ha
crecido el interés por la cirugia bariatrica, han
aumentado los conocimientos en el manejo inte-
gral del enfermo obeso, han mejorado las técnicas
y los agentes anestésicos, se generalizé el uso de
la grapadoras quirlrgicas y aparecieron nuevas
técnicas, en particular la cirugialaparoscopica, que
disminuye sensiblemente el trauma quirdrgico al
paciente.*

Asimismo, se establecio comunicacion con ci-
rujanos de obesidad de otros paises, nuevas publi-
caciones confirmaron el crecimiento continuo de la
cirugia de la obesidad y en todo el mundo se
programaron cursos, talleres, congresos, para una
mejor difusion de los avances en este campo.
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En 1993, gracias al interés de un grupo de
cirujanos de obesidad, se fundé la Sociedad Mexi-
cana de Cirugia de la Obesidad, A.C., a la cual
pertenecen 65 cirujanos de todos los puntos del
pais. Estasociedad ha promovido lacelebracion de
siete cursos internacionales, tres de ellos con
talleres de cirugia en animales y cuatro cursos
especializados en cirugia laparoscopica de la obe-
sidad; harealizado jornadas médicas y quirurgicas
enMéxico, Guadalajara, Monterrey, Mérida, Morelia,
Acapulco, Ensenada, La Paz, Aguascalientes y
otras ciudades; ha participado en los congresos
nacionales de Cirugia General y en 1995 fundo,
junto con las sociedades de Estados Unidos, Italia
y Suecia, la Federacion Internacional para la Ciru-
giade la Obesidad (International Federation for the
Surgery of Obesity, IFSO).

Gracias al esfuerzo de los cirujanos mexicanos
de obesidad, enlaactualidad se realizan aproxima-
damente 800 cirugias anuales con todas las técni-
cas, entre las que destaca recientemente la cirugia
laparoscaopica.

Elinterés porlacirugiade laobesidad hallegado
finalmente al publicoy hoy lainformacién acercade
las técnicas, riesgos y ventajas, evolucion del en-
fermoy perspectivas, es sensiblemente mayor que
hace afios, cuando se hablaba anecdéticamente
de estas operaciones.

México es sin duda un lider de la cirugia de la
obesidad en Latinoamérica y el interés de sus
cirujanos por los avances en la materia permitio
que fuera anfitrion de la comunidad de cirujanos
bariatricos el pasado octubre, cuando se celebré el
Congreso Mundial de Cirugia de la Obesidad orga-
nizado por la Sociedad Mexicana de Cirugia de la
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Obesidad A.C. y la IFSO en la ciudad de Cancun,
Quintana Roo, con la asistencia de representantes
de 27 paises.

En esaocasion, vale sefalar que la IFSO elabo-
ré6 un documento, llamado la Declaracion de
Cancun, en el que se sefalan claramente las
calificaciones que debe tener un cirujano general
para se considerado cirujano de obesidad. Este
documento, de valor éticoy moral, ha sido difundido
en todos los paises y es base de normas y manua-
les de procedimientos en relacion con la cirugia
bariatrica.

Hoy se puede afirmar que la cirugia de la obesi-
dad en México, como en muchos otros paises, ha
llegado a la mayoria de edad, que es una cirugia
segura, confiable y reproducible, que gracias a ella
no soélo se puede eliminar el exceso de peso del
enfermo obeso, sino corregir o aliviar alteraciones
clinicas: disnea, apnea del suefio, hipertension
arterial, dolores y lesiones osteoatrticulares, altera-
ciones quimicas: hiperglucemia, hiperlipidemia,
hipertrigliceridemia, hiperuricemia, hiperglobulia y
mejorar, en suma, la calidad de vida del enfermo
obeso.

El mérito es de muchos cirujanos, desde los
pioneros de los cuales nos hablé el doctor Kenneth.
MacDonald, hasta los colegas mexicanos que, en
un gran centro hospitalario o en una pequefia clini-
ca, han logrado dominar las técnicas y han ayuda-
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do a miles de enfermos obesos a eliminar el
sobrepeso y vivir una vida mas digna.

El camino no ha terminado; hoy las técnicas de
invasion minima parala cirugia de la obesidad pare-
cen ser prometedoras y en pocos afos se podran
valorar sus resultados en su verdadera dimension.
El esfuerzoy dedicacién de los cirujanos bariatricos
entodo el mundo seguira dando frutos, como lo hizo
hace 45 afios, cuando se realiz6 la primera opera-
cién en una paciente obesa.®
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Tratamiento quirurgico de la obesidad severa

Kenneth G. MacDonald Jr.,*

El problema

Como en México, laobesidad mérbidaesungrave
problema de salud en los Estados Unidos, entre 3y 7
millones de individuos son obesos mérbidos o tienen
mas de 100 libras (50 kg) arriba de su peso ideal. Se
gastan anualmente miles de millones de dolaresenel
tratamiento de la obesidad, lo que no incluye el costo
de las enfermedades asociadas a la obesidad, como
la diabetes. Es bien conocido que estos individuos
tienen unamayor mortalidad, asicomo unamorbilidad
significativa debida a numerosos problemas médicos
asociados.

Tratamiento quirdargico de la obesidad

A causade los pobres resultados con tratamien-
tos médicos y dietéticos para la obesidad morbida,
la Conferencia de Consenso de los Institutos Na-
cionales de Salud de los Estados Unidos de
Norteamérica determin6 en 1991 que la cirugia era
el tratamiento de eleccidn para esos pacientes.

La cirugia de obesidad puede dividirse en dos
grupos de operaciones: absortivas y restrictivas.
Ejemplos de operacion absortiva son la derivaciéon
intestinal yeyuno-ileal y laderivacion intestinal bilio-
pancreética. Ejemplos de operacion restrictiva son
la derivacidn gastrica, las gastroplastias verticales
y otras gastroplastias. Cada una sera discutida
brevemente.

Derivacién intestinal yeyuno-ileal

La operacion absortiva original, donde la mayor
parte del intestino delgado se elimina del tracto
digestivo, dejando sélo 45-50 cm. parala absorcién
intestinal.

Las ventajas eran buenas en términos de pérdida
de peso con la capacidad para comer todo lo que el

individuo desea. Las desventajas, desafortunada-
mente fueron muy serias, incluyendo desnutricion,
cirrosis del higado e insuficiencia hepdtica, litiasis
urinariay otras. Muchas de estas operaciones nece-
sitaron una segunda intervencion par restituir el tubo
digestivo a su forma original; la derivacién yeyuno-
ileal casi no se practica en la actualidad.

Hay una variacion de la derivacion yeyuno-ileal
gue aun se realiza hoy, en forma de derivacion
géastrica con una asa larga de intestino delgado,
que intenta producir una absorcion intestinal defi-
ciente controlada sin las complicaciones severas
de la anterior.

Derivacion biliopancreética

La derivacion biliopancreatica clasica incluye
unaantrectomia, con unabolsa gastricagrande, de
aproximadamente 200 ml, una asa intestinal de 200
cmsy un llamado “canal coman”, de 50 cms, donde
el contenido intestinal se mezcla con las enzimas
biliares y pancreaticas. Esta operacion causa des-
nutricion principalmente en grasas y almidones.

La derivacion biliopancreatica obtiene una baja
de peso excelente y sostenida de 80 hasta el 100
por ciento del exceso de peso. Las desventajas
incluyen la frecuencia altisima de desnutricion, asi
como diarrea. Aunque esta operacion puede tener
un lugar en el tratamiento de los enfermos severa-
mente obesos, debe realizarse solo por quienes
sean capaces y estén en posibilidad de seguir a
sus pacientes cuidadosamente para prevenir las
complicaciones nutricionales.

Derivacién géstrica con asa larga
La derivacion gastrica con asa larga combina la

funcion restrictiva de la derivacion gastrica con la
funcion absortiva de diferentes longitudes del seg-

* Jefe de Cirugia Gastroenterologica y Laparoscépica, Escuela de Medicina de la Universidad del Este de Carolina, Greenville, North Carolina,
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mento intestinal. Puede producirse diarrea y des-
nutricion, por lo que estos pacientes necesitan
vigilancia estrecha.

Restriccion gastrica

Las operaciones restrictivas se basan en el
hecho de que una bolsa gastrica con un volumen
pequeiio puede limitar laingesta de alimento y que
el retraso en el vaciamiento de ese nuevo estoma-
go puede prolongar la saciedad. Los ejemplos mas
comunes son las gastroplastia vertical y la deriva-
cion géstrica.

Gastroplastia vertical con banda

La gastroplastia vertical con banda se forma
mediante un instrumento de grapeo que se coloca
delé&ngulo de His aunaventana gastrica creada por
otro instrumento de grapeo circular. Esto forma
unabolsa vertical de 20 ml. de capacidad. La salida
de esta bolsa esta reforzada con una malla de
dacrén para prevenir su dilatacion. Del mismo
modo, la gastroplastia vertical con anillo de silastic
forma un neo-estomago en forma similar, pero el
refuerzo en la salida es con un anillo de silastic. En
ambas operaciones la comida sigue su camino
normal al piloro y duodeno.

Las ventajas de las gastroplastias incluyen una
mayor facilidad técnica, sin anastomosis. No se
elimina el duodeno del transito intestinal y por lo
tanto no hay deficiencias de hierro o vitamina B12.
Asimismo, el estbmago distal y el duodeno pueden
ser accesibles para estudios diagnésticos.

La pérdida de peso con las gastroplastias es
definitivamente menor que conladerivacion géastrica,
generalmente en el rango del 40 al 60 por ciento de
excesode peso. Laoperaciénno evitalaingestion de
azucares y el doctor Harvey 3. Sugerman, clara-
mente ha mostrado que los comedores de dulces
pierden significativamente menos peso después de
gastroplastias que después de derivaciones
géastricas. A causa de la salida rigida de la bolsa
géstrica, algunos pacientes se ven forzados a vivir
con liquidos o alimentos muy blandos, que no cau-
san saciedad tempranay por lo tanto no cumplen la
funcion restrictiva de la operacion.
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Derivacion gastrica

La derivacion gastrica consiste en una bolsa
géstrica pequefia, de 20 a 30 ml. de capacidad,
separada del resto del estbmago por grapas o por
seccion quirdrgica. La bolsa drena al yeyuno por una
Y de Roux, eliminando por completo el estbmago
distaly elduodenal. Enla Universidad de Carolinadel
Este construimos una gastroyeyunostomia de 8 mm.
de diametro con dos capas de sutura inabsorbible.

Las ventajas de la derivacion gastrica incluyen el
sindrome de vaciamiento rapido, que evitan efectiva-
mente que la mayor parte de los pacientes ingieran
azuUcares; la derivacion del estbmago distal y el duo-
deno puede tener un beneficio adicional con saciedad
tempranay control de la diabetes, hechos cuya expli-
cacion aun no es suficientemente clara. Se ha de-
mostrado enformaconvincente que el hiperinsulinismo
de diabetes tipo 2 se revierte mejor con derivacion
géstricaque congastroplastias. Lagastroplastiatam-
bién produce una mejor pérdida de peso con una
media méxima de 70 por ciento del exceso de peso
entre uno y dos afios después de la cirugia.

Las desventajas de la derivacion gastrica son
que es una operacién compleja, con dos anasto-
mosis intestinales, deficiencias de vitamina B 12 y
deficiencias de hierro que requieren tratamiento
supletorioy preventivo. Asimismo, algunos pacien-
tes pueden volver a ganar peso, como en cualquier
operacién restrictiva. Adicionalmente, hay preocu-
pacion acerca de la incapacidad para hacer estu-
dios o diagnésticos del estbmago distal y el duode-
no, tanto en casos de molestias digestivas como
en presencia de neoplasias.

Para enfocar este ultimo punto, nosotros hemos
estudiado el intestino, duodenoy estbmago deriva-
do por medio de endoscopia con un endoscopio
coldnico pediatricoy hemos encontrado una buena
cantidad de gastritis y un solo caso de metaplasia
intestinal; lo m&s importante es que no hemos
encontrado displasias; hasta el momento, las pre-
ocupaciones sobre el desarrollo de lesiones malig-
nas en el estbmago excluido no han sido ciertas.

Disrupcion de la grapas
Una complicacién posible de cualquier opera-

cionrestrictivaesladisrupciénde lalineade grapas
conelconsecuente aumento de peso. Ladisrupcion
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delalineade grapasocurri6 enel 18.7 por ciento de
ungrupo de 519 pacientes cuya derivacion gastrica
se hizo conunaaplicacion simple de unagrapadora
de 4 hileras. La posible solucién es la division
completa de la bolsa géstrica, lo que es técnica-
mente mas dificil y puede aumentar el riesgo de
complicaciones.

Mejoria en las comorbilidades

Es evidente que la calidad de vida mejora cuan-
do se logra un descenso de peso importante, pero
nosotros necesitdbamos también demostrar una
mejoria en las enfermedades que forman la
comorbilidad asociada con obesidad y finalmente,
un aumento en la expectativa de vida del enfermo.
Se ha mostrado que la apnea del suefio y la insufi-
ciencia cardiaca derecha asociada se resuelven
casi en el 100 por ciento de los casos después de
unaderivacion gastrica, cuando se pierden sélo 80-
100 libras, (40-50 kilos). La diabetes se controla
completamente en el 83 por ciento y se mejora en
los demas, la hipertensién arterial se controla en
dos tercios de los enfermos y las lesiones 6seas y
articulares mejoran considerablemente.

Cirugia de la obesidad y diabetes

También hemos podido demostrar que la pérdida
de peso después de una derivacion gastrica altera la
historianatural de ladiabetestipo 2. Estudiamosa 161
de nuestros enfermos con pruebas de tolerancia a la
glucosa hasta 7 afos después de su operaciéon y con
un intervalo de confianza de 95 %, predijimos que de
36 a 57 de ellos debian haber progresado a diabetes
clinica y en cambio soélo 3 de los 161 desarrollaron
diabetesylostresrestantes no habian bajado de peso
adecuadamente con la operacion.

Paraevaluarlos efectos de la derivacion gastrica
en la salud y sobrevida de los obesos diabéticos,
comparamos un grupo de diabéticos evaluado por
nuestro grupo que no se sometidé alacirugia, conun
grupo similar de pacientes diabéticos que fueron
operados.

A pesar de que el seguimiento en el grupo de
operados fue de 9 afios comparado con 6.2 afios
del grupo control, 22 de los 78 controles murieron
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comparado con solo 14 de los 154 operados. Esto
tiene significancia estadistica. Dicho de otra mane-
ra, los obesos diabéticos no operados tienen una
incidencia de muerte 4.5 veces mayor que los
enfermos operados. Con un nivel de confianza de
95 %, predijimos de 46 a 58 muertes en el grupo de
operados y en cambio, sélo tuvimos 14 pacientes
que fallecieron.

Queda aun por demostrar si esta ventaja en la
sobrevida puede extenderse a los pacientes obe-
S0s que no tienen diabetes.

Qué hay de nuevo: Bandaje gastrico laparoscopico
ajustable

Elbandaje gastrico laparoscépico es unatecno-
logiaendesarrollo que consiste enlacolocacion de
una banda de silicon alrededor del cardias para
crear una pequefia bolsa géstrica. La banda esta
unida a un tubo y un reservorio que se implanta en
lapared abdominal, puede ser vista en fluoroscopia
y permite la inyeccion o extraccion de solucion
salina de la banda, para modificar el tamafio de
salida del estbmago neoformado.

Los beneficios de la banda incluyen la disminu-
cién de problemas, dado que se hacen incisiones
pequeias. Treinta de nuestros primeros 32 enfer-
mos salieron del hospital en las 24 horas siguientes
de su cirugiay se reincorporaron a sus actividades
en unos cuantos dias. La salida ajustable de la
banda, teéricamente permite el ajuste en la restric-
cién de labolsa géastrica, aumentando la pérdida de
peso sin causar vomito o problemas de adaptacion
a la nueva forma de comer. Como se producen
muy pocas adherencias, la banda puede, en caso
necesario, ser removida por laparoscopia o por
conversion.

Nuestros resultados con la banda géastrica ajus-
table enla Universidad de Carolina del Este aun son
preliminares, dado que nosotros dejamos la banda
vacia por las primeras 6-8 semanas después de la
cirugiay luego iniciamos los ajustes. A seis meses
de la operacion, los enfermos han perdido un pro-
medio de 25 por ciento de exceso de peso, compa-
rado con el 46 por ciento que pierden los enfermos
con derivacion gastrica. Es preciso tener un segui-
miento a mas largo plazo para determinar el poten-
cial real de esta técnica.
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Conclusién sostenida con mejoria en las enfermedades aso-
ciadas y disminucién de la mortalidad.

En necesaria la investigacion y el desarrollo de

La cirugia es la terapia mas efectiva para la  nuevas técnicas para continuar en el avance del

obesidad morbida, produce una pérdida de peso  tratamiento de este importante problema de salud.
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Consecuencias médicas de la obesidad

José Halabe-Cherem*

Este escrito pretende hacer un catalogo de las
consecuencias médicas de la obesidad que inclu-
yen a diferentes aparatos y sistemas y que contri-
buyen de manera importante a las principales cau-
sas de mortalidad. La obesidad es un problema de
salud publica que puede tener consecuencias que
pongan en riesgo la vida del paciente. Es bien
conocido el papel que juega la obesidad como
factor de riesgo para la cardiopatia isquémica,’®
ademas de que los pacientes obesos pueden cur-
sar con una cardiomiopatia de la obesidad.

Cuando los pacientes obesos tienen el habito de
fumar existe la posibilidad de enfermedad
tromboembdlica y esta asociacion constituye un
factor de riesgo que debe tomarse en cuenta en
todo paciente con trombofilia.5®

Es importante en todo paciente obeso valorar
periédicamente la tension arterial por la posibilidad
de que esté cursando con un sindrome de resisten-
cia a la insulina. Ademas estos pacientes pueden
estar cursando con hiperglucemia, pueden tener

intolerancia a la glucosa, aumento de VLDL e
hipertrigliceridemia.0-1

Por otro lado los pacientes diabéticos obesos
tienen mayor riesgo de complicaciones micro y
macrovasculares que los pacientes diabéticos no
obesos. ( obesos 25.2%, no obesos 12%).%¢

En la génesis de la litiasis vesicular y de la
pancreatitis aguda intervienen mdltiples variables
entre las que se cuenta a la obesidad.*”#

La obesidad en los hombres esta relacionada
directamente con la disminucién en los niveles de
la proteina transportadora de las hormonas sexua-
les (SHBG).?>28

Los pacientes obesos cursan con mayor fre-
cuencia con osteoartritis, mialgias y artralgias.

Existen evidencias epidemiolégicas que rela-
cionan a la obesidad como uno de los factores de
riesgo para el cancer de endometrio. Y en las
pacientes obesas con distribucién de la grasa
central hay una incidencia mayor de cancer de
mama.?®

* Jefe de la Division de Medicina Interna, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS.
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En los ultimos afios se ha encontrado una rela-
cién directa con el indice de masa corporal y el gen
OB; y paralelamente se ha encontrado que el gen 0B
tiene una asociacion con la ansiedad (p=0.0005) y
con la depresion (p=0.003). Esto puede llevar a la
reflexion de que los pacientes obesos no necesaria-
mente estan deprimidos y ansiosos por su problema
de obesidad sino que ademds puede contribuir a
estos estados psicoldgicos su condicion genética.*°

A nivel cutaneo los pacientes con obesidad
cursan con estrias, acantosis nigricans, hirsutismo
y papilomas.

Los pacientes obesos que tienen una enferme-
dad acido péptica y hernia hiatal aumentan sus
sintomas en la medida que aumentan de peso.**
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Aspectos preventivos en la obesidad

Rafael Alvarez-Alva*

Introduccién

En mayo de 1991, los expertos de los Institutos
Nacionales de Salud de los Estados Unidos de
Norteamérica se reunieron paraanalizar la obesidad
severa y sus tratamientos y dictaminaron que los
tratamientos médicos tienen resultados muy po-
bres, practicamente nulosy que la cirugia restrictiva
es el tratamiento de eleccion para esta enfermedad.

* Académico titular.
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El dictamen no se refirié a la prevencion del
trastorno en los estadios previos a la obesidad
grave. Existen medidas preventivas que, aplicadas
oportuna y correctamente, evitan llegar a la situa-
cién antes mencionada. Son acciones de preven-
cion primaria, es decir, para el individuo sano, de
prevencion secundaria y de deteccion para el dafio
alasalud en sus principios, que consiguen detener
la evolucion de esta enfermedad. Es precisamente
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lainconstanciay lairregularidad en la aplicacion de
tales medidas lo que determina que no se obtengan
siempre los resultados deseados.

La obesidad grave es un problema serio de
salud en los paises industrializados ; en el nuestro
comienzaaserlo, por lo que hay que intensificar las
medidas de prevencion para evitar que se llegue a
la obesidad severa, con todos los riesgos y moles-
tias que conlleva.

La prevencion de la obesidad se justifica por la
influencia que este trastorno tiene en la morbi-
mortalidad de algunos padecimientos cronico-
degenerativos del adultoy delanciano: enfermeda-
des cardiovasculares, diabetes, osteoartritis, etc.

Es importante también porque trata de evitar las
molestias que la obesidad misma produce : recha-
zo social, dificultad respiratoria y de movimientos,
cansancio facil, etc.

Factores de riesgo

La causa principal de la obesidad es laingestion
de un aporte excesivo de calorias en relacion con
los requerimientos metabdlicos. Se ha dicho tam-
bién que obedece a ciertos factores endécrinos, a
la constitucién corporal, a la herencia o a ciertas
influencias ambientales.

Se sabe que la enfermedad producida por
disfuncién endécrina es rara y aunque los estudios
respecto a la herencia son importantes y ya fueron
abordados previamente, cabe sefialar que en mu-
chos casos la obesidad surge de la imitacion que
los nifios hacen de los patrones alimentarios de
sus padres.

Relacionadas con la tendencia a la obesidad,
pueden mencionarse ciertas caracteristicas de la
personalidad que nacen de la inseguridad, indeci-
sion, angustia o0 preocupacion excesiva, e inducen
a consumir grandes cantidades de alimentos ; asi
también, algunas situaciones especiales y peno-
sas de la vida, pérdida de un ser querido, fracasos
econdmicos o sentimentales, soledad, abandono)
producen el mismo efecto. Justificadas o no, di-
chas reacciones deben ser tomadas en considera-
cioén para modificarlas en lo posible.

Algunas caracteristicas de la vida moderna y
estilos de vida, -particularmente en ciertos niveles
sociales-, pueden considerarse como factores
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condicionantes de la obesidad, ya que fomentan el
consumo excesivo de alimentos, a la vez que
disminuyen la actividad fisica: los desayunos de
negocios o de amigos, las celebraciones especia-
les, asi como las largas horas frente a la television
comodamente sentados, consumiendo bocadillos
y el uso de alimentos envasados ; asimismo, el uso
frecuente del automavil, las nuevas comunicacio-
nes que no requieren desplazamientos, el uso de
magquinaria que sustituye el trabajo humano, son
factores que contribuyen a los resultados sefiala-
dos.

Prevencién

Se ha intentado de dos manera principales :
mediante acciones de caracter médico y mediante
la cirugia bariatrica.

En ambos casos, pero quiza con mayor énfasis
en el tratamiento médico, la medida preventiva
“clave” es lainstruccion y educacion; ésta se dirige
a 1 )la orientacion alimentaria; 2) a la practica del
ejercicio fisico y 3) al apoyo psicoldgico.

Instruir es relativamente facil; educar en salud,
es decir, conseguir que los individuos cambien sus
hébitos y costumbres que son nocivas para la
salud, es dificil. En este caso se trata de cambiar
las costumbres alimentarias, la preferencia por
cierto tipo de alimentos y crear nuevos habitos, con
regimenes adecuados en cantidad y calidad; es
dificil, pero es necesario hacerlo, dado el objetivo
de salud que se persigue.

Orientacion alimentaria

Educacion alimentaria

En términos muy generales, el “contenido” de la
instruccion alimentaria pretende dar a conocer los
principales aspectos de una correcta nutricion y
alimentacion: los elementos nutritivos, su existen-
cia en diversos alimentos, los grupos de alimentos
y su correcta utilizacién en la comida diaria, los
requerimientos nutritivos y caloricos, el gasto cal6-
rico y su equilibrio con los requerimientos calori-
cos, los patrones alimentarios, la dieta normal.
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De dichos conocimientos surge la calificacion
gue cada persona haga de lo correcto o inadecua-
do de la alimentacion en cada caso y la convenien-
cia de modificarla, si procede. Son de gran utilidad
las tablas que existen al respecto.

Lainstruccion alimentaria debe aplicarse desde
la etapa prenatal, ya que una deficiente alimenta-
cion de la embarazada origina deficiencias en el
recién nacido. Al gineco-obstetra corresponde pro-
porcionar la orientacién necesaria.

El pediatrainstruira ala madre, no solamente en
los cuidados y alimentacion del nifio, sino en los de
ellay su esposo, para que, si es necesario, modi-
fiquen su patrén alimentario, lo que evitara que el
nifio imite en sus primeros afos y quizé por el resto
de su vida, malos héabitos de alimentacion.

En la escuela son muy utiles los trabajos préac-
ticos que se piden nifios, no sélo los beneficia a
ellos, sino que generalmente los divulgan eficaz-
mente en su propio hogar.

Elmédico seguira orientando entodas las etapas
delavidade sus pacientes, adaptando lainstruccion
nutricional a sus condiciones socioeconémicas y
culturales.

En Salud Publica, seria deseable que se inten-
sificaran la educacion nutricional por la radio y la
television en beneficio de la salud de la comunidad.

Dietas hipocaléricas

La prescripcién de dietas hipocaldricas para el
tratamiento de la obesidad busca disminuir el con-
tenido energético de los alimentos, disminuyendo o
sustituyendo alguno o algunos de los nutrimentos,
las grasas e hidratos de carbono principalmente.
Se procurara que la dieta seleccionada sea com-
patible, hasta donde sea posible, con el patrén
alimentario del obeso.

La disminucion de la racion caldrica esta en
relacién con la baja de peso que se desea obtener.
Es recomendable que el paciente pierda peso con
un ritmo lento pero sostenido; es necesario, sin
embargo, tratar de obtener resultados lo méas pron-
to posible, para evitar el desaliento del obeso.

El seguimiento médico del caso es indispensable,
vigilar el peso y la racion alimentaria para establecer
modificaciones de ésta si fiera necesario, ademas
para conocer si se ha presentado alguna reaccién
desfavorable para proceder a su correccion.
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Medicamentos

El uso de medicamentos para bajar de peso se
ha generalizado. Su principal objecion desde el
punto de vista preventivo, es que su empleo no es,
en la mayor parte de los casos, por prescripcion
médica, lo que constituye un riesgo para los pa-
cientes. No existen muchos estudios que demues-
tren en forma contundente que los medicamentos
depresores del apetito, -que son los que general-
mente se usan- Yy los que favorecen o propician la
“saciedad”, sean Utiles para corregir la obesidad
por tiempo indefinido.

Actividad fisica

La actividad fisica y el ejercicio constituyen la
otra medida preventiva para la obesidad. Al igual
que la aceptaciony la practica de la dieta prescrita,
requieren instruccion y educacion. Es posible que
enlaedad escolary enlaadolescenciano seantan
necesarias, porque en estos grupos de edad los
deportes y el ejercicio se practican espontdnea o
voluntariamente, pero en el adulto y en el anciano
qgue quiz& durante muchos afios no han tenido
actividad fisica, silo es.

Nadie duda de la utilidad del ejercicio fisico para
la salud.

En la prevencion de la obesidad, la practica del
ejerciciotiene por objeto aumentar el gasto calérico
del individuo y conseguir junto con la reduccién de
ingesta alimentaria, la baja de peso.

En el tratamiento de la obesidad, las dos reco-
mendaciones: dieta hipocaloricay ejercicio, deben
practicarse simultdneamente. El ejercicio por si
solo, tiene poco efecto en la reduccion de peso.

El ejercicio ha de practicarse con constancia ;
realizado irregularmente no es util en la prevencion
de la obesidad.

Es conveniente, sobre todo en el anciano, que el
ejercicio sea progresivo y no excesivo ; no se trata
de hacer “sentadillas”, “lagartijas” o levantar pesas,
sino mas bien de promover la marcha, la carrera
lenta y ciertos ejercicios ligeros.

Se ha puesto de moda la practica de los ejercicio
aerobicos y anaerobicos ; son mas recomendables
en el tratamiento del obeso los aerdbicos, es decir,
ejercicios de baja intensidad y larga duracion, que los
anaerébicos, de alta intensidad y corta duracion.
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Algunas personas encuentran posibilidades
practicas para aumentar su actividad fisica en las
acciones de la vida diaria, por ejemplo : utilizar las
escaleras para el primero o segundo pisos y des-
pués utilizar el elevador hasta el piso buscado,
abordar el autobls no en la esquina méas cercana
sino en la siguiente, etc.

Es obvio sefalar que antes de recomendar el
ejercicio es necesario practicar un examen meédico
completo, especialmente en personas enfermas o
con riesgo de serlo.

Apoyo psicolégico

En el tratamiento de la obesidad casi siempre se
requiere el apoyo psicolégico para el paciente.
Quienes trabajan en este campo saben bien de la
necesidad y utilidad de dicho apoyo.

Como en las otras medidas preventivas, dietas
hipocaldricas y ejercicio-, se necesita educacion
para que el enfermo acepte esta medida que con-
tribuye al éxito del tratamiento.

La psicoterapia es necesaria durante el trata-
miento médico dietético, especialmente en su eta-
pa inicial y en el paciente que va a sujetarse a la
cirugia bariatrica, antes de la intervencién y des-
pués de ella.

Simplemente se mencionaran algunos ejem-
plos de casos que larequieren : el obeso satisfecho
de su situacion, al que hay que motivar dandole a
conocer los factores de riesgo asociados a su
enfermedad; el obeso disgustado por su situacion
por motivos diversos : no aceptacion social, criti-
cas, molestias, etc, en el que la psicoterapia puede
ayudarlo a encontrar la solucion; el obeso que ha
fracasado en sus intentos anteriores para bajar de
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peso; el que ha decidido tratarse quirirgicamente;
el que esperaba resultados instantdneos de su
tratamiento y otros.

Existen muchos otros casos, bien conocidos
delmédicoy del equipo multidisciplinario que traba-
jacon él. El psicologo o el psiquiatra los conoceran
y los manejaran adecuadamente en beneficio del
enfermo y para el éxito del tratamiento.

Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico de la obesidad grave
se lleva al cabo por cualquiera de las técnicas de
las que se ha hablado en esta Reunién Conjunta
con toda amplitud y profundidad cientifica.

Desde el punto de vista de la prevencion, sélo
cabe mencionar algunos aspectos:

1. Laselecciondel candidato, teniendo en cuenta
su edad, la duracion de la obesidad, su total
disposicién para operarse y el apoyo y anuen-
cia de sus familiares.

2. La informacién completa y detallada de los
alcances de la intervencién, de sus posibilida-
des y limitaciones, de los riesgos que entrafia
el acto operatorio, sean anestésicos o quirlrgi-
cos, de la vigilancia postoperatoria y posterior
a la operacion.

3. El examen médico completo y los exdmenes
de laboratorio y gabinete necesarios para co-
nocer el estado general del paciente e investi-
gar la presencia de enfermedades asociadas
se cualquier tipo.

4. Elseguimiento posterior a laintervencion, vigi-
lando las condiciones de salud del paciente y
las manifestaciones y reacciones que pudie-
ran presentarse, para su pronta solucion.
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