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La Cirugia Bariatrica, en lineas generales, es considerada una rama
de la cirugia destinada a realizar, mediante diversas intervenciones,
modificaciones en el aparato digestivo a fin de reducir la capacidad
gastrica, asociada o no a la disminucion de la absorcion de los nutrien-
tes ingeridos. La palabra Bariatrica, deriva de vocablos griegos que
significan Medicina o Cirugia del Peso.

La cirugia Bariatrica nace en la década de 1950, debido a la observa-
cion de una baja de peso significativa que se generaba en pacientes a
los cuales se les resecaba intestino delgado en enfermedades malig-
nas y/o vasculares. En ese periodo Varco, realizé un cortocircuito intes-
tinal y se popularizan a partir de alli, la derivacion yeyuno colico (DYC)
y posteriormente derivacion yeyuno ileal (DYl) o bypass yeyuno-ileal
(Y-1), adjudicado el primer reporte de éste a Kremin, Linner y Nel-son.
Ambos procedimientos o técnicas fueron abandonados por las altas
tasas de complicaciones reportadas.

A partir de esa fecha se han descrito una gran cantidad de técnicas
quirdrgicas las cuales han sido contribucion aportada por un gran nu-
mero cirujanos. Algunas intervenciones quirdrgicas han resistido el
paso del tiempo, como son la Banda gastrica ajustable (BGA), Gas-
trectomia en manga, la Derivacion Gastrica en Y de Roux (DGYR), téc-
nica que actualmente es una de las cirugias mas frecuentes en todo el
mundo llamada “estandar dorado” para muchos grupos quirdrgicos y
la Derivacion biliopancreatica con switch (cruce) duodenal.

Con estas técnicas Bariatricas se persiguen varios objetivos como son:
provocar saciedad permanente que evita el consumo de alimentos al
crearse un remanente gastrico pequefno y originar una disminucion de
la superficie de absorcion intestinal al realizarse cortocircuitos que sal-
tan el transito intestinal o por reducciéon de la capacidad gastrica.

Los procedimientos o técnicas Bariatricos han sido clasificadas en:
e Restrictivos (gastroplastias con banda vertical, banda gastrica
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ajustable por laparoscopia, gastroplicatura de curvatura mayor)
e Restrictivos con malabsorciéon (reconstruccion bilio pancreati-
ca, switch duodenal (cruce o salto duodenal), bypass con re-
construccion en 'Y de Roux).
e Procedimientos combinados o mixtos.

La Cirugia Bariatrica es, segun la literatura, el tratamiento idéneo contra
la obesidad, la cual ha sido declarada por la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) la epidemia del siglo XXI, después de haber fracasado
otros tratamientos o vias para adelgazar como son las dietas y ejerci-
Cios. Su objeto no solo radica en el bajar de peso sino contribuir con
el mejoramiento de posibles enfermedades asociadas a la obesidad
como pueden ser trastornos relacionados con la hipertension arterial,
diabetes mellitus e hiperlipidemias, de manera aislada o combinada,
esta ultima originando el sindrome metabdlico, por lo que la disminu-
cion del peso corporal traeria mejorias al paciente, pudiendo resumirse
las ventajas metabdlicas de la cirugia Bariatrica en: mejoramiento de
la hipertension arterial, disminucion de las cifras de glicemia, dismi-
nucion de los lipidos, fundamentalmente triglicéridos, disminucion de
la enfermedad coronaria, y disminucion de la morbilidad y mortalidad
relacionada a la obesidad.

A pesar de la serie de beneficios obtenidos, no es menos cierto, que
también presenta la cirugia Bariatrica, complicaciones las cuales estan
en dependencia de varios aspectos, segun lo indican: Aguirre Fernan-
dez, Roberto Eduardo; Aguirre Posada, Roberto Eduardo; Ganan Ro-
mero, Manuel Miguel; Aguirre Posada Eduardo, Chu Lee, Angel José
(1).

e Del tipo de técnica quirurgica: los trastornos metabdlicos son
mas pronunciados en los cortocircuitos que en las técnicas res-
trictivas, aunque los primeros ofrecen una disminucion de peso
corporal mas rapida.

e Segun el momento de aparicion: se deben de clasificar en pre-
coces (primeros treinta dias) y tardias (después de los treinta

11
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dias).

e Metabdlicas como consecuencia del trastorno en la adquisicion
de los nutrientes de manera adecuada, |0 que origina un cam-
bio de fuentes energéticas e insuficiencias de macro, micro y
oligoelementos.

e |nherentes a la cirugia (complicaciones quirdrgicas): se definen
como la dehiscencia de suturas, hemorragias, hematomas, in-
fecciones, o incluso complicaciones tardias como la litiasis ve-
sicular.

Estos aspectos y varios mas, son objeto de revision a lo largo del tex-
to, a través del desarrollo de once (11) items que comprenden los as-
pectos tedricos - conceptuales mas significativos del tema, los cuales
permiten de manera breve y sintética tener una vision general sobre la
Cirugia Bariatrica, los cuales abarcan lo los siguientes aspectos cen-
trales: La cirugia Bariatrica, principios y finalidad, técnicas quirdrgicas
o tipos de procedimientos, ventajas y desventajas de los procedimien-
tos, indicaciones de la cirugia Bariatrica, cambios fisiologicos en el
tratamiento del sindrome metabdlico por la cirugia, contraindicaciones,
manejo post operatorio del paciente, complicaciones y riesgos asocia-
dos con el procedimiento quirdrgico, cirugia metabdlica como trata-
miento en diabetes y costo / beneficio de la cirugia.

Con este texto, asimismo, se aspira contribuir con el libro de manera
oportuna con el proceso de aprendizaje como un aporte destinado a
estudiantes, trabajadores relacionados con la materia, médicos de cli-
nicas o instituciones publicas y todo aquel que tenga o desea poseer
informacion precisa sobre este procedimiento quirdrgico.

12
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La Cirugia Bariatrica es una rama o especialidad de la cirugia destina-
da a realizar, mediante diversos procedimientos quirdrgicos, modifica-
ciones en el aparato digestivo a fin de reducir la capacidad gastrica,
asociada o no a la disminucion de la absorcion de los nutrientes ingeri-
dos. Su finalidad es tratar la obesidad en busqueda de la disminucion
del peso corporal y como alternativa al tratamiento con otros medios no
quirurgicos. Es decir, que la indicacion fundamental de esta cirugia es
en aquellos casos en que el tratamiento médico con dieta, ejercicio y
medicamentos incluyendo el seguimiento de un programa médico que
integra cambios de conducta, actividades fisicas y apoyo psicoldgico,
fracasa en conseguir una pérdida de peso sostenida, como por ejem-
plo en casos de la denominada obesidad maorbida o clase 1.

La obesidad es una enfermedad con tendencia en el mundo al alta
por lo que su estudio y tratamiento es de interés para la salud integral
de las comunidades. A través del tiempo, se han realizado cuantiosos
esfuerzos con la finalidad de disminuir tanto la prevalencia de esta en-
fermedad como sus complicaciones. Y es la Cirugia Bariatrica quien
ha venido a revolucionar este campo causando una reduccion de peso
significativa y sostenida en el tiempo.

Esta cirugia se clasifica segun los cambios en el tracto gastrointestinal,
en tres categorias, las cuales poseen tanto sus propias técnicas y/o
procedimiento como resultados a largo plazo y su potencial impac-
to en la nutricion. Las técnicas o categorias son: las restrictivas que
corresponden a los procedimientos cuyo fin es disminuir el volumen
de la cavidad gastrica y que inducen a la pérdida de peso al reducir
el tamafo o la capacidad gastrica, limitando drasticamente la inges-
ta de alimentos (ejemplo: manga gastrica o gastrectomia vertical); las
malabsortivas o exclusivamente malabsortivos, realizados raramente
motivado al alto riesgo de serias complicaciones en el tiempo (ejemplo:
Bypass yeyunoileal); y por ultimo, las técnicas mixtas (o restrictivas/ma-
labsortivas) que, ademas de reducir la capacidad gastrica, alteran la
continuidad gastrica normal e interrumpen la absorcion de los nutrien-

14
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tes y alimentos ingeridos. (ejemplo: el Bypass gastrico). Actualmente,
existe otra técnica de reciente investigacion y desarrollo, y que orienta
a otro tipo de cirugia Bariatrica, la cual es el marcapasos gastrico que
regula el apetito enviando descargas neuroeléctricas para producir
sensacion de saciedad.

Estos aspectos y otros temas se tratan en este texto cuyo contenido ha
sido desarrollado en once (11) items o capitulos denominados:

1.LA CIRUGIA BARIATRICA que comprende aspectos generales sobre
esta especialidad como son: la etiologia, su evolucion en el tiempo, la
definicion de esta rama o especialidad, y otros conceptos relaciona-
dos como son la relacion existente entre la obesidad y la diabetes; 2.
PRINCIPIOS Y FINALIDAD en este aparte se incluyen las indicaciones
generales para la intervencion quirdrgica desde la perspectiva de ado-
lescentes y adultos; 3. TECNICAS QUIRURGICAS O TIPOS DE PRO-
CEDIMIENTOS que comprende los aspectos fundamentales de las
técnicas restrictivas, malabsortivas y las mixtas o restrictivas/malab-
sortivas. 4. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS PROCEDIMIENTOS;
5. INDICACIONES DE LA CIRUGIA BARIATRICA incluye los fines vy a
quien va dirigido, principalmente, el procedimiento quirdrgico como lo
es el caso del tratamiento de la obesidad moérbida; 6. CAMBIOS FISIO-
LOGICOS EN EL TRATAMIENTO DEL SINDROME METABOLICO POR
LA CIRUGIA, en este punto se desarrollan aspectos fundamentales
como son: los mediadores de la pérdida de peso, los acidos biliares, el
sistema nervioso y los efectos metabdlicos, renales, cardiovasculares;
7 CONTRAINDICACIONES, se desarrollan en este punto las principales
contraindicaciones, como son por ejemplo las relativas a la edad (me-
nor de 13 anos y mayores 65 anos en adultos), el alto riesgo anestésico
por problemas cardiorrespiratorios: Asi como tambien las contraindi-
caciones psicologicas: enfermedades psiquiatricas (depresion mayor,
bulimia nerviosa; abuso de sustancias, tales como cocaina, morfina y
alcohol); 8. MANEJO POST OPERATORIO DEL PACIENTE, esta des-
tinado a informar sobre los aspectos importantes del cuido y manejo
requerido por los pacientes que han sido sometidos a la operacion o

15
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intervencion Bariatrica, como es el caso de las dietas que debe seqguir
en el pos operatorio; 9. COMPLICACIONES Y RIESGOS ASOCIADOS
CON EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO, como bien es sabido toda
operacion o intervencion quirdrgica implica de una u otra manera cier-
tos riesgos, en este aparte se trata de visualizar los principales riesgos:
sangrado, infeccion, reacciones adversas a la anestesia, fugas en el
sistema gastrointestinal, mortalidad, entre otras; 70. CIRUGIA META-
BOLICA COMO TRATAMIENTO EN DIABETES u opcion de tratamiento
de la diabetes y por ultimo el 7. COSTO / BENEFICIO DE LA CIRUGIA,
es decir, en este punto se desarrolla en que en qué consiste la técnica
de analisis coste - beneficio, entendida como técnica o proceso utiliza-
do para evaluar, o ayudar a evaluar en caso de proyectos o propuestas
0 un planteamiento informal que contribuya a la toma de decisiones de
algun tipo. Se utiliza para determinar las opciones que proveen la mejor
forma de conseguir beneficios manteniendo ahorros. Se hace una re-
vision de la literatura apuntando a algunos costos que implica para un
estado la inversion de la intervencion Bariatrica asi como los beneficios
que éste obtendria con ello.
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1. La cirugia Bariatrica
1.1. Etimologia
El término Bariatrica, deriva de la palabra griega Bapvg, “barys”, que

significa “pesado” o “pesadez”, “peso que abruma”, y de iatpkog, “ia-
trikds”, “relativo al tratamiento médico”, es decir, el vocablo esta aso-
ciado con la obesidad cuyo término proviene del latin, obesitas, que

significa excesiva corpulencia.

Es decir, que el término Bariatrico, adoptado hacia 1965, consta del
prefijo griego baro, peso y el sufijo iatros, relativo al tratamiento médi-
co. Asociado el término a la palabra cirugia se refiere a la cirugia de la
obesidad o Cirugia del Peso.

1.2. Evolucion histérica

La evolucion de esta especialidad se puede sintetizar, luego de la lec-

tura del trabajo presentado por Mathias A.L. Fobi (2), en los siguientes

hechos:

e En 1954 nace la Cirugia Bariatrica y se adjudica el primer repor-
te de un bypass yeyuno-ileal (Y-I) a Kremin, Linner y Nel-son.
El bypass yeyunocdlico, conectaba una porcion de 35.6 cm de
yeyuno con 10.2 cm de ileon por medio de una anastomosis ter-
mino terminal o una latero terminal, esquivando asi a la mayoria
del intestino delgado. Con este procedimiento se lograba una
pérdida substancial de peso, pero la tasa de complicaciones
tempranas y tardias era muy alta, entre ellas: falla hepatica ful-
minante, cirrosis, insuficiencia renal, nefropatia por oxalatos, en-
fermedad por complejos inmunes, y por supuesto, deficiencias
nutricionales graves motivado a la observacion de una baja de
peso significativa que se generaba en pacientes a los cuales se
les resecaba intestino delgado en enfermedades malignas y/o
vasculares.
e Del 1954 hasta 1977, Payne, Scott, Salmoén, Lewis, Buchwald y

Vareo, entre otros, realizan varias modificaciones en el procedi-
miento Y-l las cuales se hacian antes de que se generara una

18
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interrupcion debido a complicaciones como enteritis, falla renal
0 hepatica e incluso muerte.

e Entre 1962y 1966, Mason e Ito, después de realizar extensos ex-
perimentos en laboratorio, ejecutaron el primer bypass gastrico
y publicaron los resultados en 1967. Los resultados del bypass
gastrico fueron similares a los del bypass Y-l pero sin las compli-
caciones metabdlicas letales que llevaron a la postergacion de
este procedimiento.

e Mason en 1971, tras las complicaciones de realizar un procedi-
miento tan complejo como el bypass gastrico en obesos mor-
bidos, busca una técnica quirdrgica mas simple y con la idea
racional gque la baja de peso se daba unicamente por la res-
triccion, describi6 la gastroplastia, la cual generaba unicamente
una restriccion sin realizar un bypass gastrico.

e Posterior a ello, se genera la descripcion de varios tipos de gas-
troplastias las cuales fueron hechas por Kroyer, O’ELeary, Fa-
bito, Carey, Buchwalter, Lewes, Wilkinson, La Favre y Gomez,
entre otros. Y es en la década de los 80 e inicios de 90 que la
Gastroplastia Vertical con Banda y la Gastroplastia con Anillo
de Silastic evolucionaron y se transformaron en las cirugias mas
populares, y de eleccion para el tratamiento de la obesidad mor-
bida.

e Y textualmente indica el autor:

A pesar de que Mason abandoné el bypass gastrico en 1980, muchos
cirujanos continuaron trabajando en este procedimiento para subsanar
sus dificultades. De hecho, Oca y Torres introdujeron el pouch vertical.
Linner por otro lado introdujo la idea de controlar el vaciamiento gas-
trico con una banda la cual posteriormente fue perfeccionada por mi
al realizar el bypass gastrico con banda (BGBP). Wittig, Fobi y Torres
influenciados por Scopinaro introdujeron el componente malabsortivo
del bypass gastrico al introducir el bypass gastrico distal. Luego Brolin
subsecuentemente introdujo el concepto de asa larga en el bypass
gastrico. El bypass gastrico con banda también fue un descubrimiento
incidental en relacion al manejo de obesidad. En 1985 e influenciado
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por Linner y observaciones de ganancia de peso por dilatacion de la
estoma, cologué un anillo de Silastic alrededor de la gastroyeyunosto-
mia que resultd en erosion en 100% de los pacientes. Estos resultados
fueron publicados solamente en el Bariatric Newsletter, 1o que fue con-
firmado por Linner. Frente a esto abandoné el uso de colocar banda en
la estoma. Al mismo tiempo, observé que algunos pacientes con gas-
troplastia vertical y banda con anillo de Silastic no perdian mucho peso
e incluso ganaban peso significativo después de 3 afios. En pacientes
sin cambios mecanicos o estructurales en el pouch se les practico un
bypass gastrico manteniendo la banda proximal a la gastroenterosto-
mia. Al analizar los resultados de esta técnica 3 a 5 afos, después en
la reunion ASMBS en Toronto en 1989, observé que los pacientes con
bypass gastrico con banda resultaban en una mayor caida de peso y
mantencion, que los bypass gastricos sin banda, o los con gastroplas-
tias.

Estas observaciones dieron nacimiento a la cirugia géastrica con banda
(Operacion con Pouch de Fobi) como se realiza actualmente. Desde
entonces, esta operacion fue popularizada en Latinoamérica por el Dr.
Rafael Capella por lo que muchos conocian este procedimiento como
la operacion de Fobi-Capella.

e En 1978, Nicola Scopinaro, en una reunion en lowa de las deno-
minadas por Manson “Coloquio Bariatrico”, presentd su estudio
experimental donde modifico el bypass Y-1 y realizd un bypass
biliopancreatico con el cual se eliminan las complicaciones le-
tales renales y hepaticas. El bypass biliopancreatico evoluciond
con modificaciones hasta lo que actualmente se conoce como
Derivacion Biliopancreatica (BPD) o procedimiento de Scopina-
ro.

e En 1987, Hess modifica el BPD el cual da paso al BPD con
Switch Duodenal (BPDDS), para reducir las incidencias de Ulce-
ras marginales y dumping observadas en el BPD clasico. Esta
operacion fue popularizada por Gary Antoine de California y Pi-
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card Marceau de Canada. Desde entonces, ha habido modi-
ficaciones en el largo del asa o el tamafio gastrico, aunque la
operacion mantiene su base descrita hace 20 anos.

e Wilkerson, en 1978, describié una plicatura gastrica para dismi-
nuir el tamafo gastrico para bajar de peso. Molina, Knut Kolle y
Kuzmak de manera independiente describieron la operacion de
banda gastrica alrededor de 1982. Kuzmak posteriormente in-
trodujo la idea de ajustabilidad como pilar esencial en la banda
ajustable.

e Gary Antoine, en 1997, introdujo la idea de Gastrectomia en
manga en etapas, como la primera fase del BPDDS.

Con el arribo y desarrollo de la Laparoscopica, iniciada en Europa con
Belachew y Cadieri y después de los primeros reportes con buenos
resultados a corto plazo, favorecieron su uso extensivo en Australia y
Latinoamérica. En los Estados Unidos de América fue aprobada hasta
junio del 2001, y a partir de entonces se incremento el numero de este
tipo de intervenciones en forma significativa, desplegandose procedi-
mientos menos invasivos como la Banda Gastrica Ajustable (GALB) y
se han dejado de lado técnicas como la Gastroplastia en Banda Verti-
cal incorporandose técnicas mas novedosas como son: la Manga Gas-
trica, la Transposicion lleal y el Bypass duodenoyeyunal.

1.3. Definiciones basicas

Cirugia Bariatrica.

La Cirugia Bariatrica es una rama de la cirugia destinada a realizar, me-
diante diversos procedimientos quirdrgicos, modificaciones en el apa-
rato digestivo a fin de reducir la capacidad géstrica, asociada o no a la
disminucion de la absorcion de los nutrientes ingeridos. Su finalidad es
tratar la obesidad en busqueda de la disminucion del peso corporal y
como alternativa al tratamiento con otros medios no quirdrgicos.

Segun Aniceto et al. (3), al hablar de cirugia Bariatrica como tratamien-
to para la obesidad, los ¢rganos implicados son: el estbmago vy el in-
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testino delgado. El cirujano Bariatrico es quien opera en el estbmago
para conseguir una reduccion de la ingesta caldrica (restriccion), y / o
en el intestino delgado, para provocar la mala absorcion de nutrientes
como consecuencia del acortamiento de la longitud del intestino util
para la absorcion plena (desviando una parte). En las técnicas mixtas,
se combinan los mecanismos restrictivos y malabsortivos.

No debe ser considerada como una “cirugia estética” y el paciente
entender que, a pesar de los importantes beneficios, no son el objetivo
ultimo de la cirugia. Tampoco puede considerarse como una “cirugia
endocrina”, pues no se actua sobre glandulas de secrecion interna.
Su propdsito fundamental es la disminucion de la morbimortalidad que
acompafa a la obesidad. Es decir, la pérdida de peso y en consecuen-
cia, la mejoria de los problemas de salud relacionados con la obesi-
dad, serian los objetivos ultimos de la intervencion quirdrgica (4).

Las técnicas o procedimientos utilizados pueden perseguir dos tipos
de objetivos: reducir la ingesta o la capacidad de absorcion. Por lo tan-
to, se pueden dividir en los siguientes dos (2) grupos:

a. técnicas restrictivas o simples: reducen la capacidad funcional
del estbmago (por ejemplo, la gastroplastia vertical anillada)
obligando a limitar la ingesta de alimentos.

b. técnicas complejas o mixtas: donde se afiaden al componente
restrictivo en el estbmago otro malabsortivo de la grasa al ac-
tuar también sobre el intestino delgado (por ejemplo, el by-pass
gastrico).

Obesidad.

En lineas generales y sencillas, la obesidad, es el aumento de la grasa
corporal. Patifio, J. F. (5) cita a Kral e indica que éste la define como
“enfermedad causada por exceso de grasa corporal” y por otro lado,
que Klein expresa que esta plenamente reconocida como una enfer-
medad cronica que puede causar graves complicaciones médicas, al-
teracion en la calidad de vida y mortalidad prematura.
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Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud (6), dice:

La obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulacion anormal
0 excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. Una forma
simple de medir la obesidad es el indice de masa corporal (IMC), esto
es el peso de una persona en kilogramos dividido por el cuadrado de
la talla en metros. Una persona con un IMC igual o superior a 30 es
considerada obesa y con un IMC igual o superior a 25 es considerada
con sobrepeso.

La clasificacion mas comunmente aceptada para la evaluacion de la
obesidad est4 basada en el indice de Masa Corporal (IMC) o Body
Mass Index (BMI), definido como el peso, en kilos, dividido por la altura
en metros al cuadrado 23,24. Esta clasificacion ayuda a identificar a los
pacientes con un incremento en el riesgo de padecer enfermedades
relacionadas con la obesidad. Segun esto, se clasifica la obesidad:

e Normopeso: IMC: 18.5-24.9 kg/m2.

e Sobrepeso grado I: IMC: 25-26.9 kg/m2.

e Sobrepeso grado II: IMC: 27-29.9 kg/m2.

e QObesidad grado I: IMC: 30-34.9 kg/m2.

e QObesidad grado II: IMC: 35-39.9 kg/m2.

e QObesidad grado Il (obesidad morbida): IMC: 40-49.9 kg/m2.

e Obesidad grado IV (obesidad extrema o superobesidad): IMC

> 50 kg/m2.

Existen otras clasificaciones de la obesidad segun Chinchilla (7) en
funcion de diferentes factores:

1. Clasificacion en funcion de la distribucion celular de la grasa
corporal:
Obesidad de distribucion homogénea. Exceso de grasa corporal, pero
no predomina en una region concreta del organismo.
Obesidad gluteofemoral o ginoide. Aumento de grasa en caderas,
gluteos y muslos. Los indicadores son:

a) indice cintura/cadera, inferior a 1 en el varén y a 0,90 en la mujer,
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b) indice cintura/muslo, inferior a 1,6 en el varény a 1,4 en la mujer.
Obesidad abdominal. La grasa se acumula en la zona abdominal, el
indicador es el cociente cintura/cadera superior a 1 en la mujer y a
0,90 en la mujer. Es un factor de riesgo para determinadas enfermeda-
des (diabetes, mellitus tipo 2, hipertension arterial, accidentes cerebro-
vasculares, cardiopatia isquémica Aproximacion teodrica 40 esteatosis
hepatica, litiasis biliar, sindrome de la apnea del suefo y cancer de
mama, ovario o endometrio).

2. Clasificacion de acuerdo a la edad de aparicion:

Obesidad de inicio en la infancia o en la adolescencia, es cuando se
supera un 20% del peso que le corresponde al nifio de acuerdo a su
talla.

Obesidad del adulto, entre los 20 y los 40 afios.

3. Clasificacion segun causa

Primaria, 95-99%

Secundaria. 1-5%, causada por determinadas enfermedades o farma-
COS.

4. Clasificacion segun la distribucion celular de la grasa
Hipertréfica. El aumento de grasa se debe al aumento de tamarfo de
los adipocitos.

Hiperplasica, cuando hay un aumento de grasa corporal secundario a
un incremento de adipocitos.

El exceso de peso (y en especial la obesidad mdrbida), incrementa
radicalmente el riesgo de un individuo de desarrollar una serie de en-
fermedades no transmisibles como:

e Diabetes tipo Il

e Hipertension arterial

e Accidente cerebrovascular

e Enfermedad coronaria

e Dislipidemia
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e Apnea del sueno

e [Esteatohepatitis no alcohdlica
e Algunos tipos de cancer

e Artrosis degenerativa

e [itiasis vesicular

e Complicaciones respiratorias
e [nfertilidad

Estas comorbilidades también se conjugan y generan una disminucion
de la calidad de vida y la aparicion de diversos trastornos psicolo-
gicos. Debido al desarrollo de estas enfermedades asociadas y sus
consecuencias, los costos de los servicios de salud se incrementan
notoriamente en la poblacion obesa moérbida.

Sobrepeso y obesidad

Los términos sobrepeso y obesidad, por lo general, suelen confundir-
se, ya que en mucho de los casos el sobrepeso es producido por la
grasa corporal, la obesidad.

Se entiende por sobrepeso al estado por el cual se excede del peso
adecuado para la edad vy la talla. No necesariamente el sobrepeso
puede ser a causa de adiposidad en el cuerpo, podria ser por el peso
de la estructura 6sea, el incremento de la masa muscular, la presencia
de liquidos corporales, etc.

Por otro lado, la obesidad a diferencia del sobrepeso es la presencia
absoluta de excesiva cantidad de adiposidad en el cuerpo, es decir,
que la obesidad es como ya se vio una “enfermedad causada por ex-
ceso de grasa corporal”.

Sin embargo, la obesidad y el sobrepeso, guardan una estrecha re-
lacion entre si, tema que ha sido vastamente investigado, lo cual se
evidencia de la definicion dada por la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) (6) cuando se refiere al exceso de grasa corporal en el ser
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humano e incluye al sobrepeso dentro de la definicion.

Factores que predisponen el desarrollo de la obesidad

Son diversos los factores que predisponen el desarrollo de obesidad
y no solo se encuentra relacionado con los habitos alimentarios. Entre
las principales causas se encuentran, segun Coérdoba A. Barriguete A.
Rivera M.Lee G. Mancha M. (8):

1. Factores genéticos: Se ha comprobado que los genes desem-
pefan un importante papel en la tendencia a desarrollar obesi-
dad.

2. Factores ambientales: Destaca el estilo vida, habitos alimenta-
rios, ingestion de comidas rapidas con predominio de hidratos
de carbono simples y grasas saturadas, falta de ejercicio fisi-
co, incremento de actividades sedentarias (transporte inactivo,
tiempo frente a la pantalla y prolongadas jornadas laborales).

3. Factores metabdlicos: Como son la enfermedad de Cushing y
alteraciones endocrinas.

4. Factores culturales: Que favorecen a la aparicion de obesidad
desde temprana edad ya sea por una incorrecta ablactacion y
por habitos o patrones alimentarios inadecuados brindados por
los padres.

1.4. Importancia
La importancia de la Cirugia Bariatrica radica, tomando en cuenta lo
expresado por la literatura, en diferentes aspectos y desde varias pers-
pectivas, y podrian ser resumidas, por ejemplo, en:
1. Permite en mejoramiento de la calidad de vida —no solo estético-
a aquellos jovenes y adultos que sufren de obesidad morbida
(OM), enfermedad cronica multifactorial asociada a importantes
complicaciones fisicas y psicolégicas que contribuye a empeo-
rar la calidad de vida de las personas.
2. Constituye una serie de procedimientos quirdrgicos destinados
a tratar la enfermedad de la obesidad, la cual ha sufrido se-
gun lo evidencian los estudios, un alza en una gran mayoria de
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paises en los Ultimos tiempos, cuyo objeto es la busqueda de

la disminucion del peso corporal y como alternativa capaz de

abordar la problematica que es bastante refractaria a tratamien-

tos convencionales menos intrusivos (9).

. Contribuye a la morbi-mortalidad asociada a la obesidad ya que

se ha demostrado remision en ciertos casos de diabetes, ten-

dencia a la mejoria en pacientes con NAFLD, NASH vy reflujo
gastroesofagico, asi como franca mejoria a nivel cardiovascular.

. Actualmente, los procedimientos Bariatricos han demostrado

ser el tratamiento mas eficaz y duradero para la obesidad.

. Produce efectos beneficiosos sobre parametros comportamen-

tales o psicolégicos, como experimentar menos hambre, la sa-

tisfaccion con los habitos alimenticios, la realizacion de mas
ejercicio fisico, la mejora del estado de animo y la imagen cor-

poral, asi como de las relaciones sociales y de pareja (9)

. Sus estudios o investigaciones se han desarrollado en busque-

da de nuevas técnicas que permitan cumplir con los criterios de

una intervencion quirdrgica:

e Segura: con un minimo de mortalidad (1%) y una morbilidad
anadida baja (<10%), reconocida y subsanable.

e Efectiva: debe comportar una pérdida de sobrepeso superior
al 50%, demostrable como minimo en el 75% de los sujetos
incluidos en el programa a los 5 afos.

e Reproductible: que sea generalizada por diferentes grupos
de trabajo con similares resultados.

e Que ofrezca una buena calidad de vida y produzca efectos
secundarios minimos.

. Constituye una opcion terapéutica estandar para el tratamiento
de la diabetes, segun las organizaciones sanitarias y los ultimos
estudios, podria ayudar a los pacientes a controlar su enferme-
dad durante muchos afos sin necesidad de medicacion.
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1.5. Obesidad y diabetes

La diabetes es una enfermedad que se caracteriza por una glucemia
muy elevada debido a la falta o la mala administracion de insulina.
Principalmente existen dos (2) tipos de diabetes:

1. La diabetes tipo 1 (o insulinodependiente) es una enfermedad
autoinmune que aparece fundamentalmente en ninos y adultos
jovenes, relacionada probablemente con factores genéticos o
ambientales.

2. La diabetes tipo 2 (0 no insulinodependiente), que es la forma
mas habitual de diabetes (el 90 % de los casos), se manifiesta
con mas frecuencia en la edad adulta y afecta a personas de 40
anos en adelante. Los factores de riesgo son el sobrepeso, la
obesidad vy la falta de actividad fisica.

Segun la Enciclopedia Médica. MedlinePlus (10), la Diabetes tipo 2,
es una enfermedad croénica, es decir, dura toda la vida en la cual hay
un alto nivel de azucar (glucosa) en la sangre. La diabetes tipo 2 es la
forma mas comun de diabetes.

La enciclopedia expresa textualmente:

La insulina es una hormona producida en el pancreas por células es-
peciales, llamadas beta. El pancreas esta por debajo y detras del es-
tbmago. La insulina es necesaria para mover el azdcar en la sangre
(glucosa) hasta las células. Dentro de las células, esta se almacena y
se utiliza posteriormente como fuente de energia.

Cuando usted tiene diabetes tipo 2, los adipocitos, los hepatocitos y
las células musculares no responden de manera correcta a dicha in-
sulina. Esto se denomina resistencia a la insulina. Como resultado de
esto, el azucar de la sangre no entra en estas células con el fin de ser
almacenado como fuente de energia.

Cuando el azucar no puede entrar en las células, se acumula un nivel
alto de este en la sangre, lo cual se denomina hiperglucemia. El cuerpo
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es incapaz de usar la glucosa como energia. Esto lleva a los sintomas
de la diabetes tipo 2.

Por lo general, la diabetes tipo 2 se desarrolla lentamente con el tiem-
po. La mayoria de las personas con esta enfermedad tienen sobrepeso
0 son obesas en el momento del diagndstico. El aumento de la grasa le
dificulta al cuerpo el uso de la insulina de la manera correcta.

La diabetes tipo 2 puede presentarse también en personas que no tie-
nen sobrepeso 0 que No son obesas. Esto es mas comun en los adultos
mayores.

Los antecedentes familiares y los genes juegan un papel importante en
la diabetes tipo 2. Un bajo nivel de actividad, una dieta deficiente y el
peso corporal excesivo alrededor de la cintura aumentan el riesgo de
que se presente esta enfermedad.

Evidentemente, existe una relacion entre la obesidad/el sobrepeso vy
la diabetes, siendo el caso que, en las personas obesas, el riesgo de
padecer diabetes es tres veces mayor al de las personas que no tienen
obesidad.

De manera sencilla, se podria decir que la relacion esta dada porque
cuanto mas elevado es el sobrepeso, mas elevada es la cantidad de
grasa en el organismo y paralelamente, se observa un aumento de
la glucemia. Ciertamente, la grasa proporciona energia al musculo en
detrimento de la glucosa, o que provoca un aumento de la glucemia.
El pancreas secreta insulina en exceso para intentar reducir la eleva-
da cantidad de glucemia, lo que conlleva un estancamiento de este
ultimo, que no es capaz de producir suficiente insulina. De este modo,
la insulina ya no puede regular la glucemia, es entonces, cuando se
produce la hiperglucemia y también se desarrolla la diabetes. Es decir,
en el caso de las personas obesas, la diabetes es consecuencia del
exceso de peso.
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Ademas, se ha indicado que el 90% de los individuos con diabetes
mellitus no insulino- dependiente (DMNID) son obesos. Existe una insu-
linorresistencia debido tanto a la disminucion del nimero de receptores
de insulina como a un probable defecto post-receptor. El aumento de
la resistencia y el incremento de las necesidades de insulina pueden
determinar en el individuo obeso el fallo pancreatico y la aparicion de
diabetes secundaria a la obesidad.
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2. Principios y finalidad

Principios

La Cirugia Bariatrica como toda intervencion quirdrgica debe realizarse
bajo el amparo de los principios basicos o generales de la cirugia:

Principio de la técnica quiruargica Estos principios van encaminados
a evitar la infeccion y lograr una reparacion adecuada y poco traumati-
ca, con un optimo resultado estético, permitiendo una adecuada cica-
trizacion sin secuelas importantes. Intentaremos utilizar una técnica lo
mas a traumatica posible.

Principios de la Anestesia. Cumplir con los principios de la anestesia.
La anestesia tiene como objetivo fundamental facilitar la realizacion de
la cirugia con ausencia de dolor y originar un riesgo minimo para el
paciente, proporcionando al mismo tiempo una recuperacion optima.

Entre los principios se pueden consideran:
1. Todos los pacientes son anestesiables:
e \alorar los beneficios a obtener
e \alorar los riesgos anestésicos y quirdrgicos
e Manegjar los protocolos establecidos en forma completa y co-
rrecta
e Realizar una motorizacion correcta
e Manejo de tratamientos estabilizadores previos y posteriores al
acto quiruargico
e Estar preparados mental y fisicamente para afrontar y resolver
cualquier emergencia que se presente.

2. No existen agentes ni procedimientos anestésicos inOCUos.

Ftica médica y ética quirlrgica

La Real Academia Nacional de Medicina (11) la define como aquella
“disciplina cientifica, rama de la ética, cuya finalidad es la buena préac-
tica médica. Incluye un conjunto de reglas y principios de caracter éti-
CO a que deben ajustarse los médicos y los profesionales sanitarios en
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el ejercicio de su profesion”.

Es decir, comprende un conjunto de principios y normas morales que
regulan la asistencia médica y tiene su fundamento en el comporta-
miento y las relaciones interpersonales establecidas entre el médico
conocedor y persona/profesional competente y un paciente (objeto y
sujeto, a la vez organico, social y personal), en el que aquel ve un ami-

go.

La mayoria de los paises actualmente cuentan en su marco nacional
con normas Yy/o disposiciones que rigen el derecho a la salud de sus
nacionales, asi como principios rectores de la ética profesional médica,
como es Ecuador, que desde la esfera de su ordenamiento constitucio-
nal estable el principio de la ética como norma rectora garantizada por
el estado. La indica en el articulo 3 la Constitucion del Ecuador (12)
“Son deberes primordiales del Estado: (...) 4. Garantizar la ética laica
como sustento del quehacer publico y el ordenamiento juridico...”.

Asimismo, el articulo 83, en el numeral 12, establece que son deberes
y responsabilidades de las ecuatorianas y los ecuatorianos, sin perjui-
cio de otros previstos en la Constitucion y la ley, “ejercer la profesion u
oficio con sujecion a la ética”.

Asimismo, el profesional de la medicina ecuatoriano debe desempenar
su profesion en consonancia con otras normas que rigen la materia éti-
caen el pais, en cuanto al cumplimiento de su deber frente al paciente:
e Brindar los cuidados médicos necesarios para recuperacion de
la salud.
e Comunicar al familiar del paciente el real estado de salud.
e Solicitar el consentimiento informado cuando se lo requiera.
e Todo acto médico de riesgo, realizarlo con los elementos tecni-
cos adecuados.
e Atender al paciente critico, y, respecto de sus creencias religio-
sas.

33



CIRUGIA BARIATRICA: UNA EVIDENCIA CIENTIFICA

e [nformar al paciente o familiar el diagnostico de su enfermedad.

e De la eutanasia: El médico no puede abreviar la vida del enfer-
mo.

e Sise establece la muerte cerebral, no son necesarias las accio-
nes excepcionales para prolongar las manifestaciones vitales.

e Teniendo el médico y sus familiares la facultad suspender los
procedimientos vitales artificiales.

Por otro lado, el Cédigo de Etica Médica del Ecuador de 1992 (13),
estipula:

Articulo 15. EI Médico no hara ninguna intervenciéon quirdrgica sin pre-
via autorizacion del enfermo, y si éste no pudiera darla recurrira a su re-
presentante o a un miembro de la familia, salvo que esté de por medio
la vida del paciente a corto plazo. En todos los casos la autorizacion in-
cluira el tipo de intervencion, los riesgos y las posibles complicaciones.
Los principios éticos del acto médico se cifien a tres aspectos funda-
mentales segun la literatura:

e |a beneficencia o busqueda del bien del paciente; la no male-
ficencia (primum non nocere), obligacién de no producir dafo,
prevenir el dafio, eliminar lo que esta haciendo dafo y promover
lo que hace bien al paciente

e | a autonomia que es el respeto por las decisiones del paciente
informado; tiene derecho a decidir sobre si mismo, de acuerdo
con su personal proyecto de vida y cédigo de valores

e | a justicia es gque todas las personas deben ser tratadas por
igual; nadie debe ser discriminado por su raza, sexo, edad,
ideas, creencias o posicion social.

En referencia a la ética quirdrgica es bueno recordar que la cirugia tie-
ne el objetivo fundamental de curar, o por lo menos mejorar al enfermo,
con la conviccion de que es la Unica opciodn terapéutica en un momen-
to dado que permite ofrecer la eliminacion de una patologia bajo el
sustento de una consciente capacidad profesional y un comportamien-
to ético. En el contexto, ético y moral, el cirujano debe mantener una
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conducta ética, la cual incluye, por ejemplo:

1. La confianza medico/paciente: |a confianza es parte integral de la
practica de la cirugia. Es deber del cirujano ganarse la confianza de
sus pacientes utilizando la empatia, la congruencia y la aceptacion
positiva, logrando que sus pacientes sientan que son respetados en su
dignidad y condicion humana.

2. Actos médicos profesionales validos: en todos los actos realizados
por un profesional de la medicina, incluyendo el quirdrgico, se debe
salvaguardar que sean éticamente validos, incluyendo desde el estu-
dio del paciente, la realizacion de estudios de apoyo al diagndstico, la
informacioén al paciente, la obtenciéon del consentimiento, los cuidados
preoperatorios y postoperatorios, etc.

3. La no discriminacion en el acto quirurgico. El acto quirurgico se
debe enmarcar en el principio de derecho humano de no discrimina-
cion debido a edad, sexo, religion, etc. por tanto el cirujano no solo
requiere del conocimiento y destrezas, sino que debe aplicar una acti-
tud sublime por igual a todos los pacientes en el ambito laboral en que
ejerzan su profesion.

4. Obligacion ética con los colegas, instituciones profesionales y
la sociedad. Los cirujanos estan obligados a una ayuda reciproca y a
la asistencia mutua. Las obligaciones éticas de los cirujanos también
abarcan la esfera de las relaciones con los colegas, y es de observan-
cia obligatoria. Las relaciones entre ellos deben basarse en sentimien-
tos de solidaridad, respeto, lealtad, asistencia, confraternidad, a fin de
compartir conocimientos al servicio de los pacientes, de las institucio-
nes y de la sociedad.

5. Cirugia innecesaria. En el contexto de la ética, la denominada ciru-
gia innecesaria propiamente dicha, es aquella efectuada sin beneficio
del paciente, que va en contra del principio de no-maleficencia (al no
considerar las consecuencias de los dafos y agresiones, y que puede
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incluso complicarse), que va en contra del principio de justicia (al in-
currir en dispendio inadecuado de recursos) y violenta muchas veces
normas como el consentimiento informado (incluyendo la veracidad).
Por tanto, en el actuar del cirujano no pueden mediar factores como la
intencion de lucro desmedido a fin de subir de escala social, necesida-
des econdmicas del cirujano, exigencias de los pacientes, por modos
y costumbres, deshumanizacion del cirujano, etc.

Principios de seguridad e Higiene (asepsia, técnica estéril y asép-
tica, desinfeccion descontaminacion esterilizaciéon para prevenir
infecciones

Entre estos aspectos, se encuentran:

1. Seguridad durante los procedimientos, que comprende el Princi-
pio de Asepsia, el cual consiste en el conjunto de acciones sanita-
rias dirigidas a eliminar los gérmenes 0 microorganismos patdégenos
que podrian causar una infeccion. Es decir, son todas las maniobras
y procedimientos, acompanados de medios fisicos y quimicos, que
buscan disminuir total o parcialmente el numero de microorganismos,
del personal de salud, areas, instrumental y equipos. La asepsia es la
ausencia de todos los microorganismos que producen enfermedad o
infeccion.

La asepsia médica consiste en una serie de procedimientos y medidas
en los centros clinicos y en los materiales para evitar la llegada de
microorganismos patdgenos, transmision de virus, etc. y la asepsia qui-
rdrgica es la esterilizacion de un determinado lugar, especificamente
la sala de operaciones o quirdrgica, para evitar infecciones en el
paciente. Entre las medidas de asepsia se puede citar las siguientes:
esterilizacion de los objetos, lavado de manos frecuentes, limpiar
todas las areas donde se realizan las actividades cotidianas, manejo
adecuado de los desechos sodlidos intrahospitalarios, suministro de
informacion en el manejo de toser o estornudar para no realizarlo sobre
un objeto esterilizado, técnicas de aislamiento, uso de indumentaria y
utensilios adecuados, entre otras.
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Por otro lado, se entiende por Técnica Aséptica al conjunto de procedi-
mientos y actividades que se realizan con el fin de disminuir al minimo
las posibilidades de contaminacion microbiana durante la atencion de
pacientes. Los procedimientos que incluyen la Técnica Aséptica son
parte de medidas generales comprobadas efectivas que deben estar
siempre presentes, al momento de realizar procedimientos invasivos
durante la atencion clinica. Los componentes de la técnica aséptica
generalmente son: higiene de manos, uso de elementos de proteccion
personal, medidas de aislamiento, uso de antisépticos y el uso de ma-
terial esterilizado.

Los procedimientos que componen la Técnica Aséptica para aéreas
quirdrgicas comprende, entonces: el lavado quirdrgico de manos, uso
de Barreras Fisicas: guantes, gorro, mascarilla y delantal, uso de mate-
rial estéril, limpieza y desinfeccion de piel previa a los procedimientos y
el mantenimiento de un ambiente mas seguro (campo estéril) en el area
quirdrgica o de procedimientos.

Disposicion de la Infraestructura o espacio minimo adecuado,

La infraestructura o espacio minimo adecuado debe contar con los
equipos e instrumentos que garanticen la realizacion de la intervencion
quirurgica (camilla de intervencion. mesa para instrumental, fuente de
luz dirigible, equipo de resucitacion, equipo de ventilacion, compresas
estériles, vendas, guantes, el set basico para la realizacion de la ciru-
gia, etc.)

Por otro lado, la literatura de manera general recoge y coincide en cier-
tos principios fundamentales y especificos a la cirugia Bariatrica,
entre ellos, se pueden enumerar:
1. La cirugia debe ser electiva y casi nunca asociada a una enfer-
medad concomitante que requiera una intervencion urgente
2. Debe existir compromiso del paciente ya que la cirugia Bariatri-
ca ha sido calificada de “cirugia del comportamiento” en la cual
un resultado satisfactorio requiere mas educacion pre y posto-
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peratoria del paciente que cualquier otra cosa.

3. No se debe negar la intervencion quirdrgica basada exclusiva-
mente en la edad ya que existen numerosos estudios y docu-
mentos que muestran la seguridad de la cirugia Bariatrica en
personas mayores, recomendando los expertos que la principal
consideracion no sea la cronoldgica, sino que sea la psicologi-
ca, ademas de cumplir con los criterios médicos, psicolégicos y
el estado de salud adecuada gque conceda una expectativa de
vida mayor a 5 anos.

4. Continta en controversia la aceptacion de cirugia en adoles-
centes o0 pacientes menores a 18 afos y se manifiesta que es
mejor sean estos tratados con terapias intensivas dietéticas y
conductuales.

5. La cirugia Bariatrica debe considerarse cuando la obesidad
constituye una amenaza para la vida, es decir, en pacientes que
tienen una obesidad que amenaza la vida, como el que ha so-
brepasado el peso para la posibilidad de desarrollar una o mas
enfermedades, que puedan sucumbir a una muerte prematura.
IMC de 40 Kg/m2 ya se considera una obesidad amenazadora
para la vida.

6. La cirugia Bariatrica se debe considerar cuando la obesidad es
clinicamente grave, es decir, pacientes con un IMC de 35 a 39,9
Kg/m2, acompafiado de enfermedades graves como: apnea del
sueno, diabetes mellitus, hipertension, artrosis incapacitante, al-
teraciones tromboembdlicas, incontinencia urinaria de estres,
etc.

7. Obesidad con evolucion mayor a cinco afos: la lucha contra la
obesidad es efectivamente una indicacion para la cirugia, pues-
to que un criterio para considerar ser candidato para operarse
es que haya combatido la enfermedad durante un periodo sig-
nificativo de al menos 5 anos. Es decir, debe considerarse como
referencia la obesidad que ha venido combatiendo el paciente
a través de los afios e igualmente valorar los intentos previos de
pérdida de peso con una motivacion psicoldgica importante.
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Tomar en cuenta la historia familiar dominante de la obesidad
ya que ésta podria considerarse como la consecuencia de un
genotipo.

Fracasos repetidos al tratamiento médico. La indicacion primor-
dial es en aqguellos casos cuando el tratamiento médico, el cual
constituye la primera eleccion, realizado a través de mecanis-
mos como: dieta, ejercicio y medicamentos y, en general, si-
guiendo un programa medico que integra cambios de conduc-
ta, actividades fisicas y apoyo psicoldgico, fracasa en conseguir
una pérdida de peso sostenida, como, por ejemplo, en casos de
obesidad clase Ill también llamada obesidad mdrbida, u obesi-
dad de clase Il con indice de masa corporal (IMC) mayor de 35
con presencia de complicaciones o problemas médicos serios.

10.Las publicaciones coinciden en afirmar que, en casos de obesi-

11

dad mdrbida, se ha establecido que el unico tratamiento efecti-
VO realmente para la obesidad morbida es la cirugia Bariatrica,
siempre y cuando el tratamiento sea realizado por un equipo
idoneo.

.Las indicaciones en cada paciente deben ser establecidas por

profesionales de la medicina y por razones de salud, teniendo
en cuenta las recomendaciones de los expertos disponibles en
la literatura cientifica y que en general se basan en los criterios
publicados por el National Institutes of Health (NIH) de EE. UU.
en 1991 y que son de aceptacion generalizada y que se han ido
ajustando con el tiempo en nuevos consensos y guias.

12.Capacidad de comprension, colaboracion y compromiso de se-

guimiento postoperatorio. Los pacientes y/o familiares deben:
Conocer que los procedimientos quirdrgicos a los que va a ser
sometido son considerados técnicas de cirugia mayor y de alto
riesgo, entre otros motivos por las comorbilidades que la enfer-
medad misma conlleva.

Conocer que se trata de una cirugia funcional que altera la ana-
tomia del aparato digestivo, lo cual puede producir, en algunos
casos, grados variables de malabsorcion intestinal y que, en

39



CIRUGIA BARIATRICA: UNA EVIDENCIA CIENTIFICA

ocasiones, no son técnicas reversibles.

e Entender que los objetivos ultimos de la cirugia no son ni los be-
neficios estéticos (aunque sean importantes) ni alcanzar el peso
ideal (el cual solo se consigue en algo mas que la mitad de los
casos).

e [Estar conscientes que, motivado a las alteraciones nutricionales
derivadas de las diferentes técnicas quirdrgicas, €s necesario,
realizar seguimiento médico del paciente para detectar y tratar
los trastornos nutricionales asociados, a largo plazo y muy pro-
bable por vida

13.El equipo idoneo para realizar esta cirugia es un grupo multi-
disciplinario hospitalario de profesionales que incluye cirujanos,
endocrindlogos, psiquiatras, psicologos, nutriélogos, medicina
interna, médico del deporte y personal de enfermeria especia-
lizado.

14.El riesgo quirdrgico debe ser bajo a moderado

15.Evaluacion psicolégica y psiquiatrica que indique la ausencia
de contraindicaciones (psicosis, bulimia, etc.). La atencion de
las caracteristicas psicoldgicas es de fundamental importancia,
de lo contrario la persona dificiimente sera capaz de compro-
meterse adecuadamente con el tratamiento, y por consecuencia
tendra mayor dificultad para bajar de peso y/o mantenerlo.

16.Ausencia de alcoholismo o farmacodependencia, de contraindi-
caciones médicas (nefropatia avanzada, neoplasias, etc.). y de
alteraciones endocrinas “activas”.

17.Se reitera que en los pacientes con padecimientos cronicos
se debe individualizar la decision de operar. El rango de edad
aceptable ha sido de 20 a 60 anos, sin embargo, algunos au-
tores hablan de la inclusion de pacientes hasta los 70 afos. La
escogencia del paciente se debe definir en torno al control de
las comorbilidades médicas mas que con el parametro de la
edad, esto con el fin de identificar pacientes con menor reserva
fisioloégica para enfrentar una posible complicacion.

18.En pacientes adolescentes, la eleccion del tipo de requiere de
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mas evidencia, ya que se tienen pocos datos a tan largo pla-
z0 acerca de los efectos de esta cirugia. La banda gastrica no
afecta la anatomia como el bypass gastrico, sin embargo, no
se sabe si esta es mas apropiada 0 no para pacientes jovenes,
segun algunos cirujanos.

19.Tener diabetes y no responder al tratamiento convencional

20.Debe minimizarse el riesgo de embarazo en el periodo de 12
meses previo al procedimiento quirdrgico

21.Las mujeres en edad fértil deben estar de acuerdo en evitar el
embarazo durante al menos un ano después de la cirugia.

22.Manejo adecuado preoperatorio como por ejemplo las evalua-
ciones: preanestésica, nutricional y psicolégica de paciente y en
el transoperatorio y post-operatorio como son el establecimiento
de un esquema de vigilancia metabdlica y nutricional.

Finalidad

Para Barbosa Mier, Johanna Patricia (14) el objetivo fundamental de la
cirugia Bariatrica consiste en:

Disminuir el aporte energético y la formacion de grasa corporal sin es-
timular el consumo de la ya formada, bajo dos principios: la restriccion
o reduccion de alimentos ingeridos (controlando metabdlicamente el
consumo de alimentos, sin alterar el apetito) y modificando su absor-
cion, para que de esta manera la ingesta caldrica sea adecuada para
la reduccion gastroesofagica sin afectar directamente el metabolismo
corporal.

Indica, ademas, que la finalidad principal de esta especialidad es “pre-
venir la morbimortalidad relacionada a la obesidad, disminuyendo la
comorbilidad asociada y mejorando la calidad de vida a través de una
pérdida de peso suficiente y prolongada con un minimo de complica-
ciones” .
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Es decir, que la cirugia Bariatrica, la cual no es un tratamiento cosmeti-
CO, Ni consiste en quitar la grasa, tiene ciertos fines tales como:

e [Es necesaria porque es el método que ha demostrado su utili-
dad a largo plazo para el control del obeso morbido.

e (Con esta cirugia se busca que al menos el 70% de los pacientes
que se someten a ella, reduzcan un 50% de su exceso de peso.

e Se reduce el tamano del estbmago, asociado o no a un procedi-
miento que impida la absorcion de la grasa.

e (Cambia radicalmente la forma de comer, se reduce la ingesta
de calorfas y se asegura una dieta forzada al cambiar el habito
alimenticio obligando al paciente a comer pequenas cantidades
y tener que masticar muy bien.

e Por otro lado, ademas de evitar la muerte prematura por obesi-
dad, la cirugia previene las complicaciones que la acompanan.

Figura 1. Efecto de la cirugia Bariatrica sobre las principales comor-
bilidades medicas
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Fuente: Arguelles, A, Valverde, A. Revision bibliografica Cirugia Baria-
trica: Generalidades [Internet]. 2016 [citado 15/07/2020]. Disponible en:
https://www.scielo.sa.cr/pdf/mlcr/v33n1/2215-5287-mlcr-33-01-00145.

pdf
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2.1. Cirugia en adultos

Cabe indicar en cuanto al desarrollo de este punto “Cirugia en adultos”
que a lo largo del texto se despliegan diferentes temas desde la pers-
pectiva del adulto, tales como las indicaciones, las técnicas Bariatricas
mas recomendadas, el preoperatorio y post operatorio, los criterios y
las contraindicaciones, el consentimiento informado, entre otros y en el
punto identificado 2.2., se explana exclusivamente la cirugia en ado-
lescentes. Sin embargo, se hara un breve paseo por algunos aspectos
importantes que son tocados mas adelante.

Como se ha visto, anteriormente, la obesidad se ha convertido en un
problema de salud publica a nivel mundial. Las cirugias Bariatricas
han ido en progresivo aumento, motivado a su efectividad en la baja
de peso a corto plazo. Sin embargo, existen estudios que evidencian
la existencia de un alto porcentaje de reganancia de peso a partir del
tercer ano post cirugia.

La cirugia Bariatrica se realiza con el objeto de perder el exceso de
peso y para reducir el riesgo de que se presenten problemas de sa-
lud potencialmente mortales relacionados con el mismo, como son los
siguientes: enfermedades cardiacas y accidentes cerebrovasculares,
presion arterial alta, enfermedad del higado graso no alcohdlico (EHG-
NA) o esteatohepatitis no alcohdlica (ENA), apnea del suefio y diabetes
tipo 2. Generalmente se realiza después de haber intentado bajar de
peso con mejores habitos alimenticios y ejercicio.

En general, la cirugia Bariatrica podria ser una opciéon para el obeso

adulto cuando se cumple con ciertos criterios que han sido consen-

suados a lo largo del tiempo desde sus inicios hasta hoy dia. Entre es-

tos criterios y recomendaciones la cirugia Bariatrica se puede indicar
cuando:

e Elindice de masa corporal es de 40 o0 mas (obesidad extrema).

e Elindice de masa corporal es de 35 a 39,9 (obesidad), y exis-

ta un problema de salud grave relacionado con el peso, como
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son: la diabetes tipo 2, la presion arterial alta o apnea del suefio
grave.

e [En ciertos casos, se pueden reunir los requerimientos de ciertos
tipos de cirugia de pérdida de peso si tu indice de masa cor-
poral es de 30 a 34 y se evidencian problemas de salud graves
relacionados con el peso.

e Entre las generalidades iniciales se pueden senalar:

e |a cirugia Bariatrica no es para todas las personas que tienen
sobrepeso grave.

e Generalmente se requiere cumplir con ciertas pautas médicas
para reunir los requisitos para la cirugia de pérdida de peso.

e Esnecesario la evaluacion clinica, anestesica y psicologica pre-
vio a la intervencion y en el post operatorio también se requieren
procesos evaluativos.

e | apersona obesa antes y después de someterse a la operacion
debe estar dispuesta a hacer cambios permanentes para llevar
un estilo de vida mas saludable.

e [Es posible que se le pida al paciente la participacion en planes
de seguimiento a largo plazo gque incluyan el control de tu nutri-
cion, de afecciones médicas y estilo de vida y conducta.

e FEstudios recientes como el de Nader Lessan y el coautor del
estudio Saradalekshmi Radha, del Centro de Diabetes Imperial
College de Londres en Abu Dhabi en los EAU, revelan que la ciru-
gia Bariatrica puede conducir a una pérdida de peso exitosay a
un mejor control de la diabetes en adultos mayores, es decir, en
mayores de 65 anos.

2.2. Cirugia en adolescentes

En los ultimos anos, la obesidad en adolescentes, ha adquirido una
gran relevancia por los problemas de salud tanto a nivel fisico como
psicoldégico que trae consigo y los cuales se manifiestan en edades
cada vez mas tempranas, en atencion a ello el tema sobre esta enfer-
medad y su tratamiento por cirugia Bariatrica han sido muy debatidos,
siendo objeto de estudios cientificos particulares, elaboracion de guias
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de practica clinica en diferentes paises, asi como, llevado a la pales-
tra de reuniones convocadas con la participacion de expertos ciruja-
nos, médicos pediatras y endocrindlogos, entre otros profesionales,
en busqueda de consensos en aspectos fundamentales relativos a las
estrategias terapéuticas basadas en la modificacion de habitos y esti-
los de vida (dieta y ejercicio) o farmacolégicos, siendo ésta la primera
opciéon de tratamiento y como segunda opcion la cirugia Bariatrica.
Los puntos mas controvertidos han sido la técnica quirdrgica mas ade-
cuada, los criterios de selectividad de los pacientes adolescentes, la
obligatoriedad de las pruebas psicologicas, el costo/beneficio, el con-
sentimiento y las futuras consecuencias, entre otros. Aun, hoy en dia,
existen controversias en varios aspectos y ante los cuales no se han
llegado a acuerdos unanimes.

En este punto, vista la literatura, se tratara de abordar y enumeraran los
aspectos mas fundamentales sobre la Cirugia Bariatrica en adolescen-
tes:

La obesidad

La obesidad severa en ninos mayores de 2 anos y adolescentes ha
sido definida por Kelly AS, Barlow SE, Rao G, et al (15) como un indice
de masa corporal (IMC) > al 120% del percentil 95 para la edad y sexo.
Este indice corresponde a obesidad clase Il en adultos (IMC > 35 kg/
m?), categoria de obesidad de alto riesgo de mortalidad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (16) en el 2020 define, en
el caso de los nifos de 5 a 19 anos, el sobrepeso y la obesidad, de la
siguiente manera:

e ¢l sobrepeso es el IMC para la edad con mas de una desviacion
tipica por encima de la mediana establecida en los patrones de
crecimiento infantil de la OMS, y

e |a obesidad es mayor que dos desviaciones tipicas por encima
de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infan-
til de la OMS.
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Es decir, la obesidad en poblaciéon de 5 a 19 anos se define siguiendo
a la OMS como IMC > +2 desviaciones estandar (DE) y obesidad se-
vera > +3 DE.

La cirugia Bariatrica de los adolescentes en el tiempo

Los primeros procedimientos Bariatricos en adolescentes se efectua-
ron en la década de los afios 70 y 80 utilizandose las técnicas del
bypass yeyuno-ileal y la derivacion biliopancreatica. Estas dejaron de
usarse ya que presentaban un significativo componente malabsortivo y
riesgos elevados de alteraciones hidroelectroliticas, hipoalbuminemia
y desnutricion.

Para la década de los 90, surgen técnicas minimamente invasivas a
permitiendo mejorar el perfil de seguridad de la Cirugia Bariatrica, au-
mentar la costo-efectividad y disminuir las complicaciones y estadia
hospitalaria, segun lo indican algunos autores como Buchwald H, Bu-
chwald JN (17).

Los criterios de seleccion para cirugia Bariatrica en adolescentes da-
tan del 2004 y su desarrollo ha ido en proceso evolutivo.

En el afio 2007, la Academia Americana de Pediatria (AAP) recomendd
para el tratamiento de la obesidad infanto/juvenil etapas y considerd
la Cirugia Bariatrica como una alternativa terapéutica en adolescentes
con obesidad severa, asociada a comorbilidades graves y que hubie-
sen fracasado previamente en un tratamiento médico multidisciplinario.
Para el 2017, la Sociedad Americana de Endocrinologia refiere al proce-
dimiento Bariatrico para adolescentes como una opcion de tratamiento
para adolescentes obesos severos rigurosamente seleccionados.

Técnica quirurgica
La Cirugia Bariatrica comprende tres grupos de técnicas:
e [as restrictivas, que disminuyen la capacidad gastrica, limitan-
do los volumenes alimentarios, como por ejemplo la Gastrecto-
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mia Vertical en Manga (GVM)

Las malabsortivas, producen una disminucion de la superficie
de absorcion intestinal

Las técnicas mixtas, por ejemplo: el Bypass Gastrico en Y Roux
(BGYR).

De estas técnicas para los adolescentes se hacen las siguientes
observaciones:

La técnica mas utilizada actualmente es la gastrectomia vertical
(GV)

Esta siendo utilizada cada vez mas, aunque no existen aun re-
sultados a mediano y largo plazo.

Esta técnica parece ser atractiva ya que las tasas de complica-
ciones nutricionales a corto plazo son bajas.

Datos recientes revelaron que existe una reduccion de peso im-
portante, un descenso de las comorbilidades asociadas y esca-
sa mortalidad

Se recomienda igualmente la técnica de BPGY o BYPASS GAS-
TRICO EN'Y DE ROUX

Hasta muy recientemente ha sido la técnica mas comunmente
empleada en los adolescentes

Proporciona pérdidas ponderales mayores, a expensas de un
mayor riesgo de desarrollar alteraciones metabdlicas y nutricio-
nales.

Por lo tanto, el seguimiento nutricional es imperativo

No existe consenso sobre las indicaciones de una u otra técnica
de las anteriores técnicas

La Banda Gastrica Ajustable (BGA), técnica restrictiva, no cuen-
ta con aprobacion de FDA en menores de 18 anos

A pesar de que la BGA no conlleva déficits nutricionales, no es
recomendada en ninguna guia por sus peores resultados y pre-
sentacion de complicaciones derivadas de la técnica como la
inclusion o el deslizamiento.
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Criterios de seleccién, recomendaciones y contradicciones
Amézquita G. Maria Virginia, Baeza, Cecilia L. Rios E Matias, Fran-
cesetti M Valeria. Rybertt V. Vivian. Gutiérrrez R, Mariolly. (18) indican
que en el 2018 la American Society for Metabolic and Bariatric Surgery
(ASMBS) en las Guias de Cirugia Bariatrica en adolescentes, presen-
tan las recomendaciones y contraindicaciones provenientes de literatu-
ra internacional, las cuales se detallan en tablas anexas:
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Tabla 1. Criterios de elegibilidad para cirugia Bariatrica en adoles-

centes.

IMC (kg/m?)

Comorbilidades

235
.

-

-

Criterios de elegibilidad
Estadio de Tanner .

Madurez esquelética =
Cambio estilos de vida =

Psicosocial .

Fracaso en tratamiento =
previo

Graves:

DM2

SAOS moderada/severa (IAH=>15)
Pseudotumor cerebri

Esteatohepatitis severa (no alcohdlica)

Menos graves:

SAODS leve (IAH<15)

HTA

Rl

Prediabetes

Dislipidemia

Detericro de la calidad de vida

Grado V-V

= 95% de la talla estimada adulta (por
edad osea)

Capacidad de comprender los cambios
necesarios en el estilo de vida

Evidencia de madurez para tomar deci-
siones

Comprensidn de los riesgos y beneficios
de la cirugia

Evidencia de apoyo familiar v social
Evidencia de que paciente y familia
pueden cumplir con las recomendaciones
de cuidado, pre y postoperatorio (dieta,
gjercicio, medicamentos, etc.)

Fara ser considerado candidato a CB, el
adolescente deber haber fracasado en una
intervencion de control de peso por equipo
multidisciplinario de al menos 6 meses

Adaptado de: Update on bariatric surgery in adolescence. Curr Opin
Pediatr 2015, 27:370-376. DM2: Diabetes mellitus 2, SAOS: Sindrome
de apnea obstructiva del sueno, |1AH: Indice apnea‘hipopnea, Rl: Resis-

tencia insulinica.

Fuente: Amézquita. M, Baeza. C, Rios. M, Francesetti. V, Rybertt. V,
Gutiérrrez. M. Cirugia Bariatrica en adolescentes [Internet]. 2019 [ci-
tado 13/07/2020].Disponible en: https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?s-
cript=sci_arttext&pid=S0370-41062019000100017
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Tabla 2. Contraindicaciones para cirugia Bariatrica en adolescentes

+ Causa medicamente corregible de obesidad
+ Consumo activo de alcohol y otras sustancias

+ Condicidon médica, psicosocial o cognitiva del adolescente que impida
la adherencia a las indicaciones o que afecte la capacidad de decision

* Embarazo y lactancia

+ Planificacién de embarazo dentro de los 2 anos posteriores a la
cirugia

+ [ncapacidad del paciente o de los padres para comprender los riesgos
y beneficios del procedimiento quirdrgico

+ Patologias psiquidtricas no tratadas o no compensadas

Fuente: Amézquita. M, Baeza. C, Rios. M, Francesetti. V, Rybertt. V,
Gutiérrrez. M. Cirugia Bariatrica en adolescentes [Internet]. 2019 [ci-
tado 13/07/2020].Disponible en: https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?s-
cript=sci_arttext&pid=S0370-41062019000100017

En el ano 2004 se publicaron unos primeros criterios restrictivos para la
cirugia Bariatrica en el adolescente, que comprendian:

Fracaso del tratamiento multidisciplinar previo tras mas de 6 me-
ses.

Haber alcanzado o casi alcanzado la completa maduracion fisio-
l0gica.

Tener un IMC mayor de 50 kg/m?con comorbilidades no graves o
mayor de 40 kg/m?asociado a comorbilidades graves.

Demostrar un compromiso para realizar un seguimiento medico y
psicologico antes y después de la intervencion.

Estar de acuerdo en evitar un embarazo durante el primer ano
postcirugia.

Estar dispuesto y ser capaz de adherirse a un programa nutricio-
nal tras la intervencion.

Firmar un consentimiento informado.

Demostrar una capacidad de decision.

Tener un soporte familiar y del entorno.
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e Asimismo, se definian también tres comorbilidades graves que
marcaban los criterios para el procedimiento Bariatrico:

e Diabetes mellitus tipo 2.

e Apnea obstructiva del suefo.

e Pseudotumor cerebral.

e En el 2018, se amplia el numero de comorbilidades graves en la
guia publicada por la Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica y
Metabdlica, incorporando:

e | a esteatohepatitis no alcohdlica

e FEl reflujo gastroesofagico

e E| deslizamiento de la cabeza femoral

e Sefialan ciertos autores en cuanto a los contenidos de las guias
de cirugia Bariatrica para adolescentes, lo siguiente:

e [as guias, en su mayoria, establecen indicaciones para la ci-
rugia Bariatrica basadas en criterios de IMC y de maduracion
fisica y psicolégica, pero no en la edad.

e Algunas guias no excluyen de la cirugia a adolescentes con dis-
capacidades cognitivas, enfermedades mentales o trastornos
de la alimentacion que se traten, crecimiento 6seo inmaduro o
bajos estadios de Tanner.

e |as guias mas recientes aceptan la cirugia Bariatrica en adoles-
centes con IMC de 35 kg/m? si existe una comorbilidad grave, o
por encima de 40 kg/m? si éstas son menos graves.

e También se equiparéael IMC de 35y 40 Kg/m?al 120% y 140% del
valor del percentil 95 de IMC por edad y sexo respectivamente.

e El motivo es definir la obesidad grave en edades mas precoces
y la consecuencia es que los limites de IMC seran tanto mas
bajos cuanto menor sea la edad.

e Enalgunos paises como Espafa, algunos consensos considera-
ron el limite de obesidad grave en 3,5 DE del IMC y actualmente
se baraja la posibilidad de utilizar el indice de masa triponderal
por su mayor estabilidad respecto a la edad.
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Los déficits vitaminicos y minerales tras la cirugia Bariatrica del
adolescente

Existe consenso en que debe darse una suplementacion nutricional en
ausencia de la cual podrian producirse déficits vitaminas A, D, B1, B6,
B12, acido félico, calcio, hierro zinc o cobre, tras la cirugia Bariatrica.

El consentimiento para la cirugia e informacion al adolescente
Feliu Rovira, Albert (19) en cuanto a si existe acuerdo sobre como dar
la informacion al adolescente y de como éste debe dar el consenti-
miento para la cirugia, refiere lo siguiente:

Hay muy pocos estudios cualitativos en adolescentes sometidos a ci-
rugia Bariatrica respecto a las informaciones recibidas, sus motivacio-
nes, toma de decisiones 0 expectativas. En adultos, los estudios sobre
el analisis de la informacion preoperatoria recibida demuestran que
los pacientes sometidos a la cirugia Bariatrica no recuerdan la infor-
macion sobre las potenciales complicaciones. Por otra parte, es muy
dificil informar sobre los riesgos a largo plazo a poblaciones muy jove-
nes puesto que tampoco disponemos de estudios de seguimiento su-
ficientemente largos. Como ya hemos comentado un bajo rendimiento
cognitivo influiria en los resultados de la cirugia y se sabe también que
este colectivo puede tener dificultades cognitivas que entorpecerian la
comprension y la evaluacion de la informacion. Tan solo podemos refe-
rir un estudio cualitativo en el que se entrevistaron a adolescentes so-
metidos a cirugia Bariatrica. En él los adolescentes manifiestan que ha-
brian deseado conocer de antemano las expectativas postoperatorias
no solo en cuanto a pérdida de peso, sino también en cuanto a cambio
de vida en positivo. Existe un amplio campo de trabajo respecto a las
necesidades de informacion y a la toma de decisiones del adolescente
candidato a cirugia Bariatrica sobre todo edades muy tempranas.

Equipo multiprofesional o multidisciplinario capacitado

Los pacientes adolescentes deben ser evaluados, tratados y moni-
toreados, por un equipo multidisciplinario idealmente capacitado en
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programas de manejo médico-quirdrgico, lo cual permitira evaluar in-
tegralmente al paciente y a su red de apoyo en la fase prequirurgica,
asi como optimizar el seguimiento a largo plazo y mejorar el perfil de
seguridad de los procedimientos Bariatricos, lo cual obedece a que
éstos difieren de los adultos en aspectos, que deben ser considerados
importantes al recomendar la realizacion de éstos, como son: el cre-
cimiento lineal incompleto, diferentes niveles de madurez tanto fisica
como psicolégica, dependencia de la familia para su cuidado y tienen
ademas décadas de vida postquirurgica.

El estado psicolégico de los adolescentes y la calidad de vida

La madurez psicologica del adolescente es contemplada en las reco-
mendaciones para el procedimiento Bariatrico como un aspecto signi-
ficativo tanto para la comprension del proceso quirdrgico como para
el adecuado cumplimiento de indicaciones pre y post operatorias. Ha
sido demostrado que los trastornos psicolégicos son frecuentes entre
los adolescentes candidatos a la cirugia Bariatrica, de manera parti-
cular aquellos relacionados con el estado de animo, ansiedad y los
trastornos de conducta alimentaria (TCA) por ejemplo el Binge Eating
Disorder (BED) conocido como el trastorno por atracén, el cual es pre-
dominante en adolescentes obesos severos.

La evaluacion preoperatoria de los trastornos de conducta alimenta-
ria, de la calidad de vida (CDV) y el funcionamiento familiar, junto al
acompanamiento psicologico, son fundamentales para asegurar el tra-
tamiento adecuado vy la estabilizacion de dichas patologias previo al
procedimiento Bariatrico, a fin de promover el apoyo focalizado a los
cambios emocionales y corporales post cirugia.

Con respecto al funcionamiento psicosocial, incluidos los sintomas de
depresion y la calidad de vida, la literatura, indica por una parte que
existen evidencias de que generalmente mejora en los adolescentes
a corto plazo después de la cirugia Bariatrica, sin embargo, otras in-
vestigaciones sugieren que un subconjunto de pacientes adolescentes
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experimenta sintomas clinicamente significativos, 1o cual incluye sinto-
mas depresivos, en los afnos posteriores a la cirugia.
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3. Técnicas quirurgicas o tipos de procedimientos

Para Gonzalez, T. (20), las técnicas quirdrgicas mas utilizadas en el
tratamiento o manejo de la obesidad moérbida pueden variar desde
técnicas restrictivas, malabsortivas y técnicas mixtas, las mismas que
se han fomentado segun su grado de efectividad y menor riesgo de
complicaciones.

3.1. Técnicas restrictivas

Es una técnica que consiste en la reduccion de la capacidad de llenado
del estomago que conlleva a una reduccion de la ingesta de alimentos.
Es una técnica facil de realizar, sin embargo, a largo plazo puede fra-
casar lo que obligaria a una reintervencion quirdrgica. Dentro de estas
técnicas se encuentran; la Gastroplastia vertical anillada o bandeada,
la banda géstrica ajustable o no y Gastrectomia lineal o tubular (20).

Las técnicas restrictivas han evolucionado a lo largo de los ultimos
tiempos, de la mano de los avances tecnoloégicos gque las han hecho
posible, permitiendo mejorar los resultados. La seleccion de la técni-
ca debe ser muy cuidadosa, ya que todas tienen complicaciones y
riesgos potenciales. lgualmente, la seleccion del paciente candidato
a este tipo de procedimientos debe ser rigurosa y basada en criterios
medicos, avalados por la evidencia cientifica y con el apoyo de un
equipo multidisciplinario.

3.1.1. Gastroplastia.

A finales de los anos 70 se disefia y describe por primera vez la gastro-
plastia, como una barrera mecanica a la ingestion de comida, es decir,
una manera de restringir el volumen de los alimentos creando un esto6-
mago anatémicamente mas pequeno con menor capacidad de reserva
lo cual incrementa la saciedad temprana.

Con posterioridad se han desarrollado y probado varias técnicas para
lograr este objetivo y fundamentalmente hay dos: la gastroplastia ver-
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tical y la banda gastrica ajustable que es colocada via laparoscopica
(21).

3.1.2. Manga gastrica o gastrectomia vertical.

Consiste en una reseccion vertical de la porcion izquierda del esto-
mago, especialmente el fondo gastrico, no solo para disminuir la pro-
duccion de la hormona ghrelina (estimulante del apetito); sino también
para disminuir la capacidad reservorio del mismo (22). La extraccion
del estbmago es de aproximadamente el 80 %, siendo ésta la parte
mas distensible. El estbmago queda en forma de tubo delgado y la
capacidad gastrica se ve reducida.

La Gastrectomia vertical en manga consiste en extraer la mayor parte
del estbmago y dejar una “manga” vertical del estbmago; es decir, una
pequena bolsa que tiene capacidad para unas pocas cucharadas de
comida la cual transita lentamente a través de una abertura estrecha
en el fondo de esta bolsa, denominada “valvula pilérica”, por lo que la
persona siente sensacion de saciedad por mas tiempo.

El procedimiento consiste en cortar el estbmago en forma vertical, ha-
cia arriba y hacia abajo. Se extrae una parte del estémago y la otra
parte que queda se cierra con grapas, 1o cual hace que el estbmago
pase a ser mas pequefio y tenga la forma de una banana (platano).

Los procedimientos para realizar esta cirugia son de dos maneras:

e Por cirugia laparoscopica, le realizan varias incisiones (cortes)
pequenas en el abdomen. Durante el procedimiento, se insertan
los instrumentos quirdrgicos a traves de esas incisiones. El ci-
rujano opera observando los érganos en una pantalla de video.

e Por cirugia abierta (laparotomia), se hace una incision mas gran-
de. La cirugia se observa y se efectua a través de esta incision.

Caracteristicas

Con este procedimiento se consigue:
Disminuir el volumen del estbmago. La principal y primera ventaja de
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la gastrectomia tubular vertical es la pérdida de peso casi inmediata.
El paciente se sentira saciado ingiriendo pequefias cantidades de
comida.

Disminuir la produccion de ghrelina. La ghrelina es una hormona que
se produce en el fondo del estémago y cuya funcion es estimular el
apetito. Puesto que esta cirugia Bariatrica quita el fondo del estotmago,
casi toda la ghrelina desaparece y el paciente experimenta pérdida de
apetito. Esto contribuye a eliminar parte de la ansiedad por comer que
a veces sufren las personas con obesidad o sobrepeso.

La principal ventaja de la gastrectomia vertical es que no se al-
tera la continuidad del tubo digestivo

Presenta apenas efectos secundarios sobre la absorcion de nu-
trientes y vitaminas de los alimentos ingeridos.

Los casos de complicaciones son minimos (alrededor del 5%)
durante o tras la operacion como: hemorragias, fuga de la linea
de seccion gastrica, infeccion, dificultad al inicio de la ingesta o
distension de la bolsa abdominal.

En los primeros meses el paciente también puede desarrollar
anemia, déficit de hierro y principio de osteoporosis, un proble-
ma que se soluciona facilmente con la administracion de suple-
mentos alimentarios.

Es uno de los métodos mas efectivos para reducir el peso en
personas obesas. Algunos pacientes pueden perder mas del
50% de su pesoy algunos casos supera el 70%, lo cual depende
del caso. La pérdida es mas rapida durante los primeros 6-12
meses y puede continuar hasta pasados los dos anos e incluso
mas tiempo.
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Figura 2. Gastrectomia vertical
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Fuente: The StayWell Company. La cirugia Bariatrica: Gastrectomia
vertical en manga [Internet]. 2015 [citado 15/07/2020].Disponible en:
https://mychart.geisinger.org/staywel/html/Inpatient/3.40527 .html

Banda gastrica ajustable (AGB) colocada por via laparoscoépica

En la cirugia de Banda Gastrica Ajustable, se coloca una banda en la
parte superior del estbmago para crear un saco pequeno que pueda
contener solo un poco de comida. El tamafo de la abertura que deja
que pase la comida al resto del estbmago puede ser ajustado después
de la cirugia.

Caracteristicas
e (Consiste en colocar, a través de laparoscopia una banda, ge-
neralmente de silicona, alrededor de la parte alta del estomago.
e Su objetivo es crear una especie de anillo en torno al estbmago,
por lo que disminuye la capacidad de volumen gastrico, crean-
dose también una “bolsa” mas pequena, que permite comer en
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pequenas cantidades, y tener sensacion de saciedad rapida-
mente.

e | a banda gastrica ajustable se puede ir apretando de forma
progresiva a traves de un puerto que se deja colocado cercano
a la piel.

e E| procedimiento se realiza de forma ambulatoria, guiado por
ecografia y en un pequefio espacio de tiempo.

e Permite disminuir de forma gradual y, segun la tolerancia, la ca-
pacidad del reservorio y con ello, aumentar la pérdida de peso.

e Entre las ventajas se pueden indicar

e Baja tasa de complicaciones postquirurgicas

e Posibilidad de disminuir la restriccion y recuperar la anatomia
gastrica o si es necesario, aumentar de la restriccion si el pa-
ciente lo requiere.

e Es facil de retirar en caso de ser necesario.

e | a expectativa de pérdida de peso con esta técnica de cirugia
Bariatrica ronda entre el 50-60% de reduccion del exceso de
peso corporal a los 2 anos.

e (Gran parte de los pacientes mantienen la reduccion a largo pla-
zo y mejoran las comorbilidades con un uso adecuado y el man-
tenimiento de la banda.

e [ 0s mejores resultados de la banda gastrica se obtienen en pa-
cientes con un seguimiento frecuente y que son manejados por
un equipo multidisciplinario y experto.
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Figura 3. Banda gastrica ajustable
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Fuente: Del Castillo. F, Torres. D. Banda gastrica ajustable para el
tratamiento de la obesidad

[Internet]. 2015 [citado 15/07/2020].Disponible en: https://www.cmed.
es/actualidad/banda-gastrica-ajustable-para-el-tratamiento-de-la-obe-
sidad 296.html

3.1.3. Balon intragastrico o balon gastrico.

El baldon gastrico, tambien denominado como baldn intragastrico, es
un procedimiento Bariatrico no quirdrgico que se realiza a través de
la técnica endoscopica (no incluye laparoscopia ni cirugia abierta) y
restrictivo, porgue su enfoque principal es el de generar una sensacion
de plenitud o de saciedad precoz para que la persona reduzca el con-
sumo de alimentos, lo cual facilita el proceso de adelgazar o para bajar
de peso.

Es una esfera elaborada con silicona flexible y blanda, de material ex-
pansible que una vez y una vez introducido y situado en el estbmago
del paciente se rellena de solucion salina, mediante una endoscopia,
con el fin de conseguir la reduccion de peso en personas con obesi-
dad morbida. El balon gastrico al crecer en el interior del estbmago se
le hace imposible deslizarse al intestino y queda flotando con libertad.
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Caracteristicas

Es un procedimiento sencillo y ambulatorio

El tiempo promedio de uso. Existen varias opiniones al respec-
to sin embargo se indica que fue probado para durar 6 meses
dentro del estbmago, pero que se conoce que alrededor de 5
meses, el organismo reconoce el balén como estimulo falso y
la pérdida de peso disminuye. Por tal razon, hay médicos que
retiran el baldén en este momento y colocan otros 2 meses mas
tarde. En caso del balon gastrico ajustable puede mantenerse
en el estbmago hasta 1 ano ya que cuando empieza a perder
efecto se puede hacer un reajuste y el estbmago vuelve a reco-
nocerlo como un estimulo.

Para retirar el balon intragastrico, se desinfla y finalmente se
extrae del mismo modo, por via endoscopica. Se introduce un
catéter para puncionar el balén gastrico y desinflarlo completa-
mente. Utilizando una pinza extractora se toma el balén gastrico
y se retira por la boca.

El baldon gastrico esta desarrollado especialmente para no de-
teriorarse con la acidez del estbmago, presenta una valvula de
silicona que se cierra automaticamente cuando el balon esta
lleno y es un producto de uso temporal.

Se requiere compromiso por parte del paciente en reeducar su
comportamiento, con el propodsito de reducir el peso durante el
uso del producto y mantener esta pérdida por un periodo pro-
longado, una vez retirado el dispositivo.

Para el tratamiento se debe acompanar al paciente con un gru-
po multidisciplinario de especialistas (nutricionista, endocrindlo-
go, psicologo, etc.) que lo apoyen durante los 6 meses del tra-
tamiento, a fin ayudarlo a recuperar un peso adecuado, buenos
habitos alimenticios y la actividad fisica.

Las complicaciones de la técnica estan relacionadas con el mé-
todo endoscopico en si, la sedacion y perforacion, a su contacto
prolongado con la mucosa y su migracion, que puede resultar
en obstruccion esofagica o intestinal.
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e (Contraindicaciones:

e Absolutas: cirugias previas en el estbmago, hernia hiatal volumi-
nosa, anomalias de la faringe y el es6fago, venas varicosas en
el esdfago, uso de farmacos antiinflamatorios o anticoagulantes,
embarazo y trastornos psiquiatricos.

e Relativas: esofaqitis, ulceracion y lesiones agudas de la mucosa
gastrica.

Figura 4. Balon Gastrico
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Fuente: ImoBariatrica. Balon gastrico- Procedimiento Bariatrico res-
trictivo [Internet]. 2019 [citado 15/07/2020]. Disponible en: https://imo-
Bariatrica.com/balon-gastrico/
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3.1.4. Plicatura gastrica

La plicatura gastrica es una técnica Bariatrica que busca conseguir un
estdbmago pequefio sin tener que cortarlo ni modificar su funcionamien-
to fisiolodgico, y ademas no se modifican los intestinos ni la absorcion.
Es una técnica de caracter restrictivo, reversible y potencialmente de
minima invasion que consiste en crear una restriccion gastrica sin el
uso de implantes ni resecciones gastricas.

La Plicatura Gastrica se realiza por laparoscopia, en el quiréfano y
bajo anestesia. Durante la realizacion de la Plicatura gastrica, no es
necesario cortar el estbmago, sino que simplemente se invagina sobre
si mismo, en dos capas, para disminuir su tamano y sobre una sonda
de 12 mm que asegura un tamano de estdomago de entre 80y 120 cc.
Previamente a la maniobra de la plicadura, es necesario liberara la cur-
vatura mayor gastrica (que es la zona que se va a plicar) de su union
al ligamento gasto-colico, pues de otra manera no podria plicarse. Una
vez, realizada la plicatura después de liberar las uniones del estbmago
a tejidos vecinos, y en dos capas consecutivas, se utilizan puntos que
atraviesan todo el espesor de la pared gastrica y aplicados desde fue-
ra del estbmago, los puntos son permanentes, no se van deshaciendo.
En ese sentido, se puede decir, que esta técnica gastrica es definiti-
va, pero a pesar de todo existe una proporcion de pacientes (5-10%),
que con el tiempo parte de los puntos pueden abrirse, lo cual necesita
una segunda plicatura. Los fallos se relacionan principalmente con in-
gestas excesivas por parte del paciente. De alli que sea importante la
concienciacion del paciente y del apoyo postoperatorio.

Caracteristicas
e No se alterara la integridad anatémica ni funcional del tubo di-
gestivo de tal suerte que las funciones de digestion y absorcion
se mantienen integras.
e No se requiere el uso de suturas mecanicas ni se secciona el
estbmago o se hacen cortes, por tanto, se minimizan los ries-
gos de fistulas, fuga, hemorragia y deficiencia nutricional, entre
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otras, con un menor indice de morbimortalidad.

e Pueden atrofiarse parcialmente las paredes plicadas, se entien-
de que el estbmago conserva toda vitalidad y funcionalidad si
en un futuro se deshace la plicatura.

e Esrealizada a través de laparoscopia y en el quiréfano, por tan-
to, se trata de una operacion con anestesia, no hay que cortar
el estbmago, por tanto, es muy segura y de recuperacion muy
rapida.

e Segun la literatura, esta técnica se encuentra bajo supervision
de las Sociedades Cientificas, desaconsejando su uso sino es
en el contexto de estudios clinicos. El motivo fundamental de
esta reticencia es, que actualmente existen técnicas mas efi-
caces e igualmente seguras en manos expertas, como el Tubo
Gastrico o Manga Gastrica, y el Bypass en su caso.

e (Como todas las técnicas quirdrgicas no esta exenta de los ries-
gos comunes a las cirugias como: sangrado, infeccion, etc.

Figura 5. Plicadura Gastrica

Fuente: Morales, T. La operacion: Plicatura Gastrica [Internet].2014
[citado 15/07/2020].Disponible en: http://thabatamorales.blogspot.
com/2014/11/la-operacion-plicatura-gastrica.html
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3.2. Técnicas malabsortivas

Estas reducen a la mitad la capacidad del llenado estomacal produ-
ciendo un cruce con el intestino causando de asi una mala absorcion
de los alimentos ingeridos. Estas intervenciones resultan ser muy efica-
ces para la reduccion del peso, pero como consecuencias causan de-
ficiencias vitaminicas y proteicas por o tanto paciente se ve obligado
a un estricto control médico-nutricional después de la cirugia. Dentro
de estas técnicas estan: se encuentran: el By-pass yeyuno colico y by-
pass yeyuno ileal (20).

3.2.1. Bypass yeyunoileal.
Este procedimiento exclusivamente malabsortivos es raramente reali-

zado, debido al alto riesgo de serias complicaciones en el tiempo

Figura 6. Bypass yeyunoileal

Fuente: Riveros. J. Complicaciones cirugia Bariatrica [Internet]. 2014
[citado 15/07/2020]. Disponible en: https://es.slideshare.net/JavierRi-
veros4/complicaciones-cirugia-Bariatrica
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Caracteristicas

e Es el procedimiento malabsortivo prototipo

e Data de finales de los anos 50 comienzos de los 60. Se adju-
dica el primer reporte de un bypass yeyuno-ileal (Y-1) a Kremin,
Linner y Nel-son.

e Desde 1954 hasta 1977 se generaron varias modificaciones en
el procedimiento Y-I hechas por Payne, Scott, Salmoén, Lewis,
Buchwald y Vareo, etc. y posteriormente se dio una interrupcion
a los procedimientos debido a complicaciones como enteritis,
falla renal o hepatica e incluso muerte.

e (Otros autores sefialan como principales complicaciones: dia-
rrea y esteatorrea, déficit de potasio y calcio, malabsorcion de
vitaminas liposolubles

3.3. Técnicas mixtas o restrictivas/malabsortivas

Son aquellas principalmente restrictivas y malabsortivas. Dentro de es-
tas técnicas se encuentran: el By-pass gastrico, Derivacion biliopan-
creética y Cruce duodenal (20) y el Marcapasos gastrico.

3.3.1. Bypass gastrico en Y de Roux.

El bypass gastrico o cirugia de derivacion gastrica es una de las téc-
nicas de cirugia Bariatrica, es decir para tratamiento de la obesidad
morbida y es un procedimiento de tipo mixto: restrictivo y malabsortivo.
Es una de las técnicas mas utilizada en la mayoria de los paises, de-
bido a su escasa morbimortalidad, buenos resultados a largo plazo y
excelente calidad de vida tras la cirugia.

El procedimiento consiste en disminuir y restringir la absorcion de los
alimentos creando un reservorio pequeno a expensas de la curvatura
menor del estbmago separado del resto del estbmago para evitar un
efecto fistula mas una desviacion al intestino delgado en Y de Roux,
consiguiendo de esta manera una saciedad precoz por el componente
restrictivo mas una mala absorcion que anade eficacia a la técnica.

Es decir, se reducen dos elementos, el primero el tamano util del esto-
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mago, dejando sblo una pequefia porcion en uso, y el segundo la parte
inicial del intestino delgado, denominada duodeno.

La pequena porcion de estbmago que se mantiene en uso se conecta
con la parte media del intestino delgado, de manera que los alimentos
ingeridos no atraviesan la parte descartada del estbmago ni del duo-
deno.

Con esto se consiguen varios efectos: a. reducir la asimilacion de ali-
mentos ingeridos, b. estar saciados con menos cantidad de alimento
(el estbmago mas pequefio se llena antes), y ¢. disminuir la produccion
de insulina por el pancreas.

El estbmago descartado y el duodeno no se extraen del paciente, sino
que se conectan a la parte media del intestino delgado, para permitir
que los jugos gastricos ayuden a digerir la comida.

La técnica también actua por efecto hormonal pues produce una dis-
minucion de la ghrelina asi como del péptido inhibidor gastrico (GPI)
gue se encuentran aumentados en los obesos.

Caracteristicas

e El procedimiento se hace por via abierta (laparotomia) y por via
laparoscopica, siendo esta ultima via la mas usada por reducir
la estancia hospitalaria y presentar menos complicaciones de la
herida o morbilidad postoperatoria, asi como permitir al pacien-
te reanudar sus actividades en menor tiempo.

e (Con la derivacion gastrica el grado de pérdida de peso es va-
riable y depende basicamente de la conducta del paciente des-
pués de la intervencion, siendo indispensables un adecuado
regimen complementario dietético y de ejercicios.

e | apérdida de peso (entre el 50 al 75% del peso excesivo inicial)
suele producirse durante los 6 a 12 meses después de la inter-
vencion después de lo cual tiende a estabilizarse, y si el pacien-
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te no sigue el regimen de dieta y ejercicios que recomiende el
medico podria recuperar parte del peso perdido.

e (Ciertos estudios han demostrado que en caso de Diabetes Me-
llitus tipo 2 la técnica tambien produce una disminucion de los
niveles de insulina y de glicemia. En atencioén a ello, es contro-
vertido el tema ya que varios de los autores indican que permi-
te una cura de la Diabetes Mellitus insulino dependiente, pero
otros autores recomiendan considerar que hay una remision o
regresion que requiere vigilancia de los pacientes y que aun
queda por demostrarse su resultado a mayor plazo.

3.3.2. Derivacion biliopancreatica con cruce duodenal

Es una técnica quirurgica o procedimiento permite la pérdida de peso
por un mecanismo principalmente malabsortivo, con el que se elimina
parte del estbmago (80%) y se cambia la anatomia del intestino. Se re-
serva para pacientes con obesidad moérbida (indice de masa corporal
[IMC] > 50 kg/m2) o en caso de fracasar otro tipo de cirugia para per-
der peso. La cirugia puede hacerse abierta o por laparoscopia.

Consiste en una gastrectomia (reseccion del estbmago) vertical o en
‘manga”, una anastomosis (conexion) entre el duodeno y la porciéon
mas proximal del intestino delgado y una desconexion del intestino del-
gado que permite que la digestion solo se lleve a cabo en una corta
porcion del intestino. Es decir, Se reduce la capacidad del estbmago
(gastrectomia en manga parcial con preservacion del piloro), alternan-
do asi el proceso de la digestion para que los alimentos no se absor-
ban en el intestino y se eliminen con las heces.

El intestino delgado es separado en dos partes, la primera se une al
estdbmago para transportar los alimentos (asa alimentaria o digestiva) y
la otra se conecta al pancreas y a la vesicula biliar para transportar los
jugos pancreéaticos (asa biliopancreatica). Ambas partes se unen en el
intestino terminal donde se juntan los alimentos con los jugos digesti-
vOs (asa comun). De esta manera se reduce la absorcion de grasas.
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Caracteristicas

Produce malabsorcion de grasas y azucares y se asocia con
altas tasas de malnutricion proteica, anemia, diarrea y ulceras,
de la estoma.

Este procedimiento causa mal absorcion de los carbohidratos
y retarda el contacto de los alimentos con las sales biliares y
productos pancreaticos lo que causa malabsorcion de grasas.
Reduce la digestion y la absorcion de calorias y nutrientes, ade-
mas de vitaminas y minerales.

Altera la produccion de hormonas como la grelina.

Logra la mayor pérdida de peso, pero también produce la ma-
labsorcion y las deficiencias nutricionales mas graves.

Ventajas:

Produce una pérdida de peso significativa a largo plazo (del
60% al 80% de pérdida del peso en exceso).

Restringe la cantidad de comida que se puede consumir; ade-
mas, disminuye el apetito y aumenta la saciedad y el metabolis-
mo.

Mejora significativa de la diabetes tipo 2 (es la cirugia Bariatrica
mas eficaz para esta comorbilidad).

Es un procedimiento permanente.

Reduce la absorcion de grasa en un 70% 0 mas.

Desventajas

Tiene un alto nivel de complejidad y tasas de complicaciones y
mortalidad mas elevadas que el resto de las técnicas.

Puede conducir a deficiencias de vitaminas y minerales a largo
plazo, particularmente déficits en vitamina B12, hierro, calcio,
acido félico, zinc y vitamina D.

Requiere una internacion mas prolongada que procedimientos
mas sencillos

Complicaciones: nauseas, vomitos, desnutricion, perforacion
estomacal, Obstruccion intestinal, ulceras en las anastomosis,
malabsorcion de minerales y vitaminas y anemia, obstruccion
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intestinal, sindrome dumping (el alimento pasa muy rapido por
el estbmago hacia el intestino - vaciamiento rapido-) y genera
sintomas gastrointestinales (dolor abdominal, diarreas, nauseas,
vomitos, pesadez, taquicardia y, en ocasiones, desmayos),

e [Esta cirugia de gran envergadura que debe ser realizada por
cirujanos experimentados y con programas de seguimiento es-
tructurados de por vida, es un procedimiento efectivo para el
tratamiento de la obesidad morbida.

e Sus principales inconvenientes son la complejidad del procedi-
miento y la frecuencia relativa de episodios diarreicos, flatos con
muy mal olor y la desnutricion proteica con sus consecuencias.

e Su ventaja es el procedimiento que proporciona mayor pérdida
del exceso de peso y control de las comorbilidades.

Figura 7. Derivacion Biliopancreatica con cruce Duodenal

Fuente: Sinobesidad.com. Derivacion Biliopancreatica con cruce Duo-
denal [Internet]. 2017 [citado 15/07/2020].Disponible en: https://www.
sinobesidad.com.ve/servicios/derivacion-biliopancreatica-con-cru-
ce-duodenal/
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3.3.3. Marcapasos gastrico

El marcapasos gastrico es una técnica que consiste en la implantacion
de un dispositivo similar a un marcapasos en la parte externa del esto-
mago, junto con un sensor que lo conecta con la pared de la cavidad
estomacal.

Este procedimiento realizado por via de laparoscopia esta indicado
en pacientes con un indice de masa corporal entre 35 y 45 (Obesidad
de tipo Il a tipo Il -mdrbida-) y pacientes que descarten otros proce-
dimientos para perder peso como la gastroplastia o el By Pass, por
problemas médicos o rechazo del paciente, y también es una buena
alternativa a la banda gastrica.

El sistema funciona mediante leves estimulos eléctricos en el estoma-
go que provocan sensacion de saciedad. Es una técnica o sistema
minimamente invasivo, el cual permite el control online por parte del
medico - especialista ya que el sensor implantado se puede comunicar
con el ordenador o computador del médico que hace el seguimiento y
facilita la reeducacion alimentaria del paciente para que adquiera ha-
bitos alimentarios mas saludables.

Caracteristicas

e Surecuperacion es facil (el paciente puede regresar a su hogar
en un plazo de 12 a 24 horas).

e FE| dispositivo funciona al detectar toda ingesta de alimento (li-
quido o sdlido) que realice el paciente, enviando impulsos eléc-
tricos de bajo impacto a la pared del estbmago. Esto provoca la
distension del mismo y una sensacion de saciedad antes de que
el estbmago se llene.

e Este dispositivo permite también que la informacién toda que al-
macena se descarga via wifi y permite el control online por parte
del especialista que realiza el seguimiento del paciente. Es de-
cir, a través de él, el médico puede comprender los comporta-
mientos del paciente y los resultados del dispositivo, y desarro-
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llar las estrategias correctas para optimizar la pérdida de peso
del usuario. E igualmente puede calibrar desde su ordenador la
intensidad de la estimulacion del dispositivo, ajustandola segun
la evolucion del paciente a medida que transcurre el proceso de
adelgazamiento.

Es una técnica minimamente invasiva que consigue reduccio-
nes de exceso de peso de hasta un 60% en doce meses, segun
algunas investigaciones realizadas.

Es una cirugia breve, de unos 50 minutos, que generalmente no
tiene complicaciones postquirurgicas.

Su gran ventaja ante otros procedimientos de cirugia barbarica
es que no se altera la fisiologia del estbmago, como es en el
caso de la banda gastrica, en la cual se requiere una nueva in-
tervencion para el 16% de pacientes al cabo de un ano.

El dispositivo puede permanecer implantado el tiempo que sea
necesario, y puede activarse o desactivarse segun las necesi-
dades del paciente.

Figura 8. Marcapaso gastrico

Fuente: |OCir. Marcapasos gastrico: Coémo funciona y por qué
es recomendable

[Internet]. 2020 [citado 14/07/2020].Disponible en: https://www.iocir.
com/marcapasos-gastrico-como-funciona-y-por-que-es-recomenda-

ble/
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Cabe indicar que en la actualidad existen principalmente 8 procedi-
mientos usados en cirugia Bariatrica: Banda gastrica, Gastrectomia en
manga, Gastroplastia con banda, Bypass gastrico, Bypass gastrico con
Roux Y Distal, Bypass gastrico con banda, Derivacion biliopancreatica
y Derivacion Biliopancreatica con Switch Duodenal. Son las mas co-
munes y reconocidas por la Federacion Internacional de Cirugia de
la Obesidad (IFSO), las siguientes caracterizadas por ser restrictivas,
malabsortivas o mixtas: Gastrectomia vertical (manga gastrica), Banda
gastrica ajustable, Bypass gastrico y Derivacion biliopancreatica.

Tabla 3. Clasificacion de las técnicas de cirugia Bariatrica

Fuente: EY Abordaje de la obesidad y la cirugia Bariatri-
ca [Internet]. 2019 [citado 15/07/2020]. Disponible en: https://www.
ey.com/Publication/vwlL UAssets/ey-abordaje-de-la-obesidad-y-la-ciru-
gia-Bariatrica/$FILE/ey-abordaje-de-la-obesidad-y-la-cirugia-Bariatri-
ca.pdf
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4. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS PROCEDIMIENTOS

Como ya se ha visto, anteriormente, el objetivo principal de la pérdida
de peso en el paciente con Obesidad Morbida (OM) por medio de los
procedimientos baritatricos, se centra en reducir significativamente las
comorbilidades y mejorar el bienestar de los pacientes. Si bien la ciru-
gia Bariatrica puede ofrecer muchos beneficios, todas las técnicas o
procedimientos pueden presentar riesgos y efectos secundarios gra-
ves. No existe una técnica Bariatrica que no implique riesgos, ni ser
Optima o aceptada por todos los cirujanos, pero si existe acuerdo en
adoptar los criterios de Fobi (23) asi como las dos ultimas considera-
ciones anadidas por Baltazar et al, (24)que definen una buena inter-
vencion Bariatrica, la cual debe ser:
a. Segura, con una morbilidad inferior al 10% y una mortalidad in-
ferior al 1%.
b. Efectiva, con una pérdida del sobrepeso superior al 50% en mas
del 75% de los pacientes.
c. Ser reproducible, con resultados comparables entre distintas
series.
d. Con un indice de revisiones menor del 2% anual.
e. Debe ofrecer una buena calidad de vida.
f. Es necesario que provoque los minimos efectos secundarios.

Existen varios aspectos de vital importancia con respecto a la selec-
cion de las técnicas de cirugia Bariatrica y aquella que pudiera o no ser
recomendada a un paciente, entre ellas:

1. Cada procedimiento tiene ventajas y desventajas, y todo depen-
dera de la situacion particular de cada paciente. El cirujano ten-
dra en cuenta muchos factores: el indice de masa corporal, los
habitos alimenticios, otros problemas de salud, cirugias anterio-
res y los riesgos que implica cada procedimiento.

2. Generalmente la cirugia Bariatrica no es suficiente para afectar
la calidad de vida o para que reaparezcan las enfermedades
que tenia el paciente antes de operarse ya que se puede pre-
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sentar reganancia de peso, sobre todo en aquellos que abando-
nan el control y seguimiento.

. Las diferentes técnicas de la cirugia Bariatrica bien aquellas
que restringen la capacidad gastrica y/o produciendo malab-
sorcion parcial de los alimentos, han demostrado ser eficaces
para el tratamiento de la obesidad y mejorar sus comorbilidades
asociadas, al lograr en pocos meses disminuir mas del 20% del
peso corporal. Por ejemplo, se destaca un alto porcentaje de
remision de la diabetes tipo 2, especialmente con las técnicas
malabsortiva.

. Es necesario una buena evaluacion preoperatoria del paciente,
por un equipo multidisciplinario y experimentado que permita
conocer del paciente el perfil dietético y emocional, la historia
de obesidad y los fracasos con la pérdida de peso, las limitacio-
nes a las que pueda enfrentarse como son: motivos laborales,
personales, familiares, de responsabilidad, los habitos previos
con el gjercicio fisico, antecedentes familiares de obesidad, y la
presencia o no de ciertas enfermedades relacionadas o0 como
consecuencia de la obesidad.

. El paciente obeso es dificil de tratar, por tanto, cada paciente re-
quiere de un periodo de formacion y aprendizaje el cual incluiria
el postoperatorio. Un seguimiento postoperatorio, multidiscipli-
nar, especializado y la adopcion de todas estas medidas apren-
didas durante toda la vida del paciente son claves y garantes en
gran medida de unos buenos resultados a largo plazo.

. La mayoria de los beneficios de la cirugia Bariatrica persisten
mas de 10 afnos, lo que ha permitido observar disminucion del
riesgo de aparicion de enfermedades del ambito metabdlico,
reduccion del riesgo cardiovascular y de la mortalidad general
de obesos moérbidos operados.

. Las técnicas quirdrgicas mas frecuentes actualmente son el
bypass gastrico y la gastrectomia vertical (manga gastrica), se-
gun lo informan varios estudios cientificos.

. La cirugia Bariatrica tiene baja tasa de morbimortalidad en
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centros quirdrgicos expertos, sin embargo, se pueden produ-
cir complicaciones nutricionales que se deben prevenir o tratar
precozmente.

9. La participacion de un equipo multidisciplinario con expertos
en nutricion, salud mental y actividad fisica aumenta las posibi-
lidades de lograr una mejor reduccion y mantencion del peso,
ya que con todas las tecnicas se puede producir reganancia de
peso en el largo plazo.

De manera general algunos autores como Santos E. Estrada H. Cortez
G, Chagas F, Monteiro J, Wellington S, Santa S, Salgado N, Muniz A,
Fernandez A, Riberio N, Barbosa J, Santos J, Olivera L, Cipriano C,
Ocon J, Garcia B, Benito P, Gimeno S, Garcia Ry Lopez P (25) (26) (27)
seflalan que ésta brinda una serie de beneficios, entre ellos:
e Disminuye el apetito promoviendo la saciedad temprana
e Permite la pérdida de hasta un 70% del exceso de peso
e Brinda una nueva apariencia la cual incrementa la autoestima
e Facilita de manera notable la motricidad
e (Control de la hipertension arterial hasta en un 70%
e Reduccion de las concentraciones de colesterol y triacilglicero-
les en un 80%
e Reduccion de las concentraciones de glucosa en sangre regu-
lando la glicemia
e Mejora significativa de asma e insuficiencia respiratoria
e [osriesgos de salud asociados a la obesidad pueden ser mejo-
rados con la disminucion del 5 al 10% del peso.
e |a cirugia Bariatrica ha demostrado una disminucion en la mor-
talidad de los pacientes diabéticos del 28% a 9%.

Asimismo, se indican una serie de beneficios especificos como son:

1. La cirugia bariatrica y la pérdida de peso en el sistema endo-
crino pueden: mejorar o eliminar la diabetes de tipo 2, ayudar a
normalizar el nivel de grasa en la sangre, o que reduce el co-
lesterol de baja densidad o LDL (nocivo) y los triglicéridos, y au-
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menta el colesterol de alta densidad o HDL (beneficioso), reducir
los efectos del sindrome de ovarios poliquisticos (trastorno en el
que la mujer tiene un nivel elevado de hormonas masculinas y
mayor riesgo de menstruacion irregular o ausente, infertilidad y
diabetes), mejorar la fertilidad de la mujer, aumentar la testoste-
rona del hombre y mejorar o eliminar la presion alta.

2. En un estudio de mujeres con sindrome metabdlico sometidas a
Bypass Gastrico, al afio de seguimiento, se resolvieron las co-
morbilidades en un 89% vy cerca del 80% de los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 dejaron de requerir insulina.

3. Después de la cirugia Bariatrica, se ha demostrado una mejoria
que perdura de 5 a 10 afios en dislipidemias, se ha observado
una disminucion del colesterol LDL y una mejoria del colesterol
HDL, dicha pérdida se debe al exceso de peso y a la disminu-
cion de la resistencia a la insulina (28).

A continuacion, se presenta un cuadro resumen con los principales
beneficios y desventajas de los procedimientos Bariatricos:
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Tabla 4. Principales beneficios y desventajas de los procedimientos

Bariatricos

PRINCIPALES BENEFICIOS Y DESVENTAJAS
DE LOS PROCEDIMIENTOS BARIATRICOS

Caracteristicas Ventajas Desventajas
Restrictivas
Se basa su accion en la dis- . Técnicamente son mas | Mas exigente para el
minucion de la capacidad del sencillas. paciente.
estomago. El paciente se siente | Menor artificio en el . Mayor tasa de fraca-
saciado comiendo menos organismo. sos a largo plazo.
cantidad. J Con una dieta correcta, |* No frena practicamen-

Entre ellas:

1. Banda Gastrica

2. Plicatura Gastrica

3. Gastrectomia Vertical La-

paroscopica (Tubo Gastrico o
Manga Gastrica)

no es necesario tomar vitami-
nas.

J Los procedimientos
restrictivos conllevan poco ries-
go endocrinoldgico.

te los picoteos, ni dulces ni
salados.

Mixtas restrictiva mas malab-
sortiva

Su accion esta basada, en la
disminucién de la capacidad
del estdémago, y se comple-
mentan con una desfunciona-
lizacién parcial del intestino
delgado, de manera que se
reduce un 40-45% la superficie
de absorcion.

Entre ellas:

1. Bypass Gastrico en'Y de
Roux.

2. Bypass tipo SADIS (Tubo

3. Gastrico con derivacion duo-
deno-yeyunal).

o Ayuda mas al paciente,
mayor pérdida de peso.

J Mas eficaces frente a
la diabetes del adulto.

. Mejor resultado a largo
plazo (10 anos).

. Operaciones mas equi-

libradas en cuanto a: beneficio,
posible riesgo, pérdida de peso
a 10 afos y curacidon o mejoria
de enfermedades asociadas.

. Antes eran considera-
das operaciones muy comple-
jas y de riesgo. Hoy en manos
expertas, buenos equipos se
han disminuido los riesgos a
pequeno y asumible.

o Mas compleja técnica-
mente, mayor riesgo quirdrgi-
co (no es manos de cirujano y
equipos expertos).

. Mayores controles de
salud.
o Debe tomar vitaminas

de por vida. (Este supuesto
inconveniente no es realmente
una gran carga para el benefi-
cio que aportan ya que no son
farmacos sino suplementos
alimenticios que no dafan al
organismo)

Malabsortivas
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Basan su accidn, principalmen-
te en una desfuncionalizacion
importante del intestino delga-
do, que puede llegar al 80% del
total de la superficie de absor-
cion. También siempre asocian
una disminucién del tamafio del
estémago, aunque con frecuen-
cia se deja un estémago con
bastante capacidad.

Entre ellas:

1. Mini-Bypass Gastrico o
Bypass de una sola anastomo-
sis (existen variantes etique-
tables como mixta o menos
malabsortivas)

2. Bypass biliopancreatico.

3. Cruce Duodenal.

4. Técnica de Scopinaro.

J Son las que mayor
pérdida de peso producen.

J Son muy eficaces
frente a la diabetes del adulto.
. Las que mejor resulta-
do podria esperarse a 10 afos,
en cuanto a pérdida de peso.

J Son técnicas muy
eficaces, tanto en cuanto a
resolucion de diabetes y proble-
mas metabdlicos. Sin embargo,
al colocar una balanza los “be-
neficios” y los “perjuicios’ no es
tan claro que en general deban
utilizarse este tipo de interven-
ciones.

J La técnica del Cruce
Duodenal, es de las mas cono-
cida y testada cientificamente,
y si que puede recomendarse
SU Uso en pacientes especiales
como la doble / triple obesidad
moérbida (IMC > de 55-60), y /o
pacientes con sindrome meta-
bolico muy grave.

. La Sociedad Ameri-
cana de Cirugia Bariatrica y
Metabolica (ASMBS), reco-
mienda no realizar. En algunos
paises de Europa y en Canada
se siguen haciendo esta inter-
venciones pero con una baja
frecuencia (2%) por parte de
los cirujanos.

o Menor calidad de vida.
. Cuidados de salud
mas complejos: controles de
analisis nutricionales frecuen-
tes y de la dieta de la calidad
de la dieta.

. Deposiciones frecuen-
tes y blandas o liquidas. Pue-
den causar proctitis, pérdidas
de nutrientes.

o Problemas nutriciona-
les, a veces de dificil resolu-
cion.

J Debe tomar vitaminas
de por vida.
o La escasa populari-

dad del uso de estas técnicas
se debe a sus efectos adver-
SOS.

o Los riesgos de los
procedimientos de malabsor-
cion en el sistema endocrino
son, por ejemplo: deficiencia
de macronutrientes o falta de
absorcién de calorias deriva-
das de proteinas, que puede
causar hinchazon, diarrea, difi-
cultades para respirar y pro-
blemas cardiacos; deficiencia
de macronutrientes o falta de
vitaminas y minerales, esen-
ciales para muchas funciones
del cuerpo; enfermedades de
los huesos que causan su de-
bilitamiento debido a deficien-
cia de vitamina D y calcio, etc.

Fuente: Elaboracion propia

Asimismo, como cualquier otro procedimiento quirurgico, la cirugia Ba-
riatrica presenta desventajas y/o riesgos potenciales tanto a corto pla-
Z0 como a largo plazo para la salud:
Los riesgos asociados con el procedimiento quirdrgico pueden incluir:

e Sangrado excesivo

e |nfeccion

e Reacciones adversas a la anestesia
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Coagulos sanguineos

Problemas pulmonares o respiratorios
Fugas en tu sistema gastrointestinal
Muerte (poco frecuente)

Los riesgos y complicaciones a largo plazo de la cirugia de pérdida de
peso varian dependiendo del tipo de cirugia. Pueden incluir:

Obstruccion intestinal

Sindrome de evacuacion rapida gastrica, que provoca diarrea,
enrojecimiento, mareos, nauseas o vVOmitos

Calculos biliares

Hernias

Nivel bajo de glucosa sanguinea (hipoglucemia)

Desnutricion

Ulceras

Vomitos

Reflujo acido

La necesidad de una segunda cirugia o procedimiento, o ciru-
gia de revision

Muerte (poco frecuente)
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Tabla 5. Ventajas y Riesgos (Gastrectomia Vertical, Bypass gastrico
0 Bypass gastrico en Y de Roux y La derivacion biliopancreatica con
cruce duodenal)

Técnica Caracteristica Objeto/Ventajas/Riesgos
Bariatrica
Gastrectomia El procedimiento suele ser Objeto/Ventajas: . - .
. . , , 1. Disminuir el volumen del estémago. La pérdida de peso es casi
vertical (manga realizado por via Iaparosco- inmediata. El paciente se sentira saciado ingiriendo pequefias cantidades
- - . . . . . de comida, y siguiendo algunas pautas de alimentacion y ejercicio diario
gaSt"ca) plca (Imp“ca insertar instru- podra mantenerse en su nuevo peso sin problemas.

mentos pequefos a través
de varias incisiones peque-
fas en la parte superior del
abdomen).

Con el procedimiento se
extrae un aproximado del 80
% del estomago, lo que da
como resultado un estémago
en forma de tubo, con un
tamafo y una forma similares
a los de una banana.

2. Disminuir la produccién de ghrelina. La ghrelina es una hormona que
se produce en el fondo del estémago y cuya funcién es estimular el ape-
tito. Puesto que esta cirugia Bariatrica quita el fondo del estémago, casi
toda la ghrelina desaparece y el paciente experimenta pérdida de apetito.
Ventajas:

a. Contribuye a eliminar parte de la ansiedad por comer que a veces
sufren las personas con obesidad o sobrepeso.

b. El procedimiento provoca cambios hormonales que ayudan a adelga-
zar.

c. Los cambios hormonales también ayudan a aliviar las afecciones
asociadas con el sobrepeso, como: presion arterial alta y enfermedades
cardiacas.

d. Es uno de los métodos mas efectivos para reducir el peso en personas
obesas.

e. El paciente puede perder mas del 50% de su peso, aunque depende
de cada caso. (Algunos casos superan el 70%).

f. La pérdida es més rapida durante los primeros 6-12 meses, aunque
puede continuar hasta pasados los dos afos e incluso mas tiempo.

g. El postoperatorio y la recuperacion es sencilla ya que la mayoria de
los procedimientos se realizan por via laparoscépica.

h. El tiempo quirurgico esta entre 1y 2 horas, y la estancia media posto-
peratoria es de 2-3 dias.

i. Los riesgos de la intervencién son muy bajos y las complicaciones
inferiores al 10%.

j- El riesgo de mortalidad es minimo (menos del 1%).

k. EI método laparoscépico es poco invasivo y solo quedan unas peque-
fas cicatrices en el abdomen.

1. Resultados definitivos, el estémago no vuelve a recuperar su tamano.
m. La operacion es definitiva y no permite que el paciente aumente de
peso siempre que se sigan algunos consejos nutricionales.

n. La recuperacioén y seguimiento deben ser controlados por un equipo de
profesionales.

o. No precisa mantenimiento quirtirgico, es decir, no es preciso volver a
realizar ninguna otra intervencion y las reoperaciones relacionadas son
inferiores al 2% anual.

p. El éxito de la intervencion radica, ademas de en la propia técnica, en
la reeducacién alimenticia del paciente para asegurar que adquiera unos
habitos nutricionales mas saludables.

g. Se debe cumplir con un programa de rehabilitacion fisica, nutricional y
psicoldgica con la participacion de profesionales como endocrinélogos,
nutricionistas, psicdlogos y preparadores fisicos. Este asesoramiento
integral es fundamental para una éptima recuperacion del paciente a
todos los niveles.

r. Aunque tiene sus pros y sus contras, lo cierto es que los resultados son
positivos, por lo que se recomienda a muchos

s. Los pacientes no solo pierden peso en poco tiempo, sino que disminu-
yen la sintomatologia de otras enfermedades asociadas como la diabetes
o la hipertension.

Riesgos:

Los riesgos a corto plazo:

. Sangrado excesivo

. Infeccion

. Reacciones adversas a la anestesia

. Codgulos sanguineos

. Problemas pulmonares o respiratorios
B

Filtraciones por el borde cortado del estémago
Riesgos y las complicaciones a mas largo plazo:
Obstruccion gastrointestinal
Hernias
Reflujo gastroesoféagico
Bajo contenido de aztcar en la sangre (hipoglucemia)
Desnutricién
Voémitos
En casos muy poco frecuentes, las complicaciones pueden ser mortales.
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Bypass gastrico o
Bypass gastrico
en Y de Roux

La cirugia implica crear un pe-
queho saco desde el estoma-
go y conectar el saco recién
creado directamente con el
intestino delgado.

Suele realizarse por laparos-
copia lo cual es una opera-
cion dificil desde el punto de
vista técnico.

Durante la cirugia, el esto-
mago proximal se separa del
estdmago distal para formar
una pequefia bolsa gastrica
restrictiva.

El bypass gastrico altera la
forma en que el cuerpo huma-
no digiere la comida.

Este tipo de cirugia funciona
mediante la restriccion y la
malabsorcion. Los pacientes
se sacian antes después de
la cirugia de bypass gastrico,
por lo que ingieren comidas
mas pequehas, perdiendo asi
peso.

Después del bypass gastrico,
los alimentos ingeridos en-
traran en este pequeno saco
de estémago y luego pasaran
directamente al intestino del-
gado, de modo que eludiran la
mayor parte del estémago y la
primera seccién del intestino
delgado.

Se realiza cuando no ha fun-
cionado seguir una dieta ni
hacer ejercicio o si se tiene
problemas de salud graves
debido al peso

a. El bypass gastrico ofrece grandes resultados por ello es la

operacion de reduccion de peso mas comunmente realizada.

b. Es la manera mas exitosa de ayudar a los pacientes con obe-

sidad severa debido a:

. su seguridad,

. baja morbilidad

. muy baja mortalidad,

. su capacidad de lograr la remision de afecciones médicas
serias relacionadas con la obesidad.

c. Es una intervencién puramente restrictiva. Muy poco agresiva

y es reversible.

d. Se consigue una mayor reduccién de peso con una fiabilidad

mayor. Los resultados a largo plazo muestran una media de en-

tre un 60 % y un 70 % de pérdida de exceso de peso. Ademas,

es probable que el peso siga cayendo durante 10 afios.

e. Contribuye a resolver a medida que se va perdiendo peso,

muchos problemas de salud relacionados con la obesidad mor-

bida mejoran o incluso se resuelven. Ejemplo: la apnea del sue-

flo, la enfermedad por reflujo gastroesofégico, la acidez, la in-

continencia urinaria y el funcionamiento del tracto respiratorios.

Reduce el riesgo de ataque cardiaco.

f. Los pacientes con diabetes mellitus necesitan menos medica-

cién e incluso llegan a controlarla.

g. La dislipidemia, particularmente la hipertrigliceridemia y los

niveles elevados de colesterol/HDL también se resuelven de

manera mucho mas fiable e impresionante que con cualquiera

medicacion.

h. Se ha notado que el 60% o mas de los pacientes son capa-

ces de dejar la medicacién para la hipertensiéon después de la

cirugia.

i. Es un procedimiento relativamente seguro incluso para los pa-

cientes mayores y para aquellos con enfermedad cardiovascular

conocida.

j. La cirugia laparoscépica de bypass gastrico reduce el dolor

postoperatorio, reduce la estancia en hospital, permite regresar

mas rapido al trabajo y a otras actividades diarias.

k. Ofrece una tasa rara de infecciones en las heridas.

i. Los pacientes logran una pérdida sustancial de peso, mejoran

la calidad de su vida e informan de un buen estado de salud

en general.

Riesgos:

a. Pueden presentarse problemas en la cirugia o ciertas com-
plicaciones quirurgicas y sistémicas ya que los pacientes Baria-
tricos tienen una comorbilidad significativa, incrementando su
riesgo de padecer complicaciones cardiopulmonares postope-
ratorias, lo cual puede causar dificultades también durante la
cirugia.

b. Pueden darse lugar a accidentes cardiovasculares, infarto
de miocardio, embolismo pulmonar, insuficiencia respiratoria y
otros.

c¢. Aproximadamente sobre un 10% de los pacientes tienen com-
plicaciones postoperatorias como sangrado del tracto gastroin-
testinal, constricciones, obstrucciones, Ulceras, calculos biliares,
infeccién del tracto urinario y otros problemas como deficiencias
nutricionales de &cido félico, tiamina, calcio, zinc, vitamina B12,
vitamina D, vitamina A y hierro. Pueden desencadenar anemia,
encefalopatia y otras enfermedades.

d. Los pacientes que tenfan dependencia de la comida antes de
la cirugia, pueden sufrir la transferencia de la adiccion, poten-
cialmente cambiando la adiccién por la comida por un problema
de abuso de alcohol o drogas. Todas estas cuestiones pueden
llevar a la retencién del peso y a la necesidad de volver a operar.
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La derivacion bi-
liopancreatica con
cruce duodenal

Es un procedimiento que con-
lleva dos pasos principales:

1. Una gastrectomia en man-
ga, en la que se extrae apro-
ximadamente el 80 % del
estomago, lo que da como
resultado un estdmago mas
pequenio en forma de tubo,
similar a una banana. No obs-
tante, la valvula que libera co-
mida hacia el intestino delga-
do (la valvula pildrica) se deja
en su lugar, junto con una
porcién pequeha del intestino
delgado que, normalmente,
se conecta al estémago (duo-
deno).

2. Se evita la mayor parte del
intestino al conectar la por-
cion final del intestino con el
duodeno cercano al estéma-

go.

Objeto y Ventajas:

Limitar la cantidad de comida que se puede co-
mer y reducir la absorcion de nutrientes, incluidas
las proteinas y las grasas.

En general, se recomienda a personas que tienen
un indice de masa corporal (IMC) de mas de 50.

Es posible perder entre el 70 % y el 80 % del ex-
ceso de peso en dos afos. (El peso que se pierda
también dependera de los cambios que se reali-
cen al estilo de vida).

Puede mejorar o resolver enfermedades que sue-
len estar relacionadas con el sobrepeso, entre
ellas: enfermedad por reflujo gastroesofagico,
enfermedad cardiaca, presion arterial alta, nivel
de colesterol alto, apnea obstructiva del suefio,
diabetes tipo 2, accidente cerebrovascular, este-
rilidad.

También puede mejorar la capacidad para reali-
zarlas actividades diarias, lo que puede ayudarte
a mejorar tu calidad de vida.

Riesgos:
Implica mas riesgos, como la desnutricion y las
deficiencias de vitaminas.

Riesgos a corto plazo:

e  Sangrado excesivo

e Infeccion

* Reacciones adversas a la anestesia

e Coagulos sanguineos

e Problemas pulmonares o respiratorios
e  Pérdidas en el aparato digestivo

Los riesgos y complicaciones a largo plazo:

e Obstruccion intestinal

e Sindrome de evacuacion gastrica rapida, que
causa diarrea, nauseas o vomitos

e Calculos biliares

e Hernias
e Bajo contenido de azucar en la sangre (hipo-
glucemia)

e Desnutricion

e Perforacion estomacal
o Ulceras

e \Omitos

En casos excepcionales, las complicaciones de
la derivacion biliopancreatica con cruce duodenal
pueden ser mortales.

Fuente: Elaboracion propia
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5. INDICACIONES DE LA CIRUGIA BARIATRICA

Es un tema muy vasto y objeto de discusion sin haber llegado a acuer-
dos unanimes el aspecto referido a los principios, parametros, indica-
ciones o criterios que deben ser tomadas en consideracion para que
un paciente sea sometido a la cirugia Bariatrica, sin embargo, se hara
un breve paseo por aquellas indicaciones consideradas fundamenta-
les y que siguen una gran mayoria de paises. Pero primeramente se
presentaran los fines que la cirugia Bariatrica:

5.1. Fines

Los fines de la cirugia Bariatrica considerada como el tratamiento mas
efectivo para la obesidad, permite unido a cambios en el estilo de vida
a

a. Pérdida de peso: es la Unica opcioén real y eficiente que existe
hoy para combatir el sobrepeso, con resultados perdurables en
el tiempo o mantenida a largo plazo.

b. Remisién de multiples enfermedades metabdlicas asociadas
la obesidad, es decir, se ha convertido en la respuesta Optima
para eliminar o al menos, controlar las enfermedades asociadas
a la obesidad morbida.

c. Eslaintervencion u operacion ideal para aquellas personas que
sufren de ciertas limitaciones fisicas como consecuencia del so-
brepeso. Aungue, es aplicable en los casos de obesidad leve,
es decir, con un IMC alrededor de los 35 puntos; y también bajo
las condiciones en las que el indice de Masa Corporal se sitle
en el rango de 35 a 40 kg/m2.

d. Mantener el peso perdido. Lo cual comprende que el paciente
no vuelva a recuperar el peso, es decir, se trata de que el pa-
ciente se mantenga en su nuevo peso.

e. Que el paciente tenga una buena calidad de vida, lo que se tra-
duce no solo en la pérdida del peso o el mantenimiento de un
peso estable, sino, ademas, que pueda hacer su vida normal,
comer, no tener vomitos frecuentes, etc. Es decir, tener una vida
o calidad de ella aceptable.
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5.2. A quien va dirigida la operacion. Obesidad mérbida.
De manera inicial, se sefiala, que la primordial indicaciéon de Cirugia
Bariatrica es en aquellos casos en que el tratamiento médico, el cual
constituye la primera eleccion, con dieta, ejercicio y medicamentos v,
en general, siguiendo un programa meédico que integra cambios de
conducta, actividades fisicas y apoyo psicoldgico, fracasa en conse-
guir una pérdida de peso sostenida, como, por ejemplo, en casos de
obesidad de clase Il también llamada obesidad moérbida, u obesidad
de clase Il con indice de masa corporal (IMC) mayor de 35 con presen-
cia de complicaciones o problemas médicos serios y también en caso
de embarazo. (29)

Las indicaciones en cada caso deben ser establecidas por profesio-
nales de la medicina y por razones de salud, teniendo en cuenta las
recomendaciones de los expertos disponibles en la literatura cientifica
y que en general se basan en los criterios publicados por ejemplo por
el National Institutes of Health (NIH) de EE. UU., en 1991 y de acepta-
cion generalizada.

Entre otras indicaciones, también inicialmente, se encuentran:

e Edad entre 18 y 60 anos.

e |IMC > 40 kg/m? o un IMC de 35-40 kg/m? asociado a comorbili-
dad mayor (diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémi-
ca, apnea del suefio, dislipidemia, enfermedad articular)

e (Obesidad con evolucion mayor a cinco afos.

e Fracasos repetidos al tratamiento medico.

e Riesgo quirurgico bajo a moderado.

e Evaluacion psicolégica y psiquiatrica que indique la ausencia
de contraindicaciones (psicosis, bulimia, etc.).

e Ausencia de alcoholismo o farmacodependencia.

e Ausencia de contraindicaciones médicas (nefropatia avanzada,
neoplasias, etc.).

e Ausencia de alteraciones endocrinas “activas”.

e (Capacidad de comprension y colaboracion.
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e Compromiso de seguimiento postoperatorio.

La cirugia Bariatrica va dirigida a adultos y adolescentes de acuerdo
a una serie de indicaciones y parametros generalmente aceptados en
consensos realizados en diferentes paises. Es recomendada como te-
rapéutica, de manera general, para pacientes con IMC > 35 kg/m2 vy
comorbilidades relevantes relacionadas con la obesidad como HTA,
resistencia a la insulina, enfermedades cardiovasculares, DM2, dislipi-
demia y enfermedad renal.

Cirugia en adultos
LLa decision de intervenir u operar a un paciente bien sea adulto u ado-
lescente, tema que nos ocupa, esta generalmente determinada princi-
palmente por cuatro (4) variables:

a. La gravedad de la enfermedad subyacente

b. La urgencia con la cual esta enfermedad debe ser tratada

c. La probabilidad de un buen resultado de la cirugia

d. Los riesgos asociados al procedimiento quirdrgico

En Ultima instancia, las indicaciones en cada caso individual deben
ser establecidas por el profesional de la medicina, cirujano bien for-
mado y experimentado, y por razones de salud, asumiendo las reco-
mendaciones de los expertos disponibles en la literatura cientifica y
que en general se basan en los criterios de seleccion publicados y de
aceptacion ampliamente aceptada para la cirugia Bariatrica emitidos
en el Consensus Development Conference Statement on Gastrointesti-
nal Surgery for Severe Obesity de los National Institutes of Health (30)
y que ha evolucionado pero servido de base para guias y consensos
dictados con posterioridad a esta primera reunion y entre las cuales
se indican, por ejemplo: en Europa la generalidad de las asociaciones
cientificas asumen las indicaciones enunciadas en las guias clinicas
del Grupo Europeo Interdisciplinario de Cirugia Bariatrica y Metabo-
lica (Interdisciplinary European Guidelines on Metabolic and Bariatric
Surgery). Asimismo, ha servido de para otras guias o consensos, tales
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como: Guias de Tratamiento de la Obesidad de la Sociedad de Endo-
crindlogos de los Estados Unidos AACE/ACE1, las Guias de Manejo
del Paciente Bariatrico AACE/TOS/ ASMBS1 (Asociacion de Endocri-
nélogos de los Estados Unidos, Sociedad de Obesidad y Sociedad de
Cirugia Bariatrica y Metabdlica) y las Guias Europeas Interdisciplina-
rias en Cirugia Bariatrica y Metabdlica de IFSO y EASO2 (Federacion
Internacional de Cirugia de la Obesidad y Sociedad Europea para el
Estudio de la Obesidad), Consenso Argentino de Nutricion en Cirugia
Bariatrica de la Sociedad Argentina de Nutricion.

Asimismo, desde la perspectiva especifica de la cirugia Bariatrica en
casos de tratamiento para la diabetes, se pueden sefialar: Guia Clinica
2010. Diabetes Mellitus tipo 2, en Chile y Guias ALAD sobre el Diagnos-
tico, Control y Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2 con Medicina
Basada en Evidencia del ano 2013, etc.

Tabla 6. Resumen de criterios de seleccion de los pacientes. Decla-
racion de Consenso de los NIH, 1991

Fuente: Salgado. N. Seleccion de un paciente para cirugia Bariétrica [Inter-
net]. 2016 [citado 15/07/2020].Disponible en: http://www.napoleonsal-
gado.com/blog/53-seleccion-de-un-paciente-para-cirugia-Bariatrica.
html
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Tabla 7. Indicaciones de Cirugia Bariatrica. Guias Clinicas del Gru-
po Europeo Interdisciplinario de Cirugia Bariatrica y Metabdlica

Fuente: Pacheco. D, Pinto. P, Asensio. E. Actualizacion en cirugia Ba-
riatrica/metabdlica [Internet]. 2019 [citado 15/07/2020]. Disponible en:
http://www.aulamedica.es/nutricionclinicamedicina/pdf/5077.pdf

En Argentina, Ferraro, Ariel y Gancedo Maria C. presentan en la Guia
de Cirugia Bariatrica. Separata 2020. Revision (31) los resultados obte-
nidos en el Consenso Argentino Intersociedades de Cirugia Bariatrica
& Metabdlica. Este documento de revision representa la guia de ma-
nejo y tratamiento de la obesidad moérbida actualizada y consensuada
elaborada en forma interdisciplinaria en el pais, esta dirigida a endo-
crindlogos y médicos clinicos generalistas, e “intentan dar a conocer
los fundamentos criticos de la buena practica en la seleccion de can-
didatos a cirugia Bariatrica, el tratamiento quirdrgico y el seguimiento
postoperatorio de pacientes con obesidad morbida, y una sintesis de
la evidencia actual en cuanto a los resultados postoperatorios y el im-
pacto en los costos de salud”.

En el documento referido, expresan que segun el Consenso Argentino

Intersociedades para la Préactica de la Cirugia Bariatrica y Metabdlica
2018 (32), las Guias Europeas Interdisciplinarias en Cirugia Bariatrica
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y Metabdlica de IFSO y EASO (Federacion Internacional de Cirugia de
la Obesidad y Sociedad Europea para el Estudio de la Obesidad) (33),
las Guias de Tratamiento de la Obesidad de la Sociedad de Endocrino-
logos de los Estados Unidos AACE/ACE (34) , las Guias de Manejo del
Paciente Bariatrico AACE/TOS/ASMB (Asociacion de Endocrindlogos
de los Estados Unidos, Sociedad de Obesidad y Sociedad de Cirugia
Bariatrica y Metabdlica) (35) y el Consenso Argentino de Nutricion en
Cirugia Bariatrica de la Sociedad Argentina de Nutricion (36) (37), la
cirugia Bariatrica estara indicada en pacientes que presenten:

1. Indice de masa corporal (IMC) mayor de 40 kg/m2 con o sin
comorbilidades o bien un IMC > 35 kg/m2 con una 0 mas co-
morbilidades y en quienes el descenso de peso podria mejo-
rar esa condicion: diabetes tipo 2 (DM2), hipertension arterial
(HTA), dislipidemias, sindrome de Pickwick, enfermedad hepa-
tica grasa no alcohdlica (EHGNA), sindrome de apnea-hipop-
nea obstructiva del sueno (SAHOS), enfermedades cardiorres-
piratorias, reflujo gastroesofagico (RGE), seudotumor cerebral,
asma, enfermedad articular severa, insuficiencia venosa severa,
incontinencia urinaria grave, calidad de vida considerablemen-
te deteriorada y desordenes psicoldgicos severos relacionados
con la obesidad.

Respecto del IMC:

e Se considera que el criterio en cuanto a este indice puede refe-
rirse al actual o al maximo IMC al cual el paciente llegé previa-
mente.

e | a pérdida de peso preoperatoria, por la cual los pacientes lle-
guen a un IMC por debajo del requerido para la cirugia, no de-
beria constituir una contraindicacion.

e Para individuos con genética de origen asiatico, sera preciso
reducir el umbral de IMC 2,5 puntos.

2. Los pacientes deben haber fracasado en tratamientos previos.
Se considera tratamiento previo a los programas de pérdida de
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peso No quirdrgicos, independientemente del tipo o duracion de
dichos tratamientos.

3. Los pacientes deben estar adecuadamente informados, con
aceptable riesgo quirurgico, y comprometerse con un tratamien-
to y seguimiento a largo plazo.

4. Edad entre 18 y 65 anos. La mayoria de los estudios y los metaa-
nalisis que demostraron beneficios con la CB se refieren a una
edad de entre 18 y 65 anos.

Tras la realizacion de varios estudios dirigidos a comparar los resul-
tados de pacientes > 65 anos con menores de esa edad, se mostro
que el impacto en la reduccion de peso al ano y la mejoria de comor-
bilidades como la DM2, la HTA y la DLP fue analogo en ambos grupos
en la mayoria de los casos, por tanto, se ha considerado, en ciertos
paises, que en pacientes > 65 anos, la condicion clinica del paciente
determinara la conveniencia o no de la cirugia, tomando en cuenta los
siguientes factores:

e Evaluacion anestésica

e Riesgo quirurgico

e Presencia de comorbilidades y tiempo de evolucion

e Esperanza de vida

e Beneficios esperados de la pérdida de peso

e Trastornos motores esofagicos

e [imitaciones tales como: el grado de osteoporosis

Cabe sefialar que hay que tener en cuenta que en pacientes de edad
avanzada el objetivo de la operacion es principalmente mejorar la ca-
lidad de vida y se debera evaluar cuanto podran mejorar las enferme-
dades asociadas a la obesidad ya instaladas.

Cirugia en adolescentes

En cuanto a pacientes adolescentes, junto con la Sociedad Argentina
de Pediatria (SAP), determina el consenso plasmado en el mismo do-
cumento senalado, lo siguiente:
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a. Reducir el limite inferior de 18 anos en casos seleccionados

b. Si los pacientes son menores, segun la recomendacion del co-
mité de ESPGHAN (European Society of Pediatric Gastroente-
rology, Hepatology and Nutrition) estos deberan tener un desa-
rrollo puberal casi completo (estadio de Tanner Il o mas), con
velocidad de crecimiento en talla luego del pico y adquisicion
del 95% de la maduracion esquelética medida por absorciome-
tria dual de rayos X (DEXA).

c. Todos los adolescentes deberan acreditar al menos un ano de
cumplimiento del tratamiento en un programa formal y conven-
cional de descenso de peso. Dicho programa debe ser llevado
a cabo por un EID en centros con experiencia acreditada y tener
en consideracion la adherencia y el cumplimiento del plan.

d. La falta de respuesta al tratamiento médico, junto con el riesgo
por las comorbilidades asociadas, llevara a evaluar esta alterna-
tiva terapéutica en las siguientes situaciones:

e |IMC > 35 con comorbilidades mayores: diabetes mellitus tipo
2 (DM2), sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS)
con indice apnea/hipopnea (A/H) >15, esteatohepatitis no
alcohdlica (EHNA), seudotumor cerebral (Hipertension Intra-
craneal |diopatica).

e |IMC > 40 con hipertension (HTA), insulinorresistencia, intole-
rancia a la glucosa, alteracion en los indicadores de calidad
de vida, dislipidemia, SAOS (indice > 5).

Contraindicaciones de la cirugia Bariatrica

1. De manera general el documento antes sefalado expresa las
siguientes contraindicaciones:

2. Presencia de alteraciones psiquiatricas mayores: psicosis, epi-
sodio maniaco, hipomaniaco, mixto o depresivo, retraso mental
y bulimia nerviosa.

3. Presencia de ideacion de muerte y/o suicida.

4. Abuso del consumo de alcohol u otras sustancias psicoactivas
(drogadependientes).
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5. Enfermedades que pongan en riesgo la vida a corto plazo.

6. Paciente que no logra comprender las directivas médicas ni los
lineamientos nutricionales y/o psicoldgicos.

7. Embarazo.
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6. CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL TRATAMIENTO DEL SIN-
DROME METABOLICO POR LA CIRUGIA

El punto a desarrollar en este aparte referido a los “Cambios fisioldgicos
en el tratamiento del sindrome metabdlico por la cirugia”, se apoyar en
los resultados del articulo cientifico de revision donde “se realiza una
puesta al dia de las evidencias que sustentan los beneficios de la CB
como terapéutica”, presentado por Sogbe, Miguel Eduardo, Di Frisco
Isberling Madeleine, Diaz Emilia (38), el cual se encuentra inserto en la

Revista de la Sociedad Venezolana de Gastroenterologia.
La conclusion del trabajo investigativo es:

e Se comprueba que con el tratamiento quirdrgico contra la obesi-
dad se logra una disminucion significativa, efectiva y sostenida
de peso a largo plazo.

e Se ha demostrado que la cirugia Bariatrica disminuye entre 40 a
80% del exceso de peso, por tanto, se reconoce como una inter-
vencion clinicamente eficaz, rentable e ideal para pacientes con
IMC > 35 kg/m? y comorbilidades relevantes relacionadas con
la obesidad como HTA, resistencia a la insulina, enfermedades
cardiovasculares, DM2, dislipidemia y enfermedad renal,
mejorando asi la calidad de vida de cada paciente.

e Se recomienda la CB como terapéutica en estos pacientes dado
gue ninguna otra intervencion médica trata simultaneamente
tantas comorbilidades.

e Entre los beneficios de la CB, estan: mejora el perfil lipido, dis-
minuye la presion arterial, mejora la sensibilidad a la insulina,
mejora los parametros de la funcion renal. Por tanto, se disminu-
ye la mortalidad y morbilidad, asi como se mejora la calidad de
vida.

6.1. Mediadores de la pérdida de peso

1. Hormonas: Las hormonas son unas sustancias quimicas segrega-
das por glandulas endocrinas y reguladas por nuestro sistema endocri-
no. Actldan como “mensajeros quimicos” reguladores de numerosos de
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los procesos que suceden en el cuerpo, y transmiten sefiales de una
célula a otra a traveés del flujo sanguineo.

La pérdida o ganancia de peso en ciertas ocasiones puede deberse
a un desequilibrio hormonal. Este desequilibrio puede darse a lo largo
de las etapas de la vida y puede ser un fenémeno fisioldégico normal,
pero también puede estar motivado por algunas enfermedades o por
farmacos como aquellos utilizados para controlar la hipertension, los
antidepresivos, los usados para controlar la diabetes e incluso la pildo-
ra anticonceptiva.

Entre algunas de las hormonas relacionadas con el control del peso se
encuentran:

1. Leptina: es una hormona que regula el apetito y genera la sefial
de saciedad. Es principalmente producida por el tejido adiposo
y actua como un termostato que informa al hipotalamo del tama-
Ao de los depdsitos de grasa blanca del organismo. El hipota-
lamo ayuda a regular el peso corporal provocando la reduccion
de la ingesta de alimentos. La leptina tiene como efecto la dismi-
nucion del apetito y el incremento del grado energético.

2. Grelina: Esta hormona es segregada por el aparato digestivo y
en situaciones en las que la persona lleve mucho tiempo sin co-
mer, el organismo la segrega para generar hambre en busca de
nutrientes. Es la hormona opositora a la leptina. De ella también
depende el desarrollo de la sensacion de hambre. El manteni-
miento del peso depende en gran medida de esta hormona, ya
que un desequilibrio puede llevar desde a la obesidad hasta a
la desnutricion.

3. Cortisol: es conocido por ser la hormona del estrés ya que esta
es liberada cuando se sufren episodios de ansiedad o estrés.
Unos picos mas altos de cortisol tambien estan relacionados
con el peso. Esta hormona controla el metabolismo lipidico, pro-
teico y glucidico. El cortisol puede provocar acumulaciones de
grasa en el abdomen, ademas de aumentar los niveles de insu-
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lina y los antojos de azucar.

4. Insulina: esta hormona ademas de controlar el nivel de azu-
car en sangre, también influye en el metabolismo. Esto implica
que también de ella depende en parte la pérdida o ganancia de
peso. Asimismo, esta hormona afecta a algunas enzimas rela-
cionadas con el aprovechamiento de grasas, como la trigliceri-
dolipasa.

5. Colecistoquinina: se trata de una hormona intestinal que con-
trola el apetito. Esta hormona se activa como respuesta a la lle-
gada de grasas y proteinas al intestino ya que es la responsable
de estimular su digestion. Al ser liberada se disminuye la ingesta
de alimentos y la duracion de nuestras comidas.

Los autores referidos con anterioridad sefialan en este aspecto lo si-
guiente. Se cita textual:

Hormonales

EL BGYR altera la respuesta enddgena de las hormonas gastrointes-
tinales después de la comida. EL GLP-1 (péptido similar al glucagon
tipo 1), PYY (péptido YY), y la ghrelina han sido estudiadas en relacion
a la reduccion de la ingesta de alimentos y la pérdida de peso sos-
tenida después de la BGYR. Los niveles en sangre de GLP-1 y PYY
estan significativamente elevados tan temprano como a los dos dias
después del BGYR y permanecen elevados por mas de una década.
Los pacientes que perdieron mas peso después del BGYR también
tuvieron niveles mas elevados de estas hormonas intestinales que par-
ticipan en la saciedad post pandrial.’®? |Las respuestas después del
BGYR del GLP-1 son bastantes similares a las del PYY.

El GLP-1y el PPY son péptidos liberados de las células L del intestino,
predominantemente ubicadas en ileon y colon, en respuesta a la inges-
ta de alimentos y de acciones similares. GLP-1 tiene multiples acciones
sobre el control de la homeostasis de la glucosa y en la homeostasis
energética por efectos de saciedad.
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El GLP-1 es una hormona insulinotropica responsable del efecto incre-
tina, inhibe la apoptosis de las células beta del pancreas, estimula la
secrecion y la sensibilidad a la insulina, el crecimiento, la proliferacion
celular aumentando la masa celular de estas y mejora en su funcio-
namiento. En el pancreas, el GLP-1 inhibe la secrecion del glucagon,
importante mecanismo que mejora el control glicémico, tambiéen inhi-
be el vaciamiento gastrico y la motilidad intestinal, contribuyendo a la
sensacion de saciedad, reduce el hambre, la ingesta de alimentos y
de agua.’ Se ha reportado aumento en sangre del GLP-1 post BG,
que pudiera estar asociado a que los nutrientes llegan directamente al
intestino distal, generando aumento en la secrecion de GLP-1.

El polipéptido inhibidor gastrico (GIP) es secretado por las células K
del intestino, ubicadas predominantemente en el duodeno y yeyuno
proximal. La secrecion de GIP aumenta en respuesta a la ingestion de
alimentos, participa en el metabolismo de la glucosa a través del efecto
incretina, en el metabolismo de lipidos aumentando la lipogénesis y en
humanos aumenta la deposicion de tejido adiposo subcutaneo abdo-
minal y TAG. En algunos estudios se ha reportado la disminucion de
este péptido post DBP y BGYR ya que en estos procedimientos quirur-
gicos a se excluyen los segmentos con mayor densidad de células K,
este péptido no representa un papel importante en la pérdida de peso
post cirugia Bariatrica.

La ghrelina es un péptido secretado por las células X/A en las glandu-
las oxinticas del fundus gastrico, es una hormona orexigénica, aumen-
ta la ingesta de alimentos y el tejido adiposo.

Sobre la base de la ubicacion de las células productoras de ghrelina,
el componente restrictivo de los procedimientos Bariatricos genera que
estas células no tengan contacto con los nutrientes y, por ende, dismi-
nuye la secrecion de ghrelina, causando saciedad.
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6.2. Los acidos biliares

Los acidos biliares son moléculas anfipaticas con un esqueleto esteroi-
dal que son producidas por las células del higado a partir del coleste-
rol.

Los acidos biliares componen la bilis, en la que se encuentra formando
sales que actuan como purificadores en el intestino delgado, al dismi-
nuir la tension superficial de las grasas, provocan la emulsion de las
mismas, las cuales se degradaran con posterioridad por la acciéon de
las lipasas. Estos son necesarios para absorber las vitaminas liposolu-
bles. Tienen una accion catartica suave, mejoran el drenaje biliar y evi-
tan la presencia de infecciones, porque la bilis es un excelente caldo
de cultivo.

Con gran frecuencia aparecen conjugados con glicina y taurina. Asi,
el acido colico formara los acidos glicocélico y taurocélico, respectiva-
mente, constituyendo el grupo de los acidos biliares secundarios.

Ultimamente se esté observando que ademas son moléculas relevantes
en la sefializacion celular y que actuan tanto en el higado como en otros
organos y tejidos. De hecho, a través de la activacion de receptores
como el de la vitamina D u otros receptores nucleares (FXR, NR1H4))
regulan rutas metabdlicas de lipidos y de hidratos de carbono, siendo
sus efectos importantes en la homeostasis energéetica del organismo
(39).

En referencia a los acidos biliares los autores indican:

Papel de los acidos biliares

Los acidos biliares (AB) son agonistas del receptor TGR5 (o GP-BART,
o MBAR, receptor acoplado a proteina G especifico para acidos bilia-
res) el cual aumenta la secrecion de GLP-1y de PYY. Los AB también
se unen al receptor farnesoide X (FXR).
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Los cambios anatémicos después del BGYR hacen que la bilis pro-
grese del asa biliopancreatica a las células L del intestino delgado sin
estar mezclada con el bolo alimenticio, esto produce la activacion del
receptor TGR5 en las células L por los AB. Las concentraciones séricas
de AB estan aumentadas después del BGYR y esta asociado con el
aumento del gasto de energético a través de la sefalizacion de AMPc
dependiente de hormona tiroidea. La activacion del FXR conlleva al
aumento de la tasa metabdlica y al descenso de la adiposidad.

6.3. El sistema nervioso
En cuanto al papel del sistema nervioso central en la regulacion del
apetito y del balance energético, sefialan (40):

En la actualidad se conocen diversos factores moduladores que influ-
yen y regulan la ingesta alimentaria, entre los cuales se encuentran los
factores psicoldgicos, nutrientes y sefales metabdlicas, propiedades
sensoriales de los alimentos, sefiales hormonales y sustancias deriva-
das de la digestion. Todos estos factores se integran en el SNC, fun-
damentalmente en el area hipotalamica, y conducen a determinados
habitos alimentarios que, en ultima instancia, condicionan el balance
energeético.

Es decir, el hipotalamo, actua de centro integrador del sistema ner-
vioso auténomo, dentro del Sistema Nervioso Central. En respuesta a
los inputs periféricos, el hipotalamo como 6rgano endocrino, secreta
neurohormonas y factores en sangre que regulan la secrecion de hor-
monas hipofisarias. Asi el hipotalamo conjuntamente con la hipdfisis y
mediante un sistema de retroalimentacion negativo, regula la homeos-
tasis del organismo: hambre y saciedad, niveles de glucosa y acidos
grasos en sangre, mantenimiento de la temperatura corporal.

Los autores del articulo cientifico referido exponen en este aspecto:

Papel del sistema nervioso autonomo
Las aferencias vagales en el estbmago y en la mucosa del duodeno son
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sensibles al estiramiento mecanico y detectan el volumen de la comida
ingerida. En el reservorio gastrico, las ramas ventral y dorsal del nervio
vago son seccionadas durante la formacion de la bolsa gastrica. Las
fibras de la bolsa gastrica estan intactas y esto pudiera producir sacie-
dad a medida que la comida pasa a través de la bolsa gastrica.

La informacion sensorial visceral del intestino es enviada al sistema
nervioso central (nucleo del tracto solitario) a través de las fibras afe-
rentes del nervio vago, aqui la informacion sensorial visceral junto a la
hormonal y metabdlica es integrada. Después de un BGYR pareciera
alterarse las respuestas neurales, para reducir el comportamiento he-
donico asociado al comer alimentos apetecibles y densos en calorias.

6.4. Efectos metabdlicos, renales, cardiovasculares
Se cita textualmente del articulo cientifico referido, los efectos metabo-
licos, renales y cardiovasculares:

Efectos metabdlicos

Efectos sobre el control glicémico

Existe evidencia que la CB es muy efectiva en el control de la DM2, con
altas tasas de remision y reduccion en el uso de farmacos anti-diabé-
ticos. A pesar de esto, no todos los procedimientos Bariatricos han de-
mostrado tener el mismo impacto sobre la homeostasis de la glucosa.
En el 2004 se realiza un metaanalisis aplicado a 22.094 pacientes, en
el cual encontraron que la CB produjo una resolucion completa de la
DM en 76.8% de los pacientes. Los resultados fueron dramaticamente
diferentes de acuerdo al tipo de CB realizada, oscilando entre un 48%
de tasa de remision con BGA, un 84% de remision con BGYR y un 99%
de remision con procedimientos biliopancreaticos; concluyendo que
los procedimientos malabsortivos son los mas efectivos para el control
de la DM2.

Un metaandlisis que incluia 621 estudios con 135.246 pacientes re-

veld que un 78% de los pacientes diabéticos tuvieron una resolucion
completa de la enfermedad (HbA1c menor a 6.5% y sin terapia con
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farmacos antidiabéticos) y 86% tuvo una mejoria de la diabetes, la re-
currencia de la DM2 después de una remision previa ocurrio en 19% vy
fue asociado a mayor tiempo de duracion de la DM2.

Mecanismos subyacentes al control glicémico

Muchos estudios han reportado una rapida resolucion de DM2 un mes
después del BGYR, con mejoras metabdlicas aun mayores a las espe-
radas por la magnitud de la pérdida de peso, ya que la remision de la
DM ocurre gradualmente y en paralelo con la péerdida de peso. Existen
teorias sobre el control de la DM2 por BGYR, entre las que destaca: la
“Teoria del intestino anterior” la cual esta enfocada en la importan-
cia de la exclusion duodenal para evitar el contacto con los nutrientes
ingeridos, ejerciendo efectos antidiabéticos directamente, dicha teoria
es apoyada por estudios en ratas, donde el bypass duodeno-yeyunal
conlleva a mejoria en el control glicemico.

La acumulacion de lipidos en higado y musculo causan resistencia a la
insulina, contribuyendo a los niveles de glucosa en sangre.' Estudios
post BGYR reportaron una disminucion de lipidos en higado y musculo
junto a un aumento del indice de sensibilidad de insulina determinado
por tolerancia a la glucosa intravenosa la cual aumenta hasta cuatro
veces, esto esta asociado al aumento de adiponectina, hormona que
incrementa la sensibilidad de la insulina y aumenta en proporcion a la
cantidad de grasa perdida, pudiendo predecir el grado de mejora de
la sensibilidad a la insulina.

En el mUsculo aumenta la concentracion de receptores de insulina, al
igual que la expresion del cofactor de transcripcion mitocondrial PCG-1
y su blanco el MFN2; asi como la cascada de senalizacion de la insuli-
nay la actividad del PCG-1, en el musculo estimulan el metabolismo de
acidos grasos, reduciendo la concentracion intramiocelular de lipidos.
Recientemente descubrieron una adiponectina llamada vaspina, una
serina proteasa inhibitoria derivada del tejido adiposo. Los niveles de
esta fueron encontrados significativamente elevados en ratas con obe-
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sidad e insulino resistencia. La vaspina sirve como un sensibilizador de
insulina con efectos antiinflamatorios y puede actuar como un meca-
nismo compensatorio en respuesta a la resistencia a la insulina.

Estudios en humanos han demostrado una correlacion positiva entre la
expresion del gen de la vaspina y sus niveles séricos con el SM.? La
administracion de vaspina en ratas obesas, mejora la tolerancia a la
glucosa y la sensibilidad a la insulina al aumentar los transportadores
de glucosa (GLUT4). Cuando es administrada centralmente reduce la
ingesta de alimento, llevando a una reduccion sostenida de la glicemia.
En el tejido adiposo la vaspina ejerce una accion antiinflamatoria al
inhibir la expresion de factores proinflamatorios como resistina, leptina
y TNF alfa.

La pérdida de peso y el gjercicio cambian las concentraciones Sséri-
cas de la vaspina.?* Estudios reportan que 4 semanas de ejercicio (60
minutos, 3 dias por semana) aumento significativamente los niveles de
vaspina en individuos con alteraciones en la tolerancia a la glucosa vy
en pacientes con DM2.

Con respecto a la CB, se realizdé un estudio que evalud los niveles
preoperatorios de vaspinay los post operatorios de una DBP con switch
duodenal, logrando demostrar que los niveles post operatorios de vas-
pina aumentaron a corto y largo plazo producto de la pérdida de peso
que se produce.

Efectos renales

La CB ha sido asociada con una mejoria significativa en todos los para-
metros de funcionamiento renal en individuos con diabetes e HTA.*° Se
realizd CB a 25 pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) estadio
3y se les hizo seguimiento durante 12 meses evaluando IMC y TFG.
Los investigadores observaron una disminucion significativa de la TFG
(Cuadro 1) lo que sugiere que la CB mejor¢ la TFG ya que la ERC paso
de un estadio 3 a un estadio 2.
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En una serie de 45 pacientes no trasplantados con enfermedad renal
establecida en quienes se les realizé BG, 9 de ellos presentaron mejo-
ria o estabilizacion de funcionamiento renal, dos de estos pacientes ya
estaban recibiendo dialisis y dejaron de recibir didlisis después de 27
y 7 meses respectivamente después de la cirugia.

De estos 9 pacientes, 5 tenian diagnostico primario de glomérulo es-
clerosis segmental focal, 2 presentaban glomerulonefritis y 2 padecian
de nefropatia diabética.

Estos pacientes, presentaron funcionamiento renal estable entre 2-5
anos después de la cirugia. A pesar de que la CB mejora todos los
factores que ocasionan dafio renal, no todos los efectos de la CB en el
riidn son beneficiosos, ya que aumenta significativamente el riesgo de
formacion de litiasis.

Otros investigadores evaluaron el efecto de la pérdida de peso a des-
pués del BG en 61 pacientes extremadamente obesos (IMC >40 kg/
m?), sobre el funcionamiento renal, en quienes se hizo seguimiento du-
rante 24 meses. Observando gue las alteraciones renales relacionadas
a la obesidad como proteinuria y albuminuria elevada mejoran signi-
ficativamente en el primer ano post cirugia debido a que es donde
ocurre mayor pérdida de peso. En el segundo afio de seguimiento se
evidencid que la albuminuria seguia disminuyendo a pesar de que la
TFG no disminuy6 (Cuadro 2).
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Efectos cardiovasculares

En los pacientes obesos existe una activacion sostenida del sistema
simpatico, ademas de la hiperinsulinemia secundaria a la resistencia a
la insulina, se activan los mecanismos que conducen a la HTA (aumen-
to de la absorcion de sodio, estimulacion de la bomba de sodio-proto-
nes, reduccion de la enzima sodio-proton ATPasa).

La insulina es capaz de activar la secrecion de angiotensindgeno por
parte del tejido adiposo, lo que conlleva a un aumento de la actividad
de la renina plasmatica, generando mayores concentraciones de an-
giotensina Il y el aumento de la absorcion de sodio contribuyendo a
HTA.

Un grupo de 61 pacientes fueron sometidos a BG, donde se evalud
durante 12 y 24 meses la presion arterial sistélica (PAS) y la presion
arterial diastdlica (PAD). A los 24 meses post cirugia hubo una dismi-
nucion significativa tanto de la PAS como de la PAD, lo que implica una
disminucion de las complicaciones de la HTA (Cuadro 3)
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El estudio prospectivo y controlado “The Swedish Obese Subjects”
(SOS) evalud y comparo los efectos de la CB y el tratamiento conven-
cional para la obesidad, sobre el sistema cardiovascular en pacientes
con DM2. El seguimiento fue de 13.3 afios para todos los eventos car-
diovasculares (Cuadro 4)

La CB se asocié a una disminucion de la incidencia de IAM, sin em-
bargo, no demostrd tener ningun efecto sobre la incidencia de ECV. El
efecto de la CB sobre la reduccion en la incidencia de infarto al miocar-
dio fue mas importante en individuos que presentaron los niveles mas
elevados de colesterol y TAG.

La hiperlipidemia es ampliamente reconocida como una de las princi-
pales comorbilidades en la obesidad severa. En una revision de 26 es-
tudios sobre las repercusiones de la manga gastrica longitudinal (MGL)
se evaluo el perfil lipidico con participacion de 3.591 pacientes donde
el 68.9% fueron del sexo femenino y el seguimiento de los pacientes
fue en promedio de 19 meses, el IMC preoperatorio fue en promedio
de 48 = 7.8 kg/m? y el postoperatorio fue en promedio de 35 + 5.9
kg/m?2.%6 Los de niveles de colesterol preoperatorio fueron de 194.4 +
12.3mg/dL mientras que los niveles postoperatorios fueron de 181 +
16.3 mg/dL.

Los niveles pre y postoperatorio de TAG, fueron de 149.3 + 21.2mg/
dLy de 102 + 14.2mg/dL respectivamente. El valor de lipoproteina de
baja densidad (LDL) preoperatorio fue de 121.3 = 10.3mg/dL mientras
que los valores postoperatorios fueron de 112 + 3.3 mg/dL, por otra
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parte, los niveles preoperatorio y postoperatorio de HDL fueron de 46.4
+ 2.8mg/dL y 54 + 9.3mg/dL, respectivamente.

Teniendo como conclusion que el porcentaje de la pérdida del exceso
de peso fue en promedio de 63.1% y el 85% de los pacientes tuvieron
resolucion o mejoria de la dislipidemia. Otro estudio comparé la tasa
de resolucion de la hiperlipidemia entre la MGL y el BGYR, donde se
evidencio que con BGYR hubo un 100% de la resolucion producto del
efecto malabsortivo de esta técnica mientras que con la MGL hubo un
75% de resolucion.
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7. CONTRAINDICACIONES
Las contraindicaciones segun Ontario HQ), y otros (41) se clasifican en:

Absolutas

Psicopatologia grave: drogadiccion, psicosis, etilismo, retraso
mental severo, trastornos del comportamiento alimentario
Patologia organica tipo: cirrosis hepatica, insuficiencia renal
grave, enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad cardiaca
severa, patologia oncologica incurable.

Incumplimiento con el tratamiento médico

Trastornos psicoldgicos de un grado significativo que serian
considerados por un psicologo o psiquiatra para que empeoran
o interfieren con la gestion a largo plazo del paciente después
de la operacion

Un trastorno alimentario grave

Relativas

Falta de apoyo o un fuerte desacuerdo familiar para la realiza-
cion de la cirugia.

Patologia suprarrenal o tiroidea que pueda ser causante de la
obesidad. Expectativas poco realistas de los resultados de la
intervencion.

El reflujo gastroesofagico y las alteraciones motoras del eséfago
son contraindicaciones para la realizacion de procedimientos
restrictivos.
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8. MANEJO POST OPERATORIO DEL PACIENTE

Una vez el paciente sometido a Cirugia Bariatrica, su cuerpo requie-
re tiempo para adaptarse a las modificaciones que sufre el aparato
digestivo a fin de reducir la capacidad gastrica, asociada o no a la
disminucion de la absorciéon de los nutrientes ingeridos. Cuando esté
listo, se realizan una serie de recomendaciones e indicaciones como
son los programas de nutricion y la actividad fisica, ya que el éxito de
la cirugia depende de las decisiones que el individuo asuma, lo cual
implica hacer cambios para toda la vida con respecto a sus habitos
de alimentacion y ejercicio para mantener la pérdida de peso y evitar
hasta futuras complicaciones.

La recuperacion de la cirugia Bariatrica puede tardar entre 6 meses y 1
ano, generalmente con la cirugia el paciente puede perder entre 10%
a 40% del peso inicial durante este periodo, siendo mas rapido en los
primeros meses de la recuperacion.

En este item se ha seleccionado y sintetizado material sobre recomen-
daciones o pautas generales e indicaciones del manejo post operato-
rio del paciente Bariatrico, otorgado por la literatura a través de arti-
culos de clinicas privadas e instituciones de salud publicas, estudios
cientificos, tesis de grado sobre la Cirugia Bariatrica. Primeramente, se
abordara las recomendaciones generales mas importantes extraidas y
seguidamente se incluira los aspectos sobre indicaciones nutricionales
y vitaminicas.

Recomendaciones generales
Tratamiento y curas de la herida quirurgica
e Debera realizar curas diarias de las heridas hasta que se retiren
los puntos (se recomienda hacerlo a los 21 dias).
e Después de la cirugia Bariatrica, colocacion de banda gastrica
0 bypass, el paciente tendra apositos en el abdomen que prote-
gen las cicatrices y, que deberan ser evaluados y cambiados en
el centro de salud una semana despuées de la cirugia. Durante
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esta semana el paciente no debera mojar el apoésito para evitar
que la cicatriz se infecte.

Ademas, 15 dias después de la cirugia el individuo tendra que
volver a la clinica o centro de salud para que le remuevan los
grapas o puntos y, despuées de removerlos debera aplicarse
crema hidratante diariamente sobre la cicatriz para hidratarla.
Vigilar que no presente sangrado, supuracion, fiebre, etc.
Tomar analgésicos durante 1 a 2 semanas segun lo indiquen y
los antibidticos igualmente.

Los medicamentos se han de tomar triturados o en formato li-
quido.

Después de la cirugia para adelgazar, el paciente es alimen-
tado por suero por la vena y, dos dias después podra beber
agua y tés, los cuales deberéa ingerir de 20 en 20 minutos en
pequenas cantidades.

En el caso de cirugias por laparotomia, donde el abdomen es
abierto, el médico puede también recomendar el uso de una faja
abdominal para apoyar la barriga y disminuir la incomodidad.

Pautas para la rutina diaria

Ducharse una vez que hayan transcurrido 48 horas desde la
operacion.

Conducir vehiculo después de una semana y cuando ya no ne-
cesite tomar analgésicos (en general, hasta 3 semanas después
de la cirugia).

Puede volver a tener relaciones sexuales al cabo de 3 semanas.
El regreso al trabajo se sugiere después de 4 semanas, 0 segun
le indiquen.

No levantar objetos que pesen mas de 10 libras durante 3 se-
manas.

Nivel de actividad fisica

El ejercicio fisico debe iniciarse una semana después de la ciru-
gia, de forma lenta y sin hacer mucho esfuerzo, ya que ayuda a
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adelgazar aun mas rapido.

El paciente puede comenzar por caminar o subir escaleras, ya
que ademas de ayudar a perder peso, contribuye a disminuir el
riesgo de desarrollar trombosis y a que el intestino funcione de
forma correcta.

El paciente debe evitar levantar peso y hacer los abdominales
en el primer mes después de la cirugia.

Comenzar de a poco los gjercicios e intentar aumentar gradual-
mente cada dia el nivel de actividad.

Puede intentar salir a caminar o hacer gjercicios aerdbicos sen-
tado en una silla 0 en una bicicleta fija.

Los ejercicios respiratorios estan indicados para realizarse en
los primeros dias del postoperatorio para prevenir complicacio-
nes respiratorias.

Colaborar con el equipo multidisciplinario de atencion médica

Colaborar con los miembros del equipo de atencién médica en
cuanto a seguir las recomendaciones e indicaciones ya que son
quienes pueden ayudarlo a adaptarse a los cambios después
de la cirugia.

Asistir a todas sus visitas de control y hacer todas las preguntas
que tenga.

Cumplir con el plan de alimentacion establecido por el nutricio-
nista para ayudar a planear las comidas que se disfrutara.
Puede requerir atencién psiquiatra o psicoldgica u otro profesio-
nal de la salud mental o grupo de apoyo de cirugia Bariatrica,
que ayudan a la adaptacion a los cambios.

Llamar al médico especialista en los siguientes casos

Si presenta cualquiera de los siguientes sintomas:

fiebre de 100.4 °F (38 °C) o més alta, o segun lo indique el mé-
dico.

escalofrios

enrojecimiento, sangrado o secrecion en la incision
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® nauseas 0 vOMIitos que no desaparecen

e aumento del dolor en la zona de la incision

e dolor o hinchazoén en las piernas

e dificultad para respirar o dolor en el pecho

e (O cualquier otro sintoma que el médico le indicd que le informa-
ra.

e Si el apodsito esté sucio con liquido amarillo y con olor desagra-
dable.

Alimentacion durante la recuperacion

Durante el primer mes despues de la intervencion quirdrgica, es nor-
mal que el paciente tenga dolor en el abdomen, nauseas, vomitos y
diarrea con frecuencia, principalmente después de las comidas. Para
evitar estos sintomas es necesario mantener algunos cuidados con la
alimentacion tal como con el regreso a las actividades de la vida diaria
y el ejercicio fisico. Entre las recomendaciones de alimentacion, se
tienen:

e No comer demasiado de prisa y masticar lo suficiente bien los
alimentos.

e Realizar comidas frecuentes, al menos 5-6 tomas al dia en pe-
quefas cantidades y masticando bien los alimentos.

e [l tiempo que dedicas a las comidas debe durar entre 20-30
minutos.

e No mezclar alimentos liquidos y soélidos, es decir, no tomar li-
quidos durante las comidas, sino beber pequefias cantidades
unos (30 minutos antes), o después (una hora después) y no
exceder el volumen de 150 ml de liquido por ingesta.

e Beber agua, refrescos sin azucar e infusiones.

e FEvitar las bebidas con gas y azucaradas (zumos, refrescos) y
el alcohol.

e FEvitar alimentos flatulentos.

e Dejar de comer antes de encontrarse muy saciado, en cuanto
tenga sensacion de plenitud.

e No tomar azucares simples (azucar, miel, mermelada, choco-
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late...).

e [ntroducir gradualmente la leche y derivados lacteos comen-
zando con el yogur y el queso suave. Si el paciente tiene into-
lerancia no debe consumirla.

e Si se nota lleno antes de comer es mejor tomar liquidos que
solidos para evitar molestias gastricas.

e Si no tolera un alimento, no lo rechace para siempre. Intente
probarlo de nuevo en 3-4 semanas.

e Evitar el consumo de alimentos integrales.

e Debera seguir una dieta especial para facilitar la recuperacion
del estomago. De manera general comprende varias etapas:

La primera semana. Dieta liquida. Por ejemplo: Agua y liquidos libres
de azucar como infusiones, (en volumenes de 50 ml). Si el paciente
presenta una adecuada tolerancia a estos alimentos, puede incluir: le-
che o yogur liquido desnatado, caldos vegetales o de carne desgrasa-
dos, zumos sin azucares afiadidos e infusiones. Siempre en al menos 6
ingestas diarias y en sorbos pequefios.

A los 15-30 dias. Dieta triturada. A partir de los 15-30 dias si el pacien-
te presenta una buena tolerancia, puede tomar, por ejemplo: Huevos
revueltos, pasados por agua o en tortilla, jamoén cocido, pavo, quesos
frescos bajos en grasa, purés con verdura, hidrato de carbono y protei-
na triturados, también se puede tomar papilla de fruta o pieza de fruta
hervida o al horno, y yogures desnatados.

A partir de las 4-8 semanas: se puede llevar una dieta normal y sa-
ludable., es decir, al organismo estar listo, se podra comer una gran
variedad de alimentos en cantidades pequenas.

e Para la prevencion del estrefiimiento, el cual puede aparecer
por el cambio del ritmo intestinal tras la cirugia, a una falta de
aporte de fibra o liquidos en la dieta conviene beber suficientes
liguidos, caminar durante 30 minutos al dia. Si persiste el pro-
blema, debe ponerse en contacto con el especialista a fin de va-
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lorar otro tratamiento. Ya que su ritmo intestinal puede cambiar
tras la cirugia, en caso de estrefimiento.

Pautas para el cocinado y consumo:

e [ngerir alimentos a temperatura templada

e Frutas en compota o0 asadas

e \erduras: Los dos primeros meses cocinadas y trituradas, no
comer crudas.

e FEvitar fritos, rebozados, guisos con mucha grasa y salsas con
condimentos.

e (Cocinar de manera sencilla el pescado, la carne y huevos.

e [egumbres: en puré y coladas.

e Reducir el consumo de alimentos que contengan pieles, semi-
llas 0 huesos, evitar alimentos con hilos, vainas, tallos y partes
duras ya que pueden obstruir la salida del estémago (fruta con
piel, nisperos, coco, mandarinas, naranjas, ciruelas con piel,
ciruelas secas, pasas, pifia e hilos laterales de los platanos,
apio, remolacha, perejil, puerro, coles de Bruselas, alcachofas
y esparragos).

Para Goday, Albert (42) el manejo postoperatorio de la cirugia Bariatri-
ca comprende las siguientes etapas, secuencias o seguimientos: Se-
cuencia de visitas de seguimiento, Patrones de evolucion ponderal,
Suplementarian vitaminica y mineral, Tratamiento antiacido, Prevencion
de la litiasis vesicular, Ajuste del tratamiento de las comorbilidades Hi-
poglucemias post-cirugia Bariatrica.

1. Secuencia de visitas de seguimiento.

e Se recomienda seguimiento a: Los 10-15 dias del alta, Al mes, y
posteriormente A los 3, 6, 12, 18 y 24 meses de la intervencion,
para Proseguir después anualmente.

e Se recomienda realizar este seguimiento en el hospital.

e E| seguimiento endocrinologico precoz serd mas necesario en
caso de comorbilidades como la diabetes, hipertension arterial
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o dislipemia que obliguen a adaptar la medicacion, o retirarla en
funcion del grado de respuesta terapédutica.

2. Seguimiento clinico sistematizado

Que comprende los siguientes aspectos:

Fecha, Tipo de Cirugia Bariatrica, Mes/Afio de seguimiento. Hasta 10°
Peso inicial, previos, actual, Diferencial Presion arterial. jPerimetro de
Cintura? ;Sintomas digestivos Tolerancia a la dieta Clinica de hipoglu-
cemias o dumping? Valoracion de resultados de analitica. Déficits y
suplementacion vitaminica. Control de las comorbilidades. Plan

3. Suplementacioén vitaminica y mineral
Se recomienda realizar una suplementacion preventiva con minerales
y micronutrientes en todos los pacientes sometidos a cirugia Bariatrica,
adaptada a la técnica quirdrgica y a las caracteristicas clinicas del pa-
ciente y un tratamiento especifico de las posibles deficiencias.
En las técnicas que condicionen malabsorcion (by-pass biliopancreéati-
C0), se recomienda utilizar:

e Una dosis superior (el doble de las recomendaciones para la

poblacion sana).
e Suplementar especificamente otras vitaminas

4. Suplementacioén vitaminica y mineral:
B12
e Déficit muy frecuente en pacientes tras la CB, especialmente en
el caso del By-Pass Gastrico o la Derivacion bilio-pancreatica.
e |aadministracion intramuscular (1000mcg/mes) es la pauta mas
recomendada.
e Htal Mar: Tratamiento sistematico IM tras By-Pass Gastrico
e (Algunas guias sugieren tratar solo en caso de detectar déficit).
e Algunas guias sugieren que la via oral (> 350-500 mcg/dia) pue-
de ser también efectiva (en técnicas restrictivas).
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Hierro

El déficit de hierro y la anemia ferropénica son muy frecuentes
tras la CB (35-50% y 20-30% respectivamente)

Especialmente en mujeres en edad fértil.

Se recomienda suplementar con una dosis de 45-60 mg/dia de
hierro elemento tras la Cirugia Bariatrica.

Si no responde a la via oral, se recomienda Fe endovenoso

Vitamina D

Se debe evaluar el estatus de Vitamina D en todos los pacientes
antes y después de la CB

El déficit de vitamina D es muy frecuente en pacientes obesos
Se debe suplementar a la dosis necesaria para mantener unos
niveles plasmaticos superiores a 30 ng/ml

En la unidad se realiza la suplementacion post-CB a todos los
pacientes: Calcifediol 1 amp. via oral/15 dias

En técnicas muy malabsortivas son necesarias dosis muy ele-
vadas

5. Tratamiento anti-acido

Se recomienda el uso de IBP/Anti-h2 para la profilaxis de Ulcera
marginal durante el primer afo postoperatorio, especialmente
en aquellos pacientes con factores de riesgo asociados. Htal
Mar:

6. Tratamiento mantenido

No se dispone de estudios que aporten evidencia de calidad
sobre las ventajas/desventajas de su uso tras cirugia Bariatrica.
Estudios retrospectivos encuentran que el uso de IBP entre 3y 6
m tras el BPG reduce significativamente la incidencia de ulcera
marginal.

La incidencia varia entre las diferentes técnicas: 10-15% en la
DBP; 0.6 al 16% en el BPG; y 4% en el miniBPG.
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7. Prevencion de la litiasis vesicular

El estudio preoperatorio incluye ecografia vesicular.

En caso de colelitiasis, se realiza colecistectomia en el mismo
acto quirurgico de la CB (Htal Mar).

Hasta el 35% de los pacientes intervenidos de obesidad pueden
desarrollar colelitiasis en los primeros 12 meses tras la cirugia,
fundamentalmente en relacion con la rapida pérdida de peso.
Parece que el género femenino y la edad > 50 afos se relacio-
nan con el riesgo de presentar complicaciones biliares.

La profilaxis con &cido ursodesoxicolico reduce la formacion de
litiasis biliar tras Cirugia Bariatrica, asi como la necesidad de co-
lecistectomia. Esta por determinar si la medida es coste-efectiva
Tras la cirugia Bariatrica (en no colecistectomizados) se inicia el
tratamiento con acido ursodesoxicolico, a dosis diaria de 600mg
durante 6 meses.

8. Ajuste del tratamiento tras la mejoria de las comorbilidades:
Comprende que se realicen los ajustes del tratamiento de las siguien-
tes comorbilidades:

Diabetes mellitus tipo 2
Dislipemia
Hipertension arterial
SAQOS

Esteato-hepatitis

En materia de nutricion post quirdrgica Suarez Guerra, Sara (43) citan-
do a Rubio quien recomienda en el documento “Nutricion adaptada a
diferentes técnicas de cirugia Bariatrica” (2008) que cualquiera que
sea el modelo de alimentacion propuesta para el periodo post cirugia
de la obesidad, debe cubrir todos los requerimientos de proteinas, vi-
taminas, minerales y por supuesto agua, que necesita el paciente. Las
principales recomendaciones se insertan en cuadro anexo:
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Tabla 8. Nutricion post quirdrgica

Proteinas

Es el macronutriente mas importante que se tiene que controlar ya que facilita
la cicatrizacidn rapida de suturas y heridas y ayuda a preservar la masa magra,
durante el periodo de pérdida de peso.

La cantidad de proteinas requeridas debe constituir al menos 1,0 g/kg peso ideal/
dia, lo que en la préactica equivale a ingerir entre 60 a 80 g de proteinas diarias.
El problema radica en que los alimentos que contienen las proteinas no suelen
ser tolerados en las primeras semanas de la cirugia. Por ello, resulta adecuada la
incorporacion de claras de huevo licuadas en su alimentacion liquida y segun la
evolucion del paciente se agregara pollo en hilachas o licuado.

Hidratos de
carbono

Constituira mas del 50 % del aporte diario de energia y su procedencia sera
variada: tubérculos, verduras muy blandas y frutas no flatulentas ni acidas; en
menor cantidad: arroz, pasta, panes sin levadura.

Una vez que pase a alimentacion blanda, se evitan todos aquellos alimentos o
productos con elevado contenido en azucares (galletas, batidos, helados, refres-
COos y jugos con azucar normal) que contribuyen a elevar el aporte energético y
facilita el vaciamiento rapido del estomago (sindrome de dumping).

Fibra

La fibra de tipo insoluble contenida en hortalizas crudas, cereales integrales y al-
gunas legumbres, pueden ser muy mal toleradas en los pacientes con capacidad
gastrica reducida.

La escasez de acido clorhidrico no permite digerir bien las paredes celulares y
origina sensacion de pesadez gastrica y flatulencia.

Seria recomendable el aporte de fibra a partir de la cuarta semana de tratamien-
to empezando con pequefas porciones de frutas blandas, sin cascara como la
papaya, uvas sin cascara, pera y durazno natural. La porcidon recomendable seria
no mayor a 60 g de fruta debido al vaciado gastrico lento.

Grasa

La grasa tiende a lentificar el vaciado gastrico y agravar sintomas prexistentes de
reflujo gastroesofagico.

En las derivaciones gastricas o biliopancreaticas, con componente malabsortivo,
una excesiva cantidad de grasas puede ocasionar dolor abdominal, flatulencia y
esteatorrea.

Alimentos ricos en grasas (embutidos, paté, carnes rojas y con piel, quesos gra-
sos, frutos secos, frituras en general), deben evitarse no solo por la posible in-
tolerancia, sino porque su excesivo aporte caldrico frena la curva de pérdida de
peso y/o facilita la recuperacion del mismo. Las grasas en su conjunto, no debe
superar el 25-30% de la energia total diaria.

Fuente: Elaboracion propia
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9. COMPLICACIONES Y RIESGOS ASOCIADOS CON EL
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La Cirugia Bariatrica a pesar del reporte de beneficios como cualquier
otro procedimiento quirdrgico importante, presenta complicaciones y
riesgos para la salud relacionadas en su mayoria al aparato gastroin-
testinal, durante el post operatorio inmediato, mediato y tardio (a corto
y a largo plazo), los cuales varian segun el tipo de cirugia o técnica
utilizada. Algunos de los problemas reconocidos por la literatura, como
mas comunes, son |os siguientes:

1. Los riesgos asociados con el procedimiento quirdrgico pueden in-

cluir:

Sangrado excesivo

Infeccion

Reacciones adversas a la anestesia
Coagulos sanguineos

Problemas pulmonares o respiratorios
Fugas en tu sistema gastrointestinal
Muerte (poco frecuente)

riesgos y complicaciones a largo plazo incluyen:

Obstruccion intestinal

Sindrome de evacuacion rapida gastrica, que provoca diarrea,
enrojecimiento, mareos, nauseas o vVOmitos

Calculos biliares

Hernias

Nivel bajo de glucosa sanguinea (hipoglucemia)

Desnutricion

Ulceras

Vomitos

Reflujo acido

La necesidad de una segunda cirugia o procedimiento, o ciru-
gia de revision

Muerte (poco frecuente).
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En este sentido, Sogbe, Miguel Eduardo, Di Frisco Isberling Madeleine,
Diaz Emilia (38) indican que entre las complicaciones durante el post
operatorio inmediato, mediato y tardio, se encuentran: hemorragia, fuga
de la anastomosis, infeccion del sitio quirdrgico, embolia pulmonar, ul-
cera marginal, estenosis de la anastomosis, eventracion, obstruccion
intestinal, anemia, deficiencia de vitamina B12, disminucién de la den-
sidad mineral 6sea por deficiencia de calcio y vitamina D, el dumping
temprano y la reganancia de peso.

Por otro lado, Suarez Guerra, Sara (43) sefiala que las complicaciones
se pueden dividir en 2 tipos:

e Complicaciones Tempranas: Ocurren generalmente antes de
los 2 meses y los cirujanos manejan generalmente este tipo de
complicaciones. Se puede presentar fuga de anastomosis u
obstruccioén intestinal que pueden ser dificiles de diagnosticar
inicialmente.

e Complicaciones tardias: El paciente sometido a cirugia Baria-
trica puede desarrollar sintomas nutricionales, hepatobiliares,
luminales y funcionales de varios tipos.

Es decir, que las complicaciones tempranas son inmediatas y depen-
den en muchos casos del tipo de cirugia, si la cirugia fue abierta o
laparoscopica, siendo, de acuerdo a estudios, las mas frecuentes se-
gun series de datos la infeccion de la herida en un 20% y su secuela
la hernia incisional y eventracion hasta en un 24,5%. Entre otras se in-
cluyen, por ejemplo, la fuga de la linea de grapas, fuga y estrechez de
la anastomosis, sepsis intraabdominal, pancreatitis aguda, sangrado
digestivo superior o inferior y lesion esplénica. Asimismo, dentro de las
complicaciones médicas se destacan: la trombosis venosa profunda o
embolismo pulmonar, neumonia, infarto de miocardio, etc. En cuanto a
las complicaciones tardias estas son de caracter metabdlicas o nutri-
cionales.
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A continuacion, se presenta un bosqguejo de algunas de las complica-
ciones mas comunes:

9.1. Sangrado

e Hemorragia: La hemorragia luego de un bypass gastrico en Y
de Roux (BPGYR) se origina principalmente en el sitio de las
suturas.

e QOtras causas frecuentes son: gastritis hemorragica aguda, Ulce-
ra, sitios de trocares, lesion de érganos vecinos, desgarro me-
sentérico, vasos cortos, etc.

e Puede presentarse como hemorragia intraluminal o hemorragia
intraabdominal y suele acompanarse de taquicardia, hipoten-
sion, oliguria o descenso del hematocrito.

e |La hemorragia intraluminal. Es el sangrado que se vuelca a la
luz gastrica o intestinal y se manifiesta como hemorragia diges-
tiva alta (HDA) (hematemesis, melena) o hemorragia digestiva
baja (HDB) (enterorragia).

e |a presentacion de una u otra forma dependera del sitio de san-
grado (pouch gastrico, anastomosis gastroyeyunal, remanente
gastrico o anastomosis yeyuno-yeyunal).

e |a hemorragia intraabdominal. Es el sangrado hacia la cavidad
abdominal que puede o no ser recogido por el drenaje.

9.2. Infeccidon

Yarmuch, Julio; Lanzarini, Enrique y Figueroa, Manuel (44) en referen-
cia a las infecciones en cirugia Bariatrica indican textualmente:

La infeccion del sitio operatorio (ISO) constituye la segunda frecuencia
de infeccion nosocomial, alcanzando al 22% de las infecciones asocia-
das a cuidados de salud, y representando el 38% de las infecciones
asociadas a cirugia.

Por otro lado, la ISO es observada entre el 2-5% de los pacientes ope-

rados, dobla el riesgo de morir, y aumenta la estancia hospitalaria entre
5-7 dias, provocando una elevacion significativa del costo asociado a
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la intervencion quirdrgica.

Al comparar los resultados de la cirugia en obesos y 1os no obesos, se
encuentra que en los primeros hay una mayor incidencia de infeccio-
nes hospitalarias adquiridas, ventilacion mecanica mas prolongada vy
aumento de estancia en unidades de cuidados intensivos (UCI) con
incremento de la mortalidad.

Segun Dindo et al., la ISO en operaciones practicadas en pacientes no
obesos, alcanza al 3% (92 de 3.555). En pacientes obesos la ISO fue
observada en el 4% (17 de 431), p=0,03.

Se considera que la obesidad por si misma crea un sindrome de res-
puesta inflamatoria sistémica (SIRS) de bajo grado, lo que, ante una
segunda condicion patoldgica, tal como trauma, cirugia u otro puede
provocar una respuesta inmune exagerada. Como consecuencia de
ello, se genera entonces un aumento del riesgo de fallo orgéanico, asi
como aumento de la morbimortalidad de origen infeccioso. Entre los
factores que incrementan la ISO en obesos se mencionan la disminu-
cion de oxigenacion y perfusion tisular, la disminucion de la concen-
tracion sérica de antibioticos, la mayor frecuencia de hiperglucemia
preoperatoria, la presencia de comorbilidades como la diabetes y una
mayor complejidad en la preparacion de la piel, asi como en el cierre
de la pared.

La grasa es un factor toxico, y su acumulacion en érganos especificos
es capaz de provocar miocardiopatia, esteatohepatitis, insulino-resis-
tencia, diabetes y otros, todo lo cual aumenta la fragilidad de estos
pacientes.

Tal como acontece en toda la cirugia, las cifras de ISO son diferentes
segun se trate de cirugia abierta o laparoscoépica, con cifras cercanas
al 4% en esta Uultima, la que puede ser doblada en la cirugia laparoto-
mica.
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Ademas de la ISO, en cirugia de la obesidad suelen observarse infec-
ciones intraabdominales, manifestadas como abscesos o peritonitis,
habitualmente asociadas a filtraciones de suturas y/o fistulas. No nos
referiremos especificamente a ello por no ser el objetivo de este traba-
jo.

Existen factores nutricionales del tipo déficit de elementos o vitaminas
que parecen jugar un rol en el desarrollo de infecciones en estos pa-
cientes, Quraishi et al., refieren recientemente en 770 bypass gastricos
una tasa de infecciéon intrahospitalaria 3 veces mayor en los pacientes
con nivel de vitamina D plasmatico de 25(0OH) vitamina D menor a 30ng/
ml.

Complicaciones pulmonares

Es sabido el aumento de complicaciones pulmonares en obesos some-
tidos a cirugia. Como es de esperar, la cirugia Bariatrica no escapa a
lo anterior.

En un metaanalisis con 185.328 pacientes, Antoniou et al, describen el
ano 2015, el 1,6% en cirugia laparoscopicay el 3,6% en cirugia abierta
(OR: 0,45; IC 95%: 0,34-0,60).

Al investigar la presencia de neumonia en el postoperatorio, la refiere
enel 0,5y 1,1%, respectivamente (OR: 0,45; IC 95%: 0,40-0,51).

Helicobacter pylori
Existe controversia en su manejo ante su presencia en el estbmago du-
rante el preoperatorio, respecto a si debe ser tratada o no.

Si bien la evidencia cientifica es contradictoria, Ultimos reportes indi-

can que, desde el punto de vista infeccioso, no hay diferencias en las
complicaciones postoperatorias.
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Infeccion y diabetes

Ha sido conocido clasicamente que la presencia de diabetes como
comorbilidad seria un factor que favoreceria la aparicion de complica-
ciones infecciosas en toda cirugia, incluida la Bariatrica. Sin embargo,
existen varios estudios en los ultimos anos que contradicen este para-
digma.

En un analisis de 815 operados por laparoscopia en estudio publicado
en 2014, Lyons et al. establecen que 42 (5%) pacientes desarrollaron
infeccion en los 30 dias que siguieron a la cirugia, el 75% de ellos rela-
cionado con la intervencion; sin diferencia significativa ante la presen-
cia 0 no de diabetes.

Concluyen que, en la experiencia presentada, la diabetes no incide en
las cifras de infeccién post cirugia Bariatrica laparoscoépica.

Steele et al, publicaron en 2012 un estudio realizado en pacientes in-
tervenidos con cirugia Bariatrica laparoscopica en el que se separan
2 ramas, diabéticos y no diabéticos, con un total de 6.754 pacientes.
Fueron controlados hasta los 12 meses vy, si bien hay leve aumento de
complicaciones infecciosas, encuentran que la diabetes no aumenta
en forma significativa las infecciones en este tipo de operaciones.

Por otra parte Bipan Chand en 2014, en un analisis de multiples estu-
dios concluye que no existen diferencias en la infeccion postoperatoria
en pacientes con HB glucosilada menor o mayor de 7g/dl.

9.3. Reacciones adversas a la anestesia
Existen varias consideraciones generales que se encuentran plasma-
das en la literatura con respecto al manejo de los pacientes obesos y
la anestesia, entre ellas:
e No existe una técnica anestésica especifica para el manejo de
los pacientes obesos, sino que debe de individualizarse cada
uno de ellos.
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e E| manejo anestésico del paciente obeso requiere de personal
altamente calificado para poder brindar un beneficio con los mi-
nimos efectos adversos, ya que es bien conocido los riesgos
que conlleva el manejo de este tipo de pacientes.

e | 0s obesos se sitlan en desventaja en el proceso anestésico
con respecto a los no obesos, en vista de que el mismo se ve
dificultado y se aumenta la peligrosidad por sus caracteristicas
de poder poseer alternaciones respiratorias, cardiovasculares,
etc. que son ocasionadas por el sobrepeso.

e El acto anestésico del paciente obeso debe ser planificado con
meticulosidad para anticiparse a la aparicion de complicacio-
nes y en razon de la clara desventaja con respecto al paciente
normal desde varios puntos de vista:

e médico (alteraciones fisiopatolégicas), diagnoéstico (cualquier
técnica por simple que sea, radiografia, ecografia, resulta difi-
cultosa y puede retrasar los diagnosticos)

e practico (traslados, movilizaciones precoces).

e | a visita anestésica preoperatoria permite valorar de manera
cuidados al paciente porque la obesidad se asocia con muchos
problemas cronicos de salud como la diabetes, hipertension,
apnea del suefio, asma, fallo cardiaco congestivo, enfermedad
coronaria, y ocasionalmente alteraciones endocrinas como hi-
potiroidismo, que deben ser buscados para su documentacion
y tratamiento antes de la cirugia.

e |a finalidad de la consulta preanestésica es conseguir que el
paciente llegue a la cirugia en las mejores condiciones.

e Se ha comprobado que la reduccion de peso previo a la inter-
vencion no disminuye el riesgo perioperatorio, es decir, no se
ha podido demostrar que la pérdida de peso se acomparie de
menos complicaciones perioperatorias pero puede mejorar sig-
nificativamente a los pacientes mas graves.

e Se debe buscar optimizar la funcion cardiovascular antes de la
cirugia y de la anestesia.

e Asimismo, durante la evaluacion fisica, atenciéon a la via aérea:
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LLa asociacion de varios criterios predictivos de intubacion dificil,
(los dientes, movimiento de la cabeza y cuello, distancia tiro-
mentoniana, apertura bucal, Mallampati, dificultad de intubacion
en anteriores intervenciones) nos van a permitir sefialar que pa-
cientes nos van a dar problemas de intubacion. Los pacientes
con SAO S son mas dificiles de intubar y también de ventilar,
debido a que tienen grandes amigdalas, excesivo tejido en pa-
ladar blando, y gran lengua

e Desde el punto de vista tedrico, la opcidon que ofrece mayor ven-
taja es la combinacion de anestesia general y epidural, al su-
marse los beneficios de ambas: se reducen las dosis de farma-
COS Yy se proporciona analgesia adecuada en el postoperatorio.
Es decir, con una técnica anestésica combinando anestesia re-
gional y general se ofrece ventajas sobre cualquiera de las dos
planteadas solas. En la mayoria de los trabajos se recoge que
hay una baja incidencia de complicaciones respiratorias posto-
peratorias y acorta la permanencia en el hospital en el paciente
obeso morbido usando una técnica combinada de un agente in-
halatorio y una anestesia epidural. Se puede obtener una exce-
lente analgesia con la administracion de opioides (solos o junto
con anestésicos locales) a través del catéter epidural después
de la cirugia.

e FEl riesgo perioperatorio es significativamente mayor que en el
paciente no obeso incluyendo la probabilidad de muerte.

e Sila intervencion a la que se va a someter un paciente obeso
tiene caracter de urgencia aumenta el riesgo propio de su situa-
cion.

e El manejo del paciente obeso debe ser multidisciplinario, inclu-
yendo los anestesiologos.

e F| tema anestésico en pacientes obesos es uno de los menos
tratados 0 mas desconocidos.

9.4. Fugas en el sistema gastrointestinal
En referencia a la fuga o dehiscencia de suturas, se indica:
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Las fistulas son la segunda causa de muerte posterior a cirugia
Bariatrica, luego de la embolia pulmonar y pueden estar asocia-
das a una alta morbilidad. Su prevencion y diagnostico precoz
determinan dicha morbimortalidad.

Son la complicacién méas temida luego del bypass gastrico en Y
de Roux (BPGYR) debido a su alta morbimortalidad.

Se definen como la fuga de material gastrointestinal a través de
las suturas mecanicas o manuales que se utilizan para la con-
feccion del pouch y remanente, de la anastomosis gastroyeyu-
nal y la anastomosis yeyuno-yeyunal.

Para certificar la presencia de una fuga siempre debe eviden-
ciarse por la extravasacion de contraste en un estudio radiolo-
gico y/o la identificacion de fuga de azul de metileno o material
gastrointestinal en la reexploracion.

9.5. Mortalidad

En cuanto a la mortalidad asociada a los procedimientos Bariatricos
convencionales, en general, coinciden los estudios al indicar que es
baja y ha descendido de manera considerable los ultimos afios con el
desarrollo y perfeccionamiento de las diversas técnicas quirurgicas. La
mortalidad suele ser inferior al 1%, aunque varia con la técnica quirur-

gica.

9.6. Otras

Diarreas: Todos los pacientes con cirugias malabsortivas tienen
un aumento de las deposiciones diarias, que generalmente va-
ria entre 2 y 4 deposiciones durante l0s primeros meses posto-
peratorios. La presencia de flatulencias o heces malolientes en
general se deben a procesos de disbacteriosis o sobrecreci-
miento bacteriano en el asa biliopancreatica o a la presencia de
esteatorrea.

Desmineralizacion 6sea: La disminuciéon en la absorcion de
calcio y vitamina D en el proceso de adaptacion del intestino,
llevan a recomendar la ingesta diaria de citrato de calcio y vita-
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mina D3 en un periodo prolongado en el postoperatorio. En caso
de existir desmineralizacion 0sea importante, se recomienda Su-
pervisar el eje paratiroideo y el estado de absorcién intestinal. Si
la suplementacion resulta insuficiente puede ser necesaria una
revision quirdrgica, segun se explica mas abajo.

e Malnutricion proteica: Esta complicacion se presenta con ma-
yor frecuencia en la derivacion biliopancreatica dado que en la
misma el canal comun es mas corto (en general 50 cm a partir
de la valvula ileocecal). La supervision del proceso de adapta-
cion del intestino sobre todo en el postoperatorio inmediato per-
mite disminuir la incidencia de estas complicaciones.

e Anemia: La exclusion duodeno yeyunal y la disminucion del fac-
tor intrinseco asociada a la reseccion gastrica en el caso del
switch duodenal predisponen a la anemia en las cirugias malab-
sortivas. Se recomienda la supervision de estos parametros por
laboratorio y la suplementacion con hierro, acido félico y vitami-
na B12 en caso de ser necesario.

En conclusion, el paciente sometido a cirugia Bariatrica puede desa-
rrollar sintomas nutricionales, hepatobiliares, luminales y funcionales
de varios tipos. Tomando en consideracion lo expuesto por (45) se ela-
bora cuadro resumen:
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Tabla 9. Complicaciones de la Cirugia Bariatrica

Complicaciones de la Cirugia Bariatrica

Deficiencias nutricionales

Hierro

Es frecuente en pacientes sometidos a una’Y de Roux (49%). Su etiologia es multi-
factorial. La absorcién de hierro depende de varios factores dietéticos y fisioldgicos.
Para ser absorbido el hierro férrico contenido en los alimentos debe ser reducido a
su estado ferroso. Esta reduccion ocurre en el estémago y es facilitado por el am-
biente acido a este nivel. En el paciente operado se produce un estado de aclorhi-
dria lo cual produce disminucion de la absorcion de este elemento. El uso, posterior
a la cirugia, de antagonistas H2 o bloqueadores de la bomba de protones reduce
aun mas la secrecion acida.

Otro factor que puede contribuir es la disminucion de la ingesta de alimentos con
alto contenido en hierro en particular las carnes rojas. Se presenta como anemia
microcitica por lo que debe realizarse laboratorio de rutina al menos cada 6 meses.
Se recomiendan los suplementos de hierro para todos los pacientes sometidos a
Y de Roux. En la mayoria de los casos suplementos multivitaminicos con hierro y
vitamina C son suficientes, sin embargo, si se encuentra anemia, el tratamiento
incluye el uso de sulfato ferroso 300 mg tres veces al dia con vitamina C.
Algunos pacientes requieren la administracion de hierro endovenoso por presentar
intolerancia al hierro via oral (dispepsia y estrefiimiento) o por la incapacidad de
corregir la anemia con los suplementos via oral. Las fuentes de hierro de la dieta
son las carnes rojas, pescado, huevos y legumbres.

Vitamina B12

La absorcion de esta vitamina comienza en el estomago, donde la pepsina como
el acido clorhidrico la separan de los alimentos. La deficiencia de esta vitamina
ocurre en el 26 a 70% de los pacientes con bypass gastrico. Los mecanismos que
la producen incluyen la aclorhidria, disminucién del consumo debido a intolerancia
ala carney a la leche y por ultimo a la secrecion inadecuada del factor intrinseco
posterior a la cirugia. Esta deficiencia produce anemia megalobléstica, tromboci-
topenia, leucopenia y glositis que son reversibles al iniciar la terapia de reemplazo.
El consenso es que la mayoria de los pacientes con bypass no suelen mantener
niveles adecuados de esta vitamina sin suplementos. Se recomienda inyecciones
intramusculares (1000 ug/mensual) pero algunos trabajos han demostrado que
entre 300 a 500 ug es suficiente. Otras formas de administracion incluyen la via
sublingual y el spray nasal.

Acido Félico

Representa una de las potenciales complicaciones que se presenta en los pacien-
tes sometidos a 'Y de Roux. Su absorcion es facilitada por el acido y se produce en
el primer tercio del intestino delgado. La vitamina B12 actua como coenzima por
lo que la deficiencia de esta conlleva a la deficiencia de folatos. Sin embargo, la
deficiencia de folatos por baja ingesta de alimentos que lo contengan parece ser la
principal causa de este problema.

Se puede presentar como anemia megaloblastica, trombocitopenia, leucopenia,
glositis. Se debe iniciar suplementos de folatos (10 mg/dia) lo cual es suficiente
para corregir el déficit. La deficiencia de folatos es un problema serio en mujeres
embarazadas después del bypass, por lo que se producen defectos en el tubo
neural del recién nacido. Por lo tanto las mujeres en edad reproductiva deben
consumir acido félico de rutina.

Vitaminas Liposolu-
bles

Se puede producir en pacientes sometidos a bypass porque se retarda la mezcla
de la grasa que se ingiere en la dieta con las enzimas pancreaticas y las sales bilia-
res lo que resulta en su mala absorcion. Esta complicacion ocurre frecuentemente
en pacientes con derivacion biliopancreatica. Se observa deficiencia de Vitamina
A en 10% de los pacientes con bypass. El sintoma principal es las alteraciones vi-
suales durante la noche. La terapia oral de reemplazo se necesita ocasionalmente.
De sospechar esta deficiencia se debe administrar multivitaminico que incluyan al
menos 400 Ul de vitamina D.
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Vitamina D y Calcio

Son menos probables porque se absorben en yeyuno e ileon. Hay reportes de
osteomalacia en pacientes sometidos a Y de Roux. El suplemento diario de 400 Ul
de vitamina D y 1500 mg de calcio elemental es adecuado.

Vitamina B1

Es conocida como tiamina, es una vitamina hidrosoluble, insoluble en alcohol, que
forma parte del complejo B.

La absorcién activa de esta vitamina ocurre en el intestino proximal. Los seres
humanos no podemos sintetizar la tiamina, tampoco se almacena en grandes can-
tidades, por lo que su consumo diario es fundamental. Los alimentos ricos en tia-
mina son los cereales, granos, cerdo y legumbres. Su deficiencia puede producir el
Sindrome de Wernicke-Korsakoff el cual se ha descrito posterior a bypass gastrico.
El comienzo de los sintomas es precedido por vomitos incontables y pérdida de
peso que ocurre posterior a la cirugia. La dieta que se indica puede producir reduc-
cion significativa de la ingesta de tiamina. En caso de sospecha se debe indicar
multivitaminicos con tiamina (50 mg IM o EV).

En algunas oportunidades los pacientes manifiestan perdida insuficiente de peso
que pueden ser debidas a falta de control nutricional, poco ejercicio o problemas
inherentes a la técnica quirurgica utilizada. La pérdida excesiva de peso es rara y
se debe generalmente a procesos de mala absorcion, su diagndstico diferencial
incluye trastornos de la ingesta como la anorexia nerviosa y la bulimia y también
puede ser debida a complicaciones postquirdrgicas

Complicaciones luminales post cirugia

Ulceras marginales y
anastomosis

La ulceras ocurren en hasta el 20% de pacientes sometidos a Y de Roux usual-
mente en los 3 primeros meses de la cirugia.

Las ulceras marginales aparecen generalmente en el asa eferente.

Los mecanismos que la producen pueden ser debido a isquemia, aunque esto es
controversial ya que en otros pacientes se ha demostrado hipoclorhidria.

Los pacientes con esta complicacion pueden presentar dolor abdominal, nauseas
y vomitos.

Siempre se debe hacer prueba para Helicobacter pylori y de estar presente debe
ser erradicado.

Los pacientes con ulceras refractarias a tratamiento se deben someter a revision
quirdrgica.

Hernias Internas

Ocurren en cirugias restrictivas y son dificiles de diagnosticar.
Los sintomas son inespecificos e incluyen dolor abdominal, vémitos con o sin nau-
seas.
Pueden ocurrir en 3 sitios:
a.donde laY de Roux se relaciona con el meso colon
b. en la yeyunostomia
c. entre los mesenterios yeyunal y colénicos.
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Sindrome de Dumping

El sindrome de dumping es frecuente tras cirugia gastrica y se debe a paso rapido
de alimentos al yeyuno.
La frecuencia es variable, aunque puede ocurrir hasta en el 75% de los casos de
bypass gastrico.
Existen dos tipos de Sindrome de Dumping:

a. Sindrome temprano, que se produce 30-60 minutos después de comer
y puede durar hasta 60 minutos. Entre los sintomas que incluye se encuentran:
sudoracion, sofocacion, mareos, taquicardia, palpitaciones, sensacion de plenitud
abdominal superior, nauseas, diarrea y calambres.

b. Sindrome tardio que ocurre 1 a 3 horas después de comer, los sintomas estan
relacionados con la hipoglucemia tardia reactiva que incluye sudoracién, temblo-
res, pérdida de la concentracion, hambre y desmayo. Esta fase se relaciona con un
aumento de insulina después de una sobrecarga de glucosa con la hipoglucemia

posterior.
En general sus sintomas son variables y se caracteriza por la presencia de sinto-
mas digestivos (nausea, vomitos, dolor abdominal, diarrea) junto con sin-

tomas vasomotores (sudoracion, palpitaciones, debilidad, mareos, rubefaccion).
Aparece con mas frecuencia tras la ingesta de bebidas azucaradas, helados o
pasteles.

Se debe a una mala adaptacion a la exposicién rapida de quimo hiperosmolar en
el intestino delgado, lo que ocasiona un movimiento de fluido del espacio intravas-
cular hacia el espacio intestinal. Este movimiento reduce el volumen circulatorio y
puede originar hipotension sistémica y sintomas vasomotores.

En la fisiopatologia de este sindrome se han implicado también la absorcién rapida
de glucosa y la liberacién de hormonas gastrointestinales.

El tratamiento esta basado en la modificacion de la dieta, se deben comer con poca
cantidad, lentamente y evitar carbohidratos al comienzo de la comida

Enfermedad de reflujo
gastroesofagico

La enfermedad de reflujo mejora o desaparece en la mayoria de los pacientes con
Y de Roux.

La obesidad y el sobrepeso son factores de riesgo para este tipo de enfermedades
por lo que al mejorar esta condicion el paciente refiere mejoria de sus sintomas.

Complicaciones nutricionales

Déficit de micronutri-
mentos

1. Hierro

La presencia de anemia ferropénica después de la cirugia Bariatrica es variable
segun el tipo de cirugia, el tiempo de seguimiento y el uso de suplementos polivi-
taminicos. No se ha encontrado impacto significativo de deficiencia de los 12 a los
24 meses en técnicas malabsortivas.

Es mas frecuente en pacientes sometidos a'Y de Roux (49%). (32)

2. Calcio y Vitamina D

La deficiencia de Vitamina D tras la cirugia es del 45 al 52 % y la de Calcio es del
10 al 25%.

Estos micronutrimentos se pueden ver reducidos por una ingestion deficiente, ma-
labsorcion y pérdida de peso extrema.

Oligoelementos

1. Zinc

Complicacion frecuente, pero infraestimada, es menos frecuente en procedimien-
tos restrictivos. Su principal manifestacion clinica es la caida del cabello.

2. Cobre

Su deficiencia se presenta en el 18% de los pacientes sometidos a Bypass Gastri-
co, puede causar una anemia normocitica y mielopatia.

3. Selenio

Su disminucion se ha presentado en un 14 al 22% en pacientes postoperados de
Bypass Gastrico.
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Vitaminas

1.Tiamina

Su déficit produce manifestaciones cardiacas y neuroldgicas (encefalopatia de
Wernicke), su deficiencia en pacientes postoperados de Cirugia Bariatrica puede
deberse a la emesis y estrés por trauma, sepsis o cirugia.

2. Cianocobalamina

Su déficit es inferior al 5% en pacientes postquirdrgicos y se presenta después del
afo de intervencion.

El riesgo es superior en pacientes sometidos a Bypass Gastrico.

Se manifiesta clinicamente por delirios, anemia megaloblastica, polineuropatia, pa-
restesias, alucinaciones y dafo neurolégico permanente.

Es importante mencionar que el paciente puede padecer una deficiencia de este
nutrimento debido a la carencia del factor intrinseco.

3. Acido Félico

Se presenta una deficiencia del 8 al 47% tras cirugia en técnicas mixtas y del 44
al 65% en técnicas restrictivas. Aunque su manifestacion es asintomatica, se pre-
senta en pocos meses.

4.Vitamina A

El 12.5% de pacientes que se someten a cirugia Bariatrica presentan bajos niveles
de retinol y beta- carotenos, asi como xerosis ocular y cambios en la visién noc-
turna.

5.Vitamina E

Se ha encontrado hasta el 23% de pacientes candidatos a Bypass Gastrico con
bajas concentraciones de alfa tocoferol en relacién con un descenso de los lipidos
totales.

Otros efectos

Efectos secundarios

Diarrea: Es un efecto secundario potencial en el cual las deposiciones son comun-
mente afectadas y la probabilidad de desarrollar heces blandas aumenta.

La diarrea también puede ser producida por los alimentos relativamente no dige-
ridos que pasan rapidamente a través del tracto intestinal, lo que ocurre con los
acidos grasos que pasan directamente intactos al colon produciendo irritacion.
Otro factor puede ser el sorbitol presente en las frutas, bayas y edulcorantes que no
es bien absorbido por el tracto intestinal fermentandose en el colon ocasionando
gases y diarrea.

Estrefiimiento: Ocurre con mayor frecuencia después del Bypass Gastrico debido
a una ingestion insuficiente de agua y puede ser corregida por medio de la inges-
tion suficiente de ésta y adicion de alimentos con fibra. Algunos suplementos como
el Calcio y el Hierro pueden contribuir al estrefiimiento.

Disfagia: Es la dificultad para deglutir y se presenta como efecto secundario de las
técnicas restrictivas, se puede presentar por una masticacion insuficiente, un con-
sumo inadecuado de alimentos y cuando el estdmago ha disminuido su volumen
provocando que la comida se regrese al esofago y cause presion en el pecho o
incluso en la garganta. La disfagia puede impedir masticar adecuadamente, comer
lentamente e ingerir alimentos tostados como pechuga de pollo o carnes cocidas.
Alopecia. Este problema se presenta con mayor frecuencia en mujeres que en
hombres y aparece entre el 3er.Y 6to. mes del postoperatorio, se recupera de ma-
nera espontanea después del sexto mes. Sin embargo, en muchas ocasiones se
necesita una suplementacion vitaminica para acelerar el proceso de recuperacion.
Los factores asociados con la alopecia son la baja de peso muy marcada, el déficit
de zinc y hierro y los cambios hormonales. Se debe manejar con altas dosis de zinc
y suplemento de hierro, en caso de disminucion de la ferritina sérica.

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 10. Complicaciones metabdlicas de la Cirugia Bariatrica

Fuente: Arribas. M, Aguilella. V, Martinez. M. Complicaciones de
la cirugia Bariatrica [Internet]. 2001 [citado 16/07/2020].Disponi-
ble en: https://www.elsevier.es/es-revista-cirugia-espanola-36-articu-
lo-complicaciones-cirugia-Bariatrica-11000119#: ~:text=En%20105%20
pacientes%20sometidos%20a.el%20s%C3%ADndrome%20de %20
Wernicke%2DKorsakoff.
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10. CIRUGIA METABOLICA COMO TRATAMIENTO EN DIA-
BETES

Definicion

El término diabetes mellitus (DM) describe un desorden metabdlico de
multiples etiologias, caracterizado por hiperglucemia cronica con dis-
turbios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas y
que resulta de defectos en la secrecion y/o en la accidon de la insulina.

10.1. Una opcion de tratamiento de la diabetes

La cirugia Bariatrica es la alternativa de tratamiento mas efectiva para
lograr una reduccion de peso significativa y sostenida a largo plazo
en pacientes con obesidad morbida. Asimismo, se ha demostrado en
estudios gque los pacientes sometidos a ésta intervencion presentan
un mejor control de las enfermedades asociadas a la obesidad y una
reduccion del riesgo de mortalidad a largo plazo comparado con pa-
cientes no sometidos a intervencion quirdrgica.

Evidentemente, la reduccion del exceso de peso corporal obtenida con
el tratamiento quirdrgico permite un mejor control de las enfermedades
que constituyen factores de riesgo de morbilidad y mortalidad cardio-
vascular a largo plazo tales como Diabetes Mellitus 2 (DM2), hiperten-
sion arterial y dislipidemias. Cabe indicar como dato importante que la
prevalencia de sobrepeso/obesidad en personas con diabetes tipo 2
se estima entre 80-90%.

Pacientes que pueden ser tratados quirargicamente la DM2

e En pacientes con DM2 con IMC > 40 kg/m2 la cirugia Bariatrica
es terapia de eleccion, los resultados son altamente positivos,
con una alta frecuencia de remision de la enfermedad.

e |[a cirugia debe ser recomendada en aquellos pacientes en
quienes otras intervenciones han fallado en la consecucion de
las metas de reduccion de peso.

e | a cirugia Bariatrica puede ser recomendada en pacientes con
DM2 e IMC >35 kg/m2, en particular si no se logra control de la
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glucemia con cambios terapéuticos en estilo vida y terapia far-
macoldgicay silas intervenciones destinadas al control de peso
han fallado en la consecucion de metas.

En pacientes con IMC entre 30 y 35 kg/m2 se puede considerar
cirugia Bariatrica si el control glucémico es dificil a pesar de
manejo Optimo e intensivo, particularmente si hay comorbilida-
des adicionales a la DM2, y si otras intervenciones destinadas al
control de peso han fracasado.

No se recomienda la cirugia Bariatrica en pacientes con DM2 y
un IMC < 30 kg/m2.

Los pacientes candidatos a cirugia Bariatrica deben ser tratados
e intervenidos en centros con experiencia, multidisciplinarios,
avalados o certificados por asociaciones cientificas de obesi-
dad o por los ministerios de salud de cada pais.

LLas personas que se consideren candidatas a un procedimiento
quirdrgico deben ser evaluadas y manejadas en forma integral.
El tratamiento quirdrgico de la obesidad grado 3 en pacientes
con diabetes esta asociado a una alta tasa de remision de la
enfermedad y mejoria de las comorbilidades asociadas a la mis-
ma.

La cirugia Bariatrica es mas efectiva que la terapia médica con-
vencional en pacientes con IMC mayor a 35 kg/m2; induciendo
remision a dos anos en el 75% de los pacientes sometidos a
RYGB y en el 95% de los sometidos a derivacion biliopancreati-
ca, algo que no consigue la terapia meédica.

Contraindicaciones y no recomendacion de la cirugia Bariatrica
Se considera en la mayoria de los consensos que la opcidén quirdrgica
esta contraindicada o no se recomienda en las situaciones clinicas si-
guientes:

Enfermedad crdnica terminal.

Falla multiorganica.

Enfermedad cardiovascular inestable.
Enfermedad psiquiatrica inestable.
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Abuso de sustancias.
Cualquier enfermedad que de forma importante acorte la ex-
pectativa de vida.

No esta recomendada la Cirugia Bariatrica en otras situaciones, tales

COmo:

Edad mayor a 75 anos o menor a 15 anos.

Ausencia de un equipo quirdrgico y multidisciplinario calificado.
Falta de comprension por parte del paciente del riesgo/benefi-
cio, evolucion esperada, cambios en estilo de vida requeridos y
bajo nivel de adherencia.

Obesidad y/o diabetes secundarias a una patologia especifica
de causa no genética como por ejemplo el sindrome de Cus-
hing, dafio hipotalamico, entre otras.

Técnicas de cirugia Bariatrica utiles para el tratamiento de la diabe-
tes en personas con DM2

La mayoria de los consensos apuntan a sefnalar en cuanto a las técni-
cas lo siguiente:

Los dos factores a tener en cuenta al buscar desenlaces favora-
bles en los pacientes con diabetes son principalmente: la elec-
cion del tipo de cirugia y la experiencia del cirujano.

Las cirugias que generan malabsorcion como el bypass gastri-
co en Y de Roux (RYGB) y la derivacion biliopancreatica deben
ser las indicadas si se busca remision de la diabetes en pacien-
tes con IMC > 35 kg/m2.

Sin embrago, no existe hasta el momento evidencia que permi-
ta aconsejar una técnica sobre otra en pacientes con DM2 con
IMC menor a 35 kg/m2.

Las cirugias restrictivas logran control metabdlico y pérdida de
peso en DM2.

En cuanto a la remision de la diabetes algunos datos obtenidos
de estudios reportan:

El 79% de pacientes sometidos a RYGB y el 83% de sometidos a
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gastrectomia en manga vertical (VSG) no requerian medicacion
antidiabética.

e (Con los procedimientos malabsortivos, la disminucion de peso
es mayor, y la remision de la diabetes mas frecuente, documen-
tandose una disminucion del 47.5% del exceso de peso con
banda gastrica, 61.6% con bypass, 68.2% con gastroplastia y
70.1% con derivacion biliopancreatica o desvio o “switch” duo-
denal.

e |aremision completa de la diabetes se obtiene en forma global
en el 76.8% de pacientes y la remision o mejoria del control en el
86% de casos. Pero la tasa depende de la definiciéon empleada
para diagnosticar la remision de la diabetes.

e |os beneficios con las técnicas restrictivas se obtienen mas tar-
diamente.

e | a cirugia mas usada en personas con diabetes es la RYGB. La
incidencia de eventos adversos ha disminuido hasta alcanzar
tasas similares a las observadas en las cirugias abdominales
mas frecuentes.

Impacto de la Cirugia Bariatrica en el control metabdlico de la DM2
y la durabilidad

Tomando en consideracion recomendaciones de consensos y los da-
tos obtenidos, estos reflejan:

e Se puede afirmar que en general la tasa de mejoria en gluce-
mia, niveles de triglicéridos, colesterol HDL bajo, hipertension
arterial e hiperuricemia, es mayor y se mantiene por mas tiempo
en pacientes sometidos a cirugia Bariatrica que en pacientes no
intervenidos.

e [a tasa de remision de DM2 con las diversas técnicas de ciru-
gia Bariatrica, puede estimarse como mas del 50% a 5 afios. El
resultado depende del seguimiento y por tanto se recomienda
que este sea realizado por un equipo cuyo objetivo es mantener
la adherencia al cambio en el estilo de vida.

e Si bien la derivacion biliopancreatica logra mantenimiento de
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remision a 10 anos en el 100% de los pacientes que lograron
remision temprana, también en estos pacientes se recomienda
seguimiento por un equipo cuyo objetivo sea mantener la adhe-
rencia al cambio en el estilo de vida.

e Eltiempo de evolucion de la enfermedad al momento de la in-
tervencion quirurgica, el grado de obesidad, entre otros, son
factores que influyen de manera fundamental en las tasas de
remision y en el mantenimiento de la misma a largo plazo.

A continuacion, se presentan las tablas contentivas del resumen de las
recomendaciones para la seleccion de pacientes con DM2 y los crite-
rios de seleccion de los mismos obtenidos en el afio 2015 (Londres) en
la “Segunda Cumbre de Cirugia en Diabetes” cuyo objetivo fue desa-
rrollar una guia global para informar a los clinicos y responsables de
politicas de salud sobre los beneficios y limitaciones de la cirugia en el
tratamiento de la DM2. Las conclusiones obtenidas en la cumbre fue-
ron respaldadas por 44 organizaciones y sociedades cientificas, entre
ellas las Sociedades Chilenas de Endocrinologia y Diabetes (SOCHED)
y de Cirugia Bariatrica y Metabolica (SCCBM).
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Tabla 11. Recomendaciones para la seleccion de pacientes con
DMZ2 para cirugia (Segunda Cumbre de Cirugia en Diabetes, Londres
2015)

Fuente:Sapunar, J.Escalona, A. Araya, V. Aylwin, C. Bastias, M. Etal. Rol
de la cirugia Bariatrica/metabdlica en el manejo de la diabetes mellitus
2. Consenso SOCHED/SCCBM [Internet]. 2018 [citado 15/07/2020].
Disponible en: https://scielo.conicyt.cl/pdf/rmc/v146n10/0034-9887-
rmc-146-10-01175.pdf
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Tabla 12. Criterios para la eleccion del procedimiento quirdrgico en
DM2 (Segunda Cumbre de Cirugia en Diabetes, Londres 2015

Fuente:Sapunar, J.Escalona, A. Araya, V. Aylwin, C. Bastias, M. Etal. Rol
de la cirugia Bariatrica/metabdlica en el manejo de la diabetes mellitus
2. Consenso SOCHED/SCCBM [Internet]. 2018 [citado 15/07/2020].
Disponible en: https://scielo.conicyt.cl/pdf/rmc/v146n10/0034-9887-
rmc-146-10-01175.pdf

En conclusion, en diabetes mellitus 2 (DM2), los estudios manifiestan
una mejoria significativa y sostenida a largo plazo en el control de la
enfermedad en 50 a 70% de los pacientes. La mejoria en el control
metabdlico de la DM2 es directamente proporcional a la reduccion de
peso conseguida con diferentes procedimientos quirdrgicos.

Asimismo, se evidencia de los resultados de ensayos clinicos contro-
lados que el tratamiento quirdrgico de pacientes obesos con DM2 per-
mite un mejor control de la glicemia y de los factores de riesgo cardio-
vascular, menor uso de medicamentos y mayores tasas de remision
comparado con las diferentes alternativas de tratamiento médico.
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11. COSTO / BENEFICIO DE LA CIRUGIA

Para tratar el punto de costo beneficio de la Cirugia Bariatrica se debe
en primer lugar tener claro en qué consiste esa técnica de analisis y
se apoyara esta parte del texto en opiniones recabadas en relacion al
coste beneficio, haciendo la salvedad, que son escasos los estudios
destinados a tal fin sobre esta relacion planteada entre costo y benefi-
cio del procedimiento quirdrgico, ademas, que debe ser profundizado
su estudio.

Por analisis de costo-beneficio o coste-beneficio se entiende como una
técnica o proceso utilizado para evaluar, o ayudar a evaluar en caso
de proyectos o propuestas o un planteamiento informal que contribuya
a la toma de decisiones de algun tipo. Se utiliza para determinar las
opciones que proveen la mejor forma de conseguir beneficios mante-
niendo ahorros. Es decir, que el proceso involucra de manera implicita
0 explicita un peso total de gastos previstos en contra del total de be-
neficios previstos de una o varias acciones con el fin de determinar y/o
seleccionar la opcion mas rentable.

Esta técnica o procedimiento que pertenece a la teoria de las deci-
siones puede ser aplicado a obras sociales, proyectos colectivos o
individuales, empresas privadas, planes de negocios, etc. e involucra
la l6gica y el razonamiento basado en el principio de obtencion de los
mejores y mayores resultados al menor esfuerzo invertido tanto por efi-
ciencia técnica como por motivacion humana.

En el orden de ideas del analisis y como se ha expresado anterior-
mente, la obesidad es una enfermedad declarado por la Organizacion
Mundial de la Salud como una pandemia por su creciente incremento
en la mayoria de los paises del mundo, lo cual implica, en si, un proble-
ma de salud mundial y la Cirugia Bariatrica esta considerada el trata-
miento mas efectivo aplicado a pacientes obesos, que deben cumplir
con una serie de criterios de seleccion y en aguellos casos en que los
tratamientos de ejercicios, farmacologicos y planes alimentarios han

148



CIRUGIA BARIATRICA: UNA EVIDENCIA CIENTIFICA

fracasado en su objetivo. Asimismo, la obesidad trae con ella una serie
de comorbilidades asociadas, por ejemplo: la diabetes, las enferme-
dades cardiovasculares, tales como: hipertension arterial, dislipidemia,
apnea del sueno, entre otras.

Al respecto opinan algunos autores:

Sanchez-Santos, Raquel; Fatima Sabench Pereferrer, Sergio Estévez
Fernandez, Daniel del Castillo Dejardin, Nuria Vilarrasa, Dolores Frutos
Bernal, Juan Carlos Ruiz de Adana, Carlos Masdevall Noguera, Anto-
nio Torres Garcia (46).

La obesidad morbida es un problema grave de salud de prevalencia
creciente que asocia costosas comorbilidades y reduce la superviven-
cia. La cirugia Bariatrica (CB) ademas de resolver las comorbilidades
(86,6% diabetes tipo 2; 79% riesgo cardiovascular; 83,6% apnea del
suefio; 61,7% hipertension arterial), reducir la mortalidad entre un 31-
40% y aumentar la supervivencia de los obesos moérbidos 10 anos,
supone un importante ahorro al Sistema Nacional de Salud. ...La CB
es una de las intervenciones mas rentables del Sistema Nacional de
Salud.

Nufiez Garcia, Edgar. (47) expone:

La obesidad es un problema enorme que esta subestimado sobrema-
nera. Solemos pensar que esta situacion afecta Unicamente a quien la
padece, pero si se hace un analisis econdmico, resulta que es una epi-
demia que involucra a toda la sociedad, en realidad a todo el mundo. Si
tomamos en cuenta que la obesidad es la causa mas comun de otras
enfermedades como diabetes, hipertension, infarto del corazén, entre
otras; y analizamos I0 que estas enfermedades le cuestan al Estado,
los datos son alarmantes...Por ejemplo, en Estados Unidos se calcula
que la diabetes tiene un costo directo de 36.6 mil millones de dolares.
En Alemania, se ha demostrado que hasta el 7 por ciento del presu-
puesto en salud esta dirigido solo para corregir las complicaciones
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de la obesidad, ni siquiera para curarla, Unicamente para costear sus
complicaciones. En realidad, con nuestros impuestos todos pagamos
la epidemia mas grande y costosa de la historia.

De tal manera que cuando reflexionamos sobre el impacto econémico
de la obesidad, debemos tomar en cuenta dos rubros. Los gastos di-
rectos y los indirectos. Los primeros se relacionan con enfermedades
generadas por este padecimiento; el tratamiento de las complicacio-
nes ya sea con medicamentos, cirugias y equipo de rehabilitacion. Por
otra parte, los gastos indirectos son aquellos relacionados con la falta
de productividad que causan inhabilitacion, incapacidades, abstencio-
nismo en el trabajo y muertes prematuras, ya que padecerla reduce la
expectativa de vida entre 5.8 y 7.1 anos comparado con personas no
obesas.

Por otro lado, se tiene la cirugia Bariatrica en el tiempo ha tenido re-
sultados muy alentadores no so6lo en la resolucion de la obesidad vy
sus complicaciones, sino también en el impacto econdmico que tiene
esta enfermedad en los sistemas de salud a nivel mundial. Se informa
en algunos estudios que comparando el tratamiento prolongado con
medicamentos para tratar la obesidad y sus enfermedades asociadas
resulta mas costoso que la intervencion quirdrgica CB a un paciente,
a pesar de tanto en instituciones privadas y publicas el costo de las
cirugias es elevado.

En relacion con los costos, por ejemplo, en Ecuador:
El médico Salgado, Napoledn (48), expresa:

...qQue hace unos cinco afnos la cirugia Bariatrica podia costar entre 18
y 20 mil ddlares. No obstante, actualmente los costos han disminuido
por la rapidez de la cirugia, la mejoria y facilidad de conseguir mas
insumos, entre otros factores. “En Ecuador esta cirugia tiene un precio
que fluctla entre 6 mil y 9 mil délares. En niumeros pareciera un poco
caro, pero si compara con los beneficios que va a producir este proce-
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dimiento en la salud, eventualmente es una buena inversion”, asevera
el especialista.

Asimismo, expone:

... la sociedad, las autoridades sanitarias y los profesionales de la Sa-
lud deben tomar consciencia de que la cirugia Bariatrica “no es una
cuestion estética o cosmetica”, sino un tratamiento que, inclusive,
puede ser una cura para la obesidad, una enfermedad que llega a
matar si es que no se la controla de manera adecuada y a tiempo; y
que implica un gran impacto economico para el Estado y para quienes
la padecen.

En este mismo orden de ideas, Alvarado, Ricardo (49) jefe del servicio
de cirugia Bariatrica y metabdlica sefalo en prensa que en el Hospi-
tal de Especialidades Guayaquil ‘Dr. Abel Gilbert Pontén’ “se realiza la
manga gastrica (gastrectomia vertical en manga) y el bypass gastrico
(bypass en Y de roux o el mini gastric bypass), intervenciones quirur-
gicas que superan los $10.000 en el sector privado de salud, pero en
este nosocomio no tienen costo alguno para los usuarios”.

En relacién con Espafa, Sanchez-Santosa, Raquel; Fatima Sabench
Pereferrerb, Sergio Estévez Fernandeza, Daniel del Castillo Dejardinb,
Nuria Vilarrasac, Dolores Frutos Bernald, Juan Carlos Ruiz de Adanae,
Carlos Masdevall Nogueraf, Antonio Torres Garciag (46) indican:

En una época de limitaciones presupuestarias y escasos recursos, re-
sulta de vital importancia establecer cuales son las intervenciones sa-
nitarias necesarias y rentables tanto en términos de resultados sobre la
salud de la poblacion como en términos econdémicos. La asociacion de
la obesidad con multiples y costosas enfermedades como la diabetes
tipo 2 (DM2), la hipertension (HTA), la apnea del suefio (SAQOS), las
artropatias o el cancer, entre otras1,2, han convertido a los pacientes
obesos en un problema para el sistema de salud, donde se estima
que consumen el 7% del gasto sanitario total en Espana. Actualizando
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costes a 2011, suponen unos 2.880 millones de euros anuales3. Este
coste podria reducirse mediante intervenciones sanitarias que propi-
ciaran una pérdida de peso y una reduccion de la prevalencia de las
enfermedades asociadas.

En conclusion, a parte de los beneficios que la Cirugia Bariatrica pue-
de reportar al paciente obeso como son: la pérdida de peso sostenida,
el aumento de la esperanza de vida (estudios revelan que en pacien-
tes que fueron operados, la tasa de mortalidad se redujo hasta en un
89%), disminucion del riesgo de enfermedades cardiovasculares. tales
como: hipertension arterial, dislipidemia, apnea del suefio, entre otras.
La cirugia permite una mejoria inmediata y sostenida de todas estas
enfermedades, Cura de la diabetes, etc. mejoria en la calidad de vida
en razon que mejora la autoestima, las relaciones sexuales, e incenti-
va a las personas a seguir con una buena alimentacion y a incorporar
la actividad fisica a su rutina diaria. Es decir, es una buena inversion.
Pero no solo para el paciente reporta beneficios, sino que pareciera
que para los propios sistemas de salud del pais en la relacion costo
beneficio seria una ventaja el tratamiento de la obesidad con Cirugia
Bariatrica motivado entre otras cosas por el costo a largo plazo de los
tratamientos meédicos tanto de la obesidad como de las patologias aso-
ciadas. Asimismo, se sefiala también una disminucion, por ejemplo, de
ausentismo laboral, la carga del estado por seguridad social en eda-
des tempranas, etc.
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13.1. Proceso de atencion nutricional en cirugia bariatrica

El manejo de los aspectos nutricionales se divide en tres periodos prin-
cipales (Sherf et al, 2017, p.382):

1. Evaluacion nutricional, dieta y suplementacion prequirdrgica.

2. Progresion de dieta postquirdrgicas y la conducta alimentaria y tera-
pia nutricional adecuada a los sintomas gastrointestinales comunes.

3. Recomendaciones para la suplementacion nutricional a largo plazo
y prevenir las carencias nutricionales.

13.2. Evaluacion nutricional del paciente bariatrico

Se realiza a través de la valoracion global objetiva o exhaustiva y com-
prende un andlisis integral de los indicadores clinicos, antropométri-
Cos, bioquimicos, dietéticos y socioeconOmicos.

Indicadores clinicos

Es importante la evaluacion de la historia del peso. Antecedentes fa-
miliares de obesidad, la edad en que se inici¢ la obesidad, circunstan-
cias vitales asociadas, tratamientos previos (peso maximo y minimo
alcanzados, tiempo de permanencia en el peso adecuado) y actividad
fisica, patronesy conductas alimentarias, patologias previas (Sherf et
al, 2017, p.382).

Indicadores antropométricos

La evaluacion antropométrica se realizara determinando la dimension
corporal y la composicion corporal.

Indicadores de dimension corporal

Los mas indicados son el peso y la talla que se mediran con el minimo
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de ropay sin calzado. Se recomienda contar con balanzas electronicas
0 mecanicas de buena capacidad maxima (idealmente de 250 kQ) y
con una capacidad minima de 50 g a 100 g. Para calcular el peso ideal
y el peso ideal ajustado previo a la cirugia (Kammerer, Porter, Beekley
& Tichansky, 2015, p.).

Los principales indicadores de calidad en cuanto al peso se conside-
ran los siguientes:

1.

Porcentaje de sobrepeso perdido (PSP)= Peso inicial - peso final/
peso inicial - peso ideal. Considerandose como objetivo >50% al
primer afo de la cirugia (Sabench et al, 2016, p.3). En cuanto a los
criterios se considera Excelente cuando el PSP es mayor a 65% e
IMC inferior a 30%. Bueno o aceptable: cuando el PSP se encuen-
tra entre 50% a 65% e IMC entre 30% y 35% y Fracaso: menor de
50% (Consenso Argentino de Nutricion en Cirugia Bariatrica, 2011
0.123).
Porcentaje del exceso del IMC perdido (% EIMCP)= (IMC inicial —
IMC actual/IMC inicial-25) x 100. Considerandose como objetivo
>50% al primer afo de la cirugia (Sabench et al, 2016, p.3). En
cuanto a los criterios se considera Excelente cuando es mayor a
65%. Bueno: entre 50% y 65%. Fracaso: cuando el PSP es menor
de 50% e IMC superior a 35% (Consenso Argentino de Nutriciéon en
Cirugia Bariatrica, 2011 p.123).
IMC esperado o esperable (IMCE) = 0,33 IMC inicial + 14 Debe ser
utilizado para la consulta diaria y para dar respuesta aproximada a
los pacientes. Considerandose como objetivo >100% al primer afio
de la cirugiay > 40% a los 2 afios en BPGY (se sugiere usar tablas
de percentiles (Sabench et al, 2016, p.3).
Metas con respecto a % IMC esperable de acuerdo a las téc-
nicas bariatricas, se calcula el IMC final (IMCF) esperable a los
tres anos de la cirugia segun el indice de masa corporal inicial
preoperatorio (IMCI) de los pacientes obesos mdrbidos opera-
dos dependiendo de la técnica utilizada (Baltasar et al, 2009,
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p.311; Castagneto et al, 2018, p. 8).

Se aplica la siguiente formula: IMCI x 0,43 + 13,25 + ajuste de
cada técnica.

El ajuste de cada técnica es:

a) - 5,2 DBP/SD (menos 5.2) b) -3,6 DBP/ Scopinaro ¢) -4,6
BPGYR d) -2,3 GVM e) +3,7 BGA

4. Porcentaje del exceso del IMC perdido esperable (% EIMCPE)=

[IMC inicial — IMC final/ IMC inicial — (0,33 IMC inicial + 14)] x 100.
Se considera que es dificil que un paciente superobeso alcan-
ce un IMC de 25 kg/m2 tras la cirugia, por lo que se determina
el IMC esperable. El resultado se clasifica como excelente si es
>100% y mejorable si es > 100% (Baltasar et al, 2009, p. 310 y
311; Del Castillo, Velasquez y Franco, 2011, p.196-199). IMC
esperado después de 1 afio tras BGYR: se considera excelente:
< 30 kg/m2; bueno: 30-35 kg/m2 y malo: > 35 kg/m2. Otros au-
tores utilizan como peso corporal ideal el peso correspondiente
al IMC de 25 kg / m2 (Arapis et al, 2019, p.24)

5. Porcentaje de peso total perdido (%PTP) o sus siglas en inglés (%
TBWL) = Peso inicial- Peso actual/Peso inicial) x 100.

Esta férmula permite comparar series evitando el sesgo del IMC
inicial y puede representarse graficamente en tablas de percen-
tiles realizadas a partir de las diferentes series de datos.

6. Pérdida de peso fallida se expresa como reganancia de peso (>10
kg de pérdida de peso). Se expresa como un incremento del peso
de > 25% de la péerdida de peso maxima

7. Pérdida de peso inadecuado: es el % de la pérdida de peso en ex-
ceso cuando es menor a 25% sin reganancia de peso.

Los principales cambios de peso se reportan como proporcion
acumulativa de pacientes con pérdida de peso >5%,>10%,>15%
y 20% de pérdida de peso (Castagneto et al, 2018, p. 8).
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Indicadores de composicion corporal

1. Circunferencia del cuello. Es el perimetro tomado por encima
de la prominencia laringea. Se ha sugerido que la grasa en
el cuello puede ser mas similar a la grasa visceral, que esta
mas fuertemente relacionado con el riesgo cardiometabdlico
en comparacion con la grasa subcutanea. Valores > a 43 cm
en el hombre y > a 40,5 cm en la mujer se consideran riesgo
aumentado para apnea obstructiva del sueno (Joshipura et
al, 2016).

2. Circunferencia de la cintura (CC). Es el principal parame-
tro clinico utilizado como una medida indirecta de la grasa
visceral y de riesgo de complicaciones metabdlicas en la
obesidad. Esta medida es limitada a medida que aumenta
el IMC: en pacientes con IMC igual o mayor a 35 kg/m2, la
circunferencia de cintura no aumenta el nivel de riesgo, que
ya esta determinado por el IMC. Sin embargo, la medicién de
la cintura resulta de utilidad para la evaluacion preoperatoria
y la evolucion postquirdrgica.

Evaluacion bioquimica

Se evaluan: Hemoglobina, hierro sérico, ferritina sérica,% de satura-
cion, calcio sérico, calcio iénico, PTH, 25 di-hidrocolecalciferol, acido
félico, homocisteina, vitamina B12, acido urico, proteograma, albumina
sérica, globulina sérica, relacion A/ G. . (Remedios et al, 2016, p.1064;
Savino et al, 2013, p. 169)

Evaluacion dietética
La evaluacion dietética se realiza utilizando la historia dietética, a tra-
vés de la anamnesis o registro de los alimentos, se debe obtener infor-

macion detallada sobre la tolerancia y la progresion de los alimentos,
los horarios de comida y meriendas y el fraccionamiento durante el dia,
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la eleccion de los alimentos y la calidad de los alimentos elegidos. El
numero de comidas, los habitos y patrones de alimentacion, incluyen-
do los patrones de alimentacion no saludables, el consumo de bebi-
das alcohdlicas y azucaradas, el nivel de hambre y satisfaccion antes
y después de las comidas, el tipo de circunstancias que disparan la
sensacion de hambre (lugares, emociones, actividades, influencias so-
ciales); con la informacion obtenida se debe calcular el porcentaje de
adecuacion de calorias y nutrientes, Con base en la evaluacion del
estado de nutricion se deben identificar los problemas nutricionales
especificos y hacer el diagnéstico nutricional. (Remedios et al, 2016,
p.1064; Rivera, Téllez y Serna, 2017).

Dentro de estos problemas nutricionales especificos, juega un papel
importante la forma como el sujeto ingiere los alimentos, ya que per-
mitira determinar si presenta un trastorno de la conducta alimentaria
(Consenso Argentino de Nutricion en Cirugia Bariatrica, 2011 pp.102 y
103), se sugiere evaluar las siguientes caracteristicas:

a) Picoteador o snacking: Si realiza ingesta de meriendas o bocadillos
muy frecuentes entre cortos periodos de tiempo o no realiza a lo largo
del dia ninguna comida principal.

b) Comedor de grandes volumenes o big eaters: Generalmente consu-
me grandes cantidades durante las comidas principales.

c) Comedores de dulces o sweet eaters: Consume el 50% de los car-
bohidratos del dia a expensas de azucares simples, esta relacionado
Ccon Su respuesta a las emociones.

d) Sindrome del comedor nocturno. Este individuo presenta 3 o mas
veces a las semana falta de apetito en el desayuno, consumo de mas
del 50% del aporte alimentario después de las 7 de la noche y dificul-
tades en el suefo.

e) Trastorno por atracédn o binge eater disorders: Se utilizaran los crite-
rios segun el DSM-IV. Se caracteriza por consumir grandes volumenes,
hasta sentirse desagradablemente lleno con disgusto para si mismo,
tiende a comer a solas y suele ocurrir al menos dos dias a la semana
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durante 6 meses.

Otro aspecto importante a evaluar es la velocidad de la ingesta, es
decir el tiempo que tarda en consumir una comida principal y se clasi-
fica en: Comida rapida, cuando tarda 10 minutos; comida intermedia
cuando tarda de 10 a 15 minutos y comida normal si emplea al menos
veinte minutos. (Consenso Argentino de Nutricion en Cirugia Bariatrica,
2011 p.103)

13.3. Tratamiento nutricional en los periodos de la cirugia
Periodo prequirdrgico

El objetivo del plan alimentario previo no es unicamente facilitar el acto
quirdrgico, sino también comenzar a modificar el estilo de vida del pa-
ciente. En este punto, es pertinente que la preparacion nutricional con
plan hipocaldrico, o que permitira conocer y monitorear los habitos
alimentarios, tales como la ingesta de liquidos altamente caloricos, el
“picoteo” 0 “snacking” y la falta de control de impulsos sobre la inges-
ta, estrechamente vinculados a la obtencion de malos resultados tras
la cirugia.

Dieta previa a la cirugia

Este periodo debe manejarse con un programa de manejo del peso
donde se recomienda una dieta hipocaldrica; sin embargo, una pér-
dida de peso exitosa en el periodo preoperatorio no es una condicion
para aprobar la cirugia (British Obesity and Metabolic Surgery Society,
2014). Se ha encontrado una correlacion positiva entre la pérdida de
pPeso pre-quirdrgica y post-quirdrgica (Alvarado et al, 2005).

Aun cuando no existen evidencias relacionadas con la pérdida de peso

prequirdrgica, los mejores resultados se obtienen con descensos de al
menos un 8% del peso inicial y de entre un 5y un 10% del exceso de
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peso. El estudio sobre el registro Escandinavo de la obesidad mostro
que una pérdida de peso de 9,5% en el periodo pre-quirdrgico antes
del Bypass gastrico Y de Roux, se asocié con una marcada reduccion
de complicaciones postquirudrgicas, tales como la dehiscencia anasto-
motica, de infecciones 0 abcesos y una menor complicacion de las he-
ridas, también mejoré los niveles de la glucemia (Anderin, Gustafsson,
Heijbel &Thorell, 2015).

No hay consenso con respecto a la duracion recomendada y la com-
posicion quimica de la dieta. Se ha reportado que la dieta baja en car-
bohidratos fue mas efectiva que la dieta baja en grasas, con respecto
a la pérdida de peso en periodos cortos de tiempo, mejord la sensibi-
lidad de la insulina y disminuy6 los valores del perfil lipidico (Foster et
al, 2003). Se sugiere en las 12 semanas previas a la cirugia, un plan
alimentario hipocaldrico, hiperproteica (30%), baja en grasas con 45%
de carbohidratos y a medida que se aproxime la fecha de la cirugia,
implementar una dieta muy baja en calorias no mayores a 800 Kcal/dia
con reemplazos de comida, suplementada con un polivitaminico mine-
ral de acuerdo a las necesidades (Frame, Megill, Carobrese & Schweit-
zer, 2017).

El paciente debe recibir la cantidad de agua que requiera minimo 2 li-
tros al dia, para prevenir la deshidratacion y la constipacion. De acuer-
do a la Sociedad Americana para la Cirugia Bariatrica y Metabdlica el
maximo periodo de esta dieta debe ser de 3 meses. Durante el periodo
pre-quirdrgico debe suplementarse las deficiencias nutricionales en-
contradas tales como vitamina D y B12, hierro, acido folico y tiamina
(Brethauer et al, 2011; Frame et al, 2017; Marin et al, 2017; Shankar,
Boylan & Sriram, 2010).

13.4. Tratamiento Nutricional Postquirurgico

Los objetivos del cuidado nutricional en este periodo tienen como ob-
jetivo asegurar un adecuado aporte energético y nutricional que favo-
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rezca larecuperacion postquirdrgicay la preservacion de masa magra
durante la mayor pérdida de peso, procurar una adecuada hidratacion,
minimizar el reflujo y la saciedad precoz maximizando la pérdida de
peso, a través de una adecuada progresion alimentaria y favorecer
con el tiempo la modificacion de habitos alimentarios (Palacio et al,
2019, p. 62).

En este periodo del proceso de atencion nutricional se debe considerar
las caracteristicas fisicas y quimicas de los alimentos. Entre las carac-
teristicas fisicas se encuentran:

e \olumen de las tomas. Se recomienda inicialmente ingerir pequefias
porciones de alimentos, equivalentes a 30 ml por sorbos, para luego
ir incrementandolas a 60 ml-100 ml, y asi continuar segun esquema
previsto y tolerancia. A partir de las primeras semanas, se progresa
hasta lograr el consumo de porciones equivalentes a una taza.

e (Consistencia de la dieta: Se inicia con una dieta liquida fraccionada,
al dia siguiente de la cirugia en el caso del Bypass gastrico Y de
Roux por laparoscopia (BPGL), banda gastrica ajustable laparos-
copica (BGAL) o gastrectomia en manga laparoscopica (GML), y al
dia subsiguiente en el caso del Bypass gastrico Y de Roux abierto
(BPGA). Esta se mantiene por una semana en BPGA, BPGL y GML,
y por tres dias en la BGAL. Luego se indica una dieta tipo papilla
durante un mes postoperatorio, para luego cambiar a régimen pica-
do y en forma progresiva, dependiendo de la tolerancia individual,
se indica una alimentaciéon de consistencia normal (Guzman et al,
2013, p.559; Palacio et al, 2019, p. 62).

13.5. Caracteristicas generales de la dieta
Composicion quimica

Hidratacion

161



CIRUGIA BARIATRICA: UNA EVIDENCIA CIENTIFICA

LLos objetivos relativos al manejo de liquidos durante el periodo posto-
peratorio temprano son: evitar la deshidratacion y mantener un volu-
men urinario de mas de 30ml/h 6 240ml/8hs, evitar la sobrecarga de vo-
lumen y mantener los electrolitos séricos en equilibrio. Con el acuerdo
del equipo quirdrgico, en las primeras 24 horas se realizara un test con
azul de metileno o gastrografia, luego del cual se iniciara la ingesta de
liguidos mediante sorbos pequefios. Si existen vomitos o diarrea, pue-
den emplearse bebidas de rehidratacion con electrolitos (de prepara-
cidon casera o comerciales) para compensar las pérdidas. Los liquidos
deben consumirse lentamente y en cantidad suficiente para mantener
una hidratacion adecuada (méas de 1,5 I/dia). La hidratacion parenteral
se mantendra hasta que el paciente evidencie la tolerancia adecuada
a la hidratacion oral (Reynoso et al, 2016).

Contenido energético

Durante las primeras etapas, el valor energético de la dieta no supera
las 1.000 calorias diarias. En las etapas siguientes, el mismo aumenta
en forma gradual. A partir de los 6-12 meses, como la tolerancia es
mayor y se produce una leve dilatacion del reservorio gastrico, se in-
crementa el valor energético a 1.200 ¢ 1.400 calorias diarias.
Proteinas.

Son uno de los nutrientes mas importantes a aportar de manera ade-
cuada tras la CB. Se requiere 1,1 g de proteina/kg peso ideal/dia, (se-
gun IMC 25), lo que en la préactica equivale a administrar no menos
de 60-80 g de proteinas diarias (Consenso Argentino de Nutricion en
Cirugia Bariatrica,2011; Jastrz¢bska-Mierzynska et al, 2015; Palacio et
al, 2019). A partir del afio postoperatorio, se recomienda alcanzar 100
g de proteinas/dia, o el 25% del valor caldrico total (VCT). Por lo tan-
to, durante el seguimiento es necesario monitorear la ingesta proteica,
ya sea a través de alimentos o0 de suplementos proteicos modulares.
Debera instruirse al paciente en el conteo de proteinas, sobre la base
del requerimiento de 1,1 g/kg peso ideal por dia, teniendo en cuenta
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la porcion y el fraccionamiento de 10 g de proteina por porcion. Los
suplementos proteicos deberian mantenerse hasta que el paciente sea
capaz de incorporar suficientes fuentes alimentarias de proteina para
sus necesidades diarias (Reynoso et al, 2016).

Grasas

Tienden a lentificar el vaciado gastrico y a agravar los sintomas pre-
existentes de reflujo gastroesofagico. En la derivacion biliopancreati-
ca, un excesivo aporte de grasas puede ocasionar dolor abdominal,
flatulencia y esteatorrea. Los alimentos ricos en grasa deben limitarse
no solo por la intolerancia que pueden generar, sino también porque
su aporte caldrico enlentece la curva de pérdida de peso y/o facilita
la reganancia. La ingesta de grasa no deberia superar los 20 g/dia 'y
deberia incluir aceites vegetales, fuente de acidos grasos esenciales
y vitaminas liposolubles (Consenso Argentino de Nutricion en Cirugia
Bariatrica, 2011)

Carbohidratos

Se recomienda ingerir no menos de 90 g a 100 g de carbohidratos
(CHO) por dia durante las primeras etapas. Su incorporacion se efec-
tda inicialmente a través de leche y yogur. La progresion hacia CHO
solidos es lenta y progresiva, e incluye verduras vy frutas, legumbres,
arroz, pastas y pan. Los azlcares simples deben consumirse en forma
restringida, no solo porque su aporte calérico dificultaria la pérdida de
peso, sino también porque pueden producir sindrome de Dumping.
Asimismo es importante no incurrir en el sindrome de las “calorias blan-
das”, caracterizado por el reemplazo de alimentos proteicos, que re-
quieren mas masticacion, por CHO crocantes, que si bien son mejor
tolerados poseen bajo valor nutricional y contribuyen a la reganancia
de peso (Consenso Argentino de Nutricion en Cirugia Bariatrica,2011;
Jastrzebska-Mierzynska et al, 2015; Palacio et al, 2019).
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Fibra

La fibra de tipo insoluble que se encuentra en vegetales, cereales in-
tegrales y algunas legumbres puede ser mal tolerada en las primeras
etapas, a diferencia de la fibra soluble, contenida en alimentos o admi-
nistrada en forma de betaglucanos u oligosacaridos. Sin embargo, a
medida que pasa el tiempo y mejora el vaciado gastrico, la tolerancia
a la fibra se incrementa (Reynoso et al, 2016).

Ingesta de etanol

Después de la cirugia, los pacientes deben evitar consumir alcohol por
varios motivos: a) el alcohol aporta calorias vacias, 10 que disminuye la
curva de pérdida de peso; b) Favorece el desarrollo de deficiencias vi-
taminicas (B1, B6, acido félico) y de minerales (magnesio, fésforo, zinc,
hierro), asi como la disminucion de masa 6sea; c) el etanol sufre un
metabolismo de primer paso en la pared gastrica mediante la accion
de la enzima alcohol deshidrogenasa; en los pacientes con reseccion o
exclusion gastrica dicho metabolismo disminuye, lo que aumenta su to-
xicidad (Consenso Argentino de Nutricion en Cirugia Bariatrica,2011).
TERAPIA NUTRICIONAL SEGUN EL PERIODO POST-QUIRURGICO.

Periodo post-quirdrgico a corto plazo

Las recomendaciones dietéticas estan basadas sobre la progresion
gradual y la consistencia vy la textura de los alimentos en los primeros
dos meses. Deben iniciar con liquidos claros las primeras 24-48 horas,
incrementando el volumen a > a 8 tazas (2 litros). Luego entre el dia
3 a 10 puede introducir liquidos tales como leche, bebidas de soya o
yogurt; incluyendo entre los dias 14 al 21 alimentos de consistencia
tipo puré. A partir del dia 15 puede introducir alimentos suaves. Al dia
30 post-quirdrgico se afaden alimentos picados y a los dos meses
del periodo postquirdrgico ya el paciente puede consumir una dieta
balanceada (Tabla 1) (Consenso Argentino de Nutricién en Cirugia Ba-
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riatrica, 2011; Jastrzebska-Mierzynska et al, 2015; Kafri et al, 2012; Ni-
coletti, Cortes, Pinhel & Nonino, 2017; Palacio et al, 2019).

Con respecto a los macronutrientes, en el primer mes se ha observado
que la deficiencia proteica e hipoalbuminemia, es la complicacién mas
frecuente asociado con los procesos quirdrgicos mal absortivos del
BPGY vy en el swicth duodenal (SD), originado por la intolerancia a los
alimentos proteicos (Aron-Wisnewsky et al, 2016). Se sugiere que en la
dieta haya un predominio de leucina, para ayudar a mantener el tejido
magro, siendo el mas indicado la proteina del suero lacteo (Faria, Faria,
Buffington, de Almeida & Ito, 2011).

Por otra parte, la dieta debe ser adaptada durante la evolucion a las
complicaciones gastrointestinales tales como: disfagia, vomito, el sin-
drome de Dumping temprano vy tardio, flatulencia y diarrea, constipa-
cion, deshidratacion e intolerancia a los alimentos (De Godoy, 2018;
Mingrone, Bornstein & Le Roux, 2018).

Micronutrientes: suplementacion, deficiencia y tratamiento

Segun la Sociedad Americana para Cirugia Bariatrica y Metabdlica
(ASMBS) (Parrot et al, 2017), al indicar un procedimiento bariatrico es
determinante considerar el riesgo de futuras deficiencias nutricionales.
De ellas se infiere que los procedimientos bariatricos con un mayor
componente de malabsorcion producen mayores riesgos a largo plazo
de complicaciones inducidas por la deficiencia de micronutrientes.

Existe informacion insuficiente acerca de los requerimientos de micro-
nutrientes después de la cirugia bariatrica, aunque varios trabajos re-
comiendan la toma de un comprimido multivitaminico y mineral para
BGA, y dos comprimidos para BPGYR, GVM y DBP, de una a dos veces
al dia. Ademas del multivitaminico y minerales, y después de la repo-
sicion de la deficiencia de vitamina D (de 3000 Ul por dia hasta que los
valores en sangre lleguen a 30 ng/dl), el paciente debe recibir de 1.200
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mg a 1500 mg/dia de calcio elemental, y de 1.000 Ul a 2000 Ul/dia de
vitamina D3 (colecalciferol) (Parrot et al, 2017 pp. 727-739)

Ferraz et al (2018) compararon la prevalencia de deficiencias de micro-
nutrientes en 338 pacientes sometidos a GML y 238 a BPGYR, evalua-
ron los niveles séricos de hemoglobina, hierro, ferritina, zinc y vitamina
B12 en el periodo preoperatorioy a los 3, 6, 12 y 24 meses después de
la cirugia. Después de 24 meses, se observo en el grupo de GML que
24,4% presentd deficiencia de hemoglobina, 17.8% de ferritina, 6.6%
de zinc y 6,6 % de B12; mientras que en el grupo de BPGYR, el40%
present6 deficiencia de hemoglobina; 23,7% de ferritina, 30% de zinc
y de cianocobalamina en el 8,7%. Estos autores concluyeron que el
déficit de micronutrientes es mayor en el grupo BPGYR. Al respecto,
en el Primer Consenso Chileno de Nutricionistas en Cirugia Bariatrica
redactaron un documento sobre las cantidades requeridas de micro-
nutrientes en estos procedimientos (tabla 2).

Otro aspecto que representa un desafio para este equipo multidisci-
plinario es el manejo de la embarazada con cirugia bariatrica, ya que
existe evidencia que el 40% estas mujeres descontinuan la ingesta
de estos suplementos observandose deficiencias de cianocobalamina,
acido folico, hierro y calcio (Barrera, 2014, p. 864).
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13. Etapa de Alimentacion Post Operatoria.

Etapas

Alimentos

Cantidades diarias

observaciones

Agua, té, té de hierbas, café descafeinado, 1500 a 2000 cc Se  suspenden liquidos  con
Dieta Liquida caldo casero, jugos sin sacarosa, agua de sacarosa, gas y cafeina
(7 - 10 dias) comprende:  coccién de frutas, gelatina diet, bebida de
Liquida sin residuos soya sin azUcar.
(1-3 dias) Sin sacarosa y sin lactosa para
Liquida liviana proteica Lécteos descremados: Leche, yogur, leche 200 cc (1 taza) intolerantes a la lactosa
(4-10 dias) cultivada, flan dietético, proteina del suero " Introducir un suplemento de
lacteo o proteina de soya 3 porciones vitaminas y minerales dos veces al
dia
Pollo, pavo sin piel, pescado, atin 0-100g Evitar vegetales meteorizantes..
Etapa Papilla liviana 2 porciones Para lograr el adecuado manejo de
Auyama, apio, zanahoria, espinacas, acelgas, 20-30g la consistencia papilla, se

(2 - 3 semanas)

Todos los alimentos
deben ser cocidos y
pasados por licuadora.

champifiones cocidos, calabacin, chayota

4 a6 comidas al dia
tamafio ¥ taza

indicara adicionar caldo o leche
descremada

Caldo desgrasado, Condimentos suaves Proteinas 60 g/dia
Clara de huevo. 1 unidad
Leche, yogur, leche cultivada descremada, . Sin sacarosa y sin lactosa para
. . 3 porciones :
proteina del suero lactea. intolerantes a la lactosa
Frutas cocidas, sin céscara, licuadas y 100 cc. 2 porciones Evitar frutas meteorizantes
coladas: manzanas, peras, ciruelas, frutillas, (1/2 taza) Se permite uso de edulcorantes

duraznos, damascos, guayaba, papaya.

1 -2 porciones

Etapa Picados

(1 mes)

Todos los alimentos
deben ser de consistencia
blanda y seran cortados
en trozos pequefios.

Se deberd reforzar la
adecuada técnica de
masticacion

Pollo, pavo sin piel, pescado, atin
Proteina del suero lacteo o caseinato de

Cocidas al horno, plancha, vapor,
cacerola.

calcio o} proteina de soya. 1009 4-6 comidas con un volumen de
media taza. 60-80 g proteinas al dia

Verduras Livianas Cocidas o0 crudas: Sin cascaras ni semillas

Zapallo, zapallito italiano, zanahoria,

esparragos, champifiones cocidos, tomates,
betarragas, brotes de alfalfa, lechuga.

Y2taza a1l taza

SegUn tolerancia puede indicar la
incorporacién de algunas verduras
crudas

Aceite o Palta

5 cc 0 ¥a unidad
2 — 3 porciones

Aceites vegetales: oliva, maiz,
soya, girasol, de ajonjoli, canola.

Pan de molde blanco/integral
Galletas agua, soda, integrales, avena

Agregado para el pan: jamén de pavo,
requeson, mermelada sin sacarosa, ricota
descremada, queso bajo en grasa, clara de
huevo, pasta de pollo o atin.

52 —1 rebanada
2 -4 unidades
2 cucharadas

1 a2 porciones

Cantidad suficiente para
porcion de pan o galletas

SegUn tolerancia progresar harina
integral

Restringir productos con sacarosa

Edulcorantes: Sucralosa, stevia, nutrasweet

Cantidad moderada

Los liquidos deben ser consumidos
media hora antes de las comidas o
una o dos horas después de comer.

Condimentos: Sal con moderacion, albahaca,
tomillo, romero, menta, nuez moscada,
orégano, perejil, cilantro, limén, vinagre,
aceto balsdmico, salsa de soya

Cantidad suficiente

Restringir condimentos irritantes

Etapa Blanda :

Hipocaldrico
Hiperproteico

Pollo, pavo, pescado, attin, cerdo y vacuno
magro Verduras livianas cocidas o crudas
Verduras meteorizantes a tolerancia
Aceite o Palta

1009

2 porciones

%> —1 taza 1 a 2 porciones
5 cc 6 ¥4 unidad

2 a4 porciones

Al dia proporcionar 3 comidas y
dos meriendas tamafio porcion una
taza.

Papa, quinoa, fideos, arroz

1/3 a ¥ taza segun
evolucioén de peso

SegUn tolerancia y ajustar segun
prescripcion dietética

Sin sacarosa y sin lactosa para

Leche, yogur, leche cultivada descremada, 3 porciones intolerantes a la lactosa

Pan de molde bajo en calorias 0 marraqueta 1 rebanada

sin miga. % unidad SegUn tolerancia y ajustar segun
Galletas agua, soda, integrales 2 — 4 unidades prescripcion dietética

Avelina 2 cucharadas

Agregados para el pan: Quesillo, jamén de
pavo, mermelada sin sacarosa, ricota
descremada, queso bajo en grasa, clara de
huevo, pasta de pollo o atiin

Cantidad suficiente para
porcion de pan o galletas

Edulcorantes y condimentos no irritantes

Cantidad necesaria

Adaptado de Consenso Argentino de Nutricién en Cirugia Bariétrica,2011; Jastrzebska-Mierzynska et al, 2015; Palacio et al, 2019;
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Periodo quirurgico tardio, recomendaciones dietéticas y de estilo
de vida a largo plazo

La cirugia bariatrica también incluye modificaciones a largo plazo rela-
cionados con la modificacion a un estilo de vida saludable, tales como
consumo de alcohol y tabaco, actividad fisica y ayunos. Es también
importante que el paciente lleve un control de su peso y registro de los
alimentos consumidos, con la finalidad de prevenir la reganancia de
peso y también es necesario vigilar la deficiencia de micronutrientes
(ASMBS Public/Professional Education Committee, 2007).

Se ha reportado que la vigilancia de este periodo es baja. Se reco-
mienda que la vigilancia del paciente por el equipo multidisciplinario,
y principalmente el aspecto nutricional, debe incluir controles la 1y 2
semana, con un seguimiento alos 1, 3, 6, 9y 12 meses. A partir del afio
el paciente debe seguir el control nutricional por lo menos 1 vez al ano.
(De Godoy, 2018; Mingrone et al, 2018)

Como se ha descrito, la dieta postcirugia se desarrolla en varias fases,
con progresion de liguidos a solidos y ampliacion de la seleccion de
alimentos. El tiempo adecuado para la progresion entre las distintas
etapas dependera de cada individuo. En todas ellas se motivara al
paciente a realizar actividad fisica para preservar la masa muscular y
aumentar el gasto metabdlico.

El objetivo nutricional es que el paciente consuma una dieta balancea-
da que incluya: porciones adecuadas de todos los grupos de alimen-
tos; limite el consumo de azucares agregados, dulces concentrados,
frituras, gaseosas, cafeina y alcohol; cubra las necesidades minimas
diarias de hidratos de carbono (100-130 g/dia) y grasas (20 g/ dia), en
base a la recomendaciones dietéticas para adultos; y asegure una in-
gesta minima de entre 60 g y 80 g/dia de proteinas 6 1,1 g/kg de peso
ideal (segun IMC de 25) por dia (Reynoso et al, 2016).
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Zaparolli et al (2018) reportaron que la ingesta de macronutrientes en
el periodo post-operatorio de la cirugia bariatrica, asi como también
el patron alimentario a través de la comparacion del consumo de los
diferentes alimentos con la piramide de los alimentos para cirugia ba-
riatrica; al ser analizado el consumo de proteinas, frutas y vegetales se
encontraba dentro de los valores recomendados. Sin embargo, el con-
sumo de granos y cereal se observo dentro de la norma los primeros
6 meses, pero aumento a una prevalencia inadecuada a los doce me-
ses, lo cual podria estar relacionado con la aparicion de intolerancias a
los vegetales y legumbres después de la cirugia bariatrica, por lo que
aunque la calidad de la dieta mejora en los primeros 6 meses del poso-
peratorio después de este periodo los pacientes tienen una tendencia
a retornar a sus habitos alimentarios pre-operatorios (Moizé, Pi-Sunyer,
Mochari & Vidal, 2010, 1139).
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Tabla 13. Recomendaciones de micronutrientes, manifestaciones
clinicas de deficiencia, rango critico y su suplementacion en cirugia

bariatrica

Nutriente Recomendacion m??;::ﬁ;?;'ones clinicas en Rangos criticos Suplementacion en deficiencia
Hierro Mujeres en edad fértil y | Anemia microcitica, fatiga, 150-200 mg/dia de hierro
pacientes bariatricos deben | disminucion  de  funcién | Hierro <50 ug/dL elemental con un maximo de
ingerir 45-60 mg/dia de hierro | inmune, glositis, disfagia, | Ferritina sérica < 20ug /dL 300 mg/dia repartido en 2-3
elemental. coiloniquia, palpitaciones. veces al dia.
Si la terapia oral no es
TIBC > 450 ugldL _sufici_e’nte pgede ser requerido
infusion  intra-venosa  de
hierro.
Zinc 8-11 mg/dia en GML
Rash, acné, disgeusia, No hay consenso en la dosis de
8-22 mg/dia en BPGY Inmunosupresig’m{ Infertilidad, Zinc plasmatico ' suplememagién. o
retardo en crecimiento, < 70 ug/dl en mujeres Se recomienda monitorizar
_ hipogonadismo, alopecia, < 74 ug/dl en hombres niveles séricos de Cu para
16-22 mg/dia en DBP anorexia. evitar su deficiencia.
Cobre 2 mg/dia en BPG En  deficiencia leve a
1 mg/dia en GM I moderada: 3-8 mg gluconato o
Lo 2 Anemia hipocroma, : .
Para disminuir riesgo de R . sulfato de cobre via oral /dia.
deficiencia de Cu se debe Eieuet:ggleenslt:rzllgr%cigomlav Cobre sérico <10 mmol/lt En deficiencia severa: 2-4 mg
considerar que por cada 8-15 nepuro atia eriféricé de Cu intravenoso por 6 dias 0
mg/Zn se suplemente 1 mg de mielogatiasp y hasta normalizacion de
Cu en forma de gluconato o | parametros y luego monitorear
sulfato. niveles de Cu cada 3 meses.
5000-1000_0|UI/dia_.l | Disr_ninlucién Ide la vision y en (1)?5?(5)3-00%?.02(&0 (L)Jolcl)duam/;i
Conspec aurcnala | P12 | et st < 105 | I n resenci e s
embarazadas post CB dafio de cérnea, xerosis cornea  por 3 dias, luego
) ! ) 50.000UI IM por 2 semanas.
g . — 25 OH vitamina D sérica: Vit D3 al menos 2.000 UI/
. B O 0 | el U0 | niinia: 0rg/n - | et 600 UL s 0 50000
Vitamina D sea mayor a 30 ng/mi enfermeda'd 6sea ! 75nmol/L) Deficiencia: < 20 ul de Vit D2, 1-3
. . ng/ml (< 50nmol/L). veces/semana.
Todo paciente sometido a CB GML, BPGY: 1200-1500 mg
debe consumir suplemento de Calambres en piernas, de Calcio/dia
Calcio calcio hipocalcemia, Niveles séricos de calcio
BPD: 1800-2400 mg/dia. hiperexcitabilidad < 9-10,5 mg/d, pacientes sin . -~ ’
BPG/GM: 1200-1500mg/dia. neuromuscular, debilidad enfermedad renal. DBP: 1800-2400 g Ca /dia
Carbonato junto a las comidas muscular, osteoporosis.
y citrato alejado de ellas.
Anemia perniciosa y
Todo paciente bariatrico debe megalobléstica, ictericia,
Vitamina B recibir suplementacion de vit glositis, lengua color rojo
B12, la dosis varfa segln la via | oscuro, fatiga, anorexia, — 1.000 mcg/dia cobalamina via
de administracion. diarrea, parestesia, ataxia, Vitamina BlZ en_ sangre < 200 oral. Intramuscular: 1.000 mcg
’ . . . N pg/mL deficiencia < 400
Via oral: 350-500 mcg/dia en cambios en reflejos, S mensual Hasta  alcanzar
: P pg/mL insuficiencia. .
tableta o jarabe. desmielinizacion, niveles normales.
Intramuscular: 1.000 mcg degeneracion axonal, vértigo,
mensual tinitus, palpitaciones, pulso
rapido.
1000 mcg/dia via oral.
o 400-800 mcg/dia'y mujeres en | Cambios en pigmentacion, Deficiencia Hasta ~ alcanzar  niveles
Acido folico edad fértil 800 — 1000 meg de | ulceraciones de la piel, ufias o | 0120 <305 nmol/L normales.
folato oral diariamente. mucosa bucal. Anemia Doms_supenores a1mg no se
folato < 227nmol/L recomienda ya que enmascara
la deficiencia de Vit B12.
Beri beri, reflejos tendinosos, Considerar tratamiento con
neuropatia periférica, 100 mg/d via oral,
polineuritis con o sin Tiamina en sangre 70 nmol/L. generalmente en forma
100 mg en un suplemento parestesias, debilidad Concentracion de transcetolasa | indefinida o hasta que los
A O al menos 12 mg/dia, muscular, dilatacién yeyunal o <120 nmol/l factores de riesgo se hayan
Tiamina N " . Lo L P .
16 2 veces al dia. megacolon, ataxia, Tiamina urinaria 40 pg o 27 resuelto. Via intramuscular:
encefalopatia de Wernicke, ug/g creatinine. 250 mg por dia, por 3-5 dias 6
sindrome de Wernicke 100-250 mg mensualmente.
Korsakoff
Hiporeflexia, ataxia, debilidad Se alcanza beneficios
Vitamina E Suplementar 15 mg/ dia. muscular, nistagmo, Alfa tocoferol < 5ug/ml. antioxidantes con dosis de
neuropatia periférica 100- 400 Ul/dia.
En malabsorcion aguda, 10 mg
Alteracion de la coagulacion, via parenteral.
Vitamina K 90 — 120 ug/dia. sangramiento, equimosis, Variable En casos de malabsorcion
osteoporosis. cronica: 1-2 mg/dia via oral 6
1-2 mg/semanal via parenteral

Tomado de: Palacio

et al, 2019. GML: Manga gastrica BPGY: By pass gastrico en Y de Roux DBP: Derivacion biliopancreética
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La educacion nutricional tiene un rol fundamental en este tratamiento,
razén por la cual y tomando como base al Consenso Argentino de Nu-
tricion en Cirugia Bariatrica se elabord la grafica alimentaria para la
poblacion bariatrica argentina, con la finalidad de ser utilizada como
una herramienta que permita la educacion alimentaria a mediano y lar-
go plazo de estos pacientes; que les facilite el cumplimiento de las
recomendaciones nutricionales en el periodo posterior a los 6-8 meses
después de su cirugia, promoviendo una alimentacion acorde a sus
necesidades, basado en un aporte de proteinas de alto valor biol6gi-
co, controlando el consumo de hidratos de carbono simples, y reco-
mendando la seleccion de alimentos saludables (Fantelli et al, 2014,
p.1309). También se ha utilizado como una herramienta efectiva, el
modelo del plato adaptado a la cirugia bariatrica considerando las ne-
cesidades de proteinas con alto valor biologico seguido de vitaminas y
minerales y por ultimo los carbohidratos (Cambi & Baretta, 2018, p. 1/4)

13.6. Reganancia de peso

A pesar del importante descenso de peso que se registra después de
la cirugia bariatrica, en algunos pacientes puede haber reganancia a
largo plazo. Esta puede darse con todos los procedimientos bariatri-
Cos, Y tiene consecuencias importantes en la salud de los pacientes,
incluyendo la recurrencia de comorbilidades. La reganancia de peso
descrita varia entre 0.5 kg hasta 60 kg con un promedio de 10 kg de
ganancia, ocurre de 3 a 6 afnos después del procedimiento inicial, lo
cual favorece la reaparicion de comorbilidades como la DM2 (Hermo-
sillo-Cornejo et al, 2016 p. 93)

La reganancia de peso postcirugia bariatrica se considera como el au-
mento del 15% del peso minimo, mantenido por |0 menos durante seis
meses. Se estima que aproximadamente entre el 10 y el 20% de los
pacientes operados reganan un significativo porcentaje del peso per-
dido a largo plazo. Se puede esperar una reganancia del 20-25% del
peso perdido en un periodo de 10 anos, iniciado aproximadamente a
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los 24 meses de la cirugia (Lupoli et al, 2017, p. 469). La magnitud de
la ganancia de peso descrita, es en promedio 10 Kg con rango de 0,5
Kg vy hasta 60 Kg. Una observacion frecuente, es que los pacientes
que lograron menos reduccion de peso con la operacion tienden a una
rapida reganancia (Papapietro, 2012). Se ha reportado que la reganan-
cia para gastrectomia vertical laparoscopica tiene un rango de 5,7%
en 2 anos a 75,6% en 6 anos; mientras que en el BPYR vario entre 7%
a 50%, con una tendencia a ser mayor en los sujetos superobesos (Lu-
poli et al, 2017, p.469).

Causas de la reganancia de peso postcirugia bariatrica

Las causas incluyen la reaparicion de conductas alimentarias obesogé-
nicas con pérdida del control en la seleccion de los alimentos. También
se mencionan factores anatbmicos como el aumento en el diametro de
la anastomosis gastroyeyunal o en la gastrectomia en manga (Gumbs,
Pomp & Gagner, 2007, pp.1137-1139; Papapietro, 2012). Si bien exis-
ten cambios anatomicos y factores dependientes de la técnica quirur-
gica que pueden explicar la reganancia de peso, el hecho de que un
paciente que ha reducido exitosamente su exceso de peso o recupere
tiene su origen, principalmente, en los aspectos conductuales y psico-
l6gicos (Zalesquin et al, 2010,p.113); ademas, la falta de adherencia a
la dieta en el periodo postoperatorio tardio que puede conducir a una
alimentacion rica en grasas y carbohidratos principalmente a expensas
de azucares simples, lo que traduce un aumento de la ingesta de ca-
lorias y la posterior reganancia del peso corporal (Sarwer et al, 2008).

Se han identificado seis factores etioldgico entre los que se encuentran
la falta de adherencia alimentaria, los trastornos ansiosos motivados
por eventos de estrés, como duelos, divorcios, pérdida de trabajo, y
las enfermedades psiquiatricas, como la depresion o la adiccion al al-
cohol; el sedentarismo, la disminucion en la tasa metabdlica y fallas
anatdmicas/quirdrgicas como el aumento en el diametro de la anasto-
mosis puede favorecer un rapido vaciamiento del pouch gastrico, con
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disminucion de la saciedad postprandial, lo que promoveria una mayor
ingesta de alimentos (Lupoli et al, 2017, p.469; Reynoso et al, 2016).

13.7. Conclusiones

La cirugia bariatrica constituye una herramienta efectiva dentro de la
terapia del paciente obeso moérbido, ya que favorece la pérdida de
peso asociada al control o remision de las comorbilidades asociadas.
Para lograr el éxito deseado se requiere la participacion de un equipo
multidisciplinario, donde la terapia medico nutricional juega un rol pre-
ponderante. Este procedimiento quirdrgico puede presentar a corto y
largo plazo deficiencias nutricionales derivadas de las modificaciones
de la anatomia vy fisiologia gastrointestinal, la cual puede afectar la ab-
sorcion de macro y micronutrientes, por lo que se requiere el monitoreo
metabdlico y nutricional adecuado de acuerdo al tipo de cirugia princi-
palmente de las proteinas y micronutrientes; asimismo es importante la
vigilancia de la adherencia a habitos dietéticos saludables asociados
a una mayor actividad fisica y conductas sicolégicas adecuadas que
permitan una mejor calidad de vida y favorezcan la prevencion de la
reganancia de peso.
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