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RESUMEN

La incidencia de obesidad ha incrementado en forma significativa, constituyendo en la actualidad un grave

problema de salud publica por su asociacion frecuente con condiciones médicas tales como diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica y dislipidemias, que constituyen factores de riesgo cardiovascular. Los resultados
de las intervenciones terapéuticas tradicionales (dieta, actividad fisica y tratamiento farmacoldgico), no han
resultado exitosos en alcanzar y mantener la pérdida de peso, lo cual ha generado, en las ultimas décadas, el
desarrollo de otras modalidades terapéuticas con mejores tasas de respuesta como la cirugia bariatrica. Se
requiere una adecuada seleccion de los posibles candidatos para cirugia bariatrica y conocimiento del manejo
post-operatorio a corto y largo plazo.
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ABSTRACT

The incidence of obesity has increased significantly, currently constituting a serious public health problem be-
cause of its frequent association with medical conditions such as diabetes mellitus, hypertension and dyslipid-
emia, which are cardiovascular risk factors. The results of traditional therapeutic interventions (diet, physical
activity and drug treatment), have not been successful in achieving and maintaining weight loss, which has gen-
erated in recent decades the development of other therapeutic modalities with better response rates as bariatric
surgery. Proper selection of potential candidates for bariatric surgery and post-operative knowledge of short and
long-term management is required.
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INTRODUCCION constituye un grave problema de salud publica
dado su intima relacion con patologias como la
diabetes mellitus tipo 2, la hipertension arterial y
la hiperlipidemia, que ya sea de forma individual
o en conjunto confieren al individuo un mayor

riesgo cardiovascular .

La obesidad constituye una enfermedad cronica
caracterizada por acumulacidon excesiva de
grasa en el organismo y se asocia a una amplia
gama de alteraciones metabdlicas que conllevan
a una mayor morbilidad y mortalidad'. La

prevalencia de esta patologia se ha incrementado
de forma significativa en la ultima década, siendo
considerada una epidemia global que afecta sin
distincion tanto a los paises desarrollados como
a aquellos en vias de desarrollo. Actualmente se
estima que mas de 1,4 billones de adultos tienen
sobrepeso y de ellos 200 millones de hombres
y 300 millones de mujeres son obesos, lo cual

La obesidad es heterogénea en su origen,
pero al final resulta de un desbalance entre la
energia ingerida y la consumida en los procesos
metabolicos. En este fenémeno intervienen
numerosas biomoléculas en un entramado
metabolico que implica no solo al tejido adiposo
sino a la generalidad de los tejidos, de tal modo
que la obesidad surge cuando el sistema de ajuste
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del peso no puede hacer frente a la sobrecarga
energética; hecho que destaca la influencia de
los habitos alimentarios y el sedentarismo en la
génesis de esta condicion*’.

En el abordaje de la obesidad es necesario tener
en cuenta la multitud de factores que concurren
para el desarrollo de esta enfermedad. De todas
las medidas posibles, los cambios en estilos de
vida que comprenden una dieta balanceada y
equilibrada, asi como actividad fisica regular
siguen siendo la piedra angular en la prevencion
y tratamiento de la obesidad; sin embargo, estas
intervenciones no son efectivas en todos los
pacientes, lo cual ha generado el desarrollo de
nuevas modalidades terapéuticas como la cirugia
bariatrica, tendientes a lograr una mas rapida y
efectiva disminucion del peso corporal®.

El término cirugia bariatrica deriva del griego
“baros” que significa peso, y se define como
un conjunto de procedimientos quirurgicos
disefiados para lograr una pérdida significativa
de peso corporal>. Ademas, esta modalidad
terapéutica se asocia con beneficios considerables
en comorbilidades como la hipertension arterial,
la diabetes mellitus, la hiperlipidemia y la apnea
obstructiva del suefio, por lo que en los ultimos
afios se ha decidido acufiar el término cirugia
metabolica a fin de englobar los multiples
beneficios derivados de esta opcion terapéutica®®’.

Por tanto, debido a la elevada prevalencia de
obesidad en nuestro medio y por ser nuestro
servicio de Endocrinologia un importante centro
de referencia en la region occidental del pais,
surgié la iniciativa de dividirnos por grupos
de trabajo con el fin de analizar consensos de
sociedades cientificas internacionales, ensayos
clinicos, meta-analisis, asi como revisiones
sistematicas y generales correspondientes a
cirugia bariatrica/metabolica, con el objetivo de
unificar criterios en nuestra Unidad en cuanto a las
indicaciones, contraindicaciones, el manejo pre-
operatorio y post-operatorio de los pacientes, asi
como los diferentes procedimientos disponibles,
manteniéndonos consonos con la realidad de
nuestro medio y de nuestra institucion.
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BENEFICIOS CIRUGIA

BARIATRICA

DE LA

La pérdida de peso constituye el objetivo primario
de los procedimientos de cirugia bariatrica. En un
meta-analisis de 136 estudios que incluy6 un total
de 22.094 pacientes, la pérdida de peso promedio
fue de 70,1% y 61,6% posterior al procedimiento
de derivacion biliopancreatica y bypass gastrico
respectivamente®. Ademads, en el afio 2006 el
estudio sueco de sujetos obesos demostré una
reduccion significativa de la mortalidad al cabo
de 10 afos en pacientes operados en comparacion
con aquellos tratados de forma convencional’.
De igual forma, en el estado de Washington se
encontrd una mortalidad a 15 afios de 11,3% en
sujetos sometidos a cirugia bariatrica y de 16,3%
en sujetos obesos no operados'®. Un hallazgo
comin en ambos estudios fue una mortalidad
perioperatoria relativamente baja.

Las comorbilidades asociadas a la obesidad
también presentan una mejoria importante
posterior alacirugia. En el estudio sueco de sujetos
obesos se observo una reduccion significativa en
la incidencia de hipertrigliceridemia de 27% a
17% después de 10 afios’. Asimismo, la incidencia
de diabetes mellitus se redujo de 24% a 7% en el
mismo periodo de tiempo®. Mas aun, en sujetos
obesos que ya presentan diabetes mellitus tipo 2
se ha observado una alta tasa de remision de la
enfermedad, lo cual sugiere que el tratamiento
quirargico representa una opcion valida y efectiva
a largo plazo en este grupo de pacientes®!12,

Por su parte, el efecto de la cirugia bariatrica
en la hipertension arterial es complejo y a
menudo controversial, ya que se ha descrito una
reduccion de las cifras tensionales a los 5 afios
del procedimiento con un aumento a los 10 afios
probablemente asociado en algunos pacientes
a la nueva ganancia de peso observada con los
procedimientos restrictivos de cirugia bariatrica’.

INDICACIONES CIRUGIA

BARIATRICA

DE LA

La cirugia baritrica esta indicada en pacientes
con edades comprendidas entre 18 y 60 afios
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que cumplan con al menos uno de los siguientes
criterios'3:

1. Indice de masa corporal (IMC) >40 Kg/m?.

2. IMC entre 35-40 Kg/m? con
comorbilidades susceptibles a mejorar
con la intervencion quirtrgica, tales como
desordenes  metabolicos, enfermedades
cardiorespiratorias, patologias articulares y
alteraciones psicosociales.

3. Debe considerarse en pacientes que no logran
perder peso o mantener una pérdida de peso
significativa a largo plazo a pesar del uso de
tratamiento convencional (cambios en estilos
de vida y/o tratamiento farmacolégico).

En adolescentes la cirugia bariatrica debe
ser considerada si el paciente cumple con los
siguientes criterios':

1. IMC >40 Kg/m? (o por encima del percentil 97
para su edad) y al menos una comorbilidad.

2. Presenta una adecuada maduracion esquelética
y desarrollo puberal.

3. Muestra compromiso y responsabilidad en la
evaluacion psicologica antes de la cirugia.

4. Esta dispuesto a participar en programas de
seguimiento multi-disciplinarios después de
la cirugia.

5. Tiene acceso a un centro especializado que
cuente con un equipo multidisciplinario con
entrenamiento en este tipo de cirugias y en
este grupo etario.

En personas de edad avanzada (>60 afos) la
cirugia bariatrica tiene como objetivo primario
mejorar la calidad de vida, y solo debe ser
considerada si el beneficio de la misma excede
los riesgos potenciales inherentes tanto al acto
quirtrgico como a la edad del paciente'>'%.

CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA
BARIATRICA

La cirugia bariatrica estd contraindicada en las

siguientes situaciones '*:

1. Ausencia de un periodo identificable de
tratamiento médico.

2. Pacientes que no estan dispuestos a participar
en un seguimiento médico prolongado.

3. Sujetos con desoérdenes psiquiatricos tales
como depresion severa y trastornos de
personalidad y/6 trastornos de la conducta
alimentaria

4. Abuso de alcohol y/o drogadiccion.

5. Pacientes con enfermedades graves que
amenazan la vida a corto plazo.

TIPOS DE
QUIRURGICOS

PROCEDIMIENTOS

La cirugia bariatrica comprende procedimientos
restrictivos y malabsortivos. Hay cuatro tipos de
procedimientos generalmente usados: a) Banda
gastrica ajustable, b) Bypass gastrico en Y de
Roux, c¢) Gastrectomia vertical en banda y d)
Derivacion bilio-pancreatica (fig. 1). Cada uno de
estos procedimientos, a su vez, puede ser realizado
mediante laparoscopia o a cielo abierto'’.

Banda Bypass Gastrectomia  Derivacion
gastrica gastricoen Y vertical en bilio-
ajustable de Roux banda pancreatica

Fig. 1: Diagrama de opciones quirtrgicas. Walter Pories. Tomado de
referencia 15.
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SELECCION DEL PACIENTE Y DEL TIPO
DE PROCEDIMIENTO

La seleccion del paciente debe estar basada en los
criterios anteriormente sefialados. En cuanto al
tipo de procedimiento a elegir, dependera de los
objetivos individualizados de la terapia (control
de peso y/6 control metabolico, experiencia del
cirujano, preferencias del paciente y estratificacion
del riesgo).

MANEJO PRE-OPERATORIO DE
PACIENTES CANDIDATOS A CIRUGIA
BARIATRICA'®

e Historiaclinicay examen fisico: comorbilidades
relacionadas con obesidad, peso, IMC.

e[ aboratorio de rutina: glucosa en ayunas,
lipidos, funcion hepatica y renal, orina.

eScreening de nutrientes: estudios de hierro,
vitamina B12, acido folico y 25(OH)vitamina
D (vitaminas A y E opcionales). Considerar
pruebas mas extensas en pacientes sometidos
a procedimientos malabsortivos, basados en
sintomas y riesgos.

eEvaluacion cardiopulmonar con screening
para apnea del suefio (electrocardiograma
-ECG), radiografia de torax, ecocardiografia si
se sospecha enfermedad cardiaca o hipertension
pulmonar, evaluacion de trombosis venosa
profunda si esta clinicamente indicado.

eEvaluacion gastrointestinal: screening para H.
pylori en areas de alta prevalencia, evaluacion de
vesicula biliar y endoscopia digestiva superior si
esta clinicamente indicado.

eEvaluacion endocrinologica: HbAlc en
pacientes diabéticos, TSH en presencia de
sintomas o aumento del riesgo de enfermedad

tiroidea, androgenos en la mujer si se sospecha
de sindrome de ovario poliquistico (testosterona
total y biodisponible, DHEA-Sulfatada y
androstenediona), screening para sindrome de
Cushing en caso de sospecha (prueba rapida
de supresion con 1 mg de dexametasona a
medianoche, cortisol libre en orina de 24 horas,
cortisol salival 11 pm).

eEvaluacion clinica nutricional
eEvaluacion psicologica

eDocumentar la necesidad médica de realizar la
cirugia bariatrica

e Consentimiento informado

eMantener los esfuerzos tendientes a perder
peso durante el pre-operatorio

eOptimizar control glucémico'®
MANEJO POST-OPERATORIO

I.  POST-OPERATORIO INMEDIATO

Los pacientes deben ser estrictamente
monitoreados durante las primeras 24 horas
para vigilar la aparicion de potenciales
complicaciones, cuidando de mantener un estado
de hidratacion adecuado, indicar profilaxis
para trombosis venosa profunda, realizar
toilet pulmonar, evaluar el control glucidico y
electrolitico.

Un programa de alimentacion basado en liquidos
bajos en azlicares puede, usualmente ser iniciado
dentro de las 24 horas de cualquiera de los tipos
de procedimientos quirurgicos. La progresion de
alimentos en el post-operatorio debe estar basada
en el tipo de intervencion realizada (Tabla 1)".

Tabla 1. Progresion en la textura de alimentos en el post-operatorio de cirugia bariatrica

Progresion Textura AGB SG RYGB

Liquidos 1-2 semanas 1-2semanas 1-2 semanas
Purés 2 -4 semanas 2 -4 semanas 2 -4 semanas
Solidos blandos 3 -4 semanas 4 - 6 semanas 4 - 6 semanas
Solidos normales 4 -5 semanas 6 — 8 semanas 6 — 8 semanas

AGB: Banda gastrica ajustable; SG: Gastrectomia en manga; RYGB: Bypass gastrico en Y de Roux. Tomado de la Referencia 17
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II. SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO

Todos los pacientes sometidos a cirugia
bariatrica deben ser seguidos a lo largo de su
vida,teniendoen cuentaalgunasconsideraciones
especiales, tales como: evaluacion del progreso
en la pérdida de peso, ajuste de dosis de
medicamentos, educaciéon nutricional para
mantener habitos de vida saludables, incentivar
la adherencia a la actividad fisica, evaluar la

necesidad de grupos de apoyo y la necesidad
eventual de realizar cirugia estética'’.

Por 1ltimo, los pacientes deben recibir
suplementos de vitaminas y minerales y los
niveles séricos de estos elementos deben ser
investigados peridodicamente a lo largo de todo
el seguimiento, asi como también evaluacion
periodica de la masa 6sea y de la composicion
corporal (Tabla 2)".

Tabla 2. Esquema monitoreo bioquimico en el seguimiento de pacientes post- cirugia bariatrica

Pre 1 mes 3m 6m 12m 18 m 24 m Anual
Hematologia X X X X X X X X
TGO/TGP X X X X X X X X
Glucemia X X X X X X X X
Creatinina X X X X X X X X
Electrolitos X X X X X X X X
Hierro/Ferritina | X X X X X X
Vitamina B 12 X X X X X X
Acido félico X X X X X X
Calcio X X X X X X
PTH X X X X X X
25- (OH) Vit D X X X X X X
Albumina X X X X X X
Vitamina A X * *
Zinc X * * *
DMO/CC X X X X
Vitamina B1 X * * * * * *

DMO: Densitometria 6sea / CC: Composicion Corporal.

La frecuencia del seguimiento dependera del
procedimiento bariatrico realizado y de la
severidad de las comorbilidades. Un monitoreo
metabolico y nutricional estricto es mandatorio
después de todos estos procedimientos ya que
la pérdida de la anatomia normal del sistema
digestivo compromete la superficie de absorcion
de varios micronutrientes poniendo al paciente
en riesgo de desarrollar complicaciones médicas
a largo plazo.
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