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Editorial

Cirugia Bariatrica: editorial

La obesidad es un problema importante de salud y su incidencia crece en forma alarmante.
La obesidad severa conlleva a numerosos problemas médicos, a una sobrevida acortada, a méas
incapacidades, a mas pensiones por invalidez y mayor costo en medicamentos .

Aungue los cambios en estilo de vida 'y de comportamiento, principalmente en lo que se
refiere adietay gercicio, deben siempre ser los primeros y "persistentes’ en el tratamiento de
la obesidad, en los Ultimos 50 afios se han introducido métodos quirdrgicos ingeniosos y
exitosos para los grados mas extremos.

El Colegio Americano de Médicos ha formulado una guia para decidir €l tratamiento de la
obesidad 2 la dieta, € gercicio y la modificacion del comportamiento deben ser las piedras
angulares de cualesquiera tratamientos. Se subraya el hecho de que pérdidas de peso moderadas
(5-10%) producen resultados positivos, como mejorias en el metabolismo de la glucosa, perfil
de lipidos y presion arterial. Si no hay respuesta adecuada, €l Colegio Americano recomienda
tratamiento con drogas (sibutramina, orlistat, fentermina, dietilpropion, fluoxetina y
bupropidn). Sin embargo, no hay datos confiables sobre el rebote de ganancia de peso (usual-
mente importante) cuando se suspenden estas Ultimas, por [o que se enfatiza de nuevo la necesi-
dad de modificaciones sostenidas en el estilo de vida, el gercicio y el comportamiento.

El término "cirugia baridtrica' se deriva de las palabras griegas "baros', que significa peso
y "iatrikos"’, medicina. Debe ser considerada en pacientes con obesidad mérbida o con indice de
masa corporal>35 y morbilidades asociadas importantes como DM2, HTA, enfermedad
lipogénica severa o apnea de suefio, con falla demostrada a los abordajes mencionados. La
prevalencia de la obesidad clase |11 ha contribuido a incrementar este tipo de cirugia, con un
estimado de més de 140.000 procedimientos en Estados Unidos durante 2004 *.

Desde 1994, se hareportado que técnicas menos invasivas por vialaparoscépica, en manos
"muy experimentadas’, minimizan el dolor postoperatorio, la estanciahospitalariay lastasas de
infecciones y hernias postoperatorias. Los procedimientos méas practicados actuamente en
Estados Unidos son € bypass gastrico Roux-en- Y (RYGB) y la banda géstrica gjustable
laparoscopica (LAGB).

La mortalidad depende del tipo de procedimiento, experiencia quirdrgicay caracteristicas
del paciente. Un metandlisis reciente “ estima una mortalidad a los 30 dias del 0,1% para
procedimientos puramente restrictivos, un 0,5% para € bypass géstrico, y un 1,1% para la
derivacion biliopancreética 'y € switch duodenal. Es importante destacar tasas de mortalidad
mas altas en mayores de 65 afios (un 4,8% a los 30 dias). En un andlisis multivariado la
creciente mortalidad se asoci6 con edad avanzada, sexo masculino y volumen bagjo de
procedimientos bariatricos del cirujano °. Las tasas de reoperaciones no esperadas oscilan entre
el 6%y 9%°.

La pérdida de peso es rapida en los primeros 6 meses después de la cirugia, con un prome-
dio de 4,5 a7 Kg por mes. Posteriormente, tiende a disminuir a2 6 3 Kg por mes, por lo que a
los 12 meses postoperatorios se pierden, en promedio, entre 45y 54 Kg. La diabetes se resolvio
completamente en € 77% y mejord en € 86%. La hiperlipidemia mejoré en e 70%.
La hipertension desaparecio en € 62% y mejord en el 79%. La apnea de suefio megjoré en
€l 84% *°.
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Después de la cirugia los pacientes experimentan cam-
bios psicologicos muy significativos y sufren ateraciones
en sus patrones de alimentacion que pueden causar disfun-
cién significativa. Son pacientes "Unicos" que requieren un
manejo multidisciplinario con psicélogo, psiquiatra,
endocrindlogo, fisiatra, nutricionista, internista, inten-
sivista, y hasta personal entrenado en la UCI para cargarlos
y variar su posicion.

La pérdida de peso extrema puede conducir a depresion
y aotra psicopatologia, por lo que es importante que los
médicos reconozcamos el aspecto psicoldgico dela"pérdida
de comida"' que experimentan algunos pacientes después de
la cirugia bariétrica, €l cual puede resultar en somatizacion
con sintomas de nauseay vomito. ESs preciso tranquilizar-
los, en e sentido de que los sintomas se relacionan con la
pequefia bolsa gastrica. Aunque pueden experimentar
muchos beneficios psicol 6gicos y funcionales por |a pérdida
de peso (en autoestima, interaccién socia, actividad sexual
y desempefio en d trabagjo), también luchan con las implica
ciones interpersonales de ser personas menos gruesas.

Después de la cirugia los pacientes deben recibir a
diario un multivitaminico, un suplemento de calcio, y vita-
mina B12, 1000 mcg IM, cada 6 meses. Los pacientes con
riesgo de déficit de hierro (mujeres menstruando) deben
tomar, profilacticamente, suplementos. Es esencia un
"monitore0” cada 4 - 6 semanas, durante los primeros 6
meses, para medir electrolitos, glucosa, BUN, creatinina,
proteinas totales y fraccionadas, aminotrasferasas, fosfatasa
alcalinay hemograma. Si la pérdida de peso es de 20 libras
0 mas por mes, debe medirse también el magnesio, €l
cacio, e fosforoy la Vit. B12

Consideramos que la cirugia bariétrica actual produce
una mejoria muchas veces espectacular de las comorbili-
dades y es realmente el tratamiento de eleccion para la
obesidad mérbida, con muy baja mortalidad y morbilidad
por via laparoscopica, si la efectlian cirujanos certificados,
tras una indispensable y rigurosa valoracion psicol dgica.

Debemos recomendar también, en el nivel preventivo,
que € Ministerio de Salud y €l Ministerio de Educacion
Pdblica implementen en nuestras escuelas un curso de
Nutricion y Seguridad Social, con €l proposito de que las
futuras generaciones aprendan a conocer y valorar lasinsti-
tuciones de salud, y mediante |a practica de habitos adecua-
dos, preserven lasuya. Felicitamosalos autores delaexce-
lente revision.

Dr. Orlando Gei Guardia
Especialista en Endocrinologia
Coordinador posgrado en Endocrinologia
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