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médicos consisten basicamente en modificaciones del cambio del estilo de vida y en ocasiones, en

tratamiento farmacolégico. Estos tratamientos no presentan buenos resultados a medio y largo
plazo y son peores cuanto mas obeso es el paciente.

|, Introduccion

La obesidad ha sido considerada como la epidemia del siglo XXI. Es una de las primeras causas de

mortalidad en los paises desarrollados y en vias de desarrollo, y se estd convirtiendo en un proble- Tabla 2. Alteraciones asociadas a la obesidad
ma social y de salud publica de primera magnitud. La obesidad, entendida como un incremento del Enfermedad cardiovascular arteriosclerética Digestivas
peso corporal a expensas del tejido adiposo, se considera hoy en dia una enfermedad crénica, que Cardiopatia isquémica Colelitiasis
estd asociada, frecuentemente, a multiples comorbilidades. El método universalmente aceptado para Enfermedad cerebrovascular Esteatosis hepética,
definir la obesidad es el indice de masa corporal, un indice fiable, de facil aplicacién, y que tiene una Esteatohepatitis no alcohdlica, cirrosis
buena correlacién con el porcentaje de la grasa corporal. (Tabla 1) Otras alteraciones cardiorrespiratorias Reflujo gastroesofagico, hernia de hiato
. . . o . ) Insuficiencia cardiaca congestiva
La prevalencia de obesidad ha aumentado de forma exponencial en los ultimos afios en los paises ; Ly . . -
i I . i Hipertension arterial Musculo-esqueléticas
occidentales. En la ultima encuesta de la SEEDO del 2005 la prevalencia global de la obesidad en L . . .
~ o o - ; . o Insuficiencia ventilatoria Artrosis
Espana es del 15,5%.La incidencia de obesidad se incrementa con la edad, pero también presenta un . . ~ . .
Sindrome de apneas obstructivas del suefio Lesiones articulares

preocupante incremento en la etapa de la infancia y adolescencia, asi como en la senectud. . .
Deformidades dseas

Hay datos que indican que el incremento de las tasas de obesidad que se ha producido en estos Alteraciones metabélicas

afios, sucede a expensas de los rangos mas elevados de IMC, por encima de 35 kg/m? (obesidad Resistencia a la insulina y diabetes tipo 2 Otras alteraciones o
severa), pudiendo afectar entre un 5-8 % de la poblacidn, segiin las comunidades analizadas. Asi, D!sllpemla at'erogena Insuficiencia venosa Per'f?'j'ca
Hiperuricemia Enfermedad tromboembédlica

Extremadura, Andalucia, Regién de Murcia, Galicia y Canarias, presentan las tasas mas altas de obe-
sidad (superiores al 20-25 % de la poblacién), mientras que las regiones del norte, noreste y centro
se encuentran por debajo de la media.

Caéncer (mujer: vesicula y vias biliares, mama
y endometrio en postmenopausia; hombre:
colon, recto y prostata).

Alteraciones de la mujer
Disfuncién menstrual

Tabla I. Clasificaciones del sobrepeso Sindrome de ovarios poliquisticos Hipertension endocraneal benigna
OMS ‘ SEEDO ‘ ASMBS-SECO Lr\\fertllldadd - _— Alteraciones cutaneas (estrias, acantosis nigri-
umento del riesgo perinata cans, hirsutismo, foliculitis, intertrigo)
d IM d IM d IM ; i Urinar ’ ’ ’
Grado < Grado < Grado c Incontinencia urinaria Alteraciones psicoldgicas
Normopeso 18,5 Normopeso 185-24,9 | Normal <25 Alteraciones psicosociales
Sobrepeso 249 Sobrepeso 25-26,9 Sobrepeso 25-26,9 Disminucion en la calidad de vida
Obesidad 25299 G| 27299 | Obes. Leve 27.299 Transtornos del comportamiento alimentario
Gl 30-349  Sobrepeso 30-349  Obes. Moderada 30-349 La cirugia baridtrica, en sus diferentes técnicas, queda reservada para los pacientes con obesidad se-
Obesidad 35-399 G2 35-39,9 Obes. Severa 35-39,9 vera.Todas las sociedades cientificas aceptan que la cirugia estd indicada en los siguientes supuestos:
G2 >40 Obes.Tipo | 40-49,9 Obes. mdrbida 40-49,5 ¢ Pacientes con IMC > 40 Kg/m2
Obesidad Obes. Tipo 2 >50 Superobesidad 50-59.9 * Pacientes con IMC > 35 Kg/m? con comorbilidades asociadas
G3 Obes. mérbida Supersuperobes. >60 . . . . L L s . .
Existen también tratamientos intervencionistas no quirdrgicos con indicaciones mas amplias, pero
Obes. Extrema con resultados no tan 6ptimos como los de la cirugia.

Obesidad y comorbilidades

Estd demostrado que la obesidad aumenta el riesgo de determinadas patologias, sobre todo de

las de tipo metabdlico como la diabetes mellitus tipo 2 (DM-2). De hecho el binomio Obesidad [ [ [ [

y DM-2 es clave en la definicion del conocido sindrome metabodlico. Ademas, se ha relacionado la 2 Cl rcu lto AS|StenC|a|

obesidad con otras patologias como enfermedades cardiovasculares, respiratorias, digestivas y con
determinados tipos de céncer. (Tabla 2) Como ya hemos mencionado, la obesidad tiene una etiologia multifactorial y ademds, esta relacio-

nada con multiples comorbilidades. Estas dos son las principales razones por las que el tratamiento

Se ha demostrado también que la poblacion de obesos mérbidos tiene una menor supervivencia de la obesidad debe ser multidisiciplinar. En este equipo deben participar:

que la poblacién normal.

) . L - R ¢ Médicos de Cabecera * Endocrindlogos
Este aumento del riesgo de otras patologias y las limitaciones fisicas y psicoldgicas, hacen que la

obesidad tenga también un importante coste social y econémico. Hay mdltiples estudios que avalan * Nutricionistas * Cirujanos generales
que los pacientes obesos moérbidos presentan mas bajas laborales y mas prolongadas que los no
obesos, pero también sufren discriminacién en el ambito escolar, laboral e incluso sanitario. Para los
sistemas sanitarios, la obesidad y sus comorbilidades asociadas suponen una de las mds importantes *  Neumologos * Cardidlogos
partidas de gastos.

e Psiquiatras e Anestesistas

* Radidlogos
La etiologia de la obesidad es muy compleja y, en gran parte, es la responsable de la dificultad
en el tratamiento. Este tratamiento debe tener un enfoque multidisciplinar para poder garantizar
unos mejores resultados. Existen varios tipos de tratamientos para la obesidad. Los tratamientos * Enfermeria

* Endoscopistas
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Figura I. Circuito asistencial del paciente con obesidad severa candidato a cirugia bariatrica

Evaluacion

Psiquiatria comorbilidades

Paciente

Evaluacion dietética Deteccién de Cardiolégicas
ObeSO Inicio de nuevos habitos contraindicaciones Neumolégicas
/ higiénicos-dietéticos absolutas para la cirugia Endocrinolégicas
Contrato terapéutico

Médico : , Valoracion Cirujano
Endocrinologia o] PP
de cabecera preanestésica Bariatrico

Evaluacién clinica Evaluacién preanistésica Seleccién técnica
Comorbilidades Consentimiento
Valoracién indicacion informado
quirdrgica

3. Valoracion en consultas externas

Antes de la intervenciéon quirurgica, el paciente debe ser cuidadosamente evaluado. Los pacientes
deben recibir en este periodo toda la informacién necesaria sobre la cirugia que se les va a realizar
y acerca de los cuidados y limitaciones que comportara. Asimismo, y dado que se trata de una in-
tervencién programada, se inicia en este periodo prequirirgico un programa de educacién alimen-
taria y de modificacién de los habitos que ayudara a los pacientes a optimizar la pérdida ponderal y
minimizar el riesgo de complicaciones.

Anamnesis

En la obesidad, como en cualquier otra enfermedad, es imprescindible la realizacion de una historia
clinica completa, donde se recojan antecedentes familiares y personales de interés, se realice una
anamnesis dirigida pormenorizada, se profundice sobre la evolucién de la obesidad a lo largo de la
vida y se recojan aquellos aspectos de interés en cuanto a la alimentacién y habitos de vida.

* Antecedentes familiares de interés: obesidad, obesidad severa, diabetes mellitus, enfermedad
cardiovascular y cancer.

* Antecedentes personales: Presencia de comorbilidades asociadas, en especial las relacio-
nadas con riesgo cardiometabdlico (diabetes mellitus, dislipemia aterogénica, enfermedad
cardiovascular, hipertension arterial, SAOS). Se registrara la toma de farmacos relacionados
con el aumento de peso (hipoglucemiantes orales, esteroides, antidepresivos triciclicos, an-
tipsicéticos, antiepilépticos, etc).

* Se revisaran todos aquellos datos de interés con la intencién de evaluar mejor el contexto
en que se desarrolla la obesidad: a) limitaciones profesionales, familiares o interpersonales
condicionadas por la obesidad, b) situaciones personales que dificultan la realizacién de un
tratamiento o la adopcién de habitos de vida saludables y c) grado de apoyo externo y de
motivacion por parte del paciente.

* En la entrevista clinica se debe profundizar en la evolucién de la obesidad: edad de inicio,
evolucion del peso (peso maximo y minimo) y posibles causas desencadenantes (cambio
de trabajo, de domicilio o de estado civil, embarazo, lactancia, disminucién del ejercicio,
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abandono de tabaquismo, cuadros ansioso-depresivos, ingesta de farmacos, etc.). También es
preciso registrar los intentos de pérdida de peso, los tratamientos utilizados y su eficacia.
Es importante también conocer la percepcién que tiene el enfermo de su enfermedad y los
posibles fracasos anteriores en relacion al tratamiento de la obesidad, ya que las expectativas
no realistas conducen a menudo a la frustracion.

* Es necesario,ademas, conocer sus habitos alimentarios: pautas, n® de comidas, comidas fuera
de casa, presencia de habitos compulsivos o picoteos, preferencias alimentarias. Se debe
descartar trastornos del comportamiento alimentario (trastornos por atracén, comedores
nocturnos, bulimia nerviosa)

* Datos de actividad fisica relacionada con el trabajo y en el tiempo de ocio: tipo de actividad
y tiempo empleado.

* Por ultimo, debemos recabar informacién en cuanto a las posibles dificultades que existen
en la realizacion de cambios en el estilo de vida (limitaciones fisicas, econdmicas, sociales....).

Exploracion fisica
* La exploracion fisica ira dirigida a observar la presencia de signos de obesidad secundaria
(hipotiroidismo, Cushing, hiperinsulinismo, hipogonadismo, sindrome de ovarios poliquisti-
cos...) ¥ a la vez consecuencias de la propia obesidad (signos de insuficiencia cardiaca, disli-
pemia, diabetes mellitus, hipertensién arterial...).

* Por ello es importante que en la exploracién fisica se intente definir si existe: acantosis
nigricans, papilomatosis en area superior del tronco, hirsutismo, estrias “rojo burdeos” ab-
dominales o axilares, hiperpigmentacion cutanea o signos cutaneos de dislipemia. Se realizara
una valoracién de la presencia de signos sugestivos de insuficiencia cardiaca, respiratoria,
circulatoria y tiroidea. También se explorara la presencia de alteraciones 6seas u osteoarti-
culares secundarias a la obesidad.

Evaluacién de la adiposidad global y regional

*  Peso, talla e indice de masa corporal (IMC): El paciente debe ser pesado sin zapatos y en ropa inte-
rior; en una béascula de precision de 100 g.A partir del peso y la talla- se calculard el IMC (peso
del sujeto expresado en kg dividido por la talla expresada en metros al cuadrado [kg/m?]).

*  Determinacion del perimetro de la cintura: Se determina con una cinta métrica flexible pero no
elastica, milimetrada, con el sujeto en bipedestacion, sin ropa y relajado. Se debe localizar el
borde superior de las crestas iliacas y por encima de ese punto rodear la cintura con la cinta
métrica, en un plano horizontal paralelo al suelo, asegurado que la cinta esté ajustada, pero
sin comprimir la piel. La lectura se realiza al final de una espiracién normal.

» Otros métodos de determinacién de la composicién corporal: Los métodos de impedancia bio-
eléctrica, DEXA y otros métodos de estimacion de la composicién corporal son de utilidad
clinica limitada ya que no todos los equipos médicos disponen de estas herramientas de
evaluacion.

Determinacién de la presién arterial

Se determinara la tension arterial mediante un manguito adaptado a los pacientes obesos, para
evitar errores en la medida. La anchura recomendada del brazalete para adultos con obesidad
moderada es de 14 a |15 cm y para individuos muy obesos, de 16 a 18 cm. Con un manguito
pequefio se sobreestima la presion arterial.

Exploraciones complementarias

* Anadlitica general: Debe incluir hemograma y bioquimica general que incluya perfil lipidico y
hepatico, ionograma, acido Urico, funcion renal, proteinas.Especificamente en la obesidad
severa es Util disponer de las determinaciones de insulina y HOMA, HbAlc (en caso de
diabetes tipo 2), hormonas tiroideas, ritmo de cortisol y/o cortisol libre urinario, vitamina D,
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PTH, hierro, ferritina, calcio, fésforo y PCR ultrasensible. Si la cirugia baridtrica es la opcion
preferente de tratamiento, deberemos pedir también unas preubas de coagulacién.

* Ecografia abdominal: sirve para explorar la posible existencia de esteatosis hepatica, litiasis
biliar y ovarios poliquisticos.

* Estudio gastroduodenal, mediante exploracién radiolégica baritada o endoscopia, para des-
cartar hernia hiatal, reflujo gastroesofagico o la presencia de gastritis crénica atrofica asocia-
da o no a Helicobacter pylori. Exploraciones complementarias como test de aliento, phme-
tria y manometria esofagicas quedan a juicio del equipo médico que vaya a evaluar y tratar
al paciente, en particular para seleccionar la técnica quilrgica mas apropiada. La erradicacién
del Helicobacter pylori no es criterio de consenso universal, pero puede ser recomendada
si se prevé dejar una parte de la cavidad gastrica excluida dentro de la cavidad abdominal.

» Estudio del suefo (polisomnografia): Deberia ser una exploracién de rutina en la mayoria de
sujetos con obesidad severa ya que casi el 90 % de los sujetos con obesidad severa pueden
tener patrones alterados en el registro polisomnografico sugerentes de SAOS y por tanto
subsidiarios de tratamiento con CPAP.

* Pruebas funcionales respiratorias: su realizacion estara indicada cuando se tengan indicios de
hipoventilacién o insuficiencia respiratoria. Los individuos con obesidad severa suelen pre-
sentar un trastorno respiratorio de tipo restrictivo. Una espirometria rutinaria es sencilla de
realizar y proporciona informacioén al clinico.

*  Electrocardiograma: prueba de rutina para descartar alteraciones del ritmo, hipertrofia ventri-
cular, signos de isquemia miocardica...

» Ecocardiografia: Se realizara ante sospecha de insuficiencia cardiaca o valvulopatia, hiperten-
sion arterial de larga evolucion, SAOS.

* Informe psiquidtrico: para descartar enfermedades psiquiatricas mayores (depresién endoge-
na, psicosis), adiccion a drogas o alcohol, o detectar situaciones emocionales que impliquen
alteraciones en la conducta alimentaria. Deben evaluar el grado de compromiso del paciente
frente a las normas de cambios de habito de vida que conlleva necesariamente la cirugia
bariatrica. El psiquiatra debe participar en la re-educacién alimentaria y de habitos de vida
de los pacientes, haciendo un seguimiento del mismo tras la cirugia para detectar trastornos
erraticos alimentarios, debiendo instaurar si es necesario tratamiento farmacoldgico, asi
como facilitar un apoyo conductual psicolégico.

4. Tratamiento no quirdrgico de la obesidad severa

La dieta hipocaldrica y el ejercicio fisico personalizados es el primer escalén del tratamiento de la
obesidad. Cuando esta presente la obesidad severa, el riesgo cardiovascular esta incrementado, por
lo que simultaneamente deben corregirse o controlar farmacolégicamente las comorbilidades mas
frecuentes que suelen acompanar a la obesidad severa: DM-2, hipertension arterial y dislipemia ate-
rogénica. El objetivo de pérdida de peso inicial es reducir el peso al menos un 10 % del peso inicial
para que disminuya el riesgo cardiovascular. La utilizacion de firmacos antiobesidad debe plantearse
como necesaria complementaciéon de los cambios en el estilo de vida.

Plan de alimentacion

En el tratamiento de la obesidad el plan de alimentacién y la actividad fisica son pilares fundamen-
tales para conseguir un balance energético negativo. La restriccion energética de 500 a 1.000 kcal/
dia respecto a la dieta habitual se traduce en una pérdida ponderal de 0,5-1,0 kg/semana, lo que
representa un promedio de un 8-10% del peso corporal inicial a lo largo de 6 meses. En cuanto
a la distribucion de macronutrientes existe una marcada controversia entre los porcentajes mas
apropiados a administrar, para conseguir una pérdida de peso eficaz a largo plazo. Las dietas mas
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bajas en carbohidratos (< 40 %) y altas en proteinas (> 30 %) consiguen pérdidas rapidas de peso
a corto plazo (6 meses), pero al cabo de |2 meses los objetivos alcanzados son similares a las
dietas con mayor cantidad de hidratos de carbono (50 %), normoproteicas (15-20 %) y moderadas
en grasas (30-35 %). Lo que se ha podido objetivar es que a igualdad isocalérica la distribucién de
macronutrientes no es lo mas importante, con tal de que la adherencia al plan de alimentacién se
mantenga de manera prolongada.

Dietas de muy bajo contenido calérico (DMBC)

Son aquellas que aportan entre 400 y 800 kcal, habitualmente en forma de preparados comer-
ciales que puedan proporcionar las necesidades proteicas y todos los requerimientos de vitami-
nas y minerales. Deben emplearse bajo estricto control médico, durante un periodo no superior
a 16 semanas, en pacientes con obesidad severa donde interese reducir el peso de manera répi-
da, con el objetivo de disminuir el impacto de las comorbilidades asociadas sobre la calidad de
vida del paciente. El empleo de las dietas de sustitucién con productos de DMBC forma parte
de las estrategias terapéuticas en el mantenimiento del peso perdido, mds que en los programas
de pérdida de peso iniciales.Varios estudios muestran potenciales beneficios en medio y largo
plazo, si bien su indicacién no es universal y quedara limitada a determinados pacientes bajo
criterio médico, en funcién de las caracteristicas y evolucién del paciente.

Plan de actividad fisica

La actividad fisica (AF) y el ejercicio son componentes en el manejo de la pérdida de peso, inexcu-
sablemente junto a un plan de alimentacién estructurado, ya que la practica de ejercicio fisico como
forma aislada de tratamiento en la obesidad no parece tener un papel destacado en la pérdida de
peso, aunque resulten incuestionables sus efectos beneficiosos sobre el riesgo cardiovascular y la
salud en general.

Muchas de las personas con obesidad que tienen una vida sedentaria, manifiestan escaso interés o
habilidad para iniciarse en una actividad fisica. Por esta razén se debe plantear comenzar con un
régimen de AF lento, pero progresivo, durante varias semanas, hasta alcanzar los objetivos plantea-
dos. Como primera medida, conviene reducir el sedentarismo, fomentando el incremento de las
actividades cotidianas que generen un gasto calérico (utilizar transporte publico, subir tramos de
escaleras, caminatas...).A medida que el sujeto va perdiendo peso y aumentando su capacidad fun-
cional, se puede incrementar tanto la intensidad como el tiempo de dedicacidn a estas actividades,
hasta alcanzar un minimo de 45-60 min diarios. Los ejercicios de actividad moderada son los que
permiten contribuir a un balance energético negativo, como caminar rapidamente, nadar, bicicleta,
gimnasia aerobica, deportes (tenis, baloncesto, futbol), etc. Son recomendables ejercicios de resis-
tencia 2 6 3 dias a la semana, que impliquen a los principales grupos musculares, utilizando 8-10
ejercicios diferentes, con un conjunto de 10-15 repeticiones para cada tipo de ejercicio programa-
do. Este tipo de ejercicios tiene una importancia clara después de la cirugia, para contrarrestar la
pérdida de masa magra y mantener la actividad termogénica del organismo.

Tratamiento farmacoldgico de la obesidad

El tratamiento farmacolégico de la obesidad estd indicado en pacientes con IMC > 30kg/m? sin
comorbilidades o > 27 kg/m? con comorbilidades asociadas. Por tanto es una herramienta funda-
mental, junto a los cambios del estilo de vida, en los individuos con obesidad severa que necesitan
perder un porcentaje de peso > |10 %. Aun asi es dificil que se consigan pérdidas superiores al 15
% del peso inicial. Esto es importante conocerlo para trasmitir al paciente las expectativas reales
de pérdida de peso.

Actualmente el Unico farmaco que tiene indicacién en ficha técnica de utilidad para el tratamiento
de la obesidad es el orlistat, que es un inhibidor de las lipasas gastrica y pancredtica. La inhibicion de
estas lipasas bloquea la hidrolisis de los triglicéridos dentro del tubo digestivo en una proporcién
del 30 %, por lo que no podran incorporarse a las micelas y absorberse. Esta grasa no absorbida se
elimina de manera inalterada por las heces.
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Orlistat ha demostrado una efectividad en la pérdida de peso en una proporcién doble a placebo,
llegando a pérdidas efectivas del 8-10 % del peso corporal. Las pérdidas de peso se mantienen a
largo plazo, con disminucién de las alteraciones metabdlicas asociadas al exceso de peso: reduccion
del colesterol total, triglicéridos, mejoria del control metabdlico en diabéticos, reduccién de grasa
visceral y grasa intrahepatica. El tratamiento prolongado durante 4 afios en individuos con toleran-
cia alterada a la glucosa, previno la progresion a diabetes en un 37 % (estudio XENDOS).

Los efectos secundarios son los propios de su mecanismo de accion: flatulencia, aumento del nu-
mero de deposiciones, heces blandas, amarillentas, pérdida de grasa en heces...que aunque son
frecuentes no suelen ser motivo de abandono de la medicacion. A largo plazo puede producir
disminucion de la concentracion plasmatica de vitaminas liposolubles pero sin sobrepasar nunca el
limite inferior de la normalidad. Por su seguridad y eficacia, una vez concluida la patente, el fairmaco
ha pasado a dispensarse libremente en las oficinas de farmacia, sin precisar receta médica.

El baldn intragdstrico

El balén intragastrico consiste en la implantacion por via endoscépica de un balén de silicona relle-
no con 500-700 ml de suero fisiologico y un colorante (azul de metileno). El balon suele mantenerse
por un espacio de 6-7 meses produciendo en el paciente una disminucion de la ingesta oral y una
sensacion de plenitud precoz por la distensidn gastrica que ocasiona.

Su colocacién, mantenimiento y retirada tienen escasos efectos secundarios, siendo los mas fre-
cuentes las nauseas y los vémitos. La hiperemesis puede llegar a ser causa de la retirada precoz del
dispositivo. Se han descrito también casos de hemorragia digestiva alta por erosién de la mucosa,
asi como roturas del dispositivo.

La pérdida de peso ocasionada por el balén ronda los |5-20kg de media durante el tiempo que esta
colocado. En la mayoria de los casos, tras la retirada del mismo se objetiva reganancia ponderal de
todo el peso perdido. Aunque en principio no existe limitacién para la recolocacién del mismo, se
recomienda un minimo de 3 a 6 meses para la implantacién de un segundo dispositivo. La pérdida
de peso con la colocacién de otros dispositivos no consigue afiadir una pérdida de peso significativa
adicional al primer balén, sino que el objetivo es el mantenimiento de peso a mas largo plazo.

El balén intragastrico no es el tratamiento de la obesidad y debe considerarse sélo un tratamiento
de transicion hacia otro tipo de tratamiento, normalmente quirudrgico,y nunca como una alternativa
al tratamiento médico, puesto que tras la retirada del mismo, sin otras medidas terapéuticas inten-
sificadas (dietas de muy bajo contenido energético, fairmacos) la recuperacion del peso es la norma.
La reduccion de peso en sujetos con superobesidad severa o aquellos con mayor riesgo quirurgico,
hace posible que estos pacientes puedan tedricamente beneficiarse de la colocacién de un balén
intragastrico previo a una cirugia bariatrica programada.

Otros procedimientos

La estimulacion gastrica implantable (marcapasos gastrico) y la manga endoluminal, son procedi-
mientos que forman parte en la actualidad de protocolos clinicos de investigacion, cuyos resultados
en relacion al peso son inferiores a los obtenidos con cualquier procedimiento quirudrgico y que
de momento no pueden considerarse una opcidon mas del tratamiento de la obesidad hasta que no
finalice su periodo clinico de observacion.

5. Tratamiento quirdrgico de la obesidad severa

La cirugia baridtrica es una de las especialidades quirtrgicas que mas se estd desarrollando en los
ultimos afos. Los inicios de la cirugia bariatrica hay que buscarlos en las derivaciones intestinales
que se servian del sindrome de intestino corto generado para tratar casos de obesidad grave. Las
primeras comunicaciones datan de los afos 50 en Estados Unidos.

GUIA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD SEVERA

Con el paso del tiempo la obesidad ha sido considerada como una patologia y se ha ido reconocien-
do su gravedad. Al mismo tiempo, los cirujanos han ido desarrollando nuevas técnicas quirurgicas
orientadas por un lado a la restriccién en la ingesta y por el otro a fomentar la malabsorcion de los
nutrientes. De entre ambos conceptos surgen todas las técnicas de las que hoy se dispone.

En la actualidad, no hay dudas que la cirugia es el tratamiento de eleccién en casos de obesidad
morbida con IMC superiores a 40 Kg/m?, o cuando es superior a 35 Kg/m? y se asocia a comorbi-
lidades graves. El debate mas importante hoy dia es sobre la indicacion de la técnica y la seleccion
adecuada de los pacientes.

Manejo preoperatorio del paciente obeso morbido

La cirugia baridtrica es un conjunto de técnicas quirurgicas de alta complejidad tanto por sus carac-
teristicas técnicas ,como por los pacientes que se intervienen. Los cuidados preoperatorios deben
ir encaminados a llevar a los pacientes a quiréfano en las mejores condiciones clinicas para soportar
la cirugia y el postoperatorio con la menor tasa de morbimortalidad posibles.

El primer paso es realizar una correcta informacién al paciente. Es imprescindible que el paciente
conozca la cirugia que se le va a realizar, los cambios en su vida que le ocasionard y los riesgos que
existen. La implicacién de los pacientes es necesaria para conseguir un cambio en sus estilos de vida
ya antes de la intervencién. Para la adecuada optimizacién a este nivel es necesario:

* Abandonar los habitos toxicos antes de la cirugia, especialmente el tabaco
* Ejercicio fisico moderado diario, siempre que no esté contraindicado

* Cambio en los habitos alimentarios. Inicio de una dieta especifica hipocalérica las 2-3 sema-
nas previas a la intervencion

El gran nimero de patologias asociadas como comorbilidades y el incremento de los riesgos quirar-
gicos asociados a la obesidad severa requieren que todos los datos médicos estén bien documen-
tados y reconocidos. Los principales colaboradores de los cirujanos bariatricos son neumélogos,
cardioélogos, radidlogos, endocrindlogos y anestesistas.

Desde el punto de vista de la funcién pulmonar, los cambios asociados a la obesidad severa hacen
que aumente el riesgo de patologias como el SAOS o la bronquitis asmatica. Muchos de estos pa-
cientes estan descompensados de su patologia de base, lo cual puede influir muy negativamente en
la cirugia. La correcta evaluacion de la funcion pulmonar y el control de las descompensaciones son
imprescidibles antes de la intervencién.

La disfuncién cardiaca es comun en obesos morbidos. La hipertensidn arterial suele ser la alte-
racion mas comun. Un correcto control de la tension arterial antes de la intervenciéon puede ser
especialmente Uutil para prevenir eventos hemorragicos y cardiovasculares tanto en la cirugia como
en el postoperatorio.

El riesgo de eventos tromboembdlicos estd aumentado en los pacientes obesos moérbidos. Aunque
la cirugia per se ha demostrado ser un factor de riesgo, tiempos quirurgicos prolongados y cirugias
laparotémicas o complejas se han asociado con mayor riesgo de trombosis venosa profunda y trom-
boembolismo. El tromboembolismo pulmonar es una de las causas de mortalidad postquirtrgica mas
importante después de las complicaciones quirdrgicas. La profilaxis se debe individualizar segun el
paciente teniendo en cuenta el IMC y sus comorbilidades. Idealmente deberia iniciarse 2 horas antes
de la intervenciéon y mantenerse hasta 4 semanas después de la misma. Segun los casos, puede ser
necesaria la valoracion de implantacién de filtros de vena cava temporales previos a la intervencion.

Entre un 15y 20% de los pacientes obesos moérbidos presenta diabetes mellitus tipo 2. Un adecua-
do control de las glucemias tanto antes como después de la intervencién puede ser importante
para prevenir complicaciones infecciosas y descompensaciones metabdlicas.

En resumen, la optimizacién prequirurgica es un paso fundamental antes de intervenir cualquier
paciente de cirugia bariatrica con el objetivo de mejorar el estado general del paciente, prevenir
descompensaciones de sus patologias de base y con todo, conseguir una cirugia y postoperatorio
favorables.
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6. Cirugfa baridtrica

La técnica quirdrgica ideal deberia cumplir los criterios recomendados por la IFSO:
I. Conseguir una pérdida del sobrepeso (PSP) superior al 50% de forma permanente
2. Benéeficiar al menos al 75% de los pacientes
3. Ofrecer una buena calidad de vida
4. Ser reversible y con resultados reproducibles
5

Tener una morbilidad menor del 10% y una mortalidad menor al 1%, con un indice de rein-
tervenciones anual inferior al 2%

Todas las técnicas se pueden realizar por laparotomia o por laparoscopia, pera cada dia existen mas
evidencias sobre los beneficios del abordaje laparoscopico. Estd demostrado que la laparoscopia
reduce el dolor y la estancia postoperatorias,ademas de favorecer la recuperacién de los pacientes
obesos mérbidos y con comorbilidades, especialmente las respiratorias.

Las técnicas se pueden clasificar seglin el siguiente esquema:

* Malabsortivas.- El ejemplo es el bypass yeyuno-ileal, actualmente en desuso por su elevada
morbilidad.

* Restrictivas: Son técnicas que producen una restriccién al paso del alimento, consiguiendo
una saciedad postprandial precoz. En este grupo se incluyen: la banda géstrica ajustable, la
gastroplastia tubular (o gastrectomia vertical), y la gastroplastia vertical con banda (actual-
mente en desuso)

* Mixtas.- Asocian una técnica restrictiva con una malabsortiva. Son el bypass gastrico, la deri-
vacion biliopancredtica y el cruce duodenal

» Cirugia de revision o secundaria.- Indicada en pacientes que ya estdn intervenidos de cirugia
bariatrica y que padecen pérdida ponderal inadecuada o secuelas graves relacionadas con su
intervencion.

Banda gdstrica ajustable

Es una técnica restrictiva que consiste en la colocacion de un cerclaje en la parte superior del es-
témago con una banda. La colocacién se realiza por via laparoscépica. En los dltimos afios se han
desarrollado dispositivos que permiten ajustar el calibre de la banda.

Las principales complicaciones de esta técnica son:
* Perforacién gastrica
* Lesién hepitica o esplénica durante su colocacién
* Dilatacion gastrica proximal
e Deslizamiento de la banda
* Erosién de la banda
* Infeccidn, fuga o migracién del puerto
* Desconexion del dispositivo

La pérdida de peso conseguida con esta técnica es de entre un 30% y un 50% del exceso de peso en
funcion de las series revisadas. Esto se asocia también con un discreto control de las comorbilidades
metabdlicas. Todo ello asociado a una calidad de vida buena o aceptable en funciéon de la escala de
medida y la serie revisada.

Esta técnica es una de las mas populares a nivel mundial por su baja morbilidad y su facilidad en la
colocacion y seguimiento, ademads es completamente reversible.
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Indicaciones:
* Nivel cultural adecuado para comprender la fisiopatologia de la restriccion
* Buena predisposicién al cambio de habitos alimentarios. Pacientes colaboradores.
* Patrén alimentario de sobreingesta, excluyendo el trastorno por atracones y “picoteadores”
* No evidencia de reflujo gastroesofagico o patologia motora esofagica
* IMC < 50 Kg/m?

*  Compromiso del paciente de cumplir las recomendaciones y controles del equipo terapéu-
tico a largo plazo.

* Consentimiento informado con conocimiento de la probabilidad de reintervencion a largo
plazo

La contraindicacién principal para su colocacion es la presencia de cirugia gastrica previa y la enfer-
medad por reflujo gastroesofagico. El IMC > 50kg/m?* es una contraindicacién relativa.

Gastrectomia vertical

Es una técnica restrictiva que consiste en realizar una gastrectomia de aproximadamente un 90%
paralela a la curvatura menor gastrica. La técnica surgié como parte de la derivacion biliopancreati-
ca con cruce duodenal y se indicé inicialmente como técnica Unica en pacientes con elevado riesgo
quirdrgico.

Aunque es una técnica puramente restrictiva, con la eliminacién del fundus puede tener un efecto
metabdlico secundario debido a la disminucién de la produccion de ghrelina. También, puede tener
influencia sobre las incretinas en relacién a un rapido vaciamiento de nutrientes en duodeno y yeyuno.

La indicacién inicial fue para pacientes con IMC >60 Kg/m? como parte de un abordaje en dos
tiempos de la obesidad. Los buenos resultados a corto y medio plazo hacen que pueda ser también
indicada como técnica Unica en casos de IMC mas bajos.

La principal contraindicacion es la presencia de hernia de hiato o enfermedad por reflujo gastroeso-
fagico sintomatico. La complicacion mas frecuente son las nduseas y vomitos, y la mas temida es la
fistula a nivel del angulo de His.

La gastrectomia vertical consigue pérdidas del 40 al 60% del exceso de peso a mas de 2 afios. No
esta claro el comportamiento mas alld de este periodo de observacion, pero parece que existe una
tendencia a la recuperacién ponderal a partir del tercer afio. Los efectos sobre las comorbilidades
también son positivos, especialmente sobre la diabetes, con mejoria de hasta el 85% de los pacientes
segun algunas series.

Existen todavia muchas discrepancias sobre la técnica. Las mas importantes son:
* Tamano de la sonda de calibrado
* Refuerzo de la linea de sutura

* Dejar o no el antro en la secciéon gastrica

Bypass gdstrico o Derivacion gastrica
El bypass gastrico constituye actualmente el “gold standard” de la cirugia bariatrica. Es una técnica

mixta que consiste en la realizacion de un pequefio reservorio de unos 20 a 30cc y una derivacion
intestinal enY de Roux. Esta técnica ha sufrido multiples modificaciones a los largo de los afios.

El mecanismo de accién es mdltiple. Por un lado existe una saciedad precoz por el reservorio gas-
trico de pequefio tamafo, en segundo lugar existe un componente malabsortivo de mayor o menor
grado en funcién de la configuracién de las asas de intestino delgado, y en tercer lugar existe un
efecto pro-incretinico debido a la llegada precoz de los alimentos a regiones del ileo distal, donde
se secretan hormonas con acciones incretinicas.
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El bypass gastrico consigue pérdidas ponderales de entre el 60-70% de sobrepeso a los 5 afios, con
un porcentaje de complicaciones inferior al 10% y una mortalidad global del 1%. Se ha observado
que es capaz de resolver la diabetes mellitus a medio plazo en un 85% de los casos. También mejora
los demas parametros del sindrome metabdlico, pero en menor medida.

El abordaje laparoscopico se considera actualmente de eleccion, y en algln trabajo se ha demos-
trado que presenta menor morbimortalidad que el laparotémico. La técnica consiste en elaborar
un pequefo reservorio desde la curvatura menor mediante suturas mecanicas.Y a continuacion, la
derivacion intestinal en’Y de Roux. Existen multiples variantes en funcion del tipo de anastomosis
y de la longitud de las asas.

La principal contraindicacion es la presencia de estados malabsortivos, la anemia ferropénica no
controlada con suplementos, la enfermedad inflamatoria intestinal y los sindromes diarreicos. No
se conoce cémo se modifica la absorcién de los farmacos inmosupresores, por lo que no se reco-
mienda en pacientes trasplantados.

Las principales complicaciones a corto plazo son la hemorragia y las fistulas anastométicas.A medio
y largo plazo los principales problemas son los déficits nutricionales como hierro, calcio, vitamina
B12 y en menor medida de vitaminas liposolubles, y otros oligoelementos. Es preciso un adecuado
seguimiento médico para el diagnéstico y tratamiento precoz de estos déficits.

Derivacion biliopancredtica

La técnica inicialmente descrita por Scopinaro consiste en una hemigastrectomia con una deriva-
cién de un 50% de asa biliopancredtica, 40% de asa alimentaria y 10% de asa comun. Es una técnica
mixta, pero mayoritaramente malabsortiva. Los efectos vienen derivados de un asa comin muy
corta.

Esta técnica ha demostrado un excelente control ponderal con pérdida de mas del 65% del exceso
de peso a medio y largo plazo.También ha demostrado un excelente control de las comorbilidades
metabdlicas, especialmente de la diabetes, con indices de resolucién por encima del 90%.También ha
demostrado tener efectos beneficiosos sobre la esteatohepatitis no alcohélica asociada a obesidad.

El asa comUn corta es también la responsable de las principales complicaciones malabsortivas, es-
pecialmente proteicas, de calcio y vitaminas liposolubles. Las diarreas, con esteatorrea, pueden ser
importantes en algunos casos. Otras complicaciones descritas son las Ulceras anastométicas, los
célculos renales.

Por el contrario,aporta la ventaja sobre el bypass gastrico de tener una mejor tolerancia a la ingesta
debido al mayor volumen del estomago. Los pacientes a medio y largo plazo pueden “comer de
todo”.

Cruce duodenal

La derivacion biliopancréatica con cruce duodenal descrita por Hess y Marceau consiste en la rea-

lizacion de una gastrectomia vertical, seccién duodenal y anastomosis duodenoileal enY de Roux.

Esta es una técnica mixta de predominio malabsortivo.

Es una de las técnicas bariatricas mas complejas, pero presenta excelentes resultados ponderales a
medio y largo plazo, con buena calidad de vida asociada. Al igual que la derivacion biliopancredtica
presenta muy buenos resultados en el control de las comorbilidades metabdlicas.

Las indicaciones serian en pacientes mayores de 50 afos con IMC superior a 50 y con un impor-
tante componente metabdlico entre sus patologias asociadas. La contraindicacion relativa es la pre-
sencia de hernia de hiato y de enfermedad por reflujo, asi como estados malabsortivos, enfermedad
inflamatoria, sindromes diarreicos,...

Las secuelas a medio y largo plazo son riesgo de desnutricién proteica, déficit de calcio, hierro y
vitaminas liposolubles, colelitiasis y coledocolitiasis. A corto plazo la seccién duodenal y su anasto-

mosis, asi como el riesgo de fistulas en el angulo de His son los puntos comprometidos de la técnica.
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/. Manejo postoperatorio

A continuacién se muestra un modelo de protocolo / via clinica de manejo postoperatorio del
paciente intervenido de cirugia bariatrica.

Bypass gdstrico
Dia 0. Intervencién quirdrgica
* Revisar preoperatorio e indicaciones de Anestesia

Necesidad de analitica de control

Necesidad de profilaxis de endocarditis

Revisar toma de antiagregantes y anticoagulantes
Necesidad de interconsulta a algiin otro especialista

O O O o

* Hoja de tratamiento postoperatorio

Sueroterapia con minimo 3000 cc de liquidos y CIK

Profilaxis tromboembadlica segtin protocolo

Inhibidor de la bomba de protones

Analgesia segiin Anestesia

Fisioterapia respiratoria y Aerosoles

Revisar tratamiento de otras comorbilidades, especialmente DM y HTA

O O O 0O 0O

* Hoja quirurgica. No olvidar los siguientes puntos

Numero de trocares

Tipo de anastomosis

Longitud de las asas

Refuerzo de las lineas de grapado

Tipos de drenaje y disposicién de los mismos
Indicar procedimientos asociados

O 0O O 0O 0O

Dia I. Primer dia post-IQ
¢ Paciente en RPQ / Planta

o Revisar analiticas.- Atenciéon a la Hemoglobina, Hematocrito y Leucocitos

o Débito y caracteristicas macroscépicas de los drenajes

o Atencidn a signos de alarma.- Taquicardia, Saturacion oxigeno, Oliguria, Débito de los
drenajes patoldgico

o Opcional:Test con azul de metileno

» Alta a Planta de los pacientes de RPQ

o Revisar constantes y drenajes
o Revision del tratamiento
* Retirar PCA y sonda vesical
e Sedestacion
* Insistir en la fisioterapia respiratoria y en la movilizacién del paciente

Dia 2. Segundo dia post-IQ
* Pase de visita

o Débito y caracteristicas macroscépicas de los drenajes
o Atencidn a signos de alarma.- Taquicardia, Saturacion oxigeno, Oliguria, Débito de los
drenajes patoldgico
+  Opcional:Transito esofago gastrico con gastrografin® o azul de metileno
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* Iniciar la dieta del primer dia

Solicitar visita por Dietética de cara a alta en 24 horas
Retirar sueroterapia y mantener analgesia y protector gastrico endovenosos
Reincidir en movilizacion y fisioterapia respiratoria

O O O o

Pacientes con diabetes de dificil control o hipertensiones graves, consultar con Endocri-
nologia
o Preavisar el alta para el dia siguiente

Dia 3.Tercer dia post 1Q
* Pase de visita

o Débito y caracteristicas macroscépicas de los drenajes

o Atencién a signos de alarma.- Taquicardia, Saturacion oxigeno, Oliguria, Débito de los
drenajes patolégico

o Sievolucién correcta y buena tolerancia oral, alta a domicilio previa retirada del drenaje
y vias

¢ Recomendaciones al alta

Pauta de alimentacién segun Dietética

Curas diarias de las heridas con agua y jabon

Paracetamol | g | sobre/8h vo |5 dias

Inhibidor de la bomba de protones | comp/24h vo 28 dias
Polivitaminico

Suplemento de calcio

Proteinas en Polvo 20 g/24h

Profilaxis tromboembdlica 28 dias

O 0O 0O OO 0O 0O

Gastrectomia vertical
Dia 0. Intervencién quirurgica
* Revisar preoperatorio e indicaciones de Anestesia

Necesidad de analitica de control

Necesidad de profilaxis de endocarditis

Revisar toma de antiagregantes y anticoagulantes
Necesidad de interconsulta a algiin otro especialista

O O O o

* Hoja de tratamiento postoperatorio

Sueroterapia con minimo 3000 ml cc c/c de liquidos y CIK
Profilaxis tromboembdlica

Inhibidor de la bomba de protones

Analgesia segin Anestesia

Fisioterapia respiratoria y Aerosoles

O O 0O 0 0O

Revisar tratamiento de otras comorbilidades, especialmente DM y HTA
* Hoja quirurgica. No olvidar los siguientes puntos

Numero de trécares

Grosor del tutor o bujia empleada

Tipo de sutura de refuerzo

Indicar dénde se ha iniciado la seccién géstrica
Tipos de drenaje y disposicion de los mismos
Indicar los procedimientos asociados

O O 0O 0O 0O ©°
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Dia I. Primer dia post-IQ
e Paciente en RPQ / Planta

Revisar analiticas.- Atencion a la Hemoglobina, Hematocrito y Leucocitos

Débito y caracteristicas macroscépicas de los drenajes

Atencidn a signos de alarma.- Taquicardia, Saturaciéon oxigeno, Oliguria, Débito de los
drenajes patoldgico

o Opcidn:Test de azul de metileno via oral
» Alta a Planta de los pacientes de RPQ

o Revisar constantes y drenajes
o Revision del tratamiento
* Retirar PCA y sonda vesical
* Sedestacion
* Insistir en la fisioterapia respiratoria y en la movilizacion del paciente

Dia 2. Segundo dia post-IQ
* Pase de visita

o Débito y caracteristicas macroscopicas de los drenajes
o Atencidn a signos de alarma.- Taquicardia, Saturacién oxigeno, Oliguria, Débito de los
drenajes patologico

*  Opcion:Test de azul de metileno o transito esofagogastrico
* Iniciar la dieta del primer dia

Solicitar visita por Dietética de cara a alta en 24 horas
Retirar sueroterapia y mantener analgesia y protector gastrico endovenosos
Reincidir en movilizacién y fisioterapia respiratoria

O O O o

Pacientes con diabetes de dificil control o hipertensiones graves, consultar con Endocri-
nologia

o Preavisar el alta para el dia siguiente

Dia 3.Tercer dia post IQ
* Pase de visita

Débito y caracteristicas macroscépicas de los drenajes
Atencién a signos de alarma.- Taquicardia, Saturacion oxigeno, Oliguria, Débito de los
drenajes patologico

o Si evolucién correcta y buena tolerancia oral, alta a domicilio previa retirada del drenaje
y vias

¢ Recomendaciones al alta

Pauta de alimentacién segln Dietética

Curas diarias de las heridas con agua y jabon

Paracetamol | g | sobre/8h vo |5 dias

Inhibidor de la bomba de protones | comp/24h vo 3 meses
Suplemento polivitaminico

Proteinas en Polvo 20 g/24h (4 cucharadas soperas)

O O O 0O 0O 0O O

Profilaxis tromboembdlica 28 dias
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Cruce duodenal / Derivacidn bioliopancredtica

Dia 0. Intervencién quirurgica

* Revisar preoperatorio e indicaciones de Anestesia

o
o
o
(o]

Necesidad de analitica de control

Necesidad de profilaxis de endocarditis

Revisar toma de antiagregantes y anticoagulantes
Necesidad de interconsulta a algiin otro especialista

* Hoja de tratamiento postoperatorio

O 0O 0O o0 o0 oo

Sueroterapia con minimo 3000 cc de liquidos y CIK

Profilaxis tromboembdlica

Inhibidores de la bomba de protones

Analgesia seglin Anestesia

Fisioterapia respiratoria y Aerosoles

Revisar tratamiento de otras comorbilidades, especialmente DM y HTA

* Hoja quirdrgica. No olvidar los siguientes puntos

O 0 0O o0 o0 oo

Numero de trécares

Tipo de anastomosis

Longitud de las asas

Refuerzo de las lineas de grapado

Indicar los procedimientos asociados

Tipos de drenaje y disposicién de los mismos

Dia I. Primer dia post-IQ

e Paciente en RPQ / Planta

o
o
o

(o]

Revisar analiticas.- Atenciéon a la Hemoglobina, Hematocrito y Leucocitos

Débito y caracteristicas macroscépicas de los drenajes

Atencién a signos de alarma.- Taquicardia, Saturacion oxigeno, Oliguria, Débito de los
drenajes patoldgico

Opcional: Test con azul de metileno

» Alta a Planta de los pacientes de RPQ

o
o

Revisar constantes y drenajes

Revision del tratamiento

* Retirar PCA y sonda vesical

* Sedestacion

* Insistir en la fisioterapia respiratoria y en la movilizacién del paciente

Dia 2. Segundo dia post-IQ

* Pase de visita

[e]
[e]

[e]

Débito y caracteristicas macroscépicas de los drenajes

Atencién a signos de alarma.- Taquicardia, Saturaciéon oxigeno, Oliguria, Débito de los
drenajes patolégico

Opcional: Test con azul de metileno

Dia 3.Tercer dia post-1Q

* Pase de visita

o
o

Débito y caracteristicas macroscépicas de los drenajes

Atencion a signos de alarma.- Taquicardia, Saturacién oxigeno, Oliguria, Débito de los
drenajes patologico

Opcional: Test con azul de metileno o transito esofagogdstrico

GUIA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD SEVERA

Iniciar la dieta del primer dia

O O O O

o

(o]

Solicitar visita por Dietética de cara a alta en 24 horas

Retirar sueroterapia y mantener analgesia y protector gastrico endovenosos

Reincidir en movilizacién y fisioterapia respiratoria

Pacientes con diabetes de dificil control o hipertensiones graves, consultar con Endocri-
nologia

Solicitar Subgalamato de Bismuto a Farmacia

Preavisar el alta para el dia siguiente

Dia 4. Cuarto dia post 1Q

Pase de visita

(o]
o

Débito y caracteristicas macroscépicas de los drenajes

Atencidn a signos de alarma.- Taquicardia, Saturacién oxigeno, Oliguria, Débito de los
drenajes patologico

Si evolucién correcta y buena tolerancia oral, alta a domicilio previa retirada del drenaje
y vias

Recomendaciones al alta

O O 0O OOO OO OO0

Pauta de alimentacién segiin Dietética

Curas diarias de las heridas con agua y jabon

Paracetamol | g | sobre/8h vo |5 dias

Inhibidor de la bomba de protones 3 meses

Suplemento polivitaminico

Suplemento de calcio

Proteinas en Polvo 20 g/24h (4 cucharadas soperas)

Profilaxis tromboembdlica 28 dias

Subgalato de bismuto 200mg | comp/8h vo (profilaxis de diarreas y heces malolientes)
Ursochol 300 mg | comp/8h vo 6 meses (profilaxis de colelitiasis y para favorecer la
mejora de la esteatohepatitis no alcohdlica)
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