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RESUMEN

El paciente obeso es dificil de tratar. La cirugia para la
obesidad en pocos meses logra disminuir mas del 20% del
peso corporal. Las técnicas quirdrgicas actuan restringiendo
la capacidad gastrica y/o produciendo malabsorcion parcial
de los alimentos. Todas han demostrado ser eficaces para
el tratamiento de la obesidad y mejorar sus comorbilidades
asociadas, destacando el alto porcentaje de remision de la
diabetes tipo 2, especialmente con las técnicas malabsortivas.
El banding gastrico tienen la menor tasa de remision de
diabetes tipo2. La mayoria de los beneficios de la cirugia
persisten mas de 10 afios, lo que ha permitido observar
disminucién del riesgo de aparicion de enfermedades del
ambito metabdlico, reduccidon del riesgo cardiovascular y
de la mortalidad general de obesos mdrbidos operados.
Actualmente, las técnicas quirdrgicas mas frecuentes son el
bypass gastrico y la gastrectomia vertical (manga gastrica).
La cirugia baridtrica tiene baja tasa de morbimortalidad en
centros quirdrgicos expertos, sin embargo se pueden producir
complicaciones nutricionales que se deben prevenir o tratar
precozmente. La participacion de un equipo multidisciplinario
con expertos en nutricion, salud mental y actividad fisica
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aumenta las posibilidades de lograr una mejor reduccién y
mantencion del peso, ya que con todas las técnicas se puede
producir reganancia de peso en el largo plazo.
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SUMMARY

The obese patient is difficult to treat. Obesity surgery in a few
months can accomplish more than 20% decrease in body
weight. The techniques use in bariatric surgery, act through
the restriction of gastric capacity or partial food malabsortion.
All of them had demonstrated to be effective for obesity
treatment and improve related co morbidities, highlighting a
high percentage of remission of diabetes mellitus 2, specially
in malaabsortion techniques. Gastric banding has the lowest
rate of remission of type 2 diabetes. Most of the benefits of
surgery, persist for more than 10 years. This characteristic had
permitted to observe a decreased risk of metabolic disease,
a reduction of cardiovascular risk and obese mortality rate.
Currently the most frequent bariatric surgery techniques are
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gastric bypass and vertical gastrectomy (sleeve gastrectomy).
Bariatric surgery has low morbidity and mortality rate in
surgical bariatric centers. However nutritional complications
may occur, so they should be prevent or early treat. A
multidisciplinary team is demanded, with nutrition, mental
health and physical activity experts, for an integrated
management and follow up. Only with the integral therapy,
it can increase the chances of achieving a better reduction
and weight maintenance. If this conditions fail, the patient
can regain weight, indepent of the type on bariatric surgery.

Key words: Obesity, bariatric surgery, gastric bypass, subtotal
gastrectomy.

INTRODUCCION

La obesidad ha evolucionado como una pandemia con aumento en su
prevalencia y severidad. La causa principal radica en el cambio en el
estilo de vida de la sociedad moderna, que ha generado un enorme
desbalance entre el consumo y el gasto de energia. Por una parte, se
han desarrollado gran cantidad y variedad de alimentos industriales con
alta densidad calérica a bajo precio, que se consumen facilmente en
todo horario y ocasion. Por la otra parte, el enorme aumento del se-
dentarismo, el uso predominante del vehiculo motorizado en lugar de
caminar, la tecnologia para realizar trabajos que antes requerian fuerza
humana, la reduccién de los espacios en las viviendas y areas publicas,
la television y los juegos tecnolégicos, han contribuido a que durante
el trabajo, la diversion y el tiempo de ocio practicamente no se realice
actividad fisica (1). Ademas de lo anterior, el aumento en los niveles de
ansiedad y la menor disponibilidad de tiempo, también caracteristicos
de la vida actual, han hecho muy dificil que los pacientes obesos se ad-
hieran a las indicaciones fundamentales del tratamiento de la obesidad,
que consisten en la restriccion calérica en dietas de bajo indice glicémi-
co y el aumento de la actividad fisica. Los estudios que han evaluado
los resultados del tratamiento médico para la obesidad, muestran efec-
tividad relativa en la magnitud de reduccion del exceso de peso y alta
tasa de recurrencia de la obesidad (2,3). La inclusion de farmacos en el
tratamiento de la obesidad mejoré los resultados, pero no logré evitar la
reganancia de peso posterior. En la obesidad severa y obesidad mérbida
con IMC mayor de 35 kg./m?, los resultados de tratamiento médico para
reducir el exceso de peso han sido consistentemente insuficientes (2,4).

En la década de los afios 50 se comenz6 a realizar operaciones en el
tubo digestivo para tratar la obesidad. Las primeras técnicas desarrolla-
das fueron el Bypass yeyuno - ileal y la Diversion Biliopancreatica (DBP).
En esta dltima técnica, ademas de realizar una gastrectomia subtotal,
se excluia del paso de los alimentos a un largo segmento del intestino,
creando un rapido transito del bolo alimentario con la consecuente ma-
labsorcion. El estimulo osmético en el intestino distal se manifestaba en
diarrea frecuente con pérdida de agua y electrolitos, que podia llegar a
causar deshidratacion y desnutricién. La técnica quirdrgica inicialmente
descrita se modificé y fue realizada en muchos paises, generando un vo-

lumen importante de publicaciones respecto del tratamiento quirtrgico
de la obesidad. En todo el mundo se han propuesto diversos tipos de
cirugia para la reduccion de peso, pero en general las técnicas de mayor
uso en la actualidad funcionan en base a dos mecanismos: técnicas
restrictivas, que disminuyen la capacidad géstrica, con el fin de limitar la
ingesta de alimentos debido a la saciedad precoz, y técnicas malabsorti-
vas que excluyen un segmento intestinal del contacto con los nutrientes
y alteran la normal mezcla del quimo intestinal con las secreciones di-
gestivas y pancredticas. Ambos mecanismos pueden estar combinados
en una misma técnica quirdrgica.

Como consecuencia de los cambios anatémicos y funcionales produ-
cidos por algunas técnicas, también se ha observado variacion en los
niveles de hormonas relacionadas con el apetito.

El bypass gastrico (BPG) es una técnica mixta, restrictiva y malabsortiva.
Consiste en crear una bolsa gstrica proximal con capacidad aproxi-
mada a 20 cc. (factor restrictivo), a la cual se le anastomosa un asa
desfuncionalizada de yeyuno proximal, de 150 a 200 c¢m., por donde
pasa el alimento sin mezclarse con la secrecion biliar ni el jugo pancrea-
tico (factor malabsortivo), lo que se produce al final de este segmento
ascendido después de unirse con la otra asa intestinal que contintia del
duodeno (asa biliopancreatica). En la actualidad se sabe que ademas
del efecto restrictivo y de malabsorcion, este tipo de cirugia provoca
cambios en hormonas que actdan regulando el apetito, la motilidad in-
testinal y el metabolismo, llamadas incretinas. El BPG hoy se realiza més
frecuentemente por via laparoscdpica (BPGL), ya que se ha demostrado
que los pacientes operados de esta manera logran la misma reduccién
de peso que con la via abierta, pero tienen menos dolor, menos compli-
caciones pulmonares y de la pared abdominal -como hernias e infeccién
de herida operatoria-, ademas de una estadia hospitalaria mas corta. Se
debe destacar que el BPGL requiere mas entrenamiento del cirujano y
presenta mayor frecuencia de hernias internas comparado con la técnica
abierta (5).

Otras técnicas quirlrgicas incorporaron dispositivos para restringir la ca-
pacidad de ingerir alimentos. Por ejemplo, el banding gastrico ajustable
0 Banda Gastrica (BG), consistente en un anillo con contenido liquido
en su interior que se instala rodeando el estémago, deja una pequefia
porcion superior de éste que produce sensacion de saciedad con solo
un poco de alimento. La compresion gastrica se puede aumentar o dis-
minuir al inyectar o extraer volumen, desde un dispositivo que se deja
instalado a nivel subcutaneo de la pared abdominal. Esta técnica exclu-
sivamente restrictiva, se realiza via laparoscopica. Ha sido utilizada en
muchos pacientes en el mundo, especialmente en Europa y Australia,
incluyendo varias series de adolescentes. En 2004 se comenzd a difundir
otra técnica restrictiva, la gastrectomia vertical conocida como manga
gastrica (MG) o "sleeve gastrectomy”. Consiste en crear un estrecho
tubo gastrico y extraer el resto del estémagpo, la linea de seccion géstrica
se puede suturar en forma mecanica o manual. En esta técnica no se rea-
liza intervencion o anastomosis en el intestino. En lo funcional, tiene una
accién principalmente restrictiva, pero ademés la reseccién del estémago
tiene otros efectos como eliminar la mayoria de las células productoras
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de Ghrelina, la hormona orexigena por excelencia, y causar alteracion
en la velocidad de vaciamiento gastrico induciendo cambios en otras
hormonas gastrointestinales que actlian a nivel del apetito, motilidad
gastrointestinal y metabolismo de los carbohidratos (GLP-1,PYY,GIP).
El andlisis de los resultados de la cirugia bariatrica en el mundo, se
ha basado principalmente en reportes sobre diversién biliopancreética,
bypass y banda géstrica. La gastrectomia vertical aln se considera una
técnica sin informacion suficiente de largo plazo (3, 5, 6).

Indicacién de cirugia para la obesidad. La indicacion clasica considera la
cirugia para pacientes con Indice de Masa Corporal (IMC) igual o mayor
a 40 kg./m? 0 35 kg./m?, con comorbilidades de la obesidad o también
en aquellos con fracaso de tratamiento médico para la obesidad. En
IMC menor a 35 kg./m?, alin no hay evidencia suficiente para justificar
el tratamiento quirtrgico de la obesidad, pero diversos protocolos en
pacientes con DM2 han originado publicaciones argumentando a favor
de intervenir con IMC menores a 35 kg./m?,

Resultados en baja de peso. En el afio 1987 se inici6 en Suecia un estu-
dio prospectivo (SOS) en sujetos con obesidad mérbida, con el objetivo
de comparar la evolucion del peso después de seguir tratamiento mé-
dico o recibir tratamiento quirdrgico para la obesidad. El estudio no fue
aleatorio, pero para la comparacion se parearon variables de peso, gé-
nero, grado de obesidad y comorbilidades como diabetes tipo2 (DM2),
hipertension arterial (HTA) y dislipidemia, entre otras (4). En 3.505 par-
ticipantes, que completaron 2 afios de seguimiento, se observd que en
el grupo de los operados el peso se redujo en 23,4%, mientras que en el
grupo con tratamiento médico no hubo modificacion significativa (0, 1%
de ganancia). Hasta la actualidad, en diversos paises se han publicado
muchos articulos reportando la eficacia de la cirugia para tratar la obe-
sidad marbida (2,5).

De los analisis de resultados segln el tipo de cirugia realizado, se des-
prende que todas las técnicas son eficaces, pero existe un amplio rango
de variacion en la magnitud de la reduccion del exceso de peso; por
ejemplo, con banda gastrica se ha reportado disminucién entre 29 y
87% del exceso peso, con bypass gastrico de 43 a 85%, y en el caso de
manga gastrica el rango es 33 a 58% (6). Una de las razones que podria
explicar esta variabilidad es la severidad de la obesidad preoperatoria
que tienen los pacientes en las distintas series, ya que por ejemplo, en
pacientes con superobesidad se observa una menor reduccion del IMC
después de la cirugia, comparado con aquellos que solo tenian obesidad
grado Il antes de la operacién (7).

Desde el punto de vista de la edad, la cirugia bariatrica ha mostrado re-
sultados similares desde la adolescencia hasta la tercera edad en cuanto
a reduccion del exceso de peso (8,9). La cirugia en nifios, aunque es de
indicacion excepcional, también logra efectiva reduccion del exceso de
peso (5).

En 2009 Cochrane, en una actualizacién de los resultados de la ciru-
gia para la obesidad, reporté que con este tratamiento hubo mayor

pérdida de peso que con tratamiento médico convencional -tanto en
pacientes con obesidad leve como severa observados a 2 afios plazo-,
y que la reduccion del peso ocurre principalmente entre los 12y 18
meses después de la cirugia con todas las técnicas quirdrgicas ana-
lizadas (10). En cuanto a la duracién del resultado, en el largo plazo
hay variabilidad. Se ha reportado reganancia de peso hasta en 75%
de los pacientes operados, lo que ocurre mas frecuentemente entre
los 3 a 6 afios de evolucién postoperatoria. Aunque la reganancia de
peso es frecuente y se ha reportado tanto con las técnicas restrictivas
como malabsortivas, su magnitud es variable desde 0,5 a 65 kg. de
reganancia, pero el promedio reportado por las diferentes series es
de 10 kg. (11).

Cirugia revisional se llama a una operacién posterior para modificar
o transformar una cirugia baridtrica primaria. La indicacién mas fre-
cuente de cirugfa revisional es por falla en mantener la reduccién de
peso en el largo plazo. También se indica por complicaciones crénicas
de la cirugia primaria, como estenosis o reflujo después de cirugia
restrictiva. La incidencia de revision después del BPG se estima en 10
a 20%, y después de BG entre 40 a 50%. Se han realizado transfor-
maciones de técnicas restrictivas a malabsortivas, como convertir una
BG a BPG; también se ha incrementado la malabsorcién alargando el
asa de laY de Roux y varias otras modificaciones. La cirugia revisional
tiene mayor morbilidad que la cirugia primaria y hasta el momento los
resultados en cuanto a pérdida de peso son variables a 5 afios. Esto
se explica por que en el fracaso de la cirugia bariatrica estan involu-
crados principalmente factores de conducta alimentaria, que son mas
relevantes que los factores anatdmicos o funcionales susceptibles de
modificar por una cirugia revisional.

Efecto sobre comorbilidades. Ademés de la reduccién del exceso de
peso, el efecto de mayor beneficio de la cirugia bariatrica ha sido
la mejoria en el control glicémico de los pacientes con DM2, que se
observa precozmente después de la operacion. Otras comorbilidades
metabdlicas como dislipidemia e HTA también mejoran o remiten,
pero con una frecuencia menor en comparacién con la DM2 (5). Las
técnicas quirdrgicas que incluyen un componente de malabsorcién
producen mayor porcentaje de remision y mejoria de comorbilidades,
que las técnicas exclusivamente restrictivas como la banda gastrica
(5,10,12,13).

Los cambios observados en DM2 después de la cirugia bariatrica, fueron
publicados en un meta-analisis de Buchwald que incluyé 136 estudios
con un total de 22.094 pacientes. Se demostré que la DM2 remiti6 en
el 76,8% de los pacientes (suspendieron hipoglicemiantes) y mejoré
(disminuyeron la dosis de hipoglicemiantes) en el 86,0% de los casos
(14). El mismo estudio mostré que la remision completa de la DM2 se
produjo en el 48% de los pacientes después la BG, el 84% después de
BPG, y el 95% después de DBP (14).

La duracién de la remision de la diabetes también fue mayor después
del BPG y la DBP, en comparacion con BG. En general, la recurrencia de
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la diabetes después de la cirugia ha sido poco frecuente en estudios de
seguimiento de hasta10 afios posterior a un BPG o DVP.

La remisién de la DM2 después de la banda géstrica se observa normal-
mente después de varias semanas 0 meses consecuente con la pérdida
de peso; en cambio, se ha observado que la mejoria de la DM2 ocurre
mucho antes de la pérdida de peso en pacientes con BPG .

La hipotesis propuesta para explicar este efecto sobre la glicemia, in-
dependiente del cambio en el peso, es que la cirugia provoca estimu-
lacion de la produccién de una hormona intestinal llamada péptido,
similar al glucagdn tipo1 (GLP-1), que es secretada por las células L,
localizadas principalmente en el ileon distal y el colon. Entre las ac-
ciones de este péptido se describen aumentar la produccién de insu-
lina, disminuir la produccién de glucégeno hepatico y la resistencia
insulinica (16). También, después de la cirugia hay cambios en otras
hormonas implicadas en la regulacién del metabolismo, como son el
polipéptido insulinotrépico glucosa dependiente (GIP), polipéptido
YY (PYY), adiponectina y leptina. La exclusion de los carbohidratos
ingeridos de su paso por el duodeno y yeyuno proximal modifica la
secrecion de GIP, la reintroduccién de los hidratos de carbono ingeri-
dos a nivel del ileon distal y el colon aumenta la secrecién de GLP-1
y PYY. Por lo tanto, la desviacién del bolo alimentario del transito
fisiologico del intestino seria el principal responsable de los cambios
en el metabolismo observados antes que ocurra reduccion de peso. En
pacientes con BPG también se ha reportado disminucién de leptina y
aumento en adiponectina.

Las anormalidades en los lipidos sanguineos también pueden mejorar
por efecto de la cirugia bariétrica. La dislipidemia, en general, mejora en
el 85% de los operados, y resultados de mejoria sobre el 95% se han
observado con las técnicas malabsortivas. Hay disminucion del coleste-
rol total (CT), triglicéridos (TG), lipoproteinas de baja densidad (LDL) y
aumento del colesterol HDL. La mejoria de la dislipidemia parece estar
relacionada no sélo con la perdida de peso, sino también con la dismi-
nucién de la resistencia a la insulina que persiste durante al menos 5-10
afios después de la cirugia bariatrica (4,17).

La hipertension arterial (HTA), probablemente por ser una enfermedad
con mayor influencia de factores genéticos que ambientales, es la co-
morbilidad metabdlica con menor tasa de remision (66%) después de la
cirugia bariatrica. Sin embargo, la mejoria que experimenta permite una
reduccion sustancial de las necesidades de medicamentos y del costo de
tratamiento de la HTA (18).

Estos cambios en las comorbilidades metabdlicas llevan a una dismi-
nucion en el riesgo cardiovascular del obeso que se refleja en el estu-
dio SOS, que mostro, después de 12 afios, reduccidn significativa en la
mortalidad de los obesos operados, la que se explicd mayoritariamente
por la reduccién de los infartos cardiacos en pacientes con historia de
DM2 (19). Otros estudios también han confirmado la disminucion de la
mortalidad asociada a riesgo cardiovascular en pacientes con cirugia

baritrica (19,20). También se ha observado disminucion de la inciden-
cia de cancer en obesos operados.

Después del tratamiento quirtrgico para la obesidad se ha reportado
mejoria en una larga lista de comorbilidades, por ejemplo, remision en
el 66% de apnea del suefio. También la reduccion de peso, al disminuir
la presion abdominal, permite la mejoria en los sintomas de reflujo gas-
troesofégico, estasis venosa e incontinencia urinaria. La disminucién de
la adiposidad recupera los niveles de estrogenos, lo que junto con el
aumento en la sensibilidad a la insulina produce mejoria del sindrome
de ovario poliquistico (5).

Se postula que la cirugia baridtrica es responsable de la disminucién
en el riesgo de aparicion de algunas enfermedades crénicas en el obe-
so. Long reportd disminucion en 30 veces del riesgo de padecer DM2
(21). Otros autores han comunicado la disminucion de criterios para el
diagnéstico de sindrome metabdlico, disminucion del riesgo de HTA e
higado graso en pacientes operados (22,23). También se ha observado
una significativa reduccion en la incidencia de preclampsia, enfermedad
hipertensiva y diabetes durante el embarazo de mujeres con anteceden-
te de cirugia bariatrica (22).

Complicaciones. El riesgo de mortalidad de la cirugia bariatrica es en
general menor al 1%, cifra muy baja considerando su grado de comple-
jidad. Sin embargo, la tasa de complicaciones, aunque en general tam-
bién es baja, varia dependiendo de la técnica quirdrgica y el momento
de la evolucién postoperatoria. Las complicaciones precoces, reportadas
entre 5 a 10% segun diferentes series, incluyen hemorragia (1-4%),
fuga anastomética (0-6%), infeccién y -menos frecuentemente- la em-
bolia pulmonar. Para estas complicaciones, se han identificado como
factores de riesgo dependientes del paciente, al género masculino, el
mayor grado de obesidad y ser portador de comorbilidades como la
DM2 y la HTA. El rol de la edad no ha sido concluyente. También hay
factores de riesgo dependientes del centro quirrgico: en lugares donde
se realizan menos de 100 cirugias bariatricas por afio o con cirujanos
de poca experiencia en estas operaciones, se ha reportado un aumen-
to de hasta cinco veces en las complicaciones y la mortalidad (5,24).
Las complicaciones quirdrgicas tardias mas reportadas son: Ulcera y
estenosis anastomética, hernia incisional y obstruccion intestinal. La
cirugfa por via abierta también se considera un factor de riesgo para
complicaciones quirdrgicas precoces y tardias, que se han reportado con
mayor frecuencia que en operaciones por via laparoscopica, por lo que
esta Ultima es de eleccion en la actualidad. En los pacientes con banda
gastrica se ha descrito incidencia de complicaciones entre 4 y 24%, que
incluye migracion o penetracion de la banda al estémago e infeccion y
dislocacion del puerto subcuténeo.

En la evolucion alejada de los pacientes con cirugia bariatrica, las com-
plicaciones mas frecuentes son de tipo nutricional. En su desarrollo in-
tervienen factores derivados de los cambios anatémicos y fisioldgicos
producidos por la cirugia y, por tanto, en pacientes con operaciones que
incluyen malabsorcién se ha reportado mayor incidencia de este tipo
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de complicaciones (Tabla 1). Otro factor que interviene en causar o
agravar las complicaciones nutricionales es la falta de adherencia al tra-
tamiento postoperatorio, que incluye indicaciones nutricionales tanto de
tipo dietéticas como farmacolégicas. La anemia se reporta entre 15y 60%
de los pacientes con BPG. Su principal etiologia es ferropriva, aunque hay
algunos casos en que el déficit de hierro existe pero no es evidente, lo que
podria deberse a que el estado inflamatorio de la obesidad subvalora la
ferritina sérica (25). Factores que contribuyen a la deficiencia de hierro son
la mala absorcion debido al bypass del duodeno y yeyuno proximal, que
son los principales lugares para la absorcion de hierro. Por otra parte, la re-
duccion de acido clorhidrico causada por la gastrectomia impide reducir el
hierro férrico al estado ferroso, para que pueda ser absorbido, y finalmente
la intolerancia que desarrollan los pacientes para comer alimentos ricos en
hierro, especialmente carne roja. El tratamiento de esta anemia se realiza
con sulfato o fumarato ferroso en dosis de 300 mg., 3 veces al dia, en
combinacion con vitamina C. Ocasionalmente puede existir intolerancia a
las altas dosis, necesitando aportar el hierro via intravenosa.

La deficiencia de vitamina B12 se describe hasta 64% después del BPG,
generalmente es asintomatica, pero puede manifestarse como anemia
megaloblastica, alteraciones neuroldgicas en forma de neuropatias pe-
riféricas y hasta cequera por degeneracion retinal. Los factores causales
incluyen la aclorhidria provocada por la gastrectomia, escaso factor in-
trinseco necesario para su absorcién y bajo consumo debido a la intole-
rancia de sus fuentes principales (leche y carne). En Chile, para prevenir
su deficiencia se recomienda aporte de 10.000 ucg. de vitamina B12

TABLA 1. FRECUENCIA DE COMPLICACIONES
SEGUN TIPO DE CIRUGIA BARIATRICA

Clasificacion BPGL MG BG
Anemia +++ + +
Déficit de Vit B12 +++ + -
Déficit de Tiamina + - -
Déficit de acido fdlico +++ - -
Déficit de Vit A + - -
Déficit de Vit D GRS + -
Osteopenia +++ + -
Hipoglicemia reactiva 4+ + -
Reganancia de peso + +? ++

BPGL bypass gdstrico laparoscépico

MG gastrectomia tubular (manga gastrica)
BG banding gastrico

- infrecuente (<1%)

+ baja frecuencia (<10%)

++ moderada frecuencia (10 -20%)

+++ frecuente ( >20%)

intra muscular en forma periddica.

También se ha reportado deficiencia de folato hasta en 38% después de
BPG, pudiendo causar anemia megaloblastica. Se han reportado casos de
defectos del tubo neural en recién nacidos de madres que se sometieron a
cirugia bariétrica y que no recibieron suplementos vitaminicos (26).

En pacientes que vomitan frecuentemente después de cirugias muy res-
trictivas o con estenosis, se puede producir déficit de tiamina.

La disminucion de niveles de vitamina A hasta en 10% de los pacientes
con BPG, puede causar mala adaptacion a la oscuridad.

Varios estudios en pacientes con BPG han encontrado disminucién en
niveles de micronutrientes como zing, selenio y otros sin manifestacién
clinica especifica. Probablemente estas deficiencias participen en la apa-
ricion de complicaciones inespecificas después de la cirugia, tales como
mononeuropatias, caida del cabello o anemia persistente.

La disminucién en la densidad mineral dsea es una complicacién causada
por el brusco descenso de peso y por deficiencia de calcio y vitamina D,
que puede ocurrir en pacientes que se someten a cirugia bariatrica. Se
ha reportado una tasa de deficiencia de 10% para los niveles séricos
de calcio y 51% de 25-hidroxi vitamina D. En pacientes con BPG, con-
tribuyen a la deficiencia de calcio la malabsorcién debido al bypass del
duodeno y el yeyuno proximal, la intolerancia a la leche (rica en calcio) y
la defectuosa absorcién de vitamina D. Varios estudios han confirmado
elevacion de marcadores de recambio dseo y la disminucion de la masa
6sea, tanto en pacientes con BPG como también en aquellos con MG.
Después de la cirugia se recomienda aporte permanente de de 1,5 gr.
de calcio al dia con vitamina D (27).

Dumping e hipoglicemia reactiva (hiperinsulinémica) son complicacio-
nes producidas por la ingestion inapropiada de alimentos que contie-
nen hidratos de carbono de répida absorcion (azlcares) y grasas. Se
manifiesta por sintomas neurovegetativos con taquicardia, sudoracién
y hasta alteraciones de conciencia de grado variable. En los casos de
dumping también se puede presentar diarrea, elemento que estd au-
sente en los cuadros de hipoglicemia reactiva. En ambos cuadros, el
tratamiento consiste principalmente en la adecuacion dietética. En la
hipoglicemia reactiva también se han utilizado farmacos como acarbosa
y bloqueadores de canales de calcio (28). La mayoria de las complicacio-
nes nutricionales se puede prevenir o tratar precozmente, siempre que el
paciente acuda a controles médicos periédicamente.

Los adolescentes tienen mayor riesgo de desarrollar complicaciones nu-
tricionales. Kaulfer encontré que el BPG en este grupo etario se asocié
con significativa pérdida de contenido mineral éseo, en relacién con la
pérdida de peso (29). Otros autores también han reportado baja adhe-
rencia a los controles médicos y frecuente reganancia de peso. Por estos
motivos, para el adolescente se recomienda una preparacién especial,
tanto dietética como psicoldgica, involucrando y analizando ademés las
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redes de apoyo del adolescente obeso, ya que el rol de la familia se ha
reconocido como imprescindible (30).

Después de la cirugia, la pérdida del control de la conducta alimentaria
y las alteraciones psicoldgicas tienen efecto negativo. Los pacientes que
constantemente consumen pequefias comidas fuera del horario regular
(‘picoteo’) 0 aquellos que presentan atracones " binge eating", caracte-
rizados por la pérdida del control voluntario de la cantidad de comida
que se ingiere y reemplazado por un impulso incontrolable de seguir
comiendo con posterior sensacion angustiosa de culpa, tienden a perder
menos peso y a experimentar reganancia en el largo plazo. También los
pacientes que sufren cuadros depresivos u otras patologias psiquiatricas
tienen mas riesgo de reganar peso después de la cirugia (31).

En personas que solicitan cirugia bariatrica se ha encontrado mayor pre-
valencia de alteraciones psicoldgicas, comparado con otras poblaciones
de obesos y con sujetos de peso normal. Los estudios han reportado mal
humor, abuso de alcohol, trastorno de personalidad, ansiedad, alteracio-
nes de la conducta alimentaria (32).

La cirugia bariatrica mejora la calidad de vida. Estudios realizados en
pacientes entre 6 meses y 2 afios después de la cirugia, han encontrado
mejoria en aspectos como el humor, sintomas depresivos, imagen cor-
poral, sociabilidad y movilidad fisica (33).
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