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Quién es el profesor asociado Cemal KARA?

Asociacion. El Prof. Dr. Cemal KARA nacio en 1974 en Vakfikebir , Trabzon. Completo su educacion médica en la Facultad de
Medicina de la Universidad Técnica de Karadeniz en 1998. Completd su especializacion en Cirugia General en 2008. Tenia
derecho a recibir el certificado de calificacion de la Asociacion Turca de Cirugia en 2010. En 2011, recibio capacitacion en
endoscopia y comenzo a realizar trabajos endoscopicos gastrointestinales. procedimientos. Continud su carrera
académica al recibir el titulo de profesor asociado en 2018. Cuenta con mas de cuarenta estudios cientificos nacionales e
internacionales en su campo. Ha ganado premios en numerosos concursos cientificos y patento un instrumento
quirurgico laparoscapico que desarrollo.

Asociacion. Los intereses quirurgicos del Prof. Dr. Cemal KARA incluyen cirugia laparoscopica avanzada, cirugia bariatrica,
cirugia de revision, cirugia oncologica y procedimientos quirurgicos convencionales. Desde hace muchos afios tambien se
interesa especialmente por la cirugia plastica abdominal y mamaria. Ha trabajado extensamente en el campo de la
obesidad y la cirugia metabalica, especialmente durante los Ultimos 15 afios. Ha realizado mas de ocho mil cirugias a
pacientes de 18 paises diferentes. También imparte periddicamente formacion en el campo de la cirugia de la obesidad a
cirujanos nacionalesy extranjeros.

Actualmente presta servicios en su propia clinica en lzmir.

Quien es el dietista Ezgi SEVIC?



Se gradud del Departamento de Nutricion y Dietética de la Universidad Hacettepe en 2019 como estudiante de honor.
Durante su educacion, trabajo en "El efecto de la conducta alimentaria heddnica en la obesidad", "Nutricion parenteral
total en nifios"y "La relacion entre la resistencia a la insulinay la obesidad". Durante su formacion participo en el campo
en estudios sobre la determinacion del estado nutricional de la sociedad. Trabajo como dietista interna en los hospitales
universitarios de Hacettepe (hospital de oncologia, hospital de adultos, hospital de nifios Ihsan Dogramact ), hospital de
formacion e investigacion Digkapi Yildirim Beyazit y muchos centros de salud comunitarios . Lleva aproximadamente 6
afos trabajando en Cirugia Bariatrica. Ha completado con éxito el 'Curso de Nutricion Bariatrica'y el 'Curso de
Innovaciones en Obesidad'. Ha participado en numerosos programas de formacion y seminarios en su campo.

PREFACIO

Trabajo como especialista en cirugia desde hace aproximadamente 20 afios. Durante este periodo me he centrado
especialmente en la cirugia de la obesidad en los Ultimos 17 afios. Participé en el proceso de desarrollo de la cirugia de la
obesidad como actor, segui paso a paso la evolucion en este campo y prepare publicaciones. Mirando hacia atras, me di
cuenta de un hecho notable. Nos esforzamos por brindarles a los pacientes la informacion mas precisa y actualizada
posible, pero los pacientes tienden a investigar por su cuenta antes de acceder a la informacion. Durante este proceso, la
informacion que obtienen de Internet y del entorno muchas veces puede ser engafiosa o incompleta.

La cirugia de la obesidad se ha convertido en una opcion que cambia la vida de muchas personas en la actualidad. Sin
embargo, tener la informacion correcta en este proceso es un elemento clave para respaldar su proceso de toma de
decisiones. Este libro tiene como objetivo guiarlo en la toma de esta decision crucial, armado con informacion confiable
sobre cirugia bariatrica.

Este libro fue escrito para ayudarlo a comprender todo el proceso de la cirugia de obesidad y tomar decisiones informadas.
Basandome en mis muchos afios de experiencia quirurgica, me gustaria compartir mis conocimientos actuales en el
campo de la cirugia de la obesidad. Este libro esta disefiado para cerrar las brechas de conocimiento y permitir a los
pacientes tomar decisiones mejor informadas.

Equipado con informacion altamente precisa obtenida de fuentes confiables, este libro explica paso a paso el proceso de
cirugia de la obesidad. El libro se dirige a usted en un lenguaje amigable, manteniendo al minimo la terminologia médica
compleja. De esta manera, el libro pretende ser no solo informativo, sino también un recurso comprensible y amigable.

Espero que este libro le ayude a adoptar un enfoque consciente e informado sobre su salud.

Asociacion. Prof. Dr. Cemal KARA



ENTRADA

La obesidad es un problema de salud global cuya prevalencia esta aumentando en todo el mundo. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), las tasas de obesidad casi se han triplicado desde 1975. En 2016, se identifico que mas de 1.900
millones de adultos tenian sobrepeso y mas de 650 millones eran obesos. Hoy en dia, se considera que esta cifra supera los
750 millones.

Figura 1: Tasa probable de obesidad en hombres para 2025. (Organizacion Mundial de la Salud)
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La tasa de obesidad varia segun el paisy la region. Esta tasa tiende a ser mayor en los paises desarrollados, donde son mas
comunes los estilos de vida generalmente sedentarios, los habitos alimentarios poco saludablesy el acceso a alimentos
ricos en calorias. Sin embargo, los cambios en los habitos alimentarios y la creciente urbanizacion en los paises en
desarrollo también provocan un aumento de las tasas de obesidad.

La obesidad causa muchas enfermedades.

Aunque la obesidad altera la salud y la calidad de vida de las personas, el tratamiento de la obesidad y de las enfermedades
relacionadas con ellaimpone una carga significativa tanto para el sistema de salud como para la economia. Los gastos
anuales en salud de las personas obesas son en promedio $1,450 mas que los de las que no son obesas. Se estima que el
coste del tratamiento de las enfermedades relacionadas con la obesidad superara el billon de dolares anuales en 2025. Y
este calculo noincluye la pérdida de mano de obra. Por ello, tanto gobiernos como organizaciones no gubernamentales
estan creando e intentando implementar diversos planes de accion para prevenir la obesidad. Pero la incidencia de la
obesidad sigue aumentando. En este caso, se aplican varios métodos de tratamiento para obtener una soluciony se
intenta desarrollar nuevos metodos.

Hoy en dia, el método de tratamiento mas eficaz es la cirugia de la obesidad. Pero aqui las cosas se vuelven confusasy los
pacientes se confunden con preguntas como qué método se debe aplicar a qué paciente, cuales son las ventajasy
desventajas de los diferentes métodos. Los pacientes suelen buscar respuestas en las redes sociales. Pero
lamentablemente, como en casi todos los temas, es muy dificil acceder a informacion precisa a través de Internet o las
redes sociales. La informacion correcta también se vuelve invisible en la basura de Internet. Las sugerencias de



“soluciones milagrosas”, como beber el jugo de una planta, no tienen mas beneficio que aumentar la tasa de clics de
quienes comparten esta informacion. Por el contrario, estas recomendaciones pueden causar perdida de dineroy de
salud, incluso la muerte. Este libro es para llenar exactamente este vacio. Este libro guiara a los pacientes que buscan
tratamiento para la obesidad con informacion basica y los ayudara a hacer las preguntas correctas cuando hablen con
sus médicos.

(QUE ES LA OBESIDAD?

La obesidad, en general, es una condicion en la que la cantidad de masa grasa en el cuerpo humano es excesivamente alta
en comparacion con la masa magra, que incluye otros componentes como hueso, musculoy agua. En otras palabras, la
obesidad se puede definir como tener una masa corporal muy superior a la altura. Se pueden utilizar diferentes métodos
para medir la cantidad de tejido adiposo corporal.

Medicion del espesor de la piel (calibradores de pliegues cutaneos):

Este metodo mide el grosor de las capas de la piel en areas especificas del cuerpo utilizando una herramienta especial
llamada dispositivo o calibrador para medir el grosor de la piel. Estas medidas se utilizan para estimar el porcentaje de
grasa corporal. Generalmente, el espesor de la capa de piel se mide en determinadas zonas como el triceps, el
subescapular (debajo del omoplato), el abdomen (abdomen) y el muslo (pantorrilla).

il

Este método estima los componentes del cuerpo (grasa, musculo, agua, etc.) midiendo la conductividad eléctrica del
cuerpo. La corriente eléctrica calcula el porcentaje de grasa aprovechando las diferentes propiedades de conduccion de
los tejidos grasos y musculares del cuerpo. Este método se implementa utilizando dispositivos BIA especiales.

Analisis de impedancia bioeléctrica (BIA):



Pesaje hidrostatico (Pesaje submarino):

Con este método se pesa a la persona en agua. El volumen corporal de una persona se mide bajo el aguay sobre el agua.
Con estos datos se calcula el porcentaje de grasa. El pesaje hidrostatico es un método muy preciso, pero su
implementacion es algo complicada.




Exploracion DXA (absorciometria de rayos X de energia dual ):

DXA es un meétodo radioldgico avanzado que se utiliza para medir los componentes del cuerpo. Este método mide la
densidad de diferentes tejidos del cuerpo, incluida la densidad 0sea, la grasay el tejido muscular.
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indice de masa corporal (IMC):

EI IMC es un indice en el que el peso se calcula en funcion de la altura. No es un método directo para medir el porcentaje de
grasa corporal. Sin embargo, proporciona un valor que relaciona el peso corporal y la altura utilizando los datos de pesoy
altura de la persona.

La mayoria de estas mediciones se utilizan con fines academicos. Ademas, también se deben tener en cuenta factores
personales como la edad, el sexo, el estilo de vida y los factores genéticos al evaluar los resultados de estos métodos de
medicion. Por tanto, la valoracion por parte de un dietista proporcionara resultados mas precisos.

El método mas sencillo que los pacientes pueden utilizar practicamente en la vida diaria es el indice de masa corporal
(IMC).




Tabla 1. Clasificacion segtin cdlculo del IMC segtin la Organizacion Mundial de la Salud

Clasificacion CDR
Débil <18,5
Normal 18,5-24,99
Gordo 25-29,99
Obesidad de ler grado 30-34,99
Obesidad de segundo grado 35-39,99
Obesidad de tercer grado (obesidad mérbida) 40-49,99
Super obeso 50-59,99
Super stper obeso >60
°
CAUSAS DE LA OBESIDAD

Elaumento de la tasa de obesidad en la sociedad, ha llevado a la comunidad cientifica a buscar respuestas a la pregunta de
por qué se produce la obesidad especialmente en los Ultimos afios. Como ocurre con cualquier enfermedad, prevenirla es
mas facil y economico que tratarla. Hay dos factores principales importantes que subyacen a la obesidad. EI primero son
los factores ambientales y el segundo son los factores genéticos. Se cree que la principal razon del aumento de la
obesidad son los factores ambientales, especialmente en los ultimos afos.

1. FACTORES AMBIENTALES
b.



a. Habitos nutricionales: Ha aumentado el consumo de alimentos ricos en calorias y bajos en
nutrientes, como alimentos, alimentos procesados, snacks ricos en grasas y bebidas azucaradas.
Ademas, los restaurantes y las cadenas de comida rdpida que sirven porciones grandes también
pueden fomentar habitos de comer en exceso.

a. Alimentos procesados: La mayoria de los productos vendidos en los mercados comenzaron a
consistir en alimentos envasados y procesados en los dltimos 40-50 anos. La industria de
alimentos procesados comercializa productos que contienen exceso de azucar, sal y grasas
saturadas, que contribuyen a la obesidad. Porque su costo es menor y su vida util es mas larga
que las fuentes alimenticias naturales. Esto también proporciona comodidad en areas logisticas
como el almacenamiento y transporte de productos.

b. Baja actividad fisica: Factores como el estilo de vida moderno, el mayor uso de automdviles, el
uso generalizado de trabajos de escritorio y el uso constante de dispositivos tecnol6gicos han
reducido los niveles de actividad fisica de las personas. Moverse menos significa quemar menos
calorias y una tasa metabdlica mas lenta. Esto provoca aumento de peso.
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a. Dispositivos digitales y tiempo frente a la pantalla: El uso generalizado de dispositivos
digitales como televisores, computadoras, teléfonos inteligentes y tabletas ha provocado que las
personas pasen mas tiempo sentadas. Esto significa menos actividad fisica y mas tiempo
sentado. Pero aqui se ve que el aumento del tiempo frente a la pantalla y la disminucién de la
actividad fisica hacen que las personas coman mas. Las personas que dependen mas de las
pantallas consumen mas alimentos precocinados . En los Gltimos anos se han realizado muchos
estudios que investigan este tema. Aunque existen diversos debates cientificos, generalmente se
argumenta que esto se debe a razones emocionales y a publicidad implicita o explicita.

b. Estrés: El estrés de la vida moderna puede provocar habitos alimentarios emocionales en
muchas personas. Algunas personas pueden recurrir a la comida, lo que puede provocar un
aumento de peso cuando estan bajo estrés.

c. Problemas de sueno: la falta de sueno puede afectar negativamente el control de peso. Los
estudios realizados en los Gltimos anos muestran que el sueno irregular o insuficiente esta
estrechamente relacionado con la obesidad. La fatiga, la falta de energia y los cambios
hormonales pueden aumentar el riesgo de obesidad.

a. Publicidad y Marketing: Industrializacion en La industria de alimentos y bebidas trajo consigo
importantes actividades publicitarias. El consumo de alimentos procesados ya preparados
comercializados por cadenas de comida rapida, productores de comida chatarra y empresas de
bebidas alcohdlicas, aunque no sean saludables, esta aumentando, especialmente entre ninos y
jovenes.

b. Factores econdmicos: Los alimentos preparados pueden venderse a bajo precio y volverse mas
accesibles gracias tanto a sus ingredientes como a sus tecnologias de produccion. El hecho de



que los alimentos saludables sean mas caros puede hacer que las familias de bajos ingresos sean
mas propensas a la obesidad. Esto explica las altas tasas de obesidad en los paises pobres.

1. FACTORES GENETICOS

Otro factor en la formacion de obesidad son las razones genéticas. Se cree que los factores genéticos desempefian un
papel importante en el desarrollo de la obesidad. Las razones genéticas pueden aumentar la susceptibilidad a la obesidad,
pero seria insuficiente atribuir la obesidad Unicamente a factores genéticos.

La predisposicion genética puede interactuar con factores ambientales y contribuir al desarrollo de la obesidad.

a. Predisposicion genética : las personas con familiares obesos tienen mdas probabilidades de
tener riesgo de obesidad. Los antecedentes familiares indican el papel de los factores genéticos
en el desarrollo de la obesidad.

b. Variaciones genéticas: muchas variaciones genéticas pueden aumentar o disminuir el riesgo de
obesidad. Estas variaciones genéticas pueden afectar factores como el almacenamiento de grasa
corporal, el control del apetito, el gasto energético y el metabolismo.

c. Control del apetito y la saciedad: los factores genéticos pueden afectar la capacidad de una
persona para controlar el apetito y la saciedad. Algunas personas se sienten saciadas mas
rdpidamente y comen menos, mientras que otras tienden a comer mas.

d. Tasa metabdlica: la tasa metabolica también estd relacionada con factores genéticos que
afectan la forma en que el cuerpo procesa la energia. Aquellos con un metabolismo mas rapido
pueden quemar mas calorias y pueden ser menos propensos a ganar peso o se puede decir lo
contrario.

e. Almacenamiento de grasa: los factores genéticos pueden afectar la forma en que se almacena
la grasa en el cuerpo. Algunas personas tienden a acumular grasa, especialmente alrededor de la
cintura, lo que puede aumentar el riesgo de obesidad.

f. Leptinay grelina: hormonas como la leptina y la grelina estan vinculadas a factores genéticos
que transmiten senales importantes que regulan el apetito y la saciedad. Estas hormonas son
eficaces para controlar el peso.

g. Interaccion genética y ambiental: el riesgo de obesidad estd determinado por una
combinacion de factores genéticos y ambientales. Una dieta poco saludable, la falta de actividad
fisica, el estrés y otros factores ambientales pueden desencadenar una predisposicién genética.

1. OTROS FACTORES



Independientemente de los factores mencionados anteriormente, también existen enfermedades que provocan que el
paciente aumente de peso. Aqui el aumento de peso no es el principal problema, sino un sintoma del principal problema.
Algunos de esos:

a. Enfermedades de la glandula pituitaria: exceso de cortisol y hormona del crecimiento
(enfermedad de Cushing y acromegalia), hipogonadismo (deficiencia de hormonas sexuales).

b. Trastornos del hipotalamo: deficiencia de la hormona leptina y resistencia a la leptina, centros
hipotalamicos; Puede verse afectado por afecciones como tumores o traumatismos, lo que lleva a
un aumento de la ingesta de energia.

c. Enfermedades de la glandula tiroides: hipotiroidismo: el mal funcionamiento o la
hipoactividad de la glandula tiroides provoca aumento de peso y edema.

d. de obesidad genética : Prader Willi, leprechaunismo, sindrome de Rabson-Mendenhall,
diabetes lipoatrofica, sindrome de Down, sindrome de Laurence-Moon- Biedle suelen ir
acompanados de anomalias cromosomicas.

e. Enfermedades de la glandula suprarrenal: sindrome de Cushing, aldosteronoma , sindrome
adrenogenital.

En algunos casos, las cosas son un poco complicadas. Debido a que las enfermedades mencionadas pueden causar
obesidad, por otro lado, la obesidad tambien puede causar estas enfermedades. Por ejemplo:

a. Sindrome de ovario poliquistico: es una afeccién en la que hay muchos quistes en los ovarios.
Estos pacientes ademds tienen resistencia a la insulina. La resistencia a la insulina y la
hiperinsulinemia desencadenan la obesidad. Por otro lado, la obesidad también puede provocar
el sindrome de ovario poliquistico.

b. Enfermedades endocrinas pancreaticas : resistencia a la insulina, hipoglucemia reactiva,
diabetes tipo 2. Si bien estos pueden causar obesidad, la obesidad es una de las causas mas
importantes de diabetes y resistencia a la insulina.

c. Apnea del sueno: la apnea del sueno puede estimular el sistema nervioso central y el sistema
nervioso simpatico, lo que provoca afecciones como obesidad, hipertensién y enfermedad
pulmonar obstructiva. Del mismo modo, la obesidad también provoca apnea del sueno.



FISIOLOGIA DE LA OBESIDAD

Comprender la fisiologia de la obesidad es importante tanto para prevenir su aparicion como para planificar el
tratamiento. Los cambios hormonales juegan un papel clave en la formacion de la obesidad. A medida que aumenta el
aumento de peso, se producen cambios significativos en el sistema hormonal. Este evento entra en un circulo vicioso con
el tiempo en la mayoria de los pacientes. Por ejemplo, a medida que aumenta el aumento de peso, aumenta la resistencia a
lainsulinay elaumento de la resistencia a la insulina facilita el aumento de peso. Hemos aprendido mucho sobre el
sistema hormonal, especialmente en los ultimos afios. Pero lo que aprendemos plantea constantemente nuevas
preguntas. A medida que se responden estas preguntas, los métodos de tratamiento mejoran. Sin entrar en demasiados
detalles, hablaremos aqui brevemente de algunos cambios hormonales. Porque estos cambios hormonales son
sumamente importantes durante el tratamiento y en el éxito del mismo.

El objetivo principal tanto de los tratamientos farmacologicos como de los tratamientos quirurgicos es corregir los
problemas hormonales y ayudar al paciente a recuperarse mediante el uso de este sistema hormonal.

1. EFECTOS HORMONALES EN EL PROCESO DE OBESIDAD

b. Insulina

La obesidad a menudo se asocia con la resistencia a la insulina. La insulina es una hormona que permite que el azucar en
sangre ingrese a las células. En el caso de la obesidad, las celulas responden menos a la insulina de lo normal, lo que hace
que el pancreas secrete mas insulina. La resistencia a la insulina puede aumentar la tendencia del cuerpo a almacenar
grasa. Existe una relacion directa con la diabetes; la obesidad aumenta la diabetesy la diabetes aumenta la obesidad.
También hay muchos estudios que muestran una relacion entre la resistencia a la insulina y el cancer. Se ha observado
en muchos estudios cientificos que aumenta el riesgo de cancer de esofago, intestino grueso, vias biliares, pancreas,
mama, utero, ovario, prostata, rifion, vejiga, tiroides y linfa. Es un desencadenante de muchas enfermedades como



&

accidentes cerebrovasculares, enfermedades cardiovasculares, aterosclerosis, hipertension, higado graso, lipidos
elevados, enfermedad de ovario poliquistico e infertilidad. También se ha determinado que existe un vinculo entre el
Alzheimer (demencia) y la resistencia a la insulina.

La obesidad a menudo se asocia con irregularidades en hormonas como la leptina y la grelina.
a. leptina

La leptina es una hormona secretada por las células grasas. Su principal tarea es mantener el equilibrio entre el
almacenamiento de energiay el gasto de energia. La leptina limita la ingesta de alimentos enviando una sefal de saciedad
al cerebro. Las personas obesas suelen tener niveles elevados de leptina. Sin embargo, también puede desarrollarse una
condicion paraddjica, la "resistencia a la leptina". Es decir, el cerebro se vuelve menos sensible a la leptina de lo normal.
Esto puede reducir la eficacia de los mecanismos que regulan el proceso de almacenamiento de energia del cuerpo.

a. grelina

Es una hormona producida en el estomago y envia una sefial de hambre. Los niveles de grelina aumentan antes de comery
disminuyen después de comer. A menudo se observan niveles bajos de grelina en personas obesas. Sin embargo, incluso en
el caso de la obesidad, la funcion de esta hormona puede resultar compleja. En algunos casos, puede producirse
resistencia a la grelina, lo que reduce la eficacia de las sefales normales de hambre.

a. Cambio en los niveles de adiponectina

La adiponectina es una hormona secretada por el tejido adiposo y regula el azdcar en sangre aumentando la sensibilidad a
lainsulina. En el caso de la obesidad, los niveles de adiponectina pueden disminuir, lo que puede aumentar la resistencia a
lainsulina.



a. Equilibrio de estrégeno y progesterona

La obesidad puede provocar desequilibrios hormonales, afectando los niveles de estrogeno y progesterona. Esto puede
provocar desequilibrios hormonales e irregularidades menstruales, especialmente en las mujeres.

a. Aumento del cortisol (hormona del estrés)

En el caso de la obesidad, el aumento de los niveles de estrés puede aumentar la liberacion de cortisol. El cortisol puede
aumentar la tendencia a almacenar grasa en el cuerpo, provocando acumulacion de grasa, especialmente en la zona
abdominal.

Estos cambios hormonales indican que la obesidad no se trata solo de un simple desequilibrio entre la ingestay el gasto de
energia, sino que es el resultado de interacciones hormonales complejas. Comprender los fundamentos hormonales de la
obesidad puede ayudar a desarrollar estrategias mas efectivas para tratary prevenir esta afeccion. Sin embargo, no hay
que olvidar que, dado que las causas de la obesidad son diversas, el tratamiento debe adaptarse individualmente. La



fisiologia de la obesidad es un proceso complejo en el que la acumulacion excesiva de grasa en el cuerpo provoca diversos
cambios fisioldgicos.

1. EFECTOS FISIOLOGICOS BASICOS DE LA OBESIDAD

La obesidad significa que el exceso de energia se almacena en forma de grasa en el cuerpo. Esto conduce a un aumento en
el tamafioy la cantidad de células grasas (adipocitos). Puede producirse un almacenamiento excesivo de grasa,
especialmente en la zona abdominal, alrededor de los drganos internosy en el tejido adiposo. Esta condicion esta
directamente relacionada con el Sindrome Metabalico. Este sindrome es un conjunto de sintomas que incluyen
resistencia a la insulina, presion arterial alta, niveles altos de trigliceridos, niveles bajos de colesterol HDL y obesidad
abdominal.

La obesidad puede causar inflamacion cronica de bajo nivel. Elaumento del tamafio y la cantidad de células en el tejido
adiposo puede desencadenar la liberacion de citocinas inflamatorias. Esta condicion puede contribuir a una variedad de
problemas de salud, particularmente enfermedades cardiovascularesy diabetes tipo 2. La obesidad puede tener efectos
negativos en el sistema cardiovascular. Esto tiende a aumentar el riesgo de hipertension arterial, niveles altos de
colesteroly enfermedades cardiacas. La obesidad puede causar problemas respiratorios como la apnea del suefio. El
almacenamiento excesivo de grasa puede estrechar las vias respiratorias superiores y provocar dificultades respiratorias.
El exceso de peso puede aumentar la carga articulary provocar problemas articulares como la osteoartritis.

Estos cambios fisiologicos indican que la obesidad no se trata solo de sobrepeso, sino que también tiene complejos
efectos hormonales, metabdlicos e inflamatorios en el cuerpo.

a.

;POR QUE SE DEBE TRATAR LA OBESIDAD?

Los estudios demuestran que la obesidad acorta la esperanza de vida en aproximadamente 10 anos. Estudios recientes
sugieren que esto es aun mayor. La obesidad es la causa del 20% de las muertes en mujeres y el 15% de las muertes en
hombres en los Estados Unidos. La OMS dice que la obesidad es la causa prevenible de muerte mas comun después de



fumar. De nuevo, el riesgo de muerte prematura; es un 115% mayor en mujeres con obesidad y un 85% mayor en hombres.
Se sabe que la obesidad afecta a casi todos los sistemas de organos. Muchas enfermedades son mas comunes en
pacientes obesos o0 estan causadas directamente por la obesidad. En consecuencia, en la prevenciony el tratamiento de la
mayoria de las enfermedades, a los pacientes se les pide principalmente que resuelvan el problema del exceso de peso. De
hecho, la causa mas importante de algunas enfermedades como la diabetesy las enfermedades cardiovasculares es la
obesidad. La incidencia de las enfermedades que se enumeran a continuacion es aproximadamente de 1,5 a 14 veces mayor
en personas obesas.

Entonces, ;qué enfermedades desencadena la obesidad o hace que se presenten con mayor frecuencia?



e Enfermedades del sistema cardiovascular.

a. Enfermedad isquémica del corazén

a. Angina de pecho

a. Infarto de miocardio

a. Insuficiencia cardiaca

a. Colesterol alto

a. Trombosis venosa profunda

a. Embolia pulmonar

a. Llegada

a. Linfedema

a. Insuficiencia venosa

e Neurologia

a. Ataque

a. Migrana

a. Demencia

a. Hipertension intracraneal




a. Esclerosis multiple

a. Diabetes

a. Ovario poliquistico

a. periodo irregular

a. Infertilidad en hombres y mujeres.

a. Mayor riesgo en el embarazo (parto prematuro, eclampsia, preeclampsia, diabetes)

a. Trastornos congénitos

a. Muerte en el utero

a. Sobrepeso al nacer

a. Depresion

a. Aislamiento social




Estrias (grietas en la piel)

. Acantosis nigricans

celulitis

Hirsutismo (crecimiento excesivo de vello)

intertrigo

Gastrointestinal

Colelitiasis (calculos en la vesicula biliar)

Cirrosis del higado graso

enfermedad de reflujo

Urologia y nefrologia

Disfuncion eréctil

Incontinencia urinaria (pérdida de orina)

Falla renal cronica

. hipogonadismo

pene enterrado




a. Disfuncion sexual

a. GOTA

a. Limitacion de movilizacion

a. Osteoartritis

a. Hernia de disco

a. hernia de cuello

a. Dolor de espalda y cintura

a. Apnea obstructiva del sueno

a. Dificultad respiratoria

a. EPOC

a. Asma




a. Cancer de mama

a. Cancer de ovarios

a. Cancer de es6fago

a. Cancer de colon (intestino grueso) y recto

a. Cancer de higado

a. Cancer de pancreas

a. cancer de vesicula biliar

a. Cancer gastrico

a. Cancer de atero y cuello uterino

a. Cancer de prostata

a. Cancer de RINON

a. Mieloma maultiple

a. Linfoma no Hodgin

Aunque todas estas enfermedades son mas comunes en pacientes obesos, su tratamiento es mas dificil cuando se
presentan. No hablaremos de estas enfermedades una por una. Pero pongamos algunos ejemplos para una mejor
comprension del tema. Por ejemplo, tanto la cirugia como el tratamiento posquirurgico son mas dificiles en pacientes
obesos con cancer de colon. Por tanto, la posibilidad de complicaciones es mayory la probabilidad de éxito es menor.

Se considero que la obesidad era un factor grave en la tasa de hospitalizaciony la tasa de mortalidad en la pandemia H1N1
de 2009y la pandemia de 2020. Ademas, entre los pacientes recuperados, los pacientes obesos tuvieron que permanecer
en el hospital mucho mas tiempo.

Un estudio reciente demostro que cada aumento de 5 unidades en el IMC por encima de 25 aumenta el riesgo de muerte
por enfermedades cardiovasculares en un 49%, el riesgo de muerte por enfermedades respiratorias en un 38%y el riesgo
de muerte por cancer en un19%. Nuevamente, cada aumento de 5 unidades en el IMC por encima de 25 aumenta el riesgo



de muerte prematura en un 31%. El riesgo de muerte prematura es casi 3 veces mayor en personas con un IMC superior a
40.

También hay un aspecto social en el trabajo. Otras enfermedades causadas por la obesidad y los procesos de tratamiento
de estas enfermedades pueden alejar a la persona de la vida social.

La restriccion de las actividades fisicas dificulta que la persona continUe con las actividades de la vida diaria. Ademas, los
trastornos de la imagen corporal, la baja autoestima, la depresion y la ansiedad, que son habituales en los pacientes
obesos, también provocan un alejamiento de la vida social.

La obesidad y el tratamiento de las enfermedades causadas por la obesidad también imponen una carga economica
adicional a las personas. Desafortunadamente, estos pacientes estan menos involucrados en la vida laboral. La razon de
esto pueden ser las limitaciones fisicas resultantes de la obesidad, asi como la exposicion a la discriminacion fisica. La
obesidad, especialmente en la adolescencia, puede afectar la vida educativa y social de las personas. Por tanto, la
obesidad, ademas de ser un grave problema de salud, también lo es un grave problema social, socioldgico y economico.

Los hallazgos cientificos mencionados anteriormente; Revela la gravedad de la obesidad y la necesidad de su tratamiento.

1.

TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

Antes de iniciar el tratamiento se debe determinar si existe alguna otra patologia que haga que el paciente engorde o no.
Por las razones mencionadas anteriormente, la obesidad puede ser un sintoma de la enfermedad real mas que de la
enfermedad real. Porque en tal caso, el primer objetivo deberia ser eliminar la condicion patologica causante. Por ejemplo,
si el paciente tiene un tumor de hipofisis o de glandula suprarrenal y el aumento de peso se debe a ello, lo primero que se
debe hacer es tratar el tumor que provoca el aumento de peso. No discutiremos el tratamiento de estas enfermedades por
separado en la seccion de tratamiento. Pero esta cuestion debe tenerse en cuenta en todo paciente con obesidad.

Elaumento de la obesidad se produce debido a una combinacion de muchas causas diferentes mencionadas en el
apartado anterior. Por tanto, la solucion no es especialmente sencilla. En la lucha contra la epidemia de obesidad, es
importante promover estilos de vida saludables, facilitar el acceso a alimentos saludables y concienciar al publico sobre la
obesidad. Deberia haber una colaboracion que requiera la participacion de médicos, dietistas, psicologos, ingenieros
alimentarios, fisioterapeutas, trabajadores sociales e incluso socidlogos en la lucha contra la obesidad. Qué hacer
socialmente contra la obesidad es tema de otro libro. Muchos centros utilizan varios algoritmos en el tratamiento de la
obesidad. Esto también es basicamente una terapia escalonada. Después de que el paciente sea evaluado por el
especialista, se debe elaborar un plan de tratamiento que sea adecuado y especifico para el paciente. Dependiendo de las
necesidades del paciente y del exito conseguido se aplica el mismo tratamiento o se da el siguiente paso.

1.
2. CAMBIO DE DIETA Y ESTILO DE VIDA



Los cambios en la dietay el estilo de vida son uno de los enfoques mas basicos y eficaces para tratar la obesidad. Es una
parte integral de otros métodos de tratamiento incluso en los casos en que no es suficiente por si solo.

Componentes importantes de los cambios en la dieta y el estilo de vida en el tratamiento de la obesidad:

Nutricion Saludable: La nutricion saludable es especialmente importante en el tratamiento de
la obesidad. Adoptar una dieta equilibrada y baja en calorias es clave para el proceso de pérdida
de peso. Esto implica limitar los malos habitos alimentarios, como los alimentos procesados, las
bebidas azucaradas y los alimentos ricos en grasas. Es necesario elegir alimentos saludables
como mads verduras, frutas, cereales integrales y fuentes de proteinas.

Ejercicio regular: la actividad fisica es fundamental para acelerar la pérdida de peso y mejorar
la salud general. Apuntar a realizar al menos 150 minutos de ejercicio de intensidad moderada o
75 minutos de ejercicio intenso por semana puede resultar util para controlar la obesidad. La
variedad es importante, incluidos varios tipos de ejercicio, como ejercicios aerébicos,
entrenamiento de fuerza y ejercicios de flexibilidad. Se deben tener en cuenta las enfermedades
existentes del individuo y la capacidad de ejercicio al planificar el programa de ejercicio. No hay
que olvidar que la mayoria de los pacientes con obesidad tienen o pueden tener problemas
cardiovasculares y problemas en las articulaciones. Especialmente en pacientes con sobrepeso,
también puede haber limitacién de movimiento. En tales casos, se debe buscar ayuda de
profesionales como médicos y fisioterapeutas a la hora de planificar un programa de ejercicios.

Control de porciones: Prestar atencién al tamano de las porciones ayuda a reducir el comer en
exceso y la ingesta de calorias. Comer lentamente y reducir el tamano de las porciones puede ser
eficaz en el tratamiento de la obesidad.

Suplementos nutricionales: en algunos casos, los suplementos nutricionales recomendados
por un médico o nutricionista pueden usarse para ayudar a tratar la obesidad.

Seguimiento regular: es importante monitorear el proceso de tratamiento de la obesidad y
realizar un seguimiento regular. Esto le ayuda a establecer sus objetivos, realizar un seguimiento
de su progreso y ajustar su plan de tratamiento si es necesario.



a. Apoyo Psicosocial: Hacer frente a la obesidad implica no sélo su salud fisica, sino también su
salud mental y emocional. El apoyo psicosocial es importante en la lucha contra la obesidad. La
psicoterapia, los grupos de apoyo o el apoyo familiar pueden ayudar en esto.

Los cambios en la dieta y el estilo de vida son importantes en el tratamiento de la obesidad para
lograr resultados sostenibles a largo plazo. Pero cada individuo es diferente, por lo que el tratamiento
de la obesidad requiere un enfoque personalizado. Un profesional de la salud experto puede crear un
plan que se adapte a las necesidades especificas de una persona y guiar el proceso. Dependiendo de la
necesidad de este plan; Se incluyen médicos, dietistas, psicologos y fisioterapeutas.
Desafortunadamente, estos métodos tienen pocas posibilidades de éxito, especialmente en pacientes
con sobrepeso. Los estudios han demostrado que un programa intensivo s6lo puede proporcionar una
pérdida de peso anual promedio de alrededor del 10%, y que la pérdida de peso que se puede
mantener durante un periodo de 8 anos es sélo del 5,3%. Por tanto, estas tasas son extremadamente
inadecuadas en pacientes con obesidad grave. Sin embargo, no hay que olvidar que los cambios en la
dieta y el estilo de vida son al mismo tiempo un comienzo y una parte integral de otros tratamientos.

1.
2. MEDICAMENTO

Se pueden considerar tratamientos farmacoldgicos, cambios en el estilo de vida y en la dieta para el tratamiento de la
obesidad en los casos en que sean inadecuados o proporcionen resultados insuficientes. Los tratamientos farmacoldgicos
deben utilizarse como complemento a los cambios en la dieta y el estilo de vida en el tratamiento de la obesidad. Durante
muchos afos, las compafiias farmacéuticas y varias instituciones de investigacion han continuado realizando estudios
para encontrar una molécula eficaz con bajos efectos secundarios que pueda usarse en el tratamiento de la obesidad. Sin
embargo, los tratamientos farmacoldgicos que se utilizan actualmente estan lejos de ser ideales. Aun asi, los tratamientos
farmacoldgicos existentes pueden ayudar a controlar la obesidad y promover la pérdida de peso, pero cualquier terapia
farmacoldgica debe ser evaluada por un profesional de la salud antes de usarla. La eficacia de los tratamientos
farmacoldgicos puede variar de persona a persona y puede tener posibles efectos secundarios. Desafortunadamente, no
existen suficientes estudios cientificos objetivos sobre qué tan bien funcionan estos tratamientos. La evidencia
disponible sugiere que estas terapias farmacoldgicas aun estan lejos de ser métodos de tratamiento ideales. Sin embargo,
se recomienda utilizarlo segun las recomendaciones de un profesional de la salud. A continuacion se muestran algunos
medicamentos utilizados en el tratamiento de la obesidad:

a. Orlistat: Orlistat es un farmaco que bloquea la absorcion de grasas. Su objetivo es conseguir que
el organismo consuma menos calorias reduciendo la absorcién de grasas en el intestino delgado.
Orlistat generalmente puede causar efectos secundarios como dolor por gases, diarrea, heces
aceitosas, heces malolientes e incontinencia fecal y por gases. Estas molestias aumentan
especialmente cuando se consumen con alimentos ricos en grasas. Este medicamento debe
usarse junto con una dieta saludable y ejercicio regular. Ademads, los suplementos vitaminicos
regulares son necesarios porque disminuye la absorcion de vitaminas liposolubles.

b. Fentermina y topiramato (Qsymia): este medicamento estd destinado a ayudar a perder peso
al reducir el apetito y aumentar la sensacién de saciedad. Sin embargo, se debe tener precauciéon
al usar fentermina-topiramato porque tiene efectos secundarios y riesgos potenciales. La boca
seca, los mareos, el entumecimiento o la sensaciéon de hormigueo, la pérdida de apetito, el
insomnio y los trastornos metabdlicos pueden provocar un aumento repentino de peso si se
interrumpe el uso del medicamento.

c. Bupropion y naltrexona ( Contrave ): este medicamento esta disefiado para controlar el
apetito y reducir los antojos de comida. Al igual que con otros medicamentos, pueden producirse
efectos secundarios psiquiatricos como dolor de cabeza, insomnio, pérdida de apetito, dolor
abdominal y depresion o ansiedad.

d. Liraglutida ( Saxenda ): la liraglutida es una forma artificial de una hormona similar a la
insulina. Puede reducir el apetito y aumentar la sensacion de saciedad. Ha comenzado a
utilizarse con frecuencia en los dltimos anos. Sin embargo, los experimentos con animales han
demostrado que puede causar cancer. Ademas: palpitaciones, cambios repentinos de humor o
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comportamiento, pensamientos suicidas, sintomas de deshidratacién - sensacion de mucha sed o
calor, incapacidad para orinar, sudoracién intensa o piel caliente y seca, niveles bajos de azticar
en sangre - dolor de cabeza , hambre, sudoracion, irritabilidad, mareos Puede causar efectos
secundarios como frecuencia cardiaca rdpida , sensacion de ansiedad o temblores, problemas con
la vesicula biliar o el pancreas, dolor repentino e intenso en la parte superior del estémago que
puede irradiarse hacia la espalda, nduseas , vomitos , fiebre , ictericia (color amarillento de la piel
0 0j0s).

e. Medicamentos combinados: algunos medicamentos pueden contener una combinacion de
diferentes medicamentos, como fentermina-topiramato o bupropién-naltrexona.

Como resultado, la terapia farmacologica utilizada en el tratamiento de la obesidad puede provocar muchos efectos
secundarios y una baja tasa de éxito. Otro problema es la rapida recuperacion de peso cuando se deja de consumir drogas.

1.
2. METODOS ENDOSCOPICOS
1. APLICACION DEL BALON GASTRICO

El balon gastrico es un método no invasivo que se utiliza como parte del tratamiento de la obesidad. El baldn gastrico tiene
como objetivo favorecer la pérdida de peso reduciendo el volumen del estdmago y aumentando la sensacion de saciedad.
Este procedimiento puede ser una opcion para personas que necesitan perder peso pero no estan considerando opciones
quirdrgicas o no son aptas para la cirugia. Si se va a realizar un procedimiento con balan; No hay que olvidar que los
cambios en la nutriciony el estilo de vida son absolutamente necesarios y deben ser seguidos por un dietista.

e Procedimiento: Generalmente se aplica un balén gastrico durante un procedimiento
endoscépico. Mientras el paciente esta bajo sedacion, se inserta un globo en el extremo de un
tubo en el estdmago y se infla. Inflar el globo en el estdmago reduce el volumen del estbmago v,
por lo tanto, produce efectos como comer porciones mas pequenas y sentirse satisfecho mas
rdpido. Algunos tipos de balones también se pueden administrar tragdndolos directamente en
forma de cdpsula sin endoscopia. Sin embargo, hay que tener en cuenta que es mas saludable
realizar una endoscopia y evaluar el estdbmago antes de colocar un balén en el estdmago.

e Tipo de balén: Los balones gastricos son diferentes tipos de estructuras que generalmente se
llenan de liquido o se inflan con aire. El tipo de balén a utilizar depende de la evaluacion de su
médico y de las necesidades del paciente.

e Duracion de la sujecion del balén: Los balones gastricos generalmente se mantienen en el
estdbmago entre 6 y 12 meses. La extraccion del baldn suele realizarse de la misma forma,
mediante un procedimiento endoscopico. Los globos tragables se disuelven en el estémago y son
expulsados sin necesidad de retirarlos.

e Eficacia: Los balones gastricos se utilizan para promover la pérdida de peso. Sin embargo, la
efectividad puede variar de persona a persona. Junto con el balon, los pacientes suelen realizar
cambios en la dieta y el estilo de vida, y la combinacion de estos factores afecta la pérdida de
peso. Una vez retirado el baldn, la tasa de recuperacion de peso es extremadamente alta.

e Efectos secundarios: Especialmente en la primera semana, se pueden observar sintomas como
dolor abdominal intenso similar a un calambre, nduseas y vomitos. En pacientes que no pueden
tolerar estos sintomas, es posible que sea necesario retirar el balén. A largo plazo puede provocar
problemas como nauseas, dolor, vomitos y reflujo. Ademas, cuando la aplicacién y extraccion del
baldn la realizan equipos sin experiencia, pueden ocurrir complicaciones graves, como rupturas
en el eséfago, el estbmago y el duodeno. Sin embargo, en manos experimentadas, la probabilidad
de que se produzcan estos problemas es extremadamente baja. Por otro lado, un inflado excesivo
del balon puede provocar dificultad respiratoria grave en pacientes con mucho sobrepeso.
Ademads, se pueden desarrollar dlceras de estbmago como resultado de que el globo presione la
pared del estbmago durante mucho tiempo. Si el globo no se retira a tiempo, existe el riesgo de
que se desinfle y provoque una obstruccién en el intestino delgado.
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e Para quién es adecuado: El balon gastrico generalmente se considera para personas con
sobrepeso u obesidad, pero también puede usarse como una opcion para personas que no estan
considerando un procedimiento quirirgico o no son aptas para la cirugia.

1. APLICACION DE BOTOX EN EL ESTOMAGO

Aunque se ha utilizado para la obesidad en los Gltimos afios, no hay suficientes estudios cientificos que demuestren que la
aplicacion de botox estomacal realmente contribuya a la perdida de peso. Se aplica por método endoscapico bajo sedacion
ligera. En teoria, el objetivo es retrasar el vaciamiento gastrico y reducir la secrecion de la hormona del apetito. Pero su
efecto es extremadamente subjetivo. Aunque varios expertos dicen que es eficaz, este tema no se discutira mas a fondo
porque no hay suficiente evidencia cientifica al respecto.

1. PILICACION ENDOSCOPICA

La plicatura endoscopica (plicatura endoscopica) es un procedimiento endoscopico que se utiliza para tratar la obesidad.
Este procedimiento tiene como objetivo reducir el volumen del estomago y promover la perdida de peso.

La pilicacion endoscopica se realiza de la siguiente manera:

e El paciente se mantiene somnoliento bajo sedacién o anestesia ligera.

e Seinserta un tubo endoscopico en el estdbmago a través de la boca.

e Las capas del estémago se suturan con herramientas especiales al final del endoscopio. Esto
reduce el volumen del estdmago, lo que le anima a comer porciones mas pequenas y puede
aumentar su sensacion de saciedad.

e Después del procedimiento, el paciente puede ser dado de alta a las pocas horas y volver a sus
actividades normales.

La pilicacion endoscdpica es una opcion que no requiere cirugiay no requiere un largo periodo de recuperacion como la
cirugia para bajar de peso. Aunque no parece un procedimiento quirdrgico, debe considerarse un procedimiento
quirdrgico. Ademas, al coser el estomago, existe la posibilidad de dafiar otros 6rganos ademas del estomago, como el
intestino gruesoy el pancreas. Aun se estan investigando la eficacia y las consecuencias a largo plazo de este
procedimiento. Los primeros estudios muestran que, como era de esperar, tiene menos éxito a la hora de lograr una
perdida de peso permanente que los métodos quirurgicos clasicos. Sin embargo, las tecnologias en desarrollo pueden
hacer que este método sea mas eficaz en el futuro.



1. METODOS QUIRURGICOS
1. ;POR QUE CIRUGIA?

Los métodos clasicos como la dietay el ejercicio o la farmacoterapia que utilizamos para prevenir o tratar la obesidad son
inadecuados, especialmente en pacientes con obesidad severa. Aqui es donde entran en juego los métodos quirurgicos. El
tratamiento quirdrgico de la obesidad es una opcion considerada cuando la dieta, el ejercicio y los tratamientos
farmacoldgicos para bajar de peso son inadecuados o ineficaces. El tratamiento quirurgico tiene como objetivo acelerar la
perdida de peso en personas con sobrepeso u obesidad y reducir los problemas de salud relacionados con la obesidad.

Se afirma que la primera cirugia bariatrica se realizo en Espafia en el siglo X. El rey D. Sancho de Leon perdio su trono
porque era demasiado obeso para caminar, montar a caballo o usar la espada. Posteriormente, por consejo, marcho a
Cordoba para ser tratado por el médico Hasdai Ibn Shaprut . Hizo que le cosieran los labios al rey para que solo pudiera
alimentarlo con una dieta liquida. También seguia una dieta liquida compuesta por una mezcla de diversas hierbas, entre
ellas el opio, que estimula la pérdida de peso. El rey Sancho perdio la mitad de su peso, regreso a Leon en su caballoy
recupero su trono.

Aunque en la literatura de la segunda mitad del siglo XX se informaron con poca frecuencia intervenciones especificas
para perder peso, permanecieron en el olvido hasta la década de 1990. De hecho, no fue hasta que finalmente se reconocio
la epidemia de obesidad que la comunidad medica comenzd a considerar enfoques quirdrgicos para combatir la epidemia
de obesidad.

La primera cirugia metabolica se atribuye a Kremen en 1954 bypass yeyuno -ileal. Consistia en una anastomosis que
pasaba por alto la mayor parte del intestino delgado y estaba disenada para tratar formas graves de dislipidemia.
Posteriormente se probaron varias versiones diferentes. En las décadas de 1960 y 1970 se informaron varias
modificaciones de estos procedimientos de derivacion intestinal, pero ninguna de ellas llegd a ser ampliamente aceptada.

En 1966, el cirujano Dr. Mason de la Universidad de lowa es subtotal debido a un cancer. Afirmando que los pacientes
sometidos a gastrectomia perdieron una cantidad significativa de peso, sugirio la primera "cirugia bariatrica", es decir, el
primer bypass gastrico. Se implemento con varias modificaciones a lo largo del tiempo.



Cadiére realiza la primera aplicacion de banda gastrica . Wittgrove realizo el primer bypass gastrico laparoscopico en 1994
y comenzo un crecimiento exponencial en la cirugia bariatrica y metabalica.

bariatrica, primero yeyuno -ileal, ha recorrido un largo camino desde que los bypass y las operaciones bariatricas han
llevado a una comprension mas completa de la fisiologia digestiva. A medida que se comprendio mejor la fisiologia del
sistema digestivo, los tipos de cirugia comenzaron a modificarse en consecuencia. La disminucion de las complicaciones,
la estancia hospitalaria mas corta, la recuperacion mas rapida, la menor morbilidad y los mejores resultados han llevado al
crecimiento de la cirugia laparoscopicay al aumento de la demanda de los pacientes.

La cirugia bariatrica es una intervencion eficazy segura para el control de la obesidad, ya que proporciona una pérdida de
peso mucho mas grave y constante que los tratamientos farmacoldgicos y de cambio de estilo de vida. Segun un informe
elaborado por la Federacion Internacional de Cirugia de la Obesidad y los Trastornos Metabolicos (IFS0),
aproximadamente 250 mil pacientes son tratados anualmente en Estados Unidos. Se ha realizado cirugia bariatricay este
numero aumenta exponencialmente cada afo. El aumento anual en el nimero de procedimientos quirlrgicos realizados es
de mas del 20%. El numero total anual en el mundo es de mas de 750 mil.

Hoy en dia, la cirugia de estdmago con sonda (gastrectomia en manga) representa el 62% de los procedimientos
bariatricosy se realiza 2,7 veces mas frecuentemente que el siguiente procedimiento mas comun, el bypass gastrico en Y
de Roux (RYGB). Ademas, ha habido una disminucion del 65,9% en la colocacion de bandas gastricas ajustables
laparoscopicas en los ultimos 10 afios.

A medida que la gastrectomia en manga (SG) aumenta en popularidad junto con el bypass gastrico enY de Roux (RYGB),
muchos autores han intentado explicar las diferencias clave en los resultados a mediano y largo plazo de ambos
procedimientos. Si bien se observa una pérdida de peso similar en 5 afios tanto para la SG laparoscopica como para el
RYGB, aunque algunos autores dicen que la recuperacion de peso es mas comun en la gastrectomia en manga, no hay una
diferencia estadisticamente significativa.

La cirugia bariatrica proporciona una mejora significativa en la salud de los pacientes. La esperanza de vida aumenta.
Muchos estudios muestran un aumento significativo en la calidad de vida despues de la cirugia bariatrica. También se
observa que los problemas psicologicos como los problemas de confianza en uno mismo y la introversion provocados por el
sobrepeso desaparecen significativamente.

En la poblacion general con diabetes, la remision se observa en el 75% de los pacientes a los 2 afios. Aunque este efecto
puede disminuir con el tiempo, este efecto es permanente en mas de la mitad de los pacientes. Contribuye a una mayor
calidad de viday al control de la diabetes al proporcionar menos necesidad de medicacion incluso en pacientes cuya
diabetes no se ha resuelto por completo.

Asimismo, la probabilidad de muerte por enfermedades cardiovasculares es un 70% menor que en pacientes 0besos que
no se someten a cirugia. Las intervenciones quirdrgicas reducen significativamente las tasas de reingreso hospitalario y
mejoran la funcion cardiaca general. Datos mas recientes muestran que los pacientes con antecedentes de insuficiencia
cardiaca no solo tienen estancias hospitalarias mas cortas después de la cirugia, sino que también tienen tasas de
mortalidad reducidas hasta en un 50%. La incidencia de infarto disminuye en un 45% en personas que se han sometido a
cirugia bariatrica. Este efecto es mayor en quienes se sometieron a una cirugia a una edad temprana.

Obesidad: es un factor de riesgo bien conocido para el desarrollo de algunas neoplasias malignas, entre ellas mama, colon,
recto, cuerpo uterino, esofago, vesicula biliar, estomago, rifion, higado, meningioma, mieloma multiple, ovario, pancreasy
glandula tiroides. Los estudios cientificos demuestran que la pérdida de peso después de la cirugia reduce
significativamente el riesgo de cancer. Esta diferencia se observo incluso en el primer afio. Se vuelve mas evidente en el
seguimiento a largo plazo.

La dislipidemia es un problema metabdlico comun, especialmente en personas obesas, y puede desencadenar muchos
otros problemas. La proporcion de pacientes con dislipidemia disminuyo en un 67%, entre 2y 5 afios después de la cirugia.

La hipertension es una comorbilidad comun asociada con la obesidad. La prevalencia de hipertension en pacientes obesos
que desean someterse a cirugia bariatrica supera el 60%. Al igual que en la diabetes, la hipertension desaparece por
completo en la mayoria de estos pacientes o disminuye la necesidad de medicacion.

La infertilidad es otro problema comun que enfrentan los pacientes con obesidad. Los hombres pueden desarrollar un
recuento bajo de espermatozoides, disminucion de la libido y problemas de ereccion debido a trastornos hormonales.
Ademas, es posible que no se produzcan relaciones sexuales debido al pene enterrado y a limitaciones fisicas. Los
trastornos hormonales en la mujer también pueden provocar irregularidades menstruales, ademas de impedir la ovulacion



y la fijacion del embrion al Utero, aunque se produzca. Algunos estudios muestran que la tasa de infertilidad en pacientes
obesos es superior al 40%. La tasa de tener un bebé en pacientes que pierden peso después de una cirugia de obesidad y
tienen problemas de infertilidad es superior al 60%. Ademas, quedar embarazada con bajo peso tiene un efecto muy
positivo en la salud tanto del bebé como de la madre.

La mayoria de los pacientes con obesidad padecen apnea del suefio. La apnea del suefio afecta muy negativamente a la
calidad de vida. Los pacientes estan constantemente somnolientos y cansados durante el dia. Quedarse dormido o una
concentracion insuficiente durante tareas que requieren atencion, como conducir, pueden provocar accidentes graves.
Algunos pacientes utilizan dispositivos continuos especiales para ayudarles a respirar mientras duermen, dispositivos de
presion positiva continua de la linea aérea (CPAP ). Tras la cirugia, la apnea del suefio se resuelve por completo en mas
del 90% de los pacientes. De hecho, lo interesante aqui es que la apnea del suefio mejora en los primeros 15-20 dias en la
mayoria de los pacientes, cuando recién comienzan a perder peso. Casi todos los pacientes se deshacen del dispositivo
para dormir durante el primer mes.

Ninguna cirugia de obesidad por si sola es suficiente. Junto a esto, se requieren cambios en el estilo de vida y ajustes
nutricionales. Cuando se realizan juntos, el éxito de las cirugias se vuelve mas permanente. No importa qué método se
utilice, lamentablemente existe la posibilidad de volver a ganar peso. Los resultados son bastante contradictorios en
cuanto al porcentaje de recuperacion de peso. En la literatura se dan tasas que oscilan entre el 10%y el 60%. Nuestras
observaciones a largo plazo muestran que el promedio es de alrededor del 20 al 30%. Cuanto menor sea el IMC antes de la
cirugia, es menos probable que vuelva a aumentar de peso. Esta tasa es mucho menor, especialmente en pacientes que
realizan cambios en el estilo de vida y prestan atencion a su dieta. Los pacientes con un IMC superior a 50 tienen mas
probabilidades de necesitar una segunda cirugia debido a una recuperacion de peso o una pérdida de peso insuficiente.

1. ;ES SEGURA LA CIRUGIA?

Los pacientes pueden pensar que la cirugia para la obesidad puede ser peligrosa o pueden temer la cirugia en general.
Pero no debemos olvidar que vivir con obesidad es peligroso y mortal. Los riesgos asociados con la cirugia son mucho
menores. Las personas toman analgésicos todos los dias por diversas razones sin leer el prospecto. Sin embargo, estos
medicamentos pueden tener efectos secundarios que pueden provocar la muerte. Pero la verdad es que es poco probable
que se produzcan estos efectos secundariosy la relacion beneficio-riesgo es bastante alta. No hay que olvidar que el
objetivo principal aqui es hacer que el organismo esté mas sano. Por ejemplo, cuando se tiene cancer de intestino, es
necesario operarse, pero no se debe evitar la cirugia porque tiene un riesgo pequefio. Hay una situacion similar aqui. Si no
puede perder peso de otra manera, necesita recibir tratamiento y este tratamiento es la cirugia.

Hoy en dia, la cirugia de la obesidad se realiza a casi 1 millon de pacientes cada afio en todo el mundo. En general, se
considera que el riesgo de muerte por cirugia es del 0,13% en los primeros 30 dias. En comparacion, la tasa es
aproximadamente de uno entre mil en cirugias de obesidad, siete de cada mil en cirugias de vesicula biliary
aproximadamente diez de cada mil en cirugias de reemplazo de cadera. Estos datos son datos de promedio general. Esta
tasa es mucho menor en cirugias realizadas en clinicas bien equipadasy por cirujanos experimentados. Las
complicaciones que pueden ocurrir durante la cirugia, como lesion vascular, lesion del bazo y perforacion intestinal, son
casi inexistentes en cirujanos experimentados. Asimismo, el riesgo de fugas que pueden desarrollarse después de la
cirugia es mucho menor en cirujanos experimentados. Ademas de reducir la posibilidad de complicaciones al elegir un
cirujano experimentado, una intervencion oportuna y adecuada ante cualquier complicacion que pueda ocurrir resolvera
el problema, eliminando la situacion que pone en peligro la vida y minimizando la duracion de la estancia hospitalaria.

1. ¢COMO INICIA EL PROCESO QUIRURGICO?
Seleccion de medicos:

La eleccion del médico es quizas el punto mas critico de la cirugia. Mientras mas experiencia tenga su médico a este
respecto, es menos probable que haya problemas después de la cirugia. Incluso si surgen problemas, estos problemas se
pueden resolver de forma mas segura con un equipo experimentado. Las publicaciones cientificas muestran que las tasas
de complicaciones en la cirugia de la obesidad pueden alcanzar hasta el 16%. Sin embargo, la tasa de complicaciones en
cirugias realizadas por cirujanos competentes y experimentados es inferior al 1%. Esto demuestra lo importante que es la
eleccion del cirujano. Elaumento del turismo de salud en los ultimos afios ha puesto en primer plano las técnicas de



marketing y marketing en este sector. Esto significa que el paciente debe tener aun mas cuidado a la hora de elegir
médico.

El proceso quirdrgico comienza cuando el paciente y el médico deciden el método a aplicar. El médico debe brindarle al

paciente informacion detallada sobre el proceso preoperatorio, el proceso hospitalario, el periodo de recuperacion, los
posibles riesgos y lo que el paciente debe hacer después de la cirugia. Nuevamente, se debe informar al paciente sobre
los cambios que ocurriran en su vida después de la cirugia. Después de todo esto, los tramites comienzan con el ingreso

del paciente al hospital. Antes de la cirugia se debe realizar un chequeo al paciente.

1. COSAS QUE HACER ANTES DE LA CIRUGIA:
1. Recopilacion de informacion sobre el paciente:

Enfermedades actuales o previas: El paciente debe informar a su médico sobre todas las enfermedades que tuvo o tiene
actualmente. Es posible que sea necesario posponer la cirugia debido a algunas enfermedades o habitos.

e Cancer: Si el paciente tiene un cancer activo o contintia con tratamientos como quimioterapia y
radioterapia, el paciente no puede someterse a una cirugia de obesidad. Una vez finalizado el
tratamiento del paciente, se puede realizar una cirugia de obesidad si el paciente se considera
apto tanto en términos de recurrencia del cancer como después de un control de salud general.
Mientras tanto, se debe mantener comunicacion con el médico que trata el cancer del paciente.
En general, la cirugia se puede realizar como muy pronto 6 meses después de finalizar el
tratamiento.

e Enfermedad cardiaca: la cirugia generalmente no se realiza en pacientes con insuficiencia
cardiaca avanzada a menos que sea necesario. En pacientes que han sufrido un infarto o una
cirugia cardiaca, se realiza una evaluacién después de seis meses como minimo y se puede
realizar la cirugia con la aprobacién del cardiélogo.

e Enfermedades reumaticas: en general, los pacientes reumaticos deben evitar la cirugia durante
los periodos de ataque.

e Enfermedades renales: La cirugia se puede realizar en pacientes con insuficiencia renal crénica
y en didlisis. El tiempo de didlisis de los pacientes se ajusta segln el dia de la cirugia en consulta
con el nefrélogo. La cirugia se puede realizar en pacientes con insuficiencia renal leve prestando
atencién a los medicamentos que se utilizaran durante y después de la cirugia.

o Enfermedades del sistema respiratorio: si el paciente tiene una infeccion, se espera que la
infeccion desaparezca. En otras enfermedades del sistema respiratorio, el paciente puede
someterse a cirugia con una planificacion de tratamiento adecuada. Es posible que algunos
pacientes necesiten comenzar con ejercicios de respiracion de antemano.

e Enfermedades alérgicas: Si hay una alergia grave, el paciente espera hasta que la alergia esté
bajo control.

e Trasplante de 6érganos: La cirugia se puede realizar en pacientes con trasplantes de 6érganos.
Pero estos pacientes deben ser evaluados junto con su médico de seguimiento. Se deben tener en
cuenta las alergias a medicamentos existentes y se deben evitar estos medicamentos. También se
deben conocer las alergias alimentarias. Ademas de estar relacionado con la nutricién, quienes
padecen algunas alergias alimentarias también pueden ser alérgicos a algunos medicamentos.

o Enfermedades psiquiatricas: Se puede realizar cirugia si no hay psicosis grave. La evaluacién
preoperatoria de estos pacientes y la regulacion del tratamiento farmacolégico deben realizarse
junto con el médico tratante y se deben tomar medidas de acuerdo con sus recomendaciones.

e Enfermedades neuroldgicas: No se puede realizar cirugia en enfermedades que puedan
perjudicar el cumplimiento del tratamiento, como la demencia. Para otras enfermedades
neuroldégicas, la cirugia puede ser decidida por el neurdlogo, considerando el cumplimiento del
tratamiento por parte del paciente y los medicamentos que utiliza.

e Abuso de sustancias: No se debe realizar cirugia en pacientes que consumen drogas, ya que la
adaptacién postoperatoria puede no ser posible y se puede desarrollar sindrome de abstinencia.
El paciente podra ser sometido a cirugia luego del proceso de rehabilitacion.

e Adiccidn al alcohol: la cirugia no debe realizarse en pacientes con adiccién grave al alcohol, ya
que es posible que no sea posible la adaptacion posoperatoria y se puede desarrollar sindrome de
abstinencia. Ademads, el consumo excesivo de alcohol puede alterar el proceso de pérdida de peso
después de la cirugia. El paciente podra ser sometido a cirugia luego del proceso de
rehabilitacién.



e Infeccion: independientemente de la fuente de la infeccidn, la infeccion debe tratarse primero y
la cirugia debe realizarse una vez que la infeccion haya desaparecido por completo.

e Fumar: Los pacientes que fuman pueden someterse a cirugia. Sin embargo, no hay que olvidar
que fumar tiene efectos negativos en la salud general y aumenta la posibilidad de
complicaciones durante y después de la cirugia.

e Otras situaciones: No es apropiado realizar cirugia a pacientes que acaban de dar a luz. Lo ideal
es esperar a que finalice el periodo de lactancia.

1. Medicamentos utilizados antes de la cirugia:

El paciente debe informar al medico que realizara la cirugia todos los medicamentos que utiliza. Dependiendo del tipo de
cirugia a realizar, es posible que los pacientes no puedan usar medicamentos en forma de tabletas y capsulas hasta por un
mes. Ademas, no se recomienda el uso de algunos medicamentos antes de la anestesia general, ya que pueden provocar
efectos toxicos. Por lo tanto, se deben aprender todos los medicamentos antes de la cirugia. Por lo tanto, se pueden
suspender algunos medicamentosy en su lugar se pueden iniciar otros. Aqui hay algunos tipos de medicamentos que se
deben considerar en general:

e Inhibidores plaquetarios (anticoagulantes): se usan medicamentos para reducir el riesgo de
accidente cerebrovascular o coagulos sanguineos, como warfarina (Coumadin), heparina, etc. Es
posible que sea necesario suspender estos medicamentos o ajustar su dosis antes de la cirugia.
En su lugar, se pueden iniciar medicamentos llamados heparina de bajo peso molecular. Por
supuesto, se debe pedir la opinion del médico que inicia este medicamento.

e Medicamentos antiinflamatorios no esteroides (AINE): los medicamentos se utilizan para
controlar el dolor o la inflamacién. Estos medicamentos pueden aumentar el riesgo de sangrado,
por lo que es posible que sea necesario suspenderlos antes de la cirugia. Los ejemplos incluyen
ibufen , apranax , majezik , etc.

e Aspirina: Puede aumentar el riesgo de sangrado porque previene la coagulacion de la sangre. Es
posible que sea necesario suspenderlo durante al menos una semana antes de la cirugia.

e Medicamentos para la diabetes: Medicamentos utilizados para controlar la diabetes. Es
posible que sea necesario ajustar las dosis para controlar y regular el azticar en sangre antes de la
cirugia.

e Esteroides: corticosteroides utilizados para tratar la inflamacion crénica u otras afecciones
médicas. Puede ser necesario ajustar la dosis o suspender el medicamento antes de la cirugia.

e Antidepresivos y otros medicamentos psiquiatricos: Es posible que se necesiten
medicamentos para la salud mental para controlar el estado de &nimo y el estrés antes de la
cirugia. La forma en que se administraran estos medicamentos debe planificarse en consulta con
el médico que inici6 el tratamiento.

e Otros medicamentos: los medicamentos utilizados para controlar cualquier otra afeccién
médica cronica deben revisarse con su médico antes de la cirugia. Dependiendo del tipo de
cirugia y su estado de salud, es posible que sea necesario suspender algunos medicamentos o
ajustar sus dosis.

1. Cirugias realizadas:

En general, haber sido operado anteriormente no previene la cirugia de obesidad. Las cirugias abdominales previas
dificultan tecnicamente la cirugia. Someterse a cirugias como la de hernia intestinal, estomacal o umbilical puede
provocar adherencias en el abdomen. Esto puede reducir la posibilidad de que se cierre la cirugia 0 aumentar la posibilidad
de que otro 6rgano resulte lesionado durante la cirugia. Pero el riesgo de complicaciones en cirujanos experimentados es
casi el mismo que en aquellos que nunca se han sometido a una cirugia. Nuevamente, la posibilidad de conversion a cirugia
abierta es extremadamente baja en cirugias realizadas por cirujanos experimentados. Aparte de esto, puede ser necesario
realizar examenes adicionales o tomar precauciones adicionales dependiendo de la cirugia realizada.

1. Pruebas a realizar antes de la cirugia:

Las pruebas que se enumeran a continuacion deben realizarse de forma rutinaria antes de la cirugia. Se podran solicitar
pruebas adicionales dependiendo de las necesidades del paciente.



de sangre:

hemograma

Pruebas de bioquimica (azucar en sangre, pruebas de funcién hepatica, pruebas de funcién renal,
niveles de colesterol en sangre)

Tiempo de sangrado y pruebas de coagulacion.

Prueba de embarazo para mujeres en edad fértil

Prueba de provocacion de cortisol

Valores vitaminicos

Mediciones del nivel de fairmaco en sangre (si es necesario)
Prueba de funcién respiratoria

Radiografia de pulmén

Endoscopia de estémago (gastroscopia)

Ultrasonografia abdominal completa

ECG

Consultas:

e Medicina Interna: Se examinan las enfermedades y medicamentos actuales del paciente y se
realiza un examen fisico general del paciente. Se examinan analisis de sangre. Se evalua si existe
algin obstaculo para la cirugia o si se debe posponer la cirugia. Si es necesario, se ajustan la
medicacion pre o postoperatoria o los medicamentos utilizados por el paciente.

e Cardiologia: se examina el corazén del paciente; Se examinan el ECG y los analisis de sangre. Se
evalla si existe algtin obstaculo para la cirugia o si se debe posponer la cirugia. Si es necesario, se
gestionan medicacién pre o postoperatoria o medicamentos utilizados por el paciente.

o Enfermedades del térax: se realiza un examen pulmonar y se evalia una radiografia de torax.
Se evalua si existe algin obstaculo para la cirugia o si se debe posponer la cirugia. Si es
necesario, se gestionan medicacién pre o postoperatoria o medicamentos utilizados por el
paciente.

e Psiquiatria: se examina el estado mental del paciente y si tiene algin trastorno psiquiatrico. Se
evalua si existe algiin obstaculo para la cirugia o si se debe posponer la cirugia. Si es necesario, se
gestionan medicacién pre o postoperatoria o medicamentos utilizados por el paciente.

e Anestesia: se examina la idoneidad del paciente para la anestesia general, los medicamentos
utilizados y las alergias. Se realiza la inspeccién. Se evaliian los resultados de la consulta previa.
Se evalua si existe algin obstaculo para la cirugia o si se debe posponer la cirugia. Si es
necesario, se organiza la medicacion pre o postoperatoria o los medicamentos utilizados por el
paciente y se planifican las precauciones a tomar.

e Otras ramas: Dependiendo de las enfermedades adicionales existentes o existentes del
paciente, se pueden solicitar opiniones adicionales de otras ramas a solicitud de otros médicos
examinadores. Por ejemplo, a un paciente con antecedentes de cancer se le puede pedir una
opinién oncoldégica, o a un paciente con sospecha de infeccién de garganta se le puede pedir un
examen de oido, nariz y garganta.

1. La cirugia:

El paciente debe contarle a su médico toda su historia clinica y los medicamentos que utiliza. Si se utilizan medicamentos
antes de la cirugia, se debe cambiar el medicamento o la dosis segun lo recomiende el médico. Es necesario evitar los
alimentos pesadosy grasosy el consumo excesivo de alcohol. Porque estos alimentos tienen un efecto negativo,
especialmente en el higado. Pueden aumentar el efecto toxico sobre el higado de los gases anestésicos que se utilizan
durante la cirugia. Los pacientes con dificultad respiratoriay dificultad para respirar deben utilizar adecuadamente los
medicamentos recomendados. Preferiblemente hacer ejercicios de respiracion durante al menos una semana antes de la
cirugia contribuye significativamente al proceso de recuperacion postoperatoria. La mayoria de los pacientes con
obesidad tienen deficiencias de vitaminas. La deficiencia de vitaminas puede ralentizar el proceso de curacion después de
la cirugia. Antes de la cirugia se deben tomar suplementos de vitamina D, B1, B2, B3, B6, B12y C.



Damos suplementos vitaminicos a casi todos los pacientes antes de la cirugia. En la medida de lo posible, iniciamos a todos
los pacientes con ejercicios de respiracion antes de la cirugia. En nuestra experiencia, estos aceleran el proceso de
recuperacion postoperatoria y reducen significativamente el riesgo de complicaciones.

1. (COMO SE REALIZA LA CIRUGIA DE LA OBESIDAD?

Se confirma por Ultima vez el expediente del paciente, nombre, proxima cirugia, notas de consulta, tratamientos
farmacoldgicos y alergias. Se eliminan todas las joyas, piercings y accesorios de metal del cuerpo. El paciente debe estar
sedado en cama antes de pasar al quirdfano. Todas las cirugias se realizan bajo anestesia general.

1. CIRUGIA LAPAROSCOPICA DE LA OBESIDAD:

Hoy en dia todas las cirugias de obesidad se realizan con un método cerrado llamado método laparoscopico. El abdomen
no se abre, se ingresa al abdomen con herramientas especiales llamadas trocares. Su diametro varia entre 5 mmy 15 mm.
El nimero de trocares a utilizar en la cirugia varia entre 3y 6 dependiendo de la cirugia a realizar y de la técnica quirdrgica.
Una vez curados, la mayoria de los pacientes casi no dejan cicatrices. La cirugia laparoscopica tiene ciertas ventajas sobre
la cirugia abierta. Estos:

Menos dolor

Menos posibilidades de desarrollar infeccién.

Menos posibilidades de desarrollar una hernia en el sitio de la cirugia.
Menos posibilidades de que se abra la herida.

Proporcionando mejores resultados estéticos.



Figura 5. Operacion Laparoscopica

Todo el procedimiento quirurgico se realiza con herramientas manuales de aproximadamente 35 a 45 cm de largo que se
insertan a través de los llamados trocares. Se utilizan herramientas quirurgicas auxiliares llamadas grapadoras para
suturar el estomago o el intestino. Estos productos desechables tienen alambres de titanio en la punta. Estos alambres en
forma de U se cierran en forma de B, como una grapadora, y cosen los dos tejidos entre si. Estas grapas permanecen en el
cuerpo. Pero a la larga no hace dano. Contrariamente a los peores temores de los pacientes, no interfieren con la
resonancia magnética ni con otros dispositivos de imagenes ni provocan falsas alarmas en los detectores de los
aeropuertos. Puede haber problemas de calidad y marca en algunos paises que producen el producto. Si tiene tal
inquietud, debe consultar a su médico y obtener informacion. Los cirujanos experimentados colocan una capa adicional de
sutura manual sobre la linea de grapas. Esto no solo reduce la probabilidad de complicaciones como el sangrado después
de la cirugia, sino que también reduce la posibilidad de fugas. En casos raros, se puede realizar una cirugia abierta durante
la cirugia. La tasa de conversion a cirugia abierta es inferior al 1% entre los cirujanos experimentados.

1. LAPAROSCOPIA DE PUERTO UNICO:

Enlugar de ingresar al abdomen mediante varios orificios pequenos, se colocan instrumentos especiales en un orificio
mas grande abierto alrededor del ombligo, y todas las herramientas manuales se insertan por aqui. No se diferencia de los
métodos laparoscopicos clasicos en cuanto a la recuperacion del paciente, el tiempo de recuperacion o el tiempo de alta.
Aunque se cree que la cirugia se realiza en un solo sitio, la longitud total de la incision es la misma. A veces pueden quedar
incluso mas cicatrices en esta incision. Con este método, la posibilidad de desarrollar una hernia en el sitio de la cirugia es
mayor. Técnicamente es mas dificil realizar una cirugia, especialmente en pacientes con mucho sobrepeso. Esto aumenta
la posibilidad de complicaciones durante la cirugia. Especialmente en pacientes con sobrepeso, no se debe insistir en
realizar la cirugia con un solo orificio. Porque, en general, no tiene superioridad sobre el método laparoscapico clasico. Por
el contrario, es mas probable que se produzcan problemas como hernias, infeccionesy lesiones de drganos. Otra situacion
es el aumento del coste de la cirugia debido al equipo especial que se utilizara.

1. CIRUGIA ROBOTICA:



Hoy en dia, las aplicaciones de la cirugia robotica estan aumentando. La cirugia robotica también se utiliza mucho para la
obesidad. Aunque se conocen las ventajas de la cirugia robotica en algunos tipos de cirugias, desde la perspectiva de la
cirugia de la obesidad, no se diferencia de los métodos laparoscopicos clasicos en términos de recuperacion, tiempo de
recuperacion o tiempo de alta. La seguridad quirurgica depende de la experiencia del cirujano que realiza la cirugia mas
que del método a utilizar. Después de todo, aunque se llame robatico, el cirujano sigue realizando la cirugia, solo cambian
los instrumentos que utiliza. Al igual que con la laparoscopia de un solo orificio, el costo de la cirugia aumenta debido al
equipo que se utilizara en este método.

1. LAPAROSCOPIA DE INCISION EN BIKINI:

En este método, los puntos de entrada del trocar se hacen desde la parte inferior del ombligo, no desde los puntos
clasicos por encima del ombligo. El objetivo es no dejar cicatrices en la parte superior del ombligo. No se diferencia de los
métodos laparoscopicos clasicos en cuanto a la recuperacion del paciente, el tiempo de recuperacion o el tiempo de alta.
No es apropiado intentar aplicar este método en pacientes con sobrepeso. Técnicamente es mas dificil realizar una
cirugia, especialmente en pacientes con mucho sobrepeso. Esto aumenta la posibilidad de complicaciones durante la
cirugia. En términos generales, no tiene superioridad sobre el método laparoscopico clasico.

1. PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA DE OBESIDAD DE USO COMUN

También conocida como cirugia bariatrica, estos procedimientos utilizan diferentes mecanismos para promover la pérdida
de peso. Ya hemos mencionado los efectos positivos del tratamiento quirdrgico. En esta seccion hablaremos sobre las
cirugiasy sus desventajas especificas. A continuacion se muestran algunos procedimientos comunmente utilizados en el
tratamiento quirlrgico de la obesidad:

1. BYPASS GASTRICO (CIRUGIA DE BYPASS DE ESTOMAGO):

Es uno de los métodos quirtrgicos mas aplicados. Si bien era un método quirtrgico popular hace 15 a
20 anos, con el tiempo fue reemplazado por la manga gastrica. Hoy en dia, es el método mads utilizado
después de la manga gastrica. Aunque se afirma que la pérdida de peso permanente y su efecto
positivo sobre la diabetes es mejor que la cirugia de manga géstrica, los estudios cientificos



demuestran que no existe una diferencia estadisticamente significativa entre ambas. Destaca la
gastrectomia vertical, que presenta menos complicaciones a largo plazo.

Procedimiento:

El bypass gastrico es un procedimiento quirdrgico que implica encoger el estbmago y evitar parte del
intestino delgado. Aunque generalmente se realiza con el método denominado R&Y, recientemente
se puede realizar como anastomosis Unica en algunos centros. Primero, se separa el estémago y se
deja una pequena seccion del estémago de aproximadamente 30 cc al final del es6fago. Luego, se
coloca el intestino aqui. El proceso dura aproximadamente 60 minutos. Tanto el estdbmago se vuelve
mas pequeno como la distancia entre los intestinos por donde pasa la comida se acorta. Sin embargo,
con el tiempo, el area de la boca para el paso del estdbmago al intestino puede expandirse. Y la parte
del intestino conectada al estébmago también puede aumentar de tamano. En consecuencia, a largo
plazo, los pacientes hablan de un aumento en la cantidad que comen. Aqui no es el estdmago el que
se expande, sino el intestino conectado al estomago.

Mecanismo de accion:

Reduce el volumen del estdbmago y evita que los alimentos pasen por una parte del intestino. De esta
forma, los pacientes pueden comer menos. Dado que los alimentos no pasan por todo el intestino,
también se reduce la absorcién de los alimentos ingeridos. Ademas, sus efectos sobre diferentes
sistemas hormonales como el glucagén, el péptido YY y el péptido similar al glucagén 1 ayudan tanto
a la pérdida de peso como al control del azucar.

Este procedimiento promueve la pérdida de peso y puede afectar el control del apetito a través de
cambios hormonales.

Problemas que pueden desarrollarse a largo plazo:

A diferencia de otros tipos de cirugia en estos pacientes, ya que se acorta el espacio intestinal;
Pueden producirse heces grasas, diarrea, deficiencia de vitaminas y sindrome de dumping. Si se
utiliza un método de anastomosis Gnica, puede producirse gastritis alcalina. En raras ocasiones,
puede producirse obstruccion intestinal. Puede aparecer una tlcera en la union del estomago y el
intestino. Se pueden formar calculos en la vesicula biliar.

1. MINI BYPASS GASTRICO:
Es basicamente similar al bypass gastrico. Por el contrario, aqui queda un estdmago mas delgado y mas largo. Su finalidad

es evitar que los alimentos que se pueden ver en el paso pasen inmediatamente al intestino. El procedimiento dura
aproximadamente 60 minutos. Los resultados son similares a los del bypass.

1. PINZA GASTRICA :
(PINZA GASTRICA AJUSTABLE LAPAROSC()PICA):
Aunque fue muy popular durante un tiempo, hoy en dia casi no hay centros que lo practiquen.

Procedimiento:



En este procedimiento, se coloca un dispositivo similar a un anillo alrededor del estdmago, que lo encoge y limita la ingesta
de alimentos. El proceso dura aproximadamente 40 minutos. La firmeza de este dispositivo se puede ajustar con un
deposito de liquido colocado debajo de la piel, fomentando comer lentamente y masticar bien.

El efecto del cambio hormonal es extremadamente limitado.

Problemas que pueden desarrollarse a largo plazo:

Alargo plazo, la banda gastrica puede penetrar la pared del estomago y el estomago. La pérdida de peso resultante es mas
limitada que con otros métodos quirurgicos. Hay dificultad para alimentar con alimentos solidos.

1. BANDA GASTRICA :

En el pasado, dado que técnicamente no era posible realizar una derivacion en pacientes con sobrepeso, primero se hacia
una mangay luego se realizaba una derivacion cuando el paciente perdia peso. Pero luego, cuando se vio que solo la manga
gastrica era suficiente en la mayoria de los pacientes, se empezo a utilizar como unico paso quirurgico. Con el paso del
tiempo se vio que el efecto era mas que solo restringir la comida, sino que también tenia efectos hormonales. Nuevamente
se observaron resultados similares con bypass en diabetes y perdida de peso permanente. El objetivo principal era reducir
el volumen del estomago y restringir la comida. Pero ademas, al eliminar la cupula (fundus) del estomago, también
disminuye la hormona del apetito (grelina). Por tanto, el apetito también disminuye. El efecto hormonal no se limita solo a
esto. Estudios recientes han observado cambios positivos en varios enteropéptidos y hormonas que afectan la resistencia
alainsulina, el azUcar en sangrey la fisiologia intestinal. Esto ayuda significativamente tanto a curar enfermedades
metabalicas como a perder peso. Como resultado de todo esto, tiene tanto impacto como el pase, 0 incluso mas en algunos
aspectos.

Procedimiento:

Primero, se separa la parte ancha del estomago, llamada curvatura mayor, de los tejidos circundantes. Luego, se inserta en
el estomago a través de la boca un tubo de silicona con un diametro de aproximadamente 1,5 cm, que es 34-36 F, para
ajustar el ancho de la parte restante. EI 80 % del estomago se extrae del borde de este tubo mediante unos dispositivos
llamados grapadoras. El estdmago se reduce muchoy toma la forma de un tubo mas delgado. Esto reduce el volumen del
estomagoy le permite ingerir menos comida. Ademas, ayuda a perder peso reduciendo el apetitoy la resistencia a la
insulina debido a los cambios hormonales.

Problemas que pueden desarrollarse a largo plazo:

Puede producirse estenosis en el estomago. En algunos pacientes puede producirse estrefiimiento. Puede haber una
ligera deficiencia de vitaminas.

1. INTERRUPTOR DUODENAL (DIVERSION BILOPANCREATICA):

El cruce duodenal es un procedimiento mas complejo en comparacion con otros tipos de cirugia bariatrica. La cirugia de
cruce duodenal consta de dos partes principales: primero, se aplica una manga para reducir el estdmago. Pero el
estomago que queda aqui es una manga normal. Es mas ancho que la gastrectomia. En la segunda etapa se realiza el
Bypass de Transito ileal. Se corta una parte del intestino delgado y se desactiva el proceso digestivo normal entre el
estomagoy el intestino. Esta parte cortada del intestino se ata mas abajo. De esta forma se reduce la cantidad de alimento
digeridoy se favorece la pérdida de peso del organismo. También se reduce la absorcion de los alimentos digeridos en el
intestino delgado, reduciendo asi la ingesta caldricay la absorcion de nutrientes. El proceso dura aproximadamente 120
minutos. Las complicaciones a largo plazo son similares a las de la cirugia de bypass. Pero normalmente se vuelve mas



grave. Especialmente la diarrea y la deficiencia grave de vitaminas pueden provocar una pérdida de peso irreversible.
Antes de decidirse por esta cirugia, se deben discutir detalladamente las ventajas y desventajas con su médico.

1. BIPARTACION DE TRANSITO:

De hecho, es similar a la cirugia de cruce duodenal. El objetivo del desarrollo de esta cirugia es reducir las complicaciones
que se presentan en el cruce duodenal. El estdmago no esta completamente separado del intestino normal. Una vez
confeccionada la manga, la seccion cercana a la Ultima parte del intestino delgado se conecta a la parte inferior del
estomago, sin separar el estomago del duodeno. De esta forma, una parte del alimento recorre todo el intestino, mientras
que otra llega directamente a la Ultima parte del intestino delgado. Aunque pueden ocurrir complicaciones similares, la
gravedad de la complicacion es menor aqui.

1. GASTROPLASTIA VERTICAL:

La gastroplastia es un procedimiento que consiste en dividir y reducir el estomago. Esto divide el estdmago en dos partes,
una parte superior mas pequefa y una parte inferior mas grande. Se aplica muy raramente.

1. PLICACION LAPAROSCOPICA:

Se ha probado durante un tiempo para reducir el volumen del estomago. Sin embargo, se suspendio porque los resultados
no fueron exitosos.

1. INTERPOSICION ILEAL:

Generalmente se aplica junto con la manga. Después de hacer una manga ancha, se toma una seccion de
aproximadamente 150 cm de la Ultima parte del intestino delgadoy se coloca en la primera parte del intestino. El objetivo
aqui es que la comida toque inmediatamente la Ultima parte del intestino después del estomago y se beneficie de los
cambios hormonales que se producen de esta forma. Es una cirugia bastante complicada. Cuando se aplica al paciente
adecuado, los resultados son muy exitosos.

PREGUNTAS FRECUENTES SOBRE LA CIRUGIA DE LA OBESIDAD
. Qué cirugia para qué paciente? ;Qué cirugia deberia hacerme?

Los tipos de cirugia se mencionaron anteriormente. El método mas utilizado hoy en dia es la manga. Es una cirugia de
gastrectomia. Luego viene el bypass gastrico. Estas dos cirugias representan mas del 80% de casi todas las cirugias
realizadas. En nuestra practica clinica, a los pacientes que no tienen diabetes grave y altos niveles de uso de insulina se les
suele realizar gastrectomia en manga. Los pacientes con diabetes grave se analizaran mas adelante. El médico explica las
posibles opciones quirurgicas, teniendo en cuenta el estado actual del paciente. Se deben tener en cuenta las ventajasy
desventajas de todos ellos antes de la cirugia.

.Se formaran piedras en mi vesicula biliar?



Algunos cirujanos extirpan habitualmente la vesicula biliar durante las cirugias bariatricas debido a la posibilidad de que
se formen calculos biliares después de las cirugias bariatricas. Pero en los Ultimos afios esta creencia ha comenzado a
abandonarse. Si se detectan calculos en la vesicula biliar antes de la cirugia, se deben extraer en la misma cirugia. Nuestra
observacion esta en linea con la literatura. La posibilidad de formacion de calculos después de la cirugia no aumenta
mucho en pacientes con gastrectomia. Por lo tanto, ya no extirpamos la vesicula biliar de forma rutinaria.

.Qué es la cirugia de diabetes?

De hecho, no existe una cirugia especial llamada cirugia de diabetes. La mayoria de los pacientes obesos con diabetes ya
se recuperan después de la cirugia. Sin embargo, en pacientes que utilizan niveles elevados de insulina, si la reserva
pancreatica es suficiente, la biparticion del transito y el cruce duodenal son extremadamente eficaces. Especialmente en
los Ultimos afios, la biparticion de transito se aplica con mayor frecuencia debido a las menores tasas de complicaciones.

Qué es la cirugia de revision?

Son cirugias que se realizan para resolver el aumento de peso o problemas que puedan desarrollarse en el futuro debido a
la primera cirugia. El punto critico para los pacientes que recuperan peso es que el aumento de peso no debe deberse a
motivos como una nutricion excesiva en calorias o un consumo excesivo de alcohol. Porque las segundas cirugias
realizadas a estos pacientes fracasaran. Otros problemas que pueden ocurrir después de la cirugia que son motivos de
revision; Se trata de problemas que no se pueden solucionar con tratamiento farmacolagico, como /a pérdida de peso
incontrolada, la gastritis alcalina por reflujo, la diarrea intensa y el reflujo intenso. La revision se puede realizar después de
todos los tipos de cirugia mencionados anteriormente. La forma en que se realiza la revision varia segun el tipo de cirugia
inicial y el problema que ocurra. Es necesario consultar a un cirujano experimentado sobre este tema. Especialmente las
cirugias de revision requieren experiencia, conocimientos y habilidades quirurgicas serias. Casi todas las cirugias de
revision se pueden realizar por via laparoscopica. El proceso de recuperacion y hospitalizacion es similar al de la primera
cirugia. Por supuesto, si es necesario, es posible que los pacientes con diarrea grave, deficiencia de vitaminas y pérdida de
peso deban ser hospitalizados antes de la cirugia y recibir tratamiento de apoyo hasta que estén listos para la cirugia.

Todos los cirujanos realizan la cirugia de la misma manera?

Esimposible desviarse de la estrategia quirurgica basica y de los hechos cientificos. Pero no debemos olvidar que la
cirugia es un arte. Cada cirujano puede utilizar algunos métodos diferentes en las cirugias segun su experiencia y
capacidad. Estos pueden reducir la posibilidad de complicaciones y proporcionar resultados mas efectivos.

.Qué se debe tener en cuenta en los cuidados postoperatorios?

Si el paciente no desarrolla ningun problema adicional después de la cirugia, se le lleva a su habitacion cuando se
despierta de la anestesia. Por lo general, no se utilizan sonda nasogastrica (sonda delgada que se envia a traves de la nariz
hasta el estomago) y sonda vesical (sonda de Foley). Pero hay clinicas que siguen utilizandolo de forma rutinaria. En
algunas clinicas, el paciente es llevado a la unidad de cuidados intensivos durante una noche después de la cirugia. Sin
embargo, después de una cirugia exitosa y segura, si no hay problemas adicionales, no es necesario un seguimiento en
cuidados intensivos. Se colocan dispositivos especiales de compresion intermitente en las piernas del paciente para
reducir la posibilidad de embolia durante la cirugia. Estos se retiran cuando el paciente comienza a levantarse y caminar.
Una o dos horas despues de que el paciente se acuesta, puede levantarse y caminar. Cuanto antes se levante y camine mas
después de la cirugia, mas rapida sera la recuperacion. Cuando el paciente recupera el conocimiento, inmediatamente
comienza a utilizar el dispositivo de ejercicio respiratorio llamado Triflo . Esto reduce la posibilidad de colapso pulmonar
(atelectasia) después de la cirugia y contribuye a una recuperacion mas rapida del paciente. Los pacientes que tienen
apnea del suenoy usan dispositivos por este motivo deben traer sus dispositivos al hospital o se debe obtener un
dispositivo adecuado en el hospital y se le debe permitir al paciente usarlo. La primera noche pueden aparecer dolory
nauseas. Estas quejas se resuelven administrando medicamentos al paciente en las dosis requeridas. No se toma nada por
via oral durante las primeras 24 horas. El paciente es observado de cerca por una enfermera con experiencia en este
sentido. Veinticuatro horas después, se realiza una prueba de fugas y se inicia una pequefa cantidad de alimento liquido.



La cantidad y tipo de comida liquida para empezar varia segun las clinicas. En algunas clinicas, el tiempo de prueba de
fugasy el tiempo de inicio de fluido pueden extenderse. Existen diferentes métodos para realizar pruebas de fugas. En
pacientes con drenaje, éste se observa bebiendo un liquido azul llamado azul de metileno. Si hay una fuga, aparecera un
liquido azul en el desagle. En algunas clinicas, incluida la nuestra, al paciente se le administra una pequefia cantidad de
liquido opacoy se le toma una radiografia de rayos X en dosis bajas. También hay clinicas que prefieren la tomografia
computarizada. Generalmente, los pacientes son dados de alta al segundo dia. Los medicamentos necesarios se
prescriben al paciente segun sus necesidades. Las recomendaciones nutricionales las explica el dietista que las seguira.
La enfermera también brinda informacion al paciente sobre como usar los medicamentos y el cuidado de las heridas.
Durante este periodo, los pacientes no presentan quejas como dolor 0 nauseas. Pero lo realmente importante aqui es que
el paciente pueda acudir a la clinica de seguimiento, donde un miembro experimentado del equipo esta disponible las 24
horas del dia, cuando sea necesario. De esta manera, el paciente puede recibir apoyo cuando sea necesario y los posibles
problemas pueden detectarse tempranamente y resolverse antes de que se agraven.

Cuando el paciente regresa a casa puede volver a su vida diaria rutinaria, siempre que no realice trabajos pesados, no
levante cargas pesadasy no realice trabajos que requieran un gran esfuerzo. Como siempre, es necesario prestar atencion
alas recomendaciones nutricionales.

:Qué medicamentos debo usar después de la cirugia?

Especialmente los pacientes con sobrepeso deben utilizar anticoagulantes en las dosis recomendadas. Porque el mayor
riesgo en los pacientes con obesidad es la embolia. Aparte de esto, le daran analgésicos y medicamentos para las nauseas
para que los use si es necesario. Debe usarlo segun las recomendaciones cuando sea necesario. Los medicamentos
utilizados anteriormente para la diabetes, enfermedades cardiacas, enfermedades del sistema respiratorio, etc. estan
regulados por los médicos y deben usarse segun las recomendaciones. Generalmente, no se recomienda utilizar
medicamentos en forma de tableta durante los primeros 15 dias. En su lugar, se recomiendan medicamentos en jarabe,
efervescentes (solubles en agua) o inyectables. Si esto no es posible, si se debe tomar el mismo comprimido, se puede
triturar el comprimido con un poco de aguay beber. No importa qué medicamento use, debe tomar mucha agua junto con
él. Mientras tanto, los medicamentos utilizados para la diabetes, la presion arterial y la dificultad para respirar
generalmente no son necesarios despues del primer mes. Por lo tanto, no se debe continuar con la misma dosis sin las
mediciones y evaluaciones necesarias. Los pacientes deben medir periodicamente sus niveles de azucar en sangre y su
presion arterial en casa e informarlos a su médico. Se debe preguntar a su médico sobre cualquier medicamento que deba
utilizar durante el primer mes, independientemente del motivo. Se puede utilizar cualquier tipo de medicacion después del
primer mes.

.Cuando puedo empezar a trabajar?

Quienes trabajan en trabajos de escritorio pueden empezar a trabajar en una semana. Las recomendaciones nutricionales
también se pueden aplicar facilmente en el trabajo.

;Cuando puedo viajar?

Podras realizar viajes que no superen las 4-5 horas 3 dias después de la cirugia. Si es necesario permanecer sentado
durante mucho tiempo durante estos viajes, es necesario hacer un descanso al menos cada hora, y si esta en el avion, es
necesario levantarse y caminar. A partir de la tercera semana se podran realizar todo tipo de viajes.

.Cuando puedo hacer ejercicio?

Se pueden iniciar caminatas ligeras inmediatamente después del alta. Después de la tercera semana, se puede caminara
paso ligeroy nadar. Los deportes de interior se pueden realizar al final del primer mes sin forzar los musculos abdominales.
A partir del segundo mes se pueden realizar todo tipo de actividades deportivas.



.Cuando comienzo la vida sexual?

La vida sexual se puede iniciar al final de la primera semana sin forzar los musculos abdominales.

.Cuando puedo quedar embarazada?

Lo ideal es que la paciente no quede embarazada durante el primer afio despues de la cirugia. Los pacientes deben utilizar
métodos anticonceptivos. Deben prestar especial atencion los pacientes que estan en tratamiento por infertilidad y que
se han sometido a una cirugia para adelgazar. Porque las pacientes no usan anticonceptivos porque de todos modos no
pueden quedar embarazadas. Pero después de la cirugia, la fertilidad aumenta significativamente. Hemos visto muchas
pacientes en nuestra clinica que quedaron embarazadas de 3 a 5 meses después de la cirugia. En este caso, la paciente
debera decidir junto con el ginecologo si continua con el embarazo o no. Durante este proceso se deben seguir las
recomendaciones del siguiente dietista.

.Habra caida del cabello después de la cirugia de obesidad?

La caida del cabello asociada con la pérdida de peso se denomina "efluvio teldgeno". Hay muchas razones para la caida del

cabello, que se observa en muchas personas despues de la cirugia de manga gastrica. Sin embargo, conviene recordar que
suele ser un proceso temporal. Puede haber muchos factores que provoquen la caida del cabello después del tratamiento
de la obesidad; enfermedades hepaticas, irregularidad hormonal, consumo de proteinas, deficiencia de hierro, etc.

.Habra flacidez después de la cirugia de manga gastrica?

Sidurante tu proceso de adelgazamiento realizas deporte habitual y de modelado corporal, minimizaras el problema de la
flacidez de la piel. Sin embargo, si necesita procedimientos estéticos, le recomendamos realizarlos 1 afio después de su
cirugia.

.Cuanto peso puedo perder después de la cirugia de manga gastrica?

En pacientes que comen sanoy hacen ejercicio regularmente después de la cirugia, se puede perder entre el 65% y el 80%
del exceso de peso dentro de 1afo después de la cirugia. Sin embargo, en pacientes que no pueden establecer sus habitos
alimentarios, en el futuro puede producirse un aumento de peso de aproximadamente un 5%.

CIRUGIA DE OBESIDAD Y SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

La cirugia de la obesidad no debe verse como una clave magica para la lucha a largo plazo contra la obesidad. Estas
cirugias son una herramienta para lograr un peso saludable, curar enfermedades existentes y mejorar la calidad de vida. E/
cambio de estilo de vida es muy importante para tener resultados exitosos y a largo plazo. Los pacientes deberan
cambiar sus habitosy conductas alimentarias, sus niveles de actividad fisica y sus estrategias de manejo del estrés para
lograr el exito a largo plazo después de la cirugia. El plan de nutricion es el componente mas importante de este proceso
de cambio. El paso mas importante es seguir el programa de nutricion adecuado a la persona después de la operacion.

Los programas de nutricion son en gran medida similares independientemente del procedimiento quirurgico que se
considere apropiado y realice el médico. Pueden ocurrir diferencias en los programas de nutricion segun la tolerancia del
pacientey el procedimiento quirdrgico. En tales casos, el dietista especializado en cirugia de obesidad informa a los
pacientes antes de la cirugia y durante las conversaciones.

1. Evaluacion del estado nutricional antes de la cirugia



Es muy importante determinar el patron nutricional actual del paciente que se sometera a un procedimiento quirurgico
antes de la cirugia. Por lo tanto, los pacientes deben reunirse con el dietista de cirugia bariatrica antes de la operacion. La
reunion inicial sera un dato importante para el dietista a la hora de evaluar al paciente antes y después de la operacion. La
primera evaluacion tiene gran importancia para lograr con éxito el objetivo postoperatorio y asegurar la continuidad de
estos resultados a largo plazo.

Mientras se determina el estado nutricional de los pacientes, se obtiene informacion sobre sus medidas antropomeétricas,
historial médico y habitos nutricionales, se determinan los niveles de actividad fisica y se realizan evaluaciones
bioquimicas detalladas por recomendacion de la Asociacion Americana de Cirugia Metabolicay Bariatrica.

Las mediciones antropomeétricas incluyen el peso, la altura, el valor del IMC actual del paciente, un analisis corporal
detalladoy la proporcion de grasa corporal, la distribucion de la grasa corporal y la masa muscular del paciente.

En la historia clinica de los pacientes se registran comorbilidades, medicamentos o suplementos nutricionales utilizados y
alergias/intolerancias alimentarias. La presencia de enfermedades relacionadas con la obesidad como hiperlipidemia,
hipercolesterolemia, hipertension, higado graso y diabetes en pacientes sometidos a cirugia bariatrica debe cuestionarse
afondo, ya que pueden requerir intervenciones nutricionales pre y postoperatorias. Segun el ltimo comunicado
publicado por la Asociacion Estadounidense de Cirugia Metabalica y Bariatrica en 2016, se afirmo que aunque la pérdida
de peso preoperatoria puede tener algunos aspectos positivos, recomendar la pérdida de peso preoperatoria a todos los
pacientes no esta respaldado por evidencia médica. Segun esta afirmacion, el equipo de obesidad debe considerary
evaluar al paciente individualmente y darle consejos. Por eso la evaluacion preoperatoria es muy importante. Por ejemplo,
en pacientes obesos, la tasa de higado graso relacionado con el alcohol es del 88%, mientras que la tasa de higado graso
no alcohalico es del 35%. Después de los examenes preoperatorios, los pacientes que necesitan seguir una dieta
preoperatoria se determinan en las primeras entrevistas con la aprobacion del cirujano general. La pérdida de peso
preoperatoria con recomendacion del médico ayuda a ver la capacidad del paciente para adaptarse al cambio de dieta.
Ademas, se puede recomendar la pérdida de peso preoperatoria para reducir el riesgo quirurgico durante la cirugia,
mejorar los aspectos técnicos, reducir la carga de grasa hepatica y el volumen del higado y contribuir al campo de vision
durante la operacion.

Los niveles de actividad fisica de los pacientes también se determinan en la primera reunion con el dietista bariatrico. Se
determina si el paciente tiene algun problema de salud que le impida hacer ejercicio y se le dan recomendaciones
adecuadas de ejercicioy deporte después de la cirugia.

Se realizan consultas detalladas sobre los habitos y condiciones nutricionales actuales de los pacientes. Se cuestionan los
antecedentes nutricionales de los pacientes, el consumo de alcohol, el consumo de alimentos y bebidas de alto contenido
energéticoy las preferencias alimentarias.

Los datos bioquimicos de los pacientes especificados por las autoridades deben ser evaluados por el dietista desde una
perspectiva nutricional antes de la cirugia. Los datos bioquimicos incluyen datos de laboratorio y pruebas médicas. Son
buenos indicadores para identificar un diagnostico o problema nutricional. Se sabe que las deficiencias nutricionales son
comunes en pacientes sometidos a cirugia bariatrica, debido a habitos alimentarios bajos en nutrientes pero altos en
calorias antes de la operacion. En un estudio basado en evidencia, se encontro que los pacientes sometidos a cirugia
bariatrica tenian deficiencias de entre un 60% y un 80% de vitamina D, un 50% de hierro, vitaminas del complejo B, zinc,
selenio, A, Ey C en el periodo preoperatorio. Se ha enfatizado que si estas deficiencias de vitaminas no se reemplazan
antes de la operacion, las deficiencias postoperatorias pueden duplicarse en promedio y causar problemas de salud
graves. En otro estudio en el que se evaluaron diversos parametros de laboratorio antes de la cirugia de bypass gastrico en
Y de Roux, se detecto deficiencia de hierro en el 43,9% de los pacientes, deficiencia de tiamina en el 29% y deficiencia de
vitamina D en el 68,1%. Estas deficiencias deben detectarse y corregirse tempranamente para prevenir complicaciones
postoperatoriasy permitir que los pacientes alcancen sus objetivos determinados con buena salud. Los objetivos
individuales de los pacientes se determinan en funcion de todos los datos recopilados sobre el paciente.



1.

Etapas de nutricion posoperatoria

En primer lugar, hay que saber que después de la operacion queda un volumen de estomago muy pequefio. Dado que el
volumen del estdmago es muy pequefo; Los pacientes deben verse a si mismos como un bebé. Cuando se consume una
cantidad muy pequefa de liquido o alimento, la saciedad se siente inmediatamente. Por lo tanto, los pacientes deben
aprender a consumir alimentos de alta calidad con alimentos que tengan el maximo beneficio para su salud en pequefias
cantidades.

Los objetivos del programa de nutricion gradual tras la cirugia de la obesidad son:

Proporcionar y mantener una hidratacién adecuada.
Proporcionar nutrientes y una ingesta adecuada de proteinas.
Apoyar la curacion

Minimizar la pérdida de masa magra

Hacer la transicién a comer alimentos "normales”

Para prevenir sintomas gastrointestinales.

. Procesos nutricionales después de la cirugia de obesidad
ii.

Fase - Periodo de liquido claro (en el hospital): Luego de la prueba de fuga, se inicia en el
hospital el consumo de 10 mL de liquido a temperatura ambiente (jugo de manzana, agua, etc.)
cada 20 minutos durante 8 horas al dia siguiente de la cirugia. Mientras se consume, el consumo
debe hacerse lentamente, sorbiendo como si se mojara los labios, y no se deben utilizar pajitas.
Esta es la fase en la que los pacientes conocen o sienten su nuevo estébmago. Por tanto, los
pacientes deben intentar conocer su nuevo sistema digestivo y escuchar las senales provenientes
de su cuerpo. Por ejemplo, la sensacion de opresion entre las dos cajas toracicas indicara
saciedad. Los pacientes no tienen que esforzarse para terminar nada. Se debe suspender el
consumo cuando se sienta saciedad. De lo contrario, pueden producirse nduseas o vomitos.
Cuando los pacientes se sientan llenos deben hacer una pausa con caminatas cortas y continuar
consumiendo cuando se sientan cémodos.

iii. Fase - Nutricion Liquida: Comienza el segundo dia después de la cirugia. Este periodo

contintia durante 10 dias. Cualquier liquido consumido durante este periodo debe estar libre de
granos, sedimentos y una consistencia que fluya facilmente. El héroe principal de esta etapa
serdn las proteinas en polvo que ayudan a mantener al maximo la conservacion de los musculos
durante la pérdida de peso rapida. Ademads de la proteina en polvo, las compotas y jugos de
compota sin cereales, la leche sin lactosa, la leche de soja, el suero de leche diluido, los tés de
hierbas y frutas sin cafeina, como el de rosa mosqueta o tilo tibios, y las sopas recomendadas de
caldo o caldo de pollo, pueden ser alternativas para este periodo. Las alternativas recomendadas
deben consumirse en pequenos sorbos. No se deben utilizar pajitas durante el consumo ya que
provocaran problemas de gases. Beber liquidos mientras se esta acostado o caminando puede
provocar nauseas o vomitos. Por lo tanto, los pacientes deben consumir sus bebidas en posicion
vertical. En esta etapa se deben tomar suplementos de vitaminas y minerales segtn lo
recomendado.

iv. Etapa - Nutricion del Puré: Cuando finaliza el periodo liquido, comienza el periodo de

macerado, que durara 20 dias. Para obtener alimentos parecidos a un puré, a veces se puede
ayudar de una batidora, a veces del dorso de un tenedor y a veces de un rallador de cristal. Por
supuesto, no se debe descuidar la masticacién muy bien. En esta etapa, ademas de las sopas sin
cereales y los suplementos proteicos, se pueden preferir las sopas mas espesas, los purés de
frutas y verduras recomendados, el yogur, el kéfir, los huevos blandos, el queso y el pescado
cocido suave. Ampliar la oferta de alimentos también tendra un efecto positivo en términos de
motivacion al aumentar las recetas a consumir. No se debe olvidar el requerimiento diario de
liquidos al cambiar a alimentos en puré. Se deben consumir de 6 a 8 vasos de agua tibia a lo largo



del dia. Pero a partir de esta etapa la REGLA DE LOS 30 MINUTOS deberia incluirse en la vida
de los pacientes. Se deben esperar aproximadamente 20-30 minutos entre la ingesta de
alimentos sélidos (purés para esta etapa) y la ingesta de liquidos. Se debe evitar el consumo de
alimentos liquidos y sélidos juntos. Por ejemplo, después de consumir yogur, debes esperar 30
minutos antes de consumir agua. Los suplementos de vitaminas y minerales deben continuar
segun lo recomendado.

v. Etapa - Nutricion Sélida (Nutricion a Largo Plazo): Dependiendo de la tolerancia del
paciente a las etapas mencionadas anteriormente y su nivel de consumo, al final del primer mes,
los pacientes pueden comenzar gradualmente a comer alimentos/comidas con la consistencia
normal que parecen. adelante a. Para tener una buena tolerancia a los alimentos de consistencia
normal (sin nduseas, vomitos, eructos, calambres, etc.), la regla mas basica es empezar poco a
poco, masticando bien y en porciones pequenas, sin ceder a los antojos de comida.

Dado que las porciones que se pueden consumir en una sola comida son pequenas, se debe proporcionar una ingesta
diaria adecuada de proteinas y calorias con comidas frecuentes. Los pacientes deben asegurarse de consumir 3 comidas
principalesy 2-3 refrigerios. Se puede preferir cualquier plato de verduras cocidas como alternativa de comida principal.
Ademas del buen pescado cocinado suavemente, se pueden preferir como fuente de proteinas las albondigas, las partes
blandas del polloy las partes blandas de la carne. Dado que las fuentes de proteinas pueden ser dificiles de tolerar, se
debe prestar atencion al método de coccion. El marinado también se puede utilizar para suavizar la carne y aumentar la
tolerancia del paciente. Como alternativa de snack, se pueden consumir frutas sin pelar masticandolas muy bien. Los
frutos secos se pueden afiadir a la dieta masticandolos bien en la porcion recomendada por el dietista.

Al determinar el orden de consumo en los platos preparados, se debe incluir primero la fuente de proteinas en cada
comiday luego las verduras y frutas. Siempre hay que recordar que las fuentes de proteinas son la prioridad después de
las operaciones de obesidad.

La Regla de los 30 Minutos o Regla de Separacion Solido-Liquido es una regla que siempre se debe tener en cuenta a largo
plazo. A medida que disminuye la capacidad del estomago, resulta dificil consumir alimentos solidos y liquidos juntos. La
combinacion de alimentos solidos y liquidos puede provocar hinchazon y nauseas. Por ejemplo, en lugar de beber suero de
leche con albondigas en las comidas, sera necesario beber suero de leche 30 minutos después de comer las albondigas.

Aparte de las comidas, se deben consumir de 6 a 8 vasos de agua al dia. No se deben descuidar los suplementos continuos
de vitaminasy minerales.

Elegir alimentos entre las alternativas alimentarias recomendadas y seguir periodicamente todas las etapas no es para
adelgazar masy mas rapido, sino para adelgazar de forma saludable sin sufrir ningn problema de salud. Por eso es muy
importante seguir las recomendaciones nutricionales.

El modelo de Placa Bariatrica fue creado para que les sirva de ejemplo por el resto de sus vidas. Al crear comidas en
programas de nutricion a largo plazo, los pacientes deben intentar agregar estos grupos de alimentos a sus platos en las
cantidades recomendadas y priorizarlos y consumirlos en el orden escrito. Crear platos como este facilita que la pérdida
de peso continue, para los pacientes que han alcanzado su objetivo de mantener su peso de forma saludable y mantener
su nutricion equilibrada a largo plazo.

Qué incluye la placa bariatrica?

e PROTEINAS: Las proteinas con alto valor bioldgico en cantidades suficientes son lo primero que
se pone en el plato desde que se sale de la operacion. Se pueden anadir a los platos diversas
alternativas, tanto vegetales como animales, como fuentes de proteinas. Fuentes de proteinas:
habra carnes rojas, aves, pescados y mariscos, legumbres, leche y productos lacteos, semillas
oleaginosas y huevos. Definitivamente tu plato debe incluir alimentos ricos en proteinas. La
importancia de las proteinas, que deberian ocupar la mitad de tu plato, se ha explicado
detalladamente en apartados anteriores.



e VERDURAS Y FRUTAS (GRUPO DE VITAMINAS Y FIBRAS): Junto a las proteinas, lo que no
debemos anadir a nuestro plato y dieta tras la operacién serdn vitaminas y minerales. Un tercio
(30%) del plato debe estar ocupado por el grupo de vitaminas, minerales y fibra, que
generalmente estan representados por frutas y verduras. Son alimentos fibrosos que requieren
masticacion. En una dieta saludable se deben consumir vegetales de varios colores y tipos. Dado
que diferentes verduras contienen diferentes nutrientes, se deben diversificar las verduras que se
consumen durante el dia. Aportar variedad es importante para fortalecer el sistema
inmunolégico, renovar la piel y regular el metabolismo.

e CARBOHIDRATOS: El resto del plato debe estar compuesto por carbohidratos integrales, que
son una importante fuente de energia para la vida diaria. Elegir cereales integrales con alto
contenido de fibra dietética también tiene beneficios adicionales para la salud. Los cereales
integrales se encuentran como un solo grano sin procesar (trigo sarraceno, arroz integral), en
algunos alimentos procesados (bulgur, avena) o como aditivos en los alimentos (en pan, galletas
saladas, etc.). A la hora de consumir pan se debe preferir el elaborado fermentando harina
integral o harina integral mixta. El valor nutricional y protector de la salud de estos panes es
mayor que el del pan elaborado con harina blanca.

1. Seguimiento nutricional a largo plazo

Proceso de seguimiento nutricional; Consta de cuatro etapas: valoracion nutricional, diagnostico nutricional, intervencion
nutricional, seguimiento y evaluacion nutricional. El seguimiento nutricional es un componente importante del control del
peso para aumentar el cumplimiento de los pacientes con habitos alimentarios saludables y medidas de suplementacion
adecuadas después de la cirugia bariatrica.

Mencionamos la importancia de determinar el estado nutricional del paciente antes de la operacion. También es muy
importante controlary evaluar el estado nutricional después de la operacion. El objetivo de este paso es evaluar el estado
de consumo, repetir las mediciones antropométricas y determinar el estado de pérdida de peso saludable objetivo, y
evaluar el estado de salud actual con datos bioquimicos. El seguimiento y la evaluacion del paciente con obesidad le
permite detectar nuevos problemas nutricionales con antelacion mientras se evalla el progreso del paciente en los
problemas nutricionales previamente diagnosticados.

Durante las entrevistas posoperatorias también se deben evaluar los hallazgos fisicos centrados en la nutricion, la
apariencia fisica del paciente, si existe perdida muscular significativa (signo clinico de desnutricion proteico-caldrica),
perdida de grasa, evaluacion de sintomas gastrointestinales, rendimiento fisico y apetito.

Se han demostrado los siguientes beneficios positivos de las evaluaciones nutricionales preoperatorias y posoperatorias.

e Ayuda a los pacientes a alcanzar objetivos de pérdida de peso saludable.

Ayuda a prevenir las carencias de macro y micronutrientes y los problemas de salud que estas
pueden provocar.

Asegura la recuperacion del paciente en caso de complicacién o insuficiencia.

Contribuye a la adopcién de cambios en el estilo de vida.

Previene o minimiza el riesgo de recuperacién de peso.

Aumenta la calidad de vida.

Ayuda a prevenir la desnutricién.

Proporciona prevencion de los sintomas del sistema gastrointestinal.



1. Suplementos de vitaminas y minerales y condiciones de deficiencia después
de la cirugia bariatrica

Los procedimientos de la cirugia de obesidad son diferentes. Desde los procedimientos de cirugia de obesidad, la
gastrectomia en manga/SG, el bypass gastrico en'Y de Roux/RYBG y la desviacion biliopancreatica + cruce duodenal/BPD
+ DS son métodos de tratamiento riesgosos en téerminos de deficiencias de nutrientesy riesgo de desnutricion. Los
pacientes de cirugia bariatrica tienen un riesgo en términos de nutricion debido a la restriccion en la ingesta de alimentos
y cambios fisiologicos en el tracto digestivo, aunque varia segun el procedimiento.

Los métodos de cirugia bariatrica se dividen en tres grupos. El primer grupo son las cirugias restrictivas en las que se
restringe laingesta de alimentos/se reduce el volumen del estomago; El segundo grupo son operaciones de malabsorcion
que causan malabsorcion, y el tercer grupo son operaciones combinadas que restringen el volumen del estomago y
restringen la absorcion.

Después de la operacion SG, que es un método restrictivo, las porciones consumidas disminuyen a medida que se
restringe el volumen del estdmago. Prohibir la mayoria de los alimentos en las primeras etapas de la cirugia y aumentar la
diversidad de alimentos con el tiempo también puede impedir obtener suficientes vitaminas y minerales. Ademas, la
disminucion de la secrecion gastrica tras la operacion SG afecta negativamente a la absorcion de algunas vitaminas.

La Asociacion Estadounidense de Cirugia Metabolica y Bariatrica recomienda, con un nivel de evidencia solida, que para
las operaciones de mala absorcion se deben tener en cuenta los riesgos nutricionales que dependen de la longitud y la
parte del intestino delgado bypassy de la técnica de la cirugia. Saber qué micronutriente se absorbe en qué parte del
sistema digestivo arrojara luz sobre las recomendaciones nutricionales y vitaminico-minerales que se realizaran. (FIGURA
5). El orden de algunos procedimientos con efectos malabsortivos segun sus efectos malabsortivos es el siguiente; Switch
duodenal > Gastrectomia en manga con anastomosis Unica Bypass duodenal ileal/SADI > Bypass gastricoen'Y de
Roux/RYGB.

Segun estudios, las deficiencias nutricionales mas comunes por consumo de pequefas cantidades de alimentos, cambios
en la digestion y absorcion de nutrientes después de la cirugia y calidad nutricional inadecuada son el hierro, la vitamina B
12, calcio, vitamina D, folato, cobre y zinc.

Cuando no se satisfacen los requerimientos nutricionales esenciales del organismo; Las funciones hematologicas,
neurologicas, dermatologicasy del sistema cardiaco pueden verse afectadas. La tiamina es el micronutriente identificado
en todas las operaciones bariatricas debido a la limitacion en el consumo de carbohidratos y los vomitos frecuentes
después de las operaciones. Tiamina (vitamina B 1) La deficiencia causa beriberi, confusion, pérdida de memoriay
encefalopatia de Wernicke, un sindrome neuroldgico. visible. La deficiencia de folato puede ser causada por una ingesta
dietética inadecuaday una mala absorcion. En su deficiencia puede producirse anemia megaloblastica, dificultad para
concentrarse y fatiga. Después de las operaciones, disminuye la secrecion del factor que ayuda a la absorcion de vitamina
B12en el estdmago. También hay una disminucion de la acidez del estomago. Por estas razones, la absorcion de B12 se ve
afectada negativamente después de la cirugia de obesidad debido a la linea de absorcion mas corta en operaciones de
mala absorcion. B12 La deficiencia puede causar anemia megaloblastica y sensaciones de entumecimiento y hormigueo
en manosy pies. Ademas, se ha afirmado que, al igual que la vitamina B 1, puede provocar trastornos cerebrales y nerviosos
y dificultades de memoria . La disminucion de la absorcion y la dificultad para tolerar las principales fuentes de hierro por
parte de los pacientes pueden causar deficiencia de hierro. En la deficiencia de hierro se puede observar anemia, unas en
forma de cuchara, palidez extrema, fatiga, dificultad para respirar, caida del cabello, pagofagia (deseo de comer hielo), pica
(deseo de comer objetos no alimentarios). En caso de deficiencia de zinc, la cicatrizacion de las heridas se retrasay se
observan cambios en la percepcion del gusto. Se ha demostrado que la BPD reduce la absorcion de grasas hasta en un
72%. Esto aumento significativamente el riesgo de deficiencias de vitaminas liposolubles como A, D, Ey K. La disminucion
de la absorcion, la disminucion de la ingesta dietéticay los niveles bajos de vitamina D pueden provocar una deficiencia de
calcio. La deficiencia de calcio puede provocar una disminucion de la densidad 6seay los pacientes con deficiencia de
calcio a largo plazo pueden incluso correr riesgo de sufrir osteoporosis. En caso de deficiencia de cobre, que puede ocurrir
debido a una disminucion de la absorcion, se puede observar entumecimiento en las manos o dedos y dificultad para
caminar.

Las vitaminas y los minerales desempefian un papel importante en muchos procesos bioldgicos que pueden afectar la

regulacion del peso corporal, incluido el apetito, la absorcion de nutrientes, la funcion tiroidea, la tasa metabolica y las
actividades neuronales. Por lo tanto, es obligatorio tomar suplementos de vitaminas y minerales con regularidad para

lograr un control de peso exitoso a largo plazo. Aunque los escenarios que siguen a las deficiencias de vitaminasy



minerales pueden parecer aterradores, las deficiencias y los problemas de salud que pueden ocurrir se pueden prevenir
siempre que se proporcionen suplementos apropiados y adecuados al paciente y al procedimiento quirirgico después de
la cirugia de obesidad, y lo que es mas importante, siempre que estos Los pacientes utilizan suplementos con regularidad.

Se recomiendan ciertos micronutrientes como citrato de calcio, vitamina D, hierroy B12 junto con una tableta
multivitaminica diaria para pacientes que se han sometido a cirugia bariatrica . Los pacientes necesitaran suplementos
vitaminicos y minerales hasta que se amplie la gama de alimentos que se pueden consumir después de la operaciony se
aumenten ligeramente las porciones. Durante las entrevistas de seguimiento de los pacientes, se evaluan los resultados
de los analisis de sangre, los hallazgos fisicos y el estado de consumo de alimentos, y se determinan los tiposy duraciones
de los suplementos.

Las deficiencias de vitaminas y minerales se encuentran entre los problemas mas comunes y desafiantes después de las
operaciones de obesidad. Se debe consultar la ingesta adecuada y regular de suplementos en cada cita de seguimiento. El
olvido de los suplementos, el no percibir laimportancia del suplemento a tomar, la incapacidad de los pacientes para
tolerar algunos suplementosy las situaciones de consumo limitado provocan deficiencias de vitaminas y minerales. La
prevencion, deteccion y tratamiento de deficiencias son los pilares del seguimiento a largo plazo del paciente tras la
cirugia. Los estudios muestran que las deficiencias de micronutrientes son mas comunes en pacientes que descuidan sus
programas de seguimiento. Si las deficiencias de nutrientes preoperatorias en los pacientes no se tratan antes de la
cirugia, pueden ocurrir problemas de salud graves, especialmente después de una cirugia de malabsorcion. Por lo tanto,
segun la Guia ASMBS 2019, se recomienda determinar mas a fondo el estado nutricional antes de la operacion de los
pacientes que se someteran a una de las operaciones de malabsorcion en comparacion con las operaciones restrictivas.

El seguimiento Yy la evaluacion nutricional deben incluir la evaluacion del cumplimiento por parte del paciente de las
pautas nutricionales de la cirugia bariatricay la suplementacion de vitaminas y minerales. La evaluacion bioquimica debe
realizarse antes de la cirugia, asi como a los 1, 3, 6,9y 12 meses en el primer afio después de la cirugia, cada 6 meses hasta
el segundo afo despues de la cirugia y anualmente a partir de entonces.

Tomar los suplementos nutricionales recomendados diariamente y elegir alimentos ricos en vitaminas y minerales son los
componentes mas importantes de un proceso de pérdida de peso saludable y exitoso. Después de la operacion, se debe
aconsejar a los pacientes que comiencen los suplementos recomendados y necesarios lo antes posible y que los continuen
de por vida si es necesario, dependiendo del tipo de operacion.
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