El solo hecho de que esté leyendo este folleto ya indica que
usted mismo, o alguien cercano a usted, estd pensando en someterse
al tratamiento quirtirgico de la obesidad. Esta sera una de las decisio-
nes mas importantes de su vida, y no la debe asumir sin tener en
cuenta todos los hechos pertinentes. El presente folleto ha sido
disefiado con miras a ofrecer un entendimiento pormenorizado de
las ventajas, desventajas y riesgos materiales que conlleva el trata-
miento quirirgico de la obesidad, o cirugia bariatrica. La informa-
cion que aqui se ofrece esta orientada a dos grupos de personas. El
primero de ellos es el paciente potencial. El segundo comprende a
los familiares, amigos y colaboradores del paciente, que desempe-
flan un papel crucial en el éxito definitivo del tratamiento quirtrgi-
co de la obesidad.

Recuerde que la informacion de este cuadernillo no pretende
sustituir el concepto profesional de un médico competente ni sus
recomendaciones. Su mejor fuente de informacioén es un cirujano
bariatrico experimentado.

Aunque el folleto describe las operaciones que se realizan con
mayor frecuencia, no presenta todos los procedimientos que se
utilizan en el tratamiento quirdrgico de la obesidad. Sin embargo, le
puede ayudar a preparar las preguntas correctas que le debe formular
a su médico asi como a comprender mejor sus respuestas. Por esta
razon, se le aconseja llevar este folleto a las consultas médicas.

Para enterarse de los mas recientes adelantos en cirugia bariatrica,
consulte nuestra pagina web www.weightlosssurgeryinfo.com.
Si desea obtener mayor informacion sobre la obesidad y el trata-
miento quirtrgico de ésta, visite la pagina web de la Sociedad Esta-
dounidense de Cirugia Bariatrica (ASBS, por sus siglas en inglés) :
www.asbs.org.
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i{QUE ES LA OBESIDAD?

La obesidad es el resultado de una acumulacion excesiva de grasas en
el cuerpo, que supera los niveles esqueléticos y fisicos normales de éste.
Segun los Institutos Nacionales de Salud (de Estados Unidos) (NIH, por sus
siglas en inglés), un aumento de 20% o mas por encima del «peso corporal
ideal» (véase el Anexo 1) es el punto en el que el sobrepeso se convierte en
un riesgo para la salud.! En la actualidad, 97 millones de estadounidenses,
mas de la tercera parte de la poblacion adulta del pais, sufren de sobrepeso u
obesidad.> Se considera que aproximadamente entre 5 y 10 millones de ellos
padecen de obesidad morbida.?

ANEXO | CONOZCA CUAL ES SU PESO CORPORAL IDEAL

Los Apéndices By C, que aparecen en las paginas 40 y 4|, contienen dos tablas. Una de ellas
le ayuda a usted a calcular su peso corporal ideal y la otra, a determinar su indice de Masa
Corporal (IMC). Las condiciones minimas para considerar a una persona como candidata al
tratamiento quirdrgico de la obesidad es que pese 100 Ibs. o mas por encima del peso
corporal ideal o que tengaun indice de Masa Corporal (IMC) de 40 o superior. Ocasionalmen-
te se tendrd en cuenta la posibilidad de una intervencién en aquellos casos en que el paciente
presente un IMC de 35 o superior, si su médico determina que las condiciones de salud
relacionadas con la obesidad ameritan una necesidad médica de reduccién de peso y si, en el
concepto del médico, la cirugia parece ser la Ginica manera de lograr la reduccién de peso
buscada.*

¢En qué consiste la obesidad mérbida u
obesidad clinicamente grave?

La obesidad se vuelve «moérbida» cuando alcanza el punto en el que
aumenta significativamente el riesgo de una o mas condiciones de salud o
enfermedades graves (también conocidas como comorbilidades) relaciona-
das con la obesidad, que ocasionen una invalidez fisica significativa e incluso
la muerte.” Cuando se consulta el tema de la obesidad mérbida también se
puede encontrar el término “obesidad clinicamente grave”. Las dos son
descripciones de la misma condicion y se pueden utilizar indistintamente.
Por lo general se define como obesidad moérbida la condicién de pesar 100
Ibs. 0 més por encima del peso corporal ideal o tener un indice de Masa
Corporal de 40 o superior.® Segtn Informes de Consenso de los Institutos
Nacionales de Salud (NIH), la obesidad mdrbida es una enfermedad grave y se
le debe tratar como tal.” Es una enfermedad cronica, lo cual significa que sus
sintomas se van acumulando poco a poco durante un lapso extendido de
tiempo.
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{Qué ocasiona la obesidad mérbida?

Las causas de la obesidad son multiples y complejas. Contrario a lo
que se suele creer, la obesidad no es simplemente el resultado de comer en
exceso. Las investigaciones revelan que, en muchos casos, una causa subya-
cente significativa de la obesidad mérbida es de origen genético.® Hay estu-
dios que demuestran que, una vez arraigado el problema, es poco lo que
pueden lograr esfuerzos tales como regimenes dietéticos y programas de
ejercicio para proporcionar un alivio efectivo a largo plazo.

La ciencia continia buscando respuestas. Sin embargo, hasta tanto no
se entienda mejor la enfermedad, el control del sobrepeso es algo en lo que
los pacientes deben trabajar toda su vida. Por eso es tan importante entender
que no todas las intervenciones médicas actuales, incluido el tratamiento
quirargico de la obesidad, se deben considerar curas médicas. Mas bien se
trata de intentos por reducir los efectos del sobrepeso y aliviar las conse-
cuencias fisicas, emocionales y sociales serias de la enfermedad.

LA AMENAZA DE LA OBESIDAD MORBIDA

PARA LA SALUD

La obesidad moérbida conlleva un riesgo aun mayor y es que acorta la
esperanza de vida. En las personas cuyo peso sobrepasa el doble de su peso
corporal ideal (es decir, aproximadamente del 2% al 6% de la poblacion
estadounidense),’ el riesgo de una muerte prematura se duplica en relacion
con la de las personas no obesas.!” El riesgo de muerte por diabetes o ataque
cardiaco es de 5 a 7 veces mayor.'" Incluso mas alla del problema de las
condiciones de salud relacionadas con la obesidad, el aumento de peso puede
desembocar en una condicidon conocida como “fase final” de la obesidad, en

la cual, la mayoria de las veces, no se dispone de ninguna alternativa de
tratamiento.'? No obstante, la Gnica consecuencia posible no es una muerte
prematura. Las consecuencias sociales, psicoldgicas y econdmicas de la
obesidad morbida, aunque injustas, son reales y pueden ser particularmente
destructoras.'

Condiciones de salud significativas
relacionadas con la obesidad'*

Las condiciones de salud relacionadas con la obesidad son de tales
caracteristicas que, individualmente o combinadas entre si, pueden reducir su
esperanza de vida de manera significativa. A continuacion se presenta una
lista parcial de algunas de estas condiciones mas comunes.



Su médico puede proporcionarle una lista mas detallada y completa:

Diabetes Tipo 2. Las personas obesas desarrollan una resistencia a la insulina,
sustancia que regula los niveles de azlcar en la sangre. Con el tiempo, el alto
contenido de aziicar resultante en la sangre puede causarle serios dafios al cuerpo.

Hipertension y enfermedades cardiacas. El sobrepeso corporal fuerza la
capacidad de funcionamiento adecuado del corazon. La hipertension (alta
presion sanguinea) resultante puede producir apoplejia, asi como infligir
lesiones considerables al corazon y a los rifiones.

Osteoartritis de las articulaciones que soportan el peso corporal. El
peso adicional aplicado a las articulaciones, especialmente a las rodillas y la
cadera, ocasiona su rapido desgaste, acompaiiado del dolor causado por la
correspondiente inflamacion. De modo similar, los huesos y musculos del
dorso estan sometidos a una permanente tension y presentan problemas
discales, dolores y menor movilidad.

Apnea obstructiva del suefio y problemas respiratorios. Los depdsitos
de grasa en la lengua y el cuello pueden causar una obstruccion intermitente
del paso del aire por las vias respiratorias. Dado que esta obstruccion se
aumenta cuando se duerme sobre el dorso, es posible que usted se tenga que
despertar con frecuencia para reacomodarse en la cama. La reduccion de suefio
resultante a menudo produce adormecimiento en el dia y dolores de cabeza.

Reflujo gastroesofagico y acidez estomacal. Los acidos cumplen su fun-
cion en el estdmago y raramente causan problemas cuando permanecen en
su sitio. Cuando hay fuga de acidos hacia el esofago, a través de una valvula
debilitada o sobrecargada en la parte superior del estdmago, ocasionan el
denominado reflujo gastroesofagico, de lo cual son sintomas comunes la
«acidez estomacal» y la indigestion acida. Aproximadamente entre el 10%
y el 15% de los pacientes que presentan sintomas esporadicos, incluso benig-
nos, de acidez desarrollan una afeccién conocida como eséfago de Barrett,
que consiste en un cambio premaligno en la membrana que reviste el eséfago
y que es una causa de cancer en el esofago.

Vesicula biliar. La enfermedad vesicular ocurre con mayor frecuencia en los
obesos, en parte debido a sus reiterados esfuerzos por adelantar dietas, que
predisponen al paciente a este problema. Cuando se forman calculos en la
vesicula biliar y éstos causan dolores abdominales o ictericia, la vesicula
biliar debe ser extirpada.

Depresion. Las personas con graves condiciones de sobrepeso enfrentan
constantes choques emocionales: fracasos repetidos en las dietas que em-
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prenden, desaprobacion de familiares y amigos, sonrisas burlonas y comen-
tarios de extrafios.

A menudo se ven discriminados en el trabajo, no se pueden acomodar facil-
mente en las sillas de teatro ni montar cdmodamente en autobuses o aviones.

Infertilidad. La incapacidad o capacidad disminuida para procrear.

Ruptura de la piel. La higiene de la piel puede constituir un serio problema
en las personas obesas, dado que la friccion entre las capas de piel puede
causar lesiones e infecciones cutaneas.

Inflamacién de las piernas y ulceras en la piel. La inflamacion de las
piernas es comun entre los obesos y su causa pueden ser la formacion de los
coagulos sanguineos en las venas de las piernas. De no recibir tratamiento, se
pueden presentar ulceraciones en las piernas sumamente dificiles de sanar.

Incontinencia urinaria de esfuerzo. Un abdomen grande y pesado, sumado
a la relajacion de los musculos pélvicos, especialmente asociados con los
efectos del parto, puede causar el debilitamiento de la valvula de la vejiga, lo
cual puede producir el goteo de orina al toser, estornudar o reirse.

Irregularidades en la menstruacion. Las mujeres que padecen obesidad
morbida a menudo experimentan trastornos en su ciclo menstrual, incluso la
interrupcion del mismo, flujo menstrual anormal y un mayor dolor asociado
con el ciclo menstrual.

Venostasis en las extremidades inferiores. Las enfermedades cardiacas o
renales que produce el sobrepeso también pueden provocar una condicion
conocida como venostasis, que afecta el funcionamiento correcto de las
venas de las piernas por las que normalmente circularia la sangre de retorno
hacia el corazon. El resultado mas comun es la inflamacion de la parte
inferior de las extremidades y los tobillos.

Hipertension endocraneana idiopatica (HEI) (también conocida como
Pseudotumor Cerebri) es una condicién de elevada presion del liquido cere-
broespinal, que es el fluido que irriga el cerebro y la médula espinal. La HEI
es muy comin en mujeres con sobrepeso en edad fértil. De no ser tratada
debidamente, puede causar disminucion de la vista e incluso ceguera.

Dislipemia (anomalias en el metabolismo de los lipidos). La dislipemia
es un trastorno en las substancias grasas de la sangre. Una forma comtn de
dislipemia es la que a menudo se denomina «alto colesterol «. Sinembargo,
dislipemia es un término que hace referencia a todos los problemas de salud
relacionados con los lipidos, como resultado de tener un exceso de ciertos
lipidos o una escasez de cierto tipo de éstos.



El peligro esta en que cuando los lipidos se empiezan a acumular en las
paredes de las arterias, el tejido cicatrizado y otros detritos comienzan a
causar el engrosamiento y endurecimiento de éstas. Algunas arterias termi-
nan, literalmente, obstruidas. A esta condicion la denominan los médicos
aterosclerosis o endurecimiento de las arterias.

Embolia pulmonar. Los émbolos pulmonares son causados por un coagulo
dentro de la circulacion venosa. La mayoria de ellos es causada por coagulos
que se originan en las extremidades inferiores, condicion conocida como
trombosis de las venas profundas (TVP). Dado que las personas con sobrepeso
son mas susceptibles a problemas circulatorios, sus posibilidades de experi-
mentar embolias pulmonares son mayores.

Pancreatitis. Es una enfermedad que implica la inflamacién del pancreas.
El dafio a la glandula ocurre cuando las enzimas digestivas se activan y
empiezan a atacar al pancreas.



ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO MEDICO

DE LA OBESIDAD MORBIDA

A las personas que hayan contemplado la idea de un programa de
reduccion de peso, ciertamente no les faltan alternativas. De hecho, para
cumplir con los requisitos de la cobertura del seguro del tratamiento quirtir-
gico de la obesidad en Estados Unidos, muchos aseguradores les exigen a los
pacientes un historial de sus planes de reduccion de peso con supervision
médica (véase la seccion “Como sufragar los gastos de su tratamiento quirdr-
gico de la obesidad” en la pagina 36). La mayor parte de los programas de
reduccion de peso por medios no quirurgicos se basa en alguna combinacion
de dieta, modificacion del comportamiento y ejercicio regular.
Infortunadamente, incluso las intervenciones mas eficaces s6lo han demos-
trado producir resultados en un pequefio porcentaje de pacientes. Se calcula
que menos del 5% de las personas que participan en programas de reduccion
de peso por medios no quirirgicos pierden una cantidad de peso significativa
y mantienen esa pérdida durante un largo tiempo.'"> Segln los Institutos
Nacionales de Salud, mas del 90% del total de personas que participa en estos
programas recupera su peso anterior en el curso de un afio.'® A los pacientes
con obesidad morbida se les dificulta ain mas mantener el peso perdido. Se
han identificado riesgos de salud graves en las personas que saltan de dieta a
dieta y que someten el cuerpo a ciclos de reduccion y ganancia de peso de
manera exigente y continua, en lo que se conoce como “dietas yo-yo.”

El hecho es que la obesidad morbida continua siendo una enfermedad
cronica, compleja y multifactorial. La cirugia de reduccion de peso, compa-
rada con otras intervenciones, ha brindado el periodo mas prolongado de
reduccion de peso en forma sostenida, en pacientes para quienes han fraca-
sado todas las demas terapias.'”

Para muchos pacientes, el riesgo de muerte por no operarse es mayor
que los riesgos de las posibles complicaciones posteriores al procedimiento.
Esta es la razon principal por la que, en el afio 2000, se realizaron aproxima-
damente 40.000 procedimientos quirurgicos de reduccion de peso y por la
que la Sociedad Estadounidense de Cirugia Bariatrica calcula que en 2001 se
llevaran a cabo 50.000 procedimientos quirurgicos de la obesidad. Los pa-
cientes a los que se les ha practicado el procedimiento, y que han disfrutado
de sus resultados, han dado a conocer las mejoras experimentadas en los
aspectos de calidad de vida, interacciones sociales, bienestar psicologico,
oportunidades de empleo y condicién econdmica.

En los estudios clinicos, los candidatos para el procedimiento con
diversas condiciones de salud relacionadas con la obesidad se preguntaban si
se podrian hacer operar en forma segura. Estos estudios muestran que la
seleccion de candidatos para el procedimiento quirirgico se basa en criterios
muy estrictos y que la cirugia constituye una buena alternativa para la
mayoria de los pacientes.



El tratamiento quirurgico de la obesidad:
Un enfoque serio para un problema serio

El tratamiento quirurgico de la obesidad es una cirugia mayor. Su
practica cada vez mas frecuente para tratar la obesidad morbida es el resul-
tado de tres factores: Nuestro conocimiento actual de los riesgos significati-
vos que representa la obesidad morbida para la salud; el grado relativamente
bajo de riesgos y complicaciones de los procedimientos, comparado con el
hecho de no realizar la cirugia y la ineficacia de los métodos no quirtirgicos
actualmente utilizados para lograr una reduccion de peso sostenida.'® Ante
todo, la cirugia se debe considerar como un método destinado a aliviar una
enfermedad que debilita a quien la sufre. En la mayoria de los casos, el
requisito minimo para ser tenido en cuenta como candidato para el procedi-
miento es estar 100 Ibs. por encima del peso corporal ideal o tener un indice
de Masa Corporal (IMC) de 40 6 superior. (Véase el Apéndice C, en la pagina
41). Ocasionalmente se considerara practicarle el procedimiento a alguien
con un IMC de 35 o mas alto, si el médico del paciente determina que las
condiciones de salud relacionadas con la obesidad han indicado la necesidad
médica de reducir peso y si, en concepto del doctor, la cirugia parece ser la
unica manera de lograrlo."” En muchos casos, a los pacientes se les exige,
antes de aprobar la cirugia, que demuestren que han sido ineficaces sus esfuer-
zos por perder peso mediante dietas. Mas importante, sin embargo, es el
compromiso del paciente con el cuidado continuo que se requiere a largo
plazo. La mayoria de los cirujanos les pide a los pacientes que demuestren
una motivacion seria y una comprension clara de las instrucciones dietéti-
cas, de ejercicio y de cuidado médico que deben seguir por el resto de su vida
después de la intervencion quirargica (véase “Lo que viene después de la
Cirugia”, en la pagina 34).

LA CLAVE PARA PERDER PESO:
CAMBIAR EL EQUILIBRIO ENTRE ENERGIAS.

El equilibrio entre energias es la relacién entre cuanta comida es absorbida y cuanta
energia es usada por el cuerpo. El exceso de energia en forma de grasas se almacenaenel
cuerpoy se guarda como reserva hasta que se le necesite para ser quemada de nuevo
como energia. Cuando la energia que se gasta durante la actividad fisica es mayorala
energfa presente en la comida que usted se come, se consumen las reservas de grasas y se
quema el exceso de éstas para satisfacer las necesidades de su cuerpo. Asf pues, una menor
ingestion de comida o un aumento en la actividad fisica producira una reduccién de peso.




{QUE TAN EFICAZ ES

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD?

La cantidad real de peso que pierde un paciente después del procedi-
miento depende de varios factores, entre los cuales se encuentran:

* La edad de paciente

* Su peso antes de la cirugia

* La condicion general de salud del paciente

* El procedimiento quirurgico

» La capacidad del paciente para hacer ejercicio

*  Su compromiso de mantener instrucciones sobre la dieta y otros
cuidados de seguimiento

» La motivacion del paciente y la cooperacion de su familia, sus ami-
gos y relacionados

En general, se define como éxito en una cirugia de reduccion de peso el
lograr perder 50% o mas del sobrepeso corporal y mantener este nivel por lo
menos cinco afios.”’ Los datos clinicos varian segun cada uno de los diferentes
procedimientos mencionados en este folleto. Los resultados también pueden
cambiar seglin cada cirujano. Solicitele a su médico la informacion clinica que
establezca los resultados del procedimiento que €l recomienda.

Estudios clinicos revelan que, en el postoperatorio, la mayoria de los
pacientes pierde peso rapidamente y continua haciéndolo hasta entre 18 y 24
meses después del procedimiento.?! En los seis primeros meses los pacientes
pueden perder entre 30% y 50% de su sobrepeso, e incluso 77% del peso
excesivo a los 12 meses después de la cirugia.”?> Otro estudio mostré que los
pacientes pueden mantener una reduccién del sobrepeso del 50% al 60% entre
los 10 y los 14 afios posteriores a la cirugia.”® Los pacientes con IMC iniciales
mas altos tienden a perder mas peso en general. Los pacientes con IMC
iniciales mas bajos pierden un porcentaje mayor de su sobrepeso y probable-
mente se aproximen mas a su peso corporal ideal. Los pacientes con diabetes
tipo 2 tienden a mostrar una menor reduccion global de sobrepeso que los
pacientes que no padecen esta enfermedad. Se ha encontrado que la cirugia es
eficaz en el mejoramiento y control de muchas condiciones de salud relacio-
nadas con la obesidad. Un estudio de 500 pacientes realizado en el afio 2000
mostrd que 96% de ciertas condiciones de salud asociadas que se estudiaron
(dolor de espalda, apnea obstructiva del suefio, hipertension sanguinea, diabe-
tes y depresion) se mejord o resolvid.?* Por ejemplo, muchos pacientes con
diabetes tipo 2, aunque mostraron una menor reduccion global de sobrepeso,
resolvieron de modo excelente su condicion diabética, al punto que su necesi-
dad de continuar con el medicamento fue muy leve o ninguna.?
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EL TRACTO GASTROINTESTINAL?®

Para entender mejor como funciona el tratamiento quirdrgico de la
obesidad, es importante entender como opera el tracto gastrointestinal. A
medida que el alimento que usted consume va avanzando a través del tracto
digestivo, en ciertas fases especificas entran a actuar varios jugos digestivos y
enzimas que permiten la absorcién de los nutrientes. Al material alimenticio
que no es absorbido se le prepara para ser eliminado. A continuacién se
presenta una descripcion simplificada del tracto gastrointestinal. Su médico le
puede proporcionar una descripcion mas detallada del mismo, para ayudarle a
entender mejor como funciona el tratamiento quirdrgico de la obesidad.

I. El eséfago es un tubo muscular largo a través del cual pasan los alimen-
tos de la boca al estémago.

2. El abdomen contiene todos los érganos digestivos.

3. El estébmago, localizado en la parte superior del abdomen, normalmente
sostiene apenas un poco mas de 1500 ml de alimento correspondiente a
una sola comida. Aqui el alimento se mezcla con un acido que se segrega
para ayudar a la digestion. En el estémago, se le agregan al alimento
ingerido otros acidos y jugos digestivos que facilitan la descomposicién
de proteinas complejas, grasas y carbohidratos en unidades pequenas y
mas facilmente absorbibles.

4. Una valvula, proveniente del eséfago y situada a la entrada al estémago,
permite que ingrese el alimento e impide que la comida impregnada de
acidos sufra un «reflujo» de regreso al eséfago, que causaria lesiones y
dolores.

5. El piloro es un musculo pequefo redondo, localizado en el orificio de
salida del estomago y a la entrada al duodeno (la primera seccion del
intestino delgado). El piloro cierra el orificio de salida del estémago
mientras la comida se esta digiriendo, para convertirlo en una forma mas
pequena y mas facilmente absorbible. Cuando la comida se digiere ade-
cuadamente, el piloro se abre y permite que el contenido del estémago
siga su paso al duodeno.

6. El intestino delgado tiene una longitud aproximada de entre 15 y 20 pies
(de 4,5 a 6 metros); es alli donde tiene lugar la mayor parte de la
absorcion de los nutrientes de los alimentos. El intestino delgado se
compone de tres secciones: el duodeno, el yeyuno y el ileon.

7. El duodeno es la primera seccién del intestino delgado; donde el alimen-
to se mezcla con la bilis que produce el higado y con otros jugos del
pancreas. Aqui es donde se absorbe gran parte del hierro y el calcio.

8. El yeyuno constituye la parte media del intestino delgado, y se extiende
desde el duodeno hasta el ileon; es el responsable de la digestion.

9. En el dltimo segmento del intestino, el ileon, es donde se absorben las
vitaminas A, D, E y K, solubles en grasas, asi como otros nutrientes.



10. Hay otra valvula que separa el intestino delgado del intestino grueso
y de gran tamaiio, para impedir que el contenido del colon, impregna-
do de bacterias, regrese al intestino delgado.

I'1. En el intestino grueso se absorben los fluidos sobrantes y se forma una
deposicion consistente. El colon puede absorber proteina, cuando es
necesario.

ILUSTRACION |. | EL SISTEMA DIGESTIVO HUMANO




¢COMO SE REDUCE EL SOBREPESO CON EL TRATAMIENTO

QUIRURGICO DE LA OBESIDAD?

Los cirujanos empezaron por primera vez a reconocer el potencial
que representaba la reduccion de peso por medio quirtrgico realizando ope-
raciones que implicaban la extirpacion de segmentos grandes del estdmago y
de los intestinos del paciente. Después del procedimiento quirurgico los
médicos notaban que, en muchos casos, a los pacientes les era imposible
mantener el peso que tenian antes de la cirugia. Luego de realizar estudios
mas a fondo, los cirujanos pudieron recomendar modificaciones semejantes,
pero mas seguras, que se podrian utilizar para producir la reducciéon de peso
en pacientes que sufrian de obesidad moérbida. En la pasada década estos
procedimientos se fueron refinando continuamente con el fin de mejorar los
resultados y minimizar los riesgos. Los cirujanos bariatricos de hoy tienen
acceso a una cantidad sustancial de informacion clinica, que les ayuda a
determinar qué cirugias deben emplear y las razones para ello.

En la actualidad, la Sociedad Estadounidense de Cirugia Bariatrica
describe dos métodos basicos de cirugia de reduccion de peso para
lograr el cambio.?’

1. Procedimientos restrictivos, que disminuyen la ingesta de alimentos.
2. Procedimientos de malabsorcion, que alteran la digestion y causan

que el alimento sea mal digerido y se absorba de manera incompleta
para asi ser eliminado en la materia fecal.

Procedimientos restrictivos que
disminuyen la ingesta de alimentos

La teoria es sencilla. Cuando uno siente que ha comido suficiente, es
muy probable que disminuya su sensacion de hambre y ya no le apetezca
comer mas. El resultado es que quizas coma menos. La cirugia restrictiva de
reduccion de peso obra reduciendo la cantidad de comida consumida en una
misma ocasion. Sin embargo, no interfiere con la absorcion normal (o
digestion) de la comida. En un procedimiento restrictivo, el cirujano crea
una bolsa géstrica mas pequefia en la parte superior del estdbmago. La bolsa,
con una capacidad de aproximadamente 1/2 a 1 onz. (de 15 a 30 ml), esta
unida al resto del estdmago a través de un orificio de salida conocido como
«estomay. Si se cuenta con un paciente colaborador y décil, la capacidad
reducida del estomago, junto con los cambios en su comportamiento, pue-
den lograr una ingesta sistematicamente baja de calorias y una reduccion de
peso también sistematica.

Durante la recuperacion, los pacientes deben observar normas estric-
tas relacionadas con dietas especificas y otras restricciones que les sefiale el
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cirujano. Si bien estas normas pueden variar de un cirujano a otro, es impor-
tante que el paciente siga sus instrucciones cuidadosamente. Cuando llega el
momento de reanudar la comida «normal», el paciente debe saber adaptarse
a una nueva manera de comer. En cada comida, al paciente se le limita a
consumir aproximadamente de media a una taza completa de comida antes
de sentirse incomodamente saciado. Los pacientes que experimentan los
mejores resultados de un procedimiento restrictivo son aquellos que apren-
den a comer despacio y en menores cantidades y que evitan beber demasia-
dos liquidos, especialmente bebidas gaseosas. Si el paciente no cumple estas
normas, puede hacer que se ensanchen la bolsa gastrica y el orificio de salida
del estoma o ambas cosas, y con esto, arruinar el objeto de la cirugia. La
efectividad de un procedimiento restrictivo se ve reducido por el consumo
continuo de refrigerios o la toma de liquidos altos de alto contenido calérico
y de grasas. El hecho de no lograr el nivel esperado de reduccion de peso se
debe normalmente a que el paciente deja de cumplir las modificaciones
dietéticas y conductuales recomendadas, tales como el hacer mas ejercicio y
la asistencia regular a reuniones con el grupo de apoyo.

Procedimientos de malabsorcion para alterar la digestion

Se puede afirmar que algunos de los métodos restrictivos tratados
anteriormente no siempre han logrado reduccion del sobrepeso que antici-
paban tanto los cirujanos como los pacientes. Por esta razon se desarrolla-
ron procedimientos para alterar la digestion, conocidos como procedimien-
tos de malabsorcion, para que obraran junto con los métodos restrictivos.
Algunas de estas técnicas implican una derivacion del intestino delgado, con
el fin de limitar en esta forma la absorcion de calorias. En definitiva, los
procedimientos de malabsorcion y/o restrictivos han producido un incre-
mento general de la reduccidon del sobrepeso. Por lo general, el riesgo de
complicaciones y efectos colaterales aumentan si se alarga la derivacion del
intestino delgado. Entre usted y su cirujano deben determinar los riesgos y
beneficios que tenga en su vida diaria el tipo de cirugia de reduccion de peso
que usted escoja (Véase Apéndice A, en la pagina 39).



¢CUAL ES EL PROCEDIMIENTO

MAS INDICADO PARA USTED?

El paso mas importante que usted debe tomar al elegir una cirugia de
reduccion de peso es conseguir toda la informacidon que necesita sobre las
diferentes alternativas quirurgicas. Al fin y al cabo, su cirujano y otros
médicos constituyen su mejor fuente de informacion acerca del procedi-
miento que le recomienden. Cuando haga una pregunta, asegurese de que
entiende la respuesta. No dude en pedir una explicacion mas clara y en
lenguaje mas sencillo. La decision de someterse a un procedimiento quirtr-
gico de reduccion de peso puede requerir varias consultas médicas y averigua-
ciones con mas de un doctor. Pidale a su médico nombres de otros pacientes
que se hayan sometido a procedimientos similares y que estén dispuestos a
comentar con usted sobre sus experiencias, bien hayan sido buenas o malas.

Quizas prefiera usted investigar por su propia cuenta acerca del trata-
miento quirurgico de la obesidad, por Internet o en su biblioteca local. Como
con cualquier busqueda de informacion médica, cercidrese de que sus fuentes
correspondan a expertos reconocidos y responsables en el campo en el cual
usted esta investigando. Un recurso excelente en la cirugia de reduccion de
peso es la Sociedad Estadounidense de Cirugia Bariatrica (American Society
for Bariatric Surgery - ASBS). En la introduccion de este texto, al inicio de
este folleto, puede encontrar la informacion referente a como comunicarse
con la ASBS.

Aunque los resultados del tratamiento quirargico de la obesidad pue-
den ser radicales, este procedimiento presenta riesgos y complicaciones
potenciales. Antes de tomar su decision, usted debe informarse muy bien al
respecto. Estos pasos son necesarios si va a dar lo que se denomina un
«consentimiento informado» para el procedimiento. El consentimiento
informado es un término legal que significa que un paciente estd de acuerdo
con haber recibido y entendido la informacion referente a los beneficios y
riesgos de un procedimiento, y que es suficiente para permitirle tomar una
decision correcta. Antes de realizar el procedimiento su cirujano le exigira
que firme un formulario de consentimiento. Antes de firmarlo, usted tiene
que comprender plenamente lo que esta a punto de ocurrir. Debe saber lo que
se requiere para vivir bien después de la operacion. Y ademas debe estar
consciente de las sefiales o sintomas de complicaciones que pueden aparecer
después de la cirugia.



{QUE RIESGOS IMPLICA EL TRATAMIENTO

QUIRURGICO DE LA OBESIDAD?

Al igual que con cualquier otro procedimiento quirurgico, la cirugia de
reduccion de peso puede presentar riesgos. El paciente debe consultar con su
médico y examinar qué tipo de procedimiento es el que mas le conviene
(Véase el Apéndice D, Consideraciones importantes, en la pagina 42). Al
final de este folleto, E1 Apéndice A describe algunos de los riesgos y compli-
caciones que pueden ocurrir después del tratamiento quirtrgico de la obesi-
dad. No obstante, aunque trata temas importantes, no deja de ser, necesaria-
mente, una lista incompleta. Por ejemplo, no comprende algunas de las
complicaciones que ocurren muy raras veces. Por consiguiente, es impor-
tante que usted comente con su cirujano los riesgos concretos que implican
sus propias condiciones con relacion a su procedimiento especifico.

PREGUNTAS PARA FORMULARLE A SU CIRUJANO*

Tanto a usted como a su médico les conviene que usted sea un paciente bien informado. A
continuacién se proponen algunas preguntas que usted deberia hacer antes de decidir
respecto a un cirujano bariétrico:

¢ {Qué tipos de procedimientos quirtrgicos de reduccién de peso ha realizado usted?

{Cuantas operaciones de cada tipo ha realizado usted?

Se puede realizar esta cirugia utilizando técnicas minimamente invasivas?

‘A mi se me puede considerar candidato para la cirugia, incluso si tengo una o mas
condiciones de salud relacionadas con la obesidad?

iQué procedimiento es el mejor para mi? iPor qué? iQué riesgos implica?

¢Cuanto tiempo estaré en cirugia?

iCuanto se anticipa que sea mi tiempo de hospitalizacién?

{Cuanto tiempo pasara antes de que pueda regresar a mi nivel de actividad anterior al
procedimiento quirdrgico?

¢En qué forma cambiaran mis habitos alimentarios?

{Cuenta usted con informacion acerca de los costos de la cirugia y las alternativas de pago?

En sus otros pacientes équé resultados se han logrado en cuanto a la reduccién del
sobrepeso y la mejoria de las condiciones de salud asociadas?

{Tiene usted pacientes que estén dispuestos a compartir sus experiencias, tanto positivas
como negativas?

{Qué informacién me puede suministrar que ayude a mi familia y amigos a entender
mejor lo que implica esta cirugia?

iQué tipo de servicios de cuidado postoperatorio a largo plazo (tales como grupos de
apoyoy consejeria) puede usted ofrecerme?

* {Qué espera usted de mi'si decido optar por una solucién quirtrgica?

*Si desea obtener mds ejemplos de preguntas para formularle a su cirujano, visite la pdgina
web de la Sociedad Estadounidense de Cirugia Bariatrica (ASBS, por sus siglas en inglés) :

www.asbs.org




PERSPECTIVA GENERAL DE LAS ALTERNATIVAS DE
CIRUGIA DE REDUCCION DE PESO

Existen dos mecanismos para la pérdida de peso:

1. Procedimientos de restriccion gastrica: crean una pequeiia bolsa en la
parte superior del estomago limitando la cantidad de alimento ingerido.

2. Procedimientos de malabsorcion: alteran la digestion causando una
abosrcion incompleta de los alimentos.

3. Procedimiento mixto: combinan los mecanismos de restriccion y
malabsorcion de las cirugias para la pérdida de peso.

El riesgo de complicaciones y efectos colaterales en general, aumentan con

el cambio del proceso digestivo."?

I. Procedimiento de restriccion gastrica
I.1. Banda Gastrica Ajustable Sueca

La Banda Géstrica Ajustable Sueca (SAGB por su sigla en inglés) fue
desarrollada en Suecia hace casi veinte afios (1985) y ha sido usada desde
entonces. En la actualidad, la mayor parte de las cirugias con SAGB son
realizadas mediante un acercamiento minimamente invasivo, es decir por
un abordaje laparoscopico.

Esto significa que no se necesita una incision grande en la pared
abdominal, pues se utilizan dispositivos que permiten el paso de instrumen-
tal quirurgico dentro del abdomen, a través de pequefias incisiones (de aproxi-
madamente 1 cm). El cirujano puede ver y controlar el instrumental en una
pantalla de television, por medio de una cdmara en miniatura que es introdu-
cida en el abdomen también a través de estos dispositivos especiales.(vease
la ilustracion 9)

El procedimiento de la SAGB consiste en rodear el estomago en la
parte superior (como con un cinturdn, vease la il ustracion 2). La banda
estrecha y divide el estdmago en dos secciones formando un reloj de arena.
No hay necesidad de cortar, engrapar, o sacar ninguna parte del estomago o
intestino para colocar la SAGB. Esto da como resultado dos hechos impor-
tantes:

Primero, el procedimiento con SAGB es la cirugia que menos altera el
tracto digestivo, evitando asi muchos efectos secundarios asociados con
otros tratamientos quirdrgicos de la obesidad.

Segundo, en casos aislados, cuando se necesita reoperar, la SAGB
puede ser retirada facilmente reestableciéndose entonces la forma y estruc-
tura original del estdmago. Este no es el caso de muchos otros procedimien-
tos de cirugia de obesidad, donde el regreso a la anatomia original del estoma-
go o intestino es extremadamente dificil, o casi imposible.
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ILUSTRACION 2. | BANDA GASTRICA AJUSTABLE ]

De acuerdo a las necesidades de pérdida optima de peso y el bienestar
general del paciente la SAGB es ajustada después de la cirugia inicial. Se
realiza a través del puerto de acceso que se deja ubicado bajo la piel (en el
mismo acto quirtrgico cuando se coloca la banda), se inyecta o remueve
liquido de la banda, buscando que el contenido del estomago se vacie con
mayor o menor rapidez. Este ajuste se hace de manera ambulatoria sin
necesidad de anestesia o analgesia.

Si necesitara algiin otro tipo de cirugia electiva o de emergencia en el
futuro, el sistema de banda gastrica no es una contraindicacion para ningln
otro procedimiento. Sin embargo, el cirujano que opere debe ser informado
acerca de su banda géstrica previamente.

Seleccion para la cirugia

Existen varias alternativas para el tratamiento de la obesidad. Cada
paciente deberia ser evaluado individualmente. Al final, el mejor tratamien-
to recomendado depende de una variedad de criterios de seleccion revisados
cuidadosamente por especialistas en obesidad. El consejo final acerca del
mejor método de tratamiento deberia ser entregado por su médico o ciruja-
no bariatrico 6 especialista que lo refiere.

¢{Como funciona la SAGB?

La banda gastrica induce una sensacion temprana de saciedad. Se
sentira satisfecho rapidamente luego de haber comido una pequefia cantidad
de alimento, suficiente para llenar la pequefia bolsa superior recién creada en
el estomago. Esta sensacion es causada por el estrechamiento de la pared
estomacal, desde donde las fibras nerviosas transmiten al centro de saciedad
dentro del cerebro esta sensacion. Este efecto puede durar por varias horas
antes de que tenga ganas de comer otra porcion pequefia nuevamente.



La SAGB le ayudara evitar comer demasiado y disminuira su consumo
general diario de comida (calorias). Por la naturaleza del funcionamiento de
la SAGB, usted deberia comer menos, se sentird menos hambriento y perde-
ra su sobrepeso gradualmente.

Un estilo de vida mas sano, conlleva menos riesgo de enfermedades
secundarias relacionadas con la obesidad. Sin embargo, usted tendra que
modificar sus habitos alimenticios también. A pesar de que la SAGB es una
herramienta para ayudarle a inducir una pérdida de peso sostenida, no es un
artefacto para adelgazar que actie por si solo. Su compromiso en cuanto a la
dieta y habitos postoperatorios son de esencial importancia para alcanzar
una pérdida de peso acertada para evitar complicaciones.

Nuevos habitos alimenticios después de cirugia

Inmediatamente después de la cirugia se cambiara los habitos alimenti-
cios. Recibira un plan nutricional detallado con los consejos necesarios e impor-
tantes de su médico tratante o cirujano bariatrico, y en el periodo postoperatorio
su médico le recomendara la asesoria de un especialista en nutricion.

En general, por las primeras cuatro semanas se le permitird comida
liquida, como sopas claras, té, café, bebidas dietéticas sin gas, jugos de frutas
y vegetales, yogurt, etc. Sin embargo, debe restringir la cantidad de liquido
que consuma al mismo tiempo y comer porciones mas pequefias mas a
menudo, en lugar de comer o tomar cantidades mas grandes de una vez.

Por las siguientes dos semanas, podrd consumir porciones pequefias
de comida molida.

En adelante, su dieta sera suplida gradualmente con comida normal.
Por favor obtenga instrucciones individuales mas detalladas de su cirujano
bariatrico o médico.

Estos cambios nutricionales graduales son importantes para permitir
que el cuerpo sane. Durante este proceso, la banda se fijara por medio de la

ILUSTRACION 3. [ FUNCIONAMIENTO DE LA BANDA GASTRICA I
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reaccion del tejido corporal en el lugar correcto del estdmago. Comer gran-
des cantidades o comer alimentos sélidos demasiado pronto aumenta el
riesgo de desubicar la banda de su posicion y/o desarrollar el agrandamiento
de la nueva bolsa gastrica superior. Esto puede ocasionar poca pérdida de
peso y, en algunos casos, la necesidad de reoperar.

Usted puede encontrar que algunos alimentos son dificiles de comer.
La mayoria necesitara que usted los mastique con mas cuidado que antes de
la operacion. Usted deberia saber que no hay una solucién rapida para perder
sobrepeso, atn después de la cirugia y que los resultados de cualquier progra-
ma de pérdida de peso pueden variar dependiendo de su habilidad para seguir
recomendaciones nutricionales y de salud. Por esto, el resultado exitoso
depende de cada individuo.

Efectos secundarios, riesgos, recomendaciones y consejos generales

Como con cualquier procedimiento quirurgico, la cirugia de pérdida
peso puede presentar riesgos. Asegurese de obtener toda la informacion por
parte de su cirujano bariatrico acerca de posibles complicaciones que puedan
asociarse a esta clase de procedimiento y las cirugias en general. Su doctor lo
conoce mejor y le explicara cuales son los riesgos asociados, entregandole
informacion completa y detallada acerca de este tema.

Medicamentos:

Debe consultar con su médico acerca de sus medicamentos regulares.
A medida que reduce su peso, sus medicamentos pueden necesitar un cambio
de dosis.

Vitaminas:

Durante el primer periodo de pérdida de peso bastante rapida, se
recomiendan suplementos vitaminicos. Las bebidas vitaminicas se reco-
miendan por varios meses después de la cirugia, a discrecion del nutricionista
o médico tratante.

Embarazo:

Se recomienda a las pacientes No quedar embarazadas durante el perio-
do de pérdida de peso, en consideracion a las necesidades nutricionales del feto
y de la madre. Es deseable esperar hasta que el peso se haya estabilizado.

Actividad fisica:

Es muy importante no sélo cambiar su comportamiento y habitos
alimenticios, sino que también su nivel de actividad fisica. De manera general,
usted deberia comenzar a aumentar gradualmente el ejercicio. A medida que se
logre la pérdida de peso, la actividad fisica se hard mas facil.
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Controles regulares:

Después de la cirugia debera tener controles regulares con su médico
tratante quien le debera informar acerca de su plan personal de citas. En la
primera fase, un control cada cuatro semanas es usual, seguido después por
citas con intervalos mas largos. Durante los primeros 18 meses después de la
cirugia, su banda puede ser ajustada gradualmente a través del pequefio puerto
para inyecciones ubicado bajo su piel. Una vez que su peso se estabilice, los
controles se programaran de manera anual.

1.2 Gastroplastia vertical con banda*®

La Gastroplastia Vertical con banda (GVB) es un procedimiento com-
pletamente restrictivo. En esta operacion, la parte superior del estomago,
proxima al esofago, se grapa en una extension vertical de aproximadamente
2-1/2 pulgadas (6 cms) para crear una bolsa gastrica mas pequefia. El orificio
de salida de la bolsa se reduce mediante una banda o anillo que retarda el
vaciado de la comida y que genera una sensacion de saciedad.

Ventajas

» La principal ventaja de este procedimiento restrictivo es que hay una
cantidad reducida de comida bien masticada que entra y atraviesa el tracto
digestivo en la forma habitual. Esto permite que los nutrientes y vitaminas
(asi como las calorias) sean totalmente absorbidas en el cuerpo.

* Después de 10 aflos los estudios revelan que, en estos casos, los pacientes
pueden conservar la reduccion de sobrepeso buscada en un 50%.

Riesgos

* En el postoperatorio, el grapado del estdmago conlleva el riesgo de
ruptura de la linea de grapado, que puede producir fuga y/o una infeccion
seria. Esto puede requerir una hospitalizaciéon prolongada, acompaiiada
de un tratamiento con antibidticos y/u operaciones adicionales.

¢ La ruptura de la linea de grapado también puede, en el largo plazo, llevar
a una ganancia de peso. Por estas razones, algunos cirujanos dividen la
pared de la linea de grapado de la bolsa del resto del estomago a fin de
disminuir el riesgo de ruptura de la linea de grapado con el paso del
tiempo.

* La banda o anillo aplicado puede llevar a complicaciones de obstruccio-
nes o perforaciones, que pueden requerir una intervencion quirurgica.

¢ Aunque estos procedimientos estan caracterizados por crear una sensa-
cion de saciedad, no dejan la sensacion necesaria de satisfaccion de que
uno ha comido «suficiente».
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ILUSTRACION 4 | GASTROPLASTIA VERTICAL CON BANDA
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¢ Dado que los procedimientos restrictivos dependen unicamente de una
pequeiia bolsa gastrica para reducir la ingesta de comida, hay el riesgo de
que la bolsa se ensanche o de que la banda o anillo restrictivo en el orificio
de salida de la bolsa se rompa o se desplace, permitiéndoles asi a los
pacientes comer mas de la cuenta.

¢ Alrededor del 40% de los pacientes que se someten a estos procedimien-
tos han perdido menos de la mitad de su sobrepeso corporal.

* Como es el caso de todas las cirugias de reduccion de peso, se puede
requerir la rehospitalizacion para reemplazar liquidos o prestar apoyo
alimenticio, si se presenta demasiado vomito y si no se puede mantener
una ingesta de alimentos adecuada.

2. Procedimientos de malabsorcion
2.1. Derivacion biliopancredtica

Aunque estos procedimientos también disminuyen el tamafio del es-
tdmago, la bolsa géstrica que se crea es de mucho mayor tamafio que la de
otros procedimientos.

El objetivo es limitar la cantidad de comida consumida y alterar el proce-
so digestivo normal, pero a un grado mucho mayor. La anatomia del intestino
delgado se modifica con el fin de desviar la bilis y los jugos pancreaticos, de modo
que éstos se encuentren con la comida ingerida mas cerca de la parte media o del
extremo del intestino delgado. Con los tres métodos que se plantean a continua-
cion también se reduce la absorcion de nutrientes y calorias, pero en una medida
mucho mayor que con los procedimientos previamente mencionados. Cada uno
de los tres difiere en la forma y el momento en los que los jugos digestivos
(ejemplo: la bilis) entran en contacto con la comida.
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ILUSTRACION 5 | DESVIACION BILIOPANCREATICA |
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Debido a que esta ultima no pasa por el duodeno, todas las considera-
ciones de riesgo citadas en la seccion relacionada con la derivacion gastrica
o Bypass Gastrico respecto a la malabsorcion de algunos minerales y vita-
minas también se aplican a estas técnicas, s6lo que en mayor grado.

Derivacion biliopancreatica (DBP) La DBP (véase la Ilustracion 4)
reduce aproximadamente 3/4 del estomago para producir tanto la restric-
cion de la ingesta de comida como la reduccion de la produccion de acidos.

Es importante dejar una cantidad suficiente de la parte superior del
estobmago para mantener una adecuada nutricién. El intestino delgado se
divide, pues, con un extremo ligado a la bolsa gastrica para crear lo que se
conoce como «ramificacion alimentaria” (véase la Ilustracion 4). Todo el
alimento pasa a través de este segmento, pero en gran parte no es absorbido.
La bilis y los jugos pancreaticos pasan por «la Asa o ramificacion
biliopancreatica”, que se une con la parte lateral del intestino, cerca del
extremo. Con esto se proporcionan jugos digestivos en la seccion del intes-
tino ahora denominada la «Asa o ramificacion comun». El cirujano puede
variar la longitud de la ramificacién comun para regular la cantidad de
absorcion de proteinas, grasas y vitaminas solubles en grasas.
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ILUSTRACION 7+ DERIVACION GASTRICA EN Y DE ROUX DISTAL
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2.2 Derivacion gastrica en Y de Roux (distal) extendida (DGYR-E)

La DGYR-E es un medio alternativo de lograr malabsorcion, crean-
do una pequefia bolsa gastrica grapada o dividida, dejando el resto del estd-
mago en su lugar (véase la Ilustracion 8). Una ramificacion larga del intesti-
no delgado se une al estomago para desviar la bilis y los jugos pancreaticos.
Esta cirugia conlleva menos riesgos operativos, dado que evita la remocion
de 3/4 de la parte inferior del estomago.

El tamario de la bolsa gastrica y la longitud de la porcion desviada del
intestino determinan los riesgos de ulceras, malnutricion y otros efectos.

2.3 Derivacion Biliopancredtica con “Cambio Duodenal”

Este procedimiento es una variacion de la DBP, en el que la remocion
gastrica se limita al margen exterior, que deja una funda estomacal con el
piloro y el principio del duodeno en su extremo (véase la Ilustracion 5). El
duodeno, que es la primera parte del intestino delgado, se divide para desviar
el drenaje pancreatico y biliar. Luego se une el extremo proximo de la
«ramificacion alimentaria» al principio del duodeno, mientras que «la Asa o
ramificacién comun» se crea de la misma manera como se describié antes.
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ILUSTRACION 7| DERIVACION BILIOPANCREATICA CON CAMBIO DUODENAL

Via biliar

Colon

Asa o Ramificacién
comin

Ventajas

Estos procedimientos por lo regular producen un alto grado de satisfac-
cién en los pacientes, puesto que les permiten ingerir comidas mas abun-
dantes que con un procedimiento puramente restrictivo o con una Deri-
vacion gastrica o Bypass gastrico con Y de Roux normal.

Estos procedimientos pueden producir la mayor reduccién del sobrepeso,
dado que proporcionan los niveles mas altos de malabsorcion.

En un estudio de 125 pacientes, se logré una reduccion del 74% del
sobrepeso al cabo de un afio, del 78% a los dos afios, del 81% a los tres
afios, del 84% a los cuatro afios y del 91% a los cinco afios.*

El mantenimiento a largo plazo de la reduccion del sobrepeso corporal
puede producir resultados si el paciente se adapta a un franco régimen
dietético, suplementario, de ejercicio y conductual, y si lo observa a
cabalidad.

Riesgos
En todos los procedimientos de malabsorcion hay un periodo de adapta-

cidn intestinal en el que los movimientos del intestino pueden ser muy
liquidos y frecuentes. Esta condicion va disminuyendo con el tiempo,
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pero también se puede convertir en algo de permanente ocurrencia para
toda la vida.

Se pueden presentar inflamaciones abdominales asi como materia fecal
fétida o gases.

Se recomienda realizar una estrecha supervision vitalicia en los aspectos
de malnutriciéon de proteinas, anemia y enfermedades dseas. También se
requiere un suplemento vitaminico vitalicio. Se ha observado que, en
términos generales, si no observan rigurosamente las instrucciones sobre
la comida y los suplementos vitaminicos, por lo menos 25% de pacientes
desarrollan problemas que requieren tratamiento.

Los cambios a la estructura intestinal pueden producir un riesgo aumen-
tado de formacién de célculos biliares y la necesidad de extirpacion de la
vesicula.

La desviacion de la via biliar, los jugos digestivos pancreaticos y otros
jugos gastricos puede ocasionar irritacion intestinal y ulceras.

3. Procedimientos mixtos
(combinan procedimientos restrictivos y malabsortivos)
3.1. Derivacién gastrica o Bypass Gadstrico con Y de Roux?’

En afios recientes, el mejor entendimiento clinico de los procedi-
mientos que combinan los métodos restrictivos y de malabsorcion ha au-
mentado las alternativas quirtrgicas eficaces de reduccion de peso para miles
de pacientes. Al afiadir el método de la malabsorcion, se retarda la mezcla del
alimento con la bilis y los jugos pancreaticos, los cuales contribuye a que se
absorban los nutrientes. El resultado es una sensacion de pronta saciedad,
combinada con un sentido de satisfaccion que disminuye las ansias de comer.

Segun la Sociedad Estadounidense de Cirugia Bariatrica y los Institu-
tos Nacionales de Salud, en la actualidad la Derivacion gastrica o Bypass
Gastrico con Y de Roux es el procedimiento modelo en la cirugia de reduc-
cion de peso.

Se trata de uno de los procedimientos de reduccion de peso mas
frecuentemente realizados en Estados Unidos. En este procedimiento, el
grapado crea una pequeila bolsa (de 15 a 20 cc) en el estomago. El resto del
estomago no se extrae, pero queda completamente cerrado con el grapado y
separado de la bolsa gastrica. El orificio de salida de esta bolsa recientemente
formada se evacua directamente hacia la porcion inferior del yeyuno, elu-
diendo asi la absorcion de calorias. Esto se hace dividiendo el intestino
delgado justo después de pasar el duodeno, a fin de levantarlo y formar una
unién con la bolsa gastrica recientemente formada. El otro extremo se une
a la parte lateral de la ramificacion de Roux (véase la Ilustracion 3) del
intestino, lo cual crea una «Y» que le da su nombre a la técnica. La longitud
de cualquiera de los dos segmentos del intestino se puede aumentar con el
objeto de producir niveles inferiores o superiores de malabsorcion.
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ILUSTRACION 8 | DERIVACION GASTRICA O BYPASS
GASTRICO CON Y DE ROUX

Porcién del
estémago
que se
abandona

Piloro

Duodeno

Ventajas

El promedio de reduccién del sobrepeso después del procedimiento de la
Y de Roux es, por lo general, mayor en un paciente colaborador que el
obtenido con procedimientos puramente restrictivos.

Un aflo después de la cirugia, la reduccién de peso puede promediar 77%
del sobrepeso corporal .3

Hay estudios que revelan que luego de 10 a 14 afios, algunos pacientes
mantienen del 50 al 60% de la reduccion del sobrepeso.’!

En el afio 2000 un estudio de 500 pacientes mostrd que el 96% de ciertas
condiciones de salud asociadas con la obesidad (dolor de espalda, apnea
obstructiva del suefio, alta presiéon sanguinea, diabetes y depresion) se
mejord o se resolvio.’?

Riesgos
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Dado que se omite el paso de alimento por el duodeno, se afecta la
absorcion de hierro y calcio lo que puede producir una baja total de
hierro en el cuerpo y una predisposicion anémica por deficiencia de
este elemento. Esta constituye una preocupacion particular para los
pacientes que experimentan reduccion cronica de sangre por flujo
menstrual excesivo o hemorroides sangrantes. Las mujeres, ya de por si



con el riesgo inherente de osteoporosis que se puede presentar después
de la menopausia, deben estar conscientes del potencial elevado de
reduccién de calcio en los huesos.

La omision del paso de alimentos por el duodeno ha causado enferme-
dades Oseas metabdlicas en algunos pacientes y producido dolor de
huesos, reduccion de estatura, lordosis y fracturas de costillas y huesos
de la cadera. Sin embargo, todas las deficiencias antes descritas, puede
manejarse con una dieta apropiada y suplementos vitaminicos.

Se puede presentar una anemia crénica por deficiencia de vitamina
B12. Por lo regular el problema se puede manejar con pildoras o inyec-
ciones de esta vitamina.

Una condicién conocida como «sindrome del vaciamiento” puede ocu-
rrir como resultado del rapido vaciado de volumenes del estomago
hacia el intestino delgado. Esto sucede, a veces, cuando se consume
demasiada azticar o grandes cantidades de comida. Aunque, por regla
general, no se le considera un riesgo grave para la salud, los resultados
pueden ser sumamente desagradables y comprender nauseas, debilidad,
sudor, desfallecimiento y, en ocasiones, diarrea después de comer. A
algunos pacientes se les imposibilita comer cualquier clase de dulces
después de la cirugia.

En algunos casos, se puede reducir la efectividad del procedimiento si la
bolsa gastrica se ensancha y/o si aloja un volumen mayor de 15 a 30 cc.
Si ocurren problemas tales como tlceras, sangrado o malignidad no se
puede visualizar facilmente la porcion abandonada del estdmago, el
duodeno y segmentos del intestino delgado, cuando se utilizan radiogra-
fias o endoscopias.
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BREVE MENCION DE LA CIRUGIA
LAPAROSCOPICA O MiNIMAMENTE INVASIVA

En la dltima década se han utilizado procedimientos laparoscépicos en
diversas cirugias generales. Muchas personas creen, equivocadamente, que estas
técnicas son aln «experimentales”. De hecho, la laparoscopia se ha vuelto la
técnica predominante en algunas areas de la cirugia y se ha empleado en el
tratamiento quirdrgico de la obesidad durante varios afos, ofreciendo a los
pacientes una alternativa quirdrgica menos invasiva, siempre que sea posible.

En el procedimiento laparoscépico se inserta una pequefia camara de
video en el abdomen. El cirujano inspecciona el procedimiento en un monitor de
video. La mayoria de los cirujanos laparoscépicos cree que esto les brinda un
mejor grado de visualizacién y acceso a las estructuras anatémicas criticas.

La camara y los instrumentos quirdrgicos se insertan a través de peque-
fias incisiones efectuadas en la pared abdominal (véase la llustracién 9). Este
método se considera menos invasivo, porque obvia la necesidad de una incisién
larga para abrir el abdomen (véase la llustracién 10). Un estudio reciente revela
que los pacientes que se han sometido a cirugias laparoscépicas de reduccién de
peso experimentan menos dolor después de la cirugia, lo cual les permite
respirar mejor, facilita las funciones pulmonares y eleva los niveles generales de
oxigeno.** Otros de los beneficios que comprende la laparoscopia han sido la
menor cantidad de complicaciones de las heridas, como infecciones o hernias, y
el regreso mas rapido de los pacientes a los niveles de actividad que llevaban antes
del procedimiento.’®

*  Los procedimientos quirtirgicos de laparoscopia para reduccién de peso
emplean los mismos principios que los de sus contrapartes de cirugia
«abierta» y producen una reduccién de sobrepeso semejante. No todos
los pacientes se prestan para la aplicacién de este método, de igual manera
que tampoco todos los cirujanos bariatricos estan entrenados en las técni-
cas avanzadas requeridas para llevar a cabo esto método menos invasivo.
La Sociedad Estadounidense de Cirugia Bariatrica recomienda que la ciru-
gia laparoscépica de reduccién de peso sélo sea realizada por cirujanos
experimentados en procedimientos tanto laparoscépicos como bariatricos
abiertos.
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INCISIONES DE LA CIRUGIA BARIATRICA
POR LAPAROSCOPIA

ILUSTRACION 9

INCISION DE LA CIRUGIA BARIATRICA
POR TECNICA ABIERTA

ILUSTRACION 10



LO QUE USTED DEBE SABER EN EL MOMENTO

DE ESCOGER UN TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirurgico de la obesidad es una cirugia mayor. Aunque

la mayoria de los pacientes disfruta de una mejora en sus condiciones de salud
relacionadas con la obesidad (como movilidad, imagen de si mismos y
autoestima) luego de los buenos resultados de una cirugia de reduccion de
peso, esto no debe constituir la motivacion primordial para someterse al
procedimiento. La meta es vivir mejor, en forma mas saludable y mas largo
tiempo.

Esta es la razdn por la cual usted debe tomar la decision de operarse
solo después de estudiar y consultar cuidadosamente con un cirujano bariatrico
experimentado o un médico general familiarizado con el tema. Un cirujano
calificado debe contestar sus preguntas con claridad y explicarle los porme-
nores exactos del procedimiento, la situacion del periodo de recuperacion y
la realidad del cuidado de seguimiento postoperatorio requerido. Como parte
de la evaluacidn rutinaria de la cirugia de reduccion de peso, ellos pueden
solicitarle a usted que consulte con un dietista o nutricionista y con un
psiquiatra o terapeuta. Esto le ayudara a establecer un entendimiento claro
de los cambios conductuales postoperatorios que son esenciales para los
buenos resultados a largo plazo.

Es importante recordar que no hay una garantia absoluta en ningtin
tipo de procedimiento médico o quirtrgico. Incluso en los procedimientos
mas simples se pueden presentar resultados inesperados. Sin embargo, lo que
si se puede afirmar es que este tratamiento quirirgico de la obesidad sélo
tiene éxito cuando los pacientes adquieren un compromiso de por vida.
Algunos de los desafios que enfrenta una persona después del tratamiento
quirtargico de la obesidad pueden ser insospechados. Los cambios en el estilo
de vida pueden crear relaciones tensas en la familia y en el matrimonio. Para
ayudarles a los pacientes a alcanzar sus metas y a lidiar con los cambios que
conlleva la cirugia de reduccion de peso, la mayoria de los cirujanos bariatricos
ofrece atencidon de seguimiento, que incluye grupos de apoyo, dietistas y
otras formas de educacién continuada.

En definitiva, la decision de someterse al procedimiento depende
enteramente de usted. Después de haberse enterado de toda la informacion,
usted debe decidir si los beneficios pesan mas que los efectos secundarios y las
posibles complicaciones. Esta cirugia es tan so6lo una herramienta. Su éxito
definitivo depende de la observacion estricta del régimen recomendado de
dieta y ejercicios, asi como de los cambios en el estilo de vida.
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HOSPITALIZACION

La mayor parte de la estancia de los pacientes en el hospital es de
aproximadamente cinco a ocho dias después de un procedimiento abierto y de
dos a cinco dias después de un procedimiento laparoscépico. A usted se le podra
dar de alta cuando:

. Pueda tomar suficientes liquidos y nutrientes por via oral para prevenir la
deshidratacion

2. No tenga fiebre

3. Tenga un adecuado control del dolor con medicamentos

Segtn el procedimiento realizado, se pueden colocar uno o dos tubos
pequefios alrededor de la bolsa gastrica y la derivacién del estémago para drenar
los liquidos corporales después de la cirugfa. Estos por lo general se retiran en el
curso de tres a diez dias. Para ayudar a evitar la formacién de coagulos sangui-
neos, le colocaran en las piernas medias antiembolicas u otros dispositivos de
compresién, y su cirujano le solicitara que intente ponerse de pie y caminar lo
mas pronto posible, normalmente dentro de las primeras 24 horas del
postoperatorio.

Dependiendo de su condicién médica, hay la posibilidad de que se le envie
ala unidad de cuidados intensivos para supervisar de cerca su actividad cardiacay
pulmonar. De acuerdo con el hospital, se les puede pedir a los pacientes que
normalmente utilizan Presién Continua Positiva de la Via Aérea (PCPVA) o
Presién Binivel Positiva de la Via Aérea (PBPVA) para la apnea obstructiva del
suefio, que traigan sus aparatos consigo para emplearlos inmediatamente des-
pués de la operacién.
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LO QUE VIENE DESPUES DE LA CIRUGIA
La dieta

Las modificaciones efectuadas a su tracto gastrointestinal requieren
cambios permanentes en sus habitos alimentarios, que se deben observar
para que la reduccion de peso tenga éxito. Las instrucciones dietéticas
posquirtirgicas varian segun cada cirujano. Es posible que usted sepa de otros
pacientes a quienes se les imparten instrucciones diferentes que deban seguir
luego de su tratamiento quirurgico de la obesidad. Es importante recordar que
no todos los cirujanos realizan exactamente el mismo procedimiento quirur-
gico de reduccion de peso y que las instrucciones sobre dietas difieren segiin
cada cirujano y cada tipo de procedimiento. Lo que si es muy importante es
que usted se cifla estrictamente a las recomendaciones de su cirujano. Las
siguientes constituyen algunas de las instrucciones sobre dieta generalmente
aceptadas que puede encontrar un paciente de cirugia de reduccion de peso:

« Cuando empiece a consumir comidas solidas es esencial que mastique
muy bien. No podra comer bistec ni otro tipo de trozos de carne si no
estan bien triturados y si no se mastican completamente.

* No beba liquidos junto con la comida. Estos le haran sentirse saciado
antes de haber consumido suficiente comida.

« Evite comer postres y otros alimentos azucarados cuando el azlcar
aparezca como uno de los tres primeros ingredientes de los mismos.

« Evite las bebidas gaseosas, suplementos nutritivos de alto contenido
caldrico, batidos de leche, comidas altas en grasas y alimentos de alto
contenido de fibra.

« Evite las bebidas alcohdlicas.

* Limite el consumo de refrigerios entre comidas.
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El regreso al trabajo

Su capacidad para reanudar los niveles de actividad anteriores al pro-
cedimiento quirtrgico variaran segiin sus condiciones fisicas, la naturaleza de
la actividad y la clase de cirugia de reduccion de peso a que fue sometido.
Muchos pacientes vuelven a niveles de actividad plenos en el curso de unas
seis semanas posteriores al procedimiento. Los pacientes a los que se les ha
practicado un procedimiento de laparoscopia minimamente invasiva pue-
den volver a sus actividades normales en pocas semanas.

Control natal y embarazo

Se aconseja insistentemente que las mujeres en edad fértil utilicen las
formas mas eficaces de control natal durante los primeros 16 a 24 meses
posteriores a la cirugia de reduccion de peso. Las exigencias adicionales que
implica un embarazo para el cuerpo y la potencial posibilidad de lesion fetal
hacen de éste un requisito de maxima importancia.

Seguimiento a largo plazo

Aunque los efectos a corto plazo del tratamiento quirrgico de la
obesidad se entienden bien, hay todavia cuestiones referentes a sus efectos a
largo plazo en los sistemas nutritivos y corporales que necesitan respuestas.
Se tendran que estudiar las deficiencias nutritivas que ocurran en el curso de
muchos afios. Con el tiempo, usted necesitara chequeos periodicos de ane-
mia (bajo contenido de hemoglobina en la sangre) y vitamina B12, asi como
de niveles de folato y hierro. Inicialmente se practicaran pruebas de segui-
miento de cada tres a seis meses, 0 con mayor frecuencia si se requiere y
después de cada uno o dos afios.

Grupos de apoyo

El uso extendido de grupos de apoyo ha proporcionado a los pacien-
tes que han recibido un tratamiento quirurgico de la obesidad una excelente
oportunidad de compartir con otras personas sus diversos problemas perso-
nales y profesionales. Por ejemplo, la mayoria de ellos aprende que esta
cirugia no resuelve inmediatamente los problemas emocionales existentes
ni sana los afios de lesiones que la obesidad morbida pueda haber infligido a su
bienestar emocional. La mayoria de los cirujanos conforman grupos de
apoyo para ayudarlo a usted en problemas y necesidades a corto y a largo
plazo. La mayor parte de los cirujanos bariatricos que realizan frecuentes
cirugias de reduccion de peso le confirmaran que ese apoyo posquirlirgico
continuado ayuda a producir el mayor grado de éxito en sus pacientes.

35



COMO SUFRAGAR LOS GASTOS DE

SU TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD:
ANALISIS DE LAS ALTERNATIVAS DE SEGUROS

En algin momento, después de que haya dedicado una cantidad consi-
derable de tiempo a explorar las alternativas quirrgicas de reduccion de
peso, usted necesitara determinar como pagar el procedimiento. En Estados
Unidos, un numero cada vez mayor de estados ha aprobado leyes que exigen
a las compaiias de seguros ofrecer los beneficios del tratamiento quirtrgico
de la obesidad a pacientes que cumplan con los criterios quirurgicos de los
Institutos Nacionales de Salud. Y aunque la cobertura de seguros para la
cirugia de reduccién de peso es amplia, a menudo requiere un proceso de
aprobacion prolongado y complicado. La mejor oportunidad de obtener la
aprobacion de la cobertura del seguro radica en trabajar junto con su cirujano
y con otros expertos.

A continuacion se presentan algunos de los pasos importantes que
usted debe dar para obtener la cobertura del seguro en el tratamiento quirQr-
gico de la obesidad:

* Lea y entienda bien «el certificado de cobertura» que la ley les obliga a
suministrar a las compailias de seguros. Si usted no tiene este certificado,
consulte con el administrador de beneficios de su empresa o preguntele
directamente a su compaifiia de seguros.

* Es posible que le exijan que inicie el proceso con su médico de cabecera.
En algunos casos, €l es la unica persona a la cual usted le puede pedir que
lo remita a un cirujano bariatrico calificado. Aun cuando no es obligato-
rio que alguien lo remita, es buena idea hacerlo para contar con el apoyo
de su médico de atencidon primaria.

* Antes de visitar al cirujano bariatrico, organice su historia médica e
incluya su trayectoria de intentos de dietas. Seran documentos valiosos
con los cuales contar en todas las etapas del proceso de aprobacion.

» Deje constancia de todas las consultas con los profesionales de atencion
de salud respecto a los problemas relacionados con la obesidad o las
visitas a programas de reduccion de peso supervisadas. Deje constancia
de «otros» intentos de reduccion de peso realizados con centros dietéti-
cos y afiliaciones a gimnasios. Guarde los archivos pertinentes, incluso
los recibos.

* Si el cirujano le recomienda una cirugia de reduccion de peso, ¢l debera
prepararle una carta para obtener autorizacion de su compaiiia de segu-
ros. Esta carta tiene como objeto establecer la «necesidad médica» del
tratamiento quirtrgico de la obesidad y obtener la aprobacion del proce-
dimiento. La carta de autorizacion incluye por lo general la siguiente
informacidn:
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1. Su estatura, peso e indice de Masa Corporal (véase el Apéndice C), al
igual que cualquier documentacion que pueda tener en su poder acerca de
por cuanto tiempo ha tenido sobrepeso.

2. No basta una descripcion sencilla de su condicion de «obesidad moérbiday.
Es necesaria una descripcion completa de todas sus condiciones de salud
relacionadas con la obesidad, que incluya los expedientes del tratamien-
to, una historia de los medicamentos tomados y la documentacion de los
efectos que estas condiciones han tenido en su vida cotidiana.

3. Una descripcion detallada de las limitaciones que su sobrepeso les ha
impuesto a sus actividades diarias, como dificultades en cuanto a cami-
nar, amarrarse los zapatos o mantener su higiene personal.

4. Una historia detallada de los resultados de sus esfuerzos por llevar dietas,
incluidos los programas con supervision médica o sin ésta, los archivos
médicos, los comprobantes de pago a programas comerciales de reduc-
cion de peso y la asistencia a reuniones pertinentes.

5. Una historia de los programas de ejercicio, que incluya los recibos de
afiliaciones a gimnasios.

6. Pidale a su médico que incluya la informacion de las revistas médicas que
traten sobre la eficacia de los tratamientos quirurgicos de la obesidad,
particularmente la informacion que muestre el control o eliminacién de
condiciones de salud relacionadas con la obesidad.

Treinta dias se consideran un tiempo normal para que un proveedor
de seguros responda a su consulta. Si después de este tiempo no ha tenido
noticias de su compaiiia aseguradora, usted debe comenzar a hacerle un
seguimiento al caso.

El proceso de apelacion

Aun cuando no sea aceptada su solicitud inicial de autorizacion pre-
via, todavia dispone de otras alternativas. Las compaiiias aseguradoras ofre-
cen un proceso de apelacion que le permite a usted abordar cada una de las
razones especificas que ellos han aducido para negar su peticion. Es impor-
tante que responda rapidamente. También se recomienda que, en ese mo-
mento, usted obtenga la ayuda de un abogado de seguros experimentado o de
un defensor especializado en seguros para sortear adecuadamente las com-
plejidades del proceso de apelacion. Algunas aseguradoras establecen topes al
nimero de apelaciones que usted puede presentar, por lo cual es importante
estar bien preparado y entender claramente las reglas que rigen las apelacio-
nes de su plan especifico.
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El primer paso de una importante jornada

(Por donde se debe empezar una vez haya decidido explorar la alter-
nativa del tratamiento quirtrgico de la obesidad? Un buen lugar para comen-
zar es este folleto, el cual se ha concebido para brindarle un entendimiento
completo de los riesgos y beneficios que ofrece este procedimiento. Un buen
paso siguiente es conversar con su médico de atencion primaria, especialista
médico o médico familiar. Encontrar a un cirujano local especializado en
procedimientos de reduccion de peso y un grupo de apoyo constituyen otro
paso en la direccion correcta. Lo mas seguro es que haya una clinica bariatrica
o de reduccion de peso en su comunidad o cerca de ella que se especialice en
cirugia de reduccion de peso. Llame alli y averigiie si se ofrecen seminarios
o sesiones de informacion gratuitas para el publico en general. Recuerde que
hay mucha desinformacion sobre la cirugia de reduccion de peso que usted
puede encontrar en fuentes no acreditadas. Hablar con otras personas que
hayan tomado el camino que usted estd considerando ahora le puede ayudar
a entender lo que necesita saber para tomar una decision con la que se pueda
sentir comodo. En definitiva, su mejor fuente de informacion es un cirujano
bariatrico experimentado que sepa manejar sus necesidades especiales antes,
durante y después del tratamiento quirirgico de la obesidad.
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APENDICE A
POSIBLES COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS?

Como con cualquier procedimiento quirtrgico, la cirugia de reduccién de peso
puede presentar riesgos. Los pacientes deben consultar a sus médicos para
averiguar si este procedimiento les conviene. Es posible que se presenten una o
mas de las siguientes condiciones y complicaciones luego de cualquiera de los
tipos de cirugia de reduccién de peso tratadas en el presente folleto, asi como en
el caso de todo tipo de procedimientos quirdrgicos gastricos:

MUERTE

Complicaciones potencialmente graves

QUIRURGICAS: Perforacién o fuga en el estémago o intestino, que causen
peritonitis o absceso. Hemorragia interna que requiera transfusion. Infeccion
grave de heridas - abertura de éstas — hernia incisional. Lesién del bazo que
requiera extirpacion de érganos u otras lesiones a éstos. Obstruccion de las
perforaciones de salida gastrica o intestinal.

PULMONARES: Neumonia — atelectasia (colapso del tejido pulmonar) - presen-
cia de liquido en la cavidad toracica. Insuficiencia respiratoria — edema pulmonar
(liquido en los pulmones). Codagulos sanguineos en las piernas o pulmones
(embolias).

CARDIOVASCULARES: Infarto del miocardio (ataque cardiaco) - insuficiencia
cardiaca congestiva. Arritmias (pulsaciones cardiacas irregulares). Apoplejia (acci-
dente cerebrovascular — ACV).

RENALES Y HEPATICAS: Insuficiencia renal aguda. Insuficiencia hepatica - hepa-
titis (que puede evolucionar a cirrosis).

SICOSOCIALES: Anorexia nervosa — bulimia. Depresién postoperatoria - proble-
mas de disfuncién social. Sicosis.

OTRAS COMPLICACIONES (QUE PUEDEN CONVERTIRSE EN SERIAS)

Infecciones o cicatrizaciones menores de heridas o de la piel, deformidades,
distension cutanea. Infeccién del tracto urinario. Reacciones alérgicas a drogas o
medicamentos. Vémito o nauseas/ imposibilidad de comer ciertos alimentos o
comidas inadecuados. Inflamacién del eséfago (esofagitis) — reflujo acido (acidez
estomacal). Bajo nivel de sodio, potasio o az(icar sanguinea — hipotensién arterial.
Problemas (estrechamiento o ensanchamiento) del orificio de salida del estéma-
go. Anemia — deficiencia metabdlica (de hierro, vitaminas o minerales) pérdida
temporal del cabello. Estrefimiento — diarrea — inflamaciones — calambres —
materia fecal fétida o gases. Formacién de célculos biliares o enfermedades de
la vesicula biliar. Ulceras estomacales o de los orificios de salida del estémago
(Ulcera péptica). Ruptura de la linea de grapado, subida de peso o reduccién de
peso insatisfactorias. Penetracién causada por material extraiio (por ejemplo, la
banda o el anillo) en el estémago. Intolerancia a azlicares refinadas (vaciamiento),
con nauseas, sudor o debilidad.
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APENDICE B
Tabla 1. Peso ideal para las mujeres y los hombres

MUJER HOMBRES
Altura Contextura Altura Contextura
Pequena ‘ Mediana Grande Pequena ‘ Mediana | Grande
(Mts) (Peso en Kilogramos) (Mts) (Peso en Kilogramos)
1,42 41,0-44,0 43,0-48,0 47,0-53,0 1,55 50,0-54,0 53,0-58,0 56,0-63,0
1,43 423-453 443-493 483-553 1,56 50,3-54,3 543-60,3 58,3-63,3
1,44 42,0-45,0 44,0-49,0 48,0-55,0 1,57 52,0-55,0 54,0-60,0 58,0-65,0
1,45 493453 443-493 48,3-553 1,58 52,3-55.3 54,3-60,3 58,3-65,3
1,46 42,6-45,6 44,6-49,6 48,6-55,6 1,59 52,6-55,6 54,6-60,6 58,6-65,6
1,47 43,0-47,0 45,0-51,0 49,0-56,0 1,60 53,0-56,0 56,0-61,0 59,0-66,0
1,48 433-413 453-513 49,3-56,3 1,61 53,5-56,5 56,5-61,5 59,5-66,5
1,49 ,6-41,6 45,6-51,6 49,6-56,6 1,62 54,0-60,0 57,0-62,0 61,0-68,0
1,50 44,0-48,0 47,0-53,0 50,0-58,0 1,63 54,3-603 573-62,3 61,3-68,3
1,51 45,0-48,5 415-535 51,0-58,5 1,64 54,6-60,6 57,3-62,6 61,6-68,6
1,52 46,0-49,0 48,0-54,0 52,0-59,0 1,65 56,0-60,0 58,0-64,0 62,0-70,0
1,53 46,3-49.3 48,3-543 52,3-59.3 1,66 56,5-60,5 59,0-65,0 63,0-71,0
1,54 46,7-49,1 48,7-54,1 52,7-60,7 1,67 57,0-61,0 60,0-66,0 64,0-12,0
1,55 47,0-51,0 49,0-55,0 53,0-60,0 1,68 57,7-61,1 60,7-66,7 64,1-12,1
1,56 41,5-52,0 50,0-57,5 53,5-63,0 1,69 58,4-62,4 61,4-61,4 65,4-13,4
1,57 48,0-53,0 51,0-57,0 54,0-62,0 1,70 59,0-63,0 62,0-68,0 66,0-74,0
1,58 48,1-533 51,7-583 54,7-62,7 LTI 60,0-64,0 63,0-69,0 61,0-75,0
1,59 49,4-53,7 52,4-58,7 55,3-63,4 1,12 61,0-65,0 64,0-70,0 68,0-76,0
1,60 50,0-54,0 53,0-58,0 56,0-64,0 1,13 61,7-65,7 64,3-10,7 68,3-16,7
1,61 50,5-54,5 53,5-59,71 57,0-65,0 1,74 62,4-66,3 64,7-113 68,7-17,4
1,62 51,0-55,0 54,061,0 58,0-66,0 1,75 63,0-67,0 65,072,0 69,0-78,0
1,63 51,7-55,7 54,1-61,1 58,7-66,7 1,76 63,5-68,0 65,7-13,0 70,0-19,0
1,64 52,4-56,4 55,4-62,4 59,4-614 1,1 64,0-69,0 67,0-74,0 71,0-80,0
1,65 53,0-57,0 56,0-63,0 60,0-68,0 1,78 64,7-69,7 61,1-14,7 71,7-81,0
1,66 54,0-60,5 56,5-64,5 61,0-68,5 1,19 65,4-10,4 68,4-15,4 12,4-82,0
1,67 55,0-60,0 57,0-64,0 62,0-69,0 1,80 66,0-71,0 69,0-76,0 13,0-83,0
1,68 55,7-60,3 51,1-64,1 62,3-69,7 1,81 61,0-12,0 10,0-17,0 75,0-84,0
1,69 56,4-60,7 58,3-65,3 62,1-10,3 1,82 68,0-13,0 71,078,0 11,0-85,0
1,70 57,0-61,0 59,0-66,0 63,0-71,0 1,83 68,7-73,7 11,7-18,1 11.3-85,7
L1 51,5-62,0 60,0-61,0 64,0-12,0 1,84 69,4-74,4 14194 11,1-86,4
1,1 58,0-63,0 61,0-68,0 65,0-73,0 1,85 70,0-75,0 73,0-81,0 78,0-87,0
113 58,7-63,7 61,7-68,7 65,7-74,0 1,86 71,0-76,0 74,0-82,0 79,0-88,0
1,74 59,3-64,3 62,3-69,3 66,3-15,0 1,87 12,0-17,0 15,0-83,0 80,0-89,0
1,75 60,0-65,0 63,0-70,0 61,0-16,0 1,88 123-113 75,7-83,7 80,7-90,0
1,76 61,0-66,0 64,0-71,0 68,5-17,0 1,89 1,1-1,1 76,4-84.4 81,4-91,0
177 62,0-61,0 65,0-12,0 70,0-78,0 1,90 13,0-18,0 11,0-85,0 82,0-92,0

Los pesos de estas tablas son valores medios correspondientes a cuer-
pos de contextura mediana.
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Tabla 2. Guia para

APENDICE C

encontrar el indice de masa corporal (IMC)

200
205
210
215
220
225
230
235
240
245
250
255
260
265
270
275
280
285
290
295
300
305
310
315
320
325
330
335
340
345
350
355
360
365
370
375
380
385
39
395
400
405
410
415
420
425
430
435
440
445
450
455
460
465
470
475
480
485
490
495

e

19 a0 4

50"

5T 52

53"

54" 55" 56" 57" 58" 59" 510" 511" 60" 61" 62" 63" 64" 65 66"

I
%
g
3
)

43
4
46
47

41
42
43
4
45
46
47
48
49
50
51
52
53

55
56
57
58
59
60
61
62
63

65
66
67
68
69
70
n
”
73
74
15
76
77
78
It
80
81
82
83

85
86
87
88
89
0
91
92
93

9%
9%
97
9%
99

39

41

ER55RED

52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
n
n
7
73
74
13
76
n
78
79
80
8l
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97

37
38

2 K
B3 4
“u ®
5 8
45
46

55 53

57 55
58 56
59 57
60 58
61 59
62 60
63 61
63 61
64 62
65 63

67 65
68 66
69 67
70 68
769
7270
7371
472
72
7% 73
74
8 75
9 76
80 77
8l 78
81 79
82 80
83 8l
84 82
85 83
86 83

88 85
89 86
90 87
91 88
92 89
93 9%
94 91

3 33 32 31 30 30 29 28 27 26 26 25 24 24 2
3 34 33 32 31 30 29 29 28 27 26 26 25 24 24
3% 35 34 33 32 31 30 29 29 28 27 26 26 25 24
3 35 34 33 32 31 30 29 28 28 27 26 26 25
37 36 35 34 33 32 31 30 29 28 28 27 26 25
38 36 35 34 33 32 31 31 30 29 28 27 27 26
38 37 36 35 34 33 32 31 30 30 29 28 27 27
393 37 36 35 34 33 32 31 30 29 29 28 27
40 38 37 3% 35 34 33 3 31 30 29 29 28
3% 35 34 33 32 32 31 30 29 28
37 3% 35 34 33 3 31 31 30 29
30
30
31
31
32
32
33
34
34

37 36 35 34 33 32 3 N
3% 35 34 3 3B 3R 31
37 3% 3B ¥ 3B R R
37 3% 3B 3#¥ B’ R
37 3% 35 34 34 33
38

37 3% 3B 34 3B
38 37 3% 3B
38 36 35
37 3% 3B

37 36 3B
37 36 3B
38 37 36
38

41



APENDICE D

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

El procedimiento quirtrgico no se debe considerar sino hasta que usted
y su médico hayan evaluado bien todas las demads alternativas. El método
apropiado de tratamiento quirtrgico de la obesidad requiere un analisis y una
discusion cuidadosas con su doctor acerca de los siguientes aspectos:

* El procedimiento quirtrgico de reduccion de peso no debe considerarse de
ninguna manera una cirugia cosmética. Por lo tanto, no implica la extir-
pacion de tejido adiposo (grasa) por excision ni por succion.

* La decision de elegir un tratamiento quirdrgico requiere la valoracion de
los riesgos y beneficios para el paciente y de la realizacion meticulosa del
procedimiento quirdrgico adecuado.

* Los procedimientos quirurgicos de reduccion de peso no son reversibles a
excepcion de la Banda Gastrica Ajustable.

* Los buenos resultados del tratamiento quirurgico de la obesidad dependen
de los cambios en el estilo de vida a largo plazo en lo referente a dieta y
ejercicio.

* Es posible que surjan problemas postoperatorios que puedan requerir
nuevas operaciones.

APENDICE E
GLOSARIO DE TERMINOS

Absorcion — Proceso mediante el cual el alimento es absorbido en la parte
inferior del intestino delgado hacia la corriente sanguinea.

Adiposo — Graso; relacionado con las grasas.

Anastomosis — Union quirtrgica de dos estructuras.

Anastomosis gastroyeyunal— Uni6n superior de la operacion de deriva-
cién gastrica.

Bariatrico — Pertinente al peso o la reduccion de peso.

Cardiovascular — Pertinente al corazon y los vasos sanguineos.

Colon — Intestino grueso que empieza en el extremo del intestino delgado
y termina en el recto.

Comoérbidas — Enfermedades asociadas (por ejemplo, artritis o
hipertension); condiciones inhabilitantes relacionadas con la obesidad
clinicamente grave o las condiciones de salud relacionadas con la obesidad.
Contraindicaciones — Cualquier sintoma o circunstancia que se oponga a
otro tratamiento que de otra forma seria aconsejable (por ejemplo, alcoho-
lismo; farmacodependencia; depresion grave; trastornos sociopaticos
[asociales] de la personalidad).

Criterios — Definen los candidatos potenciales a procedimientos quirtrgicos.
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Derivacion gastrica — Operacion disefiada para convertir en no funcional
a una parte del estomago.

Derivacion gastrica dividida — Operacion que constituye una herramien-
ta para manejar la obesidad clinicamente grave.

Derivacion gastrica o Bypass Gastrico cons Y de Roux — Método quirtir-
gico que une de nuevo al estdmago con los intestinos delgados superiores en
una forma semejante a una Y.

Diabetes tipo 2 — Trastorno en el metabolismo de la glucosa y la insulina.
Digestion — Proceso mediante el cual el estomago y el intestino delgado
superior descomponen los alimentos.

Dilataciéon — Proceso de ensanchamiento de un paso o de la anastomosis.
Duodeno — La primera extension de 12 pulgadas del intestino delgado
inmediatamente inferior al estomago. Los liquidos biliares y pancreaticos
fluyen hacia el duodeno a través de conductos desde el higado y el pancreas,
respectivamente.

Enfermedad — Proceso lesivo a la salud y a la longevidad, o a ambas.
Estrictura — Angostamientos de anastomosis o secciones de intestino; a
menudo estd relacionadas con cicatrizaciones o ulceras.

Gastrico — Pertinente al estomago.

Gastrointestinal — Pertinente al estdmago o al intestino.

Gastroplastia — Operacion relacionada con la obesidad moérbida en la que
se le da una nueva forma al estomago.

Genético — Pertinente a las caracteristicas relativas a factores
hereditarios.

Grapas — Dispositivos quirtrgicos estériles empleados para unir tejidos;
por lo general son de caracter permanente y se fabrican con acero inoxida-
ble o titanio.

GVB — Gastroplastia Vertical con Banda o Anillada: Un tipo de procedi-
miento quirrgico cuya finalidad es el tratamiento de la obesidad clinicamente
grave. Mediante ella, se le da nueva forma al estdomago y se reduce su
tamafo.

Hernia — Debilidad en la pared abdominal que produce una protuberancia
detectable.

Herniaciéon — Proceso de formacion de una hernia.

Hiperosmolaridad — Presencia de sustancias en altas concentraciones que
pueden producir el sindrome de vaciamiento.

Hipertension — Aumento de la presion sanguinea.

ifleon — Porcion del intestino delgado, de diez pies de longitud, encargada
de la absorcion.

IMC — indice de Masa Corporal - Método de calcular el grado de sobrepeso.
Se basa en el peso y el area de superficie corporal.
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Informe de Consenso de los NIH— Resumenes de las reuniones referen-
tes a la obesidad clinicamente grave y a la evaluacion y tratamiento de la
obesidad; son publicados periédicamente por los NIH.

Kilogramo — Medida de peso equivalente a 2,2 libras.

Laparoscopia — Método de visualizacion y tratamiento de problemas
intraabdominales de forma minimamente invasiva.

Moérbido — Perteneciente a las enfermedades o dolencias que aumentan el
riesgo de muerte.

Multidisciplinario — Enfoque de equipo utilizado para la evaluacion y
tratamiento de la obesidad clinicamente grave; comprende evaluacién y
tratamiento fisioldgico por medios quirirgicos, de medicina interna,
nutricionales, siquiatricos y de ejercicio fisico.

NIH — Sigla (en inglés) correspondiente a los Institutos Nacionales de Salud
(de Estados Unidos).

Obesidad — Perteneciente al sobrepeso o al tejido adiposo.

Obesidad clinicamente grave — Indice de Masa Corporal de 40 6 supe-
rior, equivalente a aproximadamente a 100 libras o mas por encima del peso
corporal ideal; un nivel de peso que representa un riesgo para la vida.
También conocido como Obesidad Morbida.

Obesidad mérbida — Indice de Masa Corporal de 40 ¢ superior, que
equivale aproximadamente a 100 libras 6 mas de por encima del peso corpo-
ral ideal; un nivel de peso que pone en riesgo la vida.

Obstrucciones — Angostamientos de una anastomosis o segmento del
tracto gastrointestinal que retardan el paso normal de los alimentos o mate-
riales de desecho.

Pulmonar — Pertinente a los pulmones.

Sicoterapia — Evaluaciéon y tratamiento de trastornos mentales.
Sindrome de vaciamiento — Sensacion de molestia que se manifiesta en
nauseas, mareo, mal de estomago o diarrea, relacionadas con la ingestion de
dulces, liquidos de alto contenido de calorias o productos lacteos.

Terapia — Tratamiento.

Yeyuno — Porcién del intestino delgado, de diez pies de longitud, encargada
de la digestion.
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