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Estado actual del conocimiento

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de acuer-
do con la clasificacion internacional de enfermedades,
define a la obesidad como el anormal o excesivo alma-
cenamiento de grasa, que se desarrolla a partir de una
interaccion del genotipo y el medio ambiente generando
un desbalance energético y que implica la integracion de
factores sociales, conductuales, culturales, fisioldgicos,
metabdlicos y genéticos’.

La Federacion Mundial de Obesidad (World Obesity
Federation [WOF]) la ha definido como una enfermedad
cronica, recurrente y progresiva, enfatizando en la nece-
sidad de accién inmediata para la prevencion y el control2.

Segun datos de la OMS, en el mundo, desde 1975 la
prevalencia de obesidad se ha triplicado, el 39% de la
poblacién mayor de 18 afios tiene sobrepeso y de éstos,
el 13% son obesos3. Como dato de Latinoamérica, en la
Republica Argentina, la prevalencia de exceso de peso
por auto reporte (sobrepeso y obesidad en forma conjunta)
en la 4° Edicion de la Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo (ENFR) fue de 61.6%, comparativamente superior
con respecto a las ediciones anteriores*. Por otro lado,
en la Encuesta Europea de Salud 2020, en Espafa la
prevalencia de obesidad es del 16% y de sobrepeso del
37.6%, y aumenta en todos los grupos de edad hasta
los 75 afos®.

El sobrepeso y la obesidad estan asociados con un
aumento de la morbimortalidad y crecientes costos de
la salud principalmente en paises de bajos y medianos
ingresos*.

En 2010, se estimd que el sobrepeso y la obesidad a
nivel mundial causaron 3.4 millones de muertes, 3.9% de
afos de vida perdidos y 3.8% de afos de discapacidad
- DALYs (Disability Adjusted Life Years)®.

Numerosos estudios han demostrado una relacién
entre la obesidad y las enfermedades cardiovasculares
(enfermedad coronaria, infarto agudo de miocardio, insu-
ficiencia cardiaca, arritmias cardiacas) y, que la pérdida
de peso en personas con sobrepeso y obesidad reduce
los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular
(ECV) como la diabetes, la hipertension arterial (HTA), la
dislipidemia y la apnea del suefo, entre otras’.

La obesidad puede incrementar la morbilidad y morta-
lidad cardiovascular directa e indirectamente. Los efectos
directos son mediados por adaptaciones estructurales y
funcionales inducidas por la obesidad para acumular el
exceso de peso corporal, por la generacién de un estado
inflamatorio y protrombdtico e indirectamente por factores
de riesgo concomitantes como la resistencia a la insuli-
na, diabetes tipo 2, adiposidad visceral, hipertension e
hiperlipidemia®.

Las técnicas mejoradas de imagenes cardiacas per-
miten la deteccion temprana de estructuras y funciones
alteradas del corazén en pacientes con obesidad y el
tratamiento de condiciones médicas subclinicas y, por lo
tanto, prevencion de eventos cardiovasculares.

La OMS define la ECV como la principal causa de
muerte en todo el mundo, con una tasa de 17.7 millones
de decesos por afio y a la obesidad como un factor de
riesgo independiente para ECV y mortalidad por todas
las causas®.

El objetivo de una evaluacion adecuada del paciente
con obesidad es recopilar informacién para confirmar el
diagndstico, determinar la gravedad de la enfermedad y
comorbilidades relacionadas, identificar desencadenantes
y conductores, y guiar la atencion apropiada en un entorno
clinico imparcial y libre de estigmas.

Los profesionales de la salud deben iniciar una aten-
cion al paciente sobre sus valores y objetivos para el tra-
tamiento, facilitar la reflexion y fomentar la responsabilidad
para promover mejoras a largo plazo.

Diagndstico y evaluacion

El aumento de las enfermedades no transmisibles (ENT)
unido al envejecimiento de la poblacién esta generando
un aumento en la atencion de la salud. En el campo de la
obesidad, resulta compleja la integracion del conocimien-
to, investigacion de los descubrimientos y traduccion a la
atencion clinica que abarca una enfermedad tan compleja
y con factores multifacéticos™®.

El diagndstico de obesidad se realiza con un indice de
masa corporal (IMC) > de 30 kg/m?, si bien el IMC es un
método de evaluacion muy util, simple y facil de aplicar,
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es solo una medida sustituta de la masa grasa, siendo la
adiposidad el compartimento corporal realmente critico
en cuanto al desarrollo de comorbilidades!.

El estudio INTERHEART demostrd que la obesidad
central esta mas fuertemente relacionada al riesgo cardio-
vascular que la adiposidad total expresada por el IMC12.

Para la mayoria de las poblaciones, la presencia de
sobrepeso (IMC > 25 kg/m?) representa un mayor riesgo
y requiere una evaluacion adicional de otros parametros
antropométricos, hemodinamicos y bioquimicos.

Teniendo en cuenta la limitacion del IMC para deter-
minar la composicion y distribucion de la grasa, se ha
recomendado el uso de la circunferencia de cintura (CC)
como una medida sustituta de la grasa abdominal o vis-
ceral ya que existe evidencia epidemioldgica que sugiere
que la CC puede ayudar a identificar individuos en mayor
riesgo de enfermedad cardio metabdlica. Actualmente los
puntos de corte de CC recomendados deben adecuarse
al grupo étnico y zona geografica. En general deben ser
< 90-94 cm en varones y < 80 cm en mujeres's, lo cual
indica un mayor riesgo de adiposidad visceral y de desa-
rrollar comorbilidades cardio metabdlicas®s.

La CC no es una medida directa de la grasa visceral
y requiere capacitacion y estandarizacion considerable
entre los diferentes miembros del equipo de salud que
realizan la medicién y el analisis, para garantizar la re-
producibilidad.

Por lo tanto, la coexistencia de diversos fenotipos de
obesidad desde la perspectiva de la composicion corporal
y el perfil de riesgo cardio metabdlico, individuos obesos
pero de peso normal que se caracterizan por una mayor
adiposidad visceral, hiperinsulinemia, resistencia a la in-
sulina, dislipidemia y citocinas proinflamatorias circulantes
elevadas, en los cuales precisamente, la identificacién
temprana de este tipo de obesidad es extremadamente
relevante debido a la subestimacion del riesgo CV tanto
por parte de los pacientes como de los médicos debido
al normo peso y la aparente falta de riesgo cardio me-
tabdlico. Estos pacientes pueden beneficiarse de una
intervencién temprana para tratar y prevenir las complica-
ciones relacionadas con la obesidad, incluso pueden ver
cambios en la distribuciéon adiposa antes de un cambio
significativo en el peso corporal o el IMC™.

El abordaje inicial, la comunicacion y la actitud del
médico durante una evaluacién de un paciente con obe-
sidad es un determinante significativo para el éxito en el
tratamiento y la salud del paciente.

Muchas personas que viven con obesidad han
experimentado alguna forma de sesgo de peso en el
entorno, que determina que se sientan discriminados y
como resultado evitar buscar tratamiento y retrasaran
la atencién preventiva. La estigmatizacién conduce a
peores resultados y promueve la alimentacién desor-
denada, mayores tasas de depresion y menores tasas
de actividad fisica'®.

El uso de formatos de entrevistas estructuradas (como
Obesity Canada’s 5As of Obesity ManagementTM)
ayuda a facilitar las discusiones sobre la obesidad en
la atencion primaria. Una adaptacion de la plantilla 5As
ha sido desarrollado por Obesity Canada para uso en la
practica clinica. Los componentes principales de este
marco incluyen:

1. (ASK) PEDIR permiso para discutir el peso y explorar
la preparacion;

2. (ASSESS) EVALUAR los riesgos relacionados con
la obesidad y las causas fundamentales de la obesidad;

3. (ADVIS) ASESORAMIENTO sobre riesgos para la
salud y opciones de tratamiento;

4. (AGREE) ACORDAR los resultados de salud y las
metas de comportamiento; y

5. (ASSIST) AYUDAR a acceder a los recursos y
proveedores apropiados.

Utilizando y analizando la Informacion recopilada en
la evaluacion de la obesidad se gener6 el sistema de
estadificacion de la obesidad de Edmonton (EOSS) que
permite comprender la gravedad de la enfermedad y guiar
la intensidad del tratamiento requerido.

El EOSS se ha propuesto para guiar las decisiones
clinicas a partir de la evaluacion de la obesidad y en cada
categoria de IMC, es una medida del impacto mental,
metabdlico y fisico sobre la salud de los pacientes y utiliza
estos factores para determinar su etapa de la obesidad
(desde la etapa 0 sin factores de riesgo asociados a
obesidad a etapa 4 con obesidad asociada a una disca-
pacidad grave).

Finalmente, al realizar una evaluacion de la obesidad
y con el fin de lograr el éxito a largo plazo, es importante
evaluar las necesidades de cada paciente, disposicion
para el cambio, motivacion intrinseca y valor y objetivos
al iniciar un plan de tratamiento personalizado'.

Recomendaciones

Las investigaciones se han centrado principalmente en
la ingesta inadecuada de alimentos y la actividad fisica
reducida como causas postuladas para el aumento de
las tasas de prevalencia de la obesidad. Sin embargo,
este simplismo en el enfoque no reconoce la posibilidad
de contribuciones diversas. Por ejemplo, en algunos in-
dividuos, puede predominar el aumento de la ingesta de
alimentos, mientras en otros, puede prevalecer un gasto
energético disminuido.

El aumento del hambre puede resultar de un aumento
de las sefales orexigenas que dominan sobre las ano-
rexigenas en el hipotalamo, asi como por el comer emo-
cional provocado por eventos relacionados con el estrés
y aspectos psicoldgicos. Ademas del hambre y el estrés
percibidos que influyen en el comportamiento alimentario,
en el otro extremo de la homeostasis energética, una dis-
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minucién del gasto de energia en reposo, asi como una
respuesta termogénica adaptativa baja también puede
determinar un fenotipo de obesidad'®.

Asimismo, en algunas personas que viven con obe-
sidad, puede predominar una absorcion elevada de
nutrientes debido a cambios hormonales, secrecién
gastrointestinal y caracteristicas anatomo-histoldgicas,
mientras que en otros puede preponderar una mayor
acumulacién de grasa a través de la adipogénesis.

También los cambios en la cantidad y diversidad del
microbioma intestinal pueden perturbar las vias humorales
y neurales homeostaticas, la digestion y la absorcion que
requieren la deteccion por parte del intestino de las células
endocrinas, la activacion de las vias neuroendocrinas para
regular las funciones motoras, secretoras y de absorcion
gastrointestinales, asi como el control metabdlico. Las
caracteristicas especificas y la cantidad del tejido adipo-
so individual, el tipo, la distribucion y la funciéon también
deben contemplarse 2,

Por lo tanto, el genotipo, el tipo de tejido adiposo, las
células enterales y el microbioma del individuo interactian
con laingesta de macronutrientes, el apetito, el metabolis-
moy la termogénesis. Las interacciones de la composicion
genética y las demas caracteristicas personales explica-
das condicionan la individualizacion y las respuestas a los
macronutrientes, patrones dietéticos, habitos y estilo de
vida, que representan factores clave para la comprension
holistica e integral de la homeostasis energética y debe
ser considerado en la era de la medicina de precision.

Los componentes de evaluacion del paciente con
obesidad para evaluar el tratamiento son:

- Una historia centrada en la obesidad debe incluir
una entrevista clinica, antecedentes médicos y quirdrgi-
cos, medicamentos, alergias e historia social y familiar.
Elementos clave de la historia incluyen la deteccion de
trastornos del suefio, trastornos de tipo sexual y abuso
psicolégico, descripcién de patrones de alimentacion,
actividad fisica y tiempo de pantalla, sesgo de peso in-
ternalizado, trastornos de estado de animo y ansiedad,
asi como el abuso de sustancias y la adiccién. Se debe
detectar la ingesta de medicamentos que puedan aumen-
tar el peso corporal.

Es fundamental evaluar la historia evolutiva del peso en
el paciente con obesidad, la historia nutricional en relacién
con habitos alimentarios y la actividad fisica habitual.

El médico que realiza la evaluacion también debe iden-
tificar y documentar los valores y objetivos del paciente
en torno al tratamiento.

- Un examen fisico centrado en la obesidad con las
mediciones rutinarias y antropométricas, deben incluir
altura, peso, IMC y circunferencia de la cintura. La pre-
sion arterial debe medirse con un manguito del tamafio
adecuado segun la circunferencia del brazo del paciente.
La circunferencia del cuello y la permeabilidad de las vias
respiratorias son también Utiles para estimar el riesgo de
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apnea del suefio, ademas de un examen cardiorrespi-
ratorio de rutina y gastrointestinal junto con un examen
general de la piel para descartar hallazgos (dermatitis,
intertrigo, erisipela). También se recomienda un examen
de las articulaciones y la marcha para evaluar las barreras
en la movilidad. El examen endocrino superficial incluye
palpacién de glandula tiroides y deteccion de signos de
sindrome de Cushing y sindrome ovarico poliquistico.
Estos signos, si estan presentes, deberian ser seguidos
de estudios bioquimicos adicionales.

- Las pruebas de diagndstico se ordenan cominmente
durante la evaluacion inicial de la obesidad para identificar
problemas metabdlicos y adaptar la terapia. Deteccién
del sindrome metabdlico con un HbA1c o glucemia en
ayunas, hemograma, funcion renal, colesterol total, LDL,
triglicéridos séricos y HDL, &cido urico, y transaminasas
se recomienda en la mayoria de los pacientes. Aquellos
que estan en niveles altos de riesgo de enfermedad del
higado graso, incluidos aquellos con diabetes tipo 2 o
sindrome metabdlico, deben ser examinados con una
ecografia abdominal.

- Pruebas complementarias: ECG. El ecocardiograma
se recomienda evaluar en forma personalizada.

- Otros estudios: Test de ejercicio, polisomnografia y
estudios por imagenes y de laboratorio segun la evalua-
cién clinica del paciente' 2.

Las intervenciones en los pacientes con obesidad
estan basadas en las siguientes estrategias:

A. Los cambios en los habitos se potencian con
técnicas especificas como las que se desarrollan en la
entrevista motivacional. Es un enfoque de asesoramiento
centrado en el paciente destinado a mejorar el cambio de
comportamiento positivo. Las etapas de cambio que pue-
den evaluarse durante la entrevista motivacional incluyen
pre-contemplacién, contemplacion, preparacion, accion,
mantenimiento y recaida.

Los principios generales de la entrevista motivacional
incluyen empatia (generando un espacio de comuni-
cacién, comprension, colaboracién, apoyo, aliento y
escucha), evitar discusiones (reconociendo los tipos de
resistencia, discutir, negar, ignorary luego seguir adelante
a través de la reflexidon; cambiando el enfoque, reformu-
lando), desarrollar discrepancias (desarrollar el desajuste
entre dénde estoy hoy y donde quiero estar en el futuro),
resolver la ambivalencia y abordar la incertidumbre por
el deseo del cambio; y apoyar la autoeficacia es afirmar
resultados favorables centrandose en los éxitos del pa-
ciente y destacando sus habilidades y fortalezas.

La conducta alimentaria en sujetos con aumento de
la grasa corporal a menudo refleja el desequilibrio de las
fuerzas fisioldgicas que resisten fuertemente la pérdida el
peso y débilmente el aumento de peso. El comportamiento
alimentario se ve afectado por los 5 sentidos (vista, olfato,
oido, gusto y tacto) y también puede verse afectado por
el estrés mental, las emociones, las sefiales de tiempo
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habituales, el entorno, la brecha de informacién y los
factores de recompensa. La conducta alimentaria puede
verse afectada por trastornos alimentarios (p. €j., trastorno
por atracén y bulimia nerviosa).

B. El tratamiento nutricional en obesidad mejora
mas cuando las intervenciones dietéticas estan basadas
en evidencia, cuantitativas, cualitativas, y facilitan la ad-
herencia del paciente.

La terapia nutricional més adecuada para la pérdida de
peso es aquella que sea segura y eficaz; considerando
los comportamientos alimentarios y patrones de comidas,
antecedentes culturales, tradiciones y disponibilidad de
alimentos, limitaciones de tiempo y problemas financie-
ros, conocimientos nutricionales y habilidades culinarias
y condiciones médicas potencialmente afectadas por el
plan de nutricién.

La restriccion de grasas en la dieta conduce a una
mayor reduccién del colesterol total y LDL, mientras que
la restriccion de carbohidratos en la dieta conduce a una
mayor reduccion en suero de los triglicéridos y aumento
del colesterol HDL. La reduccién de carbohidratos puede
conducir a una mayor reduccion de la glucosa sérica y
hemoglobina aic.

Se debe alentar al paciente a:

e Patrones de alimentacion que maximicen la sacie-
dad, como el horario de las comidas, la composicion de
nutrientes (alto contenido de fibra, contenido moderada-
mente alto de proteinas, carga glucémica moderadamente
baja, mayor volumen) y entrenamiento para la conciencia
del apetito.

e Consumo de proteinas y grasas saludables, vege-
tales, verduras de hojas verdes, frutas, bayas, nueces,
legumbres, granos

* Productos lacteos (teniendo en cuenta el contenido
caldrico)

e | eer etiquetas en lugar de afirmaciones de marketing

* Evite comer por razones distintas al hambre

* Evite los refrigerios frecuentes

e Utilice el control de porciones

e Eliminacion ambiental de alimentos identificados
como especialmente tentadores para el paciente indivi-
dualmente.

* Ser habitualmente consciente de los estimulos ali-
mentarios puede permitir una mejor oportunidad para el
control de estimulos.

Los cambios en la composicion corporal asociados
a la actividad fisica en sujetos con obesidad se basan
en la disminucion del porcentaje de masa grasa que en
principio se requiere de un balance negativo de energia.

La actividad fisica de rutina puede fortalecer la com-
posicidn corporal, los procesos corporales endocrinos e
inmunitarios de los adipocitos; mejorar el metabolismo
musculoesquelético, cardiovascular, pulmonar, mental,
sexual y salud cognitiva. El entrenamiento dinamico
promueve la pérdida de peso y puede ayudar a prevenir

el aumento o la recuperacion de peso. El entrenamiento
de resistencia puede mejorar la composicion corporal,
prevenir la pérdida de masa muscular durante la pérdida
de peso y aumentar gasto energético en reposo.

La prescripcion de la actividad fisica debe ser perso-
nalizada con un estandar ideal de 30 min/dia 5 dias a la
semana para pacientes con sobrepeso y con obesidad,
con un aumento progresivo del volumen y la intensidad.

La actividad fisica aerébica se puede combinar con
2-3 sesiones de ejercicio de resistencia al menos dos
veces por semana que comprende de 8 a 10 ejercicios
que involucran grandes grupos musculares.

El seguimiento de la actividad fisica puede realizarse
a través de una variedad de registros de actividad, asi
como mediciones de composicidn corporal por una téc-
nica confiable.

El comportamiento de inactividad fisica puede estar
relacionado con las comodidades, la falta de tiempo, la
fatiga, el desinterés y el entorno?.

C. El tratamiento farmacoldgico se basa en com-
plemento de las terapias nutricionales, de actividad fisica
y conductuales. La indicacion de tratamiento farmaco-
I6gico se basa en los pacientes con IMC > 30 kg/m? o
IMC > 27 kg/m? con comorbilidades.

Los fenotipos bioldgicos y conductuales definen la
heterogeneidad de la obesidad y el tratamiento farma-
coldgico puede ser dirigido para mejorar la pérdida de
peso®.

Los pacientes tienen un promedio de pérdida de peso
de alrededor del 5 al 10%, con una mayor pérdida de peso
en hiperrespondedores y menos del 5 % de peso pérdida
(o incluso aumento de peso) en hipo-respondedores vy si
no hay mejoria clinica (p. €j., al menos 3-5 % de pérdida
del peso corporal inicial) después de 12 a 16 semanas
con un medicamento contra la obesidad, puede conside-
rarse medicamentos alternativos o aumentar la dosis si
corresponde o la discontinuacion del tratamiento, siempre
debe evaluarse en forma personalizada segun las carac-
teristicas del individuo23 24,

Los objetivos:

e Tratar la enfermedad

e Facilitar el manejo de la conducta alimentaria

* Progresion lenta del aumento/recuperacion de peso

* Mejorar la salud, calidad de vida y peso corporal del
paciente con sobrepeso u obesidad

* Puede ser un complemento eficaz la cirugia bariatrica
para mejorar la pérdida de peso o prevenir la recupera-
cion de peso.

Los farmacos que cuentan con evidencia en la actuali-
dad para el tratamiento de la obesidad son los siguientes
(ver aprobacion para su utilizacion en cada pais):

1. Orlistat es un inhibidor de la lipasa gastrointestinal,
se ingiere en 3 comprimidos de 120 mg por dia, esta con-
traindicado en pacientes con sindrome de malabsorcion
cronica y colestasis.
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2. Liraglutida es un agonista del receptor del péptido
1 similar al glucagén (AGLP1) en dosis de 3.0 mg por
dia via subcuténea para el tratamiento de la obesidad
contraindicado en pacientes con antecedentes personales
o familiares de cancer medular de tiroides o sindrome de
neoplasia endocrina multiple tipo 2.

3. Naltrexona/bupropién es una combinacién de un
antagonista opioide y un antidepresivo; esta contraindi-
cado en pacientes con hipertension no controlada, uso
cronico de opioides, trastornos convulsivos y suspension
de alcohol, benzodiazepinas, barbituricos y farmacos
antiepilépticos.

4. Semaglutide AGLP1 aprobado en dosis de 2.4 mg
semanal en adultos obesos o con sobrepeso y con co-
morbilidades como diabetes tipo 2, hipertension arterial
o colesterol elevado. Tiene contraindicaciones similares
a la liraglutida®®.

5. Tirzepatide polipéptido insulinotrépico dependiente
de la glucosa y AGLP1 aprobado para el tratamiento de
la obesidad por la FDA. El efecto adverso mas frecuente
ha sido el gastrointestinal (nduseas, diarrea o estrefii-
miento)?’.

D. La cirugia bariatrica es el tratamiento mas eficaz
y eficiente para las personas que sufren de la obesidad
grave, a medio y largo plazo, con evidencia que demuestra
un fuerte impacto en las comorbilidades de la obesidad
(diabetes tipo 2, hipertension arterial, apnea del suefio,
esteatosis hepatica, etc.) y reduccion de la mortalidad por
todas las causas, mejoria en la expectativa de vida y la
calidad de vida. Los principales efectos en la salud estan
relacionados con la induccion de una pérdida de peso
sustancial y no con la cirugia per se. La cirugia bariatrica
se considera en forma individual cuando fracasa el trata-
miento convencional?.

Los pacientes con indicaciones de cirugia bariatrica de-
ben ser derivados a centros especializados en la misma,
donde pueden ser informados completa y objetivamente,
preparados psicolégicamente y tratados por un equipo
multidisciplinario dedicado y acreditado.

Los pacientes tratados con este método requieren
seguimiento y manejo médico adicional de por vida. Es
necesario adaptar los habitos alimentarios a la nueva
fisiologia gastrointestinal, y a menudo surgen déficits
nutricionales, dependiendo del tipo de procedimiento
bariatrico por la restriccion de la ingesta de alimentos
después de todos los procedimientos de cirugia bariatri-
ca, asi como la malabsorcion de nutrientes inducida por
procedimientos de derivacion a largo plazo (ej. proteinas,
varias vitaminas, minerales y oligoelementos). Por lo
tanto, se deben prescribir suplementos multivitaminicos
de acuerdo con el procedimiento quirurgico utilizado y
se recomienda la vigilancia periddica de laboratorio para
evitar las deficiencias nutricionales.

Debe adecuarse el manejo de las enfermedades aso-
ciadas a la obesidad de acuerdo con la pérdida de peso.
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Finalmente, puede existir la recaida en el aumento
de peso corporal que generalmente ocurre después de
10 afos.

El adecuado manejo médico del seguimiento posba-
riatrico requiere de mucha atencion. La provision de un
programa de seguimiento multidisciplinario posbariatrico
constituye una parte integral de la via clinica en los centros
de cirugia bariatrica'®.

La seleccion cuidadosa del paciente resulta fundamen-
tal para el éxito del tratamiento, siendo las indicaciones
las siguientes:

- indice de masa corporal (IMC) mayor de 40 kg/m?
con comorbilidades o sin ellas.

- IMC superior a 35 kg/m? con una o mas comorbilida-
des, en pacientes en quienes el descenso de peso podria
mejorar esa condicion: diabetes tipo 2 (DM2), hipertension
arterial (HTA), dislipidemias, sindrome de Pickwick, enfer-
medad hepatica grasa no alcohdlica (EHGNA), sindrome
de apnea-hipopnea obstructiva del sueiio (SAHOS), en-
fermedades cardiorrespiratorias, reflujo gastroesofagico
(RGE), calidad de vida considerablemente deteriorada
y trastornos psicoldgicos graves relacionados con la
obesidad, entre otros.

La cirugia bariatrica abarca diferentes técnicas quirur-
gicas, los cuatro procedimientos mas aplicados son el by
pass gastrico en Y de Roux (BPG), gastrectomia vertical
laparoscépica o0 manga gastrica (GV), la banda gastrica
ajustable laparoscopica y la derivacion biliopancreatica.
Las mas usadas en nuestro medio son la GV y el BPG.
En la primera predomina un mecanismo restrictivo, en
cambio el by pass gastrico genera una accién metabdlica
disabsortiva mayor?.

La mayoria de los estudios y los metaanalisis que
demostraron beneficios con la CB se refieren a una
edad de entre 18 y 65 afos. En personas menores de
18 y mayores de 65 debe evaluarse el riesgo-beneficio,
ya que el objetivo primario es mejorar la calidad de vida.

Las contraindicaciones de la cirugia bariatrica son:

¢ Presencia de alteraciones psiquiatricas mayores (psi-
cosis; episodio maniaco, hipomaniaco, mixto o depresivo),
retraso mental y bulimia nerviosa.

¢ Presencia de ideacion de muerte y/o suicida.

e Abuso de consumo de alcohol u otras sustancias
psicoactivas.

¢ Enfermedades que pongan en riesgo la vida a corto
plazo.

e Paciente que no logra comprender las directivas
médicas ni los lineamientos nutricionales y/o psicoldgicos.

* Pacientes embarazadas.
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