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CIRURGIA BARIATRICA EN EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD MORBIDA

IResu men

La obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas
mundialmente y representa uno de los principales
problemas de salud publica en el momento. Su abordaje
debe ser integral para garantizar el acceso a la prevencion y
al tratamiento clinico y quirdrgico. Este ultimo tratamiento
se denomina cirugfa bariatrica.

Solamente debe ser indicado como dltima opcion
terapéutica para obesos morbidss, etapa mas grave de la
obesidad. La cirugfa bariatrica tiene como finalidad inducir
y mantener la pérdida de peso corporal, asi como reducir
o eliminar los otros efectos relacionados con la obesidad.
Aunque sea un tipo de tecnologfa ampliamente difundido
aun no hay claridad con relacion a los resultados de largo
plazo, lo que lleva a la necesidad de revision de las evidencias
disponibles en la literatura.
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El estudio de cohorte, Swedish Obese Subjects, es uno
de los pocos estudios que compard los resultados de la
cirugfa bariatrica con el tratamiento clinico por un mayor
tiempo de seguimiento. La cirugfa bariatrica fue mas eficaz
que el tratamiento clinico al reducir el peso corporal en
obesos mérbidos con mas de 40 Kg/m? de IMC, lograr la
disminucién de algunos efectos colaterales asociados a la
obesidad - en especial el de la diabetes- y disminuir el riesgo
comparativo de muerte en 29%.

Con relacién a la seguridad del procedimiento, la tasa de
mortandad asociada a la cirugfa fue de aproximadamente
0,5%, valor considerado bajo y aceptable por la mayoria
de los autores. Las limitaciones metodolégicas de los

estudios primarios suscitan preocupacién en cuanto a la
inexistencia de fuerte evidencia en relacion a la ocurrencia
de otras complicaciones a largo plazo, tanto de la cirugia
como clinicas, en especial las psiquiatricas. En el Brasil,
esta preocupacién crece al considerar que se desconocen
las condiciones de realizacién y seguimiento de una parte
significativa de los individuos sometidos al procedimiento.

Es importante destacar que la cirugia no representa una
cura para el problema de la obesidad y que el individuo que
opta por realizarla debe tener el compromiso de adoptar
cambios en sus estilos de vida y un seguimiento clinico
multidisciplinar por el resto de su vida. Es fundamental que
el candidato a la cirugfa y su familia sean adecuadamente
informados sobre los riesgos y preparados para tratar las
consecuencias del procedimiento.

ITecnoIogia

La cirugfa bariatrica es un procedimiento de alta
complejidad, indicado para el tratamiento de la obesidad
morbida, que es internacionalmente definida por un
Indice de Masa Corporal (IMC) mayor o igual a 40 Kg/
m”. La definicién puede también incluir pacientes con IMC
entre 35 y 40 Kg/m?* asociado a los otros efectos de la
morbosidad grave relacionada a la obesidad" 2. El IMC es
calculado dividiendo el peso corporal (P) en quilogramos,
por el cuadrado de la altura (A), en metros (IMP = P / A?).

Existen diferentes técnicas para realizar la cirugfa
bariatrica; las mismas no seran consideradas individualmente
en este boletin. A continuacién se describen brevemente
los principales grupos de técnicas'>’.

Técnicas restrictivas son las que reducen la capacidad
gastrica, llevando a la sensacion de saciedad con menor
cantidad de alimento. Entre ellas, se destacan:

Gastroplastia: incluye diversas técnicas de cirugfa que
reducen el volumen gastrico por medio de una linea de
grapas, que puede ser horizontal o vertical. La parte del
estomago excluida del transito alimentario no es amputada
y permanece en su lugar anatémico. La técnica de Mason

corresponde a la gastroplastia vertical con banda.
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Banda Gastrica Ajustable: consiste en la colocacion de
un anillo restrictivo en torno de la parte inicial del estomago,
creando un pequefio deposito y una estrecho pasaje para el
restante del estbmago. Ese anillo puede ser insuflado por
medio de un dispositivo implantado por bajo de la piel,
aumentando o disminuyendo el grado de restriccion.

Técnicas mixtas son las que combinan la reduccién
de la capacidad gastrica con el desarreglo intestinal. El
desarreglo intestinal es provocado al desviar el pasaje del
alimento de una parte del intestino delgado, reduciendo el
area de absorcion de los alimentos. Las técnicas mixtas se
subdividen en:

Técnica mixta con mayor componente restrictivo:
desviacion gastrica o bypass gastrico, en el cual el estomago
es amputado en mas del 90%, y el transito intestinal es
reconstruido para proporcionar un pequefio desarreglo
intestinal. La mas utilizada es la técnica de Fobi-Capella
(desviacion gastrica con reconstruccion en Y-de Roux).

Técnica Mixta con mayor componente de desarreglo
intestinal: detivacion biliopancreatica, en la cual entre el 60
y el 70% del estébmago es retirado y el transito intestinal
es reconstruido con el objetivo de proporcionar un gran
desarreglo intestinal. Entre estas técnicas estan la de

Scopinaro y la de “duodenal switch”.

Las diferentes técnicas en cirugfa bariatrica pueden
ser realizadas por laparotomia (cirugfa abierta) o por
video-laparoscopia y, en menor grado, por derivacion
biliopancreatica®*

ISituacién Clinica

La obesidad es una enfermedad crénica, caracterizada
por el exceso de grasa corporal, que resulta de una
interaccién compleja de factores: endocrino metabdlicos,
genéticos, socio-economicos, comportamentales, culturales
y psicolégicos. Puede llevar a la muerte precozmente,
inducir el surgimiento de otras enfermedades y producir el
agravamiento de enfermedades que ya existian.

La obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas en las
ultimas décadas, siendo uno de los principales problemas
de salud publica en la actualidad®. Es un factor de riesgo
para  enfermedades cardiovasculares  (principalmente
enfermedad del corazén y accidente vascular cerebral),
diabetes tipo 2, formacion de calculos biliares, infertilidad,
enfermedades osteomusculares, enfermedades respiratorias,
apnea obstructiva del suefio y algunos tipos de cancer, tales
como prostata, colon y recto, en el hombre; y endometrio,
vesicula biliar, mama, utero y ovario en la mujer*‘. También
esta asociada a la disminucién de la calidad de vida, visto
que pacientes obesos normalmente tienen mayores tasas
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de depresion, menor productividad, menores chances de
trabajo y disminucién de la autoestima®’.

Segiin la dltima estimacién de prevalencia de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente
1,6 billones de adultos, con edad supetior a 15 afios, estarfan
con sobrepeso, y mas de 700 millones con obesidad®.

En el Brasil, segun la Pesquisa de Presupuestos Familiares
(POF — 2002-2003)°, 40,6% de la poblacion adulta presenta
exceso de peso (IMC>=25 kg/m? y 10,9% son obesos’
(IMC>= 30 kg/m?. El problema afecta mds las areas
urbanas que las rurales. La investigacién también reveld
que la prevalencia de la obesidad aumenta con la edad,
obteniendo sus valores maximos para los hombres en la faja
de 45 a 54 aflos (12,4%) y para las mujeres en la faja de los
55 a 64 afios (21,8%). Datos nacionales de prevalencia de la
obesidad morbida no estan disponibles a la fecha.

Para que se entienda en que contexto se debe realizar la
cirugia bariatrica, se hace necesaria una vision general del
tratamiento de la obesidad. Se considera como primera
linea de cuidado el tratamiento clinico, que comprende
medidas no medicamentosas y medicamentosas. El
primer paso del abordaje no medicamentoso se basa en
tres pilares fundamentales: dieta, actividad fisica y terapia

comportamental'’

. La dieta se puede constituir de diferentes
grados de restriccion de calorfas o caracterizarse por la
modificacion de la composiciéon de los macro nutrientes
(restriccion de grasas o carbohidratos)". La actividad fisica,
definida como cualquier movimiento corporal que requiera
consumo de energfa, en niveles adecuados, es siempre
recomendada por tratarse de determinante fundamental
del gasto energético®. La terapia de comportamiento puede
ser factor coadyuvante en el abordaje no medicamentoso,
promoviendo en el individuo obeso la identificacién y
modificacion de sus habitos alimentarios y la realizacién
de actividad fisica. Cuando esas medidas no sean eficaces
en alcanzar el objetivo deseado, puede ser necesario el uso
de medicamentos con el objetivo de inhibir el apetito o
dificultar la absorcion de grasas'’.

El tratamiento clinico puede no producir la pérdida de
peso, ni lograr la mejora esperada para las enfermedades
sobrevenidas como efectos colaterales de la obesidad
morbida, o no mantener estos resultados después de su
interrupcién® ' 2. Es en esta situacion que los individuos
obesos morbidos pueden considerar la cirugfa baridtrica
como opcion terapéutica. Asi, la cirugia es considerada
como el ultimo recurso para el abordaje de la obesidad
morbida.
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Ilndicaciones Terapéuticas

En el Brasil, el Ministetio de la Salud (MS)" y el Consejo
Federal de Medicina (CFM)' establecieron los siguientes
criterios para el tratamiento quirdrgico de la obesidad
morbida:

*  Obesidad estable hace por lo menos cinco afios;

e Tratamiento clinico previo con seguimiento regular y
duracién minima de dos afios, siendo este considerado
no eficaz;

+ Indice de Masa Corporal (IMC) mayor o igual a 40
Kg/m?o0 IMC entre 35 y 39,9kg/m?*con otros tipos de
morbosidad correlacionadas a la obesidad (organicas
o de naturaleza psicolégica y social) desencadenadas
o agravadas por la obesidad y que pongan en riesgo
la vida.

Los requisitos establecidos son:
*  Edad entre 18 y 65 afios;

e Comprension por parte del paciente y de la familia
de todos los riesgos y consecuencias del tratamiento
quirdrgico y pos-quirdrgico;

e Soporte familiar constante.

El tratamiento quirurgico estd contra-indicado en los
siguientes casos:

*  Pacientes con obesidad que adviene de enfermedades
endoctrinas;

e Jovenes cuyas epifisis de los huesos largos aun no
estan consolidadas;

e Individuos con disturbios sicéticos o demenciales
graves o moderados;

¢ Individuos con historia reciente de tentativa de
suicidio;

*  Pacientes con adicciones al alcohol y otras drogas.

IEvidencias

La busqueda por evidencias de eficacia y seguridad de
la tecnologfa resulté en cinco revisiones sistematicas en la
base electronica MEDLINE'?>% una revision sistematica
en la Biblioteca Cochrane® y once relatos de agencias de
evaluacion de tecnologfas en salud”* ' 1+2,

En cuanto ala eficacia, gran parte de las revisiones destaco
el estudio Swedish Obese Subjects (SOS)"*** como el de mejor
calidad metodoldgica disponible. Se trata de una cohorte
prospectiva, que compara la cirugia bariatrica (grupo
intervencién) con el tratamiento clinico (grupo control).
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Fueron incluidos 2.010 individuos en el grupo intervencioén
(sometidos a diferentes técnicas quirdrgicas y 2.037 en el
grupo control (diferentes conductas de tratamiento clinico).
El tiempo de seguimiento medio fue de 10 afios y, de entre
los resultados evaluados en el estudio, se consideraron en
este boletin los mas relevantes: pérdida de peso, resolucion
de los otros sintomas de morbosidad y reduccion de la
mortalidad.

En cuanto a las evidencias en seguridad, se utilizé la
revision sistematica de Maggard y colaboradores™ que, de
todos los trabajos identificados, fue el Gnico que realizé meta
analisis de los estudios que presentaban datos de eventos
adversos en relacién a la tecnologia. La revision incluyéd
ensayos clinicos controlados tanto aleatorizados como no
aleatorizados, estudios de cwhorte y series de casos con 10
o mas individuos. Una vez que el perfil y la frecuencia de
eventos adversos se asocian a las modificaciones anatémicas
ocasionadas por las diferentes técnicas'®?, los resultados de
la revision son presentados para cuatro técnicas quirdrgicas:
gastroplastia vertical con banda, derivacién biliopancreatica,
banda gastrica ajustable y desviacién gastrica con Y-de-Rozux.
Esta revisiéon no contempla la totalidad de eventos adversos
que pueden estar relacionados al procedimiento, tales como
suicidio y cambio de compulsion. Esos son, en general,
relatados en series de casos con muestras pequefias, lo que
no permite concluir sobre la asociacién entre su ocurrencia
y la realizacién de la cirugfa.

IEvidencias de Eficacia

La pérdida de peso ocurrié en los dos primeros aflos
en ambos de los grupos (intervencién y control), siendo
mayor en los individuos sometidos a la cirugfa bariatrica.
En los afios siguientes, se observé un aumento de peso en
los dos grupos, después de ocho aflos de seguimiento, el
grupo intervencioén presentd tendencia a estabilidad en el
peso y el valor medio presentd variaciones de acuerdo a la
técnica (cuadro 1). En el grupo control la variacién media
del peso fue de mis o menos 2% durante el periodo de
observacién. Asi, con 10 afios de seguimiento, la pérdida
de peso media ente los grupos fue de 16,3% (IC 95%; 14,9
— 17,6%), favoreciendo el grupo intervencion’. La pérdida
de peso maxima fue alcanzada a los seis meses en el grupo
control y entre uno y dos aflos en el grupo intervencién.
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Cuadro 1- Media de la pérdida de peso porcentual y desviacién
padrén (DP) por téenica con 1, 10 y 15 afios de seguimiento.

1 afio 10 anos 15 anos
Técnica
quirdrgica Media i Media N Media N
(DP) (DP) (DP)
Bandagdstrica | 20+ 10 | 363 | 14+14 | 237 | 13+14 | 52
Gaswoplastia |55 o | 1298 | 16411 | 746 | 18+ 11 | 108
vertical
Desviacion |55 4 g | 245 | 2511 | 58 27412 10
gdstrica

N= nimero de pacientes evaluados
Fuente: Adaptada de SOS*

El impacto de la cirugfa bariatrica en los demas tipos de
morbosidad relacionados a la obesidad, se vio reflejado en
mayores tasas de remisioén para todos los factores de riesgo
cardiovasculares alos 10 afios de su realizacion, excepto para

el colesterol total”’

.En el Cuadro 2 es posible observar que
el efecto a largo plazo (10 afios) es menor que en el corto
plazo (2 afios), y aun asi, de gran magnitud, principalmente
para los diabéticos. Con relacion al hecho de prevalecer la
apnea obstructiva del sueflo, se observo la reduccion en el
grupo intervencion de 23% para 8%, dos afios después de la
cirugia, en cuanto en el grupo control permaneci6 estable,
resultando en una diferencia significativa (p<<0,001) entre

los grupos.

Cuadro 2 - Razén de chance (RC) con Intervalo de Confianza
(IC 95%) para remisién de otro tipo de morbosidad en el grupo
quirtrgico en relacién al grupo control en los seguimientos de 2 y

10 anos.
Co-morbosidad ~ 2afios RC (IC95%) 10 afios RC (IC 95%)
Diabetes 8,42 (5,68-12,5) 3,45 (1,64-7,28)
Hipertensién 1,72 (1,40-2,12) 1,68 (1,09-2,58)
Hiperuricemia 5,36 (4,23-6,78) 2,37 (1,61-3,47)
Hipertrigliceridemia 5,28 (4,29-6,49) 2,57 (1,85-3,57)
HDL colesterol bajo 528 (3.85-7.23) 2,35 (1,44-3,84)
Hipercolesterinemia 1,22 (0,98-1,51) 1,30 (0,92-1,83)

Fuente: Adaptada de SOS*

En cuanto al impacto de la cirugia en la reduccién de la
mortalidad, se observo un 6,3% de muertes en el grupo
control (129/2.037) y un 5% en el grupo intervencién
(101/2.010)*. La tasa de mortalidad acumulativa demostrd
que la realizacion de cirugfa bariatrica redujo el riesgo de
muerte en 29%, estimado a partir del bagard ratio ajustado
por género, edad y factores de riesgo. Asi, para evitar un
6bito, es preciso que 77 individuos sean sometidos a la
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cirugia bariatrica. Debido a las limitaciones del poder
estadistico del estudio, no pudo ser evaluado el efecto de la
pérdida de peso en la mortalidad total para los dos grupos
por separado (control e intervencion). Por lo tanto, no fue
posible determinar si la reduccion de mortalidad ocurrié
debido a la pérdida de peso o a otro efecto de la cirugia®.

IEvidencias de Seguridad

La proporcion total de individuos que presentan eventos
adversos varfa entre un 10 y 20%. Esos eventos pueden
ser clasificados en quirargicos, relacionados directamente al
acto operatorio, o clinicos. La ocurrencia de los eventos varia
entre las diferentes técnicas y caminos de acceso, de acuerdo
a las modificaciones anatémicas por ellas ocasionadas'®*.

La mortalidad quirdrgica como evento adverso fue
evaluada por Maggard y colaboradores®, siendo subdividida
en precoz (hasta 30 dias, o asi definida por el estudio
primario), o tardia (arriba de 30 dias, o asi definida por el
estudio primario). Los valores aqui presentados fueron
obtenidos de los ensayos clinicos, la tasa de mortalidad
precoz varié de 0,2 a 1,0 % y la de mortalidad tardia de
0,0 a 1,1 %, los demas eventos adversos quirdrgicos son
semejantes a los de una cirugfa gastrica de alta complejidad
en un paciente con otros tipos importantes de morbosidad
clinica. Considerando todos los tipos de estudios (de ensayos
controlados a serie de casos) la ocurrencia de eventos
adversos quirdrgicos varié de 5,9 a 23,7%, incluyendo
los relacionados a las anastomosis, a la herida operatotia,
sangrias y reoperaciones.

Las complicaciones clinicas mas wusuales son los
disturbios nutricionales y electroliticos, asi como los
sintomas gastrointestinales. Las deficiencias de nutrientes
(hierro, calcio, vitamina D, proteinas y vitamina B12)
ocurren mas frecuentemente después de las técnicas con
mayor componente de desarreglo intestinal®* Maggard y
colaboradores® mostraron una ocurrencia de disturbios
nutricionales y electroliticos después de la desviacion
gastrica con derivacién intestinal en Y-de-Rowx, y del
2,5% después de la gastroplastia vertical con banda. Las
complicaciones digestivas variaron del 7%, después de la
banda gastrica ajustable, al 37,7% después de la derivacion
biliopancreatica, siendo las mas frecuentes: reflujo gastrico
y esofagico, vémito, disfagia, sindrome de Dumping y diarrea
persistente.

El tromboembolismo venoso y la formacién de fistulas,
a pesar de ser menos frecuentes, son de especial interés,
debido ala gravedad potencial de esos eventos. La frecuencia
observada de tromboembolismo venoso, incluyendo
trombosis venosa profunda, embolia pulmonar o ambos,

oscilé de 0,9 a 1,0%, y la de fistulas de 1,0% a 2,2%%.
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IDifusién de la tecnologia en el Brasil

De acuerdo a datos del Sistema Unico de Salud (SUS),
fueron realizadas, en todo el Brasil, 6.155 cirugfas bariatricas,
con una tasa de mortalidad hospitalaria del 0,68% en el
periodo de enero de 2001 a junio de 2005. Se destaca que
80,48% de esas cirugfas fueron realizadas en las regiones
Sur y Sudeste.

Mesquita y colaboradores™ realizaron un estudio
comparando la difusién de ese procedimiento en el SUS y en
el sector privado (“convenio de plan privado” y “particular
persona fisica”), en el periodo de enero de 2001 a junio de
2005, en el Estado de Sao Paulo. El estudio registra 8.869
cirugias bariatricas, de las cuales 2.613 ocurrieron en el SUS,
y 6.256 en el sector privado. El grafico presenta la serie
histérica de esta produccién, en la cual se observa que el
sector privado presentd una produccion 2,5 mayor que la
del SUS.
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El porcentaje de mortalidad hospitalaria fue de 0,38% para
el SUS y de 0,30% para el sector privado. Ese porcentaje en
el SUS difiere de acuerdo a el tipo de hospital que realiz6 el
procedimiento, siendo mayor en los hospitales privados con
convenios (Cuadro 3). Se observa que aproximadamente
80% de las cirugfas fueron realizadas en mujeres, tanto en
el SUS cuanto en el sector privado. En el sector privado,
solamente 33,3 % de las cirugias ocurrieron en hospitales
con servicios especializados en cirugia bariatrica en el SUS
todas las cirugfas ocurtieron en esos servicios.

Cuadro 3 - Produccién y Mortalidad Hospitalaria para la Cirugfa
Baridtrica en el SUS en el periodo de enero de 2001 a junio de 2005
en el Estado de Sao Paulo de acuerdo al tipo de hospital

. . Cirugias Mortalidad
Tipode Hospital - 0 5 c13)Ne () (N =10) N° (%)
Universitario 377 (14,43) 1(0,27)
Privado con 1.438 (55,03) 8 (0,56)
convenio
Péblico 798 (30,54) 1(0,13)

Fuente: Adaptada de Mesquita y colaboradores™
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INecesidad de infraestructura, soporte
organizacional y seguimiento ante y
post operatorio

En el ambito del SUS, el Ministerio de la Salud instituy6
las directrices para la atenciéon de la salud, con vistas a
la prevencién y asistencia al portador de obesidad por
medio del Acto “Portarfa GM/MS, numero 1569/0730”.
Esa “Portarfa” establece la necesidad de criterios técnicos
minimos para el funcionamiento y evaluacién de los servicios
que realizan cirugia bariatrica asi como de mecanismos de
seguimiento, con la finalidad de disminuir los riesgos a los
cuales se queda expuesto el paciente. Las directrices deben
tomar en consideracién a los tres niveles de atencidon: bésica,
media y alta complejidad. El tratamiento quirtrgico, (alta
complejidad) debera ser realizado en hospitales que tengan
credenciales de Unidades de Asistencia de Alta Complejidad
al Portador de Obesidad Grave, definidas en la “Portaria
SAS /MS ndmero 492/07".

Con relacién a los criterios técnicos minimos para la
realizacion de la cirugfa bariatrica, la unidad prestadora del
servicio debe disponer de:

* Instalaciones y material adaptados al perfil especifico
de los pacientes en cuestion;

* Equipo multidisciplinar con experiencia en la
evaluacion antes de la operacién, manejo de los
otros tipos de morbilidad asociada, y cuidados post
operatorios, incluyendo evaluacién de la necesidad
de cirugia plastica después de la mayor pérdida de
peso**.

*  Cirujano capacitado en programa de entrenamiento
supervisado®.

Una de las principales diferencias de la cirugfa bariatrica
con las otras cirugias es que la fase pre operatoria exige la
participacion de especialistas de varias areas de formacion
y un tiempo para lograr las mejores condiciones clinicas
y la toma de conciencia del paciente en relacién a las
consecuencias de la cirugia. En esta fase, los candidatos a la
cirugia son clasificados en grupos de riesgo de acuerdo al
namero y a la gravedad de la morbilidad asociada. Aparte
de buscar la estabilidad clinica de los pacientes, se deben
mejorar las condiciones fisicas y psicolégicas, y promover
una buena orientacion nutricional, logrando la reeducacion
alimentaria. El tiempo minimo de duracion de esa fase
ain no esta bien establecido. En comunicacién personal
con miembros del equipo de Cirugfa Bariatrica del Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho de la Universidad
Federal de Rio de Janeiro — UFRJ*, nos fue informado que
esa preparacion puede demandar cerca de 6 meses. Hste
tiempo de preparacion para el paciente se asocia a menores

tasas de complicaciones post operatorias.
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El individuo sometido a la cirugfa bariatrica debe
mantener el seguimiento post operatorio por toda su vida.
Ese debe ser mas frecuente en el primer afio, cuando ocurre
la pérdida de peso mas relevante, y a partir del segundo
aflo puede ser anual”. En el periodo post operatorio
son fundamentales los seguimientos clinico, nutricional y
psicologico. Acompafiar y monitorear el estado nutricional
debe incluir orientacién sobre la dieta adecuada de acuerdo
a la técnica quirdrgica a la que se someti6 el individuo®.
Es importante la realizacién de examenes de laboratorio,
pues si las deficiencias nutricionales no se diagnostican y
tratan adecuadamente pueden tener consecuencias graves
e irreparables™. El individuo debe contar con soporte
psicolégico que lo ayude a implementar los cambios de
habitos necesarios después de la realizacién de la cirugfa®.

La presencia de equipo multidisciplinar con experiencia
en la evaluacién preoperatoria, el manejo de la morbilidad
asociada y los cuidados post operatorios, incluyendo la
evaluacion de la necesidad de cirugfa plastica después de
la fase de pérdida de peso maxima, es un criterio técnico
fundamental para la realizacion de la cirugfa bariatrica.

IDiscusién

La literatura indica que la cirugfa bariatrica es mas eficaz
que el tratamiento clinico en reducir y mantener el peso
corporal en obesos mérbidos (mas de 40 Kg/m? de IMC),
y puede reducir algunos tipos de morbilidad asociada a la
obesidad®. Existen, sin embatgo, pocas evidencias fuertes
en cuanto a las consecuencias de la cirugfa bariatrica a
largo plazo™, incluyendo el impacto de su realizacién en
la reduccién del infarto agudo del miocardio, accidente
vascular cerebral y cancer.

En cuanto a los criterios de indicacion de la cirugfa,
algunos autores'* 13118 ]3 recomiendan en la faja de IMC
entre 35y 39,9Kg/m?, cuando estd asociada a los otros tipos
de morbilidad relacionados con la obesidad, sin enfatizar
la necesidad de que sean graves o definir claramente los
criterios de gravedad. Entre tanto, los resultados de los
estudios ain no son concluyentes y cuestionan la indicacién
de la cirugia bariatrica para ese grupo®.

El efecto de la cirugfa baridtrica en la reduccién de
los otros tipos de morbilidad asociada a la obesidad fue
evaluado en relacién a la hipertension, a la diabetes, a la
dislipidemia y a la apnea del suefio, porque son considerados
los resultados de salud mas importantes™. Entre esos tipos
de morbilidad, la diabetes presenté la mayor reduccion en
la incidencia, asi como la mayor probabilidad de remision.
Estos resultados positivos pueden haber motivado la
indicacién de tratamiento quirtirgico para diabetes tipo 2,
aun en individuos con peso dentro de la normalidad (cirugia
metabolica). Se destaca que esa cirugfa es considerada
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experimental, no existiendo evidencias que permitan su
realizacion fuera de un contexto de investigacion clinica*.

En cuanto a los aspectos de calidad de vida de los
individuos sometidos a la cirugfa, en el estudio SOS se
observo disminucion del nimero de casos de depresion
después del adelgazamiento. Entretanto, la prevalencia de la
enfermedad solo se mantuvo baja en el grupo de individuos
que perdieron mas de 25% de su peso inicial’. Los aspectos
de calidad de vida relacionados a la salud (del ingles:
health-related quality of life) son dificiles de dimensionar en
el contexto de ese estudio, una vez que los individuos que
tienen una percepcion mas negativa de la obesidad tienden a
optar por el tratamiento quirdrgico y a, consecuentemente,
percibir mejoras después de la cirugia. De esa forma, el
grupo quirirgico puede presentar diferencias cuanto a
estos aspectos en el momento de inclusién en los estudios,
lo que puede comprometer los hallazgos®. Debido a la
importancia de ese desenlace, se recomienda la realizacion
de estudios planeados de manera tal que minimicen el sesgo
en la seleccién de los individuos.

La cirugfa bariatrica es un procedimiento complejo, con
riesgo de morbilidad precoz y tardia significativos, y de
mortalidad perioperatoria®’. La mortalidad relacionada al
procedimiento depende de una serie de factores, tales como:
infraestructura disponible en la institucioén -incluyendo la
presencia de un equipo multidisciplinario con experiencia-,
indicacién correcta de la cirugfa y presencia de otros tipos de
mortbilidades asociadas graves™*. La literatura internacional
presenta un porcentaje de mortalidad precoz de 0,02 a 1,0%.
En Brasil, solo fue posible obtener los datos relativos a la
mortalidad hospitalaria, considerando un periodo medio
de internacion de siete dias para el SUS. Los porcentajes
encontrados fueron de 0,38% en el SUS y 0,30% en el
sector privado™. Estos valores, a pesar de ser semejantes a
los descritos en la literatura internacional, no permiten una
comparacion directa, ya que estan relacionados a un menor
tiempo de observacion.

Adams y colaboradores™ relatan que la tasa de mortalidad
por causas externas, incluyendo suicidios, envenenamientos
y accidentes no relacionados a drogas, parece aumentar
en los individuos sometidos a la cirugfa. Asi, se especula
que podria existir un aumento en las tasas de suicidio en
esos individuos. Un estudio de base poblacional™ verifico
las tasas de mortalidad de los 16.683 individuos sometidos
a cirugfa bariatrica en el Estado de Pensilvania (Estados
Unidos de América), entre 1995 y 2004. Entre las causas
externas, ocurrieron 16 muertes por suicidio en un total
de 440 obitos, valor significativamente superior a la tasa
de suicidio, que es de 7 cada 100.000 para las mujeres
blancas y de 25 cada 100.000 para los hombres blancos.
Estos hallazgos revelan la necesidad de acompafiamiento
cuidadoso de esta poblacion, con especial atencion en la

deteccién y al tratamiento precoz de la depresion.
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En relacion a los otros eventos adversos no relacionados
a la mortalidad, estos son descritos en series de casos, sin
utilizar datos poblacionales y tienden a ser subestimados®.
Ademas, con la amplia difusion del procedimiento, la
frecuencia de estos eventos tiende a aumentar, lo que se
puede traducir en un numero significativo de casos. Esas
consideraciones sugieren que la relacion riesgo-beneficio de
la cirugfa bariatrica pueda ser menos favorable en la vida
real que en el escenario controlado de los ensayos clinicos y
de las seties de casos publicadas'.

Los estudios que se dedicaron a comparar los desenlaces
entre diferentes técnicas aun no permitieron concluir si hay
superioridad de alguna de ellas. Esto ocurre debido a la
variedad de contextos y de perfiles de pacientes participantes
en los estudios, y a la ausencia de estudios observacionales
que controlen calidad>*?'. El hecho de escoger la técnica
quirurgica todavia depende, en gran parte, de las preferencias
del cirujano y del candidato a la cirugfa’, como también de
las condiciones socio-econémicas y habitos alimentarios del
individuo.

El balén intra gastrico no es una técnica quirurgica, pero
si un procedimiento adyuvante para la preparacion antes
de la operaciéon del individuo con obesidad mérbida IMC
mayor que 50Kg/m?)'. Es importante enfatizar que no esta
indicado como medida de reeducacion alimentaria y, siendo
un método provisorio, debe ser retirado en el plazo maximo
de seis meses”.

En relacién a la eleccion del metodo quirurgico, ya sea por
laparotomia (cirugia abierta) o por videolaparoscopia, aun
no hay evidencias suficientes de la superioridad de alguno
de ellos. Hallazgos en la literatura® asocian el acceso por
videolaparoscopia a un numero menor de complicaciones
relacionadas a la herida quirdrgica, Sin embargo, presenta
las siguientes desventajas: curva de aprendizaje mas larga;
mayor costo; mayores tasas de complicaciones graves, incluso
con mayor tasa de re-operacién y mayor complejidad en la
realizacién de la cirugfa plastica reparadora en el abdomen’.

* Comunicacién personal con el Dr. Vinicius Gomes da Silveira, Profesor
Adjunto de la Facultad de Medicina de la Universidad Ferderal de Rio de Janeiro.

Fecha: 11/06/2008.

El mayor crecimiento de la realizaciéon de cirugia
bariatrica en el sector privado puede tener como causas:
limitacion de acceso al procedimiento en el SUS, la
existencia de diferentes protocolos de indicacién de la
cirugia en los servicios y creencia de que la cirugfa, por
si sola resolvera el problema de la obesidad moérbida. El
hecho de que la mayor parte de las cirugfas bariatricas, en
el sector privado, sea realizada en centros no reconocidos
como servicios especializados, hace resaltar la cuestion
relativa a la garantia de las condiciones minimas para la
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ejecucién del procedimiento”. La indicacion de cirugia
plastica reparadora, después de la fase de adelgazamiento
maximo, es un factor relevante, ya que un mismo paciente
puede necesitar de multiples procedimientos; esto genera
una gran demanda por parte de los servicios de cirugia
plastica. El SUS ofrece procedimientos para abdomen,
mamas y miembros superiores e inferiores; en cuanto a
la Salud Suplementaria, esta ofrece cobertura obligatoria
para el procedimiento en el abdomen®. Eso refuerza la
importancia de establecer un registro nacional que posibilite
el seguimiento a medio y, principalmente a largo plazo, de
los individuos sometidos a cirugia bariatrica.

Existe, actualmente, una enorme presion social para el
acceso a la cirugfa bariatrica; sin embargo, la aclaracién
y la toma de conciencia de la sociedad en cuanto a las
indicaciones y riesgos asociados a la cirugfa son necesarios
para evitar su uso indiscriminado. En este sentido, es de
fundamental importancia la organizacion de los servicios, de
forma tal que ofrezcan una asistencia integral y optimizada
al individuo obeso. Este abordaje posibilitarfa la reduccién
del ndmero de cirugfas y una preparacion adecuada de los
candidatos al procedimiento.

IConsideraciones Finales

e La cirugfa baridtrica no representa la cura de la
obesidad mérbida, siendo la tltima opcién en la linea
de cuidados.

* Laindicacién del procedimiento debe obedecer a los
criterios del Ministerio de Salud y del Consejo Federal
de Medicina.

* Bl procedimiento solo debe ser realizado después de
la preparacién y toma de conciencia del paciente y
de su familia sobre los riesgos de la cirugfa, futuras
limitaciones y cambio de habitos necesarios.

*  Equipo multidisciplinario debe evaluar los individuos
antes de la operacién y acompafiarlos en el
postoperatorio por el resto de su vida.

* Las mejores evidencias disponibles demuestran
reduccién de peso y mejora de los otros tipos de
morbilidad en los individuos con IMC mayor que 40
Kg/m? sometidos al procedimiento.

*  No existe evidencia que compruebe la superioridad
de una determinada técnica o acceso quirdrgico.

*  Sonnecesarios estudios de efectividad de la utilizacién
del procedimiento en las diferentes realidades del
sistema de salud del Pafs, para que se pueda conocer
el real impacto del procedimiento en la salud de la

poblacion.
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R$ 12,5 MILLONES PARA NUEVOS
ESTUDIOS EN PESQUISA CLINICAY ATS

En 2007, el Ministerio de la Salud y el Ministerio de
Ciencia y Tecnologfa destinaron aproximadamente R§ 12,5
millones para estudios de evaluacién de tecnologias en
salud e investigaciones clinicas. Para la realizacién de estos
estudios, fue hecha una llamada publica que seleccioné
nueve proyectos sobre tres asuntos: la efectividad de las
técnicas quirdrgicas para obesidad morbida, el costo-
efectividad de insulinas analogas a la humana para diabetes
del tipo 1 y la eficacia de las terapias disponibles para las
leishmaniosis viscerales y tegumentarias.
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