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RESUMEN

Introduccién: la creciente pandemia de obesidad y diabetes
tipo 2 (DM2) demanda opciones terapéuticas mas efectivas
para lograr un adecuado control metabdlico y disminuir la mor
bimortalidad cardiovascular en este grupo de pacientes. En este
contexto, la cirugia metabdlica (CM) constituye una herramienta
innovadora, segura y eficaz que complementa pero no reem-
plaza a los cambios necesarios del estilo de vida y tratamiento
meédico.

Objetivos: el objetivo del Consenso es la fundamentacion y
acuerdo de utilizacion de una técnica quirtrgica, especificamen-
te el Bypass Géstrico enY de Roux (BPGYR), en el tratamiento
de pacientes con DM2 que presentan un indice de masa cor
poral (IMC) entre 30-35 kg/m? e inadecuado control metabdlico.
Conclusiones: el Consenso Argentino de Cirugia Metabdlica ela-
borado por la Sociedad Argentina de Diabetes (SAD), la Sociedad
Argentina de Nutricion (SAN) y la Sociedad Argentina de Cirugia
de la Obesidad (SACO) expresa la opinién de expertos sobre la
evidencia cientifica disponible y propone considerar a la CM en el
algoritmo terapéutico de pacientes con DM2 e IMC 30-35 kg/m?
que no logran adecuado control metabdlico con tratamiento mé-
dico convencional. Se describen los criterios a tener en cuenta en
la seleccién de pacientes para CM, y se destaca el rol del equipo
multidisciplinario liderado por médicos especialistas en enferme-
dades endocrino-metabdlicas en la seleccion, evaluacion, prepa-
racion y seguimiento de estos pacientes.

Palabras clave: cirugia metabdlica, cirugia bariatrica, diabetes
mellitus tipo 2, obesidad.
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ABSTRACT

Introduction: the increasing worldwide pandemic of obesity
and type 2 diabetes push us to choose therapeutic options to
control metabolic parameters and decrease cardiovascular risk
in this group of patients. Metabolic surgery (MS) became an
innovative, efficient and safe tool complementing rather than
replacing lifestyle changes and pharmacologic therapy.
Objectives: the aim of the consensus was the rationale and
agreement to use a surgical technique, specifically the Roux
bypass surgery (BPGYR), in patients with DMZ2 with a BMI bet-
ween 30-35 kg/m? and inadequate metabolic parameters.
Conclusions: the first Argentinean metabolic surgery consen-
sus was done by the Argentine Diabetes Society (SAD), Argen-
tine Nutrition Society (SAN) and Argentine Society of Obesity
Surgery (SACO) and the proposal was to consider metabolic
surgery in type 2 diabetic patients with BM|I between 30-35 kg/
m? after been treated with the best medical therapy.

We describe selection criteria of patients, the important role of
the interdisciplinary approach, evaluation, and preparation befo-
re surgery and the follow up.

Key words: metabolic surgery, bariatric surgery, type 2 diabetes
mellitus, obesity.
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INTRODUCCION

En 2014 un grupo multidisciplinario de repre-
sentantes de la Sociedad Argentina de Diabetes
(SAD), la Sociedad Argentina de Nutricion (SAN)
y la Sociedad Argentina de Cirugia de la Obesidad
(SACQ) se reuni¢ para elaborar el | Consenso Ar
gentino de Cirugia Metabdlica. El objetivo de este
Consenso es la fundamentacion y acuerdo de uti-
lizacién de una técnica quirdrgica, especificamen-
te el Bypass Gastrico en Y de Roux (BPGYR), en
el tratamiento de pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) que presentan un indice de masa
corporal (IMC) entre 30-35 kg/m? e inadecuado
control metabdlico.

METODOLOGIA

Este Consenso se basd en una revisiéon y sin-
tesis de la evidencia cientifica publicada junto
con la evaluacién y experiencia de los médicos
especialistas en Endocrinologia y Diabetes, Cli-
nica Médica, Nutricion, Cirugia, Psiquiatria, Lic.
en Nutricién y Psicologia designados por la SAD,
SAN y SACO. Los resultados expresan la opiniéon
de expertos (nivel de evidencia C) luego de anali-
zar la evidencia cientifica disponible. El Consenso
fue aprobado por los Comités Cientificos de SAN,
SAD y SACO en abril de 2015. Se reevaluaran sus
conclusiones cada dos anos.

RESULTADOS
1. Cirugia metabdlica

Se denomina cirugia metabdlica (CM) a la inter
vencion que se realiza sobre el tubo digestivo con
el objetivo de conseguir la mejoria o remisién de la
DM2 vy la reduccioén del riesgo cardiometabolico’?3,

La CM es un proceso que comprende la prepara-
cién prequirdrgica, el acto quirdrgico y el seguimiento
post-quirdrgico en el que se requiere la participacion
activa de especialistas con profundo conocimiento y
experiencia de las disciplinas intervinientes.

En el ano 1991, el National Institute of Health
(NIH) definié los criterios de indicacion de cirugia
bariatrica (CB) basados en el IMC y comorbilida-
des de riesgo*. Desde entonces, hubo una evolu-
cion de los conocimientos cientificos vinculados al
tratamiento de la obesidad, DM2 y enfermedades
asociadas. En 2007 se realizd en Roma la primera
Reunién Cumbre en Cirugia de la Diabetes, donde
un grupo de expertos elabord las directrices sobre
CM, considerandola una opcién terapéutica para
el tratamiento de la DM2°.

La American Diabetes Association (ADA) en
Standard of Medical Care 2009 incluye por prime-
ra vez a la CB como opcién terapéutica en pacien-
tes obesos con DM2 e inadecuado control meta-
bolico con tratamiento médico convencional®.

La International Diabetes Federation (IDF), en
su Position Statement 2011, establece criterios de
elegibilidad de CB en pacientes con DM2 e IMC
>30 kg/m2. En el subgrupo de pacientes con DM2
e IMC entre 30 y 35 kg/m? considera a la CB como
un tratamiento alternativo cuando la DM2 no pue-
de ser adecuadamente controlada con tratamiento
meédico oéptimo, especialmente en presencia de
otro factor de riesgo cardiovascular mayor. Ademas
propone que la CB deberia incluirse en los algorit-
mos disenados para el tratamiento de la DMZ2’.

Las Guias AACE/TOS/ASMBS 20138 y EASO/
IFSO-EC® recomiendan la CB para el tratamiento
de la DM2 en pacientes con inadecuado control
metabdlico e IMC >35 kg/m?. También proponen
gue en pacientes con IMC 30-35 kg/m? cuidadosa-
mente seleccionados, la CB podria considerarse
una opcioén terapéutica.

Sin embargo, para la CM el IMC podria no ser
un criterio apropiado de seleccién, ya que no refle-
ja la composicion corporal ni la distribuciéon de la
masa grasa'-351011.12131415 Por |o tanto, resulta im-
prescindible definir criterios adecuados, mas alla
del IMC, que reflejen el perfil metabdlico de los
pacientes para su apropiada seleccion.

2. Seleccion del paciente

En numerosas publicaciones se han discutido
las indicaciones de CM, sin contar hasta el mo-
mento con un consenso definitivo’®'”'®. En este
Consenso hemos definido cuales deberian ser los
criterios de inclusion para la seleccién de los pa-
cientes candidatos para CM*",

Para la indicaciéon quirdrgica, los pacientes de-
beran reunir los criterios de inclusién méas béasicos:

e Dos 0 mas criterios mayores y/o;

e Un criterio mayor mas dos criterios menores.

e Criterios de inclusion basicos:

- DM2 >2 anos de evolucién.

- Edad <65 anos, salvo condicién especial que
lo haga recomendable.

- HbA1C >8% durante al menos un afo con
fracaso al tratamiento médico adecuado. Se defi-
ne tratamiento médico adecuado a la combinacién
de triple terapia farmacoldgica utilizando metfor
mina, sulfonilureas, inhibidores de DPP-4, agonis-
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tas GLP-1, tiazolidinedionas, inhibidores SGLT2 e
insulina de acuerdo a los estandares de cuidado
meédico para la DM2, dirigido por especialistas en
enfermedades endocrino-metabdlicas.

- Indicacién quirlrgica realizada por médico es-
pecialista en enfermedades endocrino-metabdlicas
(especialistas en Endocrinologia, Nutricion, Diabe-
tologia, etc.), en forma conjunta con equipo quirdr
gico debidamente constituido y entrenado en CM.

- IMC 30-34,9 kg/m?2".

- Circunferencia de cintura en hombres >102
cmy en mujeres >88 cm.

- Péptido C en ayunas >1ng /dI®".

- Compromiso y adherencia a la preparacién y
posibilidad de seguimiento con el equipo interdis-
ciplinario. El equipo evaluara el perfil psicolégico
del paciente y la accesibilidad para llevar a cabo
los requisitos necesarios (consultas, suplementa-
cion, etc.).

e Criterios mayores:

- Hipertensién arterial (definida por tensién ar
terial sistdlica sostenida >139 mmHg o tensién
arterial diastdlica sostenida >89 mmHg), con o sin
tratamiento.

- Dislipidemia, con o sin tratamiento, definida por’:

a. Colesterol total >200 mg/dl y/o;
b. Colesterol LDL >100 mg/dl y/o;
c. Triglicéridos >150 mg/dl y/o;

d. Colesterol no-HDL >130 mg/dl.

- Antecedentes personales de enfermedad
macro y/o microvascular.

- Sindrome de apnea hipopnea obstructiva de
suefio (SAHOS) moderada-severa”™®.

e Criterios menores:

- Hiperinsulinemia de ayuno definida por insuli-
nemia en ayunas mayor de 20 mcU/ml (en pacien-
tes sin tratamiento con insulina exdgena).

- Espesor de la capa intima media carotidea
>1 mm.

- Historia familiar de eventos cardiovasculares
-infarto agudo de miocardio (IAM), accidente cere-
brovascular (ACV)- en familiares de primer grado
(padre <55 anos y/o madre <65 anos).

- Enfermedad grasa del higado no alcohdlica
(EGHNA) diagnosticada por enzimas hepaticas ele-
vadas y/o métodos de diagndstico por imagenes.

e Criterios de exclusion:

- Autoinmunidad positiva definida por anticuer
pos antiGAD.

- Fragilidad clinica (segun escala Edmonton).

-Trastornos psiquiatricos (ver Anexo 2).

- Historia de adicciones y abuso de sustancias.

La evaluacioén clinica, nutricional y psicoldgica
realizada por los integrantes del equipo interdisci-
plinario es similar a la realizada a los pacientes con
DM2 sometidos a CB&202" (Anexos 1y 2).

3. Definicion de resolucion (remision
y recurrencia) de la DM2

Se consideraran como referencia los concep-
tos de remisién definidos por el grupo de exper
tos de ADA de 2009° y los criterios de recurrencia
propuestos por Brethauer et al. en el ano 2013%.

e Remisién: glucemias menores al nivel de
diagnostico de diabetes en ausencia de terapia
farmacoloégica o quirdrgica (por ejemplo, disposi-
tivos endoluminales)®?3. La remisién puede ser
parcial o completa:

- Remisioén parcial: hiperglucemia menor al nivel
de diagnostico de diabetes (HbA1C <6,5% v gluce-
mias de ayuno 100-125 mg/dl) durante al menos un
ano y en ausencia de terapia farmacolégica.

- Remision completa: implica el retorno a valo-
res de glucemia normales (HbA1C <6%) durante
un ano y en ausencia de terapia farmacolégica.

- Remisién prolongada: remision completa que
dura mas de cinco anos.

e Recurrencia: glucemia o HbA1C en rango
de diabetes (glucemia de ayuno >126 mg% vy
HbA1C >6,5%) o necesidad de medicacion para
la diabetes después de haber tenido remisiéon
parcial o completa??.

4. Rol de las distintas técnicas quirurgicas
en la resolucion de la DM2

Durante los ultimos 10 ahos numerosas publi-
caciones demostraron mejorfa en el control glu-
cémico y disminucion de la mortalidad y eventos
cardiovasculares después de CB/CM?2434445  E|
BPGYR fue la primera cirugia en probar su eficacia
en remision de DM2 en pacientes con obesidad
morbida. EI BPGYR por via laparoscépica es la téc-
nica mas aceptada, de mayor seguridad y eficacia,
y tiene una mayor tasa de remisién a largo plazo
de DM2 que otros procedimientos restrictivos por
lo que es considerada la cirugfa gold standard?.

e Descripcion de la técnica (BPGYR): haciendo
referencia sélo a los aspectos técnicos que tienen
impacto en los resultados y en la disminucién de
complicaciones, describimos:

- Pouch gastrico: volumen aproximado de 30
a 50 ml, calibrado con una sonda de 34-36 Fr. Se
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debe aislar completamente el fondo géstrico. El
tamano aproximado es de 4 cm x 7 cm. Anasto-
mosis gastroentérica: se aconseja con técnica
mixta mecanica-manual, aunque puede realizarse
en forma completamente manual. Siempre debe
ser calibrada con una sonda de 34-36Fr. Asa bi-
liar: se aconseja una longitud de 100 cm desde
el angulo de Treitz. Asa alimentaria: se recomien-
da una longitud de 150 cm desde la anastomosis
gastroentérica. Anastomosis enteroentérica: se
sugiere la confeccién con técnica mixta mecani-
ca manual. Ascenso de las asas: se recomienda
el ascenso antecolico-antegéastrico con el fin de
disminuir la posibilidad de obstruccion intestinal.
Brechas mesentéricas: es aconsejable el cierre de
las brechas del espacio de Pettersen y del espa-
cio intermesentérico; esto disminuye la incidencia
de hernias internas. Pruebas de hermeticidad: se
recomienda la realizacion de la prueba de azul de
metileno al finalizar la intervencién. Drenajes: se
sugiere dejar un drenaje en la cavidad abdominal
durante siete dias aproximadamente?®.

5. Mecanismos de remision de la DM2

Diversos factores han sido descriptos como
determinantes en la remision de la DM2 luego del
BPGYR?6%, Los cambios en la homeostasis glucé-
mica se deben tanto a mecanismos relacionados
al descenso de peso secundario, a la restriccion
calérica como a otros mecanismos independien-
tes que son propios del BPGYRZ?,

Se describen dos factores que contribuyen a la
mejoria del control glucémico en forma inmediata
a la cirugfa: el aumento de la sensibilidad hepa-
tica a la insulina y la mejoria en la funcion de la
célula B asociada a la secrecion postprandial de
GLP-1293031.8233 - Al progresar la pérdida de peso,
aumenta aun mas la sensibilidad periférica a la
insulina®t. Paralelamente, el aumento de la secre-
cion de GLP1 colabora en la mejoria de la toleran-
cia a la glucosa, aunque no seria el Unico factor
causal®36s7,

Otros mecanismos tales como cambios en la
recirculacion y concentracion de acidos biliares®,
modificaciones en la microbiota intestinal®®, remo-
delamiento intestinal*® y gluconeogénesis intesti-
nal*!, cambios en el sensado intestinal de nutrien-
tes® y efectos de las citoquinas inflamatorias,
podrfan contribuir a la mejoria del metabolismo de
la glucosa post BGYR.

6. Resultados
a) Morbimortalidad de pacientes con DMZ2 some-
tidos a cirugia electiva

Diversos estudios observacionales -prospecti-
VvOs Y retrospectivos- han destacado la reduccién
en la mortalidad del 30-40% en sujetos con obe-
sidad moérbida en tratamiento quirdrgico versus
tratamiento médico convencional#64748.49.80,

La CB en los pacientes obesos con DM2 tiene
multiples beneficios para la salud, incluyendo la
reduccion de la mortalidad por todas las causas®.
Sin embargo, hasta el momento son pocos los
estudios que evaluaron el efecto de la CM sobre
la mortalidad especificamente en pacientes diabé-
ticos, por lo que se requeriria mayor numero de
pacientes seguidos a largo plazo.

b) Eficacia: resultados (comparacion con trata-
miento médico de la DMZ2)

La comparaciéon del mejor tratamiento médico
versus tratamiento quirdrgico en el control metabd-
lico ha demostrado mejores resultados en la rama
quirlirgica®':5253545686.575859 - Estydios randomizados
controlados mostraron una remision de DM2 22
veces mayor (RR 22.1 -IC 3.2-154.3; P=0,002-) con
tratamiento quirdrgico versus tratamiento conven-
cional®%5456576061 F| estudio prospectivo no rando-
mizado SOS mostré remision de DM2 con trata-
miento quirdrgico del 72% a dos anos y del 36% a
10 anos®?. A pesar de la declinaciéon en la remision
de la diabetes a los 10 anos se mantuvo una reduc-
cién significativa de eventos macrovasculares®.
Con respecto a la evolucion de la enfermedad mi-
crovascular, los estudios disponibles demuestran
estabilidad o mejoria de la misma®*8.

7. Seguridad
a) Complicaciones quirdrgicas

Las complicaciones quirtrgicas no difieren de
las observadas en pacientes obesos con BPGYR.
La mortalidad quirtrgica es 0,28-0,35% (menor
que el 0,35-0,60% de la mortalidad asociada con
colecistectomia laparoscépica)'-667,

Ngiam y Lee describen una tasa de mortalidad
general del 0,02% en los estudios evaluados en
pacientes con IMC <35 kg/m? y una incidencia
de complicaciones quirdrgicas mayores y meno-
res del 8,7%5%. Cohen et al. no refieren compli-
caciones quirtrgicas mayores dentro de los 30
dias post-cirugia ni mortalidad en un grupo de 66
pacientes con DM2 e IMC 30-35 kg/m?2. Sin em-
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bargo revelan 15% de complicaciones menores
como hematomas en la pared abdominal, Ulcera
de la anastomosis e infeccién urinaria. Las com-
plicaciones mayores publicadas son filtraciones
anastomoticas, hernias internas, estenosis de
la neoboca, hemorragias, trombosis venosa pro-
funda, tromboembolismo, reintubacién traqueal,
drenajes percutaneos, reoperaciones abdomina-
les y aquellas que requieran reinternacion. Estas
complicaciones se informan en menor medida en
pacientes con IMC <35 kg/m? que en pacientes
con IMC mayor™.

b) Complicaciones nutricionales y metabdlicas
luego de cirugia de la DM2

Las complicaciones metabdlicas y nutriciona-
les podrian ocurrir como consecuencia del cambio
en la absorcion de macro y micronutrientes o bien
por una insuficiente adherencia a la suplementa-
cion vitaminico-mineral®20.21.69.70.71 (Taplg 1).

Complicaciones nutricionales Complicaciones nutricionales

Anemia Hiperoxaluria y nefrolitiasis

Alteracién en el metabolismo
mineral éseo

Sindrome de dumping

Hipocalcemia Hipoglucemia

Hipovitaminosis D Nesidioblastosis

Hiperparatiroidismo secundario

Tabla 1: Complicaciones nutricionales y metabdlicas.

8. Costo-efectividad

Anélisis recientes revelan la eficacia de la CB
en la reduccion del uso de farmacos para el trata-
miento de DM2 y enfermedades asociadas, como
asi también en los costos de cuidado sanitario en
pacientes con DM2 que podrian extrapolarse a la
CM. Diversos estudios sefnalan que el BPGYR es
costo-efectivo para DM2 e IMC 30-35 kg/m? 727374,
Los resultados del analisis de sensibilidad sugie-
ren que, sobre todo en el horizonte temporal de
20 anos, el tratamiento es costo-efectivo.

9. Seguimiento post-quirurgico del paciente
Aunque se trata de pacientes con obesidad
grado |, previo a la cirugia no hay evidencia de pér
dida excesiva de peso luego de la CM3",
El monitoreo de rutina clinico-endocrinolégico-
nutricional se recomienda después de todos los
procedimientos de CB (Grado A)®%', y en CM res-

peta los lineamientos propuestos para BPGYR.

En CB estd ampliamente aceptada la necesi-
dad de suplementacion de micronutrientes en for-
ma empirica durante toda la vida’® (Anexo 1).

10. Grado de adherencia a las pautas
Algunas publicaciones indican baja adherencia a
las recomendaciones alimentarias de pacientes post
CB?7, no existiendo datos sobre adherencia luego de
CM especificamente. Los profesionales deben re-
marcar la importancia de la adherencia a la suple-
mentacién vitaminica y mineral durante toda la vida
del paciente para prevenir carencias nutricionales’.

11. Recurrencia de DM2. Manejo
farmacolagico de la recurrencia
a) Enfoque terapéutico

El BPGYR se asocia con remisién duradera de
DM2 en gran niumero de sujetos con obesidad se-
vera, aunque un tercio de ellos podria experimen-
tar recaida dentro de los primeros cinco anos de
la remisién inicial””.

A pesar de la recurrencia, el 75% de los pa-
cientes con DM2 mantiene un buen control me-
tabolico con HbA1C <7%2? y el 90% no requiere
insulina®. Algunos estudios con seguimiento a
largo plazo sefnalan que los pacientes con remi-
sion prolongada post CB o con recaida pero que
conservan adecuado control metabdlico tienen
menor desarrollo de enfermedad macrovascu-
lar y microvascular, y mantendrian el “efecto le-
gado"#7777879 " Faltan estudios para determinar la
evolucion de enfermedad micro y macrovascular
luego de la recaida de la DM27%22,

El 80-100% de los pacientes debe suspender o
disminuir la medicacion para DM2 en el post ope-
ratorio inmediato; por este motivo en pacientes
en tratamiento previo con insulina el monitoreo
debe ser mas estricto””.

La medicacién debe elegirse de acuerdo al im-
pacto sobre el peso. Los farmacos recomendados
por ser neutros o beneficiosos con respecto al
peso corporal son: metformina, incretinas (andlo-
gos GLP1 e inhibidores DPP4) e inhibidores SGLT2.

CONCLUSIONES

La creciente pandemia de obesidad y DM?2
demanda opciones terapéuticas efectivas. Lo-
grar el adecuado control metabdlico y disminuir
la morbimortalidad cardiovascular continta siendo
un desafio en este grupo de pacientes. En este
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contexto, la CM constituye una herramienta inno-
vadora, segura y eficaz que complementa pero no
reemplaza a los cambios necesarios del estilo de
vida y tratamiento médico.

Este Consenso propone considerar a la CM en

el algoritmo terapéutico de pacientes con DM2 e
IMC 30-35 kg/m? e inadecuado control metabdlico
con tratamiento médico convencional. Se destaca
el rol del equipo multidisciplinario liderado por mé-
dicos especialistas en enfermedades endocrino-
metabdlicas en la seleccién, evaluacion, prepara-
cion y seguimiento de estos pacientes.
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ANEXO |

1. Evaluacion y control del paciente diabético
Se debe realizar una evaluacién médica com-

pleta para evaluar el grado de control de la dia-

betes, posibles complicaciones y deteccién de

factores de riesgo asociados'. La tasa de remisién
de la DM2 post CB esta relacionada con el tipo de
diabetes, por lo cual es importante su evaluacion
(Tabla 1).

Historia médica

sexual y gastroparesia)

Edad y caracteristicas de inicio de la diabetes

Historia de la enfermedad y tratamientos anteriores recibidos

Episodios de complicaciones agudas de la diabetes

Tratamiento actual de la diabetes, incluyendo tratamiento higiénico-dietético, medicacién y comorbilidades
asociadas, adherencia y resultados del automonitoreo

Historia de complicaciones crénicas relacionadas a la DM:

. Microvascular: retinopatia, nefropatia, neuropatia (sensitiva, motora, autonémica, incluyendo disfuncién

. Macrovascular: enfermedad cardiovascular, enfermedad cerebrovascular y enfermedad vascular periférica
. Otras: problemas psicosociales, enfermedad periodontal, etc.

Examen fisico Peso, talla, IMC, circunferencia de cintura
Fondo de ojo

Examen de la piel

Examen del pie

Frecuencia cardiaca. TA, incluyendo investigacion de hipotensién ortostatica cuando esté indicado

Laboratorio
. Glucemia en ayunas
. HbA1C

. Péptido C en ayunas
. Perfil lipidico

. Hepatograma

. Creatinina sérica y MDRD
. Autoanticuerpos (ej. anti GAD)

No difiere del solicitado de rutina para BPGYR, con énfasis en:

. Albuminuria mediante albimina/creatinina en muestra aislada de orina

Tabla 1: Evaluacion prequirurgica del paciente con DM2.

Control glucémico

Se debe optimizar el control de la glucemia
preoperatoria utilizando un plan de atencion integral
de la diabetes, incluyendo plan alimentario, activi-
dad fisica y tratamiento médico (Grado A, nivel 1)%.

Los targets para control glucémico preoperato-
rio deben ser: HbA1c < 7%, glucemia en ayunas
<110mg/dl, glucemia postprandial <140mg/dl (Gra-
do A, nivel 1)22. Targets méas amplios como HbA1C
de 7 a 8% deben ser considerados en pacientes
con complicaciones macro o microvasculares
avanzadas o condiciones comoérbidas extensas, o
diabetes de larga evolucion en la cual el objetivo
ha sido dificil de alcanzar (Grado A, nivel 1)?2.

En pacientes con HbA1C >8% o diabetes no
controlada, el juicio clinico determinara la oportu-
nidad de la cirugia (Grado D)?.

2. Preparacion nutricional prequirdrgica
En todos los pacientes con DM2 se recomien-
da la terapia nutricional como un componente

eficaz en el tratamiento de la enfermedad inde-
pendientemente de la intervencién quirlrgica'. En
CM las recomendaciones nutricionales son simila-
res a las de CB, y los principales objetivos son el
descenso de peso previo a la cirugia, la reduccion
del tejido adiposo visceral y volumen hepatico, y
la correccioén de las alteraciones metabdlicas para
prevenir complicaciones, entre otras?34567,
Estudios han demostrado que un descenso de
peso del 5-10% resulta en una efectiva reduccion
de la glucemia en ayunas y HbA1C comparables
con los objetivos logrados con la farmacoterapia,
por lo cual el descenso preoperatorio podria usarse
para lograr los objetivos glucémicos en estos pa-
cientes®. Ademas, junto con la mejorfa glucémica,
la disminucion del 10% del exceso de peso previa
a la cirugfa mejora parametros bioquimicos de infla-
macién?. Mas aun, existe consenso en la literatura
que la pérdida de peso preoperatoria se correlacio-
na con una disminucién del tamano hepaticoy de la
grasa intraabdominal®, facilitando el acto quirtrgico
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al mejorar la exposicién de los campos operatorios,
acortar el tiempo quirdrgico y disminuir la pérdida
sanguinea'® 121314 asi como el nimero de compli-
caciones a corto plazo post-operatorio’.

Composicioén nutricional

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y
la Asociacion Europea para el Estudio de la Diabe-
tes (EASD) establecen recomendaciones de canti-
dades y tipos de macronutrientes®'®. Con respec-
to al valor calérico, en DM2 un plan hipocalérico
que produzca un descenso de peso moderado (5
a 9 kg) ha demostrado incrementar la sensibilidad
de la insulina y disminuir la hiperglucemia, las dis-
lipemias y la HTA. Se recomienda una distribucion
del 50% de hidratos de carbono con un minimo
de 130- 150 g para evitar la cetosis; 0,8 a 1,0 g/
kg peso ideal/dia de proteinas con un maximo del
20% del valor caldrico total y 30% de grasas con
seleccioén, disminuyendo las saturadas a <7% del
total de calorias (Grado A), aumentando los &cidos
grasos monoinsaturados y poliinsaturados, y redu-
ciendo el consumo de colesterol'”"819 Segun el
Consenso Argentino de Nutricién en Cirugia Baria-
trica se aconsejan 10 g/dia de fibra soluble. La re-
comendacion para la poblacion general de reducir
el sodio a 2.300 mg/dia también es apropiada para
las personas con diabetes (Grado B)".

Para acelerar la disminucién del volumen he-
patico, en las dos semanas previas a la cirugia,
se puede utilizar una dieta de muy bajas calorias
(DMBC) -800 Kcal diarias aproximadamente- con
un minimo de 150 g de hidratos, 25% del valor ca-
|6rico total compuesto por proteinas de alto valor
bioldgico, entre 7 y 10 g/dia de grasas seleccio-
nadas para asegurar la ingesta de acidos grasos
esenciales y 10 g de fibra soluble®8182021 Se debe
aportar suplementacién vitaminico-mineral para
cubrir el 100% del requerimiento diario. En caso
de existir déficit, debe realizarse ademaés la repo-
sicion antes de la cirugia.

3. Seguimiento post-quirtrgico del paciente
El monitoreo de rutina metabdlico y nutricio-
nal se recomienda después de todos los proce-
dimientos de CB (Grado A)?? y en CM respeta los
lineamientos propuestos para BPGYR.

3.a. Seguimiento nutricional
El objetivo principal es optimizar la mejoria me-
tabdlica con remision total o parcial de la DM2 y de

las comorbilidades asociadas?. Entre los objetivos
secundarios se destacan principalmente: 1) dismi-
nucion del 50% del exceso de peso'*2242526.27 ng
existiendo estudios que evidencien una pérdida
de peso excesivo después de la realizacion de
procedimientos quirlrgicos convencionales en pa-
cientes con IMC 30-35 kg/m? %8; 2) mantenimiento
del peso corporal, pues la reganancia de peso po-
dria asociarse a recurrencia de la DM22425,

El esquema de frecuencia de consultas no di-
fiere del propuesto en CB: primera consulta a la
semana de la cirugfa, segunda consulta a los 14
dias, tercera consulta al mes de la cirugia. Des-
de el segundo mes y durante todo el primer ano
post-cirugia, una consulta por mes. Durante el se-
gundo ano posterior a la cirugia, cada tres meses
(15, 18, 21 y 24 meses). Luego, como minimo,
las consultas deben ser bianuales segun el grado
de adhesién que haya presentado el paciente con
respecto a las pautas de alimentacion y actividad
fisica indicadas, a la patologia asociada y al resul-
tado obtenido en la remisién de la DM2".

La dieta post CM no difiere de la propuesta para
BPGYR de CB, debiendo satisfacer las cantidades
minimas diarias recomendadas de nutrientes y ca-
lorias para lograr buena cicatrizacion y preservar la
masa magra durante el periodo de descenso rapi-
do de peso, con volumen reducido y consistencia
adecuada para mantener una buena tolerancia’.
La alimentacién se progresa por etapas iniciando
con consistencia liquida, volumen disminuido y alto
fraccionamiento hasta llegar a consistencia sélida
con seis ingestas diarias (Grado D)"2229,

El valor energético al inicio no supera las 1.000
kcal/dia y aumenta paulatinamente a 1.200-1.400
kcal/dia a partir de los 6 a 12 meses, seguin tolerancia.

La ingesta proteica debe ser de al menos 60 g/
diay hasta 1,5 g/kg/peso ideal de proteinas de alto
valor biolégico (Grado D)'2229,

Se recomienda un aporte minimo de 150 g/dia
de HC complejos. Los simples deben evitarse o
limitarse por el aporte de calorias que dificultaria
la pérdida de peso y por la posibilidad de producir
sindrome de Dumping (Grado D)2,

Las grasas no deberan superar del 25 al 30%
del valor caldrico total diario, con seleccién ade-
cuada para cubrir requerimientos de acidos grasos
esenciales'. Se recomienda aumentar el aporte
de los acidos grasos de cadena larga n-3 (EPA y
DHA) y n-3 alfa linolénico (ALA) (Grado B)".

Se utiliza fibra soluble durante los primeros
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meses ya que la insoluble puede ser mal tolerada
por la hipoclorhidria que no permite la adecuada
disgregacion de las paredes celulares. Incluso al-
gunos tipos de fibra no digeribles pueden generar
un pequeno bezoar o atascar la salida del pouch".

La recomendacion de sodio es la misma que
para la poblacién en general, menos de 2.300 mg/
dia y adecuar en forma individual en caso de hiper
tension (Grado B).

Se debe asegurar la ingesta de al menos 1,5 I/
dia de liquidos, iniciando de a pequenos sorbos,
utilizando bebidas sin gas, sin calorias ni cafeina
(Grado D)""?2,

El consumo de alcohol puede aumentar el ries-
go de hipoglucemia en pacientes diabéticos™. De-
bido a la importancia de la enzima alcohol deshidro-
genasa de la pared gastrica en el metabolismo del
etanol, luego del BPGYR, aumenta el riesgo de una
intoxicacién aguda o de desarrollar adiccion. Se re-
comienda, por lo tanto, limitar el consumo de alco-
hol en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica.

La progresion debe ser guiada por el nutricionis-
ta del equipo (Grado A)?. Se deben evitar las prepa-
raciones de alta osmolaridad y los azUcares concen-
trados para minimizar los sintomas de sindrome de
Dumping (Grado D)'?22°, En caso de sindrome de
Dumping tardio por hipoglucemia el paciente debe
ser evaluado y asesorado en consecuencia®.

Si bien la evidencia sugiere que no hay un por
centaje ideal de calorias de hidratos de carbono,
protefinas y grasas para todas las personas con
diabetes, se debe tener en cuenta el requerimien-
to proteico, el volumen del pouch y la menor ab-
sorcion de nutrientes de los pacientes sometidos
a cirugia bariatrica.

En aquellos pacientes sin resolucion completa
de su DM2, dislipidemia o hipertension, la vigilan-
cia continua debe seguir las guias de practica clini-
ca actuales para su condicion (Grado D).

3. b. Seguimiento clinico-endocrinoldgico-farma-
coldgico

Los resultados del tratamiento quirtrgico de la
diabetes tienen relacion directa con la adherencia
del paciente a las pautas, por lo que el seguimien-
to deberd plantearse a largo plazo. A través de la
vigilancia clinica nutricional se deben prevenir de-
ficiencias nutricionales asi como también ajustar
el tratamiento de las comorbilidades. Los requeri-
mientos de vitaminas y micronutrientes deberian
ser prescriptos en forma rutinaria para compensar

la ingesta y absorcion reducida.

En caso de utilizar medicacion cuando se inicie
la via oral, deben usarse las formas masticables o Ii-
quidas, en lugar de la medicacion de liberacion pro-
longada para maximizar la absorcion (Grado D).

¢ Post-operatorio temprano

En el seguimiento del paciente diabético, en el
post-operatorio temprano (menos de cinco dias)?
debera implementarse un protocolo de control glu-
cémico estricto durante la internacion con determi-
nacion de glucemias en ayunas en forma periddica
(Grado A)?2. Se aconsejan determinaciones por glu-
cometro preprandial, 2 hs. postprandial y bedtime
en el domicilio, dependiendo del nivel de control
glucémico, el uso de agentes orales o insulina, o si
el paciente presenta hipoglucemias (Grado A)?%.

Se debe discontinuar el uso de drogas secreta-
gogas (sulfonilureas, meglitinidas) y ajustar dosis
de insulina para minimizar el riesgo de hipogluce-
mia (Grado D). Si la DM2 se encuentra en remi-
sion luego de la cirugia se debe retirar la medica-
cion antidiabética (Grado D)?2.

En pacientes al alta 0 ambulatorios con hiperglu-
cemia deben considerarse metformina o terapias
basadas en incretinas (Grado D)?2. La metformina
puede ser continuada hasta alcanzar resolucion
prolongada de la diabetes demostrada por norma-
lizacion de objetivos glucémicos (incluyendo gluce-
mia en ayunas, postprandial y HbA1C)?2.

¢ Post-operatorio tardio

Se recomienda luego de todo procedimiento
de cirugia bariatrica/metabdlica monitoreo me-
tabdlico y nutricional de rutina (Grado A)??. La
intervencién deberd incluir un enfoque interdis-
ciplinario con cambios dietarios, actividad fisica,
modificacion de la conducta con seguimiento fre-
cuente, y si es apropiado, terapia farmacolégica
y/o revisién quirtrgica (Grado B)?2. La frecuencia
de consultas nutricionales no difiere del segui-
miento post-quirdrgico de CB.

El seguimiento en el post-operatorio tardio
(mas de cinco dias)® dependera de la presencia de
complicaciones no especificas (cardiovasculares)
o especificas (microvasculares) de la diabetes,
asi como del tiempo de remisién de la misma. En
aquellos pacientes con o sin resolucién completa
de su diabetes, la vigilancia continua y el manejo
deben seguir las guias de practica clinica actuales
para esta condicion (Grado D)%
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Los pacientes con BPGYR que presenten sin-
tomas de hipoglucemia postprandial y que no
responden a la manipulacién nutricional deben so-
meterse a una evaluacién para diferenciar hipoglu-
cemia pancreatdégena no insulinoma, de causas
iatrogénicas o facticias, sindrome de Dumping e
insulinoma (Grado C)?2.

Cuando la remisién completa es mayor a cinco
anos, deben considerarse metas para pacientes
sin diabetes, tanto tiempo como si el pacien-
te permanezca sin recurrencia de diabetes y sin
eventos cardiovasculares®.

En aquellos pacientes con o sin resolucion com-
pleta de su dislipidemia o HTA, la vigilancia conti-
nua y el tratamiento deben guiarse por las guias de
practica actual para esa condicion (Grado D).

En pacientes con enfermedad grasa no alcohé-
lica del higado, las transaminasas elevadas deben

controlarse periédicamente hasta que alcancen
valores normales o estables®'.

Las drogas antiinflamatorias no esteroideas
deben evitarse después de la cirugia, si es posi-
ble, por el riesgo de ulceraciones/perforaciones
en la anastomosis (Grado D)%

Se debe aconsejar a los pacientes la incorpo-
racion de actividad fisica aerdbica moderada, que
incluya un minimo de 150 minutos con un objetivo
de 300 minutos por semana, y ejercicios de fuerza
muscular dos a tres veces por semana (Grado A)?2.

Suplementacion de micronutrientes

Esta ampliamente aceptada la necesidad de
suplementacién de micronutrientes de forma em-
pirica durante toda la vida tras la cirugia bariatri-
ca*’. La recomendacion actual de suplementacion
se describe en la Tabla 2 22293233,

Multivitaminico | Dos comprimidos/dia

(MVM)

Calcio- citrato 1.200-1.500 mg/dia con 400-800 Ul Vit D3
Vitamina D 3.000 Ul/dia

B12 Oral: 500-2.000 ug/dia - SL 500 ug/dia - IM 1.000 ug/mes 6 3.000 ug cada seis meses
Hierro 45-60 mg/dia en MMV

Cinc 15 mg/dia en MVM

Biotina 2,5 mg/dia en MVM

Cobre 2 mg/dia en MVM

Acido félico 400 ug/dia en MVM

Tiamina 20-30 mg/d en MVM

A 10.000 U/d en MVM

E 15 mg/d en MVM

K 120 ug/d en MVM

Tabla 2: Suplementacion preventiva de vitaminas y minerales.

Se recomienda monitoreo basal, seis meses
post-cirugia y luego una vez por ano de: calcio,
PTHi, fésforo, magnesio, 25 (OH) vitamina D, vi-
tamina B12, &cido fdlico, ferritina, %saturacién
de transferrina, hemograma, coagulograma y RIN

para detectar posibles deficiencias, en cuyo caso
se adecuaré la suplementacién hasta lograr la re-
plecion'”?228 E| seguimiento nutricional es funda-
mental para lograr los objetivos propuestos'?29.32
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ANEXO Il
Salud mental
Lic. Lasagni V, Dr. Alva Lilué O, Dr. Hidalgo E

Introduccion

En relacion al tratamiento quirlrgico de la
diabetes no existen estudios previos que deter
minen diferencias en los criterios de valoracion,
tratamiento y seguimiento para cirugia metabdli-
ca o bariatrica, motivo por el cual este apartado
respetara los indicadores establecidos por gufas
internacionales vigentes para la cirugia bariatrica.

Rol de los profesionales de salud mental
dentro del equipo quirdrgico

La cirugia bariatrica es una intervencion qui-
rdrgica que pretende que las personas con obe-
sidad disminuyan su peso y no vuelvan a recu-
perarlo. Esto implica un proceso de preparacion,
valoracioén, intervencion y seguimiento donde se
requiere del trabajo de un equipo interdisciplina-
rio y dentro de equipo, el psicélogo y/o psiquiatra
intervienen en las distintas fases del tratamiento.

El rol del profesional de la salud mental con-
sistird, durante la primera fase pre-quirdrgica, en
valorar los aspectos psicolégicos del candidato
a cirugfa bariatrica con el fin de determinar si la
persona se encuentra en condiciones de iniciar el
tratamiento quirdrgico de acuerdo a los criterios
de seleccion establecidos por las guias nacionales
y/o internacionales para tal fin.

En caso de no reunir con las condiciones psi-
colégicas establecidas por las mismas, el profe-
sional de la salud mental debera indicar su corres-
pondiente tratamiento ya sea para optimizar los
recursos internos del paciente, estabilizar su es-
tado psicolégico, etc., 0 en caso de no ser posible
el tratamiento quirdrgico indicar su tratamiento
correspondiente.

Ademads serd necesario informar aspectos ge-
nerales del tratamiento quirdrgico tanto al pacien-
te como a sus familiares o responsables y orientar
a la persona sobre los pasos de la cirugia baria-
trica. Facilitar la adaptacién a un nuevo estilo de
vida, imagen corporal, habitos alimentarios, etc.
serd fundamental para la adherencia al tratamien-
to para lo cual serad necesario coordinar grupos de
apoyo terapéutico pre y post-quirdrgico.

Etapa prequirdrgica:
valoracion de la salud mental

Es preciso encuadrar la valoracion de modo de
que la persona comprenda las causas que deter
minan una demora o limitacién de la cirugia y que
el rol del psicélogo y psiquiatra serd asegurar que
la persona llegue en las mejores condiciones a la
practica quirdrgica o prevenir un riesgo mayor. En
caso de no ser favorable esta valoracién, el profe-
sional psicélogo o psiquiatra deberan determinar
otras alternativas de tratamiento.

A partir de los criterios de seleccion de Rubio
M et al., 2004, al igual que los de otros grupos®*
que trabajan con pacientes con obesidad grave
que aspiran a una cirugfa bariatrica, se formulan
las siguientes recomendaciones:

e Estabilidad psicologica:

- Ausencia de abuso de alcohol u otras sustan-
cias psicoactivas.

- Ausencia de otras alteraciones psiquiatricas
mayores (psicosis, episodio maniaco, hipomania-
co, mixto o depresivo), retraso mental y bulimia
nerviosa. Es muy importante realizar una detallada
evaluacién de la conducta alimentaria por la impor-
tancia que la misma tiene en la evolucion psicolo-
gica y en los resultados de la cirugia®’.

-Tener muy en cuenta la presencia o antece-
dentes de ideacién de muerte y/o suicida por el
aumento de la mortalidad por suicidio luego de
la cirugia?®.

e Capacidad para comprender los mecanismos
por los que se pierde peso con la cirugia y entender
gue no siempre se alcanzan buenos resultados.

e Comprender que el objetivo de la cirugia no
es alcanzar el peso ideal.

e Compromiso de adhesion a las normas de
seguimiento tras la cirugia.

Existen, no obstante, situaciones que en razon
de su beneficio-riesgo se deben plantear individual-
mente en el contexto del equipo multidisciplinar.

Estos criterios de seleccion seran entonces los
que determinaran el rol del equipo de salud mental
en esta primera fase de valoraciéon prequirtrgica.

El psicélogo y/o psiquiatra deberan valorar al
postulante a cirugia de acuerdo a los criterios de
seleccién y enriquecer la valoracion interdiscipli-
naria con distintos indicadores que se aportaran.
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Etapa post-quirirgica: seguimiento
psicologico

Revisando la distinta bibliografia sobre las téc-
nicas de seguimiento post-operatorio, se observé
que existen distintos autores que manifiestan que
el seguimiento psicoldgico puede ser individual
y/o grupal.

El rol de psicélogo y/o psiquiatra en esta etapa
serd fundamentalmente acompanar y favorecer
la adaptacion de la persona a nuevos estilos de
vida o trabajar en la resoluciéon de posibles conflic-
tos. Este objetivo se podrd cumplimentar ya sea a
través de tratamientos psicoterapéuticos y/o psi-
quiatricos de ser necesario, y/o a través de grupos
de apoyo y seguimiento psicolégico. El grupo de
apoyo representa un soporte de suma importan-
cia para hacer la transicion hacia una vida distinta.
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