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Metabolic surgery may improve type 2 diabetes. However, diabetic patients have some
pathophysiological characteristics that should be considered before facing a surgical treatment.
Without an accurate selection and assessment of patients, surgical results may be limited
and patients have risk of serious postoperative complications that may be nutritional and/or
metabolic diseases. Clinical preoperative evaluations allow the analysis of the overall condition
of the diabetic patients, preparing them for surgery and especially reducing perioperative
risks. Psychological, nutritional and physical preparation can improve success expectations.
Multidisciplinary monitoring reduces the risk of nutritional complications, promotes lifestyle
change optimize the results and the long-term maintenance as it is known that weight re-gain can
reverse the good metabolic results achieved. There is international consensus recommending
to perform surgeries in centers of excellence with a coordinated team of trained professionals
developing comprehensive treatment protocols with early and late follow up of patients and

reporting the outcomes.

Los resultados de la cirugfa para reduccién de
peso mostraron que estas intervenciones tam-
bién son una eficaz herramienta para el control
y tratamiento de la diabetes tipo 2 (DM2)". La
Asociacién Americana de Diabetes plantea que la
cirugfa baridtrica debe ser considerada en adultos
con IMC > 35K/m* y DM2 y que posterior a la
cirugfa, estos pacientes deben recibir cuidados mé-
dicos y refuerzo para hibitos saludables durante
toda su vida®?. Aunque estudios pequefios han
mostrado beneficio de la cirugia metabélica en pa-
cientes con IMC de 30-35 kg/m?, en la actualidad
aun no existe suficiente evidencia para recomendar
la cirugfa, fuera de una investigacién de protocolo
implementado sélo en algunos centros en el mun-
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do.

Actualmente hay consenso sobre la conveniencia
de realizar esta cirugfa en centros quirtrgicos de

excelencia para reducir los riesgos y mejorar las po-
sibilidades de éxito!.

Dentro de las caracteristicas de los centros de exce-
lencia se encuentra contar con un equipo multidis-
ciplinario que permita evaluar y manejar al pacien-
te en forma coordinada desde la fase preoperatoria
hasta el seguimiento a largo plazo.

El equipo multidisciplinario debe estar compues-
to por profesionales expertos en el drea de cirugia
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de la obesidad y diabetes. Ademds de cirujanos,
los equipos deben contar con médicos clinicos,
nutridlogos, diabetdlogos, kinesidlogos, nutricio-
nistas, psicologos y psiquiatras, ya que el paciente
portador de DM2 posee caracteristicas fisiopatold-
gicas que deben ser conocidas y consideradas para
el manejo con cirugia metabélica.

El objetivo del equipo multidisciplinario es un tra-
bajo coordinado para lograr que el paciente tenga
una cirugfa segura y exitosa que le permita mejorar

su calidad de vida.

Las dreas de intervencién del equipo multidiscipli-
nario son:

1. Evaluar el potencial beneficio de la cirugfa me-
tabdlica en cada paciente.

2. Disminuir riesgos perioperatorios.
3. Rehabilitacién nutricional del paciente.

4. Seguimiento clinico de la diabetes y otras pato-
logias metabdlicas.

5. Prevencién y tratamiento de las complicaciones
derivadas de la cirugfa metabdlica.

6. Apoyar el cambio en estilo de vida del paciente
operado.

7. Mantencién de los resultados en el largo plazo.

El médico clinico colabora con el cirujano en eva-
luar la condicién general del paciente diabético.
Factores importantes a considerar son la duracién
de la diabetes, los antecedentes familiares y el gra-
do de mejoria de la enfermedad lograda con los
tratamientos efectuados previamente. Estos ante-
cedentes permiten estimar mediante la anamnesis,
la carga genética y el estado de la funcién pan-
credtica, lo cual serd corroborado con los estudios
bioquimicos para evaluar el control metabdlico y
reserva pancredtica.

Diversos estudios reportaron que la cirugia meta-
boélica logré mejores resultados en diabéticos con
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menos de 5 afos de evolucién, comparado con los
de mayor antigiiedad de la DM2©. En series con
medicién de péptido C antes de la cirugfa, se ob-
servé mejores resultados en los pacientes con ele-

vado péptido C.

Los metaandlisis confirman un alto porcentaje de
remision y mejorfa de la DM2 en pacientes obesos
después de la cirugfa baridtrica; sin embargo, no
se puede asegurar estos resultados en el 100% de
los operados, por lo tanto, el paciente debe recibir
informacién para adecuar las expectativas sobre la
cirugfa, ya que la difusién medidtica de esta ciru-
gia muchas veces los conduce a esperar la curacién
total y permanente de su diabetes.

EVALUACION DE RIESGO QUIRURGICO

La cirugfa baridtrica tiene baja tasa de complica-
ciones cuando se realiza en centros de excelencia;
sin embargo, algunas condiciones del paciente se
han reconocido como factores de riesgo: género
masculino, alto IMC, edad mayor a 50 anos, ta-
baquismo, enfermedad coronaria, hipertensién ar-

terial (HTA)®.

La evaluacién de la repercusion de la DM2 en to-
dos los 6rganos y sistemas del paciente también
es importante para estimar los factores de riesgo
quirdrgico y tomar las medidas necesarias para su
disminucién. La DM por si misma se ha descrito
como un factor de riesgo para complicaciones pe-
rioperatorias en general y se ha recomendado me-
jorar el control glicémico hasta lograr niveles de
hemoglobina glicosilada inferiores a 7% antes de
la cirugfa®”.

Un alto porcentaje de pacientes diabéticos y obesos
padecen otras enfermedades crénicas concomitan-
tes, las cuales también deben ser evaluadas o diag-
nosticadas si corresponde. Schauer® reporté que
solo en el 20% de diabéticos candidatos a cirugia
baridtrica se diagnosticé la existencia de otras en-
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fermedades. En su estudio los pacientes presenta-
ban enfermedad degenerativa de las articulaciones
(64%), hipercolesterolemia (62%), hipertensién
(52%), reflujo gastroesofdgico (51%), depresién
(41%), hipertrigliceridemia (39%), apnea del sue-
fio (36%), higado graso (28%), incontinencia uri-
naria (24%), colelitiasis (17%) y asma (16%). La
hipertensién arterial (HTA), por ejemplo, es mds
frecuente en individuos con DM2 que en la po-
blacién general. En el examen fisico del diabético,
al evaluar el estado de la piel, se puede encontrar
lesiones por infeccién micética. Ulceras en extre-
midades o signos de estasis venosa alertan sobre
el riesgo de TVP en el post operatorio. La taqui-
cardia en reposo pueda hacer sospechar la existen-
cia de neuropatia autonémica diabética, que entre
otros signos incluye intolerancia al ejercicio, hipo-
tension ortostdtica, estrefimiento y gastroparesia.

La neuropatia diabética aumenta el riesgo de hi-
potermia y depresion respiratoria postanestésica®.

La evaluacién cardiolégica es mandatoria antes
de la cirugia en el paciente diabético por la alta
frecuencia de cardiomiopatia con escasa expresiéon
clinica. Disfuncién diastélica asintomdtica se ha
reportado hasta en 75% de pacientes con DM2

bien controlada®.

En la preparacién preoperatoria, se recomienda
suspender el uso de aspirina 7 dias antes, excep-
to en pacientes con cardiopatia coronaria cono-
cida"'? y los firmacos inhibidores de la ECA
mantenerlos hasta el dia de la cirugfa. Suspender
los hipoglicemiantes orales de accién corta y larga
24 y 48 horas antes de la intervencién respectiva-
mente, para evitar la hipoglucemia reactiva e in-
teracciones con otros firmacos. En los pacientes
insulino-requirientes se recomienda hospitaliza-
ci6n anticipada para regulacién de su glicemia con
insulina de accién intermedia.

Después de la cirugia metabélica, la DM2 tiene
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alto porcentaje de mejoria que se observa desde
el momento del alta, ya que la mayoria de los pa-
cientes pueden reducir o suspender la terapia hipo-
glicemiante. También se produce una importante
reduccién en las dosis necesarias de antihiperten-
sivos; sin embargo, se debe realizar evaluacién
periédica de todas las patologias crénicas preexis-
tentes para adecuar el tratamiento segtin su evolu-

cion(319),

INTERVENCION NUTRICIONAL

Estado nutricional. Los pacientes obesos con dia-
betes pueden tener deficiencias nutricionales de
proteinas y micronutrientes. Muchos obesos con
el objeto de reducir rdpidamente su peso practican
con frecuencia dietas desequilibradas que pueden
llevarlos a un déficit nutricional subclinico. En la
diabetes, lo anterior también se puede producir por
nefropatia perdedora de proteinas. En la anamne-
sis nutricional del candidato a cirugia metabdlica,
es importante interrogar los hébitos alimentarios
y estimar la frecuencia de consumo de nutrientes
saludables como proteinas, fibra y calcio, asi como
también la de alimentos nocivos. Se ha descrito
que los pacientes con DM2 tienen menor capaci-
dad antioxidante y bajos niveles de vitamina B12,
calcio, zinc y magnesio. Ademds, tanto en obesos
como en diabéticos se ha reportado alta frecuencia
de deficiencia de vitamina D y para su tratamien-
to se recomiendan dosis de 50.000 UI semanales
de vitamina D durante 6 a 8 semanas. Antes de
la cirugfa también se debe evaluar el estado 6seo
mineral, ya que se sabe que la rdpida reduccién de
peso disminuird el contenido mineral del hueso,
aproximadamente en 2% por cada 10% de reduc-
cién en el peso. El bypass géstrico aumenta el ries-
go de osteopenia®!”.

Aspectos dietéticos. La mayor parte de los pacien-
tes con DM2 no practican restricciones dietéticas,
ademds de excluir o reducir el uso de aztcar. Por
lo tanto, el paciente debe ser informado que des-
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pués de la cirugia tendrd que adherir permanen-
temente a un sistema de alimentacién ordenado,
saludable, bajo en grasas y sin hidratos de carbono
de absorcién rdpida, es decir, deberd excluir per-
manentemente los dulces, golosinas, la galleteria
y reposteria que contenga azucar y otros glicidos
inconvenientes. Los motivos de la restriccién in-
cluyen la facilitacién de la reduccién del exceso
de peso, pues segin Leite y cols™, el consumo de
carbohidratos es responsable del 70% de la curva
de reduccién de peso posterior a una cirugfa baris-
trica. Otras razones son la prevencién del aumento
en la glicemia, de dumping e hipoglicemia reactiva
y la reganancia de peso a largo plazo.

Disminuir el peso antes de la cirugfa baridtrica, ha
demostrado reducir el tamano del higado, lo que fa-
cilita la intervencién dentro del abdomen, reducien-
do el tiempo que dura la cirugfa. Otros han descrito
también un menor sangrado intraoperatorio®.

No existe una cifra establecida para reduccién
de peso preoperatoria; en pacientes superobesos
(IMC> 50 K/m?) se recomienda alrededor de 10%
de su peso. Para lograr este objetivo, los pacientes
deben recibir prescripcién y educacion alimentaria
antes de la cirugfa y ademds deben practicar téc-
nicas para mejorar la masticacién y comer lento,
lo que disminuird las molestias postoperatorias®.

Después de la cirugia el paciente debe recibir una
dieta de consistencia apropiada para su cirugfa con
contenido calérico restringido, pero favoreciendo
el aporte proteico. La fuerte restriccién en la capa-
cidad de ingerir alimentos causados por la cirugia
en los primeros meses, hace necesaria la suplemen-
tacién con vitaminas y minerales.

COMPLICACIONES NUTRICIONALES

La reseccién gastrica disminuye la produccién de
4cido. Con el bypass gistrico (BPG) ademds hay

disminucién del factor intrinseco y malabsorcién
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parcial de vitaminas liposolubles, por lo cual estos
pacientes necesitardn suplemento permanente de
calcio, vitamina D y vitamina B12¢%.

Las deficiencias nutricionales son las complica-
ciones mds frecuentes después de la cirugia para
la obesidad. En pacientes con bypass gdstrico se
ha reportado alta incidencia de anemia. La cau-
sa mds frecuente es por disminucién en la absor-
cién de hierro y en la ingesta de alimentos que lo
aportan como, por ejemplo, la carne. El suple-
mento con multivitaminicos que contiene hierro
en dosis habituales no es suficiente para prevenir
la anemia en estos pacientes, por lo tanto, se re-
quiere de control periédico del hematocrito para
iniciar tratamiento precoz con sulfato o fumara-
to ferroso que son las sales de hierro con mejor
absorcién para pacientes con cirugfa baridtrica.
Aportar 300 mg al dia de hierro elemental en
forma fraccionada y simultdnea con vitamina C
para mejorar la absorcién. En algunos casos de
anemia persistente se requerird terapia con hierro

intravenoso®".

En pacientes con DM2 se ha reportado riesgo de
fracturas dseas por disminucién en el contenido
mineral éseo. Entre los mecanismos propuestos se
citan: glicosilacién de proteinas, acumulacién de
microdafio 6seo, hiperglicemia crénica, déficit de
vitamina D y tratamiento con glitazonas®”. Con
la reduccién de peso, la disminucién en la absor-
cién de calcio y vitamina D que causa la cirugia, el
riesgo de osteopenia y fracturas puede aumentar,
por lo que ademds de la suplementacién con calcio
para lograr aportes de 1,5 g y 600 UI de vitami-
na D al dia, se debe realizar control periédico con
densitometria ésea y medicién de parathormona
(PTH) para determinar si existe hiperparatiroidis-
mo secundario®.

Deficiencia de vitamina B12 se ha reportado

hasta en 70% después de bypass géstrico y 26%

después de sleeve gastrectomy, por lo cual se reco-
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mienda suplementacién preventiva con cianoco-
balamina via oral con altas dosis (100ug / dia) o
intramuscular 1000 ug/ cada 6 meses en forma
permanente.

Otras deficiencias de micronutrientes como vita-
mina Bl, folato, zinc, se pueden presentar, por lo
cual el paciente debe ser controlado para evalua-
cién periddica de la calidad de su alimentacién y
andlisis bioquimicos. Se recomienda control nutri-
cional cada 3 meses durante el primer afio posto-

peratorio, posteriormente con frecuencia anual®.

REGANANCIA DE PESO

Hasta en el 75% de los pacientes se ha descrito
después de la cirugia baridtrica. Las causas inclu-
yen la reaparicién de conductas alimentarias obe-
sogénicas con pérdida del control en la eleccién
de los alimentos. También se mencionan factores
anatémicos como el aumento en el didmetro de
la anastomosis gastroyeyunal o en la gastrectomia
tubular. Algunos estudios han relacionado la re-
ganancia de peso con la reaparicién de la DM2

posterior a un bypass gistrico® .

INTERVENCION EN EL AREA DE SALUD MENTAL

La cirugfa metabdlica estd contraindicada en pa-
cientes con imposibilidad de entender la naturale-
za del tratamiento y seguir indicaciones. Por tanto,
en casos de psicopatias descompensadas, adiccién
activa a drogas o alcohol, estados depresivos o ma-
niacos, se requiere del tratamiento correspondien-
te hasta alcanzar la remisién y un periodo de esta-
bilidad antes de la operacién. En poblacién obesa
se ha observado alta frecuencia de trastornos de
alimentacién como son atracones, comedor noc-
turno y craving por azdcares. Por otra parte, en pa-
cientes diabéticos, se ha reportado alta incidencia
de depresién y ansiedad, por lo tanto, la evaluacion
del estado mental y psicolégico es imprescindible.
La preparacién psicoterapéutica mejora las expec-
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tativas y la motivacién interna del candidato a ci-
rugia metabdlica. Ademds, después de la operacién
los aspectos psicolégicos son de gran importancia
para adherir a las instrucciones sobre conducta y
restricciones alimentarias que el paciente deberd

practicar y mantener para siempre®%).

INTERVENCION EN EL AREA
DE ACTIVIDAD FiSICA

Se ha demostrado que el ejercicio pre y postope-
ratorio reduce las complicaciones perioperatorias
y facilita la recuperacién en pacientes quirdrgicos
con condiciones comérbidas similares a los obe-
sos. Los pacientes con obesidad mérbida tienen
baja capacidad funcional cardiorespiratoria, medi-
da por el consumo de oxigeno, expresado en mi-
lilitros por kilogramo por minuto o equivalentes
metabélicos (MET) [I MET = 3,5 ml/kg/min].
McCullough, en pacientes operados de BPG, en-
contré que aquéllos con menor capacidad funcio-
nal cardiorespiratoria tuvieron significativamente
mds complicaciones postoperatorias como infarto
cardiaco, tromboembolismo y szroke.

La incorporacién de kinesidlogos en el equipo
multidisciplinario permite la prevencién de com-
plicaciones perioperatorias mediante kinesitera-
pia respiratoria y la movilizacién precoz posto-
peratoria. Ademds son los profesionales idéneos
para implementar el programa de actividad fisi-
ca que deben tener estos pacientes después de la
cirugfa, pues estdn familiarizados con el trabajo
con pacientes crénicos. La prdctica de ejercicio
aumenta la reduccién del exceso de peso, mejora
la sensibilidad a la insulina, mejora el consumo
de oxigeno y el metabolismo y evita la reganancia
de peso?*?),

La cirugfa metabdlica mejora el control glicémico,
pero la DM2 tiene repercusiones en érganos y sis-
temas que pueden aumentar las complicaciones pe-
rioperatorias y de largo plazo. Evaluar y controlar
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estos pacientes en un equipo multidisciplinario per-

mite una mejor preparacién fisica y psicolégica que
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aumentara la seguridad de la cirugfa y optimizara los

resultados en el corto y largo plazo.
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