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| CASUISTICA |
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INTRODUCCION

La prevalencia de obesidad en pacientes en prospectivamente 52 (p) candidatos a TX renal
HDC se encuentra en aumento', y si bien al- con IMC promedio 43,0 + 5,4 kg/m? y se some-
gunos autores consideran que puede ejercer un tieron a (GML) En 220 + 152 dias post cirugia
efecto protector a corto plazo, “epidemiologia re- el 55,8% (29p) logré el objetivo IMC <35 kg/m
versa’? en quienes son futuros candidatos a tras- (2), el 40,9% disminuyé medicacién antihiper-
plante (TX), tendrfa un efecto contrario tanto tensiva (p <0,001) y el 49,7% de los diabéticos
en riesgo quirdrgico como en la sobrevida del disminuyé la dosis diaria de insulina, conside-
paciente, pudiendo constituir una barrera para rando la (GML) un medio seguro y eficaz para
el TX renal. tratar la obesidad en los candidatos a TX renal.

En la literatura la informacién sobre la se-

guridad y efectividad de la cirugfa baridtrica en CASO CLINICO

pacientes (p) en didlisis es limitada, no hallando Presentamos el caso de una paciente con
experiencias publicadas en cuanto a la factibili- obesidad mérbida que ingresé a HDC por en-
dad y seguridad de efectuarla en pacientes anu- fermedad renal crénica (ERC) de etiologia inde-
ricos con dieta liquida pre y post-cirugia gene- terminada, probable glomerulopatia asociada a
ralmente rica en potasio. Jamal MH y col.? en obesidad en paciente con monorrena por agene-
una revisién bibliografica identificaron de 3.048 sia renal izquierda.

(p) sometidos a cirugfa baridtrica, solo 21 (p) en Mujer de 47 afios de edad, que consulta en
didlisis (0.7%): 18(p) a bypass gdstrico Roux- el Servicio de Nefrologia en mayo de 2011 por
en-Y por laparoscopia (BGRY), 2 (p) a gastrec- astenia, estado nauseoso, y disminucién de diu-
tomia en manga laparoscépica (GML), y 1 (p) resis(1000 ml), constatdndose con andlisis de la-
banda gistrica. La media preoperatoria de IMC boratorio marcado deterioro de la funcién renal.
fue 47,1 £ 5,5 kg/m?, después de un periodo de Como antecedentes presenta ERC detectada en
seguimiento medio de 27,6 meses el IMC dismi- 2004, hipoplasia renal izquierda, anemia mi-
nuy6 a 35,3 + 8,4 kg/m; concluyeron que la IRC crocitica e hiprocrémica, tabaquismo, obesidad
que requiere didlisis no deberia considerarse con- moérbida >15 afios de evolucién, hipertension ar-
traindicacién. Fremman CM vy col.* evaluaron terial e hipercolesterolemia de larga data tratados
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con enalapril 20 mg/dia, furosemida 40mg/dia y
atorvastatinl0 mg/dia.

En la exploracién fisica, la TA fue 160-
100mmhg, F cardiaca 90, sin edemas periféri-
cos y con un cuadro de obesidad mérbida. En

Tabla 1

el andlisis de laboratorio presenté: Hto 25,7%,
Hb 8,2 g/L, dlbumina 3,75 g/L, urea 180 mg%,
creatinina 6.1 mg%, calcio 7.7 mg%, fosforo 6.2
mg%, potasio 5 mEq/l, glucemia en ayunas 93

mg (Tabla 1).

MEDICIONES DE LABORATORIO

Fechas | Hb | Hto | Albp |Urea Pre|Urea post| Ca P K
g/l | % gr% | mg/dl mg/dl  [mg/dl|mg/dl[meq/I
may-11[ 8 | 25,7 | 3,75 180 7,7 | 6,2 5
ago-11| 8,2 | 26,4 144 73 79 | 58 | 49
nov-11] 7,8 | 25,2 136 68 8,1 58 | 47
feb-12 9 | 29,6 | 3,79 139 69 85 | 52 4
may-12[10,5| 33,0 151 75 8,2 57 | 41
ago-12(10,4| 33,9 141 65 86 | 52 | 3,8
nov-12| 11,5| 35,7 162 75 86 | 53 [ 3,9
feb-13[ 11 | 34,4 | 3,86 122 68 87 | 56 | 41
may-13| 11,8 | 36,3 173 9 55| 44
ago-13(13,3| 40,0 | 4,1 184 70 9,1 8 5,3
nov-13| 11 | 30,0 151 9,1 7 4,5
feb-14| 11,1 33,5 175 93 9 7,2
may-14( 10,2 | 31,1 [ 3,75 176 76 87 | 68 5
ago-14{ 9,5 | 30,4 166 82 8,5 7
nov-14| 9,5 | 30 4,19 205 100 88 | 82 | 49
feb-15| 6,9 | 22,9
may-15| 8,8 | 28,4 143 83 9,3 7 3,7
ago-15[ 8,9 | 28,0 | 4,27 169 89 92| 7,3
nov-15| 8,6 | 27,8 | 4,34 185 39 89 | 76
feb-16| 7,6 | 25 4,03 182 70 89 | 7,8

Laboratorios medidos entre mayo 2011 hasta febrero del 2016 se realiza cirugia bariatrica en noviembre del 2012.

Se diagnostica ERC estadio 5 y prescribe
HDC trisemanal con membrana de polisulfona
F8 de alto flujo, eritropoyetina 2000 UI (3vxs),
complejo B, dcido félico 5 mg/dia, vitamina C
100 mg, enalapril 5 mg/d, Co4Ca 5 gr/d, calci-
triol 0.25 mcgr/d.

En primer entrevista con Nutricién presen-
taba: talla 1.69m, peso seco 156kg, IMC:54,7
(obesidad clase III segin OMS). Se determina el
peso ideal corregido por obesidad de 87kg.

Se indica un plan de alimentacién de 2100
kcal (25 kcal/kg/pi/corregido/d) (30% de gra-
sas), 95gr proteinas (1.1g/kg/pi-corregido/d),
4grCINa, 3000 mgK/d, 1000mgP/d1a, liquidos:
1500cc/dia. Se sugiere iniciar actividad fisica
como caminatas diarias de 10 a 15 minutos y/o
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aquagym. A los noventa dias inicia plan de es-
tudios pretrasplante indicindosele un descenso
minimo de 30 Kg como condicién para conti-
nuar con la evaluacién.

EVOLUCION

En el primer mes de tratamiento dialitico la
paciente mejora su estado general. A los seis me-
ses mejora sus valores de Hto y Hb, calcio, fosfo-
ro y potasio en sangre. La TA se estabiliza y des-
ciende 7kg de peso. En sus entrevistas semanales
con nutricionista refiere mucha dificultad para
realizar el plan de alimentacién indicado, sin ad-
herencia al tratamiento. Debido a ello es deriva-
da a un centro especializado de obesidad para su
evaluacién como posible candidata a someterse
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a cirugia baridtrica, reuniendo los criterios para
realizarla y comienza tratamiento integral.

Los nutricionistas de ambos servicios (Didlisis
y Cirugia Baridtrica) consensuan e indican, pre-
vio a la cirugfa una dieta hipocaldrica estricta de
1000 kcal/dia, 70 gr de proteinas, 2750 mgK, con
control quincenal y apoyo psicolégico. La pacien-
te desciende 17 kg (11 % de su peso) y un total de
24kg antes de la cirugfa.

Tres dias previos a la cirugfa realiza una dieta
liquida de 1000 cc/dia dividido en 8 tomas de 120
cc (caldos bajos en sodio, infusiones y jugos co-
merciales bajos en potasio).

En noviembre de 2012 se realiza cirugfa barid-
trica (gastrectomia parcial por laparoscopia). En
el postoperatorio se inicia dieta liquida progresiva
de 1200 cc/d fraccionada en 8 tomas con buena
tolerancia y evolucién, indicando el alta a las 48
hs. Continda con dieta semisélida en su domici-
lio, 8 porciones de 150 gr ¢/2hs suplementada con
caseinato de calcio (60g).

En noviembre de 2012 alcanzé los 96 kg, 38
% respecto a su peso de ingreso a didlisis. El IMC
de 54.7 disminuye a 40 kg/m2 (Grifico 1).

A partir de enero de 2014 a la fecha fue ga-
nando peso en forma progresiva, hasta alcanzar
119 kg (IMC:41kg/m2); coincidiendo con que
el donante vivo, su esposo, fue considerado no
apto para dicha cirugia. Actualmente contintia en
HDC con mala adherencia al plan de alimenta-
cién y en lista de espera con donante cadavérico.

kg CURVA DE CAMBIOS EN EL PESO

CIRUGIA
BARIATRICA
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DISCUSION
El trasplante renal (TX), es la modalidad
preferida de reemplazo cuando existe falla renal
terminal, y apunta no solo a corregir las altera-
ciones propias de la patologia de base sino tam-
bién a mejorar la calidad de vida del paciente.
Lo cierto es que no todos los pacientes son
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candidatos a TX, la obesidad mérbida (IMC>40
0 45), ha sido y continda siendo un criterio de ex-
clusién. Si bien varias Guias® '* no consideran la
obesidad una contraindicacién absoluta, el ma-
yor riesgo de complicaciones es un tema de deba-
te. En Estados Unidos el IMC >35 kg/m2 cons-
tituye la tercer causa mds frecuente de exclusién
de la lista de espera de TX. En la Argentina no se
han encontrado datos publicados del lugar que
ocupa, pero comparte con otros paises el criterio
de exclusién. Si bien en la literatura hay postu-
ras diferentes sobre el efecto de la obesidad en
la sobrevida del paciente’® todos concuerdan que
contribuye a incrementar los factores de riesgo
cardiovascular (HTA, dislipemia, insulinorresis-
tencia, dbt) y de falla del injerto. En los dltimos
anos se ha planteado la cirugia baridtrica como
una alternativa en el tratamiento de la obesidad
morbida en los pacientes en didlisis; si bien son
escasos los trabajos publicados, todos consideran
que es un método seguro y eficaz para tratar la
obesidad y de esta forma brindarles posibilidad
de ser aceptados como futuros receptores’®.

No todos los pacientes con obesidad mér-
bida pueden ser tratados con cirugia baridtrica,
se debe realizar una exhaustiva evaluacién. De
acuerdo a la Sociedad Argentina de Obesidad y
Trastornos Alimentarios’, los criterios de selec-
cién de pacientes con obesidad mérbida can-
didatos a cirugia baridtrica son: edad >8 anos,
IMC >40 kg/m2 o 35 kg/m2 con comorbilida-
des asociadas (DM2, HTA, sindrome de apnea
del sueno, enfermedad CV, osteoartropatia en
articulacién de carga, dislipemia), susceptibles
de mejorar tras la pérdida de peso ponderal,
evolucidon de la obesidad mérbida >5 anos, fra-
caso a tratamientos médicos-nutricionales debi-
damente supervisados, estabilidad psicoldgica.

El descenso de peso del 10% previo a la ci-
rugfa tiene como objetivo contribuir a disminuir
la tensién de la pared abdominal y el tejido adi-
poso, lo que mejora las condiciones técnicas para
la intervencién quirdrgica y agrega la posibilidad
de conocer al paciente, evaluar su actitud y ad-
herencia al tratamiento'. Lo cierto y tal como
sucedié en el caso presentado, el paciente puede
recuperar peso después de cierto tiempo de ope-
rado", lo cual da lugar a discusién respecto a la
efectividad de este tipo de intervencién a media-
no o largo plazo.
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CONCLUSIONES

Todo paciente en HDC con obesidad mér-
bida, deberia ser evaluado por un equipo espe-
cializado, a fin de determinar si es candidato a
someterse a una cirugfa baridtrica antes de ser
descartado del plan de trasplante, ya que la mis-
ma se considera una alternativa segura para quie-
nes padezcan esa enfermedad, que no solo in-
crementa el riesgo de morbimortalidad, sino que
constituye una barrera para el trasplante.

Las dietas liquidas que se utilizan en el pre y
post quirdrgico no parecen ser un limitante en
pacientes con diuresis residuales ni atin en and-
ricos, siempre y cuando sean estrictamente con-
troladas, y se ofrezca al paciente la posibilidad de
didlisis extras en caso de ser necesarias.

El éxito del tratamiento de la obesidad no
estd garantizado por la cirugfa baridtrica en si,
sino por los cambios duraderos en el estilo de
vida que la acompanan: habitos alimentarios,
ejercicios fisicos, controles médicos periédicos, y
contencién psicoldgica; todo ello en funcién de
preservar a largo plazo el resultado en el descen-
so de peso obtenido inicialmente.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no
poseer ningun interés comercial o asociativo que
presente un conflicto de intereses con el trabajo
presentado.
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