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DISCURSO DE PRESENTACION
DEL

ILMO. Dr. LUIS EMILIO ORTEGA
MARTIN-CORRAL
Académico Numerario de la RAMSA






Excmo. Sr. Rector Magnifico,

Excmo. Sr Presidente,

Excma. e Ilmas. Autoridades,

Excmos. e Ilmos. Sras. e [lmos. Sres. Académicos,
Sefioras y Sefiores,

Les presento a la Dra. Lourdes Hernandez Cosido,
a quien tuve ocasién de conocer en una etapa tem-
prana de su formacién, cuando preparaba el examen
MIR. Con el paso de los afios, ha desarrollado su acti-
vidad quirdrgica junto a nosotros desde el afio 2005.
Antes de ello, deseo justificar ptublicamente los méritos
de la recipiendaria, que han determinado su eleccion
como miembro de esta Real Academia de Medicina de
Salamanca.

La Dra. Hernandez Cosido retine sobradamente las
condiciones de una brillante cirujana, con una amplia
y consolidada labor asistencial, investigadora y do-
cente.

Como cirujana asistencial, ha afrontado técnicas in-
novadoras como la cirugia de la obesidad, inicialmente
mediante abordajes abiertos y posteriormente a través
de la cirugia laparoscépica, con sus distintas variantes.
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En este contexto, supo enfrentarse a la complejidad in-
herente a procedimientos exigentes, con incertidumbre
de resultados y riesgo de complicaciones, compensan-
dolo siempre con estudio, planificacién, preparacion,
capacitacion, entrenamiento continuo y el apoyo del
trabajo en equipo.

Desde el afio 1998 hasta la actualidad, ha ejercido
como Personal Estatutario en el Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca, con plaza obtenida me-
diante concurso-oposicién, en la categoria de Especia-
lista de Area en Cirugia General y del Aparato
Digestivo, actualmente integrada en la Unidad Esofa-
gogastrica y Obesidad.

Su solida formacion quirdrgica le ha permitido de-
sarrollar actividad en cirugia general, cirugia infantil,
urgencias, trasplantes (tras su estancia en el Hospital
Universitario 12 de octubre, en el Servicio del Profesor
Enrique Moreno Gonzalez), cirugia de la mama, ciru-
gia digestiva en toda su amplitud y cirugia endocrina,
lo que la define como una cirujana ampliamente for-
mada y versatil.

Labor investigadora

Realiz6 los estudios de tercer ciclo del Doctorado en
el bienio 1994-1996, dentro del programa “Avances en
Cirugia”, con calificacion de sobresaliente, en la Uni-
versidad de Salamanca.
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Obtuvo el reconocimiento de la Suficiencia Investi-
gadora por el Departamento de Cirugia de la Univer-
sidad de Salamanca en el afio 1998.

Es Doctora en Medicina y Cirugia por la Universi-
dad de Salamanca desde octubre de 1999, con la tesis
doctoral titulada “Radicales libres de oxigeno y pre-
condicionamiento isquémico. Estudio experimental en
ratas”, calificada con Sobresaliente cum laude.

Cuenta con més de 70 publicaciones nacionales e in-
ternacionales, muchas de ellas en revistas de maximo
impacto cientifico (Q1), como Nature Communications,
The Journal of Experimental Medicine y PLoS Biology,
entre otras.

Ha participado en mas de 200 comunicaciones y po-
nencias en congresos nacionales e internacionales, al-
gunas de ellas reconocidas con premios a la mejor
comunicacion o poster.

Ha sido investigadora principal o colaboradora en
cinco proyectos nacionales y tres europeos.

Es directora de cuatro tesis doctorales, todas ellas
calificadas con Sobresaliente cum laude, y de trece Tra-
bajos de Fin de Grado, con la méxima calificacion.

Ha asistido a mas de 60 cursos y 40 congresos na-
cionales e internacionales, y posee un Méster en Ciru-
gia de la Obesidad.
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Labor docente

La Dra. Herndndez Cosido ha desarrollado una in-
tensa actividad docente, tanto dentro como fuera del
quiréfano, orientada a facilitar el aprendizaje préctico
y adaptado a la realidad clinica de estudiantes y pro-
fesionales en formacion.

Esta en posesion del Certificado de Aptitud Peda-
gogica, expedido por la Facultad de Educacién de la
Universidad de Salamanca (curso 1997-1998).

Ha sido colaboradora docente y tutora de especia-
listas en formacion en el Complejo Asistencial Univer-
sitario de Salamanca desde enero de 1999 hasta la
actualidad.

Ha ejercido como Profesora Asociada Honorifica en
el Departamento de Cirugia de la Facultad de Medi-
cina de Salamanca durante el curso 2007-2008, y como
Profesora Asociada de Ciencias de la Salud desde el
afo 2009 hasta la actualidad.

Asimismo, ha sido profesora en la Facultad de En-
fermeria, impartiendo docencia en la asignatura En-
fermeria Clinica III (Quirtrgica) entre los cursos
2011-2012 y 2015-2016.

Esta acreditada por la Agencia Nacional de Evalua-
cion de la Calidad y Acreditacion (ANECA) en mayo
2024, que certifica la evaluacion positiva de la activi-
dad docente e investigadora para la contrataciéon del
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profesorado universitario en la figura de Profesora
Contratada Doctora y como Profesora de Universidad
Privada.

Fruto de esta intensa y sostenida trayectoria, la Real
Academia de Medicina de Salamanca recibe hoy a la
Dra. Hernandez Cosido con gran beneplacito. Por ello,
felicito tanto a la Academia como a la recipiendaria.

Muchas gracias por su atencién.
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CIRUGIA BARIATRICA:
MAS ALLA DEL BISTURI






PREAMBULO Y AGRADECIMIENTOS

Excmo. Sr. Rector Magnifico;

Excmo. Sr. Presidente;

Excmas. e [lmas. Autoridades;

Muy Ilmas. e IImos. Sras. y Sres. Académicos;
Queridos compafieros y amigos;

Querida familia;

Sefioras y Sefiores.

Es para mi un profundo honor comparecer hoy ante
esta ilustre Real Academia de Medicina de Salamanca
con motivo de mi ingreso como Académica Corres-
pondiente. Recibo con profunda emocién y sincero
agradecimiento esta distincion, en el seno de una ins-
titucion que desde hace siglos representa el rigor cien-
tifico, el compromiso ético y la excelencia profesional
de la medicina espafiola.

Quiero expresar mi gratitud a todos los miembros
de la Real Academia de Medicina por la confianza de-
positada en mi, y muy especialmente a quienes han
avalado mi candidatura a esta institucion. Para una ci-
rujana que ha desarrollado su labor entre quiréfanos,
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consultas y guardias, formar parte de esta institucion
supone no solo un reconocimiento, sino también una
responsabilidad intelectual y moral.

Ningtn recorrido profesional se construye de ma-
nera individual. Siempre hay detras de ti, personas e
instituciones que contribuyen de forma decisiva a ser
lo que eres. Por ello, este momento no seria posible sin
el apoyo y la influencia de muchas de ellas, a quienes
deseo expresar mi agradecimiento.

En primer lugar, deseo manifestar mi mas profundo
agradecimiento al Profesor Ortega, quien ha tenido la
generosidad de proponerme para mi ingreso en esta
Real Academia y, ademas, ha aceptado pronunciar el
discurso de presentacion. El Dr. Ortega ha sido mi
maestro, mi referente profesional y, como a menudo
se dice en nuestra especialidad, mi auténtico padre
quirtargico. Gran parte de lo que hoy soy como ciru-
jana se lo debo a su ensefianza, a su ejemplo y a su con-
fianza a lo largo de los afios. Su forma de entender la
cirugia ha marcado de manera decisiva mi trayectoria
y por ello estaré siempre profundamente agradecida.

Deseo referirme de manera muy especial al Dr. San-
chez, Fito, con quien tuve mi primer contacto con la ci-
rugia. A su lado aprendi no solo técnica, sino la esencia
del quiréfano y el valor del trabajo compartido a lo
largo de muchas horas, que se tradujeron no solo en
aprendizaje profesional, sino también en una relacion
de profunda confianza, cercania y carifio.
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En este mismo ambito, quiero mencionar a Cris,
compafiera imprescindible en el quir6fano y apoyo
constante en mi dia a dia, gracias por ser comparfiia,
apoyo y refugio y por estar siempre, incluso cuando
las palabras no son necesarias.

Mi agradecimiento al Dr. Miguel Marcos, quien me
introdujo en el mundo de la investigacion y contribuy6
de manera decisiva a despertar en mi el interés por la
reflexion cientifica y el analisis critico. Con el tiempo,
esa relacion profesional ha dado lugar a una amistad
que valoro profundamente y que hace que cada en-
cuentro y cada proyecto compartido sean siempre un
motivo de aprendizaje y disfrute.

Expresar de manera muy especial mi reconoci-
miento a mis comparfieros del Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca, y muy particularmente al
Servicio de Cirugia, donde tuve la oportunidad de for-
marme como residente. Aquella etapa permanece en
mi recuerdo como un tiempo de aprendizaje intenso,
de companierismo y de vivencias compartidas al que
guardo un especial afecto. Con muchos de aquellos
companfieros comparti no solo trabajo y responsabili-
dad asistencial, sino también apoyo mutuo y momen-
tos que forjaron vinculos duraderos, y hoy contintan
formando parte de mi actividad profesional cotidiana.
He tenido, ademés, el privilegio de ver crecer y for-
marse a nuevas generaciones de residentes, lo que
constituye una de las experiencias mas gratificantes de
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mi trayectoria. A todos ellos mi agradecimiento mas
sincero.

Guardo un recuerdo muy especial de los adjuntos
y profesores que acompafiaron mi formacién, de quie-
nes aprendi no solo cirugia, sino una forma de ejercer
la profesién con rigor y compromiso. Algunos de ellos
forman hoy parte de esta Real Academia, lo que para
mi constituye un motivo adicional de gratitud y orgu-
llo.

Mi gratitud mas sincera a los pacientes, que son la
razoén ultima de nuestro trabajo y la principal fuente
de aprendizaje. Su confianza y su esfuerzo cotidiano
nos recuerdan, cada dia, la dimensién humana de la
medicina y la responsabilidad que asumimos en cada
decision clinica.

A mis amigos, gracias por todos los momentos
vividos, por estar a mi lado siempre que lo he necesi-
tado, por vuestra complicidad y por celebrar mis lo-
gros como si fueran vuestros. Valoro vuestra amistad
infinitamente.

Y por supuesto, a mi familia, pilar fundamental. Es-
pecialmente a mis padres, por su ejemplo, su esfuerzo
y por haberme transmitido los valores que han guiado
mi vida personal y profesional; a mi hermana, por su
presencia constante y su apoyo incondicional; y a toda
mi familia por estar, por acompafarme y formar parte
de mi vida.
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Por altimo, a Fausti, mi marido, por caminar a mi
lado y por compartir conmigo un proyecto de vida, sin
ti, nada hubiera sido posible. Y, sobre todo, a mis hijos,
Laura y Jaime, que habéis elegido seguir el camino de
la Medicina. Gracias por vuestra paciencia, por com-
prender ausencias y cansancios, y por ensehiarme que
el verdadero éxito no se mide en titulos. Sois mi mayor
logro, mi orgullo y la razén por la que nunca he du-
dado que cada esfuerzo ha merecido la pena. Todo lo
que hoy celebro aqui también es vuestro. Sois, y siem-
pre seréis, lo mejor de mi.

Desde esta experiencia personal y profesional, y
desde el compromiso con una practica clinica reflexiva
y responsable, he querido titular mi discurso de in-
greso, “Cirugia bariatrica: mas alla del bisturi”
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INTRODUCCION

La obesidad se ha convertido en una de las mayores
amenazas para la salud publica del siglo xx1 y consti-
tuye, ademads, uno de los desafios clinicos mas com-
plejos a los que nos enfrentamos en la practica médica
y quirtrgica actual. No se trata de una cuestion estética
ni de un problema de voluntad individual, sino de una
enfermedad croénica, recidivante, multifactorial y sis-
témica, en la que confluyen determinantes genéticos,
metabdlicos, ambientales, psicol6gicos y sociales.

En nuestro entorno, mas del 20% de la poblaciéon
adulta presenta obesidad y cerca del 40% sobrepeso.
Estas cifras, lejos de ser meras estadisticas, se traducen
en millones de personas con un riesgo significativa-
mente aumentado de desarrollar diabetes mellitus
tipo 2, hipertension arterial, dislipemia, apnea del
suefio, enfermedad cardiovascular, infertilidad y di-
versos tipos de cancer, con el consiguiente impacto
sobre la calidad y la esperanza de vida.

Durante décadas, su abordaje ha estado condi-
cionado por una visién simplista, centrada funda-
mentalmente en la pérdida ponderal. Sin embargo,
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la evidencia cientifica ha demostrado que el verdadero
impacto de la obesidad se manifiesta en sus comor-
bilidades asociadas y en la alteracion profunda del
metabolismo, con especial relevancia en el &mbito car-
diovascular y metabélico.

Hoy sabemos que la obesidad no es una eleccion. Es
la expresion clinica de una alteracion profunda y per-
sistente de los mecanismos que regulan el hambre, la
saciedad, el gasto energético y el metabolismo. En este
contexto, la cirugia bariatrica ha experimentado una
notable evolucién, pasando de ser considerada un re-
curso estrictamente técnico orientado a la pérdida de
peso, a consolidarse como una herramienta terapéutica
eficaz en el tratamiento de la obesidad severa y de mu-
chas de sus comorbilidades. La complejidad de la obe-
sidad exige un abordaje integral y multidisciplinar, en
el que la cirugia se integre como parte de una estrate-
gia terapéutica global y sostenida en el tiempo.
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EVOLUCION HISTORICA
DE LA CIRUGIA BARIATRICA

La cirugia bariatrica naci6é hace mas de medio siglo
en un contexto muy distinto al actual, tanto desde el
punto de vista cientifico como técnico. Los primeros
procedimientos, desarrollados en los afios cincuenta y
sesenta, se basaban en técnicas marcadamente malab-
sortivas, como el bypass yeyunoileal. Aunque logra-
ban una pérdida ponderal significativa, lo hacian a
costa de una elevada morbilidad metabélica y nutri-
cional, lo que condujo a complicaciones graves y a su
posterior abandono.

El verdadero avance conceptual y técnico se pro-
dujo con el desarrollo del bypass gastrico en Y de
Roux, que permitié combinar restriccion géstrica y ma-
labsorcion moderada de forma mas controlada. Esta
técnica supuso un punto de inflexion al ofrecer resul-
tados sostenidos en términos de pérdida de pesoy
mejoria de comorbilidades, con un perfil de seguri-
dad claramente superior. A partir de este momento, la
cirugia baridtrica comenz6 a consolidarse como una
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disciplina estructurada, reproducible y evaluable desde
el punto de vista cientifico.

Un segundo hito fundamental fue la incorporaciéon
de la cirugia laparoscopica. El abordaje minimamente
invasivo transformoé radicalmente la practica de la ci-
rugia bariatrica, reduciendo la morbimortalidad perio-
peratoria, acortando los tiempos de recuperacién y
permitiendo una estandarizacién més precisa de los
procedimientos. Este avance técnico no solo mejoro6 la
experiencia del paciente, sino que amplié de manera
significativa las indicaciones quirtrgicas y favorecio
el desarrollo de unidades especializadas con mayor
volumen y mejores resultados.

Ya en el siglo Xxxi, la introduccién y progresiva con-
solidacion de la gastrectomia vertical marcé una nueva
etapa en la evolucion de la cirugia bariatrica. Inicial-
mente concebida como un procedimiento restrictivo,
pronto se evidenci6 que sus efectos clinicos no podian
explicarse Gnicamente por la reduccion del volumen
gastrico. La rapida mejoria de comorbilidades meta-
bélicas, observada incluso antes de una pérdida de
peso significativa, puso de manifiesto la existencia de
mecanismos fisiolégicos complejos implicados en sus
resultados.

Paralelamente, la experiencia acumulada permitié
comprender que no existe una técnica universalmente
valida para todos los pacientes. El desarrollo de la ci-
rugia revisional, la adaptacién de los procedimientos
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a perfiles clinicos especificos y la mejora continua de
los resultados reforzaron la idea de que la cirugia ba-
ridtrica es una cirugia de alta complejidad, que exige
una rigurosa seleccion del paciente, un conocimiento
profundo de las distintas técnicas y una toma de deci-
siones individualizada.

Pero el verdadero punto de inflexién en la evolu-
cion de la cirugia baridtrica no fue exclusivamente téc-
nico, sino conceptual. Los grandes estudios clinicos
demostraron que la cirugia baridtrica no solo producia
una pérdida de peso mantenida, sino que inducia la
remision de la diabetes, mejoraba el perfil lipidico, re-
ducia la hipertension arterial y disminuia de forma sig-
nificativa el riesgo cardiovascular y la mortalidad
global.

Por primera vez, una intervencién quirtrgica de-
mostraba una capacidad real para modificar el curso
natural de una enfermedad metabdlica crénica. Com-
prendimos entonces que la cirugia bariatrica no ac-
tuaba solo sobre la anatomia, sino también sobre la
tisiologia digestiva, endocrina y metabdlica. Esta evo-
lucién marco el paso definitivo desde una cirugia cen-
trada en el procedimiento hacia una cirugia orientada
al tratamiento integral de una enfermedad sistémica.
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CIRUGIA BARIATRICA:
MAS ALLA DE LA PERDIDA DE PESO

Cuando hablamos hoy de cirugia bariatrica, habla-
mos de un conjunto de procedimientos quirargicos
con caracteristicas técnicas distintas, pero con un de-
nominador comudn: su capacidad para intervenir de
forma profunda sobre los mecanismos que regulan el
hambre, la saciedad y el metabolismo. La cirugia ya no
actiia dnicamente sobre la anatomia digestiva, sino
que induce modificaciones sustanciales en sistemas fi-
siologicos complejos, responsables del equilibrio ener-
gético del organismo.

Durante mucho tiempo, el éxito de la cirugia baria-
trica se midio casi exclusivamente en términos de pér-
dida ponderal. Sin embargo, esta vision resulta hoy
claramente insuficiente. La evidencia cientifica ha de-
mostrado que sus beneficios se extienden mucho mas
alla de la reduccion del peso corporal y alcanzan di-
mensiones clinicas, metabdlicas y pronodsticas de gran
relevancia.

31



Uno de los efectos mas consistentes y mejor docu-
mentados es su impacto sobre la diabetes mellitus
tipo 2. Numerosos estudios han demostrado que, tras
procedimientos como el bypass gastrico o la gastrec-
tomia vertical, se produce una mejoria rapida y, en
muchos casos, una remision completa de la diabetes,
incluso antes de que tenga lugar una pérdida de peso
significativa.

El eje intestino-cerebro

Hoy sabemos que el estémago y el intestino no son
simples reservorios o conductos de paso, sino auténti-
cos 6rganos endocrinos integrados en un sistema de
comunicacién bidireccional con el sistema nervioso
central.

Tras la cirugia bariatrica se producen cambios in-
mediatos en la secrecion de incretinas, fundamental-
mente el péptido similar al glucagén tipo 1 (GLP-1) y
péptido YY, al tiempo que descienden los niveles de
grelina, conocida como la “hormona del hambre”. El
resultado es una modificacion real de la conducta ali-
mentaria: disminuye el apetito, se potencia la saciedad
y se reduce la preferencia por alimentos hipercaldricos.
El paciente no come menos por un acto de voluntad,
sino porque su fisiologia ha cambiado.
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La microbiota intestinal

Otro de los grandes descubrimientos de los tltimos
afios ha sido comprender el papel de la microbiota
intestinal. Tras determinados procedimientos de ciru-
gia bariatrica se produce una reorganizaciéon profunda
del ecosistema microbiano intestinal, con un aumento
de especies asociadas a un metabolismo mas eficiente
de la glucosa y los lipidos. Estos cambios se han rela-
cionado con mejoras en la sensibilidad a la insulina y
con un perfil inflamatorio mas favorable, reforzando
la idea de que la cirugia bariatrica no solo modifica el
tubo digestivo, sino también el entorno biol6gico que
lo habita.

Cirugia metabélica

Este conjunto de evidencias ha dado lugar a un
nuevo concepto: la cirugia metabdlica. En la actuali-
dad, la indicacién quirtargica ya no se limita exclusi-
vamente a pacientes con obesidad severa, sino que se
extiende a personas con diabetes mellitus tipo 2 de di-
ficil control, incluso con indices de masa corporal mas
bajos. Los resultados en términos de remisiéon de la en-
fermedad superan ampliamente a cualquier trata-
miento farmacolégico aislado.

No es exagerado afirmar que la cirugia bariatrica
se ha convertido en una de las herramientas terapéu-
ticas mas potentes frente a la diabetes tipo 2 y otras
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enfermedades metabolicas. Este cambio de enfoque ha
obligado a los cirujanos a replantear no solo las indi-
caciones, sino también la eleccion del procedimiento
mas adecuado para cada paciente.
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TOMA DE DECISIONES
EN CIRUGIA BARIATRICA

La cirugia bariatrica contemporanea no puede en-
tenderse como un conjunto uniforme de procedimien-
tos aplicables de forma indiscriminada. Por el contrario,
se trata de una cirugia que exige una cuidadosa toma
de decisiones, en la que la eleccion de la técnica cons-
tituye uno de los elementos mas determinantes del
éxito terapéutico.

La experiencia acumulada ha demostrado que no
existe una técnica universalmente valida para todos
los pacientes. Procedimientos como la gastrectomia
vertical o el bypass gastrico en Y de Roux presentan
mecanismos de accién, perfiles de riesgo y efectos me-
tabolicos diferenciados, lo que obliga a individualizar
la indicacion quirtrgica en funcién de criterios anato-
micos, clinicos y metabdlicos. La cirugia bariatrica
exige, por tanto, adaptar la técnica al paciente y no al
contrario.

A esta complejidad decisional se suma la exigencia
técnica propia de estos procedimientos, que se desa-
rrollan en pacientes con multiples comorbilidades y
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requieren una ejecucion precisa para garantizar la se-
guridad y optimizar los resultados.

Todo ello ha contribuido a consolidar la cirugia ba-
ridtrica como una cirugia de alta complejidad técnica,
que exige formacion especifica, volumen quirtrgico
adecuado y un compromiso continuo con la actualiza-
cion cientifica y técnica. La técnica quirtrgica, lejos de
ser un elemento accesorio, constituye uno de los pila-
res fundamentales sobre los que se sustentan los resul-
tados clinicos y metabdlicos de esta intervencion.

36



TECNICAS Y ABORDAJES QUIRURGICOS
EN CIRUGIA BARIATRICA

La evoluciéon de la cirugia bariatrica ha estado mar-
cada de forma decisiva por el desarrollo y la consoli-
daciéon de nuevas técnicas quirdrgicas y abordajes
minimamente invasivos. La incorporacién de la lapa-
roscopia y mas recientemente la cirugia robotica, ha
supuesto un punto de inflexién, al permitir realizar
procedimientos complejos con una reduccién signifi-
cativa de la morbimortalidad perioperatoria, una re-
cuperaciéon més rapida y una mejor tolerancia por
parte de pacientes con elevado riesgo quirargico.

La cirugia laparoscopica y la cirugia robética, no
solo ha mejorado el postoperatorio inmediato, sino
que ha facilitado la estandarizacion de las técnicas y la
posibilidad de reproducir de los procedimientos. Esta
estandarizacion ha sido clave para la expansién segura
de la cirugia baridtrica y para la obtencion de resul-
tados comparables entre centros, reforzando su con-
sideracién como una cirugia reglada y basada en la
evidencia.
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Entre las técnicas actualmente mas empleadas des-
tacan la gastrectomia vertical y el bypass gastricoen'Y
de Roux, cada una con indicaciones, mecanismos de
accion y perfiles de riesgo diferenciados. La gastrecto-
mia vertical consiste en la reseccion de una parte sig-
nificativa del estémago, reduciendo su capacidad y
modificando de forma relevante la secrecién de hor-
monas implicadas en la regulaciéon del apetito. El
bypass gastrico en Y de Roux, por su parte, combina
una reduccién del tamafio géstrico con una modifica-
cion del transito intestinal, lo que condiciona cambios
metabdlicos mas complejos. Ambos procedimientos
comparten el objetivo de inducir una pérdida de peso
mantenida y una mejoria metabdlica significativa, aun-
que lo hacen a través de mecanismos anatémicos y fi-
siologicos diferentes.

La correcta ejecucion técnica de estos procedimien-
tos resulta determinante para minimizar complicacio-
nes, optimizar resultados metabdlicos y garantizar la
seguridad del paciente a largo plazo. La evolucion téc-
nica ha permitido, ademds, ampliar de forma progre-
siva el perfil de pacientes candidatos a cirugia y
afrontar situaciones cada vez mas complejas con ma-
yores garantias de seguridad.
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EL ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR:
UN CAMBIO DE PARADIGMA

El tratamiento quirargico de la obesidad requiere
integrarse en un modelo de atencion multidisciplinar
que permita abordar la complejidad clinica y metabo-
lica de estos pacientes de forma ordenada y coherente.
La cirugia bariatrica no constituye un acto aislado, sino
una intervencion que forma parte de un proceso tera-
péutico mas amplio, planificado y sostenido en el
tiempo.

En este contexto, la participacién coordinada de
diferentes profesionales (cirujanos, endocrinélogos, es-
pecialistas en nutricién, psicélogos o psiquiatras, anes-
tesistas, personal de enfermeria especializado y otros
profesionales sanitarios) resulta imprescindible para
garantizar resultados clinicos adecuados y sostenibles.

Los comités o unidades multidisciplinares de obe-
sidad han demostrado ser una herramienta eficaz
para integrar este modelo de atencién ya que permiten
una toma de decisiones compartida, una planificacion
terapéutica individualizada y una mayor coherencia
en el manejo del paciente a lo largo de todo el proceso.
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Este enfoque permite ofrecer una atencién mads
completa y segura, integrando la cirugia dentro de un
marco organizativo que favorece la calidad asistencial
y la continuidad de los cuidados. En definitiva, supone
pasar de una cirugia centrada en el procedimiento a
una medicina centrada en la persona.
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DIMENSION HUMANA Y ETICA

Si la obesidad es una enfermedad crénica y com-
pleja, no puede abordarse inicamente desde una pers-
pectiva técnica o biomédica. Cada paciente que entra
en quiréfano trae consigo una historia marcada por
fracasos terapéuticos previos, estigmatizacion social y
expectativas frustradas. La obesidad no solo trans-
forma el cuerpo; transforma la identidad, la autoes-
tima y las relaciones personales.

Durante afios se ha transmitido, de forma explicita
o implicita, la idea de que la obesidad es consecuencia
de una falta de voluntad, cuando hoy sabemos que se
trata de una patologia compleja, condicionada por fac-
tores genéticos, ambientales, sociales y culturales. Esta
visién reduccionista no solo es injusta, sino que genera
barreras de acceso al tratamiento, retrasos diagnoésticos
y un sufrimiento silencioso que rara vez se refleja en
las estadisticas.

La indicacién de la cirugia baridtrica debe reali-
zarse, por tanto, desde una perspectiva ética y respon-
sable, alejada tanto del intervencionismo acritico como
del paternalismo restrictivo. El éxito terapéutico no
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depende tinicamente de la técnica empleada, sino tam-
bién de la capacidad de establecer una relaciéon mé-
dico-paciente basada en la informacion rigurosa, el
respeto a la autonomia y la corresponsabilidad en la
toma de decisiones. En este contexto, el paciente debe
comprender los beneficios esperables, los riesgos in-
herentes y la necesidad de un compromiso a largo
plazo con el seguimiento y los cambios de estilo de
vida.

Asimismo, la equidad en el acceso a la cirugia ba-
ridtrica constituye un reto ético de primer orden. A
pesar de la sélida evidencia cientifica que avala su efi-
cacia, persisten desigualdades significativas en la dis-
ponibilidad de este tratamiento, condicionadas por
factores organizativos, geograficos y socioeconémicos.
Garantizar un acceso justo, basado en criterios clinicos,
es una responsabilidad ineludible de los sistemas sa-
nitarios y de los profesionales que los integramos.

Desde la practica médica, y de forma particular en
el &mbito quirdrgico, tenemos la responsabilidad de
combatir el estigma asociado a la obesidad, defender
el acceso equitativo a tratamientos eficaces y de recor-
dar que cada paciente es una persona con una historia
y una biografia propia, no un indice de masa corporal.
Solo desde esta mirada ética y humana es posible ofre-
cer una atenciéon verdaderamente acorde con los prin-
cipios de la medicina.
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PRESENTE Y FUTURO: CIRUGIA
Y FARMACOS EN LA ERA METABOLICA

La cirugia bariatrica se encuentra en la actualidad
en una etapa de plena madurez cientifica y técnica,
coincidiendo con la irrupcién de una nueva genera-
cion de tratamientos farmacolégicos dirigidos al con-
trol del peso y de las enfermedades metabdlicas. Los
agonistas del receptor del GLP-1 y sus combinaciones
han demostrado una importante capacidad para indu-
cir pérdida ponderal y mejorar el control glucémico,
generando un notable impacto clinico y social.

La aparicion de estos farmacos no supone el despla-
zamiento de la cirugia baridtrica, sino la confirmacién
de muchos de los mecanismos fisiopatolégicos que la
cirugia habia puesto de manifiesto previamente. Ciru-
gia y farmacologia convergen en la modulacion del eje
intestino-cerebro y de los sistemas hormonales que
regulan el apetito, la saciedad y el metabolismo ener-
gético, desde abordajes diferentes pero complementa-
rios.

Nos dirigimos hacia una cirugia personalizada,
capaz de seleccionar la técnica mdas adecuada para
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cada paciente, integrando cirugia, farmacologia y
abordaje multidisciplinar, abriendo escenarios tera-
péuticos hibridos impensables hace solo una década.

El futuro vendra marcado, ademas, por la incorpo-
racion progresiva de herramientas de andlisis de datos,
inteligencia artificial y modelos predictivos que per-
mitirdn anticipar resultados, minimizar riesgos y op-
timizar recursos. Pero, por encima de la tecnologia, el
futuro dependera de nuestra capacidad para mantener
una vision integral del paciente, sin perder de vista
que detras de cada algoritmo hay una persona, con
una historia clinica y vital que debe seguir ocupando
el centro de nuestras decisiones.
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EPILOGO

La obesidad representa uno de los mayores retos sa-
nitarios de nuestro tiempo, no solo por su elevada pre-
valencia, sino por la complejidad de los mecanismos
que la sustentan y por el impacto profundo que ejerce
sobre la vida de quienes la padecen. Su abordaje exige
abandonar visiones simplificadoras y asumir que nos
enfrentamos a una enfermedad crénica, sistémica y
multifactorial.

Para concluir, resulta inevitable volver al titulo de
este discurso.

Durante mucho tiempo creimos que la cirugia ba-
ridtrica consistia en reducir un estémago. Hoy sabe-
mos que consiste en reordenar un sistema, en
modificar circuitos hormonales, metabdlicos y conduc-
tuales profundamente alterados. La cirugia bariétrica
ha demostrado ser una herramienta terapéutica de
enorme valor, capaz de modificar de forma profunda
la fisiologia del hambre y del metabolismo, y de cam-
biar el curso clinico de la enfermedad.

En la actual era metabdlica, su papel se ve re-
forzado, no sustituido, por el desarrollo de nuevos
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tratamientos farmacolégicos, con los que comparte
fundamentos fisiopatol6gicos y objetivos terapéuticos.
El presente y el futuro del tratamiento de la obesidad
no pasan por la confrontacién entre técnicas, sino por
su integracion racional dentro de modelos asistencia-
les multidisciplinares, personalizados y centrados en
el paciente.

La cirugia baridtrica se ha convertido asi en un
ejemplo paradigmatico de la medicina del siglo xx:
una medicina que integra biologia, tecnologia, psico-
logia y ética; una medicina que no se limita a tratar en-
fermedades, sino que acompana a las personas en
procesos de transformacion vital.

Si el siglo Xx nos ensefi6 a operar cuerpos, el siglo
XXI nos esta enseflando a comprender sistemas. Y en
ese transito, la cirugia baritrica ha dejado de ser tni-
camente bisturi para convertirse en ciencia, en acom-
pafiamiento y, sobre todo, en esperanza.

He dicho.
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