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1. ASPECTOS GENERALES

1.1.
1.1.1.

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad
Categoria de GPC
Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacién blanco
Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado
en salud
Metodologia?

Busqueda
sistematica de la
informacion

Método

de validacion
Conflicto

de interés
Actualizacion

Metodologia

Clasificacion

Cirujano General, Cirujano Bariatra, Endocrindlogo, Médico Internista, Especialista en Nutricién, Anestesidlogo.

CIE-10: E66.8 Otros tipos de obesidad. Obesidad Mérbida

Primer, Segundo y tercer nivel de atencién.

Cirujano General, Cirujano Bariatra, Endocrinblogo, Médico Internista, Gastroenterélogo, Especialista en Nutricién,
Anestesiblogo, Enfermera General, Enfermera Quirdrgica, Médico Intensivista, Cardiélogo, Neumdlogo, Inhaloterapia,
Psicdlogo, Psiquiatra, Trabajo Social.

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Hombres y Mujeres > 18 afnos de edad.
Instituto Mexicano del Seguro Social

Deteccion y abordaje de estudio del paciente con obesidad mérbida candidato a cirugia bariatrica, Diagnostico y
Tratamiento quirdrgico. Seguimiento clinico, quirdrgico y nutricional del paciente sometido a procedimientos de
cirugia bariatrica.

Reduccion en el porcentaje de exceso de peso perdido, mejoria o remision de comorbilidad, disminucién de la
mortalidad, mejoria en la calidad de vida, mejoria de la autoestima.

Delimitacion del enfoque y alcances de la guia

Elaboracién de preguntas clinicas

Busqueda sistematica de la informacion (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios
de pruebas diagndsticas, estudios observacionales)

Evaluacion de la calidad de la evidencia

Analisis y extraccion de la informacion

Elaboracion de recomendaciones y seleccién de recomendaciones clave

Procesos de validacion, verificacion y revision

Publicacién en el Catalogo Maestro

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bisqueda: Algoritmo de busqueda reproducible en bases de datos electroénicas, en centros
elaboradores o compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagnésticas,
estudios observacionales en sitios Web especializados y blisqueda manual de la literatura.

Fecha de cierre de protocolo de bsqueda: julio 2018

Numero de fuentes documentales utilizadas en la actualizacion: 50 del periodo 2008 al 2018, especificadas por tipo
en el anexo de Bibliografia.

Guias seleccionadas: 9.

Revisiones sistematicas: 21.

Ensayos clinicos: 2.

Estudios observacionales: 1 prospectivo

y 2 retrospectivos.

Otras fuentes seleccionadas: 15.

Validacion del protocolo de busqueda. Instituto Mexicano del Seguro Social

Validacion de la GPC por pares clinicos.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Afio de publicacién de la actualizacion: 2018. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine
o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la integracién de esta guia se puede consultar la siguiente
liga: http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/herramientas_desarrollo_GPC.html.
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1.2. Actualizacion del aho 2009 al 2018

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Tratamiento quirargico de la obesidad mérbida en el adulto de la guia (en caso de
que haya sido actualizado):
e Titulo desactualizado: Tratamiento quirdrgico de la obesidad morbida en el
adulto

e Titulo actualizado: Tratamiento quirdrgico de la obesidad en el adulto

2. La actualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realizé en: (Dejar el nombre del
abordaje en que sufrio el actualizacion, eliminar donde no sufri6 actualizacion):
o Evaluacion
e Tratamiento
e Seguimiento
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1.3. Introduccion

El sobrepeso y la obesidad constituyen un grave problema de salud publica a nivel mundial, dada su
magnitud, la rapidez de su incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la salud de la
poblacién que la padece, al incrementar significativamente el riesgo de padecer enfermedades
crénicas no trasmisibles (ECNT), la mortalidad prematura y el costo social de la salud. (Hussain S,
2011).

En la actualidad, México y Estados Unidos de Norteamérica, ocupan los primeros lugares de
prevalencia mundial de obesidad en la poblacién adulta (30%), la cual es diez veces mayor que la
de paises como Japon y Corea (4%). (Sassi F, 2010). De acuerdo a proyecciones de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) se estima que mas de dos de
tres personas, tendran sobrepeso u obesidad en el afo 2020. (Sassi F, 2012)

En 2016, la Secretaria de Salud de México, emite la declaratoria de emergencia epidemioldgica por
obesidad y diabetes, derivado de su impacto negativo en la salud de la poblacion. De hecho, se
estimd que el costo total de la obesidad fue de 240 mil millones de pesos y seguira aumentando
hasta alcanzar los 272 mil millones en 2023 (Secretaria de Salud, 2015).

A través de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién, 2016 (ENSANUT 2016), se observé que en
la poblacion adulta, mayor de 20 afos, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad
incrementd de 71.2% en 2012 a 72.5% en 2016, de hecho al categorizar por sexo, las
prevalencias de sobrepeso, obesidad y obesidad morbida fueron mas elevadas en el sexo
femenino. Por otra parte, la prevalencia de obesidad abdominal en adultos de 20 o mas anos de
edad, fue de 76.6%. Al analizar las prevalencias por grupos de edad, se observo que tanto en los
hombres como en las mujeres, la prevalencia de obesidad abdominal es significativamente mas
alta en los grupos de 40 a 79 anos que en el grupo de 20 a 29 ahos. (Shamah Levy T, 2016).

Con relacion al impacto y enfermedades asociadas con la obesidad, se estima que 90% de los
casos de diabetes mellitus tipo 2 son atribuibles al sobrepeso y la obesidad. En nuestro pais, la
prevalencia de diabetes en adultos mayores de 20 afos aumentd de 7% a 8,9%, en el periodo
2006 a 2012, alcanzando su punto maximo alrededor de los 65-68 afos. Por otra parte, se estima
que la prevalencia de diabetes mellitus entre adultos (mayores de 20 afos) puede llegar a 13.7-
22.5% en 2050, afectando a 15-25 millones de personas (Meza R, 2015). Otras ECNT
relacionadas con la obesidad incluyen: hipertension arterial, dislipidemia, enfermedad coronaria,
apnea obstructiva, enfermedad vascular cerebral, artropatia degenerativa, higado graso,
trastornos endocrinos y reproductivos de la mujer, asi como algunos canceres (mama, eséfago,
colon, endometrio y rindn, entre otros). (Mitchell N, 2011/Vucenik I, 2012).

Es de suma importancia reconocer que la obesidad es una enfermedad sistémica, cronica y
multicausal, en la que se involucran la susceptibilidad genética, estilos de vida y del entorno, con
influencia de diversos determinantes subyacentes, como la globalizacion, la cultura, la condicion
econdmica, la educacion, la urbanizacion y el entorno politico y social (Ryan D, 2018).
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La atencion integral de las ECNT requiere de intervenciones de alto impacto que pueden aplicarse
mediante un enfoque de atencidon primaria que refuerce la deteccion precoz y el tratamiento
oportuno. Para conseguir el maximo efecto, se deben formular politicas publicas saludables que
promuevan la prevencion y el control de las ECNT vy reorientar los sistemas de salud para que
cubran las necesidades de las personas que sufren esas enfermedades. (Barrera-Cruz A, 2013).
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1.4. Justificacion

Entre 1975 y 2016, la prevalencia de la obesidad se ha triplicado en todo el mundo, con graves
impactos en la calidad de vida y morbi-mortalidad en la poblacién. De hecho, el sobrepeso y la
obesidad, constituyen el quinto factor principal de riesgo de defuncion en el mundo. Cada aho
fallecen al menos 2.8 millones de personas adultas como consecuencia del sobrepeso o la
obesidad (OMS, 2018).

En México el aumento de la masa grasa, que se manifiesta en exceso de peso (sobrepeso y
obesidad) es el problema nutricional mas frecuente en la poblacién escolar, adolescente y adulta,
por lo que el incremento en la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad durante las tres
Gltimas décadas, es preocupante por los efectos adversos del exceso de peso en la salud de la
poblacién.

En nuestro pais, los resultados de la ENSANUT 2016, indican que 72.6% de la poblacién adulta
tiene sobrepeso u obesidad. (ver Cuadro 1 y 2) Esta prevalencia, es mayor en mujeres que en
hombres y es similar entre los grupos de 30 a 79 afos de edad. A pesar de que la prevalencia
conjunta de sobrepeso y obesidad en los adultos mexicanos se ha mantenido en los Ultimos diez
afnos, debe destacarse que esta prevalencia es una de las mas altas a nivel mundial. El sobrepeso
junto con la obesidad afectan a 7 de cada 10 adultos y esto representa un serio problema de salud
publica. En 2012, el 3% de la poblacion de México tenia obesidad morbida, es decir, 3.6 millones de
personas, mientras que en 2016, se increment6 el nimero de personas con un indice de masa
corporal (IMC) >40 kg/m?SC (3.3% de la poblacion, lo que equivale a 4.2 millones. Por lo anterior,
es indispensable sumar esfuerzos e implementar estrategias para disminuir estas prevalencias, asi
como el efecto negativo sobre la incidencia de enfermedades crénicas no transmisibles.
(ENSANUT, 2016)

Un problema de tal magnitud demanda acciones inmediatas para detener su avance. La prevencion
del exceso de peso reclama acciones integrales y coordinadas entre el gobierno, la familia, la
escuela, los profesionales de la salud e incluso la industria. En México, el Gobierno ha respondido a
este grave problema de salud con el desarrollo y puesta en marcha de una politica nacional de
prevencion de obesidad y sus comorbilidades a través de la Estrategia para la Prevencion del
Sobrepeso, Obesidad y Diabetes (Secretaria de Salud, 2013) que tiene como antecedente al
Acuerdo Nacional de Salud Alimentaria (Secretaria de Salud, 2010), el cual fue un esfuerzo de
caracter multisectorial, que incluyd los diversos niveles de gobierno, a la industria alimentariay a la
academia.

La cirugia bariatrica representa una alternativa de tratamiento quirirgico costo-efectiva en la
atencioén integral de la obesidad morbida, la cual permite una remision o mejoria significativa de
enfermedades relacionadas con la obesidad, entre las que se incluyen diabetes mellitus tipo 2,
apnea del suefo, hipertension y dislipidemia; asi como una reduccion significativa en el porcentaje
de exceso de peso perdido en comparacion al tratamiento médico convencional (Colquitt J,
2009/Padwal R, 2011). La cirugia bariatrica se define como el conjunto de procedimientos
quirlrgicos, que esta indicada principalmente en aquellos casos en los que el tratamiento médico
(dieta, ejercicio, cambio en estilo de vida y el tratamiento farmacolégico, cambio conductual y el
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apoyo psicologico) fracasa en conseguir una pérdida de peso sostenida. En términos generales la
cirugia bariatrica se clasifica de acuerdo con su mecanismo de acciéon en 3 grupos principales:
cirugias restrictivas (manga gastrica), cirugias malabsortivas (derivacion biliopancreatica) y
cirugias mixtas (bypass gastrico).

Derivado de lo anterior y en el contexto del Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018, del cual
deriva el objetivo 2.3 “Asegurar el acceso a los servicios de salud” y la linea de accion
“Instrumentar acciones para la prevencion y el control del sobrepeso, obesidad y diabetes”, el
Sistema Nacional de Salud desarrolla e implementa Programas y Proyectos rentables de interés
social; asi como estrategias sectoriales y eficientes, que permitan potenciar los factores de
proteccion hacia la salud, en los tres niveles de atencion, con el propdsito de limitar las
consecuencias metabdlicas de la enfermedad, mejorar la calidad de vida de los pacientes y lograr
mayor eficiencia en el uso de los recursos. La presenta guia representa un instrumento de apoyo
para los profesionales de la salud involucrados en el proceso de atencién del paciente adulto con
obesidad morbida, en la cual se abordan los criterios de seleccién del paciente candidato a cirugia
bariatrica, la eficacia y seguridad de los principales tipos de procedimiento, sus riesgos vy
complicaciones, los cuidados pre y postoperatorios del paciente, asi como el seguimiento
inmediato, en el corto y largo plazo, que requiere este segmento de la poblacién.

11
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1.5. Objetivos

La Guia de Practica Clinica Tratamiento quirurgico de la obesidad en el adulto forma parte
de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta
a través del Programa de Accién Especifico: Evaluacion y Gestion de Tecnologias para la Salud, de
acuerdo con las estrategias y lineas de acciéon que considera el Programa Nacional de Salud 2013-
2018.

La finalidad de este catadlogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencién las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

 Identificar que pacientes son candidatos a procedimientos de cirugia bariatrica.

e Identificar los beneficios en salud que produce la cirugia bariatrica en el paciente con
obesidad mérbida.

e Establecer como se realiza la evaluacion preoperatoria del paciente candidato a cirugia
bariatrica.

e Evaluar la efectividad y seguridad de las diferentes técnicas quirdrgicas, en términos de
pérdida de exceso de peso, mejoria o remision de la comorbilidad asociada, mortalidad y
complicaciones?

e Identificar las principales complicaciones (tempranas y tardias) de las diferentes técnicas
quirtrgicas (manga gastrica, banda gastrica ajustable y el bypass gastrico) en cirugia
bariatrica.

e Conocer la tasa de mortalidad y los principales factores predictores de mortalidad de los
procedimientos de cirugia bariatrica.

e Establecer como se realiza el seguimiento clinico, quirdrgico y nutricional del paciente
sometido a procedimientos de cirugia bariatrica.

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencion médica contribuyendo,
de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual constituye el objetivo
central y la razén de ser de los servicios de salud.

12



1.6. Preguntas clinicas

1.

Tratamiento quirlrgico de la obesidad en el adulto

¢Cudles son los criterios clinicos que requiere el paciente candidato a la
realizacion de procedimientos de cirugia bariatrica?

¢Qué elementos requiere y como se debe realizar la evaluacion preoperatoria del
paciente candidato a cirugia bariatrica?

;Cuadl es la eficacia y efectividad de las diferentes técnicas quirdrgicas de cirugia
bariatrica, en términos de la reduccién de porcentaje de exceso de peso perdido
y control de comorbilidad?

;Cuales son las principales complicaciones (tempranas y tardias) de las
diferentes técnicas quirlrgicas (manga gastrica, banda gastrica ajustable y el
bypass gastrico) en cirugia bariatrica?

¢Cual es la tasa de mortalidad y los principales factores predictores de
mortalidad de los procedimientos de cirugia bariatrica?

:Como se debe realizar el seguimiento clinico, quirdrgico y nutricional del
paciente sometido a procedimientos de cirugia bariatrica?

13



Tratamiento quirtrgico de la obesidad en el adulto

D T N TR o e N et B

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): NICE; SIGN; AACE/ACE, GRADE.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia E‘
Recomendacion n‘

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
afno de publicacion identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION ‘ NIVEL / GRADO

En un estudio de serie de casos realizado por MUY BAJA
Delahaye en 2003, se evalué la utilidad del @000
ultrasonido prenatal para el diagndstico temprano de GRADE

craneosinostosis en fetos con factores de riesgo, Delahaye S, 2003
determinado por la disminucién del espacio de las

suturas craneales; se documenté una sensibilidad de

100% y especificidad de 97% para el ultrasonido.

1. ;Qué pacientes son los candidatos a procedimientos de cirugia
bariatrica?
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amiento quirdrgico de la obesidad en el adulto

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los procedimientos de cirugia bariatrica se 4

clasifican en tres tipos: restrictivo, malabsortivo NICE

y combinado (restrictivo y malabsortivo). Ryan D, 2018
SyuY, 2017

La banda gastrica ajustable, la gastrectomia en
manga, el bypass gastrico en Y de Roux y la
derivacion biliopancreatica (DVBP) por via
laparéscopica, asi como la DVBP con switch
duodenal u otras técnicas relacionadas, son los
procedimientos primarios que se pueden realizar
en los pacientes que requieren pérdida de peso
y/o0 control metabdlico.

A
AACE/ACE
Mechanick J, 2013

Los hallazgos de un meta andlisis en el que se

incluyeron ensayos clinicos controlados

aleatorizados, sefala que el tratamiento quirdrgico

en comparacion al no quirdrgico para el manejo de la 1+
obesidad, es efectivo en la reduccion del peso (p < NICE

0.00001), mayor tasa de remision de la diabetes (p < Cheng J, 2016
0.00001), disminucion de la glucosa en ayuno, asi

como de la hemoglobina glucosilada, peso excedente,

circunferencia de la cintura, hipertension arterial y

nivel de triglicéridos.

La cirugia bariatrica en comparacién al tratamiento
médico, permite una mayor reduccién en la pérdida
de peso y mejoria de las comorbilidades asociadas,
independientemente del tipo de procedimiento
quirdrgico utilizado. (ver cuadro 3)

1+
NICE
Colquitt J, 2014
Chang S, 2014

Posterior a la realizacion de cirugia bariatrica la tasa

de remision de la hipertension es del 75% [62% - 1+
86%], para dislipidemia del 76% [56% -91%], NICE
mientras que para la apnea del suefio es del 96% Chang$S, 2014
[87% -100%].

La cirugia bariatrica es wuna intervencidon que
contribuye en la reducciéon de factores de riesgo
cardiovascular (hiperglucemia, hipertension,
dislipidemia) en pacientes con obesidad mérbida a 1-
2 afnos de seguimiento. En particular, la reduccion del
riesgo fue de 0,33 [0,26; 0.42] para diabetes tipo 2,
de 0.52 [0.42; 0,64] para la hipertension y de 0,39
[0,27; 0,56] para la hiperlipidemia.

1+
NICE
Ricci C, 2014
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iento quirdrgico de la obesidad en el adulto

Existe evidencia que la cirugia bariatrica es una
intervencion que permite mejoria de la hipertension
arterial (OR 13.24; IC95% 7.73 a 22.68; p <
0.00001) y resolucioén de la hipertensién (OR = 1.70;
IC95% 1.13a 2.58;p=0.01).

La cirugia bariatrica representa una opcion de
tratamiento en pacientes con un IMC = 35 Kg/m?,
que tienen una o mas comorbilidades asociadas con
obesidad (diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial, apnea obstructiva del suefio, sindrome de
hipoventilacion, sindrome de Pickwick, enfermedad
de higado graso, esteatohepatitis no alcohdlica,
pseudotumor cerebri, enfermedad por reflujo
gastroesofagico, asma, enfermedad por estasis
venosa, incontinencia urinaria severa, artritis).

Los pacientes con IMC = 40 kg/m?, sin comorbilidad
asociada y en quienes los procedimientos quirirgicos
no se asocian con exceso del riesgo, podrian ser
elegibles para cirugia bariatrica.

La cirugia bariatrica es una intervencion eficaz en la
mejoria o resolucién de comorbilidades y tiene un
efecto significativo en la reduccién del uso de los
farmacos empleados para el manejo de la diabetes y
enfermedades cardiovasculares.

Evidencia de moderada calidad, sugiere que los
pacientes jovenes, con un menor tiempo de
evolucion de la diabetes, que tienen un mejor
control de la glucosa y una mejor funcién de la
célula g, son los que tienen mayor probabilidad
de lograr la remision de la diabetes tipo 2,
posterior a la cirugia bariatrica.

La cirugia bariatrica se debe considerar en individuos
con un IMC de = 40 Kg/m? y en aquellos con un IMC
de = 35 Kg/m? que tienen comorbilidad asociada, con
el propdsito de lograr la remision o mejoria de las
enfermedades asociadas.

La cirugia metabdlica es una opcion de tratamiento
en pacientes adultos con diabetes tipo 2 que tienen
un IMC = 40 kg/m?, independientemente del nivel de
control glucémico o la complejidad del régimen de
tratamiento para la reduccion de la glucosa.
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NICE
Wilhelm S, 2014

1
AACE/ACE
Garvey W, 2016

1
AACE/ACE
Garvey W, 2016

1+
NICE
Lopes E, 2015

1-
NICE
Wang G, 2015

A
AACE/ACE
Garvey W, 2016

A
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iento quirdrgico de la obesidad en el adulto

La cirugia metabdlica puede ser considerada como

una opcion de tratamiento en pacientes adultos con A
diabetes tipo 2 que tienen un IMC entre 35.0-39.9 ADA
kg/m? en quienes existe un inadecuado control de la Standards of Medical care
hiperglucemia a pesar de un control médico y Indiabetes, 2018
cambios en estilo de vida éptimos. (ver cuadro 4)

En pacientes no obesos (IMC < 30kg/m?) y diabetes
mellitus tipo 2 refractaria a tratamiento médico
estandar, que son sometidos a cirugia bariatrica, se
ha observado que un limitado porcentaje logra
mejoria del control glucémico (disminucién general
de 2.79 kg / m? [IC 95% 2.05 ~ 3.53, P <0.00001]
en el IMC, reduccién del 1.88% [IC 95% 1.32 ~ 2.43,
P <0.00001] en Ila hemoglobina glucosilada,
reduccion de 3.70 mmol/L [IC del 95%, 1,93 ~ 5,47,
p <0,00001] en la glucemia en ayunas, reduccion en
6,69 mmol/I [IC del 95%, 2.29 ~ 11.08, p = 0.003]
en la glucosa posprandial, y reducciéon de 3.37 [IC
95% 0.55 ~ 6.18, p = 0.02] en la evaluacion del
modelo de homeostasis de la resistencia a la insulina
(HOMA-IR). En total, 90 (42.4%), 10 (37%) y 34
(37.2%) pacientes tuvieron niveles de HbAlc
postquirirgicos de <6%, <65% y <7%,

1++
NICE
Baskota A, 2015.

respectivamente.
No existe suficiente evidencia para recomendar el B
uso de cirugia bariatrica en pacientes no obesos con NICE

DM. (ver cuadro 5) Baskota A, 2015

Independiente del IMC, no hay suficiente evidencia
para recomendar un procedimiento de cirugia
bariatrica especifico, que tenga como finalidad el
control exclusivo de la glucosa sérica, el control
aislado de los lipidos o la reducciéon del riego de
enfermedad cardiovascular.

D
AACE/ACE
Garvey W, 2016

La mejor eleccion para un procedimiento de cirugia

bariatrica (tipo de procedimiento y abordaje, D
depende de las metas de tratamiento individualizada, AACE/ACE
experiencia local del cirujano y de la institucion, Mechanick J, 2013.
preferencias del paciente y riesgo quirdrgico.

En los pacientes con hipertension arterial potenciales

candidatos a cirugia bariatrica, se sugiere realizar

bypass gastrico en Y de Roux o gastrectomia en B
manga, a menos que este contraindicado, debido a AACE/ACE
una mayor reduccion de peso a largo plazo y a una Garvey W, 2016
mejor remision de la hipertensién en comparacion a

la banda gastrica ajustable por via laparoscoépica.

17



amiento quirtrgico de la obesidad en el adulto

Se sugiere considerar la realizacion de bypass
gastrico en Y de Roux como procedimiento de cirugia
bariatrica de eleccién en pacientes con obesidad y
sintomas moderados a graves de reflujo
gastroesofagico, hernia hiatal, esofagitis o eso6fago
de Barrett.

B
AACE/ACE
Garvey W, 2016

Se recomienda que los médicos tengan precaucion al

realizar la derivacion biliopancreatica (DVBP) por D

via laparoscopica, la DVBP con switch duodenal, AACE/ACE
debido al incremento en el riesgo de alteraciones Mechanick J, 201 3.
nutricionales con dichos procedimientos.

Se sugiere considerar la  realizacion de
procedimientos de cirugia bariatrica en pacientes,
entre 18 y 65 afos, con obesidad de larga evolucién
(3-5 anos) y que tienen documentado el fracaso al
tratamiento médico-dietético por un especialista,
durante un lapso de 6 meses.

Punto de buena practica

El paciente candidato a cirugia bariatrica debe
conocer y comprender el procedimiento al que serd
sometido, asi como los riesgos asociados. Por otra
parte, no debera tener contraindicacién anestésica u
otros factores o enfermedades asociadas graves que
incrementen el riesgo  quirdrgico  (cardiaca,
respiratoria, renal, hepatica, trombdtica o neoplasia
activa).

Punto de buena practica

El paciente candidato a cirugia bariatrica, no debe
tener patologia psiquiatrica grave. En caso de
trastornos de animo vy ansiedad, trastorno por
atracon y sindrome de alimentacién nocturna, deben
tener tratamiento adecuado y tener control estricto.
(ver cuadro 5)

Punto de buena practica

Todos los pacientes adultos con obesidad que son
potenciales candidatos a cirugia bariatrica por
laparoscopia, deben recibir una evaluacion médica,
nutricional y psicoldgica previa a la cirugia. También
se debe tener en cuenta los requerimientos minimos
indispensables en la capacidad instalada y la
infraestructura de los servicios disponibles en la
unidad médica.

Punto de buena practica

El  cirujano encargado de realizar los
procedimientos de cirugia bariatrica, idealmente
deberd documentar: a) especialidad en cirugia
general, cirugia gastroenterologica y
endoscopica, b) adiestramiento en cirugia
bariatrica y conocimientos del tratamiento

Punto de buena practica
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integral del paciente con obesidad mdrbida, c)
certificacion  vigente de la especialidad
correspondiente, asi como cédula legalmente
expedida y registrada por la autoridad educativa
competente, d) entrenamiento y experiencia en
cirugia gastrointestinal abierta y laparoscopica,
e) cursos de adiestramiento en cirugia
laparoscépica basica y avanzada.

2.;Qué elementos requiere como se debe realizar la evaluacion
preoperatoria del paciente candidato a cirugia bariatrica?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La evaluacion preoperatoria del paciente candidato a
cirugia bariatrica, debe incluir: historia clinica y
exploracion fisica completa, evaluacién psicologica,
valoracion endocrinoldgica-nutricional y estudios de
laboratorio para evaluar el riesgo quirdrgico. (ver
algoritmo 1)

1
AACE/ACE
Mechanick J, 2013

Los pacientes candidatos a cirugia bariatrica, deben
someterse a evaluacién preoperatoria, con el
proposito de identificar las causas y comorbilidad
asociada a la obesidad, asi como tener especial
atencién en aquellos factores que pueden afectar la
indicacion para la cirugia bariatrica.

A
AACE/ACE
Garvey W, 2016

Se debe optimizar el control glucémico preoperatorio.
Las metas razonables de control incluyen
hemoglobina glucosilada 6.5-7%, glucosa en ayuno
<110 mg/dl y glucosa postprandial a las 2 horas <
140mg/dl. En pacientes con diabetes mellitus de
larga duracion, con complicaciones de la enfermedad
e inadecuado control de la glucosa se considera
aceptable un valor de hemoglobina glucosilada <8%.

C
SIGN
Busetto L, 2017

Glitazonas, glinidas e inhibidores de la dipeptidil-

dipeptidasa 4, se deben suspender 24 horas antes de D
la cirugia con una reduccion de la dosis de insulina a SIGN
0.3 unidades/kg. La metformina debe suspenderse el Busetto L, 2017

dia de la cirugia.

Los pacientes con obesidad deben someterse a
examenes de  deteccion de  enfermedad
cardiovascular, por lo que es necesaria una historia
clinica, exploracion fisica, asi como pruebas
adicionales o derivacion al especialista, con base en el
estado de riesgo de enfermedad cardiovascular.

A
AACE/ACE
Garvey W, 2016
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Tratamiento quirdrgico de la obesidad en el adulto

En todos los pacientes con antecedentes de
enfermedad cardiaca establecida, se recomienda una
valoracion por Cardiologia previa a la cirugia.

En los pacientes con antecedente de trombosis o cor
pulmonale, se sugiere una evaluacion diagnostica
apropiada para investigar trombosis venosa
profunda.

Se recomienda solicitar perfil tiroideo, perfil de lipidos
completo y excluir causas secundarias de la obesidad.

Se recomienda evaluar la funcién renal en todos los
pacientes, especialmente en aquellos con diabetes e
hipertension arterial sistémica.

Ante pacientes con enfermedad pulmonar intrinseca
o trastornos en los patrones del suefio, se
recomienda una evaluacién por neumologia e incluir
medicion de gases arteriales, cuando el conocimiento
en de estos resultados pueda alterar el cuidado del
paciente.

La polisomnografia y otros estudios del suefio, deben
considerarse en pacientes con alto riesgo de apnea
del suefio con base en la presentacion clinica y la
gravedad del exceso de adiposidad.

Ante la  evidencia clinica de sintomas
gastrointestinales significativos previos a la cirugia,
se sugiere considerar estudios de imagen, serie
gastro intestinal superior o endoscopia.

No se recomienda la solicitud rutinaria de ultrasonido
abdominal, para investigar enfermedad hepatica.

Se sugiere considerar la solicitud de ultrasonido
abdominal y panel viral de hepatitis, ante el paciente
con elevacién 2 a 3 veces el limite superior normal de
las pruebas de funcion hepatica y factores de riesgo
para enfermedad hepatica.
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Previo a la cirugia bariatrica, se debe considerar la
realizacion de endoscopia en pacientes con sintomas
de enfermedad por reflujo gastroesofagico.

La pérdida de peso previo a la cirugia puede reducir el
volumen hepatico y ayuda en mejorar los aspectos
técnicos durante la cirugia en pacientes con
hepatomegalia o higado graso.

El incremento de la actividad fisica reduce la grasa
intraabdominal y aumenta la masa magra (muscular
y Osea), mientras que reduce la presion arterial,
mejora la tolerancia a la glucosa, la sensibilidad a la
insulina, el perfil lipidico y la aptitud fisica. Por otra
parte, mejora el cumplimiento del régimen dietético,
la sensacién de bienestar y autoestima y reduce la
ansiedad y la depresion.

Previo a la cirugia bariatrica, se recomienda que el
paciente logre perder peso.

Previo a la cirugia bariatrica, se sugiere que el
paciente logre una pérdida de peso entre 6-10%, en
un periodo de 6 a 12 meses.

Se sugiere una dieta muy baja en calorias
(600kcal/dia) previo a la cirugia para reducir el peso
corporal y el volumen hepatico del paciente.

El tiempo de tratamiento con dietas muy bajas en
calorias debe ser el que consiga mayor adherencia
durante un tiempo lo mas prolongado posible,
preferentemente no inferior a 4-6 semanas.

El paciente candidato a cirugia bariatrica requiere
informacion, educacion y asesoramiento
preoperatorio.

Independientemente del antecedente de historia de
consumo de alcohol en el paciente con obesidad
morbida, todos los candidatos a la cirugia bariatrica
requieren informacion y educaciéon respecto a los
posibles efectos perjudiciales de tales
procedimientos, especialmente en el caso del bypass
gast5ico en 'Y de Roux.
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Antes de la cirugia bariatrica, se debe suspender el
consumo de tabaco al menos 4 semanas.

Ante el paciente con antecedente de gota y previo a
la cirugia bariatrica, se recomienda utilizar medidas
profilacticas para evitar ataque agudo de gota.

Previo a la induccion anestésica, los pacientes pueden
tomar liquidos claros hasta 2 horas y sdlidos, hasta 6
horas previas. Se necesitan mas datos en pacientes
diabéticos con neuropatia autonémica debido al
riesgo potencial de aspiracion.

La evidencia actual no permite emitir una
recomendacion especifica con relacion a los agentes
o técnicas anestésicas.

Los anestesidlogos deben estar conscientes de las
dificultades especificas en el manejo de la via aérea
del paciente que se somete a cirugia bariatrica.

En cirugia bariatrica electiva, se debe adoptar la
ventilacion con proteccion pulmonar.

No se necesita de la administracion excesiva de
liguidos durante la cirugia para prevenir la
rabdomiolisis y mantener la produccién de orina. El
empleo de parametros funcionales (circulatorio)
facilita el control y el uso de liquidos, evitando la
hipotension intraoperatoria. Por otra parte, la
administracion de liquidos posoperatorios debe
suspenderse tan pronto como sea posible, dando
preferencia al uso de la via enteral.

Se recomienda administrar 8 mg de dexametasona
por via intravenosa, preferiblemente 90 minutos
antes de la induccion de la anestesia para reducir las
nauseas y vOmitos posoperatorios, asi como la
respuesta inflamatoria.

El desarrollo de programas de tratamiento centrados
en los factores psicosociales, las conductas
alimentarias y la pérdida de peso, es clave para el
desenlace exitoso a largo plazo en los pacientes que
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se someten a cirugia bariatrica.

Los pacientes candidatos a cirugia bariatrica deben
ser evaluados en unidades médicas con un enfoque
multidisciplinar, que ofrezcan un enfoque integral
para el diagnostico, evaluacién y tratamiento, asi
como proporcionar un seguimiento a largo plazo.

Previo a la cirugia bariatrica, se recomienda realizar
en todos los pacientes una evaluacién psicologica,
considerando el entorno ambiental, familiar y
conductual.

Se recomienda la  evaluaciébn  psiquiatrica
preoperatoria en todos los pacientes candidatos a la
cirugia bariatrica.

En toda mujer candidata a cirugia bariatrica, se
sugiere evitar el embarazo previo a la cirugia y entre
12 y 18 meses posteriores a la cirugia.

En las mujeres que se embarazan posterior a la
cirugia bariatrica, se recomienda supervisar la
adecuada ganancia de peso, la salud del feto, asi
como investigar con periodicidad trimestral la
deficiencia de hierro, folato, calcio y vitamina B12.

Todas las mujeres en edad reproductiva, deben
recibir asesoria respecto al anticonceptivo mas
apropiado posterior a la cirugia bariatrica.

Previo a la cirugia bariatrica, se recomienda
suspender la terapia con estrégenos (1 ciclo de
anticonceptivos orales en mujeres pre menopausica y
al menos 3 semanas de reemplazo hormonal en
mujeres postmenopausicas), con el propédsito de
disminuir el riesgo de tromboembolismo en el
postoperatorio.

Todos los pacientes requieren una evaluacion de su
habilidad para incorporar cambios nutricionales y de
comportamiento antes y después de la cirugia
bariatrica.

Todos los pacientes con obesidad moérbida, requieren
una evaluacién nutricional integral, previa a cualquier
procedimiento de cirugia bariatrica.
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Tratamiento quirtrgico de la obesidad en el adulto

En la evaluacion integral de los pacientes candidatos
a cirugia bariatrica, se recomienda la participacion de

un equipo interdisciplinario con experiencia en el OXI-%RD
manejo de la obesidad. La conformacion vy

A - 2 Runkel N, 2011
participacion de las especialidades, se establecera en
funcion de las comorbilidades del paciente con
obesidad.
El paciente candidato a cirugia bariatrica debe estar A
plenamente informado acerca de las opciones de OXFORD
procedimiento quirdrgico, alternativas de

. - Runkel N, 2011

tratamiento, efectos a largo plazo, morbilidad,
mortalidad y seguimiento a largo plazo.
La preferencia del paciente informado, se debe A
considerar en el proceso de seleccion del OXFORD

procedimiento y en ausencia de contraindicaciones. Runkel N, 2011

Durante la evaluacion preoperatoria es importante
optimizar el tratamiento de las comorbilidades para
reducir los riesgos del procedimiento quirdrgico,
evaluar la motivacion y adherencia a los programas,
asegurarse que el paciente esta bien informado sobre
los beneficios, los riesgos y las consecuencias de las
opciones quirdrgicas, explicar al paciente respecto a
los cambios alimentarios requeridos posterior a la
cirugia, asi como reiterar la necesidad de un
seguimiento a largo plazo.

Punto de buena practica

La evaluacion psiquiatrica y psicolégica de los

pacientes candidatos a cirugia bariatrica tiene como

objetivo la deteccion de trastornos mentales,

psiquiatricos y  psicolégicos, que por sus Punto de buena practica
caracteristicas pudieran interferir, de manera

significativa, en el proceso que conlleva la realizacion

del procedimiento quirdrgico.

3.-;Cudl es la eficacia y efectividad de las diferentes técnicas quirurgicas

de cirugia bariatrica, en términos de reduccion de porcentaje de exceso
de peso y control de la morbilidad?

EVIDENCIA / RECOMENDACION ‘ NIVEL / GRADO
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nto quirtrgico de la obesidad en el adulto

El tratamiento quirGrgico en comparaciéon al
tratamiento no quirdrgico para el manejo de la
obesidad, constituye una buena opcién terapéutica
para la pérdida de peso independiente de la técnica
quirdrgica (bypass gastrico en Y de Roux, banda
gastrica ajustable, derivacién biliopancreatica vy
manga gastrica laparoscépicas), el tiempo de
seguimiento y el peso basal (p<0.00001).

1++
NICE
Cheng J, 2016

Los hallazgos de una revision sistematica con meta
analisis en el que se incluyeron 9 ensayos clinicos
controlados (n= 865 pacientes) mostré que la
disminucion del exceso de peso a los 12 meses, es
similar entre la gastrectomia vertical por via
laparoscépica versus el bypass en Y de Roux por via
laparoscopica (69.7% a 83% versus 60% a 86.4%,
respectivamente).

1+
NICE
Osland E, 2017

Existe evidencia de un mayor porcentaje de pérdida

del exceso de peso a largo plazo (> 5 - 10 afos) y

muy largo plazo (> 10 anos) en los pacientes que se

someten a bypass gastrico en Y de Roux por via

laparoscépica en comparacion a  otros

procedimientos. El porcentaje de pérdida de exceso 1++
de peso a los 25 y 210 afos con la banda gastrica es NICE
de 47.94% y 47.43%, respectivamente, mientras que Golzarand M, 2017
para el bypass gastrico fue del 62.58% a 25 afos y

del 63.52% a =10 afos. Finalmente, el porcentaje de

pérdida de exceso de peso con la gastrectomia

vertical laparoscopica (manga) es del 53.25% a 25

anos

El bypass gastrico en Y de Roux en comparacion al
tratamiento médico permite una mayor remision y
mejoria a mediano plazo (12 a 60 meses) de la
diabetes mellitus tipo 2, la condicibn metabdlica y

otros factores de riesgo cardiovascular. Existe N]I-ZE
evidencia de que el bypass gastrico se asocia con una Yany 2016

tasa de remision para diabetes de (OR: 76.37, 95% ’

Cl: 20.70-281.73, P <0.001), asi como una mayor

reduccion del IMC (diferencia de medias: -6.54

kg/m?2,1C 95%: -9.28 a -3.80 kg/m?, P <0.001).

Entre los pacientes con obesidad mdrbida, sometidos 1+
a gastrectomia de manga y bypass gastrico en Y de NICE

Roux por via laparoscopica, no se ha documentado
diferencias significativas en la pérdida del exceso del
IMC a los 5 afos de seguimiento posterior a la cirugia.

PeterliR, 2018
Salminen P, 2018
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En el mediano plazo (3 a 5 afios) no se ha
documentado una diferencia significativa en la tasa
de resolucion de la diabetes, hipertension arterial y
dislipidemia entre el bypass gastrico y la manga
gastrica por via laparoscopica, mientras que se
describe una diferencia significativa con relacién a la
pérdida de peso a favor del bypass gastrico a largo
plazo (> 5 afos, p= 0.005).

Un estudio observacional retrospectivo en el que se
compard la banda gastrica ajustable versus la manga
gastrica laparoscépicas respecto al porcentaje de
pérdida del exceso de peso en 139 pacientes con
obesidad e IMC entre 30 y 35 kg/m? mostrd
resultados a favor de la manga gastrica a los 12
meses (79% vs 64%, p<0.001), pero sin diferencia
significativa a los 2 afios (70% vs 75% p=0.3).

Existe evidencia de que la cirugia metabdlica induce
resolucion de la diabetes mellitus tipo 2 arriba del
72% a 2 ahos, siendo este porcentaje del 36% a los
10 anos.

Los hallazgos de un meta analisis y revision
sistematica, confirma que los procedimientos de
cirugia bariatrica, permiten la resolucion completa de
la diabetes hasta en el 78,1% de los pacientes y una
mejoria en el 86,6% de los pacientes. De forma
consistente, la pérdida de peso y la resolucion de la
diabetes fueron mayores en los pacientes sometidos
a derivacion biliopancreatica/switch  duodenal,
seguido del bypass gastrico y en menor proporcion
por la banda gastrica.

Entre los procedimientos quirdrgicos mas efectivos
para tratar la obesidad se incluyen: son banda
gastrica ajustable, manga gastrica, bypass gastrico
en Y de Roux y la derivacion biliopancreatica con
switch duodenal (DBP/SD). (ver cuadros 6 y 7) (ver
algorltmo 2)

En general, los procedimientos de cirugia bariatrica
por via laparoscopica se prefieren a los
procedimientos por via abierta, siempre que exista le
experiencia disponible, debido a wuna menor
morbilidad y mortalidad posoperatoria temprana.
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1+
NICE
Buchwald H, 2009

B
OXFORD
Runkel N. 2011

Fuerte
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2.3. Seguimiento

4.- ;Cuales son las principales complicaciones (tempranas y tardias) de
las diferentes técnicas quirdrgicas (manga gastrica, banda gastrica
ajustable y el bypass gastrico) en cirugia bariatrica?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las complicaciones quirirgicas de la cirugia bariatrica

se dividen en tempranas (< 30 dias) y tardias (>30 3
dias). NICE

Santo M, 2013

El bypass gastrico en Y de Roux por via laparoscopica
en comparacion con la cirugia abierta, se asocia con
menores complicaciones postoperatorias (3,5% vs
10,8%, p <0,01), menor numero de dias de estancia
intrahospitalaria (2,4 dias frente a 4,2 dias, p <0,01)
y menor tasa de mortalidad (0,06 vs 0,52, p <0,01).

2+
NICE
Masoomi H, 2012

Los hallazgos de una revision sistematica Cochrane,

sefiala que la derivacion biliopancreatica con switch

duodenal se asocia con una mayor tasa de eventos

adversos en comparacion al bypass gastrico. Por otra 1+
parte, el bypass gastrico en Y de Roux produce mas NICE
complicaciones que la banda gastrica ajustable, no Colquitt J, 2014
obstante esta ultima tiene una mayor necesidad de

reoperacion. Cabe sefalar, que la evidencia disponible

es limitada y de baja calidad, por lo que estas

conclusiones se deben interpretar con cautela.

Se describe una mayor proporcion de eventos

adversos graves en pacientes que se someten a

bypass gastrico en Y de Roux (4.5%) en comparacion

a los que se someten a gastrectomia en manga 1+
(0.9%). Por otra parte, la re intervencion (conversion NICE
a cirugia abierta u otro procedimiento) fluctué entre Colquitt JL, 2014

el 6,7% al 24% versus del 3,3% al 34% entre el

bypass gastrico en comparacién a gastrectomia en

manga.

La complicacién temprana mas frecuente que se
presenta con el bypass gastrico en Y de Roux en
comparacion con la banda gastrica ajustable, es la
obstrucciéon gastrointestinal (3.6% vs 1.2 %,
respectivamente) mientras que la complicacion
tardia mas frecuente fue la estenosis anastomética,
que solo afect6 a pacientes con Bypass gastrico en Y
de Roux (15.3%).

1+
NICE
Colquitt JL, 2014
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En términos generales, entre los diferentes
procedimientos quirurgicos, el bypass gastrico es mas
eficaz en los resultados de cambio de peso, pero
genera mas eventos adversos. Por otra parte, la
banda gastrica ajustable AGB se considera segura en
términos de tasas de mortalidad y menores
complicaciones, no obstante con una mayor tasa de
reoperacion en comparacion al bypass y la
gastrectomia.

1+
NICE
Chang S, 2014

Los hallazgos de un meta andlisis (n= 6,761
pacientes) en el que se incluyeron ensayos clinicos y
estudios observacionales, mostré que la incidencia de
hemorragia intra abdominal (OR 0,95 [IC 95%: 0,43;
2,11]; p = 0,90) y anemia (OR 0,65 [IC 95%: 0,34;
1,24]; p = 0,19) fue comparable entre el bypass
gastrico de una anastomosis y la gastrectomia en
manga laparoscoépica. Por otra parte, la incidencia de
desnutricion (OR 0.09 [IC 95% 0.01, 0.88]; p = 0.04)
y Ulcera marginal (OR 0.13 [IC 95% 0.02, 0.74]; p =
0.02) fue mayor en el grupo al que se realizé bypass.
Finalmente, la incidencia de reflujo biliar fue mayor en
los pacientes a los que se realiz6 la gastrectomia en
manga (OR 4.55 [IC 95%: 1,87;11,05]; p = 0,0008).

2++
NICE
Magouliotis D, 2017

Entre el bypass gastrico de una anastomosis y la
gastrectomia en manga laparoscopica, la incidencia
de revisiones aumenté significativamente en el grupo
al que se realiz6 gastrectomia (OR 6,18 [IC 95%:
2,09; 18,26]; p = 0,001), al igual que la mortalidad
(OR 10,52 [IC 95%: 1,24, 89,20]; p = 0.03).

2++
NICE
Magouliotis D, 2017

Evidencia de baja a moderada calidad, muestra que
entre el bypass gastrico de una anastomosis y la
gastrectomia en manga laparoscépica, la remision de
la diabetes mellitus tipo 2 es mayor en el grupo de
pacientes a quienes se realiza bypass gastrico (OR
0,46 [IC 95%: 0,32 a 0,64]; p <0,00001), asi como
también la remision de hipertension (OR 0,67 [IC
95%: 0,49 a 0,90]; p = 0,008) y de dislipidemia (OR
0,32 [IC 95%: 0,19; 0,56]; p <0,0001), mientras que
la remision de apnea obstructiva del suefio fue similar
entre las dos modalidades (OR 0.48 [IC 95%: 0,21 a
1,09]; p = 0.08).

2++
NICE
Magouliotis D, 2017

Los hallazgos de un estudio longitudinal prospectivo,

en el que se incluyeron 73,921 pacientes sometidos a

cirugia bariatrica, mostro que el riesgo global de 2+
tromboebolismo venoso posterior a la cirugia fue de NICE
0,42% vy, el 73% de estos eventos ocurrieron Winegar D, 2011
posterior al egreso, principalmente dentro de los

primero 30 dias.
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El riesgo de tromboembolismo venoso es mayor en
los pacientes sometidos a bypass gastrico en
comparacion a aquellos sometidos a banda gastrica
ajustable (0,55% versus 0,16%, respectivamente).

El riesgo de tromboembolismo venoso fue mas
frecuente cuando la cirugia bariatrica se lleva a cabo
con una técnica abierta en comparacion al abordaje
laparoscoépico. (1,54% frente a 0,34%)

Los pacientes postoperados que presentaron
tromboembolismo venoso en comparacion a aquellos
que no lo presentaron, tenian mayor edad, elevado
indice de masa corporal y antecedente de trombosis
venosa (16,5% versus 3,7%).

Las unidades médicas que realizan < 125
procedimientos de cirugia bariatrica al afno, tienen
una mortalidad mayor en comparacion a aquellos que
realizan un ndmero mayor de cirugias (OR 2.22,
IC95% 1.43 — 3.45).

Existe una relacién inversa entre la experiencia del
cirujano (nimero de procedimientos realizados) y el
riesgo de mortalidad.

Los procedimientos de cirugia bariatrica, se deben
realizar por cirujanos con experiencia en cirugia de la
obesidad y en los hospitales con mayor experiencia
institucional.

En un paciente clinicamente estable, los estudios
contrastados del tracto gastrointestinal superior
(trago de material hidrosoluble o baritado) o la
tomografia podrian ser considerados para investigar
fugas anastomoticas en pacientes con tal sospecha.

Las ulceras anastomdticas, deben ser tratadas con
bloquadores H2, inhibidor de bomba de protones,
sucralfato y si H. pylori esta presente hay que iniciar
terapia de erradicacion con triple esquema
terapéutico.

Los pacientes que fueron sometidos a BPGYR y que
desarrollaron  fistula anastomdtica o hernia, con
reganancia de peso, Ulceras marginales, estenosis de
la gastroyeyunoanastomosis (o} reflujo
gastroesofagico se pueden beneficiar de wun
procedimiento de revision.
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5.- ¢Cual es la tasa de mortalidad y los principales factores predictores de
mortalidad de los procedimientos de cirugia bariatrica?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La mortalidad peri operatoria global de la cirugia
bariatrica se estima en 0,18% (IC 95%: 0.04% -
0.38%). La tasa de mortalidad por todas las causas
fue mayor para el grupo que se sometié a cirugia
abierta (0,31%, IC 95%: 0.03% - 0.97%) en
comparacion a la via laparoscopica (0.16%, 1C95%:
0.03% -0.36%), mientras que para los métodos
restrictivos fue de 0.17%, IC 95%: 0.03% -0.45%).

1+
NICE
Cardoso L, 2017

Los hallazgos de una revisién sistematica con meta
analisis, muestran que el procedimiento quirdrgico
con la mayor tasa de mortalidad a corto plazo fue
para la gastroplastia vertical con banda (0,78%, IC
95%: 0,03% -3,03%), seguido por la banda gastrica
(0,24%, IC 95%: 0,02% -0,80%), el bypass gastrico
(0,18%) IC 95%: 0.03% -0.45%) y la banda gastrica
ajustable. (0.08%, IC 95%: 0.01% -0.32%).

1+
NICE
Cardoso L, 2017

La cirugia bariatrica en comparacion a los pacientes
no sometidos a procedimientos quirirgicos, se asocia
con un baja tasa de mortalidad peri operatoria
(0.18%) y una reduccion a largo plazo del 41 % (HR
0.59, IC95%: 0.52-0.67) en la mortalidad por
cualquier causa.

1+
NICE
Cardoso L, 2017

Evidencia de baja a moderada calidad sugiere que los 2-
procedimientos realizados mediante cirugia abierta NICE
en comparacion a cirugia por via laparoscopica tienen Rausa E, 2016

una mayor tasa de mortalidad (0,82%, IC 95% 0,49-

1,23 versus 0.22%, IC 95% 0.09-0.40,

respectivamente).

Un metaanalisis de 164 estudios, 37 aleatorizados y 1++
127 observacionales, el analisis incluyé 161,756 NICE
pacientes con una edad promedio de 45 afos, IMCde Chang S, 2014

46 kg/m?, En los estudios clinicos aleatorizados la

mortalidad a £30 dias fue de 0.08% y a >30 dias fue

de 0.31%. La banda gastrica ajustable tuvo menor

mortalidad y menos complicaciones pero menor

pérdida de peso y mas necesidad de reintervencion.

La tasa de mortalidad <=30 dias de los

procedimientos de cirugia bariatrica, descrita en una 1+

revision sistematica, en el que se incluyeron 85,048 NICE
pacientes, con una edad promedio de 40 anos y un Buchwald H, 2007.

IMC de 47,4 kg/m?, fue de 0.28% (IC95%, 0,22 -
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0,34), mientras que la tasa de mortalidad total > 30
dias a los 2 afios fue de 0,35% (1C95%,0.12-0,58).

La tasa de mortalidad < o = 30 dias, de los
procedimientos restrictivos fue 0,30% (IC95%, 0,15 - 1+
0,46) para los procedimientos abiertos y de 0,07% NICE

(IC95%, 0,02 - 0,12) para los procedimientos con Buchwald H, 2007.
abordaje laparoscépico.

Con relacion a la relacion hombre:mujer, la

mortalidad < o = 30 dias, fue de 4,74:0,13, con una 1+

incidencia de 1,25% (IC95%, 0,56 a 1,94) en la NICE
poblacion con superobesidad y de 0,34% (IC95%, Buchwald H, 2007.

0,00 a 1,29) en la poblacion con edad > o = 65 afios.

6. ¢Como se debe realizar el seguimiento clinico, quirurgico y

nutricional del paciente sometido a procedimientos de cirugia bariatrica?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La prevalencia de TD post-WLS varia de 01% a 49% y A
varia segun el tipo de WLS y el marco de tiempo SIGN
posterior a WLS Busetto L, 2017

Los pacientes que se someten a procedimientos de A
cirugia bariatrica, deben recibir asesoramiento SIGN

periddico por parte de un nutricionista respecto alas Busetto L, 2017
modificaciones dietéticas a largo plazo. El
asesoramiento debe considerar el tipo de
procedimiento quirlrgico realizado vy aspectos
cualitativos generales de un dieta saludable y rica en

nutrientes
El inicio de la dieta y su progresion durante el A
postoperatorio, se debe otorgar por una Especialista AACE/ACE

en Nutricion, Nutriologia Clinica Especializada y/o Mechanick J, 2013
Licenciado en Nutricién, con conocimiento en el

manejo del paciente con obesidad moérbida sometido

a cirugia bariatrica.

Se recomienda que la dieta postoperatoria inmediata
durante las primeras dos semanas se realice con una
dieta liquida, que aporte 60 g/dia de proteinas.

Fuerte
GRADE
Martin GE, 2017
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Se recomienda que la dieta postoperatoria después
del primer mes contribuya con un aporte de proteinas
mayor de 60 g/dia o > 1.2 g/kg peso ideal/dia para
evitar la pérdida de masa magra.

El asesoramiento nutricional debe abordar el
problema de la ingesta de proteinas, particularmente
en los primeros meses posteriores a la cirugia. La
ingesta proteica minima es de 60 g/dia y hasta 1.5
g/kg de peso corporal ideal por dia. El uso de
suplementos de proteinas liquidas (30 g / dia) puede
facilitar la ingesta adecuada de proteinas en el primer
periodo después de la cirugia.

Se recomienda que los pacientes reciban educacion
respecto a la progresion de la alimentacion de
acuerdo al tipo de procedimiento quirlrgico realizado.

Se debe evitar el consumo de dulces, posterior al
bypass gastrico en Y de Roux, para minimizar los
sintomas del sindrome de dumping, asi como después
de cualquier procedimiento bariatrico para reducir la
ingesta de calorias.

Los liquidos se deben ingerir lentamente,
preferiblemente 30 minutos después de las comidas
para prevenir sintomas gastrointestinales y en
cantidades suficientes para mantener una hidratacion
adecuada (mas de 1,5 litros al dia).

La ingesta de proteinas debe ser individualizada,
evaluada y guiada por un especialista en nutricién,
que considere la edad, el género y el peso del
paciente.

En el postoperatorio temprano, se debe vigilar la
ingesta de proteina. Es obligatoria, la suplementacién
de hierro, vitamina B12 y de calcio.

La intervencién nutricional debe ser el tratamiento de
primera linea para el control del sindrome de
dumping.

En pacientes con obesidad morbida, la evaluacion del
estado nutricional, debe considerar las necesidades o
requerimientos nutricionales, analisis de indicadores
clinicos, antropométricos (peso, estatura,
circunferencia de cintura/cadera, complexion,
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Débil
GRADE
Martin GE, 2017

D
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Busetto L, 2017

D
AACE/ACE
Mechanick J, 2013

D
AACE/ACE
Mechanick J, 2013

D
AACE/ACE
Mechanick J, 2013

D
AACE
Mechanick J, 2013

Fuerte
GRADE
Thorell A, 2016

A
SIGN
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circunferencia de cuello, pliegues cutaneos, tricipital y
subescapular),  dietéticos,  socioculturales vy
bioquimicos.

Posterior a la cirugia bariatrica, se debe recomendar
realizar actividad fisica regular, incorporando
actividad fisica aerébica moderada con un minimo de
150 min/semana y una meta de 300 min/semana,
asi como ejercicios de fortalecimiento 2-3 veces por
semana.

La prevalencia de deficiencia de tiamina (vitamina
B1) en pacientes sometidos a cirugia bariatrica se
encuentra en el rango de <1% a 49% y varia segln el
tipo de procedimiento quirdrgico realizado y el
tiempo de su realizacion.

Los pacientes con deficiencia grave de tiamina,
pueden recibir tiamina por via intravenosa, 500
mg/d, de 3 a 5 dias, seguido de 250 mg/dia durante
3 a 5 dias o hasta la resolucion de los sintomas y
luego considerar el tratamiento con 100 por via oral,
por lo general de forma indefinida o hasta que los
factores de riesgo se han resuelto.

Existe evidencia de que la deficiencia leve de tiamina
puede tratarse con la administracion intravenosa de
tiamina en dosis de 100 mg/d, durante 7-14 dias.

La suplementacién a largo plazo con minerales y
multivitaminicos debe ser prescrita en cada paciente
de acuerdo con el procedimiento quirtrgico realizado.
Se recomienda la vigilancia periddica por laboratorio
para detectar deficiencias nutricionales y la
administracion  de  suplementos  debe  ser
individualizada.

Se recomienda la deteccion de deficiencia de tiamina
en los siguientes grupos de alto riesgo:
e Pacientes con factores de
deficiencia de tiamina
e Mujeres
e Razanegra
e Pacientes que no asisten a una clinica
nutricional después de la cirugia
e Pacientes con nauseas y vomitos intratables,

riesgo para

dilatacién yeyunal, megacolon o}
estrenimiento.
e Pacientes con condiciones médicas

concomitantes como insuficiencia cardiaca
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(especialmente  aquellos que reciben
furosemida)

Ante la presencia de signos, sintomas o factores de B
riesgo para deficiencia de tiamina en pacientes AACE/ACE
sometidos a cirugia bariatrica, se recomienda evaluar Parrott J, 2017

su nivel al menos durante los primeros 6 meses y

posteriormente cada 3-6 meses hasta que

desaparezcan los sintomas.

Se recomienda que en todos los pacientes a los que Cc/D

se les realice cirugia bariatrica, se les indique tomar al AACE/ACE
menos 12 mg de tiamina al dia y preferiblemente una Parrott J, 2017

dosis de 50 mg de tiamina de un suplemento de

complejo B o multivitaminico una o dos veces al dia,

para mantener los niveles sanguineos de tiamina y

prevenir su deficiencia.

La suplementacion con tiamina oral o parenteral debe D
comenzar con oportunidad en los pacientes que SIGN
presentan vomitos persistentes, lo suficientemente Busetto L, 2017
graves como para interferir con la nutricion regular,

incluso en ausencia o antes de datos confirmatorios

de laboratorio.

Se recomienda vigilar las concentraciones de
vitamina B12 en aquellas cirugias en las que se haya
excluido parcial o totalmente la parte inferior del
estomago (Gastrectomia vertical o Bypass gastrico).
En caso de deficiencia, se sugiere la administracion de
vitamina B12 cristalina 1000 ug/dia por via oral o
sublingual, 500 ug/semanal intranasal o 1000
ug/mensual intramuscular.

Fuerte
GRADE
Martin GE, 2017

Se recomienda evaluar la deficiencia postoperatoria B

de vitamina B1, en toda cirugia bariatrica y, de forma AACE/ACE
anual, en los pacientes que se realizan Parrott] 2017
procedimientos que excluyen a la parte inferior del

estomago (bypass gastrico en Y de Roux y manga

gastrica.
Se recomienda realizar una deteccion mas frecuente B
(cada 3 meses) de la deficiencia de vitamina B12, AACE/ACE

durante el primer afio posterior a la cirugia bariatrica Parrott J, 2017
en pacientes que wusan de forma crénica

medicamentos que exacerban el riesgo de deficiencia

de B12: Oxido nitroso, neomicina, metformina,

colchicina, inhibidores de la bomba de protones vy

medicamentos para las crisis convulsivas.
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No se recomienda la suplementacion rutinaria de
zinc, cobre, selenio o vitamina B1 mas alla de las
cantidades diarias recomendadas de los preparados
multivitaminicos, salvo en casos de sospecha clinica
con confirmacién de laboratorio.

Se debe considerar la probabilidad de deficiencia de
zinc en los pacientes con pérdida de cabello, pica,
disgeusia significativa, o en pacientes varones con
disfuncion eréctil o hipogonadismo (grado D).

Se sugiere evaluar de forma anual, la deficiencia de
zinc en pacientes sometidos a derivacion
bilioprancreatica y derivacién biliopancreatica con
switch duodenal.

No se recomienda la deteccion rutinaria de
deficiencia de cobre posterior a la cirugia bariatrica,
no obstante se puede considerar en aquellos
pacientes con anemia, neutropenia, mielo neuropatia
y alteracion en la cicatrizacion de las heridas.

Las dosis de vitamina D (colecalciferol) que deben
administrarse en pacientes con deficiencia de
vitamina D (< 30 ng/dl) deben ser superiores a
2.000-3.000 Ul/dia  para garantizar una
suplementaciéon  adecuada en ausencia de
hiperparatiroidismo secundario.

La presencia de anemia sin evidencia de hemorragia,
amerita una evaluacion de probables deficiencias
nutricionales. Se recomienda monitorear el nivel de
hierro en todos los pacientes sometidos a
procedimientos de cirugia bariatrica.

Se recomienda evaluar el nivel de hierro dentro de los
3 meses posteriores a la cirugia bariatrica, asi como
cada 3-6 meses durante el primer afo y luego con
periodicidad anual.

En pacientes sometidos a procedimientos de cirugia
bariatrica, se sugiere vigilar el estado o nivel de hierro
empleando: cinética de hierro, biometria hematica
completa, capacidad total de unién al hierro, ferritina
y receptor de transferrina soluble (si esta disponible),
asociado a la investigacion de signos y sintomas
clinicos.
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Tratamiento quirdrgico de la obesidad en el adulto

Las opciones de tratamiento para la anemia incluyen
sulfato y fumarato ferroso via oral en dosis de 200
mg/dia.

Para aumentar la absorcion de hierro se puede
administrar en forma conjunta suplemento de
vitamina C. La infusion intravenosa de hierro
(preferiblemente con gluconato férrico o sacarosa)
puede ser necesaria para los pacientes con
intolerancia grave o deficiencia de hierro refractaria a
la administracién por via oral.

En pacientes con diabetes mellitus, se recomienda el
control posoperatorio estricto de la glucosa y los
lipidos.

En pacientes con diabetes mellitus, se puede reiniciar
la administracion de metformina en dosis de 850 mg
dos veces el dia, a partir del tercer dia posterior a la
cirugia, siempre y cuando la funcién renal sea estable.
Después de la cirugia de derivacion gastrica, la
disponibilidad biol6gica de la metformina aumenta en
un 50%, por lo que se deben ajustar las dosis.

Durante los primeros 7-10 dias posteriores a la
cirugia, se debe evitar el uso de sulfonilureas y otros
medicamentos que aumentan el riesgo de
hipoglucemia.

Se debe considerar la interconsulta con un
endocrindlogo, ante el pacientes que tienen
complicaciones para el control de la glucosa durante
el postoperatorio temprano,

Durante el posoperatorio inmediato, los pacientes
con obesidad sin apnea obstructiva del sueno, deben
recibir oxigeno profilactico en posicion semisentada o
con la cabeza elevada.

Los pacientes no complicados con apnea obstructiva
del suefio, deben recibir oxigeno suplementario en
una posicion semi-sentada. Es importante monitoreo
de la posible frecuencia creciente de episodios de
apnea.
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atamiento quirdrgico de la obesidad en el adulto

Inmediatamente después de la cirugia y durante 3-6
meses posteriores, los pacientes con apnea
obstructiva del suefio deben continuar la CPAP
(presion positiva continua de la via aérea) o la terapia
BiPAP (presion positiva de dos niveles en las vias
respiratorias). Posterior ha dicho periodo, se sugiere
valoracion por especialista para determinar ajustes o
modificaciones.

En pacientes con IMC >50 kg/m?, apnea obstructiva
del suefo grave o saturacion de oxigeno <90% con
oxigeno suplementario, se debe considerar el
tratamiento con CPAP.

Los medicamentos hipolipemiantes no se deben
suspender después de la cirugia a menos que exista
una contraindicacion. Los pacientes con dislipidemia y
con uso de medicamentos modificadores de lipidos
deben tener control periddico de perfil de lipidos y del
riesgo cardiovascular.

Dado que en la primera semana posterior a la cirugia,
la presion arterial, en pacientes con antecedente de
hipertension arterial se recomienda monitoreo
constante. En esta fase, se sugiere evitar el uso de
diuréticos ante el riesgo de deshidratacion.

En pacientes con antecedente de hipertension
arterial, se recomienda la vigilancia continua de la
presion arterial posterior a la cirugia, ante el riesgo de
recurrencia.

Los posibles efectos y consecuencias que cualquier
procedimiento bariatrico pueda tener sobre la
absorcion 'y accion de medicamentos deben
considerarse cuidadosamente antes de la cirugia,
especialmente para medicamentos donde los
cambios en los niveles sanguineos pueden tener
efectos criticos en las condiciones de los pacientes o
pueden causar eventos adversos significativos.

Para maximizar la absorcion de medicamentos en el
postoperatorio inmediato, se recomienda utilizar
medicamentos de liberacion rapida, en lugar de
medicamentos de liberacion prolongada.

Posterior a la cirugia, se sugiere controlar y medir los
niveles plasmaticos de farmaco el paciente emplea
para el manejo de otras comorbilidades.
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atamiento quirdrgico de la obesidad en el adulto

Posterior a la cirugia, se sugiere evitar el uso de
antiinflamatorios no  esteroideos, salicilatos,
corticosteroides y otras drogas que pueden causar
dafio gastrico.

Se debe evitar el uso de antiinflamatorios no
esteroideos posterior a la cirugia bariatrica, debido a
que han sido implicados en el desarrollo de
ulceraciones anastomoticas y perforaciones.

No se recomienda el embarazo en los primeros 12-18
meses siguientes a la cirugia bariatrica.

Se recomienda reemplazar el uso de anticonceptivos
orales por otros métodos no orales, en los pacientes
que se someten a bypass gastrico y derivacién
biliopancreatica, debido a la reduccion de su eficacia
posterior a la realizacion de dichos procedimientos.

Se debe administrar suplementos de micronutrientes
a todas las mujeres que estan embarazadas posterior
a una cirugia bariatrica, mediante el uso de
multivitaminicos, inyecciones de vitamina B12 vy
suplemento oral de calcio.

La suplementaciéon con acido foélico suele ser
suficiente con el aporte de multivitaminicos, mientras
gque en mujeres en edad fértil es recomendable
emplear una dosis de al menos 400 ug/dia, para
reducir el riesgo de defectos del tubo neural del feto.
En caso de anemia (Hb < 10 g/dl) y/o ferropenia
(ferritina < 30

mg/dl o entre 30-100 + Indice de Saturacién de
Transferrina < 20 %) e intolerancia oral o no
respuesta al tratamiento oral, se recomienda la
administracion de hierro intravenoso (dextrano,
carboximaltosa) en dosis de hasta 1000
mg/semanal.

Durante el posopoeratorio, se recomienda el uso de
tromboprofilaxis, con el uso de medidas mecanicas y
farmacoldgicas, como n heparina de bajo peso
molecular. La dosis y duracion del tratamiento debe
ser individualizada.

En todos los pacientes sometidos a procedimientos
de cirugia bariatrica, se recomienda la profilaxis
contra la trombosis venosa profunda (TVP). Las
opciones incluyen: dispositivos de compresién
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atamiento quirdrgico de la obesidad en el adulto

secuencial, heparina no fraccionada administrada por
via subcutanea o heparina de bajo peso molecular
dentro de las primeras 24 horas posteriores a la
cirugia bariatrica.

Se recomienda fomentar la deambulacién temprana.

El apoyo nutricional enteral [alimentacion por sonda]
o la nutricién parenteral, se deben considerar en los
pacientes de cirugia bariatrica en alto riesgo
nutricional. La nutricién parenteral debe considerarse
en aquellos pacientes que no pueden satisfacer sus
necesidades con el tracto gastrointestinal, por lo
menos 5 - 7 dias con una enfermedad no critica o 3 -
7 dias de enfermedad grave.

Debe considerarse el empleo de nutricion parenteral,
en pacientes con desnutricion grave de proteinas y/o
hipoalbuminemia, que no responden a la
administracion de suplementos de proteinas via oral
o enteral.

Ante el paciente con sospecha de fuga anastomética
y clinicamente estable, se debe considerar estudios
con contraste hidrosoluble seguido de bario o
tomografia axial computarizada.

La laparotomia o laparoscopia exploratoria se
justifican en el contexto de una alta sospecha clinica
de fuga anastomoética a pesar de un estudio negativo.

Ante el paciente postoperado que recupera peso de
forma significativa o fracaso en la pérdida de peso se
debe evaluar a) pobre adherencia en la modificacion
de estilos de vida saludable, b) empleo de
medicamentos asociados con el aumento de peso, c)
inadecuadas conductas alimentarias, d)
complicaciones psicolégicas y e) complicaciones
postquirurgicas.

La evaluacién del paciente sometido a cirugia
bariatrica que presenta osteoporosis, debe incluir:
nivel sérico de hormona paratiroidea, calcio total,
fosforo, 25 - hidroxivitamina D, y niveles de calcio en
orina de 24 horas.
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amiento quirdrgico de la obesidad en el adulto

Se puede considerar el uso de bifosfonatos en los
pacientes sometidos a cirugia bariatrica que
presentan osteoporosis, Unicamente después de una
tratamiento apropiado con calcio y vitamina D.

En aquellos pacientes, en los que esta indicado el uso
de bifosfonatos, se prefiere los de administracion
intravenosa, ante la limitacion de una adecuada
absorcion de los de administracién por via oral y el
riesgo potencial de ulceracion en la anastomosis.

Entre las opciones de tratamiento para la
osteoporosis en pacientes sometidos a cirugia
bariatrica se incluyen: via oral (alendronato 70
mg/semana o risedronato 35 mg/semana) y, por via
intravenosa acido zoledrénico 5 mg una vez al afo.

La colecistectomia profilactica se puede considerar
con el bypass gastrico en Y de Roux, para prevenir las
complicaciones de vesicula biliar.

La administracion oral de acido ursodesoxicélico,
disminuye de manera significativa la formacién de
calculos biliares después del bypass gastrico en Y de
Roux.

Se puede considerar la administracion de acido
ursodesoxicélico, al menos 300 mg/dia en dosis
divididas, en pacientes sometidos a bypass gastrico
en Y de Roux, que no tienen colecistectomia.

Ante el paciente con dolor periumbilical de inicio
subito y grave o episodios recurrentes de dolor
abdominal intenso, en cualquier momento posterior a
la cirugia bariatrica, deben ser evaluados con una
tomografia  abdomino-pélvica para investigar
complicaciones potencialmente mortales, entre ellas
la obstruccion de asa intestinal.

La cirugia reconstructiva, posterior a la cirugia
bariatrica, permite retirar el exceso de tejido graso
que ocasiona disconfort en el paciente.

La cirugia reconstructiva se debe realizar cuando se
ha estabilizado la pérdida de peso (12 a 18 meses
después de la cirugia bariatrica).
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Tratamiento quirlrgico de la obesidad en el adulto

Se requiere el ingreso hospitalario de todo paciente

con desnutricion grave, para el inicio del soporte D

nutricional. AACE/ACE
Mechanick J, 2013

Se requiere el ingreso hospitalario de los pacientes

clinicamente inestables, para el tratamiento de las D

complicaciones postquirlrgicas. AACE/ACE
Mechanick J, 2013

Se recomienda la revision del procedimiento

quirdrgico, cuando las complicaciones graves de la C

cirugia bariatrica no se pueden atender médicamente. AACE/ACE
Mechanick J, 2013
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Tratamiento quirtrgico de la obesidad en el adulto

3. ANEXOS
3.1. Diagramas de flujo

Algoritmo 1. Abordaje y evaluacion del paciente con exceso de peso

Gaciente con exceso de peso (sobrepeso u obesida@

v -

Promover cambios en el estilo de la vida saludable (*): Realizar:
1) Negociar metas y estrategias de manejo para lograr disminuir de peso corporal 1) Medir peso, talla y calcular el indice de masa corporal.
2) Referir para el manejo de los factores de riesgo si es necesario. 2) Clasificar el grado de obesidad de acuerdo al IMC.
3) Investigar, tratar y controlar enfermedades asociadas a la
Imc 30-34.9 35-39.9 >40 obesidad
Riesgo Moderado Alto Grave -
Nutricién x x x v 8
(Plan alimentario individualizado) Valoracién por nutricion: 2
Pérdida de peso x x x \cul | plan limentacion indivi i Disminui S
(Reduccion del 5-10% de peso corporal o reduccion de 0.5 a 1 Kg semana por 6 ggo?::ogi:;zslﬂ:ed;Icoenstjri:g di'a”o)'d”a 21D (EIEm? =
meses) - L =l
Actividad fisica x X X ﬁsesorla nutr!IclonaI . | le (* =
(Individualizar con 30 minutos de duracién o > 4 veces por semana) romover estilos de ‘.’"?a SEIEELED () o . =
Cambios de conducta x X X Establecer metas y vigilar apego con bitacora de alimentos 5
E
a
Si
Interconsulta a endocrinologia: Interconsulta a nutricién:
- Excluir causas secundarias de obesidad. - ‘ . - Indicar, evaluar o reestructurar la Interconsulta a psicologia:
Investigar, tratar y controlar enfermedades respuesta al plan alimentario - +4—p |- Investigar trastornos del estado de animo, de
asociadas a obesidad. - Evaluacién clinica y Evaluacioén clinica, bioquimica y alimentacion y factores psicosociales.
bioquimica nutricional S
=
\ \ 2
¥ =
3
Documentar fracaso en la reduccién del peso por el -
tratamiento médico =
=
o
=
L )
1)Vigilar, promover, control y mantenimiento de reduccién de peso 2) 3
Reforzar estilos de vida saludable 3) Control de factores de riesgo . é P en un
cardiovascular 4) Evaluar la adherencia al tratamiento médico y lazo de 3 a 6 meses?
nutricional
No -
Interconsulta a Clinica de Obesidad:
Con resumen clinico, biometria hematica completa, glucosa sérica en ayuno, colesterol, triglicéridos, HDL, LDL, _g
urea, creatinina sérica, albamina, globulina, pruebas de la funcién hepatica, examen general de orina, Radiografia de ‘S
térax y electrocardiograma en reposo. é
@
=]
°
=
N ZCar a cirugia si Algoritmo S
bariatrica? 2 §
k3
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Tratamiento quirdrgico de la obesidad en el adulto

Algoritmo 2. Indicacion y Tipos de Cirugia Bariatrica

Identificar criterios de seleccion de cirugia bariatrica (*)

a.- IMC 240 o IMC 2 35y al menos una condicién comoérbida
asociada

b.- Historia de fracaso en el manejo para la pérdida de peso durante
un periodo 2 6 meses

c. -Tener capacidad de someterse y comprender una evaluacion
medica y psicolégica antes y después de la cirugia

d.- Esta dispuesto a participar y adherirse a un programa de
tratamiento transdisciplinario postoperatorio, énfasis en nutricion
e.- Estar de acuerdo en evitar el embarazo durante el menos 1 afio
posterior a la cirugia

f.- Tener la capacidad de adherirse a un programa de control y
seguimiento

g. -Firmar carta de consentimiento informado del procedimiento a
realizar

h.- Demostrar capacidad de decision y tener red de apoyo familiar
i.- Tener acceso a cirugia en una unidad con un equipo
interdisciplinario especializado

( Paciente con obesidad candidato a tratamiento quirurgico (*) >

v

1. Evaluacion por equipo médico interdisciplinario:
(Cirujano  Bariatra, Médico Internista, Endocrindlogo,
Anestesiologo, Psiclogo/Psiquiatra, Especialista en Nutricion
Clinica, Trabajo Social

2. Evaluacion y clasificacion del riesgo quirdrgico y
anestésico

3. Evaluacion nutricional integral.

4, Seleccion del tipo de procedimiento quirurgico:

1) Restrictivo (limita el volumen de alimento sdlido)

2) Malabsortivo (reducen la absorcion de calorias con limitada
restriccion)

3) Combinado.

5. La seleccion del abordaje (laparoscopico/ abierto) y la
técnica quirurgica dependera de la experiencia de la unidad
y del cirujano bariatra.

» 4

v

1.- Restrictivas:

2.- Combinadas:

A

A) Banda gastrica ajustable . I. - Eficacia:
Porcentaje de exceso de peso perdido del
47.5%, resolucion para diabetes mellitus tipo 2

del 48%. Il. - Complicaciones: erosion 0.1-
0.6%, deslizamiento 3%. lll.- Mortalidad:
0.1%.

B) Manga gastrica: |.- Eficacia: Porcentaje

A) Derivacion gastro- yeyunal en Y de Roux
(Bypass gastrico). |. - Eficacia: Porcentaje
de exceso de peso perdido 61.6%, resolucion
de la diabetes mellitus tipo 2 del 83.7%). Il. -
Complicaciones: Sangrado 1.9%, fuga o
fistula 2%, estenosis 4.7%, obstruccion
intestinal 1.7%. lll. - Mortalidad: 0.5%

de exceso de peso perdido 55%, resolucion
de la diabetes mellitus tipo 2 del 66%) II.-
Complicaciones: Sangrado 4%, fuga o fistula
1.6%, estenosis 0.63%. lll.- Mortalidad: 0.2%
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3.- Malabsortivas:
A) Derivacion biliopancreatica con cruce
duodenal. I. - Eficacia: Porcentaje de exceso
de peso perdido 70%, resolucion de diabetes
mellitus tipo 2 del 98.9% II. -
Complicaciones: Ulcera marginal 27%,
diarrea y esteatorrea 13%, estenosis 12%,

malnutricion proteica 3-11%. lll. . Mortalidad:

1.1%

Tercer nivel de atenciéon




3.2. Cuadros o figuras

Cuadro 1. Clasificacion de sobrepeso y obesidad con base en IMC y riesgo de enfermedad asociada

Tratamiento quirlrgico de la obesidad en el adulto

Clasificacion IMC (Kg/m2) Riesgo asociado a la | Riesgo de enfermedad

salud con circunferencia
abdominal excesiva

Bajo peso <18.5 - -

Normal 18.5-24.9 - -

Sobrepeso 25.0-29.9 Elevado Moderado

Obesidad | 30.0-34.9 Moderado Severo

Obesidad Il 35.0-39.9 Severo Muy severo

Obesidad Il >40.0 Muy severo Muy severo

Modificado de: Moreno G. Definition and Classification of Obesity. Rev Med Clin Condes 2012;

23(2) 124-128

Cuadro 2. Combinacién del IMC y mediciéon de la cintura para evaluar el riesgo de enfermedad* en

adultos con sobrepeso y obesidad

Riesgo de enfermedad (mediciones relativas a

normales)
Duracién IMC (kg/m2) Circunferencia de la cintura:
Hombres < 90 cms Hombres > 90 cms
Mujeres < 80 cms Mujeres > 80 cms
Normal 18.5-249 - Alto
Sobrepeso 25-29.9 Aumentado Alto
Obesidad 30-39.9 Alto a muy alto Muy alto
Obesidad severa > 40 Extremnadamente alto Extremmadamente alto

* Riesgo para Diabetes Mellitus tipo 2, hipertension y enfermedad cardiovascular.
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Cuadro 3. Enfermedades y condiciones asociadas con la obesidad

Riesgo relativo

Asociada con consecuencias

Metabdlicas

Asociada con exceso de peso

Mayor aumento

(RR > 3)

Diabetes tipo 2

Hipertension

Dislipidemia

Enfermedad vesicular
Resistencia a la insulina
Esteatosis hepatica no alcohdlica

(higado graso)

Apnea del suefio
Asma
Aislamiento social y depresion

Somnolencia y fatiga

Aumento moderado

(RR2-3)

Enfermedad coronaria
EVC

Gota/ hiperuricemia

Osteoartrosis
Enfermedad respiratoria
Hernia

Problemas psicolégicos

Ligero aumento

(RR1-2)

Cancer (mama, endometrial, colon y
otros)

Alteraciones en las hormonas
reproductivas / fertilidad alterada

Ovarios poliquisticos
Alteraciones en piel

Cataratas

Venas varicosas

Problemas musculo esqueléticos
Incontinencia por estrés

Edema / celulitis

Lumbalgia
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Tratamiento quirlrgico de la obesidad en el adulto

Cuadro 4. Criterios de seleccion de los pacientes para cirugia bariatrica

A. IMC mayor o igual a 40

B. IMC mayor o igual a 35, mas cualquiera de las siguientes condiciones:

e Enfermedad cardiaca (enfermedad coronaria, hipertension pulmonar, falla cardiaca
congestiva y cardiomiopatia)

o Diabetes Mellitas tipo 2

e Apnea obstructiva del suefo y otras enfermedades respiratorias (asma croénica, sindrome de
obesidad hipoventilacion, sindrome de Pickwick

e Pseudotumor cerebri

e Enfermedad por reflujo gastroesofagico

e Hipertension

e Dislipidemia

o Enfermedad articular o discopatia que interfiera con las actividades de la vida diaria

Cuadro 5. Criterios de exclusion de la cirugia bariatrica

IMC < 35 Kg/m?

Edad < 18 0 > 65 anos

Una condicién médica que hace que la cirugia sea de alto riesgo

Salud mental inestable

Estilo de vida no tratado u optimizado o tratamientos médicos

Un historial de incumplimiento con el estilo de vida, médico o intervenciones en la salud mental

Embarazo, lactancia o plan de embarazo en 2 afios y de potencial manejo quirdrgico

Falta de acceso seguro a la cavidad abdominal o tracto gastrointestinal

Fumadores (todos los fumadores sin importar su estado de peso debe dejar de fumar, por lo menos 8
semanas antes de la cirugia como un objetivo del manejo del factor de riesgo; todos los pacientes deben
ser alentados a seguir siendo no fumadores y participar en programas del cese de tabaquismo

Fuente: Karmali S, Johnson Stoklossa C, Sharma A, Stadnyk J, Christiansen S, Cottreau D, Birch DW. Bariatric
surgery: a primer. Can Fam Physician 2010; 56: 873-879.
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Cuadro 6. Pérdida de peso de acuerdo al tipo de procedimiento quirtrgico

Procedimiento Pérdida de peso | Promedio total de | Exceso de pérdida
maximo total 1-2 | pérdida de  peso | de peso después de
afos,% después de 10 anos, % | 8-10 meses,%

Gastroplastia ~ vertical | 25 32 61.6

con banda

Banda gastrica ajustable | 20 35 47.5

laparoscépica

Bypass gastrico Y de | 32 42 NA

Roux

Gastrectomia Sleeve NA NA 40-46

NA: No disponible

Datos de Sjostrom et al, Lim et al, Foster, Cummings et al, Micucci et al, Seagle et al y Gleysteeny

Barboriak

Fuente: Karmali S, Johnson Stoklossa C, Sharma A, Stadnyk J, Christiansen S, Cottreau D, Birch DW. Bariatric
surgery: a primer. Can Fam Physician 2010; 56: 873-879.

Figuras

Figura 1. BYPASS GASTRICO EN Y DE ROUX
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Figura 2. BYPASS LARGO EN Y DE ROUX

Figura 4. GASTROPLASTIA BANDA VERTICAL
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Tratamiento quirlrgico de la obesidad en el adulto

Figura 5. DERIVACION BILIOPANCRATICA

Figura 6. DERIVACION BILIOPANCREATICA CON SWITCH DUODENAL

Figura 7. GASTRECTOMIA EN MANGA
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3.3. Listado de Recursos
3.3.1. Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento quirdrgico de la obesidad del Cuadro Basico y Catalogo de

Insumos del Sector Salud:

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO Dosis PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA

010.000.1706.00 Acido Félico Adultos y ninos Tableta 30dias  Reacciones Disminuye la Hipersensibilidad al
010.000.1706.01 mayores de 5 afos: alérgicas absorcion de farmaco.

2.5 a 5 mg por dia. (exantema, prurito,  fenitoina, Precauciones: No debe
eritema) sulfalacina, usarse en anemias
broncoespasmo. primidona, megaloblasticas

barbitdricos, cuando estas cursan
nicloserina, con alteracion
anticonceptivos neurolégica (sindrome
orales. de los
cordones posteriores:
degeneracion
combinada
subaguda).
010.000.4185.00 Acido Capsula 30dias  Diarrea. Disminuye su Hipersensibilidad al

010.000.4185.01 ursodeoxicélico

8 a 15 mg/kg de

absorcion con
colestiramina,

clofibrato, los
estrogenos y

farmaco,
enfermedades agudas

corporal/dia. colestipol y de las vias biliares y
antiacidos que procesos
contengan inflamatorios
aluminio. El intestinales.

los progestagenos,
pueden disminuir la
posibilidad de
disolver los calculos
porque tienden a
aumentar la
saturacion del
colesterol en la bilis.
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010.000.5106.00 Atorvastatina

010.000.0655.00 Bezafibrato

010.000.6000.00 Carbonato de
calcio

20 mg cada 24
horas, incrementar
la dosis segln
respuesta.

Dosis maxima 80
mg/dia.

200 a 300 mg cada
12 horas, después
de los alimentos.

1 tableta dos veces
al dia con los
alimentos

Tableta

Tableta

Tableta

30 dias

30 dias

30 dias

Constipacion,
flatulencia,
dispepsia, dolor
abdominal, cefalea,
mialgias, astenia 'y
insomnio.

Nausea, vomito,
meteorismo,
diarrea, aumento
de peso, cefalea e
insomnio.

Distension o dolor
abdominal,
constipacion,
diarrea, eructos,
flatulencia, ndusea,
vomito.
Hipercalciuria,
nefrolitiasis.

Los antiacidos
reducen las
concentraciones
plasmaticas de la
atorvastatinay la
eritromicina las
incrementa. La
atorvastatina
incrementa las
concentraciones
plasmaticas de
digoxina. Los
fibratos aumentan
el riesgo de
miopatia.

Aumenta el efecto
de anticoagulantes
orales. Aumenta el
efecto de la insulina
y los
hipoglucemiantes
orales.

El calcio puede
reducir la absorcion
oral de antibidticos
como
fluoroquinolonas,
tetraciclinas o
levotiroxina o
fenitoina.

El calcio puede
reducir la respuesta
a los bloqueadores
de los canales de
calcio y en altas
dosis incrementa el
riesgo de

arritmias cardiacas
en pacientes
digitalizados. La
captacion intestinal
del calcio puede ser
disminuida por la
ingesta

Hipersensibilidad al
farmaco, embarazo y
lactancia y
enfermedad hepatica
activa.

Hipersensibilidad al
farmaco, insuficiencia
hepatica o renal y
colecistopatia.

Hipersensibilidad al
farmaco.
Precauciones: No se
han conducido
estudios durante el
embarazo en
humanos, pero no se
han reportado efectos
indeseables a dosis
terapéuticas.



010.000.1006.00 Calcio

010.000.2714.00 Complejo B

010.000.2154.00 Enoxaparina

010.000.2154.01

Adultos:
500 a 1000 mg
cada 12 horas.

De acuerdo a los
requerimientos del
paciente

Adultos:

1.5 mg/kg de peso
corporal en una
sola inyeccién o
1.0 mg/kg de peso
corporal en dos
inyecciones diarias.
20-40 mg antes de
iniciar la cirugia

Comprimido 30 dias
efervescente

Tableta, 30 dias
comprimido o
Capsula

Soluciéon 7 dias
inyectable
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Trastornos
gastrointestinales,
hipercalcemia,
nausea,
estrefiimiento y
sed.

Reacciones de
hipersensibilidad,
somnolencia,
parestesia, nausea,
vomito.

Hemorragia por
trombocitopenia.
Equimosis en el sitio
de la inyeccion.

simultanea de
algunos alimentos
como espinacas,
ruibarbo, salvado,
otros cereales,
leche y productos
lacteos. La
administracion
concomitante con
estrogenos puede
aumentar la
absorcién de calcio.
No se debera
administrar con
antiacidos que
contengan
magnesio.

as tetraciclinas y
los corticosteroides
disminuyen su
absorcién intestinal.
Disminuye el efecto
terapéutico de los
bloqueadores de
calcio. Incrementa
el riesgo de
toxicidad por
digitalicos.

Ninguna de
importancia clinica.

Los
antiinflamatorios
no esteroideos y los
dextranos
aumentan el efecto
anticoagulante,
mientras la
protamina lo
antagoniza

Hipersensibilidad al
farmaco,
hipercalcemia,
insuficiencia renal,
hipercalciuria y
calculos renales

Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad al
farmaco. Endocarditis
bacteriana aguda,
enfermedades de
coagulacion sanguinea
graves, Ulcera gastro-
duodenal activa,
accidente cerebro
vascular,



010.000.1701.00 Fumarato
ferroso

010.000.1705.00 Hierro dextran

010.000.5165.00 Metformina

y durante 7 a 10
dias después.

Adultos: 200 mg Tableta
tres veces al dia
Prevencion: 200

mg/dia

Solucién
inyectable

Adultos y ninos
mayores de 50 kg
de peso: 100 a 200
mg cada

24 a 48 horas.
Dosis maxima
intravenosa: 100
mg.

850 mg cada 12 Tableta
horas con los

alimentos.

Dosis maxima 2550

mg al dia.
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30 dias

5 dias

30 dias

Dolor abdominal,
nausea, vomito,
pirosis,
estrefiimiento

Artralgias, choque
anafilictico,
absceso gluteo,
colapso vascular,
enterorragia,
flebitis, hipotension
arterial. No debe
usarse en forma
repetida ni
prolongada;
cefalea,
parestesias,
artralgia, mialgia,
mareo, sincope,
nausea, vomito.

Intolerancia
gastrointestinal,
cefalea, alergias
cutaneas
transitorias, sabor
metalico y acidosis
lactica.
Interacciones

Los antiacidos,
vitamina E y
colestiramina
disminuyen su
absorcion
gastrointestinal.
Con vitamina C
aumenta su
absorcién

Ninguna de
importancia clinica.

Disminuye la
absorcion de
vitamina B12 y
acido fodlico. Las
sulfonilureas
favorecen el efecto
hipoglucemiante. La
cimetidina
aumenta la
concentracion
plasmatica de

trombocitopenia con
agregacion
plaquetaria positiva in
vitro,
hipersensibilidad.
Hipersensibilidad al
farmaco.
Precauciones: Ulcera
péptica, enteritis
regional, colitis
ulcerativa, daho
hepatico, gastritis,
hemocromatosis,
hemosiderosis,
anemias no
ferroprivas.
Hipersensibilidad al
farmaco. Cefalalgia,
fiebre, dolor
precordial, dolor local,
adenopatia, anemias
gue no sean por
deficiencia de hierro.
Precauciones: No usar
en disfuncién hepatica
y artritis reumatoide.

Hipersensibilidad al
farmaco, diabetes
mellitus tipo 1,.
cetoacidosis diabética,
insuficiencias renal,
insuficiencia hepatica,
falla cardiaca o
pulmonar,
desnutricion grave,
alcoholismo crénico e
intoxicacion alcohdlica



010.000.4376.00

010.000.5384.00

010.000.5187.00

010.000.0104.00

Multivitaminas
(Polivitaminas) Y
Minerales

Multivitaminas

Omeprazol o
Pantoprazol

Paracetamol

1 tableta, capsula o
gragea cada
24 horas.

De acuerdo al
requerimiento del
paciente y

la indicacién médica

Intravenosa lenta.
Adultos: 40 mg
cada 24 horas

250-500 mg cada 4
6 6 horas.

Tableta,
capsula o
gragea

Solucion
inyectable

Solucion
inyectable

Tableta 500
mg.
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30 dias

3 dias

7 dias

10 dias

Nausea y vomito.

Reacciones
alérgicas, nausea,
vomito.

Rash, urticaria,
prurito, diarrea,
cefalea, nausea,
vomito, flatulencia,
dolor abdominal,
somnolencia,
insomnio, vértigo,
vision borrosa
alteracion del
gusto, edema
periférico,
ginecomastias,
leucopenia,
trombocitopenia,
fiebre,
broncospasmo.

Reacciones de
hipersensibilidad:
erupcion cutanea,
neutropenia,
pancitopenia,
necrosis hepatica,
necrosis
tUbulorrenal e
hipoglucemia.

metformina.

El aceite de ricino y
la colestiramina
disminuyen la
absorcion de las
vitaminas.
Ninguna de
importancia clinica

Puede retrasar la
eliminacion del
diazepam, de la
fenitoina y de otros
farmacos que se
metabolizan en
higado por el
citocromo P450,
altera la eliminacion
del ketoconazol y
claritromicina.

El riesgo de
hepatotoxicidad al
paracetamol
aumenta en
pacientes
alcohdlicos y en
quienes ingieren
medicamentos
inductores del
metabolismo como:
fenobarbital,
fenitoina y

aguda..

Embarazo y lactancia.
Hipersensibilidad a los
componentes de la
formula.

Hipersensibilidad a
cualquiera de los
componentes de la
formula. Precauciones:
Insuficiencia renal,
hepatica

Hipersensibilidad a los
componentes de la
férmula. Precauciones:
Cuando se sospeche
de Glcera

gastrica.

Hipersensibilidad al
farmaco, disfuncion
hepatica e
insuficiencia renal
grave. Precauciones:
No deben
administrarse mas de
5 dosis en 24 horas ni
durante mas de 5 dias.



010.000.5186.02

010.000.0657.00

040.000.2096.00

010.000.1703.00

Pantoprazol O
Rabeprazol U
Omeprazol

Pravastatina

Tramadol-
Paracetamol

Sulfato ferroso

Adultos: Tableta,
Una tableta o gragea o
gragea cada 12 capsula

0 24 horas, durante
dos a
cuatro semanas.

10240 mg cada 24 Tableta
horas, de

preferencia en la

noche

37.5mg /325 mga Tableta
75mg/ 650 mg

cada 6 a 8 horas,

hasta un maximo

de 300 mg / 2600

mg por dia.

Adultos: Tableta
Profilaxis 200

mg/dia durante 5
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28 dias

30 dias

7 dias

30 dias

Diarrea,
estrefiimiento,
nausea, vomito y
flatulencia,
hepatitis,
ginecomastia y
alteraciones
menstruales,
hipersensibilidad,
cefalea.

Dolor muscular,
nausea, vomito,
diarrea,
constipacion, dolor
abdominal, cefalea,
mareo y elevacion
de las
transaminasas
hepaticas.

Nausea, mareos,
bochornos,
taquicardia,
hipotension arterial,
sudoracion y
depresion
respiratoria.

Dolor abdominal,
nausea, vomito,
diarrea,

carbamazepina. El
metamizol
aumenta el efecto
de anticoagulantes
orales.

Puede retrasar la
eliminacion del
diazepam, de la

fenitoina y de otros

farmacos que se
metabolizan en
higado por el
citocromo P450,
altera la absorcién
del ketoconazol y
claritromicina.

La ciclosporina
incrementa los
niveles plasmaticos
de pravastatina

Inhibidores de la
MAO y de la
recaptura de
serotonina,
Carbamazepina,
Quidina, Warfarina
e Inhibidores de
CYP2D6.

Las tetraciclinas,
antiacidos reducen
su absorcion y la

Hipersensibilidad a los
farmacos.

Hipersensibilidad al
farmaco, disfuncién
hepatica, embarazo y
lactancia.

Hipersensibilidad a los
farmacos, alcohol,
hipnéticos,
analgésicos con
accion central,
opioides o drogas
psicotropicas.
Precauciones: No se
debe coadministrar en
pacientes que estén
recibiendo inhibidores
MAO o quienes los
hayan tomado
durante 14 dias
anteriores.
Hipersensibilidad al
farmaco, enfermedad
acido péptica,



010.000.5379.00 Zinc

semanas.
Tratamiento: 100
mg

tres veces al dia
durante 10
semanas, aumentar
gradualmente
hasta 200 mg tres
veces al dia, y de

acuerdo a la

necesidad

del paciente.

Adultos: Solucion
12 a 15 mg/dia inyectable

3 dias
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en el adulto

estrefimiento,
pirosis,
obscurecimiento de
la orina y heces. La
administracion
crénica produce
hemocromatosis.

Dispepsia, dolor
epigastrico, nausea
y vomito.

vitamina C la
aumenta. La
deferoxamina
disminuye los
efectos de hierro.

Ninguna de

importancia clinica.

hepatitis,
hemosiderosis,
hemocromatosis,
anemias no
ferropénicas y en
transfusiones
repetidas.

Hipersensibilidad al
sulfato de zinc



I

quirtrgico de la obesidad en el adulto

3.4. Protocolo de Busqueda _

La blUsqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos con la tematica de
Tratamiento quirdrgico de la obesidad. Se realiz6 en PubMed, sitios Web especializados de guias de
practica clinica y del area clinica.

Criterios de inclusion:

o Documentos escritos en espaiiol e inglés

e Documentos publicados los Ultimos 10 afos*

o Documentos enfocados evaluacién, tratamiento y seguimiento.
e Documentos enfocados a humanos

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma, diferente al espafiol o inglés.

*Periodo recomendado de bisqueda para GPC de nueva creacion, en caso de ser escasa o nula la
informacion, extender la bdsqueda a 5 afos previos. Cuando la GPC es de actualizacién, la busqueda se
realiza a partir de la fecha de cierre del protocolo de busqueda de la GPC.

3.4.1. Busqueda de Guias de Prdctica Clinica _

Se realizé la basqueda en PubMed, utilizando el (los) término(s) MeSh bariatric surgery considerando los
criterios de inclusion y exclusién definidos. Se obtuvieron 17 resultados, de los cuales se utilizaron 9
documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA - RESULTADO

("Bariatric Surgery/classification"[Mesh] OR "Bariatric Surgery/complications"[Mesh] 17
OR "Bariatric Surgery/mortality”"[Mesh] OR "Bariatric Surgery/therapeutic use"[Mesh]

OR "Bariatric Surgery/therapy"[Mesh]) AND ((Guideline[ptyp] ©OR Practice
Guideline[ptyp]) AND "humans"[MeSH Terms])

Ademas se realizé la busqueda de GPC en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB** ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS
<ESTRATEGIA DE BUSQUEDA> RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS
GIN Bariatric surgery 8 0
NGC Bariatric surgery 13 0
NICE obesity 3 0
SIGN Bariatric surgery 0 0
GUIASALUD Cirugia bariatrica 4 0
TOTAL 28 0
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3.4.2. Busqueda de Revisiones Sistemadticas _

Se realiz6 la busqueda en PubMed con el (los) término(s) MeSh bariatric surgery considerando los
criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 50 resultados, de los cuales se utilizaron 21
documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA _ RESULTADO

("Bariatric Surgery/classification"[Mesh] OR "Bariatric Surgery/complications"[Mesh] 50
OR "Bariatric Surgery/mortality”"[Mesh] OR "Bariatric Surgery/therapeutic use"[Mesh]

OR  "Bariatric  Surgery/therapy'[Mesh]) AND ((Meta-Analysis[ptyp] = OR
systematic[sb]) AND "2013/08/03"[PDat] : "2018/08/01"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms] AND (Spanish[lang] OR English[lang]) AND "adult"[MeSH

Terms])

Ademas, se buscaron revisiones sistematicas en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS
<ESTRATEGIA DE BUSQUEDA> RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS
COCHRANE bariatric surgery in Title, Abstract, 11 1
LIBRARY Keywords in Cochrane Reviews'
TOTAL

3.4.3. Busqueda de Ensayos Clinicos Aleatorizados y estudios

observacionales

La busqueda se realiz6 en PubMed de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) de acuerdo a los criterios
definidos, utilizando el (los) término(s) MeSh bariatric surgery. Se obtuvieron 78 resultados, de los cuales
se utilizaron 2 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA _ RESULTADO

("Bariatric Surgery/classification"[Mesh] OR "Bariatric Surgery/complications"[Mesh] 78
OR "Bariatric Surgery/mortality”"[Mesh] OR "Bariatric Surgery/therapeutic use"[Mesh]

OR "Bariatric Surgery/therapy"[Mesh]) AND (Randomized Controlled Trial[ptyp] AND
"2013/08/03"[PDat] : "2018/08/01"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND
(Spanish[lang] OR English[lang]) AND "adult"[MeSH Terms])

La busqueda se realiz6 en PubMed de estudios observacionales (cohortes, casos y controles, serie de casos y
reporte de casos) de acuerdo a los criterios definidos, utilizando el (los) término(s) MeSh bariatric surgery.
Se obtuvieron 59 resultados, de los cuales se utilizaron 3 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA - RESULTADO

("Bariatric Surgery/classification"[Mesh] OR "Bariatric 59
Surgery/complications”"[Mesh] OR "Bariatric Surgery/mortality"[Mesh] OR
"Bariatric Surgery/therapeutic use"[Mesh] OR "Bariatric

Surgery/therapy"[Mesh]) AND  (Observational  Study[ptyp] @ AND
"2008/08/05"[PDat] : "2018/08/02"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms]
AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH Terms])
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Para el desarrollo y sustento de la informacion utilizada en los apartados de introducciéon y
justificacion se realizaron una serie de busquedas en los sitios Web del area clinica que se
presentan a continuacion:

# DE
SITIOS WEB DOCUMENTOS
[SUNIRVANBION)
Pubmed 15
OMS 1

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de bdsqueda se obtuvieron un total de 221, de los
cuales se utilizaron 50 en la integracion de esta GPC.
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3.5. Escalas de Gradacion

ESCALA AACE/ACE

e Clinical practice guidelines for the perioperative nutritional, metabolic, and nonsurgical support of
the bariatric surgery patient--2013 update: cosponsored by American Association of Clinical
Endocrinologists, The Obesity Society, and American Society for Metabolic & Bariatric Surgery.

e American Society for Metabolic and Bariatric Surgery Integrated Health Nutritional Guidelines for
the Surgical Weight Loss Patient 2016 Update: Micronutrients

e American association of clinical endocrinologists And American College of Endocrinology
Comprehensive clinical practice guidelines for Medical care of patients with obesity, 2016

Descriptor numérico Descriptor semantico (referencia metodologica)
(Nivel de evidencia)
1 Meta- analisis de ensayos controlados aleatorizados
1 Ensayos controlados aleatorizados
2 Meta-analisis de ensayos prospectivos no aleatorizados o

€nsayos Casos control

Ensayos controlados no aleatorizados

Estudios de cohorte prospectivos

Estudios retrospectivos de casos y control

Estudios transversales

Wl W NN N

Estudios de Vvigilancia (registros, encuestas, estudios
epidemioldgicos)

3 Serie de casos consecutivos

3 Reporte de casos Unicos

4 Sin evidencia (teoria, opinién, consenso o revision)

1= Evidencia fuerte; 2= evidencia intermedia; 3= evidencia débil, 4= sin evidencia

Mejor nivel de evidencia Factor de | Dos Asignacion Grado de
impacto terceras recomendacion
subjetivo partes de

consenso
1 Ninguno Si Directo A
2 Positivo Si Ajuste arriba | A
2 Ninguno Si Directo B
1 Negativo Si Ajuste abajo | B
3 Positivo Si Ajuste arriba | B
3 Ninguno Si Directo C
2 Negativo Si Ajuste abajo | C
4 Positivo Si Ajuste arriba | C
4 Ninguno Si Directo D
3 Negativo Si Ajuste abajo | D
1,2,3,4 NA No Ajuste abajo | D
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Se inicia en la columna izquierda, de mejor nivel de evidencia, factores subjetivos y el consenso
de asignacion para los grados de recomendacion en la columna derecha. Cuando los factores
subjetivos tienen poco o ningln impacto, a continuacién el mejor nivel de evidencia se asigna
directamente a los grados de recomendacion. Cuando los factores subjetivos tienen un fuerte
impacto, entonces los grados de recomendacién pueden ser ajustados arriba (impacto
positivo) o hacia abajo (impacto negativo). Si uno de dos tercios del consenso no puede ser
alcanzado entonces el grado de recomendacion es D. NA= no aplicable (independientemente
de la presencia o ausencia de fuerte factores subjetivos, la ausencia de dos tercios del
consenso envian a u grado de recomendacién D.

Sistema GRADE

Guidelines for Perioperative Care in Bariatric Surgery: Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS) Society Recommendations, 2017
Via Clinica de Cirugia Bariatrica, 2017

Evidencia Notas

Alta calidad Es poco probable que futuras investigaciones cambien la confianza | A
del efecto estimado

Moderada calidad Futuras investigaciones es probable que tengan un impacto | B
importante en la confianza del efecto estimado y puede cambiar
esta estimacion

Baja calidad Las investigaciones futuras o adicionales probablemente tengan | C
un impacto importante sobre la confianza en la estimacion del
efecto y es probable que cambie la estimacion. Cualquier cambio
de estimacion es incierto.

Recomendacion Notas

Fuerte Factores que influyen en la fuerza de las recomendaciones incluyen | 1
la calidad de la evidencia, seguimientos importantes de los
pacientes y costos.

Débil Variabilidad en preferencias y valores o mas inciertas. La | 2
recomendacion se realiza con menos certeza, alto costo vy
consumo de recurso
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Escala SIGN / NICE

Practical Recommendations of the Obesity Management Task Force of the European
Association for the Study of Obesity for the Post-Bariatric Surgery Medical Management,

2017
European Guidelines for Obesity Management in Adults, 2015

Niveles de evidencia

1++ Meta analisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo

1+ Meta analisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos bien realizados con poco riesgo de sesgo.

1- Meta andlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con
alto riesgo de sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y
controles.
Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con
alta probabilidad de establecer una relacién causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de
sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo
significativo de que la relacion no sea causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinion de expertos.

Grados de recomendacion

A Al menos un meta andlisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y
directamente aplicable a la poblacién diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica
compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente
aplicable a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1++ 6 1+.

C Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+
directamente aplicables a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia
entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2++.

D Evidencia cientifica de nivel 3 6 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 2+.

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracion de recomendaciones por su alto

potencial de sesgo.

Buena practica clinica

v

Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

62




Nivel de evidencia de la ADA

NE

Obesity Management for the Treatment of Type 2 Diabetes: Standards of Medical Care in
Diabetes-2018.

Descripcion I
Clara evidencia de EC controlados con asignacion aleatoria, generalizables bien realizados, que estan adecuadamente conducidos,
incluyendo:

* Evidencia de un EC multicéntrico bien conducido

* Evidencia de un meta-analisis que incorpora las calificaciones de calidad en el analisis

Evidencia no experimental convincente, es decir, la norma “todo o nada” desarrollada por el CEBM.

Evidencia de apoyo de EC controlados bien realizados que estan adecuadamente conducidos, incluyendo:

* Evidencia de un EC bien realizado en una o mas instituciones

= Evidencia de una RS que incorpora las calificaciones de calidad en el analisis

Evidencia de apoyo de estudios de cohortes bien realizados, que incluyen:

* Evidencia de un estudio de cohortes prospectivo bien realizado o registro
* Evidencia de un meta-analisis de estudios de cohortes bien realizado
Evidencia de apoyo de un estudio de casos y controles bien realizado

Evidencia de apoyo de estudios pobremente controlados o no controlados, que incluyen:

* Evidencia de los EC con asignacion aleatoria con defectos metodologicos menores, que pudieran invalidar los resultados

= Evidencia de estudios observacionales con un alto potencial de el sesgo (como una serie de casos con comparacion con controles
historicos)

* Evidencia de serie de casos o reporte de casos

E

Consenso de expertos o experiencia clinica

Sistema de clasificacion OXFORD

e Evidence-based German guidelines for surgery for obesity, 2011
Grado de | Nivel de | Fuente
recomendacion evidencia
la Revision sistematica de estudios clinicos aleatorios,
con homogeneidad, que incluya estudios con
A resultados comparables y en la misma direccién.
1b Estudios clinicos aleatorios individuales.
1c Eficacia demostrada por la practica clinica y no por
la experimentacion.
2a Revision sistematica de estudios de cohortes, con
homogeneidad, es decir, que incluya estudios con
resultados comparables y en la misma direccion.
2b Estudio de cohortes individual y ensayos clinicos
aleatorios de baja calidad (< 80% de seguimiento).
B 2C Investigacion de resultados en salud.
3a Revision sistematica de estudios de casos vy
controles, con homogeneidad, es decir, que incluya
estudios con resultados comparables y en la misma
direccion.
3b Estudios de casos y controles individuales.
C 4 Serie de casos y estudios de cohortes, y casos y
controles de baja calidad.
Si tenemos un Gnico estudio con | C amplios o una revision sistematica con heterogeneidad estadisticamente significativa, se
indica afiadiendo el signo menos (-) al nivel de evidencia que corresponda y la recomendacién que se deriva es una D.
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3.6. Ceédula de verificacion de apego a recomendaciones

Diagnéstico(s) C Tratamiento Quirdrgico de la obesidad en el adulto

CIE-9-MC / CIE-10 E66.8 Otros tipos de obesidad. Obesidad Mérbida

Codigo del CMGPC: GPC-IMSS-051-18

TITULO DE LA GPC

Calificacion de las
recomendaciones

USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Cirujano General, Cirujano Bariatra,
Endocrinélogo, Médico Internista,
Gastroenterdlogo, Especialista en
Hombres y Mujeres = 18 afios | Nutricion, Anestesidlogo, Enfermera
de edad. General, Enfermera Quirlrgica,
Médico Intensivista, Cardiélogo,
Neumblogo, Inhaloterapia,
Psicologo, Psiquiatra, Trabajo Social

EVALUACION

POBLACION BLANCO

(Cumplida: SI=1,
Primer, segundo y tercer NO-=0,
No Aplica=NA)

La cirugia bariatrica se debe considerar en individuos con un IMC de = 40 Kg/m? y en aquellos con un IMC de
> 35 Kg/m2 que tienen comorbilidad asociada, con el propdsito de lograr la remision o mejoria de las
enfermedades asociadas.

La cirugia metabdlica puede ser considerada como una opcion de tratamiento en pacientes adultos con
diabetes tipo 2 que tienen un IMC entre 35.0-39.9 kg/m? en quienes existe un inadecuado control de la
hiperglucemia a pesar de un control médico y cambios en estilo de vida dptimos.

Se sugiere considerar la realizacién de procedimientos de cirugia bariatrica en pacientes, entre 18 y 65 afios,
con obesidad de larga evolucién (3-5 afos) y que tienen documentado el fracaso al tratamiento médico-
dietético por un especialista, durante un lapso de 6 meses.

Los pacientes candidatos a cirugia bariatrica, deben someterse a evaluacion preoperatoria, con el propdsito
de identificar las causas y comorbilidad asociada a la obesidad, asi como tener especial atencion en aquellos
factores que pueden afectar la indicacién para la cirugia bariatrica.

En todos los pacientes con antecedentes de enfermedad cardiaca establecida, se recomienda una valoracién
por Cardiologia previa a la cirugia. .

Se recomienda solicitar perfil tiroideo, perfil de lipidos completo y excluir causas secundarias de la obesidad

Todos los pacientes con obesidad mérbida, requieren una evaluacion nutricional integral, previa a cualquier
procedimiento de cirugia bariatrica.

En la evaluacion integral de los pacientes candidatos a cirugia bariatrica, se recomienda la participacién de un
equipo interdisciplinario con experiencia en el manejo de la obesidad. La conformacién y participacion de las

especialidades, se establecera en funcion de las comorbilidades del paciente con obesidad.
TRATAMIENTO

Entre los procedimientos quirdrgicos mas efectivos para tratar la obesidad se incluyen: son banda gastrica
ajustable, manga géastrica, bypass gastrico en Y de Roux y la derivacién biliopancreatica con switch duodenal
(DBP/SD).

SEGUIMIENTO

Los pacientes que se someten a procedimientos de cirugia bariatrica, deben recibir asesoramiento periddico
por parte de un nutricionista respecto a las modificaciones dietéticas a largo plazo. El asesoramiento debe
considerar el tipo de procedimiento quirtrgico realizado y aspectos cualitativos generales de un dieta
saludable y rica en nutrientes

Posterior a la cirugia bariatrica, se debe recomendar realizar actividad fisica regular, incorporando actividad
fisica aerébica moderada con un minimo de 150 min/semana y una meta de 300 min/semana, asi como
ejercicios de fortalecimiento 2-3 veces por semana.

La suplementacion a largo plazo con minerales y multivitaminicos debe ser prescrita en cada paciente de
acuerdo con el procedimiento quirdrgico realizado. Se recomienda la vigilancia periédica por laboratorio para
detectar deficiencias nutricionales y la administracion de suplementos debe ser individualizada.

En pacientes con diabetes mellitus, se puede reiniciar la administracion de metformina en dosis de 850 mg
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dos veces el dia, a partir del tercer dia posterior a la cirugia, siempre y cuando la funcién renal sea estable.
Después de la cirugia de derivacion gastrica, la disponibilidad bioldgica de la metformina aumenta en un 50%,
por lo que se deben ajustar las dosis.

Durante los primeros 7-10 dias posteriores a la cirugia, se debe evitar el uso de sulfonilureas y otros
medicamentos que aumentan el riesgo de hipoglucemia.

Los medicamentos hipolipemiantes no se deben suspender después de la cirugia a menos que exista una
contraindicacién. Los pacientes con dislipidemia y con uso de medicamentos modificadores de lipidos deben

tener control periddico de perfil de lipidos y del riesgo cardiovascular.
RESULTADOS

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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rgico de la obesidad en el adulto

4. GLOSARIO

Adherencia: Grado en que el comportamiento de una persona corresponde con las
recomendaciones acordadas con un prestador de asistencia sanitaria. (2)Implicaciéon activa y
voluntaria del paciente en un comportamiento relacionado con el cumplimiento del tratamiento,
aceptado de mutuo acuerdo con su médico.

Afrontamiento: Aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que
se desarrollan para manejar las demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas
como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo.

Anadlisis funcional de la conducta: Procedimiento cuyo objetivo es identificar las causas y
consecuencias de la conducta problema.

Apoyo social: Red de compromiso y obligacion mutua de otras personas, acompafada de
mensajes de estima, valor, amor y cuidado.

Atencion por equipo transdisciplinario: evaluacién clinica, bioquimica, antropomeétrica,
psicosocial y del estado nutricional en el que intervienen profesionales de la salud médico y no
médico de primer, segundo y tercer nivel de atencién en un esfuerzo por conjugar objetivos
comunes, lenguaje comun y actividades que sirvan para establecer un programa integral de
tratamiento individualizado que permita resolver una problematica.

Auto control: Emision de respuestas por parte de un sujeto que alteran la probabilidad de
ocurrencia de conductas especificas.

Auto monitoreo: Observacion sistematica que hace un individuo de su propia conducta, asi como
su respuesta hacia la ocurrencia o no ocurrencia de dicha conducta.

Auto eficacia: Percepcion que tiene un paciente sobre su capacidad para llevar a cabo alguna
accion en particula.

Exito terapéutico: es la pérdida ponderal de 20 a 30 kilogramos que se mantiene durante 10
anos asociada a reduccién de comorbilidades y de la tasa de mortalidad general < 1%.

Cintura, circunferencia: medicion antropométrica de la cintura en centimetros. Es un indice de la
grasa abdominal. Para los adultos con IMC de 25 a 35 kg/m2, los limites de la circunferencia
especificos son: varones < 90 cm., y mujeres < 80 cm. Para los adolescentes la medicién de la
cintura se debe percentilar de acuerdo a edad y sexo.

Condicion de Comorbilidad: es la presencia de una enfermedad o condicién asociada, que puede
modificar el tratamiento y/o influir en el prondstico del paciente.
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Control de estimulos: Manipulacién de las condiciones ambientales para incrementar habitos
saludables y/o disminuir conductas no saludables.

Dieta: Conjunto de alimentos que se consumen cada dia.

Educacion para la salud: estrategias educativas dirigidas a proporcionar informacién basica
sobre los aspectos relevantes de la cirugia.

Enfoque cognitivo conductual: Se concentra en la identificacion y modificacién de los
pensamientos, procesos y estructuras cognitivas de un individuo.

Fracaso terapéutico: cuando el paciente no alcanza las metas terapéuticas establecidas: pérdida
ponderal, mantenimiento de la reduccion del peso alcanzado y prevencién de ganancia ponderal.

Grupo de apoyo: Grupo de personas que se relnen regularmente y que tienen un problema o
preocupacion en comun. Estos grupos contribuyen con el afrontamiento ya que dan la
oportunidad de compartir e intercambiar informacion con personas similares.

Indice cintura — cadera: es la medicién antropométrica para determinar la distribucion de la
grasa corporal y la obesidad abdominal.

indice de masa corporal: Es la relacién que existe entre el peso sobre la talla al cuadrado
(IMC=peso (kg)/talla (m)2). Para el diagndstico de sobrepeso se considera un valor de IMC >25 y
para el diagnostico de obesidad se considera un IMC > 30.

Obesidad mérbida: paciente que presenta 50 a 100% por encima del peso ideal y/o que
presenta un indice de masa corporal mayor a 40. Se asocia con alto riesgo de morbilidad y
mortalidad.

Perimetro de cintura: Es |a circunferencia medida entre el punto medio del borde costal inferior
y la cresta suprailiaca, se mide en cm. con el paciente de pié con una cinta métrica flexible no
expandible.

Programa de reforzamiento: Aplicacion sistematica de premios y/o castigos para incrementar
o disminuir la ocurrencia de una conducta meta.

Promocion de estilos de vida saludable: Proceso de capacitar a la poblacién para que aumente
el control sobre su propia salud y la mejore.
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n el adulto

Reestructuracion cognitiva: Método para modificar los pensamientos automaticos que
aparecen ante situaciones estresantes, en el que se entrena al paciente para monitorear esos
pensamientos y cambiarlos por otros mas adaptativos.

Registro de alimentos: cuantificacion de alimentos de 24 horas, para conocer los gustos y/o
preferencias, distribucién y horarios de alimentos del paciente y su familia.

Terapia conductual: Aplicacion sistematica de los principios psicolégicos del aprendizaje en la
modificacion de la conducta humana.
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