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1. DIAGRAMAS DE FLUJO

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

Eaciente 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
mc 30-34.9 35-39.9 >40 obesidad
Riesgo Moderado Alto Grave
Nutricion X X x $
(Plan alimentario individualizado) Valoracién por nutricion:
Pérdida de peso X X X leul | plan limen i6n indivi li Di P
(Reduccion del 5-10% de peso corporal o reduccion de 0.5 a 1 Kg semana por 6 gOaO?EIJOoogeKcZIa/di:edZIIcoenstir(::g dila:ii(;)ldua Bl (T
:\‘Cetisveiz)ad fisica 52 52 52 Asesoria nutricional
(Individualizar con 30 minutos de duracién o > 4 veces por semana) HRMEVET GHHIED EE WER SEUCERD () .
Cambios de conducta x X X Establecer metas y vigilar apego con bitacora de alimentos

2Respuesta en un
lazo de 6 meses?

: |

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—m |- Investigar trastornos del estado de animo, de
asociadas a obesidad. - Evaluacion clinica y Evaluacion clinica, bioquimica y alimentacion y factores psicosociales.
bioquimica nutricional

| |
v

Documentar fracaso en la reduccién del peso por el
tratamiento médico

1)Vigilar, promover, control y mantenimiento de reduccién de peso 2)
Reforzar estilos de vida saludable 3) Control de factores de riesgo
cardiovascular 4) Evaluar la adherencia al tratamiento médico y
nutricional

ZRespuesta en un

j¢———Si
Si plazo de 3 a 6 meses?

No
Interconsulta a Clinica de Obesidad:
Con resumen clinico, biometria hematica completa, glucosa sérica en ayuno, colesterol, triglicéridos, HDL, LDL,
urea, creatinina sérica, albamina, globulina, pruebas de la funcién hepatica, examen general de orina, Radiografia de
térax y electrocardiograma en reposo.

¢Car a cirugia Algoritmo

bariatrica?

7

Si

Primer nivel de atencion

Segundo nivel de atencion

‘ Tercer nivel de atencion ‘ ‘
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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 nutricién
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, Endocrinélogo,
Anestesiologo, Psicdlogo/Psiquiatra, Especialista en Nutricion
Clinica, Trabajo Social

2. Evaluacion y clasificacion del riesgo quirdargico y
anestésico

3. Evaluacion nutricional integral.

4. Seleccion del tipo de procedimiento quirurgico:

1) Restrictivo (limita el volumen de alimento sélido)

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.

» v

A 4

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: I.- 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%, resolucién
de la diabetes mellitus tipo 2 del 66%) II.-
Complicaciones: Sangrado 4%, fuga o fistula
1.6%, estenosis 0.63%. lil.- Mortalidad: 0.2%

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 atencion
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2. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD

EVALUACION

Recomendacion Clave GR*

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 A
que se pueden realizar en los pacientes que requieren pérdida de peso y/o control
metabdlico.

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
proposito de lograr la remisién o mejoria de las enfermedades asociadas. (ver cuadro
1y2)

La cirugia metabdlica puede ser considerada como una opciéon de tratamiento en
pacientes adultos con diabetes tipo 2 que tienen un IMC entre 35.0-39.9 kg/m2 en
quienes existe un inadecuado control de la hiperglucemia a pesar de un control
médico y cambios en estilo de vida 6ptimos

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 reduccion del riego
de enfermedad cardiovascular.

La mejor eleccion para un procedimiento de cirugia bariatrica (tipo de procedimiento
y abordaje, depende de las metas de tratamiento individualizada, experiencia local D
del cirujano y de la institucién, preferencias del paciente y riesgo quirtrgico.

Se sugiere considerar la realizacion de procedimientos de cirugia bariatrica en
pacientes, entre 18 y 65 afnos, con obesidad de larga evolucion (3-5 afos) y que
tienen documentado el fracaso al tratamiento médico-dietético por un especialista,
durante un lapso de 6 meses. (ver cuadro 3, 4 y5)

El paciente candidato a cirugia bariatrica debe conocer y comprender el
procedimiento al que sera sometido, asi como los riesgos asociados. Por otra parte,

no deberd tener contraindicacion anestésica u otros factores o enfermedades PB
asociadas graves que incrementen el riesgo quirtrgico (cardiaca, respiratoria, renal,
hepatica, trombdtica o neoplasia activa).

Los pacientes candidatos a cirugia bariatrica, deben someterse a evaluacion
preoperatoria, con el propésito de identificar las causas y comorbilidad asociada a la

PB

obesidad, asi como tener especial atencion en aquellos factores que pueden afectar &
la indicacion para la cirugia bariatrica. (ver algoritmo 1)

Los pacientes con obesidad deben someterse a examenes de detecciéon de
enfermedad cardiovascular, por lo que es necesaria una historia clinica, exploracion A

fisica, asi como pruebas adicionales o derivacién al especialista, con base en el estado
de riesgo de enfermedad cardiovascular.
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Se recomienda solicitar perfil tiroideo, perfil de lipidos completo y excluir causas
secundarias de la obesidad.

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

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.

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.

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

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 la evaluacion integral de los pacientes candidatos a cirugia bariatrica, se
recomienda la participacion de un equipo interdisciplinario con experiencia en el
manejo de la obesidad. La conformacion y participacion de las especialidades, se
establecera en funcion de las comorbilidades del paciente con obesidad.

FUERTE

FUERTE

FUERTE

TRATAMIENTO

Recomendacion Clave

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 algoritmo 2) (ver figuras 1 a 7)

GR*

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 una menor morbilidad y mortalidad posoperatoria temprana.

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.

FUERTE
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SEGUIMIENTO

Recomendacion Clave GR*

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 A
quirurgico realizado y aspectos cualitativos generales de un dieta saludable y rica en
nutrientes

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

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 D
procedimiento bariatrico para reducir la ingesta de calorias.

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 s
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 D
recomienda la vigilancia periédica 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:

. Pacientes con factores de riesgo para deficiencia de tiamina

. Mujeres

. Raza negra B
. Pacientes que no asisten a una clinica nutricional después de la cirugia

. Pacientes con nauseas y vomitos intratables, dilatacién yeyunal, megacolon o
estrenimiento.

. Pacientes con condiciones médicas concomitantes como insuficiencia cardiaca
(especialmente aquellos que reciben furosemida)

Ante la presencia de signos, sintomas o factores de riesgo para deficiencia de tiamina

en pacientes sometidos a cirugia bariatrica, se recomienda evaluar su nivel al menos B

durante los primeros 6 meses y posteriormente cada 3-6 meses hasta que
desaparezcan los sintomas.

No se recomienda la suplementacion rutinaria de zinc, cobre, selenio o vitamina B1
mas alla de las cantidades diarias recomendadas de los preparados multivitaminicos, = FUERTE
salvo en casos de sospecha clinica con confirmacion de laboratorio.

Las dosis de vitamina D (calcifediol o 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.

FUERTE
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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 administracién de
metformina en dosis de 850 mg dos veces el dia, a partir del tercer dia posterior a la
cirugia, siempre y cuando la funcion renal sea estable. Después de la cirugia de
derivacion gastrica, la disponibilidad biologica 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 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.

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

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

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 compresion 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.

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, ¢)
inadecuadas conductas alimentarias, d) complicaciones psicolégicas y e)
complicaciones postquirurgicas.

La cirugia reconstructiva se debe realizar cuando se ha estabilizado la pérdida de
peso (12 a 18 meses después de la cirugia bariatrica).

Se requiere el ingreso hospitalario de todo paciente con desnutricion grave, para el
inicio del soporte nutricional.

Se requiere el ingreso hospitalario de los pacientes clinicamente inestables, para el
tratamiento de las complicaciones postquirurgicas.

*Grado de Recomendacion

FUERTE

B/C



3. CUADROS O FIGURAS

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

rgico de la obesidad en el adulto

Clasificacion IMC (Kg/m?2) Riesgo de enfermedad | Riesgo de enfermedad
con circunferencia | con circunferencia
abdominal normal 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

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 Extremadamente alto Extremadamente 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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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 cerebro

o 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

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
anos,% después de 10 afios, % | 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
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Cuadro 7. Ventajas y desventajas de los diferentes procedimientos de cirugia bariatrica laparoscopica.

Procedimiento laparoscopico

Ventajas

Desventajas

Gastroplastia vertical
banda

con

Sin anastomosis intestinal
Sin malabsorcién

Cuerpo extrano
Alto indice de falla a largo plazo
No aprobado por medicare

Banda gastrica ajustable

Técnicamente simple

Baja morbilidad y mortalidad
Removible

Sin anastomosis intestinal
Sin malabsorcion

Cuerpo extrano
15 — 30% de indice de falla

Puede promover mala conducta de
adaptacion en la alimentacion

Bypass gastrico en Y de Roux

Pérdida de peso sostenido
Dumping in sweet eaters

Resolucién de la enfermedad de
reflujo gastroesofagico

Anastomosis intestinal

Pérdida de acceso del remanente
gastrico
Leve riesgo de deficiencia de
vitaminas

Ulceracion marginal

Switch duodenal

Excelente
sostenida

pérdida de peso

Tamario de la porcion mas grande
Ulceras no marginales

Técnicamente demandante

Movimientos intestinales frecuentes
y flatulencia

Deficiencias de proteinas y vitaminas

Gastrectomia Sleeve

Técnicamente simple
Baja morbilidad

Puede requerir de un

procedimiento

segundo

Resultados desconocidos a
plazo

largo

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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Figura 5. DERIVACION BILIOPANCRATICA

Figura 6. DERIVACION BILIOPANCREATICA CON SWITCH DUODENAL

Figura 7. GASTRECTOMIA EN MANGA



