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1. CLASIFICACION

Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica: IMSS-050-08

PROFESIONALES DE LA
SALUD que participa en
la atencién (Consultar
anexo IX Metodologia)

Pediatra, Endocrindlogo Pediatra, Gastroenterdlogo Pediatra, Cirujano Pediatra, Cirujano Plastico, Psicologo Pediatra, Paido Psiquiatra,
Licenciados en Nutricién y Trabajo Social

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

IV Enfermedades Enddcrinas, Nutricionales y Metabdlicas EO0-E90 E66 Obesidad CIE 9 Procedimientos abdomen (regién) 54.29

CATEGORIA DE GPC
(Consultar anexo IX
Metodologia)

Tercer nivel de atencién Tratamiento

USUARIOS
POTENCIALES
(Consultar anexo IX
Metodologia)

Cirujano Pediatra, Endocrindlogo Pediatra, Gastroenterdlogo Pediatra, Pediatra, Medico Familiar, Licenciada en Nutricion, Psiquiatra,
Psicdlogo, Trabajo Social, Terapia Fisica y Rehabilitacion.

TIPO DE
ORGANIZACION
DESARROLLADORA

Instituto Mexicano del Seguro Social/Coordinacién de UMAE/Divisién de Excelencia Clinica. México D.F.
UMAE Hospital General CMN La Raza/ México DF

UMAE Hospital de Especialidades CMN La Raza/ México D.F

UMAE Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI

UMAE Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI México D.F

Delegacién Norte/HGZ 24,/México D.F.

POBLACION BLANCO
(Consultar anexo IX
Metodologia)

Adolescentes mujeres y hombres menores de 18 aros

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Identificar a los adolescentes con obesidad mérbida que puedan ser candidatos a tratamiento quirdrgico
Evaluacion multidisciplinaria del adolescente antes y después del evento quirtirgico
. Endocrinologia pediatrica
Gastroenterologia pediatrica
Psicologia y/o Psiquiatria
Nutricion

Cirugia pediatrica
o Trabajo social
Indicaciones y contraindicaciones del tratamiento quirtirgico para la obesidad mérbida en el adolescente
Identificacién y tratamiento de comorbilidades
Técnica quirdrgica recomendada en el adolescente
Identificar complicaciones

IMPACTO ESPERADO EN
SALUD

Favorecer la pérdida de peso en adolescentes con obesidad mérbida que no han tenido respuesta al tratamiento médico-dietético.
Disminuir la morbilidad y mortalidad asociada a la obesidad mérbida

Reintegrar al adolescente a las actividades propias de su edad

Mejorar la autoestima del adolescente con obesidad mérbida

Mejorar la calidad de vida

METODOLOGIA

Este apartado tendra la
misma redaccion en todas
las GPC, lo que cambiara
sera lo que esta sefialado
en amarillo

Definicion del enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de biisqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electronicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Ndmero de Fuentes documentales revisadas: 26
Guias seleccionadas: 2 del periodo 2000 a 2008 ¢ actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas
Ensayos controlados aleatorizados
Reporte de casos
Validacion del protocolo de bisqueda por Division de Excelencia Clinica de la Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad del
Instituto Mexicano del Seguro Social
Adopcion de guias de practica clinica Internacionales:
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Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones

METODO DE
VALIDACION

Validacién del protocolo de bisqueda

Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos

Validacién Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica
Prueba de Campo: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica
Revision externa : Academia Mexicana de Cirugia Pediatrica

CONFLICTO DE
INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacién a la informacion, objetivos y
propdsitos de la presente Guia de Practica Clinica

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica: IMSS-050-08
FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

Para mayor informacion sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccion de esta guia, puede
contactar al CENETEC a través del portal: http://www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GuiAa

¢{Cuales son las enfermedades concomitantes mas frecuentes que se pueden presentar en el
adolescente con obesidad morbida?

¢Cuales son las indicaciones y contraindicaciones en el tratamiento quirtirgico de la obesidad
morbida para el adolescente?

¢Cual es la evaluacion integral que se requiere realizar en un paciente adolescente con
obesidad mérbida, candidato a manejo quirtargico?

¢Cuales son las técnicas quirtrgicas mas efectivas y seguras en el tratamiento de la obesidad
morbida del adolescente?

¢Cuales son los riesgos vy las principales complicaciones asociadas al tratamiento quirargico
de la obesidad morbida en el adolescente?

¢{Cual es el tratamiento médico antes y después del procedimiento quirirgico?

{Cual es el manejo interdisciplinario que se debe llevar en un paciente adolescente con
obesidad moérbida después de la cirugia?

¢Cuales son los criterios de referencia a segundo nivel de atencion en un adolescente
sometido a tratamiento quirurgico por obesidad morbida?
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3. AspecTtos GENERALES
3.1 JusTIFICACION

Desde hace 20 anos la prevalencia de la obesidad ha incrementado de forma alarmante tanto en
adultos como en nifios. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) clasificé a la obesidad como una
enfermedad epidémica. A nivel internacional, México ocupa el segundo lugar en sobrepeso y
obesidad, dado que el 70% de la poblacidn entre los 30 y 60 afos padece la enfermedad; sin
embargo, su distribucion varia dependiendo del sexo. En sobrepeso, la prevalencia es mayor en
hombres (42.5%) que en mujeres (37.4%), mientras que en obesidad, ésta es mayor en mujeres
(34.5%) que en hombres (24.2%).

Para el afio 2007, en el Instituto Mexicano del Seguros Social (IMSS) se otorgaron alrededor de
290,594 consultas relacionadas con el sobrepeso y obesidad en los servicios del primer nivel de
atencion médica; incluyendo adolescentes y adultos (DTIES, 2007). De acuerdo a la Encuesta
Nacional de Nutricién (ENN) de 1999 vy la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT)
2006, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en escolares de ambos sexos aumentd un
tercio en ese lapso, es decir, de 18.6% en 1999 a 26% en 2006; el sexo masculino mostrd los
mayores aumentos en obesidad. Segun los resultados de ENSALUT, uno de cada tres adolescentes
tiene obesidad o sobrepeso, lo que representa en nimeros reales aproximadamente 5, 757,400
adolescentes. Este grupo registré un incremento del 7.8% en sobrepeso y en obesidad del 33.3%;
cifras que son similares a las reportadas en la encuesta nacional realizada en Uruguay en el 2002.
Aproximadamente, 1 de cada 4 nifios tiene sobrepeso u obesidad (26%) y 1 de cada 10 (9%)
presenta obesidad morbida.

Un método efectivo para favorecer la pérdida de peso en pacientes con obesidad moérbida es el
tratamiento quirirgico; conocido también como cirugia bariatrica (del griego —barys-: pesado vy del
latin —iatria-: relativo al tratamiento médico). Estudios recientes han demostrado que dicho
procedimiento puede disminuir el riesgo de desarrollar enfermedades agregadas como enfermedad
cardiovascular, diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, dislipidemia, artritis y cancer asi
como, reducir la frecuencia de muerte prematura. (Rucker, 2007; Haslam, 2005; Buchwald, 2004)
Con base en la elevada frecuencia, impacto y costos en la practica clinica de la atencion del paciente
con sobrepeso y la obesidad, es imprescindible desarrollar e implementar una guia enfocada al
abordaje inicial y manejo quirdrgico del paciente mayor de 15 anos, con obesidad morbida.
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3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La Guia de Practica Clinica para el Tratamiento Quirdrgico del Adolescente con Obesidad
Mérbida Forma parte de las Guias que integraran el Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica
Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Prdctica
Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de
Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, 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 Primero y Segundo nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intenciéon de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

1. Definir las indicaciones y contraindicaciones del tratamiento quirurgico del adolescente con
obesidad marbida

2. Describir la evaluacion integral del paciente adolescente, candidato a manejo quirdrgico de
la obesidad marbida

3. Establecer las recomendaciones fundamentales para el tratamiento quirdrgico del
adolescente con obesidad morbida, basadas en evidencia cientifica actualizada y consenso
de expertos

4. Especificar las principales comorbilidades de los pacientes adolescentes con obesidad
morbida que son candidatos a manejo quirtirgico

5. lIdentificar los riesgos y complicaciones del tratamiento quirtrgico del adolescente con
obesidad moérbida

6. Determinar las técnicas quirurgicas mas eficaces y seguras para el tratamiento quirtrgico de
la obesidad moérbida del adolescente

7. Especificar el tratamiento no quirirgico que se debe proporcionar al paciente adolescente
sometido a cirugia bariatrica.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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3.3 DEFINICION

La Cirugia baridtrica es un procedimiento quirdrgico efectivo realizado sobre el estomago y/o
intestinos que ayuda a perder peso en una persona con obesidad moérbida. Permite una completa
resolucion o mejoria de las siguientes condiciones clinicas: diabetes mellitus, hiperlipidemia,
hipertension arterial sistémica y apnea obstructiva del sueno.

Obesidad moérbida en el adolescente se entiende como el paciente que presenta IMC > 35 con una o
mas comorbilidades o IMC > 40 con y sin comorbilidad o por arriba del percentil 90 de IMC

10
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4. EviDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacion el niimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afo
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de 2++
UPP, a través de la escala de Braden tiene una (GiB, 2007)

capacidad predictiva superior al juicio clinico
del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacidon obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. El zanamivir disminuyd la incidencia de las Ia

[E: Shekelle]
Matheson, 2007

complicaciones en 30% vy el uso general de
antibidticos en 20% en nifios con influenza
confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.2.

11
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EviDENCIA

RECOMENDACION

R v

Buena practica

4.1 DETECCI(’)N DE ADOLESCENTES CON OBESIDAD M6RBIDA
4.1.1 IDENTIFICACION DEL CASO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Se recomienda que el médico general, familiar v
- o pediatra realice intencionadamente la Buena practica
R antropometria en los adolescente durante la

consulta médica, con el propdsito de
identificar aquéllos con sobrepeso u obesidad,
que podrian ser candidatos a cirugia bariatrica
de acuerdo a las condiciones clinicas generales

12
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4.1.2 EVALUACION INICIAL

Evidencia / Recomendacién

La evaluacion inicial la realiza el profesional
de salud (médico pediatra o cirujano) al que
fue referido el paciente y tiene como
objetivos: clasificar el caso e identificar las
comorbilidades existentes asi como, evaluar la
participacion de otras especialidades

Los profesionales de salud que deben evaluar
al adolescente con obesidad moérbida son:
médicos endocrindlogos, gastroenteroélogos,
cardidlogos, neumdlogos y cirujanos pediatras
con formacion en cirugia bariatrica o cirujano
bariatra de adultos con asesoria pediatrica, asi
como, nutridlogos y personal de salud mental

En la fase de evaluacion se recomienda que el
caso del paciente, candidato a cirugia
bariatrica, se presente en sesion conjunta con
los servicios de anestesiologia, cardiologia,
cirugia, cirugia reconstructiva, endocrinologia,
gastroenterologia, nutricion, psiquiatria y
trabajo social con el propdsito de seleccionar
el manejo integral

En la evaluacion del paciente se debe incluir
una historia clinica y exploracion fisica
completa con examenes de laboratorio e
imagenologia, que el médico considere
necesarios para el estudio de la comorbilidad
que presente

La exploracion fisica del paciente debe incluir
evaluaciones de la maduracion sexual, ya que
la culminacion del crecimiento lineal
generalmente ocurre antes del estadio de
Tanner IV tanto, en hombres como en
mujeres.

En caso de duda, la edad dsea se puede
evaluar con radiografias del carpo.

No existe evidencia si la cirugia bariatrica
puede afectar (y en qué grado) la densidad
mineral 6sea y por consiguiente, incrementar
el riesgo de fracturas

Nivel / Grado

\V}
[E. Shekelle]
Inge TH, 2008

D
[E. Shekelle]
Inge TH, 2008

v
Buena practica

4
Buena practica

1
Lau DC, 2006

1V
[E. Shekelle]
Inge TH, 2008

13
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Durante la exploracion fisica, se recomienda:

e Evaluar la madurez genital por medio de
la clasificacion de Tanner, tomando en
cuenta el volumen testicular y mamario.
El Tanner pubico esta determinado por la
raza.

e Valorar la edad dsea utilizando el método
de TW2, Greulich-Pyle o ambos

e Realizar la densitometria mineral ésea con
el proposito de detectar oportunamente
posibles complicaciones en el
metabolismo dseo

Para determinar sobrepeso y obesidad se
calculara el IMC en nifos y adolescentes. Las
percentilas 85 y 95 del IMC se usan para
clasificar los nifos con “sobrepeso” vy
“obesidad”, respectivamente.

Una vez calculado el IMC, se debe ajustar de
acuerdo a la edad y el sexo, con base en las
tablas del CDC (cuadro IX y X)

Se recomienda usar las tablas de percentilas
propuestas por el CDC para estimar el IMC,
ajustado segtin edad y sexo del adolescente

Durante la evaluacion inicial se recomienda
considerar el riesgo y beneficio de la cirugia
bariatrica en los adolescentes cuyo IMC sea
inferior a 40 que presenten factores heredo-
familiares de riesgo cardiovascular y depresion
grave asociadas a su fenotipo

Realizar la evaluacion por lo menos 6 meses
previos a la programacion quirdrgica por el
grupo interdisciplinario y continuar con
vigilancia periddica por los servicios
implicados en el manejo.

Durante este periodo se indicara un programa
formal de reduccion de peso supervisado por
alguno de los meédicos del equipo
multidiciplinario, si se obtiene reduccion de
peso adecuada se continua con el programa y
el manejo quirrgico se suspende por el
momento

4
Buena practica

3
Lau DC, 2006
4
NOM para el crecimiento y desarrollo del nifio

v

Buena practica

v

Buena practica

4
Buena practica
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4.1.3 EVALUACION INTERDICIPLINARIA

4.1.3.1 EvALUACION POR ENDOCRINOLOGIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En la valoracion endocrinolégica del v
adolescente se incluye ademas de los datos [E. Shekelle]
clinicos estudios de laboratorio especificos. La Inge TH, 2008
realizacion oportuna de dichos estudios, A

incluso en aquellos adolescentes sin datos Mechanick J, 2008
clinicos aparentes de enfermedad agregada; D
permite  clasificar  pertinentemente las Mechanick J, 2008

alteraciones o condiciones asociadas que
podrian modificar las decisiones de manejo

antes  del procedimiento  quirlurgico

(dislipidemias, sindrome de ovarios

poliquisticos, disfuncion tiroidea o diabetes

mellitus)

Se recomienda realizar los siguientes estudios D

como parte de la evaluacion preoperatoria en [E. Shekelle]
R el adolescente con obesidad (candidato a IPEG, 2009

procedimiento quirdrgico):

® Glucosa plasmatica en ayuno D

e Carga oral de glucosa (en aquéllos que [E. Shekelle]

presenten niveles séricos de glucosa en Inge TH, 2008

ayuno igual o mayor a 100 mg/dl)
D

Hemoglobina glucosilada ,
Mechanick J, 2008

Pruebas de funcion hepatica
Prueba de embarazo

Perfil de lipidos

Perfil tiroideo

En las pacientes que presentan irregularidades
menstruales, datos de hiperandrogenismo, e
hirsutismo, se recomienda efectuar:

e Perfil hormonal ginecolégico vy
androgénico asi como, ultrasonografia
pélvico
En el adolescente diabético candidato a A
cirugia bariatrica las cifras de glucosa Mechanick J, 2008
preoperatorias debera encontrarse
preferentemente en los siguientes
parametros;

e Hemoglobina glucosilada de 7% 6
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menos

® Glucosa en ayuno de 110 mg/dl 6
menos

e Concentracion de glucosa postprandial a
las 2 horas de 140 mg/dl o menos;
durante el periodo de seguimiento previo
a la intervencion quirdrgica

En los adolescentes con diabetes mellitus de
dificil control consideramos que los
parametros que indican el estado de control
de la glucosa arriba mencionados, pueden no
estar dentro de los limites ahi marcados,
antes del procedimiento quirdrgico ya que
precisamente una de las indicaciones para
realizalo es que no se logra el control con el
manejo convencional

En pacientes con sintomas de apnea
obstructiva del sueno se sugiere solicitar
polisomnografia

En mujeres con diagnodstico de Sindrome de
ovarios poliquisticos después de la cirugia
bariatrica puede mejorar su condicion sin
necesidad de tratamiento especifico

La ocurrencia de fendmenos tromboemboélicos
en el postoperatorio es mayor en las
adolescentes que reciben terapia estrogénica

Se recomienda suspender la terapia
estrogénica un mes antes del procedimiento
quirdrgico como parte de las acciones para
reducir el riesgo de  fenémenos
tromboembélicos

En el adolescente diabético candidato a
cirugia bariatrica se recomienda manejar vy
controlar su nivel de glucosa

4
Buena practica

D
[E. Shekelle]
Inge TH, 2008

D
Mechanick J, 2008

D
Mechanick J, 2008

D
Mechanick J, 2008

D
Mechanick J, 2008
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Para el control del paciente diabético
candidato a cirugia bariatrica se recomienda
usar los lineamientos establecidos en la GPC
correspondiente

En el adolescente candidato a tratamiento
quirdrgico se recomienda vigilar el aspecto
metabdlico por un periodo de seis meses
antes de realizar la cirugia

Ante cualquier condicion o enfermedad
concomitante en el adolescente candidato a
cirugia bariatrica se recomienda dar siempre el
tratamiento especifico.

v
Buena practica

D
Mechanick J, 2008

v
Buena practica

4.1.3.2 EVALUACION NUTRICIONAL POR GASTROENTEROLOGIA

Evidencia / Recomendacién

)

Todos los  pacientes con  sintomas
gastrointestinales deben ser evaluados vy
tratados previamente a la cirugia bariatrica

Los pacientes seleccionados para cirugia
bariatrica que tengan cifras altas en las pruebas
de funcidn hepatica (2 a 3 veces por arriba del
valor de de referencia) se les debe realizar
ultrasonido abdominal y determinaciéon de
panel viral de hepatitis

En pacientes con sospecha de enfermedad
gastrointestinal o hepatica se recomienda
investigar la presencia de cirrosis o
hipertension portal por medio de estudios de
laboratorio clinico y gabinete, con el propdsito
de identificar la causa y ofrecer tratamiento
especifico antes del procedimiento

Nivel / Grado

D
Expert Panel on Weight Loss Surgery, 2007

D
Expert Panel on Weight Loss Surgery, 2007

D
Expert Panel on Weight Loss Surgery, 2007
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4.1.3.3 EvALUACION POR NUTRICION

Evidencia / Recomendacién

En comparacion con los procedimientos
restrictivos, las evaluaciones nutricionales
perioperatorias en los procedimientos que
cursen con malabsorcion son prioritarias. Por
consiguiente, es necesario una adecuada
evaluacion nutricional previo a cualquier
procedimiento de cirugia bariatrica, incluyendo
la medicion selectiva de micronutrientes

Proporcionar al paciente, previo a la cirugia,
una dieta adecuada y balanceada que le
permita una pérdida de peso entre 5y 10% del
peso corporal. Con esto se reduce el tiempo de
la cirugia y el riesgo quirtirgico

El equipo médico debe informar al paciente
que la obesidad es una enfermedad cronica que
requiere de un tratamiento individual a largo
plazo

Nivel / Grado
D
Mechanick J, 2008

D
Expert Panel on Weight Loss Surgery, 2007

D
Mechanick J, 2008

4.1.3.4 EvALUACION POR PsicoLoGiA Y PsiQuIATRIA

Evidencia / Recomendacién

W/R

ﬁ-/R

En la consulta de psicologia investigar en el
nucleo familiar:

La dinamica familiar

Existencia de redes de apoyo por parte de
colaterales

Compromiso en modificacion de patrones
conductuales y conviccion para sostenerlos
como un nuevo estilo de vida

Posibilidad de boicot por el mantenimiento de
conductas aprendidas

Fomentar programas de apoyo escolar,
sociales y deportivos que ayuden a mejorar la
calidad de vida futura del paciente adolescente

Nivel / Grado
v

Buena practica

v
Buena practica
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Evaluar el estilo de vida del paciente y de la
familia por medio de escalas de la calidad de
vida, poniendo especial énfasis en :

Calidad de la alimentacion

Vida sedentaria

Habitos y costumbres

Determinar la capacidad intelectual (procesos
cognitivos) por medio de la valoracién del
coeficiente intelectual, en el caso de sospecha
de de retraso mental superficial o leve

Investigar rasgos de personalidad que pudieran
favorecer una falta de apego al tratamiento
médico

Evaluar los mecanismos psicologicos de
adaptacion y conocer las habilidades con las
que cuenta el paciente para responder a
situaciones de estrés o de cambio permanente
a su entorno

Evaluar la capacidad de compromiso,
responsabilidad vy adherencia a los
tratamientos

Por ejemplo. compromiso en modificacion de
patrones conductuales y conviccion para
sostenerlos como un nuevo estilo de vida, en
el caso del adolescente, asi como del
establecimiento de las recomendaciones de
una o mas modificaciones de conducta

Conocer las expectativas (fantasias) del
procedimiento quirurgico. Ademas, eliminar las
fantasias negativas que el paciente pudiera
esperar del resultado de la cirugia. Por ejemplo:
la ingesta de toda clase de alimentos en la
cantidad que él desee.

Es importante conocer el uso o dependencia
de drogas ya sea como antecedente o en la

complicaciones

v
Buena practica

v
Buena practica

v
Buena practica

v
Buena practica

v
Buena practica

v
Buena practica

Obesity, 2006

VA/DoD Clinical Practice Guideline for the
actualidad, asi como su frecuencia vy Screening and Management of Overweight and

19



Tratamiento Quirtrgico de la Obesidad Mérbida en el Adolescente

Los resultados de la cirugia bariatrica pueden v

variar principalmente por antecedente o Mechanick J, 2008
condicion actual de trastorno de la conducta

alimentaria

Investigar el uso o dependencia de drogas asi v

como la presencia de anorexia y bulimia para Mechanick J, 2008

proporcionar el apoyo adecuado

Se recomienda seguimiento a mediano y largo

plazo por todo el equipo interdisciplinario que v
participd en la decision terapéutica Buena practica
Evaluar en forma conjunta con trabajo social el v
contexto familiar y social del adolescente que Buena practica

sera sometido a cirugia bariatrica

Establecer reforzadores psicoldgicos positivos 1l
de en el nuevo estilo de vida del paciente [E. Shekelle]
Acosta, 2008

Brindar informacion suficiente y adecuada al 4
paciente y sus padres de la condicion moérbida Buena practica
actual (por cada uno de los especialistas

implicados en el manejo del adolescente), de

las opciones de tratamiento quirdrgico, del

procedimiento  quirurgico, la  evolucion

postoperatoria a corto y mediano plazo. Asi

como de la evolucion que se tendria de no

elegirse un tratamiento quirdrgico. Hacer

énfasis en los riesgos vy beneficios del

procedimiento elegido

A RN

Obtener consentimiento bajo informacion por 4

parte del padre o tutor en conjunto con el Buena practica
paciente con el fin de formalizar su

compromiso en el  tratamiento vy

condicionamiento adaptativo
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En el consentimiento bajo informacion debera 4
/R hacerse explicito que: Buena practica

e La frecuencia de complicaciones y la
mortalidad relacionada con la
intervencion varia de acuerdo al tipo de
procedimiento que se realice

e La pérdida promedio de peso varia en
relacion al tipo de procedimiento
quirargico que se realice

e La frecuencia de complicaciones y la
muerte esta asociada con la comorbilidad
que presente el paciente

® Para obtener los mejores resultados vy
prevenir la aparicion de complicaciones
potenciales, es importante que todos los
pacientes sean vigilados después de la
operacion por un grupo multidisciplinario
de especialistas, constituido por: Cirujano
Pediatra, Cirujano Bariatra, Pediatra,

Endocrindlogo, Psicologo,

Gastroenterdlogo vy Licenciado en

Nutricion
Todos los pacientes deben someterse a una 4
evaluacion de sus habilidades para incorporar Mechanick J, 2008

cambios nutricionales y conductuales antes y
después de la cirugia.

Se recomienda utilizar el modelo cognitivo 4
conductual para incrementar la percepcion de Buena practica
auto eficacia (expectativa de que los propios

esfuerzos tendran éxito).

En comparacion con las personas de peso 4
promedio, aquellos con obesidad extrema Mechanick J, 2008
experimentan con mayor frecuencia sintomas

de depresion y ansiedad elevadas, menor

calidad de vida, insatisfaccion con su imagen

corporal, autoestima, problemas sexuales y de

pareja.
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Se debe valorar el grado de apoyo social y las
estrategias de afrontamiento

Investigar la etapa de motivacion al cambio del
paciente con obesidad morbida permite
identificar a aquéllos que no estan listos para
inicio de un programa

Conocer los antecedentes de episodios
psicoticos, o la existencia en la actualidad de
este.

Antecedente o condicion actual de trastorno
de la conducta alimentaria: Anorexia y/bulimia
principalmente.

Se estima que en aproximadamente entre el
20% vy el 60% de las personas que requieren
cirugia bariatrica cumplen con criterios de
trastornos psiquiatricos o trastornos del estado
de animo.

En caso de ser necesario el uso de
psicofarmacos a mediano o largo plazo en el
postoperatorio. Elegir aquellos con menos
probabilidades de efectos ansiogénicos,
sintomas extrapiramidales o que provoquen
incremento de peso

4.2 TRATAMIENTO
4.2.1 TRATAMIENTO DE COMORBILIDADES

Evidencia / Recomendacién

W/R

W/R

Se recomienda que el profesional de salud
involucrado en el manejo de estos pacientes
proporcione el tratamiento que considere
pertinente para la enfermedad concomitante y
a su vez, determine la periodicidad con la que
evaluara la respuesta a | mismo

Cada uno de los profesionales de salud
informara cuando la enfermedad asociada o
condicidon se encuentre controlada; sera
importante ademas en la decision del manejo
quirdrgico, vigilar el comportamiento del
adolescente para alcanzar el control de la
comorbilidad

v
Buena practica

2
VA/DoD Clinical Practice Guideline for the
Screening and Management of Overweight and
Obesity, 2006

3
VA/DoD Clinical Practice Guideline for the
Screening and Management of Overweight and
Obesity, 2006

B
Mechanick J, 2008

v

Buena practica

Nivel / Grado
v

Buena practica

4
Buena practica
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4.2.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE OBESIDAD MORBIDA
4.2.2.1 INDICACIONES

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
La informacion sobre cirugia bariatrica en nifios 1
y adolescentes es limitada. Por tanto, es Lau DC, 2006
prematuro brindar conclusiones acerca del v
efecto de la cirugia baridtrica en las [E. Shekelle]
comorbilidades de adolescentes. Inge TH, 2008

Las siguientes son las comorbilidades que se i

asocian con mas frecuencia a obesidad: [E. Shekelle]

e Diabetes tipo 2 Clinical Practice Guidelines for the
e Hipertension Management of Overweight and
e Dislipidemia Obesity in Adults, 2003

e Enfermedad vesicular

® Resistencia a la insulina

e Esteatosis hepatica no alcohdlica

e (higado graso)

Para detalles ver (Cuadro XI)

Entre los criterios clinicos para realizar cirugia v
baridtrica en un paciente adolescente se [E. Shekelle]
incluyen la valoracion del IMC, el grado de Inge TH, 2008

desarrollo y madurez esquelética, la capacidad
de decision, la red de apoyo familiar, la
evaluacion médica, nutricional y psicoldgica asi
como, la respuesta a los programas de
reduccion y la accesibilidad de los servicios

médicos
Identificar como candidato para cirugia D
pediatrica aquél adolescente que presente [E. Shekelle]
R algunos de los siguientes criterios: IPEG
e |IMC 2 a 35 mas una o mas comorbilidades D
o IMC 2 a 40 con y sincomorbilidad [E. Shekelle]

e Ha tenido fracaso en el manejo para la Inge TH, 2008

pérdida de peso durante un periodo mayor
o igual a 6 meses con un programa de
reduccion de peso realizado en un centro
especializado

e Ha alcanzado un desarrollo y madurez
esquelética (estadio IV a V de Tanner
mamario y testicular)
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e Tiene la capacidad de someterse y
comprender una evaluacion médica,
nutricional y psicoldgica antes y después
de la cirugia

e Esta dispuesto a participar y adherirse a un
programa de tratamiento transdisciplinario
postoperatorio con énfasis en nutricion

e Esta de acuerdo en evitar el embarazo
durante al menos un afo posterior a la
cirugia

e Tiene el compromiso de integrarse a un
programa de seguimiento

e Firma consentimiento bajo informacion
para ser integrado al programa de cirugia
baridgtrica y otra donde acepta |la
realizacion del procedimiento quirtrgico.

e Demostrar capacidad de decision y tener
red de apoyo familiar

e Tiene acceso a cirugia en una unidad con
un equipo interdisciplinario (cirujanos
pediatras con formacion en cirugia
bariatrica o cirujano bariatra de adultos
con asesoria pediatrica, anestesiologo,
endocrindlogo pediatra, cardidlogo
pediatra, neumodlogo pediatra, psicologo,
licenciado en nutricion y enfermeras
especializadas en pacientes pediatricos)

4.2.2.2 CONTRAINDICACIONES

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
No se realizara tratamiento quirtrgico en las
siguientes situaciones:

R ® Adolescentes con IMC menor a 35 con una D
o mas comorbilidades [E. Shekelle]
® Que el adolescente no desee someterse al IPEG, 2009
tratamiento quirdrgico y no firme el C
consentimiento bajo informacion Obesity Singapore, 2004
® Adolescentes que no han completado la c
[E. Shekelle]

madurez esquelética y desarrollo sexual

con Tanner menor a Il Institute for Clinical Systems

C o . . Improvement, 2006
e Enfermedades psiquiatritas sin tratamiento

o sin respuesta al tratamiento
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® No tener la capacidad de someterse y
comprender una evaluacion médica,
nutricional y psicoldgica antes y después
de la cirugia

® Adolescente que si acepta la cirugia pero
no acepta el régimen dietético, psicoldgico
y fisico

® Mujeres adolescentes que no aceptan
evitar el embarazo al menos 1 ano
posterior a la cirugia

e Adolescente que después de la evaluacion
por el equipo multidisciplinario se llegue a
la conclusion de que no tienen la capacidad
de adherirse a un programa de seguimiento
nutricional y de cambio en el estilo de vida

e Ausencia de redes de apoyo familiar.

® No se recomienda realizar cirugia bariatrica
en pacientes con anormalidades congénitas
del tracto gastrointestinal

e En presencia de cancer

e Si usa regularmente antinflamatorios no
esteroides y esteroides.

e Consumo de alcohol y droga

Las contraindicaciones se dividen en mayores
y relativas (Cuadro XII)

4.2.2.3 ProcepimieNTo QUIRURGICO

Evidencia / Recomendacién

La cirugia bariatrica es el método mas efectivo
para reducir y mantener la pérdida de peso en
adultos con obesidad morbida

La evidencia cientifica sobre la eficacia y
seguridad de los procedimientos de cirugia
bariatrica en poblacion adolescente es
insuficiente

Nivel / Grado

1
VA/DoD Clinical Practice Guideline for the
Screening and Management of Overweight
and Obesity, 2006

v
[E.Shekelle]
Bariatric Surgery for Severely Overweight

Adolescents: Concerns and Recommendations,

2004
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Se recomienda discutir con el paciente los
riesgos y beneficios de los procedimientos

quirdrgicos disponibles en la institucion
médica
Los procedimientos de cirugia bariatrica

combinados permiten una mayor pérdida de
peso y resolucion de comorbilidades con
respecto a los procedimientos restrictivos

Existen dos tipos principales de cirugia
bariatrica aplicables a los adolescentes:
Restrictivo, (banda gastrica  ajustable,
gastrectomia  vertical en manga por
laparoscopia) este procedimiento limita el
volumen de alimento sélido .Estos métodos
pueden ser temporales o definitivos.
Restrictivo/Malabsortivo (estandar de oro,
bypass gastrico en Y de Roux) restringe
principalmente, pero reduce la absorcion

El bypass gastrico en Y de Roux , la banda
gastrica ajustable y la manga gastrica por
laparoscopia han sido efectivas para tratar las
consecuencias médicas de la obesidad
morbida en pacientes adolescentes vy
favorecer la pérdida de peso en pacientes con
un IMC 240

Se recomienda aplicar bypass gastrico en Y de
Roux ya que es el procedimiento de cirugia
bariatrica con resultados favorables

La gastrectomia en manga puede ser
desarrollada como primer procedimiento en
pacientes con alto riesgo con la finalidad de
inducir una pérdida de peso inicial vy
desarrollar en un segundo tiempo bypass
gastrico o una vez disminuido el riesgo
quirdrgico

La gastrectomia en manga también puede ser
realizada como unico procedimiento

D
Mechanick J, 2008

D
Expert Panel on Weight Loss Surgery, 2007

v

Buena practica

-1
VA/DoD Clinical Practice Guideline for the
Screening and Management of Overweight

and Obesity, 2006
v
[E. Shekelle]
Bariatric Surgery for Severely Overweight
Adolescents: Concerns and Recommendations,
2004

B
VA/DoD Clinical Practice Guideline for the
Screening and Management of Overweight
and Obesity, 2006

B
Expert Panel on Weight Loss Surgery, 2007
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La pérdida de peso en el bypass gastrico es
basicamente por la restriccion alimentaria vy
malabsorcion proteico-caldrica, por lo que el
paciente mantendra tratamiento sustitutivo a
largo plazo.

La evidencia permite sugerir que la variacion
(mediana) en la pérdida de peso es de 15.9%
a los 6 meses y de 69% a los 24 meses en los
pacientes sometidos a banda gastrica
ajustable por laparoscopia, mientras que varia
del 62% (12 meses) a 87% a los 2 afos en
los pacientes adolescentes sometidos a bypass
gastrico

Se ha observado que la colocacion de banda
gastrica ajustable por laparoscopia y bypass
gastrico por laparoscopia reducen la
frecuencia de hipertension y diabetes mellitus
hasta 24 meses posteriores a la cirugia

El bypass gastrico por laparoscopia se ha
asociado con una estancia hospitalaria menor
que la realizacion de bypass gastrico por via
abierta

La indicacion de tratamiento quirurgico de la
obesidad, debera ser resultado de la decision
de un equipo de salud interdisciplinario,
conformado, en su caso, por; cirujano,
anestesidlogo, nutridlogo, endocrindlogo,
cardidlogo v psicologo, esta indicacion debera
estar asentada en una nota médica

Todo paciente con obesidad severa, candidato
a cirugia, no podra ser intervenido
quirargicamente, sin antes haber sido
estudiado en forma completa: historia clinica,
analisis de laboratorio y gabinete, valoracion
nutricional, cardiovascular, anestesiologia v
cualquier otra necesaria

En un estudio comparativo se observo que la
colocacion de banda gastrica ajustable por
laparoscopia se asoci6 con una tasa de
complicaciones tempranas similar a la
observada con bypass gastrico por

C
Lau DC, 2006

11
VA/DoD Clinical Practice Guideline for the
Screening and Management of Overweight
and Obesity, 2006

-2
VA/DoD Clinical Practice Guideline for the
Screening and Management of Overweight
and Obesity, 2006

-1
VA/DoD Clinical Practice Guideline for the
Screening and Management of Overweight
and Obesity, 2006

D
[E. Shekelle]
Norma Oficial Mexicana
Para el manejo integral de la obesidad

D
[E. Shekelle]
Norma Oficial Mexicana
Para el manejo integral de la obesidad

-3
VA/DoD Clinical Practice Guideline for the
Screening and Management of Overweight
and Obesity, 2006
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laparoscopia (p= 0.36), sin embargo la
frecuencia de complicaciones a largo plazo
fueron mayores (p=0.001). No se observé
mortalidad en ambos grupos. Con respecto a
manga gastrica su indice de complicaciones es
similar a la banda gastrica ajustable.

En pacientes con riesgo quirtirgico aceptable
la mortalidad como consecuencia de la cirugia
bariatrica es baja

Debido a que la cirugia implica aspectos
técnicos, complicaciones, costos y requiere
extensa preparacion pre y perioperatoria, se
recomienda considerar en aquellos pacientes
con obesidad morbida quienes presentan
fracaso para lograr control de peso posterior a
un tratamiento farmacologico y de apoyo
adecuado para cada clase de paciente

Las complicaciones postoperatorias y la
frecuencia de estas parecen ser las mismas en
adolescentes y adultos segun una observacion
realizada en el ano 2003, este mismo estudio
reporto una estancia hospitalaria  menor
entre los adolescentes y no se reportaron
muertes en este grupo de edad

La cirugia bariatrica es un procedimiento que
aun se realiza con poca frecuencia en los
adolescentes y hasta el momento las pautas
que se siguen son las de adultos, por lo que se
beben desarrollar estudios dirigidos a definir
a corto y largo plazo las directrices para la
realizacion de cirugia  baridtrica en
adolescentes obesos morbidos.

Las complicaciones perioperatorias no
quirdrgicas mas serias son: neumonia,
atelectasia, falla respiratoria y embolia
pulmonar. La incidencia de complicaciones
respiratoria serias varia del O- 4.5%.

2
Clinical Practice Guideline for the
Management of Overweight and Obesity in
Adults, 2003

C
Obesity Singapore, 2004

C
[E. Shekelle]
Tsai WS, 2007

C
[E. Shekelle]
Tsai WS, 2007

2
Mechanick J, 2008

A,C,D, MR
ICSI, 2006

28



2@ mnb

Tratamiento Quirtrgico de la Obesidad Mérbida en el Adolescente

Considerar la posibilidad de segundos
procedimientos quirtrgicos en la planeacion
quirdrgica de cualquier  procedimiento
definitivo, debido a las posibles
complicaciones (Cuadro XVIII)

Existe evidencia de que la tasa de reoperacion
es similar entre bypass gastrico por
laparoscopia versus via abierta, sin embargo
las complicaciones a largo plazo fueron mas
frecuentes en el segundo grupo (11% versus
24%)

Una serie de estudios observacionales han
reportado la  siguiente frecuencia de
reoperacion segln el tipo de intervencion

(promedio y rango):

e Banda  gastrica  ajustable  por
laparoscopia 6.5% (0.5% a 24%)

e Bypass gastrico por
1.8% (0.03% a 9.8%)

e Bypass gastrico abierto 5% (2.8% a

12%)

laparoscopia

Beneficios potenciales de la cirugia bariatrica:
disminucion de riesgo cardiovascular,
metabdlico, enfermedad articular, neoplasias,
enfermedad vesicular, presion social vy
disminucion de costos en los tratamientos de
las comorbilidades.

Existe evidencia de que los pacientes
adolescentes sometidos a cirugia bariatrica
(mads comin bypass gastrico) pueden
desarrollar complicaciones postoperatorias
tales como colecistitis y hernias

Existe debate sobre la posibilidad de realizar
colecistectomia en el paciente con litiasis
vesicular al mismo tiempo que se realiza un
procedimiento de cirugia bariatrica

v
Buena practica

|
VA/DoD C Clinical Practice Guideline for the

Screening and Management of Overweight
and Obesity, 2006

-2
VA/DoD C Clinical Practice Guideline for the
Screening and Management of Overweight
and Obesity, 2006

11
Obesity Singapore, 2004

11
VA/DoD C Clinical Practice Guideline for the
Screening and Management of Overweight
and Obesity, 2006

C
Mechanick J, 2008
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En aquellos pacientes con dolor abdominal
severo en cualquier momento después de
realizar bypass gastrico en Y de Roux debera
ser evaluado de forma de forma inmediata con
tomografia abdominal o pélvica para excluir
una complicacion potencial que amenace la
vida

Se recomienda que los procedimientos para
retirar el exceso de tejido posterior a la cirugia
bariatrica se realicen una vez que se ha
estabilizado el peso corporal (12 a 18 meses
después de la cirugia)

La reintervencion quirdrgica se debe realizar
ante la presencia de complicaciones médicas
como resultado de la cirugia, que no
responden al manejo médico (ejemplo
desnutricién), inadecuada pérdida de peso o
recuperacion de peso en pacientes con
comorbilidades

Se recomienda revertir el
quirdrgico en el
complicaciones  graves
manejarse médicamente

procedimiento
paciente que presenta
que no pueden

Con relacion a la mortalidad registrada en
estudios los rangos van de 0.1% para banda
gastrica y 0.5% para bypass gastrico

Complicaciones tempranas en pacientes
adolescentes sometidos a cirugia bariatrica:
embolismo pulmonar, infeccion de herida
quirdrgica, estenosis del estoma (requiriendo
dilatacién por endoscopia) deshidratacién y
ulceras marginales

Complicaciones tardias: obstruccion intestinal,
hernia incisional y ganancia de peso (en el
15% de los casos)

Dentro de las complicaciones potenciales del
bypass gastrico se incluyen: perforacion
intestinal, enfermedad tromboembolica,
obstruccion intestinal, hernia incisional,
colelitiasis sintomatica, desnutricion proteico

D
Mechanick J, 2008

D
Mechanick J, 2008

3
Mechanick J, 2008

D
Mechanick J, 2008

la
[E. Shekelle]
CMAJ.JAMC 2007

v
[E. Shekelle]
Bariatric Surgery for Severely Overweight

Adolescents: Concerns and Recommendations,
2004

v
[E. Shekelle]
Bariatric Surgery for Severely Overweight
Adolescents: Concerns and Recommendations,
2004
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caldrica, deficiencias de micronutrientes,
especialmente hierro, calcio y vitamina B12

Dentro de las desventajas potenciales de la v

banda gastrica ajustable se incluyen: [E. Shekelle]

inadecuada posicion y funciéon de la banda, Bariatric Surgery for Severely Overweight
prolapso gastrico, infeccion por cuerpo Adolescents: Concerns and Recommendations,
extrafio, erosion del estomago o esofago 2004

debido a la banda.

4.3 SEGUIMIENTO
4.3.1 ENDOCRINOLOGIA

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
Las comorbilidades que pueden mejorar con la \Y]
cirugia bariatrica van desde la diabetes [E.Shekelle]
mellitus hasta el estrés psicosocial (cuadro Inge TH, 2008
Xi)
Cuando el adolescente tiene trastornos v

/R endocrinoldgicos, el médico determinara el Buena practica
programa de control y evaluacion, asi como la

periodicidad de la vigilancia

4.3.2 GASTROENTEROLOGIA PEDIATRICA Y NUTRICION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Un programa de alimentacion con liquido 3
claro por lo general puede ser iniciado en un Mechanick J, 2008

plazo de 24 horas después de cualquier
procedimiento de cirugia bariatrica

Se recomienda que el cirujano determine el @
R momento del inicio de la via oral Mechanick J, 2008
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El grupo redactor de la presente guia
considera que la via oral se debe iniciar con un
programa de dieta liquida

El nutridlogo que forma parte del grupo
interdisciplinario de cirugia bariatrica estara
atento del momento en que se indique el
inicio de la alimentacion.

Se deben implementar diferentes protocolos
para la progresion de los alimentos
considerando la etapa vy tipo de
procedimiento quirargico. Es por ello, que la
participacion del especialista en nutricion es
fundamental en el posoperatorio (Cuadro XIV
y XV).

El plan de alimentacion y la planificacion de la
progresion de los alimentos deben ser
proporcionados al paciente y a su familia
antes de la cirugia bariatrica, durante su
estancia hospitalaria y reforzada durante las
visitas consecutivas.

Los pacientes deben adherirse a un plan de
alimentacion que incluye multiples vy
pequenias comidas al dia, con adecuada
masticacion de sus alimentos y sin ingesta de
bebidas en el mismo tiempo de comida, con
un intervalo minimo de 30 minutos.

Los pacientes deben orientados a consumir en
su plan de alimentacion al menos 5 porciones
de frutas y verdura al dia para un 6ptimo
consumo de fibra y el consumo de
fitoquimicos mejorara la funcion de colon

La ingesta de proteina recomendada debe ser
de 40 a 100 g diarios.

v
Buena practica

4
Mechanick J, 2008

D

Mechanick J, 2008

D
Mechanick J, 2008

D
Mechanick J, 2008
C
[E. Shekelle]
Parkes E, 2006

D
Mechanick J, 2008

D
Mechanick J, 2008
C
[E. Shekelle]
Marcason W. 2004
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Minimizar la ingesta de alimentos ricos en
hidratos de carbono para evitar sintomas de
sindrome de dumping, en pacientes tratados
con la técnica de bypass gastrico.

Evitar la ingesta de hidratos de carbono
simple después de cualquier procedimiento de
cirugia bariatrica para disminuir el aporte
energético.

La administracion nutricional minima incluye
suplementos nutricionales de 16
2 multivitaminicos que contengan minerales
como el hierro, calcio de 1200 a 1500 mg/d
y complejo B.

En pacientes con bypass no es recomendable
el uso de medicamentos con capa entérica

La substitucion de nutriente y vitaminas debe
efectuarse por via enteral, y de no lograrse en
los niveles adecuados debera complementarse
con via parenteral.

Los liquidos deben ser consumidos
lentamente y en suficiente
cantidad, para mantener una hidratacion
adecuada, minimo 1.5 litros al dia).

La nutricion parenteral (PN) debe indicarse
en pacientes con alto riesgo nutricio, tales
como:
® Pacientes criticamente enfermos que
no logran cubrir su requerimiento
energético a través de nutricion
enteral por mas de 5 a
7 dias
e Pacientes no criticamente enfermos
pero que tampoco logran cubrir su
requerimiento energético a través de
nutricion enteral durante 7 a 10 dias.

D
Mechanick J, 2008
B
[E. Shekelle]
Fujioka, 2005

D
Mechanick J, 2008
B
[E. Shekelle]
Fujioka, 2005

B
Mechanick J, 2008

v

Buena practica

v

Buena practica

B
Mechanick J, 2008

B
Mechanick J, 2008
C
[E. Shekelle]
Malinowski, 2006
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Todos los procedimientos de cirugia
bariatrica, eventualmente pueden ocasionar
deficiencias nutricionales

Las recomendaciones nutricionales vy la
frecuencia de vigilancia, para pacientes que
han sido sometidos a un procedimiento de
cirugia bariatrica y cursan con malabsorcion
se describen en cuadro anexo (Cuadro XlI1)

La indicacion de vitaminas y minerales
para pacientes que presentan malabsorcion
después de la  cirugia bariatrica
se describen en cuadro anexo (Cuadro XVI)

Se recomienda la administracion de
suplementos en el bypass gastrico, estos
pacientes deben tomar 1200 a 1500 mg de
calcio por dia dividido en varias dosis.

El citrato de calcio mas vitamina D es la
preparacion mas recomendable al ser mas
soluble que el carbonato de calcio en
ausencia o disminucion de la produccion de
acido gastrico, como se observa en pacientes
bypass gastrico.

La ingesta de proteinas debe ser cuantificada
periodicamente.

Idealmente, la ingesta de proteinas con las
comidas y la administraciéon de suplementos,
debe estar en el rango de 60 a 80 g / d para
los pacientes con un bypass gastrico.

En los casos graves de malabsorcion de
vitamina D, oral dosis de vitamina D2 o D3
puede ser necesario tan alto como
50000-150000 U diariamente, y los casos
mas recalcitrantes puede requerir la
administracion oral concurrente de calcitriol

B
[E. Shekelle]
Fujioka, 2005

C
[E. Shekelle]
Deitel, 2002

B

Mechanick J, 2008

B
Mechanick J, 2008
C
[E. Shekelle]

Malinowski, 2006

B
Mechanick J, 2008
C
[E. Shekelle]
Malinowski, 2006

B
Mechanick J, 2008
C
[E. Shekelle]
Malinowski, 2006

B
Mechanick J, 2008

B
Mechanick J, 2008

B
Mechanick J, 2008
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(1,25-dihidroxivitamina D).

No hay datos suficientes para recomendar la
administracion empirica de suplementos de
magnesio después de la cirugia bariatrica mas
alla de lo que contienen un multivitaminico
que  proporciona la  ingesta  diaria
recomendada de magnesio (> 300 mg en
mujeres adolescentes y > 400 mg en hombres
adolescentes)

La administracion de suplementos de fosfato
oral esta indicada en hipofosfatemia de leve a
moderada (1,5 a 2,5 mg /dL), que es
generalmente secundario a la deficiencia de
vitamina D.

El manejo de la oxalosis y los litos de oxalato
de calcio incluye evitar la deshidratacion, un
plan de alimentacion bajo en oxalatos vy
terapia de citrato de potasio y calcio por via
oral.

La administracion rutinaria de suplementos de
vitamina A es habitualmente innecesaria
después de los procedimientos restrictivos
como el bypass gastrico.

El valor de la deteccion rutinaria de
deficiencia de vitamina E o K no se ha
documentado en ninglin procedimiento de
cirugia bariatrica.

La monitorizacion de los niveles de hierro
sérico debe ser evaluada en todos los
pacientes sometidos a cirugia bariatrica y
para establecer su manejo como en cualquier
paciente quirtrgico.

La administracién sulfato ferroso, fumarato,
o gluconato (320 mg dos veces al dia) por via
oral, es recomendable para prevenir la
deficiencia de hierro en pacientes que han
sido sometidos a un intervencion quirurgica
bariatrica malabsortiva, como el bypass
gastrico.

D
Mechanick J, 2008

D
Mechanick J, 2008

D
Mechanick J, 2008

C
Mechanick J, 2008

B
Mechanick J, 2008

D
Mechanick J, 2008

A
Mechanick J, 2008
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La administracion de suplementos de
vitamina C debe ser considerado
en pacientes con deficiencia de hierro
recalcitrantes porque la vitamina C puede
aumentar la absorcion de hierro y ferritina.

Se recomiendan  multivitaminicos que
contienen vitamina C para promover la
absorcion de hierro y puede tomarse como
dosis tnica diaria de 100 a 200 mg de hierro
elemental. Ocasionalmente, los pacientes que
son refractarios a la administracion de
suplementos de hierro oral requieren
infusiones de hierro parenteral.

La infusion intravenosa con hierro dextran o
gluconato ferrico puede ser necesaria si la
correccion con suplemento oral es ineficaz.

Evaluacion de la deficiencia de vitamina B12,
se recomienda en todos los pacientes
sometidos a cirugia bariatrica.

Se recomienda la suplementacion oral con
vitamina B12 a dosis de 350 pg por dia o
semanal de 500 pg, para mantener los niveles
de vitamina B12.

La suplementacion parenteral de vitamina
B12 con 1,000 pg de vitamina B12 mensual
0 1,000 a 3,000 pg cada 6 a 12 meses es
necesaria si la deficiencia de vitamina B12 no
puede ser corregida con la suplementacion
oral

Se debe realizar una evaluacion anual del nivel
de vitamina B12 en los pacientes sometidos a
bypass gastrico.

C
Mechanick J, 2008

C
Mechanick J, 2008
C
[E. Shekelle]
Malinowski, 2006

D
Mechanick J, 2008

B
Mechanick J, 2008

B
Mechanick J, 2008
C
[E. Shekelle]
Malinowski S, 2006

C
Mechanick J, 2008

D
Mechanick J, 2008
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La suplementacion de acido fdlico a dosis de
400 mg/d, se otorga a través de un
multivitaminico.

La suplementacion de acido félico debe
proporcionarse principalmente a las mujeres
debido al riesgo de defectos del tubo neural
como resultado en la deficiencia de acido
folico

Las anemias nutricionales derivados de
procedimientos quirdrgicos bariatricos que
cursan con malabsorcidon también estan
relacionadas con deficiencias en proteinas,
cobre vy selenio, lo que exige
evaluacion de estos nutrientes cuando la
evaluacién rutinaria de hierro, vitamina B12,
y acido félico son normales.

No se recomienda la evaluacion rutinaria de
deficiencia de selenio o suplementacion
empirica en pacientes sometidos a cirugia
bariatrica

No existe evidencia clinica que recomiende la
suplementacion empirica de de zinc después
de una cirugia bariatrica.

En pacientes que presentan vomito

persistente después de cualquier
procedimiento  quirurgico  bariatrico, es
imperativo se les proporcionen

multivitaminicos por via oral que contengan
tiamina

En aquellos pacientes que presentan sintomas
neurolodgicos sugestivos de deficiencia de
tiamina (encefalopatia de Wernicke vy
neuropatia periférica) debe administrase
suplementacion parenteral con tiamina 100
mg/dia durante 7 a 14 dias, debiendo
continuar la suplementacién oral 100 mg/dia
hasta la resolucion de los sintomas
neurolodgicos

B
Mechanick J, 2008

A
Mechanick J, 2008

C
Mechanick J, 2008

D
Mechanick J, 2008

D
Mechanick J, 2008

C
Mechanick J, 2008

C
Mechanick J, 2008
C
[E. Shekelle]
Mason, 2005
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Un suplemento multivitaminico por lo general
es adecuado en la prevencion de la deficiencia
de tiamina. Si la deficiencia ocurre, debe ser
tratadas con tiamina parenteral de 50 a 200
mg por dia hasta que los sintomas
desaparezcan o de 10 a 100 mg por via oral
diariamente.

Antes y después del procedimiento quirtirgico
se requiere de un programa integral de apoyo
que incluya el plan de alimentacion, actividad
fisica apropiada, educacion, terapia cognitivo
conductual y apoyo social

La adherencia a:
e Ladieta de restriccion
® Actividad fisica
e Cambios al estilo de vida
Son esenciales para el mantenimiento a largo

plazo de la pérdida de peso posterior a la
cirugia ( Cuadro XVII)

4.3.3 PsicoLOGIA Y PsiQuIATRIA

Evidencia / Recomendacién

(an

(@

_//R

v /R

Se recomienda que el adolescente posterior al
evento quirurgico continué con apoyo por
parte de psicologia y de un grupo de apoyo,
para reforzar los cambios de conducta en
torno a su alimentacion y el medio ambiente

Se recomienda el apoyo de trabajo social para
acudir a la casa del adolescente, en caso de
abandono del tratamiento, ya sea parcial o
total (no es necesario asistir con alguno de los
profesionales que integraron el equipo
interdisciplinario)

C
Mechanick J, 2008

B
VA/DoD C Clinical Practice Guideline for the
Screening and Management of Overweight and
Obesity, 2006

A
Lau DC, 2006

Nivel / Grado

v

Buena practica

v
Buena practica
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4.4 CriTerios DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA
4.4.1 CriTerios TEcnico MEpicos e REFERENCIA
4.4.1.1 REFERENCIA A TERCER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
Adolescente con obesidad morbida se
considera candidato a tratamiento quirdrgico

cuando:

® Fracasa el manejo para la pérdida de peso Y
en un periodo mayor o igual a 6 meses [E.Shekelle]
después de llevar un programa de Inge TH, 2008

reduccion de peso en un centro
especializado

e Tiene el IMC =2 35 con una o mas v
comorbilidades o IMC = 40 con vy [E.Shekelle]
sincomorbilidad IPEG, 2009

Todo adolescente con IMC 2 35 con una o
n mas comorbilidades o IMC = 40 con y sin v
/R comorbilidad, se recomienda enviar a tercer Buena practica
nivel para valoracion y tratamiento:
® Paciente sin comorbilidad al servicio de
cirugia pediatrica
e Paciente con comorbilidad al servicio de
pediatria médica
Una vez clasificado el paciente de obesidad
morbida, éste se analizara en forma conjunta
con un equipo interdisciplinario; integrado por
médicos de cirugia pediatrica, endocrinologia
pediatrica,  gastroenterologia  pediatrica,
anestesiologia, psiquiatria, cirugia plastica y
reconstructiva, y profesionales en psicologia,
nutricion y trabajo social para definir el
manejo integral y evaluar si se le puede
realizar cirugia bariatrica.
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4.4.1.2 CONTRA REFERENCIA DE TERCER AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Se enviara a segundo nivel de atencion
aquellos adolescentes: v
R ® con éxito terapéutico (definido por los [E. Shekelle]
criterios de NIH, pérdida de 25% del peso Oria HE, 1996

preoperatorio, 50% o mas del exceso de
peso, o bien 50% o mas del peso

pa— También cuando existe remision o v
v /R desaparicion de comorbilidad, sin evidencia de Buena practica
complicaciones secundarias, secuelas,

incapacidades (dafio a 6rganos, lesiones
musculo-esqueléticas) o riesgo cardiovascular
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ALGORITMOS

ABORDAJE DEL ADOLESCENTE cON OBESIDAD MORBIDA QUE ES CANDIDATO A MANEJO
QuIRURGICO

< Adolescentes con Obesidad Mdrbida >

I

Evaluacién multidiciplinaria inicial

- Cirujano Pediatra

- Cirujano Bariatra

- Gastroenterélogo Pediatra

- Psicdlogo y/o Psiquiatra

- Cardidlogo Pediatra

- Licenciado en Nutricidon

- Otros especialistas de acuerdo a comorbilidad

¢ Tiene indicaciones para cirugia baratrica?

- No se opera
- Vigilar durante 6 meses previos

al procedimiento quirurgico
- Se integra a un programa formal
para control de la obesidad

- Se integra o continva un
programa formal para control de
la obesidad

- Continua con el especialista de
acuerdo a comorbilidad

¢ Baja de peso y se controlan
comorbilidades?

Envio a segundo nivel para
continuar control

A

Evaluacién por equipo multidiciplinario - Sesionar con equipo mutidicplinario
quienes: para ultimar detalles

- Investigaran la causa - Solicitar estudios preoperatorios

- Programar tratamiento quirdrgico de
a obesidad

- Daran solucion

El postoperatorio:

- Se vigilara por todo el equipo
multidiciplinario

- Vigilar presencia de complicaciones

Presenta:
- Reduccién de peso
- Control de comorbilidades

- Mantener en control comorbilidades
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5. DEFINICIONES OPERATIVAS

Autoeficacia: es la “opinion afectiva” que se tiene sobre la posibilidad de alcanzar determinados
resultados, es decir, la confianza de alcanzar las metas exitosamente. Las causas mas comunes para
que la autoeficacia baje son: ver las cosas como incontrolables, creer que la propia conducta esta
regulada mas por factores externos que por uno mismo vy utilizar un estilo atribucional donde
siempre se es responsable de lo malo y nunca de lo bueno. Y a esto se le puede agregar una cuarta
causa ambiental: una historia de fracasos. Con el tiempo se genera un auto esquema de
desconfianza e inseguridad, por el cual se comienza a anticipar que el éxito es imposible y a evitar las
situaciones de reto, asi la persona hara de la evitacion un estilo de vida. Las siguientes estrategias te
permitiran pelear contra la baja auto eficacia o conservarla en un punto adecuado.

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

Cintura: 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 medicion de la cintura se debe percentilar de
acuerdo a edad y sexo.

Comorbilidad: Conjunto de alteraciones asociadas con la obesidad moérbida, como diabetes,
hipertension arterial, dislipidemia y apnea del suefio.

Condicion de Comorbilidad: es la presencia de una enfermedad o condicién asociada, que puede
modificar el tratamiento y/o influir en el pronéstico del paciente

Dieta: Conjunto de alimentos que se consumen cada dia.

Distrés: es el estrés desagradable. Es un estrés que ocasiona un exceso de esfuerzo en relacion con
la carga. Va acompanado siempre de un desorden fisioldgico, las catecolaminas producen una
aceleracion de las funciones y éstas actian alejadas del punto de equilibrio, hiperactividad,
acortamiento muscular, somatizaciones, en suma: envejecimiento prematuro, son los efectos
secundarios del estrés negativo.

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

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

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

Red de apoyo: Red de compromiso y obligacion de otras personas, generalmente del circulo familiar
que proporcionan: mensajes de estima, valor, amor y cuidado.
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6. ANEXOS

6.1. PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segtin el esquema paciente-intervencion-
comparacion-resultado (PICO) sobre abordaje, tratamiento y seguimiento médico-quirtirgico del
adolescente con obesidad moérbida candidato a tratamiento quirurgico. .

Se estableci6 una secuencia estandarizada para la blisqueda de Guias de Practica Clinica (GPC), a
partir de las preguntas clinicas formuladas sobre manejo quirdrgico de la obesidad (Cirugia
bariatrica), en las siguientes bases de datos: Fisterra, Guidelines Internacional Networks, Practice
Guideline, National Guideline Clearinghouse, New Zealand Clinical Guidelines Group, Primary Care
Clinical Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

El grupo de trabajo selecciono las guias de practica clinica con los siguientes criterios:
1. Idioma inglés y espaiiol

Metodologia de medicina basada en la evidencia

Consistencia y claridad en las recomendaciones

Publicacion reciente

Libre acceso

Limitado a ninos y adolescentes

oA WN

Se encontraron 2 guias las cuales fueron seleccionadas como documentos base para la elaboracion
de la presente guia:

1. Canadian clinical practice guidelines on the management and prevention of obesity in adults
and children (summary). CMAJ 2007

2. National Institute for Health and Clinical Excellence. Obesity: guidance on the prevention,
identification, assessment and management of overweight and obesity in adults and
children. London, 2006

Para las recomendaciones no incluidas en las guias de referencia el proceso de busqueda se llevo a
cabo en Pubmed y Cochrane Library Plus utilizando los términos y palabras claves: bariatric surgery,
morbid obesity surgery, severe obesity, nutrition of the bariatric surgery patient, obesity morbid
follow-up.

La busqueda se limitd a revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos controlados en
idioma inglés y espanol, publicados a partir del 2000, en seres humanos, nifios y adolescentes.

En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo v' 'y recibieron la consideracién de practica
recomendada u opinion basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.
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6.2 SistemAs DE CLASIFICACION DE LA EvibEncIA Y FUERZA DE RECOMENDACION

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster en Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita vy
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero et al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusidn o no de una intervencién dentro de la GPC (Jovell Al et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor
cientifico del disefio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la
evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un
determinado procedimiento médico o intervencion sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay
diferentes escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares
entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de
las GPC utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

CUADRO I. LA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio del
grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza niimeros romanos de | a IV y las letras a y
b (mindsculas). En la fuerza de recomendacion letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacidn

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos | A. Directamente basada en evidencia categoria |
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado
aleatorios

Ila. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin | B. Directamente basada en evidencia categoria Il o

aleatoridad recomendaciones extrapoladas de evidencia |

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

II. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal | C. Directamente basada en evidencia categoria 1ll o

como estudios comparativos, estudios de correlacion, casos | en recomendaciones extrapoladas de evidencias

y controles y revisiones clinicas categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o | D. Directamente basadas en evidencia categoria IV o

experiencia clinica de autoridades en la materia o ambas de recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias II, 111

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical Guidelines. Developing Guidelines. BMJ 1999;
3:18:593-59

44




Tratamiento Quirtrgico de la Obesidad Mérbida en el Adolescente

CuADRO |l. SINGAPORE MINISTRY OF HEALTH, SINGAPORE ASSOCIATION FOR THE STUDY OF
OBESITY. OBESITY. SINGAPORE: SINGAPORE MINISTRY OF HEALTH; 2004

Nivel de Evidencia

la Evidencia obtenida de meta analisis de ensayos clinicos controlados
aleatorizados

Ib Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico controlado aleatorizado

lla Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico controlado no
aleatorizado

IIb Evidencia obtenida de al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental

bien disenado

i Evidencia obtenida de estudios descriptivos,: comparativos, de
correlacion y casos

v Evidencia obtenida de reporte de comité de expertos, opiniéon o
experiencia clinica de autoridades

Grados de Recomendacién

A (evidencia la, Ib) Requiere al menos un ensayo clinico controlado como parte de la
literatura de buena calidad y consistencia que soporte la recomendacion

B (evidencia IIA, Ilb, I11) | Requiere de ensayos clinicos no aleatorizados

C (evidencia IV) Requiere evidencia obtenida de reporte de comité de expertos vy
experiencia clinica de autoridades. Indica ausencia directa de estudios
clinicos de buena calidad

GPP (Puntos de buena | Recomendacién basada en la buena practica con base en la experiencia
practica) del grupo que desarrolla la guia

CuabRro Ill. 2006 CANADIAN CLINICAL PRACTICE GUIDELINES ON THE MANAGEMENT AND
PREVENTION OF OBESITY IN ADULTS AND CHILDREN (SUMMARY). Cmas 2007

Nivel de Evidencia

Evidencia obtenida de estudios aleatorizados y controlados ( o
meta-analisis) sin limitaciones importantes

Evidencia obtenida de estudios aleatorizados y controlados ( o
2 meta-analisis) con limitaciones importantes

Estudios observacionales (estudios clinicos no aleatorizados o
estudios de cohortes) con evidencia (“"OVERHELMING""

Evidencia obtenida de otros estudios observacionales (estudios

3 . . .
de cohortes prospectivas, estudios de casos y controles, serie de
casos

a Evidencia obtenida de estudios con datos inadecuados en la

poblacion de interés
Evidencia anecdoética o experiencia clinica
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Grados de | Criterios para asignar los grados a las recomendaciones
recomendacion
Recomendacion sélida (accion que puede ser aplicada a la
mayoria de los individuos y en la mayoria de las circunstancias
GRADO A . . ) )
Los beneficios sobrepasan los riesgos claramente o viceversa
° La evidencia es de nivel |, 26 3
Recomendacién intermedia (las accién puede variar
dependiendo de las caracteristicas de la persona o de otras
GRADO B circunstancias)
° No es claro si los beneficios superan los riesgos
° La evidencia es de nivel 1,26 3
Recomendacion por consenso (débil) o acciones alternas que
pueden ser igualmente razonables.
GRADO C o . . .
No es claro si los beneficios superan los riesgos
° La evidencia es de nivel 36 4

CuapRro IV. AAce/To0s/ASMBS BARIATRIC SURGERY GUIDELINES, 2008

Niveles de Evidencia

Nivel Descripcion Comentarios

Datos derivados de un gran niimero de ensayos
clinicos, con adecuado poder estadistico.
Ensayos clinicos controlados | Metaanalisis, estudios bien desarrollados en uno

1 . , .
aleatorizados o mas centros, los hallazgos obtenidos son
generalizables a la poblacion en la que se realizo
el estudio,
Limitado numero de ensayos clinicos, poblacion
pequena. Estudios de cohorte prospectivos de
2 Ensayos clinicos prospectivos | un solo brazo bien desarrollados, limitado
con o sin aleatorizacion numero de metaanalisis, hallazgos o resultados
no representativos de la poblacion fuente vy
estudios caso-control bien desarrollados.
Ensayos controlados no aleatorizados, ensayos
Otros desenlaces | con sesgos, estudios observacionales o
3 experimentales y no | retrospectivos, series de casos, reporte de caso e
experimentales informacion con evidencia suficiente para
soportar la recomendacion final
4 Opinion de expertos Consenso, experiencia, teoria

Grados de recomendacion

Grado Descripcion Recomendacion

2 1 Publicacién de nivel 1 | Accion recomendada, basada en una fuerte
A demostrando  beneficios - | evidencia, accion que puede usarse como terapia

riesgo de primera linea

Publicacion de nivel 1 no | Accion recomendada si el paciente no responde
B concluyente, 2 1 publicacién | a la terapia convencional, debiendo vigilar

de nivel 2 concluyente,

efectos adversos. Accion basada en evidencia

46




Tratamiento Quirtrgico de la Obesidad Mérbida en el Adolescente

demostrando  beneficios - | intermedia, puede ser recomendada como
riesgos terapia de segunda linea
. . Accion recomendada si el paciente no responde
Publicaciones de nivel 1 y 2 . . P P
.__ ', | a terapia convencional y que ha probado no
no concluyentes, publicacion . e
. tener efectos adversos significativos, no
de nivel 3 concluyente o
C 0 objecion para recomendar su uso
, o
No riesgos del todo no C . o
. No objecion para continuar su uso. Accion
beneficio del todo e .
basada en una débil evidencia
Publicaciones de nivel 1, 2y 3 | No recomendado, se debe sugerir al paciente
no concluyentes, | descontinuar su uso, accion no basada en buena
demostrando  beneficio - | evidencia
D riesgos, Publicaciones nivel
1,2 vy 3 concluyente
demostrando  beneficio -
riesgos

CuADRO V. DEPARTMENT OF VETERANS AFFAIRE DEPARTMENT OF DEFENSE. VA/DOD GUIDELINE
FOR SCREENING AND MANAGEMENT OF OVERWEIGHT AND OBESITY. WASHINGTON, 2006

Nivel de Evidencia Calidad de Evidencia

I Evidencia obtenida de estudios realizados apropiadamente, controlados y

aleatorizados

-1 Evidencia obtenida de estudio bien disefiado controlado no aleatorizado
-2 Evidencia obtenida de estudio bien disenado de cohorte o casos vy
controles, preferentemente de mas de una fuente.

-3 Evidencia obtenida de series multiples, estudios con o sin intervencion,

resultados dramaticos de experimentos no controlados

Il Evidencia obtenida de reportes de autoridades respetadas, estudios

descriptivos, reporte de casos y reporte de comité de expertos

Fuerza de la Recomendaciéon

Beneficio neto de la intervencion
Callda!d De. Substancial Moderada Pequena Cero o Negativa
La Evidencia
Buena A B C D
Regular B B C D
Pobre I I I I
Fuerza de la Recomendacién
A Recomendacion soélida que permite al clinico proveer la intervencion a

pacientes elegibles

47




Tratamiento Quirtrgico de la Obesidad Mérbida en el Adolescente

B Recomendacion que permite al clinico proveer la intervencion a pacientes
elegibles

Al menos se encuentra una evidencia regular que mejora el pronodstico de
salud y concluye que el beneficio supera el riesgo

c No existe recomendacion a favor o en contra de la aplicacion de la
intervencion

Al menos, existe una evidencia regular de que la intervencion puede mejorar
el pronostico, pero concluye que el balance entre beneficios

y riesgo es minima como para justificar una recomendacion general

D La recomendacion es realizada en contra de proveer la intervencion a
pacientes asintomaticos. Al menos, existe evidencia regular de que la
intervencion es inefectiva o que el riesgo supera el beneficio

I La conclusion es que la evidencia es insuficiente para emitir una
recomendacion a favor o en contra para proveer la intervencion

CuADRO VI. INSTITUTE FOR CLINICAL SYSTEMS IMPROVEMENT (lCSl). HEALTH CARE GUIDELINE.
3Rrp ED. lcsi, 2006

Nivel de Evidencia Estudios primarios que reportan informacion de nueva coleccion
CLASE A Evidencia obtenida de estudios aleatorizados y controlados
CLASE B Evidencia obtenida de estudio de cohorte

Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico controlado no
CLASE C aleatorizado con un estudio concurrentes o histdrico de casos y controles.
Estudio con sensibilidad y especificidad de una prueba diagndstica

Evidencia obtenida de al menos otro tipo de estudio seccional

CLASED Evidencia obtenida de estudios descriptivos,: comparativos, de correlacion
y casos

Evidencia obtenida de reporte de comité de expertos, opinion o
experiencia clinica de autoridades

Nivel de Evidencia Estudios que sintetizan o reflejan colecciones de reportes primarios

Evidencia obtenida de meta-analisis, revision sistematica, decision-analisis

CLASEM s .
y analisis de costo-efectividad.

CLASE R Evidencia obtenida de reporte de comité de expertos, reporte de consenso
y revision narrativa

CLASE X Evidencia obtenida de Opinion médica

Grados de

recomendacioén

Requiere al menos un ensayo clinico controlado como parte de la literatura

GRADO | . . . y
de buena calidad y consistencia que soporte la recomendacion
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Requiere de resultados de disefios mas débiles pero que han sido
GRADO I confirmados de estudios separados y consistentes

Requiere evidencia obtenida de estudios de disefio adecuado para responder
a la pregunta de investigacion, pero existen inconsistencias entre los
resultados de diferentes estudios o existen dudas debido a sesgos o tamarios
de muestra inadecuadas

GRADO Il

CuAaDRO VII. NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE. OBESITY: THE
PREVENTION, IDENTIFICATION, ASSESSMENT AND MANAGEMENT OF OVERWEIGHT AND OBESITY IN
ADULTS AND CHILDREN. Lonpon, 2006

Nivel de | Tipo de evidencia
evidencia
Lot Meta analisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
controlados aleatorizados (ECCA) o ECCA con un muy bajo riesgo de sesgo
14 Meta analisis bien conducidos, revisiones sistematicas de ECCA o ECCA con bajo

riesgo de sesgo

1- Meta analisis, revisiones sistematicas de ECCA o ECCA con alto riesgo de sesgo

Revision sistematica de estudios caso-control, cohorte, control antes y después
y series de tiempo interrumpidas

2++ Caso- control, cohorte, control antes y después o series de tiempo interrumpidas
con un muy bajo riesgo de confusion, sesgo o alta probabilidad de que la relacion
sea causal
Casos y controles, cohorte, control antes y después y series de tiempo
2+ interrumpidas bien disenados, con muy bajo riesgo de confusion, sesgo y

moderada probabilidad de que la relacion sea causal

Casos y controles, cohorte, control antes y después y series de tiempo
2- interrumpidas bien disenados, alto riesgo de confusion, sesgo y un riesgo
significativo de que la relacion no sea causal

w

Estudios no analiticos (ejemplo: reporte de caso, serie de casos)

4 Opinion de expertos, consenso formal

CuAabpro VIlIl. EXPERT PANEL ON WEIGHT LOSS SURGERY EXECUTIVE REPORT, 2007

Sistema de Clasificaciéon de las recomendaciones

Categoria A Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico aleatorizado bien
desarrollado o una revision sistematica de ensayos clinicos relevantes

Evidencia obtenida de estudios de cohorte prospectivo, metaanalisis de

Categoria B . . .
5 estudios de cohorte o estudios de caso-control de base poblacional

Evidencia obtenida de ensayos clinicos no controlados o pobremente
Categoria C controlados o estudios caso-control retrospectivos, estudios
transversales, series de caso o reporte de casos

Evidencia derivada de opinion de expertos y experiencia clinica de

Categoria D \ .
5 autoridades reconocidas

Adaptado de U.S Preventive Services Task Force (USPSTF) y American Diabetes Association
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6.3 CLASIFICACION O ESCALAS DE LA ENFERMEDAD

CUADRO IX. PERCENTILAS PARA iNDICE DE MASA CORPORAL POR EDAD EN NINOS, DEL CDC, 2007
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CuAaDRO X. PERCENTILAS PARA INDICE DE MASA CORPORAL POR EDAD EN NINAS, DEL cpc, 2007
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CuAaDRO X|. ENFERMEDADES Y CONDICIONES ASOCIADAS CON LA OBESIDAD

Riesgo relativo (RR)

Asociada con consecuencias
Metabdlicas

Asociada con exceso de peso

Mayor aumento
(RR mayor a 3)

Diabetes tipo 2

Hipertension

Dislipidemia

Enfermedad vesicular
Resistencia a la insulina
Esteatosis hepatica no alcohdlica

Apnea del suefio

Asma

Aislamiento social y depresion
Somnolencia y fatiga

(higado graso)
Enfermedad coronaria Osteoartrosis

Aumento moderado . .
EVC Enfermedad respiratoria

(RR:2a3)

Gota/ hiperuricemia

Hernia
Problemas psicolégicos

Ligero aumento
(RR:1a2)

Cancer (mama, endometrial, colon v
otros)

Alteraciones en las hormonas

Venas varicosas
Problemas musculo esqueléticos
Incontinencia por estrés
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reproductivas / fertilidad alterada Edema / celulitis
Ovarios poliquisticos Lumbalgia
Alteraciones en piel

Cataratas

Fuente: National Health and Medical Research Council. Clinical Practice Guidelines for the Management of Overweight
and Obesity in Adults. Australia. 2003.

CuapRro XlIl. CONTRAINDICACIONES PARA LA CIRUGIA BARIATRICA

A. Contraindicaciones mayores: condiciones médicas o psiquiatricas que aumentan significativamente el
riesgo de la cirugia

1. Falla organica multiple

2. Neoplasia o metastasis no controlada, u otras condiciones médicas serias donde la restriccion caldrica
pueda comprometer al paciente

3. Infeccién por VIH no controlada

4. Falla respiratoria

5. Infeccidn sistémica activa

6. Disfuncidon enddcrina no tratada

7. Embarazo y/o lactancia

8. Abuso de alcohol y otras sustancias

9. Enfermedad psiquiatrica severa o inestable

B. Contraindicaciones relativas: condiciones médicas o psicosociales que necesitan ser tratadas o resueltas
antes de la cirugia para minimizar el riesgo de un resultado adverso

1. Apnea obstructiva del suenio reversible

2. Presencia de enfermedad hepatica, renal o gastrointestinal

3. Abuso de tabaquismo (adiccién a la nicotina)

4. Problemas con el control del impulso

5. Historia documentada de falta de apego (médico o psicosocial)

Fuente: Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI). Health Care Guideline. 3" ed. ICSI, 2006.

CuapRro XlIl. RECOMENDACIONES PARA LA VIGILANCIA BIOQUIMICA DEL ESTADO NUTRICIONAL
DESPUES LA MALA-ABSORCION POR EL PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA BARIATRICA

Vigilancia Bypass gastrico Roux en Y

Intervalo de tiempo

Durante el primer afno Cada 3-6 meses
Después del primer afio Cada 6 meses - lano
Pruebas de laboratorio CBC, plaquetas
Electrolitos
Glucosa

Pruebas de hierro, ferritina (cinética)

Vitamina B12, (AMM, HCy opcional)
Funcion hepatica :
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- Transaminasas
- albdmina

Perfil de lipidos

25-hidroxi vitamina D
Opcional:

- Pruebas de funcién tiroidea

- Tiamina
- Folatos sérico

- Calcio (solicitarlo un afio después de la intervencién quirdrgica)

Modificado de: Mechanick J, Kushner R, Sugerman H, et al. American Association of Clinical Endocrinologists, The
Obesity Society, and American Society for Metabolic & Bariatric Surgery Medical Guidelines for Clinical Practice for the
perioperative Nutritional, Metabolic and Nonsurgical support of the Bariatric Surgery Patient. Endocr Pract 2008;14:1-

83

CuapRO XIV. SUGERENCIAS PARA LA PROGRESION DE LOS ALIMENTOS DESPUES DE EL BYPASS

GASTRICO ROUX EN Y

Etapas de la dieta Inicio Liquidos/alimento Recomendaciones
Etapa | 1-2 dias de PO Liquidos claros A 1 dia de PO realizar gastrografia para
No consumir liquidos carbonatados, con | investigar presencia de fugas, si el
calorias, azicar o cafeina estudio es negativo iniciar con sorbos de
liquidos claros
Etapa Il 3 dias de PO Liquidos claros Los pacientes deben consumir minimo
Iniciar: - Liquidos variados: sin azicar o edulcorantes | de 48-64 onzas de liquidos totales por

Multivitaminas  y  minerales
masticables, 2 tabletas diario
Citrato de calcio con vitamina D,
liquido o masticable.

liquidos

- Fomentar en los pacientes tener en casa
liquidos salados

- Cubos de hielo libres de azticar

Liquidos extra

- < 0 = 15g de az(icar por racion

- Liquidos con proteina enriquecida (limite 20g
proteina por porcién)

dia: 24-32 onzas o mas de liquidos
claros mas 24-32 onzas de liquidos
combinados:

- Leche sin grasa mezclada con suero de
leche o proteinas de soya (limitado a 20
g de proteinas por racién)

- Leche deslactosada o leche de soya
adicionadas con proteinas de soya

- Yogurt Light

Etapa Il

10-14a dias PO

Incrementar liquidos claros (liquidos totales
48-64 onzas por dia) y reemplazar liquidos
totales con purés de proteina o cuadritos
pequeiios de consistencia suave.

Etapa Ill, semana 1: huevos, carnes de tierra,
aves de corral, pescado, anadir salsa, caldo,
mayonesa, frijol cocido, sopas, queso cottage
bajo en grasa o yogurt

Alimentos con proteina son la primera
eleccién, de 4-6 comidas pequefias por
dia ayuda con la saciedad, los pacientes
solo son capaces de tolerar un par de
cucharadas en cada comida o merienda.
Se recomienda masticar los alimentos
completamente antes de deglutirlos
Alentar a los pacientes a no beber
liquidos durante las comidas y esperar ~
30 minutos después de cada comida
antes de tomar liquidos. Comer en platos
pequefios y utilizar utensilios pequeiios
para ayudar a controlar las porciones

Etapa lll

4 semanas PO

Cuando la dieta con proteina es tolerada;
agregue verduras bien cocidas de consistencia
blanda y /o frutas peladas.
Siempre comer primero las proteinas

Una hidratacion adecuada es esencial y
una prioridad para todos los pacientes
durante la fase de pérdida de peso rapida

Etapa Il

5 semanas PO

Continuar el consumo de proteina con algunas
frutas u hortalizas en cada comida, algunas
personas toleran ensaladas al mes de la
operacion

EVITAR: arroz, pan y pasta, el paciente
se sentira bien consumiendo 60 g
de proteina al dia mas frutas y hortalizas
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Etapa IV

Suplementos de vitaminas vy
minerales se administraran
diario

Puede cambiar de forma de
pastillas después de 2 meses la
operacion, siempre y cuando
midan <11 mm en anchura y
longitud

Como el hambre | Dietacon alimento sélido saludables Dieta sana y equilibrada que contenga

aumenta la comida es
mas tolerada

proteinas, frutas, verduras,
y granos enteros. Comer en platos
pequefios y utensilios pequefios para
ayudar al control de las porciones. Las
calorias se calculan en funcién de las
necesidades de acuerdo a: la altura, el
peso y la edad del paciente

a Si no existe una estandarizacion de las etapas de la dieta como la que aqui se recomienda se debera escoger algiin otro protocolo de alimentacion; existe
una amplia variedad de protocolos de terapia nutricional que especifican durante cuanto tiempo los pacientes permanecen en cada etapa y qué tipo de

liquidos y alimentos se recomienda.

b Los estudios de laboratorio para evaluar el estado nutricional deben ser realizados periédicamente: densidad 6sea en la linea de base se recomienda cada
2 afios. Reimpreso con permiso de Susan Cummings, MS, RD. Peso MGH Center, Boston, Massachusetts.

Fuente: Mechanick J, Kushner R, Sugerman H, et al. American Association of Clinical Endocrinologists, The Obesity
Society, and American Society for Metabolic & Bariatric Surgery Medical Guidelines for Clinical Practice for the
perioperative Nutritional, Metabolic and Nonsurgical support of the Bariatric Surgery Patient. Endocr Pract 2008;14:1-
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CuADRrO XV. SUGERENCIAS PARA LA PROGRESION DE LOS ALIMENTOS DESPUES DE LAPAROSCOPIA
CON BANDA GASTRICA AJUSTABLE

Etaz?est:e la Inicio Liquidos/alimento Recomendaciones
Etapa | 1-2 dias de | Liquidos claros A 1 dia de PO los pacientes pueden iniciar sorbos de agua:
PO No consumir liquidos : carbonatados, con | evitar carbonato
calorias, azlicar o cafeina
Etapa Il 2-3 dias de | Liquidos claros Los pacientes deben consumir minimo de 48-64 onzas de
Iniciar: PO - Liquidos variados: sin azicar o edulcorantes | liquidos totales por dia: 24-32 onzas o mas de liquidos
Multivitaminas liquidos claros mas 24-32 onzas de liquidos combinados:
% minerales - Fomentar en los pacientes tener en casa | - 1% o Leche descremada mezclada con suero de leche o
masticables, 2 liquidos salados proteinas de soya (limitado a 20 g de proteinas por racién)
tabletas diario - Cubos de hielo libres de aziicar - Leche deslactosada o leche de soya adicionadas con
Citrato de calcio proteinas de soya
con vitamina D Liquidos extra - Yogurt Light
- 15g de azicar por racion
- Liquidos con proteina enriquecida (< o = 3g de
grasa por porcion)
Etapa Il 10-14a dias | Incrementar liquidos claros (liquidos totales 48- | Nota: Se debe tranquilizar a los pacientes ya que la presencia
PO 64 onzas por dia) y reemplazar liquidos totales | de hambre es com(in y normal posterior a la operacion.
con purés de proteina o cuadritos pequefios de | Alimentos con proteina son la primera eleccién, de 4-6
consistencia suave. comidas pequefias por dia ayuda con la saciedad, los
pacientes
solo son capaces de tolerar un par de
cucharadas en cada comida o merienda.
Se recomienda masticar los alimentos completamente antes
Etapa Ill, semana 1: huevos, carnes de tierra, | de deglutirlos
aves de corral, pescado, anadir salsa libre de | Alentar a los pacientes a no beber liquidos durante las
grasa, caldo, mayonesa light, frijol cocido, sopas | comidas y esperar ~ 30 minutos después de cada comida
con bajo contenido de grasa, queso cottage bajo | antes de tomar liquidos. Comer en platos pequefios y utilizar
en grasa o yogurt utensilios pequeiios para ayudar a controlar las porciones
Etapa IlI 4 semanas PO | Cuando la dieta con proteina es tolerada; | Una hidratacion adecuada es esencial y una prioridad para
agregue verduras bien cocidas de consistencia | todos los pacientes durante la fase de pérdida de peso
blanda y /o frutas peladas. | rapida. Consumir proteinas en cada comida y merienda,
sobre todo si el hambre aumenta antes de llegar a la dieta
programada. Las verduras bien cocidas pueden ayudar a
aumentar
saciedad
Etapa IlI 5semanas PO | Continuar el consumo de proteina con algunas | Si el paciente tolera alimentos suaves, remojados, y / o puré
frutas o vegetales en cada comida, algunas | de proteinas v pequenas
personas toleran ensaladas al mes de la | cantidades de frutas y verduras, se pueden adicionar galletas
operacién (con proteinas)
EVITAR: arroz, pan y pasta
Etapa IV Como el | Dietacon alimento sélido saludables Dieta sana y equilibrada que contenga proteinas, frutas,
hambre verduras,
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Suplementos de | aumenta la y granos enteros. Comer en platos pequefios y utensilios
vitaminas y | comida es mas pequenios para ayudar al control de las porciones. Las
minerales diario | tolerada calorias se calculan en funcién de las necesidades de acuerdo
a: la altura, el peso y la edad del paciente
Satisfacer/ 6 semanas PO | Total de liquidos por 2-3 dias posteriores a Igual que en la fase Il durante 48-72 horas los liquidos
Ajustar y alcanzar satisfaccién, entonces avanzar al | recomendados por cirujano.
posiblemente estadio Ill, semana 1 NOTA: Cuando la dieta blanda cambia a sélida poner
cada 6 | Aumentar liquidos segin sean tolerados por especial atencion a la alimentacion, se debe masticar muy
semanas hasta | otros 2-3 dias y después seguir a la etapa final bien, ya que si persiste solo dieta liquida aumenta el riesgo
alcanzar la de obstruccién del estoma por encima de la banda
saciedad
a Si no existe una estandarizacion de las etapas de la dieta como la que aqui se recomienda se debera escoger algtin otro protocolo de alimentacion;
existe una amplia variedad de protocolos de terapia nutricional que especifican durante cuanto tiempo los pacientes permanecen en cada etapa y qué
tipo de liquidos y alimentos se recomienda.
b Los estudios de laboratorio para evaluar el estado nutricional deben ser realizados periédicamente: densidad dsea en la linea de base se recomienda
cada 2 afnos.
Reimpreso con permiso de Susan Cummings, MS, RD. Peso MGH Center, Boston, Massachusetts.

Fuente: Mechanick J, Kushner R, Sugerman H, et al. American Association of Clinical Endocrinologists, The Obesity
Society, and American Society for Metabolic & Bariatric Surgery Medical Guidelines for Clinical Practice for the
perioperative Nutritional, Metabolic and Nonsurgical support of the Bariatric Surgery Patient. Endocr Pract 2008;14:1-
83

a
CuapRro XVI. SUPLEMENTO DE NUTRIENTES DE RUTINA DESPUES DE CIRUGIA BARIATRICA

Suplemento Dosis

Multivitaminas 1-2 diario

Citrato de calcio con vitamina D (no disponible en  1,200-2,000 mg/d + 400-800 U/d

cuadro basico del Sector Salud, México)
Acido fdlico 400 pg/d en el multivitaminico

Hierro elemental con vitamina D  (no disponible 40-65 mg/d

en cuadro basico del Sector Salud, México)

Vitamina B12 Mas de 350 pg/d oral
-01,000 pg/mensual intramuscular
- 0 3,000 pg cada 6 meses intramuscular
- 0 500 pg cada semana intranasal

a Pacientes con deficiencia bioquimica preoperatoria o postoperatoria son tratados de acuerdo a la deficiencia que
presenten
b Para mujeres en periodo menstrual.

Modificado de: Mechanick J, Kushner R, Sugerman H, et al. American Association of Clinical Endocrinologists, The
Obesity Society, and American Society for Metabolic & Bariatric Surgery Medical Guidelines for Clinical Practice for the
perioperative Nutritional, Metabolic and Nonsurgical support of the Bariatric Surgery Patient. Endocr Pract 2008;14:1-
83
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Cuabpro XVIIl. CONDICIONES RELACIONADAS CON LA OBESIDAD QUE PUEDEN MEJORAR CON LA
CIRUGIA BARIATRICA

Comorbilidades

Diabetes mellitus tipo 2

Apnea obstructiva del suefio

Pseudo tumor cerebral

Hipertension

Dislipidemias

Esteato hepatitis no alcohdlica

Enfermedad vascular periférica

Dificultad significativa en las actividades de la vida diaria
Infecciones intertriginosas de tejidos blandos
Incontinencia urinaria por estrés

Enfermedad por reflujo gastroesofagico

Artropatias relacionadas con el peso que dificultan la actividad fisica
Distrés psicosocial relacionado con la obesidad

Modificado de: Thomas H. Pediatrics 2004; 114;217-223

Cuapro XVIII. COMPLICACIONES METABOLICAS DE LA CIRUGIA BARIATRICA

Complicacién Hallazgos clinicos Manejo

Alteraciones Acido-base Acidosis metabdlica, cetosis Bicarbonato oral o intravenoso: Ajustar el
contenido de acetato en la NP

Sobre crecimiento bacteriano Distension abdominal Antibidticos (metronidazol)
(primaria con BPD, BPD/DS) Diarrea Pro bidticos
Proctitis

Artralgia aguda

Alteraciones electroliticas Ca, K, Mg, Na y P bajos Ajustar aporte enteral o parenteral
(primaria con BPD, BPD/DS) Arritmia
Miopatia
Deficiencia de vitaminas solubles en  Vitamina A - visidn nocturna Vitamina A, 5000-10,000 U/d
grasa Vitamina D - osteomalacia Vitamina D, 400 -50,000 U/d
Vitamina E - rash, neuroldgico Vitamina E, 400 U/d
Vitamina K - coagulopatia Vitamina K, 1mg/d

ADEK, 2 tabletas al dia
(http://www.scandipharm.com)

Deficiencia de acido félico Hiper-homocisteinemia Suplementacion de acido folico
Anemia
Defectos del tubo neural en los fetos

Deficiencia de hierro Anemia Fumarato ferroso, sulfato, o gluconato por arriba
de 150-300 mg de hierro elemental diario,
adicionar Vitamina C y acido fdlico

Osteoporosis Fracturas DXA, calcio, vitamina D vy considerar los
bisfosfatos

Oxalosis Litiasis renal Dieta baja en oxalato
Citrato de potasio
Prebidticos
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Hiperparatiroidismo secundario Deficiencia de vitamina D DXA
Balanace de calcio negativo Niveles de PTH serico intacto
Osteoporosis Niveles de 25-hidroxi-vitamina D

Suplemento de calcio y vitamina D

Deficiencia de tiamina (vitamina Encefalopatia de Wernicke-Korsakoff Tiamina intravenosa seguida de dosis orales altas
B1) Neuropatia periférica

Beriberi
Deficiencia de Vitamina B12 Anemia Vitamina B 12 parenteral

Neuropatia Nivel de acido metilmalonico

BPD = derivacién bilio-pancreatica; BPD/DS = derivacidn bilio-pancredtica con switch duodenal; DXA = Absortimetria dual de rayos X;
NP Nutricion parenteral; PTH = Hormona paratiroidea

Modificado de: Mechanick J, Kushner R, Sugerman H, et al. American Association of Clinical Endocrinologists, The
Obesity Society, and American Society for Metabolic & Bariatric Surgery Medical Guidelines for Clinical Practice for the
perioperative Nutritional, Metabolic and Nonsurgical support of the Bariatric Surgery Patient. Endocr Pract 2008;14:1-
83
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