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Yl % VISTO: El Expediente Administrativo Registro N° 03237-2026, que contiene, entre otros documentos,

i

=

| proyecto del documento normativo, denominado “Guia Técnica: Guia Practica Clinica de Tratamiento Médico

°Quin’1rgico de la Obesidad en Adultos”, del Servicio de Endocrinologia, del Departamento de Especialidades

Médicas, del Hospital Nacional ‘Dos de Mayo";
CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que, la proteccion de la salud es de interés
pblico; y, por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla; sefialando en el primer
parrafo del articulo VI, del Titulo Preliminar que es de interés publico la provision de servicios de salud, cualquiera
sea la persona o institucion que los provea. Es responsabilidad del Estado promover las condiciones que
garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables

-/ de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA, se aprueba el Reglamento de Establecimiento de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo, el cual tiene por objetivo establecer los requisitos y condiciones para la
operacion y funcionamiento de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, orientados a
garantizar la calidad de sus prestaciones, asi como los mecanismos para la verificacion, control y evaluacion de
su cumplimiento;

Que, el articulo 9° del precitado Reglamento, y modificatorias, refiere que los establecimientos de salud
y servicios médicos de apoyo estan obligados a garantizar la calidad y seguridad de la atencion que ofrecen a

"~ sus pacientes, a proporcionaries los mayores beneficios posibles en su salud, a protegerlos integralmente contra

" riesgos innecesarios y satisfacer sus necesidades y expectativas en lo que corrasponda;

Que, la Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio
de Salud, NTS N° 117-MINSA/DGSP-V.01, aprobada mediante Resolucion Ministerial N° 302-2005/MINSA,
establece el marco normativo para estandarizar los procesos de elaboracion y uso de Guias de Préctica Clinica
que aprueba el Ministerio de Salud, y, tiene como finalidad, contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones
de salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo
beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacion y
racionalizacion de! uso de los recursos;

Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aprobd las “Normas para la
Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, cuyo objetivo general es establecer las
disposiciones relacionadas con los procesos de formulacion, aprobacion, modificacion y difusion de los
documentos normativos que expide el Ministerio de Salud, siendo de observancia obligatoria por los 6rganos,
unidades organicas y 6rganos desconcentrados del Ministerio de Salud;

Que, el numeral 6.1.3. del citado Documento Normativo, precisa que la Guia Técnica es: “El documento
normativo del Ministerio de Salud con el que se define por escrito y de manera defallada el desarrollo de
determinados procesos, procedimientos y actividades administrativas, asistenciales o sanitarias. En ella se



establecen procedimientos, metodologias, instrucciones o indicaciones que permite al operados seguir un
. determinado recorrido, orientandolo al cumplimiento del objetivo de un proceso, procedimiento o actividades y al

Que, el articulo 28°, del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional “Dos de Mayo”,
aprobado mediante Resolucion Ministerial N° 696-2008/MINSA, sefiala que el Departamento de Especialidades
Médicas, es el rgano encargado de la atencion médica integral y especializada a los pacientes, segun el nivel
de complejidad del Hospital, depende de la Direccion General, y, tiene entre sus funciones: “e) Proponer, gjecutar
y evaluar las guias précticas clinicas y procedimientos en el campo de su competencia orientados a proporcionar
un servicio eficiente y eficaz”;

Que, conforme al numeral 4.2.12 del numeral 4.2. del numeral IV de la NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN:
“Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”, aprobada mediante Resolucién Ministerial N°
214-2018/MINSA, es funcion del Comité Institucional de Historias Clinicas: “Emitir opinion técnica a la Direccion
o Jefatura de la IPRESS sobre cualquier cambio propuesto con los formatos de registro de las prestaciones que
integran la historia clinica”,

Que, el proyecto del documento normativo, denominado “Guia Técnica: Guia Practica Clinica de

) i=gox Tratamiento Médico Quirdrgico de la Obesidad en Adultos’, del Servicio de Endocrinologia, del Departamento de
: \Especialidades Médicas, tiene como finalidad “contribuir con el manejo clinico de la obesidad en adultos, reducir
s?ﬁl desarrollo y progresion de sus complicaciones y mejorar la calidad de vida en las personas afectadas por esta
_<“7patologia”, asimismo, tiene como objetivo “estandarizar y brindar recomendaciones basadas en evidencia de
" calidad para el tratamiento médico quirdrgico de la obesidad y comorbilidades derivadas de la misma en el adulfo,

reduciendo las complicaciones asociadas al tratamiento”,

Que, mediante Informe N° 24-2026-DEM-HNDM, de fecha 19 de enero de 2026, la Jefa del
Departamento de Especialidades Medicas sustenta y justifica la elaboracion del proyecto del documento
: normativo “Guia Técnica: Guia Practica Clinica de Tratamiento Médico Quirdrgico de la Obesidad en Adultos’,
1o del Servicio de Endocrinologia, ya que sefiala, entre ofras cosas que: ‘la aprobacion de la Guia Técnica permitira
)\ W0_tontar con un instrumento normativo institucional que estandarice la atencion médica y quirdrgica de los
/Hacientes con obesidad, fortalezca la practica multidisciplinaria, mejore la- sequridad y calidad de los
procedimientos, y contribuya a optimizar los resultados clinicos y la calidad de vida de ios pacientes atendidos

en el hospital”,

Que, con Nota Informativa N° 027-2026-HNDM/OGC, de fecha 22 de enero de 2026, la Jefs de la Oficina
de Gestion de la Calidad, sefiala que el servicio de Servicio de Endocrinologia, del Departamento de
Especialidades Médicas, ha efaborado en coordinacion con la Oficina de Gestion de la Calidad, la mencionada
guia, en cumplimiento de la normativa vigente, contando con opinion favorable para su aprobacion mediante acto
resolutivo;

Que, mediante Informe N° 009-2026-P-CIHC-HNDM, de fecha 9 de febrero de 2026, la Presidenta del
Comité Institucional de Historias Clinica, remite el Acta N° 042-2026-CIHC-HNDM, de fecha 3 de febrero de
2026, expedido por el Comité Institucional de Historias Clinicas, a través del cual acuerdan por unanimidad
brindar opinion favorable para la incorporacion en la historia clinica de los formatos: (i) Test SIO de Discapacidad
b2 § Relacionada con la Obesidad (TSD-OC), (i) Cuestionario STOP-BANG, (iii) Escala de Somnolencia de Epworth,

'} (iv) Ficha de Control de Nutrientes Posterior a Cirugia Bariatrica y (v) Score de SIGSTAD para Evaluacion de
s Dumping Posterior a Cirugia;

Con las visaciones, del Director Adjunto de la Direccion General, del Jefe del Departamento de
Especialidades Médicas, la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad; y, del Jefe de la Oficina de Asesoria
Juridica;



Ministerio de Salud
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De conformidad con lo establecido en la Resolucion Ministerial N° 696-2008/MINSA, que aprueba el
Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional “Dos de Mayo” y la Resolucion Ministerial N°
£/ 057-2026/MINSA, de fecha 17 de enero de 2026, que designa temporalmente al Director de Hospital IIf (CAP-P
N° 001), de la Direccion General del Hospital Nacional “Dos de Mayo”;

SE RESUELVE:

_ Atticulo 1° - Aprobar la “GUIA TECNICA: GUIA PRACTICA CLINICA DE TRATAMIENTO MEDICO
QUIRURGICO DE LA OBESIDAD EN ADULTOS”, del Servicio de Endocrinologia, del Departamento de
Especialidades Médicas, del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, la misma que consta de cincuenta y un (51)
f paginas y forma parte integrante de la presente resolucion.

Articulo 2°.- Disponer que, la Jefatura del Departamento de Especialidades Médicas, difunda,
monitoree y supervise el cabal cumplimiento de la Guia aprobada mediante el articulo primero de la presente
resolucion.

Articulo 3°.- Aprobar los siguientes formatos, incorporados en la Guia Técnica aprobada en el articulo
1° de la presente resolucion:

Test SIO de Discapacidad Relacionada con la Obesidad (TSD-OC).
Cuestionario STOP-BANG.

Escala de Somnolencia de Epworth.

Ficha de Control de Nutrientes Posterior a Cirugia Bariatrica.

Score de SIGSTAD para Evaluacién de Dumping Posterior a Cirugia.

|
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Articulo 4°.- Disponer que, la Jefatura de la Oficina de Estadisticas e Informética realice la impresion
y distribucion de los formatos aprobados a través del articulo tercero de la presente resolucion.

Articulo 5°.- Disponer que, la Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informatica, convierta los formatos
aprobados en el articulo tercero de la presente resolucion, en formato digital, para su implementacion en la
historia clinica electrénica del Hospital.

Articulo 6°- Disponer que, la Jefatura de fa Oficina de Estadistica e Informatica de la Institucion
publique la presente resolucion directoral en el portal institucional del Hospital http://www.hdosdemayo.gob.pe.

Registrese, comuniquese y publiquese;
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Titulo:

GUIA TECNICA:

GUIA PRACTICA CLiNICA DE TRATAMIENTO MEDICO QUIRURGICO DE LA
OBESIDAD EN ADULTOS

FINALIDAD

La presente guia de practica clinica tiene como finalidad contribuir con el manejo clinico de la
obesidad en adultos, reducir el desarrollo y progresién de sus complicaciones y mejorar la
calidad de vida en las personas afectadas por esta patologia.

OBJETIVO

Estandarizar y brindar recomendaciones basadas en evidencia de calidad para el tratamiento
médico quirdrgico de la obesidad y comorbilidades derivadas de la misma en el adulto,
reduciendo las complicaciones asociadas al tratamiento.

Uniformizar los criterios terapéuticos en el manejo del paciente con obesidad.

AMBITO DE APLICACION

La presente guia de practica clinica es un instrumento de referencia, es de cumplimiento
obligatorio por todo el personal de salud que tabora en las diferentes areas de hospitalizacion
y/o consulta externa, siendo la poblacion destinataria personas de ambos sexos, mayores de
18 arfios con obesidad.

PROCESO O PROCEDIMIENTO PARA ESTANDARIZAR, DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE PATOLOGIA

4.1. NOMBRE :

e Guia de practica clinica para el Diagnéstico y tratamiento médico quirtirgico de
la obesidad y comorbilidades.

4.2. cODIGO CIE 10

CODIGO
‘ CIE 10 NOMBRE

Obesidad, no especificada: Se usa cuando no hay suficiente
 E66.9 informacién para ser mas especifico sobre el tipo o grado de
' obesidad, o cuando no cumple los criterios de gravedad de la
mérbida.

| Obesidad morbida/grave: Es un diagnéstico especifico que
o E66.01 indica una obesidad severa, generalmente con un indice de
L Masa Corporal ({MC) de 40 o mas (o 35+ con problemas de salud
- | relacionados).

— e
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V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. ACRONIMOS, SIGLAS Y ABREVIATURAS

« DM2 : Diabetes mellitus tipo 2

s MASLD: Disfuncion metabdlica

e VCTE : Elastografia transitoria controlada por vibracion
e« CAP : Atenuacién controlada

e« MASLD: Enfermedad hepatica por depésito de grasa asociada a
disfuncién metabdlica

. EQOSS : Estadificacién de Obesidad de Edmonton
. cC - Circunferencia de cintura
. ALAD : Asociacién latinoamericana de Diabetes

e HbA1c : Hemoglobina glicosilada

e IMC : indice de masa corporal

« WHTR : Indice formado por la circunferencia de cintura y la altura
s LEP . Leptina

e LEPR : Receptorde leptina

e PCSK1 : Enzima proproteina convertasa subtilisina/kexina

. MC4R : Receptor de melanocortina tipo 4

e POMC : Neuropéptido pro opio melanocortina.

e TNF :  Factor necrosis tumoral

o IL : Interleucina.

e PAlI1 : inhibidor del activador de plasminégeno

¢« BIA . Bioimpedancia eléctrica

« DXA + Absorciometria de rayos X de energia dual.

5.2. DEFINICION.

La obesidad clinica es una enfermedad cronica multifactorial compleja caracterizada
por la acumulacion excesiva de tejido adiposo, [1] Esta enfermedad se esta
convirtiendo en uno de los riesgos mas importantes para la salud de la poblacion,
contribuyendo a la mortalidad y morbilidad y disminuyendo la expectativa de vida y
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5.3.

calidad de vida en paises desarrollados, y, atin mas, en paises en vias de desarrollo,
como el nuestro. [2]

Tradicionalmente los estudios epidemiolégicos y poblacionales han empleado el
IMC como medida antropométrica para evaluar la gravedad de la obesidad. El IMC
se cuantifica como el peso en kilogramos dividido por la estatura en metros al
cuadrado (kg/m2), los umbrales de corte del IMC para adultos se propusieron
originalmente debido a la evidencia que indicaba mayores riesgos en todo el rango
de exceso de peso de sufrir trastornos médicos asociados, como diabetes mellitus
tipo 2, enfermedades cardiovasculares y diferentes tipos de cancer. clasificando a
la obesidad en [3,4]:

- Grado | (Obesidad leve): IMC 30-34,9 kg/m2
- Grado Il (Obesidad moderada): IMC 35-39,9 kg/im2
- Grado lll (Obesidad grave): IMC mayor a 40 kg/m2

En un metaanalisis realizado en aproximadamente 4 millones de personas no
fumadoras y sin enfermedades crénicas, de Asia, Australia, Nueva Zelanda, Europa
y Norteamérica, en un seguimiento de 13.7 afios, se encontrd que la mortalidad por
todas las causas era minima en sujetos con IMC 20-25 kg/m2 (HR1.0, IC 0.98-1.02),
y se incrementaba significativamente debajo de este rango (HR 1.13 IC 1.09-1.17
cuando IMC 18.5-20 kg/m2 y HR 1.51 IC: 1.49-1.53 cuando IMC estuvo entre 15-
18.5 kg/m2. En pacientes con IMC superior a 25 kg/m2, la mortalidad incrementaba
en forma lineal, siendo el aumento de HR por 5kg/m2 Sobrepeso: 1.11 (IC 1.1-1.11),
obesidad grado 1; HR: 1.44 (IC: 1.41-1.47), obesidad grado 2 ; HR: 1.92 (IC: 1.86-
1.98), y obesidad grado 3 ; HR: 2.71( IC: 2.55-2.86) mayor en personas jovenes y
varones. [5].

Varios estudios han informado consistentemente una menor mortalidad y mayor
supervivencia de pacientes posterior a cirugia bariatrica, en comparacion de
controles no quirdrgicos, llegando a la reduccion de mortalidad en hasta un 30.7%
en un promedio de 10 afios posterior a la cirugia. Por lo tanto, los beneficios
duraderos de cirugia bariatrica para personas con obesidad de clase Il/Il} se reflejan
en una mortalidad general mas baja afios después de la cirugia en miltiples
poblaciones.[6]

ETIOLOGIA.

Las causas de obesidad son multiples y estdn interrelacionadas, sin embargo, se
podrian clasificar como factores modificables y no modificables.

. Factores no modificables:

o Genética: mutaciones, polimorfismos y cambios en la expresion génica
tienen un rol en la predisposicion de las personas a la obesidad. Se han
identificado ciertos genes causantes de obesidad monogénica severa de
inicio temprano como LEP (leptina), LEPR (receptor de leptina), PCSK1
(enzima proproteina convertasa subtilisina/kexina), MC4R (receptor de
melanocortina tipo 4), POMC (neuropéptido pro opio melanocortina),
entre otros.[7]

® Factores modificables:
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o Epigengtica: Aquellos cambios que afectan ta expresion genética sin
cambiar la secuencia de ADN. Son adquiridos a través de la interaccion
con el ambiente y pueden ser heredables. La presencia de algunos
genes incrementa el riesgo de obesidad, pero no necesariamente
generan obesidad. E! riesgo puede ser disminuido mediante
alimentacioén saludable, incremento de actividad fisica y disminucién de
otras causas de obesidad.[7]

o Inactividad fisica: En una revision sistematica, se encontré una relacién
significativa entre la actividad fisica aerdbica y la reduccién de grasa
visceral, asi como el mantenimiento del peso tras la actividad fisica, en
comparacién del control o sedentarismo. [8]

o Ingesta calbrica excesiva: si bien los genes y la actividad fisica
desemperian un papel importante en el desarroflo de la obesidad, es el
entorno obesdgeno el que ha modificado el comportamiento humano e
interactuado con la fisiologia humana para provocar el aumento en las
tasas de obesidad, hoy en dia, existen numerosas oportunidades para
comer alimentos ricos en calorias. [7]

o Ambiente intrauterino: La obesidad materna es el factor de riesgo mas
fuerte para obesidad en la infancia, a diferencia, no habia asociacion
entre los niveles de adiposidad del padre y los niveles de adiposidad en
los hijos. Ademds, se observé que el habito tabaquico materno durante
la gestacion estuvo asociado con un 50% adicional de riesgo de
obesidad infantil. [7,9]

o Influencias postnatales: Se ha visto asociacion entre el peso de la
adultez y la menor duracién del suefio en bebés, también se han hallado
resultados similares con la depresidén prenatal, la introduccion de
alimentos soélidos antes de los 4 meses, el uso de pantallas y la menor
duracion de lactancia materna. [7]

o Suefio insuficiente: La falta de suefio reduce la tolerancia a la glucosa,
sensibilidad a la insulina y los niveles de leptina, incrementando los
niveles de cortisol y ghrelina, por tanto, incremento del apetito. [10]

o Uso de medicamentos. Algunos medicamentos pueden causar ganancia
de peso. Pueden producir aumento de apetito debido al incremento de
niveles de serotonina, dopamina y norepinefrina (amitriptilina,
nortriptilna, escitalopram), otros medicamentos aumentan el apetito,
principalmente por dulces (litio, clozapina, quetiapina, haloperidol), otros
medicamentos incrementan masa grasa Yy retienen fluidos
(tiazolidinedionas), incrementan la liberacién de insulina {sulfoniliureas),
insulina, incremento de cortisol (esteroides). [7]

o Patologias relacionadas: Condiciones médicas como insulinomas,
hipotiroidismo, sindrome de Cushing, sindrome de ovario poliquistico
pueden estar asociadas a incremento de peso. {7]

o Estatus socioecondmico: Se ha observado que, en paises con menores
ingresos, la obesidad estad incrementando mas rapidamente que en
paises con altos ingresos. También se ha visto que, en paises de

— menores ingresos, las personas con mayor estatus socioecondémico son
mas propensas a ser obesas, mientras que, en paises de altos ingresos,
aquellos con mayores ingresos Son Menos propensos a ser obesos. Una
de las explicaciones es que la mejora de estatus socioecondmico puede
{levar a un incremento del consumo de alimentos altamente caldricas y
disminucién de actividad fisica, mientras que en paises desarrollados se
asocia el mayor ingreso a aumento de actividad fisica y mejoria en la
calidad de alimentacién. [7,11]
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5.4.

o  Eslrés psicosocial: El estrés sacial crénico, que a menudo surge de
malas relaciones interpersonales, estrés laboral o de desempleo, se ha
asociado con la obesidad. La activacién crdnica de los ejes Sistema
Nervioso Simpatico y eje Hipotdlamo-Pituitaria-Adrenales contribuye a
un estado anabdlico que promueve el almacenamiento de grasa dentro
de los depositos viscerales, lo que aumenta el riesgo de dislipidemia,
DM2, enfermedades cardiovasculares y sindrome metabélico. El estrés
también puede provocar aumento de peso mediante cambios en el
comportamiento alimentario. Se sabe que el estrés crénico altera el
patron de ingesta de alimentos, las preferencias dietéticas y las
sensaciones de placer asociadas a los alimentos. [12]

o Disruptores endocrinos: Dehido a que sus estructuras son
principalmente lipdfilas, pueden aumentar la capacidad para la
deposicion de grasa. Entre los disruptores endocrinos clasificados como
obesogénicos estan: tributilestafio (usado antiguamente como aditivo en
pinturas industriales y marinas para evitar el crecimiento de ciertos
microorganismos), dietilestilbestrol (DES) estrégeno sintético que
disminuia el riesgo de abortos en primer trimestre, bisfenol A (contenido
en ciertos plasticos y resinas), parabenos, 4-nonilfenol (usado en
detergentes) y fitoestrégenos. [13]

o  Microbioma intestinal: La microbiota intestinal ejerce efectos protectores,
estructurales y metabdlicos tanto en el medio intestinal como en los
tejidos periféricos, afectando asi al peso corporal. Se ha observado que
en personas con obesidad las bacterias de la familia Firmicutes abundan.
Otros estudios encontraron un vinculo entre la obesidad con
Akkermansia muciniphila; y ia mejoria en la sensibilidad a la insulina. [14]

FISIOPATOLOGIA.

La obesidad se desarrolla principalmente por un desbalance entre la ingesta calérica
y gasto energético. Cuando la ingesta energética es mayor que la necesaria, se
acumula como grasa y glucégeno en el tejido adiposo subcutaneo y otros érganos.
El tejido adiposo es un depdsito funcionalmente activo y consta de dos tipos: El
tejido adiposo blanco, érgano activo endocrino y el principal depésito de lipidos y el
tejido adiposo marrén (1-2% de grasa), encargado de la termogénesis por
estimulacion B-adrenérgica o exposicion al frio. A su vez, el tejido adiposo blanco
puede ser clasificado en dos depésitos principales: Tejido adipaso visceral y el tejido
adiposo subcutaneo. [15]

Las personas con sobrepeso y obesas tienen un estado inflamatorio crénico de bajo
grado, el cual esta asociado al incremento de infiltracion de macréfagos M1
provenientes de la circulacién en el tejido adiposo, estos macréfagos dentro del
tejido adiposo produciran citoquinas inflamatorias (TNF-a, IL-6, IL-8, etc). Los
adipocitos  también segregan citoquinas (adipoquinas) inflamatorias y
antiinflamatorias (IL-4, 1L-10, IL-13, IL-19), sin embargo, la abundancia de la
secrecién parece disminuir con la ganancia de peso e induce un balance hacia la
produccién de adipoquinas proinflamatorias. Otfras adipoquinas como leptina,
adiponectina, resistina y visfatina también son segregados, junto con constituyentes
de la matriz extracelular.

La leptina, una de las adipoguinas mas abundantes tiene propiedades
proinflamatorias que incrementan con otros factores como el factor de crecimiento
de hepatocito (HGF), el inhibidor del activador de plasmindgeno (PAI-1), resistina,
TNF-a, IL-1b, IL-6 y la proteina quimioatrayente de monocitos (MCP-1), mientras
que disminuye la produccién de adiponectina. Las citoquinas inflamatorias liberadas
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5.5.

por el tejido graso contribuyen a la progresion de! sindrome metabdlico e
incrementan el riesgo para ciertos tipos de cancer.

Elincremento de los acidos grasos libres en el suero de pacientes obesos promueve
la expresién del factor de crecimiento endotelial -A (VEGF-A) y vimentina por la
sobrerregulacion de PPARy que estd implicado en el crecimiento tumoral,
resistencia a insulina y esteatosis hepatica. La sobreexpresion de TNF-a y leptina
inhibe la activacién del receptor de insulina y conduce a aumento de resistencia a
la insulina en higado, musculo, tejido adiposo, células a de los islotes y conlleva a
DM2. La obesidad también causa acumulacién lipidica en tejido no adiposo como el
higado, masculo, pancreas, tejido adiposo epicardico y perivascular que produce
hipoxia 'y disfuncion del tejido, llevando al incremento de enfermedad
cardiovascular. {15]

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS.

A nivel latinoamericano, se ha visto un rapido aumento de la prevalencia de
obesidad, siendo mayor en paises con menores ingresos, y en el sexo femenino.
[11,16] En nuestro pais el panorama se repite, de acuerdo con la Encuesta
Demografica y de Salud Familiar (ENDES): desde el afio 2013 al 2022, Ia
prevalencia de obesidad en personas mayores de 15 afios ha ido incrementandose
alarmantemente en los Ultimos afos, siendo 18.3% en el afio 2013 y 25.6% para el
afio 2022. [186]

El incremento vertiginoso de la prevalencia de la obesidad asociado muchas veces
a un acceso subdptimo a servicios de salud puede reducir ain mas la calidad de
vida del paciente, asi como aumentar los costos de atencion y comorbilidades, es
necesario tomar medidas efectivas de prevencion e intervencién. Al encontrarnos
en un hospital categoria llI-1, nuestra labor es la prevencién secundaria y terciaria
de la enfermedad, interviniendo en el tratamiento de la pérdida de peso y el
mantenimiento de este.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1.

6.1.1.

6.1.2.

CUADRO CLINICO.
Signos y Sintomas.
El paciente con obesidad puede presentarse con complicaciones:

- Mecanicas: manifestadas como dolor articular, inflamacién articular, apnea
del suefo, fascitis plantar, enfermedad de reflujo gastroesofagico,
incontinencia urinaria, intertrigo.

- Metabdlicas: Signos de resistencia a la insulina como acrocordones,
acantosis; hiperuricemia con presencia de tofos. Manifestaciones de
sindrome de ovario poliquistico como hirsutismo, acnée. [17]

Interaccion Cronolégica

El tejido adiposo excesivo tiene efectos negativos en la salud debido al aumento
de probabilidad de desarrollar numerosas enfermedades y afecciones como
diabetes mellitus tipo 2, cancer y enfermedad cardiovascular. Estas afecciones
tienen una fisiopatologia parcialmente superpuesta con la obesidad y pueden ser
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6.1.3.

facilitadas por uno o mas mecanismos subyacentes del a obesidad como
resistencia a la insulina, hiperinsulinemia, inflamacién de bajo grado y deposito
de grasa ectépica. [1}

Las enfermedades relacionadas con la obesidad son enfermedades en si
mismas, que requieren factores causales y mecanismos patogénicos adicionales
para que ocurran; estas enfermedades también tienen su propio conjunto
especifico de manifestaciones clinicas y evolucion en el tiempo. [1]

Diversos mecanismos fisiopatolégicos derivados del exceso de adiposidad
también pueden causar directamente alteraciones estructurales y funcionales en
otros tejidos y 6rganos sin necesidad mecanismos patogénicos adicionales, por
lo tanto, pueden desarrollarse independientemente de la presencia de otras
enfermedades relacionadas con la obesidad. [1]

Los mecanismos responsables de las alteraciones en tejidos y organos
causadas directamente por la obesidad incluyen la inflamacién, la fibrosis, el
depodsito ectopico de grasa, la presién hemodindmica y mecanica ejercida
directamente sobre los sistemas organicos, y las limitaciones impuestas por el
exceso de peso corporal en el individuo en su conjunto Las alteraciones en el
funcionamiento normal de los tejidos y érganos provocan manifestaciones
clinicas, con el tiempo, el empeoramiento de la disfuncion organica o el dafio a
los érganos diana puede provocar un mayor deterioro clinico, lo que resulta en
complicaciones especificas y potencialmente mortales. [1]

Graficos Diagramas, Fotografias:
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Figura N°01: Fisiopatologia de la obesidad. Adaptada de [1]
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Fuente: Basado en Rubino F, Cummings DE, Eckel RH, Cohen RV, Wilding JPH, Brown WA, et al.
Definition and diagnostic criteria of clinical obesity. Lancet Diabetes Endocrinol 2025;13:221-62.
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6.2.

DIAGNOSTICO:

6.2.1.

En la practica clinica, la medicién de la acumulacién de depositc de tejido
adiposo graso se realiza mediante el indice de masa corporal (IMC), calculado
por el peso del paciente en kilogramos, dividido entre la altura corporal al
cuadrado, medido en m2. RECOMENDACION: FUERTE A FAVOR, NIVEL DE
EVIDENCIA ALTA. [18]

Como se ha mencionado anteriormente, el IMC se cuantifica como el peso en
kilogramos dividido por la estatura en metros al cuadrado (kg/m2) clasificando a
la obesidad en:

- Grado | (Obesidad leve): IMC 30-34,9 kg/m2
- Grado Il (Obesidad moderada): IMC 35-39,9 kg/m2
- Grado Ill (Obesidad grave): IMC 40-49,9 kg/m2

El uso de IMC para diagnostico de obesidad tiene muchas ventajas, es rapido,
no costoso y reproducible. El IMC se correlaciona con adiposidad y riesgos
cardio metabdlicos como DM2, diabetes gestacional, ateroesclerosis y
enfermedad arterial coronaria. Sin embargo, no es una medida totalmente
confiable de adiposidad, ya que puede sobreestimar la adiposidad en atletas con
gran masa muscular, pacientes con edema y puede infraestimarla en individuos
sarcopénicos, ademas de tener diferencias raciales, debido a la distinta
distribucién corporal de masa grasa. {19]

La circunferencia de cintura (CC) es complementaria al IMC y ayuda a una mejor
evaluacion de riesgo de enfermedad cardiometabolica, permite una estimacion
de tejido adiposo visceral. [4]

La medicion de la CC se realiza con una cinta métrica flexible y milimétrica, en
bipedestacion y en un plano paralelo al suelo. Con el sujeto, sin ropa y relajado,
la cinta se coloca a medio camino entre la Ultima costilla y la cresta iliaca. Sin
embargo, puede haber una gran variacion Inter observadores en la medicion de
la circunferencia de cintura, lo que disminuye su valor clinico. Para un valor de
CC determinado, las personas con sobrepeso y obesidad y las personas con
peso normal tienen riesgos de salud comparables. Sin embargo, cuando la CC
se dicotomiza como normal o alta, el IMC sigue siendo un predictor importante
de riesgo para la salud. [20]

De acuerdo con el consenso de la asociacién latinoamericana de Diabetes
(ALAD), se considerara obesidad abdominal cuando la circunferencia de la
cintura sea mayor o igual a 94 cm en varones y mayor igual a 90 cm en mujeres.
[21]. Estos seran los puntos de corte usados en la presente guia.

En los ultimos afios existe evidencia creciente que los indices de circunferencia
de cintura se correlacionan mejor con el riesgo cardiometabélico en comparacion
con el IMC. Encontrando que el indice formado por la circunferencia de cintura
y la altura (WHTR) es el predictor mas fuerte para elevacion de HbA1c y por
tanto, diabetes. [22] Sin embargo, debido a que |a estratificacién de! tratamiento
quirdrgico de obesidad es de acuerdo con el indice de masa corporal, se tomaran
el IMC y circunferencia de cintura para el diagnéstico de obesidad.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO.

Se realizara el diagnéstico de obesidad, cuando el indice de masa corporal sea
mayor o igual a 30 kg/m2. Se puede clasificar el grado de obesidad en: [18]
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RECOMENDACION: FUERTE A FAVOR, CALIDAD DE EVIDENCIA ALTA.
(18]

e Grado | (Obesidad leve): IMC 30-34,9 kg/m2
e Grado Il (Obesidad moderada): IMC 35-39,9 kg/m2
e Grado lil (Obesidad grave): IMC 40-49,9 kg/m2

6.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y ESTADIAJE:

La asociacion entre el diagnéstico de obesidad y el desarrollo de complicaciones
relacionadas a obesidad es fuerte, pero no siempre es lineal, niveles
comparables de exceso de adiposidad pueden tener diferentes niveles de
impacto en la salud y calidad de vida. [17]

Para la estadificacion de la obesidad, se usara el sistema de estadificacion de
obesidad de Edmonton (EOSS), ya que este sistema puede ayudar a entender
la severidad de la obesidad y ser una guia para la determinacién de la intensidad
del tratamiento. [17] Clasifica a los individuos con obesidad en 5 categorias en
base al impacto de la obesidad en el entorno mental, metabdlico y fisico,
categorizando dei estadio 0 al 4 en funcién del factor de riesgo mas alto. En
estudios poblacionales, la EOSS ha demostrado ser mejor predictor de la
mortalidad en comparacioén con el IMC y la circunferencia de cintura. [23] La
clasificacion detallada se encuentra en la tabla 1y 2.

Tabla N°01. Estadificacion de obesidad de Edmonton (EOSS)

Etapa Descripcion
(EOSS)
0 Sin factores de riesgo metabdlicos, fisicos ni psicoldgicos asociados.
1 Factores de riesgo subclinicos o leves limitaciones fisicas/psicolégicas, sin

enfermedad establecida.

2 Enfermedad crénica establecida relacionada con obesidad, con sintomas
moderados o limitaciones en la vida diaria.

3 Complicaciones significativas y limitaciones funcionales o psicolégicas

importantes.
4 Incapacidad severa, limitaciones funcionales graves, riesgo vital.

Fuente: Sharma AM, Kushner RF. A proposed clinical staging system for obesity. Int J Obes 2005
2009;33:289-95.

Tabla N°02: Complicaciones y limitaciones funcionales y psicolégicas asociadas a
estadificacion de Edmonton (EOSS).
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cardiovascular, musculoesquelética ni | Buena calidad de vida.
psicolégica relacionada.

: Etapa Complicaciones médicas Limitaciones funcionales /
‘ (EOSS) psicologicas
| 0 Ninguna enfermedad metabdlica, | Sin limitaciones fisicas ni mentales.

| 1 Prediabetes, intolerancia a la glucosa, | Ansiedad o] depresién leve,

hipertension limitrofe, dislipidemia leve. autoestima baja, fatiga leve al
esfuerzo.

establecida, apnea del suefio leve- | capacidad de ejercicio, dolor articular
moderada, osteoartritis leve, higado graso | recurrente,  sintomas  depresivos

i =
2 Diabetes tipo 2 controlada, hipertension | Disminucién  moderada de la
no alcohélico (NAFLD). moderados.

3 Diabetes con complicaciones (retinopatia, | Limitaciones importantes en
nefropatia), enfermedad cardiovascular | actividades de la vida diaria, dolor
' (angina, IAM, insuficiencia cardiaca leve- | crénico, depresién o ansiedad graves.
moderada), apnea severa, artrosis |

avanzada. ',
| o ) . ]
| 4 Insuficiencia cardiaca avanzada, ERC | Dependencia para actividades

terminal, cancer asociado a obesidad, | basicas (caminar, aseo, alimentacién),

insuficiencia respiratoria por obesidad. deterioro cognitivo o depresion severa

incapacitante, marcada disminucion
de calidad y expectativa de vida.

Fuente: Sharma AM, Kushner RF. A proposed clinical staging system for obesity. Int J Obes 2005
2009;33:289-95.

6.3. EXAMENES AUXILIARES

Una vez que el diagnéstico esta establecido, el objetivo primario de la evaluacion
clinica de obesidad debe ser identificar las probables causas que llevaron a la
ganancia de peso, la extension de las complicaciones de la obesidad y las barreras
que puedan afectar el manejo de la obesidad. [17] Debido a que el manejo debe
ser multidisciplinario, se proponen los siguientes examenes para la evaluacion
metabdlica, mental y fisica.

6.3.1. De Patologia Clinica

- Enlamayoria de los pacientes: Glucosa Basal, HbA1c, creatinina, colesterol
total, colesterol HDL, triglicéridos, TGO, TGP. Tamizaje de céncer de
acuerdo con grupo etario.

Si hay sospecha clinica: Acido urico, TSH, microalbuminuria.
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6.3.2.

6.3.3.

Si sospecha de deficiencia nutricional: Hierro sérico, ferritina, vitamina B12,
25-OH vitamina D.

Si infertilidad o sospecha de sindrome de ovario poliquistico ©
hipogonadismo: testosterona total, estradiol, prolactina, 17-OH
progesterona, LH/FSH, DHEAS, TSH si se sospecha de hipotiroidismo.

Si sospecha de sindrome de Cushing: cortisol libre urinario 24 horas, cortisol
sérico post dexametasona 1mg.

Analisis de composicion corporal

Como se ha comentado anteriormente, el IMC y la antropometria pueden ser
inexactos en la medicion del exceso de masa grasa y muscular, esto es
debido a que cambios en la masa grasa y masa libre de grasa no se
asociaban necesariamente con fluctuaciones del indice de masa corporal.
[24,25] Uno de los métodos mas usados y validados es fa absorciometria de
rayos X de energia dual (DXA) el cual proporciona valores de masa grasa,
hueso y masa libre de grasa en extremidades y regién abdominal, ademas
mide la densidad mineral ésea, sin embargo, los principales limitantes son la
necesidad de una personal certificado que administre, valide e interprete la
prueba y como la prueba implica una dosis baja de radiacion es una técnica
no adecuada para mujeres embarazadas. [24]

La bicoimpedancia eléctrica (BIA) es un método de amplio uso, simple, no
invasiva y de bajo costo, ya esto se evalia a través de la resistencia del
cuerpo frente a una corriente de amperaje muy bajo, realiza ia mediciéon de
masa grasa y masa libre de grasa, mediante ecuaciones se puede
determinar la masa muscular. En personas sin alteraciones de liquidos
corporales, es una buena herramienta para determinar el agua corporal total
y la masa libre de grasa. Debido al uso de pequefias cantidades de corriente,
podria interferir en la actividad de marcapasos y desfibriladores. Se
recomienda que los pacientes se presenten ayunas o tras 4 horas de ayuno,
sin haber ingerido alcohol en las 8 horas previas a la BIA. Algunas
condiciones médicas como la presencia de insuficiencia cardiaca que
conlleve a edemas, ascitis, enfermedad renal con o sin didlisis, 0 el uso de
tratamientos endovenosos con aporte de electrolitos o farmacos que alteran
el equilibrio hidrico puede disminuir la precision de las medidas. [25]

De Imagenes:

Ecografia abdominal. Elastografia transitoria controlada por vibracién (VCTE) en
conjunto con el pardmetro de atenuacién controlada (CAP) [26-28]. Es
recomendable su uso como métodos de primera linea para la evaluaciéon no
invasiva de la enfermedad hepatica por depésito de grasa asociada a disfuncién
metabdlica (MASLD), siendo justificado por lo siguiente:

La VCTE permite cuantificar la rigidez hepatica en kilopascales, mostrando
alta correlacién con los estadios de fibrosis y buen rendimiento diagnéstico
para fibrosis significativa y avanzada, lo que facilita la estratificacion del
riesgo sin necesidad de biopsia hepatica invasiva.

El CAP mide la atenuacién del ultrasonido en decibelios por metro y ofrece
una cuantificacion confiable de la esteatosis hepatica, con adecuada
concordancia respecto a la resonancia magnética con fraccion de grasa
(MRI-PDFF), considerada el estandar de referencia.
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e La combinacidn de VCTE y CAP en un solo procedimiento permite evaluar
simultaneamente fibrosis y esteatosis, con ventajas adicionales: seguridad,
reproducibilidad, bajo costo relativo y utilidad para seguimiento longitudinal.

e Suimplementacion resulta particularmente relevante en poblaciones de alto
riesgo, como personas con diabetes tipo 2 y obesidad, en quienes la
prevalencia de MASLD y fibrosis avanzada es elevada. [28]

6.3.4. De Examenes Especializados Complementarios:
e Electrocardiograma.
e Videoendoscopia digestiva alta
¢ Test de estrés (con bicicleta estacionaria).
e Tamizaje de ansiedad y depresién.

e Test de sindrome de apnea obstructiva del suefio.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA.

6.4.1. Medidas General y Preventivas:

Al ser un hospital categoria lll-1, se abordaran casos de obesidad con criterios
para cirugia bariatrica (Ver tabla 3).

Tabla N°03. Criterios para cirugia bariatrica. Adaptado de [29,30]
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CRITERIO EVIDENCIA Y RECOMENDACION

Pacientes entre 18 a 65 afos con IMC>40 kg/m2. Nivel de evidencia 1a. Grado de
recomendacién a. Calidad de evidancia
alta. RECOMENDACION FUERTE A
FAVOR.

Pacientes entre 18 a 65 afios con IMC entre 35 kg/m2-40 | Nivel de evidencia 5, grado de
kg/m2, independientemente de la presencia de | recomendacion d. Calidad de evidencia
comorbilidades. En estos pacientes, se recomienda un | baja. RECOMENDACION DEBIL A
intento documentado como fracaso de tratamiento no | FAVOR.

quirtrgico (modificacion de estilo de vida, farmacoterapia).

IMC entre 30 y 34.9 kg/m? que presenten enfermedades | Nivel de evidencia 2a, grado de
metabalicas concomitantes, especialmente diabetes tipo 2 | recomendacion b. Calidad de evidencia
de dificil control a pesar del tratamiento médico 6ptimo, HTA | @lta. RECOMENDACION FUERTE A
mal controlada, enfermedad metabdlica hepética, apnea SO

obstructiva del suefio, complicaciones mecanicas como
osteoartrosis de rodilla, incontinencia urinaria de esfuerzo.
En estos pacientes, se recomienda un intento documentado
como fracaso de tratamiento no quirdrgico (modificacién de
estilo de vida, farmacoterapia). Clasificacién de Edmonton 2
-3

Pacientes con IMC >30 kg/m2 que requieran artroplastia. Nivel de evidencia 2b grado de

recomendacién b. Calidad de evidencia

moderada. RECOMENDACION FUERTE

| A FAVOR.

|

| Pacientes con IMC mayor a 60 kg/m2 (con mayor riesgo de | Nivel de evidencia 2a, grado b. Calidad de
comp“caciones perioperatorias) evidencia alta. RECOMENDACION |

FUERTE A FAVOR. Ir

Fuente: Eisenberg D, Shikora SA, Aarts E, Aminian A, Angrisani L, Cohen RV, et al. 2022 American Society
for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) and International Federation for the Surgery of Obesity and
Metabolic Disorders (IFSQ): Indications for Metabolic and Bariatric Surgery. Surg Obes Relat Dis
2022;18:1345-56.

De Luca M, Shikora S, Eisenberg D, Angrisani L, Parmar C, Algahtani A, et al. Scientific Evidence for the
Updated Guidelines on Indications for Metabolic and Bariatric Surgery (IFSO/ASMBS). Obes Surg
2024;34:3963—4096.

o El criterio de fracaso de la terapia convencional no solo corrobora la necesidad
de una solucion quirdrgica, sino que también sirve como predictor para la
adherencia postoperatoria a los cambios de estilo de vida.

o Todos los pacientes deberan pasar por una evaluacion preoperatoria
multidisciplinaria, que incluya valoracién nutricional y psicolégica, para descartar
contraindicaciones como inestabilidad psiquiatrica, abuso activo de sustancias,
embarazo actual o planificado a corto plazo, insuficiencia cardiaca grave,
enfermedad coronaria inestable, enfermedad pulmonar terminal y patologias
respiratorias al dormir, cancer activo, cirrosis con hipertension portal, o
incapacidad intelectual severa. [31,32] NIVEL DE EVIDENCIA 2C, GRADO DE
RECOMENDACION B. CALIDAD DE EVIDENCIA MODERADA
RECOMENDACION FUERTE A FAVOR.
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o La evaluacién preoperatoria multidisciplinaria estara evidenciada mediante un
acta de reunion clinica.

o El paciente debera contar con el apoyo social adecuado y la capacidad de
cumplir con la suplementacién nutricional y el seguimiento postoperatorio
oportuno.

En estos pacientes se realizaran las siguientes medidas generales:

Educacién al paciente y familia acerca del tratamiento multidisciplinario de la
obesidad: Previo al manejo quirlrgico, el paciente debera ser evaluado para descartar
otras complicaciones relacionadas a obesidad; debera recibir educacion nutricional
para el periodo pre y post quirGrgico, ademas la evaluacion mental para el
acompafiamiento y descarte o tratamiento de afecciones mentales, asi como la
evaluacion funcional del paciente. Se les informara acerca de la seleccion de método
quirdrgico y la necesidad de seguimiento post operatorio.

Siempre que la capacidad funcional del paciente lo permita, se incluird al paciente a
un programa de ejercicio previo a la cirugia (prehabilitacién) , centrado en mejorar la
condicién fisica, especialmente la capacidad cardiorrespiratoria, maximizar la pérdida
de masa grasa y reducir la pérdida de masa magra. Este programa de ejercicios se
implementard de 6 a 12 semanas previas a la cirugia, donde se combinara
entrenamiento cardiorrespiratorio y de fuerza. [33]

|dentificacién de complicaciones relacionadas a la obesidad: Se realizarédn examenes
complementarios para evaluar complicaciones, asi como descarte de causas
secundarias de obesidad.

Seguimiento de! tratamiento quirlirgico de pérdida de peso en pacientes con
obesidad: Se decidira intervencién quirdrgica a realizar y se tomaran medidas para
prevencién de complicaciones: Nutricién prequirdrgica, manejo de fluidos y via aérea,
trombaoprofilaxis.

Seguimiento nutricional, psicolégico y metabdlico de pacientes sometidos a
intervencion quirdrgica para pérdida de peso: Se realizaran evaluaciones
nutricionales, funcionales para el reinicio de actividad fisica, evaluaciones
psicolégicas y metabdlicas, para mantener la pérdida de peso, recuperar la calidad
de vida y promover la reinsercién del paciente a sus actividades cotidianas.

Evaluacion de pacientes con ganancia de peso posterior a tratamiento quirdrgico: En
el caso de pacientes con reganancia de peso posterior al tratamiento quirdrgico o falla
de tratamiento, se evaluaran causales y probabilidad de nueva intervencién

quirdrgica.

6.4.2. TERAPEUTICA.

MANEJO: se detalla en Flujograma. N° 8.7

EVALUACION INICIAL: consta de la evaluacion metabdlica, nutricional,
psicotégica y funcional:

A. Evaluaciéon metabédlica: Serarealizada por el médico Endocrindlogo. Esta
serd la puerta de entrada del paciente, se realizaran los examenes
pertinentes para determinar el riesgo cardiometabdlico y mecanico del
paciente, asi como establecer las metas de disminucion de peso y el tipo
estimado para ello. Se realizaran las interconsultas segtn los requerimientos
del paciente. La entrevista se realizara de acuerdo a las 5A [17,34].
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I A (ask): Obtener el permiso del paciente. Debe preguntarseles si
estan dispuesto a discutir sobre su exceso de peso y empezar un
plan de manejo.

Il A (asses) Realizar una evaluacion completa con medidas
antropométricas e historia clinica, que permita establecer los
diferentes factores que han determinado el aumento de peso
(factores sociales, psicolégicos, trastornos en el patron de la
alimentacion, antecedentes patolégicos, uso de medicamentos).

M. A (advise): Discutir las opciones de manejo. Todos los pacientes,
independientemente del peso y la composicién corporal, se
beneficiaran de cambios en su estilo de vida; por lo tanto, deben
darse recomendaciones sobre una dieta saludable, con un adecuado
patrén de alimentacion y actividad fisica regular (30-60 minutos
diarios), que pueden llevar a pérdida de peso del 3 % al 5% y un
impacto en el control cardio metabdlico y mejoria en las
complicaciones relacionadas.

v A (agree) Establecer acuerdos con los objetivos de la terapia y
establecer metas realistas, alcanzables, con un manejo
individualizado apoyado en la terapia conductual para sostener las
metas a largo plazo. Se recomienda que el objetivo terapéutico de
pérdida de peso de cualquier intervencion para el manejo de
obesidad en adultos sea la reduccidn de por lo menos un 5 % del
peso basal en un periodo de 6 a 12 meses.

V. A (assist) Seguimiento, promocién y educacién del paciente y su
entorno familiar.

En la primera evaluacién del paciente, se recomienda derivar al paciente a
Nutricién y Psicologia. En el caso de encontrar alguna comorbilidad o patologia,
se derivara a la especialidad correspondiente. De acuerdo con la severidad de
la obesidad del paciente y complicaciones relacionadas, se decidira si el
paciente es candidato a tratamiento quirdrgico para pérdida de peso. En el caso
de serlo, se dirigird el caso hacia cirugia general para eleccién de método
quirurgico.

B. Evaluacion nutricional: Ademas de la medida de IMC, se deberia usar
otras estrategias que permitan conocer la masa grasa como la circunferencia
abdominal y la masa muscular del paciente, como la bicimpedancia o
densitometria corporal total. Posterior a ello, se deberia planear la estrategia
nutricional. La estrategia nutricional deberd brindar seguridad y mayor
probabilidad de adherencia, se deberia plantear una dieta que permita un
déficit energético de 500-1000 kcal/dia; teniendo en cuenta el requerimiento
nutricional de cada paciente de acuerdo con su edad, género,
comorbilidades agregadas y actividad fisica diaria, para garantizar n balance
adecuado de macro y micronutrientes, ademas se deberan tener en cuenta:
los gustos, posibilidades econémicas, intolerancias alimentarias. Se
recomienda un plan de adaptacidn progresivo y monitorizado para lograr la
educacién nutricional del paciente. Se debe intentar cambiar la relaciéon del
paciente con la comida, favoreciendo la eleccion y cantidad adecuada de
alimentos. [23,34]

C. Evaluacion psicolégica: La evaluacion psicolégica ademas de identificar y
tratar los casos de enfermedades mentales asociadas a obesidad, mas
frecuentemente depresion, ansiedad y trastornos de conducta alimentaria,
deberan procurar ser acompafiantes de los pacientes y familia en el proceso
de cambio de habitos y mejora de estilo de vida, mediante instrumentos para
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actuar frente a situaciones que puedan provocar acciones obesogénicas
coma antojos, picoteos, entre otros. Ademas, ayudaran a reconocer y
gestionar las emociones y el estrés en la alimentacién. En ia entrevista inicial
se debera hacer énfasis en algunos aspectos como es estigma de peso, los
sintomas afectivos, estresores y experiencias traumaticas, higiene de suefio,
riesgo de autoagresion y suicidio, sintomas psicdticos, antecedentes toxicos,
conducta alimentaria, rasgos de personalidad, . antecedentes de salud
mental, conciencia corporal, historial de uso de psicofarmacos, sexualidad y
la red de apoyo familiar. [17,23,34]

D. Evaluacién funcional: Se deberan evaluar tres componentes: las funciones
corporales, la actividad y participacién del paciente; para ello se recomienda
usar métodos validados para identificar o cuantificar la discapacidad
relacionada con la obesidad como Test de la Sociedad ltaliana de Obesidad
(ANEXO 3) la cual mide el dolor, rigidez, actividad de la vida diaria, movilidad
interior, tareas domésticas, actividades laborales, vida social y actividades
al aire libre. La correcta evaluacién permitird crear un plan de rehabilitacién
para reducir el impacto de la obesidad en la calidad de vida. [34]

E. Evaluacion cardiolégica: Se deberan identificar sintomas de insuficiencia
cardiaca, disnea, angina, edema, la evaluacion de la capacidad funcional es
clave, ya que la obesidad puede limitar la tolerancia al ejercicio y enmascarar
sintomas de enfermedad cardiovascular. El electrocardiograma es
recomendable, sin embargo, la sensibilidad y especificidad pueden estar
reducidas en obesidad. Ademas de pruebas de laboratorio como perfil
lipidico, funcién renal, se recomienda realizar ofros examenes como
radiografia de toérax y en caso de sospecha de funcién cardiaca alterada,
ecocardiografia. Para la estratificaciéon del riesgo isquémico se pueden
realizar pruebas de esfuerzo, tomografia computarizada coronaria, score de
calcio, entre otros. [35]

F. Evaluacion neumoldgica: : Los sindromes de hipoventilaciéon son comunes
en pacientes con obesidad e incluyen tanto la apnea obstructiva del suefio
(SAOS) como el sindrome de obesidad — hipoventilacién. Estas condiciones
pueden llevar a hipertension pulmonar, arritmias y depresion. El riesgo de
SAQOS puede ser evaluado usando el cuestionario STOP-BANG y SACS,
ademas de la evaluacion de fragmentacion de suefio con la escala de
somnolencia de Epworth (ANEXO 4). En casos seleccionados, puede ser (til
realizar estudios de imagen, estudios de suefio como polisomnografia para
confirmar diagndsticos o estudios de suefio simplificados mediante poligrafia
respiratoria.[36]

G. Evaluacion gastroenterologica: Se deberd indagar por sintomas
gastrointestinales sobre todo aquellos sugestivos de enfermedad por reflujo
esofagico (ERGE): dispepsia, dolor abdominal, nauseas, vémitos,
alteraciones en el transito intestinal. La presencia de sintomas de ERGE es
frecuente y puede influir en la eleccion de procedimientos bariatricos.
Ademas, se deben evaluar los parametros metabdlicos debido a la alta
prevalencia de enfermedad hepatica por depdsito de grasa asociada a
disfuncién metabdlica (MASLD). La endoscopia digestiva alta esta

/ recomendada especialmente en el contexto preoperatorio de cirugia
bariatrica, independientemente de la presencia de sintomas, la prevalencia

/ de hallazgos como hernia hiatal, esofagitis, gastritis, Glceras, infeccion por

(¥ Helicobacter pylori, duodenitis es alta y pude modificar el abordaje

] terapéutico. Ademas, la toma de biopsias durante el procedimiento servird
/ para descartar o confirmar la presencia de H. pylori que puede requerir

tratamiento previo a la cirugia. {36,37)
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ELECCION DE INTERVENCION QUIRURGICA:

Una vez que el paciente ha sido evaluado y se le ha categorizado como paciente
candidato a tratamiento quirtrgico para pérdida de peso, sera derivado a Cirugia
General para la eleccién de la técnica operatoria. Entre los tipos mas realizados
mundialmente, se encuentra la manga gastrica con un 63%, seguido de by-pass
gastrico en Y de Roux con un 30% y la banda géastrica ajustable con un 2%. Las
cuales pueden ser realizadas de manera laparoscépica/robética. El incremento
de la primera se debe principalmente a los efectos comparables metabdlicos y
de pérdida de peso y menor tasa de complicaciones y deficiencias nutricionales
en comparacion con el by-pass gastrico en Y de Roux. [32]

Se sugiere realizar alguno de los siguientes tipos de cirugia:
gastrectomia en manga, bypass gastrico de una anastomosis, bypass
gastrico en Y de Roux p derivacién biliopancreatica, siendo este ultimo
recomendado como primara linea de tratamiento. RECOMENDACION
CONDICIONAL A FAVOR, CALIDAD DE EVIDENCIA BAJA. [38]

Para la decision del tipo de intervencion se deberd tomar en cuenta la
experticia del cirujano, los hallazgos endoscépicos, peso, habitos
alimentarios, estado socioeconc’)mjco, grado de instruccién y decision del
paciente. BUENA PRACTICA CLINICA [38]

En pacientes con DM2 y reflujo gastroesofagico o hernia hiatal, se debe
considerar la técnica de bypass gastrico como primera técnica de
tratamiento. [38]

Otros procedimientos como la derivacién biliopancreética o la derivacion
biliopancreatica con cruce duodenal deben ser recomendados con
precaucion, debido at mayor riesgo nutricional asociado. [17,32]

TRATAMIENTO MEDICO: Se detalla en flujograma 6.8

intervencién nutricional: La reduccion de la ingesta caldrica diaria total
deberia ser el componente principal y se debe lograr una reduccién
energética de 500-1000 kcal/d. Esta reduccién calérica puede producir
una pérdida de peso entre 0.5-1kg/semana, aproximadamente el 5% de
pérdida ponderal en 6 meses. Existen unos patrones de dieta que han
demostrado beneficios en cuanto a pérdida de peso y parametros
cardiometabdlicos y que pueden adaptarse a los estilos de vida de cada
paciente, se destacan la dieta mediterranea, los Dietary Approaches to
Stop Hypertension (DASH), las dietas vegetarianas, las dietas de bajo
indice glucémico, las dietas hiperproteicas, las dietas de muy bajo
contenido en calorias (Very Low Calory Diet [VLCD]) o la dieta del ayuno
intermitente, entre otras. {39}

Intervencién en ejercicio fisico: La intervencién inicial debe ir dirigida a
reducir el sedentarismo mediante el aumento de actividades cotidianas
que supongan un mayor gasto caldrico, luego, se procedera a la
prescripcion de ejercicio fisico dirigido, que debe incluir un componente
aerobico y otro de fuerza o resistencia. El ejercicio fisico ha mostrado
promover pérdida de peso y ayudar a mantener esta pérdida, con 250 a
300 minutos (o gasto energético mayor o igual a 2000 kcal) por semana,
de ejercicio de moderada intensidad son efectivos para el mantenimiento
de la pérdida de eso, ademas de la mejora de marcadores inflamatorios
asociados a obesidad. [40]

Intervencién psicoldgica: La intervencién nutricional y el ejercicio
pueden ser dificiles de implementar y mantener a largo plazo, se destaca
la falta de motivacién, tiempo limitado, estrés, culpa, ente otros. El
objetivo de la intervencion psicolégica mediante la intervencion
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conductual es incrementar el autocontrol y la autoestima en los pacientes
con el fin de adoptar y mantener los nuevos estilos de vida. [39]
- Dentro de tratamiento médico, se pueden considerar alternativas
farmacoldgicos acorde al perfil clinico de cada paciente y a la
disponibilidad de estos fiarmacos en el petitorio nacional (nico de
medicamentos asi como a nivel presupuestario. Los farmacos usados

para el tratamiento de obesidad se detallan en la tabla N° 4.

Tabla N° 4: Medicacién aprobada para pérdida de peso, ordenada por porcentaje de
pérdida de peso. Adaptado de (31).

Medicame | Mecanismo de | Pérdida de | Dosificaci | Efectos Contrain
nto accion peso o6n adversos dicacion
(Estudio) es
Tirzepatide | Agonista dual de | 20.9% (15 | Dosis de | Nauseas Historia
(SURMOQU | receptor GLP-1yGIP, | mg) vs 3.1% | inicio: 2.5 | (10-31%). familiar de
NT -1) regulando el balance | (placebo) a | mg/semana Diarrea (7- | carcinoma
energético por | las 72 | SC, titulacion | 23%), vomito | medular de
sefiales en SNC y | semanas. 2.5 mg cada | (2-12%), tiroides.
tejido adiposo. 4 semanas. alopecia (1- | ,.
Dosis 6%). Dolor MEN 2
o abdominal
maxima: 15 (3-5%)
mg/semana
Semaglutid | Activa receptor de 14.9% (2.4 | Dosis de | Nauseas Historia
e (STEP) GLP-1, efectos en la | mg) vs 2.4% | inicio: 0.25 | (17-44%) , | familiar de
secrecion de insulina | {placebo) a | mg/semana, | diarrea (16- | carcinoma
dependiente de | las 68 | titulacion 32%) medular de
glucosa, retraso de | semanas. cada 4 | estredimient | tiroides.
vaciamiento gastrico. ‘ semanas 0 (10-23%) MEN 2,
(0.25, 0.5, precaucion
1.0, 1.7, 2.4 en caso de
mg) historial de
Dosis gancreatm
| maxima: 2.4 ’
mg/semana ]
Féentermina | Fentermina 9.2% (15/92 | Dosis de l Parestesias Enfermeda |
{Topiramat | incrementa mg) vs 1.7 % | inicio. | (4-23%), d
o norepinefrina en SNC, | (placebo) a | 3.75/23 mg | sequedad cardiovasc
(EQUATE) topiramato  modula | las 28 | diario, bucal (0- | ular
receptores GABA en | semanas. incremento 19%), establecida
SNC. de dosis en | estrefiimient |,
tiempo no | o (8-16%), | hipertensio
menor de 2 | cefalea (13- | n no
| semanas. 16%), controlada,
| Dosis insomnio (5- | hipertiroidi
méaxima- 10%). sm(i | dno
: controlado,
| [ 1.5/92 mg glaucoma.
| [ diario
‘ Liraglutide Activacién de receptor | 8.0% (3 | Dosis de | Nausea (15- | Historia
(SCALE) GLP-1, efectos en la | mg/dia) vs. | inicio: 0.6 | 40%), personal o
secrecién de insulina | 1.2% mg/d, estredimient | familiar de
‘ dependiente de | (placebo) a | aumento de | o (9-20%), | cancer
| glucosa, retraso de | las 56 | dosis en | vémito (4- | medular de
vaciamiento gastrico. | semanas. plazo minimo | 16%) tiroides.
| B de una MEN2. |
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Medicame | Mecanismo de | Pérdida de | Dosificaci | Efectos Contrain
nto acciéon peso én adversos dicacion

| (Estudio) es

semana. Precaucién
Dosis en
maxima: pancreatiti
3mg/dia, s.
Naltrexona/ @ Bupropion activa las | 5.6% (32 | Dosis de | Nauseas (7- | Hipertensié
bupropion neuronas POMC enel | /360 mg) vs | inicio: 8 | 30%), n no
(COR -ll) hipotalamo, 1.2%alas56 | mg/90 mg | estrefiimient | controlada,
naltrexona bloquea la | semanas. dia. Aumento | o (7-19%), | bulimia o
' autoinhibicion de dosis en | cefalea (10- | anorexia
| mediada por opioides plazo minimo | 18%), nerviosa,
de POMC. de una | insomnio (6- | convulsion
semana. 9%), es.
Dosis sequedad
maxima: bucal (2-8%)
32mg/ 360

| mg diario.

he=—s —

| Orlistat inhibidor de la lipasa | 10.2% (120 | 60 mg 3 | Esteatorrea Colestasis,
(European | géstrica con | mg 3 veces | veces al dia | (5-31%), nefrolitiasis
Multicenter disminucion de la | al dia) vs. |y 120 mg 3 | incontinencia | ,

| Orlistat absorcion de | 6.1% veces aldia | fecal (0-7%) | deficiencia
Study) triglicéridos. (placebo) de

y vitaminas
liposoluble
s.

Fuente: Elmaleh-Sachs A, Schwartz JL, Bramante CT, Nicklas JM, Gudzune KA, Jay M.
Obesity  Management

in  Adults: A Review. JAMA  2023;330:2000-15.

https.://doi.org/10.1001/ama.2023.19897.

MANEJO PREQUIRURGICO:

Optimizacién preoperatoria:

a)

b)

Cese de alcohol y habito tabaquico: El cese del tabaquismo deberia
realizarse al menos 4-8 semanas previa a la cirugia para reducir
complicaciones postoperatorias asociadas como las complicaciones
respiratorias e infecciosas. El consumo de alcohol puede incrementar el
riesgo de complicaciones postoperatorias, principalmente infecciosas y
relacionadas a la curacién de herida. [29,41]

Manejo glicémico: En el caso de pacientes con diagndstico de DM2 se
recomienda optimizar el tratamiento, plan nutricional y de ejercicio fisico.
CALIDAD DE EVIDENCIA ALTA. Se recomienda glicemias perioperatorias
de 80-180 mg/dl. CALIDAD DE EVIDENCIA MODERADA. [32]

Anticoncepgion: Las candidatas a procedimientos bariatricos deberian evitar
la gestacién antes del procedimiento y por al menos 12-18 meses posterior
a la cirugia. CALIDAD DE EVIDENCIA BAJA. Por lo que los pacientes
deben recibir consejeria acerca de métodos anticonceptivos, los pacientes
que seran intervenidos mediante procedimientos malabsortivos tipo bypass
enY de Roux, se recomienda métodos no orales. CALIDAD DE EVIDENCIA
BAJA. [32]
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d)

Terapia con estrégenos: En pacientes que estén recibiendo terapia con
estrégeno, esta deberia discontinuarse previa a la cirugia (4 semanas de
anticoncepcién oral en mujeres premenopausicas y 3 semanas en mujeres
postmenopausicas con terapia de reemplazo hormonal). CALIDAD DE
EVIDENCIA BAJA. [32]

Pérdida de peso preoperatoria: Un periodo de 2-4 semanas de dieta baja en
calorfas (1000-1200 kcal/d) o muy baja en calorias (800 kcal/d) es
recomendable previa a la cirugia bariatrica ya que ha mostrado reducir el
volumen hepatico, ademas las dietas muy bajas en calorias por dos
semanas estan asociadas con una mejora en la sensibilidad a la insulina.
Ademas, existe una evidencia débil en la mejora del peso post operatorio en
pacientes que lograron una pérdida de peso preoperatoria mayor al 10%.
[29]

Ejercicio: Luego de las evaluaciones y con el tratamiento farmacoldgico
optimizado el paciente sera derivado al servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacién para, segan la capacidad funcional del paciente, iniciar la
prehabilitacion a intensidades moderadas, tanto para el entrenamiento
cardiorrespiratorio (40-50% consumo de oxigeno pico) como el de fuerza
(~50% de una repeticion maxima), para luego ir progresando a intensidades
mas elevadas en funcién de la tolerancia del paciente. En pacientes en los
que no se pueda aplicar un programa de ejercicios de moderada intensidad,
se les indicara que aumenten el niimero de pasos diarios, empezando con
5.000 pasos/dia y progresando hasta 10.000 pasos/dia. El entrenamiento
preoperatorio de la musculatura inspiratoria, en los pacientes tratados
mediante cirugia bariatrica, mejora la fuerza y resistencia de estos masculos
con un incremento de la presion inspiratoria maxima que permite una
recuperacion precoz de fa funcién pulmonar. [33] Se ha observado que los
pacientes que son sometidos a intervenciones destinadas a mejorar el
funcionamiento fisico previo a la cirugia se reducen el tiempo de
recuperacion y la morbilidad postoperatoria. [42] Ademas, en relacion con la
cirugia bariatrica, se ha visto que programas preoperatorios de 6 semanas
estuvieron asociados a mejoras en la actividad fisica a los 6 meses post
operatorios. [29]

MANEJO PREOPERATORIO INMEDIATO:

1)

Soporte farmacoldgico:

a) Glucocorticoides: E! uso de glucocorticoides en cirugias esta asociado a
menores complicaciones y una menor respuesta sistémica inflamatoria,
debido a que solo se usa una dosis de corticoides, parece ser seguro y
los efectos adversos limitados a la hiperglicemia, sin embargo, el uso de
dexametasona en cirugia baridtrica adn no estd totalmente
consensuado. [43]

b) Estatinas: Si bien el uso perioperatorio de estatinas en varios tipos de
cirugia abdominal se ha asociado a menor mortalidad, infeccion
sistémica y fuga anastomética, en la cirugia bariatrica faltan estudios
para concluir beneficios. [43]

c) Betabloqueadores: No existe evidencia suficiente acerca del efecto
beneficioso del uso de beta bloqueadores en las complicaciones
postoperatorias, por lo que no se recomienda su uso. Sin embargo, en
pacientes con aito riesgo cardiovascular que estan usando beta
blogueadores, se puede continuar con el tratamiento hasta la realizacién
de la cirugia. {43]
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d) Inmunonutricion: glutamina a dosis de 0,3gr por el peso ideal para
reducir la inflamacién en el tejido adiposo, mejorar la sensibilidad de la
insulina.

2) Ayuno preoperatorio: Con un nivel de evidencia bajo, se recomienda ayuno

3)

4)

preoperatorio de alimentos solidos de por lo menos 6 horas y de liquidos
claros de 2 horas antes de la induccién anestésica. [43]

Carga de carbohidratos: Se ha visto que la ingesta de bebidas isoténicas
ingeridas 2-3 horas de la induccion de anestesia, atenué el desarrollo de
resistencia a la insulina postoperatorias y ayudé al mantenimiento de la
masa magra. En pacientes diabéticos las glicemias postprandiales tuvieron
un pico mas alto y estuvieron elevadas durante mds tiempo, mas no estuvo
asociada a riesgo de aspiracion. Sin embargo, ensayos clinicos
aleatorizados no han mostrado diferencias en la tasa general de
complicaciones, por lo que no se respalda su uso rutinario. [43)

Prevencion de nauseas y vémitas: Debido al uso perioperatorio de analgesia
con opioides existe un riesgo incrementado de nauseas y vémitos; el
antecedente de cirugia gastrica, reflujo gastrico y reduccién el tamaifio
gastrico, en especial, posterior a la manga gastrica puede contribuir a la
aparicién de nauseas. Se ha observado que el uso de anestesia totaimente
infravenosa con Propofol, evitando los anestésicos volatiles y la
minimizacién de uso de opioides puede reducir la presencia de nauseas, sin
embargo, la data es limitada. [43]

MANEJO QUIRURGICO .

1

2)

Manejo de fluidos: Se debera procurar mantener la normovolemia y
optimizar la perfusion tisular. En estudios pequefios, se ha mostrado el
beneficio del uso de cristaloides frente a coloides. [43]

Protocolo anestésico estandarizado: Se recomienda el uso minimo de
opioides, ademas la induccidn anestésica debe ser preferiblemente basada
en la masa corporal magra para evitar la hipotensién y para el
mantenimiento de la infusidn si se recomienda el uso del peso total.
Propofol es uno de los agentes de induccién mas usado y no se ha visto un
aumento de la incidencia del sindrome de rabdomidlisis asociado a Propofol
en pacientes con obesidad mérbida durante cirugia bariatrica.

Si los anestésicos volatiles son usados para el mantenimiento, el
Desflurano puede tener tiempos mas rapidos de despertar en comparacion
con el Sevoflurano o Isoflurano en pacientes obesos, sin embargo, el
Desflurano puede inducir resistencia en vias aéreas, asi como hipertension
y taquicardias, por tanto, la eleccion debera basarse en las comorbilidades
del paciente. Se recomienda el uso del indice Biespectral para controlar la
profundidad de la anestesia y cantidad de anestésico administrado. Los
pacientes obesos tienen mayor sensibilidad a los efectos sedantes de los
opioides y par tanto, mayor riesgo de depresion respiratoria, por lo que se
recomienda analgesia multimodal, usando dosis limitadas de opioides. La
lidocaina, Dexmedetomidina, Ketamina y Magnesio cuando se usan como
parte de anestesia no opidcea podrian tener mejores efectos
antiinflamatorios, ademas el uso de antiinflamatorios no esteroideos reduce
el consumo de opioides, ademas las técnicas anestésicas regionales son
eficaces para reducir necesidad de opioides. La analgesia epidural puede
ser usada para el dolor posoperatorio. El bloqueo del plano transverso del
abdomen guiado por ecografia puede disminuir las puntuaciones de dolor y
la necesidad de opioides, y mejorar la deambulacién después de la cirugia
bariatrica, la infiltracién de Bupivacaina al 0,5% antes de la incision produce
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3)

4)

5)

6)

una reduccion del consumo de opioides y del dolor posoperatorio. Otras
estrategias prometedoras son la instilacién intraperitoneal de Bupivacaina
y el blogueo del plano del erector de la columna. Aunque la evidencia actual
no permite recomendar agentes o técnicas anestésicos especificos, existe
un alto nivel de evidencia que respalda el uso de enfoques de analgesia
multimodal con ahorro de opioides para mejorar la recuperacion
posoperatoria [43]

Manejo de via aérea: Se ha visto que en aproximadamente el 4.2% de
pacientes obesos, la intubacion fue dificil, los factores que se asociaron a
dificultad de la intubacién fueron edad mayor a 46 afios, hombres,
Mallampatti 3-4, distancia entre muesca tiroidea y mentén menor a 6
centimetros y presencia de dentadura intacta. [48] Se deberia considerar el
uso de canula nasal simple o de alto flujo durante la ventilacién mascarilla
en pacientes con sospecha de intubacion dificil, ya que a demostrado
ayudar a la oxigenacion y puede reducir la desaturacion periintubacién
durante la induccion anestésica. El uso de videolaringoscopio puede
mejorar la visualizacién de la glotis aumentando la tasa de éxito de
intubacion. Si no se lograra mantener los niveles de oxigeno posterior a la
extubacion, se recomienda continuar terapia con el uso de presion positiva
en via aérea (CPAP), la que se puede continuar hasta que el paciente tenga
un patrén respiratorio adecuado, sin episodios de apneas o hipopneas por
al menos 1 hora. [43]

Estrategias de ventilacion: Se sugiere medidas para proteger a los
pulmones de la injuria derivada de la ventilacion, lo que incluye volimenes
bajos Tidal y nivel bajo de presién positiva al final de la espiracion (PEEP)
sin maniobras de reclutamiento. Hay que tener en consideracién que el
volumen pulmonar no se incrementa proporcionalmente al peso del
paciente obeso, se recomienda usar el peso corporal predictivo, teniendo
en cuenta la edad y estatura del paciente, mas que el peso actual para las
estimaciones del volumen tidal. Un volumen corriente en el rango de 6-8
mg/kg del peso previsto puede reducir las complicaciones pulmonares en
pacientes con pulmones sanos, independiente del exceso de peso. Los
pacientes con obesidad estan predispuestos a desarrollar atelectasias, lo
que hace que la combinacion de maniobras de reclutamiento y PEEP sea
una estrategia para mejorar el intercambio gaseoso y la mecanica
pulmonar. Recibir un Volumen tidal bajo durante la anestesia y ajustes de
PEEP individualizados pueden reducir la atelectasia posoperatoria al
tiempo que mejora el intercambio de gases intraoperatorio. La ventilacion
controlada por presion (PCV) puede promover una ventilacion més
homogénea dentro de diferentes compartimentos pulmonares, lo que a su
vez mitiga la sobredistensién alveolar y mejora la oxigenacion. Por otro
lado, la ventilacién controlada por volumen (VCV) permite un mejor control
del volumen tidal durante los procedimientos que afectan de forma
intermitente la distensibilidad de la pared toracica y podria asociarse con
una menor incidencia de complicaciones pulmonares posoperatorias. [43]

Bloqueo neuromuscular: El bloqueo neuromuscular profundo requiere tener
completa reversién al finalizar la cirugfa. Sugammadex revierte el bloqueo
moderado 6,5 veces mas rapido que la neostigmina y el bloqueo
neuramuscular profundo 16,8 veces mas rapido que la neostigmina, y se ha
asociado con menos eventos adversos en comparacion con los agentes de
reversidn tradicionales, por lo que se recomienda Sugammadex. [43]

Técnica quirdrgica: La cirugia laparoscopica es el Gold standard en la
cirugia bariatrica, comparada con la técnica abierta, tiene una menor
estancia hospitalaria, recuperaciéon en menor tiempo y una menor tasa de
infecciones de herida y hernias. [43]
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7)

Drenaje abdominal y descompresion nasogastrica: Al momento, no hay
evidencia que respalde el drenaje abdominal de rutina o la descompresién
nasogastrica después de la cirugia bariatrica, al contrario, en un estudio de
140 000 pacientes,, el drenaje abdominal no mostré efectos beneficiosos,
sino un aumento de la tasa de morbilidad. [43]

MANEJO POST OPERATORIO INMEDIATO:

1)

2)

3)

Oxigenacién postoperatoria: La obesidad estd asociada con un mayor
riesgo de atelectasia persistente en comparacién con pacientes normopeso,
ademas, la apnea obstructiva del suefic es una patologia comuin en
pacientes con obesidad mérbida. El uso de CPAP puede disminuir el riesgo
de complicaciones cardiovasculares en pacientes con apnea obstructiva del
sueno. Debido al alto riesgo de eventos hipoxicos posterior al cese de
anestesia, se debe procurar tener en un ambiente especial al paciente,
como la unidad de post operados agudos. Una posicién semisentada podria
ayudar a la prevencién de atelectasias y puede mejorar la oxigenacién. El
uso de oxigeno suplementario puede ocular los episodios de
apnea/hipopnea. Pacientes con hipoxemia durante el postoperatorio
inmediato pueden usar CPAP (presidn positiva continua de la via aérea) o
BIPAP (presién positiva binivel de la via aérea) seguin sea el caso. [44]

Tromboprofilaxis: Las complicaciones tromboembodlicas representan la
principal causa de morbimortalidad posterior a cirugia bariatrica. Los
factores de riesgo asociados son la historia previa de tromboembolismo
venoso, edad avanzada, tabaquismo, venas varicosas, falla cardiaca o
respiratoria, apnea obstructiva del suefio y uso de anticoncepcioén hormonal
oral. Una revisidn sistematica concluyo que la combinacién de compresion
neumatica intermitente de piernas y la profilaxis farmacolégica, disminuian
la incidencia de trombosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar.
{49] Se sugiere heparina no fraccionada o heparina de bajo peso molecular
(HBPM) administrada dentro de las 24 h posteriores a la operacion, para
todos los pacientes después de una cirugia bariatrica. [32] En una revision
sistematica, se recomienda tromboprofilaxis con enoxaparina 40 mg 2
veces al dia para pacientes con IMC superior a 40 kg/m2 sometido a cirugia
bariatrica y para tratamiento se recomienda enoxaparina 0.8 mg/kg dos
veces al dia. Otros anticoagulantes como rivaroxaban, apixaban o
dabigatran pueden ser usados como tromboprofilaxis en pacientes con IMC
menor a 40 kg/m2, mientras que rivaroxaban y apixaban pueden ser usados
en pacientes con fibrilacion auricular o tromboembolismo venoso en
pacientes con IMC superior a 40. [45] Existe un aumento de 28 veces en el
riesgo de mortalidad en pacientes con eventos tromboembolicos venosos y
mas del 80% ocurren dentro de los 30 dias posteriores al alta en pacientes
sometidos a cirugia bariatrica , por lo tanto, se debe considerar la
tromboprofilaxis de rutina posterior al alta que se extienda mas, los factores
de riesgo asociados a eventos tromboembdlicos fueron: falla cardiaca
congestiva, reoperacion, disnea al reposo, mayores de 60 afios, sexo
masculino, IMC superior a 50, estancia hospitalaria. mayor a 3 dias y tiempo
operatorioc mayor a 3 horas. [46] Una complicacion tromboembdlica
emergente es la trombosis de la vena portomesentérica y esplénica, es mas
comun después de la manga gastrica y que la vena porta es el vaso
afectado con mayor frecuencia, la incidencia oscila entre el 0,37% y el 1%.
Sin embargo, se necesitan mas estudios sobre el impacto de las estrategias
de profilaxis para reducir esta complicacién especifica. [47]

Cuidados nutricionales post operatorios: Se iniciard con liquidos claros un
par de horas después de la operacion, antes de pasar a liquidos nutritivos.
Los pacientes seguirdn progresando alimentacién en casa. Se debe
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4)

promover el comer despacio, masticar bien los alimentos y evitar beber
junto con los alimentos. En las primeras semanas, los pacientes tienen
riesgo de deficiencia de tiamina, debido a los depdsitos corporales
pequerios de esta vitamina asociado a una rapida pérdida de peso e ingesta
nutricional insuficiente; el riesgo aumenta si hay vémitos, diarrea o falta de
adherencia a suplementos vitaminicos y minerales. Tras la manga gastrica
0 bypass gastrico en Y de Roux se recomienda una ingesta total de
proteinas de al menos 60-80 g/d o 1.0-1.5 g/kg de peso corporal ideal. Si
se realizaron otros procedimientos como derivacién biliopancreatica u otros
procedimientos de derivacién duodenal ileal se recomienda una ingesta de
proteinas de al menos 90 g/d 0 2.1 g/kg de peso ideal. {48]

Rehabilitacién respiratoria: la movilizacién precoz postoperatoria disminuye
el riesgo de complicaciones tales como, tromboembolia pulmonar, Glceras
por presién y neumonia, y, por lo tanto, reduce la estancia hospitalaria. El
inicio de la movilizacién se indicara a partir de las 4 h de la finalizacién de
la cirugia por el staff de enfermeria, el paciente seré evaluado por el Servicio
de Medicina Fisica y Rehabilitacién 24 horas posterior a la cirugia, siempre
gue el paciente cuente con estabilidad hemodinamica, se indicara la
practica progresiva, supervisada y dirigida de ejercicios pasivos y activos
de las extremidades inferiores y de derivacion circulatoria en sedestacion.
La utilizacién de forma aislada del inspirometro incentivador no es de
utilidad para prevenir el deterioro de la funcién pulmonar tras la cirugia
barigtrica, por lo que se indicara fisioterapia respiratoria. [33]

SEGUIMIENTO:

1)

2)

3)

Seguimiento metabdlico y nutricional: Los pacientes deberén tener un
seguimiento regular para monitorizar su progreso y evaluar la presencia de
alguna complicacién. El primer afio es crucial por lo que se recomienda
consultas mas frecuentes. Al mes, tres meses, 6 meses y anualmente.
Después de la cirugia bariatrica hay un incremento de riesgo de deficiencias
de hierro, acido folico, vitamina B12, vitamina D y minerales traza como
zinc, cobre y selenio. Los procedimientos malabsortivos pueden también
tener incremento de deficiencia de vitamina A, E y K. Por lo que se
recomienda el dosaje y suplementacién adecuada.[49] (ANEXO 5).

Prevencién de calculos biliares: Se ha observado una reduccién de
formacion de calculos biliares postoperatorios con el uso de &cido
ursodesoxicolico en pacientes sin célculos biliares en el momento de
cirugia, la dosis sugerida por algunos estudios es de 500-600 mg, sin
embargo, aun faltan estudios concluyentes. No hay datos disponibles sobre
el efecto potencial del acido ursodesoxicélico para prevenir la progresion de
los calculos biliares. No obstante, se recomienda considerar Ia
colecistectomia antes o en el momento de la cirugia bariatrica para
pacientes con colelitiasis sintomatica.[47]

Programa de ejercicio postoperatorio: al afio de la cirugia, se producen
disminuciones de un 8-11% de la densidad mineral 6sea de la cadera, lo
que aumenta el riesgo de presentar fracturas. Del mismo modo, se
producen reducciones de la masa magra (~10kg al afio de la cirugia). Esto
va a disminuir la tasa metabdlica basal, lo que va a predisponer al
organismo a un aumento de peso. Al mes de la cirugia y alta, el paciente
sera derivado a Medicina Fisica y Rehabilitacién para aplicar un programa
de entrenamiento cardiorrespiratorio y de fuerza. Los principales objetivos
de! entrenamiento en esta fase seran reducir la pérdida de masa magra y
de densidad mineral ésea, asi como mejorar la capacidad funcional del
paciente. El programa debe iniciarse a intensidades moderadas y progresar
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en funcién de la evolucion del paciente, a intensidades mas elevadas, sobre
todo en el entrenamiento de fuerza. Se iniciara con 2 dias a la semana y
progresara a al menos a 4 dias semanales.[33]

MANEJO EN SITUACIONES ESPECIALES:

Obesidad extrema o severa: Debido a su perfil de seguridad general y su fuerte
asociacién con la pérdida de peso, la cirugia baridtrica debe considerarse el
tratamiento de primera linea para personas con extrema obesidad. En algunos
casos, debido a la necesidad de pérdida de peso preoperatorio, se puede usar
una estrategia puente para maximizar la pérdida de peso. Las intervenciones
mas usadas son el balén intragastrico y la manga gastrica laparoscépica. [50] La
intervencién de puente con balén intragastrico es un tema de debate y
controversia. En un metaanalisis reciente, el uso de balén no se asocié con una
pérdida de peso significativa antes de la cirugia bariatrica en pacientes con
obesidad extrema, a diferencia de la manga gastrica laparoscdpica de primer
paso y un programa liquido de dieta baja en calorias, que se asociaron con
reducciones medias de IMC de 15.2 kg/m 2 y 9.8 kg/m 2, respectivamente. [51]

Otra estrategia para los pacientes que no pueden someterse a balén
intragastrico o manga gastrica laparoscopica como procedimiento de primer
paso es la hospitalizacion para perder peso. Con el tratamiento de una base de
pacientes hospitalizados, es posible mantener un entorno controlado con una
dieta muy baja en calorias, lo que mejora sustancialmente la probabilidad de
lograr una pérdida de peso postoperatoria exitosa. En un analisis retrospectivo
de 20 pacientes con obesidad extrema hospitalizada durante una media de 19,9
semanas, la pérdida de peso alcanzada con una dieta de 5 kcal/kg/dia fue dej
19%, incluso en ausencia de tratamiento farmacoldgico o actividad fisica. No se
describieron complicaciones quirtrgicas o postoperatorias importantes en este
grupo de pacientes de alto riesgo. [50]

En general, los pacientes con obesidad, y particularmente aquellos con cbesidad
extrema, requieren ventilacion mecanica con una alta fraccion de oxigeno
inspirado y, eventualmente, la adicion de una alta presién positiva positiva. [50]

{as alternativas sugeridas para mejorar la pérdida de peso en pacientes con
obesidad” extrema podrian implicar la modificacién de los procedimientos
estandar. Los ejemplos de tales modificaciones incluyen el uso de una
extremidad alimentaria mas larga (150 cm) en Y de roux; Establecer un canal
comun muy corto (100-150 cm) donde la digestion y la absorcion ocurren junto
con una extremidad alimentaria "muy" larga (400-500 cm) en bypass gastrico en
Y de roux o una extremidad biliopancredtica mas larga; y anastomosis
duodenoilleal individual con manga gastrica (SADI) o manga gastrica con
biparticion de transito que mantienen una poderosa perdida de peso con un
menor riesgo de malnutricion proteica. [52]

6.4.3. EFECTOS ADVERSOS COLATERALES CON EL TRATAMIENTO

Obstruccién: Las hernias internas y las estenosis de las anastomosis con
causas comunes de obstruccién intestinal tras cirugia bariatrica.

Hernia interna: Puede lievar a isquemia intestinal si no es diagnosticada. una
alta sospecha clinica de una hernia interna debe impulsar un abordaje quirdrgico
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agresivo. Se describen cuatro tipos de hernia interna después del bypass
gastrico en Y de Roux laparoscépico: hernia de Peterson, hernia yeyuno-
yeyunal, mesentérica y mesoyeyunal. El sitio mas comiin de hernia es el espacio
posterior a la rama de Roux: defecto de Peterson. El bypass gastrico en Y de
Roux deja un estémago excluido en el abdomen, por lo que puede ser dificil
diagnosticar una hernia interna en ausencia de obstruccién ya que no siempre
hay vomitos debido a la alteracién quirirgica del estémago. La abstruccion de la
rama biliopancredtica puede provocar un aumento del nivel de lipasa y bilirrubina
en la sangre, lo que puede provocar un diagnéstico erréneo de pancreatitis y
colangitis. Si se sospecha de hernia interna, se debe realizar una exploracién
laparoscopica, verificar los defectos y, si es necesario, realizar el cierre de
estos.[53]

Estenosis de anastomosis: Las causas de una estenosis de la anastomosis
gastroyeyunal son multifactoriales y no existe consenso sobre el manejo de
estas estenosis. El tratamiento endoscépico (dilatacion con baldén) de una
estenosis parece ser eficaz y seguro; sin embargo, adn faltan ensayos. La
cirugia se reserva para los fracasos del tratamiento endoscépico. Se pueden
considerar enfoques endoscopicos para controlar las complicaciones de Ia
cirugia bariatrica/metabélica para los pacientes en los periodos postoperatorios
inmediato, temprano y tardio, dependiendo de la estabilidad hemodinamica. [53]

Sangrado gastrointestinal postquirirgico: El sangrado es la complicacion
inmediata mas comdan, reportado en un 2,7 % para bypass gastrico en Y de Roux
y entre un 0,6 % y un 2,3 % para gastrectomia vertical. [54] La hemorragia post
operatoria se manifiesta como hemorragia intraluminal o intraperitoneal. Se
puede presentar como hematemesis. (anastomosis gastroyeyunal),
hematoquecia o melena (anastomosis - gastroyeyunal, anastomosis
yeyunoyeyunal, estdmago excluido o estomago engrapado), o pueden ser
sutiles con sintomas solo de anemia leve. El sangrado posoperatorio inmediato
se debe con mayor frecuencia a una hemostasia deficiente en el momento de la
cirugia y a una hemorragia de las lineas de grapas. La hemorragia
gastrointestinal rapida suele localizarse mediante angiografia, tomografia
computarizada y/o endoscopia superior. La endoscopia puede ser tanto
terapéutica como diagnostica, logrando la hemostasia mediante la inyeccion
local de un agente esclerosante; Sin embargo, existen complicaciones que
incluyen perforacion gastrica y desunién anastomética. El hemoperitoneo suele
deberse al sangrado de la linea de grapado gastrico y muchas veces requiere
intervencion quirdrgica para realizar la hemostasia. El sangrado tardio puede
deberse a erosiones y ulceraciones anastomoéticas y puede ser grave. El
remanente gastrico en el bypass en Y de Roux a veces requiere una nueva
operacién porque el segmento puenteado no esta disponible para la hemostasia
endoscopica.[53]

Filtracién o fuga anastomética: La incidencia de fugas después de gastrectomia
vertical oscila entre el 1,5 % y el 3 %, mientras que para el bypass en Y de Roux,
la incidencia cae entre el 0,3 % y el 2 %[54] Una fuga gastrointestinal después
de una cirugia de obesidad es la causa més comun de morbilidad y mortalidad
graves. Generalmente, el sitic de fuga se encuentra a lo largo de la linea de
grapas, pero existen otros sitios de fuga. Los signos y sintomas inciuyen
taquicardia, fiebre, dolor abdominal, estos deben hacer sospechar una fuga
anastomética. La mayoria de las fugas resultantes de la cirugia bariatrica se
manejan exitosamente mediante tratamiento conservador. Si el paciente esta
hemodinamicamente estable y la fuga esta contenida ¢ bien drenada, se optara
por el tratamiento no quirtrgico de la mayoria de las fugas. El tratamiento
temprano se asocia con una estancia hospitalaria mas corto. Ei drenaje guiado
por tomografia computarizada y/o la colocacién de un stent intraluminal podrian
ser el tratamiento de eleccion en pacientes seleccionados. Una fuga no
contenida o asociada con inestabilidad hemodinamica requiere una intervencion

SN
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quirtrgica urgente. Esta debe consistir en la reparacién de la fuga, la colocacién
de drenajes y la creacion de un acceso de alimentacidén enteral, ademas de
antibidticos intravenosos. La intervencién quirldrgica laparoscépica o abierta
puede ser apropiada. [53]

6.4.4. SIGNOS DE ALARMA
Las complicaciones o efectos adversos de la cirugia bariatrica pueden verse
manifestadas por: [54,55]
- Hipotensién
- Taquicardia.
- Fiebre
- Hematemesis
- Hematoquecia
- Melena
- Caida de hemoglobina o hematocrito.
- Dolor abdominal.
- Vomitos.

- Leucocitosis, elevacion de PCR o procalcitonina.

6.4.5. CRITERIOS DE ALTA.

Debido a la alteracion anatémica y funcional del aparato digestivo posterior a la
intervencién quirdrgica, los parametros metabdlicos y nufricionales deben
controlarse periddicamente después de la cirugia, incluidas vitaminas, el hierro
y los oligoelementos. Se deben realizar analisis de laboratorio generales
anualmente, incluidas pruebas de funcion hepatica, hemograma compieto, panel
metabdlico basico y pane! lipidico. [36,54]

La cirugia bariatrica se asocia a resultados favorables a largo plazo en la calidad
de vida y en la reduccién de comorbilidades metabdlicas, sin embargo, hay
riesgos especificos que requieren seguimiento continuo, como el seguimiento
psicolégico y nutricional, por lo que se recomienda un seguimiento
multidisciplinario de por vida.[55]

6.4.6. PRONOSTICO.

En cuanto a la calidad de vida, muitiples estudios longitudinales y analisis con
instrumentos validados (como AQol) demuestran mejoras sostenidas tanto en
dominias fisicos como psicoldgicos hasta al menos 5-10 afios tras la cirugia. Se
observa una mejoria significativa en la funcion fisica, la salud general, la
satisfaccién social y la capacidad laboral, asi como una reduccion en sintomas
depresivos y una ganancia acumulada de arios de vida ajustados por calidad.
[56]

- —
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Respecto a las comorbilidades, la cirugia produce reducciones significativas y
sostenidas en la prevalencia de diabetes tipo 2, hipertensién, dislipidemia y
apnea obstructiva del suefio, con tasas de remisién superiores a las del
tratamiento médico convencional y menor incidencia de nuevas enfermedades
metabdlicas a largo plazo. Los pacientes tratados quirdrgicamente tenian una
mayor probabilidad de remisién de la hipertensién (riesgo absoluto [AR], 31,9%
frente a 12,4%; [IC 95%, 15,8%-23,2%] y menor riesgo de desarroliar
hipertensién de nueva aparicion (AR, 3,5% vs. 12,2%;) que controles tratados
médicamente. Ademas, respecto a la presencia de DM y dislipidemia; los
pacientes tratados quirdrgicamente tuvieron una mayor probabilidad de remision
de la diabetes y la dislipidemia (remision de la diabetes: AR, 57,5% frente a
14,8%: RR, 3,9 [IC 95%, 2,8-5,4]; y remisién de la dislipidemia: AR, 43,0% frente
a 13,2% en controles. [55]

6.5. COMPLICACIONES.

Sindrome de Dumping: Complicacidén comtn de la cirugia gastrica, caracterizado
por el paso rapido de nutrientes a la cavidad gastrica reducida y al intestino, con la
posterior liberacion de péptido similar al glucagén tipo 1 (GLP-1). El sindrome de
dumping comprende sintomas que se pueden subdividir en sintomas tempranos y
tardios; normalmente, los sintomas de dumping temprano ocurren dentro de la
primera hora después de la ingesta de comida e incluyen sintomas abdominales
(dolor abdominal, hinchazén, nauseas, diarrea) y sintomas vasomotores
(enrojecimiento, palpitaciones, traspiracién, taquicardia, hipotension e incluso
sincope). Los sintomas de sindrome de dumping tardio suelen aparecer entre 1-3
horas después de una comida y son principalmente manifestaciones de
hipoglicemia, que resultan de una respuesta hiperinsulinémica impulsada por
incretinas tras la ingestion de carbohidratos. Los sintomas relacionados con la
hipoglicemia son atribuidos a la neuroglucopenia (fatiga, debilidad, confusién,
hambre) y a la activacién autonémica (traspiracion, palpitaciones, temblores) La
prevalencia es de aproximadamente el 40% en pacientes sometidos a bypass
gastrico en Y de Roux o gastrectomia en banda, siendo mucho mas frecuente en el
primero. [57]

s En casos graves, el sindrome de dumping se asocia con reduccion sustancial
de calidad de vida y mayor pérdida de peso. CALIDAD DE EVIDENCIA
MODERADA. [57]

s El sindrome de dumping debe sospecharse en funcién de la presentacién de
multiples sintomas sugestivos en pacientes sometidos a cirugia bariatrica
CALIDAD DE EVIDENCIA MODERADA. [57]

e Los cuestionarios basados en sintomas, como la puntuacién de Sigstad y el
cuestionario de Arts, se pueden usar para identificar a pacientes sintomas de
sindrome de Dumping. CALIDAD DE EVIDENCIA BAJA. Debido a que la
puntuacion de Arts se utilizé principalmente como indice de gravedad, no como
diagnostico, se propone el uso de Sistema de pubtuacion de Sigstad. (ANEXO
N°07). [567]

e Los niveles plasmaticos de glucosa menores de 50 mg/dl son indicativos del
sindrome de dumping tardio. CALIDAD DE EVIDENCIA MODERADA. [57]

e El monitoreo continuo de glucosa puede ser beneficioso para identificar casos
complejos de sindrome de dumping. CALIDAD DE EVIDENCIA BAJA. [57]

/ s Enla prueba de tolerancia a la glucosa madificada, los pacientes con sospecha
iy de sindrome de dumping ingieren 75 g de glucosa en solucién después de un
- ayuno nocturno; Se miden las concentraciones sanguineas de glucosa, el nivel

de hematocrito, la frecuencia del pulso y la presién arterial antes y en intervalos
de 30 minutos hasta 180 minutos después de la ingestion. CALIDAD DE
EVIDENCIA MODERADA. La prueba se considerara positiva para dumping
temprano basado en la presencia de un aumento temprano (30 minutos) en el
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nivel de hematocrito >35 o aumento en frecuencia de pulso (>10 Ipm) 30
minutos posterior a ingestion. CALIDAD DE EVIDENCIA MODERADA. [57]

s La prueba de tolerancia a comidas mixtas es mas sensible que el test de
tolerancia a la glucosa modificada para diagnosticar el sindrome de dumping
tardio. CALIDAD DE EVIDENCIA: BAJA. En esta prueba, los pacientes con
sospecha de sindrome de dumping ingieren una comida mixta que contiene
carbohidratos, grasas y proteinas después de un ayuno nocturno, y se
recolectan muestras de sangre antes de la comida y en intervalos de 30 minutos
durante hasta 2 horas después para medir los perfiles glucémicos e insulinicos.
[57] '

o La modificacion de la dieta es el enfoque inicial y suele ser beneficiosa para la
mayoria de los pacientes. CALIDAD DE EVIDENCIA MODERADA. [57]

e Serecomienda aconsejar la reduccién de cantidad de alimentos consumidos en
cada comida, asi como retrasar la ingesta de liquidos hasta al menos de 30
minutos después de las comidas. CALIDAD DE EVIDENCIA MODERADA. [64]

¢ Se deberan eliminar los carbohidratos de rapida absorcion para prevenir los
sintomas de dumping tardio, asi como aumentar alimentos ricos en fibra, ricos
en proteina, los cuales deben ser comidos lentamente y bien masticados.
CALIDAD DE EVIDENCIA MODERADA. [57]

» Los suplementos dietéticos que aumentan la viscosidad de alimentos (goma,
pectina) son buen tratamiento de segunda linea (después de dieta) para
disminuir los sintomas de dumping. CALIDAD DE EVIDENCIA MODERADA.
[57]

¢ Se debera considerar la intervencidn farmacolégica en pacientes que no
responden a la modificacién de dieta. La Acarbosa se puede usar como
tratamiento para los sintomas de dumping tardio, siendo la dosis habitual de 50-
100 mg tres veces al dia con las comidas. CALIDAD DE EVIDENCIA
MODERADA. [57)

s Oftros tratamientos farmacoldgicos para el sindrome de dumping tardio incluyen
el Diazoxido y los Andlogos de Somatostatina, principalmente los de accion
corta. CALIDAD DE EVIDENCIA BAJA. [57]

Los pacientes que recuperan el peso deben someterse a una evaluacion integral
por parte de un equipo muitidisciplinario para determinar las causas e iniciar el
tratamiento individualizado apropiado, que puede incluir el tratamiento de
complicaciones postoperatorias, asesoramiento nutricional y conductual, e
intervenciones farmacoldgicas y quirtrgicas. Las intervenciones de estilo de vida
como la dieta, el gjercicio y la modificacién del comportamiento son fundamentales
para el tratamiento de reganancia de peso, aunque su efectividad es limitada. Las
intervenciones cognitivas postoperatorias-conductuales son importantes para
prevenirlo y promover la adherencia a las recomendaciones postoperatorias y las
modificaciones del estilo de vida. Ademas, la farmacoterapia puede mejorar la
efectividad de las intervenciones de estilo de vida en el tratamiento de reganancia
de peso. [49,58]

Reganancia de peso: Aproximadamente entre el 20-30% de los pacientes

bariatricos no alcanzan su peso objetivo en los primeros afios después de la cirugia.

" Sin embargo, el 25-35% de los pacientes recuperan el peso dentro de los 2-5 afios

4 posteriores a la cirugia. Desafortunadamente, estos resultados son ain menos
optimistas a largo plazo. Ademas, la reganancia de peso en pacientes operados

- conduce a la frustracién, la depresiéon y la recurrencia de las enfermedades

/ relacionadas con la obesidad. [65]. La reganancia de peso se asocia con una
disminucién en la calidad de vida y la satisfaccion con el procedimiento. Determinar
cuando la reganancia es anormal es fundamental para establecer las expectativas
apropiadas de pacientes y clinicos y para planificar intervenciones, la etiologia
generalmente es compleja y relacionada con factores anatémicos, complicaciones
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6.6.

postoperatorias a largo plazo y trastornos somaticos, sin embargo, se debe en gran
medida al regreso a los viejos habitos alimenticios. La falta de educacién exhaustiva
sobre el papel de la alimentacion y la falta de la introduccion temprana de los
comportamientos adaptativos que regulan el estado afectivo aumenta el riesgo de
volver a los habitos viejos y recuperar el peso corporal. La definicion mas comun de
reganancia de peso es un aumento de peso de mas de 10 kg del peso minimo
posterior a la intervencion quirdrgica. [49]

CRITERIO DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIAS

Manejo en lIl nivel: El Hospital Nacional Dos de Mayo es de categoria Ill-1y es de
referencia a nivel nacional, por lo que brindara tratamiento a los pacientes con
obesidad que tengan IMC>35 kg/m2 y pacientes con obesidad con complicaciones
clasificados como EOSS 2-4.

El Hospital Nacional Dos de Mayo, realizara la contrarreferencia de los pacientes
cuando: se haya culminado el tratamiento quirdrgico referido y no se hayan
evidenciado complicaciones hasta el segundo afio posterior a cirugia, sin embargo,
los pacientes tendran que ser evaluados semestral o anualmente por
Endocrinologia, psicologia, nutricién y, en caso de tener comorbilidades, evaluados
por la especialidad correspondiente.

Manejo en Il nivel: La contra referencia se realiza con el fin de garantizar un
seguimiento adecuado y continuo, asi como para llevar a cabo los controles
preventivos necesarios para mantener una éptima salud.
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6.7. FLUJOGRAMA DE MANEJO MEDICO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD EN
ADULTOS
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EOSS: Sistema de estadificacion de obesidad de Edmonton
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6.8. FLUJOGRAMA DE MANEJO MEDICO DE LA OBESIDAD EN ADULTOS.
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VIl. ANEXOS

e ANEXO N°01: Evaluacién de la calidad de la evidencia y formulacion de las
recomendaciones: GRADE.

¢« ANEXO N°02: Test SIO de Discapacidad Relacionada con la Obesidad (TSD-OC)
e ANEXO N°03: Cuestionario STOP-BANG

¢ ANEXO N°04: Escala de Somnolencia de EPWORTH

s ANEXO N°05: Monitoreo de nutrientes posterior a cirugia bariatrica

s ANEXO N°06: Suplementacion recomendada posterior a cirugia bariatrica
e ANEXO N°07: Score de SIGSTAD para evaluacién de Dumping.

e ANEXO N°07: Indicadores

¢ ANEXO N°08: Formato de adherencia a Guia de Practica Clinica para la
supervision del jefe de servicio

s ANEXO N°10: Declaracion de conflictos de interés
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ANEXO N° 01: EVA}_UACIC)N DE LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA Y
FORMULACION DE LAS RECOMENDACIONES GRADE.

GRADE: Acrénimo de “Grading of Recomendations Assessment, Development and Evaluation”,
grupo de trabajo dedicado a evaluar la calidad de la evidencia y la fortaleza de las
recomendaciones en el area de salud.

Graduacién de la calidad de la evidencia (GRADE), El sistema GRADE define la calidad de la
evidencia como el grado de confianza que tenemos en que la estimacion de un efecto es
adecuada para apoyar una recomendacién. Esta evaluacion propone cuatro categorias:

Significado de fuerza y direccion de recomendaciones

Calidad de la ]

i Slgmflcado_ =y .
Alta Confianza alta en que la estimacién del efecto disponible en la literatura |
cientifica se encuentra muy cercano al efecto real. '
Moderada = probable que la estimacién del efecto se encuentra cercano al efecto '
| real, aunque podrian existir diferencias sustanciales. :

Baja L.a estimacion del efecto puede ser sustancialmente diferente al efecto

real. ) ) )
Muy baja Es muy probable que la estimacién del efecto sea sustancialmente
| B | diferente al efecto real.

Fuerza de Recomendaciéon (GRADE). La fuerza de recomendacién refleja el grado en que
podemos confiar que los desenlaces deseados de una intervencion sean superiores o inferiores
a los desenlaces indeseados. E! sistema GRADE divide las recomendaciones en dos categorias
segun su fuerza: Fuerte y débil.

Fuerza de recomendacion Significado

Fuerte a Favor Los efectos deseables superan los efectos indeseables.
Se recomienda hacerlo.

Débil a favor Los efectos deseables probablemente superan los efectos
indeseables
Se sugiere hacerlo.

" Débil en contra Efecto indeseables probablemente superan los efectos
deseables
Se sugiere NO hacerlo.

| Fuerte en contra Los efectos indeseables superan los efectos deseables.
Se recomienda NO hacerlo.

pan e

WANRIOUE,
MIRANL S endoertrolo®
Sl RN e

[ amouni®

HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO 35



Guia Técnica: Guia Practica Clinica de Tratamiento Médico Quiriirgico de la Obesidad en Adultos.

2026

ANEXO N° 02: TEST SIO DE DISCAPACIDAD RELACIONADA CON LA OBESIDAD

(TSD-0C)

- [

Ministerio | Hospital Nacional
de Salud

Dos de Mayo

TEST SIO DE DISCAPACIDAD RELACIONADA CON LA OBESIDAD (TSD-OC)

" Nombres y Apeliidos de PACIENTE:

Cama:

N.° de Historia Clinica:

' Departamento: Servicio:. Edad: Sexo: Condicion: PAG { ) SIS ( )
F M
L | OMO) | 01RO
Diagnostico: DNI( )/CE()olros.............
No

| Instrucciones:

Marque con un nimerc de O a 10 segln el grado de dificultad que presenta en cada actividad.
= ninguna

- 0

dificultad

- 10 = méaxima dificultad / incapacidad total

Seccién / item

Actividad evaluada

Puntuaciéﬁ_(a-_1 0_]_

1. Dolor ' Dolor en rodillas al caminar
Dolor lumbar al estar de pie mucho tiempo
[2‘ Rigidez Rigidez articular al levantarse p?r la mafana

3. Actividades de la
vida diaria

Vestirse sin ayuda

Subir escaleras

Sentarse y levantarse de una silla

4. Tareas domésticas

|
|
|
|

| 5. Actividadeg al aire
libre

Hacer limpieza ligera

Cargar bolsas de compra

Caminar 500 metros

Subir una pendiente

" Caminar 30 minutos

6. Actividades
| ocupacionales

Mantener jornada laboral completa

Permanecer de pie varias horas

Realizar esfuerzo fisico moderado

' 7. Vida social

Asistir a reuniones familiares o sociales

' Viajar en trans_porte publico

Participar en actividades recreativas

| Interpretacion:

| Puntaje total maximo = 360 puntos (36 items x 10).

. Porcentaje de discapacidad = (puntaje obtenido + 360) x 100.

Clasificacién:
- 0-10% — Discapacidad minima
- 11-40% — Discapacidad leve
- 41-60% — Discapacidad moderada
| -61-100% — Discapacidad severa -
CMP: RNE:

Sello y firma del médico especialista
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ANEXO N° 03: CUESTIONARIO STOP-BANG

Hospital Nacional ' Cama:
Daos de Mayo

Cuestionario STOP-BANG

Ministeria
de Salud

Li

Nombres y Apelliidos de PACIENTE: N.° de Historia Clinica:

Sexo: Condicién: PAG ( ) SIS ()
F()M( )| OTROciiiin

| Departamento: Servicio:. Edad:

" Diagnostico: ' DNI( )/CE()OOS.............
ND
item Pregunta Si No |
s ¢ Ronca fuerte (mas que hablar o lo bastante 0 |

para oirse a través de una puerta cerrada)?

T :Se siente cansado, fatigado o somnoliento O O
durante el dia? [

| 0 i Alguien ha observado que deja de respirar O |
durante su suefio?

P iTiene o estd en tratamiento por presion O O

arterial alta?
B ¢ Su indice de masa corporal (IMC) es mayor O O

de 35 kg/m??

A ¢ Tiene mas de 50 afios? 0 O

N ¢ Su circunferencia de cuello es mayor de 40 0 O
cm?
G ¢ Es hombre? | O

Interpretaciéon

Cada respuesta Si equivale a 1 punto.

e 0-2 puntos — Riesgo bajo de apnea obstructiva del suefio.
e 3-4 puntos — Riesgo intermedio.

e 5-8 puntos — Riesgo alto.

CMP; RNE:
FECHA DE REGISTRO: / {20 Sello y firma del médico especialista
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ANEXO N°04: ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH

~,j"..—_ Ministerio Hospital Nacional Cama:
Eﬁf de Salud Dos de Mayo :
ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH
" Nombres y Apellidos de PACIENTE: N.° de Historia Clinica:
Departarﬁento: | servicio:. | Edad: Sexo: Condicién: PAG ()SIS() ]
. F ( ) M ( ) : OTRO.....oiiviviene
Diagnostico: DNI( Y/ CE()otros.. ... ...
ND

Instrucciones:
Califique la probabilidad de quedarse dormido en las siguientes situaciones, usando esta escala:

e 0 =Nunca se dormiria
e 1= Pequefia probabilidad
e 2 = Probabilidad moderada

s 3= Alta probabilidad

Izitu;a\cién _ 0|12 |3

| Sentado leyendo O a| oo
_Vien;tez/i-s;én | O D_E O

I_Sentado inactivo en un lugar publico (cine, reunién, etc.) _ [:]_ _|:] E 0
Como pas_ajero en un coche durante una hora sin parar Ololglo
D;scansando recostado por la tarde cuando las circunstancias lo permiten | O | O | O | O
Sentado conversando_co;alguien _ - (oo a l-]_
ge;ltado tranquilamente después de un almuerzo sin aicohol I _[1 [ .D | [j-
Enun coche_detenido por unos minutos en el trafico O olglg

interpretacion
e (-7 puntos — Somnolencia normal.
e 8-9 puntos — Somnolencia leve.
s 10-15 puntos — Somnolencia moderada.

e 16-24 puntos — Somnolencia severa.

. CMP: RNE:
FECHA DE REGISTRO: / {20 Sello y firma del médico especialista
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ANEXO N° 05: MONITOREO DE NUTRIENTES POSTERIOR A CIRUGIA
BARIATRICA

AL Ministerio | Hospital Nacional Cama: |
- de Salud Dos de Mayo f

FICHA DE CONTROL DE NUTRIENTES POSTERIOR A CIRUGIA BARIATRICA

W

0

Nombres y Apeliidos de PACIENTE: " N.° de Historia Clinica:
Departamento: | Servicio:. Edad: Sexo: Condicién: PAG ( ) SIS ()
. | | F (- ) M ( ) SOAT ( )OTRO.........._..; ...........
Diagnostico: DNI( )/CE()ofros.............
NO

En el siguiente cuadro, anotar fecha y resultados de los examenes listados. Los examenes que se
encuentran en el drea sombreada son de caracleristicas obligatorias previo y posterior a cirugia, mientras
que los que se encuentran en area no sombreada son opcionales o de acuerdo a clinica.

Nutriente / Pre- 0-12 meses >12 Notas
Examen operatorio (cada 3-6 meses) meses
s _ | : . (anual) - —
Fecha de 3°M 6°M | 12°M
realizacion B | -
Hemograma Anemia micro o macrocitica

Déficit muy frecuente. Manga
<18%. 20-55% en bypass.

| Hierro + Ferritina +
| Transferrina

post manga gastrica: 4-20% /

|
|
. J
: Vitamina B12 I Prevalencia de déficit 2-5 afios
|
| Bypass: <20% |

| Folato (B9) ' Controlar junto con B12. Déficit |
| hasta en 65% de pacientes.
| Vitamina D (25-OH) | | Déficit muy frecuente. Hasta
| 100%
Calcio (corregido o 1 Déficit hasta en 100%
| idnico) —
PTH
| Vitamina B1 ' - Si vémitos, neuropatia, pérdida
(Tiamina) rapida de peso
Vitamina A Déficit: problemas visuales.
Prevalencia de déficit 70%.
Vitaminas E y K ' I ' Déficit poco frecuente
~ Zinc - | - | Déficit.  alopecia, - retraso
cicatrizacién _
Cobre Déficit: anemia, neuropatia. |
! Prevalencia 10-20% Bypass. |
I—Seienio Déficit: miocardiopatia,
| mialgias
| Magnesio / Fosforo | Déficit en 32%. Si sintomas
neuromusculares
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Observaciones:

Fecha de registro inicial:

CMP: RNE:
Sello y firma del médico especialista

Observaciones:

Cc

Fecha de 2° evaluacién:

CMP: RNE:
Sello y firma del médico especialista

Observaciones:

Fecha de 3° evaluacién:

CMP: RNE:
Sello y firma del médico especialista

Observaciones:

Fecha de 4° evaluacion:

CMP: RNE:
Sello y firma del médico especialista

Observaciones:

| Fecha de 5° evaluacién:

CMP: RNE:
Selio y firma del médico especialista
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ANEXO N°06: SUPLEMENTACION RECOMENDADA POSTERIOR A CIRUGIA

BARIATRICA
Vitamina / | Suplementacién recomendada
Mineral
;t;n;ina A - 5,000 |U/d (manga gastrica) — 5,000-10,000 1U/d (Bypass)
Vitamina D | 3,000 tU/d ha_sta alcanzar >30 ng_/mL (25-0OH D)
Vitamina E | 15 mg/d
_\/itamina K 90-120 pg/d
Wamina B1 12 mg/d (riesgo T: 50-100 mg/d)
| Vitamina B12 | 350-500 pg/d |
Folato (B9) | 400-800 pg/d (800-1000 pg/d en mujeres fértiles)
Hierro Hombres/sin anemia: 18 mg; Mujeres: 45-60 mg
- Calcio | 1200-1500 mg/d - -
-Zinc | 8—_11 mg/d (SG) — 8-22 mg/d (RYGB)
- ! = i
Cobre | 1 mg (SG) - 1-2 mg (RYGB)
Magnesio 400 mg/d
Vitamina B2 3.4 mg/d o
_Vitamina B3 40 mg/d
Vitamina B5 - 20 mg/d
Vitamina B6 4 mg/d
Biotina 60 pg/d _ o
! Vitamina C 120 mg/d
_Sélenio 140 pg/d
| Manganeso _ 4 mg/d
Cromo | 120 pg/d
Molihdeno 50 pg/d _

Follow-Up After Bariatric Surgery: Key to Successful Outcomes in Obesity Management. Nulrients. enero

— Las tablas del Anexo N° 4 han sido adaptadas de: Budny A, Janczy A, Szymanski M, Mika A. Long-Term
/ de 2024;16(24):4399. [53]
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ANEXO N° 07: SCORE DE SIGSTAD PARA EVALUACION DE DUMPING

POSTERIOR A CIRUGIA
Minister
I:;T- 5 i
Salud

Hospital Nacional Cama:
Dos de Mayo

SCORE DE SIGSTAD PARA EVALUACION DE DUMPING POSTERIOR A CIRUGIA

| Nombres y Apellidos de PACIENTE: N.° de Historia Clinica:
Departamento: | Servicio:. Edad: Sexo: Condicién: PAG ( ) SIS ()
| F()YM( )| SOAT()OTRO oo
Diagnostico: DNi( )/CE()otros.........
No:
[ Sintoma ' Puntos | Sintoma Puntos
Desmayo o sincope +4 Diarrea +2 |
|
| - —
Deseo de recostarse | +4 Mareo +2
| Desvanecimiento | +3 Eructos +1
|
Palpitaciones 43 Fatiga +1
| ' |
Sudoracién | +3 Palidez i +1
 Nauseas +3 Sensacion de plenitud +1
abdominal
Voémitos +4 Taquicardia 7 +1
Sensacién de calor o frio +2 Cefalea +1
" Dolor abdominal +2 Sonidos intestinales +1
audibles

Interpretacién del puntaje
e > +7 puntos — Dumping probable o confirmado
e < +7 puntos — Dumping improbable

CMP: RNE:
FECHA DE REGISTRO: / /120 Sello y firma del médico especialista
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ANEXO N° 08: FORMATO DE ADHERENCIA A GUIA DE PRACTICA CLINICA
PARA LA SUPERVISION DEL JEFE DE SERVICIO(p*)

| | - HOSPITAL INSTRUMENTO DE EVAL'UACIC')N DE
(e MINSA NACIONAL ADHERENCIA A GUIAS DE
=" ’ “DOS DE MAYO” PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES
Epartamento: ‘ o ' Servicio:
Fecha de evaluacion: | 'N°  Historia
- | B | Clinica:
Profesional que |
evalda: |
l Patologia Evaluada R l CIE X. '
de la| [Dia

Fecha
evaluacién

de ‘
hospitalizacién |

CRITERIOS SEGUN GUIA DE

CUMPLIMIENTO NO OBSERVACIONES

PROCEDIMIENTOS

APLICA

Si NO

1. i Registro de los Datos del Paciente

2. | Anamnesis

Registro cuadro clinico consistente

|

Lguia . o .
Terapéutica estandarizada, segun
estado clinico

Eviuacion multidisciplinaria / Junta
medica

Examenes Gold Estandar, se@dn_'

Evaluacién pre quirdrgica

Seguimiento e [ndicaciones al alta.

Regisfro de referencia /

| contrarreferencia

Firma y Sello del Médico Asistente

en caso de no aplicar omitir item y

Instructivo:
en caso de no aplicar omitir item y

| CRITERIOS EVALUADOS

Registrar la suma de cada item, y porcentaje de cumplimiento d'e la adherencia, abajo,

sumar solo los que aplican.

Registrar la suma de cada item, y porcentaje de cumplimiento de ta adherencia, abajo,

sumar solo los que aplican.

;CRlTERlOS CUMPLIDOS

| % CRITERIOS CUMPLIDOS

Firma y
selio del
evaluador

H

oos"-"md
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ANEXO N° 09: INDICADORES

1. Numero de procedimiento con adherencia mayor al 30%

Niamero de procedimientos por mes

Indicador: Niimero de Procedimientos por Mes

Guia de Manejo de Obesidad — HNDM

1. Definicién del indicador

Mide la cantidad total de procedimientos bariatricos realizados mensualmente y evalia si el servicio
mantiene una adherencia > 90% respecto al registro obligatorio.

2. F6rmula

N® total de procedimientos que tengan una adherencia mayor al 90% registrados en el mes dividido entre
el N° total de procedimientos bariatricos realizados en el mes.

3. Meta

> 00% de adherencia al registro mensual.

4. Fuente de informacion

Registro quirdrgico — HIS — Agenda de sala.

5. Periodicidad

Mensual.

6. Responsable

Servicio de Cirugia General / Cirugia Baridtrica.

7. Registro mensual

Mes N° de procedimientos  Adherencia (%) Observaciones

Enero - %

Febrero - %

Marzo o % -
Abril o %

Mayo o %

Junio o %

Julio o % o -
Agosto - %

Setiembre _ %

Octubre % _ - _
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Noviembre . %

Diciembre %

2. ‘Numero de procedimientos con complicaciones por mes

Numero de procedimientos por mes
1. Definicién del indicador

Mide la cantidad total de procedimientos bariétricos realizados mensualmente y evalla el porcentaje de
procedimientos que tuvieron complicaciones posteriores a la cirugia

2. Féormula

N° total de procedimientos con complicaciones en el mes, dividido entre el nimero total de procedimientos
registrados en el mes

3. Meta
<10 % de adherencia al registro mensual.

4. Fuente de informacién

Registro quirargico — HIS — Agenda de sala.

5. Periodicidad

Mensual.

6. Responsable

Servicio de Cirugfa General / Cirugia Baridtrica.
1. Datos generales
Servicio responsable:
Jefe de servicio:

Mes evaluado:
Supervisor:

2. Registro mensual de procedimientos

Mes N°  total de N° de Tasa de Tipo de Observaciones
procedimientos procedimientos complicaciones complicaciones
con (%)
complicaciones
Enero . o %
Febrero - _ %
Marzo - o % N
Abril _ o % -
Mayo o o %
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Junio _ o % o B
Julio o o %

Agosto o o %

Setiembre . _ % .

Octubre o o _ % E— =
Noviembre o _ % -

Diciembre %

3. Andlisis del supervisor

Tendencia observada: ' —

Meses criticos:

Principales complicaciones encontradas:

Causas probables:

Acciones correctivas sugeridas:

4. Firma
Firma del supervisor:

IFecha: / /120
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ANEXO N° 10: DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

El equipo de trabajo, desarrollador de la presente Guia de Procedimiento DECLARA NO TENER
CONFLICTO DE INTERES, de lo siguiente:

1. No tener relacién como Empleo y/o consultorias con alguna organizacién con el area

objeto del presente grupo de trabajo.

2. No apoyar en investigacion, como financiamiento, colaboracion, pago de viajes a
reuniones de trabajo, adquisicion de equipos de trabajo, auspicio y otro tipo de

transferencia de fondos valoradas.

3. No tener Interés de inversion. No tener inversiones en una institucién comercial con

intereses relacionados al area de estudio del presente grupo de trabajo.

4. No tener propiedad intelectual, patente, marcas, o derechos de autor (incluyendo
solicitudes pendientes), tener derechos sobre propiedad intelectual relacionados al

area de estudio del presente grupo de trabajo.

5. No haber proveido una opinién o testimonio, posiciones o declaraciones publicas de

experto relacionado al area de estudio del presente grupo de trabajo.
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TEST SIO DE DISCAPACIDAD RELACIONADA CON LA OBESIDAD (TSD-OC)

]
A

Ministerio ‘ Hospital Nacional

| cama:

~£ﬁ- de Salud | Dos de Mayo |
TEST SIO DE DISCAPACIDAD RELACIONADA CON LA OBESIDAD (TSD-OC)
| Nombres y Apellidos de PACIENTE: N N.° de Historia Clinica: \
|
| -
i Departamento: Servicio:. Edad: Sexo: | Condicién: PAG ( ) SIS ()
| F ( ) M ( ) OTRO.............
" Diagnostico: DNi( )/CE()otros.............
NO

Instrucciones:

Marque con un nimero de 0 a 10 segln el grado de dificultad que presenta en cada actividad.

- 0 = ninguna
- 10 = méxima dificultad / incapacidad total

dificultad

Seccién / item ' Actividad evaluada

Puntuacién (0-10)

1. Dolor Dolor en rodillas al caminar

| Dolor lumbar al estar de pie mucho tiempo

2. Rigidez Rigideé articular al levantarse por la mafiana

' 3. Actividades de la | Vestirse sin ayuda

| vida diaria : :
| Subir escaleras

| Sentarse y levantarse de una silla

4. Tareas domésticas Hacer limpieza ligera

Cargar bolsas de compra

i 5. Actividades al aire | Caminar 500 metros

libre

| Subir una pendieﬁte

Caminar 30 minutos

6. Actividades | Mantener jornada laboral completa

ocupacionales - ; -
Permanecer de pie varias horas

Realizar esfuerzo fisico moderado

7. Vida social Asistir a reuniones familiares o sociales

| Viajar en transporte publico

| Participar en actividades recreativas

Interpretacion:

_Puntaje total méximo = 360 puntog (36_items x 10).

| Porcentaje de discapacidad = (puntaje obtenido + 360) x 100.

| Clasificacién:
- 0-10% — Discapacidad
- 11-40% — Discapacidad
- 41-60% — Discapacidad

| - 61-100% — Discapacidad severa

minima
leve
moderada

CMP:

RNE:

Sello y firma del médico especialista




CUESTIONARIO STOP-BANG

Ministerio de | Hospital Nacional
Salud Dos de Mayo

Cuestionario STOP-BANG

Cama:

" Nombres y Apeliidos de PACIENTE:

N.° de Historia Clinica:

Departamento: Servicio:. | Edad: ‘ Sexo: Condicién: PAG ( ) SIS ( )
‘ F ( ) M ( ) OTRO....ccoiiiiiiiiienn
" Diagnostico: DNI( )/CE()otros.............
NO
item ‘ Pregunta Si No
S | ¢ Ronca fuerte (mas que hablar o lo bastante O ]
para oirse a través de una puerta cerrada)?
T i Se siente cansado, fatigado o somnoliento | O O
durante el dia? [ '
0] | ¢Alguien ha observado que deja de respirar O O
durante su suefo? |
— . .
P ;Tiene o estd en tratamiento por presion O 0
arterial alta?
|
|
B & Su indice de masa corporal (IMC) es mayor | 0 0
de 35 kg/m??
A | ¢ Tiene mas de 50 afios? (| |
N ' .. Su circunferencia de cuello es mayor de 40 O O
cm?
— [
G | ¢ Es hombre? O 0
Interpretacion
Cada respuesta Si equivale a 1 punto.
e 0-2 puntos — Riesgo bajo de apnea obstructiva del suefio.
e 3-4 puntos — Riesgo intermedio.
e 5-8 puntos — Riesgo alto.
CMP: RNE:

FECHA DE REGISTRO: / 120

Sello y firma del médico especialista




ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH

! Nl Ministerio de | Hospital Nacional . Cama:
ﬁ Salud Dos de Mayo
ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH
Nombres y Apellidos de PACIENTE: N.° de Historia Clinica:
' Departamento: | servicio:. Edad: Sexo: Condicién: PAG ( ) SIS ()
. F( )M ( ) OTRO............cl
Diagnostico: DNI( })/CE()Otros.............
NO

Instrucciones:

Califique la probabilidad de quedarse dormido en las siguientes situaciones, usando esta escala:

& 0= Nunca se dormiria

e 1 =Peqguefia probabilidad
e 2= Probabilidad moderada
e 3 = Alta probabilidad

Situacién 1 (23
| Sentado leyendo O ololo
Viendo televisién Ololaolo
Sentado inactivo en un lugar publico (cine, reunion, etc.) ololalo
Como pasajeroc en un coche durante una hora sin parar olololo
Descansando recostado por la tarde cuando las circunstancias lopermiten | O | O | O | O
Sentado conversando con alguien olololog
Sentado tranquilamente después de un almuerzo sin alcohol Ololoalo
En un coche detenido por unos minutos en el trafico ololo | [}
Interpretacién

e (-7 puntos — Somnolencia normal.

e 8-9 puntos — Somnolencia leve.

e 10-15 puntos — Somnolencia moderada.

e 16-24 puntos — Somnolencia severa.

CMP:  RNE:

FECHA DE REGISTRO: / 120

Selio y firma del médico especialista




MONITOREO DE NUTRIENTES POSTERIOR A CIRUGIA BARIATRICA

gy Ministerio | Hospital Nacional Cama:
de Salud | Dos de Mayo

7
U

FICHA DE CONTROL DE NUTRIENTES POSTERIOR A CIRUGIA BARIATRICA

Nombres y Apellidos de PACIENTE: ’ N.° de Historia Clinica:
_Departamento: | servicio:. Edad: " Sexo: Condicion: PAG ( } SIS ()
F( )M( ) | SOAT () OTRO....coiiiin
| Diagnostico: DNI( )/CE()Otros.............
NO

En el siguiente cuadro, anotar fecha y resultados de los exdmenes listados. Los examenes que se
encuentran en el drea sombreada son de caracteristicas obligatorias previo y posterior a cirugia, mientras
que los que se encuentran en érea no sombreada son opcionales o de acuerdo a clinica.

| Nutriente/ | Pre- | 0-12 meses >12 | Notas

Examen operatorio | (cada 3-6 meses) meses
‘ 1l _ B {anual)

Fecha de 3*M 6°M | 12°M

realizacién | |
Hemograma | ¢ Anemia micro o macrocitica

: Hierro + Ferritina + | I Déficit muy frecuente. Manga
| Transferrina <18%. 20-55% en bypass.
“Vitamina B12 [ Prevalencia de déficit 2-5 afios

post manga gastrica: 4-20% /
Bypass: <20%

Folato (B9) Controlar junto con B12. Déficit
hasta en 65% de pacientes.
" Vitamina D (25-0'H) E Déficit muy frecuente. Hasta
100%
Calcio (corregido o 5 Déficit hasta en 100%.
| i6nico)
PTH
| Vitamina B1 ' Si vomitos, neuropatia, pérdida
| (Tiamina) répida de peso
[ Vitamina A o - Déficit:  problemas  visuales.
Prevalencia de déficit 70%.
| Vitaminas E yK Deéficit poco frecuente
[ Zine I ' Deficit:  alopecia, retraso
cicatrizacién
Cobre Déficit: anemia, neuropatia.
Prevalencia 10-20% Bypass.
Selenio = ' Déficit: miocardiopatia,
mialgias
Magnesio / Fésforo B Déficit en 32%. Si sintomas

neuromusculares




Observaciones:

Fecha de registro inicial:

CMP: RNE:
Sello y fitna del médico especialista

Observaciones:

C

Fecha de 2° evaluacién:

CMP: RNE:
Sello y firna del médico especialista

Observaciones:

Fecha de 3° evaluacién:

CMP: RNE:
Sello y firna del médico especialista

. Observaciones:

Fecha de 4° evaluacién:

CMP: RNE:
Sello y firma del médico especialista

Observaciones:

| Fecha de 5° evaluacién:

CMP: RNE:
Sello y firma del médico especialista




SCORE DE SIGSTAD PARA EVALUACION DE DUMPING POSTERIOR A CIRUGIA

I psietert ‘ Hospital Nacional ‘ Cama:
82
.ﬁ?&d galud de Dos de Mayo

SCORE DE SIGSTAD PARA EVALUACION DE DUMPING POSTERIOR A CIRUGIA

| Nombres y Apellidos de PACIENTE: N.° de Historia Clinica:

| :

| Departamento: | Servicio:. ‘ Edad: Sexo: Condicién: PAG ( ) SIS ()

. 1 F()M()|SOAT()OTRO.....ccc.............

" Diagnostico: ' ' | DNI()/CE()otros. ...

Ne:

[ Sintoma "~ Puntos Sintoma "~ Puntos

’7 Desmayo o sincope i +4 Diarrea +2

[l !
Deseo de recostarse +4 Mareo +2
Desvanecimiento +3 Eructos +1

|

| Palpitaciones +3 Fatiga +1
Sudoracién +3 ' Palidez +1
Nauseas " +3 Sensacion de plenitud +1

abdominal
Vémitos - ' +4 Taquicardia o
Sensacién de calor o frio +2 Cefalea +1
Dolor abdominal ) Sonidos intestinales +1
audibles
|

Interpretacién del puntaje
e 2 +7 puntos — Dumping probable o confirmado

® < +7 puntos — Dumping improbable

CMP: RNE:
FECHA DE REGISTRO: / 120 Sello y firma del médico especialista



