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RESUMEN

Introduccion: El presente articulo resume la guia de practica clinica
(GPC) para el manejo quirurgico de la obesidad en adultos en el Seguro
Social del Per( (EsSalud). Objetivo: Proveer recomendaciones clinicas
basadas en evidencia para el manejo quirrgico de la obesidad en
adultos en EsSalud. Material y Métodos: Se conformé un grupo
elaborador de la guia (GEG) que incluyd médicos especialistas y
metodologos. El GEG formulo 7 preguntas clinicas a ser respondidas por
la presente GPC. Se realizd busquedas sistematicas de revisiones
sistematicas y -cuando fue considerado pertinente- estudios primarios
en Medline y CENTRAL durante el 2019. Se selecciono la evidencia para
responder cada una de las preguntas clinicas planteadas. La certeza de
la evidencia fue evaluada usando la metodologia Grading of
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE).
En reuniones de trabajo periddicas, el GEG uso6 la metodologia GRADE
para revisar la evidencia y formular las recomendaciones, los puntos de
buenas practicas clinicas. El flujograma fue disefado en la fase final o
Gltima reunion en base a las recomendaciones formuladas previamente.
Finalmente, la GPC fue aprobada con Resolucion N° 115 - IETSI - ESSALUD
- 2020. Resultados: La presente GPC abordd 7 preguntas clinicas,
divididas en a temas de manejo quir(rgico de pacientes con obesidad. En
base a dichas preguntas se formularon 6 recomendaciones (3 fuertesy 3
condicionales), 18 BPC, y 2 flujogramas. Conclusién: El presente
articulo resume la metodologia, las recomendaciones basadas en
evidencias, y los puntos de buena practica clinica de la GPC para manejo
quirurgico de la obesidad en adultos en EsSalud.

Palabras Clave: Cirugia Bariatrica; Obesidad; Guia de Practica Clinica;
Enfoque GRADE; Medicina Basada en la Evidencia; Per( (Fuente: DeCS-
BIREME).

ABSTRACT

Background: This article summarizes the clinical practice guide (CPG)
for the surgical management of obesity in adults in the Social Security of
Peru (EsSalud). Objective: To provide clinical recommendations based
on evidence for the surgical management of patients with obesity in
EsSalud. Material and Methods: ACPG for the surgical managmente of
patients with obesity in EsSalud was developed. To this end, a guideline
development group (local GDG) was established, including medical
specialists and methodologists. The local GDG formulated 7 clinical
questions to be answered by this CPG. Systematic searches of systematic
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reviews and -when it was considered pertinent- primary studies
were conducted in Medline and CENTRAL during 2019. The
evidence to answer each of the posed clinical questions was
selected. The quality of the evidence was evaluated using the
Grading of Recommendations Assessment, Development, and
Evaluation (GRADE) methodology. In periodic work meetings, the
local GDG used the GRADE methodology to review the evidence and
formulate the recommendations, points of good clinical practice,
and the flowchart identification of patients with indication for
bariatric / metabolic surgery and selection of the type of surgical
intervention. The flowchart was designed in the final phase or last
meeting based on the recommendations made previously. Finally,
the CPG was approved with Resolution No. 115 - [ETSI - ESSALUD -
2020. Results: This CPG addressed 7 clinical questions, divided
into topics of surgical management of patients with obesity. Based
on these questions, 6 recommendations were formulated (3 strong
and 3 conditional), 18 BPC, and 2 flow charts. Conclusion: This
article summarizes the methodology, recommendations based on
evidence, and the points of good clinical practice from the CPG for
the surgical management of obesity in EsSalud.

Keywords: Bariatric Surgery; Obesity; Practice Guidelines as
Topic; GRADE Approach; Evidence-Based Medicine; Peru. (Source:
DeCS-BIREME).

INTRODUCCION

Segln la Organizacion Mundial de la Salud, la obesidad se
define como una acumulacion excesiva de grasa corporal®
que tiene una estrecha relacion con la aparicion o
complicacion de enfermedades crdnicas como la diabetes,
enfermedades cardiovasculares, musculoesqueléticas, y el
cancer®. En la actualidad, la obesidad es considerada una
pandemia que afecta a mas de mas de 650 millones de adultos
en el mundo®? y aproximadamente al 70% de la poblacion
peruana®, que conlleva a costos equivalentes al 0,5% del
producto bruto internoy el 9% del gasto en salud®.

En Perl, se han priorizado las estrategias de prevencion y
manejo de la obesidad®. Sin embargo, para algunas personas
con obesidad, los cambios en los estilos de vida y el
tratamiento farmacologico no son suficientes para el manejo
de esta condicion, sobre todo en aquellos que presentan
obesidad severa®. En consecuencia, se han propuesto
alternativas de tratamiento para la obesidad como la cirugia
bariatrica/metabdlica”.

Por ello, la Direccion de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del Instituto de
Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion (IETSI) de
EsSalud propuso la elaboracion de la guia de practica clinica
(GPC) basada en evidencias para el manejo quirtrgico de la
obesidad en adultos, cuyas recomendaciones seran aplicadas
por profesionales de la salud en EsSalud. El presente articulo
es un resumen de dicha GPC.

MATERIALY METODOS
El procedimiento seguido para la elaboracion de la presente

GPC esta detallado en su version “in-extenso”, la cual puede
descargarse de la pagina web del IETSI de EsSalud
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(http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias pract clini.html).
En resumen, se aplico la siguiente metodologia:

Conformacion del grupo elaborador de la guia (GEG)
Se conformd un GEG, que incluyé metodélogos y médicos
especialistas en el manejo de la obesidad.

Formulacién de preguntas

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el
GEG formuld 7 preguntas clinicas (tabla 1), cada una de las
cuales pudo tener una o mas preguntas PICO (Population,
Intervention, Comparator, Outcome). A su vez, cada
pregunta PICO pudo tener uno o mas desenlaces (o outcomes)
deinterés.

Busqueda de GPC

Se realizd una blsqueda sistematica de GPC previas que
puedan adoptarse. Si bien se encontraron 04 GPC sobre
nuestro tema de interés que tuvieron adecuada calidad
metodologica, se considero que, debido a la antigliedad de
las GPC y a que fueron realizadas en contextos diferentes al
nuestro, no era posible adoptar ninguna de estas. Por ello, se
decidio elaborar una GPC de novo.

Busqueday seleccion de la evidencia

Para cada pregunta PICO, se realizo la busqueda y seleccion
de la evidencia. Para ello, se buscaron revisiones
sistematicas (RS) realizadas como parte de una GPC previa
(mediante una busqueda sistematica de GPC realizada en el
punto anterior) o publicadas como articulos cientificos
(mediante busquedas sistematicas en PubMed y CENTRAL
(material suplementario 1). Cuando se encontraron RS se
escogio una para la toma de decisiones, tomando en cuenta
los puntajes de AMSTAR, la cual fue actualizada cuando el
GEG lo consideré necesario. Cuando no se encontré ninguna
RS de calidad aceptable, se realizé una blisqueda de novo de
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estudios primarios.

Evaluaciéon de la certeza de la evidencia

La certeza de la evidencia para cada desenlace de cada
pregunta PICO pudo ser alta, moderada, baja, o muy baja
(tabla 2). Para evaluar la certeza de la evidencia se siguio la
metodologia de Grading of Recommendations Assessment,
Development, and Evaluation (GRADE) y se usaron tablas de
resumen de evidencias de GRADE (material suplementario
2)®. Finalmente, se asign6 a la pregunta PICO el nivel de
certeza mas bajo alcanzado por alguno de estos desenlaces.
Formulacion de las recomendaciones.

El GEG reviso la evidencia seleccionada para cada pregunta
clinica en reuniones periddicas, y formuléd recomendaciones
fuertes o condicionales (tabla 2) usando la metodologia
GRADE"*", Para ello, se tuvo en consideracion: 1) Beneficios
y danos de las opciones, 2) Certeza de la evidencia, 3) Valores
y preferencias de los pacientes, 4) Uso de recursos, 5)
Impacto en la equidad, 6) Aceptabilidad por parte de los
profesionales de salud y pacientes; y 7) Factibilidad de las
opciones en los establecimientos de salud de EsSalud. Luego
de discutir estos criterios para cada pregunta, el GEG formuld
las recomendaciones por consenso o por mayoria simple.
Asimismo, el GEG formulé puntos de buenas practicas clinicas
(BPC), usualmente en base a su experiencia clinica.

Revision por expertos externos

La presente GPC fue revisada en reuniones con médicos
especialistas representantes de otras instituciones y
tomadores de decisiones. Asimismo, su version in-extenso fue
enviada por via electronica a expertos externos para su
revision (mencionados en la seccion de agradecimientos). El
GEG tuvo en cuenta los resultados de estas revisiones para
modificar las recomendaciones finales.

Aprobacion de la GPC
La presente GPC fue aprobada para su uso en EsSalud, con
Resolucion N° 115 - IETSI - ESSALUD - 2020

Actualizacion de la GPC

La presente GPC tiene una vigencia de tres anos. Al acercarse
al fin de este periodo, se procedera a realizar una bisqueda
sistematica de la literatura para su actualizacion, luego de la
cual se decidira si se actualiza la presente GPC o se procede a
realizar una nueva version.

RECOMENDACIONES

La presente GPC abordd 7 preguntas clinicas, en base a las
cuales se formularon 6 recomendaciones (3 fuertes y 3
condicionales), 18 BPC, y 2 flujogramas (Tabla 1, Figuras 1y
2).

Acontinuacion, se expondran las recomendaciones para cada
pregunta clinica, asi como un resumen del razonamiento
seguido para llegar a cada recomendacion. A excepcion de las
preguntas 5y 7, en este resumen no se incluyo la justificacion
de los puntos de BPC, la cual se puede leer en el documento
in-extenso.

Para cada pregunta, los detalles sobre la bUsqueda
sistematica se presentan en el material suplementario 1. El
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balance de beneficios y danos, en forma de tablas Summary
of Findings (SoF), asi como la justificacion en extenso de cada
decision en forma de tablas Evidence to Decision (EtD), se
exponen en el material suplementario 2.

Pregunta 1. En pacientes con IMC = 40 kg/m2 con o
sin comorbilidad, ;se deberia indicar cirugia
bariatrica?

Evidencia: En la bisqueda sistematica se encontraron tres
RS“*" las cuales se seleccionaron como cuerpo de evidencia
por abordar los efectos sobre la mortalidad, pérdida de peso,
y deficiencias nutricionales (anemiay deficiencia de vitamina
B 12), respectivamente.

Beneficios: La cirugia bariatrica redujo la mortalidad global
(126 menos por 1000 personas; 1c95%: 147 menos a 100
menos) , por cualquier causa (8 menos por 1000; 1C95%: 11
menos a 4 menos ), y por causa cardiovascular (8 menos por
1000; 1C95%: 10 menos a 5 menos ) ; y el peso de los
participantes (DM: - 21,27 Kg ; 1C95%: -18,93 a -23,61) a los
2,5-12 anos de seguimiento, en comparacion con no recibir
cirugia®"™.

Darios: La prevalencia de anemia (8,68% mas) y deficiencia de
vitamina B 12 (4,15% mas) posterior a la cirugia fue mayor en

comparacion a la prevalencia antes del procedimiento"?.

Balance: Los beneficios se consideraron grandes debido a que
la cirugia bariatrica posiblemente disminuya la mortalidad y
reduzca el peso significativamente en pacientes con obesidad
morbida. Por otro lado, la prevalencia de anemia y
deficiencia de vitamina B 12 podria incrementarse luego de la
cirugia. Sin embargo, podrian ser infrecuentes y, de
diagnosticarse, son tratables por lo que no generarian
complicaciones severas. Por ello, se emiti6o una
recomendacion a favor.

Fuerza: Si bien la certeza general de evidencia fue baja y los
costos serian moderados, se encontraron beneficios en los
desenlaces de mortalidad. Esto se considerd critico ya que
este tipo de pacientes tiene un riesgo incrementado de
mortalidad y las opciones de tratamiento para ellos son
escasas. Por ello se decidié emitir una recomendacion fuerte.
Pregunta 2: En pacientes con IMC 35 a 39,9 kg/m2 y
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, ;se deberia indicar
cirugia bariatrica/metabolica?

Evidencia: En la busqueda sistematica se encontraron nueve
RS de las cuales se seleccionaron tres RS™'*'” para
evaluar los beneficios debido a que la cantidad de estudios
incluidos y el tiempo de seguimiento de los desenlaces fue
mayor; y una RS (14) para evaluar los danos.

Beneficios: La cirugia bariatrica/metabdlica redujo la
mortalidad a los 5-15 afos (51 menos por 1000; 1C95%: 62
menos a 40 menos) asi como las complicaciones macro (50
menos por 1000; 1C95% 57 menos a 43 menos) y
microvasculares (68 menos por 1000; 1C95%: 76 menos a 58
menos) producto de la DM a los 5-15 aflos en comparacion
con el uso de otros tratamientos no quirtrgicos. Ademas, la
incidencia de control glicémico a los 1-3 afos (396 mas por
1000; 1C95%: 291 mas a 479 mas) fue mayor con el uso de la
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cirugia bariatrica en comparacion con otros tratamientos.

Dafos: Se consideraron los efectos encontrados en la primera
pregunta como evidencia indirecta.

Balance: Los beneficios se consideraron moderados debido a
los posibles beneficios sobre la reduccion de mortalidad y
complicaciones vasculares de la DM, asi como en la mejora
del control glicémico. En contraste, los dafos se
consideraron pequenos por las razones expuestas
previamente. Por ello, se emitio una recomendacion a favor.

Fuerza: Si bien la certeza general de evidencia fue muy baja
y los costos podrian ser moderados, la evidencia disponible
sugiere un beneficio importante en la disminucion de la
mortalidad, complicaciones vasculares, y control glicémico
en pacientes obesos y diabéticos, en quienes el control de la
enfermedad puede ser complicado. Por ello, la fuerza fue
fuerte.

Pregunta 3: En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2
y con diagnéstico de hipertension arterial, ;se
deberia indicar cirugia bariatrica/metabélica?

Evidencia: En la busqueda sistematica se encontraron cuatro
RS"**'% " de las cuales tres no fueron seleccionadas debido a
que incluyeron estudios sin grupo control®*. Y la RS restante
sirvio de cuerpo de evidencia para evaluar los potenciales
danos"". Por lo anterior, se realizé una busqueda de ensayos
clinicos aleatorizados (ECA), en la que se encontré un ECA®*,

Beneficios: El uso de cirugia bariatrica/metabdlica
combinada con la terapia antihipertensiva tuvo beneficios en
el desenlace compuesto de reduccion del nimero de
antihipertensivos usados junto con el control de la presion
arterial sistolica y diastolica (820 mas por 1000; 1C95%: 318
mas a 1000 mas) a 12 meses en comparacion con utilizar solo
la terapia antihipertensiva. Al evaluar individualmente los
desenlaces, el uso conjunto de la terapia quirdrgica y
farmacoloégica redujo el nimero de medicamentos
antihipertensivos utilizados (DM: -3; 1C95%: -3 a -2), mientras
que el promedio de presion arterial sistolica y diastdlica (DM:
-0,9; 1C95%: -6,0 a +4.0) fue similar al compararlo con el uso
de solo la terapia farmacologica.

Dafos: Se consideraron los efectos encontrados en la primera
pregunta como evidencia indirecta.

Balance: Los beneficios se consideraron moderados debido a
que la cirugia bariatrica posiblemente tenga similar efecto
en el control de la presion arterial a comparacion de solo el
tratamiento farmacoldgico, con el beneficio adicional de
disminuir el nimero de antihipertensivos utilizados. En
contraste, los dahos se consideraron pequefios por las
razones expuestas previamente. Por ello, se emitid una
recomendacion a favor.

Fuerza: Si bien la certeza general de evidencia fue muy baja,
reducir el nimero de antihipertensivos utilizados podria
mejorar la adherencia al tratamiento en estos pacientes, en
los cuales el manejo de comorbilidades suele devenir en
polifarmacia. Ademas, se podrian reducir los costos para el
sistema de salud. Por ello, la fuerza fue fuerte.
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Pregunta 4: En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2
y osteoartrosis con o sin indicacion de artroplastia,
/sedeberia indicar cirugia bariatrica/metabadlica?

Subpoblacion de pacientes con osteoartrosis sin indicacion
de artroplastia.

Evidencia: En la bisqueda sistematica se encontré una RS,
la cual fue seleccionada como cuerpo de evidencia para
evaluar potenciales dafos. Se decidi6 realizar una bisqueda
de estudios primarios, producto de la cual no se encontraron
ECA pero si un estudio observacional®.

Beneficios: Se compar6 la eficacia de la cirugia
bariatrica/metabdlica antes y después de brindarla. A 6
meses, 1 afo, y 5 anos de seguimiento, la cirugia mejoré el
dolor y la funcionalidad de rodilla. Ademas, redujo el peso y
mantuvo dicha reduccion durante los tiempos de seguimiento
mencionados. Sin embargo, la calidad de vida a 5 anos fue
similar antes y después de la cirugia.

Dafios: Se consideraron los efectos encontrados en la primera
pregunta como evidencia indirecta.

Balance: Los beneficios se consideraron moderados debido a
que, si bien la calidad de vida fue similar a los 5 afos, esto
pudo deberse a la escasa cantidad de participantes evaluados
(n=13). En suma, la cirugia bariatrica/metabdlica
posiblemente disminuya el dolor y funcionalidad de rodilla de
forma clinicamente importante®, y mantenga la reduccién
de peso a corto y largo plazo. En contraste, los dafnos se
consideraron pequefos por las razones expuestas
previamente. Por ello, se emitio una recomendacion a favor
Fuerza: La certeza de evidencia fue muy baja, y se considero
que no se evaluaron todos los desenlaces importantes para
los pacientes. Por ello, la fuerza fue condicional.

Subpoblacion de pacientes con osteoartrosis con
indicacion de artroplastia de cadera o rodilla.

Evidencia: En la bUsqueda sistematica se encontraron cuatro
RS (14, 27-29), de las cuales se seleccionaron las de mejor
calidad metodoldgica y blusqueda mas reciente™*.

Beneficios: La cirugia bariatrica/metabolica realizada antes
de la artroplastia redujo la probabilidad de complicaciones
médicas a 90 dias de seguimiento y redujo modestamente
tanto los dias de hospitalizacion como el tiempo operatorio
en comparacion con no recibir cirugia bariatrica/metabélica
antes de la artroplastia. Sin embargo, a 90 dias y mas de un
ano de seguimiento, la frecuencia de tromboembolismo
venoso, infeccion periprotésica, infeccion superficial de
herida, fractura periprotésica, luxacion, y revision quirlrgica
fueron similares entre los grupos.

Dafos: Se consideraron los efectos encontrados en la primera
pregunta como evidencia indirecta.

Balance: Los beneficios se consideraron moderados debido a
que, si bien no se encontraron beneficios a largo plazo, la
reduccion de peso posiblemente mejore la funcionalidad y
dolor articular posterior a la artroplastia. Ademas, la cirugia
bariatrica/metabdlica podria mejorar el control de
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comorbilidades asociadas a la necesidad de revision
quirargica®. En contraste, los dafios se consideraron
pequeiios por las razones expuestas previamente. Por ello, se
emitié una recomendacion a favor.

Fuerza: La certeza de evidencia fue muy baja, y se considero
que no se evaluaron todos los desenlaces importantes para
los pacientes como calidad de vida, dolor, funcionalidad,
entre otros. Por ello, la fuerza fue condicional.

Pregunta 5: En pacientes con IMC de 35 a 39,9
kg/m2, y diagnéstico de apnea obstructiva del
sueio (AOS), ;se deberia indicar cirugia
bariatrica/metabdlica?

Evidencia: No se encontrd ninguna RS ni ECA publicados que
responda la pregunta, por lo que se decidid emitir puntos de
BPC al respecto.

BPC: Los parametros ventilatorios, la arquitectura del
suefio®, y tanto la presencia como gravedad del AQS“?
mejoraron después de la cirugia bariatrica/metabdlica en
comparacion a una etapa previa al procedimiento en
personas con IMC mayor a 40 kg/m2. Asi mismo, en personas
con IMC mayor de 30 kg/m2, se reportan beneficios
similares®. Por ello, se sugiere considerar el uso de la cirugia
bariatrica/metabdlica para el manejo de AOS, teniendo en
cuenta el grado de severidad del apnea, las comorbilidades, y
preferencias del paciente para tomar esta decision.

Pregunta 6: En pacientes con indicacion de cirugia
bariatrica/metabdlica, ;qué tipo de cirugia se
deberia brindar?

Evidencia: En la busqueda sistematica se encontraron dos
RS de las cuales se seleccioné una RS debido a que
abordaba por lo menos alguno de los desenlaces priorizados,
realizé un meta-analisis en red, e incluia los tipos de cirugia
bariatrica/metabdlica mas usadas y conocidas en nuestro
contexto (Banda gastrica ajustable, derivacion
biliopancreatica, by pass gastrico de una anastomosis, by
pass gastricoen Y de Roux, y gastrectomia en manga)®®.

Beneficios: Se compard la eficacia en la reduccion de peso de
diferentes tipos de cirugia bariatrica/metabolica con el
tratamiento usual. Al afio de seguimiento, la derivacion
biliopancreatica, el bypass gastrico de una anastomosis, el
bypass gastrico en Y de Roux, y la gastrectomia en manga
redujeron mas el peso. A los 3 a 5 aios de seguimiento, la
gastroplastia horizontal logré una mayor reduccion de peso.

Asimismo, se comparo la eficacia en reduccion de peso de los
diferentes tipos de cirugia bariatrica/metabélica. Alos 2 afios
de seguimiento, la derivacion bioliopancreatica, el bypass
gastrico de una anastomosis, el bypass yeyunoileal, el bypass
gastrico en Y de Roux, y la gastroplastia vertical con banda
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redujeron mas el peso en comparacion con la banda gastrica
ajustable. En contraste, a los 3 a 5 afnos de seguimiento, el
bypass gastrico en Y de Roux redujo mas el peso en
comparacion con la banda gastrica ajustable.

Dafos: Las comparaciones de dahos fueron estimadas
mediante un meta-analisis, por lo que no se estimo para todas
las intervenciones. En comparacion con el bypass gastrico en
Y de Roux, la gastroplastia horizontal presenté una mayor
frecuencia de re-operaciones y estenosis intestinal; el bypass
yeyunoileal una mayor frecuencia de re-operaciones; y la
gastroplastia vertical con banda, una mayor frecuencia de re-
operaciones.

Balance: Al evaluar las diferentes comparaciones entre los
tipos de intervenciones para la reduccion de peso al primer
ano de seguimiento se observo una reduccion significativa
realizando las intervenciones de gastrectomia en manga,
bypass gastrico de una anastomosis, bypass gastrico en'Y de
Roux, o derivacion biliopancreatica. Siendo este beneficio
mayor que los posibles danos en todas las intervenciones a
excepcion de la derivacion biliopancreatica donde los dafnos
fueron similares a los beneficios. Por ello, se emitid una
recomendacion a favor de brindar alguno de estos tipos de
cirugias, haciendo énfasis en que la derivacion
biliopancreatica podria ser utilizada Unicamente como
segunda linea de tratamiento.

Fuerza: La certeza de evidencia fue baja, y las competencias
en realizar alguna de estas cirugias podria ser variable entre
los profesionales de salud. Por ello, la fuerza fue
condicional.

Pregunta 7: En pacientes con indicacion de cirugia
bariatrica/metabolica, ;se deberia utilizar la
escala Obesity surgery mortality risk score (OS-
MRS) para establecer el riesgo mortalidad y/o
complicaciones posteriores a la cirugia?

Evidencia: En la busqueda sistematica no se encontro
ninguna RS ni ECA que comparara el uso de la escala OS-MRS
con otras escalas o el estandar de oro. Por ello, se decidio
emitir BPC al respecto.

BPC: Una RS“® reportd que la frecuencia de mortalidad a los
90 dias fue mayor en aquellos pacientes categorizados como
grupo C en comparacion a aquellos categorizados como grupo
A o B segln la escala OS-MRS (2,3 a 7,6 % vs 0,1 a 1,9%,
respectivamente). En contraste, la frecuencia de
complicaciones post operatorias fue similar entre los grupos
A, ByC (A=11,2%vsB=10%vs C=14,2 %; p=0,575). En base a lo
anterior, la escala OS-MRS seria de utilidad, sobre todo, para
valorar el riesgo de mortalidad de los pacientes previo a la
cirugia bariatrica.



Revista del Cuerpo Médico del HNAAA, Vol 14 (4) - 2021

Luis Antonio Campana-Olazabal, Wendy Nieto-Gutierrez, Diana Urday-Ipanaque, Sergio Goicochea-Lugo, Priscilla Campana, Ramiro Noé Carbajal-Nicho, Ronald Christian
Delgado-Delgado, Jorge Orrego-Peche, Alejandro Luna-Figueroa, Natali Jauregui-Macedo, Alvaro Taype-Rondan, Vladimir Ernesto Santos-Sanchez, Héctor Garavito-Farro

Tabla 1. Lista de recomendacionesy puntos de Buena Practica Clinica
Enunciado Tipo Certeza
Pregunta 1. En pacientes con IMC > 40 kg/m2 con o sin comorbilidad, ;se deberia indicar cirugia bariatrica?

En pacientes con IMC mayor o igual a 40 kg/m2 con fracaso previo en el tratamiento de la reduccion del peso, Recomendacion fuerte
recomendamos considerar la realizacion de cirugia bariatrica. a favor

Baja (©HOO)

Se define “fracaso previo en el tratamiento de la reduccion del peso” cuando no se ha logrado ni mantenido una pérdida de
peso adecuada (> 5 % del peso basal) luego de un periodo de 6 meses con el tratamiento indicado, pudiendo extenderse BPC
hasta los 12 meses segn condicion del pacientes y criterio del médico tratante.

Se debe contraindicar cirugia bariatrica en pacientes cuya obesidad moérbida se deba a trastornos enddcrinos no

BPC
compensados.
En aquellos con indicacion de cirugia bariatrica/metabdlica, se debe realizar una evaluacion prequirlrgica y seguimiento
post operatorio por un equipo multidisciplinario conformado por nutricionistas, psiquiatria, médico especialista en BPC
enfermedades endocrino-metabdlicas (endocrindlogo, cardiélogo, etc.), neumdlogo, gastroenterdlogo, equipo quirtrgico
entrenado en cirugia bariatrica, servicio social, y otro personal de salud afin.
Los pacientes con indicacion de cirugia bariatrica deben tener la capacidad de entender y cumplir las indicaciones de BPC
manejo por el equipo multidisciplinario del tercer nivel, tanto en el periodo pre y post quirtrgico a largo plazo.
Los pacientes con indicacion de cirugia bariatrica, previo a la cirugia, deben aceptar y firmar el consentimiento informado BPC

especifico del servicio.

Pregunta 2: En pacientes con IMC 35 a 39,9 kg/m2 y diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, jse deberia indicar cirugia bariatrica/metabdlica?

En pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 con IMC de 35 a 39,9 kg/m2 y con fracaso previo en el tratamiento R dacit
, . o . . ) ecomendacion .
de la reduccion del peso o diabetes no controlada (a pesar del manejo médico éptimo con cambios de estilos de vida y fuerte a f Baja (BDOO)
- . N N I . uerte a favor
tratamiento farmacolégico), recomendamos considerar la realizacion de cirugia bariatrica/metabolica.

Indicar cirugia bariatrica/metabdlica de preferencia en obesos con IMC de 35 a 39,9 kg/m2 con un tiempo mayor de 2 afios
de evolucion desde el diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, HbA1c > 7,5 %, y péptido C en ayunas >1 ng/dL a pesar del BPC
manejo médico 6ptimo con cambios de estilos de vida y tratamiento farmacolégico adecuado durante 1 afio.

Se define tratamiento farmacoldgico adecuado a la combinacion de terapia con hipoglicemiantes orales e/o insulina, de
acuerdo con los estandares de manejo médico para diabetes mellitus tipo 2. Dicho tratamiento debe ser llevado a cabo por
especialistas en enfermedades endocrino-metabdlicas, como endocrinologia, medicina interna o personal médico entrenado
en el manejo de diabetes mellitus tipo 2.

BPC

Pregunta 3: En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2 y con diagnostico de hipertension arterial, ;se deberia indicar cirugia bariatrica/metabélica?

En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2 y diagndstico de hipertension arterial, con fracaso previo en el tratamiento de la R dacié
7 . X . a-q i . ecomendacion .
reduccion del peso o resistencia al tratamiento farmacologico para el control de la presion arterial, recomendamos fuerte a Baja (DHOO)
a _— - ag uerte a favor
considerar la realizacion de cirugia bariatrica/metabdlica.

Se define “resistencia al tratamiento farmacoldgico” como el uso de tres antihipertensivos concomitantes, a dosis 6ptimas,

BPC
sin conseguir alcanzar los objetivos terapéuticos en el control de la presion arterial.

Previo a la cirugia, el paciente debera ser evaluado por un médico especialista en cardiologia para el manejo de la

BPC
hipertension y la recomendacion pre-quirurgica.

Pregunta 4: En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2 y osteoartrosis con o sin indicacion de artroplastia, ;se deberia indicar cirugia bariatrica/metabdlica?

En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2 y diagndstico de osteoartrosis sin indicacion de artroplastia, con fracaso previo Recomendacion Muy baja (OOO)
2 . . Y _—— R 208 . uy baja

en el tratamiento de la reduccion del peso, sugerimos considerar la realizacion de cirugia bariatrica/metabélica. condicional a favor ey
En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2 y diagndstico de osteoartrosis con indicacion de artroplastia, con fracaso previo Recomendacion .

. . A ) o o L - Muy baja (©OO)
en el tratamiento de la reduccion del peso, sugerimos considerar la realizacion de cirugia bariatrica/metabdlica. condicional a favor
En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2 y diagndstico de osteoartrosis, considerar el grado de severidad de la
osteoartrosis, beneficio en comorbilidades concomitantes y preferencias del paciente para la indicacion de cirugia BPC
bariatrica/metabdlica.

Continta
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Continua
Enunciado Tipo * Certeza **
Pregunta 5: En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2, y diagndstico de apnea obstructiva del suefo, ;se deberia indicar cirugia bariatrica/metaboélica?

En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2 y diagnostico de apnea obstructiva del sueno, con fracaso previo en el

, ) . o i, BPC
tratamiento de la reduccion del peso, considerar la realizacion de cirugia bariatrica/metabdlica.

En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2 y diagnostico de apnea obstructiva del sueno, considerar el grado de severidad de
la apnea obstructiva del suefio, beneficio en comorbilidades concomitantes, y preferencias del paciente para la indicacion BPC
de cirugia bariatrica/metabolica.

En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2 y diagnostico de apnea obstructiva con indicacion de cirugia

s . . - - . BPC
bariatrica/metabolica realizar evaluacion neumoldgica durante el pre y post operatorio.
Pregunta 6: En pacientes con indicacion de cirugia bariatrica/metabolica, ;qué tipo de cirugia se deberia brindar?
En pacientes con indicacion de cirugia bariatrica/metabdlica, sugerimos realizar alguno de los siguientes tipos de cirugia: B
Recomendacion

gastrectomia en manga, bypass gastrico de una anastomosis, bypass gastrico en Y de Roux, o derivacion biliopancreatica, dicional a f Baja (PDOO)
L . . . condicional a favor
siendo este Gltimo no recomendado como primera linea de tratamiento.

Para la decision del tipo de intervencion tomar en cuenta el criterio del equipo multidisciplinario, la experticia del cirujano
bariatra, los hallazgos endoscopicos, el peso, habitos alimentarios, estado socioecondmico, el grado de instruccion, el lugar BPC
de residencia, y la decision del paciente.

En pacientes con indicacion de cirugia bariatrica, realizar la eleccion del tipo de cirugia tomando en cuenta el tipo de

BPC
comorbilidad adyacente.

En pacientes con diabetes mellitus y reflujo gastroesofagico o hernia hiatal considerar la técnica de bypass gastrico como

" . . BPC
primera técnica de tratamiento, tomando en cuenta el estado del paciente y la decision del mismo.

Pregunta 7: En pacientes con indicacion de cirugia bariatrica/metabolica, ;se deberia utilizar la escala Obesity surgery mortality risk score (OS-MRS) para establecer el
riesgo mortalidad y/o complicaciones posteriores a la cirugia?

En pacientes con indicacion de cirugia bariatrica/metabolica, utilizar la escala Obesity surgery mortality risk score (OS-

. L. . BPC
MRS) previo a la cirugia para estratificar el riesgo de mortalidad, el cual sera informado al paciente.

Utilizar la estratificacion de riesgo de mortalidad por la OS-MRS como uno de los criterios a considerar para la eleccion de la

- N BPC
tecnica quirdrgica

* Punto de buena prdctica clinica (BPC) o recomendacion
** La fuerza, direccion y certeza de la evidencia solo se establecen para las recomendaciones, mas no para los puntos de BPC

Tabla 2. Significado de los niveles de certeza de la evidencia y de la fuerza de larecomendacion

Certeza de la evidencia

LG:)SGB@) Es muy probable que el verdadero efecto sea similar al efecto estimado.

(®®®0) Moderada Es moderadamente probable que el verdadero efecto sea similar al efecto estimado, pero es posible que sea sustancialmente

diferente
(®00) ) - . . . .
Baja Nuestra confianza en el efecto es limitada. El verdadero efecto podria ser sustancialmente diferente al efecto estimado
@©000) , ) ' ) '
Muy baja Nuestra confianza en el efecto es pequena. El verdadero efecto probablemente sea sustancialmente diferente al efecto estimado

Fuerza de la recomendacion

Recomendacion fuerte El GEG considera que todos o casi todos los profesionales que revisan la evidencia disponible seguirian esta recomendacion. En la
(a favor o en contra) formulacion de la recomendacion se usa el término “se recomienda”

ELl GEG considera que la mayoria de los profesionales que revisan la evidencia disponible seguirian esta recomendacion, pero un
grupo de profesionales podria optar por no aplicarlas en alguna poblacion particular, siempre que sea justificado. En la formulacion
de la recomendacion se usa el término “se sugiere”

Recomendacion Condicional
(a favor o en contra)
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Paciente con obesidad

A

indice de masa corporal de 35 - 39,9
kg.fm1

Considerar la realizacion de
cirugia bariatrica

v

;Tiene historia de fracaso previo
en el tratamiento de la reduccion
del peso *?

Evaluacion de
comorbilidades

A

L

indice de masa corporal = de 40
2
kg/m

v

iTiene historia de fracaso
previo en el tratamiento
de la reduccion del peso *?

[ s | | » |
! ;

Diabetes mellitus
tipa i

Hipertension arterial

Osteoartrosis

Y

v

Apnea del sueno

Tiene algln é,.,:t’im
trastorno endocrino dela
no compensados que GPC

sea causa de la

obesidad morbida?

v

(Tiene diabetes no
controlada a pesar del
manejo médico optimo

con cambios de estilos de
vida y tratamiento
farmacologico**?

(Tiene resistencia
al tratamiento
farmacologico para
el control de la
presion arterial***?

v

;Tiene indicacion
de artroplastia?

Considerar el grado de
severidad de la apnea
del sueo, beneficio en
comorbilidades

concomitantes, y
preferencias del
paciente para la

indicacion de cirugia
bariatrica/metabdlica

El paciente debe tener un
tiempo mayor de 2 anos de
evolucion del diagnostico de
Diabetes, HbA1c > 7.5% y
péptido C en ayunas >1ng/Dl a
pesar del manejo médico
optimo con cambios de estilos
de vida vy tratamiento
farmacologico adecuado

Considerar ¥y
evaluar otras
comorbilidades

para decidir la

indicacion de
cirugia
bariatrica/metab
olica

durante 1 ano.

Considerar el grado
severidad de
osteoartrosis,
en comorbilida
concomitantes,
preferencias
paciente para
indicacion de

beneficio

cirugia
bariatrica/metabalica

de
la

des
y
del
la

I No | I Si

A

Realizar manejo
del trastorno
endocrino
descompensado
para decidir la
indicacion de
cirugia
bariatrica/metab
olica

;El paciente tiene la capacidad de entender y
cumplir las indicaciones de manejo por el equipo
multidisciplinario del tercer nivel (periodo pre y post
quirlrgico a largo plazo)?

Y

cirugia bariatrica

Considerar la realizacion de

s |
v

Contraindicacion de
cirugia bariatrica

Realizar consentimiento
informado

Evaluacion pre quirlrgica y seguimiento
» post operatorio por un equipo
multidisciplinario

* Historia de fracaso previo en el tratamiento de la reduccion del peso = no se ha logrado ni mantenido una pérdida de peso adecuada (= 5% del peso basal) luego de un periodo de 6

meses con el tratamiento indicado, pudiendo extenderse hasta los 12 meses segun condicion del pacientes y criterio del médico tratante.

** Tratamiento farmacologico adecuado = combinacion de terapia con hipoglicemiantes orales e/o insulina, de acuerdo con los estandares de manejo médico para DM2.
*** Resistencia al tratamiento farmacologico = uso de 3 antihipertensivos concomitantes, a dosis optimas, sin conseguir alcanzar los objetivos terapéuticos en el control de la presion

arterial.

Figura 1.

Flujograma para identificacion de los pacientes con indicacion de cirugia bariatrica/metabélica
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Paciente con indicacion de cirugia
bariatrica/metabélica

!

Seleccion del tipo de cirugia I

v

del paciente.

Para la decision del tipo de intervencion tomar en cuenta el
criterio del equipo multidisciplinario, el peso, los hallazgos
endoscopicos, habitos alimentarios, estado socioeconomico,
el grado de instruccion, el lugar de residencia, y la decision

Realizar escala Obesity surgery mortality risk
score (OS-MRS) para estratificar el riesgo de
mortalidad

l

(El paciente tiene diabetes mellitus tipo 2 con
reflujo gastroesofagico?

Pri : ;

. Bypass gastrico

[ ]
.

Tomar en cuenta las comorbilidades del
paciente y la estratificacion de riesgo de
mortalidad por la 0S-MRS para la seleccion
del tipo de cirugia

4 N

Primera linea de tratamiento
=  Gastrectomia en manga
= Bypass  gastrico de  una
anastomosis
=  Bypass gastrico en Y de Roux

=  Derivacion biliopancreatica

N /

Figura 2.
Flujograma para la seleccién del tipo de intervencién quirurgica a realizar en la cirugia bariatrica/metabélica
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