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3Qué se sabe del tema que trata este estudio? $Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

El uso de la cirugia baridtrica en adolescentes es un tema en desarro- Este documento proporciona directrices para la indicacién certera
llo, los resultados a corto y mediano plazo son favorables en efecti- de la CB como parte del tratamiento escalonado del adolescente
vidad y seguridad, las complicaciones nutricionales son frecuentes y con obesidad severa, considerando la evidencia actual, la vulnera-
sus consecuencias a largo plazo son atin desconocidas. bilidad del adolescente y la necesidad de su implementacién en un

contexto multidisciplinario.

Resumen Palabras clave:
Cirugia baridtrica;

En los tltimos afos, la obesidad severa en adolescentes ha aumentado a nivel mundial y Chile no es  obesidad;

la excepcion a este fenémeno. Es conocido que esta condicién aumenta exponencialmente los riesgos ~ adolescencia;

para la salud y se asocia a mortalidad prematura. Desde el aio 2008, diversas guias de tratamiento ~ pediatria;

de obesidad pediatrica han incluido a la cirugfa baridtrica como una estrategia de tratamiento para tratamiento de la

adolescentes obesos severos seleccionados. Estos procedimientos han mostrado ser seguros y eficaces ~ obesidad

en adultos. Un cuerpo emergente de evidencia demuestra que, en centros especializados, en el corto

y mediano plazo se obtendrian resultados similares en adolescentes. Sin embargo, en este grupo de

pacientes, la cirugia baridtrica tiene implicitos otros riesgos inherentes a la etapa de desarrollo en que

se encuentran, y los resultados y complicaciones especialmente de largo plazo en gran medida son
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aun desconocidos. Por lo anterior y para el logro de los resultados esperados, es muy importante que
la seleccién de pacientes, la cirugia y el seguimiento, sean realizados por equipos multidisciplinarios
calificados, en centros hospitalarios que cuenten con la infraestructura adecuada, siendo imprescin-
dible la adherencia de por vida al seguimiento médico y nutricional. El objetivo de este documento es
presentar la postura de la Rama de Nutricién de la Sociedad Chilena de Pediatria (SOCHIPE) frente
alas diversas aristas a considerar para la adecuada indicacién de estos procedimientos en adolescentes
obesos severos.

Abstract

In recent years, severe obesity in adolescents has been rising worldwide, and Chile is no exception to
this phenomenon. This condition exponentially increases health risks and it is associated with prema-
ture mortality. Since 2008, several guidelines on pediatric obesity treatment have included bariatric
surgery as a treatment strategy for certain severely obese adolescents. These procedures have proven
to be safe and efficient in adults. Recent evidence shows that, when done in specialized centers, the re-
sults would be similar in adolescents in the short and medium term. Nonetheless, in this group of pa-
tients, bariatric surgery has risks related to their stage of development, and data on long-term results
and complications are still lacking. Therefore, to achieve the expected results, the patient selection,
surgery, and follow-up must be carried out by qualified multidisciplinary teams, in hospitals centers
that have the appropriate infrastructure, It is essential for the patients a life-long adherence to medi-
cal and nutritional monitoring. The objective of this document is to present the position statement of
the Nutrition Branch of the Chilean Society of Pediatrics on the different issues to be considered for

Keywords:
Bariatric surgery;
obesity;
adolescence;
pediatrics;
obesity treatment

the adequate indication of these procedures in severely obese adolescents.

632

Introducciéon

La obesidad es el problema nutricional mds fre-
cuente en nuestra poblacién. En Chile no contamos
con cifras de obesidad durante el periodo de adoles-
cencia. Sin embargo, la Junta Nacional de Auxilio
Escolar y Becas (JUNAEB)' muestra que en primero
medio esta condicion ha tenido un incremento signi-
ficativo, aumentando de 8,1% a 13,4% entre los afios
2011y 2016, en 2018 esta cifra alcanzé a 14,7%, siendo
1,9% obesidad severa. A nivel mundial se ha obser-
vado un incremento de la obesidad severa en adoles-
centes y de las enfermedades médicas y psicosociales
asociadas. Estas comorbilidades tienen un impacto
acumulativo en la salud, lo que determina que la du-
racion de la obesidad conlleve riesgos significativos
de enfermedad y mortalidad prematura. En nuestro
pais en poblacién de 5-19 afos la obesidad severa se
define como un indice de masa corporal (IMC) > +3
desviacién estandar (DE), segin edad y género, de la
referencia OMS 20072

Las intervenciones del estilo de vida e incluso el uso
de farmacos han mostrado un beneficio modesto en el
control de la obesidad severa en adolescentes y la ci-
rugia bariatrica (CB) ha surgido como una opcién de
tratamiento, dada la seguridad y eficacia demostrada
en adultos. En los Estados Unidos se realizan en pro-
medio cerca de 1.000 CB en adolescentes por ano, cifra
que representa menos de 1% de la poblacién de adoles-
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centes con obesidad clase III, que es aquella con IMC
> 40 kg/m2°.

Este articulo presenta las recomendaciones de la
Rama de Nutricion de la Sociedad Chilena de Pediatria
(SOCHIPE) para la indicacién de CB en adolescentes.

1. ;Por qué considerar la CB en adolescentes
con obesidad severa?

El estudio de Bogalusa*, demostré que todos los
adolescentes que tuvieron obesidad severa a una edad
media de 12 afos, permanecieron obesos en la vida
adulta y 88% mantuvo ademds la severidad. Reciente-
mente, un estudio demostré que en nifios y adolescen-
tes existe una asociacion significativa entre el grado de
obesidad y la prevalencia de factores de riesgo cardio-
metabdlicos (FRCM)>.

Por otro lado, el efecto acumulativo de la obesidad
persistente desde la adolescencia a la adultez, aumenta
la probabilidad de complicaciones y muerte prema-
tura relacionada con diabetes y enfermedad cardio-
vascular®’. Algunos estudios sugieren que este efecto
se mantendria independiente de los cambios del IMC
ocurridos en la edad adulta®.

Sin embargo, el mayor y mas inmediato impacto de
la obesidad severa en el adolescente ocurre en el ambi-
to psicosocial, afectando su calidad de vida, especial-
mente en las dreas de confort fisico, estima corporal y
vida social®'°.
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Hay pocos estudios sobre el resultado de interven-
ciones del estilo de vida, especificamente en adoles-
centes obesos severos. Datos disponibles sugieren que
el tratamiento médico es menos efectivo en reducir el
IMC conforme aumenta la edad y grado de obesidad.
En adolescentes con obesidad severa se ha reportado
una reduccién del IMC de entre 0,3-0,68 kg/m2 luego
de 1 a3 afios de tratamiento'. La terapia farmacoldgica
disponible es muy acotada, logrando en conjunto con
la modificacién de habitos reducciones modestas de
IMC que fluctdan entre 0,7-1,7 kg/m2'.

La Rama de Nutricién-SOCHIPE considera que en
adolescentes obesos severos adecuadamente seleccio-
nados, la CB podria ser una herramienta terapéutica
util dada la evidencia disponible del bajo rendimiento
del tratamiento médico incluidos los farmacos, y dado
el impacto de la obesidad severa en el dmbito psicoso-
cial, calidad de vida y mayor riesgo de morbimortali-
dad temprana.

2. ;Cuadles son las actuales recomendaciones
para realizar CB en adolescentes?

Las sociedades cientificas'>"® recomiendan para el
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tratamiento de la obesidad en nifios y adolescentes un
enfoque por etapas, de grados crecientes de supervi-
sién e intervencién segun edad, severidad de la obe-
sidad, morbilidad asociada y respuesta a tratamientos
previos. La etapa 4 considera la CB como alternativa
terapéutica en adolescentes con obesidad severa, aso-
ciada a comorbilidades graves que no ha respondido a
intervenciones de estilo de vida.

A partir del afno 2008 la literatura internacional'**!
sugiere para la seleccién de candidatos a CB un IMC
> 35 asociado a comorbilidades graves o >40 asocia-
do a comorbilidades menos graves, junto al logro de
la madurez fisica, definida como un estadio puberal
Tanner IV-V (edad ésea > 13 afos en nifias y > 15
afos en nifios) o haber completado al menos el 95%
de la talla adulta predicha por edad dsea. No existe un
consenso respecto a la edad cronoldgica minima para
realizar estos procedimientos. En estudios multicéntri-
cos recientes, estas intervenciones se realizaron en ado-
lescentes desde los 13 anos**?%. Otros requerimientos
son el fracaso en intentos organizados para perder peso
con intervenciones de estilo de vida por al menos 6 me-
ses, con aceptable adherencia, madurez psicolégica del
adolescente y apoyo familiar. Las actuales recomenda-
ciones se presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Indicaciones de cirugia bariatrica en adolescentes: Recomendaciones de expertos

IMC > 35 Kg/m? con comorbilidades graves

IMC > 40 kg/m? con comorbilidades menos graves

- Diabetes Mellitus tipo 2

- Hipertension arterial

- Apnea obstructiva moderada a severa (Indice apnea /hipopnea > - Dislipidemia

15 eventos/h)
- Esteatohepatitis severa
- Pseudotumor Cerebri

Requerimientos adicionales:

- Tanner IV-V (edad ésea > 13 afos en niflas y > 15 anos en ninos) o completar al menos el 95% de la talla adulta predicha por edad 6sea

- Insulinoresistencia
- Intolerancia a la glucosa

- Apnea obstructiva leve (Indice apnea/hipopnea > 5y < 15 eventos/h)

- Paniculitis
- Enfermedad por estasis venosa
- Incontinencia urinaria

- Alteracion significativa en las actividades diarias y/o calidad de vida

- Higado graso no alcoholico

- Reflujo gastroesoféagico

- Artropatias por sobrecarga de peso
- Estrés psicosocial severo

- Fracaso en la baja de peso y mejoria de comorbilidades en tratamiento médico previo de al menos 6 meses

- Evidencia de que el paciente y su familia tienen la capacidad, comprension y motivacién para cumplir con las indicaciones pre y post ope-

ratorias; alimentarias, de actividad fisica, suplementacion y seguimiento

- Capacidad de tomar decisiones y de entender los potenciales riesgos y beneficios de la cirugia. Dar asentimiento o consentimiento informado
- En caso de comorbilidades psiquiatricas (depresion, trastorno por atracones, ansiedad, etc.), éstas deben estar compensadas y bajo trata-

miento
- Evitar embarazo 1 a 2 anos después de la cirugia

Centro y equipos:

Estos procedimientos se debe realizar en centros con experiencia y por equipos multidisciplinarios calificados integrados por: cirujano, pediatra
especialista en nutricién, nutricionista, especialista en salud mental (psicélogo/psiquiatra), kinesiélogo/a, trabajador/a social y enfermera/o

coordinador

Adaptada de referencias 14-21.

ebitoriaL_qiku



RECOMENDACION DE RAMA

La Rama de Nutricion-SOCHIPE adhiere a las reco-
mendaciones de la literatura internacional, destacan-
do como requerimientos indispensables una sélida red
de apoyo familiar, junto a la comprobada madurez

fisica y psicolégica del adolescente, y seguimiento de

largo plazo. Estos factores han demostrado tener rela-
cion directa con la comprensién de riesgos y beneficios
de la cirugia, especialmente con la adherencia a las in-
dicaciones y al éxito del procedimiento. Los adolescen-
tes deben ser evaluados en la etapa prequirtirgica por
un equipo de salud mental (psicélogos y/o psiquiatras)
especializados o con experiencia en adolescentes, tras-
tornos alimentarios y obesidad severa, con el objetivo
de pesquisar morbilidad psicolégica y/o conductas de
riesgo, las que deber ser tratadas y/o compensadas pre-
vio a la cirugia.

3. ;Cuales condiciones contraindican
la realizacién de CB en adolescentes?

Existen contraindicaciones absolutas y relativas'*..

Las condiciones que impiden la realizacién de CB son:

Obesidad secundaria a firmacos o endocrinopa-
tias.

Consumo activo de alcohol y/o sustancias que cau-
sen dependencia.

Embarazo y lactancia.

Planificacién de embarazo de 1 a 2 afios posterio-
res a la cirugia.

Cirugia Bariatrica - M. V. Amézquita G. et al

+ Incapacidad del adolescente y/o de los cuidadores
para comprender los riesgos y beneficios del proce-
dimiento, cumplir con las indicaciones pre y post
operatorias y con el seguimiento a largo plazo.

+  Condicién médica, psiquidtrica, psicosocial o cog-
nitiva del adolescente que impida la adherencia a
las indicaciones o que afecte su capacidad de deci-
sion.

Las contraindicaciones relativas incluyen los tras-
tornos de salud mental no tratados o no compensados.

La Rama de Nutricién SOCHIPE considera que la
evaluacién de las contraindicaciones absolutas o re-
lativas de la CB debe ser cuidadosamente realizada
por un equipo multidisciplinario calificado. Ademds,
teniendo en cuenta la vulnerabilidad psicosocial del
adolescente y dependencia del cuidado de un adulto,
incluye como contraindicacién la ausencia comproba-
da de un adecuado apoyo familiar.

4. ;Cuales son las técnicas de CB que se
realizan en la actualidad en adolescentes?

Los procedimientos quirdrgicos se clasifican en
restrictivos, malabsortivos y mixtos®. Las técnicas res-
trictivas disminuyen la capacidad gastrica, las malab-
sortivas reducen la superficie de absorcion intestinal y
las mixtas combinan ambas técnicas (figura 1 a y b).

a. Bypass gastrico en Y de Roux

b. Gastrectomia Vertical en Manga

Procedimiento restrictivo, malabsortivo y metabdlico.
Técnica:

Figura 1. Procedimien-
tos bariatricos mas rea-
lizados en la actualidad

Consiste en la creacién de un pequefo reservorio gastrico,
de aproximadamente 30 ml de capacidad, asociado a una
gastroyeyuno anastomosis y a un asa desfuncionalizada en
Y de Roux. El estbmago distal permanece in situ y queda
excluido del trénsito alimentario. Es irreversible.

Procedimiento restrictivo y metabdlico.

Técnica:

Es un tipo de gastrectomia subtotal que deja un estémago
tubular a expensas de la curvatura menor, de aproximada-
mente 20% de su tamafio original. No necesita la creacién
de anastomosis. Es irreversible.

en adolescentes.
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En Estados Unidos entre los afios 2004 y 2011 se rea-
lizaron en promedio 968 CB en adolescentes por afo,
observandose una disminucion significativa del bypass
géstrico en Y de Roux (BGYR) (85,7% a 54,4%) y au-
mento de la gastrectomia vertical en manga (GVM)
(0,7% a 26,7%). En adultos se reporta una tendencia
similar, junto a disminucién sustancial de la banda
géstrica ajustable (BGA)**. Esta tltima técnica no estd
aprobada por la FDA (Food and Drug Administration)
en menores de 18 anos.

No existe consenso sobre cudl es la técnica quirtirgica
mds apropiada en adolescentes. La decisién dependerd
del grado de obesidad y de las condiciones médicas y
psicosociales de cada paciente. Sin embargo, la Rama
de Nutriciéon-SOCHIPE, basada en la evidencia dis-
ponible apoya la tendencia actual del uso de GVM en
adolescentes por ser un procedimiento menos invasivo
y con menores complicaciones quiriirgicas y nutricio-
nales.

5. ;Cuales son los resultados de la CB
en adolescentes?

Recientes estudios prospectivos y multicéntricos
muestran que los resultados de la CB en adolescentes
son comparables a los de adultos en pérdida de peso,
resoluciéon de comorbilidades y complicaciones.

Los estudios Teen-LABS, AMOS y FAB 5+, re-
portan baja de peso promedio de 43 kg y 15 puntos de
IMC en el seguimiento de 3 a 8 afos luego de BGYR.
La cohorte de GVM del estudio Teen-LABS inform¢ a
3 afos una pérdida promedio de 38 kg y 13 puntos de
IMC.

La literatura de adultos ha mostrado de manera
consistente que la CB conduce a disminucién significa-
tiva de los FRCM y reduccién del riesgo de accidentes
cerebrovasculares, infarto del miocardio y muerte, en
aproximadamente 50%%. Aunque no hay datos simila-
res a largo plazo en adolescentes en el seguimiento de
5 a 8 afios post BGYR, la CB demostré una resolucién
promedio de la DM2 de 94%, HTA 88%, dislipidemia
74% y normalizacion de transaminasas 92%?>**'. La re-
solucién de FRCM se asocia no solamente a la baja de
peso, sino también al IMC prequirdrgico y al momen-
to en que se realiza la cirugia, observindose mejores
resultados a mediano plazo en adolescentes que se so-
meten a CB con IMC < 50 kg/mt2 comparados con los
que tienen mayor IMC*,.

Se observa una recuperacién significativa de peso
en 10% a 15% de adolescentes en el seguimiento de
4 a 10 anos después de BGYR*?. La recuperacion de
peso por sobre la linea de base se reporta en 4% en el
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seguimiento de 3 afos post GVM y 3% de 3 a 5 afos
post BGYR*#,

Una buena adherencia a las indicaciones pre y
postoperatorias seria un factor determinante para una
adecuada baja de peso, mejores resultados metabdélicos
y prevencién de deficiencias nutricionales en adoles-
centes®’. Sin embargo, los factores predictivos de una
mejor adherencia no han sido claramente identifica-
dos*.

Respecto a la calidad de vida, estudios de hasta 5
afios de seguimiento muestran que, junto a la pérdida
sustancial y duradera de peso, los adolescentes repor-
tan marcada y sostenida mejoria en la calidad de vida
relacionada con el peso®?.

Resultados de salud mental a 1 y 2 afios de segui-
miento muestran reduccién de sintomas depresivos y
ansiedad®*. Se desconoce el impacto de la recupera-
cién del peso sobre estos dominios, asi como el rol de
la resolucién de comorbilidades médicas en la salud
psicosocial del adolescente®.

En cuanto a resultados de baja de peso, mejoria de
FRCM, calidad de vida y salud mental, la CB ha mos-
trado efectos favorables en el mediano plazo en adoles-
centes con obesidad severa, destacando la importancia
de la adecuada adherencia a las indicaciones para el
logro y mantencién de estos resultados. El desarrollo e
implementacion de estrategias innovadoras que favo-
rezcan el cumplimiento de indicaciones, es un aspecto
prioritario en la atencién de estos pacientes. Todos los
adolescentes deben ser cuidadosamente monitoreados
después de la cirugia para promover una salud mental
positiva y reducir el riesgo de futuras complicaciones
en este dmbito.

6. ;Cuales son las complicaciones asociadas a
CB en adolescentes?

Las siguientes complicaciones (quirdrgicas, médi-
cas y nutricionales) deben ser consideradas al momen-
to de evaluar la pertinencia de estos procedimientos.

La morbimortalidad quirdrgica de la CB esta direc-
tamente relacionada con la experiencia del equipo qui-
rurgico y el centro hospitalario®. En seguimiento de
3 anos el estudio Teen-LABS* report6 complicaciones
mayores precoces en 9% de BGYR y 5% GVM estas
incluyeron; obstruccion intestinal, filtraciones, sepsis
y hemorragia postoperatoria. Las complicaciones me-
nores alcanzaron a 15% (BGYR 17% y GVM 12%).
La mayoria de las complicaciones mayores y menores
ocurrieron antes del alta hospitalaria y no hubo muer-
tes. Las complicaciones tardias se presentaron en 10 a
15% e incluyeron hernias, colelitiasis, obstruccién in-
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testinal y estenosis. Un reciente reporte de seguimiento
de 5 anos post BGYR en adolescentes™, informé 1,9%
de mortalidad y 19% de reintervenciones abdomina-
les, la colecistectomia represent6 casi la mitad de estos
procedimientos (9,4%), seguidos por obstruccién in-
testinal 2,5% y herniorrafias 2,0%. Las complicaciones
post operatorias precoces y tardias se muestran en la
tabla 2.

La deficiencia de micronutrientes secundaria a

Cirugia Bariatrica - M. V. Amézquita G. et al

restricciéon de la ingesta alimentaria y malabsorcion,
constituye la complicacién mds importante a mediano
y largo plazo de la CB (tabla 3), y se relaciona en forma
directa con una inadecuada adherencia a las indicacio-
nes tanto dietarias como de suplementaciéon'>***",
El incumplimiento de la suplementacién vitaminica
post CB es significativamente mds alto en adolescentes
que en adultos y a 6 meses de seguimiento asciende a
70%3. Las deficiencias mds frecuentes son; hierro, vita-

Tabla 2. Complicaciones precoces y tardias mas frecuentes de la cirugia bariatrica en adolescentes

Tipo Cambio Complicaciones precoces mas  Complicaciones tardias mas Observaciones
anatémico frecuentes frecuentes
(< 30 dias) (> 30 dias )
Bypass Y de Roux Restrictivo- - Filtracién u obstruccion de - Déficit de vitaminas y Con técnicas laparoscopicas

Gastrectomia vertical

anastomosis
- Infeccién herida operatoria
- Trombosis

Malabsortivo

Restrictivo - Filtracion de anastomosis

en manga

minerales se reducen las complicaciones
Sindrome de Dumping precoces

Colelitiasis

Estenosis de anastomosis

gastroyeyunal

Ulceras, fistulas y
herniaciones

Déficit de vitaminas y
minerales

Reflujo Gastroesoféagico
Colelitiasis

Se preserva nervio vago
(disminuye el S. de Dumping)

Adaptada de referencias 15, 16, 18,19, 34.

Tabla 3. Deficiencias nutricionales post cirugia bariatrica

Nutriente Manifestaciones clinicas Evaluacion bioquimica Observaciones
Hierro Fatiga cronica, anemia y Sindrome de pica Hemograma, cinética de fierro y Deficiencia méas comun y temprana
ferritina Mayor riesgo en mujeres en edad fértil
Vitamina B1 Oftalmoplejia, nistagmo, ataxia, encefalo- Tiamina sérica Dep6sitos duran 18 dfas, es el déficit
patia, pérdida visual rapida. (Encefalopatia mas frecuente en pacientes con vomitos
de Wernicke) persistentes y/o baja ponderal excesiva
. AR Ao o . ost CB
Neuropatia periférica aislada: dificultad para P
caminar, parestesias dolorosas y debilidad
Vitamina B12  Anemia macrocitica, polineuropatia, pares- Hemograma, vitamina B12 sérica,  Deficiencia subclinica hasta 25% en
tesias, delirios, alucinaciones, psicosis y dafio  niveles de homocisteina o acido adultos post cirugia
neuroldgico permanente metilmaldnico en plasma (pesquisa
de déficit subclinico)
Folato Anemia megaloblastica y sintomas neurol6-  Hemograma y folato eritrocitario
gicos; déficit de memoria e irritabilidad
Vitamina D Reduccién de densidad mineral 6sea 25-OH vitamina D sérica, calcio, Deficiencia de alta prevalencia en
FA, fésforoy PTH poblacién general
Vitamina K Alteraciones de la coagulacion, sangramien-  Tiempo de protrombina
to, hematomas, equimosis
Vitamina A Xeroftalmia, ceguera nocturna Niveles de retinol
Vitamina E Ataxia y neuropatia Niveles de vitamina E
Zinc Rash, acné, alteraciones del gusto, Zinc plasmatico

deterioro inmune

Adaptada de referencias 37, 38, 43.
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mina D, calcio, vitamina B12, tiamina y zinc. Ademds,
se ha reportado deficiencias de micronutrientes en la
evaluacion prequirurgica de estos adolescentes***, por
todo lo anterior, mds los altos requerimientos en este
grupo, la suplementacién de por vida es obligatoria. En
la figura 2 se muestra la frecuencia de déficit de micro-
nutrientes en diferentes estudios? .

En el seguimiento de adultos de hasta dos anos
post BGYR se ha observado reduccién de la densidad
mineral ésea (DMO). Los probables mecanismos in-
volucrados serian; hiperparatiroidismo secundario
a deficiencia de vitamina D y descarga mecdnica del
esqueleto secundaria a la rdpida pérdida de peso®. En
adolescentes un estudio® reporté a 2 afios post BGYR
una reduccién de 7,4% de contenido mineral seo y
caida entre 0,1 a 1,5 DE en DMO. Esta pérdida se co-
rrelaciond con la baja de peso en forma significativa,
no obstante, la DMO seguia siendo apropiada para la
edad, sexo y nuevo peso corporal. Se requiere mayor
investigacion para determinar el impacto a largo plazo
de la CB sobre la masa dsea.

La CB se asocia a complicaciones inmediatas graves e
infrecuentes, relacionadas a la cirugia. Las complica-
ciones mds frecuentes corresponden a déficits de mi-
cronutrientes, poco sintomdticas, pero que impactaran
la salud y el desarrollo del adolescente a mediano y
largo plazo. Por ello, la Rama de Nutricion-SOCHIPE
recomienda enfdticamente que la CB sea realizada en
centros hospitalarios dptimos, por cirujanos experi-
mentados y seguimiento a largo plazo por un equipo
multidisciplinario.

RECOMENDACION DE RAMA

7. sPor qué debe realizarse la CB en
adolescentes con un enfoque multidisciplinario
y en qué consiste éste?

En guias internacionales de CB en adolescentes
existe consenso en recomendar un modelo de cuidado
multidisciplinario con un enfoque integrado y colabo-
rativo.

Un programa de tratamiento médico-quirtrgico
de obesidad en adolescentes debe funcionar bajo pro-
tocolos estandarizados, tener objetivos claros, realizar-
se en centros hospitalarios con estdndares de calidad y
contar con profesionales calificados de diferentes disci-
plinas. Se sugiere que el seguimiento multidisciplinario
se mantenga al menos durante 2 afios post cirugia’*®**
y los controles con médico nutriélogo y nutricionista
de por vida.

Las guias del comité pedidtrico de la American So-
ciety for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS)"
sugieren un equipo multidisciplinario formado por:

1. Cirujano baridtrico con experiencia en adolescen-
tes.

2. Pediatra especializado en nutricién.

3. Nutricionista con experiencia en el tratamiento de
la obesidad pediétrica y trabajo con familia.

4. Psicblogo y/o psiquiatra con formacién en pedia-
tria/adolescencia y experiencia en el tratamiento
de la obesidad y trastornos alimentarios.

5. Kinesiélogo o fisidlogo del ejercicio.

El rol de cada profesional se describe a continua-
cién:

100
90
80
70 0
60 . ® Vitamina D
% 50 ¥ Ferritina
= Vitamina B12
40 Ac. Félico
30 = Vitamina A
L]
20 Figura 2. Frecuencia de de-
ficiencia de micronutrientes
10 e MmN ° pre y post cirugia bariatrica en
o . o adolescentes en los estudios
’ PreCB | PostCB Post CB Pre CB Post CB Teen- LABS(22), FAB-5+(24)
e o8 o8 e o8 y AMOS(23). () Diferencias
Teen-LABS FAB 5+ AMOS significativas entre grupos
(p < 0,05).
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Figura 3. Flujograma de
evaluacion, preparacion y
seguimiento psicolégico
en cirugfa bariatrica de
adolescentes.
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El cirujano es responsable de realizar el procedi-
miento, del cuidado perioperatorio y de la atencién de
las complicaciones quirtrgicas**.

El médico nutri6logo debe evaluar el grado de
obesidad, la madurez fisica, descartar causas secunda-
rias de obesidad, pesquisar y tratar comorbilidades y
deficiencias nutricionales e identificar patologias que
puedan contraindicar la cirugia o aumentar sus com-
plicaciones*~.

La nutricionista debe realizar la evaluacién nutri-
cional integral, educacién alimentaria, célculo de re-
querimientos nutricionales y prescripcion dietaria. El
objetivo serd satisfacer las necesidades nutricionales,
asi como regularizar el patrén alimentario aproximan-
dose a la prescripcion dietaria postoperatoria* .

La evaluacion kinesioldgica de la condicién fisica,
fuerza, tono, flexibilidad, marcha, equilibrio y postura
es necesaria en los adolescentes que buscan CB ya que
tienen alta prevalencia de patologia musculoesqueléti-
ca y movilidad funcional alterada*’. Una prescripcion
de ejercicios segura, un mejor uso del tiempo libre,
educacion sobre los beneficios del ejercicio para la pér-
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dida sostenida del peso, preservaciéon de la masa dsea y
muscular y desarrollo de ésta tltima, junto a la mejoria
de comorbilidades y la salud mental, deben ser objeti-
vos fundamentales en esta etapa*>*.

La evaluacién y el apoyo psicoldgico tienen un
rol fundamental en el proceso de seleccion, prepara-
cién y seguimiento del adolescente que se someterd
a CB, lo que influird notoriamente en la adherencia
a las indicaciones'>*"*2*_ Al psicélogo le correspon-
de evaluar la madurez cognitiva, emocional y social
del adolescente, asi como la presencia de factores que
pueden afectar negativamente la salud psicosocial. Se
recomienda la evaluacién dirigida de sintomas de de-
presion, ansiedad, calidad de vida y funcionamiento
familiar.

El tiempo necesario para la evaluacién y prepara-
cién para la cirugia es variable. Los centros del consor-
cio Teen-Labs reportan 10 meses en promedio (rango
7,5 a 13,5 meses) y al menos 6 controles por cada pro-
fesional del equipo*, la figura 3 muestra un flujograma
de evaluacion, preparacién para la cirugia y seguimien-
to psicoldgico recomendado.

A quién?

Adolescente y familia

J0Qué?

Motivacion, sintomas de ansiedad, depresion, trastornos de la
conducta alimentaria, consumo de drogas, funcionamiento
familiar, calidad de vida, riesgos y contraindicaciones,
necesidad de derivacion a otros profesionales (psiquiatra,
neurdlogo, etc.)

¢Como?
Entrevista semiestructurada

Instrumentos: Beck Depression Inventory II, Peds-QL.

Durante al menos 6 meses, trabajar en conjunto con la familia,
psicoeducacion segiin necesidad de cada paciente, adherencia
al tratamiento, motivaciones a largo plazo.

Evaluacién Psicoldgica S
. Preparacion Prequirtirgica —_—
Seguimiento Postquirargico | —»

Durante a lo menos dos aflos con equipo multidisciplinario
(médico nutridlogo, nutricionista, psicélogo/a, kinesiélogo/a,
trabajador/a social).

De por vida con médico nutri6logo y nutricionista.
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La Rama de Nutricion-SOCHIPE considera que el
tratamiento de la obesidad severa del adolescente re-
quiere de un enfoque multidisciplinario y que la CB
constituye una alternativa terapéutica para casos se-
leccionados. El equipo multidisciplinario, en la forma
de programas especializados de tratamiento médico-
quirtirgico de obesidad para adolescentes, asegura
una evaluacion integral y un seguimiento apropiado.
Ademds, se sugiere incluir a un profesional de Trabajo
Social, para evaluar si las condiciones socioeconémi-
cas y familiares favorecen el cuidado y cumplimiento
de indicaciones pre y postoperatorias. Finalmente, es
importante también, contar con un plan de transicién
del cuidado a los equipos de adultos.

8. ;Qué aspectos éticos se deben considerar para
la realizacion de CB en adolescentes?

Entre los principios éticos fundamentales que se
deben explorar y discutir en el contexto de la indica-
cién de CB en un adolescente, estdn el de la beneficen-
ciay la autonomia®.

Para determinar la beneficencia de esta opcion te-
rapéutica, es necesario evaluar si existe un beneficio
global para el paciente que se sometera a la cirugfa, y si
ésta serd efectiva para controlar la patologia de base. La
evidencia disponible demuestra que la CB es efectiva
en la reduccién de peso y resolucién de comorbilida-
des en adolescentes obesos severos, en el corto y me-
diano plazo. Sin embargo, ain queda la interrogante
de su efectividad a mds largo plazo, considerando que
son escasas las publicaciones que han evaluado tanto
sus beneficios como riesgos mds alld de los 8 a 10 anos.
Aun asi, si se determina que la CB serd una interven-
cién que mejorard la condicién del paciente méds que
otro tratamiento disponible, se prueba el principio de
beneficencia. Lo anteriormente expuesto reafirma la
importancia de una minuciosa evaluacién multidisci-
plinaria, ya que, sin el cumplimiento de los criterios
convenidos para validar a un candidato, se estaria vio-
lando este principio**.

Respecto al principio de autonomia, es imprescin-
dible que el paciente y la familia reciban del equipo
tratante informacién lo mas completa y clara posible
acerca del procedimiento, sus riesgos y beneficios.
También se debe asegurar la comprensién de esta in-
formacion, al realizar el proceso de consentimiento y/o
asentimiento informado.

A continuacidn, se enumera los aspectos que deben
ser incluidos en la solicitud de consentimiento/asenti-
miento al procedimiento*”:

1. Informacién clara sobre el diagndstico, incluyendo
grado de obesidad y comorbilidades asociadas.

RECOMENDACION DE RAMA

2. Los procedimientos disponibles para adolescentes,
incluyendo material visual que describa el procedi-
miento y permita entender la diferencia entre ellos.

3. Riesgos y beneficios del procedimiento quirdrgico
a realizar.

4. Riesgos y beneficios de no realizar la cirugia.

5. Comportamiento que se debe mantener posterior a
la CB para lograr los objetivos de peso y resolucién
de comorbilidades, enfatizando en la adherencia a
indicaciones nutricionales. Incluir el cronograma
de controles post operatorios.

6. Aspectos financieros del procedimiento y segui-
miento, incluyendo el costo de complicaciones si
las hubiese.

7. Resultados esperados después de la realizacion del
procedimiento.

La Rama de Nutricion-SOCHIPE considera impres-
cindible que los principios éticos de beneficencia y
autonomia sean considerados previo a la decision de
la cirugia. La evaluacién detallada de las condiciones
médicas y psicosociales del adolescente asi como de su
entorno familiar permitird identificar a los candida-
tos que cumplen con los criterios de seleccion y espe-
cialmente aquellos en los cuales los beneficios de estos
procedimientos superan los riesgos conocidos al menos
en el mediano plazo. También es muy importante que
tanto el paciente en forma auténoma y la familia, to-
men la decisién plenamente informados mediante un
adecuado proceso de asentimiento y consentimiento.

Conclusiéon

La CB es una modalidad terapéutica que puede ser
considerada en un grupo seleccionado de adolescentes
con obesidad severa, que cumplan con los requisitos
y recomendaciones expuestas anteriormente, con el
objetivo de mejorar su calidad de vida, reducir ries-
gos metabdlicos, enfermedades asociadas y mortalidad
temprana. La evidencia disponible ha demostrado la
seguridad y efectividad de estos procedimientos en la
pérdida de peso y mejoria de enfermedades asociadas,
resultados a mediano plazo comparables a los observa-
dos en adultos. Sin embargo, se trata de procedimien-
tos invasivos e irreversibles, con resultados y compli-
caciones a largo plazo en gran parte desconocidas en
adolescentes, por lo que su indicacién, realizacién y
seguimiento debe estar en manos de equipos multidis-
ciplinarios calificados y dedicados a la atencién inte-
gral de estos pacientes para garantizar su seguridad y
resultados esperados.

Finalmente, es importante destacar que la CB no
debe indicarse como un procedimiento aislado, sino
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que estar asociada a un conjunto de intervenciones

orientadas a fortalecer cambios permanentes en el es-

tilo de vida.
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