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PROLOGO

Durante la cusadauno de los trabajos practicos a realar fue la
incorporacion de unapractica medica al Plan Medico Obligatorio

Mi tema de eleccion fue la Ley de Obesidatebido a que en ese
momento estaba viendo una entrevista por television al Dr.Cormillpt
gran impulsor de lamisma, en la cual estabdablando especificamente
de e tema.

Al ponerme a investigar, no dude en que iba a serfaturo tema de la
monografia de fin de curso ya que ignoraba rotundamente los indices
de Obesidady Sobrepescen la Argentina, realmente alarmantes.

Ignoraba que recien en el afio 2008 sonsidero a la Obesidad como
una enfermedad atraves de la Ley 23.396

No poda entender que habia ocurrido hasta ese momento con las
personas que padecian esta terrible enfermedad y la ausga de
politicas publicas y sanitarias para combatirlas.

El proposito dela redaccion de esta monografia, es que el lector no
solo pueda infomarse de los articulos mas relevantes de la Ley en
estudio, sino poder sumergirse en la problematica actual qua
Obesidad representa a nivel mundial y especialmente en nuestro pais.

Motivo por el cualrealice un breve informe y con la mayor cantidad de
informacion posible sobre como nos afecta el sobrepeso y obesidamb
solo desde el punto de vista medico, sirmbmo sociedad, donde todos
somos responsables, seamos 0 no agentes de sghada poder
contribuir en parar esta epidemia de Obesidad que nosrancona dia a
dia.



INTRODUCCION
DEFINICION

La Organizacion Mundiade la Salud (OMS) define el sobrepe y ha
obesidadcomo una acumulacion anormal y excesiva dgasa que
supone un riesgo para la salud.

Segun el origen se pueden clasificar en:

a) Obesidad exogenadebido a un alimenticio inadecuado en
conjuncion con una escasa atidad fisica.

b) Obesidad enlogena causada por alteraciones metabolicas
(disfuncion de alguna glandula endocrina o por deficiencias de
hormonas sexuales).

ETIOLOGIA

Lascausas de obesidad son multifactorialeg incluyen factores tales
como la herencia genetica, el comportamientdel sstema nervioso,
endocrino y metabolico; y el tipo o estilo de vida que se lleve.

Entre los factores que pueden causar obesidad u% puede ser
atribuido a causas geneticas, un 40% a causas no herbtis y un 30%
a los factores meramentes sociales.

Laherencia tiene un papel importante ya que el riesgo de sufrir
obesidad para un nifio es de 10 veces mayor si alguno de sus
progenitores padece de obesidad.

La causa fundamental es un desequilibrio eneegico entre calorias
consumidas y gastadas debido anuaumento en la ingesta de alimentos
de alto contenidocalorico que son ricos en grasas y un descenso en la
actividad fisica debido a m estilo de vida cada vez mas sendentaria, los
nuevos modos de tranporte y la creciente urbanizacion.

La ausencia de edcacion alimentaria, la industria de la
[ comida chatarraA , los cambios en los habitos alimentarios , la alta
inflacion que sufre nuesto pais impactando en el precio de los



alimentos junto a la falta depoliticas sanitarias contribuyen al
crecimiento de esta enfermedad.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Estesindrome metabolico es un factorde riesgo predisponente de las
Enfermedades Cardiovaadares (Gardiopatias y AccidentesCererbro
Vasculares), [labetes, amea del sueno, trastornos del aparato
locomotor (en especial la osteoartritis gue es una enfermedad
degenerativade las articulaciones) padecimientos dermatologicos y
gastrointestinales yalgunos tipos de cancerg (endometrio,mama,
ovarios, prostata, higadosyesicular biliar, rinon y colon).

Particularmente la obesidadinfantil seasociacon una mayor
probabilidad de muerte prematura, dificultades respiratorias en la
adolescencia, mayor riesgo de fracturast@pertension, resistenciaa la
insulinay efectos psicologicos.

El riesgo de contraer estas enferedades no trasmisibles crece coel
aumento del IMC.



DIAGNOSTICO

La obesidad puede ser diagnosticada en terminos de salud midiendo el
inidice de masa corporalIMC), pero tambien en terminos de su
distribucion de la grasa mediante la circunferencia ta medida del

indice cintura/cadera.

Ademas, la presencia de obesidad necesita ser considerada en el
contexto de otros facores de riesgo y comorbilidads asociadas

INDICE DE MASA CORPORAL

El indice de masa corporal (IMC) es un metodo simple y ampliamien
usado para estimar la proporciorde grasa corporal. ElI IMC fue
desarrollado por el estadistico y antropometrista belga Adolphe
Quetelet. Este es calculado diviendo el peso del sujeto (en
kilogramos) por el cuadrado de su altura (en metros), por lo tdo es
expresado en Kg/m2.

La OMS establece los siguienteglores:

IMC menos del8.5 es por debajo del peso normal

IMC de 18.524.9 es peso normal.

IMC de 25.629.9 es sobrepeso.

IMC de 30.034.9 es obesidad clase |

IMC de 35.039.9 es obesidd clasell

IMC de 40.0 o mayor es obesidad clase IIl (o0 morbida)

IMC de 35.0 o mayor con la presencia de al menos una u otra
morbilidad significativa es tambien clasificada como obesidad
morbida.

=A =2=2=4=-4=-0=1

Enla evaluacion clinica, los medicos tienen en cuenta la razanet, la
masa muscular, edad, sexo y otros factores que plen afectar la
interpretacion del IMC.

El IMC sobreestima la gasa corporal en personas muy musculosas, y
por otra parte la grasa corporal puede ser subestimada en personas
gue han perdido masa musdlar y osea (ancianos).



CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA

EIIMC no tiene en cuenta las diferencias entre los tejidos adipmsy
tejidos magros; tampoco distingue entre las diferentes formas de
adiposidad.

Se considera obesidad los siguientes valores:

1 >102 en hombres
M > 88 en mujeres

MEDICION DE GRASA CORPORAL

Se mide eporcentaje de grasa corporal con una tecnica muy sencilla;
es atraves de los plieguesutaneos,en el cual un pellizco deiel es
medido exactamente para determinar efjrosor de k capa de grasa
subcutanea.



TRATAMIENTO

Actividad fisica

Dieta

Tratamiento de las enfermedades subyacentes

Tratamiento farmacologico solo se justifica en pacientes con in
IMC igual o mayor a 30 kg/m2 o en pacientes con factores de
riesgo

1 Tratamiento quirurgico: Cirugia bariatrica usada principalmente
en la obesidad morbida, edecir, indicada en aquellas persuas
con IMC mayor a 40 kg/m2 o en pacientes con factores de riesgo
0 asociaciones comorbidas con un IMC igual o mayor a 35 kg/m2

= =8 =4 =4

DETERMINAQNCDE PESO CORPORAL SERURMETARIO

1) LACTANTES HASTANICO ANOS DE EDAD

Enel grupo etario delactantes y nifios de hasta cinco a$ de edad la
OMS dispusmuevospatrones de crecimientoinfantil .

Los padres y profesionales de la salud de todo el mundstan
familiarizados conlos patrones de referencia del @cimiento. Son una
serie de valores de peso y altura correspondientes a cada edad que
utilizan como referencia para determinar la golucion del crecimiento
del nifio a su cuidado. Los patronede referencias actuaés no indican
cual es la pauta derecimiento idonea para la salud del nif, sino que
se limitan adescribir el crecimiento promedio de los nifos.

Estos permiten comparar parametros de crecimiento importantes,
como el peso y la talleestatura de los lactantes y nids con un valor de
referencia optimo.

Hay graficos para varoney mujeres de hasta cinco (5) afis de edad
como tanbien para lactantes (hasta un afi de edad)

Estos parametros son importantes indicadores de salud y ayudan a
determinar el estado de salud dein niflo o una poblacionde nifios ysi
Su crecimiento es adecuado.

En la practica clinica estos parametrogyraficos antropometricos)
ayudan a diagnosticar enfermedades tempranamente y a vigilar la
evolucion durante el tratamierto. Cuanto mas alejado dia media
mayores seran las posibilidades que tengan problemas de salud.



1 Sobrepeso: es el peso para la estatura con mas de dos
desviaciones tipicas por encima de la mediana

1 establecida en los patrones de crecimida infantil de laOMS

1 Obesidad: es el peso para la estatura con mas de tres
desviaciones tipicas por encima de la mediana establecidas en
los patrones de crecimientanfantil de la OMS

En 1997 la OMS inicio un examegxhaustivode los patrones de
referencia del crecimierio infantil para determinar I el crecimiento
infantile idoneoA no solo desde un enfoquéescriptivo sino
preceptivo aplicableno solo a paises desarrollados sino a nivel
mundial, con la finalidad de vigilarel crecimiento de todos los niids
del mundo, conindependencia de su etnia, nivel soceconomico y tipo
de alimentacion.

Algunas normas a tener en cuenta fijadas por la OMS

a) Cuidar la alimentacion durante toda la infancia
b) Apoyarse en la lactancianaterna durante los seis primeros
meses de vida.
c) Administrar alimentos inocuos, saludables y nutricionalmente
adecuados durante la alimentacion complementaria.
d) Acceso a la vacunacion y a urenaatencion de salud
e) Las mujeres embarazadas y madres no debeonsumir tabac.
-10-
Todo este esfuerzo de politicas sanitarias es de suma importancia
debido a la epidemia de obesidaohfantil que existe a nivel mundial.

2)GRUPO ETARIO DE 5 A 19 ANOS DE EDAD

(patron de crecimiento de escolaes yadolescentes)

Seelaboraron para escolares y adolescentes que concuerden con los
patrones de crecimientoinfantil de la OMS y los varlores de corte del
IMC para adultosdestinados a aplicaciones clinicas y de salud publica.
Se fusionaron los datos €l patron internacional de crecimientodel
National Center of Health Statistic®OMS de 1977 (:24) con los datos
de la muestra transversal de los patrones de crecimiento para menores
de cinco anos (1871 meses) con el fin de suavizar la transicion entre
ambas muestras para deteminar nuevas cuwas de crecimiento.



1 Sobrepeso: es el IMC para la edad con mas de una desviacion
tipica por encima de la mediana establecida en los patrones de
crecimiento infantil de la OMS

1 Obesidad: es mayor que dos desviacionagitas por encima de
la mediana estableida en los patrones de crecimientinfantil de
la OMS

3) Poblacion adulta

El parametro mas utilizado para medir el sbrepeso y la obesidad es el
indice de masa corporal (IMC), cuya determaction es sencilla 'y
permite identificar el sobrepeso y obesidad e los adultos tanto a nivel
individual como poblacional.

El IMC se define como el peso en kilogramos dividighor el cuadrado
de la talla en metros (lg/m2)

Es utilizado en ambos sexos por igual.

Sn embargo, debe considerarse como una orientacion no muyegisa,
porgue puede no corresponderese con el mismo porcentaje de grasa
corporal en diferentes individuos.

1 Sobrepeso: IMC igual o superior a 25.
1 Obesidad: IMC igual o superior a 30.



DATOS Y CIFRAS A NIVEL MUNDIAL:

1 La OMS sefiala que el sobrepeso ydhesidad son el quinto
factor principal de riesgo de defuncion en el mundo. Cada afio
fallecen en el mundo 2.8nillones de personas adultas como
conseclencia del sobrepeso o la obesida.

1 Representa el 44% de la carga de diabetes, el 23% de las
cardiopatiasisquemicas y entre el 4% y el 40% de algunos
canceres.

91 Desde 1975, la obesidad se ha casi triplicado en todbmundo.

1 En 2016, mas de 200 millones de adultos de 18 a@s 0 mas
tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 650 millones eran
obesos.

1 En 2016, ¢ 39% de las personas adultas de 18 a$ o mas tenian
sobrepesoy el 13% eran obesos.

1 En 2016, 41 millones deniios menoresde cinco afs tenian
sobrepeso o eran obesos.

1 En 2016habia mas de 340 millones de nifis y adolescentegde
5 a 19 afos de edad) on sobrepeso u obesidad
Ha aumentadode un 4% en 1975 a mas de 18% en 2016iendo
este aumento similar en ambe sexos.

1 La mayoria de la poblacion mundial viven en paises donde el
sobrepeso y la obesidad se cobran mas vidas de personas que la
insuficiencia ponderal.

91 Si bien el sobrepeso y labesidad se consideraban antes un
problema propio de los paises de ingresoaltos, actualmente
ambos trastornos aumentan en los paises de ingresos bajos y
medianos, en particular en los entornos urbanos.

DATOS Y CIFRRE LA ARGENTINA:

1 Tiene la segundadsa mas alta de sobrepeso en menores de 5
afos de America Latia y el Carbbe con el 10% segun el
Panorama de Seguridad Alimentaria y Nutricional elaborado por
la OPS/OMS

1 Seis de cada diez adultos presentan exceso desp.



El 41.1% de los mos y adolescentes de entre 5y 17 afios
presentan exceso de peso, mientras que afecta al 67.9 % de los
mayoresde 18 afios de edad, segun los resultados de la Segunda
Encuesta Nacional de Nutricion y Salud realizada por la
Secretariade Gobierno de Salud & la Nacionpresentada en el
mes

de septiembre de este afiogon el apoyo de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), la Organizacion Mundial de la
Saud (OMS)y UNICEF

El 50% de los nifios consume dos o0 mas bebidas azucaragber
dia.

Semanalmene estan expuestos a mas de sesenta (60)
publicidades de alimentos no saludables.

Argentina presenta los valores mas altos de venta de alimentos
ultraprocesados de la region (194.1 kg per capitannual).

Lidera elconsumede bebidas gseosas dda region (131 litros

per capita/anual).

Somos uno de los cinco paises con mayoonsumo de azucar,

trip licando lo recomendado por la OMS (50 grs/dia).
Lasprovincias patagonicas son las que presentan los valores mas
altos de sobrepeso y obesidh



QUE SE ESTA HACIENDO PARARIR Y CONTROLAR LA
OBESIDAD?

La Secretaria de Salud de la Naci@m el 2018junto con el Poder
Ejecutivo presentaron varios proyectos de ley pa impulsar el
Etiguetado Nutricional Frontal de alimentos donde informeal
consumidor la presencia denutrient es criticos en exceso (azucar, sal,
grasas saturadas) y podedecidir en la ®mpra o no y generando
conciencia y prevencion en la poblacion antel aumento significativo
de la obesidad en nuestro pais

Creacion de impuestos Y politicas fiscales que desalienten ebnsume
de bebidas azucaradas para que se sustituyan corcensumede agua
mineral.

Creacion de guias alimentariasaludables.

Promover entornos escolares saludables y no solo dentro de los
establecimientos educativos, sino tambien alrededor de ellos que
existan lugares con oferta de frutas y comidsaludable.

Restriccion a las publicidades de alimentos no saludables en los
horarios en que los niflos ven la television o en las redes sociales.
Atraves de laResolucion 996/2019 de la Secretaria de Salud da |
Nacion resuelve en su articulo 1 de dicha resolucion la creacion del
Plan Nacional deAlimentacion Saludable en la Infancia y Adolescencia
para la Prevencion del Sobrepeso y Obesidad en nifogsifias y
adolescentes (PLAN ASI), que tiene como objetivorsmlidar y
fortalecer una estrategia nacional intersectorial para detener la
epidemia aeciente de sobrepeso y obesidad que afecta a este grupo
etario en elperiodo comprendido entre 2019 y 2023.



LEY DERASTORNOS ALIMENTARI©S06)
BREVE RESENA

Sancionada el 13/08/2008 por el Honorable Congreso de la Nacion

Articulo 1: Declaresale interes nacional la prevencion y control de los
trastornos alimentarios, que comprendera la investigacion de sus
agertes causales, aliagnosticoy tratamiento de las enfermedades
vinculadas, asistencia integral y rehabilitacion, incluyendo la de sus
patologias derivadas, y las medidas tendientes a evitar su propagacion.

Artculo 2: Entiendase por trastornos alimentarios a los efectos de esta
ley, a la obesidad, a laulimia y a la anorexia nerviosa, y a las demas
enfermedades quda reglamentacion determire, relacionadas con
inadecuadas formas de ingesta alimenticia.

Articulo 3: Crease el Programa Nacional de Prevenaiy Control de
trastornos alimentarios en el ambito del Ministerio de Salud.

Articulo 4: El Ministerio de Salud, como autoridad de aplicacion de la
presente ley, coordinara acciones en el ambito del Consejo Federal de
Salud con las demas jurisdicciones,las fines de asegurar la
implementacion de la presente ley.

Articulo 9: Los Kioscos de las esielas deben ofrecer productos para
una alimentacion saludable debiendo estar a la vista de lakimnos.

Articulos 12 y 14:Las publicidades de los productos pa adelgazar deben dirigirse
solo a mayores de 21 afios y tienen que ser protagonizados por meg®de edad.
Las dietas que anuncian deben estar avaladas siempre por un medico o
nutricionista.

Articul o 15: Quedan incorporados en dfrogama Medico Obligatdo
(PMO), la cobertura del tratamiento integral de los trastornos
alimentarios segun las espeéicaciones que a tal efecto dicte la
autoridad de aplicacion.

Articulo 16: La cobertura que deberan brindar todas las obras sociales
del Sistema Nacionaincluidas en la Ley 23.660, recipiendarias del
fondo de redistribucion de la Ley 23.661, las demas ods sociales
organismos que hagan sus veces creadas o regidas por leyes
nacionales, y las empresas entidades que presten serviciosle



medicina prepaga, onforme a lo establecido en la Ley 24.754, incluira
los tratamientos medicos necesarios,

incluyendo los nutricionales, psicologicos, clinicos, quirurgicos,
farmacologicos y todas las practicas medicas necesagipara una
atencion multidisciplinaria e integral de las enfermedades

Articulo 18: Los colegios debn contar con las comodidades y el
equipamiento necesariogara las personas con obesidad.

Atraves de la Resolucion 742/2009 se aprueban e incorporan al
Programa Medico Obligatorio (PMO) prestaciones bass escenciales
para la cobertura de la obesidad epacientes.

Muchas de las practicas ya estan incluidas dentro del PMO vigente, no
obstante se incorporan otras practicas y tratamientos destinados a
pacientes con obesidad con comorbilidades y obesidad mida.

Aritculo 1: Apruebese e incorporese al Pragma Medico Obligatorio el
conjunto de prestaciones basicas escenciales para la cobertura de la
obesidaden pacientes, detalladas en el ANEXO 1

Articulo 2: se establece que los Establecimientos de Salgde quieran
realizar procedimientos quirurgicos vinculados al tratamiento de la
obesidada pacientes afiliados a las Obras Sociales y empresa de
medicina prepaga, deberan estar registrados en la Direccidiacional
De Regulacion Sanitaria y Calidad en S@ws de Salud del Ministerio
de Salud.



ANEXO 1

COBERTURA DE PACIENTES ADULTOS CON INDICE DE MASA
CORPORAL IGUAL O MAYOR A TREINTA (30) CON AL MENOS UNA

COM@RBILIDAD
Comorbilidades:

Diabetes

Hipertension arterial

Dislipemia

Insuficiencia respiratoria

Cancerde mama postmenopausica

= =2 =2 =42=9

1.COBERTURA AMBULATORIA

1.1 Consultadiagnosticarealizada por medico de primer nivel
de atencion.

1.2 Interconsulta con licenciado en nutricion o medico
especialista en nutricion.

1.3 Interconsulta con medicoexperto en obesidad.

2.COBERIRA DEL SEGUIMIENTOTHATAMIENTO

1.4 Tres meses con cobetra del control y seguimiento por un
profesional de la salud reconocido por atoridad
competente

1.5 Preferentemente de un equipo multidisciplinario hasta una
vez por semana

1.6 Ampliacion por tres meses mas en la medidgue se haya
asegurado que el paciente este bajando de peso a un ritmo
de no menos de 1.5% de su peso al menos por mes.

1.7 Una consulta mensual a partir del descenso de al menos
10% de supeso de inicio el paciente para el plan de
mantenimiento.

3.TRATAMIENO FARMACOLOGICO

Cubiertos con el 70% de descuento:
ORLISTAT ( inhibidor de |la absorcion de grasas).



SIBUTRAMINA (Anorexigeno).

4. TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA IMC IGUAL O MAYORIA 40 KG
Criterios de inclusion:

T
T
T

= =4

= = =2 =2

Edad de 21 a 65 afis

IMC mayor a 40kg/m2

Mas de cinco afnos de padecimiento de obesidad no reductible
demostrado mediante resumen de Historia Clinica de Centros
donde haya sido evaluado en los ultimos 5 afos.

Riesgo quirurgicoaceptable es decir tener controlada las
comorbilidades antes de la cirugia.

Haber intentado otros metodos no quirurgicogara control de la
obesidad bajo supervision medica, por lo menos por 24 meses
sin exito o con exito inicial pero volviendo a recupenael peso
perdido.

paciente para sostenefos cambios de estilo de vida asociado al
by pass.

No adiccion a las drogas y el alcohol.

Aceptacion y deseo del procedimiento, donde un equipo
multidisciplinario evaluara el compromise del

Estabilidad psicologica

Comprension clara del tratamiento y visiorpositive del mismo.
Consentimiento informado.

Disposicioncompleta para seguir las instrucciones del grupo
multidisciplinario tratante.

Buena relacion medico/paciente.

Toda la informacion re@bada en los criteéio s de inclusion debe ser
volcada en un resuma de historia clinica que avale laptitud para
efectuar la cirugia que debe ser firmado y sellado por:

= =2 ===

Cirujano capacitado en cirugia bariatrica

Medico con experiertia y capacitacion en obesidad.

Licenciado en nutricion y/o medico nutricionista.

Especalista en Salud Mental (Psicologo o medico psiquiatra).
En el caso de ser upaciente con alguna comorbilidad endocrina
0 psiquiatrica, el especialista de dichas areaebe firmar juntoal
equipo antes citado el pedido de cirugia.



Procedimientos Quirurgias concobertura:

T
T

Banda gastricaajustable (BGA).
By-pass gastrico.

CONTRAINDICACIONES PARA LA CIRUGIA:

T
T
T

= =4

Adiccion adrogas oalcoholismo.

Pacientes embarazadas, en lactancia.

Insuficiencia de organos o sistemas incompatible con el riesgo
anestesiologicodescrito con anterioridad.

Depresion severa, patologia psiquiatrica con compartamiento
autodestructivo.

Obesidad secundaria a otra patologia (Ej: Sindrome de Cushing,
acromegalig hipogonadismo, enfermedad hipotalamica).
Riesgo quirurgico elevado.

No entender o no estar dispuesto a seguir correctamente el
tratamiento.

No aceptar firmar el consentimiento escrito de la cirgia.



ESTADISTICAS SOBRE LA CIRUGIA BARIATRICA

La cirugia bariatrica es considerada actualmente como la opcion mas
efectiva para el tatamiento de la obesidad refractaria a otras medidas,
mejora sustancialmente los resultados en la perdida de peso y otra
comorbilidades relacionadas con esta grave enfermedad.

Durante el 2013 se realizaron 468.609 procedimientos bariatircos a
nivel mundial; el 95.7% de los cuales se llevaron a cabo por via
laparosoopica (informe realizado en datos apdados por los miembros
de lasSociedades Briatricas pertenecientes a la Federacion
Inernacional para la Grugia de la obesidad y enfermedades
metabolicas) (FSO).

CANTIDAD DE PROCEDIMIENTOS EFECTUADOS (2013):

Estados Unidos/Canadal54.276
Brasil: 86.840

Francia: 37.300

Argentina: 30.378

Arabia: 13.194

Belgica: 12.000

Israel: 11.452

Australia/Nueva Zelanda: 10.467
India: 10.002
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En lo que se refiere al po de procedimientos mas utilizados en el
mundo, el informe IFSO exprea que el mas comun es el ipass
gastrico (45%), seguido por la gastrectomia en manga (37%) y bandas
gastricasadjustables (10%).

Cabe destacar el Consenso Argentino de Intersociedsdde Cirugia
Bariatriaca y metabolica 2019 donde se reunieron la As@cion
Argentina de Cirugia, la Sociedad Argentande Cirugia de la Obesidad,
la Sociedad Argentina de Cardiologia, la Sociedad Argentina de

Diabetes, la Sociedad Argentina de Nutriaoy la Sociedad Argentia

de Pediatriacon el objetivo principal de elaboar y consensuar el
analisis, selecciongiscussion fundamentaciony acuerdo de los

criterios para el manejo, en nuestro pais, de los pacientes candidatos al
tratamiento quirurgico y multidisciplinario bari atrico y metabolico de

la obesidad.



Previa convocatoria de la Comision de Cirugia Bariatrica y Metabolica
(CB&M) de la Asociacion Argentina de Cirugia (AAC), se confirmo una
mesa de discusion con las Sociedades Cientificas Argeasrde las
disciplinas medicas involucradas en la probleméaticade la obesidad en

el afio 2019 , donde se acordd como objetivos principales a elaborary
consensuar el andlisis, seleccién, discusion, fudamentacion y acuerdo
de los criterios para el manejo, emuestro pais, de logacientes
candidatos al tratamiento qurargico y multidisciplinario bariatrico y
metabolico de la obesidad.

En resumen y después de dos reuniones plenarias, una en diciembre
de 2016 y la otra en el mes de mayo de 2017, se conformartnes
grupos de trabgo bajo la direccién de un Coordinadode la Comision
de CB&M de la AAC y una Directora del Control de Metodologia de la
Investigacion, se definieron tres diferentes etapas del manejo del
paciente; a tal fin, se conformaron tres grupode trabajo para cadana
de ellas:

1 Preooperatorio

1 Intraoperatorio
1 Posoperatorio

Cada una estuvo coordinada por un representante de la Comision de
CB&M de la AAC e integrada por un representante de cada sociedad
partcipante.

(Remito al lecor interesadoen la lectura completa dadicho consenso
en el web sitewww.sac.org.ap

Cada afio unos 10 mil argentinos se hacen una cirugia bariatrica, las
técnicas mas frecuentes son el bgass gastrico y la manga géica,

gue sondos maneras de reducir eestomago.

La mayoria de los pacientes son mujeres (del 65 al 70%) de entre 40 y
50 afos de edad.



http://www.sac.org.ar/

CONTRAINDICACIONES DE LA CIBARIATRICA

Relativas:
1 Patologia psiquiatrica inestable, recidivante y sin tratamieto.
1 Otras que surjan de la consideracino del Equipo
multidisciplinario.
1 Cirrosis Hepatica (B/C).
Absolutas:
1 Emabarazo.
1 Toxicomania.
1 Insuficiencia de érganos o sistemas incompatibles.
1 Riesgo anestésico quirdrgico incomatible.
1 Cancer nocontrolado.
1 Angina Inestable
1 Hipertension portal con varices esofagicas o de techo gastrico.
1 Apnea de sueiio con hipertension pulmonar
1 Patologia psiquiatrica inestable, recidivante y sin tratamiento.

Obejtivos de la cirugia:

T

T
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Que el paciete descienda el 596 del exceso de peso y logre
mantenerlo a largo plazo.

Resolucion o mejoria de las comorbilidades.

Mejorar calidad y expectativas de vida.

Evaluacion preoperatoria: realizada por el Equipo Multidisciplir{&h):

T
T
T
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Evaluacion nutricional

Lograr un descensale peso preoperatorio de 510%

Lograr adhesién a los cambios de habitos de vida en el
postoperatorio, incluyendo adecuacion de calidad alimentaria y
formas de alimentacion.

Promover la actividad fisica.

Evaluacion medica, registro y trataniento de comorbilidades.
Evaluacion psicoldgicay psiquiatrica de aptitud al tratamiento
quirdrgico.



T

Explicacion detallada ddécnicas quirargicas y cambios que
debe realizar el paciente: Firma del consentimiento fiormado
Bariatrico.

Historia Clinica:

T
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Datos de afiliacion, antecedentes personales ynfaiares.

IMC, peso actual, Talla y exceso de peso en kilogramos.
Historia y ewolucion de la obesidad.

Peso Maximo

Tratamientos médicos para descenso de peso y cuantostés y
fracasos.

Historia alimentaria (horario de comidas, vomitos, atracones.
Habitos de picoteador, anorexia, bulimia, etc)

Habitos: actividad fisica, tabaco y atdol.

Medicacion habitual.

Examenes complemetarios:
Laboratorio de rutina completo.

T
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Coagubgrama.

Hepatograma.

Laboratorio Nutricional.

TSH.

ECG y riesgo quirurgico.

Endoscopiadigestiva alta con biopsia para Helicobacter pylori.
Ecografia hepatobiliopancreatica.

A consideracion: ecocardiograma, ecodopgt vasos del cuello y
miembros inferirores.

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DE SU OBESIDAD:

T
T
T
T

Grado de obesidad.

Patologias asociadas.

Tratornos alimentarios asociados.
Planear tactica y técnica quirdrgica.



En base a esto se discutira en el equipouttidisciplinario (EM) y de
estar indicado se elegira la técnica bariatrica.

Seguimiento postoperatorio:

Debe ser realizado poel EM resporsable del paciente debiendo
considerar:

1 Control y diagnostico de las posibles complicaciones
postoperatorias.

Control del descenso de peso.

Control de las comorbilidades.

Control de la dieta.

1 Control clinico.
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Se realizara el control clinico yjuirargico a corto, mediano y largo
plazo, dependiendo del paciente la realizaan de los cambios
necesarios para lograr el éxito del tratamiento.

Frente a la crisis econémicgue atraviesa nuestro pais, donde las
financiadoras de salud (obras sociales yngpresas de medicina
prepaga) no son ajenas a la coyuntura actual a veces leséraa los
pacientes realizar tratamientos imposibles de cumplir.

Es importante aclarar que estad EOOCpPpAO 11 CAOAT OEUAI
de hecho tres de cada 10 obesos que geevan engordan de nuevo

porgue siguen una dieta inadecuada y no hacen actividéidica ( la

cirugia es un complemento en los cambios de estilo de vida de los

pacientes sometid® a este tipo de cirugias).

El 61.6% de los argentinos tiene exceso de peso,@m proporcion de

36.2% de personas con sobrepeso y 25.4% con obesidad segutoda

de la 4 Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) realiazada por

la Secretaria de Gobiaro de Salud y el INDEC presentada en abril del

corriente afo.

Un apartado espeial al que no quiero dejar a un costadas la
Obesidad y la discapacidad, yaug no toda persona con obesidad se
puede considerar con discapacidad, pero si a alguno de ellow
pregunto porque? Como determinamos quienes si ? y quienes no?

Actualmente,la Clasificacion Internacional deFuncionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF) distingue entre discapacidad,
deficiencia, limitaciones de actividad y restricciones de participacion.



Circunscribiendose la discapacidad a los aspectos negativas ld
interrelacion del individuo con una condicion de salud dada y los
factores contextuales, tanto ambientales como personales.

La convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad,
AAZEAT A AT OO0 ' OOEAOIT p nduyedli AO PAOOI
aguellas que tengan defi@ncias fisicas, mentales o sensoriales a largo

plazo que, al interactuar con diversas barreras,ygdan impedir su

participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de

condiciones con los demas.

La perspectiva medca ha asociado la enfermedad a tiscapacidad.
Siendo que no todas las personas con discapacidad padecen una
enfermedad y como erel caso de la obesidad, no todas las personas
gue padecen ciertas enfermedades tienen consecuencias
discapacitantes.

Lo importante es determinar que derechoses reconoce la Salud
publica a las personas con obesidad?

Es sabido que el paciente que no cumple los requisitos médicos para
una cirugia bariatriaca desarrollados mas arriba y luego de afos de
tratamiento con escaso® nulos resultados terminan tramitando el
certificado unico de discapacidad (CID) garantizado atraves de la ley
22.431 la cobertura integral de las practicas necesarias para su
patologia pero no por la ley 23.396 per se.

Es obvio que cuandain paciente tene IMC mayor a 40 kg/m2

presenta también patologia asociadas serias: hipertension arterial,
diabetes. Cardiopatias, ciertas distrofias musculares; pero también
comienza a tener limitaciones en la funcionalidad de su cuerpo y es alli
cuandola obesidad canienza a presentar secuelas discapacitantes.

Ahora me pregunto, que ocurre con aguellos pacientes que tienen un

IMC de 38 kg/m2en ausencia de comdyilidad por dar un ejemplo, no

tienen limitada su vida cotidiana? No se los considera padeama

discapa€ AAAe / EAU NOA DPAAEOEAIO INOAs ORA T
ET EAEAO O OOAOAI EAT O NOEOT OCEAI 888
portadores de un CUD.



Ademas si uno se remite especificamente a la definicion de
discapacidad de la Convencion sobrlos Derechogle las Personas con
Discapacidad, las persorecon obesidad morbida son la que se
enfrentan a largo plazo a barreras que impiden su participacion plena
y efectiva de la sociendad en igualdad de condiciones que los demas.



CONCLUSIONES

Partiendo de la @finicion de salud por parte de la OMS, donde la
define como un estada@ompleto de bienestar fisico, mental y social,
espero como sociedad logremos que una persona con obesidad, pueda
convivir con elresto de las personas sabiendo que esta es igual al @st
de la poblacion con la misma igualdad de derechos, como tener una
simple butaca acorde a su fisico si quiere ir al cine, o disponer de
asientos acorde a su problematicfisica en los transportes pblicos,

etc.

Hoy en dia que se habla de inclusion por tiws lados, me da la
sensacion que a una parte de las personas que sufren de esta patologia
no se las tiene en cuenta.

Esta claro que las obras sociales y empresas de medicina prepaga
tenian que hacese cargo de las practicas medicas relacionadas con
dicha patologia, mi pregunta es porquese tuvo que esperar tanto
tiempo para incorporarla al PMO??

Desde mi perspectiva no solo con prograas preventivosy educando a
la poblacion en generalamos a logra que esta epidemia de obesidad
se detengaayuda pero o es suficiente; me parace que no alcanza solo
con eso, sino que habria quibrar unal batallaA contra las grandes
empresas que fabrican alimentos multiprocesados, encareciendo los
productos no saludables con impuestos u otras medidas para
incentivar a lapoblacion a disminuir suconsumog, tal comose hizo con
las tabacaleras en su momento, prohibiendo las publicidades en los
espectaculos deportivos, medios de comunicacion y modificando el
packaging c los paquetes deigarillos.

Considero que nadie puedestar ajeno a esta cruzada.



ANEXO 2
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Tablas antropométricas en nifias entre 5y 19 afios
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~ Niflos

PesoMedio  Talla

Wl BT,
nacido

Imeses | 6,2k 60 cm

b meses 8 kg 67 cm
Imeses | 9.2k 72em

12meses | 10,2kg 76.cm

15meses | 1L1kg | 79¢m

18meses | 118kg | 825¢m
2an0s | 129k | 88cem
Jaios | 151k | 96,5¢m
banos | 16,07k | 100,13 cm
Safos | 18,03kg | 106,40cm
baos | 1991kg [ 112,77¢m
7 aios 2kg | 11850¢m
§afos | 2350kg | 12286¢cm

NIFIAS
Edad  PesoMedio  Talla
R ke | so3an
nacido
Imeses | 5,0kg 59 ¢m
bmeses | 7,3k 65 cm
Imeses | 8,6k 10¢m
12meses | 9,5kg T4cm
15meses | 11k T7em
18meses | 115k [ 805em
2ai0s | 124kg | 86em
Jados | l4dkg | 95¢em
bafios | 155ke | 99,14cm
5 afios 174kg | 105,95¢m
baios | 196k | 112.22¢m
1 afos 1.2kg | 117,27¢em
gafios | 235kg | 12262¢m
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OBESIDA

Segun la Organizacién Mundial
de la Salud, la tasa de obesidad
en Argentina es la mas alta

de America Latina

UNA PROBLEMATICA

EN EXPANSION

/ﬁ\,ﬁ\ Mas del 60 %
de los habitantes
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@ Cuando el indice de masa corporal supera los 40
se recomienda que el paciente consulte
por otras alternativas para resolver su problema.

@ Segun auditorias del Instituto de Seguros de Jujuy:
En el 2016 se dieron 14 casos de operacion;
En 2017 se dieron 10 casos de operacion.

@ Sintomas:

Exceso de calorias; Dietas poco saludables;

Escaso ejercicio.

Una problematica en expansion

A lo largo de las ultimas décadas la tasa de obesidad no ha dejado de crecer

Ranking de
impacto
econémico

Porcentaje de obhesos es:
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Numeros que inquietan

Estudios de prevalencia Indican que se incremento
en cinco afios un 16% el exceso de peso y la obesidad, un 34%

' Distribucién en el pais

Porcentual de sobrepeso y obesidad en chicos de 5 a 13 aflos. Datos de 2013
® 5%a50% 0 40%a4SE 0 HNaE% @ ZERaTON O Sindatos
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PREVALENCIA DEL SOBREPESO EN MENORES DE 5 ANOS EN ALGUNOS PAISES DE AMERICA

LATINA Y EL CARIBE, DISTINTOS ANOS, EN PORCENTAJE

Fuente: OMS (en linec). Globol Heolth Observatory (GHO) doto

Variable
Sobrepeso
Obesidad
AF baja
HTA
Hipercol.

Diabetes

ECU, 2012-2013
GTM, 2014-2015
GUY, 2014

HND, 2011-2012
HTI, 2012

JAM, 2012

LCA, 2012

MEX, 2011-2012
NIC, 2006-2007
PER, 2012

PRY, 2011-2012
SLv, 2014

SUR, 2010

URY, 2011

VEN, 2009
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2005
34,4 %
14,6 %
46,2 %
34,5 %
27,9 %

8,4%

2013
35,8 %
20%
50 %
27,7 %
21,7 %

10,3 %

2019
36,2 %
25,2* %
64,9* %
34,6 %
28,9 %

12,7° %















