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Este documento representa el producto de un arduo trabajo llevado a cabo para
desarrollar la ‘Guia Informada en la Evidencia para el Tratamiento Integral de la
Obesidad en la Poblaciéon Adulta en Paraguay’. La guia es el resultado de una
busqueda exhaustiva de informacion, a partir de métodos para su elaboracion,
brindando una serie de recomendaciones basadas en la evidencia cientifica. Estas
recomendaciones se centran en eltratamiento farmacolégicoyno farmacolégico, asi
como en la cirugia bariatrica, junto con acciones detalladas para suimplementacién.

Esta guia tiene como objetivo estandarizar procedimientos y acciones para abordar
la variabilidad en el manejo clinico por parte de profesionales de salud en diferentes
establecimientos de todo el pais. Esta decisidon se basa en la grave carga de
enfermedad que representa la obesidad para el sistema nacional de salud y para la
poblacién paraguaya en su conjunto.

Lafinalidad de esta guia es proporcionar una serie de recomendaciones respaldadas
por la mejory mayor evidencia disponible. Estas recomendaciones estan destinadas
a orientar la toma de decisiones informadas en el tratamiento de la obesidad en
la poblacion adulta de Paraguay. Al poner estas directrices a disposicion de los
interesados, sebuscamejorarla calidad delaatenciény contribuir significativamente
a abordar este importante problema de salud publica en el pais.

Prof. Dra. Felicia Cafete
Directora
Direccion de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles
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Guia de practica clinica — Paraguay 2023

RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES

Como usar esta guia

Cada pregunta clinica presenta un grupo de recomendaciones y buenas practicas
que brindan indicaciones para el manejo de la obesidad. Cada recomendacion pre-
senta la calidad de la evidencia siguiendo el sistema GRADE:

Juicio Caracteristicas

ALTA Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que se tiene en el
SDDD resultado estimado.

MODERADA Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza que se
SDDO tiene en el resultado estimado y que estos puedan modificar el resultado.

BAJA Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza
bDOO que se tiene en el resultado estimado y que estos puedan modificar el resultado.

pIUE S Cualquier resultado estimado es muy incierto

dOO0O q y '

Las recomendaciones incluyen la fuerza de la recomendacion, es decir el grado de
confianza, de acuerdo con el sistema GRADE:

Fuerza de la
Recomendacion

Fuerte a favor

Condicional a
favor

Condicional en
contra

Fuerte en
contra

v

Significado

Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las consecuencias indeseables.
SE RECOMIENDA HACERLO.

Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las consecuencias
indeseables.
SE SUGIERE HACERLO.

Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las consecuencias
deseables.
SE SUGIERE NO HACERLO.

Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las consecuencias deseables.
SE RECOMIENDA NO HACERLO.

PUNTO DE BUENA PRACTICA.

La presente guia provee recomendaciones para la obesidad. Las siguientes reco-
mendaciones son pertinentes para el tratamiento integral de la obesidad en pobla-
cién adulta del Paraguay.
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Informada en la Evidencia para el Tratamiento Integral de la obesidad en la Poblacion Adulta

Tratamiento No Farmacoldgico

PREGUNTA 1. ¢Cual es la eficacia y seguridad del tratamiento no farmacolégico para los pacientes
adultos con obesidad?

N° | Recomendacion

Se recomienda el tratamiento no farmacolégico (plan alimentario, ejercicio fisico), combinado
con educacion al paciente e intervenciones psicoldgicas clinicas y/o educativas (grupales y/o
1 individuales) para el tratamiento inicial de pacientes adultos con obesidad.

Certeza de la evidencia: baja y muy baja

Se recomienda la combinacién del ejercicio fisico diario aerébico y de fuerza en forma progre-
siva e individualizada para el tratamiento de pacientes adultos con obesidad.

2

Certeza de la evidencia: muy baja

Se recomienda la terapia nutricional individualizada, hipocaldrica y equilibrada para el trata-
3 miento de pacientes con obesidad.

Certeza de la evidencia: baja y muy baja

Todos los pacientes con obesidad deben recibir tratamiento por parte de un equipo multidisci-

plinario con competencias en el manejo de la patologia. De acuerdo con la disponibilidad, los

J pacientes pueden ser atendidos en consultorios de manejo integral de la obesidad del Sistema
Nacional de Salud.

Punto de buena practica

La eleccion del tratamiento combinado no farmacoldgico debe ser tomada en conjunto con el
paciente, teniendo en cuenta:

J + Las preferencias individuales de la persona, edad, aspectos sociales y experiencias con
intentos anteriores para el manejo de la obesidad.
+ Las comorbilidades del paciente, su condicion fisica y el riesgo para su salud.

Punto de buena practica

La educacion al paciente con obesidad debe ser realizada por los profesionales de la salud en
J todos los niveles de atencidn.

Punto de buena practica

Los objetivos terapéuticos deben ser evaluados de forma individualizada con el paciente y
J revisados periédicamente.

Punto de buena practica

Limitar el uso de pantallas y actividades sedentarias.

Punto de buena practica

El ejercicio fisico recomendado para pacientes con obesidad debe ser individualizado y progre-
J sivo, de frecuencia diaria y con un objetivo de duracién minima de 30 a 60 minutos.

Punto de buena practica
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¢Cual es la eficacia y seguridad del tratamiento farmacolégico para los pacientes adultos con

obesidad?

N° | Recomendacion
Se recomienda evaluar tratamiento farmacolégico, en pacientes adultos con obesidad junto a
la terapia combinada inicial de plan alimentario, ejercicio fisico, educacidn al paciente e inter-

4 | venciones psicoldgicas.

Certeza de la evidencia: baja y muy baja

El tratamiento farmacolégico del paciente con obesidad esta indicado para adultos que des-
pués de haber intentado la terapia combinada con planes dietarios, ejercicio y terapias psico-
|égicas, no han alcanzado su objetivo de pérdida de peso o han llegado a un estancamiento en
su peso aun con los cambios en el estilo de vida.

v Se debe revisar con el paciente las comorbilidades, los potenciales beneficios y limitaciones
del uso de estos medicamentos, incluyendo el modo de accion, los efectos secundarios, los
requisitos de seguimiento y el posible impacto en su motivacion para bajar de peso.

Punto de buena practica
Es importante realizar seguimiento del tratamiento y su cumplimiento a través de controles
periddicos. Se puede considerar retirar el tratamiento farmacoldgico, previa evaluacién, en

v | personas que no han alcanzado su meta terapéutica de pérdida de peso.

Punto de buena practica

No se debe realizar la prescripcién concomitante de Orlistat con otros medicamentos destina-
J dos a la reduccién de peso.

Punto de buena practica

No se sugiere el uso y prescripcion de combinaciones de preparaciones magistrales sin regis-
J tro sanitario para el tratamiento de la persona adulta con obesidad.

Punto de buena practica
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¢Cual es la eficacia y seguridad de la cirugia bariatrica para los pacientes adultos con obesi-
dad?

N° | Recomendacion

Se recomienda la cirugia bariatrica para los pacientes adultos con obesidad en quienes no se
alcanzo6 la meta terapéutica con tratamiento médico, previa evaluacion por un equipo multidis-
5 ciplinario a través de un proceso estructurado.

Certeza de la evidencia: Moderada

La cirugia bariatrica estd indicada de forma individualizada en pacientes con obesidad y co-
morbilidades cuando:
« El paciente ha intentado todas las intervenciones no farmacolégicas y farmacoldgicas
adecuadamente, pero no ha logrado el objetivo terapéutico (control metabdlico) o su man-
Vv tenimiento.
« El paciente se compromete con la necesidad de un seguimiento a largo plazo, y a adherir-
se a las indicaciones postoperatorias.

Punto de buena practica

Se debe realizar un seguimiento individualizado, multidisciplinario en el postoperatorio que
incluya control dietético, revision de posibles deficiencias nutricionales, acompafiamiento
psicolégico, ejercicio fisico, suplementacién nutricional, y la evaluacién de la necesidad de ci-
v | rugias reconstructivas. En caso de reincidencia metabdlica, evaluar tratamiento farmacolégico
y/o quirdrgico.

Punto de buena practica
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OBESIDAD

La obesidad es una enfermedad compleja y de cardcter multifactorial. La prevalencia a nivel global del sobre-
peso y la obesidad ha ido en aumento desde las Ultimas décadas, donde aproximadamente uno de cada tres
adultos padece de sobrepeso u obesidad. Este aumento se observé en todos los niveles socioeconémicos, las
razas, regiones geograficas del mundo y en ambos sexos (Chooi, 2019).

Por su caracter cronico y multisistémico, se encuentra asociada a un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad
e incluso de padecer otras enfermedades no transmisibles (Yosuke, 2018) por lo que su sostenido aumento
representa todo un desafio para los sistemas de salud del mundo entero. Por otro lado, el método de diagnés-
tico tradicional como la medida del indice de masa corporal, posee limitaciones, aunque no se ha desaconse-
jado su uso todavia, por lo que conviene utilizar otros parametros como los de masa grasa y circunferencia
abdominal con el fin de priorizar el mejor y mas adecuado tratamiento (Sarma, 2021).

La etiologia de la obesidad puede explicarse desde una compleja red de factores genéticos, conductuales y del
entorno alimentario y social que interactian entre si. Independiente de su causa, los pasos para su desarrollo
no difieren mucho ya que en todos los casos existe un desequilibrio energético por un aumento de la ingestién
de calorias y/o una disminucién del gasto energético (Diaz, 2018). No obstante, es de capital importancia
adoptar las mejores estrategias posibles para el tratamiento de la obesidad, a modo de mejorar la calidad de
los pacientes reduciendo los costos para el sistema de salud asociados a la obesidad (De Lorenzo, 2019).

EPIDEMIOLOGIA DE LA OBESIDAD

En Paraguay, se han registrado casos de sobrepeso y obesidad desde 1991/1992, con valores de IMC =25kg/
m? del 64,5% en hombres y del 71,8% en mujeres, segun el World Obesity Atlas en 2023. Para el afio 2011, los
resultados de la Encuesta de Factores de Riesgo de Enfermedades No Transmisibles (STEP) indicaron que el
IMC =25kg/m? afect6 al 55,2% de los hombres y al 61,0% de las mujeres en el pais (STEP - Paraguay, 2011).

Sin embargo, en la dltima Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades No Transmisibles -
STEP realizada en 2022, se obtuvo un aumento significativo en estos nimeros, con una prevalencia del 68,8%
en hombres y del 70,7% en mujeres. Ademas, la prevalencia de obesidad se situa en el 32,6%, con un 29,5% en
areas rurales y un 33,4% en zonas urbanas, y el grupo de edad con mayor prevalencia de 30 a 44 afios obtuvo
un 34,7% . En resumen, aproximadamente 1 de cada 3 paraguayos padece obesidad (STEP — Paraguay, 2022).

FISIOPATOLOGIA DE LA OBESIDAD

La obesidad como enfermedad no transmisibles obedece a numerosas causas explicativas para su compor-
tamiento crénico y grave. Sin embargo, actualmente ninguna de estas puede considerarse como desencade-
nante Unica o aislada. Este fendmeno multisistémico y multifactorial libera una serie de eventos endocrinome-
tabdlicos e inflamatorios que favorecen un desequilibrio energético impactando en células adiposas y otras
organelas y es secundario a la asociacion con alteraciones epigenéticas, emocionales, conductas alimenta-
rias y sedentarismo que favorece un balance calérico positivo que permite una redistribucion perjudicial del
tejido graso corporal (Rosero, 2019).

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

La herramienta mas cominmente utilizada para el diagnéstico de la obesidad sigue siendo el indice de Quete-
let o el indice de masa corporal (IMC) (Cuadro 1). Sin embargo, la obesidad central o abdominal se asocia con
una mayor comorbilidad afin que la obesidad periférica o subcutanea, por lo que la circunferencia abdominal
o de cintura (Cuadro 2) puede ser un mejor indicador que el IMC para el riesgo de comorbilidad relacionada
con la obesidad, ya que segun los criterios de la Federacién Internacional de Diabetes (IDF) del 2005 y actua-
lizados en 2009, la obesidad abdominal se definié con puntos de corte para perimetro de cintura = 80 cm en
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mujeres y = 90 cm en hombres y a su vez, el valor porcentual correspondiente a masa grasa en hombres =25%
y mujeres 235% (Cuadro 3).

Cuadro 1. Clasificacion del IMC de la Organizaciéon Mundial de la Salud.

indice de Masa Corporal (IMC, Kg/m2) Categoria

<185 Peso inferior al normal
18,5-249 Peso normal
25,0-29,9 Sobrepeso

30,0-34,9 Obesidad (clase 1)
35,0-39,9 Obesidad (clase 2)

> 40,0 Obesidad (clase 3)

WHO Expert Committee on Physical Status: The Use and Interpretation of Anthropometry (1993: Ge-
neva, Switzerland) & World Health Organization. (1995). El estado fisico: uso e interpretacién de la an-
tropometria: informe de un comité de expertos de la OMS. Organizacién Mundial de la Salud. https./
apps.who.int/iris/handle/10665/42132

Cuadro 2. Niveles de circunferencia abdominal para obesidad segun la Federacion Internacional de Diabetes
(IDF).

Etnias de América Central y del Sur Nivel
Hombres =290cm
Mujeres 280 cm

K.G.M.M. Alberti, FRCP, Robert H. Eckel, MD, FAHA, Scott M. Grundy, MD, PhD, FAHA, Paul Z. Zimmet,
MD, PhD, FRACP, James I. Cleeman, MD, Karen A. Donato, SM, Jean-Charles Fruchart, PharmD, PhD, W.
Philip T. James, MD, Catherine M. Loria, PhD, MS, MA, FAHA, and Sidney C. Smith, Jr, MD, FAHA. Circu-
lation. 120 (16): 2009; p1640-1645 https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.109.7192644

Cuadro 3. Niveles porcentuales de grasa corporal.

Segmento Poblacional Nivel
Hombres 225%
Mujeres >35%

Kapoor N. Thin Fat Obesity: The Tropical Phenotype of Obesity. [Updated 2021 Mar 14]. In: Feingold KR,
Anawalt B, Blackman MR, et al., editors. Endotext [Internet]. South Dartmouth (MA): MDText.com, Inc.;
2000-. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK568563/
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JUSTIFICACION

Los indices de obesidad han aumentado en todo el mundo en los ultimos 50 afios, al punto de alcanzar cifras
pandémicas, por lo que representa un importante desafio para la salud publica. Esto se debe a su doble dimen-
sion: enfermedad en si misma y factor de riesgo para otras enfermedades como la diabetes mellitus tipo 2, la
hipertension arterial, el infarto de miocardio, el ictus, y varios tipos de cancer, contribuyendo asi a reducir tanto
la calidad como la esperanza de vida. No es menos cierto sefialar que la obesidad también esta asociada al
desempleo, disminucién de la productividad socioecondémica, lo que supone un aumento en la carga econé-
mica para los paises. Hasta ahora, las estrategias de prevencion y tratamiento de la obesidad a nivel individual
y poblacional no han sido exitosas ni sostenibles del todo. Reducir la carga de obesidad requiere estrategias
que adopten intervenciones individuales junto con aspectos sociales y cambios en el entorno alimentario. Por
lo tanto, una mejor comprension de la problematica de la obesidad podria cooperar a identificar mejor sus
causas y orientar las posibles estrategias de intervencion mas prometedoras a ser implementadas segun el
contexto nacional (Bliiher, 2019).

OBJETIVOS Y POBLACION BLANCO

Esta guia de practica clinica tiene como objetivo general ofrecer recomendaciones basadas en evidencia
cientifica para el tratamiento integral de la obesidad en la poblacién adulta. Ademas, ser una herramienta para
la toma de decisiones que contribuyan a mejorar el manejo de la obesidad en el sistema nacional de salud.

La poblacion blanco de esta guia corresponde a:

+ Adultos de ambos sexos con edad igual o mayor a 18 afos.
+ Pacientes con diagnostico de obesidad de todos los niveles de atencion.

ALCANCE Y USUARIOS

Esta guia de practica clinica provee recomendaciones basadas en la evidencia cientifica para la obesidad y
sus recomendaciones estan dirigidas al personal del sector salud como profesionales de medicina general,
medicina familiar, medicina interna, endocrinologia, nutricién, psicologia, psiquiatria, enfermeria, trabajo so-
cial y aquellos involucrados en otras disciplinas relacionadas con el cuidado del paciente con obesidad.

La guia pretende ser utilizada por tomadores de decisiones y miembros de entidades gubernamentales con el
fin de facilitar el proceso de implementacion estandarizando procesos y métodos de intervencion.
Esta guia no incluira los siguientes aspectos clinicos y poblaciones:

+ Menores de 18 afios.
+ Obesidad de causa secundaria como las endocrinopatias, causas genéticas, inducida por farmacos.
* Mujeres embarazadas.
« Trastornos de la conducta alimentaria (TCA).
METODOS
Esta seccidn se fundamenta en los métodos delineados y en la plantilla de la Guia para adaptar y aplicar direc-
trices informadas en la evidencia, segun la Segunda Edicion de la OPS/OMS (OPS, 2023).
COMPOSICION DEL GRUPO DESARROLLADOR
El grupo contd con la participacion de expertos tematicos en medicina interna, nutricion, endocrinologia,

bioestadistica, salud mental, medicina interna, y con un equipo de metodologos, epidemiodlogos, estadisticos
y salubristas.
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DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

Todos los miembros del grupo desarrollador, del panel de expertos, asi como las personas que participaron
tanto en la revision externa, firmaron un formato de declaracion de conflicto de intereses. No se identificé nin-
gun conflicto que pueda afectar las decisiones del grupo desarrollador. El andlisis se encuentra en el Anexo 1.

DECLARACION DE INDEPENDENCIA EDITORIAL

Se declara que el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social del Paraguay y la Organizacion Panamericana
de la Salud no influenciaron el desarrollo de esta guia.

DEFINICION DE ALCANCE Y OBJETIVOS

El alcance y los objetivos de estas directrices fueron definidos por el Ministerio de Salud y Bienestar Social, y
revisados por el grupo de expertos con el apoyo de OPS/OMS. Con el animo de garantizar que las recomen-
daciones formuladas se pudieran aplicar al ambito clinico regional y servir de apoyo a todos profesionales de
la salud con el objeto de brindar una atencién médica con calidad y eficiencia, se consideraron los aspectos
clinicos del tratamiento de pacientes con obesidad.

PROCESO DE ELABORACION DE LA GUIA DE PRACTICA CLIiNICA
Formulacion de las preguntas clinicas

A partir de un proceso de priorizacion, se revisaron las preguntas clinicas y se detectaron los vacios del cono-
cimiento, aspectos de costos, nuevas tecnologias y variabilidad en torno al manejo de la poblacion diana. El
primer paso fue formular unas preguntas genéricas que posteriormente fueron estructuradas en el formato de
poblacién, intervencién, comparacién y desenlaces (PICO; por su sigla en inglés) siguiendo los lineamientos
del manual metodolégico de la OMS y teniendo en cuenta el alcance y objetivos trazados para la guia.

Las preguntas fueron validadas con los expertos del grupo desarrollador, quienes revisaron cada uno de los
componentes de las preguntas PICO y propusieron ajustes. A continuacion, se elaboré el listado definitivo de
preguntas que configura la estructura general de la guia.

Preguntas que abordan las directrices

Pregunta 1.

¢Cudl es la eficacia y seguridad del tratamiento no farmacolégico para los pacientes adultos con obesidad?
Pregunta 2.

¢Cudl es la eficacia y seguridad del tratamiento farmacolégico para los pacientes adultos con obesidad?
Pregunta 3.

¢Cudl es la eficacia y seguridad de la cirugia bariatrica para los pacientes adultos con obesidad?

BUSQUEDA DE LA LITERATURA

De esta forma, se dio inicié a un proceso sistematico y riguroso de busqueda de la informacion, con el que
se identificd y recuperé la evidencia disponible para cada una de las preguntas clinicas PICO propuestas, si-
guiendo los lineamientos propuestos por las directrices de la OPS (OPS, 2018). Para ello, en compaiiia de los
expertos clinicos, se identificaron los términos de busqueda en lenguaje libre y controlado que reflejaban los
componentes clave de cada pregunta PICO. Luego, implementando el uso de operadores booleanos, conec-
tores de proximidad, comodines y filtros altamente sensibles, se disefié la estrategia para la busqueda la cual
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fue validada para, por Ultimo, ejecutarla en las siguientes bases de datos con sus respectivas adaptaciones:

- Ovid MEDLINE(R).

+ Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations.
+ Ovid MEDLINE® Daily Update.

* Embase.

+ Cochrane.

« Epistemonikos.

La busqueda se realiz6 en las distintas bases, no se restringié por fecha o tipo de idioma y se realizé hasta el
20 de febrero del 2023. La estrategia se encuentra en el Anexo 2. También, se buscé literatura gris en paginas
de grupos especializados. También se obtuvieron referencias por bola de nieve y, por ultimo, a través del con-
tacto con expertos clinicos. El objetivo general fue recopilar literatura relevante no publicada.

EVIDENCIA LOCAL

Con apoyo del equipo metodolégico, fueron identificados, evaluados e incluidos los estudios en bases de da-
tos y literatura gris como repositorios de tesis de diferentes universidades nacionales para grado y post-grado
junto con investigaciones en los campos de interés de esta guia, documentos elaborados por el MSPyBS y de
otros estamentos gubernamentales acerca del manejo de la obesidad en Paraguay, con el fin de enriquecer
las recomendaciones de esta guia.

Seleccion y calificacién de la evidencia

Del listado de reportes detectados mediante la busqueda sistematica, se priorizé la inclusién de revisiones
sistematicas que respondieran las preguntas formuladas y, en caso de ser necesario, se procedié a buscar y
recuperar los estudios primarios relevantes para cada pregunta. Se depuré la lista de estudios seleccionados
con el programa Mendeley®, que eliminé las referencias duplicadas. La lista final de referencias a tamizar fue
revisada por un experto clinico y un asesor metodoldgico, quienes realizaron la lectura de titulos, resimenes
y textos completos de articulos con el objetivo de identificar los estudios relevantes que cumplieran con los
criterios de inclusion y de exclusion (caracteristicas de la poblacion diana, intervenciones farmacolégicas, no
farmacoldgicas, y cirugia bariatrica para el tratamiento de obesidad). Las discrepancias se resolvieron por
consenso.

Para garantizar la transparencia del proceso, y con el animo de otorgar trazabilidad a la seleccién de la litera-
tura, se elaboré un diagrama de flujo para cada pregunta, en donde se registré el nimero de referencias iden-
tificadas por el tipo de fuente, el nimero de referencias excluidas (acompafiado de su respectivo motivo), el
numero de referencias tamizadas en texto completo y, por ultimo, la cantidad de articulos seleccionados para
evaluacién y sintesis. Se desarrollé el diagrama PRISMA (por su sigla en inglés) de cada pregunta. Se utilizé
la herramienta AMSTAR-2 para la evaluacion critica de la calidad del informe de las revisiones sistematicas
incluidas; dicho instrumento se basa en 16 aspectos para informar y clasificar la calidad de las revisiones
sistemdticas como alta, media, baja y criticamente baja (Shea, 2011).

CERTEZA DE LA EVIDENCIA
La sintesis de los estudios seleccionados se realizé a través de la construccién de los perfiles de evidencia con

ayuda del portal https://gdt.gradepro.org y la certeza de la evidencia fue evaluada segun el sistema GRADE. El
sistema GRADE establece cuatro niveles de calidad global de la evidencia:
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Calificacion Juicio Caracteristicas

A ALTA Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que se
SDDD tiene en el resultado estimado.

MODERADA Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la
B farYaryas confianza que se tiene en el resultado estimado y que estos puedan modi-
ficar el resultado.

BAJA Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en
Cc PP la confianza que se tiene en el resultado estimado y que estos puedan
modificar el resultado.

D %ABUY B Cualquier resultado estimado es muy incierto.

Para la metodologia GRADE, los ensayos clinicos controlados representan, en principio, evidencia de alta cali-
dad; no obstante, la confianza en el efecto (calidad) se puede afectar por la presencia de serias o muy serias
limitaciones en el disefio o la conduccién del estudio (riesgo de sesgos); serias 0 muy serias limitaciones en
la consistencia de los resultados; serias 0 muy serias limitaciones al momento de analizar la aplicabilidad
de la evidencia o al evaluar la precision de los resultados; y por ultimo, cuando se sospecha fuertemente la
presencia de sesgo de publicacion. Ahora bien, a pesar de que, en esta metodologia, los estudios controlados
no aleatorizados (por ejemplo, estudios de cohorte o estudios de casos y controles) son catalogados como
evidencia de baja calidad, la confianza en el efecto se puede acrecentar hasta ser evidencia de alta calidad,
si se observa un gradiente de dosis y respuesta; si la magnitud del efecto es fuerte o muy fuerte (en términos
de la magnitud de la medida de asociacion) o bien, si todos los sesgos plausibles podrian haber disminuido la
magnitud del efecto. Los perfiles de evidencia se encuentran en el anexo 3.

Formulacion de las recomendaciones

En cuanto a la fortaleza de la recomendacién, GRADE propone dos grados de recomendacién: fuerte o con-
dicional. Cuando los efectos deseables de una intervencion sobrepasan claramente los efectos indeseables,
el panel de expertos emitié una recomendacion fuerte. Por otra parte, cuando el balance entre los efectos
deseables e indeseables de la intervencion es menos claro, ya sea en virtud de calidad baja o muy baja de
la evidencia, la incertidumbre o variabilidad en los valores y preferencias, la preocupacion en torno a que la
intervencion demanda un amplio consumo de recursos o bien, porque la evidencia sugiere escasa diferencia
entre los efectos deseables y los efectos indeseables de la intervencién, el panel emitié una recomendacion
condicional. La evaluacién AMSTAR-2 para cada una de las revisiones sistematicas incluidas se presenta
dentro del cuerpo de la evidencia y los perfiles de evidencia GRADE.

La guia sigue la metodologia propuesta por el sistema GRADE (Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation) e implementan los siguientes grados de recomendacién (Guyatt, 2018).

23



Fuerza de la
Recomendacion

Significado

Fuerte a favor

Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las consecuencias indeseables.
SE RECOMIENDA HACERLO.

Condicional a
favor

Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las consecuencias
indeseables.
SE SUGIERE HACERLO.

Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las consecuencias
deseables.
SE SUGIERE NO HACERLO.

Fuerte en
contra

Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las consecuencias deseables.
SE RECOMIENDA NO HACERLO.

v

PUNTO DE BUENA PRACTICA.

Cada recomendacion presenta la fuerza de la recomendacién segun el enfoque GRADE que se interpreta
como se muestra en el siguiente cuadro 4 (GRADE, 2017):

Cuadro 4. Fuerza de la recomendacion segun sistema GRADE.

Poblacion

Recomendaciones fuertes

Recomendaciones condicionales

Para pacientes

La mayoria de los individuos en esta si-
tuacién desearian el curso de accién reco-
mendado y solo una pequefia proporcion
no lo desearia.

La mayoria de los individuos desearian el
curso de accién sugerido, pero muchos
no lo aceptarian.

Para usuarios de
las directrices

La mayoria de los individuos deberia re-
cibir el curso de accion recomendado.
La adherencia a esta recomendacién de
acuerdo con las directrices podria ser usa-
da como un criterio de calidad o un indica-
dor de rendimiento.

Es poco probable que se necesite cola-
boracion en las decisiones formales para
ayudar a los individuos a tomar decisiones
coherentes con sus valores y preferencias.

Reconocer qué opciones diferentes serian
apropiadas para distintos pacientes, y que
se debe ayudar para que cada paciente
alcance una decision de manejo consis-
tente con sus valores y preferencias. Las
colaboraciones en las decisiones pueden
resultar Utiles al momento de ayudar a los
individuos en la toma de decisiones cohe-
rentes con sus valores y preferencias. Los
médicos deben saber que pasaran mas
tiempo con los pacientes en el proceso
de la toma de decision.

Para desarrollado-
res de politicas

La recomendacion se puede adaptar
como politica en la mayoria de las situa-
ciones, incluido su uso como indicador de
rendimiento.

Formular politicas requeriria de debates
importantes y la participacion de muchas
partes interesadas. Es muy probable que
las politicas varien entre las regiones. Los
indicadores de rendimiento tendrian que
centrarse en el hecho de que ha tenido lu-
gar una deliberaciéon adecuada acerca de
las opciones de manejo.
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Ademas, se elaboraron los cuadros de decisiones basadas en la evidencia (EtD, por su sigla en inglés) para
cada recomendacion, en los que se presentan los juicios de valor que llevaron a formular las recomendacio-
nes. Los cuadros EtD se encuentran en el anexo 4 y presentan los efectos deseables, los efectos indeseables,
la certeza de la evidencia, la calidad de la evidencia, la variabilidad, el balance entre el riesgo y los beneficio, los
recursos, la relacion entre el costo y la efectividad, la equidad, la aceptabilidad y la viabilidad (DECIDE, 2017).

BUENAS PRACTICAS

Las buenas practicas son sugerencias operativas basadas en la experiencia del GDG y de las mesas de tra-
bajo de GRADE donde participaron diferentes grupos de interés, que, aunque no son del todo basadas en la
evidencia, hacen parte de las buenas practicas de diagndstico, tratamiento o seguimiento de los pacientes.
Las buenas practicas tienen como objetivo apoyar las recomendaciones expuestas.

Consideraciones de implementacion y recomendaciones claves

Se creé un médulo de implementacién que presenta los actores que apoyan el proceso, asi como las barreras,
los facilitadores y las estrategias para la implementacion. Estos actores se detectaron mediante la revision de
la literatura y las experiencias del panel de expertos. La informacion se consolidé en cuadros disefiados para
presentar los componentes clave de implementacién de las recomendaciones en cada nivel del proceso. Ade-
mas, se incluyeron indicadores de proceso y de resultado que pueden medirse a nivel regional. Se elaboraron
recomendaciones clave, marcadas con un asterisco que fueron seleccionadas con base en la relevancia para
la practica clinica, uso de recursos y factibilidad en la region.

Incorporacion de los costos y las preferencias de los pacientes

En estas directrices se consideraron los costos relacionados con el tratamiento de pacientes con obesidad y
las preferencias de los pacientes, obtenidas a partir de la experiencia del panel de expertos y de la revisién de
la literatura.

Incorporacion de comentarios de los pares evaluadores

Estas directrices fueron revisadas de forma independiente por pares expertos en métodos y contenido tema-
tico. Sus aportes se incorporaron al documento si el GED lo consider6 pertinente.

Actualizacion de la guia

Esta guia se actualizara con una periodicidad de 5 afios, o de acuerdo con la aparicidn de nuevas tecnologias
que ameriten actualizar las recomendaciones.
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¢Cual es la eficacia y seguridad del tratamiento no farmacolégico para los pacientes adultos
con obesidad?

Poblacion Recomendaciones fuertes Recomendaciones condicionales

Pacientes adultos | Cualquier forma de dieta o plan alimentario (ej | Parametros de laboratorio
con obesidad con y | mediterranea, ayuno intermitente, cetogénica, die- | Reduccién IMC
sin comorbilidades | ta paleolitica, CHO restriccion, restriccidn caldrica, | Reduccién de peso

dieta FODMAP). Control de comorbilidades
Cualquier forma de ejercicio (aerobico y anaeré- | Control de apetito
bico). Efectos secundarios

Cualquier forma de terapia (ej: terapia cognitiva | Calidad de vida
conductual, grupos de apoyo, terapia individuali- | Mortalidad

zada). Circunferencia de cintura
Terapia combinada

Comparador

Placebo

No intervencién
Intervenciones farmacoldgicas

Programas dietarios

Una RS evalué la eficacia y seguridad de los programas dietarios para la prevencion de mortalidad y eventos
cardiovasculares en pacientes en riesgo de enfermedad cardiovascular (hipertension, dislipidemia, obesidad,
diabetes o enfermedad cardiacas) mediante un metaanalisis en red. Se incluyeron 40 ECA con 35.548 pacien-
tes obesos y con sobrepeso. Se evaluaron los siguientes programas dietarios:

+ Dieta baja en grasa: Reduccion del consumo de grasa total a 20 a 30% del consumo caldrico diario. Re-
duccidn del consumo de grasa saturada al menos 10%.

+ Dieta muy baja en grasa: Reduccién del consumo de grasa total de 10 a 20% del consumo calérico diario.
+ Dieta baja en grasa y baja en sodio: Reduccidén del consumo de grasa total a 20 a 30% del consumo caléri-
co diario. Reduccion del consumo de grasa saturada al menos 10% combinada con reduccién de consumo
de sodio (<2.4 g/dia).

+ Grasa modificada: No se modifica el consumo total de grasa. Se aumenta el radio grasa saturada y po-
liinsaturada.

+ Mediterranea: Aumento en el consumo de pescado, fruta y vegetales; Aumento en el consumo de grasas
monoinsaturadas (ej, aceite de oliva).

+ Ornish: Reduccidn del consumo total de grasa menor del 10% del consumo caldrico.

« Pritikin: Consumo total de carbohidratos correspondiente al 70-75% del consumo calérico; consumo total
de proteina correspondiente al 15-20% del consumo calérico; consumo total de grasa correspondiente al
5-10% del consumo calérico; consumo de fibra correspondiente a 40-45 g/100 kilocalorias.

« Intervencion minima (comparador): dieta usual, cuidado usual, no programa de dieta o consejeria dietaria
minima.
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Tabla 2. Resumen de la evidencia segun intervencién no farmacoldgica con programa dietético.

Programa dietético | Mortalidad por todas las causas al Certeza GRADE
comprada con in- | final del seguimiento (0.75-17 aiios)
tervencion minima | resultado del metanalisis en red OR

(IC 95%)
Mediterranea 0,72 (0.56 - 0.92), Baja por evidencia indirecta por poblacion e
10 ECA, 8075 participantes intervencion secundaria.
Baja en grasa 0,84 (0.74 - 0.95), Baja por evidencia indirecta por poblacion e
16 ECA, 9243 participantes intervencion secundaria.
Muy baja en grasa 0,95(0.77 - 1.18), Baja por evidencia indirecta e imprecision
4 ECA, 987 participantes
Grasa modificada 1,05 (0.80 - 1.38), Baja por evidencia indirecta e imprecisién
4 ECA, 680 participantes
Dieta baja en grasa 1,02 (0.82 - 1.27), Baja por evidencia indirecta e imprecision
y baja en sodio 3 ECA, 2673 participantes
Ornish 2.43(0.24 - 24.2), Muy baja por evidencia indirecta, imprecisién
2 ECA, 125 participantes y riesgo de sesgo
Pritikin 0,72 (0.56 — 0.92), Muy baja por evidencia indirecta, e impreci-
1 ECA, 26 participantes sion

ECA: Ensayo Clinico Aleatorio / IC: Intervalo de Confianza

La dieta mediterranea mostré efecto superior comparado con intervencién minima en mortalidad
cardiovascular al final del seguimiento (OR: 0.55 1C95% (0.39-0.78), certeza baja); infarto al final del
seguimiento (OR: 0.65 IC95% (0.46-0.93), certeza baja); infarto al miocardio no fatal (OR: 0.48 IC95%
(0.36-0.65), certeza baja). Los otros programas dietarios no mostraron el mismo efecto. La dieta
baja en grasa comparada con intervencién minima muestra efecto superior en pacientes en alto
riesgo al evaluar intervenciones cardiovasculares no planeadas (OR: 0.57 IC95% (0.35-0.93), certeza
muy baja) (Karam, 2022).

Una RS evalud la eficacia y seguridad del ayuno alternado diario con consumo de hasta 25% de las
calorias diarias en los dias de ayuno en pacientes adultos con obesidad y sobrepeso por minimo 8
semanas. Se incluyeron 8 ensayos controlados con 456 participantes. Dada la heterogeneidad de
las intervenciones y desenlaces no se realizé metaandlisis. De forma general, no se encontraron di-
ferencias en apetito, sensacién de saciedad, satisfaccion y deseo de comer. La certeza de la eviden-
cia es muy baja por riesgo de sesgo, imprecisién, inconsistencia y evidencia indirecta (Kucuk, 2022).

Intervenciones psicolégicas

Una RS evalu6 la eficacia y seguridad de las intervenciones individuales o grupales mas efectivas
para la pérdida de peso a largo plazo en adultos con obesidad. Se incluyeron 10 ECA con 2169 pa-
cientes hombres y mujeres obesos entre 38 y 55 afios seguidos por 12 0 24 meses. Se reporta un
mayor efecto de la terapia grupal en el cambio promedio de peso al final del seguimiento (DM:-1.33
IC95% (-2.04,-0.62)); y pérdida de peso del 5% (RR: 1.36 1C95% (1.05-1.77)) comparado con pacien-
tes que recibieron terapia individual. La certeza de la evidencia es muy baja por riesgo de sesgo,
imprecision y sesgo de publicacion (Street, 2022).

Una RS evalué la eficacia y seguridad de la terapia de aceptacion y compromiso (TAC) en cambios de
peso, comportamientos alimenticios y desenlace psicoldgicos en pacientes adultos con sobrepeso
y obesidad. Se incluyeron 13 estudios que evaluaron TAC de forma grupal, individual o material de
lectura basada en marcos tedricos, modelo conductual cognitivo y teoria motivacional intrinseca. El
grupo control fue terapia conductual estandar que incluye técnicas de cambio de comportamiento
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como reestructuracion cognitiva y autorregulacion emocional; tratamiento usual; no tratamiento y control de
lista de espera; y programa “weight watchers”. La mayoria de los pacientes son pacientes obesos. Se reporta
efecto de la TCC en reduccién del IMC (DM:-0.50 1IC95% (-0.90,-0.11), certeza baja) y estigma asociada al peso
IMC (DM:-0.77 1C95% (-1.05, -0.50), certeza baja) ; no se reporta efecto en cambio de peso (DM: -0.33 (IC95%
-1.53; 0.87), certeza baja); trastorno de atracén (DM:-0.34 IC95% (-1.31, 0.62), certeza muy baja); comer por
causas emocionales (DM:-0.20 IC95% (-0.54, 0.15), certeza muy baja) ; calidad de vida (DM:0.01 1C95% (-1.51,
1.52), certeza muy baja); y depresion (DM:-0.55 IC95% (-1.78, 0.67), certeza muy baja) (Shi, 2023).

Una RS evalué la eficacia y seguridad de las intervenciones dirigidas a reducir el consumo de alimentos por
causas emocionales (CACE) en adultos obesos y con sobrepeso. Se incluyeron 34 estudios con 3.229 par-
ticipantes. La mayoria de los pacientes fueron mujeres (66%). Las intervenciones evaluadas con cualquier
estrategia psicologica que tiene un componente dirigido especialmente para la reduccion de CACE. Las mas
frecuentes fueron mindfulness, terapia cognitiva-conductual (TCC), pérdida de peso conductual (PCC) y te-
rapia combinada. Se reporta un probable efecto en el porcentaje de cambio de peso al analizar todas las
intervenciones (DM: -2.59% IC95% (-3.59, -1.58), 37 estudios), certeza muy baja). Al evaluar las intervenciones
individuales, se reporta un efecto de PCC (DM: -3.00% 1C95% (-5.00, -1.00), certeza baja). Se reporta efecto
en el puntaje CACE de todas las intervenciones (DM: -22.74% 1C95% (-27.49, -17.98), 46 estudios, certeza muy
baja). Al analizar las intervenciones de forma independiente, se reporta efecto de TCC (DM: -38% 1C95% (-63,
-13), certeza baja), intervenciones basadas en aceptacion (DM: -25% 1C95% (-32, -18), certeza baja), terapias
combinadas (DM: -23% IC95% (-32, -14), certeza baja), y mindfulness (DM: -24% 1C95% (-36 -12), certeza baja)
(Smith, 2023).

Una RS evalud la eficacia y seguridad de las intervenciones conductuales integradas para tratar obesidad y
depresidon comparada con cuidado usual. Se incluyeron 7 ensayos con 1031 pacientes obesos con depresion
de 45 a 59 afos. Las intervenciones evaluadas se desarrollaron entre 8 semanas y un afio, realizadas en se-
siones grupales, individuales o combinadas de forma presencial o telefénica. Las intervenciones se basaron
en terapia cognitiva conductual (TCC) para depresion y programas de prevenciéon de diabetes (PPD) para
obesidad. Algunas estrategias primero manejaron los sintomas de obesidad y luego los de depresién; y otras
estrategias fueron manejadas de forma inversa. Una intervencién reporté el uso de medicamentos depresivos
como apoyo de primera linea a las TCC. Se reporta heterogeneidad alta entre los desenlaces por lo que no
fue posible desarrollar metaandlisis. Se reportaron dos estudios que evaluaron las intervenciones integradas
comparadas con cuidado estandar. Un estudio report6 que la integracion de PPD, TCC y terapia de aprendizaje
social resulté en pérdida de peso durante los primeros 6 meses (DM por mes: -0.322 +/-0.124 kg, p:0.01, certe-
za baja). Un estudio report6 que la integracion de PPD y terapia de resolucion de problemas con medicamen-
tos antidepresivos (Los mas comunmente utilizados fueron Bupropion (IRDN), sertraline (ISRS), y citalopram/
escitalopram (ISRS)) de acuerdo con necesidad disminuye IMC (DM: -0.6 IC95% (-0.9, -0.3), certeza baja) a los
6 meses y puntaje SCL-20 (DM: -0.3 1C95% (-0.4,-0.1), certeza baja) por 6 meses y (DM: -0.2 1C95% (-0.4, -0.0),
certeza baja). Se reportaron cuatro estudios que evaluaron las intervenciones integradas comparadas con in-
tervenciones de pérdida de peso. Dos estudios no reportaron diferencias en depresién y pérdida de peso. Dos
estudios no reportaron cambios en pérdida de peso, pero si diferencias en sintomas de depresién (Lv, 2021).

Ejercicio

Una RS evalué la eficacia y seguridad de 5 tipos de ejercicio cardio-metabdlico en personas obesas y con so-
brepeso. Las intervenciones evaluadas comparadas con no hacer ejercicio fueron:
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Tabla 3: Resumen de la evidencia sobre actividad fisica.

Tipo de ejercicio Frecuencia | Tiempo Tipo

Entrenamientocon- |3 a 5 veces |30 a 60 min | Cualquier tipo de ejercicio aerébico (ej caminar, correr,
tinuo de resistencia | por semana | por sesién ciclismo, natacion, eliptica)

(ECR)

Entrenamiento de |2 a 3 veces |20 a 30 min | Cualquier modalidad intermitente de ejercicio (HIIT y
intervalos (EI) por semana | por sesién MIIT)

Entrenamiento | Una combinacion de entrenamiento continuo de resistencia y entrenamiento de resis-
combinado (EC) tencia

Entrenamiento tipo |2 a 3 veces |30 a 45 min. | Cualquier tipo de ejercicio intermitente que involucra
hibrido (ETH) por semana | por sesién el sistema cardiovascular y musculoesquelético en
una sola sesioén usando ejercicios cardio dindamicos y
de fortalecimiento de musculos (ej. Deportes recrea-
cionales, entrenamiento funcional de alta intensidad,
entrenamiento neuromuscular integrado, resistencia
cardiaca y entrenamiento multimodal)

Entrenamiento de |3 a 5 veces |30 a 60 min. | Cualquier entrenamiento de resistencia incluyendo pro-
resistencia (ER) por semana | por sesién gramas basados en circuitos (ej. Pesa libre, maquinas
de peso y bandas de resistencia)

El promedio de los ejercicios fue de 21 +/- 18 semanas. Se tuvieron pérdidas en el seguimiento de entre 9 a
12%. A continuacion, los principales hallazgos por desenlace.

+ Masa corporal kg: Solo se reporta efecto en los pacientes que realizaron entrenamiento continuo de re-
sistencia (DM -2.39 kg (IC95% -1.64; -3.10). Las otras modalidades de entrenamiento no tuvieron efecto en
masa corporal (p>0.05).

« Porcentaje de masa corporal: Se reporta efecto con El (DM: -2.16 1C95% (-3.69, -0.62)); ETH (DM: -2.63
IC95% (-5.12;-0.14)) y EC (DM: -2.76 IC95%(-5.42; -0.09)). No se reporta efecto con ERy ECR.

« Indice de masa corporal: No se reporta efecto con ninguno de los tratamientos (p>0.05).

« Circunferencia de la cintura: Se reporta efecto con ER (DM:-2.99 IC95% (-4.62,-1.72)); El (DM: -3.58 IC95%
(-5.86,-1.30)); ETH (DM: -8.30 IC95% (-13.27; -3.33)); EC (DM: -3.98 1C95% (-5.51; -2.45)) y ECR (DM: -3.73
IC95% (-4.94, -2.52)).

La certeza de la evidencia es muy baja por imprecision, evidencia indirecta, riesgo de sesgo e intransividad
(Batrakoulis, 2022).

Terapia combinada

Una RS evalué los efectos de intervalos de entrenamiento de alta intensidad mas ayuno comparado con ayuno
mads otras intervenciones (entrenamiento de alta intensidad solo, ayuno intermitente solo o intervenciones
normales) en adultos con sobrepeso u obesidad. Los participantes son personas mayores de 18 afios diag-
nosticados con sobrepeso u obesidad segtn el IMC (IMC=25: sobrepeso. IMC=30: Obesidad). Solo se inclu-
yeron estudios en donde la intervencion fuera entrenamiento de alta intensidad mds ayuno, entendiéndose
entrenamiento de alta intensidad a actividad fisica con intensidad de 80 a 100% de 30 segundos a 4 minutos
seguido por 4 minutos de reposo o ejercicio pasivo dos 0 mas veces por semana. Los programas de ayuno
comprenden dietas de energia restringida como las dietas bajas en calorias, ayuno intermitente, dieta baja
en carbohidratos y restriccion energética intermitente. Los desenlaces evaluados fueron IMC, perimetro de
cintura, grasa corporal, porcentaje de grasa corporal, masa magra, glucosa en ayunas, insulinemia en ayunas
y pico maximo de oxigeno inspirado (V02 peak). Se incluyeron 9 ensayos clinicos aleatorizados para el ana-
lisis cualitativo y cuantitativo. Se identific alto riesgo de sesgo por falta de cegamiento en participantes y
personal de salud en todos los ensayos clinicos dada la naturaleza de las intervenciones. Los autores reportan
diferencias significativas en los pacientes que recibieron entrenamiento de alta intensidad mds ayuno sobre
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los desenlaces de IMC (MD=-1.22 kg/m2, 95%Cl: -2.31 a-0.13, p = 0.03 12:0%, 9 estudios), grasa corporal (MD=
-2.18 kg, 95%Cl:-3.84 a -0.51, p = 0.01), perimetro de cintura (MD=-4.33 cm, 95%Cl: -7.11 a-1.55,p = 0.002) y
masa corporal (MD=-2.97 kg 95%Cl: -5.83 a-0.12, p = 0.04). No se encontraron diferencias significativas en
la masa magra y en porcentaje de masa grasa. La certeza de la evidencia es baja por imprecision y evidencia
indirecta (Guo, 2022).

Una RS evalud la eficacia y seguridad de las intervenciones educativas para la pérdida de peso comparado
con tratamiento usual no medicamentoso o quirurgico en adultos con sobrepeso u obesidad que tuvieran
diagnéstico de diabetes tipo 2. Se incluyeron 49 ensayos clinicos aleatorizados (12461 participantes) en los
cuales se identificé alto riesgo de sesgo por falta de cegamiento en participantes y personal de salud dada
la naturaleza de las intervenciones. Los participantes son personas mayores entre 18 y 75 afios diagnostica-
dos con diabetes tipo 2 y que presentaran sobrepeso u obesidad segun el IMC (IMC=25: sobrepeso. IMC=30:
Obesidad). Las intervenciones consistieron en técnicas utilizadas a nivel intelectual, fisica o psicosocial que
empoderaran a los participantes por medio del conocimiento referente a diabetes mellitus y autocuidado prin-
cipalmente direccionados a pérdida de peso durante 6 a 18 meses. Se reportaron los resultados combinados
del metaanalisis en 12 subgrupos segun la(s) intervencion(es) realizada(s).

Los desenlaces evaluados fueron IMC y disminucién de peso corporal.

1. Educacion como Unica intervencion: Los autores reportan diferencias significativas en la disminucién
del peso corporal en los pacientes que recibieron educacién (SMD= -0.63, 95%Cl: -1 a -0.26, 12: 60%, 5
estudios). Sin embargo, no present6 diferencias en el IMC (SMD=-0.87, 95%Cl: -1.83 a 0.09, 12: 86%, 4
estudios).

2. Educacién y consejeria: Se reporta que no se presentaron diferencias significativas en la disminucion
del peso corporal en los pacientes que recibieron educacién mas consejeria (SMD=-0.73, 95%Cl: -1.89
a-0.42, 12: 98%, 3 estudios). De la misma forma, no presenté diferencias en el IMC (SMD=-0.66, 95%ClI:
-1.32 2 0.00, 12: NA, 1 estudios).

3. Educacién y dietas baja en carbohidratos o dieta hipocaldrica: Los autores reportan diferencias signi-
ficativas en la disminucion del peso corporal en los pacientes que recibieron esta intervencion (SMD=
-1.25,95%Cl: -2.11 a-0.39, 12: 96%, 8 estudios) al igual que en el IMC (SMD=-1.32, 95%Cl: -3.71 a 1.08,
12: 95%, 3 estudios).

4. Educacién y dietas baja en grasas o dieta hipocaldrica: Se reportan diferencias significativas en la
disminucion del peso corporal en los pacientes que recibieron esta intervencion (SMD= -0.44, 95%Cl:
-0.62 a-0.27,12: 0%, 2 estudios) al igual que en el IMC (SMD=-1, 95%Cl: -1,46 a 0.54, 12: NA%, 1 estudio).

5. Educacion mas dieta hipocalérica mas consejeria mds actividad fisica: Los autores reportan diferen-
cias significativas en la disminucién del peso corporal en los pacientes que recibieron esta interven-
cién (SMD=-0.34, 95%CI: -1.06 a 0.39, I2: NA, 0 estudios).

6. Educacion y ayuno modificado: Los resultados combinados muestran que intervencién no presenta
modificaciones en el peso corporal o el IMC (SMD= -3.54, 95%Cl: -9.85 a 2.78, 12: 100%, 2 estudios).

7. Educacién mas remplazos alimentarios bajos en grasa e hipocaldricos: Se reportan diferencias signi-
ficativas en la disminucion del peso corporal en los pacientes que recibieron esta intervencion (SMD=
-1.15,95%Cl: -1.41 a -0.89, 12: 83%, 7 estudios) al igual que en el IMC (SMD=-1.57, 95%Cl: -2.05 a 1.09,
12: 85%, 3 estudios).

8. Educaciéon mas remplazos alimentarios bajos en carbohidratos e hipocaléricos: Se reportan diferen-
cias significativas en la disminucion del peso corporal en los pacientes que recibieron esta interven-
cién (SMD= -2.48, 95%Cl: -3.79 a -1.16, I2: 96%, 3 estudios) al igual que en el IMC (SMD=-2.54, 95%Cl:
-3.59 a 1.49, 12: 98%, 3 estudios).

9. Educacién y actividad fisica: Los resultados combinados no muestran diferencias significativas para
la disminucion de peso e IMC.

10. Educacion y entrevista motivacional: En cuanto a la pérdida de peso, la intervencion presenté diferen-
cias significativas (SMD=-0.33, 95%Cl: -0.60 a -0.06, 12 NA, 1 estudio).

11. Educacién y meditacién (mindfulness): No se encontraron diferencias significativas en la reduccion de
peso y en cuanto al IMC se evidencié que la intervencion fue asociada a un aumento de peso (SMD=
0.51,95%Cl: 0.40 a 0.62, 12 NA, 1 estudio).

12. Educacion y coaching: Los resultados combinados no muestran diferencias significativas para la dis-
minucién de peso e IMC con esta intervencion (Maula, 2019).
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Una RS evalué la eficacia y seguridad de la dieta baja en calorias (DBC) combinada con acupuntura, terapia
cognitiva comportamental, reemplazo de comidas, y ejercicio para la pérdida de peso en pacientes adultos
con obesidad comparado con DBC sélo. Se incluyeron 32 ECAs con 3.364 pacientes con un promedio de edad
de 41.7 afios y 78% son mujeres. A continuacion, los principales hallazgos:

Intervencion com- | Mortalidad por todas las causas al Certeza GRADE
parada final del seguimiento (0.75-17 afos)

resultado del metandlisis en red OR

(IC 95%)
Dieta baja en calo- 0.481C95% (0.24-0.71) Muy baja por riesgo de sesgo, imprecision
rias (DBC) con acu-
puntura
Dieta baja en 0.49 1C95% (0.14-0.85) Muy baja por riesgo de sesgo, imprecisién
calorias (DBC) con 0.27 1C95% (0.03-0.51) Muy baja por riesgo de sesgo, imprecision
terapia  cognitiva
comportamental
Dieta baja en calo- 0.31 1C95% (0.18-0.45) Muy baja por riesgo de sesgo, imprecision
rias (DBC) con ejer-
cicio

Sélo se reportaron efectos secundarios no serios en el grupo de pacientes que recibieron reemplazo de comi-
das vegetariano. Los mas frecuentes son inflamacién abdominal, indigestién, diarrea y letargia (Kim, 2022).

Evidencia Local: Se encontraron 13 estudios de los Ultimos 15 afios aproximadamente. Estos estuvieron re-
lacionados con los diferentes campos de esta pregunta en las bases de datos reconocidas por Google Aca-
démico y los términos de busqueda como #obesidad; #tratamiento; #no farmacoldgico #adultos; #Paraguay
Cuadro 5.
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Cuadro 5. Sintesis de Evidencia Local para intervenciones no farmacolégicas.

una muestra
de

Pacientes con
obesidad

Maria Teresa
Galeano

hasta la fecha. La muestra quedd con-
formada por 90% de los participantes
escogidos de la consulta privada, ya sea
psicolégica o nutricional, o ambas. Solo
el 10% fue escogido al azar.

N° | Titulo dela Ao Métodos Principales hallazgos / Conclusiones

investigacion
/Autores

1 | Valoraciéon 2016/ |Se realiz6 un estudio observacional | Se observé una reduccién del peso, IMC, cir-
de estilos de 2018 descriptivo de corte transversal con | cunferencia de cintura y grado de obesidad
vida saludable muestreo no probabilistico de casos | en los sujetos de estudio durante el tiempo
en pacientes consecutivos, donde se evaluaron 75 | que llevaban en tratamiento, desde la visita
obesos que pacientes (66 mujeres y 9 hombres) que | inicial y el control actual. El valor promedio
acuden a un acudian a la Unidad de Manejo Integral | de descenso de peso fue de 5,46+4,76%. El
hospital de del Paciente Obeso del Hospital de Clini- | IMC promedio se redujo de 42,74+6,74 kg/
referencia. cas de San Lorenzo-Paraguay, con eda- | m2 a 40,4416,32 kg/m2, con la consiguiente

des comprendidas entre 18 y 60 afios, | reduccion de la frecuencia de obesidad tipo
Insfran Falcén quienes fueron reclutados entre mayo y | lll de 58,67% a 41,33%, y de la circunferen-
A, Escobar julio del 2016. cia de cintura en mujeres de 21,85 13,94
Arias P Meza cm a 114,17 +12,34 cm y en hombres de
Miranda E 143,6+17,66 cm a 135,50+£16,40 cm. Se en-
contré un mayor porcentaje de pacientes
que necesitan cambios en el estilo de vida,
a pesar del tratamiento médico, nutricional
y conductual que reciben en la Unidad. Esto
podria indicar la necesidad de reforzar las
estrategias para el tratamiento de la obesi-
dad, el cual debe incluir como primera op-
cién, cambios en el estilo de vida (Insfran,

2018).

2 | Factores 2018/ | Estudio transversal descriptivo, en 92 | La frecuencia del trastorno por atracén fue
asociados al 2022 sujetos con obesidad entre 20y 59 afios, | del 20,7% (n=19) de los cuales 17 personas
trastorno por que concurrieron al microcentro de la | presentaron TA moderado y 2 individuos
atracén en ciudad de San Lorenzo en noviembre del | TA severo y los factores que se encontra-
adultos con 2018. Se incluy6 a participantes que no | ron asociados fueron: los antecedentes de
obesidad del fueron diagnosticados previamente con | obesidad, |a realizacién de tratamientos pre-
microcentro TA y que accedieron voluntariamente a | vios para la pérdida de peso, y el consumo
de San Loren- participar de la investigacion mediante | de alcohol (p<0,05). La muestra estudiada
zo, Paraguay un consentimiento informado. Se exclu- | presenté una frecuencia de TA similar a la

y6 a mujeres embarazadas o en perio- | prevalencia de adultos con obesidad de Lati-
Leticia Medi- do de lactancia, adultos con trastorno [ noamérica (16-51,6%) (Medina, 2022).
na-Bordén mental o condicidon que les imposibili-
Guillermina taba interpretar o responder preguntas
Mersch-Denis al momento de la recoleccién de los da-
Ana Carolina tos, adultos que hayan sido sometidos a
Aguilar-Rabito cirugia bariatrica y, por ultimo, aquellos
José Acosta- que presentaban impedimentos fisicos
Escobar que dificultaban la realizacién de las
mediciones antropométricas.

3 | Indicadores 2005/ | Los datos se obtuvieron de 111 pacien- | Del total de los pacientes con obesidad de

depresivosen | 2011 tes seleccionados desde el afio 2005 | tipo I, II, I y IV (segun la OMS) un 57% pre-

senta algun sintoma depresivo que varia de
leve a grave (Galeano, 2011).
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No

Titulo de la
investigacion
/Autores

Ano

Métodos

Principales hallazgos / Conclusiones

Horas de sue-
flo e indice de
masa corporal
en pacientes
del consultorio
nutricional de
una universi-
dad publica
Paraguay

Acevedo Ga-
briela,
Doldan Mar-
cela,

Burgos Rodri-
go,

Acufa
Rossmary

2021/
2022

Disefio  observacional, analitico,
transversal y de muestreo no proba-
bilistico por conveniencia. Se aplicé
una encuesta con preguntas adapta-
das del cuestionario de Pittsburg a
62 sujetos de ambos sexos mayores
de 19 afios que acudieron al consul-
torio nutricional (junio-julio 2021) y
firmaron un consentimiento informa-
do para la evaluacién nutricional y
composicién corporal

La mediana de horas de suefio fue de 6 horas
en el total de la poblacién, en pacientes con nor-
mopeso se obtuvo una mediana de 7 horas de
suefio y en pacientes con sobrepeso y obesidad
una mediana de 6 horas de suefio respectiva-
mente, no se encontrd correlacién significativa
r=0,35 (vp=0,5038) entre las horas de suefio e
IMC. Las horas de suefio de los pacientes no
guardaban correlacién significativa con el IMC
(Acevedo, 2022).

Los indices
de pacientes
adultos con
sobrepeso

u obesidad,
asistidos por
nutricionistas
en el Hospi-
tal Materno
Infantil, barrio
Loma Pyt3, en
la ciudad de
Asuncion,
Paraguay,
2019

Everton Souza
Suzaneide
Siquiera

Mirta Dennis

2019/
2020

El estudio se ejecutdé sobre la base
de la busqueda de informaciones a
través de las historias clinicas de los
pacientes que consultaron nutricio-
nistas en el Hospital Materno Infantil
de Loma Pyt4, de la ciudad de Asun-
cién, en el mes de octubre de 2019.
Fue un estudio observacional des-
criptivo, retrospectivo. La muestra
estuvo compuesta de 78 pacientes
con sobrepeso u obesidad diagnos-
ticado

La mayoria de los pacientes que buscan ayuda
médica nutricional son, en gran mayoria obesos,
teniendo en cuenta el soma de los que tienen
grado de obesidad |, Il y Ill, equivalente al 62%
de los pacientes y el 38% restante son pacientes
con sobrepeso (Souza, 2020).

Frecuencia de
deficiencia de
vitamina D en
obesos

Lorena Care-
aga

Juan Invernizzi
Alcides Ruiz
Esther Fretes

2017/
2021

Estudio descriptivo, transversal con
componente analitico en pacientes
obesos de edad adulta que acuden al
Servicio de Endocrinologia del Hos-
pital Central del Instituto de Previsién
Social (Asuncioén, Paraguay) durante
el afio 2017. 67 pacientes, con edad
media 4118 afios,

Las asociaciones entre el déficit de la vitamina
D con el indice de masa corporal, la hipertensién
y la diabetes mellitus, ninguno alcanzé niveles
de significancia. La insuficiencia vitaminica D
fue 26,9%. No hubo una asociacidn significativa
entre el déficit de vitamina D y el indice de masa
corporal, la hipertension arterial y la diabetes
mellitus (Careaga, 2021).
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No

Titulo de la
investigacion
/Autores

Métodos

Principales hallazgos / Conclusiones

Conocimiento
de la pobla-
cién del Barrio
Norma Luisa
de

Minga Guazy,
acerca del
proyecto De-
mominga

Jara Bareiro,
Francisco Ja-
vier; Cocheré
Sosa, Edgar
David;
Giménez Vaz-
quez, Fabiola
De JesUs;
Quevedo Sosa,
Héctor
Bernardo;
Quifionez
Salinas, Eduar-
do; Romero
Ledesma,
Natalia Da-
niela; Sales
Benitez, Celsa
Lorena.

2015/
2016

Disefio del estudio: Descriptivo, obser-
vacional, de corte transversal y enfoque
cuantitativo. El estudio se realizé en la
Fraccion Norma Luisa del Barrio San
Roque Gonzalez de Santa Cruz, de la
Ciudad de Minga Guazu - Alto Parang, en
los meses de junio a agosto del 2015. La
poblacién estuvo constituida por los ha-
bitantes de la Fracciéon Norma Luisa, ma-
yores de 18 afios (N=161). La seleccion
de los sujetos se realizé bajo criterios
de inclusién: hombres y mujeres de 18
a 64 anos, de la Fraccion Norma Luisa
y que aceptaron participar del estudio.
Se excluyeron a quienes no estuvieron
en pleno goce de sus facultades o que
padecen alguna enfermedad que les im-
pide responder al cuestionario.

Con estas estrategias, en Canada y USA
se ha logrado reducir en 15% la mortalidad
proporcional por las ENT desde 1980 has-
ta ahora, a través del control integrado del
tabaquismo, hipertension e hiperlipidemias
fundamentalmente. Una ventaja adicional
de estos programas es que también han
mostrado impacto positivo en la mortalidad
general en las areas donde han sido aplica-
dos. Con este estudio queda demostrado,
una vez mas, la urgente necesidad de inte-
gracioén y desarrollo de programas multidis-
ciplinarios para enfrentar esta nueva epide-
mia de factores de riesgo de enfermedades
crénicas no transmisibles (Jara, 2016)

Percepcion

de imagen
corporal como
factor condi-
cionante

del indice de
masa corporal
en médicos
residentes del
Hospital de
Clinicas

Torales JM,
Aquino NJ,
Garcia LB, Sca-
venius KE,
Sequeira OR,
Mifio LM,
Giménez MB,
Centurién OA

2016/
2018

Estudio descriptivo, trasversal, realizado
entre los meses de enero a marzo de
2016 y que incluy6 a 107 residentes mé-
dicos en el Hospital de Clinicas, San Lo-
renzo, Paraguay y aceptaron completar
el cuestionario. Fueron excluidos aque-
llos residentes con patologias de base.
Los médicos residentes que aceptaron
voluntariamente participar del cuestio-
nario, previamente completando el con-
sentimiento informado. El proceso de
recoleccion de datos se realizé con un
cuestionario simple que contenian las
siguientes variables: edad, sexo, circun-
ferencia abdominal, peso, talla, indice
de masa corporal y percepcién del peso
corporal.

Cruzando los datos con los IMC verdaderos,
tenemos que 43% no tiene la percepcién
real de acuerdo con su IMC. Siendo que 13
(12,1%) se perciben como obesos no siendo
obesos, 4 (3,8%) se perciben con sobrepe-
so no teniendo sobrepeso y a la inversa 17
(15,8%) que estan en peso normal, no se per-
ciben como tal. La concordancia en cuanto
a IMC real y percepcion es del 63% (67 re-
sidentes). La percepcion de obesidad es
mayor en mujeres que en hombres acorde a
su IMC real. Se requiere de mas investigacio-
nes en referencia al tema aplicandolo a toda
la poblacién del hospital para crear medidas
educativas de oportuna intervencion en la
salud del personal sanitario (Torales, 2018).
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N° | Titulo dela Ao Métodos Principales hallazgos / Conclusiones

investigacion
/Autores

9 | Percepciénde 2019/ | Estudio descriptivo obser- | En el estudio realizado se observé baja adherencia al tra-
la funcionali- 2020 vacional retrospectivo de | tamiento en mas de la tercera parte de los pacientes
dad familiar corte transversal (con da- | con obesidad. Asi también, autopercepcién de alguna
y adherencia tos secundarios) de 114 | disfuncionalidad familiar en mas e la mitad de estos.
al tratamiento pacientes, de muestreo no | Los pacientes que presentaron una disfuncién grave
de pacientes probabilistico de casos | de la percepcién de la funcionalidad familiar  tuvieron
obesos consecutivos en poblacién | una inadecuada adherencia al tratamiento, por lo que son

de adultos de entre 25| un grupo de pacientes con una alta probabilidad de
Fernando Ga- y 55 afios, de ambos sexos | abandono de la terapia  indicada, predisponiéndolos a
briel Gutiérrez con diagndstico de obesi- | presentar complicaciones y hospitalizaciones futura. El
Caballero dad (IMC = 30kg/m2), que | apoyo de la familia constituye un factor clave para la
acudieron al consultorio de | adherencia al tratamiento y el cambio de la conducta a
medicina familiar y clini- | largo plazo. Una familia disfuncional puede condicionar
ca médica entre los meses | la ingestion de alimentos y propiciar el abandono de la te-
de enero y junio del 2019. | rapia, agravandose el problema (Gutiérrez, 2020).
10 | Intervencion 2009/ La dieta hipocaldrica es uno de los pilares del tratamien-
Alimentaria en | 2009 to de la obesidad. Existe un consenso entre las socieda-
Prevenciony des cientificas que una reduccién de 500 a 1000 calorias
Terapéutica de de los requerimientos diarios de una persona produciria
la Obesidad una reduccion del 5 al 10% del peso corporal. A la luz de
los conocimientos actuales podemos recomendar, como

Figueredo R tratamiento nutricional a corto plazo para el sobrepeso y

Bordén C la obesidad, una dieta alta en proteinas o baja en grasas,
ajustada a las RDI. Ademas de ello, acompariar con cam-
bios en el estilo de vida. Es necesaria méas informacién
cientifica para recomendar otro tipo de dieta como he-
rramienta para el tratamiento de la obesidad (Figueredo,
2009).

11 | Circunferencia | 2021/ | Se realizé un estudio multi- | EI 53% dormia menos de lo recomendado, el 37% presentd
de cinturay 2021 céntrico de corte transver- | somnolencia diurna (leve o severa) y sélo el 23% exhibio
suefio en uni- sal. Participaron 686 estu- | buena calidad de suefio, con diferencias significativas

versitarios de
Chile, Panama
y Paraguay:
Estudio Multi-
céntrico

Jiniva Record
C

Natalia Gon-
zélez

Andrea Velas-
quez

Maria Bartoli
Samuel Duran
Agliero

diantes: 300 de Chile (58%
mujeres), 233 de Panama
(63,3% mujeres) y 153 de
Paraguay (61,4% mujeres).
Se aplicé el cuestionario
de Insomnio, escala de
somnolencia diurna de
Epworth (ESE) e indice de
Calidad de suefio de Pitts-
burgh. IMC, circunferencia
de cintura y % de masa
grasa

entre paises. Al realizar modelos de regresion, se obser-
v6 asociacién entre circunferencia de cintura y horas de
suefio. Estos resultados plantean la necesidad de incluir
medidas de promocidn de una buena higiene del suefio,
junto a las ya tradicionales recomendaciones de actividad
fisica y alimentacién saludable, a fin de reducir el riesgo
cardiometabdlico en esta poblacién (Récord, 2021).
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No

Titulo de la
investigacion
/Autores

Ano

Métodos

Principales hallazgos / Conclusiones

12

Ansiedad,
depresiony
trastorno de
laimagen
corporal

en pacientes
que consultan
en la Unidad
de Obesidad
del Hospital de
Clinicas.

Claudia Analia
Parodi

2015/
2015

El objetivo de este estudio fue identifi-
car la presencia de psicopatologia en
pacientes que consultan en la Unidad
de Obesidad del Hospital de Clinicas.
Este estudio observacional, descrip-
tivo, de corte transverso incluyé en
forma consecutiva a 69 pacientes que
consultaron en la Unidad de Obesidad
del Hospital

de Clinicas de octubre a noviembre de
2014. El muestreo fue de tipo no proba-
bilistico, de

casos consecutivos. El diagndstico
de sobrepeso y obesidad se realizd
de acuerdo con la escala de indice de
Masa Corporal (IMC). Las entidades
psicopatolégicas investigadas fueron
ansiedad y depresion mediante la ver-
sién espafiola de la HADS (Hospital
Anxiety and Depression Scale) que fue
autoadministrada. La existencia de
trastorno de la imagen corporal tam-
bién fue evaluada mediante un instru-
mento autoadministrado.

El 88,4% de los pacientes fue de sexo feme-
nino y la edad media 42,8 afios (DE: 12,7). El
43% de los pacientes presenté obesidad gra-
do Ill. La prevalencia de ansiedad fue 18,8% y
de depresion 8,7%. El 44,9% de los pacientes
presentaron trastorno de la imagen corpo-
ral. Los resultados coinciden con los datos
encontrados en literatura internacional, en-
contrando una prevalencia aumentada de psi-
copatologia en pacientes que consultan por
Obesidad. Se registraron datos con respecto
a descontrol alimentario, lo que indica la ne-
cesidad de aplicar herramientas validadas
para el diagnéstico de Trastorno por Atraco-
nes (Parodi, 2015)

13

Concordancia
entre percep-
cién dela
imagen cor-
poral y estado
nutricional real
en estudiantes
de la carrera
de nutricién de
universidades
privadas de
Asuncién

Patricia
Ferreira-
Risso, Johana
Ocampos-Ro-
mero, Patricia
Velazquez-
Comelli

2019/
2019

El objetivo fue determinar la concor-
dancia entre el estado nutricional real y
la percepcién de la imagen corporal de
estudiantes de primer y segundo afo
de la carrera de nutricion de universi-
dades privadas de Asuncion en agosto
de 2019 y para ello se llevé a cabo un
estudio analitico de correlacion, se in-
cluyeron 97 estudiantes por muestreo
no probabilistico. Se empled un cues-
tionario autoadministrado de datos so-
ciodemograficos, el estado nutricional
real se determiné por el indice de Masa
Corporal y la percepcién de la imagen
corporal por la escala de siluetas de
Stunkard. Se considerd distorsion de la
imagen corporal cuando la diferencia
entre el IMC real y el percibido estuvo
por encima o debajo de -2y +2; para las
asociaciones entre variables se consi-
deré un valor p<0,05 como significan-
cia estadistica.

Los estudiantes con bajo peso sobrestimaron
su peso lo que podrian ponerlos en riesgo de
algun trastorno de la conducta alimentaria y
quienes subestimaron su peso son pasibles
de padecer obesidad por no dimensionarlo
como un problema (Ferreira, 2019)
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Resumen de la evidencia

Factores que pueden fortalecer
una recomendacion

Comentario

Calidad de la evidencia

Baja y muy bajas por riesgo de sesgo, imprecisién y evidencia indirecta.

Balance entre los efectos deseables
y lo indeseable

Se considera que los beneficios de las intervenciones evaluadas superan los
riesgos. Los expertos aclararan que las intervenciones evaluadas deben realizar-
se previa evaluacion del paciente.

Valores y preferencias

En el estudio realizado en Paraguay se observé baja adherencia al tratamiento
en mas de la tercera parte de los pacientes con obesidad. Asi también, auto-
percepcion de alguna disfuncionalidad familiar en mas de la mitad de estos.
Los pacientes que presentaron una disfuncion grave de la percepcion de la
funcionalidad familiar tuvieron unainadecuada adherencia al tratamiento, por
lo que sonungrupo de pacientes con una alta probabilidad de abandono
de la terapia indicada, predisponiéndolos a presentar complicaciones y hospi-
talizaciones futura. El apoyo de la familia constituye un factor clave para la
adherencia al tratamiento y el cambio de la conducta a largo plazo. Una familia
disfuncional puede condicionar la ingestion de alimentos y propiciar el abando-
no de la terapia, agravando su condicién (Gutiérrez, 2020).

Costos (asignacion de recursos)

Los costos de asesoria dietética y psicoldgica asumirian los pacientes en el sec-
tor privado si no concurren al servicio publico. El acompafiamiento en actividad
fisica necesariamente debe ser en el sector privado.

Aceptabilidad y viabilidad

Los profesionales de la salud puedan aceptar facilmente las recomendaciones.
Es factible implementar las recomendaciones en el sistema de salud de Para-
guay de acuerdo con la disponibilidad.
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Recomendaciones

N° | Recomendacion

Se recomienda/sugiere el tratamiento no farmacolégico, combinado con educacién al paciente

(plan alimentario, ejercicio fisico) e intervenciones psicoldgicas clinicas y/o educativas (grupa-
1 les y/o individuales) para el tratamiento inicial de pacientes adultos con obesidad.

Certeza de la evidencia: baja y muy baja

Se recomienda/sugiere la combinacion del ejercicio fisico diario aerébico y de fuerza en forma
2 progresiva e individualizada para el tratamiento de pacientes adultos con obesidad.

Certeza de la evidencia: muy baja

Se recomienda/sugiere la terapia nutricional individualizada, hipocaldrica y equilibrada para el
3 tratamiento de pacientes con obesidad.

Certeza de la evidencia: baja y muy baja

Todos los pacientes con obesidad deben recibir tratamiento por parte de un equipo multidisci-

plinario con competencias en el manejo de la patologia. De acuerdo con la disponibilidad, los
J pacientes pueden ser atendidos en consultorios de manejo integral de la obesidad del Sistema

Nacional de Salud.

Punto de buena practica

La eleccion del tratamiento combinado no farmacoldgico debe ser tomada en conjunto con el

paciente, teniendo en cuenta:
J « Las preferencias individuales de la persona, edad, aspectos sociales y experiencias con

intentos anteriores para el manejo de la obesidad.
+ Las comorbilidades del paciente, su condicidn fisica y el riesgo para su salud.

Punto de buena practica

La educacion al paciente con obesidad debe ser realizada por los profesionales de la salud en
J todos los niveles de atencién.

Punto de buena practica

Los objetivos terapéuticos deben ser evaluados de forma individualizada con el paciente y
J revisados periédicamente.

Punto de buena practica

Limitar el uso de pantallas y actividades sedentarias.
v

Punto de buena practica

El ejercicio fisico recomendado para pacientes con obesidad debe ser individualizado y progre-
J sivo, de frecuencia diaria y con un objetivo de duracién minima de 30 a 60 minutos.

Punto de buena practica
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¢Cual es la eficacia y seguridad del tratamiento farmacolégico para los pacientes adultos con

obesidad?

Poblacion

Recomendaciones fuertes

Recomendaciones condicionales

Pacientes adultos
con obesidad y
comorbilidades

Pramlintida
Liraglutida,
Lorcaserina,
Naltrexone-Bupropion,

Parametros de laboratorio
Reduccién IMC

Reduccién de peso
Control de comorbilidades

Orlistat, Control de apetito
Fentermina-topiramato Efectos secundarios
Fluoxetina Calidad de vida

GLP-1 mortalidad

Terapia combinada Circunferencia de cintura
Comparador

Placebo

No intervencion
Intervenciones no farmacolégicas

Evidencia: Se identificaron 5 revisiones sistematicas recientes de calidad alta y moderada de acuerdo con
la herramienta AMSTAR Il. A continuacidn, se presentan los resultados por grupos de medicamentos. En la
pregunta PICO, se incluyeron sélo los medicamentos que tienen indicacidn para el tratamiento de pacientes
adultos con obesidad. Por ello, no se consideré metformina ni SGLT-2.

Intervenciones farmacolégicas (levocarnitina, naltrexona-bupropion, agonistas de receptores de péptido
similar al glucagén-1 (GLP-1), orlistat, fentermina-topiramato, pramlintida), para pacientes obesos y con
comorbilidades.

Una RS con metandlisis en red evalud la eficacia y seguridad de los medicamentos para la disminucién de
peso en personas obesas y con sobrepeso comparado con modificaciones de estilos de vida. Se incluyeron
143 ECA con 49.810 participantes con varias comorbilidades (ovario poliquistico, sindromes metabélicos,
apnea obstructiva, diabetes, e higado graso). Los pacientes tenian una mediana de edad: 47 afios; mediana de
género: 75% mujeres; IMC 26.8—43.1 y se evalud levocarnitina, metformina, naltrexona-bupropion, agonistas
de receptores de péptido similar al glucagén-1 (GLP-1), orlistat, fentermina-topiramato, pramlintida, e inhibi-
dores de SGLT-2.

+ Se reporta una disminucidén de peso mayor o igual al 5% en pacientes tratados con Fentermina-topiramato
(OR: 8.02; IC95% 5.24-12.27; certeza moderada), agonistas de receptores GLP-1 (OR: 6.33; IC95% 5.00-
8.00; certeza baja); metformina (OR: 2.10; IC95% 1.13-3.91; certeza baja); y orlistat 1 (OR: 2.73; IC95%
2.32-3.22; certeza baja).

+ Se reporta una disminucién del porcentaje de cambio de peso corporal en pacientes tratados con Fenter-
mina-topiramato (Diferencia de medias (DM) -7.97 IC95% -9.28, -6.66; certeza baja), agonistas de recepto-
res GLP-1 (DM -5.76 IC95% -6.30-,-5.21; certeza baja), Nalproxeno-bupropion (DM -4.11 1C95% -5.149, -3.02;
certeza baja), orlistat (DM -3.16 IC95% -3.53, -2.78; certeza baja), Levocarnitina (DM -1.88 IC95% -3.80, 0.04;
certeza muy baja), y pramlintida (DM -2.19 1C95% -4.36, -0.03; certeza baja).

+ Semaglutida mostré el mayor efecto dentro de los agonistas de receptores GLP-1 en disminucién de peso
mayor al 5 % (OR: 9.82; IC95% 7.09-13.61) y disminucion del porcentaje de cambio de peso corporal (DM
-11.411C95% -12.54,-10.27). Se reporta un efecto en calidad de vida con Fentermina-topiramato (DM 0.42
IC95% 0.19 -0.65) y los agonistas de receptores GLP-1 (DM 0.29 IC95% 0.14 -0.43). No se reportan diferen-
cias en puntaje de sintomas de depresién (p>0.05).
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+ Se reporta un aumento en efectos secundarios que llevaron a la interrupcién de la terapia en pacientes
tratados con naltroxeno-bupropion (OR: 2.69; IC95% 2.11- 3.43; certeza baja), fentermina-topiramato (OR:
2.40; 1C95% 1.69-3.42; certeza moderada), agonistas de receptores GLP-1 (OR: 2.17; 1C95% 1.71-2.77; cer-
teza moderada), y orlistat (OR: 1.72; IC95% 1.44-2.05; certeza moderada) (Shi, 2022).

Péptido similar al glucagén-1 (GLP-1) con o sin diabetes

Una RS con andlisis en red evalu6 la eficacia y seguridad de los medicamentos GLP-1 comparado con placebo
en la pérdida de peso y los efectos secundarios en pacientes obesos o con sobrepeso con o sin diabetes o
higado graso. Se excluyeron pacientes con ovario poliquistico. Se incluyeron 64 ECAs con 27.018 pacientes
(Mediana de edad: 55.1 afios; 57.4% mujeres, 96% de los participantes eran obesos). La tabla 6 presenta los
hallazgos de eficacia y seguridad de cada medicamento comparado con placebo para dulaglutida, exenatida,
efpeglenatida, liraglutida, lixisenatida, semaglutida y taspoglutida:

Tabla 6. Resumen de la evidencia segun intervencién farmacoldgica

Farmaco Pérdida de peso Descontinuacion del Nausea Vomito
medicamento por ES
Pardmetro DM (IC95%) RR (IC95%) RR (IC95%) RR (IC95%)

Duglatida = 1,5 mg

-0.48 (-1.24 a 0.28)

0.50 (0.16 a 1.52)

1.42 (0.72 2 2.78)

0.99 (0.27 a3.72)

Exenatida
Liberacién prolongada

-1.44 (-2.14 2-0.74)

4.14 (1.66 a 10.33)

2.71 (1.47 a 5.00)

2.76 (1.42 a 5.38)

Exenatida
Liberacién prolongada

-1.82 (-2.42 a-1.23)

2.01 (1.36 a 2.96)

2.58 (1.70 2 3.91)

3.73 (2.65 a 5.26)

Efpeglenatida

-2.20 (-4.31 a-0.08)

0.29 (0.03 a 3.25)

1.36 (0.33 a 5.62)

0.41(0.01a19.4

Liraglutida< 1,8 mg

-3.20 (-6.53 a 0.15)

2.49 (1.06 a 5.86)

3.02 (1.06 a 8.64)

Liraglutida > 1.8 mg

-2.72 (-3.35 a-2.09)

3.07 (1.99 a 4.72)

)
3.91 (1.81 a 8.45)
2.33 (1.59 a 3.41)

Lixisenatida

-4.49 (-5.26 a-3.72)

2.32(1.49a3.63)

2.62 (2.37 a 2.90)

3.62 (2.88 a 4.55)

Semaglutida SQ <2,4
mg

-0.62 (-1.22 a-0.02)

(

(
2.12(1.4423.12)

(

(

1.74 (0.86 a 3.51)

3.82 (1.24 a 11.75)

4.35 (0.07 a 256.65)

Semaglutida SQ 2.4
mg

-4.33 (-5.71 a-3.00)

2.56 (1.44 a 4.58)

3.47 (2.73 a 4.41)

5.08 (3.30 a 7.81)

Semaglutida oral

-9.88 (-13.17 a-6.59)

1.98 (1.32 2 2.98)

2.65 (2.30 a 3.04)

3.41 (2.59 a 4.49)

Taspoglutida

2.55(1.24a5.24)

5.41(2.14 a 13.65)

2.72 (1.07 2 6.93)

Duglatida = 1,5 mg

-1.71 (-2.64 a-0.78)

N/A

N/A

Total

(_

-2.73 (-4.81 a-0.65)
(_
(_

-3.11 (-3.64 a-2.57)

(
(
3.87 (1.44 a 10.35)
2.17 (1.85 a 2.56)

2.75 (2.44 a 3.09)

3.22(2.74a3.78)

DM: Diferencia de medias RR: Riesgo relativo

Al realizar el andlisis de subgrupos de pacientes diabéticos, se reporta un efecto de los GLP-1 en la pérdida
de peso (DM: -2.19 1C95% (-2.56, -1.83) kg). Todos los medicamentos mostraron efecto en pacientes diabéti-
cos en pérdida de peso a excepcion de Efpeglenatida (p>0.05). La certeza de la evidencia es baja y muy baja
(Vosoughi, 2021).

Liraglutida con o sin diabetes

Una RS evalud la eficacia y seguridad de liraglutida en una dosis diaria subcutanea de 3 mg comparada con
placebo en pacientes adultos con obesidad (=30 kg/m2) o sobrepeso (227 kg/m2) con o sin diabetes. Se re-
porta un cambio promedio en peso corporal (DM: -4.91 kg IC95% -5.43, -4.39); cambio en la circunferencia de
la cintura (DM: -3.55 cm IC95% -4.21, -2.89); cambio en IMC (DM: -1.86 kg/m2 I1C95% -2.14,-1.57); y pérdida de
peso de 5% (RR: 2.23 IC95% 1.98 -2.52). No se reportan diferencias en efectos secundarios (RR: 1.09 1C95%
1.04-1.15), ni efectos secundarios serios (p>0.05).
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Al evaluar solo pacientes diabéticos tipo 2 se reporta un cambio promedio en peso corporal (DM: -4.14 kg
IC95% -4.95, -3.32); cambio en la circunferencia de la cintura (DM: -3.11 cm 1C95% -3.88, -2.34); cambio en
IMC (DM: -1.40 kg/m2 IC95% -1.73, -1.07); pérdida de peso de 5% (RR: 2.34 IC95% 1.93-2.85). No se reportan
diferencias en efectos secundarios (RR: 1.06 1C95% 1.01-1.11), ni efectos secundarios serios (p>0,05). La cer-
teza de la evidencia es baja y muy baja por riesgo de sesgo, evidencia indirecta e imprecision (Konwar, 2022).

Desenlaces de seguridad a largo plazo

Una RS evalué los medicamentos (lorcaserin, liraglutida, fentermina-topiramato, nalterxona-bupropién, orlis-
tat) para la pérdida de peso en mortalidad y eventos cardiovasculares en pacientes obesos incluido con dia-
betes. Se identificaron 28 ECA con 50106 participantes. La mediana de seguimiento fue de 52 semanas. La
evidencia no mostro superioridad de los medicamentos para el tratamiento de la obesidad sobre el placebo en
la reduccién de la mortalidad por todas las causas (RR 1,03, IC 95 %: 0,87 a 1,21) o mortalidad cardiovascular
(RR: 0,92, IC95 %: 0,72 a 1,18). La tasa de mortalidad por todas las causas se asoci6 positivamente con la
pérdida de peso (B = 0,0007; p = 0,045); por lo tanto, por cada kg de peso corporal perdido hubo una disminu-
cion del 0,07% en la mortalidad por todas las causas. El tratamiento farmacolégico redujo el colesterol total
(7.15mg/dl; 1IC95% 1,46-12,85), colesterol LDL (5,06 mg/dl; IC95% 1,12-9,00) y triglicéridos (9,88 mg/dl; 1C95%
5,02-14,75), mientras que aumentaba el colesterol HDL (1,37 mg/dl; IC 95% 0,17-2,57). No se reporta disminu-
cion de la presion arterial sistdlica (0,90 mmHg; IC95% 0,15-1,64). No realizaron analisis por medicamento. La
certeza de la evidencia es muy baja por riesgo de sesgo e inconsistencia (Capristo, 2021).

Evidencia Local: No se encontré estudios relacionados con los diferentes campos de esta pregunta en las ba-
ses de datos reconocidas por Google Académico y los términos de bisqueda como #obesidad; #tratamiento;
#farmacologico #adultos; #Paraguay.

Poblacion Recomendaciones fuertes

Calidad de la evidencia Baja y muy baja por riesgo de sesgo, imprecision y evidencia indirecta.
Balance entre los efectos de- | Se considera que el beneficio de los pacientes con obesidad que reciben
seables y lo indeseables tratamiento farmacolégico cuando las intervenciones farmacoldgicas no

han funcionado supera los riesgos. Los efectos secundarios deben ser
monitoreados. Se enfatiza la importancia de no usar medicamentos off-
label.

Valores y preferencias Una RS evalué las preferencias de los pacientes con obesidad encontran-
do que encuentran relevante seguir una terapia individualizada, combinan-
do medicamentos con dieta, actividad fisica y motivacién familiar (Quea-
lly, 2020).

Costos (asignacion de recur- | Los costos de los medicamentos correrian por cuenta de los pacientes.
sos)

Aceptabilidad y viabilidad Los profesionales de la salud y los pacientes puedan aceptar facilmente
las recomendaciones.
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N° | Recomendacion
Se recomienda/sugiere evaluar tratamiento farmacoldgico, en pacientes adultos con obesidad
junto a la terapia combinada inicial de plan alimentario, ejercicio fisico, educacioén al paciente e

4 | intervenciones psicoldgicas.

Certeza de la evidencia: baja y muy baja

El tratamiento farmacolégico del paciente con obesidad esta indicado para adultos que des-
pués de haber intentado la terapia combinada con planes dietarios, ejercicio y terapias psico-
Iégicas, no han alcanzado su objetivo de pérdida de peso o han llegado a un estancamiento en
su peso aun con los cambios en estilo de vida.

v [ Se debe revisar con el paciente las comorbilidades, los potenciales beneficios y limitaciones
del uso de estos medicamentos, incluyendo el modo de accion, los efectos secundarios, los
requisitos de seguimiento y el posible impacto en su motivacion para bajar de peso.

Punto de buena practica
Es importante realizar seguimiento del tratamiento y su cumplimiento a través de controles
periodicos. Se puede considerar retirar el tratamiento farmacoldgico, previa evaluacién, en

v | personas que no han alcanzado su meta terapéutica de pérdida de peso.

Punto de buena practica

No se debe realizar la prescripcién concomitante de Orlistat con otros medicamentos destina-
J dos a la reduccion de peso.

Punto de buena practica

No se sugiere el uso y prescripcion de combinaciones de preparaciones magistrales sin regis-
J tro sanitario para el tratamiento de la persona adulta con obesidad.

Punto de buena practica
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¢Cual es la eficacia y seguridad de la cirugia bariatrica para los pacientes adultos con obesi-

dad?

Poblacion Intervencion/Comparacion Desenlaces

Pacientes adultos | Cirugia bariatrica Parametros de laboratorio

con obesidad y Cirugia bariatrica con otras terapias Reduccion IMC

comorbilidades Reduccién de peso
Comparador Control de comorbilidades
Placebo Control de apetito
No intervencién Efectos secundarios
Intervenciones farmacoldgicas Calidad de vida

mortalidad

Circunferencia de cintura

Anticoagulacion profilactica

Una RS Cochrane (AMSTAR 2: Calidad Alta), evalud la eficacia y seguridad de las intervenciones farmacolégi-
cas profilacticas (solas o combinadas) para la prevencion de tromboembolismo venoso en pacientes que van
a ser sometidos a cirugia baridtrica. Dentro de los estudios analizados se incluyeron 7 ECAs y ensayos clinicos
controlados cuasi-aleatorizados (1045 pacientes). Los participantes eran hombres y mujeres con obesidad
de todas las edades que fueran tratados con cirugia bariatrica sin limitaciones de técnica quirdrgica o IMC.
Se realizaron 4 subgrupos de andlisis dentro de los cuales podemos encontrar: 1. Heparina a altas dosis
comparada con heparina a dosis estandar y se analizaron 7 desenlaces (tromboembolismo venoso, hemorra-
gia mayor, mortalidad por cualquier causa, mortalidad relacionada con tromboembolismo, tromboembolismo
pulmonar, trombosis venosa profunda y eventos adversos). 2. Heparina comparada con pentasacaridos y se
analizaron los mismos 7 desenlaces 3. Heparina iniciada antes del procedimiento quirirgico comparada con
heparina iniciada después del procedimiento. En este subgrupo solo se analizaron como desenlaces el trom-
boembolismo venoso, hemorragia mayor, mortalidad por cualquier causa, mortalidad relacionada con trom-
boembolismo y trombosis venosa profunda. 4. Profilaxis farmacolégica y mecanica combinada comparada
con profilaxis mecanica sola. En este subgrupo igualmente se analizaron 5. Desenlaces: tromboembolismo
venoso, hemorragia mayor, mortalidad por cualquier causa, mortalidad relacionada con tromboembolismo y
trombosis venosa profunda.

En el primer subgrupo los autores no reportan diferencias en tromboembolismo venoso en 1/320 pacientes
tratados con heparina a altas dosis en comparacién con 2/277 de los tratados con heparina a dosis estandar
(RR 0,55 1C95% (0,05-5,99) p=0,62, 2= no aplicable, 597 pacientes). Para el desenlace de hemorragia mayor re-
portan 17/320 pacientes tratados con heparina a altas dosis en comparacién con 11/277 de los tratados con
heparina a dosis estandar (RR 1,19 1C95% (0,48-2,96) p=0,71, 12= 8%, 597 pacientes). No se encontraron pa-
cientes con el desenlace de Mortalidad por cualquier causa ni en el desenlace de mortalidad relacionada con
tromboembolismo, por lo que se reportan como no estimable. 0/149 pacientes tratados con heparina a altas
dosis presentaron tromboembolismo pulmonar en comparaciéon con 1/161 de los tratados con heparina a do-
sis estandar (RR 0,37 1C95% (0,02-8,92) p=0,54, 12= no aplicable, 310 pacientes). En el desenlace de trombosis
venosa profunda reportan 1/320 pacientes tratados con heparina a altas dosis en comparacién con 1/277 de
los tratados con heparina a dosis estandar (RR 1,10 1C95% (0,07-17,40) p=0,95, I2= no aplicable, 597 pacien-
tes). Como evento adverso se evalud la trombocitopenia, en la que se reporta que 1/149 pacientes presentd
la enfermedad en comparacién de 1/161 (RR 1,10 IC95% (0,01-17,40) p=0,95, I2= no aplicable, 310 pacientes).

En el segundo subgrupo los autores reportan tromboembolismo venoso en 3/83 pacientes tratados con he-

parina en comparacion con 4/92 de los tratados con pentasacaridos (RR 0,83 1C95% (0,19-3,61) p=0,81, 2= no
aplicable, pacientes). Para el desenlace de hemorragia mayor reportan 5/98 pacientes tratados con heparina
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en comparacion con 3/100 de los tratados con pentasacaridos (RR 1,70 1C95% (0,42-6,92) p=0,46, 2= no apli-
cable, 597 pacientes). No se encontraron pacientes con el desenlace de Mortalidad por cualquier causa, al
igual que en los desenlaces de mortalidad relacionada con tromboembolismo y tromboembolismo pulmonar,
por lo que se reportan como no estimable. En el desenlace de trombosis venosa profunda reportan 3/83 pa-
cientes tratados con heparina en comparacién con 4/92 de los tratados con pentasacaridos (RR 0,83 IC95%
(0,19-3,61) p=0,81, 12= no aplicable, 175 pacientes). Como eventos adversos se evaluaron trombocitopenia,
fibrilacién atrial, rash y ndusea y vomito. Los autores reportan que no se encuentran diferencias significativas
en dichos eventos adversos.

En el tercer subgrupo los autores reportan tromboembolismo venoso en 0/50 pacientes tratados con heparina
iniciada antes del procedimiento quirdrgico en comparacién con 4/50 de los tratados con heparina iniciada
después del procedimiento quirdrgico (RR 0,11 1C95% (0,01-2,01) p=0,14, I2= no aplicable, 100 pacientes). Para
el desenlace de hemorragia mayor reportan 1/50 pacientes tratados con heparina iniciada antes del procedi-
miento quirdrgico en comparacién con 0/50 de los tratados con heparina iniciada después del procedimiento
quirdrgico (RR 3,0 1C95% (0,13-71,92) p=0,50, 12= no aplicable, 100 pacientes). No se encontraron pacientes
con el desenlace de Mortalidad por cualquier causa ni en el desenlace de mortalidad relacionada con trom-
boembolismo, por lo que se reportan como no estimable. En el desenlace de trombosis venosa profunda re-
portan 0/50 pacientes tratados con heparina iniciada antes del procedimiento quirdrgico en comparacién con
4/50 de los tratados con heparina iniciada después del procedimiento quirdrgico (RR 0,11 1C95% (0,01-2,01)
p=0,14, I2= no aplicable, 10 pacientes).

El cuarto subgrupo reporta tromboembolismo venoso en 0/75 pacientes a quienes se les realizé profilaxis
farmacolégica y mecanica combinada en comparacion con 9/75 de los pacientes a quienes se les realizé pro-
filaxis mecanica sola (RR 0,05 IC95% (0,01-0,89) p=0,04, 12= no aplicable, 150 pacientes). No se encontraron
pacientes con el desenlace de hemorragia mayor, mortalidad por cualquier causa, mortalidad relacionada con
tromboembolismo o trombosis venosa profunda por lo que se reportan como no estimable (Amaral, 2012).
La certeza de la evidencia es baja y muy baja para todos los desenlaces por riesgo de sesgo e imprecision.

Cirugia bariatrica

Una RS evalué la eficacia de cirugia bariatrica comparada con no realizar cirugia en personas obesas. Se re-
porta un efecto de la cirugia en la mortalidad (Porcentaje de taza de eventos: 0.018 & 1C95% (0.4-0.38%), 38
ECAs, 4030 participantes, certeza moderada); sobrevida a largo plazo de mds de dos afios (HR: 0.57 IC95%
(0.47-0.69), 8 estudios observacionales, 113.275 participantes, certeza moderada). No se reportan diferencias
en calidad de vida (p>0.05, certeza baja) (Louwagie, 2019)

Una RS (AMSTAR 2: Calidad Alta) evalud los efectos de la cirugia bariatrica, cambios en el estilo de vida y
tratamiento farmacoldgico con Orlistat sobre el cambio de peso en personas mayores de 16 afios con obe-
sidad. Se evalué la pérdida de peso en adultos con IMC = 35 que son tratados con Orlistat y programas de
mantenimiento de peso, comparado con cirugia baridtrica u otras intervenciones enfocadas en la disminucién
de peso. Se realizaron 4 subgrupos:

« El primero evalué la pérdida de peso en personas con IMC = 35 kg/m2 comparando programas de pérdida
de peso con cirugia bariatrica con seguimiento a 1 afio.

« El segundo subgrupo describe los diferentes estudios realizados en Inglaterra para personas con IMC =
35 kg/m2 con seguimiento a 1 afio.

« En el tercer subgrupo se analiz6 cualitativamente las experiencias de esta poblacién frente a la obesidad
y sus tratamientos.

+ En el cuarto subgrupo se realiza una evaluacion econémica de las intervenciones de reduccion y mante-
nimiento de peso.

Dentro de los estudios analizados se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados, cuasi-aleatorios y para la
revisién sistematica cualitativa del subgrupo 3 se tuvo en cuenta estudios observacionales, evaluaciones de
expertos y literatura gris. En el subgrupo 1 se incluyeron 131 ensayos clinicos aleatorizados que reportan; a los
12 meses de seguimiento, los pacientes que recibieron dieta muy baja en calorias mas intervencion dietaria
presentaron mayor pérdida de peso que los pacientes que fueron tratados con intervencién dietaria Unicamen-
te (MD -4.41 1C95% (-5.93 a -2.88) P=<0.001, 1% 81%, 5 estudios). A los 18, 24 y 48 meses no se presentaron



diferencias significativas entre las dos intervenciones. Como hallazgos secundarios se evidencié que a los
12 meses los pacientes que recibieron dieta muy baja en calorias mas intervencion dietaria presentaron una
disminucién en la presion arterial diastélica que los pacientes que fueron tratados con intervencion dietaria
Unicamente (MD -5.00 IC95% (-8.66 a -1.34) P=0.007, I2: NA, 1 estudio). Igualmente, a los 18 meses de segui-
miento se evidencié una reduccién en los niveles de hemoglobina glicosilada (MD -2.60 IC95% (-4.44 a-0.76)
P=0.006, 12: NA, 1 estudio) y glucosa total (MD -4.50 IC95% (-6.88 a -2.12) P=<0.001, 12 NA, 1 estudio).

Por otro lado, se compararon la cirugia bariatrica mas cambios en el estilo de vida vs cambios en el estilo de
vida Unicamente, siendo la cirugia baridtrica la que reporté mayor diferencia en cuanto a la disminucién del
peso hasta el final del seguimiento a los 60 meses (MD -20.23 1C95% (-23.75 a -16.71) P=<0.001, I12: 71%, 2
estudios). Igualmente, la cirugia bariatrica presenté mayor impacto en la reduccién de la hemoglobina glico-
silada (MD -4.50 IC95% (-6.88 a-2.12) P=<0.001, 12: NA, 1 estudio), presién arterial sistélica (MD -6.47 1C95%
(-10.75a-2.19) P=0.003, 12: 70, 4 estudios), presion arterial diastdlica (MD -2.36 IC95% (-4.69 a-0.03) P=0.004,
12: 62, 4 estudios). Por su parte, la manga gdastrica mas cambio de estilo de vida reporta mayor impacto en
la disminucion de peso cuando es comparada con cambio de estilo de vida solo a los 12, 24 y 36 meses de
seguimiento (a los 12 meses (MD -5.75 IC95% (-9.42 a -2.07) P=0.002, 12: 0, 2 estudios), a los 24 meses (MD
-17.911C95% (-21.11 a-14.71) P=<0.001, I%: 67, 3 estudios) y a los 36 meses (MD -9.87 IC95% (-16.25 a -3.49)
P=<0.01, I2: NA, 1 estudio). Al igual que en la cirugia bariatrica, la hemoglobina glicosilada y la presion arterial
sistélica presentan una disminucién en sus niveles con el tratamiento con manga gastrica, pero las diferen-
cias significativas aparecen posterior a los 24 meses. hemoglobina glicosilada (MD-0.64 1C95% (-1.14 a-0.14)
P=0.01, 12: 35, 3 estudios), presion arterial sistélica (MD -6.20 1C95% (0.25 a 12.14) P=0.04, I12: 0, 2 estudios).
(Avenell, 2018)

Intervenciones psicolégicas perioperatorias

Una RS (AMSTAR 2: Calidad Alta) evalué como las intervenciones psicoldgicas perioperatorias afectan la pér-
dida de peso, IMC y calidad de vida de pacientes con obesidad severa que han sido intervenidos con cirugia
bariatrica. Dentro de los estudios analizados se incluyeron 27 ECAs hombres y mujeres sin distincion edad
(1060 pacientes, 533 en el brazo de intervencién y 527 en el brazo control) a quienes se les realizé un segui-
miento por 6 meses desde el momento de la cirugia. El IMC de base entre los participantes oscild entre 35 a
51 Kg/m2, entre los grupos evaluados primaron las mujeres con 60.3% de la poblacién evaluada. Los tipos de
cirugia bariatrica realizados fueron By-pass gastrico en Y de Roux (6 estudios), banda géastrica ajustable por
laparoscopia (3 estudios), gastroplastia con banda vertical (2 estudios), manga por gastrectomia (1 estudio)
By-pass gastrico inespecifico (2 estudios), manga gastrica por laparoscopia (1 estudio) y By-pass gastrico
en Y de Roux por laparoscopia (1 estudio). Las intervenciones consistieron en terapia de apoyo psicoldgico
ofrecida antes o después de la cirugia, de forma grupal o personalizada. La terapia de apoyo psicoldgica se
entiende por intervenciones direccionadas a cambiar habitos, alimentacién, actividad fisica y dietas, a través
de psicoeducacion y estrategias de comportamiento. Las intervenciones deben ser desarrolladas por equipo
de salud entrenado como psicélogos, psicoterapeutas, terapeutas en entrenamiento u otro personal en salud
supervisado por especialista. Los autores reportan que no se evidenciaron diferencias entre el grupo de in-
tervencion comparado con el grupo control en cuanto a IMC con seguimiento a 12 meses. (RR -0,29 IC95%
(-1,6 a 0,83) p=no reportada, I?= no reportada). Igualmente, no se encontraron diferencias a los dos afios de
seguimiento (RR-0,59 IC95% (-1,34 a 0,12) p=no reportado, 12= no reportado). De la misma manera, los autores
reportan que no se encontraron diferencias en la pérdida de peso durante el tiempo total de seguimiento (RR
0,14 1C95% (-1,43 a 1,99)). La certeza de la evidencia de todos los desenlaces por riesgo de sesgo, heteroge-
neidad e imprecisién (Storman, 2022).

Efectos secundarios de la cirugia bariatrica

Una RS (AMSTAR 2: Calidad Alta), evalud los efectos de la cirugia bariatrica sobre la enfermedad cardio-
vascular y la mortalidad por enfermedad cardiovascular. Dentro de los estudios analizados se incluyeron 49
cohortes prospectivas y retrospectivas. 8 estudios evaluaron fibrilacién auricular, 23 estudios reportaron re-
sultados sobre enfermedad cerebrovascular y 26 estudios reportaron efectos sobre la mortalidad secundaria
a enfermedad cardiovascular (2.717.852 pacientes). Los pacientes ingresados a las cohortes eran personas
sin distincion de género, mayores de 18 afios con un intervalo entre 32 a 62 afios que presentaban obesidad
(IMC >30) con intervalo entre IMC de 37 a 50. Diez y seis estudios reportaron efecto de la cirugia bariatrica so-
bre infarto de miocardio con 231503 pacientes en el brazo de intervencion y 487727 participantes en el grupo
control (HR 0.53 1C95% (0.44-0.64) p <0.01, 12=79%). Los autores reportan 16 estudios con efecto de la cirugia
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bariatrica sobre falla cardiaca con 180961 pacientes en el brazo de intervencién y 202891 participantes en
el grupo control (HR 0.45 1C95% (0.37-0.55) p <0.01, 12=87%). Siete estudios reportaron efecto de la cirugia
bariatrica sobre fibrilacion auricular con 18309 pacientes en el brazo de intervencién y 32933 participantes
en el grupo control (HR 0.81 1C95% (0.65-1.01) p=0.07, 12=64%). Se reportan 21 estudios con efecto de la ci-
rugia bariatrica sobre accidente cerebrovascular con 238742 pacientes en el brazo de intervencién y 513848
participantes en el grupo control (HR 0.68 1C95% (0.59-0.78) p=< 0.01, I12= 72%) 15 estudios reportaron efecto
de la cirugia bariatrica sobre infarto de miocardio con 157750 pacientes en el brazo de intervencién y 643770
participantes en el grupo control (HR 0.48 IC95% (0.40-0.57) p < 0.01, I2=71%). La certeza de la evidencia es
moderada y baja. (Chandrakumar, 2023)

Evidencia Local: Se encontraron 5 estudios de los ultimos 15 afios aproximadamente. Estos estuvieron re-
lacionados con los diferentes campos de esta pregunta en las bases de datos reconocidos por Google Aca-
démico y los términos de busqueda como #obesidad; #tratamiento; #cirugia bariatrica #adultos; #Paraguay
Cuadro 7.

Cuadro 7. Sintesis de la Evidencia Local para la cirugia bariatrica.

N° | Titulodela Aiio Métodos Principales hallazgos / Conclusiones
investigacion
/Autores
1 | Resultados 2019/ | Estudio observacional, descriptivo | EI promedio de pérdida de peso prequirdrgico fue
de la cirugia 2022 de corte transversal, retrospectivo | de 7,2 +3,5 kg con un maximo de 20 kg y un minimo
baridtrica en con muestreo no probabilistico | de 3 kg. En cambio, el promedio de pérdida de ex-
pacientes obe- a conveniencia. Se incluyeron 22 | ceso de peso post quirtrgico fue de 56,4 +17,8 kg
sos internados mujeres y 2 hombres mayores a | con un maximo de 80 kg y un minimo de 35 kg en el
en el Hospital 16 afios con obesidad sometidos | primer afio postoperatorio. El resultado de nuestro
Nacional de a cirugia metabdlica internados | estudio sugiere que la cirugia bariatrica ha demos-
ltaugua en el Servicio de Cirugia General | trado ser una alternativa con excelentes resultados
del Hospital Nacional de Itaugud | para el tratamiento de la obesidad moérbida, otor-
Yegros Ortiz de marzo a diciembre del afio | gando buenos resultados a corto y largo plazo, me-
CD, Duarte DB, 2019. jorando asi no solo las patologias clinicas crénicas
Montiel Alfon- sino también la calidad de vida del paciente con
so MA, Feltes aumento de la expectativa de vida (Yegros, 2022).
Villalba SC
2 | Eficacia del 2019/ 100 sujetos que se han colocado | Los resultados muestran una pérdida significativa
empleo del 2022 el balon Intragastrico. Antes del | de peso, IMC y diametro de cintura. Esto se logra
balén intragas- procedimiento todos ellos fue- | combinando el balén intragastrico, dieta restringi-
trico en el con- ron sometidos a un exhaustivo | day terapia de apoyo conductual. El uso del balén
trol temporal examen clinico, laboratorial, sico- | intragastrico ofrece resultados superiores al trata-
de la obesidad I6gico. Estudio experimental de | miento médico convencional en cuanto a la pérdi-
en Paraguay series temporales comparando | da de peso, disminucion o curacion de las comor-
en los individuos, los valores de | bilidades y mejoria en la calidad de vida (Jiménez,
Jiménez Baz- peso, didmetro de cinturay el indi- | 2012).
zano MC ce de masa corporal a nivel inicial
U después de la intervencion.
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N° Titulo de la Ao Métodos Principales hallazgos / Conclusio-
investigacion / nes
Autores

3 | Morbimortalidad 2021/ | estudio descriptivo, observacional, re- | Se realizé una gastrectomia vertical en
de pacientes so- 2022 trospectivo de corte transversal, con | 68 % y bypass gastrico en 21 %, con una
metidos a cirugia un muestreo no probabilistico de casos | estadia hospitalaria promedio de 61 h.
bariatrica en el consecutivos de todos los pacientes con | La fistula fue la complicacién postope-
Hospital Nacional diagndstico de obesidad que recibieron | ratoria mas frecuente (7 %) seguida de
de Itaugua: expe- tratamiento quirdrgico entre enero 2017 | la dehiscencia de anastomosis (2 %). La
riencia afios 2017 a setiembre del 2021. Se recabaron 126 | morbilidad de la cirugia bariatrica fue 11
a 2021 historias clinicas, 121 de ellos cumplie- | %, con una mortalidad del 1%. la morbili-

ron los criterios de inclusién. dad de la cirugia bariatrica en el Hospi-
Miguel Angel tal Nacional de Itaugua es baja, con una
Aranda mortalidad aceptable. La técnica mas
Camila Bottini realizada es la gastrectomia vertical y
Carmen Wildber- la fistula es la complicaciéon mas comun
ger (Aranda, 2022).

4 | Evaluacion 2013 En esta revisién se hace hincapié en los | El enfoque multidisciplinario es la clave
Psiquiatrica de aspectos psicoldgicos vinculados al pa- | para el éxito del tratamiento quirdrgico
Pacientes Candi- ciente con obesidad moérbida, la evalua- | de la obesidad mérbida, por lo que debe
datos a Cirugia cién psiquidtrica del candidato a cirugia | afianzarse la participacion de los demas
Bariatrica bariatrica y, ademas, se expone el traba- | especialistas (ademas del cirujano) en

jo del consultorio de Especialidades de | los procesos de evaluacién, seguimiento
Torales Benitez J, la Catedra y Servicio de Psiquiatria de | y tratamiento del paciente candidato a
Moreno Giménez la Facultad de Ciencias Médicas de la | cirugia (Torales, 2013).
M, Arce Ramirez A UNA.

5 | Efectodela 2018/ La mejora observada en la dislipidemia
cirugia bariatrica | 2019 (tanto en ayunas como postprandial)

sobre el metabo-
lismo de
lipoproteinas ricas
en triglicéridos

Juan Patricio
Nogueira

luego de la cirugia bariatrica puede con-
tribuir a reducir la morbi-mortalidad aso-
ciada al riesgo cardiovascular residual,
en la cual el objetivo a perseguir no debe
ser solo el IMC sino también la IR (No-
gueira, 2019).

Factores que pueden fortale-
cer una recomendacion

Comentario

Calidad de la evidencia

Moderada por riesgo de sesgo.

Balance entre los efectos de-

seables y lo indeseable

Se considera que el beneficio de los pacientes con obesidad que reciben
tratamiento quirdrgico cuando las otras estrategias no han funcionado su-
pera los riesgos. La decisién debe ser individualizada.

Valores y preferencias

bilidad. (Rozier, 2019).

Una RS evalu6 las condiciones que favorecen resultados positivos de la
cirugia bariatrica. Se reporta que las personas jévenes elegirian la cirugia,
pero se preocupan del costo. Un gran porcentaje de participantes expreso
preocupacion por la eficacia del tratamiento, la recuperacion y la reversi-

Costos
(asignacion de recursos)

cirugia.

Un porcentaje de los pacientes debe solventar los gastos asociados a la

Aceptabilidad y viabilidad

El personal de salud estaria conforme con la recomendacién y los pacien-
tes deben recibir la debida informacién para tomar la decisién.
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N° | Recomendacion

Se recomienda la cirugia bariatrica para los pacientes adultos con obesidad en quienes no se
alcanzé la meta terapéutica con tratamiento médico, previa evaluacion por un equipo multidis-
5 ciplinario a través de un proceso estructurado.

Certeza de la evidencia: Moderada

La cirugia bariatrica esta indicada de forma individualizada en pacientes con obesidad y co-
morbilidades cuando:
« El paciente ha intentado todas las intervenciones no farmacolégicas y farmacoldgicas
adecuadamente, pero no ha logrado el objetivo terapéutico (control metabélico) o su man-
N tenimiento.
« El paciente se compromete con la necesidad de un seguimiento a largo plazo, y a adherir-
se a las indicaciones postoperatorias.

Punto de buena practica

Se debe realizar un seguimiento individualizado, multidisciplinario en el postoperatorio que
incluya control dietético, revisidn de posibles deficiencias nutricionales, acompafiamiento
psicoldgico, ejercicio fisico, suplementacion nutricional, y la evaluacion de la necesidad de ci-
~ | rugias reconstructivas. En caso de reincidencia metabdlica, evaluar tratamiento farmacoldgico
y/o quirdrgico.

Punto de buena practica

Médulo De Implementacién
ACTORES RESPONSABLES DE LA IMPLEMENTACION DE LAS RECOMENDACIONES DE LA GUIA

« Direccién General de Desarrollo de Servicios y Redes de Salud, MSPyBS
+  Redes Integradas e Integrales de Servicios de Salud (RIISS), MSPyBS
«  Direccién de Atencién Primaria de la Salud, MSPyBS

+  Red Nacional de Laboratorios (RNL)

+ Sociedad Paraguaya de Medicina Interna

+ Sociedad Paraguaya de Medicina Familiar

+ Sociedad Paraguaya de Nutricién

+ Sociedad Paraguaya de Psicologia

+ Sociedad Paraguaya de Psiquiatria

+ Sociedad Paraguaya para el Estudio de la Obesidad

+ Sociedad Paraguaya de Endocrinologia y Metabolismo

+ Sociedad Paraguaya de Cirugia

+ Sociedad Paraguaya de Cirugia Baridtrica

« Sociedad Paraguaya de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular

-+ Instituto de Prevision Social (IPS)

+ Instituciones académicas de ciencias de la salud

« Direccién de Beneficencia y Ayuda Social DIBEN
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MODULO DE IMPLEMENTACION

ASPECTO

BARRERAS

FACILITADORES (ACTORES)

ESTRATEGIAS DE IMPLEMENTACION

Estructurales,

Falta de medicamentos e insumos
especificos para el tratamiento
integral de la obesidad en el Sistema
Publico de Salud.

Entidades Gubernamentales

Inclusion de insumos y medicamentos sugeridos
por la guia al cuadro basico de medicamentos
del MSPyBS

Falta de consenso nacional en el

Entidades Gubernamentales

Establecer por consenso criterios para la cirugia

Organiza- manejo de la cirugia metabdlica en Servicios de salud Especia- bariatrica en Paraguay.

cionales y pacientes con obesidad lizados

de Acceso Sociedades Cientificas

al Sistema Academia

Nacional de Ausencia de profesionales de la Edu- | Entidades Gubernamentales | Inclusion de los profesionales de educacion

Salud cacion Fisica en el sistema de salud fisica al catdlogo de profesiones de salud.
Debilidad en el sistema de referencia | Direccion General de Desa- Capacitacién continua a profesionales de todos
y contrarreferencia en los distintos rrollo de Servicios y Redes los niveles de atencién. Incremento de profesio-
niveles de atencion de Salud nales de salud para dar respuesta a la demanda

nacional.
Altos costos de bolsillo por parte Entidades Gubernamentales | Brindar apoyo, informacién, educacién perma-
de los pacientes para acceder al nente y responsabilidad al paciente de forma
tratamiento integral. adecuada y adaptada al lenguaje y contexto del
A Baja adherencia al tratamiento Proveedores de servicios de pac'e'?t,e . L.
Pacientes Inclusién de aplicaciones méviles para los

Poca motivacion y actitud para el
cambio de conducta

salud

pacientes con el fin de mejorar el seguimiento, el
conocimiento, la comprension, las habilidades y
la adherencia al tratamiento. Capacitacion conti-
nua al personal de salud.

Profesionales

Déficit de profesionales de salud
disponibles para el manejo integral
del paciente con obesidad

Entidades Gubernamentales

Incremento de profesionales de salud capaci-
tados. Redistribucion de personal de salud en
servicios.

Inclusién del personal de Nutricion en Atencion
Primaria de la Salud

Conformacion de equipos multidisciplinarios en
los servicios para la atencion a los pacientes con
obesidad

Falta de conocimientos y actuali-
zacion en el abordaje integral de la
obesidad.

Instituciones formadoras
Entidades Gubernamentales
Proveedores de servicios de

Elaboracién de un programa de capacitaciones
instituciones formadoras de carreras de salud.
Apoyo en las capacitaciones a los profesionales

de Salud salud, Sociedades nédicas involucrados en la terapia de los pacientes
Sobrecarga de trabajo el cual limita | Entidades Gubernamentales | Incentivar a los profesionales mediante la gene-
el tiempo para la capacitacion y racion de un ambiente de seguridad y reconoci-
tratamiento y seguimiento adecuado miento de sus esfuerzos.
a los pacientes
Los profesionales de salud no Instituciones formadoras Socializacion de las GPC a profesionales de
conocen que existe una GPC para Entidades Gubernamentales | salud. Publicacién de las GPC en paginas web
el tratamiento de la obesidad o no Proveedores de servicios de | de establecimientos de salud e instituciones/
tienen acceso a la misma. salud dependencias de salud, academia, sociedades
cientificas etc.
Falta de espacios fisicos seguros Gobernaciones Departamen- | Articulacién con municipalidades y goberna-
e iluminados, programas publicos tales ciones y demds tomadores de decisiones para
e iniciativas para realizar actividad Municipios la creacién de ordenanzas municipales que
Recursos . . - o - . ; iy g
fnancieros, fisica de forma continua y sostenida. Mlnlsterlp de.Obras Publicas obllguep a la construccpn, refnpdelacmrj y
. y Comunicaciones mantenimiento de espacios fisicos destinados a
materiales y

tecnoldgicos

Policia Nacional
Ministerio de Agricultura y
Ganaderia

Productores Nacionales

la practica de actividad fisica junto con aquellas
que tratan sobre frutas y verduras, retiro del sale-
ro, promocion de actividad fisica, ambiente libre
de humo de tabaco.

Naturaleza de
la Guia

No se cuenta con un proceso estruc-
turado y estandarizado de promo-
cion y divulgacion de la guia a nivel
nacional mediante

Entidades Gubernamentales

Mejorar la difusion y la accesibilidad mediante el
uso de listas de verificacion, tabletas, teléfonos
inteligentes y herramientas de toma de decisio-
nes.

Recomendaciones inadecuadas en
el lenguaje, extensas, poco flexibles
segun contexto nacional y preferen-
cias de los pacientes.

Direccién de Vigilancia de
Enfermedades No Transmi-
sibles

Direccién General de Desa-
rrollo de Servicios y Redes
de Salud

Clubes de Enfermedades
Cronicas

Impresién y distribucién de las GPC para todos
los niveles de atencién junto con la elaboracién,
impresion y distribucién de una de formato breve,
facil de usar y de escasa complejidad.
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Flujograma de atencion integral para la OBESIDAD

( Poblacién mayor a 18 afios )

Diagnéstico

segtin IMC Evaluar y tratar

comorbilidades

230 kg/m2

Plan alimentario
Iniciar tratamiento hipocalérico equilibrado,
no Farmacolégico actividad fisica aerobica y de
fuerza, terapia psicoldgica y

Objetivo:
Descenso de peso del Evaluar cirugia

5-10% o0 0,5 kg. semana del batriatrica
peso inicial en

6 meses 1

Plan alimentario
hipocalérico equilibrado,
actividad fisica aerébica y de
fuerza, terapia psicologica

~N

( Monitoreo regular )

Mantenimiento del
peso y prevencion
de la reganancia

indice de masa corporal (IMC, Kg/m2)

18,5-249 Peso normal
25,0-29,9 Sobrepeso

30,0- 349 Obesidad (grado 1)
35,5-39,9 Obesidad (grado 2)

> 40,0 Obesidad (grado 3)
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Anexo 1. ANALISIS DE CONFLICTOS DE INTERESES

A continuacién, se presenta el analisis del formulario de intereses que cada miembro del grupo de elaboracién

completd, asi como la decisidn de los lideres.

. D. Interés
p B. Interés et
A. Interés P econdémico
. econémico p
econémico no C. Interés personal
Funcion en las personal no especifico ..
Nombre . . p personal P Decision
directrices especifico p econémico o no
especifico )
o no o no personal especifico
especifico ) de un
especifico -
familiar
Rodrigo Burgos Epidemiologia No No No No Participacion
completa
Proﬂf. Dra. Felicia Endocrinologfa No No No No Participacion
Cafete completa
Dr. Aldo Ojeda Medicina Interna No No No No Participacion
completa
Lic. Ethel Santacruz | Bioestadistica No No No No Participacion
completa
Lic. Catherine Turnes | Salud Publica No No No No Participacion
completa
Lic. Eduardo Enciso | Actividad Fisica No No No No Participacion
completa
Lic. Claudia Osorio Salud Publica No No No No Participacion
completa
Dra. Mirtha Ortiz Actividad Fisica No No No No Participacion
completa
Lic. Carmen Bettina Psicologia No No No No Participacion
Cuevas completa
Dr. Jo,rge Enrique Medicina Interna No No No No Participacion
Gonzalez completa
Dr. Luis Taboada Salud Mental No No No No Participacion
completa
Dra. Irene Benitez Pediatria No No No No Participacion
completa
Dra. Carolina Moline Atencion Primaria No No No No Participacion
en Salud completa
Dvra.,Marla Cristina Endocrinologia No No No No Participacién
Jiménez completa
Dra. Diana Yuruban Medicina Familiar No No No No Participacion
completa
Dr. Gustavo Domin- Cirugfa No No No No Participacién
guez completa
Econ. Edgar Suarez Economia de la No No No No Participacion
Salud completa
S Economia de la Participacion
CP. Victoria Sosa No No No No
Salud completa
Dra. Maria Cruz Diabetologia No No No No Participacion
Careaga completa
Lic. Ana Aguilar Nutricién No No No No Participacion
completa
Lic. Rocio Arguello Nutricion No No No No Participacion

completa

56




D. Interés

. B. Interés .
A. Interés L. econémico
P econémico
econémico G personal
- no C. Interés no B
Funcion en las personal et especifico A
Nombre . . , personal econémico Decision
directrices especifico . ono
especifico personal )
ono especifico
) ono
especifico ) de un
especifico -
familiar
Dr. Fabian Ruschel Endocrinologia No No No No Participacion
completa
Dr. Rafael Figueredo | Nutricién No No No No Participacion
completa
Lic. Lourdes Ibarra Nutricién No No No No Participacion
completa
Lic. Shirley Rojas Nutricion No No No No Participacion
completa
Dra. Daniela Chaves Atencmn Prima- No No No No Participacion
ria en Salud completa
QF. Elena Garcia Farmacologia No No No No Participacion
completa
Dra. Edvelia Rios Farmacologia No No No No Participacion
completa
Lic. Ma. Isabel Lépez | Nutricion No No No No Participacion
completa
Lic. Lilian Rodas Nutricién No No No No Participacion
completa
Dr. Marcelo Lo Cirugia Bariatrica No No No No Participacion
completa
Lic. Natalie Rios Nutricion No No No No Participacion
completa
Lic. Diego Viola Psicologia No No No No Participacion
completa
Dr. Abdon Villamayor | Cardiologia No No No No Participacion
completa
Drg. Carmen Buzar- Farmacologia No No No No Participacion
quis completa
Dr. Diego Vera, Endocrinologia No No No No Participacion
completa
Dr. Agustin Rodri- Cirugia No No No No Participacién
guez completa
Dr. Luis Arestivo, Cirugia Bariatrica No No No No Participacion
completa
Dra. Claudia Barrios | Diabetologia No No No No Participacion
completa
QF. Cynthia Maidana | Farmacologia No No No No Participacion
completa
Dra. Gloria Rodriguez | Endocrinologia No No No No Participacion
completa
Lic. Melizza Ibarra Nutricion No No No No Participacion
completa
Dr. Atilio Castillo Diabetologia No No No No Participacion
completa
Lic. Silvia Araujo Nutricién No No No No Participacion
completa
Lic. Maria del Car- Nutricion No No No No Participacién
men Jure completa
Dr. Carlos Rios Medicina Interna No No No No Participacion

completa
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Anexo 2. ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

A continuacién, se presenta la estrategia de busqueda de Pubmed que se adapta a las otras bases de datos
utilizadas.

Tabla 1. Estrategia de busqueda para el tratamiento no farmacolégico

#1 “Diet, Mediterranean”[Mesh]
#2 “Diet, Mediterranean”[tiab]
#3 “Intermittent Fasting”[Mesh]
#4 “Intermittent Fasting”[tiab]
#5 “Diet, Ketogenic”’[Mesh]

#6 “Diet, Ketogenic”[tiab]

#7 “Diet, Paleolithic"[Mesh]

#8 “Diet, Paleolithic”[tiab]

#9 “Diet, Vegan’[Mesh]

#10  “Diet, Vegan”[tiab]

#11 “Diet, Carbohydrate-Restricted”[Mesh]
#12 “Diet, Carbohydrate-Restricted”

#13 Diet, Vegetarian”[Mesh]

#14  “Diet, Vegetarian”[tiab]

#15  “FODMAP Diet"[Mesh]

#16 “FODMAP Diet"[tiab]

#17 “Diet, Macrobiotic”’[Mesh]

#18  “Diet, Macrobiotic”[tiab]

#19 “Caloric Restriction”’[Mesh]

#20 “Caloric Restriction’[tiab]

#21 “Feeding Behavior"[Mesh]

#22 “Feeding Behavior”[tiab]

#23  “Exercise”[Mesh]

#24  “Exercise’[tiab]

#25 “Circuit-Based Exercise”[Mesh]

#26  “Circuit-Based Exercise”[tiab]

#27 “Sedentary Behavior’[Mesh]

#28 “Sedentary Behavior"[tiab]

#29  “Resistance Training”[Mesh]

#30 “Resistance Training”[tiab]

#31 “Cognitive Behavioral Therapy”[Mesh]
#32 “Cognitive Behavioral Therapy”[tiab]
#33 “Psychotherapy, Group”[Mesh]

#34  “Psychotherapy, Group”[tiab]

#35 “Self-Help Groups”[Mesh]

#36 “Self-Help Groups”[tiab]
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#37 nonpharmacological treatment [tiab]
#38  “Diet"[tiab]

#39 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15
OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #2171 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR
#29 OR #30 OR #3171 OR #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37 OR #38

#40  “Obesity” [Mesh]

#41 “Obesity” [tiab]

#42 “Obesity, Abdominal”’[Mesh]

#43  "Obesity, Abdominal”[tiab]

#44  "Obesity, Morbid”"[Mesh]

#45 #40 OR #41 OR #42 OR #43 OR #44
#46  #39 AND #45

Tabla 2. Estrategia de busqueda para el tratamiento farmacolégico

#1 pramlintide [Supplementary Concept]
#2 pramlintide [tiab]

#3 Liraglutide [Mesh]

#4 Liraglutide[tiab]

#5 lorcaserin [Supplementary Concept]

#6 lorcaserin [tiab]

#7 Naltrexone-Bupropion combination [Supplementary Concept]
#8 Naltrexone-Bupropion combination [tiab]
#9 Orlistat [Mesh]

#10 Orlistat [tiab]

#13 Fluoxetine [Mesh]

#14 Fluoxetine [tiab]

#15 phentermine-topiramate [Mesh]

#16 phentermine-topiramate [tiab]

#17 pharmacological treatment [tiab ]

#18 semaglutide [tiab]

#19 semaglutide [Supplementary Concept
#20 Glucagon-Like Peptide 1[Mesh]

#21 Glucagon-Like Peptide 1[tiab]

#22 GLP-1 [tiab]

#23 "Obesity"[Mesh]

#24 "Obesity"[tiab]

#25 "Obesity, Abdominal’[Mesh]

#26 "Obesity, Abdominal”[tiab]

#27 "Obesity, Morbid”’[Mesh]

#28 "Obesity, Morbid”[tiab]
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#29 (#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15
OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22) AND (#23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28)

Tabla 3. Estrategia de busqueda para cirugia bariatrica

#1 “Obesity’[Mesh]

#2 “Obesity”[tiab]

#3 “Obesity, Abdominal”’[Mesh]
#4 “Obesity, Abdominal”[tiab]
#5 “Obesity, Morbid”’[Mesh]

#6 “Obesity, Morbid"[tiab]

#7 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6
#8 “Bariatric Surgery”[Mesh]

#9 “Bariatric Surgery”[tiab]

#10 #8 OR #9

#11 “Systematic Review” [Publication Type]
#12 “Systematic Review” [tiab]

#13 #11 OR #12

#14 #7 AND #10 AND #13
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ANEXO 4. TABLAS DE LA EVIDENCIA A LA DECISION

PREGUNTA 1. ;Cual es la eficacia y la seguridad del tratamiento no farmacoldgico en pacientes adultos con

obesidad?

Juicio EVIDENCIA DE INVESTIGACION CONSIDERACIONES ADICIONALES
¢El problema es La prevalencia actual de sobrepeso y obesidad | No se tiene a ciencia cierta los costos
prioritario? en el Paraguay es de 69,3% (STEP, 2022). que genera la obesidad como proble-
*No La prevalencia actual de sobrepeso y obesidad [ ma de salud publica para el sistema

 Probablemente no
* Probablemente si

en nifios, nifias y adolescentes en Paraguay es
de 34,1% (SISVAN, INAN - 2022). Factor riesgo

nacional de salud.
Ley de Obesidad N° 4959/13 en vi-

CERTEZA DE LA
EVIDENCIA

neral de la evidencia
de los efectos?

* Muy baja

+ Baja

* Moderada

« Alta

+ No hay estudios
incluidos

considerada indirecta ya que no todos los
pacientes participantes tienen diagndstico de
obesidad.

Sl La obesidad se asocia con comorbilidades | gencia, pero sin reglamentar.

+ Variable como diabetes, hipertensioén arterial, colesterol | En vigencia existe la Resolucién
< | Nosesabe elevado y conlleva a un mayor riesgo cardiome- | 081/23 Normas de organizacion para
s tabdlico (Cariete et al, 2016). la atencion de la obesidad.

u En el periodo comprendido entre 2010 — 2014, | Se cuenta en vigencia el Plan Opera-
8 la mortalidad atribuible para sobrepeso y obe- | cional para la Implementacion de la
& sidad en Paraguay fue de alrededor del 10,0% | Estrategia Nacional para la Preven-
(Sequera, 2016). cion y el control de la Obesidad 2015
- 2025y una Estrategia Nacional para
la prevencion y el control de la obesi-
dad 2015 - 2025.
Se cuenta con un Manual de Manejo
Integral de la Obesidad en adultos e
infanto - juvenil para profesionales de
la salud.
o | ¢Cuén sustanciales Reduccién del IMC Ninguno.
W [ sonlos efectos anti- | Pérdida de peso del 5% (RR: 1.36 1C95% (1.05-
@ | cipados deseables?? 1.77)) Aumento de la calidad de vida (DM:0.01
e Trivial IC95% (-1.51, 1.52).
w - Pequefio Reduccidn de la circunferencia de la cintura: Se
o | *Moderado reporta efecto con ER (DM: -2.99 1C95% (-4.62,
O |- Grande -1.72)); EI (DM: -3.58 1C95% (-5.86, -1.30)); ETH
O | * Variable (DM: -8.30 1C95% (-13.27; -3.33)); EC (DM: -3.98
& |+ Nosesabe IC95% (-5.51; -2.45)) y ECR (DM: -3.73 1C95%
w (-4.94,-2.52)).
¢Cuan importantes Mortalidad cardiovascular (OR: 0.55 I1C95%
o | son los efectos inde- | (0.39-0.78), Infarto (OR: 0.65 1C95% (0.46-0.93)
o Y | seables anticipados? | Infarto al miocardio no fatal (OR: 0.48 1C95%
o g « Trivial (0.36-0.65)
Qu |- Pequeiio Estigma asociado al peso corporal (DM: -0.77
W |- Moderado IC95% (-1.05,-0.50),
2 |- Grande Trastorno del atracon (DM: -0.34 1C95% (-1.31,
= | - Variable 0.62)
* No se sabe Depresion (DM: -0.551C95% (-1.78, 0.67).
Cual es la certeza ge- | De baja a muy baja ya que la evidencia es Ninguno.

VALORES

¢Existe una incerti-
dumbre o variabilidad
importante sobre
cuanto valoran las
personas los resulta-
dos principales?

* Importante incerti-
dumbre o variabilidad
+ Posiblemente im-
portante incertidum-
bre o variabilidad
 Probablemente no
haya incertidumbre o
variabilidad impor-
tantes

+ Sin incertidumbre o
variabilidad impor-
tante

En el estudio realizado en Paraguay se observo
baja adherencia al tratamiento en mas de la ter-
cera parte de los pacientes con obesidad. Asi
también, autopercepcion de alguna disfunciona-
lidad familiar en mas de la mitad de estos. Los
pacientes que presentaron una disfuncién gra-
ve de la percepcién de la funcionalidad familiar
tuvieron una inadecuada adherencia al trata-
miento, por lo que son un grupo de pacientes
con una alta probabilidad de abandono de la
terapia indicada, predisponiéndolos a presentar
complicaciones y hospitalizaciones futura. El
apoyo de la familia  constituye un factor cla-
ve para la adherencia al tratamiento y el cam-
bio de la conducta a largo plazo. Una familia
disfuncional puede condicionar la ingestién de
alimentos y propiciar el abandono de la terapia,
agravando su condicién (Gutiérrez, 2020).

El panel considera que los pacientes
preferirian las recomendaciones for-
muladas.
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< CONSIDERACIONES
Juicio EVIDENCIA DE INVESTIGACION ADICIONALES
¢El equilibrio entre los efectos No incluyen estudios para evaluar este com- | El Panel considera que los
o deseables e indeseables favorece | ponente. beneficios de las interven-
© | laintervencion o la comparacion? ciones evaluadas superan
5 |+ Favorece la comparacién los riesgos. Los expertos
B | - Probablemente favorece la aclararan que las interven-
ﬂ comparacion ciones evaluadas deben rea-
a | * No favorece ni la intervencion ni lizarse previa evaluacion del
& | lacomparacion. paciente.
Z |+ Probablemente favorezca la
j intervencién
< | - Favorece la intervencién
+ Varia
*Nolo sé
¢Qué tan grandes son los requeri- | No incluyen estudios para evaluar este com- | Los costos de asesoria die-
" mientos de recursos (costos)? ponente. tética y psicoldgica asumi-
8 © | * Grandes costos rian los pacientes en el sec-
7 2 + Costos moderados tor privado si no concurren
% w |- Costosy ahorros insignificantes al servicio publico. El acom-
Q 8 « Ahorro moderado pafiamiento en actividad
& & | - Grandes ahorros fisica necesariamente debe
+ Varia ser en el sector privado.
*Nolo sé
¢Cudl seria el impacto en la equi- | No incluyen estudios para evaluar este El panel considera que se
dad en salud? componente. puede aumentar la inequi-
a * Reducido dad dado que los pacientes
g + Probablemente reducido con mayor poder adquisitivo
S | ‘Probablemente sin impacto son los que podran acceder
Q| Probablemente aumentado mas facilmente al trata-
+ Aumentado miento no farmacoldgico.
+ Varia
*Nolo sé
a | ¢laintervencion es aceptable No incluyen estudios para evaluar este El panel considera que la re-
g para las partes interesadas clave? | componente. comendacion sera aceptada
= |[+No por los usuarios de la guia.
m | * Probablemente no Se reitera la importancia de
< | -Probablemente si fortalecer los mecanismos
g |-si de apoyo a la implementa-
'&) * Varia cion.
*Nolo sé
¢Es factible implementar la inter- | No incluyen estudios para evaluar este El panel considera que es
2 vencién? componente. factible la implementacion
a |[+No de la recomendacioén con
= |+ Probablemente no ajustes en la articulacién del
E * Probablemente si equipo multidisciplinario.
O |Si
5 Varia
*Nolo sé
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PREGUNTA 2. ;Cual es la eficacia y la seguridad del tratamiento farmacolégico en pacientes adultos con
obesidad?

Juicio

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACIONES ADICIONALES

PROBLEMA

El problema es prio-
ritario?

*No

* Probablemente no
* Probablemente si
Sl

* Variable

* No se sabe

La prevalencia actual de sobrepeso y obesidad
en el Paraguay es de 69,3% (STEP, 2022).

La prevalencia actual de sobrepeso y obesidad
en nifios, nifas y adolescentes en Paraguay es
de 34,1% (SISVAN, INAN - 2022). Factor riesgo
La obesidad se asocia con comorbilidades
como diabetes, hipertension arterial, colesterol
elevado y conlleva a un mayor riesgo cardiome-
tabdlico (Cafiete et al, 2016).

En el periodo comprendido entre 2010 — 2014,
la mortalidad atribuible para sobrepeso y obe-
sidad en Paraguay fue de alrededor del 10,0%
(Sequera, 2016).

No se tiene a ciencia cierta los costos
que genera la obesidad como proble-
ma de salud publica para el sistema
nacional de salud.

Ley de Obesidad N° 4959/13 en vi-
gencia, pero sin reglamentar.

En vigencia existe la Resolucion
081/23 Normas de organizacion para
la atencién de la obesidad.

Se cuenta en vigencia el Plan Opera-
cional para la Implementacién de la
Estrategia Nacional para la Preven-
cion y el control de la Obesidad 2015
- 2025y una Estrategia Nacional para
la prevencion y el control de la obesi-
dad 2015 - 2025.

Se cuenta con un Manual de Manejo
Integral de la Obesidad en adultos e
infanto - juvenil para profesionales de
la salud.

EFECTOS DESEABLES

¢Cuan sustanciales
son los efectos anti-
cipados deseables??
* Trivial

+ Pequefio

* Moderado

+ Grande

+ Variable

* No se sabe

No incluyen estudios para evaluar este compo-
nente.

Ninguno.

EFECTOS INDESEABLES

¢Cuan importantes
son los efectos inde-
seables anticipados?
* Trivial

+ Pequefio

* Moderado

* Grande

* Variable

* No se sabe

La tasa de mortalidad por todas las causas se
asocié positivamente con la pérdida de peso (B
=0,0007; p = 0,045); por lo tanto, por cada kg de
peso corporal perdido hubo una disminucién del
0,07% en la mortalidad por todas las causas. El
tratamiento farmacoldégico redujo el colesterol
total (7. 15mg/dl; IC95% 1,46-12,85), colesterol
LDL (5,06 mg/dl; IC95% 1,12-9,00) y triglicéridos
(9,88 mg/dl; IC95% 5,02-14,75), mientras que au-
mentaba el colesterol HDL (1,37 mg/dl; IC 95%
0,17-2,57).

No se reporta disminucién de la presion arterial
sistélica (0,90 mmHg; IC95% 0,15-1,64). Una RS
evalué los medicamentos (lorcaserin, liraglutida,
fentermina-topiramato, nalterxona-bupropién,
orlistat) para la pérdida de peso en mortalidad y
eventos cardiovasculares en pacientes obesos
junto con diabetes y no mostré superioridad de
estos medicamentos sobre el placebo en la re-
duccién de la mortalidad por todas las causas
(RR 1,03, 1C 95 %: 0,87 a 1,21) o mortalidad car-
diovascular (RR:0,92, IC95 %: 0,72 a 1,18).

Ninguno.

CERTEZA DE LA

EVIDENCIA

¢Cual es la certeza
general de la eviden-
cia de los efectos?

* Muy baja

* Baja

* Moderada

+ Alta

* No hay estudios
incluidos

Evidencia baja y muy baja por imprecision:
seria. El estimador pasa por 0.

Tamafio de muestra pequefio para observar
efecto

Riesgo de sesgo. Serio. no claro en aleatoriza-
cion y enmascaramiento.

TOI no se cumple.

Inconsistencia. muy seria. Heterogeneidad
Imprecision. seria. el IC95% excede el estima-
dor preciso.

Ninguno.
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CONSIDERACIONES

Juiclo EVIDENCIA DE INVESTIGACION ADICIONALES
¢Existe una incertidumbre o variabili- Una RS evalué las preferencias de los | El panel considera que los
dad importante sobre cuanto valoran pacientes con obesidad encontrando | pacientes preferirian las

las personas los resultados principa-
les?

que encuentran relevante seguir una te-
rapia individualizada, combinando me-

recomendaciones formula-
das.

a « Importante incertidumbre o variabili- | dicamentos con dieta, actividad fisicay
x dad motivacién familiar (Queally, 2020).
= | Posiblemente importante incertidum-
> | bre o variabilidad
+ Probablemente no haya incertidumbre
o variabilidad importantes
+ Sin incertidumbre o variabilidad
importante
¢El equilibrio entre los efectos desea- No incluyen estudios para evaluar este | Se considera que el bene-
bles e indeseables favorece la interven- | componente. ficio de los pacientes con
g cién o la comparacién? obesidad que reciben tra-
5 | Favorece la comparacién tamiento farmacoldégico
wo|- Probablemente favorece la compara- cuando las intervenciones
E cion farmacolégicas no han fun-
o | * No favorece nila intervencion nila cionado supera los riesgos.
& | comparacion. Los efectos secundarios
<Zt + Probablemente favorezca la interven- deben ser monitoreados. Se
= cion enfatiza la importancia de
@ |- Favorece la intervencién no usar medicamentos off-
+ Varia label.
*Nolosé
¢Qué tan grandes son los requerimien- | No incluyen estudios para evaluar este | Los costos de los medi-
tos de recursos (costos)? componente. camentos son altos y los
17 8 + Grandes costos propios pacientes correrian
8 2 | - Costos moderados con ese gasto.
% & |- costos y ahorros insignificantes
9 3 | - Ahorro moderado
@ & | - Grandes ahorros
+ Varia
*Nolosé
¢Cual seria el impacto en la equidad en | No incluyen estudios para evaluar este | El panel considera que se
salud? componente. puede aumentar la inequi-
a | Reducido dad dado que los pacientes
< |+ Probablemente reducido con mayor poder adquisitivo
% + Probablemente sin impacto son los que podran acceder
g | - Probablemente aumentado mas facilmente al trata-
+ Aumentado miento farmacoldgico.
+ Varia
*Nolosé
¢La intervencion es aceptable paralas | No incluyen estudios para evaluar este | El panel considera que la re-
9,; partes interesadas clave? componente. comendacién sera aceptada
% *No por los usuarios de la guia.
@ | Probablemente no Se reitera la importancia de
< | - Probablemente si fortalecer los mecanismos
& « Si de apoyo a la implementa-
2 | Varia cion.
*Nolosé
¢Es factible implementar la interven- No incluyen estudios para evaluar este | El panel considera que es
a cion? componente. factible la implementacion
g *No de la recomendacién con
= |+ Probablemente no ajustes en la articulacién del
E + Probablemente si equipo multidisciplinario.
2 +Si
L | +Varia
*No losé
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PREGUNTA 3. ;Cual es la eficacia y la seguridad de la cirugia bariatrica en pacientes adultos con obesidad?

Juicio EVIDENCIA DE INVESTIGACION CONSIDERACIONES ADICIONALES
¢El problema es La prevalencia actual de sobrepeso y obesidad | No se tiene a ciencia cierta los cos-
prioritario? en el Paraguay es de 69,3% (STEP, 2022). tos que genera la obesidad como

*No

* Probablemente no
* Probablemente si
- Sl

« Variable

* No se sabe

La prevalencia actual de sobrepeso y obesidad
en nifios, nifias y adolescentes en Paraguay es
de 34,1% (SISVAN, INAN - 2022). Factor riesgo

La obesidad se asocia con comorbilidades como
diabetes, hipertensién arterial, colesterol elevado
y conlleva a un mayor riesgo cardiometabdlico

problema de salud publica para el
sistema nacional de salud.

Ley de Obesidad N° 4959/13 en vi-
gencia, pero sin reglamentar.

En vigencia existe la Resolucién
081/23 Normas de organizacion

IC95% (0.65-1.01) p=0.07, 12=64%). Se reportan
21 estudios con efecto de la cirugia bariatrica
sobre accidente cerebrovascular con 238742
pacientes en el brazo de intervencién y 513848
participantes en el grupo control (HR 0.68 1C95%
(0.59-0.78) p=< 0.01, 12= 72%) 15 estudios repor-
taron efecto de la cirugia bariatrica sobre infarto
de miocardio con 157750 pacientes en el brazo
de intervencion y 643770 participantes en el gru-
po control (HR 0.48 I1C95% (0.40-0.57) p =< 0.01,
12=71%). La certeza de la evidencia es moderada
y baja (Chandrakumar, 2023).

g (Cafiete et al, 2016). para la atencién de la obesidad.
u En el periodo comprendido entre 2010 — 2014, la | Se cuenta en vigencia el Plan Ope-
g mortalidad atribuible para sobrepeso y obesidad | racional para la Implementacion de
x en Paraguay fue de alrededor del 10,0% (Sequera, | la Estrategia Nacional para la Pre-
2016). vencion y el control de la Obesidad
2015 - 2025 y una Estrategia Nacio-
nal para la prevencion y el control de
la obesidad 2015 - 2025
Se cuenta con un Manual de Manejo
Integral de la Obesidad en adultos e
infanto - juvenil para profesionales
de la salud.
o | éCuan sustanciales Una RS evalué las condiciones que favorecen | Ninguno.
; son los efectos anti- | resultados positivos de la cirugia bariatrica. Se
< | cipados deseables?? | reporta que las personas jovenes elegirian la ci-
E « Trivial rugia, pero se preocupan del costo. Un gran por-
a + Pequefio centaje de participantes expres6 preocupacion
8 * Moderado por la eficacia del tratamiento, la recuperacién y
5 | Grande la reversibilidad (Rozier, 2019).
B |- Variable
W [+ No se sabe
¢Cudn importantes Una RS (AMSTAR 2: Calidad Alta), evalué los | Ninguno.
son los efectos inde- | efectos de la cirugia bariatrica sobre la enferme-
seables anticipados? | dad cardiovascular y la mortalidad por enferme-
« Trivial dad cardiovascular. Los pacientes ingresados a
+ Pequefio las cohortes eran personas sin distincion de gé-
* Moderado nero, mayores de 18 afios con un intervalo entre
* Grande 32 a 62 afios que presentaban obesidad (IMC
* Variable >30) con intervalo entre IMC de 37 a 50. 16 es-
* No se sabe tudios reportaron efecto de la cirugia bariatrica
sobre infarto de miocardio con 231503 pacien-
tes en el brazo de intervencién y 487727 partici-
pantes en el grupo control (HR 0.53 IC95% (0.44-
] 0.64) p <0.01, 12=79%). Los autores reportan 16
a estudios con efecto de la cirugia bariatrica sobre
2 falla cardiaca con 180961 pacientes en el brazo
a2 de intervencion y 202891 participantes en el gru-
g po control (HR 0.45 IC95% (0.37-0.55) p <0.01,
Py 12=87%). Siete estudios reportaron efecto de la
o cirugia bariatrica sobre fibrilacién auricular con
] 18309 pacientes en el brazo de intervencion y
s 32933 participantes en el grupo control (HR 0.81
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Juicio EVIDENCIA DE INVESTIGACION CONSIDERACIONES ADICIONALES
¢El problema es La prevalencia actual de sobrepeso y obesidad | No se tiene a ciencia cierta los cos-
prioritario? en el Paraguay es de 69,3% (STEP, 2022). tos que genera la obesidad como

*No

* Probablemente no
* Probablemente si
Sl

* Variable

* No se sabe

La prevalencia actual de sobrepeso y obesidad
en nifios, nifias y adolescentes en Paraguay es
de 34,1% (SISVAN, INAN - 2022). Factor riesgo.

La obesidad se asocia con comorbilidades como
diabetes, hipertensién arterial, colesterol elevado
y conlleva a un mayor riesgo cardiometabdlico

problema de salud publica para el
sistema nacional de salud.

Ley de Obesidad N° 4959/13 en vi-
gencia, pero sin reglamentar.

En vigencia existe la Resolucion
081/23 Normas de organizacion

IC95% (0.65-1.01) p=0.07, 12=64%). Se reportan
21 estudios con efecto de la cirugia baritrica
sobre accidente cerebrovascular con 238742
pacientes en el brazo de intervencion y 513848
participantes en el grupo control (HR 0.68 1C95%
(0.59-0.78) p=< 0.01, 12= 72%) 15 estudios repor-
taron efecto de la cirugia bariatrica sobre infarto
de miocardio con 157750 pacientes en el brazo
de intervencion y 643770 participantes en el gru-
po control (HR 0.48 IC95% (0.40-0.57) p < 0.01,
12=71%). La certeza de la evidencia es moderada
y baja (Chandrakumar, 2023).

g (Cariete et al, 2016). para la atencion de la obesidad.
u En el periodo comprendido entre 2010 — 2014, la | Se cuenta en vigencia el Plan Ope-
8 mortalidad atribuible para sobrepeso y obesidad | racional para la Implementacién de
x en Paraguay fue de alrededor del 10,0% (Sequera, | la Estrategia Nacional para la Pre-
2016). vencién y el control de la Obesidad
2015 - 2025 y una Estrategia Nacio-
nal para la prevencién y el control de
la obesidad 2015 - 2025.
Se cuenta con un Manual de Manejo
Integral de la Obesidad en adultos e
infanto - juvenil para profesionales
de la salud.
v | ¢Cudn sustanciales Una RS evalué las condiciones que favorecen | Ninguno.
g son los efectos anti- | resultados positivos de la cirugia baridtrica. Se
< | cipados deseables?? | reporta que las personas jévenes elegirian la ci-
L"’G * Trivial rugia, pero se preocupan del costo. Un gran por-
o |- Pequefio centaje de participantes expresd preocupacion
8 * Moderado por la eficacia del tratamiento, la recuperacién y
5 | Grande la reversibilidad (Rozier, 2019).
W |- Variable
W[+ No se sabe
¢Cudn importantes Una RS (AMSTAR 2: Calidad Alta), evalué los | Ninguno.
son los efectos inde- | efectos de la cirugia bariatrica sobre la enferme-
seables anticipados? | dad cardiovascular y la mortalidad por enferme-
* Trivial dad cardiovascular. Los pacientes ingresados a
+ Pequefio las cohortes eran personas sin distincién de gé-
» Moderado nero, mayores de 18 afios con un intervalo entre
+ Grande 32 a 62 afios que presentaban obesidad (IMC
+ Variable >30) con intervalo entre IMC de 37 a 50. 16 es-
* No se sabe tudios reportaron efecto de la cirugia bariatrica
sobre infarto de miocardio con 231503 pacien-
tes en el brazo de intervencion y 487727 partici-
pantes en el grupo control (HR 0.53 IC95% (0.44-
2 0.64) p <0.01, 12=79%). Los autores reportan 16
2 estudios con efecto de la cirugia bariatrica sobre
ﬁ falla cardiaca con 180961 pacientes en el brazo
] de intervencion y 202891 participantes en el gru-
S po control (HR 0.45 1C95% (0.37-0.55) p <0.01,
Py 12=87%). Siete estudios reportaron efecto de la
= cirugia bariatrica sobre fibrilacién auricular con
Q 18309 pacientes en el brazo de intervencion y
t 32933 participantes en el grupo control (HR 0.81
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JUICIO

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACIONES ADICIONALES

CERTEZA DE LA
EVIDENCIA

¢Cudl es la certeza gene-
ral de la evidencia de los
efectos?

* Muy baja

* Baja

* Moderada

+ Alta

+ No hay estudios inclui-

dos

De baja a moderada por cegamiento nulo de-
bido a la naturaleza de la intervencion. Tama-
flo de muestra pequefio. Reporte selectivo de
resultados.

Mortalidad y Sobrevida mayor a 2 afios de se-
guimiento.

Se reporta un IC95% mayor al estimador pre-
ciso.

Ninguno.

VALORES

¢Existe una incerti-
dumbre o variabilidad
importante sobre cuanto
valoran las personas los
resultados principales?

* Importante incertidum-
bre o variabilidad

+ Posiblemente impor-
tante incertidumbre o
variabilidad

+ Probablemente no haya
incertidumbre o variabili-
dad importantes

+ Sin incertidumbre o
variabilidad importante

No incluyen estudios para evaluar este
componente.

El panel considera que los pacientes
preferirian las recomendaciones for-
muladas.

BALANCE DE EFECTOS

¢El equilibrio entre los
efectos deseables e
indeseables favorece la
intervencién o la compa-
raciéon?

« Favorece la compara-
ciéon

* Probablemente favore-
ce la comparacion

* No favorece ni la inter-
vencion ni la compara-
cion.

* Probablemente favorez-
ca la intervencién

« Favorece la interven-
cién

* Varia

*Nolosé

No incluyen estudios para evaluar este
componente.

El Panel considera que los benefi-
cios de los pacientes con obesidad
que reciben tratamiento quirdrgico
cuando las otras estrategias no han
funcionado superan los riesgos. Los
expertos aclaran que esta decision
debe ser individualizada.

RECURSOS REQUERIDOS

¢Qué tan grandes son
los requerimientos de
recursos (costos)?

+ Grandes costos

+ Costos moderados

« Costos y ahorros insig-
nificantes

+ Ahorro moderado

+ Grandes ahorros

+ Varia

*Nolo sé

No incluyen estudios para evaluar este
componente.

Los costos asumirian los pacientes
en el sector privado si no concurren
al servicio publico.

El panel menciona que la DIBEN
financia un porcentaje de los costos
de la intervencién. Los expertos
desconocen los criterios de la cita-
da institucion para acceder a ese
financiamiento.
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Juicio EVIDENCIA DE INVESTIGACION CONSIDERACIONES ADICIONALES
¢Cudl seria el impacto en | No incluyen estudios para evaluar este El panel considera que se puede au-
la equidad en salud? componente. mentar la inequidad dado que los pa-
+ Reducido cientes con mayor poder adquisitivo
* Probablemente redu- son los que podran acceder mds fa-
9: cido cilmente a la cirugia bariatrica.
a |+ Probablemente sin
8 impacto
w * Probablemente aumen-

tado

+ Aumentado

* Varia

*Nolosé

¢Laintervencion es No incluyen estudios para evaluar este El panel considera que la recomen-
a | aceptable para las partes | componente. dacién serad aceptada por los usua-
g interesadas clave? rios de la guia. Se reitera la impor-
= *No tancia de fortalecer los mecanismos
i‘f + Probablemente no de apoyo a la implementacion.
E *Probablemente si
& |-si
< |.Varia

*Nolosé

¢Es factible implementar | No incluyen estudios para evaluar este El panel considera que es factible la
a la intervencion? componente. implementacion de la recomenda-
g *No cion con ajustes en la articulacién
= |- Probablemente no del equipo multidisciplinario.
E + Probablemente si
2 «Si
L |- Varia

*Nolosé
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