El crecimiento de la cirugia de la obesidad en

la dltima década se ha visto acompafado en
todo el mundo por un aumento de la litigiosidad
por mala praxis vinculada a este campo
emergente. Es por ello que los aspectos
médico-legales y de administracion de riesgos
en este tipo de procedimientos reciben cada
vez mayor atencion (1) (2).

La Argentina no es ajena a esta tendencia
mundial. El numero de cirugias bariatricas en
nuestro pais crece a pasos agigantados y se
especula que a partir de la sancién de la Ley
Nacional 26.396 de trastornos alimentarios que
incorpora este tipo de practicas al Programa
Médico Obligatorio (PMO), la demanda sea
cada vez mayor. Demanda que a su vez tiene
picos importantes cuando algun personaje
publico (Ej Diego Maradona), decide someterse
a la intervencion.

Obesidad Mérbida

La obesidad representa un problema de salud
publica global, independientemente del nivel de
desarrollo de los paises, por lo que la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la ha
denominado “la epidemia del siglo XXI”. (3)
Segun la misma organizacion, la obesidad es
una enfermedad caracterizada por el aumento
de la grasa corporal, que en la mayoria de los
casos se acompana de aumento de peso y
cuya magnitud y distribucion condicionan la
salud del individuo. Puede resultar confuso
definir adecuadamente cuando un cuadro
corresponde a sobrepeso, obesidad, obesidad
morbida, etc. No obstante esto, el criterio mas
extendido suele utilizar al indice de Masa
Corporal (IMC), obtenido al dividir el peso del
individuo por el cuadrado de su estatura. EI IMC
normal es menor a 25. Cifras entre 30 y 35
indican obesidad; indices entre 35 y 40 se
consideran obesidad severa, y los que estan
por encima de 40 se evaluan como obesidad
morbida.

En la actualidad se calcula que quienes
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padecen problemas de obesidad representan
aproximadamente el 30% de la poblacién mundial,
mientras que aquellos con sobrepeso ocupan un
60%. El problema de la obesidad va mucho mas
alla de la estética. No caben dudas de que a partir
de cierto grado, la obesidad constituye una de las
patologias mas serias, debido a la gran cantidad
de complicaciones que acarrea durante su
evolucién. Esta enfermedad se relaciona
directamente con patologias tales como Ila
enfermedad cardiovascular, diabetes,
hipertensién, accidentes cerebrovasculares,
apnea del suefio y varios tipos de canceres. La
obesidad morbida disminuye también Ia
expectativa de vida. Estos pacientes tienen una
mortalidad hasta 12,5 veces mayor que los no
obesos (4) y las patologias asociadas a esta
condicibn son la segunda causa de muerte
después del tabaco. 300.000 norteamericanos
mueren prematuramente cada afo por
complicaciones relacionadas con la obesidad y se
estima que el 5% de la poblacién estadounidense
(10 millones de personas) padece obesidad
mérbida (5). En Chile, segun los datos de la
Primera Encuesta Nacional de Salud, la
prevalencia de la obesidad en adultos es del 27,3
% en mujeres y 19,2% en hombres, y las cifras de
obesidad mérbida son de 2,3% en mujeres (8,4%
de todas las obesas), y 0,2% en hombres (1% de
todos los obesos).(6) En la Argentina, la
prevalencia de obesidad en los estudios
realizados en la ultima década oscila entre el 4,1y
el 11% (7). Se espera que la actual situacion
empeore: un gran porcentaje de los nifios y
adolescentes en muchos paises tienen sobrepeso
0 son obesos (en los EE.UU el 25 de los nifios)(5).
En nuestro pais, la cuarta parte de la poblacion
infanto-juvenil presenta exceso de peso. (7)




La obesidad también plantea problemas
economicos: los costos directos de salud
vinculados con la obesidad alcanzan al 5,7% del
gasto total en los EE.UU. La obesidad le
costaria a dicho pais aproximadamente $100
billones de délares anuales (sumando los costos
directos y la pérdida de productividad) (5). En
Espafia, el costo econémico de la obesidad
representa el 7% del gasto sanitario.(8)

Cirugia Bariatrica

Es conocido que con el tratamiento médico
multidisciplinario conservador (dieta, actividad
fisica, terapia conductual y farmacos) en los
pacientes con obesidad morbida soOlo se
consigue reducir el exceso de peso en no mas
del 10% de los casos. Con frecuencia, la
pérdida de peso que se ha producido durante un
periodo mas o menos largo y con gran sacrificio
por parte del paciente es recuperada en poco
tiempo con gran facilidad y, en ocasiones, la
ganancia de peso supera a la pérdida de peso
inicial, con la consiguiente desesperacién y
desasosiego del paciente.

Estudios clinicos importantes demuestran la
mayor efectividad del tratamiento quirdrgico
comparado con el tratamiento médico en la
obesidad moérbida. En el estudio sueco S.0.S
(Swedish Obesity Study)- Sjostrom,1999-,(9) se
comparo obesos moérbidos tratados
quirurgicamente con obesos tratados sin cirugia,
observandose una reduccibn de peso
significativamente mayor en el grupo operado
(-28 +/- 15 kg vs. +0,5 +/- 8,9 kg), y una
significativa menor incidencia de hipertension
arterial, diabetes, hiperinsulinemia y dsilipemia a
dos afios.

La mas importante revision sistematica -
Colquitt, 2004 - (10), se efectud con el objetivo
de evaluar los efectos de las distintas técnicas
quirdrgicas sobre el peso corporal, las
comorbilidades y la calidad de vida de los
obesos mérbidos. En este analisis se revisaron
18 estudios, incluyendo estudios controlados
randomisados y no randomisados que
compararon el tratamiento quirtrgico con el
tratamiento médico de la obesidad moérbida. En
comparacion con el tratamiento conservador, la
cirugia produjo una mayor reduccién de peso,
con mejoria en las comorbilidades y en la
calidad de vida de los pacientes. En promedio,
los pacientes quirurgicos pierden entre 23 y 28
kg mas que con el tratamiento médico a dos
afios, y un estudio con 8 afios de seguimiento -
Torgerson 2001 - mostré6 una reduccién

promedio de 21 kg, mientras que en el grupo
control se observé un aumento de peso.(11)

En 1991, el National Institute of Health (NIH) de
los EE.UU consider6 a la cirugia como el
procedimiento idéneo para el tratamiento de la
obesidad moérbida, ya que los resultados obtenidos
con las diferentes técnicas quirlrgicas superan a
los riesgos de la intervencion. (12)

Se han descripto una multitud de técnicas
quirtrgicas para la obesidad (aprox. 30). En la
actualidad, las técnicas mas utilizadas son:

a) Técnicas Restrictivas: Son las que limitan los
volimenes de alimentos a ingerir en cada comida,
disminuyendo la capacidad gastrica; el mejor
ejemplo es la banda gastrica (ajustable o no)

b) Técnicas Mixtas (restrictivas-malabsortivas):
son aquellas que combinan la disminucion de la
capacidad gastrica con la mala absorcidon
producida por la reducciéon de la superficie de
absorcion intestinal; la técnica mas difundida es el
by pass gastrico. Sus efectos malabsortivos
obligan a un riguroso control postoperatorio y al
uso de suplementos nutricionales para evitar
carencias de vitaminas y minerales.

Los estudios comparativos son consistentes en
demostrar mejores resultados con el bypass
gastrico, abierto o laparoscépico, que con técnicas
restrictivas. Tanto la banda gastrica como el
bypass gastrico pueden realizarse también por via
laparoscopica. Estos procedimientos requieren de
un gran entrenamiento en cirugia abierta y
experiencia en laparoscopia. Solo debieran
implementarse en algunos centros seleccionados
y en el marco de protocolos establecidos.

Manejo de Riesgos. Recomendaciones

Muchas instituciones comienzan a desarrollar en
nuestro pais programas de cirugia bariatrica para
cubrir la creciente demanda. Si bien los beneficios
de estas técnicas estan probados, se asocian a
las mismas riesgos muy significativos no exentos
de mortalidad (13) (14) (15). Se describen como
complicaciones postoperatorias inmediatas a las
que se producen dentro de los primeros 30 dias
de la cirugia. Estas pueden ser médicas
(bronquitis, atelectasias, neumonias, infecciones
urinarias, tromboembolismo pulmonar, infarto
agudo de miocardio) o quirdrgicas (infeccion de
herida operatoria, evisceracion, coleccion
intraabdominal, obstruccion intestinal, dehiscencia

de sutura, peritonitis postoperatoria, sepsis).



Las complicaciones postoperatorias tardias se
presentan después de los 30 dias de la cirugia.
Las de indole médico corresponden
principalmente a carencias nutricionales por la
disminucién drastica de la ingesta, por mala
absorcién por asa larga de Roux del bypass o
por omision de una adecuada suplementacion
de nutrientes. Hasta el 70% de los pacientes
con by pass pueden presentar déficit de
vitaminas y minerales, pudiendo observarse
alteraciones de piel y faneras (caida del
cabello), anemia (hasta en un 60%) vy
osteoporosis. También pueden presentarse
complicaciones funcionales, como el sindrome
de dumping e hipoglucemia, por la llegada
rapida de hidratos de carbono simples al
intestino delgado. Entre las complicaciones
quirdrgicas tardias se describen la estenosis de
la anastomosis gastroyeyunal, la Uulcera
anastomotica y la hernia incisional.

Las instituciones que desarrollan programas de
cirugia de la obesidad deben considerar y
abordar estos riesgos si desean brindar este
servicio en forma efectiva y segura. Desde el
punto de vista de la prevencion de riesgos
médico-legales, la frecuencia y la magnitud de
las complicaciones obligan a extremar las
habituales medidas de prevencion,
principalmente en lo que respecta a Ila
comunicacion con el paciente y su familiay a la
documentacion.

Seleccion de pacientes

No todas las personas obesas o que se
consideran con sobrepeso son candidatos para
cirugia bariatrica. Estas intervenciones no se
realizan por cosmética sino para prevenir las
consecuencias patolégicas de la obesidad
morbida.

Los criterios internacionalmente aceptados para
indicar la cirugia bariatrica (OMS 1997; NIH
1991) se basan en el indice de Masa Corporal
(IMC) y en las comorbilidades, pero algunos
aspectos, como la edad, generan controversias.
Se consideran pacientes con indicacion de
cirugia bariatrica: (12)

-  Fracaso del tratamiento médico
multidisciplinario

- Pacientes con IMC > 40 kg/m2

- Pacientes con IMC entre 35y 40 kg/m2, con

patologia asociada de relevancia médica como
hipertension arterial, diabetes tipo Il, dislipemia,
apnea del suefio u osteoartritis de grandes
articulaciones.

- Se recomienda para personas entre los 15y
los 65 afios de edad.

La diferencia entre la cirugia bariatrica y muchas
otras formas de cirugia radica en el hecho de que
esta cirugia cambia la fisiologia alterando los
habitos de los pacientes y en que no tiene una
intencion curativa, ya que se desconoce la
etiologia de la obesidad. Por ello, para obtener
resultados satisfactorios a largo plazo se requiere
una educacién pre y postoperatoria del paciente
mayor que en otros tipos de cirugia. El paciente
debe conocer los riesgos y beneficios de la
técnica que se va a realizar, aceptar el riesgo
quirdrgico y comprometerse a cambiar de estilo de
vida y a un seguimiento a largo plazo.

Las contraindicaciones para la cirugia bariatrica
con frecuencia son menos tenidas en cuenta que
las indicaciones, lo que puede redundar en malos
resultados y eventualmente en juicios por
responsabilidad profesional. Entre las mismas se
mencionan (8):

- Alteraciones psiquiatricas: psicéticos,
alteraciones de la personalidad vy del
comportamiento alimentario, depresiones graves
no tratadas y tendencias suicidas.

- Patologia suprarrenal o tiroidea que pueda ser
causante de la enfermedad

- Incontrolada adiccién al alcohol o drogas

- Expectativas poco realistas de los resultados
de la intervencion

- Prediccion de que el paciente no cumplira con
los requerimientos de suplementos de vitaminas y
minerales, o que no seguira un riguroso control en
el seguimiento.

- El reflujo gastroesofagico y las alteraciones
motoras del eséfago son contraindicaciones para
la realizaciéon de procedimientos restrictivos

- Oposicidon importante de la familia a la
intervencion (la oposicion de la familia a la cirugia
es comun, debido habitualmente a un
desconocimiento de la enfermedad de la obesidad
morbida, de sus consecuencias y comorbilidades
asociadas y de los buenos resultados que se
pueden obtener con estas técnicas)




El adecuado estudio de los pacientes para
garantizar una seleccién apropiada es una
responsabilidad critica del cirujano y del equipo
meédico multidisciplinario.

Acreditacion de los profesionales

Como con cualquier programa o servicio
relativamente nuevo, todos los profesionales
que intervienen en la atencion del paciente
deberan acreditar el suficiente entrenamiento en
el manejo del paciente obeso.

En el caso de los cirujanos, deberan acreditar
no solo su formacién en esta técnica quirurgica
(experiencia como cirujano  digestivo,
antecedentes curriculares, cursos, congresos,
jornadas y otras actividades cientificas), sino
que también deberan demostrar su capacidad
en el manejo pre y postoperatorio de estos
pacientes.

¢Cuantas cirugias de este tipo se requieren
para demostrar experiencia?. En la Argentina no
hay estandares establecidos, pero las guias
para acreditar a cirujanos bariatricos en los
EE.UU (American Society for Metabolic and
Bariatric Surgery) nos pueden dar una idea del
alto nivel de capacitacion que se requiere de
estos cirujanos: (16)

Para ser “autorizados” (obtencion de “privileges”
en los EE.UU) a realizar cirugias bariatricas
abiertas los cirujanos deberan acreditar una
experiencia quirdrgica minima de 15
procedimientos bariatricos abiertos (o bien
gastrectomias subtotales con reconstruccion)
con resultados satisfactorios ya sea durante su
residencia en cirugia general o bien durante un
entrenamiento post-residencia y supervisados
por un cirujano bariatrico experimentado. (La
misma sociedad considera “experimentado” a
un cirujano cuando acredita al menos 200
cirugias bariatricas). Para obtener Ia
“autorizacion” para realizar cirugias bariatricas
laparoscopicas, deberan haber sido autorizados
primero a realizar procedimientos abiertos y
demostrar mas de 50 cirugias laparoscopicas
generales.

Si bien en nuestro pais puede ser dificil
demostrar esta experiencia, lo concreto es que
las instituciones que se embarcan en este tipo
de procedimiento deben ser muy meticulosas en
el proceso de acreditacion de sus cirujanos
bariatricos. La documentacion de la
especializacion de estos profesionales debe
incorporarse a sus legajos.

No sélo los cirujanos deben estar entrenados en
cirugia bariatrica. La necesidad de recursos
humanos se extiende (aparte de los profesionales
mencionados en el equipo multidisciplinario) a:

- Personal de recuperacion anestésica
experimentado en el soporte ventilatorio y
respiratorio de los pacientes.

- Enfermeras/os de piso experimentados en
atencion respiratoria, en el manejo de sondas
nasogatricas y drenajes abdominales, accesos
venosos en obesos movilizacion y deambulacion
del obeso moérbido, con conocimiento de las
complicaciones perioperatorias y capacidad para
reconocer problemas cardiacos, diabéticos o
vasculares.

- Disponibilidad de especialistas en cardiologia,
neumonologia, rehabilitaciéon y psiquiatria.

La evaluacién preanestésica

La evaluacion preanestésica en la cirugia
bariatrica adquiere una relevancia particular, ya
que los obesos mérbidos desaturan oxigeno mas
rapidamente que los no obesos. La ventilacion con
ambu también es mas dificultosa por la reduccion
del compliance pulmonar y por la mayor
resistencia a la entrada de aire. El riesgo de
aspiracion en estos pacientes es mayor debido al
mayor volumen del contenido gastrico y por la alta
presion intraabdominal, con mayor incidencia de
reflujo gastroesofagico.

La obesidad moérbida aumenta también el riesgo
de la intubacion, dificultando Ila vision del
anestesiologo de las estructuras laringeas. En un
estudio australiano sobre 85 intubaciones
dificultosas, la obesidad, la movilidad cervical
disminuida y la escasa apertura bucal
representaron dos tercios de todos los factores
contribuyentes a la dificultad (17). Los obesos
morbidos generalmente tienen cuellos cortos y
esta combinacion se correlaciona fuertemente con
problemas en la intubacion (18).

Es por ello que antes del procedimiento los
anestesistas deben adelantar esta dificultad
estableciendo el grado de Mallampati, la movilidad
cervical, la distancia tiro-mentoniana, etc. Esta
evaluacion debera constar claramente en la
historia clinica. Ante una intubacion dificultosa, el
anestesidlogo deberia poder contar con otro
especialista disponible para que lo ayude y con el
instrumental necesario para sobrellevar estas
situaciones (mascara laringea o combitube).




La evaluacién psicolégica

Los programas de cirugia bariatrica deben
contar con la evaluacién psicoldgica del
candidato con el fin de valorar los siguientes
aspectos: (19)

a) Los habitos de alimentacion:

La evaluacién de los mismos es muy importante
debido a que en funcién de éstos la técnica
quirargica puede variar. Asi es importante
determinar si el paciente pica frecuentemente, o
si mas bien ingiere grandes cantidades a las
horas de las comidas, o tal vez ingiere
demasiados dulces. En funcion de los habitos
de alimentacion unas técnicas se mostraran
mas eficaces que otras y habra que

valorar si se interviene con técnicas mas
restrictivas 0 mas malabsortivas. Esta decision
deberia tomarse en forma colegiada dentro del
equipo multidisciplinario. Ademas de los
registros y de la entrevista sobre los habitos de
alimentacion y sobre los posibles trastornos de
la conducta alimentaria, existen instrumentos
que ayudan a los psicologos a valorar la
intensidad y el tipo de problema alimentarios.
Entre los tests mencionados se encuentran el
BITE (Bulimic Investigatory Test, Edinburgh),
que proporciona informacion sobre sintomas
relacionados con la bulimia nerviosa (atracones,
vémitos y otras formas inadecuadas de perder
peso) y sobre la gravedad de estos sintomas, El
Cuestionario de Trastornos Alimentarios (EDI) y
el BSQ que valora la satisfaccion con la propia
imagen corporal.

b) La capacidad del paciente para entender en
qué consiste la cirugia

Luego de explicarle en forma sencilla al
paciente en qué consiste la intervencion y como
tendra que comer luego de la misma, en
entrevistas posteriores se le pregunta sobre
esta informacién que se aport6 y se valora el
grado de comprension adquirido. Se suelen
realizar también evaluaciones del cociente
intelectual y la valoraciéon de la capacidad del
sujeto para comprender la informacion escrita
en el consentimiento informado.

c) La existencia de trastornos mentales que
pudieran contraindicar la cirugia

Instalaciones y equipamiento

La mayoria del equipamiento médico estandar

no esta disefiado para este tipo de pacientes. El
simple hecho de trasladar un paciente con
obesidad moérbida de un lugar a otro suele
representar una dificultad. Las instituciones que
desarrollen este tipo de programas deberan
disponer de: (5)

- Camas, camillas, sillas de ruedas y mesas
quirargicas especiales que se adapten a las
necesidades especiales de los obesos mérbidos.

- Equipamiento de radiologia especial,
adecuados a este tipo de pacientes. La
imagenologia del paciente obeso siempre
representa un desafio. Las radiografias estandar
pueden no visualizar la totalidad de la parte del
cuerpo a estudiar, requiriendo que se tomen
multiples incidencias de tipo panoramico. Los
tomégrafos 'y resonadores convencionales
también suelen tener un limite en el peso tolerado
y las imagenes de ecografia son en general muy
dificiles de interpretar en la obesidad moérbida.

- Cajas de cirugia con retractores adecuados a
este tipo de procedimientos, con instrumental
quirurgico de adecuada longitud e instrumentos de
sutura mecanica especialmente disefiados.

- Mesa de anestesia preparada para la alta
complejidad, con equipos, monitores y drogas de
Ultima generacion. El anestesiélogo debera contar
con mascara laringea o combitube en la prevision
de una intubacién dificultosa.

- Recuperaciéon anestésica en condiciones de
brindar atencién critica al paciente obeso

- Unidad de terapia intensiva

Consentimiento Informado

La cirugia bariatrica es un procedimiento complejo
con riesgos significativos. Si bien muchos
pacientes evolucionan favorablemente, no todas
las cirugias son exitosas. El procedimiento
requiere un gran compromiso por parte del
paciente, el cual debe mantenerse toda su vida.
Resulta imperativo que los candidatos a cirugia
bariatrica comprendan Ila naturaleza del
tratamiento propuesto, sus beneficios, riesgos y
alternativas como asi también las evoluciones
esperadas y los cambios de estilo de vida
determinados por el procedimiento.




Igualmente el paciente debe conocer sobre la
necesidad de dietoterapia y de un plan de
actividad fisica regular en el postoperatorio y
comprometerse a realizar los controles
peridédicos y las indicaciones para obtener un
resultado perdurable y seguro. Las mujeres
deben ser advertidas de la necesidad del uso
de anticoncepciéon durante el primer afio,
considerando la restricciéon de la ingesta y una
disminucién de la biodisponibilidad de nutrientes
para el feto durante dicho periodo.

Esta informacién es vital para que los pacientes
puedan tomar una decision acerca de cual es el
procedimiento mas adecuado a su situacion.
Las instituciones y los profesionales pueden
utilizar una gran variedad de materiales
educativos para brindarle al paciente esta
informacion. El documento del consentimiento
informado debera ser especifico para cada tipo
de cirugia. El mismo debe ser explicado
personalmente por el cirujano y por los otros
miembros del equipo y se le debe brindar al
paciente el tiempo necesario como para que
medite la decisién. Los psicélogos a su vez
deben documentar la capacidad del paciente
para comprender la informacién volcada en el
formulario.

Ademas del consentimiento informado, deberia
documentarse cualquier entrega de material
educacional y lo conversado con el paciente y
con la familia.

Por otra parte, las instituciones deben ser muy
cuidadosas cuando promocionan o publicitan
sus programas de cirugia bariatrica. Si las
campafnas no esta disefadas cuidadosamente,
pueden generar en los pacientes expectativas
poco realistas acerca de la cirugia y de sus
tasas de éxito.

Historia Clinica

La confeccion de la historia clinica en este tipo
de pacientes también representa un desafio, ya
que debe marcar una continuidad entre la
evaluacion preoperatoria, la cirugia y el
seguimiento postoperatorio a corto, mediano y
largo plazo. Idealmente todo el tratamiento de la
obesidad deberia constar de una historia clinica
Unica con un formato especial en donde se
registren, entre otros datos:

- La evaluacion nutricional preoperatoria:
evaluacion antropométrica minima (peso, talla
IMC). La tipificacién de la conducta alimentaria.

- Antecedentes de tratamientos previos

- Examen fisico general y registro de

comorbilidades (constatar las patologias
asociadas que apoyan la indicacién de cirugia
bariatrica; pesquisar patologias que puedan
contraindicar la cirugia o aumentar su riesgo)

- Objetivos terapéuticos generales y especificos

- Evaluacion socioeconémica (con el objetivo de
verificar si las condiciones sociales, familiares y
laborales favorecen un adecuado cuidado y
cumplimiento de las indicaciones en el periodo
postoperatorio.)

- Evaluacion psicologica o psiquiatrica
- Exdmenes complementarios
- Consentimiento Informado

- Evaluacion preanestésica y de riesgo
quirargico

- Parte quirurgico detallado
- Grafico de descenso de peso bariatrico

- Controles postoperatorios (de la baja de peso,
de las comorbilidades preexistentes, de las
eventuales complicaciones postquirurgicas, de la
dieta postoperatoria y de suplementacién
nutricional.

- Actividad y ejercicio fisico

Palabras Finales

Hay coincidencia generalizada en que las dos
herramientas fundamentales para evitar juicios y
condenas por responsabilidad profesional son la
comunicacioén y la documentacion.

Luego de lo expuesto, resulta evidente que la
cirugia de la obesidad pone a prueba la capacidad
de comunicaciéon de todos los profesionales que
intervienen (entre si y con el paciente y sus
familias) y que se requiere una documentacion
muy meticulosa y especial si se pretende defender
con éxito cualquier reclamo por dafios originados
por este tipo de procedimientos.




Prevencion del Riesgo Médico-Legal en Cirugia Bariatrica

Resumen de Recomendaciones para Profesionales e Instituciones

Documente los fracasos de los tratamientos anteriores

Acredite adecuadamente a los cirujanos. Incorpore sus antecedentes en este tipo de procedimientos a sus
legajos. Defina la conformacion del equipo multidisciplinario

Documente claramente los criterios sobre los que se basa la indicacion de la cirugia y del tipo de
procedimiento.

Documente comorbilidades

Refleje en la historia clinica el descarte de contraindicaciones absolutas y el eventual manejo de las
contraindicaciones relativas

Documente claramente la evaluacion psicologica y nutricional

Desarrolle un adecuado proceso de consentimiento informado, con formularios especialmente disefiados.
Aliente la discusion con el paciente y su familia y brinde el tiempo suficiente para la toma de decision.

Documente minuciosamente la evaluacion preanestésica, con especial énfasis en el riesgo de intubacion
dificil.

Describa con detalle la técnica en el parte quirtrgico

Disponga de instalaciones, equipos y personal adecuados para el manejo del obeso morbido

Documente claramente las indicaciones y el seguimiento postoperatorio

Documente claramente las faltas de cumplimiento por parte del paciente
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