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INTRODUCCION

La obesidad moérbida es una enfermedad crénica y de tendencia epidémica en los paises
industrializados, con una prevalencia del 1,2% de los adultos en Espafia (Estudio ENRICA, 2012)
y que tiende a duplicarse cada 5 a 10 afios'. Supone la segunda causa de mortalidad prevenible
tras el habito tabaquico. El sobrepeso y la obesidad son responsables de la mayoria de los
casos diabetes tipo 2 (DM2), cardiopatia isquémica e hipertensién (HTA), ademas de una serie
de afecciones debilitantes que conducen a la reduccion de la esperanza y de la calidad de
vida%. Ademas, incluye un amplio gasto econédmico en términos de absentismo laboral como en
el uso de recursos sanitarios.

Tras el fracaso de los métodos no quirdrgicos como la dieta, el ejercicio fisico, la terapia
conductual y/o el tratamiento farmacoldgico, la cirugia representa la Unica posibilidad
terapéutica efectiva a largo plazo® y segura para el tratamiento de la obesidad moérbida
siempre que se realice tras una cuidadosa seleccién de candidatos y bajo un estricto
seguimiento del paciente.

OBIJETIVOS

Con fines a dar respuesta a una demanda creciente, se ha creado un grupo de trabajo para
organizar mediante la elaboracién de un protocolo una serie de medidas y estrategias que
abarquen las diferentes fases circundantes al acto quirdrgico y el seguimiento posterior para
garantizar mejores resultados y la seguridad del paciente.

Para ello se han planteado los siguientes objetivos:
e Establecer criterios de seleccidn para los candidatos a cirugia de la obesidad.

e Diseflar el circuito asistencial para favorecer la coordinacidn de los distintos
profesionales al definir las actividades diarias de atencién al paciente y disminuir la
variabilidad no justificada de la practica clinica.

e Elaborar la informacidon que se entregard al paciente y consensuar el modelo de
consentimiento informado.

® Establecer un plan de evaluacién prequirdrgico y seguimiento postoperatorio que
permita analizar y mejorar la adherencia al protocolo y los resultados asistenciales
obtenidos.

1. CRITERIOS DE DERIVACION DE POSIBLES CANDIDATOS

1.1. Derivacion de pacientes desde Atencidn Primaria.

Se remitirdn para valoracién por Consultas de Endocrinologia y Nutricién aquellos pacientes
con vistas a posible cirugia bariatrica en caso de cumplir los siguientes criterios:

e indice de masa corporal (IMC) > 35 kg/m? con comorbilidades o IMC >40 kg/m?.



e Edad entre 18 y 65 ainos.

e Ausencia de psicopatologia grave: trastornos de la esfera psicética, trastornos de la
conducta alimentaria (TCA), abuso de sustancias, trastorno de discapacidad intelectual
grave.

e Ausencia de patologia orgdanica: insuficiencia renal grave, insuficiencia cardiaca severa,
insuficiencia o cirrosis hepatica, enfermedad inflamatoria intestinal...

1.2. Derivacidon de pacientes desde las secciones de Endocrinologia de otras
Areas Sanitarias.

Los pacientes seran remitidos al cirujano especialista en CB de hospital de referencia en cada
caso. A continuacidn, se enumeran las areas de referencia:

- Servicio de Cirugia General de HURH es referencia para las Areas de Salud Este y Oeste
de Valladolid, Area de Salud de Segovia y Area de Salud de Palencia

- Servicio de Cirugia General de HUBU para las Areas de Salud de Burgos y Soria

- Servicio de Cirugia General de HCUSAL para las Areas de Salud de Salamanca, Avila y
Zamora

- Servicio de Cirugia de CAULE para las Areas de Salud de Ledn y Bierzo

2. CIRCUITO ASISTENCIAL

— olbgica-psiquiatrica W
Cumple criterios
de cirugia
|
Si Dudoso No
| I]i¥: P . .
ez ,"“ lerae 3 Consultade cirugia «—  Sesion clinica
Otros especia 1as
Intervencion segun Otras medidas terapéuticas v/o paliativa

nivel de prioridad
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Figura 1. Circuito del paciente candidato a Cirugia Bariadtrica. Este circuito asistencial y
derivaciones puede sufrir alguna variacidn en funcion de protocolos internos de los Hospitales
que optimicen los recursos existentes.



2.1. Consulta de Endocrinologia-Nutricion.

2.1.1. Seleccidn de pacientes

Los pacientes candidatos a Cirugia Bariatrica deberan cumplir los siguientes requisitos?:
e Obesidad de larga evolucién (3-5 afios).
e Edad entre 18-65 afios. Individualizar en adolescentes y en casos de mayores de 65 anos.

e Obesidad controlada por endocrinélogo o dietista durante al menos 6 meses, con fracaso
de tratamientos no quirurgicos, sin conseguir la pérdida de peso deseada o recuperandolo
rapidamente.

e Indicaciones segun IMC (puede ser el actual o el maximo obtenido previamente) y
comorbilidades:

o IMC >40 kg/m? (con o sin comorbilidades).

o IMC>35 kg/m? con una o mas comorbilidades en relacién con obesidad que limitan la
vida diaria del paciente y/o son susceptibles de mejorar con la pérdida de peso:

Factores de riesgo cardiovascular: Diabetes mellitus tipo 2 (DM2), Hipertensién
(HTA).

— Alto riesgo de diabetes mellitus tipo 2 (sindrome metabdlico, prediabetes)

— Patologia respiratoria: sindrome de la apnea obstructiva del suefio (SAQS),
sindrome de hipoventilacion de la obesidad (sindrome de Pickwick), asma.

— Patologia osteoarticular severa de rodilla o cadera.

— Patologia digestiva: enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE), enfermedad
hepatica grasa no alcohdlica o esteatohepatitis no alcohdlica.

— Patologia renouroldgica: incontinencia urinaria grave.

— Atener en cuenta individualizando el caso:
o Patologia neuroldgica: Pseudotumor cerebri.
o Patologia circulatoria: Enfermedad de estasis venosa.
o Reflujo gastroesofagico secundario

o Alteracidon de la movilidad y/o calidad de vida severas



e Los pacientes deben ser capaces de comprender procedimiento quirdrgico y riesgo,
presentar motivacion para someterse a la intervencion y firmar el consentimiento
informado, asi como comprometerse a seguimiento a largo plazo con adecuado
cumplimiento de medidas higiénico-dietéticas que se recomienden.

e Ausencia de endocrinopatias potencialmente tratables en relacién con obesidad o que no
estén controladas (por ejemplo, hipotiroidismo o sindrome de Cushing).

e Ausencia de patologia orgdnica grave de forma que implique contraindicacién quirurgica y
suponga un riesgo quirurgico aceptable (cardiopatia severa, patologia respiratoria severa,
elevado riesgo trombdtico, insuficiencia renal severa, enfermedad neopldsica activa,
enfermedad hepdtica avanzada, enfermedad inflamatoria intestinal u otras enfermedades
gue pongan en riesgo la vida a corto plazo).

e Estabilidad psicoldgica y ausencia de patologia psiquiatrica grave (discapacidad intelectual
grave, psicosis, TCA (trastornos de la conducta alimentaria) -en caso de trastornos de
animo y ansiedad o trastorno por atracén deben tener tratamiento adecuado de salud
mental y ser controlados estrictamente-), presencia de ideacién de muerte o suicida.

e No habitos téxicos: alcoholismo o drogodependencia.

e Ausencia de embarazo en curso. En mujeres en edad fértil, compromiso de adoptar
medidas anticonceptivas eficaces durante un periodo de al menos hasta 24 meses tras la
cirugia (se adjunta consentimiento informado al respecto, anexo V).

2.1.2. Informacion al paciente

Una adecuada informacion al paciente es imprescindible para el éxito del tratamiento
quirdrgico a corto y a largo plazo. El paciente debera recibir informacidon sobre los riesgos de la
obesidad, el tipo de intervencion que se le va a practicar, la forma de comer y el tipo de
alimentos recomendables tras la cirugia, las posibles complicaciones futuras y sobre la
necesidad de controlar y estabilizar su situacion a largo plazo (Anexo Il).

2.1.3. Evaluacion y recomendaciones higiénico-dietéticas y de ejercicio fisico
prequirurgicas

Previo a la intervenciéon existen un conjunto de actuaciones de evaluacidn, consejo y

optimizacion del paciente dirigido a garantizar resultados y seguridad del paciente, dichas

intervenciones vienen recogidas en el documento anexo titulado “CHECK-LIST 1. Actuaciones

dirigidas a evaluacion y optimizacion clinica del paciente previas a la intervencion” y son

desarrolladas a continuacidn.



A) EVALUACION PREQUIRURGICA.

Objetivos:
— Comprobar que se cumplen criterios de inclusién y que no existe contraindicacion.
— Descartar otras patologias endocrinolégicas.
— Valorar el estado nutricional, solicitar estudios de laboratorio.
— Optimizar el tratamiento de las comorbilidades.

— Aportar recomendaciones sobre cambio de hdabitos, ejercicio y dieta saludable
individualizada.

— Plantear objetivos y plazos de pérdida de peso previa a la intervencidn.

— Derivar al circuito establecido para cirugia bariatrica.

El estudio endocrinolégico durante la primera visita se basa en una VALORACION CLiNICO-
NUTRICIONAL la cual debe incluir de forma reglada:

Anamnesis nutricional:

— Antecedentes personales y familiares. Toma de medicaciéon habitual y terapias
alternativas.

— Establecer cronologia de la obesidad e intentos anteriores para reducir peso,
preguntando por el uso de fdrmacos o técnicas endoscdpicas.

— Identificacion de patrones dietéticos y hdbitos de vida, es posible utilizar el
recordatorio de 24 horas, recordatorio de 7 dias (procedimiento gold estandar) y
frecuencia de consumo de alimentos.

— Descartar otras patologias endocrinolégicas.

— Aproximacién a patologia secundaria y asociada a obesidad, asi como factores de
riesgo cardiovascular o sintomas en relacién con trastornos del comportamiento
alimentario.

— Evaluar el grado de conocimiento que el paciente tiene sobre el procedimiento
quirdrgico.

— En casos de mujeres en edad fértil, deben recibir informacion sobre la necesidad de
evitar la gestacion al menos 12 meses tras cirugia. Ademas, en caso de pacientes en
tratamiento con anticonceptivos orales deben suspenderlos 1 ciclo antes de la cirugia,
y las que reciban terapia hormonal sustitutiva, 3 ciclos antes.



Exploracidn fisica: con toma de constantes y medidas antropométricas (talla, peso, IMC,

circunferencia de cintura y medicion de la composicion corporal mediante
bioimpedanciometria).

Pruebas de laboratorio:

— Analitica general: hemograma, bioquimica (glucemia, funcién renal, funcidn
hepatica), perfil férrico (tratamiento preoperatorio), perfil lipidico (tratamiento
preoperatorio - recomendacién débil +), coagulacion.

— Hemoglobina glicosilada (HbA1c): Valoracién del control glucémico. La Asociacion

Americana de Endocrinélogos Clinicos (AACE) recomienda una glucemia basal <110
mg/dL, glucemia postpandrial <140 mg/dL y HbAlc 6.5-7%. En pacientes de dificil
control o comorbilidades se acepta HbAlc 7-8%.

— Proteina C reactiva (PCR): Evalua el estado proinflamatorio de la obesidad de

forma preoperatoria y puede ayudar a predecir el momento en el que se alcanza la
estabilidad de peso posoperatoria (recomendacién débil +. Nivel de evidencia
bajo).

— Determinaciones _hormonales. Recomendacidon débil +: Debe adaptarse a la
circunstancia clinica del paciente.

— Perfil hormonal tiroideo: En pacientes de riesgo realizar screening con TSH.

Se recomienda tratamiento preoperatorio.

— Hormona paratiroidea (PTH): vigilar posibilidad de hiperparatiroidismo

secundario por déficit de calcio o vitamina D.

— Cortisol plasmatico: tras supresién con 1 mg Dexametasona nocturna,

cortisol libre en orina de 24 horas o cortisol salivar a las 23h: cribado
sindrome de Cushing.

— Insulina: Medicién para obtener referencia de cual es el grado de
hiperinsulinemia que se deriva de la obesidad. Util para predecir el
desarrollo de DM2 y se sugiere uso de indices de medicién de resistencia a
la insulina (HOMA IR) para valorar la mejoria postquirurgica.

— Opcionales:

o Péptido C: Valora el grado de reserva pancredtica y es util para
prondstico de remisién de DM tras cirugia metabdlica.

o Testosterona y andrdgenos: Testosterona total vy libre,

dehidroepiandrosterona sulfato (DHEA-S), delta-4-androstendiona
si se sospecha sindrome de ovario poliquistico



— Determinacién de micronutrientes>>%’: De forma general se recomienda

determinacidon del metabolismo del hierro, vitaminas B12 y niveles de
acido fdlico, vitamina D.

Dada la elevada prevalencia de comorbilidades y patologia asociada a obesidad se
recomiendan una serie de PRUEBAS COMPLEMENTARIAS>%13;

a.-Analisis de densidad mineral ésea.

— Densitometria (DEXA): Se debe realizar con el objetivo de tener un punto de
referencia prequirurgico o al menos disponer de una prueba reciente en pacientes
con osteoporosis u osteopenia previas'® o bien en poblaciones de riesgo:

- Mujeres. En aquellas mayores de 65 anos o bien postmenopdusicas o bien
con factores de riesgo para pérdida de masa dsea.

- Varones. En caso de edad entre 50-69 afios que presenten factores de
riesgo para pérdida de masa 6sea.

- Pacientes que vayan a ser sometidos a técnicas malabsortivas.

b.-Evaluacién psiquiatrica/psicolégica. Prioritaria y obligatoria la evaluacion psico-

comportamental. Objetivos:

— Descartar presencia de patologia psiquiatrica descompensada y existencia de TCA
como bulimia, anorexia o trastorno por atracones (prevalencia del 40% en
poblaciones de CB3),

— Descartar abuso de alcohol o drogas. Evaluar la necesidad de llevar a cabo
screening analitico de toxicos en orina.

— Evaluar la capacidad del paciente para comprender la intervencién, el tratamiento
y las medidas higiénico-sanitarias y conocer sus expectativas con respecto a la
pérdida ponderal.

— ldentificar a aquellos pacientes que precisardn de seguimiento postoperatorio
psiquidtrico para mejorar el prondstico respecto a la pérdida de peso.

c.- Evaluacion cardiocirculatoria

Importancia: Valoracién de la necesidad de ser evaluados por Cardiologia para completar
estudio si alto riesgo de enfermedad coronaria, sobre todo en aquellos casos de >3
factores de riesgo cardiovascular: segin la American Heart Association, todo paciente
candidato a cirugia baridtrica debe tener una parte de la historia clinica y exploracién
enfocadas a descubrir enfermedad cardiaca, no obstante, el examen fisico suele
infraestimar la disfuncién cardiaca del obeso®® (Recomendacién fuerte. Nivel de evidencia:
alto).



O
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Pruebas obligatorias: ECG de 12 derivaciones.

Pruebas opcionales:

Ecocardiograma: En caso de insuficiencia cardiaca descompensada, historia de
insuficiencia cardiaca sin dicha exploracion o empeoramiento de clase
funcional, soplo no filiado o alteraciones en el ECG.

Pruebas funcionales de provocacion de isquemia (derivar a Cardiologia para
valorar indicacion): ecocardiograma de esfuerzo, ecocardiograma
transesofagico con dobutamina y/o ventriculografia isotépica. En caso de alto
riesgo de enfermedad coronaria si cumplen >3 factores de riesgo: historia de
enfermedad coronaria, historia de insuficiencia cardiaca, historia de accidentes
cerebrovasculares, tratamiento con insulina, creatinina sérica preoperatoria >2
mg/dL2.

Eco-doppler venoso (derivar a Cirugia Vascular para valorar indicacidn): En
aquellos pacientes con historia de tromboembolismo venoso o trombosis
venosa, alto riesgo de estasis venoso o historia personal o familiar de estados
de hipercoagulabilidad o aumento de presiones en cavidades derechas
cardiacas. En aquellos pacientes con mayor riesgo riesgo trombodtico debe
plantearse la colocacion de un filtro de vena cava prequirurgico.

d.- Evaluacion respiratoria:

Los trastornos respiratorios del suefio, y entre ellos el sindrome de apnea-

hipopnea del suefio (SAHS), alcanzan una prevalencia del 75-90% en los pacientes con

obesidad mérbida. Dichas patologias aumentan el riesgo preoperatorio por lo que es

necesario su control prequirurgico.

O

O

Pruebas obligatorias: Rx de tdrax, espirometria y cribado estandarizado para

SAHOS mediante el cuestionario estandarizado STOP-BANG. Derivacién a
neumologia si datos de patologia (Rx térax y/o espirometria patoldgicos y/o
STOPBANG > 5.

Pruebas opcionales (derivar a Neumologia para valorar indicacion):

Polisomnografia: Segiin ASMBS seria opcional, es decir, en caso de cribado de
sindrome de apnea/hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) positivo -se
recomienda emplear test STOP-BANG - sensibilidad (100%) y Valor predictivo
negativo VPN (100%) para un indice de apnea-hipopnea > 30- o clinica
compatible; o el test que se considere segun el centro. Considerar tratamiento
preoperatorio con presion positiva de aire continuado (CPAP) si precisa
durante al menos 4-6 semanas puesto que reduce incidencia de

complicaciones cardiopulmonares®*,

(Recomendacion fuerte. Nivel de
evidencia: alto). No obstante, existe un posicionamiento alternativo de la

SEEDO para llevarlo a cabo en todo candidato a CB.



Gasometria arterial: Si sospecha de sindrome de hipoventilacién o
superobesidad.

e.- Evaluacion gastrointestinal.

Objetivos:

— Descartar patologia gastrica potencialmente premaligna si el estbmago va a

quedar excluido, preferiblemente con endoscopia.

— Evaluar la presencia de hernia de hiato, esofagitis o reflujo sintomatico.

— Valorar la necesidad de biopsias gastricas, determinacion de H. Pylori o

erradicacion si resultase positivo.

Importancia: Valorar la necesidad de modificar la seleccién del procedimiento

quirargico si se encontrara patologia especifica del tracto gastrointestinal superior

como hernia hiatal o esdfago de Barret dado que constituye una contraindicacion

relativa en CB sleeve por lo que se debe caracterizar bien la patologia mediante

imagen/endoscopia.

©)

Pruebas obligatorias:

Gastroscopia (segun disponibilidad): Segun la ASMBS, indicada en aquellos
pacientes sintomaticos o antes de gastrectomia vertical puesto que esta
técnica esta contraindicada en caso de eséfago de Barrett y de hernia de hiato
de gran tamaiio.

Transito gastroduodenal.

Identificacion de Helicobacter Pylori: es necesaria junto con su posterior
erradicacion, sobre todo en casos de técnica quirdrgica con exclusion gastrica
seglin la American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE)®® por estar
involucrada en aparicién de ulcera gastroduodenal y cdncer gastrico, para ello
se pueden emplear preferiblemente test no invasivos (serologia, test de
aliento, antigeno fecal) o test invasivos que requieren de endoscopia (test de
la ureasa rapida, tinciones anatomopatoldgicas, PCR y cultivo). En primera
instancia se recomiendan test no invasivos dada su utilidad para el cribado
destacando el test del aliento. No obstante, ante la falta de estudios
aleatorizados con nivel de evidencia fuerte, no hay acuerdo unanime sobre la
necesidad de erradicacidn en pacientes asintomaticos.

Ecografia abdominal hepatobilio-pancreatica: Obligatoria en todos los casos y
de especial relevancia en pacientes con clinica en relacién con patologia biliar
o alteracién del perfil de funcién hepdatica dada la prevalencia aumentada de
esteatosis hepdtica y litiasis biliar per se en poblaciones con indicacién de CB.



o Pruebas opcionales (derivar a Digestivo para valorar indicacién):

— Manometria o pHmetria: En aquellos pacientes con alteraciones de motilidad
esofagica o ERGE severo a pesar de tratamiento con Inhibidores de la bomba
de protones (IBPs).

— Colonoscopia: En aquellos pacientes con clinica gastrointestinal o deficiencia
de hierro de causa desconocida o bien con antecedentes personales o
familiares de patologia coldnica.

f.- Cancer. Realizar cribado en funcion de las Guias de Practica Clinica habituales por Atencién
Primaria®.

1.4 Recomendaciones higiénico-dietéticas y de ejercicio fisico prequirudrgicas
A) Dietética y nutricion

Es importante establecer un plan de optimizacion del paciente de cara a la intervencién
quirargica en el que se consideren la estabilizacién de las comorbilidades del paciente y un
plan de pérdida de peso previo a la intervencion.

El paciente debe ser remitido a la consulta de dietética y nutricion, donde se le propondra una
dieta equilibrada hipocaldrica que le permita perder peso. Desde esta consulta se establecera
un plan de seguimiento para favorecer la adhesién a la dieta y monitorizar la evolucién del
paciente para prevenir posibles déficits.

Recomendaciones, importancia e implicaciones quirurgicas de la pérdida de peso.

Muchos candidatos a cirugia bariatrica, y en especial aquellos pacientes con IMC >50 kg/m2,
sufren alteraciones hepaticas que pueden en ocasiones provocar un aumento significativo del
volumen hepatico, lo que conlleva una limitacién técnica para la intervencion, aumentando el
riesgo de sangrado y de conversién a cirugia abierta. Por otro lado, se ha visto que aquellos
pacientes con IMC entre 35-40 kg/m2 tienen tendencia a higado con depdsitos de glucdgeno,
agua y acidos grasos o grasa, asi como grasa abdominal. Lo dicho conlleva dificultades
quirdrgicas técnicas. Dichos pacientes, con mds comorbilidades perioperatorias son los que
mas se van a beneficiar de la pérdida de peso pre o periquirdrgica. Una dieta baja en
carbohidratos puede disminuir el volumen hepatico, lo cual facilitaria la técnica quirurgica
permitiendo al cirujano una retraccién mas segura para exponer el estdmago y el intestino
disminuyendo asi el tiempo de la intervencién. Los suplementos de omega 3 también pueden
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ser apropiados para combatir la hepatomegalia (20% de reduccién del volumen del |6bulo
hepatico izquierdo).

Es recomendable que el paciente alcance una pérdida del 5-10% de su peso o bien 3 kg de
grasa antes de la cirugia. Una dieta hipocalérica contribuye a mejorar la resistencia a la
insulina, la dislipemia, el metabolismo glucémico antes de la intervencion y sensibiliza al
paciente de cara al tratamiento a realizar tras la cirugia.

Una reduccidon de peso preoperatoria disminuye el riesgo de complicaciones en la cirugia
bariatrica de un 10% y mejora los hdbitos tras la intervencion. Una reduccién del 10% del peso
disminuye significativamente las comorbilidades. Por tanto, es recomendable insistir en el
descenso previo a la cirugia mediante tratamiento higiénico nutricional y seguimiento por
parte de el endocrinélogo y consulta de educacién terapéutica®.

Papel de las dietas hipocaldricas.

Se propone una dieta hipocaldrica, la cual debe ser considerada seguin estado clinico del
paciente, caracteristicas del paciente (comorbilidades y adherencia) y el tiempo de espera para
la intervencién con la intencion de conseguir un balance energético negativo y que el paciente
ingrese en el quiréfano con al menos una pérdida del 10% respecto de su peso basal; siendo
dos las que tienen mayor evidencia®:

- Dieta baja en calorias (DBC): La cantidad de Kcal diarias recomendada es de 800-1200.
Distribucidon de macronutrientes: 800-1200 Kcal/dia, HC >100g/d, proteina 1g/kg/d, y grasa
<30%). Duracion: 6-12 semanas antes de la intervencidn. Se recomienda su consecucion

con dieta basada en raciones y suplementos proteinicos. Es util en pacientes diabéticos.

- Dieta muy baja en calorias (VLCD)*®*°: En este caso la cantidad de Kcal diarias es de 450-

800. Duracion: Se suelen emplear en el periodo inmediatamente anterior a la cirugia (en
general 2-6 semanas antes) e inmediatamente posterior con el fin de consolidar la pérdida
de peso de forma que en dichos periodos sustituye las 3 principales comidas del dia por
preparados de VLDC (200 Kcal por preparado). Distribucion de macronutrientes: HC 60-70
g/dia (300 Kcal) (40-50% del aporte total diario), fibra 12-15 g/dia, proteinas 200-250 Kcal
(30% aporte total diario), lipidos 10-20 g/dia (120-150 kcal) asegurando el consumo de
acidos grasos esenciales linoleico/linolénico, ademas de las dosis diarias recomendadas de
minerales y elementos traza. Habitualmente, se lleva a cabo mediante dietas-formula,
liqguidas o en polvo que sustituyen las comidas durante periodos de duracién limitada con
el fin de evitar un balance nitrogenado negativo. Estan especialmente indicadas y son de
primera linea en casos de obesidad tipo lll (IMC>40 kg/m?) y IV (IMC > 50 kg/m?) y en casos
de obesidad grado Il refractaria a tratamientos convencionales o comorbilidades severas
en los que se obtiene una mejoria rapida de los sintomas con la pérdida de peso. Por otro
lado, estan contraindicadas de manera prolongada en casos de: IMC <30 kg/m2, puesto
qgue normalmente responden a dietas bajas en calorias, situaciones en las que la
restriccion caldrica puede agravar o precipitar una enfermedad (porfirias, neoplasias,
enfermedad hepatica o renal o diabetes tipo |), trastornos hidroelectroliticos o hipotensidon
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ortostdtica, enfermedades con pérdidas proteicas (Cushing, proteinuria, neoplasias,
malabsorcion), arritmias cardiacas.

Durante la dieta, se debe recordar al paciente consumir mas de 1.5-2 litros de agua al dia,
vitaminas y minerales, y aumentar la ingesta de fibra mediante verduras no caldricas®.

Es cierto, que la dieta mediterranea ha demostrado efecto en el peso, volumen hepdtico, grasa
visceral y masa grasa sin deplecion de masa libre de grasa, aunque no estd avalada
cientificamente en poblaciones de pacientes propuestos a cirugia bariatrica.

La duracién de la dieta debe estar en torno a 2 y 12 semanas (se ha encontrado que, a mayor
duracidon de dieta hipocaldrica, mayor reduccion del IMC y del tamafio hepdtico). En
conclusién, el tiempo minimo de dieta requerido para obtener beneficios en IMC y volumen
hepatico es de 2 semanas, con una duracién media de 4 semanas®°. Se estima que la reduccién
del volumen hepatico es de un 2,4% por semana de tratamiento®.

Habito de vida y actividad/rehabilitacién fisica previa a la cirugia

La mayoria de los pacientes candidatos a cirugia baridtrica sufren de problemas
musculoesqueléticos y enfermedades cronicas, lo que puede afectar a su tolerancia al ejercicio
y a la adherencia a la actividad fisica. Aun asi, se recomienda que los pacientes comiencen a
ejercitarse antes de la cirugia y continden diariamente tras ella con el fin de mantener su masa
magra, mejorar factores de riesgo cardiometabdlicos como la sensibilidad a la insulina y el
perfil de lipidos en sangre, y aumentar la capacidad cardiovascular y el rendimiento
respiratorio.

Se debe hacer un estudio de actividad fisica previa y categorizar al paciente en funcién de su
movilidad para poder recomendarle los ejercicios mas apropiados.

El programa de ejercicio debe iniciarse con una frecuencia de dos dias a la semana e ir
progresando hasta los 4 dias semanales. Iniciar intensidades moderadas tanto el
entrenamiento aerdbico (40-50% consumo de oxigeno pico) como el de fuerza (en torno al
50% de una repeticién maxima), e ir progresando a intensidades mas elevadas (en funcién de
la tolerancia del paciente). En pacientes a los que no pueda aplicarse un entrenamiento mas
estricto se debe aconsejar que aumenten el nimero de pasos diarios: empezar con 5.000
pasos/dia y progresar hasta 10.000 pasos/dia’® (Recomendacién fuerte/nivel de evidencia
bajo).

Tipo de Aerdbico Resistencia Estiramientos Estabilidad Abdominal
ejercicio central
150-250 2-3 sets, 8-12 Especialmente Segun Segun
min/semana, repeticiones 3 musculos grandes. 4 tolerancia capacidad
intensidad dias a la repeticiones
moderada semana aguantando  10-40
segundos
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Una combinacién de ejercicio aerdbico y de resistencia, ademas de restricciones en la dieta
antes y después de la cirugia bariatrica conlleva mejores resultados de pérdida de peso y
efectos positivos en los indices antropométricos®.

Ademas, se recomienda fisioterapia respiratoria dirigida a la potenciacion inspiratoria, que
suele estar afectada en la obesidad lo cual aumenta el riesgo de atelectasia y neumonias.
Dicho entrenamiento suele realizarse con dispositivos que miden la presidn inspiratoria y que
el paciente puede manejar en domicilio tras instruccién hospitalaria.

Por ultimo, se debe insistir en el abandono del habito tabdquico 6 semanas antes de la cirugia?.

3. CONSULTA DE CIRUGIA GENERAL

3.1 Establecimiento de la indicacion quirdrgica

Se realiza una revision de la historia del paciente y de las exploraciones complementarias para
establecer, en su caso, la indicacion de tratamiento quirdrgico e identificar una serie de
factores que influyen al seleccionar la técnica quirurgica **

e Obijetivo del tratamiento (pérdida de peso y/o control comorbilidades).

e Valoracién individualizada del riesgo cardiovascular.

e Patologia digestiva o esofagica asociada.

e Caracteristicas del paciente (comorbilidades y patrén de ingesta) y preferencias

e Experiencia del equipo quirurgico. En general se utilizan técnicas mixtas, que combinan

restriccion gastrica y malabsorcidon, adecuadas para pacientes con necesidades de
pérdida de peso y/o mejor control metabdlico (Grado A, BEL 1) como la gastrectomia
vertical y la derivacién biliopancreatica (DBP) segln técnica de Scopinaro con
modificacién ad-Hoc, seguida del by-pass gastrico en Y de Roux (BGYR). Otras técnicas
que pueden ser empleadas son: DBP segun técnica de cruce duodenal, Single
Anastomosis Duodenal-ileal (SADIS) y by-pass gastrico con asa larga. Todas las técnicas
explicitadas estan reconocidas como "procedimientos cualificados" y en caso de incluir
variaciones estan aprobadas por el actual protocolo vigente contando con un volumen
de actividad en dicha técnica adecuado y evaluacion cuidadosa de la seguridad del
paciente y resultados?.
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3.2 Informacidn al paciente

® Explicacidon adaptada y dindmica de la técnica quirdrgica propuesta, de forma que el
paciente adquiera un conocimiento basico e integral de los procedimientos que se
llevan a cabo a nivel quirdrgico en el tracto digestivo para perder peso y reforzar el
objetivo que se persigue con la intervencion.

® Informacidn sobre riesgos quirurgicos en cirugia bariatrica y riesgos particulares de la
técnica quirurgica propuesta a corto y largo plazo.

® Informacion acerca de la necesidad de seguimiento posquirurgico y la necesidad de
adecuada adherencia a medidas higiénico-dietéticas y suplementos orales de
vitaminas.

3.3 Solicitud del consentimiento informado para la intervencidn quirurgica

Tras asegurar una correcta informacidon y comprension del procedimiento por parte del
paciente, se le solicitard por escrito seglin este modelo (Anexo |l o el que se considere desde el
Servicio de Cirugia de referencia) el consentimiento para realizar la intervencion quirdrgica, asi
como la firma de un documento que refleje el compromiso del paciente con el proceso (Anexo

V).

3.4 Inclusion en lista de espera quirurgica

Dada la demanda creciente y el alargamiento en tiempos de espera, considerar establecer
criterios de priorizacién basados en: grado de obesidad, factores de riesgo cardiovascular,
comorbilidad asociada y repercusidn sobre calidad de vida®.

Cumplimentar la Hoja de Inclusidn en Lista de Espera Quirurgica y marcar la casilla de solicitud
de Consulta de Preanestesia.

4. CONSULTA DE PREANESTESIA

4.1 Valoracion del paciente y estratificacion del riesgo

Evaluacion clinica y de las pruebas complementarias realizadas durante el proceso
preoperatorio para establecer la indicacidn quirdrgica y clasificar al paciente segun la escala de
la American Society of Anesthesiologists (ASA) para establecer el estado funcional y riesgo
preoperatorio. Los pacientes con alto riesgo o ASA >3 deben ser planteados para evaluacion,
preparacién y educacidon mediante visitas regladas previas a la intervencién®.
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La evaluacién preanestésica debe incluir evaluacion y manejo de vias intravenosas,
monitorizacion, riesgo de aspiracion, control postoperatorio de nauseas y vdmitos, manejo de
fluidoterapia, requerimientos de analgesia y manejo de la via aérea y soporte ventilatorio®.

4.2 Informacion al paciente y solicitud del consentimiento informado de
anestesia

Se informa sobre sobre la técnica anestésica y de los riesgos inherentes a la misma, asi como
de los especificos en el procedimiento de cirugia bariatrica.

Tras asegurar una correcta informacidén y comprensidon del procedimiento por parte del
paciente, se le solicitara por escrito segun modelo (Anexo Ill o el que se considere desde el
Servicio de Anestesia de referencia) el consentimiento para realizar la intervencién quiruargica.

5. INGRESO HOSPITALARIO

Una vez producido el ingreso hospitalario, a cargo del Servicio de Cirugia General Hospital
Universitario Rio Hortega (HURH), CAULE, HUBU o HCUSAL para realizar la intervencion
quirdrgica se seguiran los siguientes pasos:

5.1 Preoperatorio inmediato

5.1.1 Asegurar la seguridad del paciente.

Se recomienda el uso del "checklist" o "lista de verificacion quirdrgica de la seguridad
de la cirugia" de la Organizacién Mundial de la Salud® que recoge diez objetivos
orientados a guiar a los equipos quirdrgicos para evitar los efectos adversos en tres
momentos distintos del proceso quirdrgico: antes de la induccidon de la anestesia,
antes de la incisién cutanea y antes de que el paciente salga de quiréfano.

5.1.2 Pautar tratamiento preoperatorio*

o Ayuno y bebidas con carbohidratos. Evitar un ayuno excesivo reduce la resistencia a la
insulina posoperatoria, la hiperglucemia posoperatoria y deshidratacion. El periodo
minimo de ayuno recomendado es de dos horas para liquidos claros (agua, zumo de

fruta sin pulpa, bebidas carbonatadas, té claro y café negro), 6 horas para leche y
comida ligera (pan, tostada, infusiones, galletas) y 8 horas para sdlidos.

o Fluidoterapia. La prescripcién de liquido ha de adecuarse a las necesidades individuales
siendo el objetivo el mantenimiento del volumen circulatorio adecuado, evitando la
sobrecarga e intentando conseguir un balance cero en el perioperatorio. El uso de
Fluidoterapia Guiada por Objetivos (FGO) ha conseguido una disminucién de las
complicaciones posoperatorias y de la estancia hospitalaria, en especial en pacientes
de alto riesgo. Se recomienda la monitorizacion del VS (Volumen Sistdlico) o la VVS
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(Variacion del Volumen Sistdlico) para guiar la administracion intraoperatoria de
fluidos (administrar si: caida VS > 10% o una VVS > 10%). La restriccién de fluidos no
comporta mayor riesgo de rabdomiolisis. La hipotension intraoperatoria debe ser
tratada con vasopresores para una PAM (presion arterial media) de 70 mmHg.

Medidas antisépticas perioperatorias. Se prefiere uso de antisépticos de clorhexidina
de base alcohdlica.

Profilaxis antibidtica. Los antibidticos de eleccién por via endovenosa son las

Cefalosporinas de 22 generacién (Cefazolina 3g o Cefuroxima 3g) o como alternativa
Amoxicilina-Clavulanico 2g. En caso de alergia a B-lactdmicos se podran utilizar
asociaciones de fluoroquinolonas (Ciprofloxacino 400 mg) con Metronidazol 1g, sobre
todo en aquellos casos que la cirugia involucre el ileon.

Se recomienda administrar una Unica dosis 30-60 minutos antes de la induccidn
anestésica. Repetir dosis cuando se prolongue la cirugia por encima de dos vidas
medias del antibidtico o cuando la pérdida hematica sea mayor de 1500 ml.

Profilaxis antitrombdtica. Dado el riesgo moderado-alto de trombosis se deben
adoptar medidas:

— Mecdnicas. desde el inicio de la cirugia hasta la deambulacion. Empleo de
medidas o vendas eldsticas de compresidn o, preferentemente, sistemas de
compresion neumatica intermitente.

— Farmacoldgicas. De eleccién la heparina de bajo peso molecular (HBPM), en
dosis variables de acuerdo con el peso. En pacientes en tratamiento con
anticoagulantes orales, estos deben suspenderse, hacer terapia puente con
HBPM e introducir el tratamiento habitual a las 48-72 horas tras cirugia segun
esquema indicado por Hematologia.

En casos de alto riesgo de sangrado se recomienda realizar solo profilaxis mecanica.

5.2 Técnica quirurgica

Previamente a la seleccidn de la técnica quirlrgica se debe realizar la indicacidn de la cirugia

bariatrica. Tras ello se deben identificar una serie de items en relacion con el paciente (habitos

de vida y comorbilidades), caracteristicas de la cirugia y el equipo multidisciplinar involucrado

en procedimiento quirdrgico y en el seguimiento de cara a seleccionar la técnica quirdrgica

mas adecuada®.

Las técnicas llevadas a cabo en los Hospitales de Castilla y Ledn son: gastrectomia vertical o

Sleeve, derivacion biliopancreatica o técnica de Scopinaro con una modificacién ad-Hoc, by-
pass gastrico en Y de Roux (BGYR) y Cruce duodenal de una anastomosis (SADI-S).
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5.2.1 Gastrectomia vertical laparoscopica®®1%1319,

Técnica quirdrgica: desvascularizacion de la curvatura mayor, desde unos 5 cm del piloro hasta

el angulo de His y la reseccidn lateral del cuerpo y fundus gastrico.

Potenciales indicaciones:

Paciente sin ERGE (la unica contraindicacion relativa aceptada actualmente es el ERGE
segun su severidad).

Tratamiento farmacolégico oral a largo plazo cuya absorcidn pudiera alterarse con
derivaciones intestinales (enfermedades reumatoldgicas, inmunosupresion).

Patologia gdstrica concomitante (metaplasia, pélipos, gastritis cronica).
Hepatomegalia o cirrosis en caso de no contraindicarse la cirugia.

Pacientes con obesidad severa con alto riesgo quirdrgico, como primer paso para perder
peso y disminuir el riesgo quirdrgico, y completar en un segundo tiempo, si fuese
necesario, meses después cirugia definitiva (BGYR, DBP O SD, SADI-S).

Pérdida de peso: 68% en los dos primeros afios y 62% en los cinco primeros afios.

Mecanismo terapéutico:

Restrictivo. Reduce el volumen gastrico a 100-150 ml.

Hormonal: { ghrelina (secretada en fundus -extirpado-) y leptina, T péptido Y (PYY) y
péptido glucagdn-like (GLP1) potenciando el efecto anorexigeno y disminuyendo la
resistencia a la insulina.

Ventajas:

Preserva la anatomia del tubo digestivo. Menor riesgo de malabsorcion y desnutricién.

Simplicidad de la técnica quirurgica. No anastomosis ni complicaciones derivadas de las
mismas.

Menor estancia hospitalaria.

Seguridad. Baja tasa de complicaciones a largo plazo: menor riesgo de hernias internas,
de malabsorcidn de proteinas y minerales al no excluir duodeno y por tanto de
desnutricién proteico-caldrica.

Desventajas:

Procedimiento irreversible.
ERGE 20-30%

Poca literatura disponible >5 afios.
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Complicaciones postquirurgicas:

- Fuga de la linea de grapas y sangrado (mas frecuente a nivel de unién gastroesofagica)
(1-4%). Poco frecuente, pero potencialmente grave

- Estenosis de la manga (mas frecuente a nivel de incisura angularis) (1-4%). Repercute a
nivel de la de linea de grapas aumentando la presion en la zona y el riesgo de fuga.
Puede producir intolerancia digestiva a largo plazo.

Tasa complicaciones global: 15.1%. Mortalidad: 0.8%

5.2.2 By-pass gdstrico en Y de Roux 591119,

Técnica quirdrgica:

- 12 anastomosis: Unidn del pouch gastrico a yeyuno distal creando el asa alimentaria >
Accidn restrictiva (si by-pass largo, longitud de 150-200 cm).

- 22 anastomosis: a 100-150 cm de la primera anastomosis se une el yeyuno proximal
que contiene secreciones digestivas biliopancreaticas constituyendo el asa
biliopancreatica (longitud de 50-100 cm).

- Canal comun: Intestino delgado a partir de la convergencia de asas = accién
malabsortiva.

Potenciales indicaciones:

- Paciente donde las técnicas restrictivas puras se desaconsejan o con ERGE severo.
- Cirugia metabdlica.

- Trastornos de la alimentacién (siempre y cuando no suponga una contraindicacion
para la intervencion).

Mecanismo terapéutico:

- Restrictivo. Se crea un reservorio gastrico de 15-30 cc.

- Malabsortivo. Segun lo distal que se realice la segunda anastomosis entre asa
alimentaria y biliopancredtica mayor potencial malabsortivo posee la técnica
adquiriendo un perfil mas parecido a la derivacidn biliopancreatica.

Pérdida de peso: Es maxima en los primeros 2-3 afios, hasta del 32+/-8% del peso inicial (60-
65% de sobrepeso perdido). Con el tiempo se observa recuperacion ponderal, de forma que la
pérdida de peso desciende a los 10 afios y es de 25+/-11% del peso inicial segin el estudio
SOS™. 15% ocasiones, problemas técnicos no favorecen pérdida de peso.

Ventajas:

- Frente a la gastrectomia vertical laparoscdpica no es una técnica inferior en cuanto a
resultados. El porcentaje de pérdida de exceso de peso en ambas técnicas se ha
demostrado del 70% a 2 afos y de entre 50-60% a 5 afios.
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- Técnica quirurgica estandarizada.
- Baja tasa de complicaciones quirurgicas mayores (<5%).
- Efectiva para casos de ERGE.

Desventajas:

- Estémago excluido sin posibilidad de acceder mediante gastroscopia.
- Pocas posibilidades de cirugia de revisidn en caso de recuperacion de peso.
- Déficit de micronutrientes a largo plazo.

Complicaciones post-quirurgicas:

- Riesgo de fuga del reservorio gastrico a nivel de 12 anastomosis o sangrado (<1%).
- Tromboembolia pulmonar

- Otras: obstruccidn intestinal temprana (acodamiento del pie del asa, evisceracién del
asa en el orificio de un trdécar) o tardia (hernia interna). Estenosis de la
gastroenteroanastomosis.

- Ulcera de la boca anastomética.
- Sindrome de vaciado rapido (dumping) y tardio (neuroglucopénico).

Tasa mortalidad: <1%.

5.2.3 Derivacion biliopancredtica (técnica de Scopinaro)®®*1,

Técnica:
19. Gastrectomia subtotal amplia con 100-250 cc de estémago proximal.
22 Reconstruccion del transito digestivo mediante dos alternativas:

— Anastomosis gastroileal > Asa alimentaria 200-250 cm y asa comun 50 cm. *Suele
asociar colecistectomia sistematica.

— Switch duodenal: Gastrectomia vertical (preserva piloro y duodeno) + Anastomosis
duodenoileal. 2 Asa alimentaria 150-250 cm y asa comun 75-100 cm. Reduce
malnutricion, complicaciones de anastomosis gastroyeyunal y aumenta consistencia
deposiciones.

Potencial indicacidn:

- Paciente con IMC muy elevado (=50-55 kg/m2).
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Mecanismo terapéutico:

— Malabsortivo: Con mayor selectividad para grasas y almidones (digestion en los ultimos
50 cm de tubo digestivo).

Pérdida de peso: >70% del exceso de peso.

Ventajas:
— Gran impacto metabdlico
— Técnica efectiva para pacientes con IMC muy elevado (>55 kg/m2)
— Puede ser empleada como cirugia de segundo paso tras GV.
Inconvenientes
— Malabsorcidn. Alta tasa de déficit de micronutrientes en comparacién con BGYR.
— Malnutricién caldrico-proteica (3-5%).
— ERGE
— Riesgo potencial aumentado para hernias internas
— Cirugia técnicamente compleja

5.2.4. Cruce duodenal de una anastomosis (SADI-S)*8*°,

Técnica quirdrgica:

19. Gastrectomia vertical y seccién del duodeno tras sobrepasar la arteria
gastroduodenal respetando el piloro.

22, Anastomosis del mufidn proximal del duodeno al intestino delgado dejando un
canal comun de 250-300 cm.

Potencial indicacidn:

- IMC > 50 kg/mZ2 y comorbilidades mayores asociadas (sindrome metabdlico grave).

Pérdida de peso: Resultados similares a técnicas malabsortivas como el cruce duodenal y

mixtas como el BGYR de asa larga (el bypass estandar tiene peores resultados que el SADIS).

Mecanismo terapéutico:

- Restrictivo. Extirpacidn de la curvatura mayor del estémago.

- Malabsortivo. Creaciéon de un canal comun de 250-300 cm.
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Ventajas:

- Simplificacién de la técnica malabsortiva del cruce duodenal de forma que se reduce
el riesgo operatorio al precisar de una sola anastomaosis.

- Piloro funcionante que no precisa de una BGYR para evitar el reflujo alcalino.

Desventajas:

- Posible malnutricién (hipoalbuminemia), reganancia ponderal y reflujo biliar, asi
como sindrome de Dumping y flatulencia.

- Actualmente, existe evidencia insuficiente para avalar la seguridad y eficacia a largo
plazo, asi como del debido seguimiento que se debe realizar por parte del equipo
multidisciplinar.

- Técnica que se esta implantando en aquellos grupos que realizaban Scopinaro por sus
buenos resultados y menor comorbilidad nutricional que este.

Complicaciones postoperatorias:

- Déficit de micronutrientes (en especial de hierro).

- Fugas anastomdticas, sangrado.

5.3 Protocolo postoperatorio inmediato

5.3.1 Actuaciones y complicaciones derivadas del procedimiento quirtrgico?:

Retirada de la sonda nasogastrica (SNG): Considerando que el uso de SNG no debe ser

rutinario ya que no ha demostrado que prevenga complicaciones y si que aumenta la
estancia hospitalaria.

Control de drenajes intraabdominales: Considerando que el uso de drenajes

intraabdominales no identifica de manera precoz fugas o sangrados por lo que no se
recomienda su uso de forma rutinaria.

Retirada del material de sutura.

Dehiscencia_de sutura (3-4%): Principal causa de mortalidad operatoria junto con

tromboembolia pulmonar. Escasez de signos clinicos compatibles con peritonitis. Ante la
menor sospecha, solicitar TAC y estudio de contraste hidrosoluble. Si persiste sospecha,
revision quirdrgica inmediata.

Complicaciones hemorragicas: Ocasionales en relacion con dificultades técnicas,

hepatomegalia o suturas mecanicas/lugares insercién trdcares. Evaluar la situacidn
hemodindmica. Angio-TAC para evaluar toma de decisiones.
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Abscesos intraabdominales.

Dado el predominio de la técnica laparoscépica de abordaje, las complicaciones de pared

abdominal (infecciones, abscesos, eventracion, evisceracion) han desaparecido.

5.3.2 Actuaciones médicas de profilaxis y tratamiento complicaciones?:

Controles analiticos: Deben incluir: hemograma, bioquimica general con perfil hepatobiliar,

pardmetros inflamatorios, coagulacion y gasometria venosa en casos de pérdidas
digestivas para identificar y controlar evolucién de alteraciones del equilibrio acido-base.

Nduseas y vémitos postoperatorios: El fdrmaco de eleccién es el Ondasetron a bajas dosis,

combinar con otros antieméticos y corticoides si mal control®.

Hiperglucemia perioperatoria: Se asocia a mayores tasas de infeccion del sitio quirdrgico y

morbimortalidad perioperatorias. Sin embargo, se deben evitar episodios de hipoglucemia
por lo que la glucemia objetivo no se debe marcar <110 mg/dL>2.

Profilaxis de la ulcera de estrés: Se recomienda en todos los casos terapia profilactica con

inhibidores de la bomba de protones (IBPs) que se mantendra en el tiempo dependiendo
de la técnica quirdrgica y presencia de comorbilidades.

Profilaxis de la enfermedad tromboembdlica*: Los pacientes sometidos a CB tienen un

riesgo alto de padecer eventos tromboembdlicos venosos (ETV) en el postoperatorio,
siendo el tromboembolismo pulmonar una de las principales causas de muerte tras este
tipo de intervenciones. El 73% de los eventos tromboembdlicos se presentan en los
primeros 30 dias postoperatorios.

No existen escalas de riesgo validadas especificamente en cirugia baridtrica. En general,
segln la escala de Caprini, el paciente obeso se considera un paciente de riesgo
intermedio, que teniendo en cuenta comorbilidades y factores de riesgo derivados,
alcanzan una estratificacién de riesgo elevado para ETV. Por tanto, deben identificarse
aquellos factores de riesgo independientes que incrementan el riesgo de ETV tras cirugia
bariatrica:

IMC elevado (>60 Kg/m2)

— Sindrome de apnea obstructiva del suefio
— Fistula anastomética

— Tiempo operatorio prolongado >3 horas.
— Abordaje laparotomico

— Hipertensién pulmonar

— Terapia hormonal
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— Reintervencién en el postoperatorio inmediato

— Cualquier técnica quirurgica diferente a la manga géstrica

La tromboprofilaxis se recomienda de forma rutinaria en todos los pacientes, empleando
un abordaje multimodal que incluye:

Medidas mecdnicas: Dichos sistemas no se recomiendan como método profilactico
aislado. Se deben iniciar en el quiréfano y mantener hasta la deambulacién completa
del paciente.

Medidas farmacoldgicas: La heparina de bajo peso molecular (HBPM) es de eleccién,
va que los anticoagulantes orales directos, a pesar de ser utilizados en
tromboprofilaxis de cirugia ortopédica, no se recomiendan al no estar aprobados en
cirugia bariadtrica. Aln asi, en pacientes obesos, algunos autores recomiendan
aumentar un 25-30% las dosis habituales. Dentro de las recomendaciones del grupo de
trabajo de profilaxis tromboembdlica en cirugia bariatrica de la SECO se sugieren las
siguientes pautas farmacoldgicas:

a) Enoxaparina:

IMC entre 35y 40 kg/m2: 40 mg/24h

IMC entre 41-50 kg/m2: 30 mg/12h o 60 mg/24h

IMC entre 51-60 kg/m2: 40 mg/12h o 60 mg/24h
— IMC> 60 kg/m2: 40-60 mg/12h
b) Bemiparina: 3500 Ul/24h o 5000/24h.

La profilaxis con HBPM a dosis de alto riesgo se inicia preoperatoriamente (10-12
horas antes de la intervencion) o pasados 6-8 horas de la finalizacién de la misma, si no
hay evidencia de sangrado. Se recomienda mantener la profilaxis un mes tras la cirugia
(por ser el periodo de mas riesgo de trombosis).

o Situaciones especiales®:

En caso de pacientes en tratamiento habitual con farmacos anti-vitamina K
(AVK), se recomienda suspenderlos 3-5 dias antes de la cirugia. Realizar terapia
puente con HBPM que en caso de usar dosis terapéuticas se debera suspender
24 horas antes de la cirugia. Se recomienda reiniciar AVK entre 2-3 dias tras
cirugia. Grado B, BEL 2.

En caso de pacientes en tratamiento habitual con anticoagulantes orales
directos (ACO) se recomienda suspenderlos entre 2-5 dias antes de la cirugia.
Realizar terapia puente con HBPM que en caso de usar dosis terapéuticas se
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debera suspender 24 horas antes de la cirugia. Se recomienda reiniciar ACOs
entre 2-3 dias tras cirugia. Grado B, BEL 3.

e Fisioterapia respiratoria®. La CPAP posoperatoria mejora la gasometria arterial y

reduce la necesidad de intubacién, no incrementando el riesgo de fistula
postoperatoria. En los pacientes con SAQOS, cuando esté indicado, se recomienda la
instauracién de dispositivos de CPAP en el postoperatorio de forma precoz.

5.3.3 Reintroduccion de la dieta.

Tras la intervencidn, realizar interconsulta al Svo de Endocrinologia y Nutricién del Hospital

para inicio y progresion de dieta posquirurgica antes del alta (Grado A, BEL 1)'2. Se deberian
utilizar dietas estandarizadas validadas por un Servicio de Endocrinologia y Nutricion para la
progresion adaptandolas a las necesidades de cada paciente (Anexo V) codificada como CB1-
CB5 para progresion de la dieta de acuerdo con el tipo de técnica quirdrgica llevada a cabo y
las siguientes recomendaciones establecidas en las guias:

® Nutricién posquirdrgica bariatrica®:

Inmediatamente tras la intervencién, el objetivo alimentario se centra en prevenir
complicaciones, garantizar adecuada tolerancia a la dieta y evitar las deficiencias nutricionales.
Cabe tener en cuenta que la técnica quirudrgica influye en la velocidad con la que se pueda
instaurar esta progresidn. El volumen de comida en cada toma, e incluso el tipo de alimentos
mejor tolerados, también dependera del grado de restriccién gastrica o de malabsorcion
producido por la cirugia:

PROGRESION DIETA

FASES

DIETA

GASTRECTOMIA VERTICAL MALABSORTIVAS
(Bypass/DBP/SADIS)
1. Liquida Hasta los 14 primeros dias post-op Durante el periodo de ingreso
2. Semiliquida 14-21 dias post-op Hasta el 72 dia tras cirugia
3. Pastosa 49-52 semana post-op 292y 32 semana tras alta
hospitalaria
4. Blanda 62 semana post-op
5. Equilibrada A partir de la 72 semana post-op | A partir de la 42 semana postcirugia

Nota: La velocidad de transicion entre fases es orientativa y dependerd de las caracteristicas
técnicas de cada cirugia y de la tolerancia individual del paciente

® Se recomienda iniciar la tolerancia a liquidos en las primeras 6 horas postoperatorias®®.
(Recomendacidn fuerte. Nivel de evidencia: alto).

® No existen importantes diferencias en el plan dietético entre la RYGB y la GV durante las
primeras semanas post-cirugia®.
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® En caso de que el paciente no pueda recibir alimentacion oral, se iniciard nutricion

enteral, si es posible, o nutricion parenteral tras valoracion por Servicio de

Endocrinologia y Nutricion.

® [ndicacidn de suplementos nutricionales, vitaminicos y minerales necesarios segun las

gufas internacionales’.

® Aportar recomendaciones dietéticas a seguir ambulatoriamente.

6.SEGUIMIENTO AMBULATORIO
El seguimiento debe ser reglado dependiendo de la técnica de cirugia bariatrica llevada a cabo

y el impacto individual de las comorbilidades®(Grado D). En general, se recomienda evaluacion

de Endocrinologia y Nutricion con la siguiente periodicidad: 1 mes, 3, 6, 12, 18 y 24 y

posteriormente anualmente, en el caso de pacientes estables con técnicas diferentes a la DBP

o switch duodenal se puede plantear el alta y seguimiento por Médico de Familia al 52 afio de

la intervencién. Dichas revisiones deberan programarse junto con las de cirugia y psiquiatria a

ser posible el mismo dia, con el objetivo de evaluar los siguientes aspectos®:

8.

9.

Pérdida o ganancia de peso (evolucion de indices ponderales y parametros
antropomeétricos).

Parametros nutricionales (clinicos y analiticos).

Medidas dietéticas, ejercicio fisico y terapéuticas: recomendaciones, prescripcion y
cumplimiento.

Tolerancia digestiva (adaptacion a la dieta, habitos alimentarios, posibles intolerancias,
vémitos, dolor abdominal y diarrea).

Evolucién de comorbilidades preoperatorias: DM, HTA, SAQS, etc.
Aparicion de complicaciones (técnicas, nutricionales, psiquiatricas).
Tromboprofilaxis.

Fisioterapia respiratoria

Gestacion.

10. Calidad de vida.

6.1 Evaluacién pérdida/ganancia peso.

6.1.1. Definicion y medicion de pérdida de peso.

Para definir la pérdida de peso se emplean dos conceptos:
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e Porcentaje de pérdida de exceso de peso (PEPP). Se puede calcular segun la siguiente
formula: PEPP = [(peso inicial - peso actual) / (peso inicial - peso ideal)] x 100.

e Porcentaje de pérdida de exceso de IMC (PPEIMC). Se puede calcular segun la
siguiente formula: PPEIMC = [(IMC inicial - IMC actual) / (IMC inicial - 25)] x 100.
(Grado C-D)

Se considera una pérdida de peso insuficiente en caso de que no se alcance el 50% de la
pérdida de exceso de peso. No hay unanimidad en los estudios para establecer un criterio de
ganancia de peso®’.

Segun la técnica quirdrgica empleada existen unos porcentajes de pérdida de exceso de peso
esperables®:

- GV:50-60% a los 5 afios.
- BGYR: 50-60% a los 5 afios.

- DBP:>75% alos 5 afios.

6.1.2. Evaluacion ganancia de peso

Una ganancia de peso significativa o fracaso en pérdida de peso deben ser rapidamente
identificados y estudiados, realizando diversas evaluaciones con el fin de determinar la causa®
(Grado B BEL 2):

e Evaluacidon de una baja o insuficiente adherencia del paciente a la modificacién del
estilo de vida

e Evaluacion de las medicaciones asociadas con ganancia o que dificulten la pérdida de
peso

e Desarrollo de habitos alimentarios inadecuados
e Complicaciones psicoldgicas/psiquiatricas

e Empleo de técnicas de estudio de la composicion corporal (bioimpedanciometria). La
bioimpedanciometria es una prueba no invasiva econdmica y util para conocer como
se desarrolla la pérdida de peso en relacién a la composicidon corporal de forma que
entendamos el impacto en el compartimento de masa grasa y en el de masa libre de
grasa. Se debe tener en cuenta que esta evaluacién pierde fiabilidad en los IMC
extremos, por lo que los resultados deben tomarse con precaucion (Grado C, BEL 3-4).
En caso de llevarla a cabo se debe realizar una evaluacidn a los 3, 6 y 12 meses tras
CB™°. (Grado D, BEL4).

e Empleo de técnicas de imagen (transito gastroesofagico o endoscopia) para evaluar
agrandamiento del reservorio gastrico, dilatacién de la anastomosis, formacién de
fistula gastrogdstrica en pacientes sometidos a BGYR.
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Las intervenciones deben incluir en primer lugar cambio en el habito dietético, incorporar
actividad fisica y cambios en el comportamiento con un seguimiento frecuente, y en caso de
cumplirse lo previo, si resulta adecuado, plantear inicio de terapia farmacolégica o revisiéon por
parte de Cirugia. (Grado B, BEL 2)

6.2 Parametros nutricionales.

6.2.1. Evaluacidn analitica®.

La recomendacion en casos de BGYR, GV y BDP es de realizar test analiticos que incluyan:
glucosa, creatinina, sodio, potasio; hemograma, ferritina, vitamina B12 y acido fdlico, calcio,
25(OH)vitamina D3, PTH y fosfatasa alcalina. Albimina, prealbumina y transferrina. Enzimas
hepaticas: GOT, GPT, GGT. Perfil lipidico: colesterol total, HDL, LDL y triglicéridos. Zinc, cobre y
magnesio. Se debe realizar durante el seguimiento en el primer afio (1, 3, 6 y 12 meses), en el
segundo afio (cada 6 meses) y posteriormente cada 12 meses.

6.2.2. Micronutrientes2>%7,

Las vitaminas y minerales son factores y cofactores esenciales en numerosos procesos
bioldgicos que regulan el metabolismo de macronutrientes. Conseguir niveles normales de
vitaminas y minerales es un objetivo fundamental teniendo en cuenta la restriccion de
alimentos. Por lo tanto, tras la cirugia se imponen dos recomendaciones: la primera, la de
suministrar un complejo de vitaminas-minerales completo que cubra el 100% de las cantidades
diarias recomendadas (CDR); en segundo lugar, suplementar especificamente aquellas
vitaminas que tienden a ser mas deficitarias en funcién de la técnica bariatrica elegida. Asi, en
BGYR hay que prestar mds atencion al déficit de hierro, vitamina B12, y otras como calcio, y
vitamina D. En casos de vémitos o acusada pérdida de peso por técnicas muy restrictivas, la
tiamina es la vitamina mas deficitaria; mientras que si existe un componente malabsortivo
importante hay que prestar atencidn a las vitaminas liposolubles (A, D, E, K) y otras como
calcio, magnesio, Zinc, cobre, selenio y acido félico®. Las recomendaciones de cada
micronutriente en funcidn del tipo de cirugia bariatrica y su relacién con las RDA en poblacién
adulta sana se muestran en el ANEXO VI.

o VITAMINA D.

Evaluacién. Se recomienda al inicio y al afio postcirugia para evaluar posible déficit de vitamina
D en técnicas de BGYR, DBP y GV (Grado B, BEL 2).

Suplementacién. Se recomienda el tratamiento con calcio oral y vitamina D (D2/D3) para

prevenir o minimizar hiperparatiroidismo secundario sin inducir hipercalciuria (Grado C, BEL 3).

Si malabsorcion severa de vitamina D, aportar dosis iniciales de D2 50.000 Ul x1-3/semana im
o D3 (minimo 3.000 Ul/d - 6.000 Ul/d) via oral (Grado B, BEL 2).

Tratamiento. En casos de déficit resistente se recomienda la administracion oral concomitante
de oral de calcitriol (1,25-dihidroxivitamina D) (Grado D).

27



Hipofosfatemia esta normalmente debida a déficit de vitamina D y debe ser aportada en caso
de leve a moderada hipofosfatemia (1.5-2.5 mg/dL) (Grado D).

e VITAMINA A.

Evaluacién. El cribado debe ser llevado a cabo en el primer afio postoperatorio tras BGYR o
DBP o en casos de evidencia de malnutricidon debido a la gran prevalencia de Vitamina A en
estos escenarios (Grado C, BEL 3).

Tratamiento. Si estd indicado, las dosis de vitamina A dependen de la técnica. BGYR y GV:
5000-10000 UI/D y DBP: 10.000 UI/D.

e VITAMINASE Yy K.

Evaluacién. Debe ser un estudio reservado a aquellos pacientes que muestren sintomas
(anemia hemolitica; y sintomas neuromusculares, particularmente oftalmolégicos para déficit
de Vitamina E; excesivo sangrado o hematomas para el caso de la K).

Tratamiento. Vitamina E: 15 mg/d en cualquier técnica.
Tratamiento. Vitamina K: 90-120 ug/d en BGYR y GV y 300 ug/d en DBP.

En presencia de déficit establecido de vitaminas liposolubles, en conjunto con hepatopatia,
alteraciones neuromusculares, coagulopatia u osteoporosis, o sospecha de déficit de acidos
grasos (pérdida de cabello, curacién térpida de heridas y piel seca), se debe realizar una
evaluacidn clinica y bioquimica de otras vitaminas liposolubles y deberan ser suplementadas si
sus niveles se muestran bajos. (Grado D)

o HIERRO.

Es la alteracién mas frecuente en CB.

Evaluacidn. En el estudio de anemia, en ausencia de pérdidas, se deben considerar como
causantes las deficiencias nutricionales u otras causas segun edad en el periodo. (Grado D).
El estado del hierro debe ser monitorizado en todos los pacientes dentro de los 3 primeros
meses tras CB, cada 3-6 meses hasta los 12 meses y después anualmente para todos (Grado 2,
BEL 2).

Tratamiento: incluye sulfato ferroso oral en dosis de 150-200 mg de hierro elemental (Grado A
BEL 1). La suplementacién con vitamina C debe ser concomitante para aumentar absorcion de
hierro (Grado C, BEL 3).

La infusidn i.v. preferentemente con gluconato férrico o sacarosa puede ser necesaria con
pacientes con intolerancia oral o déficit refractario debido a severa malabsorcidn (Grado D).
También se deben evaluar B12, folatos, proteinas, cobre, selenio, Zinc ya que pueden estar
involucradas en casos de anemia con estudio de déficit de hierro negativo en procedimientos
malabsortivos (Grado C, BEL 3).
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o VITAMINA B12

Evaluacién. Al inicio y anual postcirugia en todos (Grado B, BEL 2). Se debe realizar una
evaluacion mas exhaustiva (p.e. cada 3 meses) durante el primer afio post operacion y después
al menos anualmente o segln indicacidn clinica, para aquellos pacientes que crénicamente
tomen medicacion que aumente el riesgo de déficit de B12: éxido nitroso, neomicina,
metformina, colchicina, IBPs, y anticonvulsivantes (Grado B, BEL 2). La determinacién del acido
metilmaldnico se considera la mas especifica de déficit (Grado B, BEL 2).

Tratamiento: suplementacidn oral a dosis de 350-1000 g al dia o mas esta recomendada para
mantener niveles normales de vitamina B12. Al. También puede considerarse administraciéon
nasal. (Grado D). La administracidn parenteral puede ser considerada 1000 pg/mes o 1000-
3000 mcg cada 6-12 meses, indicada en insuficiencia de B12 que no puede ser tratada
mediante via oral o nasal (Grado C, BEL 3).

o ACIDO FOLICO

Suplementacién: a TODOS (400-800 pg/d) de forma rutinaria en preparados multivitaminicos

(Grado B, BEL 2). Debe ser suplementada en dosis de 1000 ug/d cuando se sospechen estados
de déficit (ej. cambios en piel, ufias o mucosas) o se confirmen, asi como en mujeres en edad
fértil 800-1000 ug/d para reducir el riesgo de defectos del tubo neural (Grado A, BEL 1). El
estado de B12 debe ser evaluado en pacientes con dosis de acido félico elevadas >1000 ug/d
para detectar un estado de déficit de B12 enmascarado.

o SELENIO.

Evaluacién y suplementacién: Hay insuficiente evidencia para apoyar el screening de selenio o

su suplementacion tras la cirugia. (Grado D) Sin embargo, sus niveles deben ser evaluados en
casos de estudio de pacientes sometidos a cirugia malabsortiva que tengan anemia o astenia,
diarrea persistente, cardiomiopatia o alteraciones metabdlicas del hueso no explicadas por
otras causas (Grado C, BEL 3).

o ZINC

Evaluacién: Se debe evaluar el estado del Zn en aquellos casos de cirugia malabsortiva usando
Zn en suero y plasma (Grado C, BEL 3). Su déficit debe considerarse en pacientes con diarrea
cronica, pérdida de pelo, disgeusia importante o en pacientes varones con hipogonadismo o
disfuncidn eréctil inexplicable. (Grado D).

Suplementacién: Debe ser aportada de rutina mediante multivitaminicos con 8-22 mg/d para

evitar déficit. La cantidad indicada varia segun la técnica, necesitando cantidades mayores en
GBYR Y DBP (Grado C, BEL 3).

o COBRE

Evaluacién: de rutina en los pacientes que hayan pasado por BGYR Y DBP, al menos
anualmente usando cobre sérico y ceruloplasmina incluso en ausencia de sintomas/signos de
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déficit (Grado C, BEL 3). Especialmente en pacientes con anemia, neutropenia,
mieloneuropatia o alteraciones en los procesos de curacion de heridas (Grado D).

Suplementacién: en todos (2 mg/dia), incluida como parte de multivitaminicos siempre. Es
posible un mayor requerimiento en caso de BGYR O BDP. D. En déficits severos se puede iniciar
cobre i.v. con 3-4 mg/d durante 6 dias D. El tratamiento de déficit de Zn puede realizarse por
via oral con sulfato de cobre o gluconato 3-8 mg/d hasta que los niveles se normalicen y se
resuelva sintomatologia (Grado D). Los pacientes tratados para déficit de Zn o empleo de
suplementos de Zn pueden presentar déficit de cobre (Grado C, BEL 3). El cobre sulfato o
gluconato son las fuentes recomendadas de suplementacion (Grado C, BEL 3).

o VITAMINA B1.

Suplementacién. En el multivitaminico a todos. (Grado D). Screening de rutina a todos (Grado
C, BEL 3).

Estudio exhaustivo en casos de deficiencia y/o tratamiento empirico estd indicado en
pacientes con procedimientos de alto riesgo, asi como aquellos con factores de riesgo
establecidos prequirlrgicos para tiamina, mujeres, afroamericanos, etc. (Grado C, BEL 3) o
sobrecrecimiento bacteriano (Grado C, BEL 3). En todos tomar 12 mg/d (Grado C, BEL 3). Y
preferiblemente 50 mg de un complemento de vitamina B o multivitaminico una o dos veces a
la semana para prevenir déficit o mantenimiento de niveles de vitamina (Grado D).

Tratamiento

- Déficit severo (sospechado o establecido): debe ser tratamiento con tiamina iv (o i.m.)
500 mg/d durante 3-5 d, seguido de 250 mg/d por 3-5 d hasta resolucion de sintomas y
después considerar tratamiento con 100 mg/d oral, normalmente indefinido o hasta
que los factores de riesgo se resuelvan. (Grado C, BEL 3).

- Déficit leve-moderado: tiamina iv 100 mg por 7-14 d (Grado C, BEL 3).

En pacientes con déficit recidivante o recurrente con 1 factor de riesgo, considerar la adicion
de antibidticos si sospecha de sobrecrecimiento bacteriano(Grado C, BEL 3).

6.3 Medidas dietéticas, ejercicio fisico y terapéuticas: recomendaciones,
prescripcion y cumplimiento.

6.3.1. Medidas dietéticas

o Progresion dietética.

La nutricién tras cirugia bariatrica tiene como objetivos principales minimizar los posibles
efectos secundarios precoces tras la cirugia (nduseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal...)

maximizando la pérdida de peso con preservacion prioritaria de la masa magra. La
alimentacién pautada pasara por diferentes fases para adaptarse a los nuevos volimenes de la
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cavidad gastrica y los cortocircuitos intestinales segun la técnica quirtrgica?, por ello se
aportan documentos utiles para el paciente segun la técnica quirudrgica (anexo V).

o Consideraciones anatémicas y funcionales de las diferentes técnicas baridtricas®.

- Cirugia restrictiva: gastrectomia vertical. Dado que se preserva la anatomia
del tubo digestivo (tanto de la cavidad gdstrica como de la integridad del
piloro) se debe centrar la atencién nutricional en conseguir un adecuado
aporte de macronutrientes y micronutrientes en el contexto de una
alimentacion restringida, para prevenir déficits nutricionales.

- Técnicas mixtas: by-pass gdstrico. Como consecuencia de la exclusién del
paso del alimento por la mayor parte del estomago, duodeno y las
primeras asas de yeyuno se debe poner atencién no sdélo a proteinas sino
también a hierro, vitamina B12 y calcio. Considerar la longitud de las asas y
la derivacién empleada en cuanto a los resultados en pérdidas de peso y
déficits esperados. También se debe tener en cuenta la posibilidad de un
rapido vaciado gastrico (dumping) y adaptar dieta.

- Técnicas malabsortivas: Derivacién biliopancredtica. Mayor capacidad
gastrica por lo que existen menos limitaciones en ingesta, pero, debido a
los largos cortocircuitos intestinales, son frecuentes problemas de
absorcion, en especial, las grasas, por lo que cuanto mas rica sea la dieta
en grasas mas acusados seran problemas como esteatorrea y molestias
consiguientes. En estos casos, al alterarse la anatomia del tubo digestivo y
los tramos de absorcidon tanto proximales (duodeno, yeyuno) como
distales (yeyuno e ileon terminal), los objetivos nutricionales deben
focalizarse a nivel de proteinas principalmente, asi como de vitaminas
(liposolubles y vitB12) y de minerales (hierro, calcio, cinc, cobre).

o Macronutrientes.

En general, es importante considerar la distribucién de macronutrientes en la dieta, siendo el
consumo de hidratos de carbono recomendado de unos 130 g al dia y situdndose en el limite
bajo de las recomendaciones de la asociacién Acceptable Macronutrient Distribution Range
(AMDR). Por otro lado, el consumo de grasas se encuentra en el limite superior de las
recomendaciones de la AMDR vy existe especial prioridad en cuanto a ingesta proteica que
debe ser superior a la recomendada por la AMDR, aunque no hay suficiente evidencia
cientifica en este campo®®. Actualmente, el interés por mantener una alta ingesta proteica se
debe a evitar la pérdida de masa magra y precipitar la desnutricion proteica (especialmente en
DBP) y en asegurar la ingesta de aminoacidos esenciales cuya absorcién puede verse
dificultada (RYGB y GV). En caso de no alcanzar la ingesta recomendada se puede considerar la
adicion de suplementos de proteinas con aminodcidos esenciales. Debe procurarse que la
mayor ingesta proteica no repercuta en un menor consumo de otros macronutrientes que a
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largo plazo afecten a la pérdida de masa 6sea y homeostasis del calcio, alteraciones de la
funcién hepdtica o predispongan a patologia maligna.®

PROTEINAS. Los cambios anatémicos resultantes tras cirugias tipo BGYR o GV asocian una
alteracion en la digestion y en la absorcién de proteinas, siendo de especial importancia los
aminoacidos esenciales, dada la disminucién de la capacidad gastrica y la disminucion de
secrecion de acido clorhidrico y enzimas digestivas.

La ingesta de proteinas repercute de forma importante en la composicién corporal por afectar
a la masa libre de grasa y ademas tiene efecto metabdlico al reducir la glucosa en plasmay los
niveles de triglicéridos tras CB. Por ello, es fundamental considerar los posibles problemas de
los pacientes para alcanzar la ingesta de proteinas recomendada, sin causar un desequilibrio
de los otros macronutrientes, que a largo plazo puede afectar a la homeostasis y
mineralizacion del hueso. Por estas razones se debe aconsejar la toma de suplementos
proteicos que contengan todos los aminoacidos esenciales para alcanzar el objetivo de
consumo diario en caso de no alcanzar el minimo recomendado, preferiblemente como
suplementos o bien sustituyendo alimentos naturales por una féormula comercial rica en
proteinas (normo o hipocalérico).

El consumo minimo diario de proteinas no debe ser inferior a los 90 g/d en DBP para prevenir
la malnutricidon calérico-proteica con una ingestion de al menos 20 g de proteinas de alta
calidad bioldgica. Existe controversia en cuanto a la necesidad de individualizar su consumo en
casos de enfermedad renal crénica o nefropatia diabética.

En aquellos casos en los que se dé intolerancia a la lactosa postcirugia, especialmente en
paciente BGYR, se pueden pautar suplementos libres de lactosa.

HIDRATOS DE CARBONO (HC). Actualmente, no existen recomendaciones definitivas sobre
ingesta de carbohidratos postcirugia. Estudios previos demostraron que los requerimientos

energéticos procedentes de HC tras CB eran del 35-48%. Se han recomendado ingestas
limitadas al 45-50% de del total de la ingesta caldrica diaria (130 g/d en la fase de dieta sélida).
Lo dicho es necesario para enfatizar la toma de proteinas y limitar la toma de HC y grasas para
alcanzar la pérdida de peso. Ademas, los pacientes deben ser educados para disminuir la
ingesta de HC con alto indice glucémico que contribuyen a elevar el aporte energético y
facilitan el vaciado rapido del estdmago (sindrome de Dumping).

GRASAS. Tienden a enlentecer el vaciado gastrico y agravan problemas preexistentes de reflujo
gastroesofagico. Ademds, en técnicas malabsortivas pueden provocar dolor abdominal,
flatulencia y esteatorrea. El aporte de una cantidad minima de 20g/d sin superar los 30 g/d es
suficiente para aportar acidos grasos esenciales y no comprometer el funcionamiento de la
vesicula biliar.

FIBRA. La fibra de tipo insoluble (hortalizas crudas, cereales integrales y algunas legumbres) en
los casos de pacientes con capacidad gastrica reducida es muy mal tolerada ya que la baja
acidez gdstrica impide la adecuada digestidn de la pared celular y origina sensacion de pesadez
gastrica y flatulencia. Se recomienda la fibra de tipo soluble procedente de alimentos o
administrada en forma de B-glucanos u fructo-oligosacaridos.
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ALCOHOL. Aporta calorias y evita la oxidacién de las grasas, lo que reduce la pérdida de peso,
ademas de favorecer complicaciones médicas (hepatitis, miocardiopatia, pancreatitis, etc.) y
déficits de micronutrientes: vitaminas (tiamina, acido félico, piridoxina) o minerales (magnesio,
fésforo, zinc, hierro). Ademds, en pacientes gastrectomizados o en los que se ha realizado un
bypass gdstrico, al existir un metabolismo reducido, aumenta la posibilidad de intoxicacion y
adiccion.

e Cumplimiento.

Los pacientes deben ser animados a participar en grupos de apoyo (Grado B, BEL 2),
automonitorizacién (Grado B, BEL 2) o mediante aplicaciones moviles, para mejorar la pérdida
de peso y el riesgo cardiometabdlico tras CB.

6.3.2. Ejercicio fisico®.

e Obijetivos.

— Aumentar la pérdida de peso. Pacientes activos pre y postoperatoriamente han
demostrado mantener una mayor pérdida de peso

— Prevenir la recuperacion de peso.

— Mantener un IMC adecuado y conservar la masa libre de grasa a largo plazo. Debido a
la restriccion caldrica el metabolismo tiende a catabolizar masa muscular inefectiva, de
ahi la importancia del ejercicio para mejorar la composicién corporal.

— Mejorar el riesgo cardiovascular

— Mejorar la calidad de vida y capacidad aerébica.

" Cirugia

bariatrica

Mayoria de pacientes
¥'  Pérdida de peso

Ejercicio
Actividad fisica

mantenida
¥"  Normalizacion del control Aumento del gastode
de glucosa Minoria de pacientes energia
- - Pérdida de peso no optima

- Recuperacion del peso

Conservacion de la masa
Consecuencias a largo plazo muscular

- Resistencia a la insulina Mejora de la sensibilidad
- Recaida en diabetes tipo 2 a la insulina
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La implementacidon de un programa de ejercicio puede incrementar el gasto de energia por
minuto durante ese periodo, pero hay cierta evidencia de que a veces se pueden reducir de
forma compensatoria las actividades fisicas habituales en la vida del paciente, lo que se podria
traducir en niveles globales de actividad fisica inferiores a los recomendados evidenciado en
varios estudios. Asi, se debe diferenciar entre ejercicio fisico y actividad fisica. Dependiendo
del paciente, el ejercicio fisico puede ser muy beneficioso, o causar que disminuya la actividad
fisica diaria, generando un balance negativo. Varios estudios que han monitorizado la actividad
fisica en pacientes de cirugia bariatrica indican que después de la cirugia tienen bajos niveles
de actividad fisica, muy por debajo de las recomendaciones.

o Ejercicio fisico y control de DM.

La actividad fisica es un factor critico para conseguir mantener el peso y la remision de la DM2.
Los factores que influyen en una pérdida de peso deficiente, recuperacion del peso, y recaida
en DM2 son el IMC, edad, diagndstico y duracion de la DM2, funcidn cognitiva, personalidad, y
salud mental.

o Ejercicio, tasa metabdlica, composicién corporal y densidad mineral dsea.

Se hay sugerido que la pérdida de masa magra (musculo esquelético, huesos y érganos) puede
representar en torno al 10% al afio de la cirugia lo que disminuye la tasa metabdlica basal y
predispone al organismo al aumento de peso®®. El ejercicio fisico, concretamente de
resistencia, puede atenuar la pérdida de masa muscular. Varios estudios han demostrado que
el ejercicio fisico supervisado previene la pérdida de masa magra que se da en dietas
restrictivas en calorias.

El entrenamiento de resistencia ha mostrado ser beneficioso para preservar la tasa metabdlica
en reposo independientemente de los cambios en la composicién corporal. Esto requiere mas
pruebas e investigacion.

Al afio de la cirugia se producen disminuciones de un 8-11% de la densidad mineral dsea, lo
que aumenta el riego de presentar fracturas®. En el caso de pacientes mayores, la pérdida de
musculo esquelético y densidad ésea puede tener efectos negativos en la funcidn fisica,
progresion de la sarcopenia y calidad de vida. Tras la cirugia bariatrica se da una reduccién
significativa de contenido mineral éseo, lo que es relevante para pacientes mayores, en riesgo
de osteoporosis. Los efectos del ejercicio en pacientes mayores para preservar el contenido
mineral dseo no se han investigado.

En definitiva, se deben determinar programas dptimos para cada paciente, estableciendo
modalidades de deporte, frecuencias e intensidades factibles.

34



6.4 Tolerancia digestiva

Los sintomas Gl graves/persistentes (ej. nduseas, vomitos, dolor abdominal, diarrea,
estrefiimiento) deben ser evaluados mediante una adecuada anamnesis y exploracién fisica,
analitica con parametros necesarios e imagen (lo mas empleado es el TC y/o transito
gastroduodenal) (Grado C, BEL 3).

6.4.1. Patologia digestiva secundaria a cirugia baridtrica: sospecha clinica, pruebas
complementarias y tratamiento.

o Reflujo gastroesofagico. En pacientes que desarrollen reflujo gastroesofagico de novo y
sintomatologia severa tras GV deben ser tratados con IBPs, y aquellos con sintomatologia
persistente a pesar de adecuado tratamiento médico pueden ser considerados para
reconversién a BGYR (Grado C, BEL 3).

o Estenosis o cuerpo extraio en tubo digestivo. La endoscopia es segura y debe ser el

procedimiento de eleccidn para evaluar sintomas Gl sugestivos de estenosis o cuerpo
extrafio (ej. suturas o grapas) ya que puede ser una herramienta diagndstica y terapéutica
(ej. dilatacion endoscdpica o extraccidn de cuerpo extrafio) (Grado C, BEL 3). La endoscopia
debe ser también usada para realizar el test de Helicobacter Pylori como posible causa de
persistencia de sintomas Gl tras CB. (Grado D).

e Colelitiasis. La incidencia de colelitiasis en pacientes obesos intervenidos es del 30-53%.
La ecografia debe ser usada para el estudio de sospecha de colecistitis en caso de clinica
compatible con dolor en hipocondrio derecho (Grado D). Pacientes sometidos a GV, BGYR
o DBP tienen un riesgo incrementado de colelitiasis debido a una rapida pérdida de peso, y
administracion oral de acido ursodexosicélico estd recomendada: 500 mg/dia para GV y
300 mg dos veces al dia para BGYR o DBP incluso en pacientes sin colelitiasis como
profilaxisl®. (Grado A, BEL 1). En pacientes asintomaticos con litiasis biliar conocida e
historia de BGYR o DBP, la colecistectomia profilactica puede ser considerada para evitar
colelitiasis ya que no podra realizarse CPRE en estos pacientes. Si no, la colecistectomia
debe reservarse para aquellos pacientes con patologia biliar sintomatica dada la baja
incidencia de complicaciones biliares (Grado B, BEL 2).

6.5 Evaluacion de comorbilidades preoperatorias

6.5.1. Diabetes mellitus

En aquellos pacientes sometidos a BGYR, DBP o GV, se debe prestar especial atencién a la
dosificacidon de farmacos en relacién con DM ya que en general se suele disminuir la dosis de
estos agentes en el postoperatorio inmediato. Se deben retirar aquellos antidiabéticos
hipoglucemiantes. Los pacientes con DM2 a los que se les suspendié la medicacidn tras CB,
deben ser monitorizados de forma estrecha por riesgo de recurrencia de hiperglucemia,
particularmente en caso de reganancia de peso o pérdida de peso subdptima (Grado C, BEL 2).
En caso de pacientes insulinodependientes, deben ser reevaluados ante la probable necesidad
de una reduccion de dosis™.
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6.5.2. Hipertensién

La necesidad de antihipertensivos debe ser evaluada de forma repetida y frecuente durante la
fase activa de pérdida de peso incluyendo el periodo posoperatorio inmediato®®. (Grado D).
Dado que el efecto de la pérdida de peso en la tensidn arterial es variable, incompleto y en
ocasiones transitorio, los antihipertensivos no deben ser suspendidos a menos que exista
indicacion clara; sin embargo, la dosis puede ser menor a medida que las cifras tensionales
mejoren. (Grado D)

6.5.3. Dislipemia

Los principales efectos de la CB sobre el perfil lipidico se reflejan en mayor pérdida de masa
grasa, mejoria del perfil lipidico a expensas de descenso de triglicéridos y LDL colesterol y LDL
colesterol, y permite reducir el uso de farmacos hipolipemiantes; no obstante, tras la cirugia se
puede producir descenso transitorio de HDL colesterol, lo cual normalmente se sigue de una
elevacién del HDL colesterol sobre los niveles de base pre-cirugia. No se conoce bien el efecto
sobre otros pardmetros como colesterol no-HDL, apolipoproteina y particulas remanentes?’.

Sin embargo, los niveles de lipidos y la necesidad de terapia hipolipemiante deben ser
periddicamente evaluada. El efecto de la pérdida de peso sobre la dislipemia es variable e
incompleto; en consecuencia, los hipolipemiantes no deben ser suspendidos a menos que
exista indicacion clara®® (Grado C, BEL 3).

Ademas, se debe considerar la repercusién negativa del déficit de micronutrientes (vitamina
B12, vitamina A, vitamina C y vitamina D) sobre el perfil lipidico®’.

6.5.4. Hipotiroidismo

En pacientes con tratamiento hormonal tiroideo sustitutivo, se deben monitorizar niveles de
TSH y ajustar medicacién, ya que las reducciones de dosis suelen ser necesarias en caso de
pérdida de peso, pero pueden incrementarse necesidades debido a malabsorcién (Grado B,
BEL 2).

Las formas liquidas de levotiroxina pueden ser consideradas en aquellos pacientes con
dificultad para deglutir capsulas tras CB (Grado D). Las formas liquidas o geles de levotiroxina
pueden ser consideradas en pacientes con importante malabsorciéon en los que puede ser
dificil alcanzar una adecuada dosis de sustitucion (Grado C, BEL 3).

6.6 Aparicion de complicaciones (técnicas, clinicas/nutricionales, psiquidtricas)

6.6.1. Técnicas

o Ulceras, perforaciones y fugas.

— Los AINEs, y los esteroides en menor medida, deben ser evitados tras CB en lo
posible, ya que se han implicado en el desarrollo de ulceras anastomaticas,
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perforaciones y fugas (Grado C, BEL 3). En el caso de que el uso de AINEs sea
inevitable, el uso de IBPs debe ser considerado (Grado C, BEL 3).

— La Ulcera de boca anastomdética (gastroyeyunostomia) ocurre entre el 1% vy el
15%, segun el autor y el tipo de reconstruccion empleada. Habitualmente, los
factores implicados son: el reservorio gastrico demasiado grande, con la
consiguiente produccion local de acido, la toma de AINE o la presencia de
Helicobacter pylori, que ha de ser erradicado preoperatoriamente, asi como el
uso de material irreabsorbible. Estos pacientes serian, en principio, candidatos
a tratamiento médico. En ausencia de dichos factores, suele observarse con
frecuencia la persistencia de material de sutura a nivel de la Ulcera. Las Ulceras
anastomoticas tras CB deben ser tratadas con IBPs; la terapia profilactica con
IBPs debe ser considerada durante un periodo de 90 dias a 1 aiio,
dependiendo del riesgo (B2). Los antagonistas de los receptores H2 vy
sucralfato deben ser considerados en estos casos y si se identifica HP debe
usarse triple terapia, incluyendo antibidticos, bismuto e IBPs.

— Las Ulceras marginales son una complicacién especifica de técnicas con
anastomosis gastro-yeyunal/ileal anastomosis. Se indica el uso de IBPs/Anti-H2
en pacientes sometidos a BDP durante el primer afio y BGYR durante los 3-6
primeros meses, especialmente en pacientes con factores de riesgo™®.

— Agquellos pacientes con cirugia tipo BGYR sin reseccién del estébmago que
desarrollen fistula gastro-gastrica con sintomas (ej. reganancia de peso, Ulcera
marginal, fuga o reflujo gastrointestinal) pueden ser considerados para cirugia
de revision (Grado C, BEL 3).

Hernia. La reparacion definitiva de hernias asintomaticas de la pared abdominal debe ser
pospuesta hasta que la pérdida de peso se estabilice y mejore el estado nutricional
permitiendo una adecuada curacion de herida quirdrgica (12-18 meses tras CB) (Grado D).
Las hernias sintomdticas que ocurren tras CB pueden requerir una rapida evaluacion
quirargica (Grado C, BEL 3). Pacientes con inicio subito de calambres, dolor periumbilical,
episodios recurrentes de dolor abdominal en cualquier periodo tras CB u obstruccidn
aguda deben ser evaluados con TC abdomino-pélvico para excluir potenciales
complicaciones potencialmente mortales secundarias a obstruccidn intestinal en bucle
cerrado (Grado D). La laparotomia o laparoscopia exploradoras estarian justificadas en
casos de sospecha de herniaciones internas que pueden no ser visibles mediante transito
gastrointestinal o TC*°(Grado C, BEL 3).

6.6.2. Médicas

O

Déficit micronutrientes. La esteatorrea persistente tras DBP debe ser una razén para

realizar una rapida evaluacién de deficiencias de micronutrientes (Grado C, BEL 3).
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Hipoglucemia postprandial. La hipoglucemia hiperinsulinémica tras bypass gdstrico

atribuida a la hiperplasia de células B pancreaticas es una entidad rara, pero en los ultimos
afios se han descrito un nimero creciente de casos en estos pacientes. Quienes presentan
sintomatologia en relacién con hipoglucemias postprandiales que no hayan respondido a
manejo conservador mediante consejo nutricional deben ser estudiados estableciendo
diagndstico diferencial entre hipoglucemia pancreatégena tipo no insulinoma (NIPHS) de
causas iatrogénicas, sindrome de Dumping o insulinoma. (Grado C, BEL 3). En paciente con
NIPHS, se debe iniciar tratamiento médico que incluya cambios dietéticos (dieta baja en
calorias), acarbosa, octedtrido, diazdxido, antagonistas del calcio, restriccion gdstrica
(quirdrgica) y/o varios procedimientos que incluyan pancreatectomia parcial (al menos del
75%) o total en los raros casos refractarios, aunque es un procedimiento dudosamente
aceptado actualmente por la falta de resultados. (Grado C, BEL 3). La monitorizacion
continua de glucosa puede ser considerada en aquellos pacientes con sindromes
hipoglucémicos tras CB.

Deshidratacién: Muy comun en cirugia restrictiva debido al pequenfo tamafio del
reservorio gastrico y a la necesidad de tomar los liquidos fuera de las comidas; es
prioritario ensefiar a los pacientes a beber con frecuencia agua o liquidos acaldricos a
pequefios tragos para satisfacer sus requerimientos hidricos (2-2.5L/dia). Los casos leves
de deshidratacién suelen responder bien a bebidas deportivas de reposicion diluidas al
50%. Si no mejorasen, es necesaria la hospitalizacion.

Diarreas: Mas frecuente en BGYR y DBP, en especial si asa alimentaria <300 cm, asa
biliopancreatica larga o situada a menos de 75 cm de la valvula ileocecal. Al inicio son
frecuentes 2-5 deposiciones al dia que tienden a disminuir en nimero. Se pone en relacion
con transgresiones y exceso de grasa en la dieta por lo que hay que limitarla en estos
casos. De persistir la diarrea a pesar de las recomendaciones, valorar sobrecrecimiento
bacteriano.

Enfermedad celiaca y sobrecrecimiento bacteriano. La gastroscopia con biopsia de

intestino delgado y aspirado es considerada gold standard y debe ser parte de la
evaluacion de la enfermedad celiaca y del sobrecrecimiento bacteriano en aquellos
pacientes sometidos a CB. (Grado C, BEL 3). La sospecha de sobrecrecimiento bacteriano
en intestino delgado, a pesar de ser infrecuente, debe ser investigada en el asa
biliopancreatica tras DBP y debe ser tratado empiricamente con metronidazol o rifamixina
(Grado C, BEL 3). En casos de resistencia antibidtica y sobrecrecimiento bacteriano, el
tratamiento con probidticos con Lactobacillus plantarun 299v y/o Lactobacillus GG debe
considerarse (Grado D). El déficit de tiamina debe ser sospechado en paciente con
crecimiento bacteriano en intestino delgado tras CB, especialmente en casos de
dismotilidad intestinal (Grado C, BEL 3).
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o Se debe obtener una muestra de heces en caso de sospecha de colitis por C. Difficile
(Grado C, BEL 3).

o Nduseas y vomitos. Ocurren casi siempre entre las primeras semanas y los primeros

meses. En relacién con comer demasiado rdpido, poca masticaciéon, mezclar liquido y
solidos o exceder la capacidad del reservorio gastrico. Suelen ser transitorios y tener
relacion causal. En caso de que sean persistentes descartar Ulcera péptica, estenosis de
salida o alteraciones esofdgicas u obstruccién intestinal. Si se hacen frecuentes, pueden
producir deshidratacidn, hipopotasemia, hipomagnesemia y déficit de tiamina, por lo que
es necesaria la rehidratacion y los suplementos intravenosos.

o Estrefiimiento. Mds frecuente en técnicas restrictivas por baja ingesta de fibra y grasa. Se
recomienda ingestion de fibra insoluble (fija a cationes divalentes) e hidratacion.

o Sindrome de dumping: Ocurre con una frecuencia variable (de un 10-80% de los casos)

después de BGYR y de las técnicas de DBP, excepto en el cruce duodenal, al mantener el
piloro en el trayecto alimentario. La llegada directa de alimentos hiperosmolares no
digeridos (bebidas azucaradas, helados, pasteles, etc.) al intestino delgado (yeyuno), como
resultado del rapido vaciamiento del reservorio gastrico, produce entrada de liquido en la
luz intestinal, hipovolemia relativa, reaccién vagal e hiperinsulinismo, y ocasiona un cortejo
sintomatico caracterizado por inestabilidad, rubefaccidon facial, hipersudoracidn, debilidad
intensa, taquicardia, dolor abdominal, nduseas, vomitos y, ocasionalmente, diarrea, que
aparece entre 30 y 90 minutos después de la ingesta. A pesar de lo alarmante de los
sintomas, no suele haber repercusién nutricional, ya que el intestino distal es suficiente
para absorber los alimentos en la mayoria de los casos. Este efecto podria favorecer la
anorexia postoperatoria y la aversidn por los dulces que presentan muchos de los
pacientes sometidos a bypass gastrico. En casos de vaciado gastrico precoz, el tratamiento
consiste en modificaciones dietéticas: restringir azucares simples, disminuir el volumen de
las tomas y evitar tomar liquidos durante las comidas. Puede ser util la adicién de fibra
soluble para retrasar el vaciamiento gastrico y enlentecer el transito intestinal, la acarbosa
Yy, €n ocasiones, la somatostatina. Ademads se recomienda incluir mayor aporte de grasas.

o Malnutricién proteica: Se trata de una complicacion infrecuente pero potencialmente

grave. Se caracteriza por un descenso de las proteinas viscerales (albumina, prealbimina),
anemia, ferropenia y deficiencias de micronutrientes (zinc, cobre y selenio) y vitaminas
liposolubles, que pueden cursar de manera asintomatica o bien originar edemas, astenia
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intensa y postracién, caida de cabello, etc. Existen ademas alteraciones inmunoldgicas
asociadas que pueden favorecer el desarrollo de infecciones.

Existen algunos factores que aumentan el riesgo de desarrollar malnutricion proteica:

- Factores derivados de la técnica quirdrgica: la malnutricion proteica es mayor en

las técnicas con mayor componente malabsortivo como la DBP con canal
alimentario de escasa longitud, si bien también se ha descrito en el BG,
especialmente en el distal y en las técnicas restrictivas puras, sobre todo si existen
vomitos u otras complicaciones. La incidencia es muy variable y oscila entre el O-
17%. El tubo digestivo recibe aporte de proteinas de la dieta y a partir de las
secreciones biliopancreaticas. Por este motivo, la maldigestidon y la malabsorcion
afectan de manera diferente en el caso de las proteinas, frente a los otros dos
principios inmediatos (grasas e hidratos de carbono), ya que puede existir pérdida
de proteina procedente de la dieta y proteina endégena. A medida que transcurre
el tiempo, ocurre una adaptacién intestinal que incrementa la capacidad absortiva
y disminuye el riesgo de malnutricién proteica. La magnitud de la gastrectomiay la
diferente longitud de las asas intestinales en las técnicas mixtas condicionan, de
manera importante, el riesgo de malnutricion proteica. Cuanto mayor es la
gastrectomia y menores son el canal alimentario y el canal comun, mayor es el
riesgo de malnutricién. Scopinaro publicé porcentajes del 11,9% en sus primeros
958 casos (4% precisaron elongacidn del canal comun o reversién completa), con
una reduccién drastica, a menos del 3%, tras elongacion del asa alimentaria a 300
cm. Los pacientes en los que se practica una segunda cirugia bariatrica tienen en
general un mayor riesgo de malnutricion proteica. Por ultimo, la aparicion de
complicaciones de la cirugia como estenosis de la estoma, fistulas, etc., puede
favorecer el desarrollo de malnutricion.

- Complicaciones: fistulas, bridas, abscesos intraabdominales o sobrecrecimiento
bacteriano.

El tratamiento de la malnutricion proteica tras cirugia bariatrica dependera de la causa que
lo produce y de la gravedad de los sintomas. En los casos leves, puede bastar con la
modificacion de la dieta oral, afiadiendo suplementos proteicos y enzimas pancreaticas.
Los casos graves precisan ingreso e instauraciéon de soporte con nutricién artificial enteral
o parenteral. Algunos pacientes requieren reconversién de la técnica quirurgica.

Oxalosis. EL manejo de la oxalosis y piedras de oxalato calcico debe incluir evitar la
deshidratacién D, una dieta baja en oxalatos (Grado D) y calcio oral (Grado B). Los
probidticos que contengan Oxalobacter formigenes pueden ser empleados ya que han
demostrado evitar la deshidratacién y mejorar la excrecion renal de oxalato (Grado C, BEL
3).
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6.6.3. Psiquidtricas.

Reevaluar estabilidad psicoldgica y valorar la necesidad empleo de técnicas conductuales para
controlar impulsos y compulsiones, si las hubiera, en caso de baja adherencia a tratamiento
dietético.

Tromboprofilaxis

Todos los pacientes considerados de alto riesgo trombético deben recibir profilaxis
antitrombdtica, siendo la mejor opcién las HBPM. Como alternativas se pueden usar HNF en
caso de insuficiencia renal severa (niveles de aclaramiento de creatinina <30 ml/min), o el
fondaparinux en caso de historia de alergia o trombocitopenia inducida por heparina.

En general, no es necesario monitorizar los niveles de actividad anti-Xa cuando se utilicen
HBPM. Se podria considerar esta monitorizacidon en pacientes con un peso superior a 190 Kg o
IMC >50 kg/m2.

Fisioterapia respiratoria

Se recomienda realizacion de fisioterapia postoperatoria para evitar complicaciones
respiratorias tales como atelectasia o neumonia.

Gestacion

Tras CB durante el periodo preconcepcional se debe mantener métodos anticonceptivos con
una via de absorcién adecuada (p.e. transdérmicos) teniendo en cuenta el déficit de absorcion
oral. Se recomienda evitar el embarazo hasta los 24 meses postcirugia, es decir, hasta un
periodo en el que la pérdida de peso se estabilice. Se recomienda mantener los complejos
polivitaminicos durante el embarazo y afiadir suplementacion especifica con acido félico y
yoduro potasico. Aunque la propia obesidad en poblacién no intervenida o intervenida sin
alcanzar peso adecuado, origina mayor nimero de comorbilidades, y desarrollo de patologias
durante la gestacién , la CB aumenta el riesgo de aborto temprano, recién nacido de bajo peso
para la edad gestacional , parto pretérmino y hernia interna. Se recomienda lactancia, aunque
suponga un riesgo adicional para deficiencias nutricionales por lo que se debe realizar en este
periodo un seguimiento analitico mas estrecho.

Los pacientes deben firmar el Anexo IV con respecto a la gestacion en la fase postoperatoria.

Calidad de vida

Ademas de la mejoria de las comorbilidades, la calidad de vida estd influenciada por los
trastornos digestivos derivados de la técnica (intolerancia a la alimentacién, diarreas), la
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autoestima y el impacto psicosocial de la intervencion. La cirugia restrictiva es causa frecuente
de vémitos, que condicionan la satisfaccidn global del paciente y puede indicar la conversiéon a
otra técnica. Las derivaciones biliopancreaticas permiten, en general, una ingesta
practicamente libre, aunque las transgresiones se asocian con diarreas, deposiciones
malolientes e incluso patologia perianal. El bypass condiciona cierta intolerancia a alimentos,
como la carne y, en menor medida, los lacteos.

Aplicando el test de calidad de vida de Moorehead-Ardelt, que evalla la autoestima, la
actividad fisica, laboral y social, y las relaciones sexuales, mds del 90% de los pacientes se
encuentran mejor o mucho mejor tras cirugia mixta.
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EN LA CONSULTA DE CIRUGIA GENERAL.

e Revisidn al mes del alta hospitalaria, a los 6 meses, 18 meses y 24 meses.

e Evaluar parametros antropométricos, habitos dietéticos, sintomas gastrointestinales y
complicaciones quirdrgicas frecuentes segun técnica realizada.

e Alos 24 meses postcirugia y segun el candidato, valorar cirugia plastica reductora.

CRITERIOS DE REINGRESO TRAS CIRUGIA BARIATRICA®

Malnutricién o hipoglucemia grave tras CB. (Grado D)

— El inicio de féormulas de alimentacion enteral o parenteral segin Guias de Practica
Clinica. (Grado D)

— Manejo de complicaciones Gl en pacientes clinicamente inestables. (Grado D)

— Necesidad de manejo quirdrgico de aquellas complicaciones Gl que no respondan a
terapia médica. Sin embargo, si no existe deshidratacién, en aquellos pacientes que
requieran dilatacion gastrica por estenosis se puede manejar de forma ambulatoria.
(Grado D)

CRITERIOS DE DERIVACION A CIRUGIA PLASTICA

Se planteara derivacion al servicio correspondiente de Cirugia Plastica del Area de Referencia
tras 2 aios de la cirugia bariatrica.

Los pacientes de otras dreas sanitarias serdn remitidos al Servicio de Cirugia Plastica de
referencia en su area.

Criterios para realizaciéon de cirugia plastica reductora:

e Al menos 24 meses tras cirugia bariatrica, constatando pérdida de peso establecida y
estable.

e Edad <55 afios.
e Seremitira solamente para valorar la cirugia del "faldon abdominal".

e No presentar patologia que contraindique intervencidon. En cualquier caso, la
indicacion de cirugia reductora serd potestad del cirujano plastico.
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CHECK-LIST 1. Actuaciones dirigidas a evaluacion y optimizacion clinica del

paciente previas a la intervencion.

EVALUACION

PRUEBAS

HECHO

Indicaciones de

IMC > 40 kg/m2 o >35 + comorbilidades

Edad 18-65 afios

Ausencia psicopatologia grave (trastornos de la esfera
psicotica, trastornos de la conducta alimentaria (TCA),

Cirugia abuso de sustancias, trastorno de discapacidad
intelectual grave)
Ausencia Patologia Organica
Evaluacion

psiquiatrica

Valoracidn psiquidtrica especifica

Analitica sangre

Glucemia basal

Perfil Lipidico

Funcién Renal

Perfil hepatico

Hemograma

Coagulacion

Grupo Sanguineo

Micronutrientes

Perfil Férrico

Vitamina B12

Acido Félico

Magnesio

250H vitamina D

Cu, Zinc, vitamina A, vitamina E, selenio (opcionales)

Albumina/prealbdmina

Evaluacién
Cardioldgica

Electrocardiograma

Ecocardiograma (opcional)

Evaluacion
Neumoldgica

STOPBANG

Espirometria

Rx Térax

Evaluacién
gastrointestinal

Gastroscopia y descarte H. Pylorii

Transito Esofagogastroduodenal (sélo si no gastroscopia)

Ecografia abdominal

Evaluacion
endocrinoldgica

Pruebas diagndstico y/o control de diabetes

Funcidn tiroidea

Parathormona (PTH)

Despistaje de hipercortisolismo patoldgico

Perfil androgénico (opcional)

Entrega de
informacion

Explicacién de informacién y entrega documento

Consejo Gestacional

Informacién de tiempos y necesidades especiales

Compromiso
terapéutico

Firma de compromiso por parte de paciente y médico
(visitas médicas, mantenimiento de peso, adherencia
dietética y terapéutica, gestacion)
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CHECK LIST 2. Seguimiento ambulatorio postoperatorio

TECNICAS RESTRICTIVAS
(MANGA GASTRICA)

TECNICAS MALABSORTIVAS
(Scopinaro, Bypass, SADIS)

Revision Im | 3m [ 6m |[12m| 18m ([24m | I1m | 3m | 6m |12m |18m | 24 m

Evaluaciéon de pérdida de peso X X X X X X X X X X X X

Evaluacién complicaciones cirugia X X X X X X X X X X X X

Evaluacién comorbilidades obesidad X X X X X X X X X X X X

Monitorizacidn adherencia (dieta y ejercicio) X X X X X X X X X X X X

Perfil analitico general (Glucosa, urea, X X X X X X X X X X X X

creatinina, acido urico, iones, albumina,
perfil hepatico)

Vitamina B12 X X X X X X X X

Acido Félico, perfil férrico X X X X X X X X X X X X

PTH, 250Hvitamina D X X X X X X X X X X

Calcio en Orina X X X

Densitometria Osea X X

HbA1c (si diabetes) X X X X X X X X X X

TSH (si patologia tiroidea) X X X X X X

Vitamina A, vitamina E, Cu, Zn X X X X X

Selenio (segun clinica) X X X X X

Tiamina (segun clinica) X X X X X X X X
Evaluacién psiquiatrica X X

Cirugia Reductora (tipo abdominoplastia) X X
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TABLA 1.

EVALUACION MICRONUTRIENTES Y MINERALES PREOPERATORIA.

Micronutriente

Deficiencia previa

Método de medida

Recomendacién

Grado de evidencia

Consideraciones

Tiamina/vitamina B,

30%

Actividad de transcetolasa
eritrocitaria

Se recomienda de rutina en todos los
pacientes.
Obtener un nivel de referencia previo a CB.

Grade C, BEL 3

Las concentraciones de tiamina en plasma reflejan la

ingesta reciente mas que las reservas del organismo,

especialmente importante en caso de déficit previo o
neuropatia establecida.

La hipoalbuminemia es una causa de disminucion de
niveles de tiamina sérica.

Acido félico/vitamina By

3.2-24%

Folatos en suero a través de

Se recomienda de rutina en todos los

Grade B, BEL 2

En déficits se evidencia:

radioinmunoensayo (RIA) y en pacientes. | folato eritrocitario
eritrocitos t folato sérico
Cobalamina/vitamina By, Obesidad: 3.2 - 18% By, sérica Se recomienda de rutina en todos los Grade B, BEL 2 El estudio analitico de eleccion es el 4cido

Toma IBPs: 6-30%

pacientes.

metilmaldnico (AMM), concentraciones en plasma
>0.4 micromol/L son muy especificas de déficit de B,

Vitamina A

Vitamina A: 14%
Vitamina E: 2.2%

Vitamina A sérica
Vitamina E sérica

Se recomienda de rutina en todos los
pacientes.

Grade C, BEL 3

Correlacionar niveles con clinica.
Vitamina A: | proteina transportadora de retinol y |
retinol en plasma.
Vitamina E: | a -tocoferol plasmatica
Vitamina K: 1 DCP (descarboxiprotrombina)

Vitamina D y calcio

Vitamina D: 68 - 89%
Calcio: 25.4%

25-0OH-vitamina D3
Calcio sérico, calcio idnico.

Se recomienda de rutina en todos los
pacientes. El screening del estado del calcio y
de la insuficiencia/deficiencia de vitamina D
es de especial importancia en mujeres pre y
postmenopausicas

Vitamina D: Grade A,
BEL 1
Calcio: Grade D, BEL 4

Solicitar medicién en conjunto con resto del perfil
mineral y fosfo-calcico y poner mediciones en relacion
con ingesta.

Hierro 7.7-44% Hemoglobina, hematocrito, Se recomienda de rutina en todos los Grade B, BEL 2 Solicitar metabolismo completo del hierro. La ferritina
ferritinemia, indice de saturacién de pacientes. puede modificarse en estados inflamatorios.
transferrina y capacidad de saturacion
total del hierro
Cinc 24 -28% Zinc sérico Se recomienda de rutina en todos los Grade C, BEL 3 Es frecuente su deplecion en pacientes obesos.
pacientes. Correlacionar niveles con clinica sobre todo en casos
El screening del estado del zinc es de especial de déficit severo.
importancia en casos de técnicas quirurgicas
de RYGB O BPD/SD.
Cobre 2-67.8% Cobre sérico Cobre sérico Grade D, BEL 4 Puede modificarse en estados inflamatorios.

Eritrocito superdxido dismutasa (de eleccion)

Otras vitaminas: Se considera determinar las vitaminas B (riboflavina), B (niacina), B (acido pantoténico), B (biotina) y C sélo en casos de pacientes a

quienes se les hara un procedimiento malabsortivo, basandose en sintomas y riesgos. Minerales traza y electrolitos: Existen limitadas

Investigaciones con respecto a necesidades de minerales como selenio, cromo, manganeso, azufre, boro, yodo y fllor en la poblacidn bariatrica,

pero los pacientes pueden desarrollar deficiencias posoperatorias.
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TABLA 2. EVALUACION MICRONUTRIENTE

POSTPERATORIA.

S 'Y MINERALES

Micronutriente Prevalencia Evaluacién/ d / Seguimiento Consideraciones
Periodicidad Tr
Vitamina B12/cobalamina Alos 5 afios: Vitamina B12 sérica. Se recomienda de rutina en Todos deben tomar suplementos de vit. B12. -1° afio: Cada 3 meses. Causas:
RYGB - 20-30% AMM +/- homocisteina en todos los pacientes, (Grade B, BEL 2). - Posteriormente, evaluacién anual o individualizar - Intolerancia o restriccién proteica.
GV -4-20% pacientes sintomaticos o especialmente: seglin factores de riesgo (técnicas RYGB Y GV2) o - | pepsina
asintomaticos con H* de -RYGB Tratamiento: La administracién i.m. (1000 tratamiento farmacolégico - Atrofia gastrica
(BGYR>DB) déficit B12 o neuropatia -GV mcg/1-3 meses) es la mas recomendada, concomitante(metformina, IBPs...). (Grade B, BEL - Estémago excluido en RYGB (no Fl).
preexistente. (Grade B, BEL - BPD DS aunque la administracion oral (>350- 2). - Malabsorcién ileal.

2).

(Grade B, BEL 2).

500mcg/dia) es también efectiva®*°.

El déficit suele aparecer tras primer afio de
cirugia.

Hierro

Desde 3 meses a 10
afios:

RYGB - 20-55%
(exclusién duodeno y
1* asas yeyuno)

DS - 8-50%

DBP - 13-62%

(BGYR>DB)

Perfil férrico, hemograma,
IST, receptor soluble de
transferrina (si disponible),
correlacién con signos y
sintomas. (Grade B, BEL 2).

Periodicidad: cada 3-6
meses hasta los 12 meses y
después anualmente para
todos (Grado 2, BEL 2).

Se recomienda de rutina en
todos los pacientes.
(Grade B, BEL 2)

Suplementacion: Pacientes de bajo riesgo
(hombres y pacientes sin H' de anemia): 18 mg
aportados por complejo multivitaminico.
(Grado C, BEL 3).

Mujeres en periodo fértil y técnica RYGB: > 45-
60 mg/dia (acumulativo, incluyendo hierro de
suplementos). (Grado C, BEL 3).

Tratamiento:

Déficit de hierro (ferritina <30 o IST <20%) en
ausencia de anemia: 100-200 mg de hierro
elemento.

Si anemia (Hb<10 g/dl) o ferropenia (<30
mg/dl) o entre 30-100 + IST <20% e intolerancia
oral o no respuesta al tratamiento oral: Hierro
endovenoso hasta 1000 mg/semanal’.

1° afio: A los 3 meses, luego cada 3-6 meses.
- Posteriormente, evaluacion anual. (Grade B, BEL
2).

Causas:

- Alteracion patrdn dietético.

-t pH géstricoy | conversion forma ferrosa a
férrica.

- Incapacidad reponer pérdidas fisioldgicas.
No administrar en la misma franja horaria que
suplementos de calcio/vit.D.

Calcio y vitamina D

Casi del 100%
posoperatorio

Calcio:
(DBP>BGYR>GV).

Vitamina D (>DBP)

25-OH-vit. D es el
pardmetro de eleccion.
Solicitar PTH y marcadores
de formacién/resorcion
6sea.

Se recomienda de rutina en
todos los pacientes.
(Grade B, BEL 2).

Se recomienda tratar segun
niveles séricos con Vit.D3:
3000 Ul/d hasta 250HvitD
>20-30 ng/mL.

(Grade D, BEL 4) y PTH<100%3,

1. Calcio.

Suplementacién: Todos deben tomar
suplementos de calcio (Grade C, BEL 3).
BPD/DS: 1800-2400 mg/d.

SG, RYGB: 1200-1500mg/d.

Se recomienda en forma de citrato célcico.
2. Vitamina D.

Suplementacién: 3000 Ul/d

Tratamiento: En casos de insuficiencia/déficit:
-Vit. D3: 3000-6000 Ul/dia o 50000U1 vitD2 x1-
3 veces semanal i.m. (Grade A, BEL 1).

Vitamina D: Se recomienda al inicio y al afio post-
cirugia para evaluar posible déficit de vitamina D.
(Grade B, BEL 2)

- Exclusion duodeno y yeyuno en RYGB.
Malabsorcién DBP.

- Baja ingesta lacteos.

En el tratamiento se prefiere el calcio citrato
(absorcidn con pH bajo).

La administracién de vit. D3 es mas potente
que la vit.D2. aunque igual de eficaz segin
dosis (Grade A, BEL 1).

Acido félico

>65% post-cirugia

Folatos en suero

Se recomienda de rutina en
todos los pacientes.

(Grade B, BEL 2) con particular
atencion a mujeres en edad
fértil (Grade B, BEL 2

En general: 400-800 mcg de folato oral
aportado por complejo multivitaminico.
(Grade B, BEL 2)

En mujeres en edad fértil: 800-1000 mcg folato
oral.

(Grade B, BEL 2).

Rutinario.
(Grade B, BEL 2).

Dieta baja en folatos y baja adherencia al
tratamiento multivitaminico.
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Vitamina B1/ tiamina

Alta variabilidad (<1 -
49%) segln técnica y
periodo post-
quirdrgico.

Actividad de transcetolasa
eritrocitaria

Se recomienda de rutina en
aquellos pacientes de alto
riesgo (Grade B, BEL 2):

- Afroamericanos

- No acuden a visitas
programadas

- Sintomas Gl

- Tratamiento para
insuficiencia cardiaca
(>furosemida)

- Sobrecrecimiento bacteriano
(*Grade C, BEL 3).

Suplementacién:
En general vit: 12 mg/d y preferiblemente 50
mg mediante complejo vitaminico B (Grade C,
BEL 3) o multivitaminico una o dos veces al dia
(Grade D, BEL 4).

Tratamiento:

Tiamina iv 500 mg durante 3-6 dias,
disminuyendo dosis a 250 mg hasta que mejore
sintomatologia. El tratamiento crénico consiste
en 100 mg/d.

-1° afio: Cada 3-6 meses.
- Posteriormente, evaluacion anual o individualizar
segun factores de riesgo. (Grade B, BEL 2)

El riesgo de déficit aumenta si:

- Malnutricién

- Excesiva y/o répida pérdida de peso en
técnicas muy restrictivas.

- Abuso alcohol

- Vémitos

Se relaciona con neuropatia periférica y
encefalopatia de Wernicke

Vitaminas A, Ey K

Vit. A: >70%, sobre
todo RYGB, BDP Y DS
a los 4 afos post-
cirugia.

Vit. E y K: Déficits
poco frecuentes.

Vitamina A sérica (si
desnutricion proteica
ajustar valor a RBP)

Vitamina E sérica

Vitamina K sérica

- Vit. A: Se recomienda en el
primer afio a todos,
especialmente si BPD/DS o
evidencia de malnutricion
caldrico-proteica. (Grade B,
BEL2)

- Vit. Ey K: En pacientes
sintomdticos. (Grade B, BEL 2)

Suplementacién: RYGB y GV: Vit.A 5000-10000
Ul/dia y vit. K 90-120 pg/d.
(Grado D, BEL 4).

GV, RYGB, BPD DS: Vit E 15 mg/dfa.
(Grade D, BEL 4).

Suplementar vit K sdlo si se evidencia descenso
del TP >1,4.

Tratamiento:
Vit A: 50.000 Ul/d hasta []p adecuadas.
Vit E: 400 mg/d

Individualizar, no seguimiento rutinario.

En mujeres embarazadas consideracion
importante niveles de vit. Ay K. Se debe
evitar administracion de vit A por poder
teratégeno en embarazo®®.

(Grade D, BEL 3)

Los niveles de vit. E han de ajustarse segun
cifras de colesterol.

Zinc BPD/DS: >70% Zinc en plasma y suero Evaluar niveles si: Suplementacidn: Control anual en pacientes con RYBG Y BPD/DS Para evitar el riesgo de déficit de cobre se
RYGB: 40% - RYGB, BPD/DS Segun el tipo de técnica se recomiendan (Grade C, BEL 3) recomienda administrar una ratio de 8-15 mg
GV: 19% - sintomatologia compatible multivitaminicos con minerales via oral que de Zn por cada 1 mg de cobre.
con anemia por déficit de contengan: (Grade C, BEL 3)
(DBP>BGYR>GV) hierro con niveles normales BPD/DS: 200% de RDA (16-22 mg/d)
de hierro. (Grade C, BEL 3). RYGB: 100-200% (8-22 mg/d)
- Diarrea cronica. GV: 100% (8-11 mg/d)
(Grade C, BEL 3).
Tratamiento:
Zn elemento: 45-60 mg/d.
Cobre BPD/DS :90% Cobre en sueroy Se recomienda de rutina en Dosis recomendadas: Control al menos al afio tras BPD/DS y RYGB,

RYGB: 10%
GV:Sélo 1 caso
reportado

ceruloplasmina son los
biomarcadores que mejor
determinan el estado del
cobre, ademas buena
correlacién clinica con
sintomas de deficiencia.

todos los pacientes.
(Grade C, BEL 4).

En pacientes que reciben
tratamiento, una vez que
niveles de cobre estén
normalizados se recomienda
monitorizar para 3 meses.
(Grade C, BEL 3).

Suplementar cobre en cantidad >RDA de forma
rutinaria:

BPD/DS o RYGB: 200% de la RDA /2 mg/dia).
GV: 100% de la RDA (1 mg/dia).

Dosis terapéuticas:

- -Déficit leve 0 moderado: 3-8 mg/d cobre
gluconato o sulfato oral hasta normalidad.
--Déficit severo: Iniciar 2-4 mg cobre i.v.
durante 6 dias o hasta niveles normales o
resolucion de clinica neuroldgica.

incluso en ausencia de signos o sintomas de
deficiencia (Grade C, BEL 4).
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ANEXOS

ANEXO |

INFORMACION AL PACIENTE CANDIDATO A CIRUGIA BARIATRICA
¢QUE DEBO SABER SI ME PLANTEO LA CIRUGIA BARIATRICA?

La obesidad crénica que sufre no es una enfermedad que se pueda curar, pero si controlar. Su
médico ha considerado que un procedimiento de gastrectomia vertical (también llamado
gastrectomia tubular, manga gastrica o sleeve) esta indicado para usted.

La cirugia bariatrica consiste en una serie de técnicas quirurgicas cuyo objetivo es la pérdida de
peso mantenida y significativa que ayuda a mejorar la calidad de vida y las enfermedades
asociadas. Debe realizarse por un equipo multidisciplinario con experiencia y se necesita el
compromiso por parte del paciente para conseguir el éxito.

La cirugia ayuda a mejorar los habitos alimentarios y el estilo de vida.

La cirugia implica cambiar los habitos de alimentacion y el estilo de vida, por lo que los
pacientes deben estar bien informados y motivados y comprometerse a seguir el control
postoperatorio indispensable en los servicios de Endocrinologia y Nutricion y de Cirugia
General y Digestiva.

Para asegurar las posibilidades de éxito y disminuir las posibles complicaciones, debe usted
acudir a las consultas de su cirujano y endocrinélogo tal y como se le indique, y seguir
adecuadamente el tratamiento que se le prescriba. Aunque usted se encuentre bien tras la
intervencién, necesitard tomar suplementos de vitaminas y minerales para prevenir
complicaciones.

Se exponen a continuacion algunas de las cuestiones que le pueden surgir, no pretendiendo
esta lista ser exhaustiva. No dude en consultar a su endocrinélogo o cirujano cualquier
pregunta adicional.

v ¢En qué consiste mi cirugia?

En la técnica sleeve o manga gastrica se extirpa la

mayor parte del estémago, que queda convertido

en un tubo estrecho. No se modifica el intestino \
delgado ni se desvian las secreciones digestivas,

pero si se modifica la secrecion de algunas \
hormonas que controlan el apetito. El mecanismo

fundamental de esta cirugia se basa en la

disminucién de la ingesta, ya que no se modifica la -




absorcién de los alimentos. La tasa de complicaciones nutricionales es generalmente baja.

v' éQué pasos previos son necesarios?

En algunos pacientes, especialmente aquellos con
un peso mayor, se puede realizar la técnica de
derivacion bilio-pancreatica. Con esta técnica se
realiza una reseccion del estdmago, que se une
directamente al intestino delgado. Por otro lado,
las secreciones digestivas se derivan al final del
intestino delgado, con lo que se altera de manera
importante la digestién y absorcidn de los

alimentos. Con esta modalidad de cirugia se
consigue una pérdida de peso muy importante,
pero también puede tener mas complicaciones
(diarrea, deficiencias nutricionales, etc.) si no se
controla adecuadamente.

Se realizard una historia clinica y una exploracién fisica completa en las consultas de

Endocrinologia y Nutricién, con especial valoracién del peso y la composicién corporal, una

valoracion de habitos nutricionales y de actividad fisica. Las pruebas que debera realizarse

comprenden un completo analisis de sangre, estudio del aparato digestivo, busqueda de
patologia respiratoria y evaluacion psicoldgica, que determine que el paciente es apto para
recibir este tratamiento y asumir los cambios en el estilo de vida que serdn necesarios. Otros

estudios van a depender de las caracteristicas de cada paciente y le serdn explicados por su

médico.

v ¢Qué puedo hacer antes de la cirugia?

* Perder peso: La pérdida de peso es capaz de disminuir el riesgo de la cirugia y se asocia con

un mejor prondstico a largo plazo. Se pueden utilizar pautas dietéticas especiales.

¢ Dejar de fumar: El tabaco aumenta el riesgo de complicaciones respiratorias en la cirugia,

Ulceras y mala cicatrizacidn. Se recomienda dejarlo al menos 2-4 semanas antes.

¢ Dejar de tomar anticonceptivos: Se deben suspender 1 mes antes de la cirugia.

v ¢Cuénto tiempo estaré ingresado?

El tiempo en quiréfano suele ser de 4-5 horas.

Por regla general, el tiempo habitual de estancia en el hospital es de aproximadamente 2-5

dias, siempre que no se presenten complicaciones, aunque dependerd del tipo de cirugia y

evolucion.
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v' ¢Qué riesgos hay?

La cirugia bariatrica es una intervencion mayor, y por lo tanto, tiene los mismos riesgos que
otras operaciones abdominales. La obesidad aumenta el riesgo de padecer algunos de ellos. La
mortalidad después de este tipo de cirugia es menor del 1 %. Hay complicaciones menores
(infecciones de herida, respiratorias o urinarias), otras mds importantes (Ulceras gastricas,
hemorragias, abscesos abdominales) y algunas mas graves que pueden hacer necesaria una
reintervencion.

e Tras la cirugia:

- Infeccion de la herida, trombosis venosa, obstruccién del estdmago...(son
infrecuentes). Si aparecen problemas gastrointestinales, como vémitos, diarrea,
estrefiimiento, debe consultar a su equipo médico por si estuvieran relacionados
con una dieta inadecuada o de persistir con un problema relacionado con la
cirugia.

- Desde el punto de vista nutricional puede aparecer déficit de vitaminas, hierro,
calcio, proteinas, dependiendo del tipo de técnica quirdrgica. El seguimiento
médico, con los controles analiticos periddicos indicaran si tiene alguna deficiencia
de vitaminas o minerales, y su médico endocrindlogo la corregira.

v éNecesitaré complementos alimentarios?

Aunque usted se encuentre bien tras la intervencién, necesitard tomar suplementos de
proteinas, vitaminas y minerales para prevenir complicaciones. Por lo menos necesitard un
suplemento de vitaminas, que le serd prescrito al alta y posteriormente cualquier déficit
nutricional serd detectado y corregido por su endocrinélogo. Recuerde que la suplementacién
de vitaminas y minerales es de por vida, y que se ajustaran en funciéon de los niveles
sanguineos. Algun tipo de complemento alimenticio no se encuentra financiado por el sistema
nacional de salud.

ES IMPRESCINDIBLE QUE SIGA LAS INDICACIONES DE ALIMENTACION Y SUPLEMENTOS
VITAMINICOS Y MINERALES DEL EQUIPO QUE LE ATIENDE PARA EVITAR COMPLICACIONES QUE
PUEDEN LLEGAR A SER MUY GRAVES.

v' éCémo debo comer tras la cirugia?

Se les explicardn unas pautas de alimentacidon que debe seguir de forma paulatina, a lo largo
de las semanas posteriores.

v ¢Cuando podré volver a mi vida normal?

Varia segun el tipo de intervencion que le hayan realizado o consideremos indicado en su caso,
pero en general, si su trabajo es de oficina, podra volver a trabajar antes de 1 mes tras la
intervencidén. Si en su trabajo necesita realizar esfuerzos fisicos, o levantar pesos, no podra
incorporarse al mismo hasta dos meses mds tarde. No debe conducir hasta por lo menos dos
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semanas después del alta hospitalaria. Durante las primeras 2-3 semanas, podra hacer
pequeias labores domésticas sin esfuerzos.

v éDebo hacer ejercicio tras la operacién?

Por supuesto. Inicialmente, pasear es el mejor ejercicio, y podrd hacerlo desde los primeros
dias. Los ejercicios de resistencia son igualmente necesarios desde los primeros dias, para
evitar la pérdida de masa magra (o muscular).

Pequefios ejercicios de 10-15 min en casa (mancuernas de 0.5 kg, sentadillas, levantarse de la
silla, flexiones contra la pared, steps, banda eldstica suave, etc) son utiles y no interfieren en el
abdomen vy su cicatrizacion.

Después podra progresivamente hacer otro tipo de ejercicios manteniendo el plazo de dos
meses antes de pasar a levantamiento de pesos y ejercicios fuertes. Mas adelante, el limite lo
daran sus propias posibilidades, y la respuesta cardiopulmonar. En cualquier caso, un plan de
ejercicios de rehabilitacion no solo es posible, sino que es muy efectivo en la recuperacion de
un peso mas cercano al ideal.

EL EJERCICIO FiSICO ES IMPRESCINDIBLE PARA UNA ADECUADA EVOLUCION, POR LO QUE
TAMBIEN DEBERA SEGUIR LAS INDICACIONES DEL EQUIPO QUE LE ATIENDE.

v' éMe quedaré con la piel flicida y colgante?

A veces, debido a la gran cantidad de peso perdido tras la cirugia, el exceso de piel que ya no
es necesaria se transforma en jirones colgantes de abdomen, brazos y piernas. Si esto ocurre,
es posible una operacién para eliminar parte de este exceso una vez transcurridos al menos 2
afios desde la cirugia bariatrica. Se debe esperar para alcanzar la estabilidad de peso.

v' ¢Me podré quedar embarazada tras la cirugia?

Se desaconseja el embarazo durante los primeros 24 meses tras la cirugia, puesto que las
deficiencias nutricionales y vitaminicas que se pueden producir en ese periodo pueden
representar un riesgo para el feto. No obstante, las complicaciones perinatales en pacientes
con obesidad no operadas suelen ser mayores que en las pacientes sometidas a cirugia
bariatrica.

Debe considerar que la pérdida de peso puede aumentar las posibilidades de embarazo y que
ademads existe un riesgo de malabsorcion de anticonceptivos orales en técnicas con
componente malabsortivo y consecuente descenso en eficacia, por lo que si no se desea
embarazo, debe valorarse utilizar otros métodos.

RECUERDE: La cirugia bariadtrica NO es una garantia de pérdida de peso. Los resultados
dependen del tipo de cirugia, grado de cumplimiento postoperatorio y de cada paciente
individual. En general la tasa de éxito es alta y con la cirugia bariatrica se consigue la reduccion
del 20 al 40% del peso corporal inicial dependiendo de la edad y del tipo de cirugia.
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Los resultados de esta cirugia se mantienen sélo si el paciente mantiene el régimen de vida
adecuado a la nueva situacidn. Se dara una recuperacidon ponderal con el tiempo si hay falta de
adhesién a las pautas dietéticas recomendadas (especialmente si existe una alimentacion
desordenada o tendencia al “picoteo” y escasa actividad fisica).

Para asegurar las posibilidades de éxito y disminuir las posibles complicaciones, debe usted
acudir a las consultas de su equipo multidisciplinar tal y como se le indique, y seguir
adecuadamente el tratamiento que se le prescriba.
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ANEXO Il

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA CIRUGIA DE LA OBESIDAD

N° Historia: (Servicio de Cirugia General)

D./Dfia.: de afos de edad,

con domicilio en yDN..n°

D./Dfia.:

con domicilio en

en calidad de de afios de edad, yD.N.I.n°

DECLARO:
Que el/la Doctor/a D. /Dfia.: me ha explicado que es conveniente proceder, en mi

situacion, al tratamiento quirurgico de la OBESIDAD.

1.- Mediante este procedimiento se pretende conseguir la pérdida del exceso de peso
gue tengo, que no se ha logrado por métodos convencionales y que me producen las
complicaciones  hemodinamicas, vasculares, pulmonares, endocrinas u
osteoarticulares.

2.- El médico me ha advertido que el procedimiento requiere la administracion de
anestesia y que es posible que durante o después de la intervencidn sea necesaria la
utilizacion de sangre y/o hemoderivados, de cuyos riesgos me informaran los servicios de
Anestesiologia y de Hematologia.

3.- Mediante este procedimiento se va a reducir la capacidad de mi estdmago, o desviar el
alimento en el intestino de forma que no va a pasar por todas sus partes, o ambas
cosas. Con esto se intenta disminuir el volumen de alimento que preciso para
encontrarme satisfecho, una disminucidon en la absorcién de nutrientes, o ambas
Cosas.

También sé que cabe la posibilidad que durante la cirugia haya que realizar

modificaciones del procedimiento por los hallazgos intraoperatorios para
proporcionarme el tratamiento mas adecuado.
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4.

Comprendo que a pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta
realizacién pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de
toda intervencion y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, como
otros especificos del procedimiento; poco graves y frecuentes (Infeccién o sangrado
de herida quirurgica. Flebitis. Alteraciones digestivas transitorias. Retencion aguda de
orina. Derrame pleural. Dolor prolongado en la zona de la operacién), o poco
frecuentes y graves (Infeccion o sangrado intrabdominal. Fistulas intestinales por fallo
en la cicatrizacion de las suturas. Alteraciones digestivas definitivas como diarreas
o vomitos. Déficit nutricional. Pérdida excesiva de peso. Estrechez de las
anastomosis. Fallo del procedimiento con no reduccidn del peso). El médico me ha
explicado que estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento
médico (medicamentos, sueros, etc.) pero pueden llegar a requerir una re-
intervencion, generalmente de urgencia, incluyendo un riesgo de mortalidad.

El médico me ha indicado |la necesidad de advertir de mis posibles alergias
medicamentosas, alteraciones de la coagulacion, enfermedades
cardiopulmonares, existencia de proétesis, marcapasos, medicaciones actuales o
cualquier otra circunstancia.

Por mi situaciéon vital actual (diabetes, obesidad, hipertensiéon, anemia, edad

avanzada...) puede aumentar la frecuencia o la gravedad de riesgos o complicaciones
como

El médico me ha explicado que en mi caso puede ser una alternativa eficaz de
tratamiento, ya que han fallado los métodos convencionales.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y
sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.
También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que
comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones

CONSIENTO:

Que se me realice un tratamiento quirdrgico de la OBESIDAD.

En

Fdo.: El/la Médico Fdo.: El/la Paciente Fdo.: El/la representante legal
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REVOCACION

DA T2 T TS OO RPR OO UORRRRRR de ........ afios de edad

(Nombre y dos apellidos del paciente)

Con domicilio N ..o YD.NL N e

(Nombre y dos apellidos)

con domicilio en ..o y D.N.I. n®. e
en calidad de........coecvreeenrerrenenee. A€ e
(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos del paciente)
REVOCO el consentimiento prestado en fecha........ccccevvvevvervennnee. y no deseo

proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

BN e e e et (Lugar y fecha)

Fdo.: El/la Médico Fdo.: El Paciente Fdo.: El representante legal
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ANEXO Il

SERVICIO DE ANESTESIA Y REANIMACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ANESTESIA EN LA CIRUGIA DE LA

OBESIDAD
12 apellido
2° apellido
Nombre N° de historia clinica
MEDICO QUE LO INFORMA Dr. Colegiadon® __

A.- INFORMACION GENERAL

En virtud de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacidn clinica, y la Ley 8/2003, de 8 de abril de Castillay Ledn sobre derechos y
deberes de las personas en relacién con la salud, el Servicio de Anestesiologia y Reanimacién
solicita su consentimiento para aplicarle anestesia general y/o regional, durante la
intervencidn quirurgica y procedimientos invasivos a los cuales va usted a ser sometido
para la recuperacion de su salud. Es nuestra obligacion informarle de:

= |os fines de la anestesia son evitar el dolor y las reacciones del organismo como
consecuencia de la intervencion.

= La anestesia consiste en la administracién intravenosa, inhaladora y/o regional de
medicamentos que anulan el dolor, generalmente acompafiados de otros farmacos que, o
bien, potencian su accion o la complementan.

= Todo acto anestésico siempre conlleva un riesgo asumible que justifica su uso, pero
también es evidente que es un procedimiento capaz de originar lesiones agudas,
secuelas crdénicas, complicaciones anestésicas graves e incluso la muerte.

= Se estima que la mortalidad por causas anestésicas en pacientes no obesos y sin
enfermedades asociadas es de 5 por cada 100.000 intervenciones. En pacientes con
obesidad madrbida, y dadas las implicaciones cardiovasculares, respiratorias, metabdlicas,
locomotoras y de manejo de la via aérea, se estima que la mortalidad es doce veces
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mayor que en pacientes no obesos, independientemente del buen hacer profesional del
anestesiologo.

Anestesia General. El paciente por el efecto de los farmacos anestésicos estar dormido,
analgesiado, relajado y conectado a una maquina para respirar (respirador) durante la
intervencion. El respirador le administrara el oxigeno y gases anestésicos a los pulmones por
medio de un tubo que se introduce por boca o nariz y que llega hasta la traquea. Ademas
de precisar canalizacién de una vena para la administracion de los sueros y
medicamentos necesarios, puede ser necesario, segun situacidon clinica, otros accesos
vasculares invasivos para un mejorcontrol clinico intraoperatorio.

Anestesia epidural. Es una técnica médica para controlar el dolor que acompaiia al

acto quirurgico. Consiste en administrar anestésicos locales en el canal medular, a

través de un catéter que previamente colocaremos en el espacio epidural. En la

cirugia de la obesidad la analgesia epidural se combina con la anestesia general,

para reducir la dosis de firmados intravenosos y proporcionar analgesia
adecuada en el postoperatorio. En la obesidad mérbida, con frecuencia la
colocacidn del catéter epidural puede presentar tal complejidad técnica que lo

haga imposible.

Tras la intervencion el paciente sera trasladado a la UNIDAD de REANIMACION
POSTQUIRUGICA para el control postoperatorio.

El médico anestesidlogo es el encargado de controlar todo este proceso de principio a

fin y tratar las complicaciones que puedan surgir.

B.- RIESGOS Y COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA

Independientemente de los riesgos y complicaciones propios de la intervencion
quirdrgica, la anestesia, en general, conlleva riesgos adicionales distintos a los de la
intervencién quirdrgica.
Algunos pacientes, después de la anestesia general, presentan molestias pasajeras
como nauseas, vomitos, dolor de garganta, ronquera y dolores musculares.
A veces, la colocacién del tubo (por boca o nariz) puede ser dificultosa y se pueden
dafiar piezas dentarias y/o producirse, excepcionalmente, lesiones en cuerdas vocales,
traquea o eséfago. En algunas ocasiones, ante la imposibilidad de colocacion del tubo
(intubacién fallida) puede ser necesario posponer la intervencion. La intubacion
fallida puede ser causa de complicaciones muy graves, de tragueotomia de urgencia
e incluso causa de muerte.
La administracion de sueros, hemoderivados y medicacion pueden producir
reacciones alérgicas. Estas reacciones pueden ser graves, pero tienen caracter
extraordinario y no justifican la realizacion de pruebas previas.
Posibilidad de paso de vomito a pulmén (broncoaspiraciéon) durante la anestesia,
siendo esta una situacidn muy grave que puede ocasionar la muerte, por ello, es
necesario guardar un ayuno absoluto de al menos 6 horas antes de la intervencién. La
medicacion oral que pueda estar tomando el paciente, si es necesario no interrumpirla,
se tomar con el minimo de agua posible.
Existencia de enfermedades no filiadas o no conocidas en las que el acto anestésico
puede ponerlas de manifiesto y dar lugar a complicaciones muy graves como son el caso
de porfirizas, hipertermia maligna, cardiopatias, diabetes, hipertiroidismo,
feocromocitoma, etc.
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C.-- RIESGOS Y COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA EPIDURAL

Tras la administracién de anestésicos locales pueden surgir molestias en el lugar de
puncidn, cefaleas, calambres, hormigueos, mareos que suelen ser autolimitados.

En raras ocasiones, puede producirse inyeccidn inadvertida de anestésico local en

un vaso sanguineo que conlleva a una sensacién discomfort e incluso convulsiones

y colapso cardiovascular.

Infeccion localizada en zona de puncién, que puede generalizarse de forma
excepcional.

Lesiones neurolégicas inmediatas o tardias que, si bien, son poco frecuentes y se resuelven
de forma espontdnea, algunas podrian requerir tratamientos especiales. En casos
excepcionales algunas de estas complicaciones podrian dejar secuelas neuroldgicas
irreversibles.

Lesion de estructuras anatémicas préximas al lugar de puncion.

D. - RIESGOS PERSONALIZADOS

La obesidad predispone al desarrollo de patologia asociada, aumentando por ello la
frecuencia y la gravedad de riesgos y complicaciones como:

1. Mayor dificultad en la intubacién.

Mayor frecuencia de broncoaspiracion

3. Mayor incidencia de problemas respiratorios graves durante la intervencién y en el
postoperatorio, pudiendo necesitar ventilacion mecanica prolongada.

4. Mayor frecuencia de problemas cardiovasculares, como muerte subita, hipotension
arterial, cardiopatia isquémica, tromboembolismo pulmonar, hipertension
pulmonar y cor pulmonale, arritmias graves....

5. Alteraciones endocrinas, diabetes mellitus, enfermedad de Cushing,
hipotiroidismo....

N

= Riesgos personalizados

= ASA

= E/.- CONTRAINDICACIONES

® |a contraindicacidn de la anestesia vendra determinada por el estado de salud del
paciente en el momento de la intervencién.
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F. - ALTERNATIVAS

* La Unica alternativa, si usted no quiere ser anestesiado, es no someterse a
tales procedimientos.

= Antes de firmar este documento, si desea mas informacién o tiene cualquier
duda, no dude en preguntar al especialista responsable.

G. — DECLARO

Que he sido informado por el anestesiélogo de los riesgos de la anestesia, que me han
explicado las posibles alternativas y que sé que, en cualquier momento, puedo
revocar mi consentimiento. He comprendido la informacidon recibida y he podido

formular todas las preguntas que he creido oportunas.

EN CONSECUENCIA, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER ANESTESIADO

En ,a de de

Firma del Paciente Firma del Médico

DNI

REPRESENTANTE LEGAL (caso de incapacidad del paciente)

Parentesco (padre, madre, tutor, etC.) ...ccovceeeeeeeeicciiiieeeee e,

Firma:
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H.- RENUNCIA A LA INFORMACION

El paciente manifiesta expresamente y de forma libre y consciente su deseo de
no ser informado, dando su consentimiento para el procedimiento anestésico.

Firma del Paciente Firma del Médico

DNI

I.- DENEGACION O REVOCACION

YO D/Dfia--mmmmmm oo después de ser
informado/a de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto,
manifiesto de forma libre y consciente mi denegacion / revocacion para su
realizacidon, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan

derivarse de esta decisién.

Valladolid, a de de

Firma del paciente o representante legal Firma del Médico
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EJEMPLAR PARA EL INTERESADO

G.- DECLARO:

Que he sido informado por el anestesidlogo de los riesgos de la anestesia, que
me han explicado las posibles alternativas y que se que, en cualquier momento,
puedo revocar mi consentimiento.

He comprendido la informacién recibida y he podido formular todas las preguntas
gue he creido oportunas.

EN CONSECUENCIA, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER ANESTESIADO

En Valladolid, a de de

Firma del paciente Firma del Médico

DNI

REPRESENTANTE LEGAL (caso de incapacidad del paciente)

Parentesco (padre, madre, tutor, etc.)

Firma:
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H- RENUNCIA A LA INFORMACION:

El paciente manifiesta expresamente y de forma libre y consciente su deseo de no ser
informado, dando su consentimiento para el procedimiento anestésico.

Firma del paciente Firma del Médico

DNI

I.- DENEGACION O REVOCACION

® YO D/ Dan-mmmmmmm oo oo después de ser
informado/a de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma
libre y consciente mi denegacién / revocacidon para su realizacion, haciéndome
responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

Valladolid, a de de

Firma del paciente o representante legal Firma del Médico

DNI

EJEMPLAR PARA LA HISTORIA CLINICA

65



ANEXO IV

DOCUMENTO DE COMPROMISO TERAPEUTICO

R/
0‘0

7
0.0

7
0.0

7
0.0

La obesidad es una enfermedad cronica que se asocia a importantes problemas de salud
como la diabetes, la hipertension, la enfermedad cardiovascular, etc.

La cirugia de la obesidad (cirugia bariatrica) estd indicada en personas que, como usted,
padecen una obesidad grave y/o que se asocia a complicaciones que ponen en peligro su
vida.

Usted ha decidido, junto con el equipo que le atiende, someterse a una operacion para tratar
su enfermedad, que le ayudard a perder peso y mejorar su calidad de vida.

No se trata de una cirugia estética. La cirugia bariatrica tiene una mortalidad hasta del 1 %.
Ademas, pueden aparecer complicaciones como infecciones de la herida, eventraciones,
fugas, etc. hasta en el 10% de los casos.

En general, tras la cirugia se pierde alrededor del 60-70% de su exceso de peso. Pero la
pérdida de peso es variable y depende de varios factores, entre los que la colaboracion del
paciente con el plan de tratamiento (dieta, suplementos de vitaminas y minerales, cambios
en habitos de vida...) es fundamental.

Disminuir al méaximo el riesgo de la cirugia y mejorar los resultados a largo plazo esta en
sus manos. Por supuesto, con la ayuda y colaboracion del equipo que le atiende. Para ello
hemos puesto en marcha un protocolo de seguimiento pre y postquirdrgico. Si esta
dispuesto a comenzar con el tratamiento, firme el siguiente compromiso terapéutico.

Si es usted mujer, se desaconseja el embarazo durante los dos primeros afios tras la cirugia,
puesto que la malabsorcién producida durante este periodo puede representar un riesgo para
el feto y empeorar la pérdida de peso de la paciente.

COMPROMISO TERAPEUTICO PRE-CIRUGIA BARIATRICA

me comprometo con el equipo médico que me atiende a:

Asistir a las revisiones programadas. En el caso de fallar sin justificacion a dos revisiones,
se me excluira del protocolo de tratamiento.

Perder peso durante el tiempo de espera hasta la cirugia. En el caso de que a lo largo del
seguimiento exista un aumento del peso se me excluird del protocolo de tratamiento.

Sequir las indicaciones de tratamiento del equipo de la Unidad de Obesidad de Alto Riesgo,
tanto en lo referente a la medicacién y suplementos como a los cambios en dieta y ejercicio
Tomar las medidas necesarias para evitar un embarazo durante los primeros dos afios,
sabiendo que puede representar un riesgo para el feto.

Firma del Médico que informa Firma del Paciente
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ANEXO V
DIETAS PARA PROGRESION DIETETICA POSTQUIRURGICA

RECOMENDACIONES DIETETICAS TRAS CIRUGIA BARIATRICA

TIPO “SLEEVE” GASTRICO

El objetivo de la dieta para después de la cirugia es favorecer la pérdida de
peso y disminuir el riesgo de complicaciones.

RECOMENDACIONES GENERALES

- Es importante no tomar agua junto a los alimentos. Debe beberla fuera de
las comidas, recomendandose de 7 a 8 vasos al dia.

- Ha de tomar los suplementos proteicos y vitaminicos segun indicacion
médica.

- No es recomendable tumbarse en el sofa o la cama justo después de comer.

- Debe comer poco a poco y masticar bien los alimentos solidos. Se aconseja
esperar un intervalo de tiempo (3 horas) entre comidas; comer cantidades
menores para disminuir la ansiedad y alcanzar antes la sensacion de plenitud,
finalizando la ingesta antes de notar la sensacion de plenitud

- Durante los primeros meses del tratamiento, debe tomar los medicamentos
triturados o diluidos. No tomar bebidas gaseosas ni alcohdlicas.

- Se desaconsejan los alimentos integrales.

- No es recomendable consumir alimentos muy ricos en grasa, ni cocinados
con abundante aceite (frito, guiso...)

- Se recomienda seguir una alimentacién equilibrada y unos héabitos de vida
saludables; para que su evolucion sea lo mas satisfactoria posible.

Uno de los posibles sintomas tras este tipo de intervenciones son los
vomitos. Pueden ser secundarios a:

- No masticar suficiente los alimentos
- Comer o beber demasiado rapido o con ansiedad
- Comer demasiada cantidad de alimentos

- Intolerancia a algun alimento (carnes...)
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En el caso de que los vomitos aparezcan bruscamente o sean demasiado
frecuentes; pongase en contacto con nosotros.

PROGRESION DE LA DIETA

La alimentacion después de la cirugia sigue varias fases:

1. Dieta liquida (14 primeros dias): Proporcionar un correcto aporte de

fluidos para evitar la deshidratacion y la pérdida de vitaminas y
minerales, aportando una dieta liquida que tenga un suficiente aporte
caldrico y proteico. Para conseguir unos requerimientos adecuados
pueden ser necesarios suplementos hiperproteicos.

2. Dieta semiliquida (Entre el dia 14 y 21 postcirugia): Proporcionar un

correcto aporte de fluidos para evitar la deshidratacion y la pérdida de
vitaminas y minerales. Se realiza una dieta de predominio liquido, pero
con ligero cambio de textura y de tipo de alimentos. Para conseguir unos
requerimientos adecuados pueden ser necesarios suplementos
hiperproteicos.

3. Dieta pastosa (Cuarta y quinta semana postoperatoria): proporcionar

alimentos que no precisen masticacion, de poco volumen y que resulten
faciles de deglutir y digerir.

4. Dieta blanda (Sexta semana postoperatoria): Iniciar la masticacion

aportando alimentos integros de consistencia blanda ligeramente
condimentados, con un contenido en fibra bajo y con comidas de
pequefio volumen.

5. Dieta equilibrada con alimento en su estado natural (A partir del

inicio de la séptima semana postoperatoria): Aportar alimentos de
consistencia solida ligeramente condimentados, con comidas de
pequefio volumen, varias veces al dia (se recomiendan entre 5-6
ingestas diarias)

Es muy importante que, tras la cirugia, usted adquiera unos habitos de

vida saludables, aprendiendo a comer correctamente y que realice

ejercicio fisico diariamente, para mejorar su composicién corporal y que

con el paso del tiempo no recupere el peso perdido.
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DIETAS CODIFICADAS PARA PROGRESION DIETETICA
POSTQUIRURGICA

TIPO “MALABSORTIVO” (BYPASS GASTRICO/DERIVACION

BILIOPANCREATICA/SADIS)
El objetivo de la dieta después de la cirugia es favorecer la pérdida de peso y
disminuir el riesgo de complicaciones.

RECOMENDACIONES GENERALES

e Haga comidas pequefias pero frecuentes (6-10 tomas al dia)

e Mastique cuidadosamente y coma despacio. Debe tardar entre 20-30
minutos en efectuar cada comida, utilizando pequefias cantidades (50-100g).

e Es importante que sea consciente de lo que come, evitando posibles
distracciones durante las comidas (ej. Television) e intentar no permanecer en
la cocina mientras se prepara la comida para reducir la tentacién de picar entre
horas

e Beba abundantes liquidos: agua, infusiones (6-8 vasos) separados de las
comidas principales.

e No tome alimentos ricos en hidratos de carbono simples: golosinas,
galletas, helados, batidos o refrescos, zumos azucarados.

e Reduzca la grasa de la dieta, con lacteos desnatados, carnes magras
(lomos, solomillos, pechugas), técnicas culinarias que utilicen pequefa
cantidad de aceite en la elaboracién de platos: cocciéon al vapor, asado,
plancha, papillote, microondas, etc. Por lo tanto, se evitaran las frituras,
rebozados, guisos y platos precocinados.

e No tome ningun suplemento ni preparado si su médico no se lo ha
ordenado.

e Ejercicio fisico moderado diario. Salir a andar, hacer bicicleta, bailar, etc.
e La intervencién quirdrgica a la que fue sometido puede originar el Sindrome
Dumping, causado por la ingestién de hidratos de carbono simples aportados
por determinados alimentos: golosinas, galletas, helados, batidos o refrescos,
zumos azucarados y la mayoria de los postres. Los sintomas que puede
presentar abarcan desde sudoracion, frialdad y sensacion de hambre, hasta
malestar general, nauseas y/o vomitos después de las comidas, por lo que es
muy importante seguir las indicaciones previamente descritas para evitar este
sindrome como efecto secundario.

e Debe asegurar un aporte adecuado de proteinas, minimo 1,1 gramos/kg
al dia.
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125¢g Pescado 21
100g Pechuga de pollo, conejo, ternera, 20
lomo de cerdo
Loncha (30g) Jamoén o pavo 6
Tarrina (1259) Queso con menos del 30% de materia 17
grasatipo queso fresco, requeson o
quark

1 unidad (60- Huevo 8
659)

1 vaso (809) Legumbres cocidas 8

Unidad (125g) Yogur semidesnatado o desnatado 6

1 taza (200ml) Leche semidesnatada o desnatada 7
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PROGRESION DE LA DIETA

La alimentacion después de la cirugia sigue varias fases:

1. Dieta liquida (durante el ingreso hospitalario): Proporcionar un

correcto aporte de fluidos para evitar la deshidratacion y la pérdida de
vitaminas y minerales, aportando una dieta liqguida que tenga un
suficiente aporte calérico y proteico. Para conseguir unos requerimientos
adecuados pueden ser necesarios suplementos hiperproteicos.

2. Dieta semiliguida (Durante 4 dias tras el alta hospitalaria):

Proporcionar un correcto aporte de fluidos para evitar la deshidrataciéon y
la pérdida de vitaminas y minerales. Se realiza una dieta de predominio
liquido, pero con ligero cambio de textura y de tipo de alimentos. Para
conseguir unos requerimientos adecuados pueden ser necesarios
suplementos hiperproteicos.

3. Dieta pastosa-blanda (Durante 2 y 32 semana tras el alta): al inicio

proporcionar alimentos que no precisen masticacién, de poco volumen,

para posteriormente aportar alimentos integros de consistencia blanda.

4. Dieta equilibrada con alimento _en su estado natural (A partir del

inicio de la cuarta semana postoperatoria): Aportar alimentos de
consistencia solida ligeramente condimentados, con comidas de
pequefio volumen, varias veces al dia (se recomiendan entre 5-6

ingestas diarias)
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DIETA LIQUIDA

DESAYUNO/ MEDIA MANANA/ MERIENDA (Elegir una opcion):

1% Zumo de naranja (200ml)

2°: Yogurt liguido sin azucares afiadidos (125g)

3% Leche desnatada enriquecida con calcio (200ml)

4°: Té (200ml) con edulcorante

59 Suplemento artificial normocalérico hiperproteico (200ml)

COMIDA:

1° DIA: Sopa de verduras (200ml)

2° DiA: Caldo de pollo (200ml)

3° DiA: Suplemento artificial normocaldrico hiperproteico (200ml)

CENA:

1° DIA: Suplemento artificial normocalérico hiperproteico (200ml)
Recomendaciones:

- Tomar dos productos lacteos al dia

- Suplemento artificial normocal6rico hiperproteico (200ml): tres botes de
200ml al dia a pequefios sorbos

DIETA SEMILIQUIDA
DESAYUNO/ MEDIA MANANA (Elegir una opcién):

1°: Zumo de naranja (200ml)

2°: Yogurt liguido sin azucares afiadidos (125g)

3% Leche desnatada enriquecida con calcio (200ml)
4°: Té (200ml) con edulcorante

5% Yogurt desnatado (125q)

COMIDA:

1° DIA: Puré de calabacin (calabacin (100g) + cebolla (50g) + caldo de verdura)

2° DiA: Crema de zanahoria y patata (Caldo de pollo+ zanahoria (100g) + patata (50g))
3° DIA: Puré de patata y calabaza (Caldo de verdura + patata (50g) + calabaza (50q)

MERIENDA:
Suplemento Hipercalérico Hiperproteico (200 ml)

CENA:

1° DIA: Tortilla francesa (huevo mediano (60g) + jamén york picado (30g))

2° DIA: Puré de patata y calabacin (Caldo de verdura + patata (100g) + calabacin (509)
+ claras de huevo (309)

3° DIA: Sopa de pasta con pescado blanco desmenuzado (pasta (30 g) +pescado
blanco (50 g)).

Recomendaciones:

- Tomar dos productos lacteos al dia
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DIETA PASTOSA

DESAYUNO: (Elegir una opcion)

1. Leche de vaca desnatada enriquecida con calcio (150 ml) + Cereales de
desayuno sin azucar (30g) o 3 Galletas tipo Maria

2. Yogurt desnatado (125g) + miel (10g). Zumo de naranja (150 ml)

3. Yogur desnatado (125g) + Cereales de desayuno sin azucar (30g) + platano

(509)

MEDIA MANANA: (Elegir una opcién)

1. Yogur desnatado (125gq)

2. Manzana asada (150g) + miel (10q9)

3. Triturado de frutas (manzana (175 g), miel (10 Q).

COMIDA (elegir una):

1. Puré de calabaza con merluza (calabaza (100 g), patata (150 g), merluza
(100 @g)). Fruta asada (150 g).

2. Crema de guisantes con pollo (guisantes (80 g), pollo (100 g), patata (150
0), quesito desnatado (159). Fruta asada (1509)

3. Crema de bechamel con merluza (merluza (80 g), leche de vaca
desnatada (100 g), harina de trigo integral (20 g)) + Salmorejo (tomate
(80 @), cebolla (25 g), pepino (25 g), pimiento (25 g), ajo, pan (20 g),
aceite de oliva (89g)). Platano pisado (50 g).

4. Crema de zanahoria con ternera y patatas (zanahoria (100 g), patata (125
), ternera (60 g), clara de huevo (30 g)). Pera asada (150 g).

MERIENDA: (Elegir una opcién)

1. Triturado de fruta (manzana (150 g), canela)

2. Batido de frutas (leche desnatada (150 ml), platano (509)).
3. Yogurt desnatado y yogurt liquido (1259)

CENA (eleqgir una):

1. Puré de patatas con pimiento verde y ternera (patata (125 g), pimiento
(50 g), ternera (60 g), claras de huevo (30 g), aceite de oliva (8g)). Fruta
asada (150q).

2. Crema de verduras con gallo (gallo (100 g), patata (100 g), coliflor (100 g),
quesito desnatado (15g)). Yogur desnatado (125).

3. Crema de verduras con ternera (calabacin (100 g), ternera (80 g), patata
(125 g)). Pera asada (150 g).

4. Crema de berenjenas con pollo (berenjena (100 g), pollo deshuesado (80
g), patata (125 g), 2 claras de huevo (30g)). Manzana asada (150g) con
canela.

5. Crema de champifiones con ternera (champifiéon (100 g), ternera (60 Q),
patata (125 g), quesito desnatado (159)). Pera asada (150 g).

RECENA: (Elegir una opcion)
1. Yogur desnatado (125 Q).
2. Leche de vaca desnatada (150 g)
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DIETA BLANDA

DESAYUNOS:(Elegir una opcion)

1. Leche de vaca desnatada 200 ml + mermelada sin azucar (25 g) + 2 biscotes
(20 9)

2. Leche de vaca desnatada 200 ml + galletas tipo “Maria” (15 g) + Zumo de
naranja (150ml)

3. Yogur desnatado (125 g) + cereales de desayuno sin azucar (30g) + fruta
(1009)

4. Leche de vaca desnatada 200 ml + galletas tipo “Maria” (15 g) + fruta (100g)

MEDIA MANANA: (Elegir una opcion)

1. Queso fresco desnatado (30 g) + pan blanco (20 g)
2. Fruta (100 g) + Té (200ml) + yogurt desnatado (1259)
3. Jamén de york (30 g) + pan blanco (209)

4. Yogur desnatado (125 g) + Zumo de naranja (150ml)

COMIDA (elegir una):

1. Judias verdes rehogadas: (judias verdes (150 g) + zanahoria (30 g) +
aceite de oliva (8g)). Pavo a la plancha (pavo (120 g). Pan (20g). Fruta (1009)
2. Sopa de pescado con fideos: (pescado blanco (50 g) + fideos (30 g) +
consomé). Pollo asado con zanahoria cocida: (pollo (120 g) + zanahoria (50
g)). Pan (20g). Fruta (100g)

3. Puré de patata y calabacin: (patata (100 g) calabacin (100 g)). Filete de
ternera plancha: (filete de ternera (120 g)). Pan (20g). Fruta (100g)

4. Berenjena asada (100 g). Pechuga de pollo con ensalada de tomate
pelado: (pechuga (120 g) tomate (100 g)). Pan (20g). Fruta (1009)

5. Pasta rehogada (pasta (40 g) +jamoén york (40g)+queso burgos daditos
(30g)+ aceite de oliva (8g). Filete de ternera plancha: (filete de ternera (120
g). Pan (20g). Fruta (1009)

MERIENDA: (Elegir una opcion)
1. Memobirillo (30 g) + pan blanco (20 g)
2. Jamoén serrano (40 g) + pan blanco (20 g)
3. Pechuga de pavo (30 g) + pan blanco (20 g)
4. Yogurt liquido (25g) + fruta (100q9)
CENA:
1. Mero horno con patata cocida: (mero (150 g) patata cocida (40 g)). Pan
(20g). Fruta (1009)
2. Tortilla francesa con salsa de tomate: 1 (huevo mediano 60g, salsa de
tomate (30 g)). Pan (20g). Fruta (100g)
3. Puré de patata y zanahoria: (patata (100 g) zanahoria (80 g)). Lenguado
plancha (100 g) + yemas de esparragos (50 g). Pan (20g). Fruta (100g)
4. Revuelto de huevo (huevo mediano 60g) + jamén de york (30 g) + yemas
de esparragos (50 g). Pan (20g). Fruta (100g)
5. Sopa de pasta (30 g). Merluza al horno (150 g). Aceite de oliva (8g). Pan
(20g). Fruta (1009)
RECENA: Leche desnatada enriquecida con calcio (150 ml)
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DIETA EQUILIBRADA

DESAYUNO (Elegir una opcién):

1% Leche desnatada (200ml) + 3 galletas Maria + Fruta (100g)

2% Leche desnatada (200ml) + Tostada de pan (20g) + Mermelada sin azUcares afadidos (20g) + Fruta
(1009)

3% 2 yogures desnatados + Tostada de pan (20g) + queso de burgos (40g)

4°: Leche desnatada (200ml) + Cereales sin azucar (tipo copo de maiz) (30g) + Fruta (100).

MEDIA MANANA/MERIENDA/RECENA (Elegir una opcion):

1% Pan (20g) + Jamén york o pavo (1 loncha =15g) o atdn al natural (509)
2% Queso fresco desnatado (509)

3% Yogurt desnatado (125g)

4°: Leche desnatada (200ml)

COMIDA:

1° DIA: Lentejas (Lentejas (50g en crudo), Cebolla (30g), Zanahoria (20g)). Pechuga de pollo (100g),
Aceite de oliva (8g). Ensalada de tomate (tomate (100g). Pan (20g). Fruta (100g).

2° DIA: Ensalada completa (Lechuga (120g) + Tomate natural (60g) + Zanahoria (30g) + Cebolla (20g),
aceite de oliva (10g)). Solomillo de ternera a la plancha (120g). Pan (20g). Fruta (100g).

3° DIA: Garbanzos con bacalao (Garbanzos (50g en crudo) + Bacalao (70g) + Espinacas (70g) +
Aceite de oliva (10g)). Pan (20g). Fruta (100g).

4° DIA: Espinacas al ajillo (espinacas (70g), ajo (10g)). Merluza (120g). Aceite de oliva (10g). Pan
(20g). Fruta (100g)

5° DIA: Macarrones con tomate (Pasta (45g en crudo) + tomate triturado (30g). Pechuga de pollo a la
plancha (100g). Ensalada de lechuga y tomate (lechuga (120g) +tomate (60g)+ aceite de oliva (8g)).
Pan (20g). Fruta (100g)

6° DIA: Parrillada de verduras (Berenjena (80g), Pimiento (30g), Cebolla (50g), esparragos trigueros
(509)). Pechuga de pavo a la plancha (100g). Aceite de oliva (10g). Pan (20g). Fruta (100g).

7° DIA: Ensalada de escarola (escarola (100g) +cebolla (20g)). Ternera guisada (Ternera (120g) +
cebolla (30g)+zanahoria (30g). Aceite de oliva (10g). Pan (20g). Fruta (100g).

CENA:

1° DIA: Caldo de verdura (200ml). Gallo a la plancha (120g). Aceite de oliva (5g). Pan (20g). Fruta
(100g)

2° DIA: Sopa de verduras (200ml). Bacalao fresco (120g). Pan (20g). Fruta (100g).

3° DIA: Ensalada (lechuga (120g) +tomate (60g). Huevo revuelto (60g). Pan (20g). Fruta (100g).

4° DIA: Caldo de verdura (200ml). Lenguado a la plancha (120g). Pan (20g). Fruta (100g)

5° DiA: Revuelto de esparragos y gambas (huevo (60g) +esparragos (50g)+gambas (50g)). Pan (20g).
Fruta (100g).

6° DIA: Puré de calabaza (Calabaza (50g), patata (50g), zanahoria (30g)). Ensalada (Lechuga
(100g)+Tomate (60g)). Aceite de oliva (8g). Pan (20g). Fruta (100g).

7° DIA: Revuelto de setas (Huevo (60g) +setas (50g)). Ensalada de tomate (tomate (60g). Pan (20g).
Fruta (100g).

En comida y cena, afiadir 20g de pan. Total, al dia 60g.
Utilizar aceite de oliva virgen extra tanto para cocinar como en crudo. Maximo 2
cucharadas al dia (aprox 20ml).

RECUERDE, LA CIRUGIA ES UNA OPORTUNIDAD PARA QUE ADQUIRIR
UNOS HABITOS DE VIDA SALUDABLES SEA MAS SENCILLO
iNO LA DESAPROVECHE! SU SALUD SE LO AGRADECERA
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CALIBRACIONES DIETAS EN FUNCION DEL MOMENTO DE PROGRESION
DIETA LIQUIDA (FASE 1)

VALORACION CUANTITATIVA DE LA DIETA %VCT

Valor Caldrico Total 720 kcal -

Proteinas 49,29¢ | 27,50%

Lipidos totales | 15,73 g | 19,75%

AGS 2,298 -
AGM 8,40¢g -
Grasas
AGP 3,60g -
Omega-3 0 -
Colesterol 0 -

HCO totales 93,40g | 52,11%
Hidratos de Carbono

Fibra 2,32¢g -

Sodio 367 mg -

Potasio 1088 mg -

Calcio 894 mg -
Minerales
Magnesio 121 mg -
Hierro 7,14 mg -
Fosforo 714 mg -
Vitaminas Vitamina D 6,70 mg -
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DIETA SEMILIQUIDA (FASE 2)

VALORACION CUANTITATIVA DE LA DIETA %VCT
Valor Caldrico Total 920 kcal -
Proteinas 65,70 g 26,72%
Lipidos totales 20,65 g 20,7%
AGS 3,38¢g -
AGM 10,69 ¢ -
Grasas
AGP 4,64 g -
Omega-3 210/130,8 g -
Colesterol 0mg -
Hidratos de HCO totales 103,88g 52,58%
Carbono Fibra 6,618 -
Sodio 1392 mg -
Potasio 1552mg -
Calcio 1081 mg -
Minerales
Magnesio 158 mg -
Hierro 9,62 mg -
Fosforo 777,68 mg -
Vitaminas Vitamina D 10,70 mcg -
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DIETA PASTOSA (FASE 3)

VALORACION CUANTITATIVA DE LA DIETA %VCT
Valor Caldrico Total 1150 kcal -
Proteinas 65,95g 23,54%
Lipidos totales 22,12g 17,77%
AGS 3,74g -
AGM 10,07g -
Grasas
AGP 1,77g -
Omega-3 0,06/0,06g -
Colesterol 100,64 mg -
Hidratos de HCO totales 164,45g 58,70%
Carbono Fibra 17,39 -
Sodio 590mg -
Potasio 1991mg -
Calcio 1044,76mg -
Minerales
Magnesio 156,98mg -
Hierro 8,75mg -
Fosforo 1158,98mg -
Vitaminas Vitamina D 1,52mcg -
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DIETA BLANDA (FASE 4)

VALORACION CUANTITATIVA DE LA DIETA %VCT
Valor Caldrico Total 1250 kcal -
Proteinas 82,42g 25,94%
Lipidos totales 29,67g 21,01%
AGS 8,20g -
AGM 11,05g -
Grasas
AGP 3,71g -
Omega-3 0,02/0,08g -
Colesterol 254,26 mg -
Hidratos de HCO totales 168,61g 53,06%
Carbono Fibra 13,15g -
Sodio 1284mg -
Potasio 1635mg -
Calcio 918,33mg -
Minerales
Magnesio 145,28 mg -
Hierro 9,05mg -
Fosforo 82,42g -
Vitaminas Vitamina D 261 g -
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DIETA EQUILIBRADA (FASE 5)

VALORACION CUANTITATIVA DE LA DIETA %VCT
Valor Caldrico Total 1150 kcal -
Proteinas 77,42g 27,56%
Lipidos totales 27,43g 21,97%
AGS 7,42g -
Grasas AGM 11,90g -
AGP 2,698 -
Colesterol 0,08/0,12g -
Hidratos de HCO totales 288,43mg 50,47%
Carbono Fibra 141,75g -
Sodio 14,89¢g -
Potasio 1822mg -
Calcio 2300mg -
Minerales
Magnesio 1225mg -
Hierro 122,20mg -
Fésforo 8,48mg -
Vitaminas Vitamina D 1534,17mh -

80



ANEXO VI

REQUERIMIENTOS DE MICRONUTRIENTES

RDA Sleeve Bypass/SADIS/DBP
Vit. A 700-900 mcg 5.000- 10.000 UI
10.000UI
Vit.B1 1,1-1,2 mg 12 mg 12 mg
Vit. B2 1,1-1,3 mg - -
Vit. B3 - - -
Vit. B5 - - -
Vit. B6 1,3-1,7 mg >1,7 mg >1,7 mg
Vit. B12 2mg 350 mg 500 mg
Vit. C 70-90 mg - -
Vit. D3 200-400 Ul 800-1200 UI 3000 UI
Vit. E 15-20 mg 15mg 15mg
Vit. K1 90-120 mcg 90-120 mcg 300 mcg
Acido Félico 400 mg 400-800 mg 400-800 mg
Zinc 8-11 mcg/dia 8-22 mg 8-22
Cobre 900 mcg 2mg 2mg
Selenio 55 mcg - -
Calcio 1000-1300 mg | 1200-1500 mg 1200-1500 mg
Fésforo - - -
Potasio 90-120 - -
Magnesio - - R
Hierro 4-9mg 150-200 mg 150-200 mg
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