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1l Jornada de actualizacion en el tratamiento de la OBESIDAD
MORBIDA dirigido a profesionales de Atencion Primaria

i H Hospital Universitario
ssones REY Juan Carlos

Programa Cientifico
Miércoles 1 de Marzo de 2017

830-8:45h.

9:45-9:00 h.

9:00-9:20 h.

9:20-9:40 h.

9:40 - 10:00 h.

10:00 - 10:20 h.

10:20 - 10:40 h.

INAUGURACION DEL CURSO

Raquel Barba Martin. Directora Asistencial.
Hospital Universitario Rey Juan Carios.
Carmen Plaza Directora Ci
Hospital Universitario Rey Juan Carios.

INTRODUCCION A LA OBESIDAD
Dr. Manuel Duran Poveda. Jefe Servicio Cirugia General y Digestivo.
Hospital Universitario Rey Juan Carios.

DEFINICION, CLASIFICACION, IMPORTANCIA

¥ PREVALENCIA DE LA OBESIDAD

Dra. Sonsoles Gutiérrez Medina. Servicio Endocrinologia.
Haospital Universitario Rey Juan Carios.

ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON OBESIDAD
M2 Luisa Ramallo Diaz. Enfermeria Nutricion.
Hospital Universitario Rey juan Carlos.

OBESIDAD Y PSICOPATOLOGIA
Dra. Eva Maria Romero Gomez. Servicio Psiquiotria.
Hospital Universitario Rey Juan Carios.

TRATAMIENTO MEDICO DE LA OBESIDAD
Dr. Juan Chacin Coz. Servicio Endocrinoiogia.
Hospital Universitario Rey Juan Carios.

FISIOPATOLOGIA DE LA OBESIDAD Y SUS IMPLICACIONES

EN LA CIRUGIA BARIATRICA

Dr. Gabriel Salcedo Cabahas. Servicio Cirugia General y Digestivo.
Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz.

10:40 - 11200 h.

11:00-1120 h.

11:20-11:40 h.

11:40 - 12:00 h.

12:00-1220 h.

12:40 - 13200 h.

13:00-13220 h.

13:20-13:40 h.

RIESGOS DE LA CIRUGIA BARIATRICA
Dra. Irene Portero ag! Servicio de
Haospital Universitario Rey juan Carios.

MESA REDONDA. DISCUSION
Pausa - café

ACTUACION DEL SERVICIO DE REHABILITACION

EN PACIENTES DE CIRUGIA BARIATRICA

Dra. Cristina Resino Luis. Servicio de Rehabilitacion.
Hospital Universitario Rey Juan Carlos.

INDICACIONES Y TECNICAS QUIRURGICAS EN CIRUGIA BARIATRICA
Dr. Alejandro Garcia Muhoz-Najar. Servicio Cirugio General y Digestivo.
Hospital Universitario Rey Juan Carlos.

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA BARIATRICA
Dr. Carlos Ferrigni Gonzalez. Unidod de Cirugia Bariatrica.
Hospital Universitario Rey Juan Carios.

PROTOCOLO FAST TRACK EN CIRUGIA BARIATRICA.
IMPLICACIONES PARA ATENCION PRIMARIA

Dr. Jaime Ruiz-Tovar Polo. Servicio Cirugia Generol y Digestivo.
Hospital Universitario Rey Juan Carios.

CIRUGIA METABOLICA
Dr. juan Gonzalez Gonzalez. Servicio Cirugia General y Digestivo.
Hospital Universitario Rey Juan Carios.

SEGUIMIENTO NUTRICIONAL DE LAS PACIENTES INTERVENIDOS
DE CIRUGIA BARIATRICA. COMO ACTUAR EN ATENCION PRIMARIA
Dra. Sonsoles Gutiérrez Medina. Servicio Endocrinologia.

Haspital Universitario Rey juan Carios.

13:40 - 14:00 h. SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA Y COORDINACION ENTRE
NIVELES EN LA ATENCION AL PACIENTE CON OBESIDAD MORBIDA
Inmaculada Marquez Galan. Enfe de Atencion Primaria.
Centro de Salud Villa del Prado.
M José Rol Garcia. Enf de Continuit i ial.
Hospital Universitario Rey Juan Carios.

14:00- 14220 h. UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE OBESIDAD MORBIDA
Dra. Rocio Franco Herrera. Servicio Cirugia General y Digestivo.
Hospital Universitario Rey Juan Carios.

14:20-14:30 h. MESA REDONDA. DISCUSION

14:30- 15200 h. INFORMACION DE LA JORNADA PRACTICA

Programa Cientifico

Jueves 2 de Marzo de 2017

8:45-15:00 h JORNADA PRACTICA

‘, Hospital Universitario
suaveais REY Juan Carlos



DEFINICION, CLASIFICACION, IMPORTANCIA Y Dra. Sonsoles Gutiérrez Medina
PREVALENCIA DE LA OBESIDAD S2 Endocrinologia y Nutricion.
Hospital Universitario Rey Juan Carlos

1. Definicion + Estado de exceso de tejido adiposo
» OMS: Acumulacion anormal y excesiva de grasa que » £l método mas utilizado para calibrar la obesidad es el
puede ser perjudicial para la salud IMC (peso/tallaz)

* SEEDO: La obesidad es una enfermedad cronica ' N dida directa de adinosidad
multifactorial que se caracteriza por el exceso de grasa 0 €5 Una medida directa ae adiposida

corporal, fruto de la interaccion entre genotipo y v Flmas empleado en uso clinico
ambiente

* Etimologia: del latin obesus. Formada por las * Otras: antropometria (pliegues cutaneos),

raices ob (sobre, 0 que abarca todo) y el participio esus densitometria, TC, RM, impedancia eléctrica
del verbo edere (comer)

‘; Hospital Universitario
aavead REY Juan Carlos
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Clasificacion del sobrepeso y Clasificacion de obesidad segun
obesidad segin IMC (SEEDO 2007) el porcentaje de grasa corporal

T — 00
<18,5

Peso insuficiente
N 18,5-24,9

. Normal 12-20% 20-30%
Sobrepeso de grado | 25-26,9
Sobrepeso de grado II (preobesidad) 27-29,9 o
Obesidad de tipo I 30-34,9 Limitrofe 21-25% 31-33%
Obesidad de tipo II 35-39,9
Obesidad de tipo Il (mérbida) 40-49,9 Obesidad >25% >33%
Obesidad de tipo IV (extrema) =50

Para la poblacion infantil y juvenil se utilizan tablas de
referencias especificas de cada poblacidén (segun
percentil para edad y sexo)

Sobrepeso:

— IMC p85-97

Obesidad: . . . e .
‘l: Hospital Universitario

— IMC > p97

SaludMaid Rey Juan Carlos
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Distribucion de la grasa

,0) Greater omentum -
~ omental adipose tissue

9) Mensentary -

mesenteric adipose tissue
OJ Retroperitoneal adipose tissue

@) Deep subeutancous
adipose tissue

QJ Superficial subcutaneous
adipose tissue

Physiol Rev 93 369404, 2013
doi:10.1152/physrev.00033.2011

= La distribucidn del tejido adiposo en los
distintos depdsitos anatdmicos es importante en
relacion con la morbilidad

= TA subcutaneo
» Superficial
» Profundo

= TA intraabdominal o visceral:
» Intraperitoneal: Grasa omental y
mesentérica
» Extraperitoneal: retroperitoneal

= TA muscular

Hospital Universitario
Rey Juan Carlos
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Grasa abdominal

« OBESIDAD CENTRAL: aumento de la circunferencia abdominal

(grasa abdominal subcutanea + abdominal visceral)

Dresse Med. 1047 May 24:55(30)-330.

* Muchas de las consecuencias de la obesidad (HTA, DM, resistencia a la
insulina, DL, hiperandrogenismo en la mujer) guardan relacién con la
grasa abdominal

*Grasa visceral es metabdlicamente mas activa: adipocitos
intraabdominales mayor actividad lipolitica que los de otros depdsitos

* Creciente relacion entre TA muscular y mayor riesgo metabdlico
(J capacidad oxidativa de la mitocondria, N especies reactivas de oxigeno,
activacion de cascada inflamatoria)

_ Riesgo aumentado Riesgo muy aumentado

Hombres >95cm > 102 cm

Mujeres > 82 cm > 88 cm
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Normal-Weight Central Obesity: Implications for Total and

Cardiovascular Mortality

Karine R. Sahakyan, MD, PhD, MPH; Virend K. Somers, MD, PhD; Juan P. Rodriguez-Escudero, MD; David O. Hodge, MS;
Rickey E. Carter, PhD; Ondrej Sochor, MD; Thais Coutinho, MD; Michael D. Jensen, MD; Véronique L. Roger, MD, MPH;

Prachi Singh, PhD; and Francisco Lopez-Jimenez, MD, MS

Background: The relationship between central obesity and sur-
vival in community-dwelling adults with normal body mass index
(BMI) is not well-known.

Objective: To examine total and cardiovascular mortality risks
associated with central obesity and normal BMI.

Design: Stratified multistage probability design.

Setting: NHANES lll (Third National Health and Nutrition Exam-
ination Survey).

Participants: 15184 adults (52.3% women) aged 18 to 90
years.

Measurements: Multivariable Cox proportional hazards models
were used to evaluate the relationship of obesity patterns de-
fined by BMI and waist-to-hip ratio (WHR) and total and cardio-
vascular mortality risk after adjustment for confounding factors.

Results: Persons with normal-weight central obesity had the
worst long-term survival. For example, a man with a normal BMI
(22 kg/m?) and central obesity had greater total mortality risk
than one with similar BMI but no central obesity (hazard ratio
[HR], 1.87 [95% CI, 1.53 to 2.29]), and this man had twice the

mortality risk of participants who were overweight or obese ac-
cording to BMI only (HR, 2.24 [Cl, 1.52 to 3.32] and 2.42 [CI, 1.30
to 4.53], respectively). Women with normal-weight central obe-
sity also had a higher mortality risk than those with similar BMI
but no central obesity (HR, 1.48 [Cl, 1.35 to 1.62]) and those who
were obese according to BMI only (HR, 1.32 [CI, 1.15 to 1.51]).
Expected survival estimates were consistently lower for those
with central obesity when age and BMI were controlled for.

Limitations: Body fat distribution was assessed based on an-
thropometric indicators alone. Information on comorbidities was
collected by self-report.

Conclusion: Normal-weight central obesity defined by WHR is

associated with higher mortality than BMI-defined obesity, par-
ticularly in the absence of central fat distribution.

Primary Funding Source: National Institutes of Health, Ameri-
can Heart Association, European Regional Development Fund,
and Czech Ministry of Health.

Ann Intern Med. dei:10.7326/M14-2525
For author affiliations, see end of text.
This article was published online first at www.annals.org on 10 November
2015.

www.annals,org
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* Métodos de estimacion de la composicion corporal.

* Ecografia, TAC, RM, DEXA
* Impedancia bioeléctrica

Corriente eléctrica entre dos puntos del cuerpo, mide la oposicién al
paso de la misma: tejidos con mas agua y electrolitos (masa magra)
mejores conductores

‘;: Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos



La obesidad esta asociada a multiples
comorbilidades

Enfermedades pulmonares
Apnea del sueno obstructiva

ECV

Factores de riesgo de la ateroesclerosis

(p- ej-.: hipertension o dislipidemia)
Arteriopatia coronaria

gastroesofagico
La mayoria de los
obesos desarrollan DT2
—e comorbilidades [2-<]

Cancer
RifiGn
5 Prostata
Anomalias reproductivas
Esterilidad

Disfuncién eréctil Artrosis/dolor crénico

a. Catenacci, V.A. et al. Clin Chest Med. 2009;30:415-444.
b. Calle, E.E. et al. N Engl ] Med. 2003;348:1625-1638.
c. Bluher, M. Exp Clin Endocrinol Diabetes. 2009;117:241-250.
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Riesgo relativo de
comorbilidades asociadas a la obesidad

ALTO (>3) MODERADO (2-3) BAJO (1-2)

DM-2 HTA SOP
Insulinorresistencia Enfermedad coronaria Infertilidad

DL Artrosis Algunos tipos de cancer
Colelitiasis Hiperuricemia Lumbalgia

SAHS, hipoventilacion Riesgo fetal

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos



Obesidad y DM-2

Relacidn entre el IMCYy el riesgo de DM-2

© 10007 B Hombres 93,2
£ 90,0 1 _
S M Mujeres
5 80,0 7
o 70,0 A
=] .
£ 60,0 - La obesidad es la responsable de 540
2 500 A aprox el 60% de los casos de DM2
© ’ 42,1
=) 40,3 ’
; —
= o0 27.6
o 30,0 7 -
o - 15,8
& 200 . 11,
@D N » 6,7
- 5,0 !
e 100 1,010 1029 10%* 15 2,2 4.4

0,0 . - L

<22 <23 23-23,9 24-249 25-26,9 27-28,9 29-30,9 31-32,9 33-34,9 435

IMC (kg/m?)

Chan, J.M. et al. Diabetes Care. 1394;17-961-969.
Colditz, G.A. et al. Ann Intern Med. 1395:122:481-486,
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Obesidad y SAHS

* El 70% de los pacientes con SAHS son obesos

 E|I 50% de los obesos tienen SAHS:

e Hasta el 70% en sujetos con IMC >35

e Hasta el 90% (50-98%) en sujetos con obesidad morbida
(IMC>40)

* 75% en mujeres premenopausicas candidatas a cirugia bariatrica

* El impacto del IMC en el SAHS va decreciendo después de los 60 afos
en varones y aumentando en mujeres (menopausia)

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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Prevalencia de obesidad (IMC>30) en adultos:
2000-actualidad

<5 %
500 %
10-14,9 %

15-19,9 %

20-24.9 %

+25 %

Federacion Mundial de Obesidad. http://www.worldobesity.org/site_media/library/resource_images/
Adults_and_children_earliest and _most_recent_awailable timepoints_combined gender Nowvember 14.pdf.
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Prevalencia de obesidad general y abdominal
(ajustada por edad) segun CCAA

v
" # - 31ﬁ-3
S U : L e g

Obesidad abdominal

Obesidad abdominal
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Prevalencia de obesidad mdrbida en Espana

QA

* Global 1,2% (0,6% en hombres y 1,8% en mujeres)

* La prevalencia de obesidad modrbida en poblacion
adulta espanola se ha duplicado en los ultimos diez
anos

e Ritmo similar en hombres y en mujeres

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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. . , . . 1,4% en 1993 a
Tendencia de la obesidad mdrbida en adultos (Estudio 3% en 2011 en

. . _ mujeres y desde
sanitario en Inglaterra 1993-2012 0,25% hasta 1.7%
en hombres
4 —
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Prevalencia de |la obesidad
extrema (%)
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1 1

=
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Health Survey for England 1993-2012 (3-year Average)
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Health & Social Care Information Centre. http://www.hscic.gov.uk/catalogue/PUB13219.



Prevalencia de obesidad infantil

= PAIDOS 84 — prevalencia de obesidad infantil del 4,9%
= ENKID 1998-2000 — prevalencia de obesidad infantil del 13,9%

= AVENA 2000-2002 = prevalencia de sobrepeso + obesidad en nifios de 25% y
en nifas de 19%

= MINISTERIO 2006 = prevalencia de sobrepeso + obesidad infantil de 27,6%

= ALADINO 2010-2011 — prevalencia de sobrepeso + obesidad entre los 6 y 9
afnos en ninas es del 29% y en nifios es del 32%

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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Prevalencua de obesidad infantil

Prevalencia de
sobrepeso en
ninos 7-11
anos

(iaso 2010)
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Efectos de la obesidad en la supervivencia (hombres > 35 afios)

Alcanzar un IMC de 32 frente a

Hombres
24 en la madurez reduce la
100 420 100 esperanza de vida en 3 anos
91
90 7 Intervalos de IMC (kg/m?)
80 - M 22,5-25 (media 24)
70 W 25-30
) M 30-35 (media 32
R 60 - . [ )
© 35-40
:g 50 M 40-50 (media 43)
& 40
()
30
20
10
] 0
0 T 1

40 50 60 70 8(

Estudios prospectivos colaborativos. Lancet. 2009;373:1083-1056.
Edad (afios)
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Estrategia en el tratamiento
de la obesidad en HURIC

Consulta monografica de obesidad*

CRITERIOS DE DERIVACION A CONSULTA
MONOGRAFICA OBESIDAD

- Paciente con Obesidad grados 1 y 2 complicadas
(asociada a Comorbilidades MODERADAS-SEVERAS),
cuyo tratamiento previo haya fracasado o haya
experimentado una recaida

*Pacientes con Obesidad grado 3 o superior, que sean
posibles candidatos a Cirugia bariatrica (Si se
considera asi, se derivaran a Circuito correspondiente
tras la valoracion médica)

*Pacientes con Obesidad grado 3 o0 superior,
susceptibles de Cirugia, o que no la aceptan

no

*Pacientes con Obesidad y diabetes tipo 2 que deban
ser valorados como posibles candidatos a Cirugia
metabdlica

&
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Departoments . .
Endocring y Nutricién - *;:":'La _ Formularios online
G IAnalitica perfil obesidad
Visita Inicial Médica
| | |
Grupal [A) Individual [E) Cirugia Bariatrica (C)
Wit iy i besick Eged po Agardi coranctoral Pratecalo C Rarlicd ca
Hrum;lm
Objetivo Principal
2 L . . .
. [Vn'la]ﬂiﬁn Training nutricional. Dieta por Intercmiios.
(V3) Potendiar &ctieided Fisica.
Sedentarismo
(vV4) Cantral de impulsas.
Emodones
['lul'5:| Aprendizaje a mambener el peso perdido.
Mantenimisnt

[ V2-V5: Dietista}‘

(v7)

Visita
Final
KhMadica

Atencion Primaria

Exito
#zencion Especializada
Ha

Consulta Médica Individual

A}
‘

SaludMadrid

(C) Protocole Cirugia Bariatrica
Hospital Universitario
Rey Juan Carlos
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“J@M Hospital Universitario Formularios online
‘""E Fha;:r Juan Carlos G R U PAL O B ES' DA D Analitica perfil obesidad
Estrategia en el Tratamiento de ?Eﬁsidad y Sindrome Metabodlico

Visita Inicial Médica

Cirugia Metabdlica (C)

Protocolo ‘2. Metabdlica

Grupal (A) Individual (B)

Equipo Multidisciplimar Seguimiento Médico

Protocolo Cirugia

Objetivo Principal

Alimntaci{:;{.z} Training nutricional. Dieta por Intercambios. Bariatrica (C)Z
Sedentarismo Potenciar Actividad Fisica. - Eco abdominal
Emmione{svdl:' Control de impulsos. - EDA
- DEXA
MantLEiElm}ientn Aprendizaje a mantener el peso perdido. - Ecocardiograma
[ V2-V5: Dietista ]} Aprendizaje a enfrentarse a la vida real. -1C p5|qU|atr|a
: - IC neumologia
- Sesiones grupales
) Si-  Atencion Primaria interdisc.
(V7) Exito
_ Visita Atencion Especializada
Final Médica No

CGD
Consulta Médica Individual (B) (C

Protocolo Cirugia Metabdlica
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ATENCION DE ENFERMERIA AL Luisa Ramallo Diaz

U 0O 0O O

PACIENTE CON OBESIDAD Enfermera S2 Endocrinologia y Nutricidon

Hospital Universitario Rey Juan Carlos

Intervencion enfermera ante el paciente obeso

Principal objetivo—> Concienciar de la necesidad de mantener una conducta alimentaria y unos

habitos de vida saludables para garantizar el éxito a largo plazo.
Se inicia valoracion nutricional y dietética.

Educacidon en habitos saludables.

Inicialmente, tratamiento conservador. Cirugia como alternativa

Conseguir implicacidon del paciente en consecucion de estilos de vida saludables y modificacion

conducta alimentaria.

Cambiar el concepto de "estoy a dieta” por "ahora como sano” e implementar el ejercicio en su

rutina habitual adaptandolo a su forma de vida.

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos



jCOMBATE LA OBESIDAD! EN TU PLATO ESTA LA CLAVE PARA CONTROLAR EL PESO _ stmo SEE”"

Verduras y hortalizas

Al menoE Eyudan & pravent |2 obeceldsd. Trigo, &vena, malz, armoz y Sarvados como &l pan ¥ 13 pasts. Incluimos
tambén las legumbres porgue amiDos grupos sportan, sobrs todo,
Aportan agua, muy pocas calorss y son foss &n
hidratos de carbono, pero tamblén protsinas, vitamings,
Tﬂmm.mym o  fibra,
;;:mmﬂﬂmh? | I i Les patatas son ricas en hidratos y 128 pusdss Inclulr sn
q L 6Eta zona dal piato. Tdmalss mejor cocldas o &l homa y
.. limita ka5 frites_Utlllza salsss con poca Qresa pare 1a
9 pastay el aroz.
- Un mayor consumo de cereales integrales sa
Leche y yogur 820013 3 UN mejor control del paed.
2-3 raclones al dia
Major desnatades o Agua
com bajo contenkdo
grass Bebe preferentemente
= ' agua [6-8 vasos al dia)
o ligquidos con pocas
calorias (Infuslones,
caldos vegetales v
Deblcas light). Les
DablZas aTucaradas
Incramantsn el fssgo
frutos secos
LUn conswmo moderado i
da fruins secos praviens Proteinas
izg enfermedades
crdnicas sin aumenter Las protslnas de slto walor blolbgloon son de
&l rleEgo o8 obesidad. o ®  onigen animal. Contisnan todos os aminodoidos
\ Y L an |2 cantidad suflciente para formar la proteing
® quUs & CUETDD necesita. Aportan ademaE grasss,
h . yItamings ¥ mineralss.
- - Las carnes: {100-130 g). Eilg= l==
magraz, &l polo v Imits 185 rojEs, Ios smbutidos v oiras cames procseacas
- e L Con MAE grasas ssturacdas v calodas.
iMantente activo! L Pescadas: fentra 120-150 g). Los azues
[ ] contiensn Scidos grasos omega 3 con efectos muy benaficiosos.
Frutas Huevos: 50 una fusnts muy complsta y
¥y eConGmica de proteings con pocas calonss.
frrrr porad - mrmmajulr Queana: 1snen un contenide Sho en proteings, psno tamblén en grasss
da tem gLy Eaturadas y caloriss. (40-60g) o quesos
caldrica, contlenen hidrates de carbona y F—— 105
aportan vitaminas. minersles y fibra. : o

Fuente: http://www.seen.es/docs/apartados/660/folleto-dia-persona-obesa2012.pdf : g R
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Intervencion multidisciplinar pre-cirugia

J Principal objetivo> Concienciar de la necesidad de mantener una conducta
alimentaria y unos habitos de vida saludables para garantizar el éxito a largo plazo
tras la intervencion.

(J Todos los pacientes candidatos seran remitidos a 4 Sesiones grupales impartidas
por equipo multidisciplinar; endocrino nutricion, rehabilitacidon y psiquiatria.

1 En la altima sesién se explican = Recomendaciones pre y post cirugia bariatrica.

(J Si el paciente no acude a esta ultima sesidn esta intervencion tiene lugar en
consulta de enfermeria.

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos



RECOMENDACIONES NUTRICIONALES PRECIRUGIA BARIATRICA

Durante 4 semanas previas a la intervencion quinargica debera seguir una dieta de
muy bajo contenido caldrico. Para ello debe sustituir algunas tomas de comida por
suplementos nuiricionales.

DESAYUNO: 150cc (1 vaso no lleno) de leche desnatada + 1 envase de suplemento.

MEDILA MANANA 1 envase de suplemento
COMIDA: 1 envase de suplemento mas una de las siguientes opciones:

« Maximo de 300 cc de caldo desgrasado de pollo (sin piel) vy verduras
{(zanahoria, puerro, nabo, patata) sin piel v maximo 1 cucharada de aceite de
oliva.

= Maximo de 300 cc de caldo desgrasado de came y verduras (Zanahoria,
puerro, nabo, patata) sin piel y maximo 1 cucharada de aceite de oliva.

« Maximo de 300 cc de caldo desgrasado de pescado (sin piel) vy verduras
(zanahoria, puerro, nabo, patata) sin piel y maximo 1 cucharada de aceite de
oliva.

« Maximo de 300 cc de sopa (sin fideos) con 1 clara de huevo ainadida y
maximo 1 cucharada de aceite de oliva.

MERIENDA: 150cc de yogurt liquido desnatado no azucarado o bien un triturado de
2 frutas.

CENAC igual que la comida.
ARMNTES DE ACOSTARSE: 150 cc de leche desnatada

Puede consumir libremente agua e infusiones edulcoradas.
Maximo de consumo de aceite al dia; 2 cucharadas diaras.

La pérdida de peso preoperatoria reduce el volumen hepatico vy facilita el acceso
laparoscopico (Nivel 1. Grado B) pero no condiciona mayor pérdida de peso
postquindrgica ni disminuye comorbilidades (Nivel |. Grado B).



Actuauon de enfermerla tras cirugia bariatrica.

* Objetivos:
* Valorar posibles complicaciones.
* Registrar datos antropométricos.

e Reforzar la educacion iniciada en |la etapa preoperatoria para prevenir el

establecimiento o recurrencia de habitos alimentarios no saludables.

e Controlar las comorbilidades, detectar las complicaciones metabdlicas

secundarias a la cirugia (deficiencia de vitaminas y minerales).

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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Seguimiento durante |la hospitalizacidn

Explicar y resolver dudas sobre la dieta y su progresion durante la
hospitalizacidon y en las primeras semanas tras el alta hospitalaria.

 Reforzar...

Los alimentos deben incorporarse poco a poco.
Comer despacio, masticar bien los alimentos.

En cada toma priorizar la ingesta de alimento proteico.
En cuanto note sensacion de saciedad dejar de comer.

No ingerir agua mientras come, a partir de media hora desde la finalizacion de la

comida previa.

Si no tolera un alimento, probar nuevamente pasadas 2-3 semanas.

No tomar alcohol. ‘, Hospital Universitario
éu‘d’Madnd Rey Juan Carlos



Seguimiento tras alta hospitalaria consulta enfermeria

* Llamada telefdénica a las 48 horas de la intervencion.
e Revision a la semana de la intervencion

e Revision al mes

e Revision 3 meses

* Educacion nutricional: valorar adaptacion a la dieta, habitos
alimentarios, posibles intolerancias alimentarias y explicar progresion

dietética segun evolucidn clinica
‘;q Hospital Universitario
aavead REY Juan Carlos
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Dieta postcirugia

1. Dieta liquida: Asegurar una ingestion diaria de proteinas suficiente (alrededor de 1-1.5 g/kg
peso ideal/dia) mediante mddulos de proteinas, leche en polvo, claras de huevos...

* Hasta la 42 semana postcirugia.
* Tomas 50-100ml inicialmente aumentando a 200ml s/tolerancia.

e 7-8 tomas diarias: Puede sustituir alguna toma por una cantidad equivalente de
suplemento nutricional de bajo contenido caldrico.

2. Dieta semisolida: progresivamente afladir alimentos como huevos revueltos, jamdn cocido,
yogur, quesos frescos bajos en grasa, fruta cocida o en compota.

* Desde 42 - 62 semana hasta tercer mes tras QX.
* 6 tomas diarias

* Proteinas = carne, pescado o huevo trituradas junto con los HC, verduras, formando
un pureé.

Tomas de 100-200 ml segun tolerancia.

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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Dieta postcirugia

3. Dieta sdlida: se inicia al tercer mes tras la intervencidon, podra incorporar
progresivamente alimentos solidos, de consistencia blanda.

* Introducir nuevos alimentos progresivamente, continuar comiendo purés a la
vez que afnade a su dieta alimentos solidos.

e Evitar los alimentos muy condimentados y elaborados.
e Cuidar cantidades, continuaran siendo pequenas.

e Asegurar el aporte de ©proteinas, incluyendo una raciéon de
pescado/carne/huevo/lacteos/legumbres en comida y en cena. Comenzara
sus comidas por este plato de proteinas.

El tiempo de adaptacidon y el transcurso de un tipo de dieta a otra dependeran de cada

paciente y de la técnica quirurgica. _ _ o
‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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Reforzar siempre en cada visita...

« EDUCACION EN HABITOS DE VIDA SALUDABLES
* Ejercicio fisico adaptado

e Alimentacion:
* Equilibrada y saludable.
e Baja en calorias.
* Fraccionada en 5-6 tomas de pequefio volumen.
* Rica en proteinas y baja en grasas.

A}
‘

SaludMadrid
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Hospital Universitario
Rey Juan Carlos
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OBESIDAD Y PSICOPATOLOGIA Pra. Eva R".’“"".m

Servicio de Psiquiatria
Hospital Universitario Rey Juan Carlos

“-‘

La obesidad no se asocia a ninguna categoria diagnostica de forma
exclusiva aunque se interrelaciona de forma mas frecuente con

diversos “malestares psicologicos”

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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OBESIDAD Y PSICOPATOLOGIA

o Sintomas depresivos.
o Trastornos de ansiedad.
o Rasgos disfuncionales de personalidad.

o Trastornos del control de los impulsos.

‘;: Hospital Universitario
aavaad REY Juan Carlos



OBESIDAD Y PSICOPATOLOGIA

o Trastornos de alimentacion:
+* Bulimia Nerviosa.

2

0

E.

Criterios diagnosticos BULIMIA NERVIOSA (DSM 5)
Episodios recurrentes de atracones

1. Ingestidn en un periodo determinado de una

cantidad de alimentos superior.

2. Sensacion de falta de control.
Comportamientos compensatorios inapropiados
recurrentes para evitar el aumento de peso.

Al menos una vez a la semana durante 3 meses.
Autoevaluacion influida por la constitucion y el peso
corporal

No se produce durante un episodio de anorexia nerviosa.

¢ Trastorno de conducta alimentaria no especificado.

» Trastorno por Atracon.

» El sindrome de ingesta nocturna de alimentos.

» Otros patrones de anémalos de ingesta: snacking, bloating, choosing,

sweeting...

Criterios diagndsticos TRASTORNO POR ATRACONES (DSM 5)
A. Episodios recurrentes de atracones
1. Ingestién en un periodo determinado de una cantidad de
alimentos superior.
2. Sensacion de falta de control.
B. Los atracones se asocian a 3 o mas:
1. Comer rapidamente.

2. Comer hasta sentirse lleno.
3. Comer sin hambre.
4. Comer solo.
5. Sentirse a disgusto.
C. Malestar intenso respecto a los atracones.
D. Al menos una vez a la semana durante 3 meses.
E. No se produce durante un episodio de bulimia o anorexia nerviosa.

Criterios diagndsticos OTRO TRASTORNO
DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA O DE LA
INGESTA DE ALIMENTOS ESPECIFICADO
(DSM 5): SINDROME DE INGESTA
NOCTURNA DE ALIMENTOS
A. Episodios recurrentes de ingesta de
alimentos durante la noche o después de
cenar.
B. Conciencia y recuerdo de la ingesta.
C. Causa malestar significativo y/o
problemas del funcionamiento.
D. No se explica pro un t de atracones, etc.
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INTERVENCION EN SALUD MENTAL

T. Psicéticos Obijetivos terapéuticos
T. Afectivos Motivacion
NO
TCA FASE DE ) Ajuste de expectativas
Toxicos INTERVENCION  Tto alteraciones psicopatolégicas
FASE DE |
EVALUACION (T. farmacoldgico
PREQUIRURGICA T. Psicoterapéutico individual

T. Psicoterapéutico grupal

: : Adaptacion al cambio

Mantenimiento de logros

FASE DE - :En;]?ogrennocorporal T. farmacoldgico
INTERVENCION — Tto alt psicopatoldgicas T. Psicoterapéutico individual
POSTQUIRURGICA

‘;: Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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Tratamiento médico de
la obesidad

Juan Simén Chacin Coz

S? Endocrinologia y Nutricion
Hospital Universitario Rey Juan Carlos

Conceptos clave en obesidad

* Enfermedad crénica

« Tratamiento de por vida

Obijetivos realistas

Estrategia integral basada en
CAMBIO DE ESTILO DE VIDA:

alimentacion y ejercicio fisico

b{
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5
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diario
Bebe -4~ agua

i A= saludable



Tratamiento dietético

Dieta equilibrada moderadamente hipocalodrica
Restriccion caldrica entre 500-1000 kcal/dia

Objetivo de pérdida de peso: 0,5-1 Kg/semana

* 5-10% del peso inicial tras 6-12 meses de tratamiento

En ensayos clinicos, consigue una pérdida de peso
promedio de 8% en un periodo de 6-12 meses,
reduciendo el riesgo metabadlico asociado a la obesidad

‘;q Hospital Universitario
swaved REY Juan Carlos



Estimacion del gasto energético

Ecuacion de Harris Benedict + correccion por
actividad fisica

- Gasto energético Factor de correccion por actividad

Ligera Moderada Alta
Hombres 66 + (13,7xP) + (5xT) — (6,8xE) 1,55 1,78 2,10
Mujeres 655 + (9,6xP) + (1,7xT) — (4,7xE) 1,5 1,64 1,82

Harris Benedict con peso corregido

PC = (Peso real — Peso ideal) x 0,25 + Peso ideal™
‘;q Hospital Universitario
aavead REY Juan Carlos
*Calculado para un IMC de 24,9. No es una meta de pérdida de peso




Calculo en un contexto clinico

Intervalos

Hombres Mujeres

Peso

Normopeso para 30-35 kcallkg peso/dia

mantenimiento 30 kcallkg peso/dia

Sobrepeso/obesidad 23-29 kcallkg peso/dia 20-25 kcallkg peso/dia

Su correlacion con la formula de Harris-Benedict es buena cuando
se matizan los rangos

Aplicar cifras mas bajas cuanto mas edad, menor ingesta calculada y

menor posibilidad de actividad fisica (y a la inversa)
‘;q Hospital Universitario
aavead REY Juan Carlos



Distribucion de macronutrientes

 Es mas importante la restriccion caldrica que la
proporcion especifica de macronutrientes prescrita

45-55% de hidratos de carbono
25-35% de grasas
10-20% de proteinas

e Dieta mediterranea

 Lacteos, dulces, carnes rojas y procesadas

Pescado y aves, cantidades moderadas de vino en las comidas

. ~ Aceite de oliva, frutas, nueces y otros frutos secos, vegetales y cereales

‘r. Hospital Universitario
swaved REY Juan Carlos



Prescripcion de ejercicio fisico

La pérdida de peso sin actividad fisica, suele suponer la
pérdida de tres cuartos de grasa y un cuarto de masa magra

Muy importante en la fase de mantenimiento

Inicialmente, niveles moderados de actividad fisica entre
30 y 45 minutos, 3 a 5 dias a la semana

Un objetivo a largo plazo para un adulto es realizar todos
los dias, al menos 30 minutos de actividad fisica

moderada intensa
‘;q Hospital Universitario

swaved REY Juan Carlos



Tratamiento farmacologico

Indicaciones

* IMC mayor de 30 kg/m2, o de 27 Kg/m?2 si coexiste con alguna

comorbilidad mayor (diabetes, hipertension, SAHS o dislipemia)

* En personas que ya han intentado una pérdida ponderal previa
con medidas dietéticas durante al menos dos o tres meses sin
éxito

‘;_q Hospital Universitario
swaved REY Juan Carlos



Tratamiento farmacologico

Financiacion
Perfil de seguridad
Via de administracion

Contraindicaciones * Pérdida de peso

demostrada
SIEMPRE junto
con medidas
dietéticas y
ejercicio fisico
‘;_q Hospital Universitario
swaved REY Juan Carlos



Orlistat

Inhibidor de las lipasas intestinales, impidiendo la escision de los
triglicéridos en acidos grasos libres y monoglicéridos

Impide la absorcién del 30% de las grasas ingeridas, que son
eliminadas con las heces

En ensayos clinicos de 1 ano duracion: Reduccion del 9% del peso
inicial en comparacion con placebo

Disminuye la progresion de intolerancia hidrocarbonada a DM2 y
mejora el control tensional en paciente obesos con hipertension

‘;q Hospital Universitario
swaved REY Juan Carlos



Orlistat

Contraindicado en malabsorcion, colestasis, alergia, lactancia o
embarazo. No hay datos de seguridad en nifos y ancianos

Efectos secundarios: Esteatorrea, incontinencia fecal, flatulencia.
Vitaminas liposolubles é?

Dosis: 120 mg con las comidas principales. Mayores dosis no
aumentan la eficacia

Suspender si a las 12 semanas no se ha perdido 5% del peso inicial

El tratamiento no debe exceder los 2 anos de duracidn
‘;_q Hospital Universitario
swaved REY Juan Carlos
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Naltrexona/Bupropion

Bupropion:
inhibidor de |a Efecto sobre la regulacién de la
recaptacion de ingesta: hipotalamo (centro
DAy NA regulador del apetito) y el circuito
mesolimbico de dopamina (sistema
Naltrexona: compensatorio), estimulando las
antagonista no neuronas productoras de POMC
selectivo del (bupropion) e inhibiendo su
autoinhibicion (naltrexona).
receptor de
opioides
| wete o |

Hospltal Universitario
Sa.udMadnd Rey Juan Carlos
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NaItrexona/ Buproplon

Pérdida >8% del peso inicial (placebo <2%) y mejoria de parametros
cardiometabdlicos

Junto a cambios intensivos en estilo de vida, hasta 12% vs 7% de
placebo

En diabéticos, disminucion de HbA1c 0,6% vs 0,1% placebo

Comprimidos de 8 mg naltrexona/90 mg bupropidn, dosis creciente
hasta maxima 2-0-2
Revalorar a las 12 semanas de dosis plena

Suspender si no se objetiva pérdida de al menos 5%

‘; Hospital Universitario
aavead REY Juan Carlos
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Naltrexona/Bupropion

* Nauseas, estrenimiento, diarrea, boca seca, insomnio y
cefalea.

* Vigilar depresion, ideacion suicida. Convulsiones.

e Contraindicaciones: HTA no controlada, epilepsia, tratamiento
cronico con opioides, IMAOs, embarazo. Cuidado antecedente
de depresion, intento autolitico, trastorno bipolar..

‘; Hospital Universitario
aavead REY Juan Carlos



L. I td Pérdida de peso de un 9% vs placebo
Irag utiae 3%, estudios confirman mantenimiento

del peso perdido hasta 3 anos

o Agonista del receptor GLP-1

e Aprobado en 2010 para tratamiento DM?2 (dosis maxima 1,8
mg/dia)

e« Aprobado actualmente para tratamiento obesidad (dosis
plena 3 mg/dia)

e Administracion subcutanea
o Dosis inicio 0,6 mg/dia, aumento semanal hasta alcanzar 3
mg/dia

‘;q Hospital Universitario
SaludMadid Rey Juan Carlos
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Liraglutide

o Evaluar respuesta a las 16 semanas del inicio
o Suspender si no hay pérdida de al menos 4% peso inicial

o Efectos secundarios: Nauseas, vomitos. Hipoglucemia en
pacientes insulina y SFU. Depresion. Pancreatitis ¢ ? Ca medular
de tiroides ¢ ?

o Contraindicado: AP pancreatitis, AP y AF CMT/MEN-2

‘;: Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos



Otros farmacos

Lorcaserina

Fentermina/Topiramato

Metformina = si prediabetes, <60 anos
Inhibidores del cotransportador SGLT-2

Inhibidores de |a recaptacion de serotonina: Fluoxetina

‘;_q Hospital Universitario
swaved REY Juan Carlos



of '

TVIENR A <V =N 0%
FISIOPATOLOGIA DE LA OBESIDAD , -coreslecante
YSUS,IMPLICACIONES EN CIRUGIA Barfatrica
BARIATRICA Fundacion Jiménez Diaz

MECANISMOS HOMEOSTATICOS

- FEED BACK SS (Olor, sabor, textura, presentacion)
Regulacion corto plazo (cefdlica). Inductor/inhibidor de ingesta
- Pares craneales. Palatilidad
- Efecto postabsortivo de la glucosa inhibe gusto. Orofaringe
- Teorias GLUCOSTATICA / LIPOSTATICA /ENERGOSTATICA
- ORGANOS DIGESTIVOS:
2.1 - No dpd de aferencias vagales. Sist endocrino
2.2- DISTENSION ORGANOS ABDOMINALES

- Feed back negativo via vagal ‘;: Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos



HORMONAS IMPLICADAS EN BALANCE ENERGETICO
« OREXIGENICAS (|ingestay lipogénesis| gasto energ)

- GHRELINA: - Sintetizada en fundus gastrico.
- Aumentan los niveles en ayuno (dietas) y caen tras ingesta.
- Atraviesa BHE y regulador + de NPY

- Obesos niveles mas bajos pero no descienden postpandrial. (Goomeze et al)

- Compite a nivel ventriculo medial con Leptina

- Nivel vagal estimula motilidad y secrecion gastricas

- NPY: -Sintetizado nuc arcuato. Estimulo orexigénico a nivel central

+

Leptina Insulinay PYY

- PEPTIDO RELACIONADO CON AGOUTI (AGRP): Ventromedial arcuato = —  Hipotalamo
‘;, Hospital Universitario
aavead REY Juan Carlos

Ghrelina / Depleccion de depdsitos grasos / DM mal controlada
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 ANOREXIGENICAS (inhiben ingesta, estimulan catabolismo)

-LEPTINA: Producida en tej adiposo dpd de vol adipocitico y conc ac grasos.
Su sintesis relacion con la conc de insulina
Efecto anorexigénico central y lipolitico periférico
Obesos niveles altos pero RESISTENCIA (transporte BHE) (Rubio et al)

- INSULINA: Inyeccién INS en Nucs ventriculares —anorexia // Acs (aumento ingesta)
Transporte saturable y resistencia!!
Concentracion circulante depende adipocidad.

- CKK:  Secretada en mucosa duodeno—yeKunaI tras ingesta de ac grasos no sats y prots
(Gibbs et al) Saciedad a nivel SNC (hipotalamo, aferentes vagales)
- a-MSH / CART: Nuc lateral —— Hipotalamo

‘; Hospital Universitario
aavead REY Juan Carlos
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OTRAS HORMONAS IMPLICADAS

« PEPTIDOYY: Secretado en ileon terminal y colon con llegada nutrientes

Inhibe NPY, |la motilidad intestinal.

e GLP-1: Estimula secrecion INS---efecto anorexigénico
Secretado en ileon terminal y colon prox

 GIP: Cels duodeno y yeyuno en respuesta a conc de glucosa
Estimula secrecion y liberacion INS.
Estimulo mantenido en el tiempo---RESISTENCIA a INS
‘; Hospital Universitario
SaludMadrid Rey Juan Carlos
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EFECTOS DE LA CIRUGfA BARIATRICA
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- 33% reduccidn DM (Peluso and Vanek. Nut Clin Pract 2007)
- 20% reduccidon DL (Adams et al JAMA 2012)

- 27 % reduccidon de HTA (Buchwald and Oinen. Obes Surg 2013)

( Vera- Mora et al. Am J Clin Nutr 2005
Hospital Universitario

aavaad REY Juan Carlos
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EFECTOS DE LA CIRUGIA BARIATRICA

* Teoria del intestino proximal (GV):

Secrecion GIP

Secrecion y lib de INS en cel BETA
Resistencia a la misma

Ghrelina mantenida

Leptina en relacién a pérdida peso

' Secrecion de GLP -1y PPY

* Teoria del intestino distal (BPG): Llegada precoz y > cantidad de nutrientes a
intestino distal

Leptina (Geloneze et al, Cummings et al)
l Ghrelina : recupera los niveles al afio.

Menor aumento CCK.

(Karamanakos et al Ann Srrg 2008) ‘; HOSpital Universitario
(Peterli et al Ann Surg 2009) SaludMadrid Rey J uan Carlos

(Peterli et al Obes Surg 2012)
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CONCLUSIONES

1. La regulacion de la homeostasis energética se basa en un complejo sistema
con implicacién sensorial y de numerosos péptidos con accion entero-
encefalica.

2. Sindrome metabdlico y enfermedades asociadas del paciente obeso estan
en estrecha relacion con las variaciones hormonales.

3. La cirugia bariatrica provoca cambios en dichos péptidos lo que lleva a |la
mejoria y correccion de las comorbilidades.

4. No se han encontrado diferencias en la variacion hormonal en cuanto a las

técnicas habituales de cirugia (BPG vy sleeve) salvo en niveles de Ghrelinay

CKKa largo plazo ‘;: Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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RIESGOS DE LA CIRUGIA BARIATRICA Dra. IRENE PORTERO LARRAGUETA

S2 Anestesiologia y Reanimacion

Hospital Universitario Rey Juan Carlos

FISIOPATOLOGIA Y ANESTESIA

CLASIFICACION DEL RIESGO

COMO MINIMIZARLO

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos

Hospital Universitario

Rey Juan Carlos
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ALTERACIONES RESPIRATORIAS
+ VOLUMENES: ¥ VRE > V¥ CRF > ATELECTASIAS

« DISTENSIBILIDAD: ¥ ¥ V¥ V¥
TRABAJO RESPIRATORIO A\

e RELACION VENTILACION/PERFUSION:

 Shunt
* Espacio Muerto

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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ALTERACIONES RESPIRATORIAS

-

. Hospital Universitario
aavead REY Juan Carlos




COMORSBILIDADES RESPIRATORIAS

+ SAHS:

* Obesidad es el principal factor de riesgo
* Mortalidad perioperatoria significativamente mayor

 SHO:

* Obesidad + hipercapnia diurna

* ASMA

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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FISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA Y AN ESTESIA

* Tiempo de oxigenacion apneica DISMINUIDO.
 Dificultad para la ventilacion con mascarilla facial.
* Posibilidad de IOT dificil.

* ATELECTASIAS

‘;: Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos



LA OPTIMIZACION RESPIRATORIA
PREOPERATORIA ES IMPRESCINDIBLE

‘;q Hospital Universitario
aavead REY Juan Carlos
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ALTERACIONES CARDIOVASCULARES

DILATACION VI ,
MIOCARDIOPATIA
GC=FCxVS HIPERTROFICA

A POSTCARGA
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¢ QUE HACEMOS ?

e Estabilidad hemodinamica

* Monitorizacion hemodinamica avanzada.

* Fluidoterapia guiada por objetivos

A}
‘

SaludMadrid

Hospital Universitario
Rey Juan Carlos
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ALTO RIESGO TROMBOEMBOLICO

3

OBESIDAD
+

LAPAROSCOPIA
+

INMOVILIZACION

‘; Hospital Universitario
aavead REY Juan Carlos
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¢ QUE HACEMOS ?

PRE-OPERATORIO INTRA-OPERATORIO

POST-OPERATORIO

‘;: Hospital Universitario
aavaad REY Juan Carlos



& KL
- |
NEL S 4%

CLASIFICACION DEL RIESGO

ASA

Clasificacion ~ Caracteristicas

ASA I Sano < 70 anos

ASA Il Enfermedad sistémica leve o sano > 70 afnos
ASA III Sistémica severa no incapacitante

ASA TV Sistémica severa incapacitante

ASAV Paciente moribundo. Expectativa de vida

< 24 horas sin la cirugia

‘;: Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos



CLASIFICACION FUNCIONAL NYHA

Clase I Mo limitacion de la actividad fisica. La actividad ordinaria no ocasiona
excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase I Ligera limitacién de la actividad fisica. Confortables en reposo. La actividad
ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase I11 Marcada limitacidn de la actividad fisica. Confortables en reposo. Actividad fisica
menor que |la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase IV Incapacidad para llevar a cabo cualguier actividad fisica sin disconfort. Los

sintomas de insuficiencia cardiaca o de sindrome anginoso pueden estar presentes
incluso en reposo. Si se realiza cualguier actividad fisica, el disconfort aumenta.

1MET
1-4 MET

59 MET

=9 MET

3.5 ml = O kg/min

Puede cuidar de usted mismo?

Trabajo en casa (lavar trastes, sacudir)
Caminar en piso plano, 500 m a una
velocidad promeadio 4 kmv'hr

Caminar cuesta arriba
2 pisos de escaleras o mas
Trabajo sedentario pesado
Deportes moderados (golf, caminata,
natacidn)

Deportes intensos (tenis, escalar montafas,

bicicleta, correr)

Trabajo fisico intenso (trabajar en
construccidon, lefador

MET: Equivalente metabdlico
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¢ DE QUE NOS FIAMOS ?

QA

* VALORACION RESPIRATORIA:
* ESPIROMETRIA
* POLISOMNOGRAFIA
* VALORACION EN CONSULTAS DE NEUMOLOGIA

* VALORACION CARDIOVASCULAR:
* ECG
 ECOCARDIO

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos



£ _ "t £ ) PR AN
PACIENTES DE ALTO RIESGO

* IMC

* |CC/ ENFERMEDAD CORONARIA INESTABLE
* ENFERMEDAD PULMONAR

* HTP

* CIRROSIS CON HIPERTENSION PORTAL

* > 55 anos

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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¢ COMO LO MINIMIZAMOS?

ESTABILIDAD ADHESION AL

CLINICA

TRATAMIENTO

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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PRE\H ABILITACION Dra. CRISTINA RESINO LUIS

S2 REHABILITACION

. . , . . L, Hospital U. Rey Juan Carlos
Evidencia y término Prehabilitacion

"Prehabilitacion:
-Rehabilitacion antes de la intervencion quirurgica.

-Pocos estudios , pero parecen mantener y mejorar la capacidad funcional de los
pacientes .

-No hay criterios unificados en cuanto a los programas de ejercicios ni su
duracién pero deben de ser de facil cumplimiento para el paciente.

-Tampoco hay criterio unificado sobre si deben ser intervenciones en grupo o
personalizadas.

Recomendacion débil. Nivel de evidencia moderado

Carli F, Charlebois P, Stein B, Feldman L, Zavorsky G, Kim DJ, et al. Randomized clinical trial of prehabilitation in colorectal surgery. Br J Surg. 2010;97(8):1187-
- - . . .
97106. ¢ N Hospltal Universitario

Hulzebos EH, Helders PJ, Favie NJ, De Bie RA, Brutel de la Riviere A, Van Meeteren NL. Preoperative intensive i) ey\ want FG@FI@S

pulmonary complications in high-risk patients undergoing CABG surgery: a randomized clinical trial. JAMA 2006 296 15 1851 710
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Evidencia y término prehabilitacion

|

" Movilizacion precoz:

-Reduce complicaciones pulmonares.

-Se recomienda la movilizacidn en las primeras 24 horas postquirurgicas.

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia alto.

Henriksen MG, et al., Enforced mobilization,early oral feeding, and balanced analgesia
improve convalescence after colorectal surgery.Nutrition 2002;18(2):147-52344.

Houborg KB, et al., Postoperative physicaltraining following colorectal surgery: a
randomised, placebo-controlled study. Scand J Surg 2006;95(1):17-22345.

“r‘ Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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Evidencia y término prehabilitacion

= Fisioterapia respiratoria:

A

o

*

e
-

N
-

-Aprendizaje y realizacidon de ejercicios en el preoperatorio y realizacion

posterior en el postoperatorio.

-La realizacion de ejercicios de respiracion profunda y la espirometria
incentivada junto con los ejercicios dirigidos a potenciar la fuerza de los
musculos inspiratorios son algunos de los métodos empleados.

- La espirometria incentivada no ha mostrado beneficios en la prevencion
de las complicaciones en el postoperatorio de cirugia abdominal. Su
empleo se debe realizar en combinacién con otros métodos como los
ejercicios de respiracion profunda, la tos dirigida y la movilizacién precoz

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia alto.

A}
‘

SaludMadrid

Hospital Universitario
Rey Juan Carlos
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Evidencia y término prehabilitacion

" os pacientes debe recibir informacion oral y escrita de lo que se les
solicita para mejorar su recuperacion después de la cirugia.
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Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia moderado %

Maessen J, Dejong CH, Hausel J, et al. A protocolis not enough to
implement an enhanced recovery programme for colorectal resection. Br)J

Surg 2007;94:224—31
‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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Actuacion prequirurgica

= CHARLAS DE EJERCICIO FiSICO

= CONSULTA MONOGRAFICA
* Tratamiento grupal

* Tratamiento individual

‘;: Hospital Universitario
suaveais REY Juan Carlos
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Actuacion prequirurgica

" CHARLA DE EJERCICIO FiSICO.

METODOLOGIA:

-1 dia, sesion de una hora de manera grupal.

OBJETIVO:

-Importancia del ejercicio fisico sobre los factores de riesgo
asociados a la obesidad y la calidad de vida.

-Tipos de ejercicio, pautas y recomendaciones generales.
‘;: Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos



Actuacion prequirurgica
TIPO DE EJERCICIO

Ejercicio aerdbico o de resistencia :

-Marcha, bicicleta, cinta , natacion.

-De manera incremental . Pautas generales:
*30' x 3 dias en semana
*30' x 5 dias en semana
*60' x5 dias en semana

Ejercicio anaerdbico o de fuerza:

-Principales grupos musculares de miembros superiores ( biceps, triceps )

y de miembros inferiores ( cuadriceps e isquiotibiales)
‘;: Hospital Universitario

-Pesas o bandas elasticas swaved REY Juan Carlos
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Actuacion prequirurgica

= CONSULTA MONOGRAFICA
-Aproximadamente un mes antes de la cirugia.

-Valoracién / exploracion respiratoria ( auscultacion, mecanica ventilatoria ,
expansion toracica ).

-Valoracién aparato locomotor ( comorbilidades asociadas: artrosis cadera /
rodilla, hernia discal , fascitis , epicondilitis , trocanteritis...).

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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Actuacion prequirurgica
" TRATAMIENTO

-Todos los pacientes entran en un programa de tratamiento grupal ( 2-3 pacientes)
durante 1-2 dias, dénde:

*Entrega de inspirdmetro.

*Ensefanza de ejercicios de fisioterapia respiratoria y ejercicios de extremidades
*Pautas para preoperatorio y postoperatorio

*Entrega de un anexo con todos los ejercicios aprendidos

-Pacientes con patologia respiratoria asociada tipo EPOC, acuden 5 dias o se les
disefia un programa individualizado.

-Si hay alguna patologia asociada de ( aparato locomotor, incontinencia ) se le dan
pautas necesarias o tratamiento si precisa.

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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Actuacidn postquirurgica

" TRATAMIENTO EN PLANTA'Y AMBULATORIO:

-Dia de la intervencion, a las 6 horas tras la cirugia comenzar con ejercicios de FR ( cada 2-
3 horas durante 10 minutos ), comenzar la sedestacion.

-Dia siguiente de la intervencion: intervalos cama — sillon, comenzar a caminar distancias
cortas, aproximadamente 4 series de 60 metros. Continuar con misma pauta de ejercicios
de FR.

-Los dias sucesivos hasta el alta continuar con pautas de FR y caminar progresivamente.

-Al alta, continuar con ejercicios de FR durante un mes, al menos una vez al dia,
incrementando el tiempo de marcha.

Pacientes que tras la cirugia presenten algun tipo de complicacién respiratoria o motora ( neumonia , derrame , atelectasia , déficit

motor), serdn valorados y tratados de manera individualizada en cada caso por el servicio de rehabilitacién , valorando la continuidad de
dicho tratamiento al alta hospitalaria si fuese necesario

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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Conclusiones

" Son necesarios mas estudios para el disefno de nuevas estrategias de
tratamiento e investigar los efectos de ésta intervencion sobre la morbi-
mortalidad de los pacientes.

" Es importante realizar ejercicios de fisioterapia respiratoria antes y
después de la intervencion , que junto con una movilizacion precoz , van a
prevenir las complicaciones pulmonares.

" Es necesario explicar bien a los pacientes la realizacion de los ejercicios al
igual que adjuntar de manera escrita informacion detallada de los mismos .

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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INDIC,ACIONES Y TECNICA'S Dr. Alejandro Garcia Muinoz-Najar.
QUlRU RGICAS EN CIRUGIA Unidad de Cirugia Bariatrica.

S¢ Cirugia General y del Aparato Digestivo

BARIATRICA Hospital Universitario Rey Juan Carlos.

* Definicion de Obesidad: La obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulaciéon anormal o
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud: IMC >30 kg/m2, ENFERMEDAD cronica en
ninos, adolescentes y adultos

* WHO 500.000.000 adultos y 42.000.000 nifios < 5 afios

* Manejo médico y de la conducta para la pérdida de peso puede no ser efectivo

* Aumento del numero de procedimientos cirugia bariatrica en el mundo por la eficacia:
*Reduccidn peso
*Mejoria en el manejo de DM e HTA
*Baja incidencia de mortalidad a largo plazo (comparado grupo no cirugia)

* Paises > 10.000 procedimientos
*USA y Canada—>101.646
*Brazil>65.000
*Francia—>27.680
*UK—>10.000
*Espafia—>5.000
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INDICACIONES Y TECNICAS QUIRURGICAS EN CIRUGIA BARIATRICA

QA

Consenso
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*IMC de 40 kg / m2 o mayor o un IMC de 35 a 39,9 kg / m2 con uno o mas
comorbilidades médicas asociadas (por ejemplo diabetes, apnea del sueiio (SAOS),
hipertension, Sdo hipoventilacién (SAHS), Esteatosis hepatica no alcohdlica,
Esteatohepatitis no alcohdlica, RGE...)

*Los candidatos deben haber intentado y fracasado con medidas adecuadas de pérdida
de peso no quirurgico

*Riesgos quirurgicos aceptables (relacion riesgo-beneficio debidamente evaluado y
justificado)

*Una capacidad para participar en el tratamiento y seguimiento a largo plazo

*Una comprension del procedimiento quirudrgico y el cambio del estilo de vida que
tendran

'S




INDICACIONES Y TECNICAS QUIRURGICAS EN CIRUGIA BARIATRICA

No Consenso

*Actualmente, no existe un consenso claro sobre la limite de edad y las posibles
contraindicaciones cardiovasculares, pulmonares, y/o endocrinas para la cirugia
bariatrica. Estos temas deben ser tratados uno a uno con el cirujano y otros
especialistas en el momento de la evaluacidn preoperatoria

*Edad >18 - 65< se considera cuando presentan comorbilidades severas

*Cada paciente debe ser capaz de demostrar su compromiso con un estilo de vida
saludable después de la cirugia. (no cambio de habitos alimenticios y de ejercicio puede
ser responsable de la reganancia de peso)

*Algunos centros requieren que los pacientes dejar de fumar o beber alcohol antes de
ofrecer la cirugia.

DS
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INDICACIONES Y TECNICAS QUIRURGICAS EN CIRUGIA BARIATRICA

Criterios de exclusion

Bulimia

Psicosis o depresion mayor no tratada

Trastornos de la conducta alimentaria incontrolada o no tratada
Abuso actual de drogas o de alcohol

Enfermedad cardiaca severa con alto riesgo anestésico
Coagulopatia severa

Limitar la indicacidon de la CB en los pacientes en los que el riesgo perioperatorio es
excesivo y supera a los beneficios o la expectativa de vida es muy limitada

* Condicion psicopatoldgica incontrolada y grave, que impide a los pacientes entender
los riesgos, beneficios, resultados esperados y un cambio de estilo de vida requerido
con la cirugia bariatrica(requerimientos nutricionales y reposicion de por vida de
vitaminas)

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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Seleccion de la técnica v factores condicionantes

Con el paso del tiempo aparecen y desaparecen multiples técnicas

Intentan conseguir los dos mecanismos mas importantes conocidos para perder peso:
» efecto restrictivo
» efecto malabsortivo
> mixta

Actualmente entre 3 y 5 técnicas aceptadas por diferentes sociedades cientificas

Problema: qué procedimiento realizar??

* Practicamente imposible encontrar procedimiento que cumpla todos los criterios (menor
morbilidad, menos secuelas, mejor tolerancia del paciente, mejor pérdida ponderal...)

e LA ELECCION DEBE SER PERSONALIZADA / NO TODOS LOS PACIENTES DEBEN SER
TRIBUTARIOS DE LA MISMA CIRUGIA
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TECNICAS QUIRURGICAS EN CIRUGIA BARIATRICA
TECNICAS RESTRICTIVAS

Banda gadstrica ajustable:

-Dispositivo inflable implantado en la zona alta del estdmago,
conectado a un reservorio debajo de la piel

-Ajustes de la banda con suero salino ambulatoriamente

-El reservorio superior se llena rapidamente permitiendo control del
apetito y saciedad

Gastrectomia vertical.

-Reseccidn longitudinal gastrica, preserva inervacion vagal
-En antro a 5-6 cm del piloro -> fundus cerca del cardias
-Aprox. 75% - 80% del estdmago

-El resto del estomago se calibra con una sonda (32-36F)
-El volumen ideal : 150-200 ml

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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TECNICAS QUIRURGICAS EN CIRUGIA BARIATRICA

TECNICAS MIXTAS

Bypass gastrico en Y de Roux:

-Reduccidén del tamano del estdmago a una pequena bolsa
de 15-30 ml

-Se conecta al intestino delgado mas abajo en el sistema
digestivo.

-La longitud de la asa alimentaria puede ser variable pero la
mayoria de las veces a 150 cm.

- Se asegura que BGYR tiene un mayor componente
restrictivo que malabsorcion.

A}
‘

SaludMadrid

Hospital Universitario
Rey Juan Carlos
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TECNICAS QUIRURGICAS EN CIRUGIA BARIATRICA
TECNICAS MALABSORTIVAS

Derivacion biliopancreatica — Cruce Duodenal:

-Restriccion con Gastrectomia vertical + malabsorcion
con un bypass intestino delgado

-Preservacion del piloro

-Anastomosis de 250 cm canal alimentario de ileon.
-El canal biliopancreatico consiste en duodeno distal,
yeyuno, e ileon proximal y es anastomosado al canal
alimentario a aprox. 100 cm de la valvula ileocecal
-Secreciones biliopancreaticas + comida en 100 cm de
canal comun

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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TECNICAS QUIRURGICAS EN CIRUGIA BARIATRICA
TECNICAS MALABSORTIVAS

Derivacion biliopancredtica — Scopinaro:

-Restriccion con Gastrectomia subtotal + malabsorcion con un
bypass intestino Delgado

-Anastomosis de 200 cm canal alimentario de ileon

-El canal biliopancreatico consiste en duodeno distal, yeyuno, e
ileon proximal y es anastomosado al canal alimentario a aprox.
50-75 cm de la valvula ileocecal

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos



Por la falta de ensayos controlados aleatorios y la falta de datos de prueba
en el seguimiento a largo plazo, es dificil elegir un procedimiento
quirurgico idoneo basado en la evidencia

‘;, Hospital Universitario
aavead REY Juan Carlos
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Factores relacionados con paciente:

1. Peso del paciente:

-La primera causa para indicar la cirugia pero no la Unica

-Norma general: Peso maximo a lo largo de su vida

-IMC va perdiendo protagonismo—> medida antropométrica y no
refleja ni correlaciona con la distribucidon grasa o composicion corporal
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Factores relacionados con paciente:

R,

2. Patologia asociada del paciente:

. Uno de los factores a tener en cuenta junto con el peso

. Obesidad + DM + HTA + SAOS + DL + artropatias + ERGE...

. Exclusion duodenal y modificacidon asas parecen los mecanismos
mas consistentes a la hora de la mejora de comorbilidades

. Hernia Hiato y ERGE (40%)...evitar técnicas restrictivas st GV

. Enfermedad inflamatoria...evitar técnicas malabsortivas

. IRA y Dialisis......mejor GV o BG que DBP o CD

. Nefrolitiasis Oxalato calcico...mejor GV, si malabsortiva necesita
mayor control END y URO

. Insuf hepatica o cirrosis....suspender la cirugia o técnica restrictiva

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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Factores relacionados con paciente

3. Medicaciones cronicas

Inmunosupresores (AINES y Corticoides uso crénico)

Efecto ulcerogénico, especialmente en anastomosis gastro-
intestinales.
Pueden modificar la cicatrizacion y en algunos casos aumentar el

riesgo de fistula.
Ambos factores deben ser considerados a la hora de elegir uno u otro

procedimiento

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos



Factores relacionados con paciente:
4. Habito alimentario

Alteraciones de los habitos alimentarios pueden ayudar a elegir la cirugia.

* Comedores de volumen: componente restrictivo para control ingesta

* Picadores dulces: a priori bypass gastrico seria la técnica de eleccion, cirugias
como el cruce duodenal o procedimientos restrictivos como la gastrectomia
vertical pueden ser buena indicacion para estos pacientes

* Picadores salados: alimentos hipercaldricos, es por esto que un procedimiento
malabsortivo es el que mejor se puede adaptar a ellos.

e Comedores compulsivos o binger eaters: ingestas desordenadas vy
generalmente muy hipercaldricas =2 procedimientos malabsortivos agresivos.
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Factores relacionados con paciente:

5. Otros condicionantes

e Capacidad econdmica de los pacientes: si procedimiento malabsortivo
requerira de la toma continuada de suplementos

* La raza, en la literatura norteamericana siempre es valorada: los pacientes de
raza negra e hispanos suelen ser los que obesidad mas agresiva presentan =
procedimientos mas agresivos.

* El grado de soporte social y familiar también es importante: si el paciente no
tiene el suficiente soporte, podriamos ponerlo en riesgo.

* La voluntad del paciente también es un factor a tener en cuenta. El paciente
bien informado sobre las opciones, es autonomo y debe elegir libremente si
quiere un procedimiento u otro.
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Factores relacionados con cirujano:

Todo cirujano bariatrico deberia estar entrenado para realizar cualquier procedimiento

Realidad: pocos los que ofrecen todos los procedimientos a sus pacientes.

Lo habitual: cada cirujano realiza de forma predominante un tipo de cirugia y la aplica
con la mejor calidad posible a todos sus pacientes.

. influenciada por la escuela en la que se ha formado
. la evolucidn que ha tenido su carrera profesional.

Aunque bien es cierto que cuanto mas se practique un procedimiento, mejores seran
los resultados que se obtengan.

NO TODOS LOS PACIENTES DEBEN SER TRIBUTARIOS DE LA MISMA CIRUGIA

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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NUEVOS TRATAMIENTOS QUIRURGICOS

1. Marcapasos gastrico

* Electrodos y marcapasos por laparoscopia
e Estimulo nervioso SNC via vago vs alteracion de
secrecion incretinas intestinales (Grelina, YYP...)

2. Plicatura gastrica laparoscopica

* Mecanismo restrictivo
 Menos complicaciones

‘;: Hospital Universitario
SaludMadid Rey Juan Carlos
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NUEVOS TRATAMIENTOS ENDOSCOPICOS

Y 5

1. Baldn intragastrico:

 Baldn blando relleno de suero salino sensacion de saciedad.

* Uso como puente hacia un procedimiento quirurgico definitivo
 Mayor problema: Maximo 6 meses

‘;: Hospital Universitario
aavaad REY Juan Carlos
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NUEVOS TRATAMIENTOS ENDOSCOPICOS

2. Dispositivos de bypass intestinal: EndoBarrier

e Permite realizar un bypass del intestino proximal sin necesidad de intervenir
al paciente.

 Se trata de una “manguera” que se ancla en el duodeno y se despliega a lo
largo de 60 cm del intestino proximal

 Buenos resultados a corto plazo, pero éstos empeoran o desaparecen al
retirar el mismo

* Mayor problema: Maximo 1 afio

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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NUEVOS TRATAMIENTOS ENDOSCOPICOS

3. Dispositivos de reduccion del volumen gdstrico: POSE

 La plicatura endoluminal del estdmago provocaria una disminucion de su
volumen, creando una restriccion gastrica

 Logran una buena pérdida de peso a corto plazo pero pierden efectividad a
medio-largo plazo.

‘;: Hospital Universitario
SaludMadid Rey Juan Carlos
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COMPL'CAC'ONES DE LA Dr.-CarIos Fe.rrig,ni Gor.1,zél'ez.
L L Unidad de Cirugia Bariatrica.
CIRUGIA BARIATRICA S@ Cirugia General y del Aparato Digestivo

Hospital Universitario Rey Juan Carlos.
INTRODUCCION

" QObesidad: epidemia mundial asociada a una alta morbilidad fisica y
psicoldgica

® Cirugia: UNICO tratamiento definitivo para el tratamiento de esta
enfermedad

" Efectos positivos: demostrado en estudios a largo plazo relacionando
pérdida de exceso de peso con el control de las comorbilidades y

disminucion de la mortalidad _ o
‘; Hospital Universitario

SaludMaid Rey Juan Carlos
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INTRODUCCION

" Los pacientes obesos tienen una reserva fisiologica escasa y esto sumado a su
IMC :

“NO MANIFIESTAN LAS COMPLICACIONES DE LA MISMA MANERA QUE UNO
CON IMC NORMAL”

® NO Fiebre
® NO dolor abdominal

®  NO alteraciones analiticas evidentes

51 LOS HAY...HEMOS LLEGADO TARDE!!!

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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Communication

Diagnosis and Treatment of Rapid Pulse

Edward E. Mason MD, PhD, FACS

fowea City, LISA

Average pulse, plus 1sp, is less than 120 beats
min "~ ' during the early postoperative period following
uncomplicated gastric surgery for obesity. A sustained
pulse higher than 120 min ' reguires the nurse to
notifty the surgeon in order to determine the cause
before the sun sets (or rises), Otherwise, the patient may
die from acute gastric dilatation, acute afferent
loop syndrome or peritonitis.

‘; Hospital Universitario
SaludMadid Rey Juan Carlos



TIPOS:

APARICION

= PERIOPERATORIA: 30 dias.
= POSTOPERATORIO INMEDIATO: 6 meses
= TARDIA: después de 6 meses.
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REVIEW
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COMPLICACIONES PERI' Y POSTOPERATORIAS

FISTULA

OBSTRUCCION INTESTINAL Y HERNIA INTERNA
HEMORRAGIA

ESTENOSIS

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA
EMBOLISMO PULMONAR

ULCERA DE BOCA ANASTOMOTICA

HERNIAS INCISIONALES
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FISTULA
Diagnostico:

Drenaje:

Salida de contenido intestinal o pus.
Azul de metileno

No siempre es una herramienta valida
(no portador, retirado, o falso negativo)

Pruebas de imagen:

TAC contraste oral e IV:
Mejor técnica para el diagnostico de la fistula, sensibilidad 86% (3)
Aportar datos indirectos de fistulas donde no llega el contraste oral (remanente)

Transito esofago-gastro-duodenal: con gastrografin VO.
Centros de alto volumen: EGD gastrografin VO, luego
con Bario y por ultimo el TC, aumentado el porcentaje
de fistulas diagnosticadas (Dr. Cortes, Chile)

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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FISTULA

= Complicacion mas temida
" |nicialmente solo taquicardia... posteriormente leucocitosis, neutrofilia, PCR
= Sepsis rapidamente

» Donde? anastomosis, linea de grapado, o por lesiones diatérmicas o el instrumental
laparoscopico

= Cuando?

Cualquier momento durante el postoperatorio

Mas frecuentes dentro de los primeros 10 dias:
Primeros 2 dias por fallo técnica
A partir del 52 dia por isquemia
‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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FISTULA
Tratamiento:
Paciente inestable:

CIRUGIA lavado y drenaje de la fistula, sutura del punto de fuga reseccién y nueva
anastomosis.

Paciente estable:
Manejo conservador

Antibioticoterapia IV, dieta absoluta, soporte nutricional.
Drenaje percutaneo colecciones.
Tratamiento especifico fistula:

‘; MM Hospital Universitario
ENDOSCOPIA: endoprotesis, sellado con fibrina o clips.,..... Rey Juan Carlos
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TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

Segunda complicacion mas temida en los pacientes operados de cirugia
bariatrica.

Incidencia baja 1% a 2% de los casos, aunque mortalidad de hasta el 30%.

Clinica variable:
Sub clinico
Grave: hipoxia, disnea, taquicardia, hipotension... TEP o FISTULA?

= DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO:

TAC térax (y abdomen?): si se confirma iniciar ANTICOAGULACION.

“l: Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO:

Pero si IMC alto y no se puede realizar TAC???
MANEJO AGRESIVO: Quirdéfano y segun resultado iniciar o no anticoagulacion

Esto solo en situaciones limites donde no existe “la mejor opcion”

IMPORTANTE: mejor manera de evitarlo es PREVENIRLO!!!

“l: Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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OBSTRUCCION INTESTINAL Y HERNIA INTERNA

= Complicacion bien documentada
= |ncidencia de entre 1% a 9%
= CLINICA de dolor abdominal y/o obstruccion intestinal

A}
‘

SaludMadrid

Hospital Universitario
Rey Juan Carlos



-

-~
«
N \ ? & b . 5 "
\ i & ' F

OBSTRUCCION INTESTINAL Y HERNIA INTERNA

= Para diagnosticarlo hay que sospecharlo:

Dolor abdominal difuso e intermitente

Resolucion espontanea en muchos casos (reduccion de hernia)
Paciente consulta repetidas veces por esta causa

TAC abdominal: puedo o no diagnosticarla

“Ante una alta sospecha clinica y graves consecuencias si
progresion, esta aceptado una laparoscopia / laparotomia
exploradora”

‘;: Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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HEMORRAGIA

= INTRALUMINAL hematemesis, melena o rectorragia

=  EXTRALUMINAL (peritoneal)
Estabilidad HD: manejo conservador

Inestabilidad HD: control por Rx vascular o cirugia

‘;: Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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HEMORRAGIA

“Es importante una vez confirmada la hemorragia,
suspender la profilaxis antitrombodtica y/o corregir
cualquier alteracion de la coagulacion en un intento
de controlar el sangrado”

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos



ESTENOSIS

“Por defecto técnico o isquemia”

= Bypass gastrico en Y de Roux:

Mas comun en anastomosis gastroyeyunal.

Manejo: primer paso y con buenos resultados es la dilatacion endoscopica
La cirugia se reserva para el fracaso del tratamiento endoscépico

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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ESTENOSIS

w

= Gastrectomia vertical:

La estenosis puede ser muy sintomatica (vomitos y ERGE)

Incidencia 3.5%

Incisura angularis lugar mas proclive.

Hoy en dia hay consenso en que esta relacionada con el calibre de la sonda de
calibracion

Estenosis segmento corto: dilatacion endoscopica repetida

Estenosis mds largas y las que no responden a las técnicas endoscépicas: CIRUGIA

‘;: Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

Diabetes Mellitus: vigilancia estrecha (ATB IV, ingreso; limpieza
quirdrgica...)
FASCITIS NECROTIZANTE

ABORDAJE LAPAROSCOPICO: incidencia de esta complicacidn esta
disminuyendo

Infeccion del punto de drenaje: pensar en fistula!!!

“r‘ Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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PROTOCOLO DE Dr. Jaime Ruiz-Tovar Polo
REHABILITACION Unidad de Cirugia Bariatrica.
, S¢ Cirugia General y del Aparato Digestivo
MULTIMODAL EN CIRUGIA Hospital Universitario Rey Juan Carlos.
BARIATRICA

Los programas de Rehabilitacion Multimodal se
han desarrollado como una aproximacion a todos
los aspectos del cuidado del paciente, facilitando
Su recuperacion.

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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Introduccion

Principales causas que determinan un retraso en la recuperacion del paciente
sometido a cirugia mayor:

\'

* mal control del dolor

 falta de funcionalidad intestinal

* inmovilizacion del paciente

Kehlet H. Multimodal approach to control postoperative pathophysiology and rehabilitation. Br J Anaesth
1997;78:606-617.
Kehlet H, Wilmore DW. Multimodal strategies to improve surgical outcome. Am J Surg 2002; 183:630-641.

“r‘ Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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Kehlet y cols fueron los primeros en proponer una serie de medidas
disefiadas para mejorar la recuperacion tras cirugia colorrectal dentro de un
programa de rehabilitacion multimodal denominado “fast-track”.

Hasta la fecha, la mayor implantacion de los protocolos de rehabilitacion
multimodal se ha realizado en cirugia colorrectal.

Ante los excelentes resultados obtenidos en este tipo de cirugias, parece
|6gico intentar implantarlos a otro tipo de cirugia mayor abdominal o incluso
extra-abdominal.

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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ELABORACION DEL PROTOCOLO

e 2014: GERM (GRUPO ESPANOL DE REHABILITACION MULTIMODAL):
DESARROLLO DE PROTOCOLO FAST-TRACK PARA CIRUGIA BARIATRICA

« MARZO 2016: ACTUALIZACION DE ESTE PROTOCOLO. DOCUMENTO DE
CONSENSO CON AECY SECO

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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Previo al ingreso  Estudios preoperatorios: Cirujano
—  Evaluacién cardioldgica si > 3 FRCV Anest;iélogo
— Screening de SAHS con el test STOP-BANG. Realizar .
polisomnografia si puntuacién >3 Endocrinologia
— Espirometria sdlo si hay F.R pulmonares
— Analitica incluyendo: Hemograma, Coagulacion,
Bioquimica basica, Perfil Nutricional
— Endoscopia Digestiva Alta y/o estudio eséfago-
gastroduodenal (en pacientes sintomaticos o si hay
exclusion gastrica)
—  Descartar infeccion por H. Pyloriy erradicacion
preoperatoria (si hay exclusién gastrica)
Optimizacion nutricional:
— Pérdida de peso antes de la cirugia (dieta VLCD o
productos comerciales)
— Valorar métodos coadyuvantes (farmacos, baldn

intragastrico)
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Responsabilidad

Preoperatorio — Tromboprofilaxis (profilaxis farmacoldégica Cirujano
. . 7 7 +
inmediato segun farmaco) >

_ L - o Anestesidlogo
(preferiblemente — No anadir premedicacion ansiolitica i
sin ingreso) preoperatoria. Enfermeria

— Antibioterapia dosis unica 30-60 minutos antes
de la induccidn anestésica.

— Ayunas para liquidos claros 2h y para sélidos
8h

— Tomar bebidas carbohidratadas hasta 2h antes
de la cirugia reduce la resistencia insulinica

‘;: Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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Intraoperatorio  *Colocar dispositivos de compresion neumatica Enfermeria
1 intermitente +
Anestesidlogo
*No anestesiar al paciente fuera de quiréfano +
Cirujano

*Calentamiento activo con manta térmica y
calentador de fluidos

*Monitorizacidn rutinaria, incluyendo capnografia,
temperatura central, bloqueo neuromuscular,
profundidad anestésica con indice biespectral y
glucemia.

*Monitorizacion invasiva no indicada de rutina

eCatéter venoso central no indicado de rutina

Laudviauliu = -v, w wiwal B - Al W W
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Intraoperatorio  *Preoxigenacion adecuada con presion positiva Enfermeria
2 +
*Induccion anestésica en posicion de rampa Anestesidlogo
+

*Minimizar el tiempo entre induccion e intubaciéon  Cirujano

*Ventilacion protectora pulmonar y maniobras de
reclutamiento

*Fi02: 0.6-0.8

*Se recomienda optimizaciéon hemodinamica
mediante fluidoterapia guiada por objetivos con
dispositivos validados. En caso de no disponer de
éstos, se recomienda fluidoterapia restrictiva
basada en peso ideal

Laudviauliu = -v, w wiwal B - Al W W
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Intraoperatorio  *Profilaxis NVPO segun escala de Apfel modificada  Enfermeria
3 +
*Analgesia epidural toracica a todos los pacientes Anestesidlogo
sometidos a cirugia abierta. En cirugia laparoscépica +
NO se recomienda de rutina. Pacientes con Cirujano
contraindicacion para analgesia epidural podrian
beneficiarse de TAP bilateral. Valorar infiltrar
trocares con anestésico local en cirugia
laparoscépica

*El abordaje debe ser laparoscopico siempre que
sea posible.

*No se recomienda sonda nasogastrica (solo
intraoperatoria para vaciar estomago)

*No se recomienda dejar drgnaje de forma rutinaria
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Responsabiicad

Postoperatorio — Mantenimiento activo de temperatura Enfermeria
+

inmediato — Inicio de tolerancia oral a partir de 6 horas B
Anestesiologo

tras cirugia.

— Inicio de movilizacién a partir de 8 horas
tras cirugia.

— Analgesia multimodal pautada segun
intervencion. Minima administracion de
morficos. Valorar uso de coadyuvantes.

— En pacientes SAHS, reinstauracion precoz
de la CPAP.

et Rey Juan Carlos
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12 dia — Dieta liquida segun tolerancia Enfermeria
postoperatorio — Movilizacion activa +
— Analgesiai.v Cirujano

— Retirada fluidoterapia i.v si buena
tolerancia

— Valorar retirada s. vesical, si la tuviese

— Valorar retirada de drenajes, si existen

— Tromboprofilaxis

— Fisioterapia respiratoria

— Control y cura de HQ

Reservar los estudios de imagen para los casos

con sospecha clinica de fuga anastomotica

odiuavidarna u Iv, WWHIGUIL WUll I
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Responsabilidad

22 dia — resto
dias
postoperatorios

Dieta liquida completa hipoenergética- Enfermeria
hiperproteica .( con preferencia de preparados 7
Cirujano

comerciales)
Valorar retirada drenajes, si existen
Valorar alta domicilio

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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Al alta

Dieta liquida completa hipoenergética-hiperproteica Enfermeria
(con preferencia de preparados comerciales) primeras 4
1-2semanas. Después dieta triturada 2 semanas. Dieta Cirujano
solida tras 1-2 meses de cirugia +

Tromboprofilaxis las primeras 3-4 semanas p.o

Cura tépica HQy retirada de puntos/grapas segun
protocolo.

Criterios generales de alta: no complicaciones, no
fiebre, no taquicardia ni taquipnea, dolor controlado

Endocrinologia

con analgesia, deambulacion completa, adecuada
tolerancia oral, aceptacion por parte del paciente

Seguimiento al alta / continuidad asistencial
Apoyo domiciliario coordinacidon con A. Primaria

Al ok rnuopilal vinveli siwal iv
?’Jﬂ Rey Juan Carlos



ORIGINAL ARTICLE

Implementation of the Spanish National Enhanced Recovery
Program (ERAS) in Bariatric Surgery: A Pilot Study
Jaime Ruiz-Tovar, MD, PhD,* Pablo Royo, MD, PhD, 7

José L. Mwioz, MD, PhD,} Manuel Duran, MD, PhD.*
Elisabeth Redondo, MD,T Jose M. Ramirez, MD, PhD,7 and GERM

Introduction: The essence of Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS) programs 1s the multimodal approach, and many authors
have demonstrated safety and feasibility in fast track barnatric
surgery. According to this concept. a muludisciplinary ERAS
program for banatric surgery has been developed by the Spanish
fast track group (ERAS Spain). The aim of this study was to
analyze the initial implementation of this Spanish National ERAS
protocol in barnatric surgery.

Condlusions: The Spanish National ERAS protocol is a safe issue
with a high implementation rate. It can be recommended to
establish this protocol to other institutions,

Key Words: enhanced recovery after surgery, ERAS, fast track,
protocol, compliance

(Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 2016:26:439-443)
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RESULTADOS

ERAS p
286
N 233 NS
Edad 89/197 74/159 NS
Mujer / Hombre 44.1+11.1 45.4+11.2 NS
] ] 28.3%
Diabetes mellitus 31.3% NS
Hipertension 39.3% 42.9% NS
o ) 32.5%
Dislipidemia 33% NS
SAHS 45.5% 53.6% NS
] . 67.2%
Esteatosis hepatica 72.1% NS
ERGE 8.9% 20.6% NS




RESULTADOS

SC ERAS p
121.7 +22.8
IMC 44.7+7.1 45.1+6 NS
Técnica quirurgica 47.5% LRYGB 53.2% LRYGB NS
52.5% LSG 46.8% LSG
20+ 28 mm
Dolor (EVA) 16 +12 mm 0.032
Estancia hospitalaria [ >+ 7 28+1.38 <0.001
tario

SaludMadid Rey Juan Carlos



RESULTADOS

SC ERAS p
Nauseas / Vomitos |3.7% 2.1% NS
Complicaciones 4.9% 4.7% NS
_ _ 2.8%
Reintervenciones 2.6% NS
Mortalidad 0.6% 0 NS
Reingreso 3.5% 2.9% NS
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Preoperatorio:
— Informacion preoeperatoria 100%
[0)
— evaluacion nutricional 100%
89.6%
— dieta preoperatoria
—  Tromboprofilaxis 100%
Intraoperatorio
—  Fluidoterapia por objetivos 80%
[0)
—  Calentamiento 100%
100%
—  Laparoscopia
—  SNG profilactica 100%
— analgesia no opioide 100%
0,
— analgesia multimodal 36.7%
100%
—  profilaxis de nauseas y vomitos.
Postoperatorio:
— Ingesta oral precoz 88%
—  movilizacion precoz
89.6%

Cumplimiento del

protocolo ERAS

‘;: Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos



SC ERAS p
PCR(mg/dl) 6.1+6.9 3.3+3.4 <0.001
Fibrinogeno 476.2 +111.5 456.8 + 143.2 NS
(mg/dl)
Recuento 11903 + 2947 10105 + 3105 0.016
leucocitario/mm3

Reactantes de fase aguda alas 24 h

A}
‘

SaludMadrid

Hospital Universitario
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CONCLUSIONES

El protocolo de RM para cirugia bariatrica es seguro,
obteniendo resultados similares a los descritos con un manejo
estandar en términos de complicaciones, reintervenciones,

reingreso y mortalidad.

Tiende a asociarse con menor dolor postoperatorio y permite

un alta hospitalaria mas precoz.

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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ClRUGiA METABé“CA | Dr. Juan Gonzélez Gonzalez

Unidad de Obesidad Morbida
S¢ Cirugia General y del Aparato Digestivo
Hospital Universitario Rey Juan Carlos.

s
I N d i ce 1. Introduccién

2. Efecto de la cirugia bariatrica sobre el sindrome metabdlico

3. Efecto de la cirugia bariatrica en la resolucidn de la diabetes mellitus tipo 2

4. Mecanismos implicados en la mejora de la DM2 tras la cirugia bariatrica

5. éQué puede ofrecer la cirugia bariatrica a los pacientes diabéticos no

obesos?

6. HTAy Obesidad

7. Dislipemiay Obesidad

8. SAHSy Obesidad

9. Obesidady alteraciones ortopédicas

10. Bibliografia
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Sindrome metabodlico

Para llegar al diagnodstico de sindrome metabdlico el paciente debe
presentar una obesidad central definida como un perimetro de cintura de
mas de 94cm en el vardon y mas de 80cm en la mujer asociado a dos o mas
de los siguientes criterios:

1.- Hipertrigliceridemia (>150 mg/dl o tratamiento especifico para esta
dislipemia)

2.- Colesterol HDL <40 mg/dl en varones y < 50 mg/dl en mujeres o
tratamiento especifico para esta dislipemia

3.- Hipertension arterial: TA sistdlica > 130 mmHg o TA diastdlica > 85
mmHg o tratamiento de HTA previamente diagnosticada

4.- Glucosa plasmatica en ayunas > 100 mg/dl o DM2 previamente
diagnosticada

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos



2. Efecto de la cirugia bariatrica sobre el sindrome metabdlico

En la actualidad existe evidencia cientifica sobre la utilidad de la cirugia bariatrica
para conseguir una disminucion de peso y para el tratamiento del sindrome
metabolico, es decir la correccion de las comorbilidades que acompanan a la
obesidad.

Los mecanismos por los que esto sucede se estan investigando y se cree que son
independientes de la pérdida de peso pues la mejoria de las comorbilidades se
alcanza mucho antes que la pérdida de peso dptima. El papel mas relevante parece
tenerlo la liberaciéon de hormonas gastrointestinales con efectos antidiabéticos
como consecuencia de las modificaciones anatdmicas de la cirugia.

‘;: rersitario
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3. Efecto de la cirugia bariatrica en la resolucion de la DM tipo 2

Evidencia cientifica

Bariatric Surgery and Prevention of Type 2 Diabetes in Swedish

Obese Subjects

Lena M.S. Carlsson, M.D., Ph.D., Markku Peltonen, Ph.D., Sofie Ahlin, M.D., Asa Anveden,
M.D., Claude Bouchard, Ph.D.,

Bjorn Carlsson, M.D., Ph.D., Peter Jacobson, M.D., Ph.D., Hans Lonroth, M.D., Ph.D., Cristina
Maglio, M.D.,

Ingmar Naslund, M.D., Ph.D., Carlo Pirazzi, M.D., Stefano Romeo, M.D., Ph.D., Kajsa Sjoholm,
Ph.D.,

Elisabeth Sjostrom, M.D, Hans Wedel, Ph.D., Per-Arne Svensson, Ph.D., and Lars Sjostrom,
M.D., Ph.D.

N Engl J Med 2012;367:695-704.

Can Diabetes Be Surgically Cured?:

Long-Term Metabolic Effects of Bariatric Surgery in Obese Patients with Type 2 Diabetes
Mellitus

Stacy A. Brethauer, MD*, Ali Aminian, MD*, Héctor Romero-Talamas, MD*, Esam Batayyah,
MD#*, Jennifer Mackey, RN*, Laurence Kennedy, MD, Sangeeta R. Kashyap, MDt, John P.
Kirwan, PhDt, Tomasz Rogula, MD*, Matthew Kroh, MD*, Bipan Chand, MD#%, and Philip R.
Schauer, MD*

*Bariatric and Metabolic Institute, Cleveland Clinic, Cleveland, OH

tEndocrinology and Metabolism Institute, Cleveland Clinic, Cleveland, OH

$Department of Surgery, Loyola University, Chicago, IL

Ann Surg. 2013 October ; 258(4): 628—637.

Incidence and remission of type 2 diabetes in relation to degree

of obesity at baseline and 2 year weight change: the Swedish

Obese Subjects (SOS) study

Kajsa Sjoholm1 & Pia Pajunen2 & Peter Jacobson1 & Kristjan Karasonl &
C. David Sjostrém3 & Jarl Torgerson4 & Lena M. S. Carlssonl &

Lars Sjostrom1 & Markku Peltonen2

Diabetologia (2015) 58:1448-1453

Bariatric Surgery versus Conventional

Medical Therapy for Type 2 Diabetes

Geltrude Mingrone, M.D., Simona Panunzi, Ph.D., Andrea De Gaetano, M.D., Ph.D.,
Caterina Guidone, M.D., Amerigo laconelli, M.D., Laura Leccesi, M.D.,

Giuseppe Nanni, M.D., Alfons Pomp, M.D., Marco Castagneto, M.D.,

Giovanni Ghirlanda, M.D., and Francesco Rubino, M.D.

N Engl J Med 2012;366:1577-85.

Bariatric Surgery versus Intensive Medical

Therapy for Diabetes — 3-Year Outcomes

Philip R. Schauer, M.D., Deepak L. Bhatt, M.D., M.P.H., John P. Kirwan, Ph.D.,

Kathy Wolski, M.P.H., Stacy A. Brethauer, M.D., Sankar D. Navaneethan, M.D., M.P.H.,
Ali Aminian, M.D., Claire E. Pothier, M.P.H., Esther S.H. Kim, M.D., M.P.H.,

Steven E. Nissen, M.D., and Sangeeta R. Kashyap, M.D.,

for the STAMPEDE Investigators*

N Engl J Med 2014;370:2002-13.

Metabolic surgery: A paradigm shift in type 2 diabetes
management

Joseph M Pappachan, Ananth K Viswanath

World J Diabetes 2015 July 25; 6(8): 990-998
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3. Efecto de la cirugia bariatrica en la resolucién de la DM tipo 2

Evidencia cientifica

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

Bariatric Surgery versus Intensive Medical
Therapy for Diabetes — 5-Year Outcomes

Philip R. Schauer, M.D., Deepak L. Bhatt, M.D., M.P.H., John P. Kirwan, Ph.D.,
Kathy Wolski, M.P.H., Ali Aminian, M.D., Stacy A. Brethauer, M.D.,
Sankar D. Navaneethan, M.D., M.P.H,, Rishi P. Singh, M.D., Claire E. Pothier, M.P.H.,
Steven E. Nissen, M.D., and Sangeeta R. Kashyap, M.D.,
for the STAMPEDE Investigators*

N Engl | Med 2017;376:641-51. ‘;: Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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3. Efecto de la cirugia bariatrica en la resolucion de la DM tipo 2

La diabetes mellitus tipo 2 (DM?2) se caracteriza por la aparicion de resistencia a la insulina y una reduccién
progresiva de la secrecidon pancreatica. En la actualidad el algoritmo terapéutico de la DM2 propuesto por la
American Diabetes Association (ADA) mantiene la dieta, los cambios en el estilo de vida y la metformina para
alcanzar el objetivo terapéutico de una HbAlc < 7%.

Ya desde el afo 1983 (W. Pories) se describieron los beneficios de la cirugia baridtrica en cuanto al control de
las cifras de glucosa en sangre. Mas recientemente los estudios de Schauer (2003) y Buchwald han
demostrado que el bypass gastrico y las derivaciones biliodigestivas se relacionan con la resolucion completa
de la DM2 en un 83,7% y en un 98,9% respectivamente. Ademas el estudio SOS ha demostrado que aquellos
pacientes sometidos a cirugia baridtrica asocian una disminucién de los requerimientos de medicacién
antidiabética que varian entre un 80 a un 98% con 14 afios de seguimiento.

El STAMPEDE 2017 (Schauer et al) presenta resultados a 5 afios.

En cualquier caso la cirugia debe contribuir en la totalidad de los casos a conseguir alcanzar las metas
minimas de buen grado control metabdlico (con/sin tratamiento activo coadyuvante): HbAlc < 7 %, cLDL <
100 mg/dL, triglicéridos < 150 mg/dL, cHDL > 40 mg/dL (hombres) y > 50 mg/dL (mujeres), asi como de PA<
140/80 mm Hg.

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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3. Efecto de la cirugia bariétrica en la resolucion de la DM tipo 2

Criterios de remision de DM2

Remision completa Remision parcial

L < 6.5
HbALc “normal” (< 6%) HbAlc no diagnodstica de DM (< 6.5%)

Glucosa basal < 100 mg/dl (< 5.6 mmol/l) Glucosa basal 100-125 mg/dl (5.6-6.9 mmol/I)

. . - Ausencia de tratamiento farmacoldgico
Ausencia de tratamiento farmacolégico

Al menos un afno de duracidon
Al menos un ano de duracion.

Remision prolongada: Al menos 5 afios de remision.

Mejoria: HbAlc < 7 %, con tratamiento farmacolégico

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos



3. Efecto de la cirugia bariatrica en la resolucion de la DM tipo 2

Mecanismos implicados en la mejora de la DM2 tras la cirugia bariatrica

1.- Pérdida de peso: La relacién entre la pérdida de peso y la magnitud de la resolucién de la DM2 sigue siendo
controvertida.

2.- Disminucion de la ingesta caldrica: Los primeros dias postoperatorios existe una restricccién en la ingesta caldrica pero
segun avanza el postoperatorio se aumenta la ingesta de calorias y la DM2 se sigue controlando adecuadamente.

3.- Malaabsorcion intestinal: Las técnicas malaabsortivas puras inducen una importante limitacién en la absorcion de grasas
y una menor disponibilidad de acidos grasos libres lo que de manera indirecta disminuye la resistencia a la insulina

4.-Hormonas gastrointestinales (Incretinas, grelina y péptido YY): Las incretinas GLP-1(glucagon like peptide) actian
inhibiendo la accién del glucagén, disminuyendo la produccidn de glucosa por el higado, aumentando la secrecion de
insulina, disminuyendo el vaciamiento gastrico e induciendo la saciedad y GIP (gastric inibitory polypeptide) actua
estimulando la sintesis y liberacion de insulina. En cuento a la grelina que se sintetiza sobre todo en el fundus gastrico
aunque también en otros tramos del intestino delgado su principal papel deriva de su accidn orexigénica. Ademas
estimula la secrecion de insulina actuando sobre la célula beta pancreatica y potencia la accion periférica de la insulina
aunque su papel en la resolucién de la DM2 tras la cirugia no estd establecido. El péptido YY se secreta en las células
endocrinas L del ileon distal tras la ingesta y su accién podria estar relacionada con el papel de la insulina a nivel
muscular.

5.-Alteracion del tracto gastrointestinal

5 a.-Hipétesis del intestino proximal

‘; MM Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos

5 b.-Hipodtesis del intestino distal
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¢Qué puede ofrecer la cirugia bariatrica a los pacientes diabéticos no obesos?

Les puede proporcionar adhesidon al tratamiento y efectividad a largo plazo. Sin embargo, es una
cirugia que entrafia morbi-mortalidad y efectos secundarios metabdlicos. Por ello debemos buscar los
procedimientos que sean mas efectivos a largo plazo, con minima morbi-mortalidad y con los efectos
secundarios a medio largo plazo que tengan un facil control y no alteren demasiado la calidad de vida
de los pacientes.

Actualmente la técnica que mejor se adapta a estas caracteristicas es el Bypass gdstrico en Y de Roux
consiguiendo unas tasas de resolucion de DM2 en torno al 83-85%.

En el aflo 2007 en Roma (Diabetes Surgery Summit) se acordd que la cirugia bariatrica puede ser el
tratamiento apropiado para pacientes con IMC entre 30 y 35 con DM2 de mal control. (Esta indicacién
no estd dentro de los guias de tratamiento actuales y se debe tener en cuenta de manera
individualizada, sélo para pacientes con elevado riesgo cardiovascular y dentro de protocolos de
investigacion).

La guia de tratamiento de la DM2 de la American Diabetes Association (ADA) 2009 indica la cirugia
bariatrica para tratar aquellos pacientes con IMC > 35 y DM2 de mal control.

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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HTA y Obesidad
Fisiopatologia

* La obesidad central es un factor de riesgo independiente para desarrollar hipertension
arterial (HTA) aunque la fisiopatologia de la HTA en la obesidad es multifactorial:

* Genética
* Aumento de la presidon intraabdominal

* Activacion del Sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) , compresidon renal,
aumento de la presidn intratoracica (disminucion el gasto cardiaco)

e Resistencia a la insulina e hiperinsulinemia
* Aumento de la absorcién renal de sodio (hipervolemia)
* Activacion del sistema nervioso simpatico

e Estimulacién directa por insulina, leptina, angiotensina Il, disfuncion del barorreflejo
arterial y del eje hipotalamo-hipofisario

* Aumento de la resistencia vascular
* Ausencia de vasodilatacion ante la hipervolemia

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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HTA y Obesidad
Efecto de la pérdida de peso sobre la HTA

* La pérdida de peso es el mejor método no farmacoldgico para controlar la HTA

e Varios estudios demuestran que la cirugia bariatrica mejora la HTA:
e Sugerman et al: Remisidn en el 69% de pacientes intervenidos
e Schauer et al: Remision en el 70% de pacientes intervenidos y mejoria en el 18%
e Buchwald et al: Resolucion de HTA segun la técnica empleada:
* BGA: 38%
e GV:72%
 BGYR: 75%
 DBP/CD: 81%
e S.0.S: Reduccidn significativa de la HTA a los 5 aios tras derivacion gastrica

EL TIEMPO DE EVOLUCION ES FUNDAMENTAL PARA LA RESOLUCION

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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e Las principales alteraciones en el metabolismo de los lipidos asociadas a la obesidad
son:

* Hipertrigliceridemia
* Hipercolesterolemia (elevacion de LDL)

* Tras cirugia bariatrica se observa una dismunicion de triglicéridos y de LDLy
aumento de HDL (mecanismo poco claro)

* Brolin et al en 1990 y Scopinaro et al en 1992 ya demostraron mejoria vy
normalizacion de los niveles lipidicos en un 84% de pacientes sometidos a BGYR y
DBP. En este ultimo caso los porcentajes son mayores por la disminucion de la
absorcion de grasas y la inhibicion de la circulacion enterohepatica.

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos



¢

e ‘:‘ R
> ‘ 3y "
] ~
s ds A

£ b P
.':( ;e f & \
- " ’l\/ . \\ 2 ” \ {.)
AN ] ( ) < 2

SAHS y Obesidad

* La obesidad es el factor de riesgo mas significativo para desarrollar SAHS (el
70% de los pacientes que padecen SAHS son obesos maérbidos)

* En este grupo de pacientes |la pérdida de peso es el tratamiento de eleccion

 Buchwlad et al: Bariatric surgery: A systematic review and meta-analysis.
JAMA. 2005;293: 1728

* Tras cirugia bariatrica hay un 85,7% de remision del SAHS

“r‘ Hospital Universitario
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Obesidad y Alteraciones Ortopédicas

 La obesidad modrbida esta relacionada con alteraciones de la movilidad,
desarrollo de artrosis (rodilla) y dolor lumbar

* Efecto de la pérdida de peso:

* Mejora de la calidad de vida tras cirugia bariatrica (SF-36)

* La reduccion de peso ha demostrado que se ralentiza la progresion de
la artrosis de rodilla y disminuye la necesidad de farmacos analgésicos

* La reduccion de peso reduce los riesgos en los pacientes que se van a
someter a cirugia ortopédica

» Seria importante estudiar el efecto de la cirugia bariatrica previa sobre

los resultados de la artroplastia
‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Dra. Sonsoles Gutiérrez Medina

DE LOS PACIENTES S2 Endocrinologia y Nutricion.
INTERVENIDOS DE CIRUGI'A Hospital Universitario Rey Juan Carlos
BARIATRICA [——

Tratamiento quirurgico de la
cunicat | GUIDELINES obesidad: recomendaciones
practicas basadas en la evidencia

M. JOSE MORALES®, M. JESUS DIAZ-FERNANDEZ?, ASSUMPTA
CAIXASe, ALBERT GODAYd JOSE MOREIROs, JUAN JOSE

of the Post-Bariatric Surgery Patient: ARHlZABALAGA' ALFONSO CALANAS- CONTlNENTE“ GUILLEM
An Endocrine Society Clinical Practice Guideline CUATHECASASh PEDRO PABLD GAHCIA I_U NA' LLUIS
MASMIQUEL], SUSANA MONEREQ¥, BASILIO MDRENO'
WILFREDO RlCARTm, JOSEP VIDAL" Y FERNANDO CORDIDO®

Endocrine and Nutritional Management

“l: Hospital Universitario

. saaves REY Juan Garlos
ENDOCRINE ENL%(‘:%NOLOGY
SOCIETY® & METABOLISM




Obes Facts 2013;6:449-468

SURGERY FOR OBESITY
AND RELATED DISEASES

Surgery for Obesity and Related Diseases 9 (20013) 159191

AACE/MOS/ASMBS Guidelines

Clinical Practice Guidelines for the Perioperative Nutritional, Metabolic,
and Nonsurgical Support of the Bariatric Surgery Patient—2013 Update:
Cosponsored by American Association of Clinical Endocrinologists,
The Obesity Society, and American Society for Metabolic
& Bariatric Surgery ™
Jeffrey 1. Mechanick, M.D.**, Adrienne Youdim, M.D.", Daniel B. Jones, M.D., M.S.5,
W. Timothy Garvey, M.D.", Daniel L. Hurley, M.D.®, M. Molly McMahon, M.D.%,

Leslie J. Heinberg, Ph_.D.r. Robert Kushner, M.D.%, Ted D. Adams, Ph.D., M.P.H.",
Scott Shikora, M.D.', John B. Dixon, M.B.B.S., Ph.DJ, Stacy Brethauer, M.D.¥

Clinical Information

Interdisciplinary European Guidelines

on Metabolic and Bariatric Surgery R [ Hospital Universitario
SaludMadid Rey Juan Carlos

Martin Fried® Volkan Yumuk® Jean-Michel Oppert¢ Nicola Scopinarod

Antonio J. Torres® Rudolf Weinerf Yuri Yashkov9 Gema Frithbeckh
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SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO: Objetivos

1. Control de la dieta en el postoperatorio y modificacion a largo plazo de
pautas alimenticias erroneas, del estilo de vida y las actividad fisica

2. Evaluacion de la pérdida de peso y los cambios en la composicion
corporal

3. Evaluacion de la evolucion de las patologias asociadas, modificando el
tratamiento si es preciso

4. Deteccidon y tratamiento precoz de posibles complicaciones y déficits
nutricionales

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos



CONSIDERACIONES GENERALES

e La frecuencia y severidad de Ilas deficiencias
nutricionales dependen de la técnica quirurgica
empleada

 Las técnicas restrictivas presentan pocas deficiencias
nutricionales en comparacion con las técnicas mixtas o
malabsortivas

* En todos los casos se precisa seguimiento y
monitorizacion nutricional de por vida tras la cirugia

‘;_q Hospital Universitario
swaved REY Juan Carlos



4 Tt . AR y 4 7 ——y
: “ A e, B - q ,‘
r | of N ﬂ i"‘l e - ‘J‘ *f ’

DEFICIENCIAS NUTRICIONALES
TRAS CIRUGIA BARIATRICA: Causas

 Disminucion de la ingesta
e Saciedad precoz

[ \ =

* Vomitos, intolerancia
e Otros: alteraciones del gusto, TCA,
S. depresivo, mala situacion social...

 Malabsorcion
e Otros:

e Segunda cirugia bariatrica (deficiencias previas)
 Complicaciones de la cirugia (Fistulas, sobrecrecimiento bacteriano)

‘; Hospital Universitario
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GASTRECTOMIA TUBULAR/VERTICAL
GASTROPLASTIA VERTICAL ANILLADA

Estomago
que queda
60-80 cc

Estomago
que se
retira

EXCLUSION CUERPO GASTRICO

Intolerancia a alimentos; deficit tiamina, hierro, félico, calcio.

Tedrica posibilidad de malabsorcion de B12 por ausencia de unién factor intrinseco.




BYPASS GASTRICO

HIERRO

FOLICO
REMANENTE GASTRICO 30-50ML: pogen VITAMINA B12
- Déficit de tiamina si vomitos frecuentes. 3
- Mala tolerancia a alimentos ricos en Fe, félico y . -
cianocobalamina. 3 EXCLUSION CUERPO GASTRICO
F— » Ausencia de unidn factor intrinseco
basiine (malabsorcion de B12)

INICIO DE LA ABSORCION
Cuanto mas distal el asa Y Roux,
Ma3as malabsorcion; déficit vitaminas
A,D,E,K en BPG distal.

EXCLUSION DUODENAL.
Malabsorcion de Hierro, Calcio, Zinc.
Ausencia unién grasas con sales
Biliares y lipasa pancreatica.




DEFICIENCIAS NUTRICIONALES
TRAS CIRUGIA BARIATRICA

 Déficit de micronutrientes
* Hierro
* Vitamina B12
* Acido félico
* Calcio
* Vitaminas liposolubles: A, D, E, K
e Otros: Zinc, tiamina, Magnesio, cobre, selenio

* Déficit de macronutrientes

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos



DEFICIT DE HIERRO

CUERPO GASTRICO
Produccion de HCI-> conversion de
Fe férrico a ferroso

DUODENO y YEYUNO.
Absorcion de Hierro

EHIPOCLORIDRIA POR RESTRICCION GASTRICA Y TOMA DE IBP:
Disminuye liberacion de hierro de los alimentos y la reduccion de
Hierro férrico a ferroso

PREVALENCIA:

. RESTRICTIVAS
EEXCLUSION DE DUODENO Y YEYUNO PROXIMAL: Malabsorcién Fe jfaw> 8—-15%

B INTOLERANCIA A ALIMENTOS DEL GRUPO HEMO tras la cirugia

B PERDIDAS POR SANGRADO (Intraoperatorio, menstruacion, \ . — 20 — 50%*
Patologia proctoldgica

DBP 30-40%

E FARMACOS QUE ALTERAN ABORCION DE HIERRO: IBP,

Suplementos de calcio/lacteos (disminuyen absorcién de hierro) *E| déficit aumenta con el paso

. de los afios (>50% de los
" pacientes)


file:///G:/bypass clarito.jpg

DEFICIT DE HIERRO: Prevencién y tratamiento

PREVENCION

* 40-65 mg de Fe elemento (aportado
por un complejo multivitaminico o
en forma de compuestos ferrosos:
sulfato, gluconato o fumarato)

* En pacientes de alto riesgo (
mujeres de edad fértil /sangrado
croénico)

- Sulfato ferroso 80 — 130mg /dia
de Fe elemento

- Evitar formulaciones de liberacion
retardada y separar de la ingesta de
suplementos de calcio

TRATAMIENTO

150-200 mg/dia (Sulfato,
gluconato o fumarato ferroso)

Hasta 300 mg/dia (en 2-3 dosis)

Junto con vitamina C para
aumentar absorcion

Si intolerancia a hierro oral o
déficit refractario a hierro oral: Fe
intravenoso (gluconato férrico)

‘;q Hospital Universitario
SaludMadid Rey Juan Carlos



Preparados de hierro por via oral
Principio actho —— IR ——

sales ferrosas
@ Ferogracumet €. Liberadon controlada 106
Tardyferon EE a0
Ferroglicina sulfato Glutaferro gotas gotas 30mg/ml
Ferro Sanal Cap gastronesistente 100
Ferhisol Cap getromesistents 100
Furrarato ferroso Poliferron (+ ac folico) grageas BEmg
Glucoheptanato feroso Normiovite antianamico Cap/gg/schres 33/33/165
Lactato fermroso Cromatombic F2mo vial bebible 35
Ascorbato ferroso Ferro semar capsulas 78
sales féricas
Fefriting Ferroproting Sobres/amp A0VHD -
e B b e Nuevos preparados: hierro
Ferrocplinato Padertonic PR ESHRETAED0 mg 112/56 5 liposomado o hierro maltol
Succinil cassing Fefplex O*n'ial 40 \/Mejor tOIerabi“dad
Fefrocur id v"Mejor biodisponibilidad
Lactofering
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Endocring] Mutr. 2016,63(1):32-42

Valoracdn hemoglobing & las 24-48 posintenencin CB |

TR [

Endocrinologia |

pob y Nutricion i fe + ¥
'"H;"\'l '|'< weirsssisevier esiendo Ho= 12 gl 2 & 13gial J Hb10-12113 gfdl (/) Hb=10 gidl
FI SEVIF
REVISION . + .
Diagnostico y tratamiento del déficit de hierro, @m”m dédil esBmats
con o sin anemia, pre y poscirugia bariatrica {m::!::::u
Carlos Jerico™", Irene Breton®, Amador Garcia Ruiz de Gordejuela®, no R L
Ana Carla de Oliveira®, Miguel Angel Rubio®, Francisco J. Tinahones', Py 0 Insataiiicind
Josep Vidal® y Nuria Vilarrasa® P v el prew o (4565 mgid Fa) hemaodindmicg)

Vialomr momania de inido

{mnaderar Fe iv sipi didas sangm agnitcativas,
5. .. gnecabg cas)

» El tratamiento con hierro IV es una ;
- ANALITICA POST-I2 (1-2 meses)seguimienta CCEE:

alternativa en los casos de efectos | Hemagiahin (i), mettialems del hirs faritn, ansksing, indos satimetn tn sharina IS T)
adversos, alteracion en la absorcion o I "l v
mala adherencia a hierro oral Hb> 12 giiM 013941 H HE10-12/13 gic (M H) Hi-2 10g/di con fermopenia
sin ferropenia = Yolemopenia(lemitina <306\ 0 - 50630-100+ 1ST<20%)
(feritina= 30 & 15T 20%%) 30-100+ IST = 30%:)
» En anemia ferropénica grave post J' v

ﬂn et

[considarar ranshsidn s Hy < Sgid
o Tkl son tackores resga)

cirugia bariatrica el tratamiento con hierro Velonr£2 0 peeero
. . . . . . L4 m

IV minimiza la posibilidad de transfusion

de sangre alogénica | Anaitica alos 3 meses | e l

l | Few1020mgd |— i Anaiitcaa ios 3 meses
sl
\

]

Anemiayh lermpenia  — ¥ Anemiayb lermgenia
l [1+] Sagumato rmastal na -+-a|
./ . . ire s . f o Feiv yvalorar phrdidas u oras
Valoracion y tratamiento de la anemia por déficit de hierro postCB | Seguimiento semestral E‘Eﬁ‘nﬁ:&mjﬂ:ﬁ“ PR
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DEFICIT DE VITAMINA 812

TN

PREVALENCIA:

RESTRICTIVAS
RARAMENTE =

intake

MALABSORTIVAS

Dietary cobalamin
| bound to animal
protein

Salivary
R-protein

Situaciones de riesgo:
* Ancianos
* Embarazo y lactancia
* Farmacos

Salivary glands

Gastric
secretion

| Achlorhydria

20%
BPG
30 — 80%

ability
 to sever the animal
protein from the
‘ cobalamin

R-protein from
parietal cells

Exocrine failure leads
to cobalamin

Ig""‘l‘t}-

Pancreatic
protease

k@

Resection or
.: ﬁ disease of the

distal 80 cm Adenosyl ‘
,,,,,,,, I cobalamm |

malabsorption (inability

E DISMINUCION DE LA SECRECION ACIDA GASTRICA
(Dificulta la separacion de la vitamina B12 de las
proteinas que la contienen)

Mtrinsic m or pernicious

Caitor | anemia (idiopathic atrophy
\ of gastric mucosa in

association with antibodies

I
Jejunum parietal cells and IF)

lleal mucosal cell

and
certain parasites in small intestine
can absorb cobalamin

E DISMINUCION DEL FACTOR INTRINSECO (reduce la
absorcion de B12 en ileon distal)

B INTOLERANCIA/INGESTA ESCASA DE ALIMENTOS CON
VIT B12

Genetic disorders
7 involving conversion

Cobalamin transported via portal system to coenzyme forms
bound to transcobalamin |, Il and Il ieait e aasbiesa
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DEFICIT DE VITAMINA B12: Tratamiento

Via oral:
Se puede administrar via oral a altas dosis
1000 mcg dia

PREVENCION:
350-500 mcg/dia

Via parenteral:
Subcutanea o Intramuscular
1000 mcg/mes

Si déficit severo: 1000 mcg semanal durante
4-8 semanas y posteriormente mensual

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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B EXCLUSION DEL DUODENO

B MENOR INGESTA DE ALIMENTOS QUE LO CONTIENEN

Hierro, calciol

PREVALENCIA:
e Hasta el 40% tras BPG

YEYUNO

Macronutrientes

Sodjerpotssio
)

COLON

Agua, sodio

ILEON

B12, acidos biliares

PREVENCION
* 400-1000 mcg/dia que
se incluye en el
suplemento vitaminico
* En mujeres en edad
fértil

TRATAMIENTO
Acido félico (5 mg/dia)
durante 4 meses y de
mantenimiento con 5
mg/semanales.

‘;: Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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DEFICIT DE CALCIO Y VITAMINA D

DEFICIT DE CALCIO

 Causas:

Deficiencia de vitamina D

Exclusion de duodeno y yeyuno
proximal

Esteatorrea
Intolerancia a la lactosa

* Tratamiento:

1200-2000 mg/dia de Ca elemento
2000 mg/dia en t. malabsortivas

Carbonato calcico: bien tolerado
(con las comidas para mejorar
absorcion)

Citrato calcico: mejor absorbido

DEFICIT DE VITAMINA D

 Causas:

Menor disponibilidad de vitamina D
por mayor depdsito en tejido adiposo

Escasa exposicion solar
Ingesta inadecuada

Alteracion en la sintesis de vitamina D
a nivel hepatico (esteatosis hepatica)

 Tratamiento:

3000 Ul/dia

Si déficit grave: inicialmente 50000 Ul
de vitamina D3 semanal durante 2
meses y posteriormente quincenal

En casos excepcionales via IM.

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos



DEFICITS DE OTRAS VITAMINAS LIPOSOLUBLES

 Vitamina A:

* Hasta 70% tras DBP
* Si déficit: 50000 Ul diarias inicialmente y luego dos veces por semana

* Evaluar si existe déficit de hierro o cobre (pueden impedir la resolucidon del déficit de vitamina A)

* Ajuste por sus proteinas transportadoras

° e ° o .
Vitamina E: MAS FRECUENTES TRAS
- Poco frecuente TECNICAS MALABSORTIVAS O
* Sj déficit: 50-400 mg/dia via oral MIXTAS CON GRAN

* Ajuste segun niveles de colesterol COMPONENTE
e Vitamina K- MALABSORTIVO

* Infrecuente

* Sjalteraciones en la hemostasia o INR>1,4: 2-10 mg/48-72 h via oral
‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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OTROS DEFICITS
Zinc:
Prevencion: 6,5 mg/dia (en complejo multivitaminico)
Tratamiento: 50 mg/12-24 h de Zn elemento que ha de prepararse
como formula magistral (220 mg de sulfato de Zn equivale a 50 mg de
Zn elemento)
La administracion de Zn a dosis elevadas reduce la absorcién de cobre
El hierro oral interacciona con su absorcion
Zn Tiamina (en
Cobre: (duodeno) duodenoy
Prevencion: 2 mg/dia (en el complejo multivitaminico) \éelrn((;)n
Déficit moderado: 2-8 mg/dia hasta normalizar niveles tramos
Déficit severo: 2-4 mg/dia IV durante 6 dias, posteriormente v.o prox de
ID)
Tiamina:

Factores de riesgo: vomitos, malabsorcion, enolismo

Tratamiento del déficit: 500 mg/dia IV o IM 3-5 dias seguidos de 100
mg/dia v.o hasta la normalizacion

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos



DEFICIT DE MACRONUTRIENTES:
hipoproteinemia

FACTORES DE RIESGO:

B Mal cumplimiento de la dieta

E Reservorio gastrico muy reducido (mayor intolerancia

a proteinas)

E Técnica principalmente malabsortiva;
Asa alimentaria <200 cm y

canal comun < 100cm.

B Sobrecrecimiento bacteriano

B Patologias concomitantes que incrementan la

demanda proteica

Turn over proteico muscle
Protein intake
9g
liver viscera
e
1 ‘[ Plasma proteins
508\ aa absorption
150 g kidney
Fecal elim.
10g
1,6gN
Urinary loses
75gr (12 gN)

Other loses
5g(0,8gN)

RECOMENDACIONES:
* 60-120 g prot/dia
*1,5-2 g/kg peso ideal/dia

A lo largo del tiempo el déficit proteico
tiende a mejorar por la adapatacion del
colon a la absorcidn de proteinas




Contenido en vitaminas de algunos complejos
multivitaminicos

Vit A Vit E Vit D Vit C B1 B2 Niacina Bo6 B12 Folato
Hg Mg Hg mg mg mg mg mg ng neg
Dayamineral Filmtab | compr 200 1000 150 10 10 35 1.5 5 250
Femivit folico Capsula 20 60 1.4 1.6 18 6 1 400
de gelatina
Hidropolivii mineral | c. 800 1 500 40 2 1 15 1 2 100
Masticabl
es
Micebrina c'()mpfej_' C. 300 20 400 150 10 3 30 (4] 12 400
recubierto
&
Multicentrum C 200 10 200 60 14 1.6 1.8 2 1 200
Multicentrum C 200 10 200 60 1.4 1.6 18 2 1 200
i’.‘:ﬁ"ﬂ‘{".‘l‘{‘{"”l’{" f_'ff.'ﬂ'f_"icﬁ‘ﬂ
te
Redoxon complex C. 500 10 400 100 2 2 20 2.5 3
Efercvesc
entes
Rochevit grageas 800 10 400 100 1.6 1.8 19 2.6 2 400
S’upr{m&l,'n activo c 200 10 200 60 1.4 1.6 18 2 4 200
Supr{:d}'n C. 1000 10 200 180 45 5.1 57 6 6 200
efervescente Efervesce (nicotina
’ ntes | | mida)




Contenido en minerales y oligoelementos de

algunos complejos multivitaminicos

Calcio Fosforo Magn Fe In Cu 1
Mg Mg esio mg mg ng ng
mg
Dayamineral Filmtab | 100 77 40 34 3.9 200
Femivit folico 24 5 45 14 3.75 500 150
Hidropolivit mineral 1.4 2.2 6 2 0.3 400 10
Micebrina complex 45 35 100 18 15 2000 150
Multicentrum 162 125 100 14 15 2000 150
Multicentrum 162 125 100 14 7.5 500 150
efervescente
Redoxon complex 226 45 40 12.5 2.3 390
Rochevit 150 60 50 1.51 2800
Supradyn activo 173 144 120 14 15 2000 150
Supradyn 50 50 40 3.6 15 2000 150

efervescente




SUPLEMENTACION

Postoperative Checklist for Bariatric Su.rgery'
Checklist Item LAGE L5G /{{Y(]B \

Early postope rative care
f monitored telemetry at least 24 hr if high risk for MI

W 5/ 2/ » "
N protocol-derived staged meal progression supervised by RD - W ” .
J healthy eating education by RD N N W A
o multivitamin plus minerals (# tablets for minimal requirement ) 1 2 2 2
"l calcium citrate, 1200— 1500 mg/id "l A A
W vitarmin [ at least 3000 units/d, titeate to =30 ng/ml A ") A o
o vitamin B» as neaded for normal range levels " N W “
vl maintain adequate hydration (usually = 1.5 Lid PO) " A " Al
N monitor bleod glucose with diabetes or hypoglveemic symptoms "l v - s
N pulmonary toilet, spirometry, DVT prophylaxis " o W .
" if unstable, consider pulmonary embolus (PE). intestinal leak (IL) PE PE PE PE/IL
"l if rhabdomyolysis suspected. check CPK "l A f -l
AACETOSASMES Bariatric Surgery Clinical Practice Guidelines / Surgery for (Mesity and Related Diseases 9 (2013) 159-191
LAGB: Banda gastrica ajustable « Multivitaminico (XZ)
LSG: Gastrectomia vertical
RYGB: Bypass géstrico * Calcio 1200-1500 en dosis divididas, mejor citrato

BPDDS: Derivacion biliopancreatica

» 3000 Ul de vitamina D (vit D > 30 ng/ml)
 Vitamina B12 (im. sc.sublungua, oral)

* Hierro 45-60 mg/dia

* Zinc, vitamina A en técnicas malabsortivas




ol
\

¥ 4

g~ b | .
o X : 1 " 1
.. - 4 - A i = R ) " 2 X
. a R g / - ’ & -
A Ra” . | < . ' * '
Th% \ / ‘ o ’ / :
] QA e \ " N > ¥

SEGUIMIENTO

 En cada visita:

Antropometria: peso, IMC, perimetro de cintura
Calculo del porcentaje de exceso de peso perdido

Valoracion nutricional: hemograma completo, pruebas de funcidon hepatica, glucosa, creatinina,
electrolitos, perfil férrico, vitamina B12, acido fdélico, albumina, prealbumina, calcio, PTH vy
vitamina D. Vitamina Ay zinc a partir de los 6 meses de la intervencion

Valoracion de |la adaptacion a la dieta, habitos alimentarios, posibles intolerancias alimentarias,
vomitos, dolor abdominal y alteraciones del ritmo intestinal

Valoraciéon de la mejoria/resolucion de las comorbilidades previas a la cirugia. Ajuste de la
medicacion si precisa

* Impedanciometria a los 6 meses de la cirugia y después de forma anual

« DEXA anual si antecedente de osteopenia u osteoporosis o bianual si no existia alteracion en el
metabolismo dseo previo a la cirugia

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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CONCLUSIONES

 Lacirugia bariatrica (CB) es un tratamiento eficaz para conseguir una
reduccion ponderal a largo plazo, disminuyendo de manera significativa
las comorbilidades asociadas a la obesidad

 Puede originar complicaciones a corto y largo plazo, que requieren un
diagnodstico precoz y un tratamiento especifico

 Las deficiencias nutricionales tras CB son frecuentes y dependen de
multiples factores

 Lasuplementacion vy el protocolo de seguimiento debera adaptarse a la
técnica quirurgica y modificarse segun las caracteristicas y la evolucion del
paciente

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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SEGUIMIENTO ATENCION Contli:;‘gsj Eﬁ;?&ﬂ;?”c
PRIMARIA Enfermera AP CS Villa del Prado

 PACIENTE CRONICO

= |MPORTANTE DESVIRTUALIZACION DE LA IMAGEN
= INTERVENCIONES QUIRURGICAS POSTERIORES

= ESTADO ANIMICO

* CONTROL DE PESO

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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DESPUES DE CONOCER A LO LARGO DE LAS EXPOSICIONES EL RECORRIDO DE
ESTOS PACIENTES SE PUEDE AFIRMAR QUE:

LA ATENCION PRIMARIA ES UN ESLABON
FUNDAMENTAL DESDE LA CAPTACION HASTA EL
SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO, PARA EL EXITO DEL

TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE LA OBESIDAD
MORBIDA.

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA

e Supervision de la adaptacion a la dieta
* Detectar signos de alarma: dolor abdominal/vémitos/intolerancias alimentarias
* Fomentar habitos alimentarios y estilo de vida saludable

* Coordinacion con Endocrinologia para seguimiento intermedio en caso de
anemia o déficits nutricionales severos que requieran seguimiento estrecho
 Comunicacioén en caso de dudas con Endocrinologia a través de la e-consulta

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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UNIDAD MULTIDISCIPLINAR _ Dra. Rocio Franco Herrera
- S?2 Cirugia General y Aparato Digestivo
DE OBESIDAD MORBIDA Hospital Universitario Rey Juan Carlos

Entre 3-4% de la poblacién padece obesidad modrbida

El incremento de la prevalencia junto con una técnica quirurgica cada vez
mas segura y unos buenos resultados han aumentado la demanda por
parte de los pacientes

Actualmente la pérdida de peso inducida tras cirugia bariatrica se asocia a
mejoria e incluso resolucion de comorbilidades en el 75 a 100% de los
pacientes y disminuye la mortalidad en comparacion al tratamiento
médico.

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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Introduccion

Las unidades multidisciplinares en
pbesidad estan integradas por:

e REY Juan Carlos



Obijetivos

» Coordinacion y estudio de los casos para garantizar
que el paciente dispondra de la decision médica mas
optima y segura (Comités)

» Valoracion, tratamiento y seguimiento integral de los
pacientes con obesidad que cumplan criterios de
cirugia bariatrica

Protocolos

‘;q Hospital Universitario
aavead REY Juan Carlos
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12 Valoracion: Consultas de Endocrinologia

» Seleccidn de pacientes: Los criterios para valorar tratamiento quirurgico de la
obesidad serdn:

IMC > 40 kg/m2 o IMC 35-39,9 kg/m2 asociado a 1 de las siguientes
comorbilidades: (HTA, diabetes tipo 2, dislipemia, enfermedad cardiovascular,
SAOS o SHO y osteoartropatia grave) entre 18-65a, obesidad de larga duracion,
fracaso a tratamiento médico y adherencia al tratamiento

Sesion multidisciplinar se podra considerar cirugia bariatrica en los siguientes
Casos:

» pacientes con IMC > 30 kg/m2 y diabetes con mal control metabdlico pese a
tratamiento médico

» < 18anos con IMC>40 asociado a comorbilidad mayor, con madurez psicologica,

Ly "« Hospital Universitario
puberal y esquelética ‘,.‘.
aavead REY Juan Carlos
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Circuito preoperatorio
del paciente candidato a cirugia bariatrica

» Informacion sobre la cirugia bariatrica, beneficios,
resultados y consecuencias nutricionales

» Confirmacion de ausencia de patologia organica
» Optimizacion de comorbilidades

» Optimizacion del estado nutricional

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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«Estu oendocrlnologlco nutricional, éseo,

respiratorio, gastrointestinal y psiquiatrico:

A) Analitica con funciodn tiroidea, cortisoluria, hemograma completo, pruebas de
funcion hepatica, glucosa, perfil lipidico, creatinina, electrolitos, hierro, ferritina,
vitamina B12, acido félico, calcio, PTH intacta, 25-OH-vitamina D, albumina,
prealbumina, vitamina A, zinc, microalbuminuria, insulina.

B) Densitometria dsea

C) Espirometria

D) Ecografia abdominal

E) Valoracidn psiquiatrica

F) Valoracion por neumologia (SAOS IMC>50), rehabilitacidn _ S
“l: Hospital Universitario

G)Valoracion por cardiologia cbbi Rey Juan Carlos
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Rehabilitacion respiratoria preoperatoria

+ Informacidn al paciente del proceso desde el punto de vista de
recuperacion respiratoria.

+ Ejercicios de mecdanica respiratoria. Respiracion diafragmatica.

+ Ejercicios con contencion de la cicatriz quirurgica y tos eficaz.

+ Ejercicios de expansidn toracica dirigida.

+ Movilizacion escapular y coordinacion respiratoria.

+ Enseflanza en utilizacion de inspirdmetro volumeétrico.

+ Educacion en la utilizacion de CPAP

+ Educacion para aumento de la actividad fisica general antes de la cirugia

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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22Valoracion: Consultas de Psiquiatria

\\\ le

En todos los pacientes

AN

Determinar si existe alguna contraindicacion

AN

Evaluar la capacidad para el Cl

AN

Promover expectativas realistas acerca de la cirugia

AN

AN

Evaluar la capacidad para adaptarse al tratamiento

AN

Valorar necesidad de apoyo psicoterapeutico/farmacolégico

AN

Evaluar su capacidad frente al estrés

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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*Postquirurgica:

» Pacientes con trastornos alimentarios y con psicopatologia
mayor, estabilizada

» Se ha demostrado la eficacia de |a psicoterapia posterior a la
cirugia en términos de pérdida de peso y mantenimiento de

esa pérdida ponderal

“r‘ Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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32 valoracién: Consultas de Cirugia

» Pacientes aptos por Endocrinologia, Psiquiatria, con estudio
previo favorable+EDA

» Eleccion de |la técnica

42 valoracion: Consultas de Pre-Anestesia

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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Endocrinologia y Nutricidén:

» Planificacion del tratamiento nutricional durante la
hospitalizacion y al alta

» Gestion de pruebas analiticas y prescripcion de suplementos
nutricionales

» Revisiones:1,3,6,12,18,24 y anualmente

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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Evaluacion de efectos vy calidad percibida

Programa multidisciplinar de intervencion grupal
pre cirugia hariatrica
Multi-discipline program for pre-briatric surgery group intervention

Carlos J. van-der Hofstadt Roman’, Enrique Pérez Martinez’, Angel L. Abad Gonzalez’,
Rosa Berenguer Grau', Esther Moncho Domenech’, Antonio M. Pico Alfonso’.

e

Eectos de un programa de tratamiento multdisciphinar en obesos
morbidos y obesos con comorbilidades candidatos a crugia hariafrica

Pedro Delgado Floody"?, Felipe Caamatio Navarrete’, Daniel Jerez Mayorga‘, Christian Campos Jara’,
Rodrigo Ramirez Campillo®®, Aldo Osorio Poblete."%, Manuel Alarcon Hormazabal',
Nicole Thuillier Lepeley'® y Clandia Saldivia Mansilla'?




CONCLUSIONES

» La obesidad es una patologia cronica compleja en la que interviene factores
genéticos, nutricionales, metabdlicos, estilos de vida, psicoldgicos y sociales

» Para obtener unos resultados 6ptimos y evitar la frustracion de pacientes Vs
especialistas se debe plantear una accion terapéutica integradoray
multidisciplinar

+ El tratamiento clasico de la obesidad centrado Unicamente en factores
dietéticos conlleva un fracaso en la mayoria de las ocasiones

‘; Hospital Universitario
SaludMaid Rey Juan Carlos
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