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Presentacion

Este Manual de Procedimiento Multidisciplinario para la Atencion de la Persona Candidata a Cirugia
Baridtrica en los Establecimientos de Salud de la CCSS, responde a la necesidad de atencidn en salud
de las personas que sufren de obesidad mérbida. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
el sobrepeso y la obesidad consisten en la acumulacién anormal y excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud.

Para el abordaje de la persona con obesidad médrbida, es necesario que el profesional de salud
disponga de una herramienta en la cual se tomen en cuenta los factores hereditarios, culturales e
incluso, el origen u otros aspectos que diferencian a una persona de otra, con el fin de brindar una
atencioén individualizada.

De acuerdo con la American Society for Metabolic and Bariatric Surgery, no existe un método que
por si solo sea eficaz para bajar de peso y disminuir los riesgos para la salud en la persona con
obesidad moérbida. Aunque la cirugia baridtrica es por ahora el método mas efectivo para bajar de
peso, no es un procedimiento de una sola especialidad, sino que intervienen multiples disciplinas.
Ademas, se requiere del compromiso de la familia para apoyar a la persona.

El manejo multidisciplinario puede ser llevado a cabo en sesién de grupo, donde dos o mas
profesionales se encuentren presentes; o puede ser que a lo largo del proceso de atencidn se
requiera de un manejo especifico de los servicios de apoyo o de los médicos especialistas.

Alrededor de un 15 % de las personas que se someten a un procedimiento para bajar de peso
pueden recuperarlo en un periodo de dos afos. Esto puede desmotivar a la persona e incluso,
llevarla a someterse a otros procedimientos riesgosos para la vida. Existen diferentes tipos de
procedimientos quirdrgicos y cada uno cuenta con sus respectivos requisitos; no obstante, como
cualquier procedimiento quirdrgico pueden ocurrir riesgos y complicaciones potenciales, que
aunque sean previsibles es importante que tanto quién refiere al especialista como quienes valoran
de forma multidisciplinaria a la persona, las tengan presentes, con el fin de garantizar la mejor
intervencién posible. A pesar de que la ciencia y la tecnologia han permitido que los procesos
quirdrgicos sean cada vez mas seguros, no es posible garantizarle a la persona que no van a existir
complicaciones, pero si asegurarle que se tomaran las medidas necesarias para prevenir cualquier
situacién que se pueda presentar.

El fin del presente manual es que sea un instrumento normativo que le permita al prestador de
servicios la toma de decisiones mas adecuadas para la atencidon de las personas que lo requieran.

Firmado digitalmente
MARIO FELIPE por MARIO FELIPE RUIZ

RUIZ CUBILLO cuBiLLO (FIRMA)
Fecha: 2020.03.24

(FIRMA) 19:57:19 -06'00
Dr. Mario Ruiz Cubillo
Gerente Médico
Caja Costarricense de Seguro Social



Justificacion

La cirugia baridtrica como tratamiento de la obesidad mérbida esta ganando terreno en todos los
paises. La evidencia demuestra que los resultados clinicos son muy efectivos y sostenibles. Las tasas
de éxito del tratamiento quirurgico, incluida la modificacién del estilo de vida, la terapia conductual
y la farmacoterapia, son satisfactorias en el manejo de este problema de salud.

No obstante, para Coqueugniot y colaboradores (1), aunque la cirugia bariatrica promueve una
adecuada reduccion del exceso de peso corporal, con posibilidades muy altas de una recuperacién
y pérdida de peso de manera pronta, hay aspectos que pueden provocar que la cirugia sea un
fracaso y que la persona recupere el peso corporal total después de haberlo perdido. Entre esos
aspectos se encuentran la falta de continuidad de habitos correctos en las personas, como no
mantener una dieta regular, sin perder ninguno de los tiempos basicos de comidas, tener malos
habitos alimentarios, golosear, hidratarse poco, consumir alcohol, poseer un estilo de vida
sedentario, padecer enfermedad psiquiatrica y presentar limitaciones fisicas.

Por otra parte, se debe considerar que la expansién del tejido adiposo produce inflamacidn, hipoxia,
resistencia a la insulina, limitaciones en el almacenamiento de energia, aumento de 4cidos grasos
libres en la circulacidn, lipotoxicidad, efectos endocrinos adversos y respuestas inmunes. Aunado a
esto, las interacciones entre la genética y los factores ambientales, como la dieta y el estilo de vida,
en particular la sobrealimentacion y el comportamiento sedentario, promueven la progresién y la
patogénesis de enfermedades relacionadas con la obesidad. Por tanto, se puede afirmar que la
cantidad de grasa visceral y abdominal es la que determina el riesgo cardiovascular,
independientemente del indice de masa corporal (IMC) (2). De tal forma, para evaluar el riesgo, es
fundamental que el profesional en salud revise siempre la composicion corporal.

Cuando la persona logra reducir el IMC se observa pérdida de tejido adiposo en los estudios
imagenoldgicos, principalmente a nivel abdominal, contribuyendo a una disminucidn de los factores
de riesgo y a una mayor sensibilidad a la insulina. Aspectos cuantitativos como los datos de la
composicion corporal, biomarcadores sanguineos y los antecedentes hereditarios pueden inclinar
la balanza para determinar si la persona es candidata o no a cirugia bariatrica.

Segln la mejor evidencia disponible para la atencién de la obesidad madrbida, esta debe ser
abordada desde una metodologia multidisciplinaria, centrada en la persona segun la enfermedad y
comorbilidades asociadas, con el objetivo de que ella asuma el autocontrol de su enfermedad y
lograr asi disminuir la incidencia de muerte prematura por enfermedad cardiovascular.

1 Coqueugniot M, De Rosa P, Fantelli L, Pagano C, Pampillon M, Reynoso C. Aspectos nutricionales de la cirugia baridtrica.
Guia para profesionales. Argentina: Editorial Akadia; 2017.

2De Lorenzo A, Soldati L, Sarlo F, Calvani M, Di Lorenzo N, Di Renzo L. New obesity classification criteria as tool for bariatric
surgery indication. World J Gastroenterol. 2016; 22(2): 681-703.



Introduccion

La obesidad juega un papel fisiopatoldgico relevante en el desarrollo de los problemas de salud, que
surgen como resultado de la interaccion compleja entre la genética, la nutricidn y los factores
metabdlicos; tanto la pérdida de peso como la ganancia de peso en sus extremos constituyen un
problema de salud.

Para alcanzar y mantener las metas de peso establecidas, no se trata solo de consumir alimentos
bajos en grasa, sino también de consumir los mejores alimentos; tampoco se trata de hacer ejercicio
o tomar medicamentos anorexigenos, sino que se requiere de una intensa intervencion por parte
de los profesionales en salud, para mantener un determinado estilo de vida; aun asi, se ha
establecido un promedio de ocho anos para lograr una pérdida de peso real de un 5.3 %. La pérdida
de peso lograda es muy variable y depende de multiples factores, entre ellos se fundamentan el
compromiso de la persona y el apoyo familiar con el que se cuente.

Investigaciones recientes han aportado nuevos conocimientos en cuanto a la fisiopatologia de la
obesidad, que involucra a los factores bioldgicos, los estilos de vida, los aspectos genéticos y los
riesgos que conlleva ser portador de esta enfermedad.

No se puede dejar de lado el hecho de que el tejido adiposo juega un papel fundamental en el
metabolismo de lipidos y glucosa, razén por la cual es necesario clasificar la obesidad con base a la
composicion y la distribucién de la grasa corporal, en lugar de calcular solo el aumento de peso
respecto a la talla en el IMC.

El presente documento tiene como fin normalizar la atencidn de la persona candidata a cirugia
bariatrica, mediante un proceso de atencién multidisciplinario, cuyo fin es brindar una atencidn
integral e integrada. Los profesionales involucrados en la intervencion deben garantizar
procedimientos efectivos y de calidad, contribuyendo a estancias de hospitalizacién mas cortas,
recuperaciones mas rapidas y cicatrices mas pequeiias. Como todos los procedimientos quirirgicos,
pueden ocurrir riesgos y complicaciones potenciales, pero es deber del personal de salud prever y
minimizar estos riesgos y de la persona cumplir con los compromisos, para lograr el éxito del
proceso.

La cirugia bariatrica no se realiza con fines estéticos, sino por aspectos que comprometen la salud
de la persona; no se trata de remover o succionar el tejido graso, sino de realizar un procedimiento
digestivo que busca reducir la absorcién de sustratos, con el fin de lograr cambios en la composicién
corporal y disminuir el riesgo cardiovascular.



Definiciones, abreviaturas y simbolos
Definiciones

Alimentacion: proceso voluntario o involuntario que consiste en el acto de consumir o suministrar
alimentos para satisfacer las necesidades fisiolégicas.

Alimentacion saludable: es aquella que aporta todos los nutrientes esenciales, no esenciales y la
energia que cada persona necesita para mantenerse sano. También se denomina alimentacidn
equilibrada.

Anamnesis nutricional: registro de los datos antropométricos, clinicos, bioquimicos,
socioecondmicos y dietéticos de la persona, obtenidos en la entrevista y en el desarrollo de la
evaluacion del estado nutricional.

Apnea: se define como la ausencia o reduccion superior al 90 % en la amplitud de la sefial de flujo
respiratorio (medida por termistor, canula nasal o neumotacégrafo) de mas de 10 segundos de
duracion.

Asistente personal: persona mayor de 18 afios capacitada para brindarle a la persona con
discapacidad servicios de apoyo en la realizacidon de las actividades de la vida diaria, a cambio de
una remuneracion (1, 2).

Centros de excelencia de cirugia bariatrica: son equipos de expertos altamente capacitados, que
también suelen estar involucrados en la investigacion y la innovacion para avanzar en el campo. La
mayoria de estos centros establecen las pautas o los estandares especificos.

Cirugia bariatrica: el término cirugia bariatrica deriva de la raiz griega baros, que significa relativo al
peso. Es un conjunto de intervenciones quirurgicas disefadas para producir pérdidas importantes
de peso. Se determina bdsicamente por dos factores: la elevada prevalencia de obesidad y la falta
de respuesta efectiva al tratamiento médico y multidisciplinario, basado en dieta, actividad fisica,
cambios conductuales y farmacoterapia en distintas combinaciones.

Derecho a la autonomia personal: derecho de todas las personas con discapacidad a construir su
propio proyecto de vida, de manera independiente, controlando, afrontando, tomando vy
ejecutando sus propias decisiones en los ambitos publico y privado (1, 2).

Diagndstico nutricional: condicién de la persona establecida segun interpretacion de los datos
recolectados en la anamnesis nutricional. Permite identificar problemas nutricionales especificos,
gue pueden resolverse o mejorar por la intervencién nutricional (3).



Dieta: conjunto y cantidades de alimentos o mezclas de alimentos que consume habitualmente un
individuo o grupo poblacional.

Discapacidad: concepto que evoluciona y que resulta de la interaccidn entre las personas con
discapacidad y las barreras debidas a la actitud y al entorno, que evitan su participacion plena y
efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas personas privado (1, 2).

Educacién nutricional: serie de actividades de aprendizaje relacionadas con la nutricién, cuyo
objetivo es facilitar la adopcion voluntaria de comportamientos alimentarios y de otro tipo, que
fomentan la salud y el bienestar (3). El nutricionista instruye a la persona y/o familiar en la
adquisicion de conocimientos que le permitan realizar una eleccién voluntaria de alimentos que
mantengan o mejoren su salud (4).

Estado nutricional: condicidon del organismo que resulta de la relacién entre las necesidades
nutritivas individuales y la ingestidn, absorcién y utilizacién de los nutrientes contenidos en los
alimentos.

Estilo de vida: la OMS lo define como "la percepcién que un individuo tiene de su lugar, en la
existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive, en relacidon con sus
objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes" (5).

Evaluacidon del estado nutricional: abordaje integral del estado nutricional, a través de un
conjunto de practicas clinicas, que incluye historia de los patrones alimentarios de la persona,
restricciones dietéticas, cambios en el peso corporal, cualquier tipo de influencia en la ingesta o
absorcién de los nutrientes y evaluacién fisica de la composicién corporal. También incluye
informacion del estado fisiolégico y patoldgico, asi como del estado funcional y de
comportamiento: funciones sociales, cognitivas, factores psicolégicos, emocionales y evaluacion
de calidad de vida (4).

Fibra dietética: es la parte comestible de las plantas o hidratos de carbono andlogos que son
resistentes a la digestidn y la absorcidon en el intestino delgado, con fermentacién completa o parcial
en el intestino grueso. Incluye polisacaridos, oligosacdridos, lignina y sustancias asociadas a la
planta; promueven efectos fisioldgicos beneficiosos, como el laxante, y/o atenta niveles de
colesterol y glucosa en la sangre. La fibra dietética también es conocida como fibra soluble e
insoluble.

Fibra funcional o ailadida: incluye hidratos de carbono como el almidén resistente, la insulina,
diversos oligosacaridos y disacdridos, como la lactulosa.

Fibra total: es la suma de fibra dietética y fibra funcional.



Garante para la igualdad juridica de las personas con discapacidad: persona mayor de 18 afios que,
para asegurar el goce pleno del derecho a la igualdad juridica de las personas con discapacidad
intelectual, mental y psicosocial, le garantiza la titularidad y el ejercicio seguro y efectivo de sus
derechos y obligaciones. Para los casos de personas con discapacidad que se encuentren
institucionalizadas en entidades del Estado, el garante podrd ser una persona juridica (1, 2).

Habitos de alimentacion: conjunto de costumbres que condicionan la forma en que los individuos
o grupos seleccionan, preparan y consumen los alimentos, influidos por la disponibilidad y el acceso
a estos, asi como por el nivel de educacién alimentaria.

Hipopnea: es una reduccion discernible de la seial de flujo superior a 30 % e inferior a 90 %, de mds
de 10 segundos de duracion y que se acompana de una desaturacién igual o superior a 3 %, en un
microdespertar detectado en el electroencefalograma (EEG) o ambos.

indice hipoapnea/apnea: es el resultado de la polisomnografia y se mide segtin eventos por hora,
definiéndolos como severo si son mayores de 30 por hora.

Intervencidn nutricional perioperatoria: conjunto de acciones que el nutricionista planifica e
implementa de acuerdo a las necesidades nutricionales y metabdlicas que debe emprender un
individuo antes, durante y después de cualquier accién quirurgica. La seleccidn de la intervencion
nutricional estd basada en el diagndstico nutricional, su conducta en relacidon a los hdbitos de
alimentacidn, las condiciones ambientales y el acceso a recursos y servicios.

Listas de intercambio: también conocida como sistema de equivalencias de alimentos; cada lista
posee un grupo de alimentos medidos aproximadamente con el mismo valor nutricional. Adema3s,
utilizan simbolos para identificar alimentos ricos en fibra, con mucha grasa o ricos en sodio (3).

Necesidades nutricionales: cantidades de energia y nutrientes esenciales que cada persona
requiere segun el estado nutricional y la condicién fisiopatoldgica, para que pueda desarrollar sus
variadas y complejas funciones.

Nutricidn: proceso involuntario y autdnomo de la utilizacidn de los nutrientes en el organismo, para
convertirse en energia y cumplir sus funciones vitales.

Nutrientes: sustancias quimicas contenidas en los alimentos para el funcionamiento normal del
organismo. Los principales tipos de nutrientes son carbohidratos, proteinas, grasas, vitaminas,
minerales y agua.

Obesidad: enfermedad caracterizada por una cantidad excesiva de grasa corporal o tejido adiposo
en relacién a la masa corporal. La OMS define la obesidad como un IMC entre 30 kg/m?y 39.9 kg/m?

(5).



Obesidad mérbida: enfermedad por depésito excesivo de grasa, causada por diversos factores, que
acorta la vida y tiene multiples consecuencias nocivas. La OMS define la obesidad mérbida como un
IMC igual o mayor a 40 kg/m? (5).

Personas con discapacidad: son personas con deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o
sensoriales a largo plazo, que al interactuar con diversas barreras pueden impedir su participacion
plenay efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas. En el caso de las personas
menores de edad, en la medida en que esta ley les sea aplicable, se procurara siempre perseguir su
interés superior (1, 2).

Plan de alimentacidn: guia prdactica que organiza la alimentacién diaria de acuerdo a las necesidades
nutricionales, los habitos alimentarios y las condiciones socioeconémicas, educativas, culturales y
ambientales de cada persona. Permite establecer los horarios y la cantidad de alimentos que una
persona debe consumir a lo largo de un dia y se basa en porciones de alimentos que se ejemplifican
en uno o varios menus.

Pruebas de funcidn respiratoria: son los estudios que se le realizan a una persona por sospecha de
enfermedad respiratoria crénica diferente a la apnea del suefio.

Salvaguardia: mecanismos o garantias adecuadas y efectivas establecidas por el Estado
costarricense, en el ordenamiento juridico, para el reconocimiento pleno de la igualdad juridica y
del derecho a la ciudadania de todas las personas con discapacidad. La salvaguardia mitiga que las
personas con discapacidad sufran abusos, de conformidad con los derechos humanos, y/o de
influencias indebidas, en detrimento de su calidad de vida (3).

Sindrome de hipoventilacién alveolar asociado a la obesidad: es otra enfermedad asociada a la
obesidad mérbida, en la que hay retencién de CO,y se determina a través de los gases arteriales.
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Abreviaturas

AACE: American Association of Cost Engineering
AEC: Asociaciéon Espaiola de Cirujanos

AHA: American Heart Association

AINEs: antiinflamatorios no esteroideos

ASBMS: American Society for Metabolic and Bariatric Surgery
CB: cirugia bariatrica

CCF: Comité Central de Farmacoterapia

CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social

CNI: comprensién neumatica intermitente

CO,: didxido de carbono

CPAP: terapia de presidn positiva continua
Cuestionario SACS: cuestionario Sleep Apnea Clinical Score
DBP/DS: derivacion biliopancreatica con cruce duodenal
DM: diabetes mellitus

ECG: electrocardiograma

ECNT: enfermedades crdnicas no transmisibles

EEG: electroencefalograma

ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico

FEV: fraccion de eyeccidn ventricular

FiO,: fraccion inspirada de oxigeno

GERM: Grupo Espaiiol de Rehabilitacion Multimodal
HbAc1: hemoglobina glicosilada

VIH: virus de inmunodeficiencia humana

HNF: heparina no fraccionada

HTA: hipertensién arterial

HS: hora suefio

H,0: agua

IDR: ingesta dietética de referencia

IFSO: International Federation for Surgery in Obesity
IMAO: inhibidores de la monoaminoxidasa

IMC: indice de masa corporal

INPO: intervencidn nutricional perioperatoria

IV: intravenoso

LOM: lista oficial de medicamentos

MMII: miembros inferiores

NIH: National Institute of Health

NVO: nada via oral

0,: oxigeno

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud



PCI: peso corporal ideal

PCT: peso corporal total

PEEP: presion positiva al final de la expiracién

PRN: en caso necesario

RYGB: bypass gdstrico con anastomosis en Y de Roux
SACS: Sleep Apnea Clinical Score

SAGES: Sociedad Americana de Cirugia Endoscdpica
SAN: Sociedad Argentina de Nutricion

SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefo
SECO: Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad
SN: Servicio de Nutricién

SNG: sonda nasogastrica

T4: tiroxina libre

TSH: hormona estimulante de la glandula tiroides
PA: presién arterial

PANI: presidn arterial no invasiva

URPA: unidad de recuperacion postanestésica
VLCD: very low calories diet

VO: via oral

VSG: gastrectomia vertical o en manga
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Tabla 1. Referencias normativas

NUMERO

NOMBRE DE NORMATIVAS

Constitucion Politica de la Republica de Costa Rica, 1949.

Ley 6227 Ley General de la Administracién Publica, 1978.

Ley 8292 Ley General de Control Interno, 2003.

Ley 5395 Ley General de Salud, 1973.

Ley 8239 Ley Derechos y Deberes de las Personas Usuarias de los Servicios

de Salud Publicos y Privados, 2002.

Ley 9379, publicada en el Alcance
153, Gaceta N° 166, del 30 agosto
de 2016

Ley para la Promocion de la Autonomia Personal de las Personas
con Discapacidad.

Decreto Ejecutivo N° 41087-MTSS

Reglamento a la ley para la Promocidon de la Autonomia Personal
de las Personas con Discapacidad.

Decreto Ejecutivo N° 41088-MP

Reglamento a la Ley de Creacidn del Consejo Nacional de Personas
con Discapacidad (CONAPDIS), Ley N° 9303.

Ministerio de Planificacion Nacional
y Politica Econdmica, 2014

Plan Nacional de Desarrollo 2015-2018 “Alberto Cafas Escalante”,
2014.

Decreto ejecutivo N°32612-S.

Reglamento a la Ley Derechos y Deberes de las Personas Usuarias
de los Servicios de Salud Publicos y Privados, 2005.

Ministerio de Salud, 2014.

Estrategia nacional: abordaje integral de las enfermedades
cronicas no transmisibles y obesidad 2013-2021.

NIH 1991

El National Institute of Health (NIH) de los Estados Unidos normo
en 1991 el acceso a la cirugia bariatrica; los criterios aun siguen
vigentes.

Oficio GM-$-0767-15, del 11 de
febrero de 2015

Asunto: comunicado — metas del Plan Nacional de Desarrollo
2015-2018.

Oficio GM-MDA-1185-15, del 19 de
febrero de 2015

Asunto: manejo de la obesidad en la CCSS, de la promocidén al
tratamiento.

Guias para la deteccidn, el diagndstico y el tratamiento de las

, 2004 e . . . L,

€css, 200 dislipidemias para el primer nivel de atencién.

CCSS, 2007 Guia para la atencidn de las personas diabéticas tipo 2.

CCSS, 2009 Guias para la deteccién, diagndstico y tratamiento de la

hipertensién arterial.

Ministerio de Salud, 2011

Guias alimentarias para Costa Rica.

CCSS, Oficio 37.806-5, del 16 de
octubre de 2012

Guia para diagndstico y tratamiento de las personas con sindrome
coronario agudo, 2013.

MT.GM.ARSDT. Nut 001.

Manual Técnico de Nomenclatura Dietética, 2013.




NUMERO

NOMBRE DE NORMATIVAS

8725-5

Organizacién Funcional de los Servicios de Trabajo Social en los
Tres Niveles de Atencidn.

CCss, 2016

Vigilancia de los factores de riesgo cardiovascular. Segunda
encuesta, 2014.

GM-MDA-32704-14

Recordatorio sobre la obligacion de utilizar los formularios
oficiales para registrar la atencién en el expediente.

GM-MDA-2851-14

Subprocesos asociados a las
Odontologia, Laboratorio Clinico,
Farmacéuticos y Psicologia.

disciplinas de Enfermeria,
Trabajo Social, Servicios

MIT.GM.DDSS.ARSDT.N.150115.

Manual de Instrucciones de Trabajo Servicios de Nutricién de los
Hospitales CCSS, 2015.

CCSS, Oficio GM-MDD-39809-15,
del 16 de noviembre de 2015

Guia de prevencion de las enfermedades cardiovasculares, 2015.

CCss, 2015

Politica Institucional de Atencién Farmacéutica.

L.GM.DDSS.ARSDT.N.120515.

Lineamiento Patron de Menu Hospitalario, 2015.

MT.GM.DDSS.ARSDT.TS.001-2015

Manual Técnico de Informes Sociales.

IT.GM.DDSS.ARSDT.TS.
003-2015

Instruccion de Trabajo de Referencia y Contrarreferencia en la Red
de Servicios de Trabajo Social del Seguro de Salud de la CCSS.

L.GM.DDSS.ARSDT.N. 151116

Lineamiento Calculo de la Racién Hospitalaria, 2016.

CCSS, Oficio GM-MDD-20640-2017,
del 27 de marzo de 2017.
MP.GM.DDSS-AAIP.280317

Manual de procedimiento multidisciplinario para la atencién y
ensefianza de las enfermedades Crdnicas no transmisibles, 2017.

CCSS, Oficio GM-MDD-21312-2017,
del 21 de julio de 2017.
PA.GM.DDSS-AAIP.210717

Protocolo para la atencidn de la persona con enfermedad renal
cronica en la Red de Servicios de Salud de la CCSS, 2017.

8725-5

Organizacién Funcional de la Disciplina de Nutricidn en los tres
niveles de Atencién. ARSDT, Coordinacién Nacional de Nutricidn.
CCSS, 2017.

GM-MDA-22531-2017 del
11 de mayo de 2017

Modificacién Informe Estadistico Numero 42, Correspondiente a
Trabajo Social.

GM-MDA-1005-2018

Manual de instrucciones de trabajo para el Procedimiento de
Atencion Social y Consulta Social modalidades individual, familiar
y grupal. Codigo M.IT.GM.DDSS.ARSDT.CNTS.121217.

GM-18828-2

Tiempos de consulta en la atencidn psicoldgica.

GM-MDA-58841-13

Sistema Estadistico Integrado de Psicologia (Cuadro 41).

GM-MDA-2851-14

Aval subprocesos asociados a las disciplinas de Enfermeria,
Odontologia, Laboratorio Clinico, Trabajo Social, Servicios
Farmacéuticos y Psicologia.

GM-MDD-32506-14

Subproceso prestacidn de servicios de Psicologia.
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NOMBRE DE NORMATIVAS

GM-MDD-45080-14

Manual de procedimientos de la Consulta Externa en Psicologia de
la CCSS.

MIT.GM.DDSS.ARSDT.PSI.002

Manual de Instrucciones de trabajo de atencidn intrahospitalaria
en Psicologia de la CCSS.

GM-MDD-23813-2016

Instrumento de supervisidn regional de Psicologia.

GM-MDD-32661-2017

Instrumento de supervision de Psicologia del lll Nivel de atencién.

GM-MDD-32335-2017

Lineamiento contenido estandar para las anotaciones de
Psicologia en la hoja de evolucién del Expediente de Salud-EDUS
CCss.

Sesion Junta Directiva, CCSS,
N° 8954

Reglamento del Expediente Digital Unico en Salud.

GM-MDD-3970-2018

Oferta de Servicios de Psicologia (incluye la organizacién funcional
de Psicologia).

Fuente: Equipo elaborador, 2019.




Alcance

Este manual es de acatamiento obligatorio para el personal de salud de Medicina, Enfermeria,
Psicologia, Farmacia, Nutricién, Trabajo Social y otras disciplinas o especialidades involucradas, que
laboran en los tres niveles de atencién de la Caja Costarricense de Seguro Social, encargados del
manejo de la persona con obesidad mérbida candidata a cirugia bariatrica.

El establecimiento de salud que brinde atencién a la persona con obesidad mérbida candidata a
cirugia bariatrica, debe contar con los requerimientos minimos de capacidad instalada anotados en
el documento, para garantizar una atenciéon con calidez y calidad. Las personas con este
padecimiento deben contar con los requerimientos minimos necesarios para cumplir con las
obligaciones que exige el proceso de atencidon de este tipo de patologia y su tratamiento, incluyendo
las fases de intervencidén prequirdrgica, transquirdrgica, postquirurgica (mediata e inmediata) y

egreso.

El presente documento de normalizacién técnica no tiene fines de lucro. Se prohibe el uso del
documento para fines comerciales.

Responsable del cumplimiento

Los equipos multidisciplinarios encargados del proceso de atencién a la persona candidata a cirugia
bariatrica.

Responsable de verificar el cumplimiento

La Direccién Médica de cada establecimiento de salud.

Beneficiarios

Las personas candidatas a cirugia bariatrica.



Objetivos
Objetivo general

e  Estandarizar el proceso de atencion para las personas con obesidad mdrbida candidatos a
cirugia bariatrica, en los servicios de salud a nivel institucional.

Objetivos especificos

e Definir los criterios de referencia para el proceso de atencién de las personas candidatas a
cirugia bariatrica, de acuerdo con la medicina basada en la evidencia y ajustado a la normativa
vigente en el pais.

e Normalizar la ruta de atencién de las personas que son candidatas a cirugia bariatrica.

e  Establecer los criterios minimos de idoneidad de los establecimientos y de los profesionales de

salud encargados del proceso de atencién de las personas candidatas a cirugia bariatrica
(recursos y experiencia quirurgica).



Nivel de evidencia y grado de recomendacion

Tabla 2. Recomendaciones segun nivel de evidencia y grado de recomendacion

Recomendaciones

Nivel de
recomendacién/
grado evidencia

Referencia bibliografica

1. EVALUACION DE LA PERSONA CANDIDATA A CIRUGIA BARIATRICA

1.1 Nutricidn preoperatoria y adquisicion de habitos saludables

La ASBMS sugiere una dieta muy baja en
calorias antes de la cirugia, para reducir el
peso corporal y el volumen hepatico de la
persona.

Recomendacidon
fuerte/Nivel de
evidencia bajo

e Brethauer S. ASMBS position statement on

preoperative supervised weight loss requirements.
Surg Obes Relat Dis. 2011; 7(3): 257-260.

1.2 Estudios de laboratorio

En todas las personas se deben evaluar los
micronutrientes, aunque esto tiene menor
importancia en los procedimientos que
son puramente restrictivos. En los
procedimientos malabsortivos hay que
prestar especial atencion.

Recomendacion
fuerte/Nivel de
evidencia alto

Heber D, Greenway F, Kaplan L, Livingston E,
Salvador J, Still C. Endocrine and Nutritional
Management of the Post-Bariatric Surgery
Patient: an Endocrine Society Clinical Practice
Guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2011;
95(11): 4823-4843.

Shankar P, Boylan M, Sriram K. Micronutrient
deficiencies after bariatric surgery. Nutrition.
2010; 26(11-12): 1031-1037.

Ernst B, Thurnheer M, Schmid SM, Schultes B.
Evidence for the necessity to systematically
assess micronutrient status prior to bariatric
surgery. Obes Surg. 2009; 19(1): 66—73.

Ziegler O, Sirveaux MA, Brunaud L, Reibel N,
Quilliot D. Medical follow up after bariatric
surgery: nutritional and drug issues general
recommendations for the prevention and
treatment of nutritional deficiencies. Diabetes
Metab. 2009; 35(6): 544-557.

Mechanick JI, Youdim A, Jones DB, Garvey WT,
Hurley DL, McMahon MM, Heinberg LJ,
Kushner R, Adams TD, Shikora S, Dixon JB,
Brethauer S. Clinical practice guidelines for the
perioperative nutritional, metabolic, and
nonsurgical support of the bariatric surgery
patient--2013 update: osponsored by American
Association of Clinical Endocrinologists, the
Obesity Society, and American Society for
Metabolic & Bariatric Surgery. Surg Obes Relat
Dis. 2013; 9(2): 159-191.

Dietz WH, Baur LA, Hall K, Puhl RM, Taveras EM,
Uauy R, Kopelman P. Management of obesity:
improvement of health-care training and
systems for prevention and care. Lancet. 2015;
385(9986): 2521-2533.




Recomendaciones

Nivel de
recomendacién/
grado evidencia

Referencia bibliografica

e Mechanick J, Kushner R, Sugerman H, Gonzalez

J, Collazo M, Guven S, Spitz AF, Apovian CM,
Livingston EH, Brolin R, Sarwer DB, Anderson
WA, Dixon J. American Association of Clinical
Endocrinologists, The Obesity Society, and
American Society for Metabolic & Bariatric
Surgery Medical Guidelines for Clinical Practice
for the perioperative nutritional, metabolic,
and nonsurgical support of the bariatric surgery
patient. Surg Obes Relat Dis. 2008; 4(5 suppl):
$109-184.

Bloomberg RD, Fleishman A, Nalle JE, Herron
DM, Kini S. Nutritional deficiencies following
bariatric surgery: what have we learned?. Obes
Surg. 2005; 15(2): 145-154.

Xanthakos SA, Inge TH. Nutritional consequences
of bariatric surgery. Curr Opin Clin Nutr Metab
Care. 2006; 9(4): 489-496.

En toda persona obesa se debe obtener un
perfil lipidico.

Se recomienda evaluar la funcidén renal en
todas las personas, en especial si tienen
DM e HTA.

Recomendaciéon
fuerte/Nivel de
evidencia alto

Mechanick JI, Youdim A, Jones DB, Garvey WT,
Hurley DL, McMahon MM, Heinberg LJ,
Kushner R, Adams TD, Shikora S, Dixon JB,
Brethauer S. Clinical practice guidelines for the
perioperative nutritional, metabolic, and
nonsurgical support of the bariatric surgery
patient--2013 update: osponsored by American
Association of Clinical Endocrinologists, the
Obesity Society, and American Society for
Metabolic & Bariatric Surgery. Surg Obes Relat
Dis. 2013; 9(2): 159-191.

Fried M, Hainer V, Basdevant A, Buchwald H,
Deitel M, Finer N, Greve J, Horber F, Mathus-
Vliegen E, Scopinaro N, Steffen R, Tsigos C,
Weiner R, Widhalm K. Inter-disciplinary European
guidelines on surgery of severe obesity. Int J
Obesity. 2007; 31(4): 569-577.

La determinacién de vitaminas en el
prequirurgico tiene una recomendacién
débil; sin embargo, para detectar de
manera temprana un posible déficit, tras
la intervencion es conveniente hacer
determinaciones periddicas de algunas
vitaminas, como vitamina B12; vitamina
B1 (tiamina); 25-OH-colecalciferol; acido
folico; vitamina A; vitamina K; y vitamina
E.

Recomendacion
débil/Nivel de
evidencia bajo

Vimaleswaran KS, Berry DJ, Lu C, Tikkanen E,
Pilz S, Hiraki LT, Cooper JD, Dastani Z, Li R,
Houston DK, Wood AR, Michaélsson K,
Vandenput L, Zgaga L, Yerges-Armstrong LM,
McCarthy MI, Dupuis J, Kaakinen M, Kleber ME,
Jameson K, Arden N, Raitakari O, Viikari J,
Lohman KK, Ferrucci L, Melhus H, Ingelsson E,
Byberg L, Lind L, Lorentzon M, Salomaa V,
Campbell H, Dunlop M, Mitchell BD, Herzig KH,
Pouta A, Hartikainen A. Causal relationship
between obesity and vitamin d status: bi-
directional Mendelian randomization analysis
of multiple cohorts. PLoS Med. 2013; 10(2):
e1001383.




Recomendaciones

Nivel de
recomendacién/
grado evidencia

Referencia bibliografica

La determinacion de minerales en el
prequirurgico tiene una recomendacién
débil; sin embargo, tras la intervencion
conviene hacer un seguimiento periddico
de algunos minerales, como calcio,
fosforo, zinc, magnesio, cobre y selenio.
En el caso del hierro, la prevalencia de
anemia ferropénica en la persona obesa es
del 20% y es recomendable tratar la
ferropenia antes de la intervencién.

La determinacion de hormonas debe
adaptarse a las circunstancias clinicas de la
persona:

* No se recomienda screening de rutina
de hipotiroidismo primario. En las
personas de riesgo debe realizarse
screening con TSH. Las personas
hipotiroideas deben ser tratadas con
hormona tiroidea.

e Mechanick JI, Youdim A, Jones DB, Garvey WT,

Hurley DL, McMahon MM, Heinberg LJ,
Kushner R, Adams TD, Shikora S, Dixon JB,
Brethauer S. Clinical practice guidelines for the
perioperative nutritional, metabolic, and
nonsurgical support of the bariatric surgery
patient--2013 update: osponsored by American
Association of Clinical Endocrinologists, the
Obesity Society, and American Society for
Metabolic & Bariatric Surgery. Surg Obes Relat
Dis. 2013; 9(2): 159-191.

Mechanick J, Kushner R, Sugerman H, Gonzalez
J, Collazo M, Guven S, Spitz AF, Apovian CM,
Livingston EH, Brolin R, Sarwer DB, Anderson
WA, Dixon J. American Association of Clinical
Endocrinologists, The Obesity Society, and
American Society for Metabolic & Bariatric
Surgery Medical Guidelines for Clinical Practice
for the perioperative nutritional, metabolic,
and nonsurgical support of the bariatric surgery
patient. Surg Obes Relat Dis. 2008; 4(5 suppl):
$109-184.

Mechanick J, Kushner R, Sugerman H, Gonzalez
J, Collazo M, Guven S, Spitz AF, Apovian CM,
Livingston EH, Brolin R, Sarwer DB, Anderson
WA, Dixon J. American Association of Clinical
Endocrinologists, The Obesity Society, and
American Society for Metabolic & Bariatric
Surgery Medical Guidelines for Clinical Practice
for the perioperative nutritional, metabolic,
and nonsurgical support of the bariatric surgery
patient. Surg Obes Relat Dis. 2008; 4(5 suppl):
$109-184.

Valentino D, Sriram K, Shankar P. Update on
micronutrients in bariatric surgery. Curr Opin
Clin Nutr Metab Care; 2011; 14(6): 635—641.

Mechanick JI, Youdim A, Jones DB, Garvey WT,
Hurley DL, McMahon MM, Heinberg LJ,
Kushner R, Adams TD, Shikora S, Dixon JB,
Brethauer S. Clinical practice guidelines for the
perioperative nutritional, metabolic, and
nonsurgical support of the bariatric surgery
patient--2013 update: osponsored by American
Association of Clinical Endocrinologists, the
Obesity Society, and American Society for
Metabolic & Bariatric Surgery. Surg Obes Relat
Dis. 2013; 9(2): 159-191.




Recomendaciones

Nivel de
recomendacién/
grado evidencia

Referencia bibliografica

e Vigilar un posible hiperparatiroidismo
secundario a déficit de calcio o de
vitamina D.

e Ante la sospecha clinica de ovario
poliquistico, realizar testosterona
totaly libre, delta-4-androstenodionay
DHEAS.

e Ante la sospecha clinica de sindrome
de Cushing, realizar test de supresion
con 1 mg de dexametasona, cortisol
basal en sangre y cortisoluria en 24 h.

En la persona con DM se recomienda
determinacién de HbAlc. La AACE
recomienda glicemia basal < 110 mg/dl,
glicemia postprandial < 140 mg/dly HbA1lc
6.5-7 %; no obstante, en personas con
complicaciones vasculares avanzadas o
DM de larga duracién con dificultad para
alcanzar un buen control, se acepta HbAlc
7-8 %.

Recomendacion
débil/Nivel de
evidencia bajo

e Mechanick JI, Youdim A, Jones DB, Garvey WT,

Hurley DL, McMahon MM, Heinberg LJ,
Kushner R, Adams TD, Shikora S, Dixon JB,
Brethauer S. Clinical practice guidelines for the
perioperative nutritional, metabolic, and
nonsurgical support of the bariatric surgery
patient--2013 update: osponsored by American
Association of Clinical Endocrinologists, the
Obesity Society, and American Society for
Metabolic & Bariatric Surgery. Surg Obes Relat
Dis. 2013; 9(2): 159-191.

Heber D, Greenway F, Kaplan L, Livingston E,
Salvador J, Still C. Endocrine and nutritional
management of the post-bariatric surgery
patient: an Endocrine Society Clinical Practice
Guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2011,
95(11): 4823-4843.

1.3 Estudios del tracto digestivo

En todas las personas se debe realizar
endoscopia digestiva alta previa a la
cirugia bariatrica.

Recomendacion
fuerte/ Nivel de
evidencia alto

Schreiner MA, Fennerty MB. Endoscopy in the
Obese Patient. Gastroenterol Clin North Am.
2010; 39(1): 87-97.

SAGES Guidelines Committee. SAGES’ guideline
for clinical application of laparoscopic bariatric
surgery. Surg Endosc. 2008; 22(10): 2281-2300.

2. SEGUIMIENTO TRAS LA CIRUGIA BARIATRICA

2.1 Nutricidn postcirugia bariatrica (15,25,68-70)

Se aconseja que la dieta postquirargica
inmediata durante las primeras dos
semanas sea liquida y que aporte una
cuantia de proteinas > 60 g/dia; esto
aplica principalmente en procedimientos
malabsortivos.

Recomendacion
fuerte/Nivel de
evidencia bajo

e Torres AJ, Rubio MA. The Endocrine Society’s

clinical practice guideline on endocrine and
nutritional management of the post-bariatric
surgery patient: commentary from a European
Perspective. Eur J Endocrinol. 2011; 165(2):
171-176.




Recomendaciones

Nivel de
recomendacién/
grado evidencia

Referencia bibliografica

Se aconseja que la dieta postquirurgica
después del primer mes contribuya con un
aporte de proteinas mayor de 60 g/dia o
> 1.2 g/kg peso ideal/dia para evitar la
pérdida de masa magra.

e Mechanick J, Kushner R, Sugerman H, Gonzalez
J, Collazo M, Guven S, Spitz AF, Apovian CM,
Livingston EH, Brolin R, Sarwer DB, Anderson
WA, Dixon J. American Association of Clinical
Endocrinologists, The Obesity Society, and
American Society for Metabolic & Bariatric
Surgery Medical Guidelines for Clinical Practice
for the perioperative nutritional, metabolic,
and nonsurgical support of the bariatric surgery
patient. Surg Obes Relat Dis. 2008; 4(5 suppl):
$109-184.

e Rubio MA, Moreno C. [Nutritional implications
of bariatric surgery on the gastrointestinal
tract]. Nutr Hosp. 2007; 22(Suppl 2): 124-134.

e Mechanick JI, Youdim A, Jones DB, Garvey WT,
Hurley DL, McMahon MM, Heinberg LJ,
Kushner R, Adams TD, Shikora S, Dixon JB,
Brethauer S. Clinical practice guidelines for the
perioperative nutritional, metabolic, and
nonsurgical support of the bariatric surgery
patient--2013 update: osponsored by American
Association of Clinical Endocrinologists, the
Obesity Society, and American Society for
Metabolic & Bariatric Surgery. Surg Obes Relat
Dis. 2013; 9(2): 159-191.

e Mechanick JI, Youdim A, Jones DB, Garvey WT,
Hurley DL, McMahon MM, Heinberg LJ,
Kushner R, Adams TD, Shikora S, Dixon JB,
Brethauer S. 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. Obesity (Silver
Spring). 2013; 21(suppl 1): S1-527.

e Aills L, Blankenship J, Buffington C, Furtado M,
Parrott J. ASMBS Allied Health Nutritional
Guidelines for the Surgical Weight Loss Patient.
Surg Obes Relat Dis. 2008; 4(5): S73-5108.

2.2 Vitaminas y minerales




Recomendaciones

Nivel de
recomendacién/
grado evidencia

Referencia bibliografica

En aquellas cirugias en las que se haya
excluido parcial o totalmente la parte
inferior del estdmago (gastrectomia
vertical o bypass gdstrico): se recomienda
monitorizar las concentraciones de
vitamina B12. En caso de deficiencia, se
sugiere la administracion de vitamina B12
2000 mcg IM cada mes.

En mujeres en edad fértil se aconseja la
suplementacion con acido félico; emplear
una dosis de al menos 1 mg/dia, para
reducir el riesgo de defectos del tubo
neural del feto. En caso de anemia
(Hb <10 g/dl) y/o ferropenia (ferritina
<30 mg/dl o entre 30-100) + indice de
saturacion de transferrina <20 % e
intolerancia oral o no respuesta al
tratamiento oral, se recomienda la
administracion de hierro parenteral,
segun las necesidades individuales.

Las dosis de vitamina D (calcifediol o
colecalciferol) que deben administrarse
en la persona con deficiencia (< 30 ng/dl)
tienen que ser superiores a 2.000-
3.000 Ul/dia, para poder garantizar una
suplementacion adecuada en ausencia de
hiperparatiroidismo secundario.

Recomendaciéon
fuerte/Nivel de
evidencia alto

e Mechanick JI, Youdim A, Jones DB, Garvey WT,

Hurley DL, McMahon MM, Heinberg LJ,
Kushner R, Adams TD, Shikora S, Dixon JB,
Brethauer S. Clinical practice guidelines for the
perioperative nutritional, metabolic, and
nonsurgical support of the bariatric surgery
patient--2013 update: osponsored by American
Association of Clinical Endocrinologists, the
Obesity Society, and American Society for
Metabolic & Bariatric Surgery. Surg Obes Relat
Dis. 2013; 9(2): 159-191.

Aills L, Blankenship J, Buffington C, Furtado M,
Parrott J. ASMBS Allied Health Nutritional
Guidelines for the Surgical Weight Loss Patient.
Surg Obes Relat Dis. 2008; 4(5): S73-S108.

Aasheim ET, Bjorkman S, Sovik TT, Engstrom M,
Hanvold SE, Mala T, Olbers T, Bghmer T.
Vitamin status after bariatric surgery: a
randomized study of gastric bypass and
duodenal switch. Am J Clin Nutr. 2009; 90(1):
15-22.

Fried M, Yumuk V, Oppert JM, Scopinaro N,
Torres A, Weiner R, Yashkov Y, Friihbeck G.
Interdisciplinary European Guidelines on
Metabolic and Bariatric Surgery. Obes Surg.
2014; 24(1): 42-55.

3. COLELITIASIS Y CIRUGIA BARIATRICA

En el caso de litiasis sintomatica, esta
indicada la realizacién de colecistectomia
en el mismo acto quirdrgico de la cirugia
bariatrica.

Recomendacién
fuerte/Nivel de
evidencia
moderado

Martin E, Ruiz J, Sanchez R. Via Clinica de
Cirugia Baridtrica. Espafia: Asociacién Espafiola
de Cirujanos; 2017.

4. EVALUACION Y PREPARACION PREOPERATORIA

4.1 Evaluacion cardioldgica y estudios prequirurgicos

Segun la Asesoria Cientifica de la AHA toda
persona candidata a cirugia bariatrica
debe tener una parte de la historia clinica
y exploracién enfocadas a descubrir
patologia cardiaca como: disnea de
esfuerzo y edemas MMII; no obstante, el
examen fisico suele infraestimar la
disfuncién cardiaca del obeso.

Recomendacion
fuerte/Nivel de
evidencia alto

Ra RS, Gentileschi P, Kini SU. Management of
ventral hernias in bariatric surgery. Surg Obes
Relat Dis. 2011; 7(1): 110-116.

Poirier P, Cornier MA, Mazzone T, Stiles S,
Cummings S, Klein S, McCullough P, Fielding C,
Franklin BA. Bariatric surgery and cardiovascular
risk factors. Circulation. 2011; 123(15): 1683—
1701.




Recomendaciones

Nivel de
recomendacién/
grado evidencia

Referencia bibliografica

Personas con tres o mas factores de riesgo
de enfermedad coronaria (edad, sexo,
sedentarismo, antecedente familiar en
primer grado de consanguinidad,
consumo de tabaco, DM, HTA, obesidad,
niveles de colesterol alterados,
triglicéridos elevados, factores psicosocio-
econdmicos, y microalbuminuria) deben
ser evaluados por el cardidlogo para
completar estudio.

Los beta-bloqueadores y las estatinas se
deben mantener durante todo el periodo
periquirudrgico.

La cirugia bariatrica se deberia evitar en el
primer afio de colocacién de stents
coronarios.

Recomendaciéon
fuerte/Nivel de
evidencia alto

e Katkhouda N, Mason RJ, Wu B, Takla FS, Keenan

RM, Zehetner J. Evaluation and treatment of
patients with cardiac disease undergoing
bariatric surgery. Surg Obes Relat Dis. 2012;
8(5): 634-640.

4.2 Evaluacion pulmonar y estudios pre

quirurgicos

Solo se recomienda la realizacién de
espirometria si existen factores de riesgo
pulmonares identificados con otros
estudios o con la historia.

Recomendacion
fuerte/Nivel de
evidencia alto

Mechanick JI, Youdim A, Jones DB, Garvey WT,
Hurley DL, McMahon MM, Heinberg LJ,
Kushner R, Adams TD, Shikora S, Dixon JB,
Brethauer S. Clinical practice guidelines for the
perioperative nutritional, metabolic, and
nonsurgical support of the bariatric surgery
patient--2013 update: osponsored by American
Association of Clinical Endocrinologists, the
Obesity Society, and American Society for
Metabolic & Bariatric Surgery. Surg Obes Relat
Dis. 2013; 9(2): 159-191.

Clavellina D, Veldzquez D, Del-Villar E,
Dominguez G, Sdnchez H, Mosti M, Herrera MF.
Evaluation of spirometric testing as a routine
preoperative assessment in patients
undergoing bariatric Surgery. Obes Surg. 2015;
25(3): 530-536.

4.3 Profilaxis antibidtica




Recomendaciones

Nivel de
recomendacién/
grado evidencia

Referencia bibliografica

La persona con obesidad mérbida tiene
alto riesgo de desarrollar infecciéon del sitio
quirargico. Por tanto, la profilaxis
antibidtica en cirugia baridtrica debe
cubrir a los distintos microorganismos
coliformes (E. coli, Proteus spp, klebsiella
spp): asi como a los Staphylococcus, los
Streptococcus, los Enterococcus y los
bacteroides. Los antibidticos de eleccién
son las cefalosporinas, de acuerdo a la
disponibilidad del establecimiento. En
caso de alergia a betalactamicos se
pueden utilizar las asociaciones de
vancomicina (1500 mg) y gentamicina
(400 mg) o de clindamicina (900-1200 mg)
y gentamicina (400 mg). La dosis
preoperatoria recomendada depende del
tipo de antibidtico utilizado y del peso de
la persona. Se repetird la dosis solo cuando
se prolongue la cirugia mas de dos vidas
medias del antibidtico utilizado y cuando
haya una pérdida hematica mayor a
1500 ml.

Recomendacion
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e Bratzler DW, Dellinger EP, Olsen KM, Perl TM,

Auwaerter PG, Bolon MK, Fish DN, Napolitano
LM, Sawyer RG, Slain D, Steinberg JP, Weinstein
RA. Clinical practice guidelines for antimicrobial
prophylaxis in surgery. Am J Health Syst Pharm.
2013; 70(3): 195-283.

Alexander JW, Solomkin JS, Edwards MJ.
Updated recommendations for control of
surgical site infections. Ann Surg. 2011; 253(6):
1082-1093.

Ruiz J, Badia J. Medidas de prevencion de la
infeccion del sitio quirdrgico en cirugia
abdominal. Revisidn critica de la evidencia. Cir
Esp. 2014; 92(4): 223-231.

4.4 Ayunasy bebidas carbohidratadas

Segun las Ultimas recomendaciones
basadas en la evidencia cientifica, se
aconseja que el periodo de ayuno sea de
dos horas para liquidos claros, seis horas
para papilla y ocho horas para comida
s6lida; lo anterior de acuerdo al protocolo
establecido en el establecimiento o la
indicacion del médico tratante.

Recomendacion
fuerte/Nivel de
evidencia
moderado

American Society of Anesthesiologists Committee.
Practice guidelines for preoperative fasting and
the use of pharmacologic agents to reduce the
risk of pulmonary aspiration: application to
healthy patients undergoing elective procedures:
an updated report by the American Society of
Anesthesiologists Committee on Standards and
Practice Parameters. Anesthesiology. 2011;
114(3): 495-511.

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
lgualdad, Red Espafiola de Agencias de
Evaluacion de Teconologias y Prestaciones del
Sistema Nacional de Salud, e Instituto Aragonés
de Ciencias de la Salud. Via clinica de
recuperacion intensificada en cirugia abdominal.
Espaia; Arpirelieve, S.A.; 2015.

5. MANEJO INTRAQUIRURGICO

5.1 Listado de verificacion quirtrgica
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El uso de un “checklist’ o “lista de
verificacién quirdrgica”, disminuye la
morbimortalidad de la persona.

El checklist es una herramienta que
ademas de garantizar la seguridad de la
persona, facilita y acredita la buena praxis
por parte de los profesionales sanitarios, y
constituye una herramienta de seguridad
juridica.

Recomendacion
fuerte/Nivel de
evidencia alto

Mahajan R. The WHO surgical checklist. Best
Pract Res Clin Anaesthesiol. 2011; 25(2): 161—
168.

van-Klei WA, Hoff RG, Simmermacher RK, Regli
LP, Kappen TH, Wolfswinkel L, Kalkman CJ,
Buhre WF, Peelen LM. Effects of the
introduction of the WHO “surgical safety
checklist” on in-hospital mortality: a cohort
study. Ann Surg; 2012; 255(1): 44—-49.

Azagury DE, Morton JM. Patient safety and
quality improvement initiatives in contemporary
metabolic and bariatric surgical practice. Surg
Clin North Am. 2016; 96(4): 733-742.

Moreno J. Seguridad del paciente en el area
quirurgica: aspectos juridicos positivos de la
implantacidn del checklist o lista de verificacion
quirurgica. Revista CESCO de Derecho de
Consumo. 2013; 8, 162-181.

5.2 Preparacion de la piel

La adecuada preparacién de la piel antes
de una intervencién quirurgica abdominal
permite disminuir la tasa de infeccion del
sitio quirurgico.

Se recomienda el uso de antisépticos de
clorhexidina de base alcohdlica frente a las
preparaciones yodadas, ya que han
demostrado superioridad en la
desinfeccion preoperatoria de la piel.

Recomendacion
fuerte/Nivel de
evidencia alto

Cowperthwaite L, Holm RL. Guideline
implementation: preoperative patient skin
antisepsis. AORN J. 2015; 101(1): 71-77.

Sidhwa F, Itani KM. Skin preparation before
surgery: options and evidence. Surg Infect
(Larchmt). 2015; 16(1): 14-23.

Dumville J, McFarlane E, Edwards P, Lipp A,
Holmes A. Preoperative skin antiseptics for
preventing surgical wound infections after
clean surgery. Cochrane Database Syst Rev.
2015; 3: CD003949.

Aunque el rasurado pre o intraquirurgico
es una practica habitual para la cirugia
abdominal, no se ha demostrado que
reduzca la tasa de infeccién del sitio
quirargico ni las infecciones superficiales.
Es mds, pueden ocasionar erosiones
cutdneas y abrasiones que favorezcan el
rascado y la sobreinfeccién, por lo que se
recomienda no rasurar de forma
sistematica para una intervencion
quirdrgica. En el caso de decidir rasurar, se
recomienda utilizar maquinilla eléctrica
con cabeza descartable frente a las
cuchillas desechables convencionales, ya
gue no provocan abrasiones y disminuyen
la posibilidad de infeccidn cutanea.
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Lefebvre A, Saliou P, Lucet JC, Mimoz O, Keita
O, Grandbastien B, Bruyere F, Boisrenoult P,
Lepelletier D, Aho-Glélé LS. Preoperative hair
removal and surgical site infections: network
meta-analysis of randomized controlled trials. J
Hosp Infect. 2015; 9(12): 100-108.

Allegranzi B, Bischoff P, Kubilay NZ, Zayed B,
Gomes SM, Abbas M, Atema JJ, Gans S, van
Rijen M, Boermeester MA, Egger M, Kluytmans
J, Pittet D, Solomkin JS. New WHO
recommendations on preoperative measures
for surgical site infection prevention: an
evidence-based global perspective. Lancet
Infect Dis. 2016; 16(12): e276-287.
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El uso de sistemas compresivos
secuenciales en extremidades inferiores
intraoperatoriamente, han demostrado
una disminucién de los eventos
trombadticos en el postquirdrgico, por lo
que se recomienda su uso en personas
obesas, independientemente de Ia
duracidn de la cirugia.

Recomendaciéon
fuerte/Nivel de
evidencia alto.

e Zareba P, Wu C, Agzarian J, Rodriguez D, Kearon

C. Meta-analysis of randomized trials
comparing combined compression and
anticoagulation with either modality alone for
prevention of venous thromboembolism after
surgery. B J Surg. 2014; 101(9): 1053-1062.

Kahgn S, Morrison DR, Cohen JM, Emed J,
Tagalakis V, Roussin A, Geerts W. Interventions for
implementation of thromboprophylaxis in
hospitalized medical and surgical patients at
risk for venous thromboembolism. Cochrane
Database Syst Rev. 2013; 7, CD008201.

5.3 Detalles técnicos quirurgicos

No hay evidencia cientifica suficiente para
recomendar el uso rutinario del test de
fuga intraquirdrgico, ya que no se ha
podido demostrar su fiabilidad en Ia
reduccién de fistulas postquirurgicas.
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Sethi M, Zagzag J, Patel K, Magrath M, Somoza
E, Parikh MS, Saunders JK, Ude-Welcome A,
Schwack B, Kurian M, Fieldin G, Ren-Fielding C.
Intraoperative leak testing has no correlation
with leak after laparoscopic sleeve gastrectomy.
Surg Endosc. 2016; 30(3): 883—891.

Bingham J, Lallemand M, Barron M, Kuckelman J,
Carter P, Blair K, Martin M. Routine intraoperative
leak testing for sleeve gastrectomy: is the leak
test full of hot air? Am J Surg. 2016; 211(5):
943-947.

Aurora A, Khaitan L, Saber AA. Sleeve
gastrectomy and the risk of leak: a systematic
analysis of 4,888 patients. Surg Endosc. 2012;
26(6): 1509-1515.

Sakran N, Goitein D, Raziel A, Keidar A,
Beglaibter N, Grinbaum R, Matter I, Alfici R,
Mahajna A, Waksman I, Shimonov M, Assalia A.
Gastric leaks after sleeve gastrectomy: a
multicenter experience with 2,834 patients.
Surg Endosc. 2013; 27(1): 240-245.

El abordaje en la cirugia baridtrica debe ser
siempre laparoscopico, lo que reduce la
tasa de infeccién del sitio quirdrgico
incisional, la aparicidn de hernia incisional
y el dolor postquirurgico, sin incrementar
la tasa de fistula postquirdrgica, la
necesidad de reintervencion y la
mortalidad.
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Fried M, Yumuk V, Oppert JM, Scopinaro N,
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2014; 24(1): 42-55.
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surgery: a systematic review and meta-analysis.
Arc Surg. 2011; 146(11): 1314-1322.

Tian H, Tian JH, Yang KH, Yi H, Li L. The effects
of laparoscopic vs. open gastric bypass for
morbid obesity: a systematic review and
metaanalysis of randomized controlled trials.
Obes Rev. 2011; 12(4): 254-260.
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Las tasas de pérdida de peso son idénticas
con abordaje laparoscopico o abierto.

e Jones KB, Afram JD, Benotti PN, Capella RF,

Cooper CG, Flanagan L, Hendrick S, Howell LM,
Jaroch MT, Kole K, Lirio OC, Sapala JA,
Schuhknecht MP, Shapiro RP, Sweet WA, Wood
MH. Open versus laparoscopic Roux-en-Y
gastric bypass: a comparative study of over
25,000 open cases and the major laparoscopic
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16(6): 721-727.

Martin E, Ruiz J, Sanchez R. Via Clinica de
Cirugia Baridtrica. Espafia: Asociacidn Espafiola
de Cirujanos; 2017.

El uso de SNG no debe ser rutinario, por
cuanto no ha demostrado que prevenga
complicaciones y si que aumenta la
estancia hospitalaria.

Clasicamente se han empleado drenajes
tras la cirugia laparoscopica, con el doble
objetivo de detectar precozmente una
fuga o un sangrado. Recientes estudios
muestran que el uso de drenaje no
previene ninguno de estos eventos ni
facilita su diagndstico precoz. No se
recomienda su uso de forma rutinaria.
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Results of Implementing an Enhanced Recovery
After Bariatric Surgery (ERABS) protocol. Obes
Surg. 2016; 26(2): 303-312.

Lemanu DP, Singh PP, Berridge K, Burr M, Birch
C, Babor R. Randomized clinical trial of
enhanced recovery versus standard care after
lapaoscopic sleeve gastrectomy. Br J Surg.
2012; 100(4): 482-489.
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Clinical Outcomes from a Tertiary Referral
Bariatric Centre. Obes Surg. 2014; 24(5): 753—
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Janssen IM, Berends FJ. Fast-track bariatric
surgery improves perioperative care and
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laparoscopic gastric bypass surgery for morbid
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Lucchese M. The role of drainage after Roux-
en-Y gastric bypass for morbid obesity: A
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5.4 Colocacion de la persona en quiréfa

no

El tipo de colchdén y la mesa operatoria
deben ser apropiadas a las caracteristicas
y las necesidades de la persona candidata
a cirugia. Se descarta la posibilidad de
anestesiar a la persona fuera del
quiréfano, para asi evitar problemas
asociados con el transporte, disminuir el
riesgo de desaturacion arterial y el
despertar intraquirdrgico asociado a la
desconexion del respirador durante el
traslado.
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M, Hainsworth J, Cook TM. The 5th National
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during general anaesthesia: summary of main
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69(10): 1089-1101.

Broom M, Slater J, Ure DS. An observational
study of practice during transfer of patients
from anaesthetic room to operating theatre.
Anaesthesia. 2006; 61(10): 943-945.

5.5 Normotermia intraquirurgica

El mantenimiento de la normotermia
periquirdrgica es una medida eficiente,
que permite disminuir la tasa de
complicaciones periquirargicas, como el
tiempo de despertar anestésico, la pérdida
sanguinea, la infeccidn del sitio quirlrgico
y el tiempo de estancia hospitalaria.

Se recomienda el uso de sabanas térmicas
para evitar la hipotermia periquirdrgica en
cirugia abdominal.

Se debe cumplir con el rango de
temperatura quirlrgica permitido, el cual
oscila entre 18 y 22 °C.
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Espafia; Arpirelieve, S.A.; 2015.

Leaper D, Melling A, Kumar S, Wong P. Effects
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and forced-air warming to prevent inadvertent
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116(2): 249-254.

Leeth D, Mamaril M, Oman KS, Krumbach B.
Normothermia and patient comfort: a
comparative study in an outpatient surgery
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consequences and prevention of mild perioperative
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La insuflaciéon de gas caliente (sea
humidificado o no) durante la cirugia
laparoscdpica abdominal, en comparacién
con la insuflaciéon de gas frio, no aporta
beneficios.

La administracion de fluidos intravenosos
calientes durante la cirugia ayuda a
mantener la normotermia.
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Birch D, Dan J, Switzer N, Manouchehri N, Shi X,
Hadi G, Karmali S. Heated insufflation with or
without  humidification for laparoscopic
abdominal surgery. Cochrane Database Syst
Rev. 2016; 10, CD007821.

Sammour T, Hill AG. Five year follow-up of a
randomized controlled trial on warming and
humidification of insufflation gas in laparoscopic
olonic surgery-impact on small bowel obstruction
and oncologic outcomes. Int Surg. 2015; 100(4):
608-616.

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
lgualdad, Red Espaiola de Agencias de
Evaluacion de Teconologias y Prestaciones del
Sistema Nacional de Salud, e Instituto Aragonés
de Ciencias de la Salud. Via clinica de
recuperacion intensificada en cirugia abdominal.
Espaia; Arpirelieve, S.A.; 2015.

5.6 Monitorizacion intraquirurgica

La monitorizaciéon del CO2 mediante
capnografia debe ser obligada en toda
cirugia, ya que cualgquier modificacién en
la curva de presion telespiratoria de CO2
puede ser un signo de complicacién
intraquirdrgica.

Se recomienda la medicién de Ia
temperatura nasofaringea o timpanica
segun criterio del anestesiélogo. Existe un
descenso de temperatura significativo en
cirugia bariatrica, tanto si es abierta como
laparoscépica, por lo que se justifica
aplicar sistemas de monitorizacion de la
temperatura, asi como medidas para
disminuir la hipotermia.

Recomendacion
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evidencia alto

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
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Espaia; Arpirelieve, S.A.; 2015.
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Espafia; Arpirelieve, S.A.; 2015.

Nguyen N, Fleming N, Singh A, Lee S, Goldman
C, Wolfe B. Evaluation of core temperature
during laparoscopic and open gastric bypass.
Obes Surg. 2001; 11(5): 570-575.

Es obligatorio monitorizar la profundidad
anestésica, utilizando la tecnologia
disponible. Se recomienda el uso del
electroencefalograma transquirurgico.

Es necesario el uso de monitorizacidn
objetiva del bloqueo neuromuscular con
neuroestimulacién y mecanosensores.
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Monitorizar la glicemia segin métodos
disponibles, dado que la hiperglicemia
intraquirurgica puede dar lugar a un
aumento de las complicaciones en el
postquirdrgico y debe evitarse el uso de
terapia intensiva con insulina, debido al
riesgo de hipoglicemia.

La monitorizacién invasiva se debe realizar
solo cuando la monitorizacion no invasiva
sea imposible de realizar por los métodos
convencionales.

La insercion del catéter venoso central no
estd indicada de forma rutinaria; su uso
esta limitado a personas con enfermedad
respiratoria, que puedan necesitar
administracion de  vasopresores 0
inotrdpicos en perfusion continua.
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5.7 Fluidoterapia en cirugia bariatrica

Se recomienda la monitorizacién con el
equipo tecnoldgico que se tenga
disponible, para guiar la administracion
intraoperatoria de fluidos.

Se indica la administracién de fluidos con
solucién electrolitica balanceada o con
lactato de Ringer, segun la condicion
hemodinamica de la persona y la
disponibilidad del insumo en el
establecimiento.

Se debe optimizar la ventilacién segun los
dispositivos disponibles.

Se debe mantener una perfusion continua
restrictiva de fluidos, con el fin de evitar
sobrecarga hidrica. Esta restriccién no
compromete un mayor riesgo de
rabdomidlisis.
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La terapia de fluidos debe estar guiada por
metas segun evolucion del gasto cardiaco
y resistencia, a través del monitoreo con el
que se cuente.
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Jain A, Dutta A. Stroke volume variation as a
guide to fluid administration in morbidly obese
patients undergoing laparoscopic bariatric
surgery. Obes Surg. 2010; 20(6): 709-715.

P6so6 T, Kesek D, Aroch R, Winsdé O. Morbid
obesity and optimization of preoperative fluid
therapy. Obes Surg. 2013; 23(11): 1799-1805.

La hipotension intraquirdrgica debe ser
tratada con vasopresores.

Se debe establecer un rango de presion
arterial media de 70 mmHg.
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Se debe mantener una infusién continua
> 2.5 |/min/m?, utilizando inotrdpicos en
casos de no respuesta a volumen.
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therapy in high-risk surgical patients: a meta-
analysis. Br J Anaesth. 2014; 112(4): 648-659.

5.8 Profilaxis de nauseas y vomitos postquirurgicos

Identificacion de la persona de alto riesgo:
se debe estratificar el riesgo de aparicion
de nduseas y de vémitos postquirudrgicos.

Se recomienda la anestesia general
balanceada o total intravenosa.
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Weingarten T, Hawkins NM, Beam WB, Brandt
HA, Koepp DJ, Kellogg TA, Sprung J. Factors
associated with prolonged anesthesia recovery
following laparoscopic bariatric surgery: a
retrospective analysis. Obes Surg. 2015; 25(6):
1024-1030.

Sinha A, Mohinder P, Williams N, Ochroch E,
Goudra B. Aprepitant’s prophylactic efficacy in
decreasing postoperative nausea and vomiting
in morbidly obese patients undergoing bariatric
surgery. Obes Surg. 2014; 24(2): 225-231.
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Enhanced Recovery after Bariatric Surgery in
the Severely Obese, Morbidly Obese, Super-
Morbidly Obese and Super-Super Morbidly
Obese Using Evidence-Based Clinical Pathways: a
Comparative Study. Obes Surg. 2016; 27(3):
560-568.

Se aconseja adoptar medidas generales
para disminuir el riesgo de aparicién de
nduseas y vomitos postquirlrgicos;
emplear una terapia profilactica con
dexametasona y un setron disponible. O
en su efecto, utilizar el droperidol, como
medida alternativa.

En caso de nduseas postquirdrgicas, el
farmaco indicado es el grupo setrones, a
bajas dosis.

Recomendacion
fuerte/ Nivel de
evidencia alto

Ziemann-Gimmel P, Hensel P, Koppman J,
Marema R. Multimodal analgesia reduces
narcotic requirements and antiemetic rescue
medication in laparoscopic Roux-en-Y gastric
bypass surgery. Surg Obes Relat Dis. 2013; 9(6):
975-980.

Liu F, Cherng YG, Chen SY, Su YH, Huang SY, Lo
PH, Lee YY, Tam KW. Postoperative recovery
after anesthesia in morbidly obese patients: a
systemat c review and meta-analysis of
randomized controlled trials. Can J Anaesth.
2015; 62(8): 907-917.

5.9 Analgesia perioperatoria

Se utilizara analgesia epidural como ultima
opcion.

La analgesia epidiural no se recomienda
como método analgésico de rutina en
cirugia mayor abdominal laparoscdpica.

Existe clara evidencia cientifica de la
eficacia de utilizar antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs) como parte de la
estrategia multimodal analgésica, ya que
han demostrado disminuir las dosis de
opiaceos y aumentar el grado de confort
de la persona.

Recomendaciéon
fuerte/ Nivel de
evidencia alto

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
lgualdad, Red Espafiola de Agencias de
Evaluacidn de Teconologias y Prestaciones del
Sistema Nacional de Salud, e Instituto Aragonés
de Ciencias de la Salud. Via clinica de
recuperacion intensificada en cirugia abdominal.
Espafia; Arpirelieve, S.A.; 2015.

Andersen L, Werner MU, Rosenberg J, Gégenur |.
Analgesic treatment in laparoscopic gastric
bypass surgery: a systematic review of
randomized trials. Obes Surg. 2014; 24(3): 462-
470.

Ziemann-Gimmel P, Hensel P, Koppman J,
Marema R. Multimodal analgesia reduces
narcotic requirements and antiemetic rescue
medication in laparoscopic Roux-en-Y gastric
bypass surgery. Surg Obes Relat Dis. 2013; 9(6):
975-980.

Saurabh S, Smith J, Pedersen M, José P, Nau P,
Samuel I. Scheduled intravenous acetaminophen
reduces postoperative narcotic analgesic
demand and requirement after laparoscopic
Roux-en-Y gastric bypass. Surg Obes Relat Dis.
2015; 11(2): 424-430.
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Se recomienda la administracién de
ketamina IV postquirurgica a las personas
intervenidas de cirugia abdominal mayor.

La administracion de neurolépticos podria
producir una disminucién significativa en
la utilizacion de opioides en las primeras
24 horas, en aquellas personas a las cuales
se les ha suministrado una dosis
prequirirgica de gabapentina o de
pregabalina por via oral, sin provocar
efectos secundarios. Ademas, podria tener
un efecto beneficioso sobre el dolor
cronico de la persona a los seis meses.

e Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e

lgualdad, Red Espafiola de Agencias de
Evaluacion de Teconologias y Prestaciones del
Sistema Nacional de Salud, e Instituto Aragonés
de Ciencias de la Salud. Via clinica de
recuperacion intensificada en cirugia abdominal.
Espaia; Arpirelieve, S.A.; 2015.

5.10 Hiperglicemia periquirargica

Las terapias intensivas con un objetivo de
glicemia entre 80 y 110 mg/dl aumentan
de manera significativa el riesgo de
hipoglicemia y no han demostrado
beneficio quirdrgico, ni siquiera en la
persona con diabetes mellitus. La
evidencia cientifica demuestra que la
glicemia objetivo no debe marcarse por
debajo de 110 mg/dlI.

El objetivo del tratamiento de Ia
hiperglicemia periquirdrgica sigue sin
estar establecido, pero deben evitarse
niveles superiores a 180 mg/dl.

Recomendacion
fuerte/Nivel de
evidencia alto

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
lgualdad, Red Espafiola de Agencias de
Evaluacion de Teconologias y Prestaciones del
Sistema Nacional de Salud, e Instituto Aragonés
de Ciencias de la Salud. (2015) Via clinica de
recuperacion intensificada  en cirugia
abdominal. Espaiia; Arpirelieve, S.A.

Evans C, Lee J, Ruhlman MK. Optimal glucose
management in the perioperative period. Surg
Clin North Am. 2015; 95(2): 337-354.

Tewari N, Awad S, Macdonald |, Lobo, D.
Obesity-related insulin resistance: implications
for the surgical patient. Int J Obes. 2015; 39(11):
1575-1588.

Mallipedhi A, Min T, Prior SL, Maclver C, Luzio
SD, Dunseath G, Bracken RM, Islam S, Barry JD,
Caplin S, Stephens JW. Association between the
preoperative fasting and postprandial C-
peptide AUC with resolution of type 2 diabetes
6 months following bariatric surgery.
Metabolism. 2015; 64(11): 1556—1563.

5.11 Via aérea
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La obesidad se asocia con un aumento en
la dificultad de intubacion. Por tanto, los
establecimientos deben contar con
equipos basicos para el manejo avanzado
de via aérea (laringoscopio con mango
corto, con diferentes tipos y tamafios de
hojas; guias e intercambiadores de tubos
endotraqueales; videolaringoscopio con
hojas de distintos tamafos; mascarillas
laringeas de diferentes tamafios vy
modelos; videobroncoscopio y mascaras
para CPAP).

Recomendacion
fuerte/Nivel de
evidencia alto

e Lundstrom L, Moller A, Rosenstock C, Astrup G,

Wetterslev J. High body mass index is a weak
predictor for difficult and failed tracheal
intubation: a cohort study of 91,332
consecutive patients scheduled for direct
laryngoscopy registered in the Danish
Anesthesia Database. Anesthesiology. 2009;
110(2): 266-274.

Se recomienda contar con dispositivos de
posicionamiento (rampa): para mejorar la
posicidn que no siempre se requiere que
sea en sedestacion; asimismo, deben estar
disponibles mascarillas de CPAP.

Recomendacion
fuerte/Nivel de
evidencia alto

Futier E, Constantin JM, Pelosi P, Chanques G,
Massone A, Petit A, Kwiatkowski F, Bazin JE,
Jaber S. Noninvasive ventilation and alveolar
recruitment maneuver improve respiratory
function during and after intubation of
morbidly obese patients: a randomized
controlled study. Anesthesiology. 2011; 114(6):
1354-1363.

Los relajantes aminoesteroides son
considerados en la actualidad la primera
opcidn en estas personas.

Recomendacion
fuerte/Nivel de
evidencia
moderado

Taha S, El-Khatib MF, Baraka A, Haidar Y,
Abdallah F, Zbeidy R, Siddik-Sayyid S. Effect of
suxamethonium vs rocuronium on onset of
oxygen desaturation during apnoea following
rapid sequence induction. Anaesthesia. 2010;
65(4): 358-361.

Dada A, Dunsire F. Can sugammadex save a
patient in a simulated “cannot intubate, cannot
ventilate” scenario? Anaesthesia. 2011; 66(2):
141-142.

Para el manejo ventilatorio dptimo de la
persona obesa sometida a cirugia
bariatrica, se debe contar con maquinas
de anestesia con diferentes modalidades
ventilatorias, de ser posible, modos de
reclutamiento pulmonar.

Recomendacion
fuerte/Nivel de
evidencia alto

Aldenkortt M, Lysakowski C, Elia N, Brochard L,
Tramer RM. Ventilation strategies in obese
patients undergoing surgery: a quantitative
systematic review and meta-analysis. Br J
Anaesth. 2012; 109(4): 493-502.

Edmark L, Ostberg E, Scheer H, Wallquist W,
Hedenstierna G, Zetterstrom H. Preserved
oxygenation in obese patients receiving
protective ventilation during laparoscopic
surgery: a randomized controlled study. Acta
Anaesthesiol Scand. 2016; 60(1): 26-35.

Futier E, Constantin JM, Pelosi P, Chanques G,
Kwiatkoskwi F, Jaber S, Bazin JE. Intraoperative
recruitment maneuver reverses detrimental
pneumoperitoneum-induced respiratory effects
in healthy weight and obese patients
undergoing laparoscopy. Anesthesiology. 2010;
113(6): 1310-1319.
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e Wang C, Zhao N, Wang W, Guo L, Wang X, Chi

C, Wang X, Pi X, Cui Y, Li E. Intraoperative
mechanical ventilation strategies for obese
patients: a systematic review nd network meta-
analysis. Obes Rev. 2015; 16(6): 508-517.

6. MANEJO POSTQUIRURGICO

6.1 Movilizacion precoz

Se recomienda la movilizacidon del obeso
morbido postquirdrgico en las primeras 24
horas postquirurgicas.

Se aconseja iniciar la alimentacién oral en
las primeras 24 horas postquirurgicas.

Recomendaciéon
Fuerte/Nivel de
evidencia alto

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
lgualdad, Red Espanola de Agencias de
Evaluacion de Teconologias y Prestaciones del
Sistema Nacional de Salud, e Instituto Aragonés
de Ciencias de la Salud. (2015) Via clinica de
recuperacion intensificada  en  cirugia
abdominal. Espaia; Arpirelieve, S.A.

Lemanu D, Singh PP, Berridge K, Burr M, Birch
C, Babor R, MacCormick AD, Arroll B, Hill AG.
Randomized clinical trial of enhanced recovery
versus standard care after laparoscopic sleeve
gastrectomy. BrJ Surg. 2013; 100(4): 482—-489.

Awad S, Carter S, Purkayastha S, Hakky S,
Moorthy K, Cousins J, Ahmed A. Enhanced
Recovery After Bariatric Surgery (ERABS):
Clinical Outcomes from a Tertiary Referral
Bariatric Centre. Obes Surg. 2014; 24(5): 753—
758.

Geubbels N, Bruin SC, Acherman YI, van de Laar
AW, Hoen MB, de Brauw LM. Fast track care for
gastric bypass patients decreases length of stay
without increasing complications in an
unselected patient cohort. Obes Surg. 2014;
24(3): 390-396.

Mechanick J, Youdim A, Jones DB, Garvey WT,
Hurley DL, McMahon MM, Heinberg LJ,
Kushner R, Adams TD, Shikora S, Dixon JB,
Brethauer S. 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. Endocr Pract.
2013; 19(2): 337-372.

Osland E, Yunus RM, Khan S, Memon MA. Early
versus traditional postoperative feeding in
patients undergoing resectional gastrointestinal
surgery: a meta-analysis. JPEN J Parenter
Enteral Nutr. 2011; 35(4): 473-487.
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Se aconseja que la dieta postquirurgica
durante las primeras dos semanas sea
liguida y que aporte una cuantia de
proteinas > 60 g/dia.

Recomendacién
Fuerte/Nivel de
evidencia
Moderado

Rubio MA, Moreno C. [Nutritional implications
of bariatric surgery on the gastrointestinal
tract]. Nutr Hosp. 2007; 22(Suppl 2): 124-134.

Isom K, Andromalos L, Ariagno M, Hartman K,
Mogensen KM, Stephanides K, Shikora S.
Nutrition and metabolic support recommendations
for the bariatric patient. Nutr Clin Pract. 2014;
29(6): 718-739.

Moizé V, Pi-Sunyer X, Mochari H, Vidal J.
Nutritional pyramid for post-gastric bypass
patients. Obes Surg. 2010; 20(8): 1133—-1141.

6.2 Estudios radioldgicos para control d

e la anastomosis

Se recomiendan estudios de imagen a
criterio del cirujano tratante. Ante la
sospecha clinica de fuga, debe realizarse
TAC con contraste oral (sensibilidad 95 % y
especificidad 100 %): asociado o no a
estudios endoscdpicos.

Recomendacion
débil/Nivel de
evidencia
moderado

Mbadiwe T, Prevatt E, Duerinckx A, Cornwell E.
3rd, Fullum T, Davis B. Assessing the value of
routine upper gastrointestinal contrast studies
following bariatric surgery: a systematic review
and meta-analysis. Am J Surg. 2015; 209(4):
616—622.

Bingham J, Shawhan R, Parker R, Wigboldy J,
Sohn V. Computed tomography scan versus
upper gastrointestinal fluoroscopy for diagnosis
of staple line leak following bariatric surgery.
Am J Surg. 2015; 209(5): 810-814.

Smith S, Hampson F, Sinclair M. The surgical
management of obesity with emphasis on the
role of postoperative imaging. Biomed Imaging
Interv J. 2011; 7(1): e8.

6.3 Tromboprofilaxis

Se recomienda la profilaxis con
dispositivos de compresidén neumatica
intermitente (CNI): en combinacién con
medidas farmacoldgicas. Los sistemas
mecdnicos no se recomiendan como
método profilactico aislado o Unico en
cirugia baridtrica, salvo que exista una
contraindicacién  para la  profilaxis
farmacoldgica, como la hemorragia o el
riesgo hemorragico elevado. La CNI se
debe iniciar en el quiréfano y mantener
hasta la deambulacion completa de la
persona.

Recomendacion
fuerte/Nivel de
evidencia
moderado

Zareba P, Wu C, Agzarian J, Rodriguez D, Kearon
C. Meta-analysis of randomized trials
comparing combined compression and
anticoagulation with either modality alone for
prevention of venous thromboembolism after
surgery. BrJ Surg. 2014; 101(9): 1053-1062.

Sachdeva A, Dalton M, Amaragiri SV, Lees T.
Graduated compression stockings for prevention
of deep vein thrombosis. Cochrane Database
Syst Rev. 2014; 12: CD001484.

Dennis M, Sandercock P, Reid J, Graham C,
Forbes J, Murray G. Effectiveness of intermittent
pneumatic compression in reduction of risk of
deep vein thrombosis in patients who have had
a stroke (CLOTS 3): a multicentre randomised
controlled trial. Lancet. 2013; 382(9891): 516—
524.
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Se debe considerar la  profilaxis
antitrombdtica farmacoldgica en las
personas sometidas a cirugia bariatrica,
segun lo establecido en el protocolo de
tromboprofilaxis de la Institucion (anexo 2
y 3: circular CCF-2599-09-2010, de fecha
17-09-10).

Fried M, Yumuk V, Oppert JM, Scopinaro N,
Torres A, Weiner R, Yashkov Y, Frihbeck G.
Interdisciplinary European Guidelines on
Metabolic and Bariatric Surgery. Obes Surg.
2014; 24(1): 42-55.
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thromboembolism in bariatric surgery patients.
Surg Obes Relat Dis. 9(4): 493-497.
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Bartlett M, Mauck K, Daniels PR. Prevention of
venous thromboembolism in  patients
undergoing bariatric surgery. Vasc Health Risk
Manag. 2015; 11: 461-477.

6.4 Fisioterapia respiratoria

Se aconseja la realizacion de fisioterapia
respiratoria tanto prequirdrgica como
postquirdrgica.

Recomendacién
fuerte/Nivel de
evidencia
moderado

Pouwels S, Stokmans RA, Willigendael EM,
Nienhuijs SW, Rosman C, van Ramshorst B,
Teijink JA. Preoperative exercise therapy for
elective major abdominal surgery: a systematic
review. Int J Surg. 2014; 12(2): 134-140.
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inspiratory muscle training in obese women
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excursion. Clinics. 2011; 66(10): 1721-1727.

Casali C, Pereira AP, Martinez JA, de Souza HC,
Gastaldi AC. Effects of inspiratory muscle
training on muscular and pulmonary function
after bariatric surgery in obese patients. Obes
Surg. 2011; 21(9): 1389-1394.

Kendall F, Oliveira J, Peleteiro B, Pinho P, Bastos
PT. Inspiratory muscle training is effective to
reduce postoperative pulmonary complications
and length of hospital stay: a systematic review
and meta-analysis. Disabil Rehabil. 2018; 40(8):
864-882.
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6.5 Recomendaciones al egreso del hospital

Debe planificarse el egreso e informar
adecuadamente sobre los cuidados que
debe tener la persona, para disminuir la
estancia promedio y los reingresos. Por
tanto, se debe garantizar que al egreso, las
personas y sus cuidadores reciban
informacién personalizada, comprensible
y completa.

Recomendacion
fuerte/Nivel de
evidencia alto

e Gongalves-Bradley D, Lannin NA, Clemson LM,

Cameron ID, Shepperd S. Discharge planning
from hospital. Cochrane Database Syst Rev.
2016; 1: CD000313.

e Shepperd S, Lannin NA, Clemson LM, McCluskey

A, Cameron ID, Barras SL. Discharge planning
from hospital to home. Cochrane Database Syst
Rev. 2013; 1: CD000313.

Fuente: adaptado de Martin E, Ruiz J, Sanchez R. Via Clinica de Cirugia Baridtrica. Espafia: Asociacion Espafiola de

Cirujanos; 2017.




Marco teorico

De acuerdo con la OMS, la obesidad se define como una serie de trastornos nutricionales en donde
existe una acumulacién anormal o excesiva de grasa en el organismo, que puede ser perjudicial para
la salud (1). En general, la obesidad se considera una enfermedad crdnica poligenética y
multifactorial, resultado de un balance positivo de energia (ingesta de una dieta de mayor contenido
energético que el gasto caldrico).

A nivel mundial constituye un grave problema de salud publica, que deteriora la calidad de vida de
las personasy por ende, disminuye su expectativa de vida, ya que se ha relacionado con el desarrollo
de enfermedades crénicas como la diabetes mellitus (DM), la hipertension arterial (HTA), otras
enfermedades cardiovasculares, enfermedades articulares, apnea de sueiio, problemas de fertilidad
y varios tipos de cancer. Conjuntamente, existen diversas complicaciones psicoldgicas, sociales y de
autoestima, que repercuten de manera negativa en la calidad de vida de las personas que la
padecen.

A pesar de las consideraciones descritas, la obesidad por si misma no es una indicacién de cirugia
baridtrica y no todas las personas con obesidad mdrbida son candidatas a este procedimiento. Y es
gue aunque esta intervencién es el tratamiento mas efectivo para perder peso, no debe asumirse
como la primera opcidn terapéutica para una persona con problemas de obesidad. Cada persona
debe ser evaluada individualmente, para definir las causas y complicaciones de su obesidad, con el
fin de determinar si es el candidato idéneo y si se va a beneficiar con el procedimiento de cirugia
bariatrica.

Prevalencia

El exceso de peso es un problema que afecta no solamente a la poblacidon en edad adulta; existen
numerosos estudios en donde se sefiala un aumento en el problema de la obesidad infantil (2-4). Al
respecto, la OMS encontrd en el afio 2010 que alrededor de 43 millones de nifios menores de cinco
afios de edad tenian sobrepeso, al igual que un 10 % de la poblacién de infantes en edad escolar
entre los cinco y los 17 afios (5).

La OMS declara que los nifios con sobrepeso tienen mayores probabilidades de convertirse en
adultos obesos, en comparacién con los niflos sin sobrepeso (2); ademas, tienen mayores
probabilidades de sufrir a edades mas tempranas DM, enfermedades cardiovasculares (3) vy
exacerbacion de enfermedades gastrointestinales (4), que a su vez se asocian con un aumento en la
probabilidad de muerte prematura (6) y discapacidad (7). Sasaki (8) menciona que en la Sesién Anual
N° 33 del Comité de Nutricion de las Naciones Unidas, la obesidad mdrbida en los adultos alcanzaba
alrededor de 300 millones de personas.



Estd demostrado que la obesidad aumenta la probabilidad de DM, HTA, cardiopatia coronaria,
accidente cerebrovasculary ciertos tipos de cancer. Esto toma relevancia si se considera que a nivel
mundial la obesidad casi se ha duplicado desde 1980. Datos publicados indican que en el 2014, el
10 % de los hombres y el 14 % de las mujeres de 18 afios o mds eran obesos, mientras que en el
2013 mas de 42 millones de nifios menores de cinco afios tenian sobrepeso (9).

En Costa Rica, segun la ultima Encuesta Nacional de Nutricién 2008-2009, la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en mujeres de 20-44 afios es de 59.7 % y en mujeres de 45-59 afios es de
77.3 %; y en el caso de los hombres de 20-64 afos es de 62.4 %. Al comparar estos datos con la
encuesta realizada en 1982, se nota un incremento del 25.1 %, del 22.3 % y del 40.3 % en los
respectivos grupos.

Segun los resultados de la segunda encuesta de la CCSS sobre vigilancia de los factores de riesgo
cardiovascular, la prevalencia de obesidad para la poblacion general fue de 29.4 %, siendo mayor
en el grupo de 40 a 64 afios, con 34.8 %. La determinacidn de prevalencia de obesidad segln sexo
evidencié que la poblacién femenina presentd una prevalencia de 35.3 %, con mayor magnitud en
el grupo de mujeres con edad entre los 40 y los 64 afios (44.2 %) (10). En términos generales, se
considera que del total de las personas obesas en una determinada regién, alrededor del 5 % son
obesos mérbidos y por ende, tributarios de cirugia bariatica.

Clasificacion fenotipica de la obesidad

Siendo la obesidad un problema de salud publica, en los ultimos tiempos se ha redefinido el
concepto, con el objeto de obtener una mejor herramienta para la indicacion de cirugia baridtrica.
El término de la adiposopatia define claramente el papel patogénico de tejido adiposo y su
distribucidn en todo el cuerpo. Ademas, las cifras de IMC se ajustan a las personas de manera
diferente, dependiendo de la edad, el sexo y la etnia.

La importancia de medir la circunferencia abdominal radica en que muchas personas acumulan
grasa no por debajo de la piel del abdomen, sino alrededor de los érganos intraperitoneales y esto
representa un riesgo muy alto para la salud. Existen marcadores importantes que pueden
complementar la medicidn de la circunferencia abdominal, y son los niveles séricos de colesterol,
triglicéridos, glucosa y HDL. La circunferencia de la cadera también es importante, porque puede
reflejar el estado de la composicion de la grasa gluteo femoral. Las personas con mayor distribucion
de tejido graso visceral presentan mas resistencia a la insulina, asi como insuficiencia endotelial y
vascular, en comparaciéon con las personas obesas, cuya distribucion es de tejido adiposo
subcutanea.

Los tipos de obesidad segun los fenotipos de composicién corporal son (11):

a. Obesidad con peso normal : a nivel mundial es mayor en mujeres que en hombres y en edades
superiores a los 55 afios de edad. Son personas con un IMC entre 18.5-24.9 kg/m?, pero con



porcentajes de grasa corporal que en hombres es superior a 23.5 % y en mujeres a 29.2 %. En
este tipo de obesidad los niveles de glicemia en ayunas, las cifras de presién arterial y el perfil
de lipidos son altos, pero no todos se presentan alterados. La distribucién de la grasa es
predominantemente visceral, con obesidad centripeta (cuerpo grueso y extremidades
delgadas). Tienen mayor predisposicidon a presentar cancer de ovario, pancreatico, cervical y
gastrico.

Obesidad metabdlica con peso normal: son las personas que presentan un peso e IMC normal,
pero con caracteristicas que aumentan el riesgo cardiovascular. Es predominante en hombres,
usualmente fumadores, hipertensos y que realizan poca actividad fisica. En cuanto a los
hallazgos clinicos, tienen mayor incidencia a DM tipo 2 o son intolerantes a los carbohidratos,
en mujeres presentan una circunferencia abdominal superior a 75.5 cm y en hombres a 88 cm,
hemoglobina glicosilada mayor a 6.1, triglicéridos mayores a 1.47 mmol/L, proteina C reactiva
superior a 0.91 mg/L, HDL-colesterol inferior a 1.28 mmol/L y adiponectina inferior a
6.32 microgramos/ml.

Obesidad metabodlicamente saludable: los obesos metabdlicamente sanos, tienen una
apariencia de ser obesos, pero sus perfiles lipidicos, los niveles de glicemia en ayunas, las
presiones arteriales estdn siempre dentro de los rangos de la normalidad y tienen buena
sensibilidad a la insulina. Un estudio de seguimiento de estas personas durante 15 afios mostré
que a mediano plazo, si no reducen la medida de la cintura abdominal, un 47.6 %, puede
presentar esteatosis hepdtica, alteracion en el perfil de lipidos e incluso, pasar a ser obesos
metabdlicamente enfermos.

Obeso metabdlicamente enfermo: se define como aquellas personas con apariencia obesa,
con IMC superior a los 30 kg/m?, con alta cantidad de grasa visceral, que presentan enfermedad
ateroesclerética, arterioesclerética y enfermedad cardiovascular. La grasa en estas personas es
muy densa, por el tamano celular de los adipocitos. En un grupo de estudio de obesos
metabdlicamente enfermos, un 43 % de ellos tenian esteatosis hepatica y mayores
concentraciones en plasma de glucosa, por encima de la base de la persona en la poscarga. Los
sujetos al reducir su peso, reducen los factores de riesgos metabdlicos como presiones
arteriales elevadas, niveles en sangre de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL)Apo B100,
triglicéridos y glucosa, mejorando la sensibilidad de la insulina en el musculo esquelético,
higado y tejido adiposo.

Obesidad sarcopénica relacionada con los cuatro tipos de obesidad antes descritas: la
obesidad sarcopénica describe los componentes inflamatorios, que son las citoquinas, ubicadas
en la grasa visceral y que producen destruccién prematura de los musculos, reemplazandolos
por mas tejido graso, produciéndose luego un circulo vicioso. Un 14.68 % de la poblacién tiene
obesidad sarcopénica. Las citoquinas son las IL-6, proteina C reactiva y antagonista de los
receptores de la IL-1 e IL-6.



Por otra parte, cabe mencionar que la OMS define el IMC como un indice indirecto de adiposidad,
que se obtiene al dividir el peso en kilogramos entre la estatura al cuadrado (kg/m?), y lo clasifica
segln la siguiente tabla. En |la actualidad a la obesidad grado Il se le denomina obesidad mérbida u
obesidad extrema.

Tabla 3. Clasificacion de IMC segtn la OMS

CLASIFICACION IMC (Kg/m?)
Bajo peso <18.5
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad G | 30-34.9
Obesidad G Il 35-39.9
Obesidad G IlI >40

Fuente: World Health Organization (WHO). Obesity: preventing and managing the global epidemic. Geneva,
Switzerland: WHO; 2015.

En conclusion, es posible predecir la respuesta terapéutica de sujetos obesos, en términos de
pérdida de grasa, todo a partir de una evaluacién precisa y completa de la composicion corporal,
junto con el andlisis de variaciones genéticas, con el fin de determinar el tipo de cirugia bariatrica a
realizar.

Para el presente manual se homologan los diagnésticos de obesidad segun la CIE-10, Capitulo IV:
enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas (E00-E90), Grupo E40-E68, especificamente
a partir de E65, donde se define obesidad y otros tipos de hiperalimentacién (12):

e (E65) Tejido adiposo localizado.

e (E66) Obesidad:

Obesidad debida a un exceso de calorias (E66.0).
Obesidad inducida por medicamentos (E66.1).
Obesidad madrbida con hipoventilacion alveolar (E66.2).
Otras obesidades (E66.8).

Obesidad sin especificar (E66.9).

e (E67) Otras hiperalimentaciones.

O O O O O

o Hipervitaminosis A (E67.0).
o Hipercarotenemia (E67.1).
o Sindrome megavitaminico-B6 (E67.2).
o Hipervitaminosis D (E67.3).
e (E68) Secuelas de hiperalimentacion.


https://es.wikipedia.org/wiki/Obesidad

Cirugia baridtrica

Los cambios en la alimentacion, la reduccion de la cantidad de alimentos ingeridos y la sustitucion
de la vida sedentaria por el ejercicio, consigue que las personas disminuyan entre un 5y un 10 % del
exceso de peso, mejorando la percepcidon de la salud global, la autoestima, la HTA, la DM vy el resto
de las enfermedades relacionadas con la obesidad (13). Sin embargo, en personas con obesidad
modrbida dicho porcentaje no es suficiente, por lo que se debe recurrir a procedimientos invasivos
complementarios.

La cirugia bariatrica es el tratamiento mas efectivo para la obesidad mérbida; se asocia con una
pérdida de peso significativa y sostenida a través de los tratamientos medicamentosos o médicos,
reduciendo evidentemente la morbilidad y la mortalidad por enfermedad cardiovascular y cancer.
En muchos paises latinoamericanos la cirugia mas realizada en la actualidad es la gastrectomia
vertical en manga, seguida por el bypass gastrico en Y de Roux y la derivacidn bilio-pancreatica con
interrupcién duodenal (14).

El objetivo de la cirugia bariatrica no es solamente la pérdida de peso, sino un cambio en el estilo
de vida de la persona, incluyendo un estricto control de la toma de medicamentos y de la restriccién
alimentaria (8). Existen alimentos cuyos nutrientes requieren de factores como el intrinseco
secretado en la pared gastrica, necesario para absorber la vitamina B12. En ausencia de este
segmento, la vitamina B12 debe ser reemplazada.

En las personas con DM la cantidad de insulina es dependiente del peso corporal y al reducirse el
peso la cantidad de medicamento es menor y la resistencia mejora por la disminucién del volumen
de distribucién.

La cirugia bariatrica tiene un gran impacto en la mortalidad, con una reduccién del 30 %, segun el
estudio Swedish Obese Subjects (SOS), un metaanalisis de 10 afios de seguimiento. Entre otros
beneficios estan la disminucidn de las siguientes patologias: migraias, pseudotumores cerebrales
en un 92 %, dislipidemia, hipercolesterolemia, enfermedad hepdtica grasa no alcohdlica, sindrome
metabdlico, DM tipo 2, sindrome de ovario poliquistico, enfermedad venosa por estasis, depresion,
apnea obstructiva del suefio, asma, enfermedad cardiovascular, HTA, reflujo gastroesofagico,
incontinencia urinaria, enfermedades degenerativas de las articulaciones mayores y gota (14).

En centros de excelencia, la cirugia bariatrica tiene muy baja mortalidad (0.04 %-0.3 %) y morbilidad
(4.3 % de posibilidad de mayores efectos adversos). La siguiente tabla mide el riesgo de mortalidad
asociado a la cirugia bariatrica.



Tabla 4. Escala para medir el riesgo de mortalidad asociado a cirugia baridtrica

Escala para medir el riesgo de mortalidad asociado a cirugia bariatrica
(cada variable otorga 1 punto, para un total de 5 puntos)

IMC >50 kg/m?

Masculino

HTA

Riesgo aumentado de embolismo pulmonar: trombosis previa, embolismo pulmonar previo,
filtro de vena cava inferior, insuficiencia cardiaca derecha, sindrome de hipoventilacién por

obesidad
Edad 245 afios
Mortalidad
Puntuacion Riesgo de mortalidad
0-1 0.1%
2-3 11%
4.5 2.4%

Fuente: Stefanidis D, Malireddy K, Kuwada T, Phillips R, Zoog E, Gersin KS. Revisional bariatric surgery:
perioperative morbidity is determined by the type of procedure. Surg Endosc. 2013; 27(12): 4504-4510.

Técnica quirdrgica

Para el caso de Costa Rica, serdn considerados aquellos tratamientos quirdrgicos avalados por las
sociedades internacionales de cirugia baridtrica que hayan demostrado efectividad y seguridad a
largo plazo, con estudios multicéntricos a doble ciego y randomizados que avalen dicho
procedimiento.

El tipo de cirugia a realizar depende de las caracteristicas fisiolégicas de cada persona y los
resultados de la evaluacién multidisciplinaria; razén por la cual el médico tratante, segin los
resultados de la evaluacién clinica, exdmenes, composicion corporal, andlisis de variaciones
genéticas, define si la persona es candidata para el procedimiento bariatrico y a cual tipo; el médico
explica a la persona el procedimiento a realizar y la probabilidad de que surja alguna eventualidad
que impliqgue un cambio de procedimiento, segun los hallazgos encontrados durante la cirugia.
Dentro de las técnicas quirdrgicas mas frecuentes estan:

Manga gdstrica
También conocida como gastrectomia de la curvatura mayor o gastrectomia vertical. Se crea un

tubo gastrico de 60 a 120 ml, gracias a la ablacidn de la curvatura mayor del estémago. El volumen
del remanente gastrico varia segun la sonda de calibracion utilizada (32-36 French).



Figura 1. Técnica de Manga Gadstrica, CCSS.

Manga gastrica

Segmento resecado
del estémago

Fuente: Equipo elaborador, 2019.
La manga gastrica induce la pérdida de peso a través de dos mecanismos:
e  Restriccion mecanica, al reducir el volumen gastrico.

e Disminucién de la secrecién de la hormona orexigenagrelina y eliminacion del sitio de mayor
produccién de grelina en el cuerpo.

Bypass gdstrico
Este procedimiento es el resultado de la combinacién de dos mecanismos para bajar de peso:
e  Restriccidn mecanica, con la creacién de un pouch gastrico superior de 25 ml.

e  Malabsorcion: el asa de Roux retrasa la mezcla de los nutrientes con los jugos biliares y
pancreaticos, preservando el ciclo entero-hepatico de sales biliares.

Figura 2. Técnica de Bypass Gdstrico, CCSS.

Esofago Bolsa pequefia
(nuevo estdmago)
Grapas
Estdmago nativo
Duodeno

Fuente: Equipo elaborador, 2019.



Complicaciones

Las complicaciones de la cirugia bariatrica se clasifican en tempranas o tardias. Estas son inherentes
a cualquier procedimiento quirlrgico y, por lo tanto, deben ser consideradas cuando se evalla una
técnica. En personas muy obesos (IMC 50-60 kg/m?) o con muchas comorbilidades asociadas, la tasa
de complicaciones es mayor.

Complicaciones tempranas (<30 dias)

e  Sepsis secundaria a una fuga en la linea anastomdtica o de grapas, con tasas que van del 1 al
2 % para el bypass gastrico y gastrectomia en manga.

e Choque secundario a hemorragia postquirudrgica o eventos cardiopulmonares en este grupo de
alto riesgo. La hemorragia postquirdrgica temprana complica del 1 al 4 % de las cirugias
baridtricas. La mayoria de las hemorragias postquirdrgicas se pueden tratar de forma no
quirdrgica con reanimacion volumétrica y transfusiones de sangre, pero cualquier evidencia de
inestabilidad hemodinamica puede requerir de intervencién quirurgica.

e Enfermedad tromboembodlica, principal causa de muerte después de la cirugia bariatrica, con
incidencia de 0.34 %.

e En personas mayores de 50 afios puede presentarse insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad vascular periférica y falla renal aguda.

Complicaciones tempranas e intermedias (15)

e Hemorragia: arteria gastrointestinal u otras del sitio de insercién de trécares o catéter.
e Adherencias.

e Dehiscencia de grapas/sutura gastrointestinal o de otros puntos.
e  Fistula gastrointestinal.

e Infecciones de heridas quirurgicas.

e Ulceras marginales.

e  Perforacién gastrointestinal.

e Enfermedad acido péptica.

e Atelectasia.

e  Reflujo gastroesofagico.

e Neumonia.

e  Hernia umbilical.

e  Estrangulacion de hernia.

e  Colelitiasis- colecistitis.

e Infeccidn de las vias urinarias.

e Dilatacion del pouch.

e  Fiebre de origen desconocido.



e  Problemas nutricionales-carencias vitaminicas (principalmente vitamina B12).
e  Sepsis abdominal.

e Intususcepcion.

e  Trombosis venosa profunda/ tromboembolismo pulmonar.

Complicaciones tardias (>30 dias)

Las complicaciones a largo plazo de la cirugia bariatrica son exclusivas del procedimiento
especifico:

e  Estenosis anastomoéticas: operaciones como el bypass gastrico, que tiene una estrecha
anastomosis gastroyeyunal, son susceptibles a la formacidn de estenosis, que conduce a la
obstruccion luminal parcial o completa, ya sea por reaccién aguda secundaria a edema o en el
largo plazo debido a la fibrosis y la formacion de tejido cicatricial. Existe un 8 % de casos en
procedimientos laparoscépicos con la técnica de Y de Roux y generalmente se presentan en el
primer mes del postquirdrgico. Con frecuencia, las estenosis anastométicas pueden ser
manejadas endoscdpicamente con dilataciones con balén, raramente complicado por
perforacion.

e Ulceracion en la porcién proximal de la anastomosis gastroyeyunal de un bypass gastrico
("ulceras marginales"): se da como consecuencia de la exposicion de la mucosa yeyunal no
protegida contra la acidez gastrica. La incidencia registrada es de aproximadamente 7 %. Debe
considerarse si estas personas estdn haciendo uso de tabaco o de antiinflamatorios no
esteroidales. En casos severos se requiere manejo quirurgico para resecar la Ulcera.

e  Malabsorcion: la deficiencia de vitaminas y minerales esta relacionada con la malabsorcién
inducida por la falta del segmento resecado. Wolfe (16) refiere que las deficiencias son de
hierro (33 a 55 %); calcio/vitamina D (24 a 60 %); vitamina B12 (24 a 70 %); cobre (10 a 15 %) y
tiamina (<5 %). Es necesaria una vigilancia estricta por los siguientes tres meses para definir
cuales vitaminas requiere la persona.

e Sindrome de “dumping”: la dieta después de la cirugia bariatrica, especificamente después de
la cirugia gastrica bypass, tiene que ser definida por un nutricionista para prevenir este
sindrome, que ocurre debido a un vaciamiento rapido del contenido estomacal en el intestino
(el alimento pasa muy rapido por el estdmago, llegando de golpe al intestino) y genera sintomas
gastrointestinales como dolor abdominal, diarreas, nduseas, vémitos y pesadez; también se ha
visto sensacion de desvanecimiento, palidez y sudoracidn. Esto ocurre aproximadamente en el
50 % de las personas después del procedimiento de Y de Roux.

e  Otras complicaciones tardias de la cirugia bariatrica relacionadas con la pérdida de peso
significativa, incluyen la formacidon de cdlculos biliares (aproximadamente 10 % de las
personas), adelgazamiento del cabello y exceso de piel. Esto ultimo puede afectar de forma
importante la imagen corporal y la satisfaccion con el resultado quirdrgico. Ademas del
problema estético, puede conducir a problemas funcionales, dermatosis y dificultades para
mantener una higiene personal satisfactoria.
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Acciones segun nivel de atencion para la persona candidata a cirugia
bariatrica

Primer nivel de atencion

e Identificar a la persona con obesidad mdrbida y al paciente obeso grado Il con comorbilidades
asociadas.

e  Promover un estilo de vida saludable.

e |dentificar comorbilidades e iniciar su tratamiento.

e  Referir al Il nivel de atencidn.

e  Cumplir, seglin capacidad instalada, los criterios anotados en la Tabla 6.

e Contar con herramientas institucionales para guiarse en el manejo de las comorbilidades.

Segundo nivel de atencion
Puede ser valorado segtin disponibilidad de servicios en la red (especialistas y disciplinas):

e  Evaluacidn del cirujano general, para identificar idoneidad de la persona al proceso de cirugia
baritrica.

e  Referir para valoracién por las disciplinas y las especialidades, seguin necesidad individual de la
persona.

e  Reforzar habitos de estilo de vida saludable.

e Los establecimientos de salud (hospitales de Il nivel) que cuentan con médicos especialistas en
cirugia general, capacitados en cirugia baridtrica y con los requerimientos minimos de
capacidad instalada anotados en el documento, deben desarrollar dentro de su accionar u
oferta de servicios el procedimiento de cirugia bariatrica para las personas de bajo y moderado
riesgo.

e El médico especialista en cirugia general, capacitado en cirugia bariatrica refiere al Il nivel de
atencién a las personas obesas con IMC > 50 kg/m? y a aquellas personas que por su
complejidad no se pueden resolver en el Il nivel de atencién.

e  Cumplir, segln capacidad instalada, los criterios anotados en la Tabla 6.

Tercer nivel de atencion

e Resuelve los casos referidos del segundo nivel segln area de atraccion y los casos de atraccién
directa.

e La institucion cuenta con diferentes documentos normativos de aplicacidon obligatoria, que
establecen la prestacidén del servicio a seguir segun el nivel de atencidn y la comorbilidad
asociada. Entre ellos estan:



Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS]. Guias para la deteccidn, el diagnédstico y el
tratamiento de las dislipidemias para el primer nivel de atencion. San José, Costa Rica:
CCSS; 2004. Link: http://www.binasss.sa.cr/dislipidemias.pdf

Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS]. Guia para la atencion de las personas
diabéticas tipo 2. 2 ed. San José, Costa Rica: Imprenta CCSS; 2007. Link:
http://www.binasss.sa.cr/libros/diabeticas07.pdf

Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS]. Guias para la deteccidon, diagndstico y
tratamiento de la hipertension arterial. 3 ed. San José, Costa Rica: Imprenta CCSS; 2009.
Link: http://www.binasss.sa.cr/libros/hipertension09.pdf

Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS]. Guia para diagndstico y tratamiento de las
personas con sindrome coronario agudo. San José, Costa Rica: Imprenta CCSS; 2013. Link:
http://www.binasss.sa.cr/guiacoronaria.pdf

Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS]. Vigilancia de los factores de riesgo
cardiovascular. Segunda Encuesta, 2014. San José, Costa Rica: EDNASSS-CCSS; 2014. Link:
http://www.binasss.sa.cr/informesdegestion/encuesta2014.pdf

Ministerio de Salud [MS]. Estrategia nacional: abordaje integral de las enfermedades
cronicas no transmisibles y obesidad 2013-2021. San José, Costa Rica: MS; 2014. Link:
https://www.ministeriodesalud.go.cr/index.php/biblioteca-de-arcVIHos/sobre-el-
ministerio/planes-estrategicos-institucionales/3487-estrategia-ecnt/file

Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS]. Guia de prevencion de las enfermedades
cardiovasculares. San  José, Costa Rica: EDNASSS-CCSS; 2015. Link:
http://www.binasss.sa.cr/cardiovasculares.pdf

Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS]. Manual de procedimiento multidisciplinario
para la atencion y ensefianza de las enfermedades Crdnicas no transmisibles. Codigo
MP.GM.DDSS.AAIP.280317. San José, Costa Rica: EDNASSS-CCSS; 2017. Link:
http://www.binasss.sa.cr/guias.htm

Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS]. Protocolo para la Atencion de la Persona con
Enfermedad Renal Cronica en la Red de Servicios de Salud de la Caja Costarricense de
Seguro Social. Cédigo PA.GM.DDSS.AAIP.210717. San José, Costa Rica: EDNASSS-CCSS;
2017. Link: http://www.binasss.sa.cr/serviciosdesalud/protocolorenal.pdf

Circular CCF 0126-01-16, de fecha 14 de enero del 2016. Asunto: Protocolo para uso
institucional de enoxaparina a dosis baja o profildctica. (Anexo 2).

Criterios de referencia de los trastornos mentales y del comportamiento a Equipos
Interdisciplinarios en Salud Mental (EISAM) segun CIE-10:


http://www.binasss.sa.cr/informesdegestion/encuesta2014.pdf
http://www.binasss.sa.cr/cardiovasculares.pdf
http://www.binasss.sa.cr/guias.htm

Tabla 5. Criterios de referencia a EISAM segun CIE-10

Codigo Trastorno Mental y del Comportamiento
F.33.1 Trastorno depresivo recurrente episodio actual moderado.
F.33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente remision.
F.33.8 Otros trastornos depresivos recurrentes.
F.34.1 Distimia.
F.40 Trastornos de ansiedad fébica.
F.40.0 Agorafobia.
F.40.1 Fobias sociales.
F.40.2 Fobias especificas (aisladas).
F.40.8 Otros trastornos de ansiedad fébica.
F.41.0 Trastorno de pdanico (ansiedad paroxistica episddica).
F.41.1 Trastorno de ansiedad generalizada.
F.41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo.
F.41.3 Otros trastornos mixtos de ansiedad.
F.41.8 Otros trastornos de ansiedad especificados.
F.43 Trastorno de reacciones de estrés grave y trastornos de adaptacion.
F.43.0 Reaccidn a estrés agudo.
F.43.1 Trastorno de estrés post-traumatico.
F.43.2 Trastorno de adaptacion.
Criterios de referencia de Trastornos por Uso de Sustancias al EI-SAM segun CIE-10
Fix.1 Consumo perjudicial.
F1x.2 Sindrome de dependencia.

Fuente: Direccidon Desarrollo de Servicios de Salud, Caja Costarricense de Seguro Social. 2015.

o Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS]. Redes Integradas de Prestacion de Servicios de
Salud. San José, Costa Rica: CCSS; 2019.

Figura 3. Redes Integradas de Prestacion de Servicios de Salud. CCSS, 2019.
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o Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS]. Establecimientos de salud Primer Nivel de
Atencion. San José, Costa Rica: CCSS; 2019.

Figura 4. Establecimientos de Salud I Nivel de Atencion. CCSS, 2019.
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o Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS]. Clinicas de Cesacidn de Tabaco en las Redes
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Figura 5. Clinicas de Cesacion de Tabaco en las Redes Integradas de
Prestacion de Servicios de Salud, CCSS.
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Requisitos minimos para que los establecimientos desarrollen el proceso de
cirugia bariatrica

Los establecimientos de salud que ofertan el procedimiento de cirugia baridtrica deben velar por
que este se realice lo mas pronto posible, a partir del momento en que se le otorgue a la persona la
solicitud de hospitalizacién, considerando que los diferentes examenes y valoraciones que se
ejecutan tienen un plazo de vencimiento, que en caso de no cumplirse le aumentarian
significativamente los costos econdmicos a la Institucion y crearia en las personas problemas de tipo
emocional, econdmico, social, fisico, entre otros.

En lo que respecta al cirujano bariatrico, la SAGES y la IFSO consideran como premisas el
conocimiento tedrico, el criterio clinico, el dominio técnico para completar con seguridad la cirugia
(abierta o laparoscépica) y el compromiso tanto en el manejo periquirdrgico como en el
seguimiento.

En general, los establecimientos de salud que oferten el proceso de atencidn a las personas con
obesidad mdrbida candidatas a cirugia bariatrica, deben contar, idealmente, con camas disponibles
para este tipo de cirugia. Ademas, deben disponer de los requerimientos minimos que se enuncian
a continuacion:

e  Equipo de cirujanos capacitados y con experiencia en cirugia baridtrica, con volumen suficiente
de actividad y formacién en laparascopia avanzada.

e Equipamiento, material e instrumental, adaptado a las necesidades de la persona obesa
morbida.

e Radiologia intervencionista y endoscopia terapéutica.
e Unidad de cuidado intensivo o reanimacion.

e Velar porque el personal de salud involucrado en el proceso baridtrico esté debidamente
formado, capacitado y sensibilizado en el proceso de atencidn de la persona con obesidad
mdrbida, para el manejo, trato y ayuda necesaria, tanto en el proceso de hospitalizacién como
en la consulta externa.

e  Contar con un protocolo del proceso periquirdrgico definido y actualizado.

e Disponer de un equipo técnico multidisciplinario, conformado por profesionales en Cirugia,
Enfermeria, Nutricion, Psicologia/Psiquiatria y Trabajo Social (se pueden unir otros especialistas
gue se consideren necesarios para la resolucién de cada caso en particular, seguin la condicién
individual), que mediante la realizacién de sesiones clinicas para casos considerados de alto
riesgo, definan si la persona es o no candidata al procedimiento.

e Equipoinmobiliario adecuado para el proceso de atencion de la persona con obesidad mérbida,
candidata a cirugia bariatrica.

e Equipo de videolaparoscopia de alta tecnologia, que pueda ser utilizado en procedimiento
laparoscdpico avanzado.



Insumos quirudrgicos baridtricos, incluyendo equipo de grapeo, lentes y pinzas de uso bariatrico,
adecuados para los diferentes procedimientos, segun las necesidades de cada persona.

Tener la capacidad instalada necesaria para valorar y enfrentar las posibles complicaciones
baridtricas propias del proceso de atencién.

Contar con un registro de informacion de las personas con obesidad mérbida, que incluya:

o Numero de personas operadas, tipo de cirugia realizada, tratamiento farmacolégico,
evolucién y complicaciones.

o Numero de personas no operadas, con el detalle de por qué no se le ha practicado el
procedimiento.

Contar con las estadisticas correspondientes del proceso de atencidn de la persona candidata
a cirugia bariatrica.

Garantizar la seguridad y la efectividad del procedimiento de cirugia bariatrica en la persona
con obesidad mérbida, procurando mantener una baja morbilidad y mortalidad.

Tener la capacidad instalada para dar respuesta a las urgencias especificas de la persona
intervenida, incluyendo la posibilidad de disponer de forma inmediata de un especialista en
cirugia general, en caso de necesidad.



Indicadores para la valoracion del proceso de atencion de la persona
candidata a cirugia baridtrica

Indicador de proceso

e N2 personas intervenidas/N2 personas referidas que cumplen los criterios de inclusion x 100.
Indicadores de resultado

e N° personas con pérdida de peso 6ptimo:

o Porcentaje peso perdido: peso inicial menos peso actual/peso inicial x 100.
o Porcentaje IMC perdido: IMC inicial menos IMC actual/IMC inicial x 100.

e N2 personas con complicaciones en los 30 dias postquirurgicos por motivo relacionado con la
intervencidn/NQ personas intervenidas x 100. Recomendable < 7 %.

e N2 personas que fallecen en los 30 dias desde la operacién/N2 personas intervenidas x 100.
Recomendable < 0.5 %.

e N2 personas que presentan dehiscencia/fuga anastomotica/N2 personas intervenidas x 100.
Recomendable < 4 %.

e N2 personas que presentan enfermedad tromboembdlica en los primeros 30 dias
postquirurgicos/NQ personas intervenidas x 100. Recomendable < 1.5 %.

e N2personas intervenidas que presentan infeccidn del sitio quirdrgico/N2 personas intervenidas
x 100. Recomendable < 7 %.

e N2 personas que precisan reintervencion en los primeros 30 dias/N2 personas intervenidas x
100. Recomendable <5 %.

e  *N2personas que presentan hemorragia postquirurgica mayor/N2 personas intervenidas x 100.
Recomendable < 4 %. *Se considera