b SALTAMANCA

Departamento de Cirugia

TESIS DOCTORAL:

Optimizacion de la evaluacién anestesioldgica del
paciente con obesidad madrbida

Presentada por Sonia lolanda Freire da Silva Moreira para optar al
grado de Doctor por la Universidad de Salamanca.

Dirigida por:
DRA. MARIA PILAR SANCHEZ CONDE
DR. LUIS MARIO VAQUERO RONCERO






VNiVERSiDAD
P SALAMANCA

Departamento de Cirugia

TESIS DOCTORAL:

Optimizacidn de la evaluacidon anestesioldgica del
paciente con obesidad morbida

Sonia lolanda Freire da Silva Moreira

Salamanca 2020






PROF. DR. D. FRANCISCO SANTIAGO LOZANO SANCHEZ,
DIRECTOR DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DE LA FACULTAD DE
MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE SALANCA

CERTIFICA QUE:

La presente Tesis Doctoral, titulada “Optimizaciéon de la evaluacion
anestesiolégica del paciente con obesidad moérbida”, realizada por D. * Sénia Iolanda
Freire da Silva Moreira para optar al Grado de Doctor en Medicina por la Universidad
de Salamanca, cumple todos los requisitos necesarios para su presentacion y defensa ante

el tribunal calificador.

Y para que asi conste a los efectos oportunos, expido el siguiente certificado en

Salamanca, a 19 de octubre de 2020.

Fdo.: Prof. Dr. Francisco Santiago Lozano Sanchez

Director del Departamento de Cirugia






DRA. D. M a PILAR SANCHEZ CONDE, Doctora en Medicina y Cirugfa, Facultativo
Especialista en Anestesiologia y Reanimacién del Complejo Asistencial Universitario de
Salamanca, Profesora Contratado Doctor con plaza vinculada de Anestesiologia y
Reanimacion del Departamento de Cirugfa de la Facultad de Medicina de la Universidad

de Salamanca.

DR. D. LUIS MARIO VAQUERO RONCERO, Doctor en Medicina y Cirugfa,
Facultativo Especialista en Anestesiologia y Reanimacién del Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca, Profesor Asociado del Departamento de Cirugia de la

Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca.

CERTIFICAN:

Que el trabajo titulado “Optimizaciéon de la evaluaciéon anestesioldgica del
paciente con obesidad moérbida”, que presenta D. * Sénia Iolanda Freire da Silva Moreira,
ha sido realizado bajo su direccion en el Departamento de Cirugfa, y retne, a su juicio,
originalidad y contenidos suficientes para que sea presentado ante el tribunal

correspondiente y optar al Grado de Doctor por la Universidad de Salamanca.

Y para que conste, y a los efectos oportunos, expiden el presente certificado en

Salamanca, a 19 de octubre de 2020.

Fdo. Ma Pilar Sanchez Conde Fdo. Luis Mario Vaquero Roncero






Agradecimientos



A minha Familia de sempre e a de agora, por estarem presentes em cada passo do caminbo.



Al Dr. Luis Mario Vaquero Roncero por haber impulsado este trabajo. Sus

conocimientos y experiencia supusieron una ayuda inmensurable.

A la Dra. Marfa Pilar Sanchez Conde por haber confiado en mi desde el principio

y cuya sabidurfa posibilité la realizaciéon de esta obra.

A los Dres. Gilles Barreira de Sousa, Pamela Lépez Vega v Angel Hernandez
Martos sin cuya amistad y el impulso en momentos clave nada de esto hubiera sido

posible.

A todos los que, de alguna forma han colaborado en la realizacion de este trabajo.






Indice de Contenidos

ADLEVIATULAS eoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiininnesieisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 17
INAICE @ FIQUIAS 1.vvrrrereuenrueurrrieieietseseeeesesesesstsssesssessssssssssssssssssssssssssessssssssssssens 19
INtrOdUCCION...uuuueiiiiiiiiiiiiiiieetccnrrre s e e s sasassass e e e s 21
1. ASPECtOs @ENErales ......cciiiiiiiiimrireeiiiiiiiiiiiiiiieeeeennnrre e 23
1.1 Definicion y clasifiCacion ... 23

1.2 Generalidades. ..o 24

1.3 Mecanismos fisiopatologicos de la obesidad..........ccccviviiiiviviicininicinininnn, 24

2. 2. Morbimortalidad........ccceeevvvvrrrrrreireiiiiiaaes 28
2.1 Relacion obesidad - mortalidad.......ccocovvriecciinnineccirnccc e 28

2.2 Comorbilidades asociadas a 1a obesidad ........ccccevreveioenninecrecnnnecccenes 28

1. Diabetes Mellitus tiPO2......cccviiiemiiinieiiiiieiiiieesceesisseessssesesssssenens 29

1. Enfermedades Cardiovasculares........coceceevrieirininieinininciniicceecceneenenes 29

ii.  Enfermedades reSpiratorias........coiriiiieuiiiiniieriviiiesiisiieessiseneneiseenens 30

iv.  Enfermedad Renal......coocciinniieiininiiicccirreccenn et 32

V. Enfermedades hepatobiliares.........ccccceuiiiiiciiininininnininiiccccccenes 32



vi. CANICET ettt ettt ettt e et e et e eeettesaae s et esaseeeesteesestesaseesansesanaeessseenastesaneesane 33

vil.  Enfermedades 0Steoarticulares..........cccvceeiviicieiniicciniiceniccesicnens 33

3. 3. Tratamiento de la Obesidad.......cccccovvmmmririiiiiiiiiiinnnneeieieiiiiiiinnnneeeeeee 35
Generalidades... ..o 35

3.2 DIEta ¥ €JEICICIO. cuiuiiiiiiiicicic 35
MEAICACION. ..ttt ettt sttt seeaes 36

3.4 Cirugla DarlAtriCa ... 37
4. Consulta de evaluacion preanestésiCa......ccccuvrrreeeirirunreenissneeeniinneeennanns 40
Principios DASICOS w...oviiuiiiiiiiciiiiieicicicice s 40

4.2 Evaluacion por aparatos .........cccceieieinininininiisisiisesesssesesseeseesesesssesesssses 41

1. Via aérea y funcion pulMonar........ccocccvvininininininiiiiicceceeeeeeees 41

1. Enfermedad cardiovascular..........ccceiiininiiininiciiccccccens 44

ii.  Enfermedad endocting ......ccocieiiiiiiiiniiiiiiniiieiccees 47

iv.  Déficits nutricionales y anemia.......coeeeeeerirerininiiiniicciceeneeeeneeeneneees 48

5. Algoritmos de decision CHNICa ....ccccvvuuerrrriiiiiiiiiiiniiiieeeeecnneeeeeeeeee, 49
6. COSLES.uuuiriiiiiiiiiitittiiiteeecccn e e e e s e s s s aa s s e s s e e e e s 52
Hipotesis y ODJEtivos...cuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeseessssssssessssseeee 55
1. HIPOtESIS.ceiiiiirrurrrrieeeiiiiiiititttteeeeeiieiiinntteeeeeeeeesataaseeeeeeess s ssssasseesessssnes 57
2. ODJEtIVOS..uuuutiriiiiiiiiittit s 58
Material Y MEtOAOS .ueeeeereererreerreemeemniiieiitieiieeiiieieeeeeeeeeeeeeemmeeeeeeeeeeeeeeeeemeemmmmeeee 59
1. PaCIieNteS.ccciiiiiiiiiniiiieeiiiiiiiiiiieeeeeccnrner e raass e e e s s asaa s e s e e s e seaes 61
2. DiISEMN0..uuui s 62
3. Variables ... 64
4. EstadiStiCa .ccccvvivriurnriiiiiiiiiiiiiiiiieeeeccniiniireeee e 65
5. ASPECLOS ELICOS uuurrrrrrriiiinnnniirieeeiiiiiiinitireeeeceessaasneseeeeeessssssssssssesessssnes 66



RESUILAAOS cuuvunrunrererereeereerrnerterssessessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssnns 67

1. Datos Generales.......uenniniiiiiiiiiii s 69
2. Consulta de evaluacion preoperatoria ... .ccccueceeeeeerssrueeeensssureensseeeeennnnes 70
2.1 Valoracién clinica y anteCedentes ....c.eeevererirerinireriniiceieeeeieeererererereneseseneees 70
2.2 Valoracién de la Via aérea y SAOS......ccoviviviivininiiiiiiccccccccecs 73
2.3 Escalas de RI€ZO ... 75
2.4 INterCONSULLAS. ..ot 76

1. Total de interconsultas realizadas.........cccoouveiiriiieiniiiiniiceniccens 76

1. Motivo de INtercONSUltA......cvvieiiiiiiiiciiicc s 77

ii.  Hallazgos en la interconsulta ........ccccevvvivininininininiciccccccccccee 78

2.5 Tiempos de ESPEra ... 79
3. Intervencion quirtirgica y COmMpliCaCiones......ccceeeerrurereeeeeeeeciiissnnnnnneeee 80
4.  Recuperacion pOStOPEratoria ......eeeeeeieerrsrunrreeeeeeiieiisssinnreeeeesessssssssseeeees 82
B, COStES.uuiiiiiiiiiitttiitte e e s sr e s s e e e e s s aees 84
DiISCUSION ceeeviiiiiiiitiiiiiiiciitttre e e e e s s sananes 85
1. Datos GENErales......uuuieeeiiiiiiiiiunniiieeeiiiiiiiiieeeeeeennsnseeeeeessssssssssseeeees 87
2. Consulta de Evaluacion Preoperatoria......ccccuuueeeeeisuereeninneeeenineneeennnnns 88
2.1.  Datos clinicos y antecedentes médico-qUIrtirgiCos .........ccvuruviuereuririereurunnes 88
2.2. Valoracion de la Via aérea y SAOS ... 39
2.3 Escalas de fIeSZ0....ciiiiiiiiiiiciiciiicic s 91
2.4 INErCONSULLAS ...cvviiiiiiiiccc s 95
2.5 TIemMPOS de ESPEIa.....cuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiciicic e 97
3. Intervencion quirtrgica y COMpPliCaACIONES......ceeeererrrurereeeeeeiiiiiisinnnnnneee 98
4.  Recuperacion POStOPELatOria ....ueeeeeerierrrrnrnnreeeeeiiiiissssnnsnreeeesssssssssssseeees 100

L T 07 1 1 TP 102



Anexo 1.

Anexo 2:

Anexo 3:

Anexo 4:

Anexo 5:

Anexo 6:

Anexo 7:

Anexo 8:

Anexo 9.

............................................................................................... 105
............................................................................................... 108
............................................................................................... 121
Cuestionario STOP-Bang ... 123
Clasificacion ASA ... 124
Clasificacion funcional segin la NHYA ..o, 126
Capacidad funcional evaluada subjetivamente por METS........... 127
Indice de riesgo cardiaco revisado (RCRI) ....vvvverenrrvvessnnrinnnns 128
Calculadora Gupta Perioperative Cardiac Risk (Gupta)............... 129
The Obesity Surgery Mortality Risk Score - OS-MRS.................. 130
Algoritmo de evaluacién preoperatoria grupo PRE ..................... 131

Algoritmo de evaluacién preoperatoria grupo POST ................... 132



Abreviaturas

ACS-NSQIP® - Programa Nacional de Mejora de la Calidad Quirdrgica del Colegio

Americano de Cirujanos;

CPAP- Presion positiva continua en las vias respiratorias;
DM - Diabetes Mellitus;

EPOC - Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica;
ERC - Enfermedad renal crénica;

ESA - Sociedad Europea de Anestesiologfa;

FC- Frecuencia Cardiaca;

FDA- Administracion de Alimentos y Medicamentos
Gupta - Calculadora Gupta de riesgo cardiaco perioperatorio;
HbAlc- Hemoglobina glicosilada Alc;

HTA - Hipertension arterial;

IMC - Indice de Masa Corporal;



MBSAQIP®- Programa de acreditacién y mejora de la calidad de cirugfa metabdlica y

bariatrica

METS- Estimacion del equivalente metabolico;
NIH - Institutos Nacionales de Salud;

OMS - Organizaciéon Mundial de la Salud;

OS-MRS - Riesgo de mortalidad en cirugia bariatrica;
RCRI - Indice de riesgo cardiaco revisado;

RR - Riego Relativo;

SAOS - Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio;
SatO2- Saturaciéon de Oxigeno;

SHO - Sindrome de hipoventilacién por obesidad,;
TA- Tensién arterial;

URPA- Unidad de Reanimacién Postanestésica;

VAD- Via aérea dificil;



Indice de Figuras

J SN 500 e 16 TeT o) Lo ) o DU RN 21

Imagen 1. - Resumen esquematico del papel de la lipotoxicidad en la

patogénesis de 1a obesidad........oouuiiiiiniiiiiiniiiiiiii 25
ReSUltados ..uuueeeeieiiiiiieiieceeteeecee e 67
Tabla 1. Caracteristicas antropométricas de los dos grupos.........ccceevuvereennns 70
Tabla 2. Antecedentes médicos de la poblacion en estudio. ........ceeeeuneereennnes 70
Tabla 3. Antecedentes quirurgicos de la poblacion en estudio. ..........ueeeeunees 72
Tabla 4. Datos analiticos de cada Grupo. ......cuueeeeieenieeeiiiiieeenineeeennneeeennnns 72
Tabla 5. Constantes vitales de cada Srupo........eeeeeevvueeiiineeeeinininneeennnneeeennn, 73
Tabla 6. Parametros predictores de VAD.........cceevvvmiiiiiinnnieinnnneeiennnneeeennnns 74
Tabla 7. Test y escalas de evaluacion de ri€sgo........uueeeeeruereeinnuneeeennneeneennnnns 75

Grafica 1. Causas de derivaciéon de los pacientes del grupo POST a la consulta

de Cardiologia. ...ueeeeiiiiiiiiiiiiiiiiieecc e 77

Grafica 2. Causas de derivacion de los pacientes del grupo POST a la consulta

de Neumologia. ....cuueeieeiniiieiniiieiiiieecieecre e 78



Grafica 3. Técnica analgésica realizada. ........cceevvvurririniinniiinnnneeeinnnneeecnnnnne. 80
Tabla 8. Complicaciones en el postoperatorio inmediato. .......cceeeeeeruveeeennns 82
Tabla 9. Tiempos de estancia hospitalaria (dias). .....cccceervuveeeiiineeeeniineneennnnns 83

Grafica 4. Gastos estimados Por CONSUILA ......ueeeivruiieeiiinireeeniieeeennereennnnne 84



Introduccion






Introduccion

1. Aspectos generales

1.1 Definicién y clasificacion

La obesidad es una enfermedad sistémica de origen multifactorial (1). La
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) la define como un indice de masa corporal

(IMC - medicién del peso ajustado a la altura (Kg/m?)) igual o supetior a 30 Kg/ m*(2).

En adultos, la OMS y los Institutos Nacionales de Salud (NIH) han adoptado
una clasificaciéon definida por el IMC. Se considera sobrepeso cuando el IMC se sitaa
entre 25 a 29.9 kg/m’ y obesidad cuando el IMC es mayor o igual a 30 kg/m’. Su
gravedad se puede estratificar en obesidad grado 1, para un IMC entre 30.0 y 34.9 kg/m?
obesidad grado 2, para un IMC entre 35.0 y 39,9 kg/m* y obesidad grado 3, si el IMC es
mayor o igual a 40 kg/m* (3). Este tipo de obesidad también se conoce como obesidad

severa, extrema o moérbida (4).

No obstante, se ha demostrado que el IMC no es la herramienta idénea para
definir y medir el grado de obesidad, ya que el ratio entre el peso y la superficie corporal
no tiene la capacidad de distinguir peso muscular de masa adiposa y tampoco ofrece
informacion sobre la distribucion de la grasa corporal (5). Tanto es asi que desde la
Asociacion Europea para el Estudio de la Obesidad se han hecho esfuerzos
extraordinarios para cambiar los criterios diagnosticos de la misma basandose en tres
dimensiones: etiologfa, grado de adiposidad y riesgo para la salud. Para ello se pretende
acufiar el término “enfermedad crénica basada en adiposidad”. La definicién basada
exclusivamente en el IMC es marcadamente heterogénea entre individuos y ademas
existe una mayor correlacion entre comorbilidades y masa grasa que con el uso del IMC
como unico parametro (6). Sin embargo, la buena correspondencia del IMC con otros
estimadores de obesidad y su facil interpretacion hacen de este la herramienta mas usada.

Asi, asociar este indice a la medicién del perimetro abdominal, sobre todo en pacientes
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Introduccion

con un IMC <35 kg/m” permite mejorar la prediccion de riesgo metabdlico individual

dado que éste se corresponde mejor con a la distribucién de la grasa visceral (7).

1.2 Generalidades

Existen registros de obesidad en humanos desde el Paleolitico. Hipdcrates ya
recomendaba cambios en los habitos de vida para su tratamiento (8, 9). El sobrepeso y
la obesidad a nivel mundial se han duplicado desde 1980 hasta el punto de que casi un
tercio de la poblacion mundial tiene esta enfermedad entre sus diagnosticos (10, 11).
Esto implica un aumento del peso sanitario de esta enfermedad, no solo a nivel médico,
sino también en cuanto al numero de pacientes con obesidad que llegaran a requerir
algiin tipo intervencion quirurgica mas o menos invasiva (12). Por lo anterior, y dados
los cambios propios que surgen de las alteraciones anatémicas, fisiolégicas y de las
comorbilidades que asocia esta enfermedad, la valoracion de todas estas modificaciones
para llevar a cabo de una forma segura el mantenimiento vital en el periodo
perioperatorio  (Valoracién Preanestésica) debe estar especialmente enfocada a
identificar de manera individual las posibles dificultades que puedan presentarse en el

manejo de los pacientes obesos en el escenario quirdrgico.

Con la finalidad de disminuir el riesgo perioperatorio en los pacientes obesos,
diferentes sociedades, como la Sociedad Europea de Anestesiologifa (ESA) (13), el
Colegio Americano de Cardiologia (7) y el Real Colegio de Anestesistas del Reino Unido

(14) han desarrollado diferentes gufas de actuacion para este grupo en especifico.

1.3 Mecanismos fisiopatologicos de la obesidad

Varios factores ambientales y genéticos se consideran responsables del balance
energético positivo y del consecuente aumento progresivo de la masa grasa en la

poblacion, sin llegar a demostrarse la preponderancia de un factor sobre otro (15).
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Introduccion

En las ultimas décadas se ha avanzado bastante sobre la fisiopatologia de la
regulacion molecular del apetito, homeostasis energética y el papel de la lipotoxicidad en
el organismo. Aunque los adipocitos son células de almacenamiento, son también muy
activos a nivel endocrino y metabdlico, lo que explica, a través de sus numerosas vias de

patogénesis, las comorbilidades que asocia (2). Estas se resumen de forma esquematica

en la imagen 1.

Imagen 1. - Resumen esquematico del papel de la lipotoxicidad en la patogénesis de

la obesidad.

X Composicion corporal normal
Testradiol

|

Ca endometrio

\ Balance energético positivo

Expansion de grasa sc

Limite constitucional de expansion de grasa sc
Ca mama . N o
Balance energetico positivo adicional

Grasa sc disfuncional

1 grasa parafaringea

!

Almacenamiento en grasa t masa corporal

!

Osteoartritis

ectopica (visceral y muscular)

T liberacion de ac. grasos

g | almacenamiento de TG

Deposito:

1 liberacion de citoquinas

| liberacion de adiponectina

Corazon ===y Disfuncién contractil M Angiotensinégeno

Higado - dislipemia, T produccion de glucosa Disfuncion endotelial —~— HTA

Aterosclerosis

Musculos - resistencia periférica a insulina

Proliferacion magrofagica

Islotes pancreaticos - |, produccion de insulina Aumento de reactantes de fase aguda

Diabetes Mellitus

Sc- subcutaneo; TG- triglicéridos; SAOS -Sindrome de apnea obstructiva del suefio;
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La excesiva masa adipocitaria produce alteraciones en el metabolismo lipidico,
con aumento del nimero de triglicéridos y acidos grasos libres en sangre. Se relaciona
también con la sobreproduccion de citocinas y el desarrollo de un estado proinflamatorio
créonico que contribuye a la disfuncion vascular y al desarrollo de enfermedades

inflamatorias (2).

La adiponectina es el péptido mas abundante producido por el tejido adiposo y
es el responsable del aumento de la sensibilidad a la insulina (16). Las concentraciones
de ésta estan inversamente relacionadas con el tamafo de los adipocitos y la masa de
grasa visceral. En contraste, la mayoria de las adipocinas se secretan en grandes
cantidades a medida que las células grasas aumentan de tamafio y varios trabajos de
investigacion las han relacionado con el aumento de las comorbilidades en paciente
obesos, quedando a dfa de hoy sin conocer exactamente su papel en la fisiopatologia de

esta enfermedad (17).

Por otro lado, el angiotensinégeno producido por el tejido adiposo es un
precursor de la angiotensina, que puede contribuir al riesgo de desarrollar hipertension

arterial (HTA) (2).

Los adipocitos juegan también un papel central en la conversiéon hormonal. La
enzima aromatasa en el tejido adiposo puede convertir los esteroles (androstenediona)
en estrogenos, lo que puede explicar el mayor riesgo de cancer de mama y endometrio
en mujeres con obesidad, particularmente las mujeres posmenopausicas, donde los

estrégenos derivados de la grasa son la principal fuente de produccién (18).

Son mas predecibles, pero no menos despreciables los efectos mecanicos del
exceso de masa grasa sobre las articulaciones, su contribucion a la enfermedad de reflujo

esofagico y alteraciones en el desempefio respiratorio (19).

La distribucién corporal de la grasa juega también un papel especialmente
relevante en la patogenia de esta enfermedad. Aquellos individuos que almacenan el
exceso de grasa a nivel visceral o intramuscular desarrollan con mayor frecuencia las
comorbilidades asociadas a la obesidad, comparados con aquellos que poseen la
capacidad de responder al aporte excesivo de energia mediante el reclutamiento de

nuevos adipocitos subcutaneos. El almacenamiento de energia en adipocitos
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Introduccion

subcutaneos parecer conferir una proteccion relativa frente a las consecuencias
metabdlicas de la obesidad (20). Varios estudios han demostrado también que el acimulo
de grasa en la parte superior del cuerpo, ya sea visceral o en adipocitos subcutaneos, es
mejor predictor de resistencia a la insulina y dislipidemia que la masa grasa total (2). Aran
et al. encontrd una relacion entre la predisposicion a diabetes mellitus (DM) tipo2 y un
reclutamiento deficiente de nuevos adipocitos subcutaneos para almacenar el exceso de
lipidos (21). Esto se ve respaldado por el estudio de Bray et al. que demostré que
adipocitos subcutaneos mas grandes estan asociados con un mayor acumulo de grasa
visceral durante la sobrealimentacién, ya que al ser incapaces de expandirse para
aumentar su capacidad de almacenaje y ante la imposibilidad de formar nuevos

adipocitos, la grasa se distribuye a nivel visceral aumentando los riesgos metabolicos (22,

23).

Varios estudios se centran en el concepto del obeso metabdlicamente sano, que
serfa un paciente que cumple criterios antropométricos de obesidad pero que no presenta
las alteraciones metabolicas habituales en este tipo de sujetos (24). Fabbrini et al.
mostraron que los obesos metabdlicamente sanos son resistentes a los efectos adversos
del aumento de peso moderado, mientras que las personas metabdlicamente no
saludables estan predispuestas a dichos efectos adversos (25). Aunque varios autores
discuten si éste serfa un estadio inicial hacia el estado de obesidad patolégica, otros
concluyeron que el aumento de la capacidad del tejido adiposo para la lipogénesis podria
ayudar a proteger a los obesos sanos de la disfuncién metabdlica inducida por el aumento

de peso, al menos con un aumento de peso moderado y durante periodos de tiempo

cortos (24).
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2.2. Morbimortalidad

2.1 Relacion obesidad - mortalidad

En diversas enfermedades relacionadas con la obesidad, existe un ascenso
curvilineo del riesgo de mortalidad en funcién del peso (2). En el estudio The Global
Burden of Disease Project se observo una clara correlacion en forma de ] entre el IMC y la
mortalidad por cualquier causa. Analizando el IMC por rangos se observé la menor
mortalidad en el grupo con un IMC entre 20.0 a 25.0 kg/m’, y una mortalidad mas
elevada en los pacientes con IMCs tanto mas bajos (18.5 a 20.0 kg/m?) como mis altos
(>25.0 kg/m?2). Segun este estudio, en los individuos con sobrepeso la mortalidad por
cualquier causa aumenta un 7% si el IMC se encuentra entre 25.0 y 27.5 kg/m® y un 20%
para un IMC entre 27.5 y 30.0 kg/m’. En pacientes con obesidad grado 1 la mortalidad
por cualquier causa se ve incrementada un 45%, la grado 2 un 94%, y aquellos con

obesidad de grado 3 esta llega a aumentar 176% (20).

En el estudio de Whitlock et al. se observé que por cada elevacion de 5 unidades
de IMC, la mortalidad global aumenta en un 30%, la mortalidad por enfermedad renal

crénica un 60% y la mortalidad por DM tipo 2 un 120% (27).

2.2 Comorbilidades asociadas a la obesidad

Existen un gran numero de enfermedades asociadas a la obesidad, entre las mas
destacadas se encuentran la resistencia a la insulina, la DM tipo 2, el sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS), la HTA, la patologia cardiovascular y determinadas
patologias malignas (2). Se ha demostrado también relacién con enfermedades tan
diversas como el asma, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), gota, artrosis

y enfermedades hepatobiliares, lo que denota que la mayoria de los sistemas organicos
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se ven afectados en mayor o menor grado por los efectos deletéreos de esta enfermedad

28).

i. Diabetes Mellitus tipo2

La DM tipo 2 es una de las comorbilidades mas fuertemente asociada a obesidad.
Varios estudios implican al IMC, la adiposidad central y el rapido aumento del peso en
el desarrollo de DM tipo2 (18, 29). La pérdida de peso es claramente beneficiosa para
reducir el riesgo de desarrollar diabetes. En el Programa de Prevencion de la Diabetes se
observo que una pérdida de peso del 5.5%, obtenida mediante dieta redujo el riesgo de
conversion de intolerancia a la glucosa a DM tipo 2 en un 58% (30). Del mismo modo,
la cirugia bariatrica ha demostrado ser eficaz para revertir la DM tipo 2 a tolerancia

normal a la glucosa (31-34).

ii. Enfermedades Cardiovasculares
Varios estudios describen un riesgo aumentado de desarrollar enfermedades
cardiovasculares como HTA, enfermedad arterial cotronaria, enfermedad
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca y fibrilacién auricular con el aumento del IMC y

el del perimetro abdominal, siendo este ultimo el mejor predictor de enfermedad

cardiovascular. (35, 36).

Hay que destacar que estudios recientes defienden que niveles de moderados a
altos de aptitud cardiorrespiratoria atentian las consecuencias negativas de la obesidad
en la salud cardiovascular. Este concepto se conoce como el paradigma de la obesidad y
es mas comun de lo que cabria esperar entre las personas obesas, llegando a una quinta
parte de ellas. Son pacientes con un perfil metabodlico saludable que tienen un prondstico
de enfermedad cerebrovascular claramente mejor comparados con el resto de las
personas obesas. Faltan estudios que establezcan cuanto tiempo puede un paciente
obeso mantener un perfil metabodlico saludable, ya que se sabe que el pronéstico de las
enfermedades cardiovasculares se ve afectado no solo por el grado de obesidad, sino

también por el tiempo que la persona ha sido obesa. Esta teoria respalda la idea de que
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retrasar el inicio del exceso de peso podria tener importantes beneficios para la salud

cardiovascular y que los esfuerzos para prevenirlo deberfan iniciarse lo mas precozmente

posible (37).

De las enfermedades cardiovasculares la que presenta la relacion mas fuerte con
la obesidad es la HT'A. En el metaanalisis de Neter et al. se observé que una pérdida de
peso media de 5.1kg es suficiente para una reducciéon de la TAS en 4,4mmHg y la TAD
en 3,5mmHg (38).

iii.  Enfermedades respiratorias

La obesidad esta estrechamente relacionada con sintomas y enfermedades
respiratorias, incluida la disnea de esfuerzo, SAOS, sindrome de hipoventilacién por
obesidad (SHO), EPOC, asma, embolia pulmonar y neumonia por aspiracion. Sin
embargo, la influencia de la obesidad en las enfermedades respiratorias es compleja y va
mas alla de las consecuencias mecanicas del aumento de peso. Se han demostrado
ademas trastornos inflamatorios y metabolicos (39). El aumento de peso y del perimetro
abdominal estan asociados a una disminucién del volumen pulmonar, que se refleja en
un patrén ventilatorio restrictivo en la espirometria. Algunos estudios relacionan
también el aumento del IMC con la disminucién del volumen espiratorio forzado en el
primer segundo (FEV1), la capacidad vital forzada (FVC), la capacidad residual funcional
(FRC) y el volumen de reserva espiratoria (VRE). En la obesidad mérbida (IMC. =40
kg/m?), se observa ademas una modesta disminucién en el volumen residual (RV) y
capacidad pulmonar total (TLC), y a niveles extremos de obesidad, la FRC se acerca a la

RV (40).

Se ha demostrado que la funcién muscular respiratoria se deteriora en la
obesidad, en un patrén similar al observado en la EPOC y también que la pérdida de

peso conlleva una restauraciéon en la funcién muscular perdida (41).

El exceso de peso presenta una relacion clara con el SAOS,; siendo este sindrome
el trastorno respiratorio mas frecuente en pacientes con obesidad grado 2y 3 (42). Esta
patologia consiste en el colapso de la via aérea durante el suefio y se define como la

interrupcion del flujo aéreo por mas de 10 segundos, 5 0 mas veces por hora, a pesar de
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que el esfuerzo ventilatorio es continuo. El colapso de la via aérea durante el suefio
resulta en desaturaciones de oxigeno nocturnas, en un patréon de suefio fragmentado y
somnolencia diurna (43). El perimetro abdominal presenta una fuerte asociacioén con la

presencia de SAOS, y un SAOS severo es mas probable en los pacientes con mayor IMC.

Pacientes con un IMC elevado, perimetro abdominal aumentado (44), perimetro
cervical mayor de 43cm y una puntuacién en la escala de Mallampati mayor o igual a 111
padecen SAOS con gran probabilidad, siendo el perimetro cervical el mejor predictor de
esta enfermedad (45). A menudo se desarrolla un circulo vicioso donde la falta de suefio
disminuye la actividad fisica y esta promueve el incremento ponderal. Adicionalmente,
hay evidencia que sugiere que la falta de suefio reparador exacerba el aumento de peso

por un efecto desregulador sobre el control del apetito (39).

Comparando pacientes con SAOS obesos con no obesos constatamos que sus
desaturaciones de oxigeno son mas rapidas, resultando en niveles de hipoxemia e
hipercapnia mas profundos. Esto puede predisponer a una mayor activacion simpatica,
elevacion del estrés oxidativo y permite deducir una relaciéon entre SAOS y varios
componentes del sindrome metabdlico como la HTA, la DM tipo 2 y el aumento del

riesgo cardiovascular (40).

LLa obesidad juega también un papel crucial en la patogénesis de la SHO. Un IMC
de mis de 30 kg/m’ asociado a hipercapnia diurna (>45mmHg) son los criterios
definitorios de esta enfermedad (39). Los pacientes con SHO comparten muchas
similitudes fisicas con pacientes con SAOS, incluyendo obesidad, puntuaciones altas en
la escala de Mallampati y perimetros de cuello y cintura elevados. Su prevalencia exacta
se desconoce, aunque estudios epidemioldgicos sugieren que se acerca al 10% de los
pacientes con SAOS (39). Se cree que los obesos que mantienen la normocapnia logran
superar las limitaciones mecanicas de la enfermedad pulmonar restrictiva relacionada con
la obesidad aumentando la ventilacién por minuto para mantener la normalidad
gasométrica. Sin embargo, en sujetos con SHO, este sistema de compensacion se pierde
por disfuncién del control central de la respiracién, posiblemente por efectos

hormonales del tejido adiposo a este nivel (40).
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El asma y los sintomas relacionados con esta, como disnea y sibilancias, son mas
frecuentes en los individuos con sobrepeso. Aunque no se ha podido establecer una
relacién clara entre estas dos enfermedades, es légico pensar que el aumento de
mediadores inflamatorios en los pacientes obesos como IL-6, IL-8, TNF alfa, que

predisponen a un estado proinflamatorio sistémico, pueden afectar a la via respiratoria

(47).

La EPOC y la obesidad comparten muchas similitudes. Ambos estan asociadas
con el deterioro de la funcién pulmonar, hipoxia y una inflamacién sistémica de bajo
grado que predispone al aumento de la morbilidad y mortalidad (39). En pacientes con
SAOS y EPOC (sindrome de superposicioén), existe un mayor riesgo de desarrollar
insuficiencia respiratoria, hipertension pulmonar y cor pulmonale en comparaciéon con

pacientes con EPOC no obesos (48).

iv.  Enfermedad Renal

No se ha encontrado que la obesidad sea un factor de riesgo independiente de
enfermedad renal crénica (ERC). Sin embargo, si se reconoce que puede existir cierta
asociacion entre la ERC y la obesidad. En 1974, Weisinger et al. reportaron por primera
vez la asociacion entre obesidad y sindrome nefrotico (49). Estudios subsecuentes han
demostrado que la obesidad puede inducir disfuncién renal, enfermedad actualmente
conocida como glomerulopatia relacionada con la obesidad. El riesgo relativo puede
estar incrementado hasta 2.3 veces en pacientes con obesidad severa en comparacion

con personas con un IMC normal (50).

v.  Enfermedades hepatobiliares
La obesidad se asocia con un mayor riesgo de enfermedades hepaticas y de
vesicula biliar. En un metaanalisis de Aune et al. informaron que el riesgo de
enfermedades hepatobiliares se incrementa con la subida del IMC, incluso estando éste
dentro de los rangos de la normalidad. Segtn este estudio, un ascenso de 5 unidades en
el IMC y un incremento de 10 cm en la cintura abdominal, aumentan el riesgo relativo

(RR) de enfermedad de la vesicula biliar un 62% y 43%, respectivamente (51).
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Algunos autores consideran que la esteatosis hepatica es una manifestaciéon mas
del sindrome metabolico (52). Se trata de una afecciéon comun en los pacientes sometidos
a cirugfa bariatrica, con una prevalencia de entre el 84% y el 96% (53). En un metaanalisis
de Li et al. encontraron que la obesidad suponia una elevacion en 3.5 veces del riesgo
de desarrollar esteatosis hepatica y que el aumento de 1 unidad de IMC multiplicaba el
RR de esteatosis hepatica 1.20 veces (54). La gravedad de esta afeccion reside en que
puede progresar a esteatohepatitis no alcohdlica y de ésta a fibrosis, cirrosis y carcinoma

hepatocelular.

vi.  Cancer
Algunas formas de cancer parecen tener una mayor incidencia en pacientes con
obesidad (55). En pacientes obesos varones se ve aumentado el riesgo de cancer de
colon, de recto (56) y prostata (57). En cuanto a las mujeres, la obesidad se ha relacionado
con el aumento del riego de desarrollar cancer de vesicula y tumores relacionados con el
sistema reproductivo, como las neoplasias del tejido mamario y endometrio, estando

éstos en probable relacién con el aumento de estradiol en la circulacién (58, 59).

Calle et al. estudi6 la mortalidad del cancer y su relacién con la obesidad y
concluye que ésta oscila entre 4.2% a 14.2% en varones, y 14.3% a 19.8% en mujeres.
Ademis estima que un IMC por debajo de 25 kg/m? podtria evitar 90,000 muertes al afio

por cancer en los Estados Unidos de América (60).

vii.  Enfermedades osteoarticulares
La enfermedad osteoarticular en los pacientes obesos es probablemente
multifactorial, pero se debe fundamentalmente a dos mecanismos fisiopatologicos:
mecanicos y metabolicos (61). Dentro del primero esta el aumento de las fuerzas en la
articulacion, disminucion de la fuerza muscular y alteraciones biomecanicas durante las
actividades diarias. El segundo se refiere a cierto estado inflamatorio que contribuyen al

dafio articular (62).
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En el estudio de Coggon et. al se determiné que el riesgo de osteoartrosis de
rodilla en personas con un IMC > 30 kg/m2 era 6.8 veces mayor que en los controles
con un peso normal (63). De igual forma, a medida que aumenta el IMC, mas rapida es

la progresion de la enfermedad (64).

Tanto el exceso de nutrientes como la resistencia a la insulina se relacionan con
una producciéon incrementada de citoquinas proinflamatorias asociadas a las
enfermedades cronicas. El aporte exagerado de nutrientes produce especies reactivas de
oxigeno, que llevan al estrés oxidativo y la consecuente lesion celular, la cual dispara la
respuesta inflamatoria (62). Y el estado proinflamatorio puede contribuir a la limitacion
funcional y a la progresiéon de la enfermedad en la osteoartrosis. De forma que la
severidad, el dolor, la movilidad, la rigidez y la progresion radiolégica estan parcialmente

mediados por los niveles de inflamacién crénica propios del paciente obeso.

La pérdida de peso puede proveer modificaciones estructurales beneficiosas
promoviendo el alivio del estrés mecanico, mejorando la funcién articular y reduciendo
el dolor. Se ha demostrado que pérdidas moderadas de peso (9%) en pacientes obesos
con o sin osteoartrosis de rodilla puede mejorar la calidad y la cantidad del cartilago de
rodilla (65). Se estima que hasta un 24% de los procedimientos quirdrgicos de

osteoartrosis de rodilla pueden ser evitados si se controla la obesidad (63).
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3.3. Tratamiento de la Obesidad

3.1 Generalidades

Asf como el aumento de peso puede aumentar la morbi-mortalidad en los
pacientes con obesidad, la pérdida de peso puede reducir su riesgo. En el estudio Look
AHEAD, tras un seguimiento con una mediana de 10,2 afios se observé que los
pacientes que perdieron al menos el 10% de su peso corporal en el primer afio tenfan
una disminucion del 21% del riego cardiovascular en comparacién con individuos que
mantuvieron o ganaron peso (66). En el mismo sentido, los resultados de un estudio
sueco que hizo un seguimiento a largo plazo de pacientes obesos después de una cirugia
bariatrica demostraron una reduccion del 29% en la mortalidad general después de 10.9

afios en comparacion con el grupo control (67).

Asi, la pérdida de tan solo un 5% o 10% del peso ha demostrado ser beneficiosa,

incluso sin llegar a un IMC normal (66).

3.2 Dietay ejercicio

La idea de que los alimentos o las dietas individualizadas pueden promover y
mantener la pérdida de peso ha estimulado numerosos estudios para investigar diferentes
proporciones de grasas, proteinas o carbohidratos en las dietas disefiadas para la pérdida
ponderal (68, 69). Y aunque ninguna dieta ha demostrado una clara superioridad con
relacién a otras, subyace a todos los enfoques dietéticos el hecho de que para perder

peso el equilibrio energético debe ser negativo (70).

Aunque la ingesta caldrica es el componente esencial del equilibrio energético,
los alimentos consisten en algo mas que calorfas y en una dieta hay que tener en cuenta

la composiciéon de macronutrientes, proteinas, tipo de grasas y carbohidratos. Se
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considera que la ingesta reducida de grasas es el segundo factor que mas influye en la
pérdida de peso después de la actividad fisica (71, 72). El gasto energético propiciado
por la actividad fisica esta directamente relacionado con el peso corporal. Sin embargo,
no esta claro hasta qué punto la reduccion en el gasto de energfa, por la disminucién de
la actividad fisica, se relacionan con la epidemia de obesidad de los dltimos 30 afios.
Varios estudios concluyen que la epidemia actual refleja mas el resultado de un aumento

en la ingesta que de una disminucién en el gasto de energfa (73, 74).

El mantenimiento de la pérdida ponderal a largo plazo estda fuertemente
influenciado por la capacidad de adherirse al programa dietético. El apoyo conductual
puede mejorar significativamente los resultados, por lo que la ayuda de equipos de
trabajo multidisciplinares parece obtener mejor mantenimiento de los resultados
obtenidos. Se deben también considerar las diferencias genéticas con respecto a la

respuesta dietética a la pérdida de peso.

Por todo ello, planes dietéticos personalizados podrian mejorar su eficacia a largo

plazo.

3.3 Medicacion

El descubrimiento de la leptina en 1994 (75) marca el comienzo de los enfoques
modernos para identificar tratamiento farmacologicos para tratar la obesidad, ya que la
ausencia de este péptido esta asociado con obesidad severa. Sin embargo, debido a que
la leptina no produce reduccién de peso en personas obesas que no sufren un déficit
genético, su uso como tratamiento de la obesidad no se generalizo, aunque sirvié para

impulsar la busqueda de nuevos farmacos.

La lista de medicamentos aprobados por la Food and Drug Administration (FDA)
para el tratamiento a largo plazo de la obesidad incluye el Otlistat, la Lorcaserina, la
Liraglutida, la combinacién de liberaciéon prolongada de Fentermina / Topiramato y la
combinacién de Naltrexona / Bupropion de liberacion sostenida. Las gufas clinicas de
la_American Heart Association indican que los médicos pueden considerar la farmacoterapia

como un tratamiento de primera linea para la reducciéon de peso si los pacientes
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presentan una o mas comorbilidades graves y se beneficiarfan de una pérdida de peso =
10%. Esas pautas no requieren que los pacientes intenten cambios dietéticos y de estilo

de vida antes de que se les receten medicamentos (70) .

De particular interés son los efectos demostrados por Liraglutida y
Empagliflozina, medicamentos usados para el tratamiento de la diabetes que ademas de
producir pérdida de peso, tienen efectos cardioprotectores y han demostrado reducir la
mortalidad cardiovascular en mayor medida que las estatinas. L.a disponibilidad de
medicamentos con estas caracteristicas abre un nuevo paradigma en el manejo de

pacientes con obesidad, diabetes y otras comorbilidades asociadas (77, 78).

Hay que resaltar que el uso de farmacos para el tratamiento de la obesidad debe
ser considerado por los profesionales y por pacientes como una herramienta mas en la
ayuda a la pérdida de peso y que debe ir asociada a otras intervenciones, como cambios
en el estilo de vida, dieta y ejercicio, teniendo en mente que su uso no es inocuo ni debe

prolongarse de forma croénica (2).

3.4 Cirugia bariatrica

El termino cirugfa bariatrica hace referencia al uso de procedimientos quirdrgicos
para el control del peso corporal y es una herramienta mas a tener en cuenta dentro de

las estrategias de pérdida de peso en el paciente con obesidad mérbida (28).

Actualmente se consideran subsidiarios de tratamiento quirdrgico los pacientes
con un IMC igual o superior a 40 kg/m* o superior a 35 kg/m? si este se asocia con
alguna comorbilidad o si el tratamiento médico no consigue una pérdida de peso
sostenible (2). Y aunque la interpretacion de estos criterios puede ser subjetiva, estos han
permanecido esencialmente inalterados desde su instauracion. La cuestion de qué
constituye "tratamiento médico exitoso" estd abierta a interpretacion, por lo tanto, los
criterios adicionales para considerar que un paciente se puede beneficiar de una cirugia
bariatrica deben incluir una valoracion del riesgo perioperatorio y conocer la capacidad
que tiene la intervencién de controlar la obesidad y sus comorbilidades en el periodo

posterior al acto quirdrgico. Una reciente declaraciéon conjunta de organizaciones
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internacionales de diabetes ha indicado que los procedimientos de cirugfa bariatrica o
metabdlica deben ser considerados para pacientes con DM tipo 2 mal controlada y un

IMC de 30 a 35 kg / m2 (79).

Diversas estrategias quirtrgicas se han desarrollado durante los tltimos 50 afos
con el objetivo de inducir y mantener una pérdida de peso significativa. Actualmente la
gastrectomia tubular es el procedimiento mas frecuente, seguido por el bypass en Y de
Roux. La banda gastrica ajustable y el baléon endogastrico se volvieron menos populares

debido a los pobres resultados a largo plazo.

Estos procedimientos, cuyo objetivo es limitar la cantidad de alimento ingerido
o producir la malabsorciéon de nutrientes que contienen elevado valor energético, causan
una pérdida de peso mantenida, asi como beneficios para la salud alterando el proceso

metabdlico, disminuyendo el apetito y aumentando la saciedad (2).

Recientemente, la gastrectomia tubular ha ocupado un lugar dominante en el
espectro de intervenciones utilizadas para la reduccién de peso en todo el mundo (80).
Aunque la pérdida de peso y la remision de la DM tipo 2 después de la gastrectomia
tubular parecen ser un poco menores que las derivadas del bypass gastrico en Y de Roux,
las tasas de complicaciones perioperatorias mas bajas, la estancia mas corta y los menores
costes han hecho que la gastrectomia tubular sea un procedimiento quirargico bariatrico

atractivo (32, 81).

La consideraciéon de intervenir a pacientes con DM tipo 2 mal controlada y
pacientes con obesidad menos severa (grado 1) con DM tipo2 ha ganado un amplio
apoyo internacional (79). La remision de la dislipidemia también se observa en la mayoria
de los pacientes después de una pérdida de peso quirurgica efectiva, mientras que la

resolucion de la HTA es menos frecuente (82).

Existe poco o ningun desacuerdo sobre los beneficios de la reduccién ponderal
entre las personas con obesidad severa, particularmente aquellas con condiciones
comorbidas. En estos pacientes las estrategias quirdrgicas han demostrado una mayor
pérdida de peso y mejores resultados a largo plazo que otras opciones terapéuticas (79).
A pesar de que las complicaciones perioperatorias especificas de la cirugia bariatrica son

poco frecuentes, con una baja tasa de mortalidad, los beneficios quirargicos deben
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considerarse en el contexto individual de las posibles complicaciones quirtrgicas. El
estudio observacional multicéntrico ILABS' - Evaluacion Longitudinal en Cirugia Baridtrica
reporta una tasa de mortalidad de cirugfa bariatrica a los 30 dias de 0.3% y las

complicaciones a largo plazo ocurren a una tasa de aproximadamente 2% al afio (83, 84).

Entre las contraindicaciones de la cirugia bariatrica estan los sindromes
coronarios agudos, el SAOS grave no controlado, la incapacidad para comprender la
cirugia o cumplir las restricciones postoperatorias, el consumo continuado de drogas y

presencia de una neoplasia maligna con una supervivencia inferior a cinco anos (28).
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4.Consulta de evaluacion preanestésica

4.1 Principios basicos

La evaluaciéon preanestésica es un acto clinico fundamental para garantizar la
seguridad del paciente durante el acto anestésico, la intervencién quirdrgica y el
posoperatorio. Consiste en la valoracién médica mediante la realizacién de una historia
clinica donde se recogen los antecedentes médicos y quirdrgicos, se realiza de una
exploracion fisica detallada, se analizan las caracteristicas antropométricas y se evaltan
las pruebas complementarias de diagnostico pertinentes. Esta evaluacion permite al
anestesiologo conocer el estado basal del paciente, sus comorbilidades y prever su
impacto en las posibles complicaciones del procedimiento, estimar el riesgo
perioperatorio, asi como desarrollar un plan de optimizacién para que el paciente llegue

a la intervencién quirtrgica en las mejores condiciones posibles (28).

Conocer el alcance de las comorbilidades de un paciente con obesidad, y sobre
todo estimar su impacto en las alteraciones en la homeostasia desencadenadas por la
realizacién de un procedimiento anestésico o quirurgico tiene especial relevancia (85,
806). Es fundamental establecer una adecuada estrategia de evaluacién de cara a minimizar
complicaciones, evitar el uso innecesario de recursos, disminuir los tiempos de espera y
proporcionar un uso racional de interconsultas y pruebas diagnosticas, ya que la
informacioén obtenida muchas veces es predecible, irrelevante o de escaso impacto. La
estratificacion de riesgo perioperatorio puede ser util para identificar los pacientes con
mayor riesgo de morbilidad como de mortalidad asociados a la cirugfa bariatrica sobre

los cuales una actuacién mas exhaustiva proporcionara un mayor rendimiento (87).
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4.2  Evaluacion por aparatos

Analizando la evidencia cientifica actual se podrian tener en cuenta cuatro puntos
fundamentales de cara a la optimizacién del paciente y predicciéon de complicaciones,

con la intencién de reducir el riesgo perioperatorio (13):

1- Valoracion de la via aérea y de la funcién pulmonar;
2- Deteccién de enfermedad cardiovasculat;
3- Conocimiento de la enfermedad endoctina;

4- Déficits nutricionales y anemia.

A continuacion, se desglosan los puntos mencionados.

Via aérea y funcion pulmonar

La gran prevalencia de SAOS en los pacientes obesos y sus consecuencias
perioperatorias refuerza la necesidad de un cribado en este grupo poblacional, sobre todo
antes de someterlos a una intervenciéon quirurgica (88). Son pacientes particularmente
sensibles a los efectos respiratorios depresivos de los sedantes y opioides, tienen mayor
tendencia a la obstrucciéon de las vias respiratorias durante la ventilacién con mascara
facial, y a un mayor riego de laringoscopia e intubacion dificiles (89). Para discernir cuales
son los pacientes mas susceptibles de padecer esta enfermedad es necesario preguntar al
paciente sobre la presencia de somnolencia diurna, suefio no reparador, ronquidos,
apneas nocturnas presenciadas, sensacion de despertar asfixiado, inquietud nocturna,
insomnio con despertares frecuentes, falta de concentracion o déficits cognitivos,
cambios del estado de animo o cefaleas matutinas. Son de especial utilidad cuestionarios
de cribado de trastornos respiratorios relacionados con el sueno (90-92) como el STOP-
Bang (93) (ver anexol). A pesar de la gran variedad de cuestionarios, el STOP- Bang es

el mas estudiado para el cribado preoperatorio de SAOS, siendo de sencilla aplicaciéon y
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con una elevada sensibilidad (94), lo que hace de él una herramienta muy util en la

consulta de evaluacion preanestésica.

A pesar de que el cuestionario STOP-Bang solo ésta validado para el cribado de
SAOS hay estudios que han demostrado una asociacién entre puntuaciones mas altas en
este cuestionario y eventos adversos intraoperatorios, en el postoperatorio inmediato y
un aumento de la estancia hospitalaria, por lo que este puede ser también una

herramienta util en la prediccién de eventos adversos perioperatorios (95).

Para los pacientes con SAOS conocido, la gravedad de la enfermedad y la
adecuacion del tratamiento deben también evaluarse preoperatoriamente (13). El
tratamiento con presion positiva continua en las vias respiratorias (CPAP) debe
mantenerse en su régimen habitual hasta el dfa de la cirugia y en el postoperatorio
inmediato para mantener sus beneficios. De éstos, los mas importantes incluyen la
reduccién del volumen de la lengua y el aumento del espacio faringeo (un efecto que
ocurre después de cuatro a seis semanas de tratamiento) (96), mejoria de la HT'A (42),

disminucién de eventos hipoxémicos y de la poliglobulia (13, 97).

Aunque son conocidos los cambios en la funcién pulmonar por obesidad y que
las alteraciones espirométricas pueden usarse como predictores de complicaciones
postoperatorias (13), la realizacién de pruebas funcionales, gasometria arterial o una
interconsulta a Neumologfa deben realizarse de forma individualizada en funcién de la
sintomatologia del paciente. Analizando el tiempo y los recursos necesarios para realizar
este tipo de procedimientos y los beneficios en cuanto a la optimizacion del paciente y
la reduccién de los riesgos postoperatorios, la solicitud sistematica de estas pruebas

parece no estar justificada (98, 99).

La evaluacién prequirtrgica de la via aérea y la valoracion de los predictores de
via aérea dificil (VAD) se estudian de forma similar a la de los pacientes no obesos.
Tratandose del factor mas importante de morbimortalidad relacionada con la inducciéon
anestésica, se realiza de forma sistematica y pormenorizada en todos los pacientes (28).
La predicciéon de VAD es el primer paso y la base para la eleccion de la técnica a seguir
en su manejo. Haber sido informado de un problema para la intubacién en una

intervencién previa es el factor predictor mas importante de dificultad en su manejo
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(100). Se tienen en cuenta ademas otros antecedentes clinicos que se relacionan con
dificultades de intubacién como DM, artritis reumatoide y espondilitis anquilosante.
Ninguna prueba o caracteristica anatomica es capaz de predecir de forma aislada una
intubacién dificil por lo que la exploraciéon de la cara y del cuello tiene en cuenta
dimorfismos faciales como la retrognatia, cicatrices faciales o alteraciones dentales. Se
evalia ademas de la apertura bucal, distancia interdentaria, presencia de bigote o barba,
distancia tiromentoniana, movilidad cervical, test de la mordida del labio superior y escala
de Mallampati (101). La clasificacién de Mallampati, sobre todo los grados III y IV, no
se correlacionan con los grados elevados de la escala de Cormack- Lehane en la
laringoscopia directa en pacientes obesos y parece ser que estos pacientes son
generalmente mas dificiles de ventilar que de intubar (102). La intubacién dificil tiene
una mayor relaciéon con el aumento del perimetro cervical (>42 cm) y varios estudios
indican este parametro como un buen predictor de intubacién dificil en esta poblacion
(103-105). Por lo dicho previamente, el principal condicionante de la ventilacién e
intubacion en el paciente obeso va a ser la distribucion de grasa en cabeza, cuello y torax.
El acimulo de grasa facial y a nivel submandibular va a dificultar la subluxacion
mandibular y con ello la ventilacién con mascarilla facial (106). El aumento de tejido
adiposo a nivel faringeo, tvula, amigdala lingual y region periglética favorecen el colapso
de la luz tras la induccién anestésica, complicando la ventilacién con mascarilla facial y
la intubacién con laringoscopia directa. El aumento del perimetro cervical es uno de los
indicadores mas importante de dificultad de intubacion, ya que a nivel posterior dificulta
la movilidad cervical, la correcta colocacion del paciente y alineacién de estructuras y en
la regién cervical anterior favorece la obstruccion parcial de la via aérea, complicando el

acceso quirurgico a la traquea en caso de emergencia (107).

Ademas, cabe destacar que el sindrome metabdlico es un factor de riesgo
independiente para complicaciones pulmonares postoperatorias y mortalidad después de
la cirugfa bariatrica. Cada elemento fisiopatolégico que lo constituye debe evaluarse para
identificar qué componentes se pueden optimizar antes de la cirugfa y asi guiar la

atencion perioperatoria (86, 108).
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ii. Enfermedad cardiovascular

Las guias internacionales de practica clinica enfatizan la importancia de la
evaluacion de la aptitud cardiopulmonar como un componente fundamental para estimar
los riesgos de morbilidad y mortalidad perioperatoria cirugia (13). Siendo la cirugia
bariatrica una cirugfa electiva en pacientes con una elevada incidencia de enfermedades
cardiovasculares, existe la oportunidad de implementar estrategias de reducciéon de
riesgos. Para ello, el primer paso es identificar y estratificar los pacientes de riesgo y asi
poder actuar sobre aquellos que se puedan beneficiar de una intervencién mas

especializada (109).

La evaluaciéon de la enfermedad cardiovascular por antecedentes personales y
exploracion fisica puede ser engafiosa debido a sintomas relacionados con la obesidad,
ya que la pobre tolerancia al ejercicio, la disnea y el edema de las extremidades inferiores
pueden no ser de origen cardiaco. No obstante, tal como se ha comentado
anteriormente, la obesidad si estd asociada con un incremento del riesgo de
enfermedades cardiovasculares incluyendo la enfermedad coronaria, enfermedad
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca y fibrilacion auricular (110). Hay una relacion
lineal entre el IMC y la incidencia de enfermedades cardiovasculares. Por ello, la Awserican
Heart Association (AHA) recomienda que a los pacientes con obesidad y mas de un factor
de riesgo de cardiopatia coronaria (diabetes, tabaquismo, HTA o hiperlipidemia) o mala
tolerancia al ejercicio se les practique un electrocardiograma de 12 derivaciones (ECG)

y el control de la TA (7).

Un mal control de la tensién arterial previo a la cirugfa se asocia con la labilidad
tensional observada durante la intervencidon quirdurgica y a un aumento de las
complicaciones cardfacas, neurolégicas y renales. Consecuentemente, la tension arterial
debe ser monitorizada de forma estrecha con el objetivo de lograr su control antes de la
intervencién. Segun las gufas de practica clinica una cirugia no urgente debe ser
pospuesta si TA Sistélica> 180 mmHg o TA diastélica> 110 mmHg, para mejorar el
manejo de la HT'A mal controlada (13).
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Es también recomendable asociar herramientas validadas que permitan el
cribado de enfermedades frecuentes, la estratificaciéon de riesgo y la prediccion de
complicaciones postoperatorias en esta poblaciéon. Son de utilidad herramienta mas
clasicas como la clasificacién de la ASA o la clasificacion funcional de la NHYA, pero
también nuevos instrumentos como el indice de riesgo cardiaco revisado (RCRI) (111),
la calculadora Gupta Perioperative Cardiac Risk (Gupta) (112), el Obesity Surgery
Mortality Risk Score (OS-MRS)(69) o la estimacion del equivalente metabélico (METS)
(113). Todos los test mencionados se pueden ver en los anexos incluidos al final de esta

memoria.

El sistema de clasificacion de estado fisico de la ASA se ha utilizado durante mas
de 60 afios. El propésito del sistema es evaluar y comunicar las comorbilidades médicas
previas a la anestesia de un paciente. Es de gran utilidad para predecir los riesgos
perioperatorios, pero de forma similar a lo que ocurre con otros sistemas de clasificacion
de riesgo. Su utilizacion y valoracion debe ponerse en el contexto de otros factores como
el tipo de cirugia, fragilidad del paciente y reserva funcional, para mejorar su exactitud

(114).

La clasificacion funcional de la New York Heart Association (NYHA) valora la
actividad fisica del paciente con Insuficiencia Cardiaca, definiendo cuatro clases en base
a la valoracion subjetiva que hace el médico durante la anamnesis sobre la presencia y
severidad de la disnea (115). No obstante, esta calificacion se aplica también en
evaluacion de pacientes sin cardiopatia ya que ofrece una aproximacion a su reserva

funcional (13, 116).

Los estudios de registro que utilizan la base de datos del cuestionario del
Programa Nacional de Mejora de la Calidad Quirtrgica del Colegio Estadounidense de
Cirujanos (NSQIP®) han encontrado que los pacientes con obesidad, HTA y DM tenfan
un mayor riesgo de complicaciones y una estancia mas prolongada después de la
adrenalectomfa laparoscopica, pancreatectomia, y una mayor mortalidad después de ser
sometidos a procedimientos no cardiacos o de cirugia hepatica (112). La calculadora
Gupta se basa en los datos del cuestionario NSQIP® y se ha desarrollado como modelo

de predicciéon de riesgo de complicaciones cardiacas dentro de los primeros 30 dias
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postcirugia no cardiaca. Este modelo de evaluacién de riesgos se basa en cinco
predictores: tipo de cirugfa, estado funcional del paciente, valores de creatinina (> 130
mmol/l o > 1.5 mg /dl), edad y clasificacion ASA. El desatrollo e implementacion de la
calculadora Gupta ha resultado en una reduccién de la morbilidad, mortalidad, numero
de dias de hospitalizacion y costes hospitalarios (117). La importancia del desarrollo de
complicaciones cardiacas en estos pacientes puede parecer poco importante ya que
menos del 1% desarrollan un evento cardiaco adverso, pero el 61% de afectados mueren
dentro de los primeros 30 dias postcirugia. La alta tasa de mortalidad observada enfatiza
la importancia de la estratificacién de riesgos y la optimizaciéon preoperatoria (112).
Ademas, se trata de un instrumento que nos permite conocer, de manera simple y precisa
el riesgo de desarrollar complicaciones de indole cardiaca, ayudando a informar a los
pacientes sobre su riesgo individual y simplificando el proceso de consentimiento

informado (109).

De acuerdo con el RCRI existen 6 factores de riesgo para la morbilidad
perioperatoria. Estos son: cirugfa de alto riesgo, antecedente de enfermedad coronatria,
insuficiencia cardiaca o enfermedad cerebrovascular, tratamiento con insulina y niveles
de creatinina mayores a 2 mg/dL (113). Segin este indice un paciente obeso que no
tiene factores adicionales de enfermedad coronaria no requiere evaluaciones adicionales.
Mientras aquellos con mas de dos factores de riesgo podrian requerir pruebas tantos
invasivas como no invasivas adicionales y se beneficiarfan de ser valorados por un

especialista en Cardiologfa (111).

El OS-MRS es un sistema de evaluaciéon clinica del riesgo de mortalidad
especifico en cirugfa bariatrica. Se basa en la valoracién de cinco variables, que son IMC
> 50 kg / m2, género masculino, HTA, riesgo de embolia pulmonar y mas de 45 afios.
Su simplicidad y rapidez de aplicacién lo hace util para guiar la toma de decisiones por
parte del anestesidlogo. A la hora de discutir el consentimiento informado con el
paciente proporciona informacién mas comprensible. Este sistema fue validado
recientemente en una revisiéon sobre cirugia de obesidad moérbida donde los pacientes
catalogados como clase A presentan una mortalidad del 0,26%, los clase B 1,33% y los

clase C 4,34% (87).
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Otra de las herramientas disponible para valorar la capacidad funcional basal,
estimar el riesgo de complicaciones cardiovasculares perioperatorias y la necesidad de
examenes adicionales son los METS. Esta estimaciéon de funcionalidad se realiza
preguntando al paciente por su resistencia a la actividad fisica para asi realizar una
valoracion aproximada de los equivalentes metabolicos. Sin embargo, se ha visto que la
calificaciéon en METS mediante pruebas de estrés cardiaco con ejercicio puede ser hasta
3.3 METS superiores a la estimada (113). Por lo tanto, es debatible cuando realizar un
estudio objetivo de esta variable, en especial en los pacientes obesos que pueden tener
de por si pobre tolerancia al ejercicio y ser mal valorados subjetivamente (118). Aun asi,
el Colegio Americano de Cardiologia no recomienda que se realice cirugfa mayor no

cardiaca electiva en los pacientes que no pueden alcanzar 4 METS (118).

Todos los test y cuestionarios utilizados tienen ventajas y limitaciones, de ah{ la

importancia de combinar varios de ellos y asociarlos a la exploracion fisica y anamnesis.

jii. Enfermedad endocrina

Segun el estudio de Fierabracci la prevalencia general de trastornos endocrinos
en la obesidad moérbida se acerca al 47,4%, siendo diagnosticados en la evaluacion previa
a la cirugfa bariatrica un 16,3% (119), lo que indica la necesidad de la deteccion
preoperatoria de trastornos de esta naturaleza. Por este motivo es importante realizar
pruebas de detecciéon de DM vy alteraciones tiroideas, ademas de una historia detallada
de su manejo y una evaluacién del nivel de control de estas enfermedades para guiar la

terapia y mantener los valores analiticos en rango en el periodo perioperatorio (120).

Como mencionamos en apartados anteriores, la DM tipo 2 es una comorbilidad
comun en pacientes con obesidad y la intolerancia a la glucosa no conocida es una
caracteristica comun en esta poblacién (13). Las gufas clinicas actuales recomiendan la
determinacion de la glucemia en ayunas y de la hemoglobina glicosilada Alc (HbAlc), y

si es posible la optimizaciéon de éstas previa a la intervencion quirdrgica (121).
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Actualmente los protocolos de control glucémico son mas permisivos ya que un objetivo
de control glucémico intensivo ha demostrado un aumento de episodios hipoglucémicos
y eventos adversos (122). A pesar de todo el conocimiento del que se dispone en esta
area, no tenemos datos de consenso que indiquen el umbral en el cual se deberia

posponer la cirugia (13).

La prevalencia del hipotiroidismo y de las consecuencias perioperatorias de su

mal control deben también impulsar su evaluacion y optimizacion preoperatoria (119).

La valoracion prequirargica de pacientes obesos en busca de enfermedad renal
es similar a la de los no obesos, y se realiza en funcién de otros factores de riesgo, por

ejemplo: HTA, DM, edad> 65 afios, riesgo quirargico (110).

iv.  Déficits nutricionales y anemia

Se calcula que los déficits nutricionales tienen una prevalencia del 79,2% en
pacientes con obesidad moérbida. Los mas comunes son los déficits de hierro, acido
félico y ferritina, y muchas veces se traducen en una mayor prevalencia de anemia que
en pacientes no obesos (123-125). Dado el mayor riesgo de sangrado intraoperatorio, y
teniendo en cuenta que, tanto el diagnoéstico como la reposicion de estos déficits son
relativamente sencillos, parece ttil incluir en la evaluacion preoperatoria la optimizacion

preoperatoria del paciente de estos parametros (13, 125).

La mayoria de las instrucciones preoperatorias para individuos obesos, como la

duraciéon del ayuno, no difieren de los no obesos.
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5.Algoritmos de decision clinica

Tal como se ha mencionado anteriormente, el objetivo fundamental del estudio
preoperatorio es disminuir la morbimortalidad de cualquier indole en el periodo
perioperatorio. Realizada de forma adecuada permite mejorar el bienestar del paciente,
disminuir el nimero de interconsultas a otras especialidades, minimizar la realizaciéon de
pruebas complementarias innecesarias, mejorar la eficiencia el quiréfano, disminuir el

numero de cirugfas canceladas o retrasadas y disminuir los costes hospitalarios (13).

La existencia de algoritmos de decision permiten protocolizar procedimientos y
facilitan las decisiones clinicas, ademas de propiciar la uniformizacion de las actuaciones
por parte de todos los profesionales involucrados en el proceso (126). Las ventajas de
un protocolo de actuacién pueden ser multiples, desde la identificacion temprana de
dificultades de manejo de la via aérea, accesos vasculares, deteccion de SAOS, hasta el
aumento de la satisfacciéon por parte del paciente, la reduccién de los tiempos de espera,
del numero de pruebas complementarias de diagnostico y de las interconsultas a otras
especialidades (127).

El uso de estos algoritmos en el area clinica no es reciente. De hecho, desde antes
de 1990 ya se consideraba que éstos podrian mejorar la calidad del cuidado al paciente
mas alla de meramente los aspectos técnicos de la medicina (128). Los protocolos de
atencion al paciente fueron definidos por Cunningham como instrumentos de manejo
clinico para organizar y determinar la secuencia y duracién de las intervenciones de todo
el personal y departamentos de salud para un tipo particular de caso o parte de éste (121).
Los primeros protocolos y circuitos intrahospitalarios fueron desarrollados por
enfermerfa con la intencién de minimizar los fallos y mejorar la atencién al paciente
(122). La evolucion posterior los convirtié en instrumentos multidisciplinares integrando
el espectro de actividades de todos los profesionales de la salud. Son especialmente utiles
en procedimientos frecuentes y con una poca variabilidad (120), asi como para la toma

de decisiones en puntos criticos en los procesos de atenciéon médica. Ademas, los
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algoritmos de decision permiten reducir los errores médicos, optimizar los circuitos,

reducir costes y facilitan futuras investigaciones (129-131).

La adhesion de los profesionales a un nuevo protocolo de actuacién es una
cuestién fundamental para el éxito de su implementacién. Estos, con frecuencia lo ven
como amenaza a su autonomia profesional y es fundamental que los perciban como una
herramienta flexible que cubra en lo maximo posible todas las opciones con las que se
puedan encontrar en un procedimiento. Una de las ventajas apreciada por los
profesionales es la seguridad juridica relacionada con los protocolos de un servicio

hospitalario, lo que muchas veces es un facilitador para su aplicacion (132).

Actualmente no existe una estandarizacion en la evaluaciéon preanestésica de
pacientes con obesidad. Aunque hay recomendaciones especificas por diferentes
sociedades (7, 13, 14), no se cuenta con un algoritmo adaptado a sus caracteristicas
particulares que facilite una evaluacién eficiente y que asegure su optimizacion médica

sin comprometer su seguridad tanto en el quiréfano como en el postoperatorio.

En diversas ocasiones los pacientes con obesidad son considerados de alto riesgo
anestésico solo por la presencia de obesidad y con frecuencia son sometidos a pruebas
exhaustivas en la evaluacion preanestésica (13, 133). A pesar de ello, se ha visto en
diferentes estudios que estas no son necesarias de forma sistematica, y un algoritmo de
decision podria ser de gran utilidad. Este tipo de ayudas clinicas deben disefiarse
utilizando una combinacién racional entre la experiencia del médico y la mejor evidencia

cientifica disponible (132).

En el escenario de la cirugfa bariatrica, ademas la evaluacion clinica, exploracion
fisica y los analisis de laboratorio; es importante incidir en las areas de mayor prevalencia
de comorbilidades y usar herramientas que permitan el cribado de enfermedades
frecuentes, la estratificacion de riesgo y la prediccion de complicaciones postoperatorias

mas frecuentes en esta poblacion.

Tras la revision bibliografica parece pertinente que la evaluacion clinica por el
especialista en anestesiologfa se realice entre 1 y 6 meses previos a la intervencion y ésta

deberia incluir de forma sistematica los siguientes apartados (28):
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- Antecedentes médicos, quirurgicos y posibles problemas anestésicos (via aérea,
accesos intravenosos, alergias, desaturacion rapida tras induccion, etc.)

- Exploracién fisica basica: auscultacion cardiopulmonar, exploraciéon del
neuroeje, edemas periféricos, evaluacion de red venosa, exploracion de via aérea
(incluyendo siempre la clasificacion de Mallampati, test de la Mordida, distancia
tiromentoniana, apertura bucal y movilidad cervical).

- Analisis antropométrico: peso, talla, IMC, perimetro cervical.

- ECG.

- Evaluacién de constantes: tension arterial, saturacion arterial de oxigeno,
frecuencia cardiaca.

- Pruebas de laboratorio que incluyan: hemograma completo, coagulacion,
ionograma, perfil glucémico, hormonas tiroideas, perfil hepatico, perfil férrico y
funcion renal.

- Aplicacién de cuestionarios y test para el cribado de comorbilidades mas
frecuentes y para la estratificacion del riego perioperatorio (ASA, NYHA, STOP-
Bang, RCRI, calculadora Grupta, OS-MRS y METS).

La ausencia de un protocolo de actuacién que facilite una adecuada toma de
decisiones puede conllevar un incremento en el tiempo hasta el dictamen del
anestesiologo y por tanto genera un aumento del tiempo hasta la intervencién quirtrgica,
una sobrecarga de las consultas de otras especialidades y un mayor numero de pruebas

complementarias realizadas, con todos los gastos sociosanitarios que esto implica (132).
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6.Costes

De acuerdo con el informe presentado en octubre de 2019 por la organizacion
para la cooperacion y el desarrollo econémico (OCDE) el sobrepeso, la obesidad y las

comorbilidades que asocia tienen un impacto negativo en la sociedad y en la economia

(134).

Se ha demostrado una correlacion estrecha entre el aumento del IMC y los gastos
en los sistemas de salud (135). A un mayor IMC mayor coste de atencién sanitaria. Se
estima que el coste de un paciente con sobrepeso es 22% mayor que el de alguien con
IMC normal, 28% si el paciente es obeso y 41% en un paciente con obesidad mérbida

(136).

En los paises miembros de la OCDE se destina hasta un 8.4% del presupuesto
del sistema de salud al tratamiento de la obesidad o enfermedades relacionadas con la
misma. Esta cifra aumenta hasta el 9,7% en Espana. Segun el mismo informe la obesidad
estarfa asociada con el 70% de todos los costes que se relacionan con la diabetes, con un
23% del coste de las enfermedades cardiovasculares y un 9% del relacionado con el
cancer (134). El impacto negativo no se refleja unicamente en términos de costes directos
ya que se estima que esta enfermedad reduce la esperanza media de vida en un promedio
de 2,6 afios. Los costes indirectos generados por la obesidad tampoco son despreciables,
ya que las personas con enfermedades cronicas tienen mayor probabilidad de estar

desempleadas, presentar mayor absentismo laboral y menor productividad en el puesto

de trabajo (134, 137).

En una perspectiva econémica global se estima que la obesidad reduce el
producto interior bruto (PIB) espafiol en un 2.9% (134) y es la tercera carga social que

mas dinero cuesta en el mundo por detras del tabaquismo y los conflictos armados (130).

De esta forma la obesidad es la responsable de un gran impacto econémico con
repercusion no solo sobre el sistema de salud, sino también sobre la sociedad (138, 139).

Si estimamos que mas de la mitad de la poblacion presentara obesidad en el afio 2030,
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de forma consecuente, los costes que se le atribuyen también se incrementaran (140).
Estos datos reflejan la necesidad de establecer estrategias politicas, educacionales y

sanitarias para combatir los efectos vinculados de esta entidad sobre la sociedad (2).

Por otro lado, cabe sefialar que los servicios quirdrgicos son responsables de

aproximadamente un tercio de todos los costes hospitales (141).

Por todo ello, el ambito perioperatorio el sobrecoste de esta patologia puede
también ser significativo (142, 143). El aumento del niumero de pacientes obesos
sometidos a cirugfa bariatrica o por cualquier otra indicacién debe implicar la
implantaciéon de estrategias dirigidas a simplificar los circuitos intrahospitalarios de
pacientes, reducir el nimero de interconsultas y pruebas diagnodsticas que no se
traduzcan en cambios de actuacion clinica, reduciendo asi los tiempos de espera y, en

ultima estancia, los costes (132, 144).

Haciendo referencia al apartado anterior, una estrategia para reducir el consumo
de los recursos asociados a procedimientos especificos es utilizar vias clinicas o
protocolos de actuacion, en las cuales la atencion esta estandarizada. La evaluacion
preoperatoria del paciente con obesidad moérbida, al tratarse de un procedimiento
frecuente y con poca variabilidad, presenta las caracteristicas idoéneas para beneficiarse
de un protocolo de actuaciéon permitiendo reducir costes y mejorar la calidad asistencial,

sin comprometer la seguridad del paciente o incluso incrementandola (145).
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1. Hipotesis

Analizando la bibliografia disponible sabemos que la informacién sobre la
evaluacion preanestésica y la optimizacion prequirargica del paciente con obesidad viene
siendo objetivo de investigaciéon desde hace varios afios (13, 133). La gran cantidad de
trabajos y la amplia variedad de recomendaciones dificultan un enfoque objetivo de estos
procedimientos, lo que puede conducir a la realizaciéon de un gran nimero de pruebas
complementarias de diagnéstico y de un elevado numero de interconsultas a otras
especialidades. Este modo de actuar puede llevar a una demora no deseada en el tiempo

de espera quirargica.

El presente trabajo de investigacion plantea una revision pormenorizada del tema
y propone que la puesta en practica de un protocolo donde se sistematiza el manejo del
paciente con obesidad moérbida permitiria optimizar el nimero de interconsultas y
pruebas diagnoésticas realizadas, y con ello minimizar el tiempo de espera para la

resolucion de la consulta preanestésica y los gastos asociados a estos procesos.
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2. Objetivos

El objetivo primario de este trabajo es conocer la utilidad de la puesta en practica
de un protocolo especifico de valoracién prequirdrgica para el paciente obeso mérbido
frente al abordaje clasico, analizando la demora en la resolucién de la consulta
preanestésica. Definimos esta demora como el tiempo en dfas trascurrido desde la fecha

de la primera consulta hasta que el paciente fue considerado apto para la cirugfa.

Como objetivos secundarios se establecen: conocer si existe alguna diferencia
en el tiempo desde la ultima preanestesia hasta la cirugia, el nimero de interconsultas
realizadas en cada uno de los grupos a otros especialistas y en los costes por

interconsulta.

Los objetivos terciarios se centran en evaluar la seguridad de la puesta en practica
del protocolo, analizando si las complicaciones tanto intra como postoperatorias en la
Unidad de Recuperacién Postanestésica (URPA) y en la planta de hospitalizacion, el
tiempo de estancia hospitalaria y la mortalidad durante el ingreso, son distintas con el

protocolo especifico propuesto frente al clasico.
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1. Pacientes

En este trabajo se incluyeron exclusivamente pacientes adultos mayores de 18
afios sometidos a cirugfa bariatrica entre los anos 2011 y 2019 en el Departamento de
Anestesiologia y Reanimacion del Hospital Clinico Universitario de Salamanca. Ninguna

de las cirugfas fue realizada de forma urgente y se excluyeron las reintervenciones.



Sujetos y métodos

2. Diseno

Se disefié un estudio descriptivo trasversal durante el afio 2019 en el que se
revisaron las historias clinicas de pacientes sometidos a anestesia general para cirugia de
la obesidad moérbida entre los afios 2011 al 2019. En el periodo de tiempo comprendido
entre enero de 2011 y diciembre de 2014 los pacientes se sometian a una evaluacion
clasica por parte del anestesidlogo (grupo PRE) y desde enero de 2015 hasta diciembre
de 2019 la evaluacion se realizé seguin un protocolo especifico disefiado para el paciente

con obesidad que se someterfa a cirugia bariatrica (grupo POST).

La evaluacion del grupo PRE consiste en una anamnesis basica, con exploracion
fisica detallada, valoracién de la via aérea y cardiorrespiratoria, derivando
sistematicamente a todos los pacientes para valoracion por parte de los servicios de
Cardiologia y Neumologfa previa a la intervencion. Posteriormente, nueva valoracion
por el anestesidlogo y actuacion segun la informacion proporcionada por los respectivos

especialistas.

Para la evaluacién del grupo POST se disené un protocolo especifico para el
paciente obeso, elaborado a partir de la bibliografia disponible hasta la fecha de su

implementacion.

De este analisis result6 la elaboracién de un arbol de decision que se puede ver
en el anexo 8, donde se contempla la evaluacion estandar que se describe a continuacion
y que incluye criterios especificos para la derivacion de los pacientes a la consulta de

Cardiologia y Neumologfia.

Se establece la realizacién de una interconsulta a Cardiologfa si se cumple alguno
de los siguientes escenarios: el paciente no tolera mas de 4 METS sin disnea y presenta
mas de dos factores de riesgo en RCRI (133); si esta en clase C en la escala OS-MRS
(146); si presenta alteraciones en el ECG compatibles con cardiopatia de reciente
aparicion o si tiene una afeccién cardiolégica nueva o antecedentes cardiolégicos cuya

clinica se haya modificado sin revisiéon por un especialista en los dos afios previos.
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Como criterios de interconsulta a Neumologia se establecen: la apariciéon de
nuevos sintomas respiratorios o la presencia de antecedentes neumoldgicos con
modificacion clinica sin revisién en los dos ultimos afios, o si los datos del cuestionario

STOP-Bang son sugestivos de alta probabilidad de padecer SAOS (93).

Ademas, a todos los pacientes del grupo POST se les realiza una evaluacion
pormenorizada de la via aérea que incluye al menos la clasificaciéon de Mallampati,
medicion del perimetro cervical y el test de la mordida. Se determina la posibilidad de
VAD en caso de Mallampati mayor o igual a III, perimetro cervical > 43 cm o test de

mordida tipo C.

Se indica la utilizacién de incentivador respiratorio al menos una semana antes
de la cirugia y se insiste en la importancia de la utilizacién de CPAP al menos las tres
semanas previas a la intervencién en caso de que padezca SAOS (147). Asi mismo se
pauta medicacién para la prevencion del sindrome de broncoaspiracion si el paciente

tiene diagnostico o sintomas de reflujo gastro-esofagico.

En ambos grupos se evaluaron antecedentes médicos y quirtrgicos, datos
antropométricos, evaluaciéon de via aérea, clasificacion ASA, clase funcional segin la
NYHA, consumo metabdlico basal (METS) hasta disnea, RCRI, escala OS-MRS y la
calculadora Gupta. A todos los pacientes se les realiza un electrocardiograma (ECG) y
analitica basica (hemograma, bioquimica incluyendo perfil renal y hepatico y estudio

basico de coagulacion).
Ambos protocolos aplicados se detallan en los anexos 7 y 8.

Los costes de la interconsulta a otras especialidades fueron calculados segun los
datos proporcionados por la Unidad de Gestion del Hospital Universitario de
Salamanca. Se incluyen costes de primera consulta de especialidad, costes de segunda
consulta de especialidad y primera consulta de Cardiologia con realizacion de

ecocardiograma.
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3. Variables

Variable principal: tiempo en dias trascurrido desde la fecha de la primera

consulta hasta que el paciente fue considerado apto para la cirugfa.

Variables secundarias: tiempo desde la primera consulta de preanestesia hasta
la cirugfa, nimero de interconsultas realizadas en cada uno de los grupos a otros

especialistas y costes por consulta.

Variables de seguridad: tipo y numero de complicaciones tanto
intraoperatorias como postoperatorias, en la URPA y en la planta de hospitalizacion, el

tiempo de estancia hospitalaria y la mortalidad durante el ingreso.
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4. Estadistica

Al tratarse de un estudio trasversal se realiz6 una seleccion aleatoria de los
pacientes de cada grupo, con el objetivo de asegurar una muestra representativa de la

poblacion.

En un estudio preliminar encontramos que el tiempo de resolucion de la consulta
preanestésica en el grupo POST, era en torno a 28 dfas. Por ello el tamafio muestral se
calcul6 estimando una reduccién del tiempo de resolucion de preanestesia en el grupo
POST tras la aplicacion del protocolo de 30 dias con un nivel de confianza del 95% y
suponiendo igualdad de varianzas. Se estiman necesarios 65 pacientes por grupo.

Estimando un 7% de pérdidas se seleccionaron 70 historias en cada una de las ramas.

Las variables cuantitativas se expresan en medias y desviaciones estandar (DS) o
medianas y rangos intercuartilicos [IQR25-75]. Las cualitativas en valores absolutos y
porcentajes. Como estadigrafos de contraste se utiliza la Chi cuadrado y U de Man

Whitney o la t de Student. Nivel de significaciéon p < 0.05.

Para el analisis se utilizé el programa estadistico SPSS® 21.
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5. Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité Etico hospitalario el 23 de septiembre de
2019 (Coédigo CEIm: PI201903254) y de acuerdo con la declaraciéon de Helsinki. Dadas

las caracteristicas del estudio no fue necesario la obtencién del consentimiento

informado.
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1. Datos Generales

De los 140 pacientes seleccionados que cumplian criterios de inclusion, se
descartaron tres del grupo POST por ausencia de datos en la historia clinica en el
momento de su revision, por lo que se analizaron un total de 137 pacientes, de los cuales

70 se incluyen en el grupo PRE y 67 en el grupo POST.

Del total de pacientes evaluados 99 (72.3%) son mujeres y 38 (27.7%) son
varones. En el grupo PRE, 49 (70.0%) son mujeres y en el grupo POST 50 (74.6%) (p=
0.545).

La mediana de edades de los participantes es de 46.0 afios con un rango
intercuartilico de [IQR25-75=39-55], una edad minima de 19 afios y maxima de 75 afios.
El grupo PRE presenta una mediana de 45.5 afios con un rango intercuartilico [[QR25-
75=38.0 — 53.09] y el grupo POST tiene la mediana de edad de 47.0 afios [IQR25-
75=39.0 — 55.0] (p=0.118).
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2. Consulta de evaluacion preoperatoria

2.1 Valoracion clinica y antecedentes

Considerando el total de pacientes evaluados estos presentan un peso mediano
de 127.0 Kg con un perfil intercuartilico [IQR25-75=110 — 140] y un maximo de 215.0
Kg. LLa mediana de la talla se encuentra en 162.0 cm con un perfil intercuartilico [IQR25-

75=157 — 169] y del IMC en 47.0 con un perfil intercuartilico [IQR25-75=43 — 52].

Los datos antropométricos de cada grupo se pueden observar en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas antropométricas de los dos grupos.

Caracteristicas POST group
(GEY))
Peso (Kg) 123.0 (107.0-139.0) 130.0 (112.8-143.0) 0.273
Altura (cm) 163.0 (157.0-170.0) 160.0 (157.0-169.0) 0.388
IMC (Kg/m?) 45.0 (41.0-51.0) 47.4 (44.0-53.3) 0.053

Datos expresados en mediana y rango intercuartilico [IQR25-75=25 — 75].

Los antecedentes personales médicos y quirtrgicos de cada grupo se recopilan

en la tabla 2 y 3, y los datos analiticos de cada grupo en la tabla 4.

Tabla 2. Antecedentes médicos de la poblacion en estudio.

Antecedentes POST group
(n=67)
HTA 38 (54.3 %) 34 (50.7 %) 0.678
Diabetes Mellitus 27 (38.6 %) 32 (47.8 %) 0.278
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Dislipemia 17 (24.3%) 19 (28.4%) 0.723
Antecedentes 0.526
Cardiologicos 62 (88.6%) 56 (83.5%)
Sin antecedentes 1 (1.4%) 4 (6.0%)
Arritmias 1 (1.4%) 1 (1.5%)
Coronariopatia 2 (2.9%) 1 (1.5%)
Miocardiopatia 2 (2.9%) 2 (3.0%)
Valvulopatia 2 (2.9%) 3 (4.5%)
Otros 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Neoplasias 0.733
Sin antecedentes 69 (98.6%) 64 (95.5%)
Digestiva 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Renal 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Pulmonar 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Neuroldgica 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Osea 0 (0.0%) 1 (1.5%)
Ginecologica 1 (1.4%) 1 (1.5%)
Otras 0 (0.0%) 1 (1.5%)
Sindrome ansioso 19 (27.1%) 16 (23.9%) 0.631
depresivo
Reflujo gastroesofagico 10 (14%) 15 (22.4%) 0.217
Habito tabaquico 0.003

No fumador
Fumador
Exfumador

Sin informacién

52 (74.3%)
2 (2.9%)
4 (5.7%)

12 (17.1%)

44 (65.7%)
6 (8.9%)
15 (22.4%)
2 (3.0%)

Datos estan expresados en nimero total (n) y porcentaje (%).
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Tabla 3. Antecedentes quirurgicos de la poblacién en estudio.

Antecedentes POST group

(n=67)

Cirugfas previas 41 (58.7 %) 54 (80.5 %) 0.004
Digestiva 16 (22.9%) 21 (31.3%)
Traumatolégica 10 (14.3%) 9 (13.4%)

Pulmonar 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Cardiaca 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Neurologia 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Ginecolégica 9 (12.9%) 10 (14.9%)
Otras 6 (8.6%) 14 (20.9%)

Datos estan expresados en nimero total (n) y porcentaje (%).

Tabla 4. Datos analiticos de cada grupo.

Parametro analitico Grupo PRE Grupo POST (n=67)
(n=70)
Hb 14.1 (1.4) 14.5 (1.4 0.190
Plaquetas 252,2 (73.7) 280.5 (67.06) 0.220
TP 93.0 (7.9) 104.3 (12.4) 0.210
TTPA 34.2 (4.5) 32.9 (3.1) 0.214
Cr 0.7 (0.2) 0.8 (0.3) 0.354
Na* 141.0 (2.8) 140.1 (2.5) 0.553
K" 4.5 (0.4) 4.4 (0.4 0.581
Glucosa 116.3 (47.3) 113.0 (39.6) 0.739
HbAlc 0.3 (1.4) 0.1 (1.2) 0.631
Albumina 4.5 (0.2) 4.3 (0.3) 0.365
Bilirrubina 0.4 (0.2) 0.5 (0.3) 0.86
ALT 23.8 (12.8) 24.2 (11.5) 0.81

72




Resultados

T4 1.2(0.2) 1.2 (0.2) 0.556
Hierro 65.0 (30.0) 74.0 (25.1) 0.124
Ferritina 125.7 (100.0) 132.7 (94.7) 0.799

Datos estan expresados en numero total (n) y porcentaje (%0).

En la tabla 5 se expresan los datos de tension arterial (T'A), frecuencia cardiaca

(FC) y saturacién de oxigeno (SatO2) de los dos grupos.

Tabla 5. Constantes vitales de cada grupo.

Constantes Grupo POST
(n=67)
TAS 136.0 (18.1) 138.0 (15.3) 0.115
TAD 79.9 (9.5) 85.0 (10.6) 0.088
FC 80.4 (9.0) 86.3 (10.6) 0.053
SatO2 95.2 (2.6) 95.8 (2.1) 0.268

Datos estan expresados en numero total (n) y porcentaje (%0).

2.2 Valoracion de la Via aérea y SAOS

Los resultados de las escalas de valoracion de la via aérea se encuentran reflejados

en la tabla 6.

73




Resultados

Tabla 6. Parametros predictores de VAD.

Parametro evaluado PRE group POST group P
(n=70) (n=67)
Clasificacion de Mallampati 0.053
1 13 (18.6%) 11 (16.7%)
11 30 (42.9%) 30 (45.5%)
111 23 (32.9%) 12 (18.2%)
v 4 (5.7%) 13 (19.7%)
Test de la Mordida 0.000
A 9 (12.9%) 51 (77.3%)
B 1 (1.4%) 3 (4.5%)
C 0 (0.0%) 1 (1.5%)
Sin registro 60 (85.7%) 11 (16.7%)
Distancia tiromentoniana 0.0.00
>6cm 19 (27.1%) 65 (98.5%)
<6cm 4 (5.7%) 1 (1.5%)
Sin registro 47 (67.1%) 0 (0.0%)
Apertura bocal 0.000
>3cm 46 (65.7%) 64 (97.0%)
>3cm 3 (4.3%) 2 (3.0%)
Sin registro 21 (30.0%) 0 (0.0%)
Perimetro cervical 0.000
< 43cm 0 (0.0%) 24 (35.5%)
2> 43cm 2 (2.9%) 28 (41.8%)
Sin registro 68 (97.1%) 13 (19.4%)

Datos estan expresados en numero total (n) y porcentaje (%0).

En el grupo PRE, 38 (54.3%) de los pacientes tienen diagnéstico de SAOS, de

los cuales 19 (50,0%) utiliza CPAP en el periodo preoperatorio. En el grupo POST 42
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(62.7%) de los pacientes estan diagnosticados de SAOS, de los cuales 40 (95.2%)

realizaron terapia con CPAP en el periodo preoperatorio (p=0.000).

El espirémetro incentivador fue utilizado por 3 (4.3%) pacientes del grupo PRE

en el periodo preoperatorio y por 54 (80.6%) pacientes del grupo POST (p=0.000).

2.3 Escalas de Riego

En la tabla 7 se expresan los resultados de los test y escalas de riesgo aplicados a

ambos grupos.

Tabla 7. Test y escalas de evaluacion de riesgo.

POST group
(n=67)
ASA 0.247
I 0 (0.0%) 0 (0.0%)
II 14 (20.0 %) 8 (11.9 %)
11 54 (77.3 %) 57 (85.3 %)
1AY 2 (2.8 %) 2 (3.0 %)
Clase funcional (NYHA) 0.000
I 37 (52.8 %) 12 (17.9 %)
II 29 (41.4 %) 50 (74.6 %)
11 4 (5.7 %) 5 (7.4 %)
1AY 0 (0.0 %) 0 (0.0 %)
Gupta (> 0,05) 27 (38.6%) 44 (65.7%) 0.002
OS-MRS 0.556
A 33 (47.1 %) 28 (41.7 %)
B 26 (37.1 %) 24 (35.8 %)
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C 11 (15.7 %) 15 (22.3 %)
RCRI 0.052
0 0 (0.0%) 0 (0.0%)
1 50 (71.4 %) 43 (64.2 %)
2 17 (24.3 %) 18 (26.9 %)
>3 3 (5.4 %) 6 (8.6 %)
Tolera mas de 4 METS 0.723
No 20 (28.6%) 21 (31.3%)
Si 50 (71.4%) 46 (68.7%)

Datos estan expresados en numero total (n) y porcentaje (%0).

2.4 Interconsultas

i.  Total de interconsultas realizadas

El nimero total de consultas realizadas para la evaluacién preoperatoria en el

grupo PRE suma un total de 280 consultas de especialidad. De éstas, 140 fueron

consultas de Anestesiologfa entre primera consulta y consulta de seguimiento, y 140

fueron interconsultas a otras especialidades, de las cuales 70 (100.0%) pacientes se

derivaron a Cardiologfa y 70 (100.0%) a Neumologia. Esto resulta en un total de 4

consultas de especialidad por cada paciente evaluado en el grupo PRE.

En el grupo POST se realizaron un total de 118 consultas. De ellas, 67 (100.0%)

fueron primeras consultas de Anestesiologia, 23 (34.3%) de seguimiento y 28 (41.8%)

interconsultas, de las cuales 18 (26.9%) se solicitaron a Cardiologia y 10 (19.9%) a

Neumologia (p=0.000), resultando una media de 1.76 consultas por paciente evaluado.
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ii. Motivo de interconsulta

Como se puede observar representado en la grafica 1, en el grupo POST el
motivo mas frecuente de derivacion de los pacientes a Cardiologia fuere presentar clase
C en la escala OS-MRS, lo que ocurrié en 9 (50.0%) pacientes. Los demas motivos de
derivacion fueron la aparicién de alteraciones clinicas relevantes no evaluada por un
Cardidlogo en los ultimos 2 afios, en 5 (27.8%) pacientes y no tolerar 4 METS sin disnea

y presentar mas de dos factores de riesgo cardiacos, en 4 (22.2 %) pacientes.

Grafica 1. Causas de derivacion de los pacientes del grupo POST a la consulta

de Cardiologfa.

No telera 4 METS o
>1FR CV
22%

0S-MRS:C
50%

Alt. Clinicas Cardiolégicas no
Evaluadas en 2 afos
28%

En el mismo grupo se derivaron a Neumologia 7 (70.0%) pacientes por
sospecha de SAOS segun el cuestionario de cribado STOP-Bang y 3 (30.0%) pacientes
por alteraciones clinicas relevantes sin revision de los procesos neumolégicos en los dos

ultimos dos afios, como se encuentra reflejado en la grafica 2.

77



Resultados
Grafica 2. Causas de derivacion de los pacientes del grupo POST a la

consulta de Neumologfa.

Alt.Clinicas Resp.
30%

Sospecha SAOS
70%

iii.  Hallazgos en la interconsulta

De los 70 pacientes que fueron evaluados por Cardiologia en el grupo PRE se
encontraron alteraciones con relevancia clinica en 10 (14.3%) y de los 18 pacientes del

grupo POST se encontraron alteraciones en 5 (27.8%).

En el grupo PRE, en la consulta de Cardiologfa se diagnosticada de algun tipo
de alteracion del ritmo cardiaco a 4 (40.0%) pacientes, de valvulopatias a 3 pacientes
(30.0%), de miocardiopatias a 2 (20.0%), de otras afecciones a 1 paciente (10.0%) y
ninguno fue diagnosticado de coronariopatia. En el grupo POST en 1 (20.0%) paciente
se diagnostico alteracion del ritmo cardiaco, en 2 pacientes (40.0%) de valvulopatias, 1
(20.0%) paciente de coronariopatia, ningun paciente fue diagnosticado de

miocardiopatias y otras afecciones fueron diagnosticadas en 1 paciente (20.0%).

De los sujetos evaluados por Cardiologia uno (1.4%) del grupo PRE y uno (5.5%)

del grupo POST sufrieron modificaciones en su plan terapéutico (p=0.310).
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En el Grupo PRE de los 70 pacientes evaluados por un neumoélogo 24 (34.2%)
presentaba alguna alteracién de relevancia clinica no diagnosticada previamente o que
implicaba un cambio en el tratamiento. En el Grupo POST de los 10 pacientes evaluados

por Neumologia 8 (80.0%) presentaban alguna alteracion de relevancia clinica.

De los pacientes del grupo PRE, evaluados por Neumologia 13 (54.0%) fueron
diagnosticados de SAOS, 4 (17.0%) de algun tipo de patologia con patrén espirométrico
obstructivo, 4 (17.0%) de patologia respiratoria con patrén espirométrico restrictivo, 3
(8.0%) de patologia con patrén espirométrico mixto y 1 (4.0%) de otro tipo de afeccién
respiratoria. Los pacientes del grupo POST 7 (87.0%) se diagnosticaron de SAOS, y 1
(13.0%) fue diagnosticado de patologia respiratoria con patrén espirométrico
obstructivo. Ningun paciente de este grupo fue diagnosticado de patologia respiratoria

con patron espirométrico restrictivo o mixto.

Comparando los grupos en cuanto a modificacion de la actitud tras la consulta
de Neumologfa, de los 70 pacientes evaluados en el grupo PRE, 17 (24.3%) sufrieron
modificaciones en su tratamiento, asi como 7 (70.0%) pacientes de los 10 evaluados en

el grupo POST (p=0.003).

2.5 Tiempos de Espera

Analizando los tiempos de espera, el tiempo hasta resolucion de consulta
preanestésica e inclusién del paciente en lista de espera quirargica fue en el grupo PRE
de 33.50 dias de mediana [IQR25-75=0-143] y en el grupo POST de 2.0 dias con
[IQR25-75=33] (p=0.000). El tiempo desde la conclusién de la consulta preanestésica
hasta la programacién quirirgica fue de 55.50 dias [IQR25-75=112] en el grupo PRE y
de 54 [IQR25-75= 91] (p=0.631) en el POST.
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3. Intervencion quirurgicay
complicaciones

La técnica quirdrgica mas utilizada fue la gastrectomia tubular laparoscépica, que
se realizé en 66 pacientes (94.3%) en el grupo PRE y 65 (97.0 %) en el POST, en los
demas se realiz6 un bypass en' Y de Roux (p= 0.681).

La mediana de tiempo de duracién de cirugfa en minutos fue de 240.0 [210.0-

275.0] en el grupo PRE y de 150.0 [130.0-172.0] en el grupo POST (p=0.000).

Todos los pacientes de ambos grupos fueron sometidos a anestesia general y a
63 (90.0%) pacientes del grupo PRE y 51 (76.1%) pacientes en del grupo POST se les
realiz6 analgesia neuroaxial (p=0.059). El tipo de técnica analgésica realizado en cada
grupo se representa en la grafica 3. Los datos expresados en cada barra se corresponden

al namero total de pacientes a los que se realizo la técnica.

Grafica 3. Técnica analgésica realizada.

B Grupo PRE B Grupo POST

2kl

Total intravenosa Epidural toracica Epidural lumbar Raquidea
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En el grupo PRE la mediana de fluidos administrados, fue de 2500.0 ml [1750.0-
3125.0] y en el grupo POST fue de 1000.0 ml [800.0-1700.0] p=0.000, siendo
predominantemente la utilizacién de cristaloides. En el grupo PRE se utilizaron coloides
500.0 ml en 40 pacientes (57.1%) y en el grupo POST en 7 (70.4%). En ninguno paciente

se trasfundi6 sangre o derivados durante el procedimiento quirargico.

En cuanto a las complicaciones en la intubacién orotraqueal, el anestesidlogo
se encontré con una intubacion dificil en 9 (12.9 %) pacientes en el grupo PRE y en 4
(6.0%) en el grupo POST (p=0.169), todas ellas previamente predichas en la evaluacion
preanestésica. No se encontré ninguna VAD no prevista. En ninguno de los grupos se

realizé intubacién con fibrobroncoscopio y con el paciente despierto.

Se registraron complicaciones intraquirargicas en 7 (10.0%) procedimientos en
el grupo PRE y en 2 (2.9%) del grupo POST (p=0.681). En el grupo PRE en 4 (5.7%)
pacientes se cambiod la técnica quirdrgica a gastrectomia tubular por laparotomia y 3
(4.3%) pacientes present6 otro tipo de complicaciones. En los pacientes del grupo POST
2 (1.5%) pacientes presentaron complicaciones de otro tipo y en ninguno se precisd
cambiar la técnica quirargica a gastrectomia tubular por laparotomfa. En ninguno de los

grupos se registré un sangrado intraoperatorio significativo.

La mortalidad intraoperatoria en ambos grupos fue nula.
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4. Recuperacion postoperatoria

Se observé algun tipo de complicacion en el periodo postoperatorio inmediato
en 33 (47.1%) de los pacientes del grupo PRE y en 22 (29.9%) de los pacientes del grupo
POST enla URPA. En la planta de hospitalizacion se registraron complicaciones en 23
(32.9%) pacientes del grupo PRE y en 7 (10.4%) pacientes de grupo POST. En la tabla
8 se desglosan el tipo de complicaciones postoperatorias observadas en cada grupo

durante su estancia en la URPA y en la planta de hospitalizacion.

Tabla 8. Complicaciones en el postoperatorio inmediato.

Complicaciones Grupo POST
n=67
URPA 0.022
Sin complicaciones 37 (52.9 %) 47 (70.1 %)
Nauseas y vomitos 19 (27.1 %) 11 (16.4%)
Oligoanuria 8 (11.3%) 5 (7.5%)
Sangrado 3 (4.2%) 2 (3.0%)
Dificil control analgésico 2 (2.8%) 4 (6.0%)
Reintubaciéon 2 (2.8%) 0 (0.0%)
Otras 3 (5.7%) 4 (6.0%)
Planta de hospitalizacién 0.006
Sin complicaciones 49 (70.0 %) 60 (89.5 %)
Ileo paralitico 4 (5.6%) 0 (0.0%)
Infeccion  de  herida
quirdrgica 4 (5.6%) 0 (0.0%)
Complicaciones
respiratorias 3 (4.3%) 0 (0.0%)
Complicaciones renales 2 (2.8%) 0 (0.0%)
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Sepsis 0 (0.0%) 1 (1.5%)
Dehiscencia de suturas 2 (2.8%) 2 (3.0%)
Otras 8 (11.4 %) 4 (6.0%)

Datos estan expresados en numero total (n) y porcentaje (%0).

Se requirié reintervencion quirurgica en 4 (5.7%) pacientes del grupo PRE y 4
(6.0%) pacientes del grupo POST. En el grupo PRE 1 (1.4%) paciente fue reintervenido
por dehiscencia de sutura, 2 (2.9%) por sangrado y 1 (1.4%) por otras causas. En el grupo
POST 1 (1.5%) paciente fue reintervenido por dehiscencia de sutura, 1 (1.5%) por

sangrado y 2 (3.0%) por otras causas.

El tiempo total de estancia hospitalaria, fue de 6 [IQR25-75=5-7] dfas para
el grupo PRE y de 3 [IQR25-75=2-4] dias para el grupo POST. En la tabla 9 se
representan los tiempos de estancia hospitalaria en la URPA y en la planta de

hospitalizaciéon para los dos grupos.

Tabla 9. Tiempos de estancia hospitalaria (dias).

Grupo PRE Grupo POST

n=70 n=67
URPA 1(1-1) 0 (0-0) 0.000
Planta de hospitalizacién 5 (4-6) 3 (2-3) 0.000

Datos expresados en mediana y rango intercuartilico [IQR25-75=25 — 75].

La mortalidad en el grupo PRE fue de 3 (4.3%) pacientes y de 1 (1.5%) en el
POST (p=0.621).
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5. Costes

Se estima que los costes totales en consultas en el grupo PRE fueron de 63. 965

euros y en el grupo POST 26. 361 euros (p= 0.000).

En la grafica 4 se desglosan los gastos totales por consulta para cada grupo,

expresados en euros.

Grafica 4. Gastos estimados por consulta

25000
20000
15000
10000
5000 .
. =
Grupo PRE Grupo POST
M 12 Anestesiologia M 12 Cardiologia + Ecocardiograma 12 Neumologia 22 Anestesiologia

Los costes totales por paciente englobando todas las consultas fueron de 913
euros por paciente en el grupo PRE y de 165 euros por paciente el grupo POST
(p=0.000).

En el grupo POST se observé un ahorro total 34.863 euros, lo que corresponde
a una reduccion porcentual de 57,1%, para un coste estimado total de 61 224 euros si no

se aplica el protocolo en los 67 pacientes de este grupo.
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Discusion
1. Datos Generales

El andlisis de las caracteristicas demograficas demuestra la similitud entre los
pacientes de ambos grupos. LLa mediana de edades del grupo PRE es de 45.5 afios y la
del grupo POST es de 47.0 afios, un dato que es concordante con las medias de edades
de los pacientes sometidos a cirugfa bariatrica en otros estudios (148, 149) e incluso con
las edades de los pacientes sometidos a cualquier tipo de cirugfa (150). En cuanto al
género, en ambos grupos la mayorfa de los pacientes evaluados son mujeres,
representando un 70.0% en el grupo PRE y un 74.6% en el grupo POST. Una vez mas
estos datos son similares entre los dos grupos y estan en concordancia con los datos

disponibles para esta poblacion (148).
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2.Consulta de Evaluacion Preoperatoria

2.1. Datos clinicos y antecedentes médico-quirurgicos

Podemos considerar que los grupos PRE y POST son comparables entre si en
cuanto a los parametros antropométricos analizados, y también con respecto a
antecedentes médicos, ya que no se han encontrado diferencias estadisticamente

significativas para las variables analizadas.

El dnico antecedente en el que se observd una diferencia estadisticamente
significativa fue en el habitito tabaquico, siendo este mas frecuente en el grupo POST.
Este resultado no se encuentra respaldado por un aumento de las enfermedades
respiratorias en este grupo, lo que los hace sospechar que esta esta diferencia esté mas
en relacién con una indagacioén exhaustiva realizada en el grupo POST. De resaltar que
el nimero de fumadores en ambos grupos es considerablemente bajo cuando
comparado con los datos del Instituto Nacional de Estadistica, que refiere que el 30% la

poblacién de entre 25 y 54 afios consume tabaco a diario (151).

Observamos algo similar en relacion con los antecedentes quirargicos, donde
las intervenciones son mas frecuentes en el grupo POST. No obstante, estas no se
reflejan en un aumento de las complicaciones quirargicas, que serfan de esperar en una
poblacién con un mayor nimero de intervenciones previas. Por lo que, pensamos que
esta diferencia se debe a la inclusién de este parametro en el protocolo especifico, lo que

hace que el dato se recopile con mayor frecuencia.

En cuanto a los parametros analiticos y constantes clinicas como TA, FCy

SatO2 no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Teniendo en cuenta lo referido anteriormente y dado que los pacientes de ambos
¥
grupos presentan prevalencias semejantes de factores de riesgo cardiovascular, patologia

respiratoria y digestiva, y en consonancia con lo esperable para este grupo poblacional
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(152), podemos considerar que la muestra de este trabajo es homogénea entre los grupos

y representativa de la poblacion a estudio.

2.2. Valoracion de la Via aérea y SAOS

En cuanto a la valoracion de la via aérea, existen diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos en todos los parametros evaluados, con excepcion de
la clasificacion de Mallampati. Estas diferencias pueden tener origen en que el grupo
POST la exploracion de la via area se realiza de una forma mas exhaustiva y detallada, o
que su registro se realiza de una forma mas adecuada. Asi, la principal diferencia
observada se encuentra en el numero de pacientes del grupo PRE en los que los datos
sobre distancia tiromentoniana, apertura bocal y test de la mordida no se hallan reflejados
en el informe de evaluacién preanestésica. Se observé también que en el grupo POST se
produce una reduccién significativa en la catalogacién de la via aérea como dificil. Es
posible que el mayor responsable de este cambio sea la inclusiéon en el protocolo
especifico de indicaciones claras y de marcadores identificados como predictores de
intubacioén dificil en obesos, como son la circunferencia cervical mayor o igual a 43 cm
(104), una clasificacion de Mallampati mayor o igual a III (153) o un test de la mordida
grado C (154). Aunque no existe un acuerdo general en cuanto a la forma idénea de
realizar esta valoracion (153, 155), o sobre qué parametros anatémicos y fisiologicos
deben tenerse en cuenta para su correcta ejecucion, pensamos que con la implantacion
del protocolo se ha podido evaluar de forma mas adecuada este importante paraimetro.
El punto de corte por encima del cual la circunferencia del cuello podria predecir una
intubacion endotraqueal dificil tampoco esta claramente definido, aunque varios estudios

lo sitdan entre 42,5 y 43 cm (103-105, 1506).

La literatura disponible sobre el manejo perioperatorio del SAOS en cirugfa
bariatrica parece estar de acuerdo en que su prevalencia es elevada en esta poblacion
(88), que la ausencia de tratamiento de este sindrome es perjudicial para la salud y que se
trata de un factor de riesgo de complicaciones en el postoperatorio inmediato. Tras la

realizacion de la cirugfa este sindrome se soluciona en hasta 98% de los casos sin ningin
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tratamiento adicional (157). En la primera evaluacién preanestésica un gran nimero de
pacientes estaba diagnosticado de SAOS y en tratamiento con CPAP, en ambos grupos.
En el grupo POST el diagnéstico de esta patologia y su tratamiento es mas frecuente,
presentando diferencias estadisticamente significativas comparado con el grupo PRE y
con una mejor aproximacion a la incidencia este sindrome en el grupo poblacional
estudiado (39, 88). Estos datos parecen reflejar una mayor atenciéon por parte de las
diferentes especialidades médicas en cuanto a la importancia del diagndstico y

tratamiento del SAOS en los pacientes con obesidad.

Actualmente se discute la necesidad del cribado de SAOS preoperatorio. En el
centro del debate se encuentra el equilibrio entre él diagnéstico excesivo o la falta de
este, con la consecuente infravaloracion de las complicaciones derivadas del sindrome.
Algunos autores defienden que el proceso de diagndstico con cuestionarios de cribado,
polisomnografia, y el tiempo de adaptacion al uso de CPAP es laborioso, costoso y a
menudo implica un periodo prolongado de tiempo que puede ir desde semanas hasta
meses, lo que lleva a cuestionar si el esfuerzo es desproporcionado teniendo en cuanta
que la cirugia resolvera la mayorfa de los problemas de ventilacién en un corto plazo
(158, 159). No obstante, las directrices actuales nos orientan a que se debe realizar el
cribado y el consecuente diagndstico y tratamiento con CPAP (13, 160). Dos factores
importantes que justifican esta actuacion son por una parte los estudios que defienden
la disminucion de las complicaciones perioperatorias con el uso de la CPAP y por otra
la variabilidad en la evolucién de cada paciente con respecto al tiempo hasta la resolucion
de los sintomas y la correccion de las complicaciones derivadas del sindrome. Dado que
las consecuencias de esta afecciéon tienen repercusiones importantes sobre diferentes
aparatos y sistemas, obviar el cribado de SAOS en esta poblacién no parece ser la mejor

alternativa en la optimizacion de los recursos.

El cuestionario de cribado de SAOS, STOP-Bang, que se utiliz6 en el protocolo
parece ser adecuado, ya que como veremos en el punto en el que se analiza el motivo de
derivacion a Neumologia, un elevado porcentaje de pacientes catalogado como riesgo
intermedio o alto de SAOS, finalmente fueron diagnosticados de SAOS moderado o
grave, lo que motivo el inicio del tratamiento. El STOP-Bang podria ademas ser util en

la predicciéon de eventos adversos postoperatorios. En el estudio de Chia, et al. se
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encontr6 una asociacion entre puntuaciones altas y eventos adversos tanto en el
intraoperatorio como el postoperatorio inmediato (95). Estos datos podrian aportar
informacioén sin que esto implique la utilizacién de tests o cuestionarios adicionales en la
evaluacion del paciente. No obstante son necesarios mas estudios que validen esta
vertiente del STOP-Bang y definan el punto de corte a partir del cual el aumento de

complicaciones se considera significativo (95).

2.3 Escalas de riesgo

Las clasificaciones de riesgo ASA, RCRI, OS-MRS y los METS no presentan
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, lo que los hace comparables

en cuanto a riesgo de morbimortalidad.

En el sistema de clasificacion ASA ]la mayoria de los pacientes se encuentra en
clase I11, lo que se corresponde con las comorbilidades analizadas y a la mediana de IMC

mayor de 40 en ambos grupos (114).

Solo un pequefio porcentaje de paciente se catalogd con un RCRI (161) con mas
de dos factores de Riesco cardiaco, siendo de 5.4% en el grupo PRE y 8.6% en el grupo

POST, sin observar diferencias significativas entre ambos grupos.

Para la estratificacion del riesgo de mortalidad fue utilizada la escala OS-MRS.
Los resultados clasifican en grupo A y B la mayoria de los pacientes, tanto en el grupo
PRE (A- 47.1 % y B- 37.1 %) como en el POST (A- 41.7 % y B-35.8 %), con una
distribucién por grupos similar a la encontrada en la bibliografia (87, 146, 162, 163), por
lo que podemos considerarlos comparables entre si, en cuanto al riesgo de muerte y
también con respecto la poblacién estudiada. En el trabajo de Garcia-Garcia et al.,
realizado en una poblaciéon con caracteristicas similares a las de este estudio y con
resultados semejantes en la escala OS-MRS, no se encontraron asociaciones significativas
entre la OS-MRS y la tasa de complicaciones postoperatorias (146). En el presente
trabajo no se estudié de forma directa la relacion entre cada una de las escalas de riesgo
y los resultados de morbimortalidad, por lo que no se pueden establecer conclusiones en

cuanto a la capacidad de cada cuestionario de predecir complicaciones y mortalidad.
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Se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos en la clasificacion
NYHA y en la escala de riesgo cardiovascular de la calculadora Gupta. Estas apuntan
a un mayor riesgo de eventos adversos de origen cardiaco en el grupo POST. Como
hemos comentado anteriormente, no podemos establecer una correlacion entre los datos
de riesgo de cada escala y las complicaciones objetivadas en la practica, pero si podemos
concluir que, de forma contraria a lo predicho por esta escala, las complicaciones y la
morbimortalidad en el grupo POST fue menor que la del grupo PRE. Las discrepancias
encontradas podrian justificarse por varios factores, como por ejemplo la presencia de
variables sobredimensionadas en este cuestionario para el paciente con obesidad
morbida, como puede ser la capacidad de realizar ejercicio o la dependencia para realizar
determinadas actividades basicas de la vida diaria que estan claramente limitadas en los
pacientes con mayor IMC. Dado que se desconoce la ponderaciéon dada a cada una de
las variables en el cuestionario original solo podemos hacer suposiciones en cuanto a las
posibles causas de esta diferencia. Esta idea se refuerza con los resultados encontradas
en la clasificacion NYHA, ya que los pacientes del grupo POST presentan una peor
clase funcional, siendo la mayoria clasificados como clase II (74.6%), en cuanto que en
el grupo PRE la mayorfa se encuentra en clase I (52.8%). Estos incrementos pueden
estar en relaciéon con que, aunque las diferencias de IMC de los dos grupos no alcanzan
la significacién estadistica, el grupo POST tiene una mediana de IMC superior a la del
grupo PRE (47.4 y 45.0 respectivamente) lo que puede conllevar un “exceso” de riesgo
en este grupo. Por otro lado, la graduacién de riesgo de la calculadora Grupta no esta
especialmente validada para la poblaciéon con obesidad (112), lo que puede ser otra

posible justificacion para las divergencias encontradas.

Desde la elaboracién del protocolo del presente estudio, el grupo responsable de
la elaboracién del programa NSQIP®, que fue la base para la creacién de la calculadora
Gupta, desarrollé una herramienta especifica para la evaluaciéon de pacientes con
obesidad mérbida subsidiaria de realizacion de cirugia bariatrica. Esta es /a Metabolic and
Baritric Surgery Accreditation and Quality Improvement Program (MBSAQIP®) Bariatric
Surgical Risk/ Benefit Calculator (164), que se puede utilizar en linea en el enlace:

https://riskcalculator.facs.org/bariatric/patientoutcomes.isp. El objetivo de esta

calculadora es proporcionar informacion precisa y especifica haciendo la contraposicion
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entre los riesgo y beneficios de la cirugfa bariatrica para el paciente y de este modo guiar
tanto la toma de decisiones como el consentimiento informado. Utiliza 20 predictores
como la edad, clasificaciéon ASA, IMC preoperatorio, SAOS, consumo de tabaco, DM,
riesgo cardiovascular, etc., para predecir la probabilidad de que los pacientes tengan
complicaciones tales como, reintervencién, reintubacién, neumonia, ventilacion
mecanica superior a 24 horas, infeccién de la herida quirdrgica, fuga anastomotica,
insuficiencia renal aguda, accidente cerebro vascular, paro cardiaco, infarto de miocardio,
sangrado con necesidad de trasfusioén, trombosis venosa profunda, sepsis o muerte,
dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia. Ademas, la calculadora utiliza los mismos
20 predictores para calcular la disminucién del peso y la probabilidad de remisién de
hasta cinco comorbilidades relacionadas con el exceso de peso tras trascurrido 1 afio de
la cirugfa. Estas incluyen la HTA, Dislipemia, SAOS, enfermedad de reflujo gastro
esofagico y DM tipo 2. La utilizacién de esta nueva herramienta podria permitir
perfeccionar la estimacién de complicaciones postoperatorias en el paciente con
obesidad morbida (165, 166). Tiene como ventaja estar disefiada especificamente para
pacientes obesos que se someteran a cirugia bariatrica y a la vez el inconveniente de no
poder aplicarse a otro tipo de cirugias. Para los pacientes con obesidad que se someteran
a cualquier tipo de intervencién quirdrgica, una herramienta completa en cuanto al
analisis de riesgos y complicaciones postoperatorias puede ser la escala ACS-NSQIP®
(167, 168), que se encuentra disponible en linea

(https://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator).  Fue disefiada por el colegio

estadounidense de cirujanos para mejorar la calidad quirdrgica (169, 170) y se utiliza
también para calcular la posibilidad de complicaciones o muerte en el postoperatorio. El
riesgo se estima en funcién de datos como el tipo de cirugfa, la edad, el estado funcional,
la presencia de DM, HTA, disnea, EPOC, consumo de tabaco, funcién renal, IMC, etc.
Las estimaciones se calculan utilizando datos de un gran numero de pacientes de iguales

caracteristicas y que se sometieron a un procedimiento quirargico similar (170).

En cuanto a la clasificacion de la capacidad funcional basal, realizada a través de
la valoracién aproximada de METS, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos. El estandar habitual de evaluacién de la capacidad

funcional preoperatoria se basa en estimaciones subjetivas del estado fisico del paciente.
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Aunque estas estimaciones son facilmente implementables en la practica clinica, la
evaluacion subjetiva tiene limitaciones, incluida la escasa relacion con medidas validadas
de capacidad funcional y la poca precision para predecir complicaciones o muerte
postoperatoria. Como referimos en la introduccion, la calificacién en METS mediante
pruebas de estrés cardiaco con ejercicio puede ser hasta 3.3 METS superiores a la
estimada (1006). Existe un debate en cuanto a la necesidad de realizar un estudio objetivo
de esta variable, en especial en los pacientes obesos cuya pobre tolerancia al ejercicio
puede condicionar una mala valoracién con este cuestionario (108). En el estudio
Measurement of Exercise Tolerance before Surgery se encontré que la evaluacion subjetiva de
los METS clasifica de forma deficiente tanto a los pacientes de alto riesgo como a los de

bajo riesgo (118).

En los ultimos estudios en este ambito gana relevancia el Duke Activity Status
Index: (IDASI) ya que fue el unico cuestionario que logré predecir eventos adversos
cardiovasculares (171). Este incluye 12 {tems sobre las actividades fisicas habituales (172),
en el que una puntuacién menor a 34 se asocid a un incremento del riesgo de mortalidad
a 30 dias, infarto de miocardio y complicaciones cardiacas moderadas a severas (109). Su
poder de predicciéon se incrementa cuando es usado en combinaciéon con indices de

riesgo clinico, como el RCRI y biomarcadores de dafio cardiaco.

Una cantidad creciente de literatura muestra que el estudio de concentraciones
preoperatorias de péptidos natriuréticos mejora la precision de la evaluacion del riesgo
cardiaco preoperatorio, sobre todo cuando se usa en combinacién con factores de riesgo
clinicos (173). El estudio de Wijeysundera et.al, confirma lo afirmado previamente y

destaca que no sustituyen la evaluacién de la capacidad funcional preoperatoria (171).

Directrices recientes estipulan que la determinacién de troponinas cardiacas
(cTn) y péptidos natriuréticos (BNP o NT pro-BNP) se pueden considerar medidas para
obtener informacion pronoéstica independiente para eventos cardiacos perioperatorios y
tardios en pacientes de alto riesgo. El impacto de estas pautas sobre el manejo
perioperatorio de pacientes que deben someterse a una cirugfa no cardiaca aun esta por
determinar, pero estas recomendaciones establecen el comienzo del uso de los

biomarcadores como parte del manejo perioperatorio, sin restar importancia a indices
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de riesgo cardfaco, en especial el RCRI y el cuestionario ACS-NSQIP® para la

estratificacion del riego perioperatorio (105).

2.4 Interconsultas

En el grupo PRE todos los pacientes, después de una evolucion inicial por parte
de Anestesiologia, eran referenciados a consulta de Cardiologfa y Neumologia y tras la
realizacion de estas consultas y de las pruebas complementarias pertinentes, eran de
nuevo evaluados por el anestesidlogo. Podemos considerar que esta estrategia estaba
justificada por la complejidad subyacente en la evaluaciéon del paciente con obesidad
morbida, el incremento de enfermedades cardiovasculares y respiratorias en esta
poblacion y por la dificultad en discernir entre los signos y sintomas causados por estas
afecciones y los asociados a los cambios directamente relacionados con el exceso de
peso. Esta actuacion llevo a la realizacion de un total 280 consultas en 70 pacientes en el
grupo PRE, el equivalente a 4 consultas por paciente. Con la aplicaciéon del protocolo
especifico para la evaluacion del paciente con obesidad mérbida la mediana de consultas
por paciente se reduce a 1.76 en el grupo POST. Una reduccién muy significativa, debida

sobre todo a la reduccién del numero de interconsultas realizadas.

Cuando comparamos ambos grupos en cuanto a alteraciones diagnosticadas
en la consulta de Neumologia observamos que el porcentaje de nuevos diagndsticos en
el grupo PRE fue de 34.2% de los pacientes derivados, un porcentaje bajo si lo
comparamos con el 80.0% de nuevos diagndsticos realizados en los pacientes derivados
en el grupo POST. Algo similar ocurre en los pacientes a los que se realiz6 una
interconsulta a Cardiologia, donde el porcentaje de pacientes a los que se diagnostica
algin tipo de alteracién clinica es mas bajo en el grupo PRE (14.3%) que en el grupo
POST (27.8%). Estas diferencias son debidas a que en el grupo POST la derivacion de

los pacientes se hace segun criterios clinicos en vez de realizarlo de forma sistematica.

Es de destacar que, en el grupo POST el nimero de pacientes derivados a
Cardiologia es superior al numero de pacientes derivados a Neumologfa, siendo los

porcentajes de 26.9% y 19.9% respectivamente y alcanzando esta diferencia significacion
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estadistica. No obstante, se encuentran con mis frecuencia alteraciones clinicas en los
pacientes derivados a Neumologfa (80.0%) que en los derivados a Cardiologia (27.8%).
Estos datos pueden denotar que los criterios del algoritmo de derivaciéon a Neumologia
estan mejor adaptados a la poblacién en estudio que los definidos para la derivacion a
Cardiologia y pueden ser una oportunidad de perfeccionar esta rama del protocolo

aplicado.

Cuando analizamos los motivos de derivacion a Neumologia, observamos que
la mayoria corresponde al criterio de sospecha de SAOS segun el cuestionario de cribado
STOP-Bang (70.0%) y del total de pacientes sometidos a esta consulta, se realizé un
primer diagnéstico de SAOS en el 87.0%. En los 30.0% restantes el motivo de derivacion
fue presentar alteraciones clinicas relevantes sin revisiéon por parte de un neumoélogo en
los ultimos 2 afios. De todos los pacientes del grupo POST derivados a Neumologia un
70.0% necesité algun tipo de intervencién terapéutica, un dato relevante cuando

comparado con el 24.3 % del grupo PRE.

En el grupo POST, el principal motivo de derivacion a Cardiologia, fue en un
50.0% de los casos ser catalogado en clase C por la escala OS-MRS, seguido por, un
27.8% que present6 alteraciones clinicas relevantes no evaluadas por un Cardidlogo en
los ultimos 2 afios y el 22.2% porque no toleré 4 METS sin disnea y presenté mas de
dos factores de riesgo cardiacos segin RCRI. De todos los pacientes en los que se
encontré algun tipo de alteracion clinica, solo se modificé la actitud terapéutica en un
5.5%. Aunque este porcentaje es bajo cuando lo comparamos con los datos obtenidos
en la consulta de Neumologia, es un dato positivo comparado con el 1,4% de
modificaciones en la actitud terapéutica que se realizaron en el grupo PRE lo que puede
indicar que la discriminacion del nuevo protocolo es mas adecuada. L.a comparacion de
los datos obtenidos se ven limitados por la ausencia de estudios similares realizados en

otros centros.

Como hemos comentado anteriormente, la reestructuracion de estos criterios de
derivacion a Cardiologfa y la incorporaciéon de cuestionarios y sistemas de cribado mas

recientes y mejor ajustados a este tipo de poblacion es de especial interés.
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2.5 Tiempos de espera

Este trabajo es el primero en aplicar un protocolo de actuacién que pretende
disminuir el tiempo de resolucién de la consulta de preanestesia en pacientes
propuestos para cirugia bariatrica. En los resultados observamos que en el grupo en el
que se aplica un protocolo especifico -grupo POST, se produce una reduccion
significativa de ese tiempo cuando lo comparamos con el grupo PRE. Esta reduccién
fue de 33,50 dfas a 2 dias y aunque el disefio de este estudio no permita establecer
relaciones de causalidad podemos deducir que la principal causa de esta importante

reduccion fue la puesta en practica del protocolo.

La optimizacion del tiempo para la realizacion de un proceso esta bien descrita
en la literatura para otro tipo de procedimientos (174, 175) y se ha demostrado que la
existencia de algoritmos de decisién facilitan las decisiones clinicas, disminuyen los
recursos necesarios para la toma de decisiones, mejoran la calidad de los servicios y
propician la uniformizacion de las actuaciones por parte de todos los profesionales
involucrados (132). El caso concreto de este trabajo la significativa reduccion del nimero
de interconsultas realizadas tanto a Cardiologia como a Neumologia tras la aplicacién
del protocolo se vislumbran como el principal motivo de acortamiento del tiempo hasta

la resolucion de la consulta preanestésica.

El nimero total de cirugfas bariatricas realizados en todo el mundo esta en
aumento de manera constante en los udltimos afios (177, 178) y los resultados
encontrados con la aplicaciéon del protocolo son alentadores y apuntan a la utilidad de

su uso en el manejo de este grupo poblacional.
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3. Intervencion quirurgicay
complicaciones

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos en cuanto al tipo de intervencién quirdrgica realizada, siendo la gastrectomia
tubular laparoscopica la técnica quirdrgica aplicada en mas del 90% de los casos en
ambos grupos, datos que son acordes a la tendencia creciente de utilizacion de esta

técnica en cirugia bariatrica (80).

Hay una reducciéon media de 90 minutos en el tiempo invertido en cada
intervencion en el grupo POST, lo que estarfa justificado por la curva de aprendizaje del
equipo quirtrgico (176). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en

cuanto a complicaciones y la mortalidad intraoperatoria en ambos grupos fue nula.

A todos los pacientes de ambos grupos se realiz6 anestesia general y no se
observaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de técnica
analgésica utilizada, siendo la mas frecuente la analgesia neuroaxial. Igualmente, en la
bibliografia revisada se observa que es la técnica mas comunmente utilizada en el control

del dolor intraoperatorio y postoperatorio en este tipo de intervenciéon quirargica (175,

177).

El volumen de fluidos administrados fue significativamente menor en el grupo
POST, 1000.0 ml cuando comparado con el grupo PRE, 2500.0 ml. Esto puede ser
debido a que el tiempo de intervencién quirurgica se reduce de forma significativa en el
grupo POST pero también a un abordaje mas restrictivo en cuanto a la administracion
de fluidos por parte del anestesiélogo, con la finalidad de disminuir complicaciones

derivadas de la sobrecarga hidrica como puede ser la dehiscencia de suturas (178).

A pesar de que se produce una reduccion de la catalogacion de VAD de forma
significativa en el grupo POST, no se registraron complicaciones en la intubacién

orotraqueal, lo que denota una adecuacion de los métodos utilizados para su prediccion
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y que son adecuados para la poblacion en estudio (156). En todos los pacientes de ambos
grupos en los que se encontrd una intubacion dificil esta fue previamente predicha en la
evaluacion preanestésica y se disponia de los medios necesarios para su resolucion sin

que se produjera ninguna incidencia.
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4. Recuperacion postoperatoria

En el periodo postoperatorio inmediato la mayorfa de los pacientes no presento6
ningun tipo de complicacién. De los que desarrollaron complicaciones, estas se
observaron con mayor frecuencia en el grupo PRE, tanto en la URPA como en la planta

de hospitalizacion, siendo estas diferencias estadisticamente significativas.

Las complicaciones mas frecuentemente encontradas en el periodo
postoperatorio en la URPA, en ambos grupos fueron las nauseas y vomitos, alcanzando
un 27.1% en el grupo PRE y un 16.4% en el grupo POST, datos que coinciden con lo
observado en otros estudios (179). El ileo paralitico fue la segunda complicacién mas
frecuente en el grupo PRE. El uso de opiaceos suele ser la causa de la elevada incidencia
de nauseas y vomitos postoperatorios y de la consecuente intolerancia oral, por lo que
lo que es recomendable utilizar anestesia combinada intraquirargica o los coadyuvantes

en la anestesia general (180).

Sabiendo que las complicaciones respiratorios en estos pacientes son frecuentes
y debidas mayoritariamente a una reserva fisiologica baja y a una alta incidencia de SAOS
(90, 91), cuyas manifestaciones cardiorrespiratorias (97) se pueden exacerbar debido a
los efectos adversos de los analgésicos y anestésicos sobre la ventilacion y el tono de la
via aérea superior, en el contexto perioperatorio, podemos considera que la ausencia de
complicaciones respiratorias en el grupo POST se debe a la correcta deteccion en la
consulta preanestésica de pacientes con problemas respiratorios, sobre todo SAOS y a
la optimizacién prequirirgica de estos pacientes, con la utilizacién de CPAP al menos
las 3 semanas previas a la cirugfa (13, 91). Asi mismo, la utilizacién perioperatoria del
espirémetro incentivador, aunque catalogada como de eficacia dudosa por algunos
estudios (13), pudo contribuir a la disminucioén de las complicaciones respiratorias en los
pacientes en el grupo POST, donde se registré un uso de espirébmetro incentivador por

un 80.6% de los pacientes, frente a los 4.3% del grupo PRE.

Las mortalidad global observada es similar a la encontrada en la bibliografia

(87). Debemos destacar, no obstante, la disminuciéon de la mortalidad de un 4.3% en el
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grupo PRE aun 1,5% en el grupo POST. Aunque no existen diferencias estadisticamente
significativas, este dato no se explica por un menor riesgo previo a la intervencioén ya
que, como hemos mencionado previamente los dos grupos son similares en los
parametros de riesgo analizados. Esta disminucién se podria justificar por la
optimizacién de los pacientes tras la aplicacion del protocolo y la mejora de la técnica
quirargica conseguida con la experiencia (1706), sin que se puedan establecer relaciones

de causalidad evidentes.

Asi, ala hora de evaluar la seguridad del protocolo especifico de forma global,
observamos que las complicaciones disminuyen en el grupo POST, tanto a nivel
intraoperatorio, como en la URPA y en la planta de hospitalizacién, lo que anima a

clasificar la aplicacion del protocolo como segura.

Los tiempos de estancia hospitalaria son también significativamente menores
en el grupo POST. Esta disminucién se observa tanto en la URPA como en la planta de
hospitalizacion. En el estudio de Major et al. los factores demograficos no fueron
relevantes para la prolongacion de la estancia hospitalaria, tampoco el ASA elevado ni
las comorbilidades o el IMC, pero si el tiempo de cirugia y el volumen de fluidos
intravenoso utilizado (181). En el presente estudio observamos que tanto el tiempo
quirargico como la utilizaciéon de fluidoterapia intravenosa son significativamente
menores en el grupo POST, lo que parece corroborar la contribucion de estas practicas
en el acortamiento de la estancia, sin descartar la influencia de otras variables incluidas
en el protocolo especifico en este descenso, ya que pueden haber influido en la
disminucion de las complicaciones y con ello en la disminucién de la estancia, sin que se

pueda llegar a establecer una clara relacién de causalidad.
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5. Costes

Se observé una disminucién marcada en los costes del grupo POST. Cuando
comparamos los costes que engloban los gastos en consultas y realizaciéon de
ecocardiograma estos fueron de 913 euros por paciente en el grupo PRE, una suma
importante cuando la comparamos con los 165 euros por paciente del grupo POST.
Podemos decir que la aplicacion del protocolo permitié un ahorro total 34.863 euros, lo
que corresponde a una reducciéon porcentual de 57,1%, para un coste estimado total de
61.224 euros si no se aplica el protocolo en los 67 pacientes del grupo POST. Estos
datos nos permiten afirmar que el protocolo de actuaciéon supone un importante ahorro
para el sistema sanitario, sin llegar a contabilizar gastos de estancia hospitalaria o datos
secundarios como el tiempo invertido por el paciente en acudir a consultas y su
repercusion en el absentismo laboral. Si bien no disponemos de bibliografia en la que se
efectien protocolos semejantes, se ha observado que la utilizacién de protocolos en la
consulta de preanestesia para otro tipo de cirugias permite también optimizar los costes

sanitarios (182).

Aunque no se realizaron calculos en cuanto a costes de estancia hospitalaria, los
estudios que incluyen en el analisis de costes el tiempo de estancia hospitalaria o la
mortalidad, refieren que una estancia mayor de 7 dias o una mortalidad mayor a 10
individuos incrementa de forma significativa los costes (142), variables que vemos
disminuir en el grupo POST y que seguramente tengan también un importante peso

tanto en el impacto monetario como en la disponibilidad de camas en el hospital.
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6. Limitaciones

El presente estudio presenta limitaciones a distintos niveles.

Primero, al tratarse un estudio observacional retrospectivo no nos permite
establecer relaciones causales solidas, siendo esta la principal limitacién de este. Dado
que los resultados apoyan la utilidad de la aplicacién del protocolo y que este podria
incluso ser utilizado para otras intervenciones en pacientes con similares caracteristicas,
tendria especial interés llevar a cabo otros trabajos con un disefio que permitiera
establecer relaciones causales. No obstante, hay que tener en cuenta que la mayorfa de
los conocimientos sobre algoritmos de actuacién se corresponden a estudios
observacionales, principalmente por razones organizativas, ya que realizar estudios
prospectivos que permitirfan establecer relaciones de causalidad, muchas veces no es

asequible (132).

En el presente trabajo no se estudi6é de forma directa la relacion entre cada una
de las escalas de riesgo y los resultados de morbi-morbimortalidad, por lo que harfan
falta mas estudios para poder establecer conclusiones en cuanto a la capacidad de cada

una de estas herramientas para predecir complicaciones y mortalidad.

En segundo lugar, aunque los beneficios relacionados con las vias clinicas se han
demostrado en diversas patologias y distintos procesos clinicos (141), la falta de estudios
cientificos que avalen la aplicaciéon de este tipo de protocolos en Anestesiologia,
imposibilita la comparacién de resultados y dificulta su interpretacion, lo que retrasa la
implementacién de este recurso de una forma mas global. La ausencia de estudios se
refleja también en el analisis de costes, ya que éstos se basan principalmente en la

duracién de la estancia hospitalaria.

Una tercera limitacion que hay que tener en cuenta es que los protocolos de

actuacion clinica se disefian utilizando una combinacién racional entre la experiencia del
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equipo médico y la evidencia cientifica disponible en el momento de su implantacion. El
protocolo actual no es excepcion, y desde el momento de su desarrollo e inicio de
aplicacion varios estudios cientificos ponen de manifiesto instrumentos mas adecuados
para la valoracion de los pacientes con obesidad moérbida. Por este motivo, y dado que
los resultados obtenidos con la aplicaciéon del protocolo son muy satisfactorios, este
podria beneficiarse de algunas actualizaciones para adecuarse a la evidencia cientifica

actual.

Tras una revision exhaustiva de la bibliografia existente y los resultados del
estudio, creemos que serfa util sustituir la evaluacién de la capacidad funcional por la
determinacién indirecta de METS por el DASI. Adicionalmente, y aunque ningun
analisis de sangre puede medir directamente la capacidad funcional, podria ser util, en
pacientes seleccionados medir péptidos natriuréticos (pro-BNP) en el preoperatorio
(118). El calculo de riesgo cardiaco valorado por la calculadora Gupta se podria sustituir
por el cuestionario MBSAQIP® en los pacientes que se someteran a cirugia bariatrica y
si decidimos expandir la aplicacién del protocolo a pacientes obesos sometidos a otro
tipo de intervenciones tendrfa especial interés la utilizaciéon del cuestionario ACS-

NSQIP®.
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En el presente trabajo observa una reduccién significativa del tiempo de
resolucion de la consulta de preanestesia, y consecuentemente del tiempo desde
la primera consulta hasta la realizacién de la cirugfa.

La implantacién del protocolo ha proporcionado una evaluaciéon mas apropiada
de las enfermedades cardiovasculares, de la via aérea y de la patologia respiratoria
del paciente obeso, donde destaca el screening de SAOS y una mejor
estratificacion de los riesgos de morbilidad y mortalidad.

La adecuada evaluacion que se consigue con la aplicacion del protocolo se refleja
en un menor numero de interconsultas a las especialidades de Cardiologia y
Neumologia y en el aumento porcentual del nimero de pacientes derivados que
requieren algin tipo de intervencion.

Tras la implantacion del protocolo se observé una disminucién de las
complicaciones postoperatorias tanto en la URPA como en la planta de
hospitalizacion lo que nos permite clasificar su aplicaciéon como segura e incluso
benéfica. Se observé también una disminucion global del tiempo de estancia
hospitalaria.

La disminucién del nimero de interconsultas proporcioné una importante
reducciéon de los costes relacionados con la evaluacién preoperatoria del
paciente, asf como de los costes no cuantificados asociados a la reduccién de la
estancia hospitalaria y de costes indirectos.

Aunque serfan necesarios mas estudios, el protocolo especifico puede tratarse de
una herramienta util en la evaluacién preoperatoria de pacientes con obesidad

morbida sometidos a cualquier tipo de intervencion quirurgica.
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Anexos

Anexo 1. Cuestionario STOP-Bang

¢Ronca fuerte (tan fuerte que se escucha a través de puertas cerradas o su pareja
le codea por roncar de noche)? Si No
¢Se siente con frecuencia cansado, fatigado o somnoliento durante el dia (por
ejemplo, se queda dormido mientras conduce o habla con alguien)? Si  No

¢Alguien lo observé dejar de respirar o ahogarse/quedarse sin aliento mientras

dormfa? Si No
¢Tiene o esta recibiendo tratamiento para la presion arterial alta? Si No
¢Presenta un Indice de masa corporal de mas de35 kg/m2? Si No
¢Tiene mas de 50 afios? Si No

¢El tamafio de su cuello es grande? (Medido alrededor de la nuez o manzana de

Adan) Si es hombre, ¢el cuello de su camisa mide 43 cm o mas? Si No
Si es mujer, ¢el cuello de su camisa mide 16in/41 cm o mas? Si No
¢Su sexo es masculino? Si No

Criterios de calificacion:

Bajo riesgo de SAOS: Si a 0-2 preguntas

Riesgo intermedio de SAOS: Si a 3-4 preguntas

Alto riesgo de SAOS: Si a 5-8 preguntas o

* si respondi6 “si” a 2 o mas de las primeras 4 preguntas y es del sexo masculino.
* si respondi6 “si” a 2 o mas de las primeras 4 preguntas y su IMC es de mas de
35kg/m’.

* si respondid “si” a 2 o mas de las primeras 4 preguntas y la circunferencia de

su cuello es: (43cm en hombres, 41cm en mujeres)
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Anexo 2: Clasificacion ASA

Anexos

Enlace: bttps:/ | www.asahq.org/ standards-and-guidelines/ asa-physical-status-classification-system.

Clasificacion Definicion Ejemplos
ASA

Clase I Paciente saludable. Sano, no fumador, consumo minimo o

nulo de alcohol.

Clase I1 Paciente con enfermedad | Fumador actual, bebedor social de
sistémica leve, controlada | alcohol, embarazo, obesidad (30 <IMC
y no incapacitante. <40), DM, HTA bien controlada,

enfermedad pulmonar leve.

Clase II1 Paciente con enfermedad | DM o HTA mal controladas, EPOC,
sistémica grave, pero no | obesidad moérbida (IMC 240), hepatitis
incapacitante. activa, dependencia o abuso de alcohol,

marcapasos implantado, reduccion
moderada de la fracciéon de eyeccion,
Enfermedad trenal sometida a didlisis
programada regularmente, mas de 3
meses post infarto de miocardio,
accidente  isquémico  transitorio,
enfermedad coronaria o colocacién de
stent.

Clase IV Paciente con enfermedad | Infarto de miocardio, ictus, enfermedad

sistémica grave e
incapacitante, que
constituye ademas

amenaza constante para la

coronatia o colocacion de stent. en los
ultimos 3 meses, isquemia cardiaca en

curso o disfuncién grave de la valvula,
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vida, y que no siempre se
puede corregir por medio

de la cirugfa.

reduccién severa de la fraccidn de

eyeccion, sepsis.

Clase V

Se trata del enfermo

terminal o moribundo,
cuya expectativa de vida
no se espera sea mayor de
24 horas, con o sin

tratamiento quirurgico.

rotura de aneurisma abdominal o

toracico, traumatismo masivo,

hemorragia intracraneal con efecto de
intestino

masa, 1squémico  ante

patologia  cardfaca  significativa o

disfuncién de multiples 6rganos.
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Anexo 3: Clasificacién funcional segin la NHYA

Clase I: No limitacién de la actividad fisica. La actividad ordinaria no ocasiona excesiva

fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase II: Ligera limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo. La actividad

ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase III: Marcada limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo. Actividad

fisica menor que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase IV: Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin disconfort. Los
sintomas de insuficiencia cardiaca o de sindrome anginoso pueden estar presentes

incluso en reposo. Si se realiza cualquier actividad fisica, el disconfort aumenta.
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Anexo 4: Capacidad funcional evaluada subjetivamente por METS

Actividades correspondiendo a METS:

1-4 METS: Capaz del autocuidado personal;

Trabajo en casa (lavar, sacudir, barrer);

Caminar en piso plano, 500 metros a una velocidad media de 4 km/hora.
5-9 METS: Trabajo sedentario pesado

Caminar cuesta arriba, subir 2 pisos de escaleras o mas

Deportes moderados (golf, senderismo, natacion)
> 9 METS: Trabajo fisico intenso (trabajar en construccion, lehador)

Deportes intensos (tenis, escalada, bicicleta, correr)

1 MET 3.5 ml = O2/kg/min

Capacidad funcional correspondiente:

Pobre: <4 METS
Moderada: 4-10 METS
Buena: > 9 METS
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Anexo 5: indice de riesgo cardiaco revisado (RCRI)

https:/ /www.mdcalc.com/revised-cardiac-risk-index-pre-operative-risk#next-steps

Asignar 1 punto a cada una de las 6 variables preoperatorias si respuesta afirmativa:
* Cirugfa de alto riesgo (intraperitoneal, intratoracica, vascular suprainguinal).
* Historia de Cardiopatia isquémica.
* Historia de Insuficiencia Cardiaca Congestiva.
= Historia de enfermedad cerebrovasculat.
=  Tratamiento con Insulina.

* Creatinina preopetéria >2mg/dl

Clasificacion y Riego de muerte, infarto de miocardio o paro cardiaco a 30 dias:
0 puntos: Riesgo Clase I- 3,9 %.
1 punto: Riesgo Clase II- 6,0%.
2 punto: Riesgo Clase I1I- 10,1%.
3 punto: Riesgo Clase IV-15,0%.
4 punto: Riesgo Clase V- 15,0%.
5 punto: Riesgo Clase VI- 15,0%.
6 punto: Riesgo Clase VII- 15,0%.
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Anexo 6: Calculadora Gupta Perioperative Cardiac Risk (Gupta)

https://qxmd.com/calculate/calculator_245/gupta-perioperative-cardiac-risk

Parametros evaluados:

e Edad

e C(Creatinina:
>1,5mg/dl
<1,5mg/dl
No conocida

o ASA

e Estado funcional preoperatério

Totalmente independiente
Parcialmente dependiente
Totalmente independiente
e Tipo de cirugia:
Anorrectar
Aortica
Bariatrica
Cerebral
Mamaria
Cardiaca
Endocrina (excepto tiroides / paratiroides)
Intestinal anterior /hepatopancreatobiliar
Vesicula biliar, apéndice, suprarrenal y bazo
Hernia (ventral, inguinal, femoral)
Intestinal
Cuello (tiroides / paratiroides)
Obstétrica / Ginecoldgica
Extremidad ortopédica y no vascular
Otras abdominales
Vascular periférica
Piel
Columna vertebral
Toracica no esofagico
Venosa
Urolégica
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Anexo 7: The Obesity Surgery Mortality Risk Score - OS-MRS

Asignar 1 punto a cada una de las 5 variables preoperatorias si respuesta afirmativa:

IMC = 50 kg / m2;

Género masculino;

HTA;

Factores de riesgo conocidos para embolia pulmonar (previo
tromboembolismo, filtro preoperatorio de vena cava, hipoventilacion,
hipertensién pulmonar);

Edad 45 afios;

Puntuacion: 0 a 1 se clasifica como grupo de riesgo "A" (mds bajo);

2 a3 como grupo de riesgo "B" (intermedio);

4 a5 como "C" (alto) - grupo de riesgo.
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Anexo 8: Algoritmo de evaluacién preoperatoria grupo PRE

Anexos

Algoritmo de evaluaciéon preoperatoria de los pacientes propuestos para cirugfa bariatrica

previa implementacién del protocolo especifico - evaluacion y referenciacion.

Algoritmo de evaluacién preoperatoria Grupo Pre

12 Evaluacion por Anestesiologia

= Historia clinica

= Datos antropométricos
= Exploracion fisica

= Evaluacion de via aérea
= (lasificacion ASA

= (lasificacion NYHA

= METS
= SN ERCV,
RENEEG

=  Bioquimica, hemograma
y coagulacion.

—>

—

Interconsulta a
Cardiologia

22 Evaluacion por Anestesiologia

Interconsulta a
Neumologia

¢La optimizacion
médica puede reducir
el riesgo?

.

¢Riesgo anestésico aceptable?

ol N

y Inclusion en lista
quirurgica

W

Desaconsejada la
intervencion
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Anexo 9. Algoritmo de evaluacion preoperatoria grupo POST

Algoritmo de evaluacién preoperatoria de los pacientes propuestos para cirugia bariatrica

segun el protocolo especifico - evaluacion y referenciacion.

Algoritmo de evolucion Preoperatoria Grupo POST

Evaluacion por Anestesiologia:

= Historia Clinica

= Datos Antropométricos
= Examen fisico

"  Ewvaluacion de la Via Aérea
= (Clasificacion ASA

r EEG

"  Hemograma, bioguimica y Coagulacion

Mallampati

Test de la Mordida
Distancia tiromentoniana
Apertura bocal
Perimetro cervical

= Perfil hepdticoy renal
= Perfil glucémico, y férrico

= STOP-BANG

= Clasificacion NYHA

= RCRI

= METS

= OS5-MRS
=  Grupta

< 4 METS + = 2 FRCV?

Clasificacion O5-MRS: {C?

iSintomas CV relevantes recientes?
dAlteraciones relevantes de nueva aparicion
en ECG?

iEnfermedad cardiovascular no evaluada en
los Gltimios 2 afos?

1 respuesta afirmativa Minguna respuesta

afirmativa
l 1
‘ Interconsulta a Cardiologia
X
W
22 Evaluacion por Anestesiologia
\\\
\\\
b v

no
Ve
=
y ooy - , ya ~
éla optimizacion medica 4
puede reducir el riesgo?
no e

Dezaconsejada la

N
kY

Inclusion en lista quirdrgica

N

STOP-BANG: > 3 respuesta afirmativas?
éSintomas respiratorics relevantes recientes?
iEnfermedad respiratoria no evaluada en los
ultimos 2 afios?

.’ll.

."ll. |

Ninguna respuesta
afirmativa

/ v

/ Interconsulta a Neumologia

1 respuesta afirmativa

J ;
_.-J. //
.llll ‘
."..
/ 22 Evaluacidn por Anestesiologia
/
/
Fi =
/ 4
f J/'
-
P

Optimizacion especifica:
-Espitometro incentivador
-Profilaxis reflujo gastroesofégico
-Uso de CPAP perioperatorio si
SADS

intervencian guirdrgica
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