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1. RESUMEN

Introducciéon: La obesidad representa un desafio significativo para la salud publica, dada su alta
prevalencia, las tendencias observadas en las tltimas décadas y las graves consecuencias de morbilidad
y mortalidad en la poblacion afectada. Considerada como una de las epidemias mas importantes del
siglo XXI confirmada con los estudios epidemiolégicos mas recientes. Ademas, los datos
epidemiologicos indican que la poblacion espaiiola no esta exenta de esta crisis de salud publica.

Por ello, se ha demostrado que el tratamiento mas eficaz para conseguir la reduccién de peso y
comorbilidades en estos pacientes es la cirugia bariatrica mediante el abordaje laparoscopico. A este
éxito, se le suma la implementacion de los protocolos ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), una
actuacion multimodal y perioperatoria de recuperacion intensificada por parte de un equipo
multidisciplinar, cuyo objetivo es disminuir el traumatismo quirtrgico con el minimo estrés
postoperatorio posible.

Objetivo: se trata de determinar si la implementacion de un protocolo de rehabilitacion multimodal en
cirugia bariatrica conlleva una mejoria perioperatoria en el paciente, en comparacion con los cuidados

tradicionales.

Material y métodos: se realizo una revision sistematica en distintas bases de datos de estudios sobre la

aplicacion del protocolo ERAS en cirugia bariatrica en comparacion con los cuidados estandar.

Resultados: el analisis ha demostrado que la aplicacion del protocolo ERAS en cirugia bariatrica es
capaz de reducir la morbilidad (dolor y nauseas-vémitos postoperatorios, principalmente) y la duracion
de la estancia hospitalaria, en los pacientes obesos, en comparacion con los cuidados tradicionales. Todo

ello sin aumentar la tasa de complicaciones postoperatorias ni de reingresos.

Conclusiones: la aplicacion del protocolo ERAS en cirugia bariatrica es efectiva y segura.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

Introduction: Obesity represents a significant challenge to public health, given its high prevalence,
trends observed in recent decades, and severe consequences of morbidity and mortality in the affected
population. It is considered one of the most important epidemics of the 21st century, confirmed by
recent epidemiological studies. Additionally, epidemiological data indicate that the Spanish population
is not exempt from this public health crisis.

Therefore, it has been demonstrated that the most effective treatment for weight reduction and
comorbidities in these patients is bariatric surgery using laparoscopic approach. To this success, the
implementation of ERAS protocols (Enhanced Recovery After Surgery) is added, which is a multimodal
perioperative intensified recovery intervention by a multidisciplinary team, aimed at minimizing
surgical trauma with minimal postoperative stress.

Objective: determined whether the implementation of a multimodal rehabilitation protocol in bariatric
surgery leads to perioperative improvement in the patient compared to traditional care.

Materials and methods: a systematic review was conducted in various databases of studies on the
application of the ERAS protocol in bariatric surgery compared to standard care.

Results: the analysis has shown that the application of the ERAS protocol in bariatric surgery is capable
of reducing morbidity (mainly postoperative pain and nausea-vomiting) and duration of hospital stay in
obese patients, compared to traditional care. All this without increasing the rate of postoperative

complications or readmissions.

Conclusions: the application of the ERAS protocol in bariatric surgery is effective and safe.

KEY WORDS

Obesity, bariatric surgery, ERAS protocol, multimodal rehabilitation.



2. INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad cronica de origen multifactorial que se caracteriza por una acumulacion
excesiva de grasa corporal.

Este trastorno esta estrechamente vinculado a diversas enfermedades como la hipertension, la diabetes
tipo 11, la dislipemia, el sindrome metabolico, la apnea del suefio, trastornos musculoesqueléticos y con
ciertos tipos de cancer. -2

En los paises desarrollados, la obesidad se posiciona como la enfermedad metabdlica mas comun y
figura como la quinta causa principal de muerte a nivel mundial.

Esta realidad plantea un desafio considerable para los sistemas de salud, ya que implica un aumento en
los costes sanitarios y una carga adicional de recursos médicos. Es importante destacar que, segin los
expertos, las personas con obesidad severa pueden experimentar una reduccioén de hasta diez afios en
su esperanza de vida en comparacion con individuos sanos. &9

Por esta razon, en los ultimos afios, concretamente en Espafia, ha surgido la necesidad de implementar
protocolos especificos para la cirugia bariatrica, aprovechando experiencias exitosas previamente
utilizadas en otros tipos de intervenciones quirurgicas.

2.1 METODOLOGIA DE ESTUDIO

En los diversos estudios se define las categorias de normopeso, sobrepeso y obesidad, con el indice de
masa corporal (IMC). Este se calcula dividiendo el peso entre la altura en metros al cuadrado (Kg/m?).
En la tabla 1 se adjuntan los criterios de la Sociedad Espafiola de Obesidad (SEEDO) actuales, donde
se considera obesidad a partir de un IMC de 30kg/m?. ©

Categoria Valores limite del IMC (kg/m?)
Peso insuficiente <18,5

Normopeso 18,5-24,9

Sobrepeso grado | 25,0-26,9

Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27,0-29,9

Obesidad de tipo | (leve) 30,0-34,9

Obesidad de tipo Il (moderada) 35,0-39,9

Obesidad de tipo Il (mérbida) 40,0-49,9

Obesidad de tipo IV (extrema) = 50,0

Tabla I: criterios SEEDO para definir la obesidad en grados segiin el IMC en adultos



A pesar de ser la forma mas aceptada por la sencillez y reproducibilidad, el IMC resulta impreciso
porque no identifica la distribucion de la grasa corporal ni su funcionalidad. Los resultados obtenidos
en sujetos con elevada masa muscular esquelética (MME) se sobreestiman, y en los individuos delgados
se infraestiman.

Es por ello, que el “American College of Endocrinology” propuso el nuevo término de enfermedad
cronica basada en la adiposidad (ABCD; adiposity-based chronic disease) para referirse a la misma.

Asume el impacto que tiene sobre la salud la cantidad, la distribucién y/o la funcion del tejido adiposo.
@

Ademas del IMC, es crucial considerar el perimetro de cintura, que establece limites saludables segun
el sexo (mas de 88 cm en mujeres y mas de 102 cm en hombres, segun la OMS). También es esencial
evaluar el porcentaje de masa grasa visceral y el riesgo cardio-metabodlico. ©

2.2 EPIDEMIOLOGIA

Existe una amplia heterogeneidad en la distribucion de la prevalencia de la obesidad a nivel mundial,
siendo las tasas mas altas en Estados Unidos, México y Arabia Saudi con valores superiores al 30% de
la poblacion.

En Espafia la Revista Espafiola de Cardiologia © realizo un estudio de la prevalencia de obesidad donde
se reflejaba un aumento del 7,3% en 1987 al 15,7% en 2020 en ambos sexos. Mientras que los estudios
ENPE (encuesta nutricional de la poblacion espafiola) sefialaban una prevalencia de obesidad del 21,6%
en adultos de 25 a 64 afios.

No solo esta aumentando afio a afio la prevalencia, sino también la categoria, en la que se ha observado
un mayor incremento de la obesidad moérbida de hasta 240% durante el periodo de 1993-2006. ¥

Por otro lado, la prevalencia de la obesidad infantojuvenil actual en Espafia no escapa de esta
enfermedad ya que se estima que se encuentra entre el 13,9% y el 18,4% de estos, siendo algo mayor

en el sexo masculino. (V

Ademas, se estima que con esta tendencia, en 2030 se habré incrementado un 16% el nimero de casos

y un 58% su sobrecoste sanitario directo.

Es por ello que, una iniciativa de la Sociedad Espafiola de Obesidad (SEEDO) y otras sociedades
cientificas es el lanzamiento de la Guia GIRO una “Guia Espafiola del Manejo Integral y
Multidisciplinar de la Obesidad en Personas Adultas” en 2024. Esta pretende aportar las herramientas
para transformar el abordaje de la obesidad en Espafia y disminuir, o por lo menos no aumentar, la

prevalencia. ®
2.3 FACTORES ASOCIADOS A LA OBESIDAD

La mayor parte de los estudios epidemioldgicos demuestran consistentemente que la obesidad conlleva

una combinacion de factores, cuya principal causa radica en un desequilibrio energético.



A continuacion, se sefialan los principales factores: (9

-Factores genéticos: la herencia es tan solo responsable del 30% de las causas. Son multiples genes y
polimorfismos los que se encuentran implicados.

-Habitos dietéticos: la sobreingesta, el consumo excesivo de

grasas saturadas y de carbohidratos de absorcion rapida.
Estado NN\

. psicoldgico
-Sedentarismo.

-Programacién fetal: se han asociado cambios a nivel
epigenético por desnutricion, sobrealimentacion y/o salud )

,q- . . . Toxinas
metabolica de los progenitores, incluso durante el periodo fimacos

preconcepcional, que favorecen el desarrollo de obesidad en la

descendencia.

-Cronodisrupcion: el desfase horario, cambios en el ciclo

Dieta

Actividad
@__ fisica

oo . . ~ . - i rob Programacion
suefio-vigilia, privacion de suefio o desorden en la alimentacion Miciotota Vetal

son factores favorecedores de obesidad. oo

Figura I: factores de riesgo obesidad ¥

-Microbiota: hay asociaciones de bacterias Firmicutes con una mayor predisposicion a sobrepeso y
obesidad.

-Tratamientos farmacoldgicos: algunos medicamentos, como ciertos antidepresivos, antipsicoticos,

corticosteroides y aquellos para tratar problemas de salud cronicos, pueden provocar ganancia de peso
como efecto secundario.

- Enfermedades psiquidtricas: la depresion, esquizofrenia y trastorno bipolar se asocian con mayor

riesgo de obesidad, independientemente del tratamiento.

-Trastornos endocrinos: hay hormonas y enfermedades que favorecen el riesgo de obesidad.

-Estatus socioeconomico: en los paises industrializados, la obesidad es mas prevalente en las

comunidades con bajo nivel socioeconémico, mientras que en los de vias de desarrollo sucede lo

contrario.

2.4 MANEJO TERAPEUTICO

El tratamiento de la obesidad se basa en un enfoque multimodal y escalonado, que depende del grado
de obesidad, la asociacion de comorbilidades, de la edad y de la evolucion del paciente.

En los pacientes con un sobrepeso grado I, IMC de 25-26,9 kg/m?, no es justificable una intervencion
terapéutica mas alla de consejos dietéticos, aumento de la actividad fisica y controles periddicos. 19



En aquellos con un IMC > 27 kg/m? en presencia de dos o mas complicaciones; y en los sujetos con
obesidad de IMC >30 kg/m? esta indicado el abordaje farmacoldgico junto con el de primer escalon,
comentado anteriormente. La medicacion optima debe ser individualizada en cada paciente y tiene
como objetivo principal reducir el hambre y aumentar la sensacion de saciedad. (9

Actualmente en Espafia se dispone de cinco farmacos aprobados por la Agencia Europea del
Medicamento (EMA), ninguno de los cuales est4 financiado por la seguridad social para pacientes sin
complicaciones asociadas, Orlistat, ,Naltrexona-Bupropion, Liraglutida y Semaglutida
(Ozempic,Wegovy) este tltimo ha demostrado obtener resultados muy favorecedores y se ha convertido
en el de eleccion en adultos con obesidad sin diabetes tipo II. 112

En altimo lugar, se propone la cirugia bariatrica en aquellos pacientes: 19

- con IMC de 30-35 kg/ m? en casos de diabetes mellitus tipo II con mal control glucémico y con
otras complicaciones.

- con IMC > 35 kg/ m? con una o mas comorbilidades mayores.

- en todos aquellos con un IMC > 40kg/ m?* que ha fracasado el segundo escalédn terapéutico.

Es por ello, que el objetivo del algoritmo terapéutico no solo se basa en la reduccion de peso, sino,
ademas, en disminuir el riesgo cardio metabolico y prevenir y/o tratar las complicaciones asociadas de
cada paciente.

IMC > 30 kg/m’ no Consejos para evitar aumento de Mantenimiento peso.
con complicaciones |— peso, control de factores —_— Control
asociadas predisponentes, valorar tratamiento complicaciones
farmacologico y/o DMBC %
sl
DMBC (opcional)
(;Moti-vacién para el IMC=300 2 27.' kg/m? con Cons: derar
cambio de estilo de complicaciones —>

tratamiento

vida? / L.
farmacologico

Dieta hipocalorica y (Semaglutida)

bi tilo d o
cambios - esfrlo de IMC = 40 0 > 35 con complicaciones o T

ida. Control 2 icaci
vida ontro > 30 kg/m” con DM2 y complicaciones

complicaciones Revision cirugia

v 4

Pérdida insuficiente o

Contemplar posibilidad de cirugia

bariatrica recuperacion ponderal

(DMBC: dietas de muy bajo contenido calodrico).

Tabla 2. Algoritmo del tratamiento de la obesidad. Version modificada de la SEEN, 2020. 19



2.5 CIRUGIA BARIATRICA

La cirugia bariatrica es el procedimiento quirtirgico de eleccion en aquellos pacientes con obesidad
severa 0 en los cuales los escalones anteriores de higiene dietética y terapia farmacologica han
fracasado.

Esta intervencion quirtrgica ha demostrado aportar una mayor pérdida de peso mantenida en el tiempo,
disminuir la mortalidad global y de causa cardiovascular y por cancer, comparada con el tratamiento
convencional farmacolégico.

Ademés, es capaz de ofrecer una gran mejora de las complicaciones asociadas con la obesidad como
son principalmente la diabetes tipo II, la hipertension arterial, dislipemia y SAOS.

En general un paciente candidato a cirugia bariatrica debe cumplir ademas de criterios de IMC y

complicaciones asociadas, una serie de requisitos: )

- Edad 18-65 afos. En las edades extremas (10-18 afios y 65-75 afios) se debera individualizar.
- Respuesta inadecuada a tratamiento médico.

- Estabilidad psiquiatrica/psicoldgica.

- Capacidad de adherencia a los cambios de vida tras la intervencion quirurgica.

- Compromiso de no gestacion minimo un afio tras la cirugia.

Estando contraindicada en pacientes con muy alto riesgo quirurgico, expectativa de vida limitada por
enfermedad, cirrosis severa o abuso de alcohol-drogas.

El tratamiento quirurgico de la obesidad se fundamenta en realizar modificaciones en la anatomia del
tubo digestivo para producir una disminucién del aporte calorico total mediante la restriccion de la

ingesta o la disminucion de la absorcion de los alimentos ingeridos.
Hay varios tipos de técnicas basadas en criterios anatdmicos y funcionales:

-Restrictiva: se trata de reducir la capacidad del estdbmago para contener alimentos. Encontramos la
gastrectomia vertical o manga gastrica, que consiste en eliminar una porcion significativa del estomago,
dejando una estructura tubular mas pequena; y la banda gastrica, donde se coloca una banda o anillo
ajustable alrededor de la parte superior del estdmago, creando un reservorio gastrico pequeilo con
estoma regulable.

-Malabsortiva: en este tipo se clasifican las técnicas que alteran la forma de absorcion de los nutrientes
en el intestino delgado ya que reducen la longitud de este. Se encuentra el cruce duodenal y la derivacion
biliopancreatica. Estas técnicas se encuentran en desuso por su alta morbimortalidad asociada a

desnutricion proteica grave y diarreas intratables, entre otras.

-Mixta: es una técnica que combina restriccion y malabsorcion. El principal y mas usado, el bypass
gastrico en Y de Roux, se compone de un pequefio reservorio gastrico aislado del resto del estdomago

que se anastomosa con un asa yeyunal. De este modo, se obtiene un asa biliopancreatica, un asa



alimentaria y un asa comiin, en la que confluyen las secreciones gastrointestinales responsables de la

digestion del bolo alimenticio. 13

En la siguiente fabla 3 se observan una serie de datos caracteristicos de cada una de las técnicas: 19

RESTRICTIVA % PERDIDA DE PESO INDICACIONES POSIBLES COMPLICACIONES
R
&> IMC<45 kg/m? Fuga gastrica
25-30% (o primer paso en de dificil manejo.
IMC >45kg/m?) Enfermedad por Reflujo.
Gastrectomia tubular (sleeve)
MIXTA IMC 35-55 kg/m? Estenosis gastro-yeyunal.
- (cambiando longitud asas) Ulcera marginal.
f‘\\:’) 30-35% No picoteadores Déficits micro
Enfermedad por reflujo. nutrientes
] Sd metabdlico y DM2 Sd Dumping

Bypass gastrico (BPG)

MALABSORTIVA
= o IMC>45kg/m? - Malabsorcién

%_5 ! 35-45% (también en IMC - Desnutricion

t Inferiores seguin - Enfermedad hepatica

Complicaciones)

Derivacién

Cruce duodenal biliopancreatica
(DBP-CD) de Scopinaro (DBP)
Tabla 3

Las técnicas quirargicas mas usadas en el mundo son por este orden: la manga gastrica laparoscopica
(LSG) y el bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) %19, La LSG es la técnica de primera eleccion dado
sus buenos resultados obtenidos y a que es mas sencilla de realizar que el BGYR. Sin embargo, no hay
un consenso sobre ctal de los dos es el que produce mejor resultado en cuanto a la pérdida de peso y a
la resolucion de comorbilidades; la decision se basara en las preferencias institucionales y del

paciente.'>

Lo que si se esta de acuerdo es que la aparicion de la técnica laparoscopica en la cirugia bariatrica ha
supuesto un gran avance dada la reduccion de complicaciones quirurgicas como el dolor e infeccion

postoperatorio, la estancia hospitalaria y la recuperacion funcional del paciente. 1%

En los ultimos afios, se han desarrollado programas innovadores de rehabilitacion multimodal basados
en los protocolos de Recuperacion Mejorada Después de la Cirugia (ERAS, por sus siglas en inglés:
Enhanced Recovery After Surgery). Los protocolos ERAS han demostrado su eficacia en diversos
procedimientos quirtrgicos, y es por ello que, en este contexto de avances en la practica médica, surge
la necesidad de explorar mas a fondo los efectos y beneficios de estos programas de rehabilitacion

multimodal en el caso especifico de la cirugia bariatrica. 17

10



2.6 PROTOCOLO ERAS

La rehabilitacion multimodal (RM) es un conjunto de medidas que se aplican durante el periodo
perioperatorio, basados en la evidencia cientifica, con el fin de reducir la morbimortalidad y la estancia
hospitalaria del paciente, para conseguir que este se beneficie de una recuperacion mas rapida y
confortable.

El uso de técnicas quirurgicas menos agresivas y avances en el manejo anestésico, control del dolor y
cuidados perioperatorios especificos han mostrado claros beneficios en la recuperaciéon postoperatoria.

En el afio 2007 se creo el Grupo Espafiol de Rehabilitacion Multimodal (GERM) y en el 2015 se publico
la via clinica de Recuperacion Intensificada en Cirugia Abdominal (RICA) la cual recoge de forma
protocolizada las etapas y puntos clave de la RM en cirugia abdominal, actualizada en 2021. Fue en el
2017 cuando se desarroll6 finalmente la Via Clinica de Cirugia Bariatrica.

Por otro lado, en el ambito internacional, La Sociedad Internacional ERAS, en 2021 public6 la ultima
actualizacion sobre las recomendaciones para los cuidados perioperatorios a seguir en la cirugia

bariatrica, el cual se ha utilizado de base para el desarrollo de este trabajo. A continuacion, se reflejan
las principales recomendaciones de estas guias. (!

2.6.1 CUIDADOS PREVIOS (17

-Informacion, educacién y asesoramiento

El paciente programado debe estar bien informado sobre el impacto que suponen los cambios después
de la cirugia. Es imprescincible asegurar que ha comprendido el consentimiento informado para que
tome sus propias decisiones. Ademas, deben estar motivados y dispuestos a una atencion a largo plazo
y cambios dietéticos y en el estilo de vida. En esta fase, se recomienda un programa educativo
preoperatorio.

-Indicaciones v contraindicaciones

Indicado en aquellos pacientes con un IMC > 40kg/m? o IMC > 35 kg/m? con una o mas comorbilidades
relacionadas con la obesidad y que se podria esperar que mejorasen o se resolvieran tras la cirugia; asi
como pacientes con IMC 30-35 kg/m? y diabetes mellitus tipo II con un control glucémico inadecuado
pese al tratamiento médico optimo.

-Tabaco y alcohol

Se recomienda el cese del habito de fumar y beber al menos entre 4-8 semanas antes de la cirugia
bariatrica para reducir el riesgo de complicaciones postoperatorias, tales como la aparicion de ulceras
marginales e infecciones relacionadas con la cicatrizacion de heridas. El tabaco se puede reemplazar
con terapia de nicotina y la abstinencia de alcohol debe estar documentada entre 1-2 afios previos a la
cirugia para pacientes con antecedentes de abuso de sustancias o consumo excesivo de este.

-Pérdida de peso

Se recomienda un periodo de 2 a 4 semanas de dieta baja 0 muy baja en calorias. Hay evidencia de que
se reduce el volumen hepatico, las complicaciones postoperatorias y la calidad de pérdida de peso
postoperatoria.

-Rehabilitacion y ejercicio

Se estima que aumentar el ejercicio fisico semanas antes de la cirugia mejora la recuperacion y reduce
la morbilidad posoperatoria, sin embargo, todavia no hay una evidencia clara en cirugia bariatrica.

11



ITEM RECOMENDACION NIVEL GRADO DE

EVIDENCIA RECOMENDACION
Informacion, Todos los pacientes deberian recibir Bajo Fuerte
educacion y informacion individualizada
consentimiento preoperatoria.
Indicaciones y Las indicaciones deben seguir las guias Moderado Fuerte
contraindicaciones generales.
Alcohol y tabaco El tabaco deberia cesar minimo 4 Alcohol: moderado Fuerte
semanas antes de la cirugia. La Tabaco: moderado Fuerte
abstinencia del alcohol estricto de 1-2
afos.
Pérdida de peso Se recomienda una dieta baja o0 muy Reduccion Fuerte
baja en calorias. complicacion
postoperatoria:
moderado Fuerte
Pérdida peso
postoperatoria: bajo
Rehabilitacion y No hay suficientes datos demostrados Bajo Fuerte
ejercicio en cirugia bariatrica.

Tabla 4. Recomendaciones ERAS de cuidados previos en cirugia bariatrica (7

2.6.2 PREOPERATORIO (7

-Intervencion farmacoldgica de apovo

Para reducir la respuesta al estrés durante y después de la cirugia se ha sugerido la toma de algunos
farmacos.

Los glucocorticoides, por sus propiedades antiinflamatorias, no han aumentando las infecciones
postoperatorias ni fugas anastomoticas, sin embargo hay escasez de estudios sobre ello en cirugia
bariatrica. Lo mismo ocurre con las estatinas y betabloqueantes, que actualmente no se recomienda su
uso rutinario en el perioperatorio de cirugia bariatrica.

-Ayuno preoperatorio

Aun sin diferencias significativas entre paciente obesos y pacientes con normopeso sobre en el volumen
de fluidos géastricos residuales y pH, se recomienda un ayuno preoperatorio de solidos de al menos 6
horas y de liquidos claros de al menos 2 horas antes de la induccion de la anestesia, siempre y cuando
no haya contraindicaciones.

-Carga de carbohidratos

El acondicionamiento preoperatorio con carbohidratos no tiene evidencia suficiente para su uso
rutinario en cirugia bariatrica.

12



-Prevencion de nduseas v vomitos postoperatorios (NVPO)

Las guias recientes recomiendan un enfoque multimodal que incluye anestesia intravenosa total con
propofol, evitar anestésicos volatiles y sobrecarga de liquidos, y minimizar el uso de opioides intra y
postoperatorios. Ademds se recomienda el uso de un agente antiemético y de técnicas de analgesia
multimodal y anestesia regional para limitar mas el uso de opiodes.

ITEM RECOMENDACION NIVEL GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
Intervencion farmacolégica Uso de dexametasona [V 8mg  Corticoide: baja Débil
90min antes de la induccion
anestésica.
No hay evidencia suficiente, Estatina: muy baja  Débil

los pacientes con estatinas
pueden continuar.

Los b-bloqueantes son seguros = Bloqueo B- Débil
para pacientes con RCV. adrenérgico: bajo
Ayuno preoperatorio Soélidos hasta 6h antes y Bajo Fuerte
liquidos hasta 2h antes de
induccion.
Carga de carbohidratos No hay evidencia suficiente. Bajo Débil
Prevenciéon de NVPO Manejo multimodal con Alto Fuerte
profilaxis.

Tabla 5. Recomendaciones ERAS de cuidados preoperatorios en cirugia bariatrica !”)

2.6.3 INTRAOPERATORIO (7

-Manejo de liquidos perioperatorios

La forma mas eficaz de optimizar el rendimiento cardiaco y mejorar el suministro de oxigeno en el
perioperatorio es la fluidoterapia individualizada dirigida a objetivos. Ademas, trae consigo una
disminucion de la incidencia de NVPO, un acortamiento de la estancia hospitalaria y la posibilidad de
una monitorizacion en la sala quirargica guiado por mediciones no invasivas. Hay escasez de estudios
que comparen soluciones cristaloides y coloides en cirugia bariatrica.

-Protocolo anestésico estandarizado

Debido a que la obesidad muestra una mayor sensiblidad a los efectos sedantes de los opiaceos y por
ello, a una mayor susceptibilidad de depresion respiratoria, se recomienda un enfoque de analgesia
multimodal con ahorro de opiodes. El uso adecuado de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) reduce
el consumo de opioides pero su eficacia esta limitada por el “techo bajo” de analgesia que proporcionan.
El bloqueo del plano transverso del abdomen guiado por ultrasonido se recomienda como anestésico en
cirugia bariatrica.

El propofol es el agente de induccion mas utilizado y que mas se recomienda en cirugia bariatrica. Sin
embargo, para la fase de mantenimiento no hay un agente inhalatorio que tenga mayor evidencia y se
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tendra que determinar en funcion de las comorbilidades existentes y de otros factores relacionados del
paciente.

-Control de la via aérea

Estudios reportan una asociacion entre la obesidad severa y la intubacion dificil. El uso de una canula
nasal simple o de alto flujo debe considerarse como complemento durante la ventilacion con mascarilla
en aquellos pacientes que se sospeche de intubacion dificil. Esto ha demostrado mantener la
oxigenacion durante un mayor tiempo de apnea y reducir la desaturacién durante la induccion
anestésica. El uso de videolaringoscopio aumenta la tasa de éxito en el primer intento pero con eficacia
todavia sin demostrar.

Para el periodo post-extubacion se recomienda terapia con CPAP (presion positiva continua en la via
respiratoria) durante al menos una hora hasta que la frecuencia respiratoria y el esfuerzo del paciente se

estabilicen.

-Estrategias de ventilacion

Para reducir la lesion pulmonar inducida por la ventilacion durante la cirugia, las medidas sugeridas
incluyen volimenes corrientes (VC) y presion positiva al final de la espiracion (PEEP) bajos, con rangos
entre 6-8 mg/kg del peso corporal previsto en todos los pacientes con pulmones sanos. En el caso de
los pacientes obesos, al tener un riesgo aumentado de atelectasia, se recomienda combinar técnicas de
reclutamiento y PEEP, en un perfil individualizado, para mejorar el intercambio de gases
intraoperatorio.

La ventilacion controlada por presion (PCV) modera la sobredistension alveolar y mejora la
oxigenacion gracias a una distribucion mas homogénea de la ventilacion. Por otro lado, la ventilacion

controlada por volumen (VCV) se asocia a una menor de incidencia postoperatoria de complicaciones.

-Bloqueo neuromuscular (BNM)

Supone un gran beneficio para la cirugia bariatrica. Los pacientes deberan ser completamente revertidos
y monitorizados para evitar bloqueos residuales tras la cirugia. El uso de Sugammadex como farmaco
para revertir el BNM se establece con dosis de 2mg/kg.

-Técnica quirurgica, volumen y entrenamiento

La técnica laparoscopica en cirugia bariatrica se asocia con una estancia mas corta y una recuperacion
mas temprana con una reduccion de infecciones de heridas y hernias. No hay estudios que determinen
entre los procedimientos de eleccion, gastrectomia vertical y bypass gastrico, cual tiene mayor tasa de
seguridad.

Sin embargo, si que se evidencia mejores resultados en aquellos pacientes intervenidos en instituciones
de gran volumen y con cirujanos con un entrenamiento activo en esta practica.

-Drenaje abdominal v descompresion nasogastrica

No existen evidencias de mejora, sino incluso un aumento de tasa de morbilidad y dolor postoperatorio
en aquellos pacientes sometidos a drenaje y sonda nasogastrica.
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ITEM

Control de fluidos
perioperatorios

Protocolo estandar
anestésico

Control via aérea

Estrategia
ventilacion

Bloqueo
neuromuscular

Técnica
quirirgica,
volumen y
entrenamiento

Drenaje abdominal
y descompresion

RECOMENDACION

Individualizar  los
fluidoterapia.

Los coloides no mejoran la tensién de
oxigenacion tisular postoperatoria ni
reducen las complicaciones.

No hay recomendaciones de técnicas o
agentes anestésicos concretos.

Un enfoque multimodal con anestésicos
locales para disminuir uso de opioides.
Anestesia o analgesia regional.
Monitorizacion BIS cuando ETAG no se
usa.

objetivos  de

Anestesistas preparados para reconocer
complicaciones de via aérea en obesos.
De eleccion la técnica endotraqueal.

Uso de ventilacion pulmonar protectora
evitando PEEPs altas.

Evitar elevar la presion de transmision
para los ajustes de PEEP.

PVC o VCV se utilizan en pacientes con
ratio respiratorio inverso.

Para optimizar intercambio gaseoso
colocar en anti-Trendelenburg, con
caderas flexionadas y en silla reversa.

Bloqueo profundo mejora cirugia.
Asegurar una completa reversion del
bloqueo mejora la recuperacion del
paciente.

Monitorizar el bloqueo
recuperacion del paciente.

mejora la

Via laparoscdpica si es posible.
Supervision de un ciryjano con
experiencia en fases de aprendizaje.

Hay una asociacion fuerte entre el
volumen hospitalario y los resultados
quirargicos hasta un valor limite.

No uso rutinario de SNG y drenaje
abdominal.

NIVEL
EVIDENCIA
Moderado

Bajo

Bajo
Alto
Bajo
Bajo
Moderado
Moderado
Moderado
Bajo
Bajo

Bajo

Bajo
Moderado

Moderado

Alto
Bajo

Bajo

Bajo

GRADO DE

RECOMENDACION

Fuerte

Débil

Débil

Fuerte

Débil

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Débil

Fuerte
Fuerte

Fuerte

Fuerte
Fuerte

Fuerte

Fuerte

BIS: indice biespectral; ETAG: gas anestésico al final de espiracion; PEEP presion espiratoria final
positiva; PCV ventilacion con presion controlada; VCV ventilacion con volumen controlado.

Tubla 6. Recomendaciones ERAS de cuidados intraoperatorios en cirugia bariatrica. 17
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2.6.4 POSTOPERATORIO 7

-Oxigenacion postoperatoria

La obesidad se asocia con un mayor trabajo respiratorio y atelectasias perioperatorias, es por ello que,
el uso de oxigeno suplementario y una posicién postoperatoria con la cabeza elevada y semisentada
previene episodios de hipoxemia. Ademas la utilizacion de CPAP puede disminuir el riesgo de
complicaciones, sobre todo, en pacientes obesos con apnea obstructiva del suefio (AOS).

-Tromboprofilaxis

Los eventos tromboembolicos suponen una de las principales causas de morbimortalidad tras la cirugia
bariatrica. La combinacion de compresion neumatica intermitente de las piernas y la profilaxis
farmacologica con HBPM (heparina de bajo peso molecular) o HNF (heparina no fraccionada)
disminuye la incidencia de trombosis venosa profunda y embolia pulmonar.

-Atencion nutricional temprana

En términos generales, unas dos horas después de la cirugia se puede comenzar con una alimentacionn
de liquidos claros antes de pasar a los nutritivos. Posteriormente se irdn introduciendo alimentos y
diferentes texturas, recomendando la ingesta de proteinas de 60-80 g/dia seglin el peso corporal ideal.
En aquellos pacientes sometidos a procedimientos malabsortivos, el riesgo de desnutricion es mayor y
se recomienda una ingesta proteica de al menos 90g/dia. Se debe controlar la concentracion de tiamina
en sangre ya que su déficit debe ser tratado precozmente.

-Suplementos de vitaminas y minerales

Tras la cirugia bariatrica hay un mayor riesgo de deficiencias de hierro, folato, vitamina B12. Vitamina
D y zinc, cobre y selenio; asi como de vitamina A,E y K en las malabsortivas. Es por ello que estos
pacientes deberan introducir en su régimen una suplementacion de por vida con seguimiento bioquimico
nutricional.

-Profilaxis IBP

Gracias al tratamiento profilactico con IBP (inhibidores de la bomba de protones) se ven reducidas la
tasa de ulceras marginales tras cirugia de bypass gastrico.

-Prevencion de calculos biliares

La indicacion de toma profilactica de acido ursodesoxicélico en pacientes sin calculos biliares en el
momento de la cirugia, reduce la formacion de estos en los postoperatorios. La realizacién de una
colicistectomia antes o concomitante en pacientes con litiasis biliar sintomatica es segura y eficiente.

ITEM RECOMENDACION NIVEL GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
Oxigenacion Oxigeno profilactico para paciente sin AOS o = Bajo Fuerte
AOS no complicada.
Cabeza elevada o semi-sentados. Alto Fuerte
Paciente con AOS o tratamiento con CPAP Moderado Fuerte

previo debe wusar su equipo en el
postoperatorio inmediato.

En SHO hay riesgo mayor de eventos Bajo Fuerte
respiratorios adversos. Si hipoxemia, uso
BPAP/VNI.
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Trombo- Incluir medidas mecanicas y farmacologicas = Alto Fuerte
profilaxis individualizando dosis y duraciéon en cada
paciente.
Soporte Horas después de la cirugia comenzar con Moderado Fuerte
nutricional  liquidos claros.
temprano Acceso a dietas y contenido nutricional con Moderado Fuerte
macro-micronutrientes individualizando a
cada paciente.
Tener en cuenta el riesgo de déficit de tiamina, Bajo Fuerte
sobre todo en el postoperatorio temprano.
Suplementos Suplementacion a largo plazo con Alto Fuerte
vitaminas y monitorizacion nutricional bioquimica.
minerales
Profilaxis En bypass gastrico minimo 30 dias Moderado Fuerte
IBP postoperatorio.
En gastrectomia vertical no hay evidencia Muy bajo Débil
suficiente, considerar 30 dias postoperatorio.
Prevencion  Acido ursodesoxicolico durante 6 meses en Moderado Fuerte
calculos pacientes sin calculos biliares en el momento
biliares de la cirugia.

AOS: Apnea Obstructiva del Suefio; CPAP: presion positiva continua de la via aérea; SHO: Sindrome
hipoventilacién-obesidad BPAP: Presion positiva de la via aérea en dos niveles; VNI: ventilacion no
invasiva; IBP: inhibidores bomba de protones.

Tabla 7. Recomendaciones ERAS de cuidados postoperatorios en cirugia bariatrica. (!”)
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3. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

La prevalencia de la obesidad sigue aumentando considerablemente cada afio, y la cirugia bariatrica
supone uno de los tratamientos mas eficaces. Es uno de los procedimientos quirargicos mas practicados
en todo el mundo y por ello, se ha visto necesario poner en practica protocolos de rehabilitacion
multimodal, ya implementados en otras cirugias de abdomen.

El paso de los cuidados tradicionales a el uso de este nuevo programa multimodal requiere cambios
multidisciplinarios, de los que precisa de la asistencia de varios profesionales sanitarios.

Debido a la importancia que supone esta modificacion, durante los Gltimos afios, se han realizado
multiples estudios comparando el protocolo estdndar con las nuevas propuestas ERAS en cirugia

bariatrica.
Por ende, esta revision bibliografica se realiza con el objetivo de:

- revisar la evidencia cientifica més actual sobre la aplicacion de los programas de rehabilitacion
multimodal en cirugia bariatrica.

- estudiar la seguridad y efectividad de los nuevos protocolos de rehabilitacion multimodal en
cirugia bariatrica.

- comparar los resultados obtenidos mediante el protocolo ERAS, con las técnicas de cuidados
tradicionales.

Se compararan 6 principales items:

- Morbilidad

- Mortalidad

- Estancia hospitalaria

- Tasa de complicaciones postoperatorias
- Tasa de reingreso

- Coste sanitario

HIPOTESIS

La principal hipotesis de este trabajo de investigacion es la utilizacion de un programa de rehabilitacion
multimodal en cirugia bariatrica para conseguir el objetivo de reducir la estancia hospitalaria, tasa de
reingresos y morbi-mortalidad que llevaran a un descenso del coste sanitario; frente a los protocolos

clasicos de recuperacion perioperatoria.
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4. MATERIALY METODOS

En este trabajo final de grado se ha realizado una revision bibliografica en la cual se han estudiado
diversas publicaciones cientificas llevadas a cabo entre 2019 y 2024 con el fin de recopilar los datos
mas actualizados de los resultados tras la aplicacion del protocolo ERAS y compararlos con los cuidados
estandar, tal y como se objetiva en el proposito previamente descrito.

Se ha realizado la busqueda bibliografica con Alcorze ®, una herramienta de busqueda proporcionada
por la Universidad de Zaragoza (UZ) que unifica el acceso a fuentes internas de la Biblioteca de UZ y
externas, como las bases de datos de Pubmed, ScienceDirect y Medline en formato impreso o
electronico. Ademas de la plataforma de Cochrane Library para ampliar la busqueda. 1

Las palabras clave utilizadas durante la busqueda fueron:

- Enhanced Recovery after Bariatric Surgery
- Bariatric Surgery

- Fast-Track Bariatric Surgery

- ERAS

- Enhanced recovery after surgery

- Conventional care

- Y-Roux gastric bypass

- Sleeve gastrectomy

- Vertical gastrectomy

Junto co el uso de los operadores booleanos: AND, OR, NOT:

([ERAS] OR [Fast-Track Bariatric Surgery] OR [Enhanced Recovery after Bariatric Surgery]) AND
(['Y-Roux gastric bypass] OR [Sleeve gastrectomy] OR [Vertical gastrectomy] OR [Bariatric Surgery])
AND [Bariatric Surgery] AND [Conventional care] AND [Enhanced recovery after surgery].

CRITERIOS DE INCLUSION

Para la revision sistematica se han incluido:

- articulos publicados entre los afios 2019-2024.

- estudios que incluian texto completo disponible.

- categorizados en ensayos clinicos aleatorizados, cohortes, estudios observacionales
retrospectivo y prospectivo, y metanaisis.

- los idiomas incluidos fueron inglés, espafiol e italiano.
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Considerando que el requisito esencial consiste en la inclusion de pacientes adultos mayores de 18 afios
diagnosticados con obesidad y con la necesidad de someterse a cirugia bariatrica (ya sea aquellos con
un indice de masa corporal [IMC] superior a 40 kg/m? o con un IMC superior a 35 kg/m? acompafiado
de una o mas comorbilidades graves). Tomando en cuenta que ademas se trata de estudios que contrastan
el protocolo ERAS (casos) con el protocolo estdndar (controles).

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron:

- aquellos articulos con una antigiiedad mayor a la limitada.

- articulos incompletos o sin acceso libre a estos.

- Articulos que no contienen informacion relevante para revisar. Como eran aquellos que no
comparaban el uso de protocolos ERAS y los cuidados tradicionales.
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5. RESULTADOS

De los 347 articulos identificados en bases de datos tras la bisqueda bibliografica de los afios 2019-
2024, se han seleccionado finalmente 13 articulos para realizar la revision bibliografica.

El screening de seleccion se ha basado en una exclusion de aquellos articulos duplicados y de los
articulos deshechados tras revisar titulo, resumen y/o texto completo.

Los trece articulos escogidos quedan distribuidos de forma que: 3 son ensayos clinicos aleatorizados
(ECA), 3 son cohortes, 3 son estudios retrospectivos y 4 son metanalisis.

- Registros identificados a través de
0 busqueda en base de datos
% (n=347)
©
=
=
E eliminacion de articulos duplicados
a > (n=31)
Resultantes (n=316)
Excluidos tras lectura de titulo y
(ZD > resumen (n=274)
Z
m
m
[a4
3 Resultantes (n=42)
Excluidos tras lectura de articulo
> (n=27)
)
Articulos seleccionados (n=15)
%)
8 RESULTADOS:
= -4 ECA
QO
Z -3 Cohortes
:> -4 estudios retrospectivos
-4 metanalisis

Esquema I: Diagrama de flujo de elaboracion propia basado en PRISMA %
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Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision sistematica.

ESTUDIO-
ANO

Taylor et al-
2019

Geubbels et
al-2019

Ruiz-Tovar et
al-2019

Parisi et al-

2020

Agnoletti et al-
2020

Zhou et al-
2021

Petrucciani et
al-2021

Demirpolat et
al-2022

Higueras et
al-2022

Papasavas et
al-2022

Ripolles et al-
2022

Benjian Gao

et al-2023

Motola et al-
2023

Adam abu et
al-2024

Matthew et al-
2024

Tabla 8. NC: no consta. BG: bypass gastrico. GV: gastrectomia vertical.

TIPO
ESTUDIO

Cohorte

ECA

ECA

Metanalisis

E.Retrospectivo

E.Retrospectivo

Metanalisis

ECA

Cohorte

ECA

Cohorte

Metanalisis

E.Retrospectivo

E.Retrospectivo

Metanalisis

N
M-F

625
119-506

220
28-192

180
50-130

610
M<F

51
14-37

435
78-357

21.687

96
80-16

84
26-58

130
24-103

1.419
430-989

10.764
NC

1.480
328-1.152

253
84-169

740
167-517

ERAS-
CC
348-277

110-110

90-90

303-307

25-26

198-237

13.423-
8.264

47-49

NC

65-65

624-795

6.449-
4.315

348-1.132

185-68

371-369

EDAD

43,5

42,6

45

>18

(41-46)

(18-65)

NC

36

44

(18-70)

47

>18

45

38,8

40,2

IMC

NC

41,7

44,9

44,02

(48-50,4)

>30

NC

45,5

>35

(39,5-47)

43,43

NC

44

>41,8

44,1

QX

BG/GV

BG

BG

BG/GV

BG/GV

BG/GV

BG/GV

GV

BG

GV

NC

BG/GV

BG/GV

BG/GV

BG/GV
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1. Taylor et al (2019) @V

Se trata de un estudio de cohorte retrospectivo donde se compard a pacientes sometidos a cirugia
bariatrica. Los resultados primarios de interés fueron la duracion de estancia hospitaliaria y el coste
hospitalario total, de los cuales en ambos se encontrd diferencias significativas entre el grupo ERAS y
el de control (p<0,001).

Los resultados secundarios investigados incluyeron, complicaciones mayores perioperatorias a los 30
dias (segun la clasificacion de Clavien-Dindo son aquellos que requieren de reintervencion quirtirgica
y se ubican en Illa y superiores) de los que no se encontr6 diferencia significativa entre el grupo ERAS
y el de control; y, tasa de reingresos a los 30 dias, de los cuales si que encontramos diferencias
significativas (7,94% cuidados tradicionales entre los 2,86% ERAS, p=0,011).

En cuanto a la técnica quirargica, si encontramos diferencias significativas entre gastrectomia vertical
laparoscopica, bypass gastrico laparoscopico y bypass gastrico abierto que afectaron a la duracion
hospitalaria, complicaciones mayores y tasa de reingresos.

2. Geubbels et al (2019)

Se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado de pacientes sometidos a cirugia laparoscépica con la técnica
de bypass gastrico Y de Roux que fueron asignados al azar a seguir el protocolo ERAS o la atencion
convencional.

El resultado primario fue demostrar la relacion de la estancia hospitalaria funcional, que a diferencia de
la duracion total, esta primera se refiere al tiempo que el paciente pasa en el hospital mientras recibe
cuidados médicos activos y especificos para su recuperacion. En ella se pudo comprobar que existian
diferencias significativas entre los pacientes del grupo ERAS, con una media de 17,4 horas, y el grupo
control, con una media de 20,5 horas (p<0,001). Ademés de resultar favorable los datos obtenidos en
los pacientes del grupo ERAS con respecto al control del dolor, el inicio de una dieta liquida completa
y el control de nauseas y vomitos postoperatorios.

Por otro lado, los resultados secundarios a comentar fueron la duracion total de la estancia hospitalaria,
la tasa de mortalidad, la duracion de la cirugia, el tiempo pasado en la sala de recuperacion y las posibles
complicaciones a los 30 dias de esta, quedando por ultimo, la calidad de vida resultante. En todos ellos,
no difirieron entre el grupo ERAS y los de cuidados estandar.

No hubo muertes. Destacar que en el medio hospitalario de realizacion habian implimentado el
protocolo ERAS desde 2011.

3. Ruiz-Tovar et al (2019) ?®

Se trata de un Ensayo Clinico Prospectivo Aleatorizado en pacientes con diagndstico de obesidad
sometidos a cirugia de bypass gastrico en Y de Roux. En este estudio se distribuyé a los pacientes
participantes en un grupo con cuidados estandar y otro grupo con protocolo ERAS.

Los items destacados en el estudio fueron la morbilidad, concretamente, el dolor postoperatorio
(p<0,001) y nauseas-vomitos postoperatorios (p=0,498) con diferencias significativas para el grupo
ERAS; y la estancia hospitalaria (p<0,001) también a favor del protocolo ERAS.

En cuanto a la tasa de complicaciones postquirtirgicas, mortalidad y reingreso no hubo diferencias
significativas entre ambos grupos.

Ademas, se estudio algunos valores analiticos 24 horas después de la cirugia, como, el recuento de

globulos blancos, el fibrindgeno sérico y los niveles de proteina C reactiva que todos ellos fueron
significativamente mas bajos en el grupo ERAS.
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4. Parisi et al (2020) ®¥

Se trata de una revision sistematica y metanalisis basado en un total de 5 Ensayos Clinicos Aleatorizados
que incluyera adultos (> 18 afios) con obesidad sometidos a cirugia bariatrica comparando el uso de
protocolo ERAS con el de un grupo control (cuidados tradicionales).

El criterio de valoracion principal fue determinar la duracion de la estancia hospitalaria, y en segundo
lugar complicaciones postquirtrgicas, reingresos, morbimortalidad (incluido NVPO y dolor
postoperatorio).

Se observo una diferencia significativa (p=0,01) en la estancia hospitalaria y en las NVPO (p=0,04),
reduciéndose en los pacientes controlados con protocolo ERAS. Sin embargo, tras realizar un analisis
separado de las dos técnicas quirtrgicas incluidas, se demostrd que existia una diferencia significativa
incluso mayor en la gastrectomia vertical (p<0,00001 en estancia hospitalaria y p=0,04 en NVPO), pero
en el bypass gastrico no se obtuvieron diferencias significativas (p=0,37 estancia hospitalaria y p=0,23
en NVPO).

Por otro lado, no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos con respecto a la tasa de
complicaciones asociadas ni reingresos. No se informaron de muertes en ninguno de los dos grupos a
estudio.

5. Agnoletti et al (2020) >

Consiste en un estudio retrospectivo de casos y controles llevado a cabo en Italia en pacientes con
IMC>40 kg/m? sometidos a cirugia bariatrica, diferencidndolos en dos grupos, el protocolo ERAS y el
grupo con cuidados tradicionales. Como resultados, se obtuvo diferencias significativas en la duracion
de la estancia hospitalaria (p=0,02).

Se determinaron 3 casos de complicaciones menores en el grupo ERAS, mientras que en de control se
informaron de 7 sujetos con complicaciones postquirtirgicas, incluso, un caso clasificado como
complicacion mayor. Sin embargo, no supusieron diferencias significativas (p=0,162).

En ultimo lugar, evaluaron los costes generales comparando el nuevo protocolo y el de cuidado
tradicional donde se observaron diferencias de 5.743 euros ahorrados por procedimiento en el grupo
ERAS.

6. Zhou et al (2021)

Es un estudio retrospectivo realizado en pacientes intervenidos quirirgicamente en cirugia bariatrica
con técnica de gastrectomia vertical y bypass géstrico Y de Roux comparando el grupo ERAS y el de
control-estandar.

Se obtuvo resultados con diferencias significativas en la estancia hospitalaria a favor del grupo ERAS

(p<0,01), asi como en las complicaciones postquirtrgicas tras 30 dias (p<0,01) y de reingresos
(p=0,02).
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7. Petrucciani et al (2022) @7

Consiste en un metanalisis que realizd un estudio comparando la seguridad y efectividad de los
protocolos ERAS con los cuidados tradicionales en cirugia bariatrica de publicaciones entre 2016 y
2021.

Muestra que la aplicacion de protocolos ERAS se asocia con una reduccion de la estancia hospitalaria
sumado a una reduccion de la morbilidad, concretamente, de las nauseas y vomitos, del dolor
postquirargico y del uso de opioides y antieméticos. Todo esto, llevo a cabo una reduccion de los costes
sanitarios.

Por otro lado, las tasas de mortalidad postoperatoria y de reingresos se mantuvieron similares en ambos
grupos de comparacion, al igual, con respecto a la tasa de complicaciones postquirirgicas.

8. Demirpolat et al (2022) ?®

Se realiz6 un Ensayo Clinico Aleatorizado que comparaba pacientes sometidos a gastrectomia vertical
con el protocolo ERAS, y, aquellos que recibian cuidados estandar.

Los resultados mostraron una reduccion significativa en la duracion de la estancia hospitalaria para el
grupo ERAS y el grupo control (30,46h- 52,02h respectivamente, p<0,001). Ademas, se observd una
disminucién de morbilidad relacionada con el dolor postoperatorio y las nauseas y vomitos (p<0,001).

En cuanto a los ingresos o complicaciones postoperatorias no se obtuvieron diferencias significativas.
9. Higueras et al (2022) ®

Se trata de un grupo espafiol que realizé un estudio prospectivo no aleatorizado en pacientes obesos
sometidos a cirugia de bypass gastrico en Y de Roux por via laparoscopica, unos con protocolo ERAS
y otros con el protocolo tradicional. Fundamentalmente se realizé para medir el impacto econémico,
consiguiendo grandes diferencias significativas a favor del grupo ERAS (p<0,001) valorado en los
costes farmacoldgicos y del material quirtrgico, el de las pruebas complementarias y en el de la
ocupacion de camas. Todo ello, supuso que la implementacion de un protocolo ERAS aportaba un
ahorro medio del 21,25% del coste total del procedimiento

Ademés, destacaron también otros items como la reduccién de la estancia hospitalaria (p<0,001) en el
grupo ERAS, la disminucion de las nduseas y vomitos postoperatorios (p=0,024) y del dolor
postoperatorio (p<<0,001).

Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas entre las complicaciones postoperatorias y los
reingresos en ambos grupos.

No hubo diferencias significativas en edad, género y distribucion de comorbilidades entre grupo.
10. Papasavas et al 202267

Se trata de un Ensayo Clinico Aleatorizado en el que se comparan los cuidados tradicionales con los
protocolos ERAS tras una gastrectomia vertical laparoscopica en cirugia bariatrica. Los resultados
incluyen la valoracion de sintomas postoperatorios, uso de opioides y atieméticos, tiempo de estancia
hospitalaria, complicaciones postquirtirgicas a los 30 dias y tasa de reingresos.

Se consigui6 una diferencia significativa a favor del protocolo ERAS en el uso de opioides en sala de

hospital (p<0,001) junto con una reduccion del dolor (p=0,001) y concluyendo con una duracion de
estancia hospitalaria menor (p=0,001).
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Por otro lado, el uso de medicamentos antieméticos de rescate no consiguio diferencias en ambos
grupos. Tampoco en la tasa de complicaciones postquirtrgicas y reingresos difirieron los grupos.

11. Ripolles et al (2022) ¢V

En este estudio se realizd6 un cohorte prospectivo, de 3 meses de duracion, en pacientes adultos
sometidos a cirugia bariatrica electiva en Espafia. El objetivo consistid en evaluar el impacto de la via
ERAS en los resultados perioperatorios, incluyendo centros con y sin protocolo ERAS establecido.
Destacar que, para la inclusion del centro en el estudio, se solicité un minimo de 15 pacientes inscritos
con datos de seguimiento completos.

El resultado primario del estudio fue comparar entre el protocolo estandar y el ERAS la incidencia de
complicaciones postoperatorias de moderadas a graves en los 30 dias siguientes. Se incluyeron cuatro
elementos adicionales del perioperatorio que se usan en protocolos ERAS de otras intervenciones que
no estan aplicados en los de cirugia bariatrica: profilaxis antibidtica, prevencion de la hipotermia,
movilizacion precoz y nutricion precoz postquirirgica. Como resultados, no se determinaron diferencias
significativas entre el grupo ERAS y el de control en cuanto a las complicaciones postoperatorias
generales (p=0,56) ni en las moderadas-graves (p=0,13).

Por otro lado, los resultados secundarios se centraron en conocer las tasas de reingresos, reoperaciones,
duracion estancia hospitalaria y mortalidad. De todos ellos no se encontraron diferencias significativas,
la tasa de reingresos (p=0,87), reintervenciones (p=0,09) ni la duraciéon dee estancia hospitalaria
(p=0,33).

Cabe destacar que se observé que aquellos centros con una mayor adherencia a las pautas de protocolo
ERAS (70%) si que se asocid con ua disminucion significativa de la duracion de estancia hospitalaria
(p=0,015) sin aumentar la tasa de complicaciones postoperatorias y/o reingresos.

12. Benjian Gao et al (2023) ©¢?

Un metanalisis de 21 estudios (6 ensayos clinicos aleatorizados y 15 estudios de cohortes retrospectivos)
con un total de 10.764 pacientes fueron incluidos para la comparar el uso de protocolo ERAS vy el
protocolo estandar establecido en cirugia bariatrica.

Se obtuvo diferencias significativas que demostraron una disminucién de la duracion de estancia
hospitalaria (p<0,00001), de la incidencia de reingresos a los 30 dias de la cirugia (p=0,02) y de los
costes hospitalarios (p=0,01) consiguiendo una disminucion del 19,2% del gasto previo.

Sin embargo, con respecto a la complicaciones postquirargicas, morbilidad (incluyendo nauseas y
vomitos postoperatorios, hemorragia intrabadominal, fugas anastomoticas e infeccion de la incision),
reintervenciones y mortalidad no se determinaron diferencias significativas entre el grupo control y el
protocolo ERAS.

13. Motola et al (2023) @

Es un estudio retrospectivo de casos y controles de pacientes que cumplieron con los criterios de cirugia
bariatrica, sometidos a una gastrectomia en manga o bypass gastrico en Y de Roux. Compard
concretamente dentro del protocolo ERAS Ia eficacia y seguridad de tres contribuciones novedosas que
son, el bloqueo de plano transverso de abdomen, uso de ketamina y fosaprepitant; asi como su impacto
en la duracion de la estancia hospitalaria y en las complicaciones postoperatorias.

El resultado fue una reduccion de la estancia hospitalaria significativa (p=0,025), siendo la duracion

antes de 1,79 dias y con el protocolo posterior de 1,6 dias. Sin embargo, respecto a la tasa de reingresos
y de complicaciones postquirurgicas no se encontraron diferencias significativas (p>0,05).
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14. Adam Abu et al (2024) ¥

Este es un estudio observacional que compara pacientes tratados segiin protocolo ERAS con un grupo
control del método antiguo. Destacar que el cumplimiento del nuevo protocolo implementado fue del
98,5%. El grupo de estudio tuvo un IMC mas bajo (media 41,8 + 6,5 vs. 44,6 + 7,4 kg/m? (p = 0,007).

Los resultados obtenidos fueron una disminucidn significativa de la estancia hospitalaria en el grupo de
estudio (p<0,001) ya que fueron dados de alta en 2-3 dias siguientes de postoperatorio, mientras que el
grupo control el alta fue entre los dias 4-5.

Por otro lado, las tasas de complicaciones postquirtrgicas totales (p=0,92) y mayores (p=0,1) fueron
similares, junto con tasas de reingreso, que tampoco detectaron diferencias significativas entre ambos
grupos (p=0,92).

Ademas, en los pacientes sometidos a ERAS se les aplicé una deambulacion temprana (p<0,001).

Y tinicamente a los del grupo de estudio se les pautd una restriccion de opioides y prevencion de nauseas
y vOmitos postoperatorios que consiguieron puntaciones satisfactorias.

No hubo casos de mortalidad en ninguno de los dos grupos.

15. Matthew et al (2024) ©>

En el estudio mas actualizado, encontramos una revision sistematica y un metanalisis de seis ensayos
clinicos aleatorios para evaluar el impacto de los protocolos ERAS en cirugia baritrica en comparacion
con los cuidados estandar.

Los pacientes sometidos a ERAS obtuvieron una reduccion significativa de nauseas y vOmitos
postoperatorios (p=0,04), del tiempo intraoperatorio (p<0,001), del tiempo hasta la movilizacién
(p<0,001), y de la duraciéon de estancia en cuidados intensivos (p=0.02), y de la total y funcional
hospitalaria (p=0,002), en comparacién con el grupo control.

En el metanalisis no se observaron diferencias significativas en ambos grupos con respecto a las
complicaciones postoperatorias (p=0,76), ni en la tasa de reingresos a los 30 dias del alta (p=0,49) ni

en el coste de hospitalizacion (p=0,81).

En cuanto a la tasa de mortalidad, consta que no hubo ninguna muerte informada en ninguno de los dos
grupos.
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6. DISCUSION

En el mundo occidental, la incidencia de la obesidad se ha multiplicado exponencialmente en las tiltimas
décadas generando percepciones de “proporciones epidémicas”. Dentro de las estrategias terapéuticas
para esta enfermedad metabdlica, la cirugia bariatrica ha supuesto un gran beneficio y es por ello que
durante estos ultimos afios se ha producido un aumento de su realizacion.

De este modo, como en otras intervenciones quirurgicas, se ha visto la necesidad de implementar
protocolos de rehabilitacion multimodal perioperatorios en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica.

Para esto, sociedades cientificas y profesionales de la salud han establecido grupos de trabajo para
desarrollar Guias de Practica Clinica, basadas en evidencia cientifica, con el objetivo de lograr una
Optima recuperacion postoperatoria en pacientes obesos.

Para demostrar la eficacia de estos protocolos en comparacion con los cuidados convencionales, se han
llevado a cabo numerosos estudios que consistentemente respaldan la introduccion de este nuevo
enfoque.

Este trabajo se centra en revisar investigaciones recientes para recopilar la evidencia mas actualizada
que demuestre los beneficios de utilizar estos protocolos ERAS en cirugia bariatrica. Para ello, se han
analizado cinco variables.

6.1 MORBILIDAD

Dentro de este item las situaciones mas frecuentes llevadas a estudio, incluyeron nauseas y vomitos
postoperatorios, dolor abdominal y cantidad de opiode demandado, entre otros.

De los articulos seleccionados, en siete de ellos se encontraron diferencias significativas en la reduccion
de morbilidad, entre el grupo ERAS y el de control (Ruiz-Tovar et al @, Parisi et al Y, Demirpolat et
al®, Higueras et al® Pettrucciani et al®, Papasavas et al®” Adam Abu et al®?, Matthew et al(35)).

Sin embargo, en tan solo dos de ellos Ripollés et al®” y B.Giao et al * no se encontraron diferencias
significativas. Esto se puede deber, tal y como sefiala Ripollés en su estudio, a que la incidencia de estas
complicaciones en cirugia bariatrica es menor que en otras especialidades quirurgicas (ej:colorrectal),
lo que podria explicar esa ausencia de diferencias entre los pacientes seguidos con protocolo ERAS y
los del grupo control.

6.2 MORTALIDAD

La tasa de mortalidad perioperatoria es baja o nula en todos los estudios, y es por ello que no se observan
diferencias significativas entre los dos grupos ERAS y los de cuidados estandar.

Esto sugiere que la implementacion del protocolo ERAS no afecta negativamente a la seguridad del
paciente en términos de mortalidad.
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6.3 ESTANCIA HOSPITALARIA

Este es el item mas consolidado ya que todos los articulos estudiados lo analizan. En la mayoria de
ellos, los pacientes sometidos a protocolo ERAS tienen una duraciéon de estancia hospitalaria
significativamente mas corta en comparacion con los que reciben cuidados estandar.

Tan solo Geubbles et al *? difiere con el resto de estudios, ya que en el suyo no se encontraron
diferencias significativas en la duracion total de la estancia hospitalaria (21,5 horas para convencional
y 21,3 horas para atencion ERAS; p=0,343), pero si en la estancia hospitalaria funcional (ERAS obtuvo
una media de 17,4 horas, y el grupo control, una media de 20,5 horas; p<0,001), que como se ha
comentado anteriormente, la estancia funcional es aquella que se refiere al tiempo que el paciente recibe
cuidados médicos activos y especificos para su recuperacion mientras esta en el hospital; por lo que es
relevante destacar este punto.

A este se suma Ripolles et al ©”, ya que su investigacion no refleja diferencias significativas en la
duracion de la estancia hospitalaria, pero al analizar por separado los centros que llevd a estudio, en
aquellos con una mayor adherencia a las pautas de protocolo ERAS (70%) si que se asociaron una
disminucion significativa de la duracion de estancia hospitalaria (p=0,015).

Esta reduccion en la duracion de la estancia puede atribuirse a una recuperacion mas rapida, una gestion
mas efectiva del dolor y una menor incidencia de complicaciones postoperatorias, lo que permite a los
pacientes regresar a sus hogares mas temprano y liberar recursos hospitalarios para otros pacientes que
los necesiten.

6.4 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

En las complicaciones postoperatorias a los 30 dias siguientes, se ha observado que en general no se
muestran diferencias significativas entre el grupo ERAS y el grupo control.

Sélo Zhou et al ?” sefala en su estudio diferencias significativas respecto a este item (2,1% frente a
8,6%, p<0.01), que esto se pudo deber a que el grupo ERAS fue tratado en un periodo mas reciente y
pudo beneficiarse de ello.

Esto sugiere que, en general, los protocolos ERAS actualmente, no aumentan la tasa de las
complicaciones postoperatorias, pero no logran conseguir una disminucion significativa de estas.

Es por ello que es fundamental seguir investigando para optimizar los resultados.

6.5 REINGRESOS

La tasa de reingresos hospitalarios a los 30 dias después del alta, varian entre los grupos ERAS y los de
cuidados estandar en los diferentes estudios.

Algunos encuentran diferencias significativas a favor de los protocolos ERAS en la dismunucion de la
tasa de reingresos hospitalarios (Taylor et al Y, Zhou et al *?, B.Giao et al®”), mientras que otros no
muestran diferencias en la tasa de reingreso entre ambos grupos (Gueubles et a®”, Ruiz Tovar et al
Parisi et al Y, Demirpolat et al ?”, Higueras et al ®®, Pettrucciani et al ?”, Papasavas et al %,
Ripolles et al BU Motola et al ®¥, Adam Abu et al ®Y, Matthew et al (35)).
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Esto sugiere que la implementacion de protocolos ERAS puede disminuir o por lo menos no aumentar
la tasa de reingresos. Si bien otros factores también pueden desempefiar un papel en esta medida, como
seria una buena adherencia al tratamiento postoperatorio y el correcto manejo de complicaciones.

6.6 COSTES

La implementacion de protocolos ERAS se asocia generalmente con una reduccion significativa de los
costes hospitalarios totales.

Esta reduccion puede atribuirse a una menor duracion de la estancia hospitalaria, menos complicaciones
postoperatorias y un uso mas eficiente de los recursos sanitarios. La reduccion de los costes puede ser
beneficiosa tanto para los sistemas de salud como para los pacientes, al permitir una utilizaciéon mas
eficiente de los recursos y una reduccion de la carga financiera asociada con la cirugia bariatrica.
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7. CONCLUSIONES

-La prevalencia de la obesidad ha aumentado en las ultimas décadas.

-La cirugia bariatrica es el tratamiento mas efectivo para conseguir una pérdida de peso y una
disminucion de las comorbilildades asociadas en los pacientes obesos.

-El protocolo ERAS supone un abordaje multidisciplinar que involucra a un equipo coordinado durante
el perioperatorio para obtener resultados optimos.

- La aplicacion este protocolo ERAS en cirugia bariatrica supone, principalmente, una importante
reduccion de la duracion de la estancia hospitalaria. Ademas de una disminucion de dolor y nduseas-
vomitos postoperatorios en la mayoria de los estudios comparados.

-No se han encontrado aumentos de complicaciones postoperatorias ni de tasa de reingresos en aquellos
pacientes sometidos a protocolo ERAS en comparacion con los cuidados tradicionales.

-En general, la implementacion de rehabilitacion multimodal en cirugia bariatrica logra reducir los
costes mediante un uso mas eficiente de los recursos sanitarios.
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