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Introduccion

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, en
el 2016, mas de 1900 millones de adultos de 18 afios 0 méas
tenian sobrepeso, de los cuales, méas de 650 millones eran
obesos W. Con el aumento de la obesidad, el namero de
procedimientos bariatricos ha aumentado en consecuen-
cia. La cirugia bariatrica contintia siendo el tratamiento
mas efectivo y duradero para la obesidad moérbida y sus

1 Médico Anestesidlogo Bariatra.
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comorbilidades relacionadas en comparacion con las inter-
venciones no quirurgicas.

En 2014, hubo més de 575,000 procedimientos quirtrgi-
cos para tratar la obesidad en todo el mundo, siendo el proce-
dimientomascomunlagastrectomiaenmangalaparoscépica
(45.9%) seguida del bypass gastrico en Y de Roux laparosco-
pico (39.5%) @.

El protocolo Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)
implica una serie de intervenciones perioperatorias basa-
das en evidencia. Tienen como objetivo mantener la funcion
fisiolégica, mejorar la movilizacion, reducir el dolor y facili-
tar la nutricion oral temprana en el postoperatorio al redu-
cir el estrés quirtrgico postoperatorio. Estas intervenciones
abarcan la atencién brindada por un equipo compuesto por
cirujanos, anestesidlogos, enfermeras, coordinadores de
atencion, administradores, nutridlogos, fisioterapeutas y
otro personal especializado, ademés de la infraestructura
hospitalaria. Llevado a cabo por este equipo multidisciplina-
rio, ERAS ha dado como resultado reducciones significati-
vas en la estancia hospitalaria, complicaciones quirtirgicas,
tasas de reingreso, costos generales e incluso mortalidad en
algunos estudios ®.

El protocolo ERAS se disefid y puso a prueba inicialmen-
te para pacientes sometidos a cirugia colorrectal. Debido al
éxito del protocolo, demostrado por evidencia cientifica, la
Sociedad ERAS ha seguido produciendo protocolos para
una amplia variedad de pacientes, incluidos aquellos some-
tidos a cirugia bariatrica. Fue en el afio 2016, que se publico
la primera version de las pautas de la Sociedad ERAS para
cirugia bariatrica conocido como Enhanced Recovery After
Bariatric Surgery (ERABS). Dado el crecimiento constante
de la cirugia bariatrica en todo el mundo y el interés en
nuevas técnicas quirurgicas, la evidencia que sustenta las
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recomendaciones sigue en continua evolucion, por lo que
en 2021 se publico la segunda actualizacién, que sera la base
de este capitulo“ 5.

La evidencia y las recomendaciones para los elementos
de ERABS se presentan en 22 recomendaciones distribuidas
en cuatro titulos diferentes: preadmision, preoperatorio, in-
traoperatorio y postoperatorio (Figura 1).

Resumen de recomendaciones
para cirugia bariatrica

Tabla 1. Resumen de recomendaciones generales

ELEMENTO RECOMENDACION EVIDENCIA RECOMENDACION

CUIDADOS PREOPERATORIOS

Informacién Se debe proporcionar in-|Moderado Fuerte
preoperatoria |formacién y educacion
preoperatoria adaptada a
las necesidades del pacien-
te. La educacion debe in-
cluir preparacion antes de
la cirugia, modificaciones
del estilo de vida, tipos de
cirugia, curso perioperato-
rio esperado, complicacio-
nes quirurgicas, resultados
de eficacia realistas y ma-
nejo alargo plazo.

Prehabilitacion | Debido a los datos limitados | Bajo Débil
y ejercicio sobre la cirugia bariatrica,
actualmente no se pueden
dar recomendaciones so-
bre la prehabilitacion.

Fumary Dejar de fumar y beber al- | Alto (fumar) Fuerte (fumar)
alcohol cohol al menos 4 semanas
antes de la cirugia reduce
el riesgo de complicacio-
nes perioperatorias. Una
combinacién de educacion,
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ELEMENTO

RECOMENDACION

asesoramiento repetido, te-
rapia de reemplazo de nico-
tina (para el tabaquismo) y
profilaxis de la abstinencia
(para la dependencia del al-
cohol) parece ser el enfoque
mas eficaz. Debido a un ma-
yor riesgo de abuso de alco-
hol después de la cirugia
bariatrica, los pacientes con
abuso de alcohol previo de-
ben mantenerse en absti-
nencia durante al menos 2
anos antes de la cirugia.

Pérdida de
peso
preoperatoria

Un régimen de pérdida de
peso preoperatorio de 2 a 4
semanas con una dieta baja
en calorias con el objetivo
de alcanzar una pérdida de
peso del 5 al 10 % del peso
corporal total se asocia con
un riesgo reducido de com-
plicaciones perioperatorias
y una mejor pérdida de
peso a largo plazo. resulta-
dos vy, por lo tanto, deben
cumplirse

EVIDENCIA RECOMENDACION
Moderado Fuerte (alcohol)
(alcohol)

Alto (para Fuerte (para
complicaciones |complicaciones
postoperatorias) | postoperatorias)
Bajo (para Fuerte (para bajar
pérdida de peso |de peso postopera-
postoperatoria)  |torio)

Ayuno
preoperatorio

Se pueden permitir liqui-
dos claros hasta 2 horas
antes de la cirugia y comi-

Alto (pacientes

Fuerte (pacientes

das ligeras hasta 6 horas
antes de la cirugia.

Bajo (pacientes
diabéticos con
neuropatia

autonomica)

obesos no obesos no
diabéticos) diabéticos)
Moderado Débil (pacientes
(pacientes diabéticos obesos
diabéticos sin con o sin
neuropatia neuropatia
autonémica) autonémica)
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ELEMENTO RECOMENDACION EVIDENCIA RECOMENDACION

Carga de Debido a la falta de datos | Bajo Fuerte
carbohidratos | sobre pacientes obesos
sometidos a cirugia baria-
trica, actualmente no se
pueden dar recomendacio-

nes firmes.
Premedica- Los glucocorticoides se | Bajo Fuerte
cion pueden utilizar de forma

segura para prevenir las
nauseas y los vomitos po-
soperatorios, pero el efec-
to es menos claro si se
cumplen plenamente to-
dos los demas aspectos
del protocolo ERAS. Ac-
tualmente no se pueden
dar recomendaciones so-
bre analgesia preventiva.
Se deben evitar las ben-
zodiazepinas excepto en
casos seleccionados debi-
do al retraso en la recupe-
racion.

CUIDADOS INTRAOPERATORIOS

Anestesia La intubaciéon endotra- | Bajo Fuerte
queal es el estandar de re-
ferencia para la cirugia
bariatrica. Se recomienda
propofol para la induc-
cién, evitar anestésicos
volatiles, minimizar el uso
de opioides y evitar la so-
brecarga de liquidos. Se
debe utilizar un bloqueo
neuromuscular profundo
con monitorizacién del
grado de bloqueo median-
te TOF. La reversion far-
macolégica del bloqueo
facilita la recuperaciéon
temprana y por lo tanto se
recomienda
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ELEMENTO RECOMENDACION EVIDENCIA RECOMENDACION
Manejo de Se debe preferir un enfo- | Moderado Fuerte
fluidos que conservador que evite
la sobrecarga de liquidos.
Técnica Siempre que sea posible, | Alta (laparosco- | Fuerte (laparos-
quirtrgica la laparoscopia debe ser el | pia) copia)

abordaje estandar para la
cirugia bariatrica no revi-
sional. Las tasas de com-
plicaciones son mas altas
durante el periodo de la
curva de aprendizaje, pero
pueden reducirse con la
supervision activa de ci-
rujanos bariatricos expe-
rimentados. Las sondas
nasogastricas deben usar-
se intraoperatoriamente
para facilitar las pruebas
de fuga. En cirugia baria-
trica no complicada, se
deben evitar las sondas
nasogastricas y los drena-
jes abdominales posope-
ratorios.

Baja (sonda
nasogastrica)

Fuerte (sonda
nasogastrica)

Bajo (drenajes
abdominales)

Débil (drenajes
abdominales)

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Trombopro-
filaxis

Una combinacién de medias
de compresion, deambula-
cién temprana y profilaxis
farmacolégica con HBPM
reduce el riesgo de TEV vy,
por lo tanto, se recomienda.

Alto

Fuerte

Analgesia
postoperatoria

La infiltracién local de la
herida ya sea antes de la in-
cision en la piel o al final de
la cirugfa, reduce el dolor
posoperatorio temprano y
puede recomendarse. En el
postoperatorio se debe utili-
zar un enfoque multimodal
que utilice una combinacion
de paracetamol, AINE/inhi-
bidores de la COX-2 y opioi-
des (si es necesario).

Alto

Fuerte
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ELEMENTO RECOMENDACION EVIDENCIA RECOMENDACION

Nutricién La ingesta oral de liquidos | Moderado Fuerte
claros debe iniciarse ya el
dia de la cirugfa con la in-
troduccion gradual de una
dieta liquida vy, eventual-
mente, fuentes de protei-
nas mas densas.

Sustitucion Se deben recetar de forma | Alto Fuerte
devitaminasy |rutinaria vitamina B12, mul-
micronutrientes | tivitaminas y calcio + vita-
mina D después de la cirugia
bariatrica. Las vitaminas y
los minerales deben medir-
se anualmente y las defi-
ciencias corregirse cuando
sea necesario.

Adaptado de: Stenberg, E., Thorell, A. (2020). Bariatric Surgery. In: Ljunggvist, O.,
Francis, N, Urman, R. (eds) Enhanced Recovery After Surgery. Springer, Cham.

Recomendaciones en Preadmision

Informacion, educacién y asesoramiento

Es esencial que los pacientes programados para cirugia
bariatrica estén plenamente informados sobre el impacto
de los importantes cambios en su vida después de la cirugia.
Deben estar motivados y dispuestos a comprometerse con
la atencion a largo plazo, a cambiar sus patrones dietéticos y
adoptar un estilo de vida saludable después de la operacion,
ya que la cirugia bariatrica conlleva cambios en la alimenta-
cion y la actividad fisica. La colaboracion activa del paciente
es fundamental para el éxito y la seguridad de la interven-
cion. La educacion y la preparacion previas son cruciales en
esta etapa. La informacion también puede reducir la ansie-
dad, mejorar el cumplimiento postoperatorio y reducir la
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estancia hospitalaria. Preferiblemente, la informacion debe
centrarse en la preparacion antes de la cirugia ©.

Indicaciones y contraindicaciones de la cirugia

Las indicaciones actuales para cirugia bariatrica son un
IMC = 40 kg/m? solo o un IMC = 35 kg/m? y una comorbilidad
relacionada con la obesidad que se podria esperar que mejo-
re o se resuelva mediante el mantenimiento de la pérdida de
peso inducida porla cirugia®©. En 2017, la declaracién conjun-
ta de las organizaciones internacionales de diabetes reco-
mendd que la cirugla metabdlica debe considerarse como
una opcion para tratar la diabetes mellitus tipo 2 en pacientes
con obesidad clase I (IMC 30-34.1) e hiperglucemia inadecua-
damente controlada a pesar del tratamiento médico 6ptimo ©.

Optimizacién Preoperatoria

Dejar de bebery fumar tabaco

Dejar de fumar al menos de 4 a 8 semanas antes de la
cirugia reduce las complicaciones postoperatorias después
de la cirugia no bariatrica, en particular las complicaciones
cardiovasculares y de heridas . La Sociedad Estadouniden-
se de Cirugia Metabdlica y Bariatrica (ASMB) recomienda
dejar de fumar, preferiblemente un ano, pero al menos seis
semanas antes de la cirugia ®. Ademas de alterar la cicatri-
zacion de las heridas, fumar también debilita la respuesta
inmune pulmonar y predispone a los pacientes a neumonia
y otras complicaciones respiratorias. La funcion pulmonar
deteriorada conduce a una reserva pulmonar postoperato-
ria deficiente ©.

En 2019, Yuke et al. demostraron que los fumadores
sometidos a cirugia bariatrica experimentaron resultados
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significativamente peores a los 30 dias en comparaciéon con
los no fumadores, tales como una mayor frecuencia de rein-
greso, complicaciones en las heridas y complicaciones respi-
ratorias. Dado el gran volumen de procedimientos bariatricos
que se realizan anualmente, el asesoramiento sobre el pro-
ceso preoperatorio para dejar de fumar puede disminuir los
malos resultados posoperatorios, reducir los costos de aten-
cion médica y alentar a los pacientes a seguir dejando de fu-
mar (9, Una intervencion que comience al menos 4 semanas
antes de la cirugia, incluido el asesoramiento semanal y el
uso de reemplazo de nicotina, es el enfoque mas probable
para impactar en las complicaciones y el dejar de fumar a
largo plazo @,

El abuso de drogas y alcohol dos afios antes de la cirugia
suele considerarse una contraindicacion relativa para la
cirugia. El consumo de alcohol se acepta con moderacion,
pero se debe advertir a los pacientes que el exceso de alco-
hol se asocia a una mayor morbilidad y que existe evidencia
de un mayor riesgo de adiccion y abuso debido a cambios en
el metabolismo del alcohol, especialmente después de un
bypass gastrico 12.13),

Pérdida de peso preoperatoria

Generalmente, se recomienda un periodo de 2 a 4 sema-
nas de dieta baja en calorias (LCD, 1000-1200 kcal/d) o dieta
muy baja en calorias (VLCD, 800 kcal/d) antes de la cirugia
bariatrica. Se ha demostrado que este régimen reduce el vo-
lumen del higado, la cantidad de grasa intraabdominal y la
complejidad percibida del procedimiento por parte del ciru-
jano 6.14). Ademas, VLCD durante dos semanas se asocia con
una mejor sensibilidad a la insulina en todo el cuerpo, asi
como una reduccién de las complicaciones postoperatorias
del 12 al 56% y resultados de pérdida de peso a largo plazo @5
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Prehabilitacion y ejercicio

La prehabilitacién multimodal, que abarca el ejercicio, la
evaluacion nutricional y las intervenciones para abordar la
ansiedad, ha demostrado mejorar la capacidad funcional
antes de la cirugia ®). Aunque la prehabilitacién es un enfo-
que atractivo en la preparacion de los pacientes para la ciru-
gia, todavia hay datos limitados que respalden su eficacia en
el contexto de cirugia bariatrica. Por lo tanto, ain no se ha
determinado con claridad la aplicabilidad de la evidencia en
este grupo de pacientes. La investigacion en curso y futuros
estudios pueden proporcionar una comprensiéon mas soélida
de los beneficios de la prehabilitacion @7,

Recomendaciones preoperatorias

Premedicacion

La dexametasona es un antiemeético profilactico estable-
cido en cirugia bariatrica para prevenir las NVPO. Ademas,
es un analgésico complementario eficaz, ya que reduce el
dolor posoperatorio y el consumo de opioides. Se trata de
un agente de larga duracién con inicio de acciéon retarda-
do (2 horas) y se recomienda administrarlo preferiblemente
90 minutos antes de la induccién para lograr la maxima
profilaxis. La dosis profilactica recomendada en este proto-
colo es de 8 mg IV @5 Toner et al,, en una revision sistema-
tica, indicaron que los corticosteroides, principalmente la
dexametasona, no aumentaron las tasas de infeccion de he-
ridas, fuga anastomotica, cicatrizacion de heridas, sangrado
o hiperglucemia clinicamente significativa. Por lo tanto, la
dexametasona sigue recomendandole como agente de pri-
mera linea, incluso en pacientes diabéticos ®.
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No hay evidencia suficiente para respaldar el uso de es-
tatinas perioperatorias en pacientes sin tratamiento previo
con estatinas en cirugia bariatrica. Los pacientes que toman
estatinas pueden continuar el tratamiento de forma segura
durante la fase perioperatoria. Por otro lado, el bloqueo be-
taadrenérgico no influye en el riesgo de resultados adversos
en la cirugia bariatrica, puede continuar de forma segura
durante la fase perioperatoria en pacientes con alto riesgo
de eventos cardiovasculares ©.

Ayuno preoperatorio

Los datos de estudios recientes sugieren que no existen
diferencias significativas en el volumen de liquido residual,
el pH o las tasas de vaciado gastrico entre pacientes obesos
y pacientes delgados. Esto sugiere que, en este aspecto es-
pecifico, la obesidad no parece influir de manera significa-
tiva en la funcion gastrica en comparacion con pacientes
normopeso 9. Por lo tanto, se recomienda ayuno preopera-
torio de sélidos (equivalente a una comida ligera) durante al
menos 6 horas y de liquidos claros durante 2 horas antes de
la induccion anestésica, si no existen contraindicaciones ©.

Carga de carbohidratos

El acondicionamiento preoperatorio con carbohidratos,
utilizando bebidas isoosmolares ingeridas 2 a 3 horas antes
de la induccion de la anestesia, atenu6 el desarrollo de re-
sistencia a la insulina postoperatoria, redujo las pérdidas
postoperatorias de nitrégeno y proteinas, ademas de man-
tener la masa corporal magra 20. Cuando se administraron
cargas de carbohidratos a pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, no se observaron diferencias en los tiempos de vacia-
do gastrico en comparacion con sujetos sanos. Sin embargo,
las concentraciones de glucosa postprandial alcanzaron un
pico mas alto y se mantuvieron elevadas durante mas tiem-
po en pacientes con diabetes @, Hasta el momento, no hay
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suficiente evidencia para respaldar recomendaciones soéli-
das sobre la carga de carbohidratos preoperatorios en ciru-
gia bariatrica.

Profilaxis de nduseas y vdmitos postoperatorios
(NVPO)

Enla poblacion quirtrgica bariatrica, las NVPO ocurren a
una tasa de casi el 80% en comparacion con hasta el 40% en
la poblacion quirtrgica general 3. A pesar de que este pro-
tocolo sugiere una profilaxis intraoperatoria, se ofrece poca
orientacioén para la profilaxis o el tratamiento en el periodo
postoperatorio. Evitar o limitar las NVPO es un objetivo im-
portante en el programa ERABS, ya que pueden retrasar sig-
nificativamente la ingesta oral, la recuperacion en la unidad
de cuidados postanestésicos y prolongar la estancia hospi-
talaria ?2.23.24) Aunque la obesidad no es un factor de riesgo
para NVPO, los pacientes sometidos a cirugia bariatrica
suelen ser mujeres, en no fumador, sometidos a procedi-
mientos laparoscopicos o roboticos de mas de una hora de
duracién y que reciben opioides perioperatorios, colocan-
dolos en pacientes de alto riesgo ©. Directrices recientes re-
comiendan un enfoque multimodal que incluya anestesia
total intravenosa con Propofol (TIVA), evitar anestésicos vo-
latiles, evitar sobrecarga de liquidos y minimizar los opioi-
des intra y postoperatorios 29.

Ademas, se recomienda un agente antiemético de tres
de las siguientes seis clases: antagonistas del receptor de
5-hidroxitriptamina, corticosteroides, antagonistas del
receptor de dopamina, antagonistas del receptor de neu-
roquinina, antihistaminicos y anticolinérgicos % (Tabla 2).
También, se recomiendan técnicas de analgesia multimodal
y anestesia regional como estrategias ahorradoras de opioi-
des para reducir aun mas el riesgo de NVPO ©).
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Recomendaciones Intraoperatorias

Manejo de fluidos perioperatorios

El manejo de liquidos perioperatorios y la evaluacion
precisa del estado de volumen siempre han sido desafios
para los anestesiologos. El volumen sanguineo total aumenta
en los pacientes obesos, pero el volumen sanguineo general
en términos de volumen y peso disminuye en comparacion
con los pacientes no obesos (50 ml/kg en comparacion con
75 ml/kg) @8 El manejo de liquidos perioperatorios es un
reto paralos pacientes sometidos a cirugia bariatrica debido
a las diferencias en la fisiologia, el impacto en la dieta
preoperatoria, el mayor riesgo de rabdomiolisis y la insufi-
ciencia renal aguda ©. La fluidoterapia guiada por objetivos
(FGO) puede ser una opcion plausible para un tratamiento
individualizado a través de algoritmos en los que se optimi-
za el volumen sistélico (VS) y el gasto cardiaco (GC) median-
te carga de volumen, basandose en parametros dinamicos
de respuesta a volumen, con la finalidad de mantener la
normovolemia 12, Es una estrategia Util para optimizar la he-
modinamia en pacientes bajo anestesia general, y ha mos-
trado ventajas considerables para impulsar la recuperacion
de la funcién gastrointestinal, la disminucién de NVPO, la
optimizacion del rendimiento cardiaco y la mejora en el su-
ministro de oxigeno en el periodo perioperatorio 9. Actual-
mente, existe una falta de estudios que comparen soluciones
cristaloides y coloides en el contexto de cirugia bariatrica,
por lo tanto, debe evitarse la reposicion empirica del déficit
del liquido percibido.

Protocolo anestésico estandarizado

El protocolo anestésico para pacientes bariatricos in-
cluye consideraciones especiales teniendo en cuenta los
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cambios farmacolégicos relacionados con la obesidad. No
hay una técnica anestésica éptima establecida para pacien-
tes obesos. Comunmente se utilizan anestésicos inhalato-
rios, recomendando los menos solubles en lipidos como el
desflurano, que puede ofrecer tiempos de despertar mas
rapidos en comparaciéon con sevoflurano. A diferencia del
sevoflurano con sus efectos broncodilatadores, el desflu-
rano puede inducir un aumento de la resistencia de las
vias respiratorias, asi como hipertension y taquicardia. La
TIVA con Propofol es popular 30, La clave es asegurarse
de que la técnica y los agentes sean de acciéon corta para
permitir una recuperacion rapida. El remifentanilo puede
ser util en combinacién con estas técnicas, y estas Gltimas
tienen la ventaja de ser menos propensas a provocar NVPO.
Los regimenes de analgesia intraoperatoria suelen consistir
en opioides de accion corta y farmacos ahorradores de opioi-
des como paracetamol, sulfato de magnesio, ketamina y
clonidina (239,

El bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP)
proporciona analgesia para piel, muisculos y peritoneo
parietal de T7 a L1. El uso de la técnica ecoguiada reduce
las complicaciones y la tasa de fallos. No obstante, la ana-
tomia distorsionada del obeso moérbido complica la técni-
ca, aun con la ecografia. El TAP guiado por laparoscopia
es una alternativa para la realizacion eficaz de la técnica.
En ningln caso esta practica supera la eficacia analgésica
del abordaje epidural. Aquellos pacientes en los que esté
contraindicada la realizaciéon de analgesia epidural po-
drian beneficiarse de la realizacion de TAP bilateral como
parte de la analgesia multimodal 2. A pesar de todo, la evi-
dencia actual no permite recomendar agentes o técnicas
anestésicas especificas.
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Manejo de la via aérea

La intubacion endotraqueal es la técnica preferida para
la cirugia bariatrica. A pesar de tasas similares de intuba-
ci6on dificil entre pacientes obesos y no obesos, los pacientes
obesos a menudo presentan diferentes mecanicas respira-
torias y alteraciones en la ventilacion y la oxigenacion que
pueden afectar los tiempos de oxigenacion en apnea. Los
pacientes con obesidad moérbida no tienen una mayor inci-
dencia de intubacion dificil en comparacion con los pacien-
tes sin obesidad morbida 29 33, Sin embargo, tienen una
incidencia significativamente mayor de dificultad para ven-
tilar con mascarilla, especialmente pacientes masculinos
con IMC >50 y antecedente de SAOS, asi como circunferen-
cia de cuello >42 cm. Otros factores que predicen tanto la
ventilacion con mascarilla como la intubacion dificil inclu-
yen la edad > 46 afios, Mallampati 3-4, distancia tiromento-
niana <6y presencia de denticion intacta .33,

Se deben considerar varias modificaciones en el posicio-
namiento y la técnica de intubacién en pacientes obesos y
con obesidad morbida. La posicion supina a menudo no es
tolerada por un paciente con obesidad morbida y el tejido
adiposo cervical posterior puede exagerar la flexion de la
cabeza, lo que hace que un soporte de cabeza estandar sea
insuficiente para optimizar la alineacion de las vias respira-
torias para la laringoscopia directa. Se recomienda una po-
sicion en rampa para elevarla cabeza, el cuello ylos hombros
con soportes debajo de la cabeza y los hombros de modo
que la barbilla del paciente quede mas alta que el pecho y la
oreja del paciente esté al nivel del esternon. El uso de canula
nasal simple o de alto flujo debe considerarse como com-
plemento durante la ventilaciéon con mascarilla en pacien-
tes con sospecha de intubacién dificil, esto aumenta el
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periodo de apnea hasta en un 40% 1234, El uso de videolarin-
goscopio (VL) puede mejorar la visualizacion glotica y es posi-
ble que mejore la probabilidad de intubacion exitosa en el
primer intento. Por lo tanto, el VL puede ser una buena opcion
para el intento de intubacién inicial si se sabe o se sospecha
que el paciente tiene un mayor riesgo de intubacion dificil .35

Estrategias de ventilacion

La evidencia crece en favor de usar estrategias de venti-
lacion pulmonar durante la anestesia general. Las medidas
sugeridas para proteger los pulmones de la lesion pulmonar
inducida por la ventilacién incluyen volimenes corrientes
(VT) bajos, niveles bajos a moderados de presién positiva al
final de la espiracion (PEEP) y una presion de distension o
driving pressure (la diferencia entre la presiéon meseta y
PEEP) mas baja 3¢, pueden proteger el pulmon de la activa-
cion de la respuesta inflamatoria y evitar el barotrauma, y
volutrauma asi como la prevenciéon del atelectrauma por
apertura y cierre ciclico de los alvéolos (1233). Se encontro
que el uso de un VT bajo (6 a 8 ml/kg de peso corporal ideal)
en pacientes obesos se asocia con menos complicaciones
pulmonares postoperatorias © 34 (Figura 2). La PEEP 6pti-
ma es un tema de debate en el paciente obeso; la mayoria
de los estudios que evaluaron y recomendaron un PEEP
bajo 0o moderado (<5 cm H20) no incluyeron pacientes con
un IMC superior a 35 kg/m2. Un nivel mas alto de PEEP y
maniobras de reclutamiento alveolar pueden prevenir el
desarrollo de atelectasia pulmonar y disminuir el atelec-
trauma, pero pueden aumentar la inflamacion y alterar la
hemodinamica, pero se sugiere utilizar un nivel bajo a mo-
derado hasta un maximo de 10 cm H20. La fraccion de oxi-
geno inspiratorio debe ajustarse para lograr una saturacion
fisiologica (92% a 96%) (530,35,
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©
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B
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Presion de distencion <20 J/min
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27 + (PIA-13)°

2

« Ajustada a presion intraabdominal PEEP: por IMC G
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Sp0,: 94-98% 1

Figura 2. Recomendaciones en ventilacién mecanica para paciente obeso.
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B) Neumol. cir. torax vol.77 no.3 México jul /sep. 2018.

C) Intensive Care Med. 2018 Jul;44(7):1106-1114. doi: 10.1007/s00134-018-
5241-6.

D) Crit Care. 2019 May 16;23(1):176. doi: 10.1186/s13054-019-2466-X

E) Intensive Care Med. 2018 Nov;44(11):1914-1922. doi: 10.1007/s00134-018-
5375-6.

F) JAMA. 2019 Jun 18;321(23):2292-2305. doi: 10.1001/jama.2019.7505.

G) Ann Emerg Med. 2017 Sep;70(3):406-418.e4. doi: 10.1016/j.annemerg-
med.2017.01.013.

H) Front Med (Lausanne). 2022 Apr 15:9:839787. doi: 10.3389/fmed 2022.
839787.

Bloqueo neuromuscular (BNM)

El bloqueo neuromuscular (BNM) es esencial para la ci-
rugia laparoscépica o asistida por robot, ya que mejora las
condiciones quirurgicas con presiones de insuflacion mas
bajas; sin embargo, requiere una pronta y completa rever-
sion al finalizar la cirugia. No hay evidencia que demuestre
la preferencia de ningun relajante neuromuscular no despo-
larizante en la cirugia bariatrica. El tiempo de recuperacion
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neuromuscular no difiere entre pacientes obesos y no obesos
con atracurio, rocuronio o vecuronio. Las dosis de succinilco-
lina aumentan y se calculan en funcion del peso corporal total,
ya que los niveles plasmaticos de colinesterasa y actividad
aumentan con la obesidad 1239 La principal preocupacion
del BNM profundo es el bloqueo residual, ya que existe una
asociacion entre éste y complicaciones pulmonares posto-
peratorias, por lo que se recomienda su reversion con su-
gammadex. La dosis de sugammadex debe ajustarse al nivel
de BNM vy al peso corporal. Una dosis de 2 mg por peso cor-
poral ideal + 40% parece proporcionar un equilibrio entre
una recuperacion rapida y completa en la poblacién de ciru-
gia bariatrica ¢.12,

Técnica quirtrgica, volumen y entrenamiento

La cirugia laparoscopica es hoy en dia el estandar de oro
evidente en la cirugia bariatrica. En comparacién con la ci-
rugia abierta, existe evidencia de calidad moderada de que
el abordaje laparoscopico en cirugia bariatrica se asocia con
una estancia mas corta y una recuperacion mas temprana, y
evidencia de alta calidad de una asociacion con una tasa re-
ducida de infecciones de heridas. Para las complicaciones
en general, la duracién de la cirugia y el riesgo de reopera-
cion, la evidencia limitada esta a favor de la laparoscopia. Se
ha estimado que los mayores costes inmediatos relaciona-
dos con la cirugia laparoscépica quedan bien compensados
por la reduccién de la tasa de complicaciones, la estancia
hospitalaria mas corta y la recuperacion mas rapida. Duran-
te el periodo de curva de aprendizaje, los tiempos de opera-
cion y las tasas de complicaciéon son mayores. Se puede
esperar que este periodo esté en el rango de 50 a 100 opera-
ciones para un cirujano individual. Ademas, el numero de
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procedimientos quirtirgicos bariatricos realizados anual-
mente en un centro se asocia con un riesgo reducido de
complicaciones postoperatorias, al menos hasta 200 opera-
ciones por ano 12,

Drenaje abdominal y descompresion
nasogastrica

Se pueden colocar drenajes abdominales con la inten-
cion de detectar fugas o sangrados gastrointestinales posto-
peratorios. Se ha informado que la sensibilidad para
detectar tales fugas varia entre el 0% y el 94%. En la cirugia
bariatrica laparoscépica, se puede esperar que las tasas de
fuga sean tan bajas como 0.8% a 1.6%, y el uso de drenajes
profilacticos no parece reducir las fugas y las tasas de rein-
tervencion. No hay evidencia que respalde el drenaje ab-
dominal de rutina o la descompresién nasogastrica después
de la cirugia bariatrica ©.

Recomendaciones postoperatorias

Oxigenacién postoperatoria

La obesidad se asocia a un mayor trabajo respiratorio, asi
como a un mayor riesgo de atelectasia perioperatoria que
persiste durante mas tiempo en comparaciéon con los pa-
cientes normopeso. Los pacientes con sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS) no complicada y aquellos que
no lo padecen deben recibir oxigeno de forma profilactica
con la cabeza elevada o en posicion semisentada, ya que esto
previene un mayor desarrollo de atelectasia y puede mejorar
la oxigenacion. Los pacientes con SAOS que reciben presion
positiva continua en la via aérea (CPAP) domiciliaria deben
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utilizar su equipo en el postoperatorio inmediato. Ademas,
los pacientes con sindrome de hipoventilacion por obesidad
tienen un mayor riesgo de sufrir eventos adversos respira-
torios. La VNI (ventilacion mecanica no invasiva) postopera-
toria debe considerarse generosamente durante el periodo
postoperatorio inmediato, en particular en presencia de hi-
poxemia. Sin embargo, una observacion estandar o ligera-
mente prolongada en UCPA sera suficiente para la mayoria
de los pacientes (512,35,

Tromboprofilaxis

La obesidad moérbida es en si misma un factor de riesgo
para el tromboembolismo venoso (TEV), que sigue siendo
una de las causas mas comunes de mortalidad después de la
cirugia bariatrica. Entre los factores de riesgo se encuentran
antecedentes de TEV, insuficiencia venosa, insuficiencia car-
diaca crénica, sexo masculino, edad avanzada, tabaquismo,
anticoncepcion oral con estrogenos y SAOS .12, En una re-
vision de Cochrane, se concluy6 que las medias de compre-
sion graduadas por si solas son efectivas para reducir el
riesgo de TEV en pacientes hospitalizados que se han so-
metido a cirugia general 8. Asimismo, ERABS recomienda
la movilizacién temprana y la profilaxis mecanica, como la
compresién neumatica intermitente. La ultima actualiza-
cion de la guia de la ASMBS sugiere tromboprofilaxis, que
incluye heparina no fraccionada o heparina de bajo peso
molecular (HBPM) administrada dentro de las 24 horas pos-
teriores a la operacion, para todos los pacientes después de
una cirugia bariatrica 7 (Tabla 3).

Cuidados nutricionales tempranos

Por lo general, se puede iniciar un régimen de comidas
de liquidos claros un par de horas después de la operacién
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Tabla 3. Dosis sugeridas de HBPM en pacientes adultos
con IMC elevado

IMC30-39 |IMC>40kg/m2 | Cirugia bariatrica de
kg/m2 alto riesgo de TEV
con IMC =50

HBPM | Enoxaparina |30mgcada |Aumentar empi- | 40mg cada 12 horas
12 horas o ricamente la do-
40mgaldia |sis de profilaxis
estandar en 30%
(30mg a 40mg
cada 12 horas)

Dalteparina 5000 U al Aumentar empi-
dia ricamente la do-
sis de profilaxis
estandar en 30%
(5000Ua6500U
una vez al dia.

Adaptada de: www.uptodate.com/contents/heparin-and-lmw-heparin-dosing-
and-adverse-effects

antes de pasar a liquidos nutritivos. Todos los pacientes de-
ben tener acceso a una evaluacion nutricional y dietética
integral con asesoramiento sobre el contenido de macronu-
trientes de la dieta seglin el procedimiento quirturgico y el
estado nutricional del paciente .12)

Suplementos de vitaminas y minerales

Después de la cirugia bariatrica, existe un mayor riesgo
de deficiencias de hierro, folato, vitamina B12, vitamina D y
oligoelementos como zinc, cobre y selenio. Los procedi-
mientos de hipoabsorcién pueden aumentar ain mas el
riesgo de deficiencias de vitamina A, E y K. En consecuencia,
los pacientes deben seguir un régimen de suplementacion
de vitaminas y minerales de por vida 12,
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Profilaxis Postoperatoria

Inhibidores de la bomba de protones (IBP)

Se debe considerar la profilaxis con IBP durante al me-
nos 30 dias después de la cirugia de bypass gastricoen Y de
Roux. Hasta el momento, no hay evidencia suficiente para
recomendar la profilaxis con IBP para la manga gastrica la-
paroscopica, pero dado el gran numero de pacientes con
reflujo gastroesofagico después de este procedimiento, se
puede considerar durante al menos 30 dias después de la
cirugia .12

Prevencion de cdlculos biliares

Se debe considerar el acido ursodesoxicélico durante 6
meses después de la cirugia bariatrica en pacientes sin cal-
culos biliares en el momento de la cirugia .12

Conclusiones

En conclusion, la atenciéon médica y quirtirgica en pa-
cientes bariatricos requiere un enfoque multidisciplinario,
ya que no podemos lograrlo solos. La implementacion de
estas medidas debe adaptarse a la organizacion de cada
hospital, pero se recomienda aplicar la mayoria de ellas de
manera conjunta. Se requiere la colaboracion de diferen-
tes especialistas para establecer una secuencia de cuida-
dos bien estructurada, lo que facilita una ejecuciéon mas
eficiente y efectiva de todo el proceso. Aunque la evidencia
cientifica sigue evolucionando, mantenernos actualizados
nos permite proporcionar la mejor atencion posible a estos
pacientes.
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