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RESUMEN:

Introduccion: La prevalencia de la obesidad ha aumentado ultimamente y junto con
ella la incidencia de la obesidad morbida. Su importancia radica en su caracter de
factor de riesgo para el desarrollo de numerosas patologias. En pacientes con
obesidad morbida es habitual que las medidas higiénico-dietéticas y farmacoldgicas
no den resultado, asi, con el objetivo de la consecucion de un peso saludable vy el
control de las comorbilidades se plantea la cirugia bariatrica, efectuandose un
seguimiento por parte del equipo multidisciplinar, donde también estara incluida la

enfermera.

El propdsito de esta revision es demostrar los efectos de la pérdida de peso
preoperaroria, la efectividad de los métodos empleados con dicho objetivo, éxito de

la intervencion y calidad de vida segun cuestionario BAROS.

Material y métodos: Para la realizacién de esta revision bibliografica se ha llevado a
cabo una extensa busqueda bibliografica mediante diferentes herramientas
electrénicas, empleando tesauros como “cirugia bariatrica”, “terapia nutricional’,...

entre otros, y frases literales. Finalmente, 16 documentos fueron seleccionados.

Resultados y discusion: ;. Beneficios de la pérdida de peso preoperatoria,
destacando la disminucion del volumen hepético y grasa abdominal ,. Métodos de
pérdida de peso preoperatoria, la eficacia de las principales practicas y mostrando la
dieta muy baja en calorias los mejores resultados, aunque debera ser una eleccion a
valorar con el paciente y 3. Resultados del cuestionario BAROS, donde la mayoria
refirieron una respuesta positiva acerca del éxito de la intervencion y constituira una
herramienta Util para la enfermera ya que aportard informacion esencial sobre la

evolucién del paciente.

Conclusiones: No se puede afirmar que la pérdida de peso preoperatoria influya en
los resultados de pacientes sometidos a cirugia bariatrica, ya que la evidencia
cientifica disponible muestra una gran diversidad. No obstante, los resultados si

sugieren un efecto positivo ya que cuenta con beneficios demostrados.

Palabras clave: Cirugia bariatrica, obesidad mérbida, BAROS, terapia nutricional.
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ABSTRACT:

Introduction: The prevalence of obesity has risen recently and the incidence of
morbid obesity with it. Its importance lies in its risk factor role for the development of
a large number of diseases. Dietary and pharmacological measures may not succeed
with morbidly obese patients and therefore; bariatric surgery is considered as an
alternative with the aim of achieving a healthy weight and control of comorbidities.
The patient is monitored by the multidisciplinary team, where the nurse plays an

important role.

The aim of this review is to demonstrate the effects of the preoperative weight loss,
effectiveness of the usually employed methods for that purpose, the success of the

surgery and their quality of life by means of the BAROS questionnaire.

Material and methods: An extensive bibliographical research has been carried out
for the accomplishment of this bibliographical review through the utilization of
different electronic tools, using thesauruses like “bariatric surgery”, “nutritional

therapy”, ... among others, and literal phrases. Finally, 16 documents were selected.

Results and discussion: ;. Benefits of the preoperative weight, highlighting the
decrease of the liver volume and the abdominal fat ,. Preoperative weight loss
methods, analysing the effectiveness of the principal practices and showing that the
very low calorie diet produces the best results, although this should be a decision to
make with the patient 3. BAROS questionnaire results, where the majority referred a
positive answer about the success of the surgery and will represent for the nurse a

useful tool that will provide essential information about the patients’ progress.

Conclusion: The fact that preoperative weight loss influences the results obtained
with bariatric surgery patients cannot be established, since the scientific evidence
available shows great diversity. Nevertheless, the results suggest a positive effect of
preoperative weight loss because its benefits have been proved.

Keywords: Bariatric surgery, morbid obesity, BAROS, nutritional therapy.
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INTRODUCCION:

La obesidad se define como: “una acumulaciéon anormal o excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para la salud”® y se valora habitualmente en funcién del indice
de Masa Corporal (IMC), que se calcula dividiendo el peso de una persona en kg
entre su altura en cm elevada al cuadrado. Asi consideraremos que una persona con
un IMC 225 padece sobrepeso, mientras que una persona con un IMC 230 padece

obesidad. ® (Tabla 1)
Tabla 1. Clasificacién de la obesidad segun la SEEDO. @

Situacion IMC
Peso insuficiente <185
Normopeso 18.5-249
Sobrepeso grado | 25-26.9
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27-29.9
Obesidad tipo | 30-34.9
Obesidad tipo Il 35-39.9
Obesidad tipo 11l (mérbida) 40 -49.9
Obesidad tipo IV (superobesidad) 50 - 59.9
Obesidad tipo V (super-superobesidad) 260

Sin embargo, existen otros métodos, aunque menos empleados, que nos permiten
diagnosticar la obesidad o estimar el porcentaje de grasa corporal del paciente.
Entre otros métodos, encontramos: la determinacién de los pliegues grasos,
medicion de longitud sagital, estudios de composicién corporal y la circunferencia
abdominal, la cual constituye un importante factor de riesgo cardiovascular (aumenta

a partir de >102 cm en hombres y >88 cm en mujeres).

La importancia de la obesidad radica en el hecho de asociarse con un gran nimero
de trastornos o comorbilidades, ya sean consecuencia del aumento de masa grasa
(artrosis, apnea del suefio, estigma social) o por la elevacion en el numero de células
adiposas (diabetes, cancer, enfermedades cardiovasculares, higado graso no
alcoholico) y dependiente o no de la distribucién de dicha grasa en el organismo
(sindrome metabdlico). Pero son muchos mas los trastornos relacionados con la
obesidad: insuficiencia cardiaca congestiva, amenorrea, reflujo gastroesofagico,
accidente cerebrovascular,... Asi como problemas psicolégicos y la estigmatizacion

social que sufren en ocasiones las personas obesas. ¢+

4 Cirugia Bariatrica: Pérdida de peso preoperatoria y calidad de vida postoperatoria



Hoy en dia la obesidad es considerada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) una epidemia global y un grave problema de salud publica debido a su
prevalencia. En el afio 2014 el 39% de las personas adultas de 18 o mas afios
tenian sobrepeso (38% de los hombres y 40% de las mujeres) y el 13% de la
poblacién adulta mundial padecia obesidad (un 11% de los hombres y un 15% de las
mujeres). @ Mientras tanto, segun el estudio ENPE en el periodo 2014 - 2015 en
Espafia, el 21.6% de los adultos entre 25 y 64 afios padecian obesidad (22.8% de
los varones y de las 20.5% mujeres), observandose un aumento progresivo de la
obesidad con la edad, siendo mas prevalente en varones hasta los 50 afios y en
mujeres a partir de dicha edad. ® Sin embargo, lo realmente alarmante es que,
segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud, la obesidad moérbida en Espafia
ha sufrido un incremento relativo superior al 200% entre 1993 y 2006, observandose
un aumento de 1.8 a 6.1 por cada 1000 habitantes, siendo mayor su prevalencia en
mujeres. ("’ Algunos autores sostienen que la verdadera prevalencia de la obesidad
morbida se desconoce debido al estilo de vida que normalmente llevan este tipo de
pacientes, recluida por su limitacibn de capacidad de movimiento o deteriorado
estado de salud, de modo que cooperan menos en los estudios epidemiologicos. No
obstante, segun el informe de 2003 del Consejo de Salud de Paises Bajos, se
estimé la obesidad moérbida en un 1 - 1.5% de la poblacion mundial, siendo un 6%
del total de mujeres y 4% del total de hombres en 2007 tras su extrapolacion desde
EEUUY UK. ®

Es por todo ello que es de vital importancia su abordaje desde un enfoque
multidisciplinar, que integre tanto profesionales en endocrinologia como en nutricion
y psicologia. Pero existen casos de obesidades moérbidas en los que las medidas
higiénico-dietéticas, tales como el control de la ingesta energética, la eliminacion del
sedentarismo y los farmacos, los cuales son el tratamiento habitual, no han dado
resultado. Si bien es cierto que si se alcanzan pérdidas de peso, estas no se
mantienen a largo plazo y el peso perdido termina por ir recuperandose
progresivamente. Es en estos casos en los que se plantea la posibilidad de someter
a dichos pacientes a cirugia bariatrica, ya que es el Unico tratamiento que consigue
pérdidas de peso suficientes y a largo plazo para controlar las comorbilidades y

mejorar la calidad de vida en los pacientes con obesidad morbida, un tipo de
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obesidad que, por definicion, es rebelde a cualquier tipo de tratamiento y

compromete gravemente la esperanza de vida de quienes la padecen. ¢:91%1

La cirugia bariatica es una intervencién compleja y su objetivo no debe confundirse
con la consecucion del peso ideal, sino de un peso saludable, es decir, aquel peso
gue mejore la calidad de vida de los pacientes con obesidad morbida y reduzca las

comorbilidades asociadas.

No todos los pacientes obesos son candidatos a la cirugia bariatrica ya que el
principal criterio de inclusion para someterse a dicha intervencion seria un IMC 240
kg/m? o 235 kg/m? con graves comorbilidades. Ademas son necesarios una serie de
requisitos minimos adicionales que avalen el éxito a largo plazo de la intervencion. ©
(Tabla 2)

Tabla 2. Criterios de seleccién cirugia bariatrica
Edad 18 - 65 afios

Ausencia de trastornos endocrinos que provoquen la

obesidad.

Ausencia de patologia organica (cirrosis hepética,
insuficiencia renal grave, enfermedad inflamatoria intestinal,
infarto agudo de miocardio <6 meses, neoplasia de
prondstico incierto)

Estabilidad psicolégica y ausencia de trastornos

psiquiatricos.

Riesgo quirdrgico aceptable

Compromiso del paciente de seguimiento postoperatorio

En mujeres fértiles, compromiso de adoptar medidas

anticonceptivas durante los dos afios siguientes a la cirugia.

Es importante que el paciente sea consciente de que es una cirugia mayor y de alto
riesgo, que altera la anatomia del aparato digestivo y que los beneficios estéticos o
el peso ideal no son el objetivo de la cirugia. Ademas, es necesario un seguimiento a
largo plazo para evaluar la evolucién y detectar y manejar las posibles deficiencias

nutricionales que surjan. ©*2

Actualmente existen dos tipos diferentes de intervenciones de cirugia bariatrica:
basadas en técnicas restrictivas y técnicas mixtas (componente restrictivo y

malabsortivo):
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e Técnicas restrictivas: restringen la ingestion de alimentos por medio de la

reduccion de la capacidad gastrica, dejando una cavidad gastrica con un

volumen inferior a 30 ml. ©11131419) (Tap|a 3)

Tabla 3. Técnicas restrictivas, cirugia bariatrica.

Gastroplastia vertical
anillada/bandeada

Banda géastrica ajustable

Ventajas

e Sencilla.

e Facil reconversion.

e Sencilla.
e Facil reconversion.
¢ Via laparoscépica.

e Rapida recuperacion.

Inconvenientes

e Facil de sabotear.

e Mala calidad de vida si hay
frecuentes vomitos.

e Recuperacion del peso a largo
plazo.

¢ Manipulacion del reservorio.

¢ Mala calidad de vida si hay
frecuentes vomitos.

e Recuperacion del peso a largo

plazo.

e Fistulas del reservorio gastro-

e Coste elevado.

¢ Dilatacion o hernia géstrica.

Complicaciones gastricas. e Erosion o inclusién de la banda.

e Estenosis anillo/banda. e Trastornos motores esofagicos.

¢ Migracion de la banda.

Resultados Pérdida de exceso de peso de 50%.
e IMC 35 —45.
¢ Obesidad ginoide.
Indicaciones ¢ No picoteadores ni golosos, ejercicio fisico regular.

e JOovenes (<40 afios).

e Alta capacidad de colaboracion.

Figura 1. Técnicas restrictivas: A. Gastroplastia vertical anillada, B. Gastroplastia vertical bandeada y C.
Banda gastrica ajustable.

A

e Teécnicas mixtas: poseen un componente restrictivo, mediante la limitacion de

Reservorio

la capacidad gastrica, y malabsortivo siendo este el componente
predominante, mediante la modificacién del intestino delgado. En todas ellas

estd presente el sindrome de dumping, que provoca que los pacientes se
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sientan menos atraidos por los dulces al causarles, por un rapido vaciado del

estémago, sintomas gastrointestinales y vasomotores. ©*141% (Tabla 4)

Tabla 4. Técnicas mixtas, cirugia bariatrica.

Bypass géastrico

Derivacion biliopancreatica

Ventajas

e Buena calidad de vida.

e Minimas limitaciones de la
ingesta.

e No malnutricién ni deficiencias
severas de vitaminas y
minerales.

¢ Posibilidad de realizarse por
laparoscopia.

e Mejora comorbilidades.

e Buena calidad de vida.

¢ Escasa recuperacion de peso.

¢ Posibilidad de realizarse via
laparoscopica.

e No restriccién alimentaria (dieta

progresiva).

Inconvenientes

¢ Exclusion parcial de la cavidad
gastrica.

e Sindrome de dumping no

¢ Diarreas — esteatorrea.

e Sindrome de dumping (menos
probable en derivacion
biliopancreatica con cruce duodenal).

« Ulcera marginal (menos probable en

derivacion biliopancreatica con cruce

Complicaciones

deseable.
duodenal).
¢ Contraindicada en enfermedad
hepatica.
o Fistula.

e Estenosis y anastomosis gastro-
yeyunal.

e Ulcera marginal.

¢ No siempre, ferropenia y déficit

de vitamina Bi2.

e Malabsorcién de vitaminas y
minerales.
¢ Hiperparatiroidismo secundario.

e Colelitiasis.

Resultados

Porcentaje de exceso de peso
perdido de 60 — 75%.

Porcentaje de exceso de peso perdido
entre 70 -85%.

Indicaciones

e IMC 40 -59.

¢ No picoteadores.

o A partir de IMC >45.
¢ Muy util en IMC >60.
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Figura 2. Técnicas mixtas: A. Bypass gastrico y B. Derivacion biliopancreatica.

Reservorio gastrico

Reservorio
gastrico

Asa
<7 alimentaria

Asa
biliopancreatrica

Canal com(n

Hoy en dia, la cirugia bariatrica como tratamiento de la obesidad moérbida y sus
comorbilidades es considerada una técnica en alza. Al igual que en el resto de
paises, en Espafia el numero de intervenciones bariatricas ha aumentado
exponencialmente en los ultimos afios, debido tanto al incremento de la poblacion
con obesidad morbida como a la mejora de las técnicas quirdrgicas, especialmente
desde la introduccion de un abordaje minimamente invasivo, por laparoscopia. En el

metaandlisis de Monteforte MJ y Turkelson CM ®©

, publicado en la revista Obesity
Surgery en el afio 2000, sobre la pérdida de peso tras la cirugia bariatrica, se
demostré una reduccién inicial en el IMC de 16.4 kg/m? durante el primer afio
poscirugia, aunque posteriormente, tras la reganancia de parte de peso, el total del
IMC perdido se estabilizd en 13.3 kg/m?. Asi, esta considerable disminucién en el
IMC conlleva una mejoria de las comorbilidades asociadas mencionadas
anteriormente, obteniendo porcentajes de curacién dos afios después de la cirugia
tales como: 85% en diabetes, 66% en hipertension, 85% en dislipemia y 40% en
apnea del suefo, siendo las intervenciones basadas en técnicas mixtas las mas

efectivas. 1"

Dada la complejidad de la cirugia bariatrica y los cambios en la anatomia del

paciente que genera es crucial el seguimiento por parte de un equipo multidisciplinar
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tanto antes como después de la operacion. Asi, es labor de enfermeria procurar que
el paciente candidato a cirugia bariatrica llegue a la intervencién en las mejores
condiciones posibles. Su cometido se lograra por medio de la escucha activa del
paciente, identificando sus necesidades individuales y promoviendo por medio de la
educacion nutricional una transformacion de los habitos alimentarios y estilo de vida
que debera mantener durante el resto de su vida, no solo para perder peso y mejorar
las comorbilidades, sino también para mantener esa pérdida de peso que permitira

una mejor calidad de vida a largo plazo. *®

Entre los objetivos presentes en el preoperatorio, la labor de la enfermera pasa por
fomentar la pérdida de peso preoperatoria en los pacientes candidatos a cirugia
bariatrica. Los principales métodos empleados en la pérdida de peso preoperatoria
son: la dieta baja en calorias (low calorie diet, LCD), la dieta muy baja en calorias
(very low calorie diet, VLCD), el balon intragastrico, dispositivo endoscopico

duodeno-yeyunal restrictivo (Endobarrier®) y tratamiento farmacolégico. 9

e Dieta baja en calorias: supone una ingesta de entre 800 y 1500 kcal/dia
controlando el aporte de grasas y carbohidratos con un aporte minimo de 50
g de proteinas. La duracion de estas dietas es de entre 6 y 12 semanas para
obtener una media de pérdida del peso inicial de 7-9%.

e Dieta muy baja en calorias: consiste en el aporte de 600 kcal/dia mediante
preparados comerciales de sobres para batidos o sopa de 200 kcal cada uno.
Se caracterizan por poseer una alta proporcibn de proteinas en su
composicién (50 g de alto valor biologico), 13.5 g de grasas, 67.5 g de
hidratos de carbono y vitaminas y oligoelementos. Estas dietas suponen el
desarrollo de importantes insuficiencias nutricionales, de no suplementarse
con vitaminas y minerales. Ademas, los pacientes deberan ingerir, como
recomendacion, 2 | de agua diarios para evitar el estrefiimiento asociado a
este tipo de dietas. Aproximadamente el 100% de los pacientes alcanzan
pérdidas de peso entre 5y 10% de su peso absoluto.

e Baldn intragastrico: supone la colocacion de un balon de silicona suave y
expansible en el estbmago que provocara sensacion de saciedad. Se coloca

bajo sedacién o anestesia general siendo retirado como maximo 6 meses
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después. Se alcanzan pérdidas del 10% del peso inicial en la mayoria de los
pacientes.

e Dispositivo endoscépico duodeno-yeyunal restrictivo (Endobarrier®): la
experiencia aun es limitada. Consiste en la implantacion de un tubo
impermeable en el intestino cumpliendo la labor que realizaria un bypass
gastrico duodeno yeyunal, limitando asi la absorcion de nutrientes.

e Tratamiento farmacoldgico: existen ocasiones en las que los consejos
dietéticos no son suficientes y se propone el tratamiento farmacoldgico

concominante.

En cuanto a la intervencion enfermera poscirugia, dependera en gran medida del
tipo de técnica empleado en la operacién, teniendo en cuenta que en intervenciones
restrictivas el volumen de ingesta inicial serd muy reducido y en las intervenciones
mixtas, ademdas de contar con una limitacion del volumen de ingesta, existe una
limitacion en la absorcion de nutrientes. No obstante, sea cual sea la técnica
empleada, el mayor reto sera la confeccidbn de una dieta que incluya todos los
requerimentos minimos de nutrientes en un volumen escaso mediante una dieta

hipocalérica. ©

Tanto en las intervenciones mixtas como restrictivas la consistencia de la dieta
debera ir aumentando de forma progresiva, la diferencia radicara en que la
progresion hacia una mayor consistencia en las dietas postcirugia de las
intervenciones mixtas comenzara tras una semana, mientras que en las restrictivas
debera de pasar un mes antes de incrementar la consistencia. Tanto el contenido
energético, hipocaldrico tras la intervencion, como el volumen de la ingesta, limitado
a 100 ml en las dos primeras semanas poscirugia, irhA aumentando progresivamente

segun tolerancia (sobre todo en restrictivas). ©*9)

La progresion en la dieta contar& con 3 fases en cuanto a consistencia; “%

e Dieta liquida: el objetivo de esta primera fase sera probar la tolerancia del
paciente intervenido y permitir un buen cierre de las suturas. El paciente
debera ingerir al menos 1500 ml al dia en pequefios sorbos. Asimismo,
debera asegurar el aporte de proteinas mediante yogur liquido, leche,... pero
también existe la posibilidad de hacerlo por medio de una alimentacion
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basada en productos hiperproteicos bajos en energia, los cuales son sobres
que disueltos en agua aportan 200 kcal y 18 g de proteinas (Vegefast/Optifast
Plus). Esta fase durard aproximadamente entre 4 y 6 semanas en las
intervenciones restrictivas y una semana en las mixtas.

e Dieta semisdlida o puré: en esta fase las proteinas se obtendran de la carne,
el pescado o huevos, acompafiados de los hidratos de carbono y grasas, todo
ello triturado. Es posible que surjan intolerancias, por lo que si esto ocurre con
la carne o el pescado se introducirdn en forma de suplementos proteicos.
Ademas pueden incluirse alimentos de consistencia semisolida, segun
tolerancia del paciente, como huevos revueltos o en tortilla, jamén cocido,
yogur,...

e Dieta libre o normal: el paciente ya se encuentra en condiciones de comer
practicamente todo lo que se considera saludable por lo que, a partir del
tercer mes poscirugia, seguird una alimentacion variada, baja en grasas y
azlcares y rica en proteinas frutas y verduras. Sin embargo, debido su
reducida capacidad géstrica no deben ingerir en sus comidas un primer plato,
un segundo y un postre ya que estarian sobrealimentandose. Asimismo, tras
el primer afio poscirugia deberan pasar de realizar 5 - 6 comidas a 3 - 4

diarias.

La educacién nutricional por parte de la enfermera es esencial en estos pacientes,
no solo por las complicaciones o intolerancias que puedan surgir sino también
porque estos pacientes deberan aprender un nuevo estilo de vida basado en una
alimentacion saludable y la eliminacion del sedentarismo, dos conceptos que,
ademas de mejorar la calidad de vida del paciente, garantizaran el éxito a largo
plazo de la intervencion. En estas sesiones de educacion nutricional es necesario
hacer entender al paciente la importancia de su implicacién en la modificacién de sus
habitos de vida, asi como que comprenda que no es posible comer de todo,
pequefias porciones de alimentos hipercaléricos, como son pizza, embutidos,
dulces,... aportan mas calorias de las que el individuo precisa y puede parecer que
no influyen al principio, pero no son extrafios los casos en los que los pacientes
recuperan el peso perdido como consecuencia la inclusién de pequefias porciones

de estos alimentos en su dieta. ©*72?
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Como recomendaciones generales: ©

e Con respecto a las proteinas, nos encontramos ante el nutriente mas
importante tras la cirugia ya que facilitara la cicatrizacion rapida de las heridas
y evitara la pérdida de masa magra. Sin embargo, los alimentos proteicos
suelen ser mal tolerados en las primeras semanas por lo que quizas sea
preciso valorar su administracién mediante suplementos proteicos.

e El aporte energético diario estara constituido en mas de un 50% por hidratos
de carbono complejos, evitando los simples ya que provocan sintomas de
vaciado rapido gastrico en pacientes con bypass gastrico o derivacion
biliopancreética (sindrome de dumping).

e El aporte de fibra seré preferentemente mediante fibra soluble (contenida por
ejemplo en algunas frutas) ya que es mejor tolerada.

e Se evitaran las grasas lo maximo posible, tanto por su elevado aporte cal6rico
como por los sintomas que pueden desencadenar, especialmente en las
técnicas mixtas (dolor abdominal, flatulencia y esteatorrea).

e En las frutas habr& que retirar la piel blanca y la circundante de los citricos o
los hollejos de las uvas, asi como las pepitas, semillas y huesos, ya que
pueden provocar la obstruccién del canal de paso de los alimentos en el
estbmago.

e Se recomienda asimismo evitar el consumo del alcohol ya que los sujetos
intervenidos de cirugia bariatrica, especialmente los gastrectomizados o
sometidos a una derivacion biliopancreéatica, son mas susceptibles sufrir una
intoxicacion aguda tras su ingesta.

e Debido a la reducida ingesta de alimentos y su incapacidad de garantizar un
adecuado aporte de vitaminas y minerales estos nutrientes deberan incluirse
en la dieta mediante suplementos.

e Es importante también separar la toma de liquidos de las comidas ya que
puede favorecer la aparicion de nauseas o vomitos, por lo que se recomienda
no beber durante las comidas. Asi como masticar lentamente todos los

alimentos, dedicando tiempo a las comidas.

Tras la intervencion y en el seguimiento postoperatorio, existen métodos para

evaluar el éxito de la cirugia y los cambios en la calidad de vida que ha supuesto en
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el paciente. El cuestionario BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome
System) fue disefiado por los panelistas de la Conferencia de Consenso del NIH
(National Institutes of Health) en 1998, con el objetivo de evaluar e intentar hacer
uniformes los informes de resultados acerca de cirugia bariatrica, habiéndose
convertido en el principal instrumento con dicho fin. El cuestionario divide los
resultados en cinco grupos: fracaso, justo, bueno, muy bueno y excelente,
basandose en una tabla de puntuacién que afiade o resta puntos en funcion de la
evaluacion de tres areas: peso, cambios en las comorbilidades, calidad de vida,
complicaciones y nuevas cirugias (Anexo 1). Asimismo, incorpora en su estructura
para evaluar los cambios en la calidad el cuestionario Moorehead-Ardelt I, creado
para evaluar la percepcion del paciente acerca su calidad de vida tras la cirugia
bariatrica. El cuestionario Moorehead-Ardelt 1| emplea dibujos sencillos ofreciendo 5
posibles respuestas acerca de: autoestima, actividad fisica, vida social, condiciones

de trabajo, actividad sexual y comportamiento alimenticio (Anexo ). 212223

Asi, la cirugia bariatrica como tratamiento de la obesidad morbida supone una
compleja modificacion de la anatomia del aparato digestivo del paciente, que
repercutira directamente sobre sus habitos de vida al precisar una modificacion que
asegure el éxito de la intervencion. El paciente precisara el seguimiento por parte del
equipo multidisciplinar, especialmente por parte de la enfermera, tanto antes como
después de la cirugia. Pueden surgir complicaciones, intolerancias o inquietudes en
el paciente con obesidad morbida que la enfermera, como parte del equipo
multidisciplinar, debera resolver con el fin de cumplir con el propdsito inicial de la
intervencidn, la consecucion de un peso saludable y la reduccion de las
comorbilidades, pasando por una mejor calidad de vida.®) Asimismo, la educacion
nutricional que esta proporcionara al paciente serd esencial en el desarrollo y

mantenimiento de una conducta alimentaria saludable.

Justificacion:

La cirugia bariatrica conlleva una serie de cuidados y seguimiento por parte de un
equipo multidisciplinar del que es parte esencial la enfermera.®> El auge de este
procedimiento como método para la consecucion de un peso saludable y reduccién
de las comorbilidades conlleva un desarrollo constante de nuevas formas de

proceder y de gran diversidad de cuidados.® % %)
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En esta revision se muestran los principales métodos empleados en la pérdida de
peso previa a la cirugia, asi como los beneficios de dicha pérdida de peso y la vision
acerca del éxito de la cirugia en base a su calidad de vida, entre otros aspectos,

mediante el cuestionario BAROS.
Objetivos:

e Demostrar los efectos de la pérdida de peso preoperatoria en el paciente
candidato a cirugia bariatrica y la efectividad de los métodos comunmente
empleados, asi como el éxito de la intervencion y calidad de vida mediante el

cuestionario BAROS.
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MATERIAL Y METODOS:

Busqueda bibliografica:

Para la elaboracion de este trabajo se ha llevado a cabo una intensa revision
bibliografica sobre la obesidad morbida, la cirugia bariatrica y los resultados
obtenidos en funcion de la pérdida de peso preoperatoria y la técnica empleada, con
el fin de obtener toda la informacion necesaria para cumplir con los objetivos

previamente marcados.

Se ha empleado material bibliografico recogido en internet, al que se ha accedido
por medio de recursos especificos tales como: diferentes bases de datos,

buscadores y paginas de salud.

Tabla 5. Herramientas de busqueda

Bases de datos Buscadores Péaginas en salud
v’ Lilacs
v La Biblioteca
Cochrane Plus
v’ Scielo
v" Medline v OMS
v" Pubmed v’ SEEDO
o v' Google
v' Biblioteca Almena o v’ SECO
v' Google académico
UVA v Portal de Salud
v' Enfermeria 21 JCyL
v' Enfermepedia
v’ Fisterra
v Dialnet

Para formular los enunciados de busqueda se utiliz6 un lenguaje controlado por

medio de tesauros, tanto en inglés como en espafnol (MeSH y DeCS):

e DeCS: obesidad morbida; cirugia bariatrica; terapéutica; métodos; evaluacion
de resultados; diabetes mellitus; terapia nutricional; posoperatorio.
e MeSH: morbid obesity; bariatric surgery; therapeutics; methods; outcome

assessment; diabetes mellitus; nutritional therapy; postoperative.

También se emplearon las frases literales: “pérdida de peso preoperatoria” y

“BAROS”, siendo en inglés: “preoperative weight loss” y “BAROS”.

16 Cirugia Bariatrica: Pérdida de peso preoperatoria y calidad de vida postoperatoria



Para unir estos términos y limitar el nimero de documentos disponibles sobre el

tema se utilizaron los siguientes operadores boleanos: AND, OR y NOT.

Asi se crearon los siguientes enunciados de busqueda y sus correspondientes en

inglés:

e Cirugia bariatrica AND métodos AND evaluacion de resultados.
e Cirugia bariatrica AND métodos NOT diabetes mellitus.

e Obesidad morbida AND (terapéutica OR cirugia bariatrica).

e Cirugia bariatrica AND “pérdida de peso preoperatoria”.

e Cirugia bariatrica AND terapia nutricional NOT posoperatorio.

e Cirugia bariatrica AND evaluacién de resultados AND “BAROS”.

En el protocolo de busqueda realizado se emplearon los siguientes filtros:

v Disponibilidad del texto: acceso gratuito al texto completo.
v Idiomas: inglés y espafiol.
v" Muestra: adultos (>18 afios).

v" Temporalidad: documentos a partir del afio 2005.

Criterios de inclusién:

e Articulos y documentos que traten sobre la obesidad moérbida, la cirugia
bariatrica, la calidad de vida evaluada mediante cuestionario BAROS vy la
pérdida de peso preoperatoria.

e Articulos y documentos con acceso gratuito al texto completo.

e Articulos y documentos en inglés y espafiol.

e Articulos y documentos publicados a partir del afio 2005.

e Articulos y documentos cuya muestra cumpla con los requisitos de edad =18

anos.

Criterios de exclusion:

e Articulos y documentos que no cumplan los criterios de inclusion establecidos.
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Seleccion de articulos:

Tras la basqueda bibliografica se encontré una gran cantidad de informacién pero
tan solo fueron seleccionados un total de 16 documentos considerados relevantes
de acuerdo a los criterios de inclusién y exclusion. Algunos de los articulos y
documentos seleccionados se encontraron en mas de una base de datos y
empleando diferentes enunciados de busqueda. De estos 16 documentos 8 se
basaban en la pérdida de peso preoperatoria y 8 en el analisis de los resultados del
cuestionario BAROS. Todos los documentos seleccionados fueron revisados
mediante la herramienta de lectura critica CASPe (Critical Appraisal Skills
Programme Espafol), la cual superaron. La Tabla 6 muestra los documentos
encontrados y seleccionados que de cada base de datos empleada para la
bldsqueda bibliografica de los resultados se han obtenido.
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Tabla 6. Busqueda bibliografica de resultados.

Documentos Documentos
encontrados | seleccionados
e Cirugia bariatrica AND métodos AND evaluacion de resultados. 16 2
e Cirugia bariatrica AND métodos NOT diabetes mellitus. 4 0
e Obesidad mérbida AND (terapéutica OR cirugia bariatrica). 73 5
 Cirugia bariatrica AND “pérdida de peso preoperatoria”. 2 1
e Cirugia bariatrica AND terapia nutricional NOT posoperatorio. 0
e Cirugia bariatrica AND evaluacion de resultados AND “BAROS”. 3
Scielo:
e Cirugia bariatrica AND métodos AND evaluacion de resultados. 0 0
e Cirugia bariatrica AND métodos NOT diabetes mellitus. 0
e Obesidad mérbida AND (terapéutica OR cirugia bariatrica). 20 1
e Cirugia bariatrica AND “pérdida de peso preoperatoria”. 0
e Cirugia bariatrica AND terapia nutricional NOT posoperatorio. 0
e Cirugia bariatrica AND evaluacién de resultados AND “BAROS”. 0
Dialnet:
e Cirugia bariatrica AND métodos AND evaluacion de resultados. 18 0
e Cirugia bariatrica AND métodos NOT diabetes mellitus. 0 0
e Obesidad mérbida AND (terapéutica OR cirugia bariatrica). 158 6
e Cirugia bariatrica AND “pérdida de peso preoperatoria”. 7 4
e Cirugia bariatrica AND terapia nutricional NOT posoperatorio. 0
e Cirugia bariatrica AND evaluacién de resultados AND “BAROS”. 0
PubMed:
e Cirugia bariatrica AND métodos AND evaluacién de resultados. 466 13
e Cirugia bariatrica AND métodos NOT diabetes mellitus. 1199 4
e Obesidad mérbida AND (terapéutica OR cirugia bariatrica). 1263 6
e Cirugia bariatrica AND “pérdida de peso preoperatoria”. 172 6
e Cirugia bariatrica AND terapia nutricional NOT posoperatorio. 117 1
e Cirugia bariatrica AND evaluacion de resultados AND “BAROS”. 11 5
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RESULTADOS:

A partir de los 16 documentos seleccionados se han obtenido resultados muy

diversos acerca de los aspectos evaluados: 5 documentos se emplearon para la

extraccion de los resultados acerca de los beneficios de la pérdida de peso

preoperatoria y resultados postoperatorios, 5 para los resultados sobre los

principales métodos y 8 en las respuestas al cuestionario BAROS.

Beneficios de la pérdida de peso preoperatoria y resultados postoperatorios:

La pérdida de peso preoperatoria en pacientes candidatos a cirugia bariatrica es una

practica que se ha ido extendiendo paulatinamente con el fin de optimizar los

resultados de dicha intervencion. Asi, entre los principales beneficios de la pérdida

de peso preoperatoria cabe destacar:

Disminucion del volumen hepético: esto se debe fundamentalmente a la
frecuente asociacion de la obesidad modrbida con la hepatopatia grasa no
alcohdlica, en la que el higado se encuentra aumentado. La pérdida de peso
supone una disminucién del volumen hepatico, lo que a su vez supone una
mejor visualizacion del campo quirdrgico, especialmente del estbmago, de la
unién gastroesofagica y del area retroesofagica; facilitando asi la técnica
quirdrgica. Directamente relacionado con la disminucion del volumen
hepatico, en el afio 2003 Schwartz et al. Evidenciaron que la sencillez de la
técnica quirlrgica aumenta cuanto menor sea el IMC preoperatorio, 10 que

entrafia una disminucién del tiempo quirdrgico.

Disminucion del
volumen hepatico

Pérdida de peso Reduccioén del
preoperatoria IMC

Mejor
visualizacidn del
campo quirurgico

Disminucién del Facilitacion de la
tiempo quirdrgico técnica quirurgica
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e Han sido evaluados otros aspectos pero o bien los resultados no son
uniformes; como es el caso de la disminucién del niumero de complicaciones,
posiblemente debido al reducido tamafio muestral de los estudios disponibles,
0 a que el numero de complicaciones no es suficientemente elevado como
para poder obtener diferencias significativas; o bien no existe suficiente
evidencia cientifica; como es el caso de la mejora de las comorbilidades y la

respuesta a las modificaciones dietéticas postoperatorias. *°

En un estudio analitico observacional de cohortes de Ruiz Tovar J. et al. ® acerca
del efecto de los patrones de conducta alimentaria y de la pérdida de peso
preoperatoria sobre los resultados a corto y medio plazo en pérdida de peso tras
gastrectomia vertical laparoscopica, en el cual era requisito indispensable la pérdida
de peso preoperatoria de, al menos, un 10% del exceso de peso, mostré una
correlacion entre la pérdida de peso preoperatoria y postoperatoria a los 12 y 24
meses ya que con pérdidas de peso preoperatorias iguales o superiores al 15% del
porcentaje de exceso de peso perdido (PEP) este a los 12 meses era
significativamente mayor (93’9 frente a 81'6%; p = 0.014), asi como a los 24 meses
(94’1 frente a 81’5%; p = 0.002).

En otro estudio analitico observacional de casos y controles, por Ochner CN. et al.
2 se compararon resultados entre el grupo de pacientes a los que su seguro de
salud les incluia en un programa de 6 meses de régimen de pérdida de peso y
seguimiento por parte de su médico y los que no eran incluidos en el programa. No
se obtuvieron diferencias significativas entre los grupos, ya que en ambos aquellos
pacientes que ganaron mas peso antes de la cirugia perdieron mas a los 3 meses

postcirugia.

Por otra parte, en la tesis doctoral de Pérez Huertas MR. ©*, presentada en la
Facultad de Medicina de la Universidad de Sevilla en el afio 2015, se planteo la
hipotesis: “Los pacientes sometidos a Gastrectomia Vertical Laparoscoépica que no
se han sometido al Protocolo de Actuacién Preoperatorio y Postoperatorio (PAPP)
por el equipo multidisciplinar del Proceso Asistencial de Cirugia Bariatrica del HUVM
(Hospital Universitario Virgen Macarena) de Sevilla presentan una mayor tasa de
fracaso en cuanto a pérdida de peso, resolucion de comorbilidades y calidad de vida,
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un porcentaje mayor de abandonos y un mayor indice de complicaciones

postoperatorias. Por tanto presentan un proceso menos eficaz y menos seguro”.

Los pacientes se encontraban divididos en dos grupos: antes de la implantacion del
protocolo (Gl) y tras la implantacion del protocolo (Gll). Algunas de las variables en
las que se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas se encuentran
representadas en la Tabla 6, ademas de la pérdida de peso; donde por cada kg que

perdia un paciente de Gl un paciente de Gll perdia 7’4 kg).

Finalmente, segun Benotti PN. et al., que planteaba en su hipétesis la posibilidad de
que la pérdida de peso preoperatoria reduzca la frecuencia de las complicaciones
quirdrgicas en cirugia bariatrica, se observaron tendencias estadisticamente
significativas que confirman la disminucion de la probabilidad de cualquier

complicacion con el aumento de la pérdida de peso preoperatoria. ¢”

Métodos de pérdida de peso preoperatoria:

En lo referente a la formula mas apropiada para la pérdida de peso preoperatoria se
han estudiado diversas posibilidades tales como el balon intragastrico, la dieta baja
en calorias o la dieta muy baja en calorias, resultando esta Ultima la practica mas
idonea, ya que presenta una mayor tasa de cumplimiento y siendo suficiente su
mantenimiento por un periodo de dos a seis semanas para obtener una reduccién
significativa del volumen hepatico y de la grasa abdominal, como se ha mencionado

anteriormente. %28

En la revision realizada por Adriazén Vargas N. et al. ®® que analiza las ventajas e
inconvenientes de los diferentes métodos empleados en la pérdida de peso
preoperatoria en pacientes candidatos a cirugia bariatrica, se sugeria que las dietas
de muy bajo contenido caldrico son mas efectivas ya que practicamente el 100% de
los pacientes perdieron entre un 5y un 10% de su peso inicial. Mediante el balén
intragastrico se alcanz6 una pérdida de peso >10% en mas del 90% de los
pacientes, no obstante, este procedimiento entrafia mas gastos y mas efectos

adversos.

En su estudio prospectivo doble ciego aleatorizado, Carbajo MA. et al. @2

compararon la eficiencia y tolerancia de una dieta-formula hiperproteica y

normocaldrica (Vegestart Complet®) con una dieta hipocalorica de comida habitual.
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El analisis de los resultados demostré que los pacientes del grupo al que se aplico
una dieta-férmula hiperproteica y normocalérica (Grupo A) presentdé una mayor
pérdida de peso estadisticamente significativa frente al grupo al que se le aplic6 una
dieta hipocaldrica de comida habitual (Grupo B). Sin embargo el grupo B presento

una mejor tolerancia y fue mejor evaluado por los pacientes.

Por Gltimo, también se evaludé en la investigacion de Santo MA. et al. ®¥ I|a
posibilidad de llevar a cabo esta pérdida de peso preoperatodia mediante la estancia
hospitalaria, con el fin de determinar cudl seria el periodo 6ptimo que el paciente
deberia permanecer en el hospital aplicandosele una dieta muy baja en calorias. La
estancia media preoperatoria fue de 19’8 semanas y la tasa de pérdida de peso
preoperatoria fue de 2 kg/semana hasta la semana 14. Tras Bypass Gastrico, un
paciente de los 20 que participaron y que padecia insuficiencia cardiaca congestiva

desarroll6 una complicacion mayor.

Resultados del cuestionario BAROS:

En el estudio descriptivo transversal de Moreira Barros L. et al. ®?, realizado entre
los meses de Noviembre de 2011 y Junio de 2012 en un hospital del estado de
Ceard, Brasil, se tom6 como muestra 92 pacientes que acudieron a consulta con el
equipo multidisciplinar de cirugia bariatrica.  Dichos pacientes habian sido
intervenidos hace al menos 3 meses mediante la técnica Fobi Capella, también
conocida como Bypass Gastrico en Y de Roux, ya sea via laparoscopica (53'3%) o
abierta (46'7%). La evaluacion del éxito de la intervencion se realiz6 mediante el
cuestionario BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome), que integra

también el cuestionario de calidad de vida Moorehead-Ardelt II.

Los resultados del cuestionario BAROS fueron: 44 pacientes calificaron el éxito de la
intervencion como “excelente”, 39 “muy bueno”, 8 “bueno” y “aceptable” un paciente,
no existiendo ninguna intervencién cuyo éxito fuese valorado como “fallo”. Mientras
gue los resultados del cuestionario de calidad de vida Moorehead-Ardelt I, integrado
en BAROS, fueron: 69 pacientes consideraron que su calidad de vida habia
mejorado considerablemente, 18 consideraron que habia mejorado, 5 se vieron sin

cambios y en ningun paciente la calidad de vida disminuyd.
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El IMC medio antes de la cirugia era 48.2 + 6.8 kg/m? mientras que tras la cirugia
fue 31.3 kg/m?, es decir, se produjo una diferencia de 15.9 kg/m?. Los porcentajes de
pérdida de exceso de peso (Y%PEP) se encuentran reflejados en la Figura 3.

Figura 3. Porcentaje de pérdida de exceso de peso
Moreira Barros R. et al.
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En el estudio descriptivo de corte de Gonzalez P. JF. et al.
Diciembre de 1999 y Abril de 2005 en el Hospital Dr. Eduardo Pereira de Chile, se
entrevisté a 31 pacientes intervenidos mediante la técnica de Bypass Gastrico y se

les aplicaron los cuestionarios BAROS y Moorehead-Ardelt.

Asi, segun Moorehead-Ardelt en el 54% de los pacientes se evidencié una notable
mejora de la calidad de vida, en el 38.7% una mejora parcial y 6.5% minima,

resultando encontrar la mayor ganancia en la variable autoestima.

Por otra parte, el cuestionario BAROS mostrd que el 58.1% de los pacientes valoré
como excelentes los resultados de la intervencion, el 22.6% como muy buenos, el
16.1% como buenos y el 3.1% como regular. No hubo valoraciones negativas de la

intervencién quirdrgica.

En el ensayo clinico aleatorizado de Puzziferri N. et al. ®®, desarrollado entre Marzo
1999 y Marzo 2001, se asignd aleatoriamente a 155 pacientes entre dos grupos de
intervencion: ;. Bypass Gastrico Laparoscépico (n;=79) .. Bypass Gastrico Abierto

(n2=76) (dos pacientes de este grupo fueron excluidos tras asignacion aleatoria).

Tras 3 afios postintervencion, el %PEP fue de 77 + 22% (no existiendo diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos).
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El cuestionario BAROS vy, junto a este, Moorehead-Ardelt fueron aplicados a 22
pacientes sometidos a cirugia laparoscépica y 22 sometidos a Bypass Gastrico
abierto. En Moorehead-Ardelt no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas y en BAROS resultados aceptables fueron observados en el 4.5% via
laparoscopica y 9.1% abierta, no hubo diferencias estadisticamente significativas en

el porcentaje de pacientes que declararon “bueno”, “muy bueno” y “excelente”.

Tampoco se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos en las complicaciones tardias.

El estudio descriptivo transversal de Marchesini JB. y Nicareta JR. ®¥, realizado en
un hospital del estado de Paramd, Brasil, evalué a 102 pacientes sometidos a 5

técnicas quirargicas distintas de cirugia bariatrica hace al menos 12 meses. (Tabla 7)

Tabla 7. Intervenciones quirdrgicas y resultados estudio Marchesini JB. et al.

o IMC medio %PEP
Técnica n . .
prequirdrgico poscirugia
Bypass Gastrico Fobi )
23 45.3 kg/m 66.7%
Capella (en Y de Roux)
Derivacion
biliopancreatica de 21 45 kg/m? 58.7%
Scopinaro
Derivacion
biliopancreatica con 20 43.4 kg/m? 83.3%
cruce duodenal
Banda Géstrica )
) 23 37.6 kg/m 36.6%
Ajustable
Gastroplastia vertical )
15 45.8 kg/m 49.6%
bandeada de Mason

La intervencion Bypass Gastrico Fobi Capella obtuvo la tasa mas alta de
complicaciones significativas, mientras que la banda géastrica ajustable obtuvo la tasa

mas alta de complicaciones no significativas.

En el cuestionario BAROS los mejores resultados se evidenciaron en la Derivacion
Biliopancreatica con Cruce Duodenal (mejores resultados estadisticamente
significativos, seguido, en este orden, de: Bypass Gastrico Fobi Capella, derivacion
biliopancreética de Scopinaro, gastroplastia vertical bandeada de Mason y banda

gastrica ajustable.
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Un total de 143 pacientes fueron incluidos en el estudio descriptivo transversal de
Costa RCNC. et al. ®® entre Febrero 2007 y Febrero 2008 en un hospital de San
Paulo, Brasil. Los pacientes, intervenidos de cirugia bariatrica mediante la técnica de
Bypass Gastrico en Y de Roux, fueron divididos en cinco grupos a los que se
aplicaron los cuestionarios BAROS y SF — 36™. (Tabla 8)

Tabla 8. BAROS en estudio de Costa RCNC. et al.

n Fallo [ Regular [ Bueno | Muybueno | Excelente
S Pauente_s " 30 No existen datos
esperando cirugia
G2: Un afio 26 | 0 0 1 13 12
postlQ
G3: Dos afios 30 0 1 3 13 13
postlQ
G4: Tres afios 27 0 0 6 12 9
postlQ
G5: 24 afios 30 0 0 7 14 9
postlQ

En el cuestionario SF — 36™ se evidenciaron importantes mejoras en la calidad de
vida en comparacién con G1, aunque solo durante los tres primeros afos. En el
cuarto afo, las variables: aspecto fisico, dolor, vitalidad y aspectos sociales y
emocionales se mostraron similares a G1 (excepto por estado general de salud y
capacidad funcional). Ademadas, se evidenciaron diferencias estadisticamente
significativas entre G2 y G3 ya que la calidad de vida disminuyé entre el primer y

segundo afo.

En el estudio descriptivo transversal realizado entre Enero del afio 2000 y Abril del
afio 2006 por Titi M. et al. ®®, 81 pacientes, intervenidos via laparoscépica mediante
la técnica de banda gastrica ajustable al menos hace un afio, respondieron al

cuestionario BAROS, junto con Moorehead-Ardelt.

Asi, 27 pacientes alcanzaron una pérdida de peso =275% del exceso de peso, 25
alcanzaron una pérdida de 50 — 74%, 23 alcanzaron los 25 — 49% y un paciente

gano peso.
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En la Figura 4 y Figura 5 se muestran los resultados de cuestionario BAROS y
Moorehead Ardelt II.

Figura 4. BAROS, Titi M. et al. Figura 5. Moorehead-Ardelt 1, Titi M. et al.
= Malo
o Riod 9% m Disminuida a MUY_d
1% ISminul a. Mejora
6% a Exg%l;nte u Sih Cambios " i)
L7 14%

® Muybueno
36%

*Un paciente sin datos.

Ademas, se evidencié una correlacion significativa entre el porcentaje de exceso de

peso perdido en pacientes sin complicaciones y la duracion del seguimiento.

En cuanto a las comorbilidades, en 29 pacientes se resolvieron la mayoria, en 11 se

produjo una mejoria general y en 7 sin cambios en las comorbilidades.

En el estudio descriptivo transversal realizado por Myers JA. et al. @ entre los
meses de Noviembre de 2001 y Noviembre de 2002 a 120 pacientes sometidos a
cirugia bariatrica via laparoscopica mediante la técnica de banda gastrica ajustable,
se les aplicé el cuestionario BAROS, junto con Moorehead-Ardelt Quality of Life
Questionnaire Il. De los 120 correos enviados con los cuestionarios tan solo se

obtuvieron 67 respuestas.

Tabla 9. %PEP, Myers JA. etal. El peso e IMC medios antes de la cirugia

0, 0,

YPEP " & eran de 1425 kg y 49.8 kg/m?
Gané peso 1 1.5% respectivamente, mientras que tras 27.4
0-24.9% c 7 506 meses de seguimiento, el peso e IMC

fueron 1059 kg y 37.1 kg/m®’ El
25-49.9% 28 | 41.8% : .
porcentaje de exceso de peso perdido
50-74.9% 17 | 25.4% medio fue 53.2%. (Tabla 9)
275% 16 | 23.9%
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En cuanto al cuestionario BAROS, se dividio la muestra en dos grupos, aquellos con

comorbilidades y aquellos sin comorbilidades. (Figura 6)

Figura 6. BAROS, Myers JA. et al.
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En el cuestionario Moorehead-Ardelt la media de las respuestas fue positiva en
todas las categorias, mostrando mejores respuestas en las categorias de: como se

sienten consigo mismos, contacto social satisfactorio y vida sexual.

Por dltimo, en el estudio prospectivo realizado por Martinez Y. et al.®*® entre Octubre
2002 y Mayo 2006 se efectud un seguimiento desde el inicio del protocolo de cirugia
bariatrica hasta un afio postcirugia a 100 pacientes intervenidos mediante técnicas
malabsortivas. A dichos pacientes se les aplicaron dos cuestionarios: el Perfil de
Salud de Nottingham (PSH) y BAROS (incluyendo Moorehead-Ardelt). El
cuestionario PSH, que fue aplicado antes y después de la cirugia, evalta el efecto

de los problemas de salud en la vida diaria.

La pérdida de peso y el IMC fueron evaluados 1, 3, 6 y 12 meses postcirugia y se
evidenciaron diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres y

por tiempo, es decir, entre los 3y 6 meses y entre los 12 y 6 meses. (Tabla 10)

Tabla 10. Seguimiento de peso y IMC Martinez Y. et al.

Muestra 14 Hombres (a) y 86 Mujeres (b)
Mes postiQ 1 3 6 12
Peso 153.6 + 25a 122.2 +2a 104.8+17.7a 87.6 £17.2a
130.3 + 20b 106.8 + 18b 93.4 £ 15b 81.7+£13b
IMC 52.1+8.1a 41.4 +7.4a 35.6 +5.8a 29.7 £ 5.5a
51.3 +8.6b 42 +7.5b 36.8+6.7b 32.2+5.9b
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Los resultados del cuestionario PSH fueron significativamente diferentes entre antes
y después de la cirugia (p<0.001). Ademas se evidencio una correlacién significativa
(p<0.05) entre movilidad y peso en el cuestionario realizado tras la cirugia.

De acuerdo con los resultados del cuestionario BAROS, el éxito de la intervencion

puede ser considerado como “muy bueno”. (Figura 7)

Figura 7. BAROS, Martinez Y. et al.
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DISCUSION:

Con el objetivo de alcanzar los beneficios que aporta la pérdida de peso
preoperatoria, las dietas muy bajas en calorias han mostrado buenos resultados en
cortos periodos de tiempo, sin embargo, igualmente es vital tener en cuenta la
valoracion integral e individual del paciente candidato a cirugia bariatrica. “>%® La
valoracion de su motivacion, de su tiempo disponible, si cocina para €l o para mas
personas,... Puede que para algunos pacientes por su situacion laboral les resulte
mas préactico llevar a cabo una dieta muy baja en calorias porque carecen de tiempo
para cocinar y estas dietas, adecuadamente realizadas y controladas, pueden ser un
método efectivo para aquellas personas que estan acostumbradas a comer “algo
rapido”. Por otra parte, las dietas bajas en calorias pueden ser utiles en aquellos
pacientes que muestren motivacion suficiente como para pronosticar una buena
adherencia a la dieta, ya que si recomendamos este plan a un paciente poco
motivado podemos desencadenar el fendbmeno conocido como “la ultima comida”,
donde el paciente candidato a cirugia bariatrica puede incluso ganar peso antes de
la cirugia. Mientras que la técnica del baldn intragrastrico puede ser empleada en
pacientes con baja motivacion ya que la sensacion de saciedad permanente
percibida por este tipo de pacientes podria ser el estimulo necesario que
desencadene una respuesta positiva con la consecuente pérdida de peso. La
valoracion junto con el paciente acerca del método mas apropiado orientaria a la
enfermera de nutricién del equipo multidisciplinar hacia el grado de motivacion que el
candidato a cirugia bariatrica presenta y la adherencia que el paciente mostrara a la

dieta postcirugia. *%2"?

Asimismo, la valoracion de los pros y los contras del método a emplear junto con el
paciente puede suponer el primer paso hacia la creacién de un clima de confianza
que facilitara la relacion enfermera-paciente y la comunicacion entre ambos. La
eleccion de estas dietas, excluyendo el baléon intragastrico, puede constituir una
primera toma de contacto por parte del paciente con los cambios en su dieta que
debera incluir tras la cirugia, evitando asi lo maximo posible un cambio radical en los

habitos de vida.

El papel de la enfermera del equipo multidisciplinar en este contexto es fundamental,

desde el momento en que el paciente es incluido en la lista de espera de candidatos
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a cirugia bariatrica pasando el seguimiento postquirargico de afos y atendiendo
cada una de las dudas e inquietudes que el paciente puede presentar acerca de su
alimentacion, los nuevos habitos de vida, sensaciones tras la intervencién o
determinadas complicaciones. #1929 Asj, el cuestionario BAROS es un método que
aportara informacién acerca de algunos de estos aspectos que la enfermera debera

valorar, 31:32:34:38)

Como propuesta hacia futuras investigaciones, un aspecto que ha resultado
imposible valorar y que seria interesante desde el punto de vista de enfermeria seria
el analisis de los resultados del cuestionario BAROS en funcion de la adherencia al
seguimiento pre y postoperatorio en la consulta de enfermeria, con el objetivo de
evidenciar de otro modo la importancia de las visitas a la consulta de la enfermera
del equipo multidisciplinar y como estas influyen en el cambio de habitos que se

debera producir en los periodos tanto preoperatorio como postoperatorio.
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CONCLUSIONES:

No es posible afirmar que la pérdida de peso preoperatoria influya en los
resultados postoperatorios. Sin embargo, la mayoria de las investigaciones
sugieren una mejoria en los resultados tras la intervencion en base a la
presencia de ese requisito de pérdida de peso previo a la cirugia, control y
seguimiento por parte del equipo multidisciplinar.

Beneficios de la pérdida de peso preoperatoria: disminucién del volumen
hepético y de la grasa abdominal, lo que conlleva una mejor vision del campo
quirargico.

Los resultados sugieren que las técnicas mixtas son las que alcanzan
porcentajes de pérdida de exceso de peso mas elevados.

Segun los resultados del cuestionario BAROS, la cirugia bariatrica es una

técnica que los pacientes, en general, valoran positivamente.
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ANEXOS:

Anexo |. Cuestionario BAROS: @V

Banatrie Analysis and Reporting Outcome System
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OUTCOMES GROUP SCORING
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Anexo Il. Cuestionario Moorehead-Ardelt II: @V
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. I Enjoy Physical Activities . ..
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3. I Have Satisfactory Social Contacts . . .
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