0H0 WALONAL AUTOROH 5
g

Sy

UNIVERSIDAD NACION_A AUTONOMA DE MEXICO
' FACULTAD DE MEDICINA _

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO E INVEST!GACIC)N
HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”

“APEGO A LOS PROTOCOLOS DE RECUPERACION MEJORADA (ERAS) EN PACIENTES
OPERADOS DE CIRUGIA BARIATRICA EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL EN EL
: - PERIODO DE 2018 A 2019”

TESIS:
QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

PRESENTA:
WILLIAM BRYAN HALL RAMIREZ

ASESOR:
, LUIS EDUARDO CARDENAS LAILSON ,
MEDICO ADSCRITO A LA DIVISION DE CIRUGIA GENERAL Y ENDOSCOPICA

Ciudad. de México, 28 febrero de 2021


iPhone
1


e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”

HOSPITAL GENERAL
DR, MANUEL GE
GONZALEZ

AUTORIZACIONES

""1\11” CCION D
| ENSENANZA

E INVESTIGACI ON!

Dr. Héctor Manuel Prado Calleros
Director de Ensefianza e Investigacion

ITAL GE MERAL

HOS?’

Dr. dosé Pablo Maravi lé"(:famplllo
Subdirector de Investigacion Biomédica

Dr. Carlos Valenzuela Salazar
Jefe-de la Division de Cirugia General y Endoscépica

Dn\ Luis Eduardo Cardenas Lalls n
Médico Adscrito aVa Divisiéon de Cirugia General y Endoscépica



iPhone
2


“APEGO A LOS PROTOCOLOS DE RECUPERACION MEJORADA (ERAS) EN PACIENTES
OPERADOS DE CIRUGIA BARIATRICA EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL EN EL
PERIODO DE 2018 A 2019”

Este trabajo fue realizado en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en la Divisién de Cirugia
General y Endoscépica bajo la direcciéon del Dr. Carlos Valenzuela Salazar con el apoyo de Dr. Luis
Eduardo Cardenas Lailson y adscritos de la Divisién quienes orientaron y aportaron a la conclusién de

este trabajo.

COLABORADORES:

r. Carlos Valenzuela Salazar
Investigador Principal

s i .
" Dr. Williani Bryan Hall Ramirez

Investigador Asociado Principal

0 —

Dr. Lyis Eduardo Cardenas Lailson
nvestigador Asociado



iPhone
3


Este trabajo de tesis con nimero de registro 04-69-20 presentado por el Dr. William Bryan Hall Ramirez
y se presenta en forma con visto bueno por el tutor principal de la tesis Dr. Luis Eduardo Cardenas

Lailson, con fecha Febrero 2021 para su impresion final.

Dr. J&sé Pablo Maravilla' Campillo r. Carlos Valenzuela Salazar
Subdirector de Investigacion Biomédica Jefe a Division de Cirugia General y Endoscépica


iPhone
4


. RESUMEN

. INTRODUCCION
. MATERIALES Y METODOS

. RESULTADOS

. DISCUSION
. CONCLUSION

. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. TABLAS

. FIGURAS

INDICE GENERAL


iPhone
5


1. RESUMEN:

Introduccion: La obesidad en México representa un problema de salud publica debido a su
trascendencia y magnitud. Estd demostrada la asociacion entre obesidad y el riesgo de padecer
comorbilidades como diabetes mellitus 2, hipertensiéon arterial sistémica, dislipidemia, otras
enfermedades cardiovasculares y neoplasias, las cuales conllevan un impacto biomédico, psicosocial y
economico. Las guias de practica clinica internacionales, consideran candidatos a tratamiento quirdrgico
a pacientes con obesidad morbida (IMC >40) o pacientes con obesidad grado Il (IMC 35-39.9) con
comorbilidades asociadas. En afios recientes se han creado protocolos de intervenciones perioperatorias
y transoperatorias con el fin de optimizar~el proceso de recuperacién posterior a cirugia bariatrica. Los
protocolos ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) son los mas utilizados por los beneficios que han
demostrado al llevarse a cabo de manera efectiva. Un protocolo ERAS consiste en la aplicacién de un
grupo de intervenciones perioperatorias para garantizar la calidad en la atencion clinica, a fin de que con
ello se obtengan beneficios postquirdrgicos, especificamente en la disminucion del tiempo de estancia
hospitalaria y disminucién en la morbilidad quirtrgica.

Material y métodos: Se realizé6 un estudio retrospectivo transversal descriptivo, revisamos 103
expedientes de pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” en el periodo de tiempo comprendido entre enero 2018 y diciembre 2019. Se identificaron las
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes, el tipo de cirugia al que fueron sometidos, se
observaron las intervenciones preoperatorias, transoperatorias y postoperatorias realizadas de acuerdo
a las guias del protocolo ERAS. Se calculé el apego global al protocolo y el apego individual, ademas
calculamos los dias de estancia hospitalaria, la morbilidad y mortalidad asociada a la cirugia.
Resultados: Se incluyeron en el estudio a 103 pacientes sometidos a cirugia bariatrica, la edad media
fue de 42 afos, con rango de 25 a 65 afios. El apego global al protocolo ERAS fue de 75%, con un rango
de apego individual desde el 58.3 hasta 80%. La media de estancia hospitalaria fue de 1.43 dias,

morbilidad operatoria en 10.6% de los pacientes incluyendo infeccion de sitio quirdrgico en 4 pacientes,
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fuga de la anastomosis en 2 pacientes, ademas se observé hematoma en heridas de puerto y dolor. En
dos pacientes se observé paro cardiorrespiratorio sin causa especificada representando una mortalidad
del 1.9%.

Conclusiones: Consideramos que el apego a las guias ERAS en la clinica de cirugia bariatrica de
nuestro hospital es adecuado, sin embargo existe la posibilidad de incrementar el apego adoptando

intervenciones que han demostrado ser beneficiosas para el desenlace clinico de los pacientes.

Palabras clave: Cirugia bariatrica; protocolo ERAS; recuperacién mejorada; obesidad.

2. INTRODUCCION:

La obesidad en México representa un problema de salud publica debido a su trascendencia y magnitud.
Esta demostrada la asociacion entre obesidad y el riesgo de padecer comorbilidades como diabetes
mellitus 2, hipertension arterial sistémica, dislipidemia, otras enfermedades cardiovasculares y
neoplasias, las cuales conllevan un impacto biomédico, psicosocial y econdémico '. De acuerdo a la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 (ENSANUT MC 2016), la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad en México paso6 de 71.2% en 2012 a 72.5% en 2016 2.

La implementacion del tratamiento quirdirgico para la obesidad inicia alrededor de los afios de 1950, con
la técnica de bypass yeyuno-ileal, obteniendo buenos resultados en relacién a disminucién de peso y
metabolismo de lipidos sin embargo se observaron multiples efectos secundarios indeseables como
diarrea, desequilibrios hidroelectroliticos y hasta falla hepatica (3). Posteriormente en 1960 Edward
Mason lleva a cabo el bypass gastrico con Y de Roux, con lo cual se obtienen beneficios combinados de
las tecnicas malabsortivas y restrictivas 4. Este procedimiento ha sufrido diversas modificaciones a lo
largo de los afios para mejorar los resultados y disminuir las complicaciones, siendo actualmente uno
de los procedimientos bariatricos imas utilizados en nuestro medio. En 1982 el mismo Dr. Mason describe

un procedimiento puramente restrictivo, la gastrectomia vertical en manga, considerada un procedimiento
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técnicamente mas sencillo y teéricamente con menor riesgo de complicaciones transoperatorias a lo cual
debe su popularidad hoy en dia ®.

Las guias de practica clinica internacionales, consideran candidatos a tratamiento quirdrgico a pacientes
con obesidad morbida (IMC >40) o pacientes con obesidad grado Il (IMC 35-39.9) con comorbilidades
asociadas °. En este grupo de pacientes el tratamiento quirtrgico ha demostrado ser efectivo en lograr
la reduccion de peso, mantener esta reducciéon de peso a largo plazo y revertir las comorbilidades
asociadas como diabetes e hipertension arterial. Metaanalisis de estudios comparativos han demostrado
la superioridad del tratamiento quirtrgico contra el tratamiento medico convencional de dieta y ejercicio’.
De forma general los procedimientos bariatricos se dividen de acuerdo a su funcionamiento en
restrictivos, malabsortivos o mixtos. Los procedimientos restrictivos actuan disminuyendo el tamafio del
reservorio gastrico produciendo una saciedad precoz y asi disminuyen la ingesta calérica. Ejemplos de
este tipo de procedimientos incluyen a la gastrectomia vertical en manga y la banda gastrica
autoajustable. Por otro lado, los procedimientos malabsortivos disminuyen la absorcién de nutrientes al
desviar y evitar el transito de alimentos a través de ciertos segmentos del intestino delgado. Ejemplo de
este procedimiento es la derivacion biliopancreatica con o sin switch duodenal. Los procedimientos
combinados juntan ambos mecanismos y el principal procedimiento de esta categoria es la derivacion o
bypass gastrico en Y de Roux 8.

La cantidad de procedimientos bariatricos ha tenido un incremento gradual en la ultima década,
alcanzando al rededor de 350,000 cirugias en 2018. Unicamente en Estados Unidos y de acuerdo al
registro estimado por la Asociacién Americana de Cirugia Metabdlica y Bariatrica se, reporté un
incremento de 158,000 procedimientos en el afio 2011 a 252,000 procedimientos en 2018. En el mismo
registro se documenta que las dos técnicas mas utilizadas son la gastrectomia vertical en manga con
aproximadamente el 61.4% de los procedimientos y la-‘derivacion géstrica en Y de Roux con 17.0% °.
Con la popularidad de la cirugia bariatrica, se observo la aparicién de complicaciones asociadas a la

misma, alcanzando tasas de complicacion de 10.5 a 23% al rededor de los afios 1990, disminuyendo
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progresivamente a medida que se perfeccionaron técnicas quirurgicas y cuidados perioperatorios,
reportandose actualmente en aproximadamente 7%, con mortalidad inferior de 0.08% en los primeros 30
dias postquirtrgicos y 0.31% posterior a 30 dias 1°.

Ademas del mejoramiento de la técnica quirlrgica y el cuidado perioperatorio, se adoptd en el afio de
1994 la cirugia laparoscopica, introducida por Wittgrove en el primer bypass gastrico laparoscoépico 1.
Utilizando seis trocares laparoscopicos y anastomosis mecanicas con engrapadora circular reportan la
primer serie de casos con 500 pacientes, obteniendo una pérdida del 73% del exceso de peso corporal,
con tasas de fuga de anastomosis de 2.2% y menos del 10% de complicaciones generales, demostrando
la seguridad del procedimiento. Posteriormente se demostraron los beneficios adicionales que ofrece la
cirugia laparoscopica, como son menor dolor postoperatorio, movilizacion mas temprana, menor
incidencia de complicaciones respiratorias y menor riesgo de infeccion de herida quirtrgica 2.

En la tltima edicion de las Guias de Practica Clinica del Manejo Perioperatorio Nutricional, Metabélico y
No Quirurgico del Paciente Sometido a Cirugia Bariatrica actualizadas por ultima vez en 2013, tres
asociaciones médicas americanas (American Associaciation of Clinical Endocrinologists, The Obesity
Society, American Society for Metabolic and Bariatric Surgery) presentan recomendaciones acerca del
manejo perioperatorio, aquellas intervenciones con el mas alto nivel de evidencia representan estandares
de calidad para el manejo perioperatorio del paciente bariatrico 3. En afios recientes, adicional a las
guias de practica clinica, se han creado protocolos de intervenciones perioperatorias y transoperatorias
con el fin de optimizar el proceso de recuperacion posterior a cirugia bariatrica. Los protocolos ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery) son los mas utilizados por los beneficios que han demostrado al
llevarse a cabo de manera efectiva 4.

Un protocolo ERAS consiste en la aplicacion de un grupo de intervenciones perioperatorias para
garantizar la calidad en la atencion clinica, a fin de que con ello se obtengari beneficios postquirurgicos,
especificamente en la disminucion del tiempo de estancia hospitalaria y disminucién en la morbilidad

quirtrgica. El grupo de intervenciones perioperatorias que considera el protocolo ERAS se enlista en la
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tabla 1 con el nivel de evidencia y el grado de recomendacion correspondiente. Los protocolos ERAS,
creados en los afios 90's implementan una gama de intervenciones perioperatorias con el fin de
mantener en manera de lo posible el estado fisiolégico del organismo previo a la cirugia y disminuir el
estrés ocasionado por la cirugia. Las intervenciones se enfocan principalmente en brindar informacion y
consejeria preoperatoria, nutricion, disminuir el tiempo de ayuno, realizar una carga preoperatoria de
carbohidratos, estandarizar los esquemas de analgesia y la movilizacién temprana. La implementacion
de protocolos de recuperaciéon avanzada ha demostrado disminuir morbilidad, tiempo de estancia
hospitalaria y acelerar la recuperacion del paciente 5. En la tabla 1 se describen las intervenciones
preoperatorias, transoperatorias y postoperatorias que recomienda el protocolo ERAS en bariatria.

La morbilidad general asociada a cirugia bariatrica considerando complicaciones severas es del 3.4% y
la mortalidad a 90 dias postoperatorios es del 0.04% de acuerdo al SORef (Scandinavian Obesity
Registry) 8. En un estudio prospectivo aleatorizado por Geubbels y col. se encontré que la aplicacion de
protocolo ERAS en pacientes sometidos a bypass gastrico laparoscépico con Y de Roux para control del
peso logra disminuir el tempo de estancia intrahospitalaria, con promedio de 17.4 horas desde el ingreso
hasta el egreso, cumpliendo los criterios al alta de control del dolor, ausencia de nausea, tolerancia de
dieta liquida y movilizacién temprana. Estos resultados fueron logrados sin incremento en la morbilidad
ni en las tasas de reingreso 7. Ademas de los beneficios en salud, los protocolos ERAS se han vinculado
con disminucion de costos hospitalarios de forma directa, al disminuir el tiempo de hospitalizacion y los

insumos por dia de cada paciente 8.

3. MATERIAL Y METODOS:

Se realiz6 un estudio retrospectivo transversal descriptivo, revisamos 103 expedientes de pacientes
sometidos a cirugia bariatrica en-el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en el periodo de tiempo
comprendido entre enero 2018 v diciembre 2019. Se identificaron las caracteristicas sociodemograficas

de los pacientes, el tipo de cirugia al que fueron sometidos, se observaron las intervenciones
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preoperatorias, transoperatorias y postoperatorias realizadas de acuerdo a las guias de protocolo ERAS.
Se registraron las intervenciones en una hoja de captura de datos y en esta se obtuvieron medidas de
tendencia central y porcentajes para calcular el apego global e individual al protocolo. Ademas
registramos el desenlace hospitalario de los pacientes obteniendo el tiempo de estancia hospitalaria,

morbilidad y mortalidad asociadas al procedimiento quirurgico.

4. RESULTADOS:

Se incluyeron en el estudio a 103 pacientes sometidos a cirugia bariatrica, la edad media fue de 42 afios,
con rango de 25 a 65 afios. El 81.5% de los pacientes fueron mujeres. El 90% de los pacientes contaba
con comorbilidades, que incluyen diabetes mellitus 2, resistencia a la insulina, insuficiencia venosa
periférica, hipertension arterial sistémica, patologia tiroidea, SAOS, asma bronquial, esteatosis hepatica,
dislipidemia y sindrome de ovario poliquistico. La media de IMC preoperatorio fue de 42.83 con rango de
32 a 62.8. El tipo de cirugia mas realizado fue el bypass gastrico laparoscépico en el 60.1 % de los
pacientes, la manga géstrica en el 35.9%, y en el 4.8% se realizaron otros procedimientos como cirugia
de revision bariatrica. El estado fisico preoperatorio se evalu6 con la clasificacion de ASA (American
Society of Anesthesiologists), el 20.3% de los pacientes se clasificé en grado |, 60.1% grado Il y el 19.4%
grado Il

El apego global al protocolo ERAS fue de 75%, con un rango de apego individual desde el 58.3 hasta
80%. Se observé que las intervenciones con mejor cumplimiento fueron la educacién preoperatoria de
los pacientes, control transoperatorio de liquidos IV, profilaxis de nausea y vémito, protocolo de
intubacion orotraqueal estandarizado y proteccion pulmonar, evitar el uso de sonda nasogastrica, uso de
anestesia bimodal, oxigeno suplementario en area de recuperacion y la suplementacién de micro y macro
nutrientes en el postoperatorio. Por el contrario, las intervenciones con menor apego fueron el uso de
carga de carbohidratos preoperatorio, el uso de tromboprofilaxis farmacolégica y la monitorizacion

transoperatoria neuromuscular y con BIS o TAG.
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La media de estancia hospitalaria fue de 1.43 dias con rango entre 1 a 10 dias. Se encontré morbilidad
operatoria en 10.6% de los pacientes incluyendo infeccion de sitio quirdrgico en 4 pacientes, fuga de la
anastomosis en 2 pacientes, ademas se observdo hematoma en heridas de puerto y dolor. En dos
pacientes se observo paro cardiorrespiratorio sin causa especificada representando una mortalidad del

1.9%.

5. DISCUSION

En nuestro estudio encontramos concordancia con lo descrito en la literatura en cuanto a caracteristicas
sociodemograficas de los pacientes, observando que el 81.5% de la poblacién fueron mujeres, con media
de edad de 42 afos y con IMC de 42.8. Las comorbilidades presentadas en nuestro grupo son las propias
del conocido sindrome metabélico que suele acompaiiar a la obesidad; predominando diabetes mellitus
2, hipertension arterial e higado graso. Esto a su vez explica en parte porque |a clasificacion de ASA en
la mayoria de los pacientes (60.1%) fue de Il que corresponde a la presencia de enfermedad sistémica
de leve a moderada y que estd medicamente controlada.

Al evaluar el apego al protocolo ERAS en nuestro grupo de estudio encontramos un apego global del
79.9%. Existen diversos estudios que evallian el impacto que tiene el apego al protocolo ERAS en los
resultados postoperatorios. Malczak y cols. utilizaron 80% de apego como punto de corte y encontraron
que en aquellos pacientes en los que se obtuvo mayor apego se obtuvieron mejores resultados de
recuperacion incluyendo menor tiempo de estancia hospitalaria, inicio de la via oral mas temprana,
menores tasas de reingreso hospitalario y menores tasas de complicacién postoperatoria. Ademas
observaron en analisis multivariado que la movilizacién temprana, la anestesia multimodal y la tolerancia
temprana a la via oral se asocia a la disminucién del tiempo de estancia hospitalaria .

Sét ha observado que en la mayoria de los centros hospitalarios que implerientan protocolos ERAS se
obtienen tasas de apego entre el 60 al 80%, sin embargo Pisarska y cols. trataron de determinar en

ciiugia colorectal si el apego estricto (>90%) al protocolo ERAS lleva a mejorar los resultados clinicos al
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compararlo con apego alto (70-90%) y apego bajo (<70%), concluyendo que el apego estricto al protocolo
ERAS reduce la tasa de morbilidad y el tiempo de estancia hospitalaria 2°. Tomando en cuenta estos
resultados se puede asumir que al extrapolarlos a cirugia bariatrica se obtendran los mismos beneficios
Los resultados de nuestro estudio con apego global al protocolo de 75% permite inferir que mejorar
nuestro apego al protocolo al menos a un 90% podria disminuir la morbilidad quirirgica y el tiempo de
estancia hospitalaria en nuestros pacientes.

Otro estudio realizado por Gondal y cols. establecié que al implementar protocolos ERAS disminuye la
estancia hospitalaria y las complicadas asociadas a la cirugia y que este beneficio es proporcional al
grado de apego que se tiene al protocolo 2. Ademas mencionan que utilizar herramientas simples como
listas de cotejo puede ayudar a mejorar el apego a las intervenciones del protocolo, por lo que podriamos
considerar el uso de herramientas similares en nuestra institucion para alcanzar este objetivo.

Es importante notar que existen intervenciones que no se han llevado a cabo en nuestro hospital, como
es la administracion de una carga oral de carbohidratos preoperatoria. Evidencia establece que ayunos
prolongados previo a un procedimiento quirirgico exacerba el estado catabélico, causa resistencia a la
insulina y puede retrasar la recuperacion del paciente. Bilku y cols. en un metaanalisis establecen que el
uso de carga de carbohidratos preoperatoria es segura y puede contribuir a mejorar la recuperacion
postoperatoria 22.

Otra intervencion que no se llevé a cabo en nuestros pacientes fue la tromboprofilaxis farmacolégica y a
pesar de que no se observaron eventos tromboticos, los pacientes con obesidad se encuentran con
riesgo incrementado de presentar complicaciones como trombosis venosa profunda y tromboembolia

pulmonar por lo que las guias recomiendan el uso de tromboprofilaxis mecanica y farmacologica 23.
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6. CONCLUSIONES

Consideramos que el apego a las guias ERAS en la clinica de cirugia bariatrica de nuestro hospital es
adecuado, sin embargo existe la posibilidad de incrementar el apego adoptando intervenciones que han
demostrado ser beneficiosas para el desenlace clinico de los pacientes. Existen herramientas Utiles para
lograr este objetivo como son la implementacion de listas de cotejo asi como involucrar y mejorar
estrategias de comunicacién con los demas equipos de la atencion medica como enfermeria,

anestesiologia y nutriciéon para lograr el manejo integral de los pacientes con obesidad.
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8. TABLAS

Intervencién Nivel de evidencia | Grado de
recomendacion

Preoperatorias

Informacién, educacién, consejeria preoperatoria Moderada Fuerte

Prehabilitacion fisica Baja Débil

Suspender tabaquismo al menos cuatro semanas antes de la | Alta Fuerte

cirugia.

Abstinencia de alcoholismo en pacientes con historia de Baja Fuerte

abuso, al menos dos afios previos a la cirugia.

Disminuir pesc de forma preoperatcria con planes Alta Fuerte

nutricionales y ejercicio.

Uso de glucocorticoides (dexametasona 8mg) endovenosos Baja Fuerte

preferentemente 90 minutos antes de la induccién anestésica

para disminuir nausea/vomito postoperatoria y la respuesta

inflamatoria.

Ayuno preoperatorio, liquidos hasta 2 horas antes y sélidos Alta Fuerte

hasta 6 horas antes de la induccién anestésica.

Carga oral de carbohidratos preoperatoria. Baja Fuerte

Perioperatorias

El uso excesivo de liquidos endovenosos no es necesario Alta Fuerte

para disminuir el riesgo de rabdomiolisis ni para mantener

uresis. Se debe utilizar una hidratacién endovenosa por

metas, evitando hipotension intraoperatoria. En el

postoperatorio inmediato debe suspenderse la administracion

endovenosa de liquidos y utilizar la via enteral en cuanto sea

posible.

Profilaxis multimodal de nausea y vomito en todos los Baja Fuerte

pacientes.

Protocolo anestésico estandarizado. Baja Débil

Manejo de via aérea con intubacién orotraqueal. Baja Fuerte

Estrategias de ventilacién con protecciéon pulmonar. Moderado Fuerte ,

Bloqueo neuromuscular profundo. Baja Débil
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Reversién completa del bloqueo neuromuscular mejora la Moderada Fuerte
recuperacion del paciente.

Monitorizacién neuromuscular cualitativa. Moderada Fuerte
Monitorizacién de la profundidad anestésica con BIS o ETAG. |Alta Fuerte
La cirugia bariatrica debe ser utilizada cuando se cuente con |Alta Fuerte
la experiencia

Sonda nasogastrica de forma rutinaria no es recomendabile. Baja Fuerte
Uso rutinario de drenajes abdominales no es recomendable. | Baja Débil
Postoperatorio

Se recomienda medicacién sistémica y anestesia local Alta Fuerte
combinada para el control 6ptimo del dolor.

Tromboprofilaxis mecanica y farmacolégica con HBPM . Alta Fuerte
La nutriciéon postoperatoria inmediata debe monitorizarse, con |Alta Fuerte
suplementacién obligatoria de Hierro, vitamina B12 y calcio.

Oxigenacién postoperatoria profilactica en todos los Alta Fuerte
pacientes.

En pacientes con SAOS debe utilizarse CPAP.

Tabla 1. Intervenciones preoperatorias, transoperatorias y postoperatorias del protocolo ERAS en

bariatria.
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