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Objetivo: Los programas ERAS son guias de cuidados perioperatorios

multidisciplinares que conducen a una recuperacién precoz. Existen

numerosas vias clinicas para el tratamiento del paciente obeso. La Unidad

de Obesidad del Hospital Universitario de Getafe desarrollé su propia Via
. L . . Palabras clave:

clinica de acuerdo con sus recursos. El objetivo de este estudio es analizar

los resultados tras su implementacién en 2010.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional retrospectivo e  C(Cirugia bariatrica laparoscépica

desde enero-2010 a diciembre-2019 de los pacientes tratados e Recuperacion intensificada

consecutivamente con una gastrectomia vertical o una técnica derivativa,

como cirugia primaria o de revision, en la Unidad de Obesidad del
Hospital.

Resultados: Se incluyeron 675 pacientes, 573 cirugias derivativas (85%),
63 gastrectomias verticales (9%) y 39 cirugias de revisién (6%). El indice
de reintervencién fue del 0,8% con una mortalidad global nula. La
morbilidad global fue del 5,5%, siendo la hemorragia la complicacién mas
frecuente (4,7%). La estancia media fue de 2,8 dias sin reingresos. El seguimiento ambulatorio fue del 95% a los 12 meses.
Conclusion: El trabajo en equipo implementando un programa de recuperacion intensificada mejora los estandares de calidad,
aumenta la seguridad del paciente bariatrico, disminuye las complicaciones y favorece una recuperaciéon postoperatoria mas
rapida con un acortamiento de la estancia hospitalaria.

e Viaclinica
e ERAS
e  Estancia hospitalaria

Intensified recovery clinic in bariatric surgery: results after 10 years of
implementation.

Objective: ERAS programs are multidisciplinary perioperative care

guides that lead to early recovery. There are numerous clinical pathways

for the treatment of the obese patient. The Obesity Unit of the Getafe

University Hospital developed its own clinical pathway according to its

resources. The objective of this study is to analyze the results after its
implementation in 2010.

Material and methods: A retrospective observational study was »  Laparoscopic bariatric surgery
conducted from January-2010 to December-2019 of patients o Enhanced recovery after surgery

consecutively treated with a vertical gastrectomy or a derivative o Fasttrack
technique, as primary or revision surgery, in the Obesity Unit of the . ERAS

Hospital. Length of sta
Results: 675 patients were included, 573 bypass techniques (85%), 63 gt y

vertical gastrectomies (9%) and 39 revision surgeries (6%). The
reoperation rate was 0.8% with zero overall mortality. Overall morbidity
was 5.5%, with bleeding being the most frequent complication (4.7%).
The mean stay was 2.8 days without readmissions. Outpatient follow-up was 95% at 12 months.

Conclusion: Teamwork implementing an intensified recovery program improves quality standards, increases bariatric patient
safety, reduces complications, and favors a faster postoperative recovery with a shorter hospital stay.
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Introduccién

Los programas de Recuperaciéon Intensificada
Postoperatoria, también llamados Protocolos ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery), son guias de cuidados
perioperatorios multimodales y multidisciplinares
basados en la evidencia cientifica, que conducen a una
recuperacion postoperatoria precoz (1, 2). Estos
programas sistematizan todos los cuidados
perioperatorios, disminuyen las complicaciones, sobre
todo tromboembdlicas y respiratorias, mejoran el
bienestar del paciente, reducen la estancia hospitalaria y,
finalmente, optimizan el coste del proceso.

Existen numerosas vias clinicas elaboradas por sociedades
nacionales e internacionales como la via de la Sociedad
Europea para el Cuidado Perioperatorio del Paciente
Obeso (3, 4) y en Espafia, la via clinica de la Sociedad
Espafiola de Cirugia de la Obesidad (SECO) , que con un
enfoque multidisciplinar incluyen todas las fases del
proceso (5).

La Unidad de Obesidad del Hospital Universitario de Getafe
desarrolld su propia Via clinica (6) en 2010 teniendo en
cuenta sus recursos y profesionales y las recomendaciones
con evidencia cientifica publicadas en la literatura (7-9).

El objetivo de este estudio es analizar los resultados tras
su implementacién en 2010.

Métodos
Disefio y recogida de datos

Se realizé un estudio observacional retrospectivo desde
enero-2010 a diciembre-2019 de los pacientes operados
en la Unidad de Obesidad Moérbida del Hospital
Universitario de Getafe. Todos los pacientes se trataron de
acuerdo con el protocolo de rehabilitacién multimodal de
la Unidad de Obesidad del hospital (6).

Los datos se recogieron prospectivamente incluyendo
aquellos pacientes tratados mediante una gastrectomia
vertical (GV), un bypass gastrico (BPG) o con otra técnica
derivativa (SADI, Cruce duodenal o BAGUA), tanto como
cirugia primaria o de revisién. Se excluyeron del estudio
los casos de paciente tratados mediante banda gastrica
ajustable por ser un proceso quirdrgico especifico
estructurado en programas de cirugia mayor ambulatoria
o de alta precoz

Variables de estudio

Como variables de control se registraron la edad, el sexo,
el IMC, la técnica quirurgica, el indice de cirugia primaria o
de revision, el tiempo quirurgico, las comorbilidades
médicas como hipertension arterial (HTA), diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), dislipemia (DL), Sindrome de apnea-
hipopnea del suefio (SAHS), la pérdida de peso
preoperatoria, la cirugia asociada, la estancia hospitalaria
(cuantificada como n? de noches con ingreso), la tasa de
reingreso, los eventos tromboembdlicos, la morbilidad
postoperatoria y las complicaciones hemorragicas
definidas como aquellas con una caida de la cifra de
hemoglobina (Hb) superior a 3g/dL o que precisaron de
transfusion o reoperacion.

Proceso quirirgico

La via clinica establece los cuidados desglosados en

funciéon de los distintos ambitos asistenciales (consulta
externa, hospitalizacion y quiréfano) y segin la

participaciéon de los distintos profesionales del equipo
multidisciplinar (enfermeria, cirugia, endocrinologia,
anestesiologia y psicologia). Asimismo, estandariza los
apartados de informacién, pruebas complementarias,
medicacion y dieta.
Consulta externa

La consulta externa de la Unidad constituye un espacio
fisico independiente adaptado estructuralmente a las
caracteristicas de los pacientes obesos (mesas, camillas,
sillas, etc.) y representa el punto de encuentro del paciente
con los profesionales del equipo multidisciplinar Todos los
pacientes reciben una informacién personalizada y
completa del proceso asistencial. El cirujano bariatrico
coordina todo el proceso y supervisa las recomendaciones
de cada profesional del equipo.

El anestesi6logo valora especialmente la via aérea y el
riesgo de SAHS durante la consulta preanestésica para
diagnosticar a estos paciente y tratarlos con CPAP antes e
inmediatamente después de la cirugia. Se exige el
abandono del consumo de tabaco ocho semanas antes de
la cirugia.

Tras la inclusién en lista de espera de cirugia bariatrica,
todos los pacientes se incorporan a un programa de
perdida de peso y optimizaciéon de comorbilidades que
sigue las recomendaciones nutricionales establecidas en la
App SECO (10)

En general, los pacientes siguen una dieta hipocaldrica-
hiperproteica con suplementos nutricionales tipo
Optisource® y Optisource plus®. La enfermera de la
Unidad, de acuerdo con el endocrinélogo y el cirujano,
establece los objetivos que se le exigen al paciente para
poder continuar el proceso. En pacientes de alto riesgo, se
coloca un balén intragastrico durante 6-12 meses.
Igualmente, se establece un programa de actividad fisica
continuado y de fisioterapia respiratoria con la utilizaciéon
diaria del dispositivo de espirometria incentivada.

El seguimiento ambulatorio tras el alta hospitalaria se
realiza en la misma consulta a los 15 dias, al mes y
trimestralmente durante el primer afio y semestralmente
en el 22 y 3er afio. Los pacientes pueden contactar con la
enfermera de la Unidad telefénicamente o por correo
electrénico fuera de estas citas establecidas a lo largo del
seguimiento.

Quirdfano

El quiréfano esta estructurado para la cirugia bariatrica
laparoscépica con mesa operatoria para soporte de 450 Kg
con desplazamientos extremos de Trend vy
Antitrendelenburg, soportes y almohadillado especial para
espalda y puntos de apoyo, laparoscopia con visién HD y
3D, monitorizacidn basica y avanzada y dispositivos para
el manejo de la via aérea dificil.

Sistematicamente, se emplean sistemas de compresion
neumatica intermitente en el quir6fano de disefio
circunferencial, secuencial, progresivo y simultinea
(modelo DVT-2600, Sorevan®) y en los casos de alto riesgo
de trombosis (antecedentes de trombosis venosa previa,
superobesidad, etc.), la compresion se mantiene durante la
permanencia del paciente en la reanimacién y/o
hospitalizacién hasta la deambulacién.

Antes de la colocacion de los trocares se infiltra la pared
con bupivacaina 0.25% vy, el peritoneo con ropivacaina
0,2% (con adrenalina al 1/200.000). Alternativamente
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durante los dos ultimos afios se ha realizado una
infiltracién del plano transverso abdominal (TAP) por el
propio equipo quirurgico antes de completar el
neumoperitoneo. El anestesiélogo aplica un bloqueo
muscular profundo y, desde 2016, una anestesia
multimodal libre de opioides (3).

La técnica quirurgica no se modificé durante el periodo del
estudio. Todas las intervenciones se abordaron por
laparoscopia. La GV y las técnicas derivativas se realizaron
con sutura mecdnica laparoscopica (Echelon Flex 60
manual y Powered Echelon Flex 60 eléctrica, Ethicon
endocirugia®) con refuerzo de la linea de grapado del
reservorio gastrico con pericardio bovino (PeriStrip Dry
con Veritas, Baxter®).

La anastomosis gastroyeyunal se realiz6 de forma manual
con sutura continua en doble plano con material
monofilamento reabsorbible (monocryl 3/0 con
antiséptico, Ethicon endocirugia®) y la del pie de asa con
endograpadoras mecanicas o eléctricas de 60mm o 45mm
de longitud con altura de carga abierta tipo vascular de
2,5mm (ETS Flex 45 manual o Powered Echelon Flex 45-60
eléctrica, Ethicon endocirugia®); antes de cerrar la
enterostomia con sutura continua de material
reabsorbible se revisé la hemostasia de la linea de grapas.
Finalmente, se realiz6 una revisiéon de hemostasia del resto
de lineas de grapas; no se dejé sonda nasogdstrica en
ninglin paciente y solo se utilizé6 un drenaje aspirativo
cerrado en casos seleccionados de cirugia de revision.

Las cirugias fueron realizadas por 2 facultativos
especialistas con mas de 500 casos de experiencia en
cirugias derivativas por via laparoscopica antes de
comenzar el estudio

Reanimacion y hospitalizacién

Los pacientes operados se trasladaban extubados desde el
quiréfano a la sala de reanimacién donde permanecian 4-
6h para el control hemodindmico y analgésico, la
movilizacién continua de los MMII y la realizacién de
fisioterapia respiratoria; tras el alta a la planta de
hospitalizacion, se levantaban al silléon para iniciar la
tolerancia oral precoz (infusiones y agua) y dar pequefios
paseos. Al dia siguiente, se progresaba la dieta liquida con
caldos, yogures liquidos y zumos colados, continuaban la
fisioterapia respiratoria y caminaban libremente hasta
recibir el alta.

Respecto a la profilaxis antitrombética, inicialmente se
trataron con Fondaparinux (Arixtra®) a dosis de
2.5mg/24h por via subcutanea durante 10 dias. En 2016,
se  establecieron los regimenes farmacoldgicos
recomendados en la Guia de la Sociedad Espafiola de
Cirugia de Obesidad (11) con Enoxaparina (Clexane®) a
dosis ajustadas al IMC: 40 mg/dia con un IMC de 35-40; 60
mg/dia entre 40 y 60; y 40mg/12h en pacientes con IMC >
de 60. La profilaxis farmacoldgica comenzé siempre a las
6-12h de finalizar la intervencién segin la sesion
quirurgica fuera de mafiana o de tarde y se mantuvo
durante 10 dias, incluyendo la estancia hospitalaria. Nunca
se administré dosis preoperatoria ni tampoco se cuantifico
la actividad antiXa.

Antes de administrar la primera dosis de HBPM, el
personal de enfermeria, formado para descartar la
existencia de hemorragia (melenas, hematoquecia o
taquicardia), valoraba al paciente para proceder a

administrar la HBPM o suspenderla en caso de sospecha de
sangrado.

Se incentivaba la deambulacién, se mantenian los sistemas
de compresiéon neumadtica en EIl y se realizaban los
controles analiticos o de imédgenes pertinentes en caso
necesario.

Estudio estadistico

Las variables cualitativas se expresan en porcentaje y las
variables cuantitativas se expresan en medias + desviacidon
estandar con el intervalo entre el valor minimo y maximo.
Un investigador del estudio registré (MG) todos los datos
en una base en Excel.

Resultados

Entre 2010 y 2019, en la Unidad de Obesidad Moérbida se
intervinieron 675 pacientes. Todas la operaciones y
reintervenciones se realizaron por laparoscopia, sin
ninguna conversion a cirugfa abierta.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas clinicas y
quirurgicas de la muestra total y en la tabla 2 la morbilidad
postoperatoria y la estancia hospitalaria. Todos los
pacientes atendieron el proceso prequirtrgico (educaciéon
dietética, fisioterapia respiratoria, etc) y no se
programaron para la cirugia hasta conseguir la perdida de
peso estimada (10% del exceso de peso), pero ninguno fue
desestimado para la cirugia. La complicacién abdominal
mas frecuente fue la hemorragia postoperatoria (32 casos;
4,7%), precisando la mitad de estos pacientes una
transfusion o una reintervencion urgente.

Tres paciente presentaron complicaciones abdominales no
hemorragicas: dos fugas (una fuga tras GV y otras tras
conversién de una funduplicatura tipo Nissen a un BPG)
tratadas con drenaje percutdneo y nutricién parenteral y
una obstruccién intestinal tras una cirugia de revision de
una derivacién biliopancreatica tipo Scopinaro.

Como complicaciones respiratorias hubo 2 casos de
atelectasia con repercusion clinica (fiebre) registradas
durante los dos primeros afios de aplicacién de la via. No
se registr6 ningtin episodio tromboembdlico.

El indice de reintervencion global fue del 0,8% (6 casos),
fundamentalmente por las complicaciones hemorragicas
descritas (5 casos). La mortalidad global fue nula

La estancia media global fue de 2,8+2 dfas. No se
produjeron reingresos. El seguimiento ambulatorio fue del
100% durante los primeros 6 meses tras la cirugia y del
95% a los 12 meses, descendiendo al 75% en el segundo
afio de seguimiento. En la consulta se resolvieron
telefénicamente numerosas dudas relacionadas con la
dieta y/o medicacién y se atendieron presencialmente
curas por hematomas de pared o infecciones superficiales
de los puertos de acceso.
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n 675
Mujeres, n (%) 454 (67,3)
Edad media * DE 43,3+10,4
IMC medio * DE 45,7 +6,1
HTA, n (%) 310 (45,9)
DM2, n (%) 190 (28,1)
DL, n (%) 215(31,9)
SAQS, n (%) 144 (21,3)
GV, n (%) 63(9,3)
BPG y otras derivativas*, n (%) 573 (84,8)
Perdida peso preoperatoria, media + 7 £5(0-34)
DE)

Cirugia revision 39 (5,8)
Cirugia asociada, n (%) 50 (7,4)
Tiempo quirdrgico medio + DE 175,2 £ 46

* DBP (2), SADI (1), CD (1), BAGUA (1), REVERSION (3)

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y quirtirgicas de la serie.

Muestra total

n 675
Hemorragia, n (%) 32 (4,7)
Hemorragia 16 (2,3)

grave*, n (%)

Complicaciones abdominales no 3(0,6)

hemorragicas, n (%)

Fuga 2
Obstruccidn intestinal 1
Complicaciones pulmonares, n (%) 2(0,3)
Atelectasia, n 2
Neumonia, n 0
TVP o TEP, n 0
Morbilidad global, n (%) 37 (5,5)
Reintervenciones, n (%) 6(0,8)
Mortalidad, n (%) 0
Estancia hospitalaria, media + DE 2,8+2 dias
Reingresos, n 0

* Reoperados o trasfundido

Tabla 2. Morbilidad postoperatoria y estancia hospitalaria

Discusion

Este estudio observacional responde al objetivo de evaluar
la implementacién de la via clinica de recuperacién
intensificada en los pacientes operados en la Unidad de
Obesidad durante un periodo de 10 afios, con unos

resultados muy satisfactorios en términos de morbilidad,
seguridad y recuperacion postoperatoria.

La creacién de estas vias clinicas ha supuesto un cambio
sustancial en la filosofia de los cuidados perioperatorios si
se compara con los cuidados tradicionales, evitando la
variabilidad clinica y  desarrollando  procesos
estandarizados basados en la evidencia cientifica (7-9, 11)

En nuestro centro, la morbilidad global ha sido inferior al
6%, con una estancia hospitalaria media de 2,8 dias sin
reingresos y un indice de reintervenciones del 0,8%. Estos
resultados estdn dentro de los estandares de calidad
aceptados actualmente (12, 13), teniendo en cuenta el
grado de complejidad de la serie con un 85% de cirugias
derivativas y 5,8% de cirugias de revisién. Con respecto a
otros estudios controlados publicados aplicando
programas ERAS, la incidencia de complicaciones mayores
y de reintervenciones en nuestra serie fue mas baja,
aunque la estancia hospitalaria fue mas alta (8, 14, 15).
Durante el periodo estudiado, la aplicaciéon de los
programas rehabilitacién multimodal fue muy estricta y se
siguieron las recomendaciones formuladas en la Guia RICA
del Ministerio de Sanidad (9),el Grupo Espafiol de
Rehabilitacion multimodal (7) y la Via Clinica de la
Sociedad Espafiola de Cirugia de Obesidad (5), con especial
atenciéon a la optimizacién preoperatoria, la valoracion
multidisciplinar coordinada con los Servicios de
Anestesiologia,  Endocrinologia 'y  Nutricién, la
protocolizacién de las técnicas por el equipo quirdrgico y
la movilizacién, deambulacién y tolerancia oral precoz.

La disponibilidad de un espacio fisico de consulta
especifico, adaptado para pacientes obesos, como punto de
encuentro de todos los especialistas del equipo
multidisciplinar con el paciente, permite integrar todos los
puntos incluidos en el programa de recuperaciéon
intensificada. En la seleccién de la técnica fue esencial la
opinién del equipo y la labor multidisciplinar para la
obtenciéon de habitos saludables antes y después de la
cirugia, como medio para controlar la obesidad. El bypass
gastrico es la técnica de eleccion de la Unidad siempre que
no exista una contraindicacién (superobesidad,
enfermedad inflamatoria intestinal, necesidad de
medicaciéon oral, etc.) que aconseje una cirugia no
derivativa como la gastrectomia vertical; las cirugias
malabsortivas suelen estar desaconsejadas por los efectos
secundarios a largo plazo y se han indicado
excepcionalmente en casos de superobesidad o fracasos de
cirugias primarias.

La habilitacién preoperatoria es otro elemento clave para
prevenir las complicaciones postoperatorias (16); incluye,
el apoyo psicolégico, la modificacion de los habitos
alimenticios, la pérdida de peso preoperatorio y la
fisioterapia respiratoria. Aunque inclufa la practica de
actividad fisca (sobretodo caminar), no se cuantificé ni se
objetivo en tiempo o longitud. En la préxima actualizacion
de la via, se incluirdn y desarrollaran los programas de
prehabilitacion fisica.

En nuestra Unidad es esencial que cada paciente consiga
una perdida de peso preoperatoria en funcién del grado de
obesidad y de sus comorbilidades para continuar el
proceso quirdrgico. Todos consiguieron los objetivos de
perdida ponderal preoperatoria en un periodo de 4-6
semanas, aunque en algunos casos se demord la cirugia
hasta conseguir el objetivo establecido.
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El papel del nutricionista es muy importante en los equipos
de obesidad, sin embargo, en nuestra Unidad, al igual que
en la mayoria de los hospitales publicos, carecemos de
estos profesionales. Su labor es desarrollada por una
profesional de enfermeria que, con una adecuada
formacién y motivacion, se implica en todas las fases del
proceso y coordina todos los cuidados que recibe el
paciente por parte del equipo multidisciplinar.

La baja incidencia de complicaciones pulmonares se
explica por el abandono del tabaco antes de la cirugia, la
fisioterapia respiratoria pre y postoperatoria desde la
misma sala de reanimacidén, la movilizaciéon precoz vy,
finalmente, por el diagndstico y tratamiento del SAHS con
CPAP antes e inmediatamente después de la cirugia.

La evaluacion preanestésica, la preparacion del quiréfano,
la infiltracion sistematica de los puertos de acceso y de la
cavidad peritoneal con anestésicos locales, la analgesia
multimodal libre de opioides y el bloqueo muscular hace
que el papel del anestesidélogo sea determinante en
términos de seguridad del paciente, reanimacién y
recuperacion postoperatoria precoz. Sin duda, la
integracion de todas estas medidas en los tltimos afios del
estudio ha acortado la estancia en la Unidad de
Reanimacioén y ha facilitado la movilizacién y la tolerancia
oral a las 6-8 del postoperatorio, acortando la estancia
hospitalaria y el coste del proceso.

La protocolizacién y sistematizacion de la técnica
quirurgica por todo el equipo quirtrgico y la anastomosis
gastroyeyunal con sutura manual han contribuido
significativamente a la baja incidencia de fugas y
complicaciones sépticas.

La incidencia de eventos hemorragicos fue excesivamente
alta en nuestra serie (4,7%) por lo que hemos analizado
tanto la técnica quirdrgica y experiencia del equipo, como
la pauta de quimioprofilaxis para explicar estos resultados.
Respecto al primero, los dos cirujanos principales
acumulaban més de 600 intervenciones laparoscépicas al
inicio del estudio y las anastomosis se realizaron de forma
manual o mecanica lineal con carga vascular, revisando
siempre la linea de sutura con lavado a presién antes del
cierre de la anastomosis. Respecto a la trombopropfilaxis
farmacoldgica como fuente de sangrado, tal vez las dosis de
HBPM prescritas en el estudio sean adecuadas para
pacientes de “alto riesgo” pero probablemente sean
excesivas cuando se aplican sistematicamente programas
de rehabilitacién multimodal que reducen los factores de
riesgo de trombosis a nivel de “pacientes de bajo riesgo” lo
que podria originar un nivel supraterapéutico que
predisponga al sangrado.

En el estudio fue muy estricta la utilizacion de medias
elasticas y de los sistemas mecadnicos de compresion
neumatica para favorecer la propulsién y circulacién
venosa mientras el paciente estaba inmovilizado en el
quiréfano. Resulta sorprendente que su utilizacién no esté
mas extendida a todas las intervenciones de cirugia
abdominal (17) cuando es un método inocuo, eficaz y con
efectos secundarios muy escasos).

La incidencia nula de trombosis se debe a la combinacién
de varios factores: por un lado, a la priorizacién por la
deambulacién, con el ingreso del paciente el mismo dia de
la cirugia y la movilidad inmediatamente tras la cirugia
hasta el alta hospitalaria; por otro, a la escasa incidencia de
complicaciones mayores postoperatorias no

hemorragicas; y por ultimo, a una estancia media corta. Sin
duda, las complicaciones que conllevan un aumento de la
estancia hospitalaria y/o una inmovilizacion mas
prolongadas aumentan el riesgo de trombosis y requieren
una actitud mas agresiva con aumento de la dosis y
duracidn de la profilaxis farmacolégica y mecanica (18).

De acuerdo con la encuesta nacional de tromboembolismo
venoso publicada recientemente por Arcelus (17), es
esencial analizar los datos de cada hospital en las
comisiones multidisciplinares de trombosis para adecuar
las pautas de profilaxis en pacientes quirtrgicos, teniendo
en cuenta que el riesgo de una hemorragia postoperatoria
puede ser tan grave, que su prevencién resulte tan
importante como la prevencién de una trombosis.

La recuperacion postoperatoria es otra parte esencial de
este proceso de mejora continua y de excelencia que
supone la cirugia bariatrica. El personal de enfermeria del
area de recuperaciéon y hospitalizaciéon estd entrenado
para identificar la problematica de los pacientes obesos
moérbidos y los sintomas y signos asociados a
complicaciones postoperatorias graves inmediatas;
promueven precozmente la realizaciéon de fisioterapia
respiratoria incentivada, los movimientos continuos de las
extremidades, controlan y aseguran el control del dolor
postoperatorio y vigilan los signos de alarma como la
desaturacion, la taquicardia o la fiebre. En la serie
analizada, el cumplimiento de los criterios de alta
hospitalaria y el seguimiento ambulatorio presencial o
telematico evit6 reingresos o consultas en el Servicio de
Urgencias.

El trabajo en equipo y la adhesién de los profesionales es
esencial para el desarrollo e implantacién de una via clinica
en la practica asistencial. Esta via clinica aporta un plan de
cuidados de enfermeria para estandarizar los problemas y
las soluciones. Es muy importante que sea una
herramienta flexible que integre las sugerencias y
actualizaciones propuestas por los miembros del equipo
multidisciplinar.

El estudio tiene las limitaciones de un estudio
observacional sin grupo control. No obstante, el tamafio de
la muestra es representativa de la cirugia bariatrica en
Espafia tanto en grado de obesidad como en la frecuencia
de comorbilidades, para evaluar y validar los resultados
obtenidos con la aplicacién de la via clinica de
recuperacion intensificada. No obstante, es necesario
poner en marcha trabajos prospectivos y metacéntricos
para analizar el efecto que tienen estos programas de
recuperacion intensificada en cirugia bariatrica con mayor
grado de evidencia cientifica.

Como conclusién, consideramos que el trabajo en equipo
implementando un programa de recuperacién
intensificada o rehabilitacion multimodal mejora los
estandares de calidad aceptados en la literatura, lo que se
traduce en una mayor seguridad del paciente bariatrico
con disminuciéon de las complicaciones globales, y una
recuperacion postoperatoria mas rapida con el
consiguiente acortamiento de la estancia hospitalaria.
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