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COMORBILIDADES

Enfermedad cardiovascular
Diabetes mellitus tipo 2
OBESIDAD Hipertension arterial
Dislipemia

Cancer



COMORBILIDADES

Sindrome de ovario poliquistico
Sindrome metabolico
OBESIDAD Higado graso no alcoholico
Sindrome de apnea-hipopnea del sueno

Enfermedad por reflujo gastroesofagico



COMORBILIDADES

oBesibAD | | MORTALIDAD
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“ESTUDIO VALENCIA”
OBESIDAD EN LA COMUNIDAD VALENCIANA

B Mujeres B Hombres
50 - = = Totdl

Prevalencia (%)

<25 25-30 30-40 > 40

Plan de Diabetes de la Comunidad Valenciana 2006-2010



DERIVACION

a) A Centro de Especialidades:

* Obesidad mérbida (IMC > 40)
* Obesidad grado IT (IMC 35-40) con 2 comorbilidades asociadas:

DM 2, HTA, dislipidemia, SAHS, SOP, osteoatrosis grave en pacientes < 60
afos, embarazo de riesgo, trastorno de la conducta alimentaria.

* Obesidad secundaria o asociada a patologia endocrinoldgica que requiera
atencion especializada: sindrome de Cushing, sindromes congénitos (Prader-Willi,
etc), Acantosis nigricans, hipogonadismo, etc.



Conjunto deseable de DATOS para
la derivacion desde A. Primaria

- IMC

* Perimetro cintura
» Comorbilidades (cudles y en qué grado)

» Analitica: hemograma, bioquimica bdsicay TSH



TRATAMIENTO

Ejercicio
fisico

Cirugia

Farmacos ., O,
bariatrica

Dieta






TRATAMIENTO

. Eiercicio , Cirugia
Dieta I° ) Farmacos ., g.
fisico bariatrica
\ Y /
Pérdida de peso del 5 — 10 % Pérdida de peso 25 - 30 %

- o )
Tasa de fracaso terapéutico > 95 % Se puede mantener hasta 10 afios



TRATAMIENTO

: Ejercicio : Cirugia
Dieta o Farmacos F o8l
fisico bariatrica
Pérdida de peso del 5 - 10 % Pérdida de 25-30%
Tasa de fracaso terapéutico > 95 % Se pued tener hasta 10 anos

REDUCE LA MORBIMORTALIDAD ASOCIADA A LA OBESIDAD



DERIVACION

b) A Unidad de Obesidad hospitalaria:

("Unidad Integral para el tratamiento de la Obesidad mérbida")

Tras valoracion por el EyN y una vez explicadas las posibilidades terapéuticas y
técnicas disponibles en el Departamento, presenten:

* Obesidad mérbida (IMC > 40)

* Obesidad grado IT (IMC 35-40) con 2 comorbilidades asociadas.



CIRUGIA BARIATRICA

;CUANDO?
IMC > 40 kg/m? (grado de evidencia A)

IMC > 35 kg/m? + comorbilidades (DMT2, HTA, DL, SAOS, HGNA,
ERGE, reduccion en la calidad de vida (grado de evidencia A).

En la actualidad, se realizan de forma creciente procedimientos en pacientes
con IMC 30 — 34,9 kg/m?2y comorbilidades asociadas (grado de evidencia B).

Peso Normal Sobrepeso Obesidad Clase|  Obesidad Clasell  Obesidad Clase Ill
IMC 18.5a24.9 IMC 25229.9 IMC 30 a 34.9 IMC 35 2 39.9 IMC > 40



CIRUGIA BARIATRICA

;CUANDO?
IMC > 40 kg/m?2 (grado de evidencia A)

IMC > 35 kg/m? + comorbilidades (DMT2, HTA, DL, SAOS, HGNA,
ERGE, reduccion en la calidad de vida (grado de evidencia A).

En la actualidad, se realizan de forma creciente procedimientos en pacientes
con IMC 30 — 34,9 kg/m?2y comorbilidades asociadas (grado de evidencia B).

I I I I ¢:Se podria dar mayor peso a las comorbilidades?

Peso Normal Sobrepeso Obesidad Clase|  Obesidad Clasell  Obesidad Clase Ill
IMC 18.5a24.9 IMC 25229.9 IMC 30 a 34.9 IMC 35 2 39.9 IMC > 40



CIRUGIA METABOLICA
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Wnsul‘ra /otros Dtos.
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Endocrinologia y Nutricion

)

Eval. psicolégica-psiquidtrica

Cumple criterios de CIRUGIA

— N

SI

}

Interconsulta
otras espec.

Consulta

CIRUGIA
BARIATRICA

l

Dudoso NO

l

Sesion clinica

Otros tratamientos

NO quirdrgicos

Control postquirdrgico y seguimiento
por Endocrinologia y Nutricién y Cirugia




19 visita
-Androide/Ginoide/Global

1. Verificar criterios de derivacion ‘Peso/Talla/IMC

‘Perimetro cintura.
*Impedanciometria

Endocrinologia y Nutricion

2. Anamnesis.

Antecedentes personales médico-quirdrgicos.
*Antecedentes familiares Obesidad.

‘Edad inicio Obesidad.

Causas desencadenantes.

*Ttos. médico-dietéticor - C
‘Hébitos alimentarios: » Hemograma, bioquimica completa

-Otros hdbitos (tabar :HbAllc‘, Insulina. . »
B Albumina, Fe, Transferrina, Ferriting,
-Actividad fisica F _.ru ¢Mg, Zn, Prealbdmina, PCR?
-Alteraciones psicoldgic *PTH, 25(0OH)D3
‘Factores socioecondmi *TSH/T4L

S *Acido fdlico, vitamina B12, retinol? vit E?

psicologia-psiqu *¢Marcadores hepatitis By C?.

*Orina: sedimento, walb/cr

8. Citar en 6 meses.
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Nutricion Nutr Hosp. 2014;29(1):64-72 ISSN
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Original/ Obesidad

Valoracion de un programa de ejercicio fisico en
pacientes con obesidad mérbida pendientes de cirugia
bariatrica

Laura Sanchez Ortega, Carlos Sanchez Juan y Antonio Alfonso Garcia

Unidad de Endocrinologia y Nutricion. Hospital General Universitario de Valencia. Valencia. Esparia.

www.endocrinoynutricion.wordpress.com



A comprehensive weekly exercise program for obese adults

Day of week

Type of exercise

Monday Aerobic @ Balance
Tuesday Aerobic Flexibility
Wednesday Resistance Balance
Thursday Aerobic
Friday Aerobic Flexibility
Satu rday Resistance Balance
Sunday Aerobic

a Continuous exercise of low to moderate intensity; if the patient prefers high-intensity interval training (anaerobic) and
can do this effectively, that is a suitable substitute.

Cleveland Clinic Journal of Medicine 2016; 83(2): 141-150



Dietética
1. Antropometria.
2. Valoracién cumplimiento, dificultades, etc.
3. Dietay ejercicio.
4. Educacion grupal.

5. Citar en 6 meses.

Psicologia-psiquiatria

1. Evaluacion criterios e informe.

2. Seguimiento individual-grupal.

29 visita
(3 meses)




Endocrinologia y Nutricion 39 visitq
1. Exploracion fisica. Antropometria. (6 meses)

2. Evaluacion:

analitica
cumplimiento y dificultades.
criterios de derivacion a Cirugia.

3. Informe a Atencidn Primariay ALTA si NO cumple criterios o
*NO-adaptacién al plan”.

4. Remitir a "Cirugia baridtrica”.
5. VLCD----- 4 - 6 semanas:

Dispensacién por Farmacia hospitalaria.

Vigilancia por Dietética (cumplimentacion y clinica).

Ingreso sélo excepcionalmente (diabetes tratada con insulina,
por ejemplo).

Evaluar continuar con “dietas mixtas".

6. Citar en 6 meses.



Batidos VLCD

1 sobre de 54g disuelto en 200mL de agua

e Caracteristicas Nutricionales
— 201 Kcal
— 17,5 g de proteinas.
— 22,5 g de carbohidratos.
— 3,6 g de fibra soluble

— 4,5 g de grasas y todas las vitaminas, minerales, y
oligoelementos imprescindibles en una dieta
completa. Contiene aceite de pescado.




Dietética

1. Antropometria.

2. Valoracién cumplimiento, dificultades, etc.
3. Dietay ejercicio. Evaluar "dietas mixtas".
4. Educacion grupal (+ Psicologia?).

5. Citar en 6 meses.

49 visita
(9 meses)




Endocrinologia y Nutricion 5% visita
(12 meses)

1. Exploracion fisica. Antropometria.
2. Evaluacion:

cumplimiento y dificultades.
criterios de derivacion a Cirugia.

1. Informe a Atencidn Primariay ALTA si NO cumple criterios o
*NO-adaptacion al plan”.

2. Remitir a "Cirugia bariatrica”.
3. Dietay ejercicio. Valorar "dietas mixtas". ¢Farmacos?
4. Andlitica.

5. Citar en 6 meses.
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Banda gastrica ajustable
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Gastrectomia tubular
Sleeve gastrectomy

Restrictiva




Derivacion yeyunoileal

Malabrsortiva




Derivacion biliopancreatica

E$O1ago —

Seccion del
estémago eliminada

Al segmento final del
intestino delgado




Cruce duodenal




Bypass gastrico

Cavidad estomacal
reducida

estdmago




EVALUACION DE LA PRIORIDAD
ENLISTA DE ESPERA PARA

CIRUGIA BARIATRICA



6° visita
y sucesivas

Endocrinologia y Nutricion s -Dietética

Visitas alternas cada 3 meses hasta CIRUGIA

Valorar VLCD (4-6-semanas)----2 veces / ano



Gastrectomia Vertical Laparoscépica.

Ventajas
A
En comparacion a RYGB y DS 6\
stomach g
* Restrictiva, ho pouch L7 i
malabsortiva. ’ “ /
* Menor tiempo Qx. |

Stomach
that is
removed

« Menor morbilidad. 0% de
mortalidad en pcts. alto
riesgo.

 Pérdida de peso
comparable

* Procedimiento seguro de
19, etapa.



Resultados CHGUV

Tabla 3: DATOS GENERALES
N2 de pacientes 242

Edad en la intervencion 46,51 10,0 (22-68)

Sexo: mujer 183 (75,6)

IMC 47,117,0(32-75)

Cirugia bariatrica previa 24(99)

Comorbilidad 202 (83,5)
Variables cualitativas expresadas como “nimero (%)" y variables continuas como “media #ds (min-mdx)”

Tabla 4: PROCEDIMIENTOS

TECNICA e

2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | Total (%)

Cruce duodenal 1 1(0,4)
Gastrectomia vertical | 26 13 28 26 22 23 39 | 40 |217(89,7)
Bypass gastrico 4 3 1 6 1 2 3 3 | 23(95
Gastrectomia y 104)

subtotal Y de Roux
Total 30 16 29 32 23 25 42 45 242




RESULTADOS CHGUV

Tabla 5: BY-PASS GASTRICO vs GASTRECTOMIA TUBULAR

Bypass gastrico Gastrectomia tubular | P-valor
Nimero 23 217

Laparoscopia 12 (52,2) 213 (98,2) <0,0017
Conversion a cirugia abierta 3(25,0) 10 (4,7) 0,003A
Cirugia baritrica previa 11 (47,8) 11(5,1) <0,0017
ERGE 11 (47,8) 19 (8,8) <0,0017

Edad 48,2 +8,5 46,2+10,0 0,35°

Sexo hombres 2(8,7) 57 (26,3) 0,06/

IMC 44,1 £5,5 47517, 0,03°

Comorbilidades 17(73,9) 183 (84,3) 0,20°

Diabetes 6(26,1) 76 (35,0) 0,39A

ASA lll/IV 9 (50,0) 96 (51,1) 0,937
Tiempo quirdrgico (min) 243,0 £ 69,2 (115-380) 137,9 £ 59,9 (50-360) <0,001°




RESULTADOS CHGUV

COMORBILIDADES
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Tabla 6: GT. RESULTADOS PERDIDA DE PESO
MESES N2 DE CASOS PERDIDA DE PESO (Kg) *PEIMCP
3 154 29,8 + 11,8 (3-65) 49,2 + 17,3 (5-100)
6 156 37,1+ 13,0 (3-77) 61,9 +19,1 (16-120)
12 155 43,6 + 16,0 (-3-92) 73,1+ 22,4 (-18-125)
24 CE) 43,0 + 18,5 (4,5-102) 70,0 +24,0 (10-112)
36 53 39,3 + 18,6 (3-94) 62,8 + 22,3 (6-93)
48 35 34,8 + 15,5 (-3-59) 56,7 + 25,6 (-7-101)
60 18 33,9 + 23,6 (10-107) 61,8 +37,7 (17-161)
72 11 36,8 + 27,5 (9.104) 55,6 + 31,0 (14-98)
84 3 30,5 + 16,2 (13-45) 44,0 + 15,2 (27-54)

Tabla 6: Resultados de pérdida de peso tras bypass gastrico en Y de Roux.

Los valores se expresan como “media +ds {min-mdx)”

*PEIMCP: Porcentaje de exceso de IMC perdido. Para su cdlculo se toma como inicial el peso al inicio de la

asistencia.
Tabla 7: BGYR. RESULTADOS PERDIDA DE PESO
MESES N2 DE CASOS PERDIDA DE PESO (Kg) *PEIMCP

3 13 19,51 8,4 (10-38) 44,3 + 14,7 (2-78)
6 16 27,3 £ 14,3 (-8-46) 57,0£17,5(-5-97)
12 17 35,0 + 15,8 (-1-62) 69,5 +19,4 (16-107)
24 9 33,3 +24,7 (-6-78) 69,2 £ 22,2 (13-102)
36 7 24,8 + 20,1 (-8-55) 61,0 + 23,0 (25-93)
48 E) 13,9 + 13,5 (2-28,6) 56,3 +29,1 (24-101)
60 1 -- --

Tabla 7: Resultados de pérdida de peso tras gastrectomia tubular.

Los valores se expresan como “media +ds (min-madx)”

*PEIMCP: Porcentaje de exceso de IMC perdido. Para su cdlculo se toma como inicial el peso al inicio de la

asistencia.




-0 GV -—u—BPG

80 -
70 4

Figura 15: GT / BGYR. EVOLUCION DE LA PERDIDA DE EXCESO DE IMC

PEIMCP (%)

Meses de seguimiento

Se considera: si PEIMCP > 65 %: resultado excelente; si PEIMCP 50 — 65 %: buen resultado; si PEIMCP < 50 %:

fracaso terapéutico.

3im 6M zm 18 M 24 M 36 M 48 M 60 M 2M
49 +17 62 £ 19 73+£22 7524 7024 63 £ 22 5726 62+ 38 5631
GT
(154) (156) (155) (92) (93) (53)* (35)** (18) (11)
= = = = =
BGYR 3711 5230 66 £ 29 5332 60 =40 . . . .
(13) (16) (17) (11) (9)

Los valores estdn expresados como media #+ds (n? de casos).
Hubo una disminucién del PEIMCP a partir del 3" afio: *p < 0,01; **p < 0,001




RESULTADOS CHGUV

Figura 16: GT. EVOLUCION DE COMORBILIDADES POR ANO DURANTE LOS 4 PRIMEROS ANOS

Tabla 8 G, EVOLUCION DE COMORBILIDADES N ELPRIVER ARO

A} \7‘ o"-’ \s WA\ o'f’ Q RS R g
N RS \* N TS
%s%é, 2R 7 Jf, 7 2R

& & o‘é’ é /’ ‘é' & v \é' &
' v v
D RESOLUCION B MEJORIA BFRACASO

‘ HTA DM-2 DL SAHOS Artropatia ERGE

Fracaso  8(9,5)  4(70) 16(239) 10(133) 11(262) 0

12afio | Mejorla  16(190) 12(21,1) 13(194) 19(253)  17(405)  4(250)
Remision  60(71,4) 41(71,9) 38(567) 46(613)  14(333)  12(750)

N | MEIORA REMIION FRACASOS
TREIRE B0 (714 B 5]
AN TTREIETN iy 4010)
S DLPEMIA | 67 | 13(194 3856/ 16(39)
g SHOS | 5| 1983 5L 10(133)
g ARTROSS | 42 | 17(403) 10333 11062)
Ul ORGE | 16|  4(50) 12(150) 0

Fracaso  5(11,4) 4(108)  8(229)  4(87) 8(286)  2(222)
a0 | Mejorla  10(227) 5(135)  8(229)  3(65) 8(286)  2(222)
Remision  29(659) 28(757) 19(543) 39(848)  12(429)  5(556)

Fracaso  5(19,2) 2(100) 7(350) 3(120)  6(429)  4(500)*
3afio | Mejorfa  7(269) 3(150) 4(20,0)  3(120)  4(286)  1(125)*
Remision  14(538) 15(750) 9(450) 19(760)  4(286)  3(37,5)*

Fracaso  5(27,8)** 3(20,0) 5(35,7) 2(11,8) 2(25,0) 2(50,0)*
42afic | Mejoria  6(33,3)** 1(6,7) 4(28,6) 1(5,9) 3(37,5) 0
Remision  7(38,9)** 11(733) 5(357)  14(824)  3(375)  2(50,0)*

Los valores estdn expresados en n? de casos (%). *p < 0,01; **P < 0,05




Consideraciones generales

OBJETIVO: pérdida peso, complicaciones y deficiencias.
Cambia anatomia. Capacidad gastrica (30-60ml| — 150ml)
Ritmo progresion adecuado. 7 9

» 60-80 g proteinaldia: cicatrizacion y mantenimiento /

de la masa muscular. 7y |

» 1 L agualdia. Hidratacion y evitar estreiimiento.

» Suplementos: b &
paratodalavida. g-. ,..g .®-

R
s NV & il N

— 3 fases en la alimentacidon tras la cirugia, distintas en
volumen, textura y composicion.....



Progresion alimentaria

1-DIETA LIQUIDA:

Incompleta:

Pequenos sorbos a lo largo del dia.

No cubre requerimientos — corta duracioén.

Completa:

Foérmulas comerciales (hipocalérico e hiperprotéico).

Proteina en polvo, clara huevo o leche polvo desnatada.



Progresion alimentaria
2-DIETA PURE:

Mayor variedad de alimentos.

Concentrarse en la comida y masticar bien.
Identificar sensacion de saciedad.



Progresion alimentaria /

3-DIETA SOLIDA:

Introduce alimentos solidos

sin triturar.

. Dieta puré + nuevo alimento solido/dia.

. Bocado — 3min — tolerancia ok — =procedimiento
hasta finalizar la racion.

. Mayor saciedad: asegurar ingesta minima RN.

- Complicaciones asociadas con
incumplimiento...



Complicaciones

.
=

— exceso — inadecuado aporte
alimentos de fluidos o fibra y
grasos. falta de ejercicio.

—> comer deprisa, ho
masticar, beber
agua en comidas,
progresar
alimentacién muy
rapido, fraccionar
poco o volumenes

excesivos.

— comer mucho, muy
rapido, beber
durante las comidas.

. dumping:.
Intolerancias: ingesta de
individual y azucares
variable. refinados.




Seguimiento médico tras Cirugia baridtrica
(segln técnica, evolucion y complicaciones)

Imes 3 meses 6meses 12meses 18 meses 24meses Anual 5 afos
Antropometria X X X X X X X
Tolerancia digestiva X X X X X X X
Cumplimiento tratamiento | x X X X X X X
Analitica X X X X X X X
250H-D3 X X X X X
PTH X X X X X
DMO X X X
Complicaciones X X X X X X X
Comorbilidades X X X X X X
Calidad de vida X X X
Resultados X

Antropometria: peso, IMC, % peso perdido, 7% sobrepeso perdido, cintura, impedanciometria.
Analitica: hemograma, coagulacion, bioguimica, ferritina, transtferrina, dcido fdlico, vit B12, Zn,Mg,
albumina, calciuria.




Postoperatorio tardio (estabilizacion del peso):
Indefinido

Deficiencia de Hierro
Deficiencia de vitamina B12
Deficiencia Calcio y Vitamina D
Otras deficiencia de micronutrientes
Malnutricion proteica

Diarrea
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