1.

PROTOCOLO DE ACTUACION DE ENFERMERIA EN EL
PACIENTE CON OBESIDAD MORBIDA QUE VA A SER
INTERVENIDO DE CIRUGIA BARIATRICA.

Introduccion

En los dltimos afos se ha hecho evidente el grenkdgma que representa

la obesidad, tanto por el alarmante aumento emesalencia como por la
magnitud de las complicaciones que conlleva. Paraknte al incremento

de las tasas de obesidad, hemos asistido en ilm®slafios a un notable
aumento en el numero de cirugias de la obesidatigadas en Espafa, asi
como en el nimero de centros en que estas tégadie/an a cabo. Ello se
explica porqué, hasta el momento, la cirugia ad#ésidad o cirugia

bariatrica se ha mostrado como la técnica maszefidargo plazo en el manejo
de la obesidad y en la correccion de las comphbces metabdlicas

asociadas.

Justificacion

La cirugia de la obesidad es una cirugia gaststin mayor, no exenta de
riesgos, que debe aplicarse a pacientes, cuidagosaiseleccionados y
preparados, en centros correctamente dotadosghdirg f que precisen un
adecuado seguimiento tras la intervencion.

Este documento pretende ser una guia practica dejondel paciente
candidato a cirugia bariatrica en la consulta derereria, desde el momento de
su evaluacion inicial hasta el seguimiento a lgrigao que debe realizarse en
estos pacientes. Este protocolo va dirigido tarits grofesionales de
enfermeria directamente implicados en el tratarnidet paciente candidato a
cirugia de la obesidad, como a todos aquellogpimfiales de enfermeria que
tarde o temprano se encontraran, en su habitustigaga&liaria, con pacientes
intervenidos de cirugia bariatrica.

3. Objetivos

a. Disminucion del peso corporal

b. Prevenir el establecimiento o recurrencia de tbabalimentarios no
saludables.

Disminucion de las comorbilidades.

Aumentar la esperanza de vida.

e. Mejoria de la calidad de vida.
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Sujetos a quien va dirigido.

Pacientes que habiendo realizado toda la evalugmiéguirdrgica y habiendo
sido considerados aptos por el comité de cirugi&tane cercanos a la
intervencion.

Vias de entrada
Pacientes que hayan sido aprobados en el comdiéudga de la obesidad.
Vias de exclusion

Pacientes que hayan sido rechazados en el comitéuwiga de la obesidad o
gue en algun momento del programa salga del pr@y@urirgico por alguna
causa.

. Actividad a realizar por enfermeria de nutricion en primera visita.

» Valoracion antropométrica

* Realizacién de Impedanciometria (Analisis de congn@s corporal). Se
repetird anualmente postcirugia.

« Inicio de ayuno modificado (Dieta de 800 Kcal aadoi a un producto
comercial hipocalorico e hiperproteica). Explicanéficios de la
adherencia a la dieta:

o Reduccion del tamafio del higado.

o Mayor facilidad para el abordaje quirdrgico y metiempo de
intervencion.

o Aumento de las probabilidades de elegir una técnica
laparoscopica frente a cirugia abierta.

0 Reduccién del riesgo de complicaciones quirargycdsl tiempo
de recuperacion.

o Mayor pérdida de peso tras la cirugia.

o Aumento de la adherencia del paciente a los cambios
nutricionales y del estilo de vida tras la cirugia.

» Consentimiento informado para iniciar la dieta gen® modificado.

» Test del dolor (Se les pasa al inicio de la digbtadalérica, en la primera
visita tras la cirugia, a los 6 y 12 meses pogsisia la cirugia.

* Se les cita para iniciar el aula educacional gr(#aéxo 1)



8. Visitas posteriores.

* Previas a la cirugia
0 Revision una vez al mes para valorar pérdida de eésIC y
revisar posibles dudas sobre la dieta hipocaldhiasta la fecha
de cirugia

» Posterior a la cirugia:

o Visita diaria en el area de hospitalizacion durahiegreso del
paciente.

0 Las siguientes visitas se realizaran en el Hospé@dbia
Nutricion- Obesidad situado en la 8° Planta ddi@dide
Consultas Externas con la siguiente asiduidad:

= Los tres meses primeros tras la intervencioryiss
seran cada mes.

» Desde el tercer mes hasta el primer afno, laasisgran
cada tres meses.

= Desde el primer afio al segundo, las visitas sda sais
meses.

» Del segundo afio al tercero las visitas son anuales

= Al tercer afio, si no existe contraindicacion sdedo de
alta de la consulta.

= A demanda segun cada caso individual: por ejemplo
gestacion coincidiendo con postcirugia.



CREACION DE UN AULA DE EDUCACION GRUPAL DIRIGIDA
AL PACIENTE QUE VA A SER SOMETIDO A CIRUGIA
BARIATRICA (Anexo 1)

1. Introduccion.-

La Organizacion Mundial de la Salud, plantea lees&tad de la Educacion para
la Salud (EpS), como herramienta para afrontarplascipales problemas de salud
actuales. Existe un consenso generalizado solnditkad tanto de la EpS grupal como
individual. La eleccion de una u otra depende |padmente, de los grupos y/o
problemas de salud de que se trate. Las ventajasmpértantes de la EpS grupal son
su mayor eficacia y eficiencia educativas.

Entendemos por educacion el proceso intencionakpoual las personas son
mas conscientes de su realidad y del entorno gserdelea, ampliando los
conocimientos, valores, y habilidades que les garrdesarrollar capacidades para
adecuar, segun estas, sus comportamientos aittace@hnzizu Irure 2000).

2. Justificacion.-

En el tratamiento general de la obesidad, existeguan evidencia de los efectos
favorables que tiene para el paciente la creac&mrdpos de apoyo. Aungue mas
escasos, también existen datos que demuestraa qresakion de grupos de apoyo,
aporta beneficios significativos en el paciente gaeser sometido a cirugia bariatrica
(Moizé Arcone 2007).

Para la consecuciéon de aprendizajes significatiges utilizaran enfoques de
pedagogia activa, interactiva o integradora.

3. Objetivos generales:
- Prevenir el establecimiento o recurrencia de habitdimentarios no
saludables.
- Asumir el tratamiento de por vida de la enfermedadnejando las
variables que determinan su evolucion.
- Trabajar aquellos comportamientos o actitudes querfieren con las
intervenciones cognitivas-comportamentales salusiabl

4. Objetivos especificos:
- Fomentar la participacion activa por parte de losstentes.
- Implicar a la familia.
- Implicar al paciente en su propio tratamiento.
- Adquirir conocimientos sobre el manejo de alimamitiente.
- Conocer la cuantificacion caldrica y proteica de lalimentos.



- Aprender a interpretar el etiquetado de los alinoasnt

- Conocer los cambios anatdmicos que se van a prothasila cirugia.

- ldentificar posibles complicaciones.

- Adquirir habilidades para prevenir y resolver comspkiones.

- Incorporar estrategias que ayuden al cambio.

- Adquirir conocimientos sobre estrategias que ayualéa modificacion
de habitos.

- Ser capaces de identificar la sensacion de hamlza&bgr diferenciarla
de la ansiedad por comer.

- Planificar programas de actividad fisica.

5. Sujetos a quienes va dirigido:
- Pacientes que habiendo realizado toda la evalugmiéquirdrgica y
habiendo sido considerados aptos por el comité idegia, estan
cercanos a la intervencidén (menos de tres meses).

6. Via de entrada:
- Consulta de enfermeria de obesidad.

7. Via de exclusion:
- Pacientes que hayan sido rechazados en el comitérugia de la
obesidad

8. Grupos:
- La frecuencia y el nUmero de grupos dependeraldekro de pacientes
del programa quirurgico.
- El nimero de pacientes por grupo sera de un miden® y un maximo
de diez. Siempre se invita a participar del grupm damiliar del entorno
cercano del paciente.

9. Recursos:
- Humanos:
o 1 Enfermera.
o 1 Psicologo.
- Materiales:
o 21 Sillas.
1 Pizarra
1 Mesa
Estanterias
Ordenador
Canodn de proyeccion.
o Pantalla
- Estructurales:
0 Aula adecuada en espacio y mobiliario.
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10. Desarrollo del programa:
- El programa se desarrollara en seis clases, upatiaemana (Lunes o
Jueves), durante seis semanas consecutivas Yy zérali dicha
intervencion. En horario de de 12 h a 14,30h.



11. Evaluacién del programa:
- Indicadores de evaluacion:
0 Test de inicio de programa
o Test de fin de programa
o Grado de satisfaccion.

Se entregard al inicio del aula un test de conaitos y otro al final del aula,
compararemos ambos para evaluar la eficacia deespdtados. En el segundo test se
incluye un apartado de observaciones para conbgeado de satisfaccion del paciente
sobre el programa.

12. Anexos:
- Anexo 1
0 Recogida de datos epidemiologicos.
- Anexo 2
o Test de inicio de Aula Educacional
- Anexo 3

0 Test final de Aula Educacional.
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