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night. But if it matures as a healthy and
functioning creation... your pride and

satisfaction are endless.”
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1. OBESIDAD Y REPERCUSION

La obesidad es un problema de salud publica debido a que afecta a un gran
porcentaje de la poblaciéon y a la vez, condicionando un aumento de la morbilidad y la
mortalidad de los individuos que la padecenl. Existen evidencias sélidas de su asociacién
con una mayor prevalencia de procesos crénicos, tales como enfermedades
cardiovasculares, diabetes mellitus, dislipemia, problemas articulares y algunos tipos de
cancer’.

Por su etiologia multifactorial y sus manifestaciones clinicas tan heterogéneas,
tanto el tratamiento de la obesidad como el de las complicaciones asociadas requieren de
un enfoque individualizado en cada caso’. Ademas, los individuos obesos no solo padecen
problemas relacionados con la salud, sino que también suelen sufrir rechazo en su entorno
laboral, familiar y social®.

La obesidad afecta a la poblacién de todas las edades, sexos y condiciones sociales.
Es la primera causa prevenible de mortalidad después del tabaco’.

El Grupo Internacional de Trabajo en Obesidad (IOTF) y la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) la han definido como la epidemia del siglo XXI por las dimensiones
adquiridas a lo largo de las ultimas décadas®. Ademas, las cifras de prevalencia siguen
aumentando en todos los grupos de edad lo que es indicativo de que las estrategias de
prevencion aplicadas hasta el momento actual no son efectivas’.

Los costes econdmicos generados por la obesidad son los derivados de los
tratamientos de las enfermedades asociadas y de su adaptacién social. Las cifras que se
citan en paises industrializados oscilan entre un 2 y un 8% del gasto sanitario. En Espafia,

datos de los distintos estudios lo cifran entre el 6.5 y el 7% del gasto sanitario’.
1. 1 DEFINICION Y CLASIFICACION

Los comités internacionales de expertos y los consensos de la Sociedad Espafiola
para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) elaborados en 19958, 2000° y actualizados en
2007"° recomiendan, respectivamente, el empleo de datos antropométricos (peso, talla,
circunferencias corporales y pliegues cutaneos) para la clasificacion ponderal individual y
colectiva. Se recomienda el empleo del IMC (indice de Masa Corporal) definido como el

peso (en kilos) dividido por la altura (en metros) al cuadrado como indicador de adiposidad
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corporal en los estudios epidemioldgicos realizados en la poblacién adulta entre 20 y 69
~ 10
afios™.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)6 ha propuesto una clasificacion del

grado de obesidad utilizando este indice ponderal como criterio: normopeso, IMC 18.5-

24.9 kg/m?% Sobrepeso, IMC 25-29.9 kg/m’ Obesidad grado I, IMC 30-34.9 kg/m>;
Obesidad grado Il, IMC 35-39.9 kg/mz; Obesidad grado lll, IMC 40-49.9 kg/mz(TabIa 1).

CATEGORIA IMC
Normopeso 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad grado | 30-34.9
Obesidad grado Il 35-39.9
Obesidad grado lll 240

Tabla 1. Criterios de clasificacion del sobrepeso y la obesidad seguin el IMC segun la oms®.

No obstante, en Espaiia la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad
(SEEDO)10 ha subclasificado el sobrepeso en grado | y Il, y la obesidad en grado |, 11, lll y IV

como se observa en la tabla 2.

CATEGORIA IMC
Normopeso 18.5-24.9
Sobrepeso grado | 25-26.9
Sobrepeso grado Il 27-29.9
Obesidad grado | 30-34.9
Obesidad grado Il 35-39.9
Obesidad grado Ill (mérbida) 40-49.9
Obesidad grado IV (extrema) >50

Tabla 2. Criterios de clasificacion del sobrepeso y la obesidad seguin el IMC segun la SEEDO™.

También es de interés conocer el patrén de distribucidon de la grasa corporal por su
relacién con el riesgo cardiovascular para lo que se utilizan el indice cintura/cadera,
aceptado como un buen indicador de obesidad central y el indice cintura/muslo. Ademas,
se ha demostrado que la medicién de la circunferencia de la cintura tiene una buena
correlacién con la acumulacién de grasa perivisceral aunque estos parametros difieren de

. apr . . 11,12
unas poblaciones a otras por lo que son dificiles de estandarizar™"*.
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Han aparecido nuevas técnicas como la medicion del didmetro sagital y su
correlacion con la acumulacién adiposa perivisceral medido mediante tomografia
computerizada o resonancia magnética. Este indicador se valora estimando la distancia
entre ombligo y L4-L5 con el individuo en decubito supino. Estas nuevas técnicas
espectroscopicas, sirven para establecer su correlacién clinica con la circunferencia de

cintura aunque su coste y complejidad limitan su utilizacidn generalizada13 (Tabla 3).

CRITERIO VALORES LIMITES
VARONES MUIJERES
indice cintura- cadera >1VR >0.85 VR
Circunferencia de la cintura (SEEDO) >95cm VR >82 cm VR
>102 cm VRE >90 cm VRE
Diametro sagital >25 cm VR >25 cm VR

VR: valores de riesgo
VRE: valores de riesgo elevado

Tabla 3. Valores de Riesgo segun distribucion de grasa corporal.

1. 2 EPIDEMIOLOGIA

En los paises desarrollados, la obesidad es una enfermedad que presenta
caracteres epidémicos. Se estima que hay mds de 500 millones de adultos con sobrepeso y

, . 14
mas de 250 millones de adultos obesos en el mundo™.

1.21 PREVALENCIA DE LA OBESIDAD EN LA SOCIEDAD
ESPANOLA.

La obesidad en Espaia estd alcanzando cifras cada vez mds preocupantes situando
al pais a la cabeza en estudios comparativos con otros paises europeos, con cifras de
prevalencia de alrededor del 25%".

Los datos mas recientes de prevalencia de obesidad en Espafia por franja de edad
son los siguientes:

En la poblacién infantil y juvenil (2-24 aiios), segun los resultados del estudio
enkid®®, se estima una prevalencia de obesidad del 13.9% y de sobrepeso del 12.4% siendo
las tasas mas elevadas en el grupo de varones que en el de mujeres con un 5.6% y 12%
respectivamente (Tabla 4). Sin embargo, un estudio reciente (ALADINO) muestra una

estabilizacién de la obesidad infantil®’.
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En estas edades se observa una predominancia en el sexo masculino. Asi mismo,
segun los datos obtenidos en el estudio enkid®® durante la edad adulta en Espafia, se ha
observado un incremento en el 34,5% en la prevalencia de la obesidad en tan sélo 14 afios.
También este aumento se observa en el estudio DRECE™® (Dieta y riesgo cardiovascular en

Espafia), pasando de un 17,4% en 1992 a un 24% en 2006.

Prevalencia
Edad (anos)
Sobrepeso® = p85-< p97 Obesidad* = p97 Sobrepeso y obesidad* = p85

lotal

2-5 9.9(6,8-130) 11.1(7,9-14,3) 21,0(16,8-25,2)

69 145(11,1-17,9) 15,9(12,4-19.4) 30,4 (26,0-34 8)

10-13 146(11,7-17.5) 16,6 (13,5-19,7) 31,2 (27,3-35,1)

14-17 93(7,1-11,5) 12,5 (10,0-15,0) 21,8(18,7-249)

18-24 13,2 (11,5-14,9) 13,7 (11,9-15,5) 26,9 (24,6-29,2)

Total 12,4(11,3-13,5) 13,9 (12,7-15,1) 26,3 (24.8-27 8)
Varones

2-5 9.3 (5,2-13,4) 108 (6,4-15,2) 0,1 (14,4-258)

69 16,0(11,0-21,0) 21,7 (16,1-27 .3) 7,7 (31,1-44 3)

10-13 20,0(15,3-24,7) 21,9(17,0-26,8) 9(36,1-47.7)

14-17 10,4 (7,1-13,7) 15,8 (11,9-19.7) 26,2 (21,5-30,9)

18-24 14.9(12,0-17,8) 12,6 (9,9-15,3) 27,5(239-31,1)

Total 14.3(12,6-16,0) 15,6 (13,8-17.4) 29,9 (27,7-32,1)
Mujeres

2-5 10,4 (5,9-149) 11,5(6,8-16,2) 21,9 (15,8-28,0)

69 13,1 (8,5-17,7) 98(58-13,8) 22,9 (17,2-28,6)

10-13 9,1(5,7-12,5) 10,9 (7,2-14,6)

14-17 8.0 0,9) 9,11(6,0-12,2)

18-24 11,3(9,2-13,4) 14,5 (12,5-17.3)

Total 10.5 (9,1-11 9) 12.0 (10,5-13.5)

Tabla 4. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion infantil y juvenil espaiiola. Estudio

enkid'*? (1998-2000).

La prevalencia de obesidad en la poblacién adulta entre 25 y 64 afios, segln los
resultados del estudio DORICA’, se estima en un 15.5% con una prevalencia mas elevada
en mujeres (17.5%) que en hombres (13.2%). El 0.3% de los varones y el 0.9% de las
mujeres presentan una obesidad mérbida (Tabla 5).

Segun los resultados de la ENS 2012 la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los
adultos espafioles es la mayor de la historia (53,7%). En la anterior ENS (2006) la
prevalencia de la obesidad y el sobrepeso era del 52,4% siendo el incremento de la
prevalencia global en seis afios del 1,3%. Objetivandose que la prevalencia de sobrepeso y
obesidad entre las mujeres adultas espafolas ha disminuido del 44,6% en 2006 al 44,2%

en 2012 (Figura 1).



INTRODUCCION

Grupos oo edad (aos) -
i) 3544 45:54 5560
Total
IMC 25:26 155(150-158) 199(195:203) 216(213217) B1(282]) 195(193197)
IMC27-29 125(122:13) 194(190-20,0) 25(2482%)) A5(235-5,) 196(193-199)
Sobrepeso 281(212289) 30,3(386403) 471 (46,2478) 476 (46, 4488) 3.2(387:397)
Obesidad 59(56:6.2) 120(118123) 220121 3:228) 285(277:292) 155(152:159)
Varones
IMC 25:26 202(197:202) 249 (245254) 24,3 (24,0:24.5) 29,1(287-306) 2401238243)
IMC27-% 166(162:173) 235(230242) 21.3(26,2:282) %2(221:252) 23(218228)
Sobrepeso 368(359:376) 48,5(475496) 516(502:52,7) 53,3 (80,7:55,7) 46,4 (456471)
Obesidad 116,775 1,7 (11 4123) 169(156-181) 21520529 132(128137)
Mujeres
IMC 25-26 114(10817) 154 (149-16.2) 192(189-193) 182(178:184) 156(153158)
IMC27-% 88(8593) 158(15,7-16,1) 239(236°241) 24.8(24,1-256) 11307 1:176)
Sobrepeso 02(194-21,1) 3,1 (30,7:323) 431 (426435) 430 (41 944.) 29(324-334)
Obesidad 4804.353) 122(121-124) 264(258216) ¥2(3333%1) 175(171-18))

Tabla 5. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacion adulta espafiola (25-60 afios) por

grupo de edad y sexo. Estudio DORICA’.
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Figura 1. Evolucion de obesidad y sobrepeso en adultos (+ 18 afios).

Estudio ENSE 2011-2012"°

1.2.2 PREVALENCIA DE LA OBESIDAD EN LA REGION DE
MURCIA

, . .7 . 20 .
Segln una encuesta realiza en la region de Murcia™, la obesidad presenta una

prevalencia del 20.9% vy el sobrepeso del 39.1% sumando en conjunto el 60% (Tabla 6). Los

resultados coinciden en términos generales con los obtenidos en la Encuesta de Nacional

de Salud.
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Recuento % de N

Peso Insuficiente 8 1.1%

Normal 288 38,9%

. Sobrepeso 290 39,1%

G.Obesidad 0 0 (1) 108 14.6%
Detalle

Obeso (ll) 42 5.7%

Obeso (lll) 5 7%

Total 741 100.0%

Tabla 6. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la Region de Murcia.

Segun la distribucion por sexo, destaca en este estudio el bajo porcentaje de
hombres que se encuentran en el grupo asociado a la normalidad (dentro del intervalo de
IMC normopeso), sélo un 26,8%, frente al 49,9% en las mujeres. Este bajo porcentaje
repercute en el resto de la tabla, sobre todo en el grupo de Sobrepeso donde en los

hombres presentan un porcentaje significativamente mayor que en las mujeres (Tabla 7).

SEXO
HOMBRE MUJER
% N % N
Peso Insuficiente 3% 1 1,8% 7
Normal 26,8% 95 49,9% 193
G. Obesidad Sobrepeso 48,9% 173 30,2% 117
Obeso 24,0% 85 18,1% 70
Total 100,0% 354 100,0% 387

Tabla 7. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la Region de Murcia por sexo.

En la ENS el porcentaje de ambos sexos es muy similar entorno al 15%, mientras
gue en informe DORICA hay un 13,3% en hombres y un 17,5% en mujeres. En la Region de
Murcia el informe DORICA apunta hacia una incidencia inversa, con un 19% de hombres
obesos frentes a un 24,89% de mujeres.

Respecto a la distribucion seguin area geografica, el mapa de la obesidad en Ia
Regién de Murcia presenta también una distribucién desigual, destacando el Altiplano
(Area de Salud V) como la zona con una menor incidencia de obesidad, mientras que el
Area de salud de Cartagena es la que muestra una mayor incidencia. Nuestra area de salud

(IV) se encuentra en torno al 21% (Tabla 8, Figura 2).
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Area de Salud

De De De Del Del Comarca
Murcia Cartagena Lorca Noroeste | Altiplano | Oriental

% % % % % %
Peso Insuficiente 1,4% 6% 1,3% 1,9% 4,0% 0%
Normal 38,0% 34 7% 44 3% 44 2% 56,0% 37,9%
G. Obesidad Sobrepeso 38,7% 41,5% 38,0% 32,7% 36,0% 40,3%
Obeso 21,8% 23.3% 16,5% 21,2% 4,0% 21,8%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 8. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la Region de Murcia por areas de salud.

Figura 2. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la Region de Murcia por areas de salud.

También se aprecia una diferencia significativa en la incidencia de la obesidad
dependiendo del entorno rural o urbano. Asi encontramos que en entornos rurales, el
porcentaje de obesidad se aproxima al 30% de poblacién reduciéndose al 21% en

entornos semi-urbanos y siendo de tan solo un 18% en entornos urbanos.

1.3 ETIOPATOGENIA

Actualmente se considera que no existe una sola causa que justifique la existencia
de obesidad por lo que la etiologia se percibe como un problema multifactorial. Por otro
lado, se considera que las principales causas de su incremento son la predisposicién

genética y determinados factores ambientales.
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1.3.1. GENETICA DE LA OBESIDAD

En la actualidad, no hay duda de que una serie de factores genéticos intervienen
en la aparicién de la obesidad. La predisposiciéon genética a la obesidad tiene una base
poligénica con una amplia variabilidad interindividual. Actualmente, son varios los genes
gue se postulan como predisponentes a la obesidad, entre los que destacan los genes del
receptor de la melanocortina 4 (mc4r)21, el gen de la masa grasa asociada a la obesidad, fat
mass and obesity associated (fto)zz, y el gen del receptor activador de proliferacién de
peroxisomas (ppar), uno de los mas vinculados con el desarrollo de la obesidad. Este
componente genético también puede verse modificado por las interacciones en relacién
con los factores de estilo de vida aunque son necesarios mas estudios dirigidos a conocer
su efecto real sobre el peso corporal y/o el comportamiento alimentario®. Segun la
revision de Razquin et al”®, se observan algunos polimorfismos que interaccionan entre los
componentes de la dieta o los hdabitos alimentarios y las variantes genéticas de Ia
adiposidad. La mayor parte de estos estudios se llevan a cabo dentro de los disefios de
corte transversal. Sin embargo, el mejor enfoque para analizar los efectos de una mutacién
en los parametros de la obesidad parece estar en el marco de una intervencidn nutricional.

Probablemente, el gen mas estudiado en relaciéon con los componentes de la dieta
y las caracteristicas de la adiposidad es el ppar y en concreto la variante del gen pro12Ala.
La mayoria de estos estudios se han dirigido a la interaccidon entre la ingesta de grasa y
prol2Ala debido al hecho de que acidos grasos libres son agonistas naturales de la
transcripciéon ppar. También se han analizado en otros estudios la relacién entre la
variante de este gen y la ingesta de carbohidratos (superior al 49% del valor caldrico de la
dieta) indicando un excesivo aumento del indice de masa corporal en individuos con ese
polimorfismo“. También se relacionan con la excesiva ingesta de alcohol donde se
observd una interaccién significativa entre dicha variante del gen y la cantidad de alcohol
consumido por dia en relacion con los niveles de colesterol total®.

No obstante, el gen mas estudiado en relacidn con factores de estilo de vida como
es el tipo de dieta, es el gen fto, en especial, su variante rs9939609. Sonestedt et al,
observaron en un estudio transversal una interaccion significativa entre la ingesta de grasa
y la ingesta de hidratos de carbono con el genotipo fto, y su relacién con el indice de masa

26
corporal®.
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Clasicamente se han asociado diferentes sindromes de origen genético a
alteraciones en el comportamiento alimentario y la presencia de obesidad (sindrome de
Prader Willi, Down, Laurence Moon Bieldt, Aimstrom, etc.) evidenciando que en futuros
tratamientos individualizados de obesidad es necesario el conocimiento del genotipo

18
desencadenante™.

Sin embargo, la mayoria de los estudios de intervencién se dirigen a una
intervencion de estilo de vida completo incluyendo actividad fisica y cambios dietéticos,

. . . 23,27
especialmente en edades infantiles™"".

1.3.2. FACTORES AMBIENTALES

Existen, ademds de la predisposicién genética, otros factores que influyen en el
desarrollo de la obesidad que conocemos como factores del medioambiente. Los mas
destacables son:

* Sedentarismo: se define cuando una persona gasta menos 150 kcal/dia en el
desempeno de sus actividades fisicas. Es decir, la proporcién de energia diaria
gastada para la realizacién de actividades entre moderadas y vigorosaszg’zg.

* Estrés: conjunto de reacciones bioldgicas cognitivas y conductuales producidas
entre individuo y entorno. Impulsa a la distribucién anémala del tejido adiposo en
la region abdominal y a la apariciéon de resistencia a la insulina, asi como a la
hiperinsulinemia acompanante y favorece la aparicion de factores de riesgo
cardiovascular que dan lugar al sindrome metabolico™.

* Bajo peso al nacer, lactancia artificial o multiparidad.

* Nivel de estudios bajo, estado social bajo, etc.

* Endocrinopatias varias (sindrome de resistencia a la insulina, enfermedad de
Cushing, sindrome de ovario poliquistico, hipotiroidismo, etc).

* latrogenia por la toma de ciertos farmacos como insulina, antidiabéticos orales
(sulfonilureas, metiglinidas,  tiazolidinedionas), anticonceptivos  orales,
antidepresivos triciclicos, glucocorticoides, acetato de megestrol, antiepilépticos,
(valproato, carbamazepina), betabloqueantes u otros.

* Situaciones especiales que predisponen al aumento de peso, como por ejemplo el

abandono del habito tabaquico.

11
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* Alteraciones hipotalamicas producidas por traumatismos craneoencefalicos,
neoplasias, enfermedades de depdsito, enfermedades inflamatorias o afines.

El estilo de vida dominante en los Ultimos afnos es la causa mds probable del

aumento de prevalencia de obesidad debido al mayor sedentarismo, menor consumo de

. 31,32
frutas y verduras, al aumento de la ingesta de grasas y alcohol™™*.

1.3.3. PRINCIPALES MECANISMOS PATOGENICOS

El mecanismo fundamental en la generacién de obesidad es el disbalance entre Ia
ingesta caldrica y el gasto energético. Esta simple ecuacidon estd sometida a multiples
factores incluyendo los hormonales, genéticos, raciales y socioculturales. El balance
energético se basa en un sistema de retroalimentacién con el objetivo de mantener los
depdsitos energéticos estables®. En este sentido, juegan un papel importante los
siguientes mecanismos:

* Hormonas y citoquinas de tejido adiposo (adipoquinas) como leptina,
adiponectina, TNF-a, IL-6, omentina, visfatina, IL-8, lipocalina-2 y restina entre
otros.

* Hormonas del tracto digestivo (colecistoquinina, PYY, GLP1, ghrelina).

* Hormonas sistémicas como insulina, catecolaminas, hormonas tiroideas y
esteroideas.

* Factores externos: Farmacos que actuen sobre el sistema nervioso central (SNC) u

otros.

1.34 LA IMPORTANCIA DEL TEJIDO ADIPOSO Y SU
LOCALIZACION.

Es conocido que existen 2 tipos de tejido adiposo: tejido adiposo blanco (TAB) y
tejido adiposo marrén (TAM).

El tejido adiposo blanco ha sido considerado durante muchos afios como un tejido
inerte que almacenaba grasa de modo pasivo proporcionando aislamiento contra la
pérdida de calor y funcionamiento como soporte mecdnico en determinadas regiones del
cuerpo. Sin embargo, actualmente se sabe que las células que lo forman poseen capacidad
para sintetizar lipidos a partir de carbohidratos, acumular grasas procedentes de la dieta o

de sintesis enddgena, responder a diferentes estimulos hormonales y nerviosos, y sobre

12
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todo, destaca la capacidad de secretar sus propias hormonas y mensajeros
(adipoquinas).

Conforme aumenta el depdsito de grasa, el TAB acumula un gran ndmero de
macroéfagos activos que van a formar células funcionalmente secretoras de citoquinas
clasicas como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) o la interleuquina-6 (11-6), asi como
la adiponectina, el RBT4, el angiotensindgeno, la leptina y la adipsina, entre otras®.

La leptina fue la primera adipoquina descrita y sintetizada e inicialmente
relacionada con la regulacién de la ingesta, al demostrarse que la mutacidn de su gen
inducia hiperfagia y obesidad precoz. Pero progresivamente se ha visto que entre sus
acciones podemos describir varias y de muy diferente indole como la resistencia a insulina
precediendo a la obesidad, el acimulo de lipidos fuera del tejido adiposo, especialmente
en el higado y alteraciones de estirpe neuroendocrina como el hipogonadismo
hipotaldmico o el hipotiroidismo terciario™.

El factor de necrosis tumoral a (TNF-a) es una citoquina producida y secretada por
los adipocitos, asi como por los macréfagos y el misculo, y se especula que pudiera actuar
como un adipostato local que protegiera al cuerpo de una expresidon descontrolada del
tejido adiposose. TNF- a se implica con la existencia de resistencia a la insulina, Diabetes
Mellitus 2 y aterosclerosis de una forma multifactorial con gran importancia en la
hipertensidn y la cardiopatia isquémica37.

La interleuquina 6 (1I-6) promueve la inflamacidn no sélo en el tejido adiposo sino
también en dérganos a distancia como el higado o las células endoteliales entre otros, a su
vez, es una pieza fundamental en la resistencia a la insulina al interferir con la sefializacion
de insulina en el propio tejido adiposo38. En la actualidad, es bien sabido que el tejido
adiposo intraabdomial es el principal implicado en la producciéon de II-6. Se postula la
hipétesis de que la 1l-6 se correlaciona principalmente con insulinorresistencia a partir de
la grasa visceral y que el TNF-a lo hace a partir de la grasa corporal en generalsg.

Por otro lado, es bien conocido que la distribucién de grasa en los depdsitos
corporales difiere entre los distintos sexos y que existen grandes diferencias entre
individuos. Se definen dos patrones de obesidad en funcidn de la localizacién del depdsito
graso: obesidad ginoide o de predominio gliteo-femoral, con una acumulacién
predominantemente subcutanea, u obesidad abdominal, con un depésito principalmente

visceral. El aumento de tejido adiposo visceral que se observa en la obesidad de

13



INTRODUCCION

predominio abdominal se considera un elemento crucial para el entendimiento de la
fisiologia del riesgo cardiovascular y metabolico®®. La obesidad visceral se acompana
habitualmente de un estado de insulinorresistencia que a su vez es causa importante de
comorbilidades (Diabetes, dislipemia, aterosclerosis, hipertensidn, entre otras). En general
los estados de insulinorresistencia confluyen en 2 grandes alteraciones: la inflamacién y la
trombogénesis que, siendo una causa muy importante de arteriosclerosis, terminara por
complicarse con la enfermedad vascular a diferentes niveles, y ocasionara una alta

morbimortalidad poblacional‘u.

1.4 REPERCUSION CLINICA.

La obesidad debe considerarse por si misma una enfermedad, no Unicamente un
factor de riesgo. El paciente obeso sobre todo con obesidad central o androide tiene un
aumento extraordinario en la morbi-mortalidad debido a su asociacidon con determinadas
patologias y en la edad adulta se relaciona con una reduccién importante de la esperanza
de vida™.

Se considera un factor independiente para aumento de riesgo cardiovascular
ademas de estar acompafiada por otros factores de riesgo asociados como dislipemia,
hipertensidn, insulinoresistencia y diabetes. De hecho, estos factores estan intimamente
ligados a un exceso de tejido adiposo y mas especificamente a una distribucién corporal
del mismo como se menciona anteriormente™.

Segin la SEEDO (Sociedad Espafiola para el Estudio de Obesidad), las
complicaciones asociadas a la obesidad se clasifican en dos tipos, por un lado se
encuentran las comorbilidades mayores, definidas como: DM tipo 2, HTA, DLP aterégena,
sindrome de apnea- hipoapnea del suefio (SAHS), osteoartropatia grave en articulaciones
de carga, etc. Mientras que en las comorbilidades menores se engloban: colelitiasis,
esteatosis hepatica, reflujo gastroesofagico, varices, incontinencia urinaria, alteraciones

menstruales, hipertension intracraneal benigna, etc’ (Tabla 9).
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Enfermedad cardiovascular arteriosclerética: | Otras alteraciones:
- Cardiopatia isquémica. - Insuficiencia venosa periférica.
- Enfermedad cerebrovascular. - Enfermedad tromboembodlica.
- Insuficiencia cardiaca congestiva. - Frecuencia aumentada de cancer (mujer:
- Hipertensién arterial. vesicula y vias biliares, mama y endometrio
en postmenopausia; hombre: colon, recto y
Alteraciones respiratorias: prostata).
- Insuficiencia ventilatoria restrictiva. - Hipertensién endocraneal benigna.
- Sindrome de apneas- hipoapneas del suefio. | - Alteraciones cutdneas (estrias, acantosis
- Sindrome de hipoventilacién del obeso. nigricans, hirsutismo, foliculitis, intertrigo)
- Alteraciones psicolégicas y psicosociales.
Alteraciones metabdlicas: - Disminucioén en la calidad de vida.
- Resistencia a la insulina y diabetes tipo 2. - Trastornos del comportamiento alimentario.
- Dislipemia aterogenica. - Hipogonadismo.
- Hiperuricemia. - Hipercortisolismo.
- Aumento de marcadores de inflamacion vy
Alteraciones digestivas: sustancias proagregantes.
- Colelitiasis.
- Esteatosis hepatica. Alteraciones de la mujer:
- Esteatohepatitis no alcohdlica, cirrosis. - Disfuncién menstrual.
- Reflujo gastroesofagico, hernia de hiato. - Sindrome de ovario poliquistico.
- Infertilidad.
Alteraciones musculo-esqueléticas: - Aumento del riesgo perinatal.
- Artrosis. - Incontinencia urinaria.
- Lesiones articulares. - Aumento de riesgo de eclampsia.
- Deformidades dseas.

Tabla 9. Alteraciones asociadas a la obesidad (SEEDO 2007)"°.
1.4.1 RESISTENCIA A LA INSULINA

El nexo de unién entre la obesidad y otros factores de riesgo cardiovasculares es la
resistencia a la insulina. Estas personas presentan resistencia a la accion de la insulina con
incremento compensador, en las fases iniciales, de la secrecion de la misma.

La hiperinsulinemia se debe también a una disminucién de la sensibilidad y de la
captacion hepatica de la hormona. Normalmente, en el primer paso por el higado, éste
capta entre el 40- 70% del flujo de insulina. En la obesidad visceral, el aumento en el flujo
portal de acidos grasos libres, a partir de grasa abdominal, origina una disminucién de la
sensibilidad hepdatica a la insulina y un descenso en la captacidon por parte del tejido

hepatico.

La resistencia insulinica afecta a todos los tejidos pero el defecto en la utilizacion

de la glucosa concierne principalmente al musculo esquelético. Por tanto, mientras que en
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los sujetos delgados la captacidon de glucosa se produce fundamentalmente por el tejido
muscular, en los obesos la captacion se produce en los adipocitos. Esta marcada
resistencia a la insulina muscular podria, por consiguiente, ser un mecanismo importante
de contribucién para perpetuar la obesidad ya que la trasferencia de nutrientes al tejido

adiposo podria causar hipertrofia e hiperplasia de este tejido43.

1.4.2 DISLIPEMIA

Las alteraciones mas caracteristicas son: un aumento en los niveles de colesterol
en sangre con un incremento de las concentraciones de LDL-colesterol y una disminucién
de los valores plasmaticos de HDL-colesterol, lo que condiciona un mayor riesgo
aterogénico. La hipertrigliceridemia también se asocia con frecuencia a obesidad debido a
un aumento de la formacién de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) a nivel
hepatico y a una disminucién de su aclaramiento en relacién con la disminuciéon de la

actividad Iipoproteinlipasa“.
1.4.3 HIPERTENSION ARTERIAL

Distintos estudios han demostrado la relacién estrecha que existe entre
hipertensidon y obesidad. Parece explicarse por la hiperinsulinemia que presentan estos
pacientes que da lugar a un aumento de la retencidn renal de sodio, una activacién del
sistema simpatico y una hipertrofia del musculo liso vascular lo que conlleva a un aumento
de las cifras tensionales®. Parece gue el exceso de peso justifica el 26% de los casos de

. .y . 43
hipertension en varones y el 28% en mujeres .

1.44 ALTERACIONES CARDIACAS

La cardiopatia coronaria se relaciona con varios factores de riesgo como el
aumento de colesterol total, de LDL y de triglicéridos, disminucién de HDL, hipertension y
valores altos de insulina, todos los cuales coexisten con la obesidad®. Ademas, la obesidad
en si misma puede producir un aumento del volumen sanguineo, del volumen diastdlico
del ventriculo izquierdo y del gasto cardiaco, responsables a medio plazo de la hipertrofia
y dilataciéon del ventriculo izquierdo. La insuficiencia cardiaca congestiva y la muerte subita

. . 47
son mucho mas frecuentes en el paciente obeso .
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1.4.5 ALTERACIONES RESPIRATORIAS

Pese a que los trastornos de la funcién ventilatoria no son generalizados en los
pacientes obesos es cierto que la obesidad predispone a la aparicién de los mismos. Las
alteraciones de la funcién respiratoria pueden ser de origen mecdnico, afectar al
intercambio gaseoso y al gasto energético48.

Asi, se han descrito disminucidon de la compliance o distensibilidad de la pared
toracica y pulmonar ademas de un aumento de la resistencia de la via aérea, que se
traduce en reduccidn de la capacidad funcional residual. El factor mecdnico que supone el
acumulo de grasa en la pared tordcica parece ser la causa fundamental de estos hechos.

Otras complicaciones pulmonares como neumonia aspirativa, atelectasia o
tromboembolismo pulmonar pueden presentarse en estos pacientes con una incidencia
superior a la poblacién general. En el dmbito de las intervenciones quirurgicas, el mero
hecho de padecer obesidad hace que se trate de pacientes de alto riesgolo.

El sindrome de Apnea Hipopnea del Suefio (SAHS) es el problema respiratorio mas
importante relacionado con la obesidad. Viene definido por la apariciéon de eventos
durante el suefio (apneas e hipopneas) que determinan una reduccidon del flujo aéreo
ventilatorio de origen obstructivo y que finaliza bruscamente con el despertar del
paciente49.

El 70% de los pacientes con SAHS son obesos y se relaciona de forma directa,
apareciendo dicha alteracion respiratoria en casi la totalidad de los casos cuando el IMC
supera el 40. La reduccion de peso determina la mejoria sintomatica de estos pacientes
por lo que la pérdida sustancial de peso deberia ser el objetivo primario en el manejo de

. . . 48,49
pacientes obesos con problemas respiratorios™ .

1.4.6 ENFERMEDADES DIGESTIVAS

La obesidad afecta al sistema hepatobiliar principalmente causando colelitiasis. El
incremento de peso se asocia con una mayor prevalencia de enfermedad vesicular, siendo
su principal causa la gran saturacion de colesterol en la bilis, que junto con la mayor estasis
del flujo biliar en estos pacientes facilita la precipitacién de colesterol a lo largo del

. .1...50
sistema hepatobiliar’.
La cantidad de grasa en el higado puede estar aumentada en el sujeto obeso. El

higado graso no alcohdlico es el término que se describe a las anormalidades hepaticas
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asociadas a la obesidad, incluyendo hepatomegalia, elevacién de enzimas hepaticas y
alteraciones histoldgicas como esteatosis, esteatohepatitis, fibrosis y cirrosis™.

El reflujo gastroesofdgico y la hernia de hiato son comunes en la obesidad mdrbida
de larga evolucién. El vaciado gdstrico se encuentra enlentecido en los obesos lo que

.y . 52
también favorece el reflujo.

1.4.7 OSTEOARTRITIS

Parece estar relacionado con el trauma asociado al exceso de peso, por lo que las
articulaciones mas afectadas son las llamadas articulaciones “de carga” como son rodillas y
tobillos, aunque podrian existir componentes del sindrome de obesidad que afectan al
cartilago y al metabolismo éseo, independientemente de la carga soportada. La pérdida de
peso se asocia con una disminucién del riesgo de osteoartritis y una mejoria sobre la carga

. 53
articular™.

1.4.8 ALTERACIONES PSICOLOGICAS

El rechazo social y la discriminaciéon del obeso se han documentado en el mundo
laboral, educativo y sanitario. Esto les genera alteraciones en el humor, ansiedad,
depresién y deterioro de las relaciones sociales y del comportamiento, sintomas que

. . . 54
mejoran cuando el paciente pierde peso™.

1.4.9 PIEL

Los pacientes obesos presentan alteraciones a nivel cutdneo como pueden ser
aparicion de estrias, intértrigo, infecciones micéticas, ulceraciones venosas de miembros

. . . .. 11
inferiores y acantosis nigricans .

1.4.10 CANCER

El riesgo relativo de morir de cancer es de 1.33 en hombres con obesidad y de 1.55
en mujeres obesas. Los varones obesos presentan mayor riesgo de padecer cancer
colorrectal y de prdstata. Las mujeres obesas tienen mayor riesgo de presentar carcinoma

. . , . ’ .. .55
de endometrio, ovario, cérvix, mama y vesicula biliar™.
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1.5

SINDROME METABOLICO

Se denomina sindrome metabdlico (SdMet) a la asociacion que existe entre

obesidad, diabetes, enfermedad cardiovascular e hipertensidén (Tabla 10). En 1988 el Dr.

Gerard Reaven presentd en la Asociacién Americana de Diabetes una ponencia titulada:

“El papel de la insulina en la enfermedad humana”, y quedd establecido como un

auténtico sindrome, culpable de gran cantidad de las enfermedades crdnicas y sus

complicaciones agudas (infarto de miocardio, infarto cerebral, complicaciones de la

diabetes, etc.) que afectan a nuestra sociedad actual. En la actualidad, también se ha

relacionado con los siguientes resultados clinicos adversos

56-59,

Aumento de las complicaciones quirurgicas en cirugias mayores.

Aumento del riesgo de canceres intraabdominales: colorrectal, hepatico,
pancreatico, gastrico.

Aumento del riesgo de cdncer de mama.

Peor prondstico en canceres abdominales.

Aumento en la incidencia de adenomas de colon.

Peores resultados en cirugias uroldgicas.

Aumento en la incidencia de esteatosis hepatica.

La resistencia a la insulina, como eje central del sindrome metabdlico, se

acompana de otras alteraciones que no se incluyen en los criterios diagnésticos de aquél,

pero que suponen un incremento adicional del riesgo cardiovascular y de otras

. . 10
alteraciones asociadas ™ :

Factores lipidicos: incremento de las apolipoproteinas B y C-lll, particulas
de lipoproteinas de baja densidad (LDL) pequefias y densas (muy
aterogénicas), incremento de la lipemia posprandial y disminucién de la
apolipoproteina A1l.

Factores protrombdticos: incremento de las concentraciones del inhibidor
del activador del plasmindgeno de tipo 1, del fibrinégeno, y aumento de la
viscosidad.

Factores proinflamatorios: incremento del recuento de leucocitos,
aumento de las citocinas factor de necrosis tumoral alfa e interleucina 6, de

la proteina C reactiva y de la resistina, o disminucién de la adiponectina.
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e Microalbuminuria.

e Otros: hiperuricemia,

hiperhomocisteinemia,

esteatohepatitis no

alcohélica, sindrome de apneas durante el suefio, sindrome de ovarios

poliquisticos.

ATP I¥°

IDF®!

Tres o mas de los siguientes factores:

- Obesidad central, definida por una
medicién del perimetro de la cintura > 102

cm en varones y = 88 cm en mujeres.

- Aumento de los triglicéridos: = 150
mg/dl (1,7 mmol/l).

- cHDL reducido: < 40 mg/dl (1,03
mmol/l) en varones y < 50 mg/dl (1,3 mmol/l)

en mujeres.

- Aumento de la presion arterial:
Sistdlica = 130 y/o diastdlica > 85 mmHg, o

toma de tratamiento antihipertensivo.

- Aumento de la glucosa plasmatica en
ayuno: glucemia > 100 mg/I (5,6 mmol/I).

Presencia de obesidad central, definida por la
medida del
poblacién europea de = 94 cm en varones y

perimetro de la cintura en

80 cm en mujeres.
Junto a 2 o mas de los siguientes factores:

- Aumento de los triglicéridos (> 150
mg/dl o 1,7 mmol/l) o tratamiento especifico
para la reduccion de los triglicéridos.

- cHDL reducido (< 40 mg/dl o 1,03
mmol/l en varones y < 50 mg/dl en mujeres)
o tratamiento especifico para esta alteraciéon
en el cHDL.

- Aumento de la presidon arterial:
sistélica > 130 y/o diastdlica > 85 mmHg, o

toma de tratamiento antihipertensivo.

- Aumento de la glucosa plasmatica en
ayuno: glucemia = 100 mg/I (5,6 mmol/l), o
diabetes tipo 2 anteriormente diagnosticada.

Tabla 10. Definicion del sindrome metabdlico segun los criterios del Adult Treatment Panel Il (ATP
111)*°, definicién actualizada en 2005, y la International Diabetes Federation (IDF)*".

2. TRATAMIENTO MEDICO DE LA OBESIDAD

El tratamiento de la obesidad plantea en la actualidad multitud de dificultades en
la practica clinica diaria. Aunque a corto plazo el tratamiento de la obesidad puede dar
buenos resultados, es muy frecuente que en pocos meses o anos se recupere el peso
perdido. Esto es decepcionante tanto para los pacientes como para los médicos. El

objetivo fundamental del tratamiento es disminuir la masa grasa del paciente obeso pero
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existen también objetivos secundarios, como mantener el peso perdido, disminuir las

complicaciones, mejorar los habitos de vida y aumentar la calidad de vida del individuo®.

2.1 DIETAS

Los fundamentos de la dieta en el tratamiento de la obesidad estan bien
establecidos. Se persigue un balance energético negativo para que el organismo tenga que
gastar su principal depdsito energético: la grasa. Si bien el objetivo fundamental de Ia
intervencion dietética es el conseguir la disminucién de la masa grasa, no es menos
importante el mantener la pérdida de peso lograda y finalmente prevenir ganancia de
peso en el futuro. Para instaurar una pauta dietética correcta es necesario conocer a fondo
los habitos alimenticios del paciente, su forma de vida y su historia clinica®®.

Las dietas bajas en calorias aportan un promedio de 1000-1500 Kcal/dia y pueden
producir un 8% de pérdida de peso en 4 a 12 meses™. Las dietas de muy bajo contenido
calérico (VLCD) proporcionan una cantidad maxima de 800 Kcal/dia y producen una
pérdida de peso de 15-20% en 4 meses. El uso de este tipo de dietas incrementa el riesgo
de complicaciones médicas tales como anormalidades hidroelectroliticas, deshidratacion,
colelitiasis, hiperuricemia y gota. Es por esto que deben utilizarse bajo estricto control

T , . ;. 62
médico y no deberian prolongarse mas de 60 dias™".

2.2 EJERCICIO

El incremento de la actividad fisica ayuda a establecer el equilibrio energético
negativo necesario para bajar de peso. Los principios termodindmicos hacen dificil que los
seres humanos pierdan grandes cantidades de peso sélo con ejercicio o cuanto menos,
gue lo pierdan de manera rdpida. La restriccion dietética parece ser un camino mas
satisfactorio para lograr perder peso a corto pla2063. Afiadir de 30 a 60 minutos de
actividad fisica tres veces a la semana a un programa de restriccidn caldrica incrementa la
cantidad de peso perdido en cerca de dos kilos. Aun cuando la actividad fisica no es el
método mds eficaz para la pérdida de peso inicial, es muy importante para conservarlo

64
una vez que se ha logrado perderlo™.

2.3 TERAPIA CONDUCTUAL

El principal problema del tratamiento de la obesidad no es la pérdida de peso sino
la conservacion del peso alcanzado ya que las recaidas son la norma con recuperacién e
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incluso superaciéon del peso inicial. Un cambio prolongado en las costumbres alimenticias

requiere una modificacidon de la conducta. El tratamiento conductual incluye diferentes

65
componentes .

Automonitoreo: Los pacientes son instruidos para llevar un registro diario de su
ingestidon de alimentos, para reducir entonces su consumo energético en 500-700
kcal/dia y poder lograr una pérdida de peso de medio kilo por semana.

Reestructuracion cognitiva: Ensefia al paciente a identificar, desafiar y corregir los

pensamientos irracionales que socavan los esfuerzos para el control de peso.

2.4 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La dificultad para alcanzar un manejo del peso a largo plazo sélo con el cambio del

comportamiento y del estilo de vida ha contribuido a un aumento en el interés en el uso

de la farmacoterapia para el tratamiento de la obesidad. El farmaco anti-obesidad ideal

seria aquel que fuese efectivo, carente de efectos secundarios y que no creara adiccion.

Dentro de los farmacos aprobados para su utilizacion podemos distinguir:

Sibutramina: Es un inhibidor de la recaptaciéon de serotonina y de noradrenalina,
actuando estos dos mecanismos de manera sinérgica. La sibutramina no parece
tener efecto sobre el apetito mds bien incrementa la saciedad después de iniciar la
alimentacion. Otro mecanismo de accidon propuesto es la estimulaciéon de la
termogénesis en ayuno y postprandial. El efecto de la sibutramina en la pérdida de
peso es dosis-dependiente. En cuanto al mantenimiento del peso, el estudio STORM
demostré que aquellos pacientes con pérdidas de peso superiores al 5% tras 6
meses de tratamiento con sibutramina, al prolongar éste 18 meses mas recuperaban
menos peso que el grupo control y hasta el 43% de estos pacientes mantenian el
80% de la pérdida de peso frente al 16% del grupo pIaceboGS. Pero a principios del
2010, la FDA y la Agencia Europea de Medicamentos (EMEA) retiraron del mercado
terapéutico la sibutramina, un farmaco con 10 afios de experiencia en el tratamiento
de la obesidad. Su retirada se basé a través de los resultados del estudio SCOUT®’
gue testaba el farmaco en una poblacién de alto riesgo para eventos de origen
cardiovascular.

Fentermina: De igual modo, ocurrid con este farmaco, inhibidor del apetito

encargado de actuar liberando noradrenalina y dopamina. Aprobado durante un
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periodo corto de tiempo (12 semanas) en EE.UU. consiguiendo con ello una bajada
de peso promedio de 3,6 kg sobre el placebo en monoterapiass. Sin embargo, en
Europa no se permite su comercializacidon debido a los efectos secundarios que con
lleva, del tipo: cefalea, insomnio, palpitaciones, taquicardia, aumento de la presién
arterial o hemorragia intracraneal. Algunos de estos efectos secundarios quedaron
reflejados en el estudio KOREA, realizado a 37 pacientes con fentermina durante 12
semanas y donde se observd que el 68% de los pacientes presentaban algun tipo de
efecto adverso principalmente insomnio y boca seca®.

e Orlistat: Inhibidor reversible de la lipasa que bloquea la absorcién aproximadamente
de un 30% de la grasa ingerida en la dieta. La dosis recomendada es de 120 mg 3
veces al dia. La media de peso perdido al afio de tratamiento es de unos 10.3 kg. El
tratamiento con orlistat mejora los valores lipidicos en suero debido a que inhibe la
absorcién de colesterol de la dieta y de glucosa, tanto en pacientes diabéticos como
en los no diabéticos. Los efectos adversos que provoca se centran en el area
gastrointestinal y son manchas fecales aceitosas, flatos con excrecién, urgencia fecal
y esteatorrea. El orlistat interacciona con la absorcién de vitaminas liposolubles y de
algunos farmacos, debiéndose tomar estas sustancias 2 horas antes o después del

. . . . , . o . 70,71
orlistat. Esta contraindicado su uso en sindromes malabsortivos y colelitiasis’™"".

3. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD

El tratamiento cldsico de la obesidad centrado exclusivamente en la dieta, el
ejercicio, la modificacién de la conducta y los farmacos no es eficaz en la obesidad
morbida. Estudios a largo plazo sobre el manejo conservador de la obesidad maérbida han
concluido que son planteamientos poco efectivos (solo un 5% consiguen una pérdida de
peso mantenida en el tiempo), recuperando su peso al afio la mayoria de los pacientes. En
cambio, la cirugia reduce el peso corporal, revierte muchas co-morbilidades y mejora el
estado psicolégico de los pacientes, por lo que la cirugia constituye hoy en dia el
tratamiento de eleccidn. Los tratamientos quirdrgicos han demostrado que alrededor del
80% de los pacientes consiguen una pérdida de peso mantenida en el tiempo, reduciendo
de forma significativa las co-morbilidades asociadas a la obesidad y disminuyendo el riesgo

. . ~ . . 72-77
relativo de muerte en estos pacientes en un 89% a los 5 afios de la cirugia”™"".
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Una buena intervencidn de cirugia baridtrica debe ser aceptada como modelo
cuando cumple lo siguientes criterios, segun Fobi-Baltasar’®*®°.
- Segura: Con un minimo de mortalidad (1%) y una morbilidad afiadida baja (<10%),
reconocida y subsanable.
- Efectiva: Debe comportar una pérdida de sobrepeso superior al 50%, demostrable
como minimo en el 75% de los sujetos incluidos en el programa a los 5 afios.
- Reproducible: Que sea generalizada por diferentes grupos de trabajo con similares

resultados.

- Con un indice de revisiones menor al 2% anual.

- Que ofrezca una buena calidad de vida y produzca efectos secundarios minimos.

La cirugia bariatrica esta indicada en aquellos pacientes que cumplan los
siguientes criterios'®:

- Presentar un IMC 240 6 = 35 cuando existe co-morbilidades asociadas.
- Obesidad al menos durante 5 afios.
- Fracasos continuados de tratamientos convencionales supervisados durante al menos
un afo.
- Ausencia de patologia endocrina que provoque la obesidad.
- Estabilidad psicoldgica: a) ausencia de abuso de alcohol o drogas y b) ausencia de
alteraciones psiquiatricas mayores (esquizofrenia, psicosis), retraso mental, trastornos
secundarios del comportamiento alimentario (bulimia, nerviosa).
- Edad entre los 18 y 60 afios (criterio relativo).
- Capacidad para comprender los mecanismos por los que se pierde peso con la cirugia
y entender que no siempre se alcanzan buenos resultados.
- Comprender que el objetivo de la cirugia no es alcanzar el peso ideal sino un peso
saludable.
- Compromiso de adhesién a las normas de seguimiento tras la cirugia.
- Consentimiento informado después de haber recibido toda la informacién necesaria
(oral y escrita).
- Las mujeres en edad fértil deberian evitar la gestacién al menos durante el primer afio

postcirugia.
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En dichos casos la cirugia es una de las estrategias terapéuticas mas satisfactorias
frente a la obesidad mdrbida. Actualmente, la generalizacién de las técnicas
laparoscopicas, asociadas a menos complicaciones, ha contribuido al desarrollo de la
. ,_ 81 , . . . . . .
cirugia™, de modo que en paises como Estados Unidos las intervenciones quirdrgicas
realizadas anualmente han aumentado mds de un 500% en las ultimas décadas. Esto

, . . . . . . 82
supone un coste econdmico importante para el sistema sanitario y para la sociedad™".

3.1 EQUIPO MULTIDICIPLINAR DE TRATAMIENTO DE LA
OBESIDAD MORBIDA

El objetivo del tratamiento quirdrgico es mejorar las co-morbilidades y calidad de
vida mediante la reduccidon del exceso de peso y su mantenimiento a largo plazo. Las
enfermedades asociadas a la obesidad, las potenciales complicaciones derivadas de la
cirugia y las alteraciones nutricionales que puede acarrear este tipo de tratamiento
necesitan de la participacion de diferentes profesionales que, de manera coordinada, sean
corresponsables del seguimiento y tratamiento de los paciente583’84.

Las recomendaciones que la SECO' establece para la practica de la cirugia
bariatrica y las directrices emanadas de la Federacién Internacional para la Cirugia de la
Obesidad (IFSO)85 para otorgar las garantias necesarias para el buen desarrollo de la
cirugia baridtrica, son exigibles no sélo a los centros publicos, sino también a los
privados%. Dichas recomendaciones son:

1. La evaluacién del paciente con obesidad mérbida debe ser contemplada desde
una vertiente multidisciplinar que incluya endocrinélogos, cirujanos, nutricionistas,
anestesiélogos, psicélogos y psiquiatras, neumdlogos, digestdlogos, radidlogos,
educadores y cuantos otros especialistas se considere necesario, en funcién de Ia
patologia asociada que presente el paciente.

2. La coordinacién de cada equipo exige que cada centro hospitalario desarrolle un
protocolo y unas guias clinicas de actuacion de la cirugia de la OM que permitan conseguir
la mayor eficiencia posible asi como la maxima seguridad y responsabilidad compartida.
Los protocolos perioperatorios estaran orientados hacia la adecuada seleccion de
pacientes, a su preparacién orgdanica y psicolégica, a la eleccién de la técnica quirurgica
mads conveniente en cada caso y al seguimiento individual de los pacientes. En estos

protocolos se determinaran los tratamientos pre y postquirdrgicos inmediatos, la
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rehabilitacién respiratoria y las pautas nutricionales especificas. Del mismo modo, se
redactara, de la manera mds asequible para el paciente, un folleto de informacién, asi
como el correspondiente documento de consentimiento informado.

3. Los centros sanitarios dedicados al tratamiento quirdrgico de la obesidad
deberan ser aquellos que cuenten con las infraestructuras necesarias para el diagndstico y
tratamiento correcto de la enfermedad: adaptacidon de basculas, sillas de ruedas, camas,
camillas, mesas de quiréfano, instrumentacidon quirdrgica, aparatos de radiologia, etc.
También resulta imprescindible disponer de unidades de reanimacidn y UCI para cualquier
imprevisto que pudiera surgir.

4. Dado que la prevalencia de esta patologia no es elevada, salvo en algunas
poblaciones, es recomendable limitar el nimero de centros que desarrollen estas técnicas,
cumpliendo los requisitos minimos necesarios de experiencia que acrediten la formacién
suficiente de los cirujanos en diferentes técnicas.

5. Los cirujanos deben trabajar en un equipo con volumen suficiente de actividad
gue garantice los resultados adecuados en cuanto a seguridad y efectividad. Deben estar
al dia en sus conocimientos bariatricos participando en las sociedades de cirugia bariatrica,
asistiendo a congresos y mostrando sus resultados a largo plazo en distintos foros

cientificos (congresos y/o publicaciones en revistas especializadas).

3.2 EVALUACION PREOPERATORIA

Todo paciente con obesidad mdrbida es convenientemente estudiado antes de la
cirugia. Una buena evaluacién previa nos ayudard a evitar la aparicién de complicaciones
en el momento de la intervencion®”°".

Para ello, se debe de realizar una historia clinica completa y exploracidn fisica
dirigida a observar la presencia de signos de obesidad secundaria (hipotiroidismo, Cushing,
hiperinsulinismo, hipogonadismo, sindrome de ovario poliquistico...) y a la vez
consecuencias de la propia obesidad (signos de insuficiencia cardiaca, DLP, DM, HTA...).

Ademas se veran los antecedentes familiares de interés: grados de obesidad, DM,
enfermedad cardiovascular, cdncer y estudio de comorbilidades asociadas a la obesidad;
antecedentes personales: enfermedades de cualquier indole que haya padecido,

especialmente aquellas relacionadas con riesgo cardiometabdlico (DM, dislipemia

aterogénica, enfermedad cardiovascular, HTA y SAHS). Se registrara la toma de farmacos
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relacionados con el aumento de peso (hipoglucemiantes orales, esteroides,
antidepresivos triciclicos, antipsicéticos, antiepilépticos, etc).

Asi como registrar la evolucion del peso (peso maximo y minimo) y posibles causas
desencadenantes de su variacién (cambio de trabajo, de domicilio o de estado civil,
embarazo, lactancia, disminucién del ejercicio, abandono de tabaquismo, etc), también es
preciso registrar tanto los intentos de pérdida de peso, los tratamientos previos utilizados
y su eficacia como los posibles fracasos anteriores en relacién al tratamiento de Ia
obesidad.

Se revisardn todos aquellos datos de interés con la intencion de evaluar mejor el
contexto en que se desarrolla la obesidad: a) limitaciones profesionales, familiares o
interpersonales condicionadas por la obesidad, b) situaciones personales que dificultan la
realizacion de un tratamiento o la adopcion de habitos de vida saludables y c) grado de
apoyo externo y de motivacién por parte del paciente.

Se pedirdn determinaciones analiticas, dentro de las cuales se incluya:
hemograma, glucosa, perfil lipidico, pruebas de funcién renal y hepatica, TSH, T4 libre,
cortisol libre urinario, y la determinacion de los niveles de parathormona (PTH), hierro y
ferritina, hemoglobina glicosilada, insulina, péptido C, datos nutricionales incluyendo
vitaminas y minerales (calcio, fésforo, folatos, cobre, magnesio, zinc, sodio, potasio,
vitamina B12, vitamina C, vitamina E, vitamina D)86’90'93.

También se realizardn otras exploraciones complementariasgs:

* Estudio polisomnografico para descartar sindrome de apnea del suefo.

* Pruebas de funcién respiratoria, ya que el conocimiento previo de la funcién
respiratoria permitird prevenir problemas respiratorios durante la intervencién vy
después de ésta.

* Densitometria ésea para completar la valoracién metabdlica y la posible existencia
de osteopenia / osteoporosis que indique la necesidad de tratamiento.

* Exploraciones radioldgicas y endoscdpicas.

* Electrocardiograma, ya que la obesidad se considera un factor de riesgo para la
insuficiencia cardiaca.

* Evaluacion de la salud mental para descartar la presencia de psicopatias que

pudieran contraindicar la intervencion.
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* Evaluacion de posible esteatohepatitis no alcohdlica y colelitiasis mediante
ecografia abdominal.

* Revisidn ginecoldgica.

* La valoraciéon y el seguimiento nutricional debe ser realizado en cada consulta y
debe constar de la medicién de peso y otros pardmetros como IMC.

En cuanto al consentimiento informadogl, la informacién debe ser oral y escrita,
debe incluir los beneficios y los riesgos de la cirugia, informacién detallada de en qué
consiste la cirugia, sobre el seguimiento de por vida, sobre la contraindicaciéon de
embarazo durante el primer afio postcirugia, debiendo ser aprobada por el Comité Etico

del hospital correspondiente.

3.3. TECNICAS QUIRURGICAS
3.3.1 HISTORIA DE LA CIRUGIA BARIATRICA

La cirugia de la obesidad modrbida tiene una historia relativamente corta ya que las
primeras propuestas tedricas surgieron hace poco mas de 50 afios™. En el afio 1952, Viktor
Henrikson de Goteborg, realizd en Suecia la primera intervencidon con intento de perder

94,95 . . , , . .
. Primero se experimentd con técnicas malabsortivas basadas en

peso, sin mucho éxito
las derivaciones yeyunoileales (DYI), abandonadas por las graves secuelas hepaticas y
nutricionales”®. En Minnesota (USA), se inicidé la cirugia metabdlica en el afio 1964 con
Buchawald y Varco, que realizaban un bypass intestinal del tercio distal del intestino para
tratar la hipercolesterolemia97.

Basandose en las resecciones gastricas clasicas, Mason y Printen (1971) describen
la primera técnica puramente restrictiva, que tras varias modificaciones, el propio Mason
en 1980 detalla de forma definitiva: la gastroplastia vertical anillada®®.

Scopinaro99 en 1979 propuso una técnica de derivacion biliopancreatica basada en
la creacion de tres tramos de intestino delgado: en el primero circula el bolo alimentario
sin unirse a los jugos biliopancreaticos (unos 200 cm), en el segundo circulan Unicamente
las secreciones biliopancreaticas y en el tercero (tramo comun de unos 50 cm) se une el

alimento a las secreciones biliopancreaticas, donde se produce la digestion de las grasas. A

esto se aflade una gastrectomia subtotal, dejando un remanente gastrico de unos 200 ml.
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Se suele asociar a colecistectomia ya que se producen con frecuencia litiasis biliares en el
seguimiento.

De los trabajos de DeMeester'® (1987) y Hinder (1992)'" surge otra técnica
malabsortiva: la derivacién biliopancreatica con cruce duodenal, que consiste en la
realizacion de una gastrectomia longitudinal siguiendo la curvatura menor con
preservacion del piloro, creando un canal alimentario de unos 150 cm, un canal
biliopancredtico y un canal comun de unos 75-100 cm.

Larrad en 1992 propuso una variante de la técnica de Scopinaro, creando un canal
biliopancreatico mas corto (50 cm) y uno alimentario mas largo (unos 300 cm), siendo el
tramo comun de 50 cm. Esta modificacién redujo el riesgo de malnutriciéon proteica,
aunque los resultados ponderales fueron mas discretos que con la técnica original de

102,103 p P . . .
. La busqueda de una técnica que combinase ambos mecanismos

Scopinaro
(restrictivo y malabsortivo) deriva en las propuestas iniciales de Mason e Ito que sufrieron
modificaciones hasta llegar al bypass géstric0104. En esta técnica se realiza un pequefo
reservorio gastrico al que se anastomosa un asa intestinal (tramo alimentario) de unos
100-200 cm con un tramo comdn de unos 300 cm. Fobi (1989)’%, Capella’® (1991) vy
Crampton (1997) 106 propusieron una nueva técnica restrictiva: la banda gastrica. Consiste
en la creacién de un pequefio reservorio gastrico con un “neopiloro” estrecho limitado por
una banda de material pldstico cuya presidon se puede regular desde un dispositivo
colocado en el subcutdneo.

La realizacion del bypass gdastrico por via laparoscdpica popularizada por

107 . . . ;. . ;s .
(1994) con varios tipos de anastomosis (manual, mecanica circular y mecanica

Wittgrove
lineal) y pequenas variaciones (variacion en la longitud de asas alimentaria vy
biliopancreatica, con o sin banda) se considera en la actualidad una de las principales
técnicas de eleccidn en cirugia baridtrica. El bypass gastrico distal en el que el canal comun
se reduce a 75-100 cm ha sido poco utilizado debido a que provoca una gran restricciéon
asociado a una importante malabsorcién y quizds es una de las técnicas mas peligrosas
para el desarrollo de malnutricién proteico-caldrica.

Una de las innovaciones mas recientes (2002) ha sido la realizacion de técnicas
malabsortivas o mixtas en dos tiempos quirdrgicos. En un primer tiempo se realiza la parte

gastrica (es decir, una gastrectomia vertical) y en un segundo tiempo (pasados unos 12

meses) se realiza el componente malabsortivo, que puede ser un bypass gastrico o un
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cruce duodenal. El objetivo principal de este planteamiento es reducir la mortalidad
postoperatoria asociada a los procedimientos complejos, especialmente en los pacientes
superobesos y de alto riesgo (que podia llegar al 6%). Pero la gastrectomia vertical por si
sola ha adquirido cada vez mas protagonismo en los ultimos afios y muchos equipos la
utilizan en la actualidad como técnica dnica'®.

La cirugia baridtrica en Espafia se lleva realizando desde la década de los 70. La
primera derivacion yeyunoileal (DYI) la realizé Garcia Diaz en el afio 1973, Después del
ano 1976, existen varios grupos pioneros (Bellvitge, Zaragoza, Alcoy). Baltasar''® realizé en
1977 la primera derivacion gastrica tipo Mason e informd de la primera experiencia
nacional con derivacién del tercio distal del intestino como cirugia metabdlica de la
hipercolesterolemia. En la siguiente década, se fueron consolidando otros hospitales
(Santander, Badalona, Vitoria, Madrid y Sevilla) y constituyeron la base del desarrollo
actual.

A la vista de la evolucidon histérica de las técnicas de cirugia baridtrica vy
considerando que un buen nimero de ellas todavia se utilizan en la actualidad es evidente
gue no hay una Unica técnica que claramente predomine sobre el resto y todas ellas
tienen una serie de ventajas pero también algunos inconvenientes. Es importante conocer
las peculiaridades de cada técnica para poder tomar una decisién consensuada con el
paciente de cual serd la técnica mas adecuada para su caso. Otro factor importante a tener

en cuenta en la seleccidn serd la experiencia del cirujano.

3.3.2 BYPASS GASTRICO EN Y DE ROUX

3.3.2.1 DESCRIPCION

Asocia un mecanismo restrictivo a un cierto grado de malabsorcién. Consiste en
crear una pequefia cdmara gastrica, a la que se conecta la parte distal del yeyuno en un
montaje en Y de Roux. El reservorio suele ser de aproximadamente unos de 15 a 30cc de
capacidad. Los reservorios mas pequefios reducen la produccidn local de acido y, por
tanto, el riesgo de Ulcera marginal y se asocian a un menor riesgo de dilatacion a largo
plazo. El reservorio se encuentra aislado del estémago por medio de la seccidn y grapado
mediante endograpadoras lineales.

La gastroyeyunostomia se puede realizar manual o mecanica (circular o lineal), en

posicion termino-lateral o latero-lateral, con sonda calibradora de unos 12mm de
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didmetro. La reconstruccién del transito gastro-intestinal se realiza en Y de Roux, en su
version clasica, el asa “bililopancreatica” (desde el angulo de Treitz hasta el lugar de
seccion intestinal) y el asa “alimentaria” desfuncionalizada miden de 40 a 60 cm cada una.
Segun el grado de obesidad, una de ellas se alarga hasta 150 a 200cm construyendo el
denominado bypass largo. El llamado bypass gastrico distal (con asa comun de 50 a
100cm) afiade un componente malabsortivo que lo sitia entre las derivaciones
biliopancreaticas y el propio bypasslw. Un ejemplo de bypass gastrico se muestra en la
figura 3.

El ascenso del asa alimentaria puede llevarse a cabo por via ante o retrocdlica y
ante o retrogastrica. La via retro-retro es la mdas corta y tiene menos tensién pero
introduce un lugar mas de posibles hernias internas. En todo caso, debe procederse al
cierre de todos los mesos abiertos.

Ventajas:

e Buena calidad de vida.

e Minimas limitaciones de la ingesta. () Bypass gastrico en Y de Roux Bo{sa(,gom'degj:;f,'zzd:nm
® Bypass largo o corto en funcién del IMC. ; La ™ -
. ~ ,/. i \
Inconvenientes: ( 1
5| ( Asa de Roux
.« . . / . . L I{ (50-150
e Exclusién parcial de la cavidad gastrica. - ! T4 Stz 1] o yoyem)
, . Yeyuno | ! !
e Sindrome Dumping (variavie) (|, {

W

e No util en “picoteadores”

® Poco util en super-superobesos.

Figura 3. Bypass gastrico en Y de Roux

El bypass gastrico consigue una pérdida del exceso de peso entre el 65 y 85% al

~ . .y . ~ ~ 77,111
afo de la intervencion, siendo del 60% a los 5 afios y del 50% a los 10 afios .

3.3.2.2 COMPLICACIONES PRECOCES Y SU MANEJO

* FUGA O DEHISCENCIA DE SUTURAS"***: esta complicacién es la segunda
causa de muerte tras cirugia baridtrica, después del tromboembolismo pulmonar, y
pueden estar asociadas a una alta morbilidad. Su prevenciéon y diagndstico precoz

determinan dicha morbimortalidad.
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- Diagnoéstico: para certificar la presencia de una fuga siempre debe evidenciarse por
la extravasacion de contraste en un estudio radiolégico y/o la identificacion de fuga
de azul de metileno o material gastrointestinal en el drenaje o la reexploracién.

- Incidencia: varia entre 0% y 6,6%. La incidencia en un bypass gdstrico por via abierta
no difiere.

- Fisiopatologia: los principales factores locales que alteran el proceso de
cicatrizacion incluyen aporte sanguineo insuficiente, tensién a nivel de la
anastomosis, infeccién e hipoxia tisular con la consecuente isquemia. Los factores
sistémicos que pueden afectar la cicatrizacién son la quimioterapia, los
glucocorticoides, la terapia radiante, diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca, fallo
renal y enfermedad arterial oclusiva periférica.

- Tratamiento: a) El tratamiento de esta patologia tiene como objetivo el lavado vy
drenaje de la cavidad abdominal y con ello lograr el direccionamiento de las fugas.
Si es posible se intentara la reparacion quirurgica de la dehiscencia. b) El segundo
objetivo es controlar la sepsis para lo cual se realizard tratamiento médico vy
antibidticoterapia. c) El tercer objetivo es lograr un soporte nutricional adecuado,
mediante ingesta parenteral y/o mediante sondas alimentarias (nasoyeyunales,

gastrostomias, yeyunostomias, etc.).

e OCLUSION™: las causas potenciales de oclusién tempranas estan relacionadas
con las adherencias, torsiones o vélvulos intestinales y hernias internas, aunque estas
Ultimas se presentan mas frecuentemente de forma tardia (ver complicaciones tardias).
Otras causas menos frecuentes son la eventracidon o evisceracién de sitios de trocares o de
la laparotomia y el edema de anastomosis.

- Incidencia: 0,6% y 9% segun distintas series. Los factores relacionados son: a)
Abordaje laparoscopico (se describe menor indice de complicaciones tempranas,
pero mayor frecuencia de complicaciones tardias con respecto a la cirugia abierta
tales como las hernias internas). b) Antecdlica vs. retrocélica (esta descrito mayor
incidencia de oclusién con la técnica retrocélica y menor con la antecdlica
antegastrica).

- Diagnéstico: dificultoso ya sea por su cuadro clinico o porque las pruebas de imagen

no arrojan signos especificos. Los pacientes se presentan con dolor abdominal

32



INTRODUCCION

inespecifico o intermitente, nauseas, vomitos, anorexia o distensién abdominal.
Tanto la tomografia abdominal como la radiologia simple pueden no aportar datos
especificos y muchas veces el diagndstico se confirma tras la laparoscopia
exploradora. Los signos tomograficos mas frecuentes son: distension de asas,
rotacion de vasos mesentéricos y alteracion de la grasa mesentérica y traccion de
los vasos con distribucién de asas hacia el hipocondrio izquierdo.

- Tratamiento: ante la sospecha clinica de un cuadro suboclusivo, y/o signos
indirectos tomograficos se indica la cirugia exploradora, preferentemente por via

laparoscopica.

¢  HEMORRAGIA": se origina principalmente en el sitio de las suturas. Otras
causas frecuentes son: gastritis hemorragica aguda, Ulcera, puertos de entrada de los
trécares, lesién de 6rganos vecinos, desgarro mesentérico, vasos cortos, etc.

- Presentacion: como hemorragia intraluminal o hemorragia intraabdominal y puede
acompanfarse de taquicardia, hipotensidn, oliguria o descenso del hematocrito. a)
La hemorragia intraluminal es el sangrado que se vuelca a la luz gastrica o intestinal
y se manifiesta como hemorragia digestiva alta (HDA) (hematemesis, melena) o
hemorragia digestiva baja (HDB) (enterorragia). La presentacion de una u otra
forma dependera del sitio de sangrado (pouch gastrico, anastomosis gastroyeyunal,
remanente gastrico o anastomosis yeyuno-yeyunal). b) La hemorragia
intraabdominal es el sangrado hacia la cavidad abdominal que puede o no ser
recogido por el drenaje.

- Incidencia: entre 0,6% vy 4,4%.

- Factores relacionados: estd relacionada con esta complicacién la técnica empleada
para la realizacion de las anastomosis. Por lo cual en algunos estudios se
recomienda el refuerzo de las suturas. La administracion de ciertas drogas tales
como la heparina y el ketorolaco pueden influir en la presentaciéon de esta
complicacion.

- Diagnéstico a) Signos y sintomas: taquicardia, hipotensidn, oliguria, y descenso del
hematocrito son los signos mas frecuentes. Melena, hematemesis, o enterorragia

se pueden asociar a la hemorragia intraluminal. La salida de sangre por drenaje
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indica sangrado intraabdominal. b) Eco o Tomografia computada. c) Endoscopia. d)
arteriografia.

Tratamiento: a) Paciente hemodindmicamente descompensado, tratamiento
quirurgico (laparoscopico o abierto). b) Paciente hemodindmicamente
compensado, ante la presencia de hemorragia intraluminal o intraabdominal se
deben controlar periédicamente los signos vitales y hacer hematocritos seriados. Se
sugiere suspender heparina (en caso de ser utilizada en el postoperatorio) y evaluar
la necesidad de transfusiones sanguineas. El tratamiento conservador resuelve la
mayoria de los sangrados agudos del postoperatorio de cirugia bariatrica, siendo
muy poco frecuente la necesidad de reoperacidn. c) el tratamiento endoscdpico se

propone como primera linea.

3.3.2.3 COMPLICACIONES TARDIAS Y SU MANEJO

ESTENOSIS ANASTOMOTICA'"

Incidencia clinica: entre 3 y 27% (prevalencia endoscopica en pacientes
asintomaticos es mayor). Suele ocurrir antes de los dos meses tras la cirugia
(promedio 45 dias). Mayor incidencia con sutura circular de 21 mm aunque hay
controversia al respecto. Su fisiopatologia no es del todo conocida.

Cuadro clinico caracterizado por vdmitos e intolerancia alimentaria. -Clasificacion
en leves (7 a 9mm didmetro), moderadas (5 a 6mm didametro) y graves (<4mm
diametro).

Diagndstico: es siempre endoscdpico cuando el diametro anastomético < 10 mm o
cuando el endoscopio no puede franquearla. El transito esofagogdstrico es util
como primer estudio de screening ante sintomas compatibles.

Tratamiento endoscdpico: es de primera eleccién y consiste en dilatar Ia
anastomosis. No se recomienda dilatar a didmetro > 18 mm por el riesgo de
perforacion (riesgo aproximado del 2%). Se recomienda que la dilatacién con baldn

sea siempre progresiva.

OCLUSION INTESTINAL™®
Incidencia entre 1 y 4% (la incidencia pareceria ser mayor en casos laparoscépicos

que en abiertos). La mayor parte provocadas por hernias internas y la menor parte
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por adherencias. El ascenso antecélico del asa alimentaria suele asociarse con una
menor incidencia que el ascenso transmesocdlico. Como prevenciéon se recomienda
cerrar los defectos mesentéricos con sutura irreabsorbible.

La clinica mas comun se presenta con dolor, nduseas y vémitos, aunque la ausencia
de estos ultimos no debe descartar el diagndstico.

La sensibilidad y especificidad de estudios por imagenes no es muy alta por lo que

se recomienda la exploracidn quirdrgica ante sospecha.

ENFERMEDAD ULCEROPEPTICA'

Incidencia variable entre 1 y 25% en casos sintomaticos (prevalencia endoscépica
en casos asintomaticos es mayor) y esta puede ser mayor en el postoperatorio
inmediato.

Son factores de riesgo el consumo de AINES, el tabaquismo y un pouch gastrico
grande. Siempre se debe descartar como etiologia la presencia de una fistula
gastro-gastrica. Existe una evidencia contradictoria acerca del rol del Helicobacter
pylori en la génesis de ulceras marginales aunque parece haber una menor
incidencia en pacientes con Helicobacter pylori + que han recibido tratamiento
perioperatorio con omeprazol, por lo que se recomienda su uso en estos casos.
Clinica variable desde dolor abdominal, intolerancia alimentaria, anemia vy
perforacion.

Su tratamiento es variable e incluye suspension de factores de riesgo, operacion en
casos de perforacion, fistulas gastrogastricas o pouch gdstricos grandes, y en casos

recidivantes la reversion del bypass.

AGRANDAMIENTO DEL POUCH"*'*

Debe diferenciarse el verdadero agrandamiento (poco frecuente), del pouch grande
por error técnico (mucho mas frecuente). Para esto se recomiendan los estudios
con contraste en el postoperatorio inmediato. El agrandamiento suele ser un factor
de riesgo para enfermedad ulceropéptica y los pacientes pierden la saciedad
precoz, por lo que puede asociarse con aumento de peso.

Tratamiento: Plastias del pouch.
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FISTULAS GASTROGASTRICAS'"

Complicaciéon poco frecuente. Debe sospecharse ante descenso ponderal
insuficiente, reflujo gastroesofagico y enfermedad ulceropéptica.

Diagndstico mediante endoscopia o transito con contraste. Posibilidad de oclusién
endoscopica en tractos fistulosos pequefios aunque la mayor parte de los casos

requeriran la reparacién quirurgica.

LITIASIS BILIAR'. La prevalencia se encuentra entre un 10 y un 20% tras el bypass
gastrico de los cuales requeriran una colecistectomia entre un 1 y un 5%. Su
manejo es controvertido, coexisten protocolos de cirugia profilactica
(colecistectomia simultdnea con bypass a todos los pacientes, tengan o no litiasis
vesicular), electiva (colecistectomia simultdnea con el bypass a los portadores de
litiasis vesicular asintomatica) y convencional (colecistectomia sdlo en presencia de
litiasis vesicular y sintomas). Los resultados de cirugia profilactica sélo demuestran
aumento de los tiempos operatorios sin incremento de morbimortalidad similares
a los protocolos de indicacidn quirudrgica electiva y convencional. Se recomienda

ajustar el tratamiento segun la experiencia del grupo.

DEFICIT NUTRICIONALES™

Deficiencia en hierro: mas del 50% de los pacientes intervenidos de bypass gastrico,
en especial las mujeres fértiles, presentan ferropenia debido a la exclusion
duodenal. La suplementacion profilactica con sulfato ferroso oral es muy efectiva,
en particular si se asocia a la ingestion de vitamina C que favorece su absorcion.
Deficiencia en vitamina B12 (cobalamina): se ha observado en el 26 y el 70% de los
pacientes durante los 2 primeros afios tras el bypass gastrico. Ello es debido a una
malabsorcidon provocada principalmente por una deficiente secrecidon acida por
parte del estdmago proximal y un rdpido transito intestinal debido al bypass.
Deficiencia en calcio y vitamina D (calfiferol): los pacientes intervenidos de bypass
gastrico presentan un riesgo elevado de padecer alteraciones éseas. Sus causas son
multiples: a) disminucién de la ingesta de calcio y vitamina D; b) disminucién de la
absorcién de calcio por exclusidon del duodeno; y ¢) malabsorcion de vitamina D por
una defectuosa mezcla del bolo alimenticio con las secreciones biliares y

pancredticas. Para prevenir la pérdida de masa dsea se recomienda monitorizar
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periddicamente los niveles séricos de calcio, fésforo, vitamina D, PTH y fosfatasas
alcalinas. Incluso se recomienda la administracién profilactica de calcio y vitamina
D, ya que cuando las alteraciones dseas se hacen clinicamente evidentes
(osteopenia, hiperparatiroidismo secundario) es mas dificil revertir la situacion.

Otras deficiencias vitaminicas: la restriccidon caldrica de las técnicas restrictivas o
mixtas comporta generalmente una baja ingesta de B1 (tiamina), B2 (riboflavina),
B5 (acido pantolénico), B6 (pridoxina) y folatos, pudiendo desarrollarse deficiencias
clinicas y patologias asociadas a esas deficiencias. Por ello, se recomienda en
ocasiones, suplementar la dieta con un preparado que contenga al menos 1,7mg de
B2, 1,5mg de B1 y 2mg de vitamina B6, para prevenir la deficiencia clinica. Cabe
destacar los casos descritos de encefalopatia de Wernicke, resultado de un déficit
de tiamina, en donde se observan sintomas como vision doble, ataxia, debilidad
facial bilateral, polineuropatia aguda y confusion mental entre otros. Esta
deficiencia se ha observado sobre todo en pacientes que sufren vdmitos frecuentes
tras el proceso de recuperacién nutricional, por lo que, ante esta sintomatologia, se
valorara la administracidon de tiamina por via intramuscular especialmente ante la
sospecha clinica de deficiencia. En general y debido a la escasa ingesta energética
gue se produce durante los primeros meses, se recomienda la toma de un complejo
multivitaminico que aporte las cantidades diarias recomendadas mientras el

paciente esté perdiendo peso.
3.3.3 GASTRECTOMIA VERTICAL/GASTROPLASTIA TUBULAR

3.3.3.1 DESCRIPCION

Se trata de una técnica que realiza una gastrectomia longitudinal de la curvatura

mayor dejando una plastia tubular con una capacidad aproximada de 60-150cc, lo que

elimina gran parte de las células productoras de ghrelina.

La técnica se realiza por laparoscopia habitualmente. Se inicia la desvascularizacidon

de la curvatura mayor gastrica (generalmente con la ayuda de un aparato de hemostasia

gue utiliza ultrasonidos o termoregularizacién) en direccion cefalica desde antro,

aproximadamente a 5 cm del piloro, hasta el angulo de His. Para la confecciéon del tubular

gastrico se introduce via oral una sonda de calibracién de 38F, realizando la seccién

gastrica con una endograpadora cortadora avanzando de forma vertical desde el antro
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hasta el fundus gastrico préximo a la unidn gastroesofdgica y ajustado a la sonda de
calibracién (Figura 4). Se puede reforzar el borde de la seccidén con sutura continua de
Prolene, para evitar hemorragias y dehiscencias. Se extrae la pieza de gastrectomia por la
herida de trocar de 12mm vy se deja un drenaje en el borde de seccion’.
Ventajas:
e Tiempo quirugico corto.
e Rdpida recuperacion.

e Posibilidad de segunda intervencidn si resulta insuficiente

la pérdida de peso.
Inconvenientes:

e Técnica nueva, escasos resultados a largo plazo. Figura 4. Gastrectomia tubular
Esta técnica puede conseguir una pérdida de exceso de peso del 50-75% al afo,

. T , 122
siendo actualmente escasa la bibliografia acerca de los resultados a largo plazo™".

3.3.3.2 COMPLICACIONES PRECOCES Y SU MANEJO

* FISTULA GASTRICA'*"®: Ante la sospecha, haya o no salida de material gastrico o
purulento por el drenaje, deben realizarse un transito eséfagogastroduodenal con
contraste hidrosoluble y/o TAC con contraste oral.

Conductas recomendadas:

- Paciente con drenaje y fistula dirigida, con minima repercusién sistémica y sin
colecciones, se recomienda conducta expectante. Asegurar una via de alimentacién
por sonda nasoyeyunal o parenteral.

- Para el manejo de las colecciones y cavidades intermedias es de primera eleccidn el
drenaje percutaneo.

- Ante imposibilidad de realizar los estudios complementarios, colecciones no
subsidiarias de drenaje o empeoramiento clinico del paciente se recomienda la
reexploracién quirurgica laparoscdpica o laparotomia.

- El uso de endoproétesis puede ser una opcién valida en el tratamiento de las fugas
tempranas dependiendo de la experiencia del equipo y la disponibilidad de Ia

misma.
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e TROMBOSIS PORTAL"™. Debe ser sospechada en pacientes con dolor
abdominal, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) y esplenomegalia una
vez descartada la fistula gdstrica. Los estudios confirmatorios son la TC con contraste vy

el Doppler portal y su tratamiento es la anticoagulacidn.

*  HEMORRAGIA GASTRICA INTRALUMINAL*", Si no se asocia a compromiso
hemodindmico se recomienda conducta expectante, en caso contrario, una vez
descartada la hemorragia intraabdominal, se realizard endoscopia diagndstica y/o

terapéutica como primera opcidn.

« HEMORRAGIA GASTRICA INTRABDOMINAL'***. De manejo segin normas
habituales de cirugia general. De presentarse hematomas intraabdominales se

recomienda drenaje.

3.3.3.3 COMPLICACIONES TARDIAS Y SU MANEJO

» REFLUJO GASTROESOFAGICO (RGE)"*:
Incidencia: 0-36% dentro del primer afo. Disminucién de la incidencia a partir del
tercer afio, probablemente por la disminucién de la presidn intraabdominal, por la
pérdida de peso o la dilatacién del Pouch. Existe publicado hasta un 21% de
apariciéon de reflujo de novo en el seguimiento a 6 afios.
Fisiopatologia: a) Disminuciéon de la presion del esfinter esofagico inferior (EEI) por
la seccion de sus fibras musculares longitudinales y oblicuas. b) Disminucién de la
longitud del EEl. c) Aumento de la presidon intragastrica (Ley de Laplace). d)
Desaparicidon del angulo de His y seccion extrema del antro. e) Dilatacion proximal
de la manga.
Prevenciodn: si en la endoscopia preoperatoria se evidencia una esofagitis erosiva se
debera reconsiderar la indicacién de una gastrectomia vertical. En presencia de
hernias de Hiato, el cierre de los pilares puede ayudar a prevenir la aparicién del
RGE.
Diagnodstico: a) Transito esofagogastrico. b) Endoscopia alta con biopsia de la
esofagitis. C) Phmetria de 24hs ante la presencia de sintomas tipicos sin

documentacién endoscépica o ante la presencia de sintomas atipicos.
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Tratamiento: de inicio siempre tratamiento médico con inhibidores de la bomba de
protones asociados con procinéticos y reeducacién alimentaria. De ser resistente al
tratamiento puede plantearse la conversiéon del Sleeve a bypass gastrico en Y de

Roux laparoscépico.

» DILATACION DEL POUCH'Y: Se considera que el pouch estd dilatado
cuando tiene un tamafio mayor al normal evidenciado en un estudio radioldgico
con contraste asociado a un descenso de peso insuficiente o reganancia de peso. Si
bien la capacidad del pouch puede aumentar con el tiempo, sélo deberia ser
considerado una complicacidon si se asocia a un mal resultado en cuanto a la
pérdida de peso.

Incidencia: desconocida y dificil de evaluar, ya que en la mayoria de los casos no se
realiza de rutina un estudio radioldgico con contraste en el postoperatorio (no
existe evidencia bibliografica que recomiende su realizacion de rutina) para
compararlo posteriormente. Para su prevencién se recomienda el uso de sondas
calibradoras de entre 32 y 48Fr.

Fisiopatologia: a) Aumento excesivo de la presidon intragastrica por grandes
porciones de alimentos, vomitos reiterados u obstruccion distal. b) Presencia de
hernia hiatal asociada a obesidad extrema que puede dificultar la diseccién del
fondo gastrico y resultar en un pouch proximal dilatado.

Prevencion: a) Disecciéon completa del fondo gastrico y reduccidén de hernia hiatal,
identificacion del piloro, correcto uso de sonda calibradora (tamafio y posicion). b)
Correcta educacion alimentaria del paciente.

Diagndstico: Sospecha clinica ante una pérdida inadecuada de peso o reganancia
del mismo. Hay que realizar estudio de imagen con contraste.

Tratamiento: a) Reeducacion alimentaria y actividad fisica del paciente. b) Plastia

del pouch (“resleeve”). c) Conversién a otra técnica.

e ESTENOSIS DEL TUBO GASTRICO'®. Es la disminucién de calibre del tubo

gastrico que no se modifica en los estudios radiolégicos dindmicos con contraste y que

se asocia a sintomas que impiden una correcta alimentacidn. La longitud de la misma

puede ser variable.
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Incidencia: la incidencia segun las distintas series oscila entre el 0.7% y el 4%
aunque es mencionada en pocas series y probablemente esté infradiagnosticada
porque no tienen un seguimiento a largo plazo.

Mecanismo de produccion: a) El tamafio de la sonda no parece ser un factor
determinante en la produccién de la estenosis, ya existen series que la describen
utilizando calibres desde 32 a 60 Fr. b) Refuerzo de linea de grapas con material no
reabsorbible. c) La aparicion tardia de la estenosis también puede deberse a un
factor isquémico inducido por la tensidn en las suturas o tras la resolucién de
fistulas.

Diagndstico: habitualmente los sintomas de estenosis aparecen entre los 6 y 24
meses. Los sintomas mas habituales son la aparicion de disfagia, nauseas, vémitos y
reflujo de novo. El diagndstico se confirma mediante transito y endoscopia que
ademas de localizar la regidn estendtica deben evaluar la dimensidn de la misma ya
gue la longitud de la estenosis permite determinar la conducta terapéutica.
Tratamiento: el tratamiento inicial de las estenosis del tracto gastrointestinal es Ia
dilatacion endoscdpica o el uso de endoprdtesis. Si falla o no es posible se

recomienda efectuar un bypass gastrico.

e DEFICIENCIAS NUTRICIONALES". En postoperatorio a corto y largo plazo de
la gastrectomia vertical existe un riesgo potencial de complicaciones por deficiencias
nutricionales debido a la reduccién sustancial de la ingesta caldrica, la disminucién del
volumen de secrecidn de acido clorhidrico y factor intrinseco, la potencial aparicidon de
nauseas y/o vomitos y la intolerancia a ciertos alimentos sélidos con mejor calidad
nutricional, entre otros.

Fisiopatologia: la exéresis de un 70% del volumen gastrico incluyendo el fundus y

gran parte del cuerpo, genera una reduccién de factor intrinseco y acido clorhidrico.

El factor intrinseco es necesario para aprovechar el 99% de la vitamina B12 del

alimento ingerido, por lo tanto la deficiencia de vitamina B12 puede ser una
consecuencia de la gastrectomia tubular. A su vez, la deficiencia de acido clorhidrico
puede potencialmente afectar la absorcién de hierro.

Deficiencia de vitamina D: un gran porcentaje de pacientes con obesidad mérbida

padecen deficiencia de vitamina D ya desde el preoperatorio. La rapida pérdida de
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peso observada en algunos pacientes sometidos a gastrectomia tubular puede
ocasionar deficiencia de vitamina D y requeriran suplementacion durante los
primeros meses postoperatorios. Es importante reconocer la deficiencia de
vitamina D debido a que activa una cascada metabdlica que genera hipocalcemia,
hiperparatiroidismo secundario con el consiguiente desarrollo de osteoporosis y

osteomalacia.

3.4 EFECTIVIDAD DE LA CIRUGIA BARIATRICA

El principal motivo de fracaso de las técnicas de cirugia baridtrica es una mala
seleccién del paciente. La cirugia de la obesidad implica riesgos y conlleva a modificaciones
muy fuertes de los habitos alimentarios y el estilo de vida del paciente, quién, si no esta
previamente preparado, puede fracasar en su intento por adelgazar. Por lo tanto, es
fundamental para el éxito de la cirugia bariatrica una buena selecciéon del enfermo, una
buena evaluacién preoperatoria multidisciplinar, una buena seleccion de la técnica
quirargica en funcidn del IMC y de los habitos dietéticos e higiénicos, y un seguimiento

. . 92
exhaustivo postoperatorio™.

3.4.1 CRONOGRAMA DE SEGUIMIENTO

El seguimiento tras la cirugia baridtrica es necesario para reforzar las pautas de
alimentacion, controlar las co-morbilidades y detectar y tratar las complicaciones
metabodlicas secundarias a la cirugia (déficit de vitaminas y minerales), asi como de las
incidencias quirdrgicas que puedan detectarse. No debemos olvidar la importancia que
tiene la educaciéon nutricional, las modificaciones en el estilo de vida y la necesidad de un
apoyo constante en el dmbito psicolégico o psiquiatrico en el manejo de trastornos
afectivos y alteraciones del comportamiento alimentario que contintdan latentes después

de la cirugia® (Figura 3).
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= Recomendaciones nutricionales
rimer mes Objetivos: & :
- dieta liquida (1 semana) facilitar tolerancia digestiva Di elt\apbal:r::!a(:se(!alliga";‘r:;cl;?\:da
- dieta tipo puré (4 semanas mas) educacion nutricional (>60 gramos de proteinas/dia)
+suplemento protéico (20 gramos/dia) evitar malnutricion g P
Descartar
sangrado digestivo
control Controles trimestrales
durante el primer afo
- Viamina B12
<200 pg/ml Ferritina<20ng/ml|
Folato
<2 ng/ml
PTHi | | Metabolismo Testde H, en Q—-Leve Moderada-
>80 pg/ml fosfocalcico el aliento greve
Calcio,
Fosfato,
250H-D, Calciuria, Descart
<20ng/mi [ Fosfatasa y com:I?z:ci‘:;Ies
Alcalina, PTHi Y Patolbaico .
250H-D, 0g técnicas
A

Otras vitaminas liposolubles
Retinol, Tocoferol, Vit k

Tiamina, complejo B
otros micronutrientes

Magnesio, Zinc, Cobre

Figura 5. Algoritmo de seguimiento postoperatoriom.

Por dicho motivo, el seguimiento postoperatorio, al igual que sucede con el estudio
preoperatorio, va a involucrar a diferentes profesionales para que el paciente pueda
recibir toda la atencion necesaria y que el éxito a largo plazo sea una realidad.

La programacion de visitas tras la cirugia dependerd del acuerdo que se establezca
entre los diferentes equipos multidisciplinarios y en funcién de la sintomatologia o
patologia previa que presente el paciente. Orientativamente, el calendario de seguimiento
seria realizar visitas en los meses: 1, 3, 6, 12, 18 y 24. A partir del segundo afio, y salvo
excepciones, se realizaran revisiones anuales. En esas visitas el paciente deberd ser
atendido en las consultas de Nutricién, Endocrinologia, Cirugia y Psiquiatria.

En funcién de la patologia asociada puede necesitarse consulta en otros
departamentos (Digestivo, Neumologia, Cirugia Plastica y Reparadora, etc.). Las pruebas

complementarias a realizar seran similares a las que se solicitaron previa a la cirugia, con
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especial referencia al estado nutricional, tanto en el perfil de proteinas (albuimina,
prealbumina, transferrina), como de vitaminas y minerales. Otras pruebas estan
condicionadas por la comorbilidad del paciente y la evolucién del mismo (perfil diabético,

estudio de SAHS, registro ambulatorio de presién arterial, etc.)89'92.

3.4.2 EVALUACION DE RESULTADOS

Si es dificil definir qué es una intervenciéon de calidad, mucho mas lo es definir los
criterios de éxito. El mayor error cometido por numerosos autores es comunicar sus
resultados en evaluaciones a corto plazo (menos de dos afios), comprobandose
posteriormente que los éxitos iniciales se tornaron fracasos cuando las series fueron
reevaluadas a los 5 o 10 afios. Por ello, 5 afios deberia ser el minimo aceptado para

. ... 92,93
cualquier valoracion™".

3.4.2.1 EVOLUCION DEL PESO Y DEL IMC

En Abril de 2003, la revista Obesity Surgery129 publicé las recomendaciones para
una correcta expresion de la pérdida de peso. No se acepta la diferencia de peso ni el
porcentaje de peso perdido como medidas de resultado de la intervencion. Tan sélo se
acepta el porcentaje de sobrepeso perdido (PSPP) y los cambios en el IMC expresados
como porcentaje de IMC perdido (PIMCP) o porcentaje de exceso de IMC perdido
(PEIMCP) (Tabla 11).

0 . pe .
clasificaron sus resultados en funcién del

En 1981 Halverson vy Koehler®®
porcentaje de sobrepeso perdido y consideraron como éxito aquellos casos en los que la
pérdida era superior al 50%. Desde entonces han sido numerosos los autores que han
publicado sus resultados representando con diferentes porcentajes la tasa de éxitos y

fracasos.

, . . 131
En el momento actual podria aceptarse los criterios propuestos por Baltasar et al

de excelentes, buenos y fracasos:
® Excelentes: PSPP es superior al 65% y el IMC inferior a 30Kg/m2.

® Buenos o aceptables: PSPP estd entre el 50 y el 65% y el IMC entre 30-35

Kg/mz.

® Fracasos: PSPP es inferior al 50% y el IMC es superior a 35 Kg/mz.
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Calculo del peso ideal:
Peso ideal-1= (talla cm-100)-[(talla-150)/2 (mujeres) 6 4 (hombres)]
Peso ideal-2= (talla cm-150) x 0,75 + 50

Calculo del IMC:
Peso (kg)/talla (m)2

Exceso de peso:
Peso actual-peso ideal

Porcentaje de pérdida de peso:
[(peso inicial-peso actual)/peso inicial] x 100

Porcentaje de sobrepeso perdido:
[(peso inicial-peso actual)/(peso inicial-peso ideal)] x 100

Porcentaje pérdida IMC:
[(IMC inicial-IMC actual)/IMC inicial] x 100

Porcentaje exceso de IMC perdido:1
[(IMC inicial-IMC actual/IMC inicial-25) x 100]

! Calculado en referencia al limite superior del IMC para sujetos en normopeso (IMC 25 kg/m2 ).

Tabla 11. Formulas empleadas para expresar las pérdidas de pesogo.

3.4.2.2 EVALUACION DE COMORBILIDADES

Intenta evaluar cémo han evolucionado las comorbilidades mayores (diabetes
mellitus tipo 2, hipertension, dislipemia, SAHS o artropatia). Se debe emplear el concepto
de remisidon y no el de curacién en la evaluacidon de los resultados tras la cirugia
metabdlica.

En cualquier caso la cirugia debe contribuir en la totalidad de los casos a conseguir
alcanzar las metas minimas de buen grado control metabdlico (con/sin tratamiento activo
coadyuvante):

HbAlc < 7 %, cLDL < 100 mg/dL, triglicéridos < 150 mg/dL, cHDL > 40 mg/dL
(hombres) y > 50 mg/dL (mujeres), asi como de PA < 140/90 mm Hg.

Se pueden tipificar como “actualmente presente”, “remision parcial” de Ia
comorbilidad, pero que aldn necesita tratamiento, y “remision completa”, en la que el

. . . . . 89,90
paciente ha normalizado o remitido completamente su patologia asociada™"".
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3.4.2.3 HABITOS ALIMENTARIOS

Debido a las frecuentes modificaciones y/o restricciones alimentarias por
intolerancias que se producen en los pacientes como consecuencia del tipo de cirugia
realizada, éstas pueden influir decisivamente tanto en la percepcién de calidad de vida por
parte del paciente como ser responsables directas de las alteraciones nutricionales que

. »_90,132
puedan aparecer tras la cirugia .

Podemos clasificarlas en:

e Alimentacidn normal: el paciente es capaz de comer libremente cualquier tipo de

alimentos.

e |Intolerancia a la carne: come cualquier tipo de alimentos excepto la carne, ni

siquiera triturada.

® |Intolerancia a proteinas y otros sdlidos: intolerancia a la carne, pescado, huevos,

pan, arroz, vegetales crudos...

e Dieta exclusiva a base de triturados y/o liquidos: sélo ingiere purés, sopas, cremas,

yogures, natillas, flanes, etc.

e Dieta errdtica: predominio de comidas hipercaldricas del tipo frutos secos,
aperitivos, mayonesa, helados, chocolate, refrescos, alcohol, etc. Trastorno del
comportamiento alimentario: criterios de “trastorno por atracén” (binge eating),

comedores nocturnos (night eating syndrome), bulimia o anorexia nerviosas
3.4.2.4EVALUACION DE LAS COMPLICACIONES POSTQUIRUGICAS.

Conviene reflejar, tanto en la historia del paciente como en el registro de
pacientes, todas las complicaciones médicas y/o quirdrgicas que se presentan tras la
cirugia, sean éstas precoces o tardias. Se desarrollaran en el apartado siguiente asociados
a cada técnica.

El tipo de complicaciones que puede aparecer depende del tipo de cirugia
practicada y podran ser tanto las propias de la cirugia abdominal (infeccién del sitio
guirurgico, eventracidon, complicaciones respiratorias, etc.) como las especificas de la

técnica, como vimos anteriormente (Tabla 12).
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Complicaciones precoces

Complicaciones tardias

¢ Dehiscencia de la sutura

e Infeccion de la herida quirurgica
* Abceso intraabdominal

e Oclusién intestinal

e Hemorragia digestiva

¢ Rotura del bazo

e Neumonia

e Tromboembolismo pulmonar

e Infeccion urinaria

e Defuncién

e Estenosis anastomosis

e Comunicacién gastro-gastrica

e Ulcera boca anastomética

e Colelitiasis

e Eventracion

* VOmitos (> 3 veces/semana)

e Diarreas

¢ Sindrome de dumping no deseable
¢ Malabsorcion

e Desnutricidon

Tabla 12. Complicaciones médicas y quirtrgicas (precoces y tardias)

3.4.2.4.1 COMPLICACIONES QUIRURGICAS Y CLASIFICACION DE
CLAVIEN-DINDO.

La ausencia de una definicidon y de un sistema o escala ampliamente aceptada para
clasificar las complicaciones quirdrgicas ha dificultado la correcta interpretacién de los
resultados quirdrgicos durante muchos afios. Ciertos términos tales como complicaciones
‘leves’, ‘moderadas’ o ‘severas’ han sido usados de forma inconsistente por autores,
médicos y centros hospitalarios. Durante la década de los 90 surgieron diversos intentos
para clasificar las complicaciones quirurgicas, sin que ninguno de ellos alcanzara una
amplia aceptacion. No fue hasta 1992 cuando los doctores Pierre Clavien y Daniel Dindo'*?
propusieron una clasificacion de las complicaciones quirdrgicas e introdujeron un sistema
de clasificacién de la gravedad llamado T92, que se basaba en la intervencidn necesaria

para resolver la complicacién (orientacidn terapéutica). Se describieron 4 grados con 5

niveles de complicaciones:

e Grado I: Eventos adversos de menor riesgo que no requieren tratamiento, con
excepciéon de analgésicos, antipiréticos, antieméticos y antidiarréicos.
e Grado Il: Complicaciones que potencialmente amenazan la vida y precisan una

intervencidon o estancia hospitalaria prolongada mayor del doble de la estancia
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media correspondiente a dicho proceso. Se divide en 2 subgrupos basados en
la invasividad del tratamiento necesario para tratar la complicacion:
- lla (sélo requieren medicacion)
- llb (requieren un procedimiento invasivo).
e Grado Illl: Complicaciones que conducen a la insuficiencia organica o que
requieren la reseccion de dicho érgano.
e Grado IV: Las complicaciones que producen la muerte del paciente debido a la

complicacion.

Esta clasificacion original fue desarrollada a partir de una muestra de 600
colecistectomias laparoscépicas en los hospitales Mount Sinai de Toronto y Geneva de
Suiza, demostrando las ventajas de un método uniforme de reportar las complicaciones
quirargicas y permitiendo comparaciones reales y objetivas entre distintos centros.
Posteriormente, dicha escala se utilizé para poder comparar los resultados de la
colecistectomia abierta frente a la laparoscdpica, asi como en el trasplante hepatico. Las
ventajas de esta clasificacién residian en la posibilidad de graduar la severidad de las
complicaciones basandose en el tratamiento requerido para solucionar dicha
complicacién. Ademas, permitia la identificaciéon de la mayor parte de las complicaciones y
prevenia la infraestimacién de los resultados adversos mayoresm.

Posteriormente, los mismos autores desarrollaron una modificacion de Ia
clasificacion original, basada en los siguientes principi05133’134:

- La piedra angular de la clasificacién sigue siendo el tratamiento necesario para
solucionar la complicacién.

- Se validé en distintos tipos de cirugias electivas y no sdlo en colecistectomias,
como su antecesora.

- Validacién internacional con una muestra 10 veces mas amplia.

- Se incrementd el nimero de grados de 5 a 7, incluyendo 2 subgrupos para los
grados lll y IV (Tabla 13).

- La prolongacién de la estancia hospitalaria fue eliminada como criterio para

clasificar las complicaciones.
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- Se distingue entre las complicaciones que amenazan la vida y requieren unos
cuidados intensivos y aquellas que pueden ser tratadas en la planta de
hospitalizacion.

- Las complicaciones que involucran al SNC ganan en importancia y se clasifican
como categoria IV.

- Las complicaciones que condicionan una incapacidad de larga duraciéon para el

paciente se tienen en cuenta (sufijo “d” correspondiente a “dissability”).

GRADO DEFINICION

Grado | Cualquier desviacién del curso normal postoperatorio que no precise tratamiento
médico, quirurgico, endoscépico o intervencionista. Incluye el uso de antieméticos,

antipiréticos, analgésicos, diuréticos, electrolitos y fisioterapia.

Este grado incluye también las Ulceras de decubito y las infecciones de herida leves

que se pueden drenar en la cama del paciente.

Grado Il Requerimiento de tratamiento farmacoldgico diferente al especificado en las

complicaciones de grado I. Transfusién de hemoderivados y nutricién parenteral.

Grado lll Requerimiento de cirugia y de intervencionismo radiolégico o endoscépico.

* Intervencidn sin anestesia general

* Gradollla * Intervencion bajo anestesia general
* Gradolllb
Grado IV Complicaciones que amenazan potencialmente la vida del paciente, requiriendo

cuidados intensivos (incluye complicaciones del SNC).

* Insuficiencia de un solo érgano (incluye dialisis)

* GradolVva S
*  Fallo multiorganico
* GradolVb
Grado V Muerte del paciente.

Tabla 13. Clasificacion de complicaciones segtin Clavien-Dindo**

El proceso de validacién de esta clasificacion modificada se llevd a cabo mediante
una encuesta a nivel internacional con dos cuestionarios. Se aplicé sobre una poblacién de
mas de 6000 pacientes de 10 hospitales de todo el mundo participando un total de 144

cirujanos. El 90% de los casos presentados fueron correctamente clasificados por todos los
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participantes y en la encuesta de aplicabilidad mas del 90% consideraba que era simple de
aplicar, reproducible, l6gica, util y de facil compresion.

En definitiva, la escala de Clavien es una clasificacion basada en las consecuencias
terapéuticas de las complicaciones quirdrgicas pudiendo ser aplicada en la mayor parte de
los centros hospitalarios del mundo incluso por aquellos cirujanos con menos experiencia.
El sistema Clavien-Dindo se utiliza ampliamente en la literatura con un aumento
exponencial en los ultimos afos, especialmente en Cirugia General, facilitando Ia
evaluacion y comparacién de resultados quirdrgicos entre diferentes centros, cirujanos y

. 56,135,136
tratamientos .

3.5 MORTALIDAD Y SEGURIDAD DE LA CIRUGIA
BARIATRICA.

La Asociacion Americana de Cirugia Baridtrica y Metabdlica fundd un programa
para la certificacion de buena practica. Esta certificacion, conocida como Center of
Excellence, tiene el fin de desarrollar unos estandares y pardmetros de calidad para la
buena practica de estas técnicas quirudrgicas. Al discutir los riesgos de la Cirugia Bariatrica
puede aseverarse con propiedad que dicha cirugia es muy segura, considerando la gran
carga de comorbilidades de los candidatos a dichos procedimientos. En 2008, el total de
los 339 centros acreditados publicaron su tasa de mortalidad, siendo del 0,14% la
mortalidad hospitalaria y del 0,35% a los 90 dias de Ila intervencién®’. Por otro lado, los
datos publicados sobre la mortalidad derivada de la cirugia, considerando sdélo a aquellos
pacientes que fallecen tras menos de 30 dias postcirugia, dan valores menores del 0,1%
para el conjunto de las técnicas de cirugia bariatrica que se distribuyeron de la siguiente
manera: 0,1% para técnicas restrictivas puras, 0,5% para bypass gastrico y 1.1% para
derivacién biliopancreaticas o cruce duodenal”™”’.

El riesgo de mortalidad combinado, es decir, la mortalidad peri o transoperatoria,
asi como la mortalidad a los 30 dias y a los 90 dias del ingreso, es de aproximadamente
0.78%, por lo que sélo un reemplazo de cadera con un riesgo relativo de mortalidad de 0.3
es tan seguro como la Cirugia Bariatrica™’.

Por otro lado, en 2007, la Swedish Obese Subject (SOS), publicé datos comparando

la mortalidad encontrada en los pacientes obesos a los que dividid en 2 grupos, los

intervenidos de cirugia bariatrica y los tratados con las medidas habituales. El seguimiento
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se realizd a 15 afios. Se observé una reduccion de la mortalidad global de los pacientes
intervenidos del 24% respecto al otro grupo, y los valores eran independientes de la edad,
el sexo y los factores de riesgo cardiovascular. Las causas mas frecuentes de muerte
fueron el infarto de miocardio y el cancer, donde también se observaban estas

. . 138
diferencias ™.

4. INDICES PRONOSTICOS DE MORBI-MORTALIDAD

Habitualmente la estimacién del prondstico se realiza de forma individualizada,
basdndose esencialmente en la experiencia. En un intento de homogeneizar la estimacién
prondstica se disefiaron los primeros modelos predictivos. Estos incluian un elevado
numero de variables a las que se atribuia de forma subjetiva un valor prondstico, y por
tanto eran escasamente aplicables a la mayoria de los pacienteslag.

Posteriormente, y en concordancia con la medicina basada en la evidencia, se han
disenado instrumentos con base cientifica para poder emitir un prondstico mas preciso.
Para el disefio de estos instrumentos probabilisticos de morbi-mortalidad se identifican,
mediante el andlisis de regresion logistica multiple, las variables que pueden predecir la
mortalidad de forma independiente y a partir de éstas se obtiene una ecuacién
matematica que permite la estimaciéon de la probabilidad de morir. Para evaluar la calidad
de estos modelos predictivos, se usan las curvas ROC (receiver operating characteristic). La
curva ROC es un gréfico en el que se observa en todo el rango de los resultados obtenidos,
la sensibilidad y especificidad de todos los puntos de corte para el modelo determinado.
En el eje de ordenadas se sitla la sensibilidad y en el de abscisas, la 1-especificidad. Un
modelo “perfecto” tiene una curva ROC préximas a la esquina superior izquierda, donde la
sensibilidad y especificidad toman sus valores maximos**.

Para que un modelo predictivo sea practico en la asistencia diaria debe ser de
aplicacién sencilla, rapida y con variables de obtencién inmediata en el momento de la
atencidn al enfermo. Si contienen muchas variables sera dificil de recordar y de aplicar. Por
esta razdn, actualmente la tendencia es a la simplificacién de los modelos, incluyendo
pocas variables con significaciéon estadistica™".

A grandes rasgos, los indices y modelos predictivos de mortalidad se basan en dos

tipos de parametros, clinicos y fisioldgicos. Los parametros clinicos son aquellos obtenidos

de la anamnesis o de los documentos clinicos del paciente y reflejan la situacién previa del
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enfermo. Los parametros fisiolégicos incluyen basicamente las constantes vitales y
corresponden a la fase inicial. Algunos modelos utilizan también parametros de
laboratorio. Su uso es excepcional de forma aislada, se utilizan mucho mas

. . ;. . e 1 e 140
frecuentemente asociados a variables clinicas o fisioldgicas™ .

4.1 APACHE Il (Acute Physiology And Chronic Health

Evaluation II)

El APACHE Il se obtuvo a partir del APACHE | (que consta de 34 variables) en
1985'* reduciéndose el nimero de variables fisiolégicas a 12, mas la edad y el estado de
salud previo.

Se divide en dos componentes:

e APS o Acute Physiology Score que califica las variables fisioldgicas. Para la
determinaciéon de los pardmetros fisioldgicos se determinan: temperatura, tensidn
arterial media, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presién arterial de
oxigeno (Pa02), si no es posible obtenerla se puede usar el bicarbonato (HCO3), pH
arterial, sodio, potasio y creatinina sérica, hematocrito, recuento leucocitario, y la
puntuacién de la escala de Glasgow. A cada variable se le asigna un valor de 0 a 4.
La suma de las puntuaciones de estas variables proporciona el primer componente
del APACHE Il (el APS), que se considera una medida de la gravedad de la
enfermedad aguda del paciente.

* Chronic Health Evaluation, califica la edad y el estado de salud previo. Si el paciente
estd inmunodeprimido, tiene insuficiencia hepatica, cardiaca, renal o respiratoria y
si es sometido a un procedimiento quirdrgico programado deberdan sumarse 2
puntos al total, pero si es sometido a un procedimiento de urgencias, deberdn

sumarse 5 puntos.

La suma de ambas escalas constituye la puntuacion Acute Physiology And Chronic
Healht Evaluation Il o APACHE Il. La puntuacién maxima del sistema APACHE Il es 71,
aunque apenas existe supervivencia sobrepasado los 55 puntosm.

Esta escala ha sido validada en gran cantidad de paises tanto en Unidades de

Cuidados Intensivos generales, como en quirurgicos, obteniéndose los mejores resultados

tras su aplicacién en los pacientes quirurgicos urgentes frente a los programados o no
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quirargicos. Se han publicado estudios que demuestran tanto infraestimacién de Ia
mortalidad global en pacientes de alto riesgo, como sobreestimacién de la misma en

pacientes de alto y bajo riesgo'*****.

4.2 SAPS Il (Simplified Acute Physiology Score I1)

Es una versidn simplificada del apartado de afectacidn fisiolégica aguda de APACHE
desarrollado en UCls polivalentes de Francia que permite mediante la valoracién de datos
clinicos sencillos y habituales en UCI, establecer un indice de gravedad y una estimacion
pronc')sticalsg.

Al igual que el APACHE Il, SAPS requiere datos de las primeras 24 horas del ingreso,
siendo estas variables las siguientes: edad, frecuencia cardiaca, presién arterial sistdlica,
temperatura corporal, débito urinario, hematocrito, recuento leucocitario, glucosa
plasmatica, urea plasmatica, potasio plasmatico, sodio plasmatico, bicarbonato sérico y
escala Glasgow. Sumando la puntuacién de estas variables puede obtenerse una
estimacion de mortalidad para cada paciente.

Al igual que sucedié con APACHE, SAPS también sufri6 modificaciones para
mejorar su rendimiento, incrementando los pardmetros valorados hasta 15 variables y con
puntuaciones mas ajustadas a su peso estadistico y se validd mediante un gran estudio
internacional en el que se incluyeron 13.152 pacientes de 137 UCIs europeas vy
norteamericanas. A las variables valoradas en SAPS se aifaden pardmetros de disfuncién
hepatica, renal y respiratoria, tipo de paciente (médico, quirdrgico programado o urgente),

. . ;. . . 139,145
presencia de SIDA, neoplasias hematoldgicas o tumoraciones metastasicas .

4.3 SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment)

El Grupo de Trabajo de problemas relacionados con la sepsis de la Sociedad
Europea de Cuidados Intensivos, desarrollé una escala especificamente disefiada para la
valoracién de la afectacion multisistémica derivada de la agresidn infecciosa, el sistema
SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment)**°.

Este es un sistema sencillo que utiliza parametros asequibles en la practica clinica
diaria para identificar la disfuncién o fracaso de los 6rganos fundamentales como

consecuencia de la sepsis. Fue desarrollado en una reunién de expertos y la valoracion de

las alteraciones fisiolégicas como respuesta a la agresion séptica fue puntuada por
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consenso entre ellos. A pesar de esta subjetividad inicial, la calibracion de SOFA es
correcta y se ajusta adecuadamente a la evolucién posterior del paciente como se
demostré posteriormente en un estudio internacional y multicéntrico con 1.449
pacientesm.

Los drganos o sistemas valorados por SOFA son 6: aparato respiratorio,
hemostasia, funcion hepatica, sistema cardiovascular, sistema nervioso central y funcién
renal. Todos los érganos son puntuados entre 0 y 4 en funcidn de la variacidn respecto a la
normalidad, considerandose disfuncion cuando los valores obtenidos difieren
escasamente de la normalidad (puntos 1-2), mientras que se considera fracaso organico
(puntos 3-4) cuando la variacidn de la normalidad es significativa o se requieren medidas
de soporte artificial mecanico o farmacoldgico para su control.

A pesar de que SOFA fue disefiado como un “descriptor” de la afectacién evolutiva
de la sepsis en el organismo, actualmente es aplicado frecuentemente como “predictor”
evolutivo y de mortalidad. Asi, la mortalidad observada es directamente proporcional a la
puntuacion obtenida, desde un 8% con 2-3 puntos SOFA hasta practicamente el 100% si se
superan los 12 puntos.

Muy interesante es la aplicacion evolutiva de SOFA (Sequential Organ Faliure
Assessment), que permite hacer un seguimiento de la afectacion organica del paciente y

. L . 147,148
valorar la respuesta a las medidas terapéuticas aplicadas

. En el estudio de Ferreira y
col.'® se comprueba como el incremento en la puntuacidn SOFA de las primeras 48 horas,
reflejo de mala respuesta al tratamiento inicial, predice una mortalidad de al menos el
50% independientemente de la puntuacion inicial. Del mismo modo la puntuacién maxima
en la escala SOFA, obtenida por un paciente durante su estancia en UCI, es igualmente
reflejo de un deterioro funcional multiorganico claramente relacionado con la mortalidad.
Con puntuaciones maximas SOFA durante la estancia en UCI superiores a 15 la mortalidad
esperada es superior al 90%, con una sensibilidad del 30,7%, una especificidad del 98,9% y

. .y 147
una correcta clasificacion del 84,2%"".

4.4 ASA. (Clasificacion de la Sociedad Americana de

Anestesiologia).

. . . ;149 p . e
En 1941 la Sociedad Americana de Anestesiologia convocd una comisién

formada los doctores Meyer Saklad, Rovenstine Emery e lvan Taylor para estudiar,
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analizar, experimentar y crear un sistema de recogida y tabulacidon de datos estadisticos en
anestesia con el fin de aplicarlos en cualquier circunstancia. Este esfuerzo, fue el primer
intento de la especialidad médica de anestesia de estratificacion del riesgo quirurgico de
los pacientes. La escala que propusieron pretendia abordar el estado preoperatorio del
paciente teniendo en cuenta no sélo el procedimiento quirdrgico sino otros muchos
factores que podrian influir en los resultados. Saklad et al tenian la esperanza de que los
anestesiélogos de todo el pais adoptaran su terminologia comun con el fin de realizar
comparaciones estadisticas de morbimortalidad tras un procedimiento quirdrgico entre los
distintos centros.

Originalmente describieron una escala de seis puntos que varia desde un paciente
sano (clase 1) hasta un paciente con un desorden sistémico extremo que amenaza su vida
inminentemente (clase 4). Los cuatro primeros puntos de su escala, corresponden
aproximadamente a las clases de hoy dia, que fueron publicadas por primera vez en
1963, Los autores originales, incluian dos clases que hacian referencia a las emergencias
guirurgicas de los pacientes clase |-l (clase 5) y clase llI-IV (clase 6). En el momento de su
publicacidon en 1963 se hicieron dos modificaciones. En primer lugar las clases 5 y 6 de
Saklad et al se eliminaron y fue anadida una nueva clase 5 para pacientes moribundos sin
esperanza de vida mas alla de 24 horas. En segundo lugar, se afiadi6 la terminologia “E” si
la cirugia era una emergencia. La clase 6 se utiliza hoy dia para los pacientes donantes de
6rganos declarados como muerte cerebral.

Lejos de ser una clasificacién perfecta, algunos autores han dado versiones
diferentes de esta clasificacién. El término “enfermedad sistémica” crea muchisima
confusién entre los distintos especialistas en anestesiologia. Este hecho ha quedado

. . . . 151-153
reflejado en numerosos articulos publicados en la literatura .

4.5 OS- MRS (Obesity Surgery Mortality Risk Score).

En 2007, el profesor Eric DeMaria™* desarrollé la gue seria la primera escala de
riesgo especifica para cirugia baridtrica. Recogié 2075 casos de bypass gastrico donde
realizd un andlisis multivariante de los factores de preoperatorios que contribuian a la
mortalidad del procedimiento y definié 5 factores independientes: edad 245 afios, sexo
masculino, IMC 250 Kg/mz, hipertension arterial y factores de riesgo para

tromboembolismo pulmonar. Este sistema asigna un punto a cada uno de los factores
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preoperatorios que presenta el paciente y clasifica el riesgo en: riesgo bajo (clase A) con
puntuacion de 0 a 1, riesgo intermedio (clase B) de 2 a 3 puntos, y riesgo alto (clase C) de
4 a 5 puntos.

En ese mismo afio el autor y su grupo propusieron y validaron esta escala™ en un
estudio multicéntrico con 4431 pacientes a los que se les realizé un bypass gastrico.
Posteriormente, la misma escala fue utilizada por Efthimiou™® con el mismo objetivo. En el
afio 2011, Sarela™’ extendié el uso de esa escala para estimar la morbilidad y la aplicé
también a otras técnicas utilizadas en cirugia bariatrica.

La gran ventaja de la escala OS-MRS es que se trata de una herramienta muy
simple, que utiliza 5 variables clinicas de muy facil obtencidn y cuya aplicacién e
interpretacidon es muy sencilla. El inconveniente que podria tener es que fue desarrollada
para el andlisis de la mortalidad y, de forma particular, para el bypass gastrico, aunque con
posterioridad se haya utilizado en el andlisis de la morbilidad™®.

Una revisidn sistemdtica reciente que incluyd 6 estudios con 9.382 pacientes
atribuye una tasa de mortalidad global del 0,88%. Ese mismo estudio ratifica la utilidad de
la escala OS-MRS, al encontrar diferencias significativas en la mortalidad postoperatoria

159 e "
. La utilizacion de la escala OS-

entre las clases A, By C (0,2, 1,3 y 4,3% respectivamente)
MRS para predecir la tasa de morbilidad y su aplicacién a pacientes a los que se realizan
técnicas quirdrgicas diferentes al bypass gastrico o abordaje laparoscdépico ha sido mucho

. . . . . 158,160,161
mas reciente y hay muy pocos datos disponibles en la literatura .

5. INDICES DE COMORBILIDAD

La definicion formal de comorbilidad es la presencia intercurrente de dos o mas
enfermedades diagnosticadas en el mismo individuo. También ha sido definida como
“cualquier entidad adicional que ha existido o pueda ocurrir durante el curso clinico de un

162 .
”**%. Con la edad se incrementa

paciente que tiene una enfermedad dada en estudio
notablemente. En personas residentes en la comunidad (institucionalizadas o no), Pérez
Martin et al. encontraron que solamente el 5,1% de los pacientes mayores de 65 afos no
reconocian tener antecedentes, mientras que el 50,4% tenian al menos de una a tres
entidades y el 15,7% tenia mas de cinco™®. En los afios 80 muchos estudios excluian a una
serie de pacientes por la presencia de comorbilidad. Esto hizo que en 1987 la doctora

164 . . ™ .
Mary Charlson et al™", idearan una forma de “medir” la comorbilidad con fines
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prondsticos en pacientes incluidos en estudios longitudinales. Estos parametros influian de
forma directa, solos o en combinacién, sobre la mortalidad a corto plazo de los individuos.

Existen multiples razones para definir la comorbilidad y se podrian resumir en los
siguientes puntoslGS:

a) Permitiria actuar sobre algunos factores de confusién para mejorar la validez
interna de los diferentes estudios.

b) Se podrian identificar con mas exactitud las relaciones causa-efecto.

c) Se podria usar la comorbilidad como “endpoint” o evolucion de la propia historia
natural de la enfermedad.

d) Debe ser considerada como una variable que se necesita con fines de

efectividad estadistica.

5.1 INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

Es el indice de comorbilidad mejor conocido y mds frecuentemente utilizado.
Desarrollado en 1987, se basé en datos de mortalidad a un afio obtenido en pacientes con
patologia médica ingresados en un hospital de Nueva York. Fue posteriormente validado
en una cohorte de pacientes con cancer de mama. Aunque fue disefiado para mejorar la
prediccién de mortalidad al afo en funcidn de las patologias crénicas asociadas, después

182 Este

se ha utilizado para predecir otros resultados de salud como el estado funcional
indice proporciona un método simple, facil y validado para estimar el riesgo de muerte
derivado de las comorbilidades en los estudios longitudinales.

Incluye 19 cuadros médicos baremados entre 1-6 y cuya puntuacion final oscila
entre 0 y 37, basandose en el peso que tenia cada comorbilidad dependiendo de Ia
magnitud del riesgo relativo asociado a cada una de ellas.

La puntacion total en seguimientos cortos (menos de tres afios) se clasifica en 4
categorias prondsticas de mortalidad: 0, 1-2, 3-4 y mas de 4. En general, se considera
ausencia de comorbilidad cuando se obtiene una puntuacién entre 0-1 puntos,

comorbilidad baja si la puntuacién es entre 1- 2 puntos y comorbilidad alta cuando es

mavyor o igual a 3 puntos'®**®* (Tabla 14).
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PUNTUACION MORTALIDAD
0 12% mortalidad/afio
1-2 26% mortalidad/afio
3-4 52% mortalidad/afio
>5 85% mortalidad/afio

Tabla 14. Categorias pronésticas de mortalidad del indice de Charlson

5.2 INDICE DE COMORBILIDAD DE ELIXHAUSER

166 | T
, la autora propone el analisis de un grupo

En el estudio original de A. Elixhauser
definido de comorbilidades, cuya presencia puede ser determinante en el
comportamiento de los resultados de la atencién médica a un paciente en régimen de
hospitalizaciéon. En concreto, la autora estudia las diferencias observadas en la duracién
de la estancia, la mortalidad, y el gasto que presentan alguna de estas comorbilidades, en
comparacion con aquellos que no las presentan. Define el término comorbilidad como
“una condicion de enfermedad del paciente, presente al ingreso y que no se produce
como consecuencia del proceso de cuidados que se le realiza durante su hospitalizacién”.
Para la selecciéon de las comorbilidades, la autora utiliza el criterio de que no estén
directamente relacionadas con el diagndstico principal del paciente, y por tanto con el
Grupo Relacionado con el Diagnostico (GRD) asignado. Asi por ejemplo, si en el Conjunto
Minimo Basico de Datos (CMBD) del paciente aparece el codigo CIE 9 MC (Clasificacion
Internacional de Enfermedades, 92 Revision. Modificacidn Clinica) 428.9 (fallo cardiaco no
especificado), esta situacion solo es considerada como una comorbilidad si el paciente no
tiene asignado un GRD relacionado con patologia cardiaca. Asi mismo, el indice considera
solo aquellas comorbilidades no agudas, y excluye aquellas otras que pueden estar directa
o indirectamente relacionadas con la atencién médica recibida durante la hospitalizacidn.

El estudio de Elixhauser utiliza las 30 comorbilidades que se enumeran a
continuacion:

1. Insuficiencia cardiaca congestiva

2. Arritmia cardiaca

3. Enfermedad valvular cardiaca

4. Enfermedad de la circulacidon pulmonar

5. Enfermedad vascular periférica
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6. Hipertension

7. Paralisis

8. Otras enfermedades neuroldgicas
9. Enfermedad pulmonar crdénica
10. Diabetes no complicada

11. Diabetes complicada

12. Hipotiroidismo

13. Fallo renal

14. Enfermedad hepatica

15. Ulcera péptica sin sangrado

16. Enfermedad por VIH

17. Linfoma

18. Cancer metastasico

19. Tumor sélido sin metdstasis

20. Artritis reumatoide o enfermedad del coldgeno vascular
21. Coagulopatia

22. Obesidad

23. Pérdida de peso

24. Alteracion de fluidos y electrolitos corporales
25. Anemia por pérdida de sangre
26. Anemia por otras deficiencias
27. Alcoholismo

28. Abuso de drogas

29. Psicosis

30. Depresion

Este estudio se aplicé en un extenso conjunto de altas de hospitalizacion
correspondientes a la actividad realizada en 1992 en 438 hospitales de agudos del estado
de California, de las que fueron excluidas las correspondientes a altas de Categoria
Diagnostica Mayor (CDM) 14 (embarazo, parto y puerperio), menores de 18 afios, y
pacientes dados de alta por traslado a un hospital de media larga estancia.

El objetivo inicial fue mejorar la medicién de la comorbilidad y posteriormente se

ha utilizado para predecir la mortalidad intrahospitalaria y a corto plazo. Su principal
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ventaja es haber sido disefiado en una poblacion muy amplia y heterogénea, al contrario
gue el indice de Charlson, disefiado y validado en una poblacién muy concreta.
Publicaciones recientes en el dmbito de cirugia bariatrica aconsejan usar el Indice de
Elixhauser en lugar de Charlson™®"*®,

El analisis de la influencia de estas comorbilidades se realiz6 mediante técnicas de
regresién logistica y muestra como estas comorbilidades ejercen un efecto en los
resultados de los tres indicadores estudiados (estancia, mortalidad y coste), tanto cuando
se realiza sobre un grupo heterogéneo de pacientes con diversos diagndsticos principales,
como cuando se aplican a grupos homogéneos de pacientes en base a un diagndstico
principal especifico (misma enfermedad). Si bien el valor predictivo no es igualmente
potente en todos ellos, variando segun los tipos de pacientes, en cada una de las
comorbilidades y en cada uno de los tres indicadores. El valor predictivo de dichas
comorbilidades es relevante en ambos grupos de pacientes cuando se aplica a la duracion
de la estancia y al gasto hospitalario, siendo significativo en el caso de la mortalidad
cuando se aplica a grupos homogéneos de pacientes.

En la discusidon del estudio, la autora sefiala determinados riesgos y limitaciones en
la aplicacién del indice de comorbilidades que propone, entre los que destaca los
derivados de la calidad de los registros administrativos que se utilizan para la obtencién de
la informacion, y principalmente en lo que se refiere a la exhaustividad vy fiabilidad de los
datos del diagnéstico principal y secundario: condiciones de subregistro, errores en la

.y . T . . . ., 166
seleccién del diagndstico principal, y errores de codificacion™".
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1. HIPOTESIS DE TRABAJO

La obesidad es un importante problema de salud publica en el siglo XXI. La cirugia
bariatrica se ha desarrollado espectacularmente en los ultimos afios™? y es el tratamiento
mas efectivo para la obesidad severa. Esta cirugia consigue una marcada pérdida de peso
de forma rapida y eficaz, alcanzdndose el nadir a los 18-24 meses, aunque es comun que
se produzca una recuperacidon parcial de peso a partir de los 2 afios de la intervencion
quirdrgica. La pérdida ponderal es uno de los métodos utilizados para comparar la eficacia
de las distintas técnicas y procesos, aunque todavia existen distintas férmulas sin
estandarizar que motivan que las publicaciones no sean homogéneas en cuanto a la
definicion de sus resultados®**".

La cirugia de la obesidad implica riesgos y conlleva modificaciones anatdmicas y
fisiolégicas importantesm. El seguimiento tras la intervencion bariatrica es necesario para
reforzar las pautas de alimentacién, controlar las co-morbilidades, detectar y tratar los
deficits metabdlicos secundarios a la cirugia. Asi como de las complicaciones quirdrgicas
que puedan surgir’.

Por otro lado, la necesidad de este tipo de intervenciones se produce en un grupo
de pacientes con muchas co- morbilidades y, por tanto, elevadas tasas de complicaciones
quirargicas potenciales. La ausencia de una definicion y de un sistema o escala
ampliamente aceptada para clasificar las complicaciones postoperatorias ha dificultado Ia
correcta interpretacion de los resultados quirdrgicos durante muchos afios®.

La evidencia de variaciones en la practica clinica, los crecientes costes y la
limitacién de recursos en la mayoria de los sistemas sanitarios en la Ultima década, ha
provocado un alto interés en la evaluacion de la calidad de nuestro trabajo quirudrgico. En
la actualidad, los principales métodos de evaluacion de resultados quirurgicos (ademas de
la eficacia y la eficiencia) siguen siendo la mortalidad y la morbilidad. La medicién de la
morbilidad requiere una definicidn precisa de las complicaciones quirudrgicas. Es necesario
comparar las complicaciones de cada enfoque terapéutico especifico de forma sistematica,
objetiva y reproducible. Hasta el momento no hay definiciones universalmente aceptadas
para las complicaciones, ni directrices para notificar los resultados quirdrgicos. La
notificacién y clasificacién de las complicaciones de una manera estructurada es solo un

aspecto de la calidad de la notificacidn de resultados’®®.
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Clavien y Dindo propusieron un sistema para clasificar la gravedad de las
complicaciones postoperatorias que fue posteriormente revisado y validado. A pesar de
estas propuestas, no se han utilizado hasta el momento criterios estandar para informar
de las complicaciones quirargicas en la cirugia bariatrica™>>'**.

Parece importante crear criterios, universalmente aceptados, para la notificacion
de la morbilidad quirurgica y de los resultados, con el fin de establecer la eficacia y la
seguridad de las técnicas quirdrgicas y mejorar la calidad de la atencién de los pacientes.
La adopcion de un método integrado de clasificacion y notificacion de morbilidad
quirdrgica tiene un gran potencial de mejora de la atencidn al paciente en muchos niveles.
En concreto permite136:

¢ Una mejor caracterizacion de la morbilidad quirdrgica asociada a diversas

técnicas quirurgicas.

¢ La comparacién de las diferentes técnicas quirargicas.

¢ Informar con mayor precisiéon a los pacientes los riesgos de un procedimiento

frente a otras opciones quirurgicas o médicas.

¢ Realizar enfoques multimodales.

¢ El reconocimiento precoz del patrén de complicaciones, lo que posibilita cambios

en el tratamiento previo a los sintomas.

e Mejores comparaciones entre los cirujanos de manera individual o entre las

experiencias institucionales.

Por ello nos planteamos los siguientes objetivos:

2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar las complicaciones de la cirugia baridtrica en Servicio de Cirugia General
del Hospital General Universitario José Maria Morales Meseguer de Murcia (HGUIMM) y
los factores relacionados con su aparicién. Ademas, clasificarlas segin el sistema de
Clavien-Dindo, y dar impulso a esta clasificacion con el fin de estandarizar la publicacién de

los resultados y asi poder compararlos.
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2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1

2.2.2

b)

Notificacidn y clasificacion de complicaciones tras cirugia bariatrica mediante la
clasificacion Clavien-Dindo.

Validar la clasificacién Clavien-Dindo en nuestra poblacién.
Describir y calcular la frecuencia de las complicaciones postoperatorias segun la

clasificacion de Clavien-Dindo.

Identificar los factores de riesgo asociados a la aparicion de complicaciones y la
magnitud de dicha asociacion, tras la cirugia bariatrica en el Servicio de Cirugia
General del Hospital Universitario JM Morales Meseguer.

Identificar factores de riesgo asociados a la aparicion de morbi- mortalidad con el
fin de poder prevenirlos o revertirlos antes de la intervencidn o aumentar las
medidas perioperatorias para paliar sus perjuicios.

Determinar la capacidad predictiva de las escalas habituales de morbi-mortalidad
para prevenir el riesgo de complicaciones postquirurgicas tras cirugia bariatrica.
Describir las diferencias, en cuanto a estancias, reintervenciones y reingresos,
entre el grupo de pacientes con complicaciones postoperatorias y los que no las

tienen.
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1. PACIENTES
1.1 POBLACION

Se realizé un estudio observacional retrospectivo sobre una base de datos
prospectiva de los pacientes intervenidos para el tratamiento de la obesidad mérbida
mediante la técnica del Bypass gdstrico en Y de Roux o la gastrectomia tubular en el
Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario “José Maria Morales Meseguer”
durante el periodo comprendido entre Enero de 2004 y Mayo de 2014. El total de
pacientes que formaban dicha cohorte fue 378, de los cuales se analizaron 321 pacientes
gue cumplian las caracteristicas de este estudio.

La distribucién por sexos de los pacientes fue de 30,2 % varones y 69,8 % mujeres.

La edad media fue de 43 afios (DE 10,3 afios) con un rango de 18-65 afios.

1.2 AMBITO DEL ESTUDIO

Pacientes tratados en el Hospital Universitario “José Maria Morales Meseguer” de
Murcia, hospital de segundo nivel perteneciente al Servicio Murciano de Salud. Dicho
servicio da cobertura asistencial al Area de Salud VI de Murcia (Vega Media del Segura),
gue comprende las zonas rurales: Abanilla, Abaran, Alguazas, Blanca, Ceuti, Cieza, Fortuna,
Lorqui, Molina de Segura, y 3 urbanas: Murcia/Santa Maria Gracia, Murcia/Vistalegre-La

Flota, Murcia Centro (Figura 6).

Figura 6. Mapa del area de salud VI de Murcia.
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Nuestra area supone una poblaciéon susceptible de asistencia de 300.000
habitantes. Este centro posee un area de hospitalizacién de 418 camas, 48 de las cuales
estan asignadas al Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo.

El Servicio de Cirugia General y del Aparato digestivo se subdivide en diversas
unidades especificas para cada una de las patologias relevantes de la especialidad. Entre
ellas se encuentra la Unidad de Bariatrica, fundada en 2004 y compuesta por 3 cirujanos

dedicados a la Cirugia Esofago-Gastrica y Bariatrica.

1.2.1 INDICACION DE CIRUGIA BARIATRICA. CRITERIOS DE INCLUSION Y
EXCLUSION.

Pacientes con un grado de obesidad grado Il o Ill con una o mas comorbilidades
mayores asociadas, susceptibles de mejorar tras la pérdida ponderal, y con edad mayor o igual
a 18 anos. Todos los criterios de inclusion (Tabla 15) y exclusién (Tabla 16) llevados a cabo en

la consulta de obesidad se aplican segun los del consenso de la SEEDO.

- Edad 18-60 afios e individualizdndose en cada caso.

-IMC > 40 kg/m2 o IMC = 35 kg/m2 con comorbilidades mayores asociadas, susceptibles de mejorar tras la
pérdida ponderal.

- Evolucién de la obesidad mérbida > 5 afios.

- Fracasos continuados de tratamientos convencionales supervisados durante al menos 1 afio.

- Ausencia de trastornos endocrinos que sean causa de la obesidad mdrbida.

- Estabilidad psicoldgica: a) ausencia de abuso de alcohol o drogas y b) ausencia de alteraciones
psiquiatricas mayores (esquizofrenia, psicosis), retraso mental, trastornos secundarios del
comportamiento alimentario (bulimia, nerviosa).

- Capacidad para comprender los mecanismos por los que se pierde peso con la cirugia y entender que no
siempre se alcanzan buenos resultados.

- Comprender que el objetivo de la cirugia no es alcanzar el peso ideal sino un peso saludable.

- Compromiso de adhesidn a las normas de seguimiento tras la cirugia.

- Consentimiento informado después de haber recibido toda la informacién necesaria (oral y escrita).

- Las mujeres en edad fértil deberian evitar la gestacion al menos durante el primer afio postcirugia.

Tabla 15. Criterios de seleccion de pacientes con obesidad mérbida candidatos a cirugia bariatrica.
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-Embarazo y lactancia: se debe esperar el término de estos estados para someterse a una reevaluacién.

- Edad < 18 afios.

- Patologias orgdnicas graves que eleven significativamente el riesgo, tanto anestésico como quirurgico.

- Presencia de hepatopatias graves.

- Patologia oncoldgica, al menos momentanea, hasta que se compruebe que el enfermo se encuentre
libre de enfermedad. Si no, una vez desaparecida se podria replantear el caso. Patologia psiquiatrica: a)
trastornos secundarios del comportamiento alimentario (bulimia y anorexia) b) trastornos afectivos
moderados reactivos a la obesidad c) trastornos somatomorfos d) retraso mental moderado, grave o
profundo e) presencia de alteraciones psiquiatricas mayores (esquizofrenia, trastornos psicéticos) f)
trastornos relacionados con la adiccién a sustancias y/o alcohol g) trastornos limites de la personalidad.

- Incapacidad para comprender los mecanismos por los que se pierde peso con la cirugia y entender que
no siempre se alcanzan buenos resultados.

- Incomprensién de adhesién a las normas de seguimiento tras la cirugia.

Tabla 16. Criterios de exclusion de pacientes con obesidad mérbida candidatos a cirugia bariatrica.

2. METODO
2.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo de revisién de una base de datos prospectivos de

todos los pacientes con obesidad modrbida, que se sometieron a la técnica de bypass

gastrico o gastrectomia tubular que cumplen los criterios de indicacidn quirdrgica

especificado en los apartados anteriores, con un periodo minimo de seguimiento tras la

cirugia (fin de seguimiento 31 de Mayo 2015).

2.2 SELECCION

2.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION

- Antecedente de cirugia bariatrica por parte de la Unidad de Obesidad Mérbida
del Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario “José Maria Morales
Meseguer” que cumplieron los criterios de seleccidon anteriormente descritos.

- Seguimiento integral dentro del equipo multidisciplinar de tratamiento de la
obesidad moérbida del Hospital Universitario “José Maria Morales Meseguer”,

durante un periodo minimo de un afo.
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2.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes que han realizado el seguimiento por equipos multidisciplinares de
tratamiento de la obesidad moérbida de otros centros.
- Pacientes que han realizado el seguimiento menor al afio o no han realizado un

seguimiento completo por el equipo multidisciplinar de nuestro Hospital.

2.3 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

2.3.1 PREPARACION PREOPERATORIA

Previamente a la cirugia, a todos los pacientes se les administré el siguiente

tratamiento:

Profilaxis antibidtica, con 2 gramos de Cefazolina 30 minutos antes de la cirugia. En
caso de alergia a penicilina se pauté Metronidazol 1,5 gramos y Gentamicina 240
miligramos.

Esomeprazol intravenoso (40 mg) una hora antes de la intervencidn.
Metoclopramida intravenosa (10 mg) una hora antes de la intervencién.
Dexametasona intravenosa (4mg) una hora antes de la intervencién.

Medidas antitrombdticas: se utilizd heparina 5,000 unidades subcutdneas el dia
previo a la intervencion y los dias posteriores. Se usaron medias de compresion
neumatica intermitente durante la cirugia y el primer dia postoperatorio,

realizandose movilizacion precoz del paciente.
2.3.2 TECNICA QUIRURGICA

El procedimiento quirurgico fue realizado por el mismo equipo de cirujanos,

expertos en cirugia bariatrica. La intervencidn se realiz6 mediante anestesia general. En Ia

via de abordaje abierta, se realizé una laparotomia media subcostal izquierda. En el

abordaje laparoscépico, se realiza el neumoperitoneo con trécar Optiview® supraumbilical

de 10mm. Se utilizan 4 trécares mas, 2 de 12mm, 1 de 10mm y uno de 5mm. El cirujano se

coloca a la derecha del enfermo y los ayudantes a la izquierda. Se utilizan dos monitores a

la derecha e izquierda del paciente.
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BYPASS GASTRICO:

Bolsa gastrica proximal: La transeccion gastrica partiendo de la curvatura menor
crea una bolsa de 15 a 30 ml de volumen con el fin de llegar al angulo de Hiss,
utilizando endograpadoras cortadoras lineales carga azul o beige.

Creacidn del asa en Y: paciente en posicion de Trendelenburg a 30 2 para descubrir
el dngulo de Treitz, desplazando el epiplon mayor y seccionandolo. El yeyuno
proximal se secciona a 100cm del angulo de Treitz con una Endograpadora carga
blanca. El intestino se estira entre las pinzas fenestradas para medirlo. El asa
yeyunal distal se sube hasta el estomago y se mide desde la misma forma, con una
longitud de 100-150cm ante-cdlica ante-gastrica.

La anastomosis gastroyeyunal se realizaba de forma circular latero- lateral con
material de autosutura tipo CEAA n? 21 hasta el afio 2012 y a partir de esa fecha se
realiza una anastomosis latero-lateral longitudinal mediante sutura mecanica lineal
de 45mm carga azul (grapas de 3.5mm) y se cierra con sutura manual sobre una
sonda calibradora. Se revisa la estanqueidad anastomodtica mediante azul de
metileno y se dan dos o tres puntos tipo valvula de Hoffmeister.

La anastomosis del pie de asa se realiza latero-lateral con endograpadora de 45 mm
carga blanca (grapas de 2.5mm) y posteriormente se cierra el orificio de forma
manual.

Se cierra la ventana mesentérica de la anastomosis del pie de asa en y, y también el
espacio de Petersen entre el mesocolon transverso y el mesenterio del asa
alimentaria (esto ultimo se realiza desde el afio 2012) con sutura continua de seda
3/0.

Colocacién de drenaje de Penrose perianastomoético.

GASTRECTOMIA VERTICAL/ GASTROPLASTIA TUBULAR

Se trata de una técnica que realiza un gastrectomia longitudinal de la curvatura
mayor dejando una plastia tubular con una capacidad aproximadamente de 60-
150cc. La técnica se realiza por laparoscopia.

Se inicia la desvascularizacién de la curvatura mayor, con la ayuda de Ultracission®,
en direccién cefdlica desde antro, aproximadamente a 5 cm del piloro, hasta el

angulo de His.

73



PACIENTES Y METODO

- La gastrectomia se inicia en el antro con dos cargas verdes. Se introduce el tutor

gastrico de 38F y se continla la gastrectomia con cargas azules hasta el angulo de

His. Se comprueba la estanquidad de la seccién géstrica con azul de metileno.

- Se extrae la pieza de gastrectomia por la herida de trocar de 12mm y se deja un

drenaje en el borde de seccion.

2.3.3 CONTROL POSTOPERATORIO

En todos los casos, tras la cirugia se realizé control postoperatorio en la Unidad de

Cuidados Intensivos o Unidad de Reanimacién durante las primeras 24 horas. El

seguimiento diario del procedimiento, tanto desde el punto de vista médico como de

, . s . P , ;. 115
enfermeria y nutricién fue realizado segln nuestra via clinica .

El paciente es dado de alta siguiendo estas pautas:

Esomeprazol 40 mg via oral, 1 comprimido en ayunas cada 24 horas.

Su analgésico habitual cada 8 horas si presentase dolor.

Bemiparina sédica 7500 Ul subcutaneo cada 24h hasta 30 dias desde la
intervencion.

Complejo vitaminico.

Curas diarias de la herida en su centro de salud, detallando las pautas a

seguir en el informe de alta.

Los pacientes fueron revisados en consultas externas de cirugia al primer mes

postoperatorio y posteriormente periddicamente cada 3 meses hasta el primer afio.

Después se revisaron anualmente por la unidad de cirugia bariatrica del servicio de cirugia.

Las visitas con la unidad de Endocrino-Nutricidon se describen en el anexo I.

2.4 ANALISIS DE DATOS Y METODO ESTADISTICO

2.4.1 ANALISIS DE DATOS

Se revisaron retrospectivamente los historiales clinicos, la base de datos de

intervenciones quirdrgicas de la Unidad y las bases de datos del Servicio de

Documentacion del HGUIMM. También se utilizdé la aplicacién Selene 5.3.1.® (Siemens

Health Services, Espafia), el sistema informatico del SMS (Servicio Murciano de Salud) para

clasificacidon y creacién de historias y episodios clinicos, ademds de la aplicacion Agora

plus® (Servicio Murciano de Salud, Murcia, Espafia) incorporada al Sistema Murciano de
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Salud en Marzo de 2013, que unifica la historia clinica del paciente independientemente
del hospital o centro ambulatorio donde haya sido tratado. Todos los datos fueron
introducidos en una base de datos Microsoft Exel (Windows).

Los pacientes fueron seguidos hasta el 31 de Mayo de 2014, fecha en la que
concluyé el estudio. El periodo minimo de seguimiento fue, pues, de 1 afio. Se anoté como
fecha de ultima observacién la ultima vez que acudié a revisién del hospital o la fecha de

exitus.

2.4.2 VARIABLES DE ESTUDIO

Se elabord una hoja de recogida de datos para cada paciente definiéndose las

siguientes variables:

1. Parametros demograficos: edad (afios) y Sexo (Hombre/Mujer).

2. Medidas antropométricas: la exploracién fisica de datos antropométricos del
grupo de pacientes con obesidad mdrbida debe de ser similar a la de cualquier
adulto, con la excepcidn de las medidas destinadas a evaluar el grado de obesidad
y de las adaptaciones precisas derivadas del exceso de peso. Se determind con el
siguiente material antropométrico:

- Bdscula de peso: mide el peso de la persona y debe tener un rango entre 0-200 Kg,

digital con una precision de 50gr.

- Tallimetro/Estadiémetro: mide la talla de la persona a tratar. Se determinard con el

individuo descalzo de pie con el cuerpo erguido en maxima extensién y con la
posicion de la cabeza en aquella en la que el meato auditivo y el borde inferior de
la d6rbita estén en un plano horizontal, ubicandose de espaldas con los pies y las
rodillas juntas.

- IMC: calculado a través de la divisién del los datos antropométricos de peso
corporal (kg) y de la altura (m2) ([peso (kg)/altura (m)2]). De acuerdo con el valor
del IMC obtenido, se clasificard segin los rangos de de sobrepeso y obesidad
establecidos por SEEDO™.

- Porcentaje de sobrepeso perdido: [(peso inicial-peso actual)/ (peso inicial-peso

ideal)] x 100. A los 6 meses, al afio, 18 meses, dos — diez afios seglun fecha de

intervencion.
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Porcentaje pérdida IMC: [(IMC inicial-IMC actual)/IMC inicial] x 100. A los 6 meses,

al afio, 18 meses, dos — diez afios segun fecha de intervencién.

Porcentaje de exceso de IMC perdido. [(IMC inicial-IMC actual/IMC inicial-25) x

100]. A los 6 meses, al afio, 18 meses, dos — diez afios segun fecha de intervencion.

Registro de comorbilidades. Se registran existencia y nimero de comorbilidades.
Con respecto al registro de las comorbilidades que este grupo de pacientes con
obesidad modrbida que pueden padecer, destaca DM, HTA y DLP como las
principales, aun de forma independiente a otros factores de riesgo, como
antecedentes y edad. Se definen estas comorbilidades como:

Diabetes Mellitus: el diagndstico de alteracién en el metabolismo hidrocarbonado

se realizd de acuerdo con los criterios ADA (American Diabetes Association) de
1997, todavia validos. Se diagnosticé de diabetes mellitus si el valor de glucemia
plasmatica en ayunas era superior o igual a 126 mg/dl o glucemia a los 120
minutos tras sobrecarga superior o igual a 200 mg/dl o pacientes con sintomas
clasicos de hiperglucemia, un valor de glucemia en cualquier momento del dia igual
o superior a 200 mg/dl y la HbAlc (= 6,5%). Un valor de glucemia plasmatica en
ayunas de mayor o igual a 110 mg/d| e inferior a 126 mg/d| fue diagnosticado de
glucemia basal andmala.

Hipertension arterial: se considerd paciente con hipertension arterial a aquel

paciente que sin tratamiento antihipertensivo presentase cifras de tensién arterial
(TA) sistolica >140 mmHg o TA diastdlica >90 mmHg.

Dislipemia: Se definié dislipemia atendiendo a los criterios de ATP 111
considerandose alterado un valor de HDL colesterol menor a 40 mg/dl para
varones, menor de 50 mg/dl para mujeres, una concentracidon sérica de
triglicéridos por encima de 150 mg/dl o LDL por encima de su rango objetivo en
funcién de sus factores de riesgo cardiovascular o una cifra de colesterol total igual
o superior a 200 mg/dl.

SAHS: indice de apnea- hipoapnea fue > 5 episodios/ hora en una polisonografia

nocturna.

Sindrome metabdlico: Se recogio la existencia o no segln tuvieran 3 o mas criterios

recogidos en la Tabla 10.
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Riesgo aumentado de evento tromboembdlico: Historia previa de

tromboembolismo pulmonar (TEP) o trombosis venosa profunda (TVP),
hipoventilacion (pCO,> 45 mmHg), diagndstico de hipertension pulmonar o
presencia de filtro de vena cava inferior.

Esteatosis hepdtica. Presencia o ausencia de esteatosis por ecografia.

Alteraciones psiquidtricas. Previas y empeoramiento o aparicidon de alteraciones

posteriores.

Habito tabaquico.

Otras comorbilidades. Recogidas en la tabla 9.

También se registra la evolucion de comorbilidades. Tomando como referencia:

HbAlc < 7 %, cLDL < 100 mg/dL, triglicéridos < 150 mg/dL, cHDL > 40 mg/dL (hombres)

y > 50 mg/dL (mujeres), asi como de TA < 140/90 mm Hg. Por lo que se clasifican en

comorbilidad presente (comorbilidad que continua con manejo farmacoldgico o

procedimientos activos), remision parcial (por debajo de los niveles diagndstico

durante un afio, sin manejo farmacoldgico activo o procedimientos activos), remision

completa (mantener esas cifras durante un afio, sin cursar ningin manejo médico o

quirurgico).

Se recoge la incidencia de cdncer en nuestra muestra tras la cirugia bariatrica.

4. Escalas prondsticas:

Clasificacién ASA. Es el indice de riesgo anestésico quirdrgico mds cominmente

utilizado. Considera seis grados de riesgo quirargico global.

ASA |: pacientes en buenas condiciones de salud.

ASA |lI: pacientes con patologias asociadas no graves (cardiopatia que permite
actividad fisica, hipertension arterial moderada, Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC), diabetes insulinodependiente).

ASA lll: pacientes con patologias asociadas graves (Insuficiencia cardiaca
compensada, IAM anterior de 6 meses, angor pectoris, arritmias, hipertensién
arterial inestable, diabetes severa, cirrosis hepatica, EPOC, ileo).

ASA 1V: pacientes con patologias graves asociadas que constituyen riesgo para la

vida del paciente (Insuficiencia cardiaca congestiva, IAM anterior de menos de 6

77



PACIENTES Y METODO

meses, insuficiencia respiratoria severa, insuficiencia hepadtica,

endocrina).

ASA V: pacientes moribundos.

ASA VI: paciente con muerte encefalica cuyos érganos se estan extrayendo.

y/o

indice de comorbilidad de Charlson (ICH). El ICH fue calculado preoperatoriamente

en cada paciente utilizando una aplicacidn electrénica (Tabla 17).

INDICE DE CHARLSON

PUNTOS

Infarto de miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad cerebrovascular (excepto hemiplejia)

Demencia

Enfermedad pulmonar crénica

Conectivopatia

Enfermedad ulcerosa

Hepatopatia leve (sin hipertension portal)

Diabetes mellitus ( sin complicaciones )

Diabetes mellitus con dafo orgdnico

Hemiplejia

Nefropatia moderada o severa(en didlisis o con creatitina > 3 mg/dl)

Segundo tumor sdélido (no metastatico)

Leucemia

Linfoma, mieloma multiple, Waldestrom.

Hepatopatia moderada o severa (con evidencia de hipertensidn portal)

Segundo tumor sélido metastasico

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (no portadores asintomaticos)

ajoa|w|N|INININININ|IRIR|IR|IR|IR|R (R |[R|R ]|~

Tabla 17. Parametros y puntuacion escala de Charlson.

APACHE Il, SOFA y SAPS lI: fueron calculado preoperatoriamente en cada paciente

utilizando una aplicacidn electrdnica. Cada variable puntia de 0 a 4 en funcién de

la desviaciéon de la normalidad (Tabla 18- 20).
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Puntuaciéon APACHE II
APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
T rectal (°c) >409 | 39-40,9 38,5389 | 36-384 | 34359 | 32339 | 30-31,9 <30
Pres. arterial media > 159 130-159 110-129 70-109 50-69 <50
Frec. cardiaca > 179 140-179 110-129 70-109 55-69 40-54 <40
Frec. respiratoria > 49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Oxigenacion: > 499 350-499 200-349 < 200
Si Fi02 = 0.5 (AaDO2)
Si Fi02 < 0.5 (pa02) >70 61-70 56-60 <56
pH arterial >769 | 7,60-7,69 7,50-7,59 | 7,33-7,49 7,25732 | 715724 | <715
Na plasmético (mmol/l) > 179 160-179 155-159 150-154 | 130-149 120-129 111-119 <111
K plasmético (mmol/l) >69 6,0-6,9 5,559 3,5-5,4 3,0-3,4 2,5-29 <25
Creatinina * (mg(dl) >34 2-3,4 1,5-19 0,6-1,4 <06
Hematocrito (%) >59,9 50-59,9 46-49,9 30-45,9 20-29,9 <20
Leucocitos (x 1000) >39,9 20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-29 <1
imla de puntos APS
Total APS
15 - GCS
EDAD Puntuacion ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS | Puntos Edad | Puntos enfermedad previa
CRONICA (A) (B) (©) (D)
< 44 0 Postoperatorio 2
programado
45-54 2 Postoperatorio (5 Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) I
urgente o Médico
55— 64 3 Enfermedad cronica:
Hepatica: cirrosis (biopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallo hepatico
65-74 5 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA)
Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, policitemia o hipertension pulmonar
> 75 6 Renal: dialisis cronica
- Inmunocomprometido: tratamiento inr esor i deficiencia crénicos
Tabla 18. Parametros y puntuacion escala APACHE Il
SOFA Score
Sistema organico 0 1 2 3 4
Respiratorio
Pa0 /FiO, <400 <400 <300 <200 <100
Con soporte ~ Con soporte
Coagulacién plaquetas (x 107/mm?) >150 <150 <100 <50 <20
Higado bilirrubina
mg/d <1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >11,9
lumol/L <20 20-32 33-101
Cardiovascular Dopa<50  Dopa=>35 Dopa > 15
hipotension Dobutamina  Epi < 0,1 Epi > 0,1
No MAP<70 Norepi < 0,1  Norepi > 0,1
S. nervioso
Escala Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal creatinina
mg/dL <1,2 1,2-1,9 2,0-3.43 5-4.9 >5
wmol/L <110 110-170 171-299 300-440 >44(
diuresis - - - <0,5 L/dia <0,2 L/dia

Tabla 19. Parametros y puntuacion escala de SOFA
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Variables +4 +3 12 +1 0 +1 +2 +3 +4
Edad en afios <45 4655 5665 66-15 75
Frecuencia cardiaca (lat/min) 2180 140-179  110-139 70-109 55-69  40-54 <40
Presion arterial sistolica (mmHg) 2190 150-189 80-149 55-79 <55
Temperatura corporal (°C) 241 39,0-40,9 38,5-38,9 36,0384 34,0-35,9 32,0-33.9 30,0-31,9 <30,0
Frecuencia respiratoria espon-
tanea (resp/min) 250 3549 25-34 1224 10-11 6-9 <6
Ventilacion o CPAP Si
Diuresis 24 horas (L/24 h) >5  3,50-499 0,70-3,49 0,50-0,69 0,20-049 <02
Urea en sangre (mmol/L) 255 36,0-549 29,0359 75289 3574 <35
Edad en afios <45 4655 5665 66-75 75
Hematdcrito (%) 260 50,0-59.9 46,0-49,9 30,0-45,9 20,0-29.9 <20
Leucocitos (10/mm?) 240 20,0399 15,0-19.9  3,0-149 1,029 <10
Glucosa sérica (mmol/L) 2445 278-444 14,0277  39-13.9 2838 1,627 <16
Potasio sérico (mmol/L) 217 6,0-6,9 55-5,9 3554 3034 2529 <25
Sodio sérico (mmol/L) 2180 161-179  156-160  151-155  130-150 120129 110-119 <110
COH- sérico 240 30,0-39,9  20,0-29.9 10,0-19,9 5099 <50
Escala Glasgow del coma 13-15 1012 79 4-6 3
Tabla 20. Parametros y puntuacion escala de SAPS Il
ELISHAUSER: para calcularlo se accedio al siguiente enlace:

https://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&u

act=8&ved=0CDMQFjACahUKEwjFplCa2rnHAhXGVRoKHe8KAhU&url=http%3A%2F

%2Fczresearch.com%2Fdropbox%2FvanWalraven MedCare 2009v47p626.pdf&ei

=N9rWVYW1tOcarae-

ViKgB&usg=AFQjCNHHIidBXBfWsy VM_f5UsCYeH_QkQ&sig2=Yc30Mrkhh7s5ys79L

IM rg

OS- MRS: Se calculé la puntuacién segln item y se categorizo en tres grupos de

riesgo posteriormente.

Factor de riesgo Puntos
Hipertension arterial 1
Edad > 45 1
Sexo masculino 1

Indice de masa corporal > 50Kg/m2 1
Factores de riesgo de tromboembolismo pulmonar* 1
Grupo de riesgo Puntuacién Mortalidad postoperatoria
A (Riesgo bajo) 0-1 0,3

B (Riesgo moderado) 2-3 1,7

C (Riesgo alto) 4-5 3,2

* Historia previa de TEP o TVP, hipoventilacion (pCO,> 45 mmHg), diagndstico de hipertensién pulmonar o presencia de filtro de
vena cava inferior.

Tabla 21. Parametros y puntuacion OS-MRS. Estratificacion de riesgo.
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5. Cirugia bariatrica:

Fecha de intervencion.

Via de abordaje: abierta o laparoscdpica.

Tipo de intervencién: Bypass gastrico en Y de Roux o Gastrectomia vertical/

Gastroplastia tubular.

Tipo de anastomosis gastroyeyunal en bypass gdstrico: manual y mecdnica circular

o longitudinal.
Cirujano. Definido como Cirujano 1 (C1), Cirujano 2 (C2) y Cirujano (C3).

Intervencion asociada: hernia o colecistectomia.

Tiempo quirdrgico y tiempo operatorio total. Expresando en minutos.

Complicaciones intraoperatorias. Variable dicotdmica (si/no) en la que se reflejaba

si el paciente tuvo alguna complicacion durante la intervencion.

6. Estancia en UCI.

Estancia en UCI. En dias.

Reingreso en UCI. Variable dicotdmica (si/no) en la que se reflejaba si el paciente

reingresé durante el postoperatorio inmediato en la UCI.
7. Estancia hospitalaria (en dias).

Aparicién de reingresos. Variable dicotomica (si/no) en la que se reflejaba si el

paciente reingresé durante el seguimiento desde el dia del alta.

NuUmero de reingresos.

Reingreso precoz. Considerado reingreso menor de 30 dias desde el alta.

Reingreso tardio. Considerado reingreso mayor de 30 dias desde el alta.

8. Déficit nutricional. Variables dicotomicas (si/no) en la que se reflejaba si el
paciente presento alguno de estos déficit.

Aparicion de anemia, osteopenia u osteoporosis.

Hemoglobina: cifras en g/dl. Punto de corte 10 g/dl.

Enfermedad metabdlica dsea: la evaluacion de la densimetria 6sea (DMO) vy el
desarrollo de fracturas. La medicion de DMO se realizé con el densitémetro
radioldgico de doble haz DEXA Lunar DPX-L a nivel de vértebras L2-L4 y en caderas.

Datos analiticos preoperatorios:

Ferritina: en ng/dL. Punto de corte 10 ng/dL.
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* Vitamina D: en ng/dL. Punto de corte 29 ng/dL.
* Calcio: en mg/dl. Punto de corte 4 mg/dL.
* Vitamina B12: en pg/mL. Punto de corte 199 pg/mL.

* Acfdlico: en ng/dL. Punto de corte 2,6 ng/dL.

El rango de normalidad de nuestro laboratorio en pacientes adultos de los

distintos parametros estudiados ha sido el siguiente (Tabla 22):

Hemoglobina H:13,8a17,2g/dL Osteopenia entre -1,01y -2,49 DE.
M: 12,1 a 15,1 g/dL. Osteoporosis -2,5 DE o menor
Ferritina H: 12 a 300 ng/ml Vitamina D 30 a 50 ng/dl
M: 10 a 150 ng/ml
Ac. Félico 2,7 a 17 ng/dl Calcio 4,5a5,6 mg/dL
Vitamina B12 200 a 900 pg/ml

Tabla 22. Valores normales de laboratorio en pacientes adultos (HGUJMM).

9. Complicaciones postoperatorias:

- Aparicién de complicaciones. Una complicacidn quirdrgica se define como

cualquier desviacidn del curso postoperatorio ideal, que no es inherente al
.. . T 131

procedimiento y no incluye el fracaso terapéutico™".

Los pacientes se clasificaron en funcién de la presencia de complicaciones

guirdrgicas en pacientes no complicados y pacientes complicados.

- Numero de complicaciones.

- Complicaciones precoces (<30dias). Variable dicotémica (si/no) en la que se

reflejaba si el paciente tuvo alguna complicacién los primeros 30 dias del
postoperatorio o durante su estancia hospitalaria.

- Complicaciones tardias (>30dias). Variable dicotémica (si/no) en la que se reflejaba

si el paciente tuvo alguna complicacién >30 dias desde el alta.

- Validacion de la clasificacién Clavien-Dindo para complicaciones postoperatorias.

Para comparar de forma objetiva, sencilla y reproducible las complicaciones entre
pacientes y grupos de pacientes procedimos a utilizar la clasificacién de Clavien-
Dindo. Al no estar previamente validado en nuestro entorno, procedimos a realizar

su validacién utilizando la misma metodologia empleada por sus creadores:

a) Traduccion de la escala: para el estudio utilizamos la traduccién inglés-espafiol

por parte de dos observadores y su posterior comparacion y correlacién.
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b) Prueba de valoracién de compresidén de los distintos items de la escala: se
entregaron 30 casos clinicos con distintos resultados de complicacion (Anexo I,
2.1) a los 3 cirujanos, que aplicaron de forma independiente y separada la
escala.

c) Grado de concordancia interobservador: medida mediante el indice de Kappa
(k) y la férmula de Fleiss:

K= Po-Pe/1-Pe
Donde Po es la concordancia observada, y Pe es la concordancia esperada
debidamente al azar. El valor K va de 0 (concordancia por azar) a 1 (maximo
valor de concordancia).

d) Tiempo de aplicacion por paciente: medida de tiempo necesario para aplicar la
escala a un paciente.

e) Cuestionario de satisfaccién: donde se valora el grado de aceptacién vy

sensaciones de los cirujanos que aplicaron la escala (Anexo Il, 2.2).

Clasificacién de complicaciones segun Clavien-Dindo: El sistema Clavien-Dindo es

una clasificacién basada en las consecuencias terapéuticas de las complicaciones
quirdrgicas por lo que se procedid a recoger las complicaciones observadas en
nuestros pacientes, clasificandolas segun el tipo tratamiento que requirieron
mediante la metodologia ya comentada (tabla 14) y clasificandolos segln esta
escala.

En pacientes con mas de una complicacién se recogié la clasificacion de la mayor
131-133

segun las recomedaciones Clavien-Dindo

Numero de reintervenciones quirdrgicas: durante el mismo ingreso y relacionadas

con la primera intervencion.

Mortalidad perioperatoria: variable dicotomica (si/no) en la que se reflejaba si el

paciente murié durante la intervenciéon quirdrgica, los primeros 30 dias del
postoperatorio o durante su estancia hospitalaria.

Tiempo de aparicién de la complicacién. (Dias o meses).

10. Tiempo de seguimiento. Se mide en meses. Desde la intervencién hasta la

ultima revisién. Con un periodo minimo de 12 meses.
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2.4.2 ANALISIS ESTADISTICO

Para este trabajo no se ha realizado cdlculo de tamafio muestral, pues se ha
preferido el andlisis de todos los casos al estar disponible y ser asumible el estudio de
todos los pacientes seleccionados.

La presentacién de las variables cuantitativas analizadas se ha realizado segun la
distribucién normal o no de las mismas. De esta forma se muestran como medias *
desviacion estandar y rango o mediana con el primer y tercer cuartil. Las variables
cualitativas se muestran como frecuencias absolutas y relativas.

La comparaciéon entre variables cualitativas se ha realizado mediante la prueba Ji2
de Pearson o de tendencia lineal, y la prueba exacta de Fisher. La comparacidon entre una
variable cualitativa dicotémica y una cuantitativa se ha realizado mediante la prueba T de
Student o Mann Whitney, segun la variable cuantitativa se distribuyera o no de forma
normal. Para la demostracién de normalidad se ha utilizado la prueba Kolmorogov-
Smirnov. Las variables resultados relacionadas con el tiempo han sido analizadas mediante
analisis de supervivencia, mediante la creacién de curvas de Kaplan Meier y comparandose
las variables mediante la prueba de log Rank. Las variables que muestran una significacion
estadisticas, ademas de variables importantes y las que en articulos previos han mostrado
relacionarse de forma independiente con las variables de resultados de este trabajo, han
sido introducidas en un modelo multivariante mediante analisis de Cox. Todas las
comparaciones se han realizado de forma bilateral, considerandose un nivel de
significacién estadistica a un valor p < 0,05.

Los datos recogidos fueron analizados mediante el paquete estadistico SPSS®

version 20.0 version en Castellano para Windows® (SPSS, Chicago, Illinois, USA).
2.5 CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio ha seguido en todo momento las leyes y regulaciones vigentes
incluyendo los principios éticos derivados de la Declaracién de Helsinki'’®, la politica
internacional sobre la realizacion de estudios clinicos recogida en las International
Guidelines for Ethical Review of Epidemiological Studies (Council for the International

171

Organizations of Medical Sciencies- CIOMS-Ginebra, 2009) " y las Recomendaciones sobre

Buena Practica Clinica. El tratamiento, la comunicacién y la cesion de los datos de caracter

84



PACIENTES Y METODO

personal de todos los sujetos participantes se ajusté a lo dispuesto en la Ley Orgénica
15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal, y en su

172
reglamento de desarrollo™"".
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1.

ANALISIS DESCRIPTIVO GLOBAL DE LAS
CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

La poblacién de estudio quedd conformada por una muestra con un total de
321 pacientes intervenidos por obesidad mérbida, con realizacién de un bypass
gastrico en Y de Roux o una gastrectomia vertical por via laparoscdopica o laparotomia
en el servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del HGUJMM, entre el dia 1 de
enero de 2004 y el 31 de mayo de 2014. Se excluyeron del estudio 60 enfermos por
pérdidas en el seguimiento o seguimiento incompleto en nuestro Hospital (< 12meses)
o debido a que el seguimiento se realizd en otro centro por lo que se obtiene una tasa
global de seguimiento del 84,2%.

El Tiempo de seguimiento en meses. El tiempo de seguimiento medio fue de
74,19 meses (DE: +¥30,72; minimo: 1 y maximo: 136 meses; mediana 74 meses).
Destacar que el seguimiento minimo de un mes es por el paciente que fallecié en el
postoperatorio inmediato. El resto de pacientes tiene un seguimiento minimo de un
afno. A continuacién se representa la distribucion de pacientes operados en cada afio

en la figura 5.
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Figura 7. Distribucion de pacientes por afo de la cirugia.

1.1 EDAD Y SEXO

- Edad: De los 321 pacientes que constituyen la serie, la edad media de los mismos

fue de 43 afios (DE: + 10,3; rango 18- 65 afos; mediana: 43 afios; amplitud intercuartil: 15

anos; rango intercuartil: 36- 51afios).

- Sexo: Para la variable sexo encontramos que 224 pacientes (69,8%) eran mujeres y

97 pacientes (30,2%) eran hombres.
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1.2 CO-MORBILIDAD.

Con frecuencia los pacientes estudiados presentaban antecedentes y co-
morbilidades de interés, reflejadas en la tabla 9. Asi, 262 pacientes tenian algun tipo de co-
morbilidad (81,6%) frente a los 59 pacientes que no tenian (18,4%). Respecto al nimero de
co-morbilidades (Tabla 23) la mayoria presentaba una comorbilidad (32,8%) seguido de

dos comorbilidades (26%) y tres comorbilidades (18,7%). La mediana de comorbilidades

fue 2.
Numero de co- n %
morbilidades
1 86 32,8
2 68 26
3 49 18,7
4 38 14,5
5 17 6,5
6 2 0,8
7 1 0,4
8 1 0,4
Total 262 100

Tabla 23. Numero de co- morbilidades.

De todos ellos, los antecedentes personales mas frecuentes fueron la hipertension
arterial, diabetes, dislipemia y SAHS (Tabla 24). El diagndstico previo de hipertension
arterial lo presentaban 147 pacientes (45,8%), de diabetes mellitus en 104 pacientes
(32,4%), de dislipemia en 92 pacientes (28,7%), y SAHS en 90 (28%). El consumo de tabaco
estaba presente en 37 (11,5%).

La prevalencia global del sindrome metabdlico en la muestra fue del 31,9% (n=
109).

En cuanto a la evaluacion y seguimiento de co-morbilidades tras la cirugia
bariatrica (Figura 8). Antes de la cirugia, 147 pacientes presentaban hipertension arterial,
a los 5 anos tras la cirugia el 55,3% (n= 81) tuvo una remisién completa y el 12,2% (n= 17)
remisién parcial; a los 10 afos, el 59,8% (n= 88) tuvo una remisién completa y el 16,3%
(n= 23) parcial. De los 104 pacientes con diabetes, a los 5 afios tras la cirugia el 70,3% (n=
103) tuvo una remisién completa y el 12,9% (n=19) parcial; a los 10 afios, el 72,1% (n= 75)
y el 15,3 % (n= 16) respectivamente. De los 92 con DLP, a los 5 afios tras la cirugia el 65,2%

n= 60) tuvo una remision completa y el 12% (n= 11) parcial; y a los 10 afios, el 73,9% (n=
( ) p y ( )p ;Y , 9% (
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68) y el 20,6% (n= 19) respectivamente y de los 90 pacientes con SAHS, a los 10 afios tras la

cirugia el 68,8% (n=62) curd.

Antecedentes personales n %
Hipertension arterial 147 45,8
Diabetes mellitus 104 32,4
Dislipemia 92 28,7
SAHS 90 28
Esteatosis 73 22,7
Sindrome ansioso- depresivo 47 14,6
Tabaquismo 37 11,5
Cardiopatia 22 6,9
Riesgo evento tromboembdlico 18 5,6
Otras 80 24,9
Tabla 24. Co-morbilidades principales.
200 PREVIA
5 ANOS
10 ANOS
100
0
HTA DM DLP SAOS

Figura 8. Numero de pacientes con HTA, DM, DLP, SAOS previa a la cirugia, a los 5 y 10 aiios desde la

intervencion.

Evaluacion y seguimiento de patologia psiquiatrica previa y tras la cirugia

bariatrica. De los 47 enfermos diagnosticados previamente de sindrome ansioso depresivo

mejoraron su clinica 30 pacientes (65%). En el seguimiento, 17 pacientes presentaron

empeoramiento de sindrome depresivo y 4 fueron diagnosticados de novo. Cuatro

enfermos se diagnosticaron de trastorno de alimentaciéon: 1 bulimia y 3 anorexias

purgativas, una de ellas con desarrollo de desnutricién severa a la que se le realizé una

cirugia de alargamiento de asa alimentaria (200cm). Tres enfermos tuvieron uno o varios

intentos autoliticos. Dos pacientes son consumidores de sustancias de abuso. Una

paciente sufre un desorden de despersonalizacidén.
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Incidencia de cancer. 8 pacientes (2,4%) tuvieron algun tipo de cancer durante el
seguimiento. Se diagnosticaron en 5 mujeres: una paciente con un adenocarcinoma de
endometrio al afio y medio de la cirugia, una paciente con neoplasia ovdrica a los 9 afios
desde la cirugia, dos pacientes con cancer de mama, una a los tres afios y otra al afio y una
paciente con hepatocarcinoma a los dos afios. En cuanto a los hombres se diagnosticaron:
un paciente con un seminoma al afio, un paciente con adenocarcinoma de colon a los tres

afnos y un paciente con leucemia al afio.

1.3 MEDIDAS ANTROPOMETRICAS.

- IMCinicial. El IMC medio fue 45,49 Kg/m2 (DE: = 5,55; rango 35,5- 64; mediana: 45

Kg/m?; amplitud intercuartil: 42 Kg/m?; rango intercuartil: 42- 49 Kg/m?).

- Porcentaje de IMC perdido. El porcentaje de IMC perdido al afio es del 35,31+
8,03%, a los dos afios del 37,49 + 9,78%, a los tres afios del 36,4% + 10,17% y del 35,12 +
10,91y 33,02 £ 10,89% a los 5 y 10 afios respectivamente (Figura 9).

38
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29

28

12 18 24 " « « « « « « o
6 meses 3 afios | 4 aflos | 5 afios | 6 afios | 7 afios | 8 afios | 9 afios |10 afios
meses | meses | meses

e=4==P|MCP | 35,4 35,3 37,3 37,4 36,4 35,6 35,1 34,1 34,6 32,6 31,7 33

Figura 9. Porcentaje de IMC perdido.

- Porcentaje de exceso IMC perdido. El PEIMCP al afio es del 79,73 + 19,11%, a los
dos afios del 84,40 + 19,39 %, a los tres anos del 81,73+ 21,47% y del 77,43 + 23,16 % vy el

74,09 + 25,24 % alos 5y 10 afios respectivamente (Figura 10).
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Figura 10. Porcentaje de exceso de IMC perdido.

Porcentaje de sobrepeso perdido. El PSPP es del 69,04 + 15,64 al aio, del 72,9 +

16,17% a los dos afios, del 70,78% + 17,7% a los tres afios y del 67,72 + 19,47 y 64,52 +

22,28% alos 5y 10 afos respectivamente (Figura 11).
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Figura 11. Porcentaje de sobrepeso perdido (PSPP).

1.4 ESCALAS DE RIESGO

- Clasificacion ASA. Dentro de la Clasificacion ASA, el 40,8% (131 pacientes) se

encontraba dentro de la categoria ASA Il y el 59,2% (190 pacientes) fue ASA Il
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- indice de Charlson. La puntuacién media del indice de Charlson fue de 0,92 + 1,02
con un rango de 0-6 y una mediana de 1. Solo un paciente obtuvo una puntuacién de 6. No

se registrd en el resto de pacientes un indice mayor de 4.
Si recategorizamos el indice de Charlson en 3 categorias pronésticas de mortalidad: O,

1-2 y >2, obtuvimos la siguiente tabla de frecuencias (Tabla 25).

FRECUENCIA PORCENTAIJE
0 137 42,7
1-2 159 49,5
>2 25 7,8

Tabla 25. ICH categorizado

Como podemos ver el sélo el 7,8 % de la muestra presentaban valores mayores de 2.
- Escala de Elixhauser. En relacidon con el indice de Elixhauser, los pacientes pudieron

ser clasificados segln su puntuacién de la siguiente forma (Tabla 26):

Puntuacion n %
1 61 19
2 100 31,2
3 74 23,1
4 50 15,6
5 28 8,7
6 1,2
7 1,2

Tabla 26. Puntuacidn en la escala Elixhauser

La puntuacidon media del indice de Elixhauser fue de 2,72 + 1,34 con un rango de 1-

7 y una mediana de 2. Podemos observar que mas del 70% de los pacientes presentaban
una puntuaciéon menor de 3.

- Escala Obesity surgery mortality risk score (OS-MRS). La prevalencia de cada uno

de los factores de riesgo analizados en la escala OS-MRS queda recogida en la tabla 27. La

puntuaciéon media de esta escala fue de 1,37 + 1,15 con un rango de 0-4 y una mediana de

1.

Factores de riesgo n %
Hipertension arterial 147 45,8
Edad > 45 afios 136 40,4
IMC > 50 Kg/m* 80 24,9
Sexo masculino 97 30,2
Riesgo de TEP 18 5,6

Tabla 27. Prevalencia de los Factores de Riesgo de la escala OS-MRS
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La variable OS-MRS fue re-categorizada segun la puntuacién en tres grupos
(Figural2): 178 pacientes en el grupo A (riesgo bajo) con puntuacion 0-1, 129 pacientes en
el grupo B (riesgo moderado) con puntuacidn 2-3 y 14 pacientes en el grupo C (riesgo alto)
con puntuacién 4-5. Tras la categorizaciéon, observamos que la mayor parte de los

pacientes fueron clasificados con riesgo bajo (55,5%).

40,2% \

4,4%

B Riesgo bajo
Riesgo moderado

Riesgo alto

Figura 12. Clasificacion de riesgo segun la escala OS- MRS.

- indices de gravedad. El nivel de gravedad medido en las primeras 24 horas de
estancia en UCI fue analizado mediante los indices APACHE II, SOFA y SAPS IlI. El valor
medio del indice APACHE Il era de 6,34 *+ 4,18, con un rango entre 0 y 27, y una mediana
de 6. El valor medio del indice SOFA era de 0,47 + 1,4, con un rango entre 0 y 17 y una
mediana de 0. El valor medio del indice SAPS Il era de 11,26 + 8,37, con un rango entre O y

55 y una mediana de 10.

1.5 FACTORES DE RIESGO DEPENDIENTES DE LA
INTERVENCION.

- Via de abordaje. Se realizaron un total de 303 intervenciones por laparoscopia.
Unicamente en 18 pacientes (5,7%) el abordaje fue por cirugia abierta. Incluidos los 7
pacientes que requirieron conversiéon a cirugia abierta. Estas conversiones fueron por las
siguientes razones: gran hepatomegalia, hemorragia no controlada, dificultad técnica y
lesion esplénica. En el 94,3% de los pacientes se finalizd por via laparoscdpica.

- Tipo de técnica quirurgica: Se practicaron 303 Bypass gastrico en Y de Roux y 18
gastroplastias tubulares.

- Tipo de anastomosis gastroyeyunal del Bypass gastrico. Existe un predominio de
la anastomosis gastroyeyunal mecanica circular. Se realizé a 267 pacientes (88,1%). La
anastomosis mecanica longitudinal se empezd a usar en el ano 2012 y se practicé a 34
pacientes de este estudio (11,2%). La anastomosis manual solo se realizd a 2 pacientes

(<1%).
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- Cirujano: En cuanto al cirujano, el Cirujano 1 (C1) practicé 122 intervenciones, el
cirujano 2 (C2) realizd 110 y el cirujano 3 (C3) 89. Este ultimo cirujano se incorporo a la
unidad en el 2006, de ahi la diferencia respecto a los dos anteriores.

- Intervencidn asociada: Las 54 intervenciones asociadas en el mismo acto
quirargico fueron 9 hernioplastias umbilicales y 45 colecistectomias. Estos ultimos
presentaban en la ecografia preoperatoria litiasis (asintomaticos o con clinica compatible
con colicos hepaticos).

- Duracion de la intervencion quirurgica en minutos. La duracién total media de la
intervenciéon fue de 208 minutos (DE: +29,48; minimo: 130 y maximo: 340 minutos;
mediana 200 minutos). El tiempo quirdrgico medio en minutos fue de 146,8 minutos (DE:
+29,4; minimo: 85 y maximo: 280 minutos; mediana 140 minutos).

- Complicaciones intraoperatorias: 6 pacientes (1,9%) tuvieron alguna complicacién
intraoperatoria. Se transfundid intraoperatoriamente a 4 pacientes por sangrado
intrabdominal y uno de ellos por lesidn esplénica. Un paciente desarrollé6 como

complicacién precoz oliguria y fallo renal grave secundario a rabdomiolisis.

1.6 ESTANCIA HOSPITALARIA'Y REINGRESOS.

- Estancia hospitalaria en dias. La estancia media postoperatoria hospitalaria fue de
5,1 dias (DE: £ 7,4), con un minimo de 3 dias y un maximo de 92 dias. La mediana de
estancia media postoperatoria fue de 4 dias (1Q =3 y 3Q = 5 dias).

- Reingreso hospitalario: 57 pacientes (17,8%) reingresaron en nuestro hospital. A
continuacién se muestra en la tabla 28, el nimero de reingresos. 16 pacientes tuvieron

un reingreso precoz (<30 dias) y 41 pacientes reingreso tardio (>30 dias).

Numero de reingresos Frecuencia %
Hospitalario
1 43 75,4
2 8 14
3 5 8,8
4 1 1,8

Tabla 28. Numero de reingresos hospitalario.

- 280 paciente ingresaron en la unidad de cuidados intensivos de nuestro hospital en

el postoperatorio inmediato (87,2%). La estancia media en la unidad fue de 1,4 + 3,5 dias,
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con un minimo de 1 dia y un maximo de 60 dias. La mediana de estancia fue de 1 dias.

Hubo 7 pacientes que reingresaron en la unidad de cuidados intensivos.

1.7 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Globalmente sufrieron algun tipo de complicacién 106 pacientes (33%). En 215
pacientes (67%) no se objetivd ninguna. De las complicaciones, 69 se desarrollaron en
menos 30 dias (precoces) y 52 aparecieron después de 30 dias (tardias).

En cuanto al nimero de complicaciones (Figura 13). La media fue de 1,36  0,66;

(Rango 1- 4 complicaciones; mediana: 1)
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Figura 13. Numero de complicaciones

Si consideramos la clasificacion de Clavien-Dindo, obtuvimos los siguientes

resultados, expresados graficamente en Figura 14:
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Figura 14. Clasificacion de complicaciones segun Clavien-Dindo

La mayor parte de los pacientes (78,5%) no presentaron ninguna complicacion
precoz y por lo tanto no clasificables segun Clavien-Dindo. La categoria mas frecuente
sobre fue la | (39,1%) seguido de la categoria IlIA (30,4%). En algunos pacientes

aparecieron mas de una complicacién por lo que se hace preciso resefiar que en la
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clasificaciéon Clavien-Dindo siempre se ha considerado el valor mas alto en relacién con las

complicaciones aparecidas.

1.7.1 COMPLICACIONES PRECOCES
En la tabla 29 se expone la frecuencia de presentacién de las complicaciones

precoces y su grado en la clasificacidon Clavien- Dindo:

COMPLICACION PRECOZ | 1 1A 1B IVA IVB V TOTAL
Hemorragia digestiva 10 0 16 0 1 0 0 27
Infeccion herida 13 0 0 0 0 0 0 13
Sangrado intrabdominal 3 6 0 0 0 0 0 9
Coleccion intrabdominal 0 0 5 3 0 0 0 8
Fuga anastomosis 0 0 0 0 4 2 1 7
Problemas respiratorios 2 1 0 0 0 0 0 3
Infeccion urinaria 2 0 0 0 0 0 0 2
ileo postoperatorio 0 1 0 0 0 0 0 1
Hernia incacerada 0 0 0 1 0 0 0 1
Infarto de miocardio 0 0 0 0 1 0 0 1

Tabla 29. Complicaciones precoces y su clasificaciéon Clavien- Dindo.

1.7.1.1 HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA.

Es la complicacion mas frecuente. En 27 casos (8,4%) aparecié una hemorragia
digestiva alta. La forma de presentacién fue la aparicion precoz entre el 12 y 62 dia (Figura
15), en forma de hematemesis o salida de sangre por sonda nasogastrica o melenas. Sélo
un paciente fue tratado con cirugia directa (Clavien 1Va), por inestabilidad hemodinamica
en el postoperatorio inmediato. Los 26 restantes no precisaron reintervencion quirurgica.
De estos, en 16 pacientes la HDA fue lo suficientemente importante para indicar
gastroscopia diagndstica- terapéutica (Clavien llla), comprobandose el origen del sangrado
en la linea de sutura de la anastomosis gastroyeyunal. A todos ellos se les realizé esclerosis
con 2cc de adrenalina al 1/10.000, ademas en 4 casos se colocaron endoclips, Resolution
Clip (Boston Scientific, Natick, MA, USA) y en uno, se realizé coagulacién con argén. Dos de
ellos sufrieron recidiva del sangrado y requirieron de nueva gastroscopia terapéutica, al 22
y 62 dia postoperatorio. En 10 pacientes el manejo fue de forma conservadora con
observacién, monitorizacion, control analitico y fluidoterapia (Clavien 1). 19 pacientes
requirieron transfusién sanguinea. La estancia hospitalaria media de los pacientes con

HDA fue de 5,3 +/- 7,9 dias, y en el grupo sin esta complicacién de 3,1 +/- 4,5 dias.
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Figura 15. Momento de presentacion de la hemorragia digestiva alta.

1.7.1.2SANGRADO INTRABDOMINAL.
9 pacientes tuvieron una hemorragia intrabdominal en el postoperatorio
inmediato (12-24h). Ninguno requirié reintervencion. 3 fueron clasificados como Clavien |

y 6 como Clavien Il. Necesitaron transfusion sanguinea 6 de estos pacientes.

1.7.1.3INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA.

El tiempo medio de apariciéon de infeccion de herida quirurgica fue de 4,3 +/- 3,8
dias. Tres pacientes tuvieron una infeccién de la herida de laparotomia media. De los
pacientes con cirugia laparoscépica, a 9 de ellos se les drend una coleccidn en el trocar del
hipocondrio izquierdo (7 abscesos y 2 hematomas), 5 de ellos donde se introducia el
material de autosutura en la técnica de anastomosis circular y dos en la gastroplastia
tubular donde se extraia la pieza. Hubo un paciente en el grupo de anastomosis lineal con
un seroma sobreinfectado supraumbilical. Todos ellos precisaron curas locales vy

antibioterapia (Clavien ).

1.7.1.4 COLECCION INTRABDOMINAL.

8 pacientes tuvieron como complicacion coleccidn intrabdominal postoperatoria (6
en bypass gastrico y 2 en la gastrectoplastia tubular). Se presentaron el 42, 52, 62, dos el
79, 109, 152 y 222 dia. Consultaron por fiebre todos ellos, diagnosticAndose mediante
tomografia computerizada (TC). El tratamiento en todos fue con antibiético intravenoso,
dieta absoluta y nutricién parenteral. Ademds a 5 de ellos se les realizd drenaje

radiolégico (Clavien llla). En los otros dos se objetivd fuga de contrate y se trataron uno
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con una endoprotesis bioldgica (Clavien Ilib) y el otro mediante laparotomia media se

realizd sutura simple, lavado y drenaje (Clavien IlIb).

1.7.1.5FUGA O DEHISCENCIA.

De los pacientes con fuga de la anastomosis gastroyeyunal, 2 son los
anteriormente citados. Los otros 4 presentaron dehiscencia a los 2, 3, 4 y 15 dias de Ila
intervencion, que se manifestd con dolor abdominal difuso, neumoperitoneo y fuga de
contraste en el transito gastrointestinal o la TC. El paciente que presento la fuga tardia fue
por una necrosis en el remanente gastrico que ocasiond una dehiscencia de la linea de
grapado (paciente que fallecid6 en el postoperatorio de la reintervencién por un
tromboembolismo pulmonar masivo, Clavien V). También hubo una fuga en la linea de
grapado de un paciente al que se le realizé una gastroplastia tubular. Se les intervino por
via laparoscépica en uno de ellos, el resto se convirtié a laparotomia media. Los hallazgos
intraoperatorios fueron una perforacién libre en la anastomosis gastroyeyunal y peritonitis
difusa, se realizd sutura simple, lavado profuso y colocacidn de drenaje. 4 pacientes
evolucionaron favorablemente, y a otro se le colocd una endoprétesis por persistencia de

fuga. No ocurrieron fugas en la enteroanastomosis.

1.7.1.6 OTRAS COMPLICACIONES PRECOCES.

* fleo postoperatorio. Secundario a hematoma intraluminal en la anastomosis
yeyuno-yeyunal, resuelto de forma conservadora (Clavien Il).

* Obstruccién por hernia umbilical incarcerada el 32 dia postoperatorio que requirid
cirugia urgente. Se realizé una hernioplastia umbilical tras comprobar que el contenido era
viable (Clavien llb).

* Ocurrieron problemas respiratorios en 4 pacientes, 2 con diagndstico de
neumonia, que se resolvid con tratamiento antibidtico (Clavien 1), 1 con derrame pleural
(Clavien 1) y 1 paciente con diagndstico de tromboembolismo pulmonar masivo que
fallecié (Clavien V).

* Dos pacientes presentaron sedimiento y urocultivo positivo, se les diagndstico de
infeccion urinaria, resuelta con antibioterapia (Clavien I).

* Un paciente en el postoperatorio inmediato presento un infarto de miocardio

(Clavien IVa).
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1.7.2 COMPLICACIONES TARDIAS
En la tabla 30 se expone la frecuencia de presentacién de las complicaciones

tardias mas representativas:

COMPLICACION TARDIA n %
Estenosis 24 7,5
Ulcera boca anastomética 14 4,4
Hernia interna 14 4,4
Hernia de pared 13 4
Suboclusién-obstruccion 8 2,4
Perforacion ulcera 5 1,6

Tabla 30. Complicaciones tardias.

1.7.2.1ESTENOSIS DE LA ANASTOMOSIS GASTROYEYUNAL.

En 24 casos (7,5%) se desarrollé una estenosis gastroyeyunal. Todas correspondian
a pacientes en los que la anastomosis se realizo de forma mecanica circular. No hubo
ningln caso de estenosis en anastomosis mecanica lineal.

La clinica en la totalidad de los casos fue la intolerancia oral progresiva en los
primeros tres meses del postoperatorio. Se sospecharon 4 casos por transito baritado y
posteriormente todos los casos fueron confirmados por gastroscopia. El tiempo medio de
aparicion fue de 124,2 + 132,9 dias. En la tabla 31 se muestra los pacientes y el intervalo
de tiempo de aparicién.

De los pacientes que presentaron una estenosis en los tres primeros meses, 6 de
ellos tenian el precedente de hemorragia digestiva alta que requirié una endoscopia
terapéutica.

Todos los casos de estenosis, se resolvieron mediante dilatacién endoscépica,
precisando en 1 caso dos sesiones de dilatacién, en 1 caso tres y en el resto una sola
(Clavien llla). Uno de los pacientes, tras la segunda dilatacion, sufrié una perforacién de
Ulcera post-anastomética que requirid cirugia urgente (lllb). No hubo mortalidad en

relacién con esta complicacion.

MESES n %
1-3 meses 15 62,5
3-6 meses 4 16,6
>6 meses 5 20,8

Tabla 31. Tiempo de aparicion de estenosis gastroyeyunal (en meses).
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1.7.2.2 ULCERA Y PERFORACION DE BOCA ANASTOMOTICA.

14 pacientes (4,3%) fueron diagnosticados de ulcera de boca anastomotica
mediante endoscopia alta debido a que en el seguimiento presentaron dolor abdominal en
10 de ellos, melenas en 3 y 1 por anemizacién (Clavien llla). En 5 (1,6%) se inici6 como
perforacidon. Sucedié en dos enfermos una segunda perforacion. Resuelta de forma
laparoscopica en 4 y por via abierta en 1 (Clavien Illlb). Con un tiempo medio de aparicidon
desde la cirugia de 28,8 + 11,4 meses. En los casos de perforacion se realizaron estudios
posteriores de test de secretina y test de Helicobacter pylori que fueron negativos. Dos
pacientes no estaban en tratamiento con inhibidores de la bomba de protones y eran

fumadores. En dos de ellos tenian como antecedente el consumo de AINE’s reciente.

1.7.2.3 OBSTRUCCION/ SUBOCLUSION.

Hubo 5 casos de obstruccién intestinal que precisaron de intervencién quirdrgica: 1
caso por adherencias, 1 por eventracidon incarcerada, 1 por deslizamiento de Ia
endoproétesis que ante la imposibilidad de extraerse de forma endoscépica tuvo que
requerir cirugia y 2 casos por hernia interna, uno a través del orificio del mesenterio y otro
a través del espacio de Petersen. Se ingresaron 4 pacientes con cuadros compatibles con
suboclusién intestinal que se resolvieron de forma conservadora y con sospecha de hernia

interna resuelta se programaron para cirugia de revisidn.

1.7.2.4HERNIA INTERNA.

14 pacientes fueron diagnosticados de hernia interna (4,4%). 8 consultaron por
dolor crénico intermitente y 6 tuvieron un cuadro obstructivo/suboclusivo. En todos los
casos se practicd una TC que fue positiva en 8 pacientes mientras que en los restantes las
pruebas de imagen fueron negativas. A los 2 pacientes que se operaron de forma urgente
se hizo mediante via abierta. A los restantes 11 se les realizdé una laparoscopia diagndstica,
gue se explica a continuacién.

El tiempo medio de aparicion fue de 34,3 + 20,1 meses (rango: 12,8- 85,2).

1.7.2.5 CIRUGIA PROGRAMADA DE REVISION.
Los motivos fueron multiples consultas por dolor abdominal crénico intermitente,
generalmente postprandial y localizado en flanco izquierdo o cuadros suboclusivos

resueltos de forma conservadora. En tres casos se encontré el espacio de Petersen abierto

102



RESULTADOS

gue se cerrd y adherencias que se liberaron. En otros tres casos se halld el orificio del ojal
mesentérico abierto y se cerrd. En un caso se encontraron ambos espacios abiertos,
cerrandolos. En cuatro sélo estaba el orificio de Petersen abierto y en un caso se encontré
una pseudoinvaginacién intestinal y el espacio de Petersen abierto, que igualmente se
cerraron. Hubo 4 casos en el que la laparoscopia fue negativa, sin encontrar ningun
hallazgo.

Hubo ademads dos pacientes con malnutricién severa que requirieron una cirugia
para alargamiento del asa comun.

Se realizaron a los 35,4 + 15,9 meses desde la primera cirugia.

1.7.2.6 EVENTRACION.

Hay 9 casos de eventracion de trocar (6 en el trocar supraumbilical y 3 en el del
hipocondrio izquierdo) uno de ellos, precisé de cirugia urgente por incarceracion. Hubo 4
casos de eventracion en algin segmento de la cicatriz de laparotomia media.

Se diagnosticaron mediante la exploracidn fisica en revisiones de consulta y en dos
de ellos fue un hallazgo casual durante la abdominoplastia tras la cirugia bariatrica. El
tiempo de apariciéon fue de 33,1 + 15,3 meses.

Se corrigid con sutura simple en 5 casos, dado el pequefno tamafio del orificio, y se

preciso colocacion de malla de polipropileno preperitoneal en 8 pacientes.

1.7.2.7 PATOLOGIA BILIAR
Se vigild el desarrollo de patologia biliar tras la cirugia. Se descubrié con un tiempo
medio de aparicion de 33,7 + 40,5 meses después de la cirugia baridtrica. Durante el
seguimiento, se realizd una colecistectomia a 24 pacientes (8,8%) por clinica de cdlico

hepatico en 18 enfermos, 4 colecistitis agudas y 2 pancreatitis agudas litiasicas.

1.7.2.8 DEFICIT NUTRICIONALES

Son frecuentes como complicacion médica a largo plazo (Tabla 32).

DEFICIT n %

Ferritina 126 39,3
Vitamina D 119 37,1
Calcio 60 23,8
Vitamina B12 56 17,4
Acido félico 38 11,8

Tabla 32. Déficit nutricional.
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En cuanto al déficit nutricional mas frecuentes destaca la ferropenia con 39,3%,
seguido del déficit de vitamina D (37,1%). En el seguimiento, 97 enfermos presentaron
anemia croénica (30,2%) y 19 enfermos osteopenia u osteoporosis (5,9%). Estos pacientes

seguidos por la unidad de endocrino, reciben tratamiento suplementario segun déficit.

1.7.3 REINTERVENCIONES Y MORTALIDAD OPERATORIA.

1.7.3.1NUMERO DE REINTERVENCIONES QUIRURGICAS PRECOCES.

Con respecto a las reintervenciones, 8 pacientes (2,5%) precisaron reintervencion
quirargica por distintas causas. 7 pacientes a causa de una fuga en la anastomosis
gastroyeyunal, un de ellos precisé dos reintervenciones quirurgicas. El otro paciente fue a
causa de una hemorragia digestiva con inestabilidad hemodinamica. Los casos de
reintervencidn tuvieron una estancia media superior (25,3 * 32,4 dias) respecto a los que

no se reintervinieron (4,4 + 2,9 dias) (p=0,031).

1.7.3.2 MORTALIDAD PERIOPERATORIA.
Unicamente fallecié 1 paciente en el 22 dia postoperatorio de la reintervencién
debido al desarrollo de un TEP masivo por fuga tras necrosis del remanente gastrico, por lo

gue la mortalidad perioperatoria se situa en el 0,3%.

1.8 VALIDACION DE LA CLASIFICACION DE CLAVIEN-
DINDO.

Para el proceso de validacion de esta escala se utilizaron 30 historias clinicas de
pacientes con distintos grados de complicacidon, tomadas de la base de datos de los
autores originales de la escala, Clavien y Dindo:

- Traduccidn de la escala: no se observaron problemas ni diferencias significativas
en la comparaciéon de las traducciones llevadas a cabo. Se observé una muy buena
correlacién interobservador (K=0,85).

- Prueba de valoracion de comprension de los distintos items de la escala: 8 de
cada 10 casos presentados fueron correctamente valorados por los cirujanos participantes.

- Grado de concordancia interobservador: se obtuvo un coefiente Kappa global de
0,92. Lo que equivale a un grado de reproducibilidad de la escala muy alto y dificilmente
debido al azar. Tiempo de aplicacidn por paciente: el tiempo medio de aplicaciéon por

paciente fue de 2,5 minutos (rango: 1-3,5 minutos).
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- Cuestionario de satisfaccion: el 100% de los encuestados consideraron que la
clasificacion de Clavien fue sencilla de entender en cuanto a su modo de aplicacién. El
100% la valoré como reproducible y légica. EI 75% considerd que podria ser Gtil para sus

pacientes.

2.  ANALISIS UNIVARIANTE DE LOS FACTORES
ASOCIADOS A LA APARICION DE COMPLICACIONES.
21 EDAD Y SEXO.

Respecto a las variables demograficas edad y sexo, se consideran ambos grupos de
estudio, el grupo con complicaciones y el grupo sin complicaciones, homogéneos y por lo
tanto comparables entre si.

Al analizar la edad, no hubo diferencias significativas en ambos grupos (p=0,871).
La edad media en el grupo con complicaciones fue de de 42,87 +/- 10,51 afios y la del
grupo sin complicaciones de 43,07 +/- 10,33 afios.

Tampoco hubo diferencias en cuanto al sexo al comparar ambos grupos de

pacientes (p=0,785).

2.2 CO-MORBILIDADES

- Existencia de co-morbilidad. 93 pacientes con co-morbilidad tuvieron alguna
complicacién (35,4%) frente a los 169 pacientes con co-morbilidades que no tuvieron
(64,6%). (P=0,220).

- Nuamero de co-morbilidades. El nimero de co-morbilidades encontré al “limite”
de la relacion estadisticamente significativa con la complicacion postoperatoria (p=0,061),
aunque curiosamente presentaban mas co-morbilidades el grupo que no tuvo ninguna

complicacién (Tabla 33).

NUMERO DE CO-MORBILIDADES SIN COMPLICACIONES CON COMPLICACIONES
1 48 38
2 48 20
3 29 20
4 28 10
5 13 4
6 0
7 1
8 0

Tabla 33. Numero de complicaciones (p=0,061)
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- Los antecedentes personales de los pacientes estudiados se recogen en la tabla
34. Las cifras de mayor mortalidad las obtuvieron los pacientes con antecedentes de riesgo
de TEP (38,9%), SAHS (35,6%) y dislipemia (34,8%), pero no se objetivaron diferencias

estadisticamente significativas.

ANTECEDENTES PERSONALES N SIN COMPLICACION (%)  CON COMPLICACION (%) P
DM 104 71 (68,3%) 33 (31,7%) 0,561
HTA 147 101 (68,7%) 46 (31,3%) 0,354
SAHS 90 58 (64,4%) 32 (35,6%) 0.706
CARDIOPATIA 22 17 (77,3%) 5(22,7%) 0,249
DISLIPEMIA 92 60 (65,2%) 32 (34,8%) 0,843
ESTEATOSIS 73 55 (75,3%) 18 (24,7%) 0,056
RIESGO TEP 18 11 (61,1%) 7 (38,9%) 0,649
FUMADOR 37 25 (67,6%) 12 (32,4%) 0,831
DEPRESION-ANSIEDAD 49 36 (73,5%) 13 (26,5%) 0,233

Tabla 34. Antecedentes personales y complicaciones postoperatorias.

La prevalencia global de SdMet en la muestra fue del 33%, siendo por grupos del
14,7% (n=15) en el grupo de pacientes complicados, frente al 85,3% (n=87) en el de
pacientes no complicados, no siendo estadisticamente significativas las diferencias para la
existencia de SdMet entre ambos grupos (p=0,609). Tampoco hubo relacion entre el

SdMet y la clasificaciéon de las complicaciones segln Clavien-Dindo.

2.3 ESCALAS DE RIESGO

- Clasificacion ASA. La aparicion de complicaciones en los pacientes ASA Il fue del
35,9%, no significativamente superior al 32,6 % de aparicion de complicaciones en los
pacientes ASA Il (p=0,546).

- Escala Obesity Surgery Mortality Risk Score (OS-MRS). No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p=0,912), siendo los porcentajes en ambo
grupos muy similares, salvo en la puntuacién 1 en la que el grupo con complicaciones fue

ligeramente superior. No hubo ningliin enfermo con una puntuacion igual a 5 (Tabla 35).
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0S-MRS SIN COMPLICACION (%) CON COMPLICACION (%)
0 63 (29,7%) 30 (27,5%)
1 51 (24,1%) 33 (39,3%)
2 61 (28,8%) 27 (30,7%)
3 28 (13,2%) 14 (12,8%)
4 9 (4,2%) 5 (4,6%)
5 0 0

Tabla 35. Puntuacion OS- MRS y complicaciones postoperatorias (p=0,912).

Si estratificamos la puntuacion de la escala OS-MRS en 3 categorias prondsticas de

riesgo: 0-1 bajo riesgo, 2-3 Riesgo moderado, y 4-5, alto riesgo, obtuvimos la tabla 36.

RIESGO SIN COMPLICACION (%) CON COMPLICACION (%)
BAJO 114 (53,8%) 64 (66,8%)
MODERADO 89 (42%) 40 (43,5%)
ALTO 9 (4,2%) 5 (4,6%)

Tabla 36. Estratificacion escala OS-MRS y complicaciones postoperatorias.

Igualmente los porcentajes son mayores en el grupo con complicaciones sin llegar
a la significacidn estadistica.

- Escala de comorbilidad de Elixhauser. Considerando a la variable como codificada
en categorias ordenadas, y utilizando el test de la U de Mann-Whitney, no se demostré
gue la puntuacidon de la escala de Elishauser se asociara de forma estadisticamente
significativa con la aparicion de complicaciones (p=0,499) (Tabla 37).

Categorizado este indice en dos grupos, <4 vs 24, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en relacién con las complicaciones postoperatoria (74,3% vs

25,6%, respectivamente) (p=0,749).

PUNTUACION SIN COMPLICACION (%) CON COMPLICACION (%)
1 38 (17,9%) 23 (21,1%)
2 65 (30,7%) 35(32,1%)
3 51 (24,1%) 23 (21,1%)
4 30 (14,2%) 20 (18,3%)
5 23 (10,8%) 5 (4,6%)
6 2 (0,9%) 2(1,8%)
7 3(1,4%) 1(0,9%)

Tabla 37. Puntuacidn escala Elixhauser y complicaciones postoperatorias (p= 0,499).
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- Escala de comorbilidad de Charlson. La puntuacién media del indice de Charlson

en los que presentaron alguna complicacion fue de 0,85 +/- 1,4 (p= 0,207).
Si recategorizamos el indice de Charlson en 3 categorias prondsticas de mortalidad:
0, 1-2, y >2, obtuvimos la tabla de frecuencias que se expresa en la siguiente tabla. Al

limite de la significacidn, p=0,058).

PUNTUACION SIN COMPLICACION (%) CON COMPLICACION (%)
0 53 (48,6%) 84 (39,6%)
1-2 51 (46,8%) 108 (50,9%)
>2 5 (4,6%) 20 (9,4%)

Tabla 38. Categorizacién de indice de Charlson y complicaciones postoperatorias (p=0,058).

- APACHE Il, SOFA, SAPS Il. Como se muestra en la tabla 39, en la escala APACHE Il y
SOFA se obtuvo una puntuacion media superior en el grupo que presentd alguna
complicacién con respecto a lo no la tuvo. Existiendo diferencias significativas en ambos

(p=0,031y p= 0,046 respectivamente). También los pacientes con complicaciones tuvieron

una puntuacién mayor en la escala SAPS Il, pero no se encontré relacidon (p= 0,089).

ESCALA SIN COMPLICACION CON COMPLICACION P
(MEDIADE) (MEDIA* DE)
APACHE II: 595+3,8 7,06 £ 4,47 0,031
SOFA: 0,31+0,6 0,77 £2,21 0,046
SAPS II: 10,65 + 7,44 12,4+9,83 0,089
Tabla 39. Escalas APACHE Il, SOFA, SAPS Il y complicaciones postoperatorias.
24 VARIABLES RELACIONADAS CON LA CIRUGIA

BARIATRICA

- Afo de la cirugia. El aio donde aparecidé la mayor tasa de complicaciones fue en el
2009. A partir del 2012 se redujeron considerablemente las tasas de complicacion (p=

0,017) (Tabla 40).
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ANO CIRUGIA N %
2004 7 6,4
2005 8 7,3
2006 15 13,8
2007 11 10,1
2008 14 12,8
2009 16 14,7
2010 13 11,9
2011 14 12,8
2012 8 7,3
2013 2 1,8
2014 1 0,9

Tabla 40. Afio de la cirugia y numero de complicaciones postoperatorias (p= 0,017).

En este apartado se revisé si existia diferencia cuando se comparaban las
proporciones de los factores dependientes de la intervencién y del postoperatorio
recogidos en el estudio y la aparicién de complicaciones. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el caso de las variables:

- Via de abordaje. Al comparar la via de abordaje con la aparicion de complicaciones
no se encontré diferencia estadisticamente significativa (p=0,519).

- Tipo de técnica quirurgica. El grupo de bypass gastrico presentd un porcentaje de
aparicion de complicaciones del 95,4% (104 pacientes) frente al 4,6% (5 pacientes) de los
Sleeve. No hubo diferencias en cuanto a la aparicion de complicaciones (p= 0,569), ni en
cuanto al nimero de complicaciones entre ambas técnicas (p= 0,561).

- Cirujano. De los 122 pacientes que fueron operados por el Cirujano 1, tuvieron
alguna complicacion el 38,5%; el cirujano 2 operd a 110 pacientes y tuvo el mismo
porcentaje de complicacién que el primer cirujano. El cirujano 3, realizé 89 intervenciones
con una tasa de complicacién del 22,9%, inferior al resto. Estas diferencias tampoco
fueron estadisticamente significativas (p=0,324). Su distribucién por tipo de complicacion,

aparece en la tabla 41:
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COMPLICACIONES c1 2 [} p
HDA 11 (9%) 9 (8,2%) 7(7,9%) | 0,951
HEMORRAGIA 1A 4(3,3%) 4(3,3%) 1(1,1% | 0,521
FUGA 5 (4,1%) 1(0,9%) 1(0,9%) | 0,182
COLECCION 1A 2(1,6%) 1(0,9%) 5(5,6%) | 0,079
ESTENOSIS 9 (7,4%) 12 (10,9%)  3(3,4%) | 0,132

Tabla 41. Tipo de complicaciones y cirujanos.

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los distintos tipos
de complicacién y el cirujano pero si en cuanto a los reingresos, siendo los 7 pacientes que
reingresaron del Cirujano 1 (p=0,003)

- Intervencidn asociada. No hay relacidn estadisticamente significativa con la
realizacién de intervenciéon asociada ni con la ejecucidon de colecistectomia en el mismo
acto quirurgico (p=1).

- Duracion de la intervencion quirdrgica en minutos. La duracion media de la
intervencién quirdrgica total en los pacientes que no tuvieron ninguna complicacién
postoperatoria precoz fue de 207,9 minutos (DE +28,8) y la duracién media del tiempo
quirurgico fue 145,9 minutos (DE +28,9). En los pacientes con alguna complicacién precoz
la duracién media de la intervencién total fue de 208 minutos (DE +30,6) y la duracién
media del tiempo quirdrgico fue 148,7 minutos (DE +30,4). Estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas (p=0,993 y p= 0,417 respectivamente).

- Complicaciones intraoperatorias. La aparicion de complicaciones intraoperatorias

no se relaciond con la aparicion de complicaciones postoperatorias (p=0,185).

- Tipo de anastomosis gastroyeyunal del Bypass gastrico. Si se encontré una
relacién entre el tipo de anastomosis y la aparicion de complicaciones postoperatorias. Al
descubrir esta relacion se profundizé mds (Apartado 4).

Como se expone en la tabla 42, se observaron diferencias estadisticamente significativas
con el tipo de anastomosis: circular, lineal y manual; y la aparicion de complicaciones

(97,1%; 1,9% y 1% respectivamente), p=0,001.

110



RESULTADOS

TIPO DE ANASTOMOSIS  SIN COMPLICACION  CON COMPLICACION p
CIRCULAR 116 (83,4%) 101 (97,1) p< 0,001
LINEAL 32 (16,1%) 2 (1,9%) p< 0,001
MANUAL 1(0,5%) 1(1%) p< 0,001

Tabla 42. Tipo de anastomosis gastroyeyunal y complicaciones postoperatorias.

2.5 ESTANCIA HOSPITALARIA'Y REINGRESOS.

- Estancia hospitalaria. La estancia hospitalaria fue significativamente mayor en el
grupo de pacientes con alguna complicacion postoperatoria (p=0,001). Estos pacientes
tuvieron una estancia postoperatoria media de 7,7 + 12,3 dias, frente al grupo sin
complicacién de 3,9 + 0,8 dias.

- Reingreso hospitalario. Solo un paciente de los que no tuvieron ninguna
complicacién reingresé de modo tardio. Representado en la tabla 43, se encuentra una
relacién estadisticamente significativa entre aparicién de complicaciones, reingreso en UCI

y reingreso hospitalario tanto global como precoz y tardio (p< 0,001).

REINGRESOS SIN COMPLICACIONES CON COMPLICACIONES p
(N/%) (N/%)
REINGRESO GLOBAL 1(1,8%) 56 (98,2%) p< 0,001
REINGRESO PRECOZ 0 16 (100%) p< 0,001
REINGRESO TARDIO 1(2,5%) 40 (97,5%) p< 0,001
REINGRESO UCI 0 7 (100%) p< 0,001

Tabla 43. Reingresos hospitalarios, precoces y tardios y complicaciones postoperatorias.

2.6 ANALISIS DE LAS COMPLICACIONES PRECOCES.

Al reagrupar las complicaciones precoces mas graves (hemorragia digestiva,
hemorragia intrabdominal, fuga o coleccién) se relacioné su aparicion con el tipo de
anastomosis realizada, apareciendo sélo un caso con la anastomosis lineal y otro con la
manual, y 41 pacientes en la circular (p < 0,05).

Ademas, este grupo de complicaciones precoces tuvieron mayor tasa de reingresos
en UCI, mayor tasa de reingresos hospitalarios globales y precoces, y necesidad de

transfusidn postoperatoria (Tabla 44).
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COMPLICACIONES  SIN COMPLICACIONES p
PRECOCES PRECOCES

REINGRESO GLOBAL 17 (29,9%) 40 (70,2%) p< 0,001

REINGRESO PRECOZ 10 (62,5%) 6 (37,5%) p< 0,001

REINGRESO UCI 6 (85,7%) 1(0,4%) p< 0,001

REINTERVENCION 7 (87,5%) 1(0,4%) p< 0,001

TRANSFUSION 23 (95,8%) 1(4,2%) p< 0,001

Tabla 44.Complicaciones precoces graves (HDA, sangrado, fuga y coleccidn) y reingresos, reintervenciony

necesidad de transfusion.

- Reintervencion. En el grupo de pacientes con alguna complicacién, hubo 8
pacientes (7,3%) a los que se reintervino frente a los 101 no requirieron cirugia (92,7%),
p< 0,001. También se encontrd una relacién significativa entre la estancia media y la
reintervencion. Los pacientes a los que se reoperd tuvieron una estancia media de 35,3 +
32,4 dias frente a los 4,4 + 2,9 dias de los que no se reoperaron (p= 0,031).

- Exitus. Hubo un fallecimiento tras una complicacién que requirié reintervenir al

paciente y reingresar en UCI. Sin diferencias significativas (p=0,340).

2.7 OTRAS COMPLICACIONES A LARGO PLAZO.
2.7.1 DEFICIT NUTRICIONALES

La anemia ferropénica es el déficit mas frecuente tras la cirugia de la obesidad. Se
hallaron dos variables relacionadas con anemia y déficit de ferritina. El tipo de cirugia
(Bypass o Sleeve) y el tipo de anastomosis gastroyeyunal. Asi, 41 pacientes a los que se les
realizd un bypass gastrico y 1 paciente con gastrectomia tubular presentaron anemia
(p=0,48). En el bypass gastrico aparecié anemia el 41 pacientes con anastomosis circulary
ninguno con los otros dos tipos de anastomosis (p=0,041). En cuanto al déficit de ferritina,
ocurrié en 123 pacientes con bypass gastrico y en 3 con gastrectomia tubular (p= 0,048).
Igualmente significativa respecto al tipo de anastomosis gastroyeyunal, la ferropenia
aparecio en 115 pacientes con anastomosis circular, 7 con la anastomosis longitudinal y 1
con la anastomosis manual (p= 0,041).

Estas mismas variables no se relacionaron estadisticamente con la aparicién de

osteopenia/osteoporosis, ni con déficits de vitamina B12, acido félico, calcio o vitamina D.
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2.7.2 DESARROLLO DE PATOLOGIA BILIAR TRAS CIRUGIA
BARIATRICA.

De los 321 pacientes que se sometieron a cirugia bariatrica, 5 enfermos ya tenian
una colecistectomia previa a la cirugia bariatrica y a 45 pacientes se les realizé en el mismo
acto quirurgico una colecistectomia profilactica.

Durante el seguimiento, como vimos en el apartado 2.8.2.7, se realizaron 24
colecistectomias asociadas (8,8%): 7 de forma urgente y 17 de forma programada. Asi, 247
pacientes no han presentado colelitiasis posterior (76,9%).

En el estudio de los pacientes a los que se les realizé una colecistectomia posterior,
no se observé relaciéon en cuanto a sexo, edad, IMC previo, enfermedades asociadas o
diabetes. Respecto al sexo de los pacientes 20 (83,3%) eran mujeres y 4 (16,7%) eran
hombres (p=0,133). Con una edad media de 40,83 * 11,34 afios (p=0,288). Existia alguna
comorbilidad en 19 pacientes (p=0,784), de los cuales 9 eran diabéticos (p=0,579). El IMC
previo a la cirugia fue de 45,64 + 4,88 Kg/m’ (p=0,823).

El tiempo medio de indicacién fue de 33,7 + 40,5 meses desde la cirugia bariatrica.
Sin encontrar relacidn estadisticamente significativa con la pérdida de peso durante el
seguimiento (p>0,05), de hecho perdiendo mas peso el grupo al que no se le realizé una

colecistectomia posterior (Tabla 45).

COLECISTECTOMIA NO COLECISTECTOMIA
PSPP 6M 50,5+13,3 54,1+15,6
PSPP 12M 66,1+ 13,8 69,2 + 15,7
PSPP 18M 68,3+ 15,6 73,3+16,1
PSPP 2A 67,7 £ 16,7 73,3+16,1
PSPP 3A 65,3 +18,7 71,2+17,6
PSPP 4A 64,2 + 21,5 69,8 + 18,2
PSPP 5A 63,4 +23,3 68,1+19,1
PSPP 6A 63,3+19,3 70,3 +16,1
PSPP 7A 63,7+19,2 66,1+ 18,1
PSPP 8A 67,8 +17,3 63,6 + 18,8
PSPP 9A 63,3+17,7 63,3+18,4
PSPP 10A 73,1+17,8 63,7+22,8

Tabla 45. Colecistectomia posterior y PSPP (p>0,05).
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En los pacientes a los que se les realizdé una gastroplastia tubular tienen 2,69 mas
riesgo de recibir una colecistectomia durante el seguimiento, aunque sin alcanzar la

significacién estadistica (Figura 16).

Funciones de supervivencia

1 Tipo de tecnica
1,0 b~ quirurgica
S, s e, — T Bypass

T Sleeve
Bypass—censurado
Sleeve-censurado

0,6

0,4+

Supervivencia acumulada

0,2+

.0‘0 25.’00 50!00 75.’00 100’.00 lZSI,OO
MomentoColecistectomia

Figura 16. Curvas de Kaplan-Meler. Relacion entre el momento de realizacion de colecistectomia
posterior con el tipo de anastomosis de a cirugia bariatrica (hazard ratio=2,69; 1C-95%= 0,43-16,82;
p=0,09).

2.8 FACTORES RELACIONADOS CON PERDIDA DE
PESO.

Segun los criterios de Baltasar respecto a PSPP y PIMCP, se clasificaron los
resultados en: Excelentes: PSPP es superior al 65% y el IMC inferior a 30Kg/m, Buenos o
aceptables: PSPP estd entre el 50 y el 65% y el IMC entre 30-35 Kg/m y Fracasos: PSPP es
inferior al 50% y el IMC es superior a 35 Kg/m. En la tabla 46 se aprecia el porcentaje de

pacientes segln esta clasificacidon al afio, dos, cinco y diez afios.

RESULTADOS 1 ANO 2 ANOS 5 ANOS 10 ANOS
EXCELENTES 62,8% 71,2% 60,2% 50%
BUENOS 26,5% 20,4% 23,1% 25%
FRACASOS 10,6% 8,2% 16,7% 25%

Tabla 46. Resultados de pérdida de peso segun Baltasar en afos.

En conjunto, los resultados excelentes y buenos son mayores del 80% durante los
primeros 5 afios y del 75% a los 10 afios, alcanzando en el segundo afio los mejores

resultados (91,2%).
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BYPASS GASTRECTOMIA p
TUBULAR
PSPP 6M 54,1+ 15,6 48,4+ 10,6 p=0,126
PIMCP 6M 359+8,3 27,1+4,8 p=0,786
PEIMCP 6M 62,9+17,8 55,61+ 12,9 p=0,033
PSPP 12M 69,6 + 15,7 58,8 + 10,2 p=0,004
PIMCP 12M 35,4 +8,1 32,7+5,6 p=0,064
PEIMCP 12M 80,4 + 19,1 66,8 + 12,57 p<0,001
PSPP 18M 73,6 + 16,1 61,8 + 11,5 p=0,003
PIMCP 18M 37,4+8,3 34,6 + 6,9 p=0,144
PEIMCP 18M 85,1+ 19,8 70,4 + 13,5 p<0,001
PSPP 2A 73,5+ 16,1 62,4 + 13,1 p=0,004
PIMCP 2A 37,4+8,3 34,9+9,3 p=0,211
PEIMCP 2A 85,2 + 19,3 70,8 + 15,7 p=0,002
PSPP 3A 71,2 +17,6 63,5 + 19,1 p=0,094
PIMCP 3A 36,5 + 10,1 35,3+12,2 p=0,636
PEIMCP 3A 82,4 +21,3 69,9 + 21,2 p=0,023
PSPP 4A 69,9 + 18,4 60,1 + 20,5 p=0,046
PIMCP 4A 35,6+9,8 35,4+ 12,9 p=0,928
PEIMCP 4A 80,5 + 21,6 68,6 + 21,8 p=0,058
PSPP 5A 68,1+ 19,2 59,4 + 23,4 p=0,168
PIMCP 5A 35,1+ 10,6 36,7 + 15,9 p=0,633
PEIMCP 5A 77,9+22,9 66,7 + 25,7 p=0,137
PSPP 6A 69,7 + 50,6 60,5 + 27,5 p=0,801
PIMCP 6A 34,1+11,1 35,6 + 20,5 p=0,851
PEIMCP 6A 75,3+22,8 69,9 + 34,7 p=0,743
PSPP 7A 65,8 + 18,2 62,4 + 24,8 p=0,793
PIMCP 7A 34,6 +13,1 36,6 + 19,1 p=0,833
PEIMCP 7A 73,6 22,3 72,2+31,4 p=0,932

Tabla 47. Tipo de cirugia bariatrica y PSPP, PIMCP y PEIMCP.

En cuanto a la pérdida de peso se puede observar en la tabla 47 que los pacientes a
los que se les realizé un bypass gastrico tuvieron mayor porcentaje de sobrepeso perdido
y un mayor porcentaje de exceso de IMC perdido con significacion estadistica. A partir del
52 afo las pérdidas de peso se estabilizan en ambas técnicas

En los pacientes a los que se les realizd el bypass gastrico se analizé el tipo de
anastomosis (circular y lineal) y la pérdida de peso. El PSPP, el PIMCP y el PEIMCP fue
similar en ambos grupos (p>0,05) (Ver tabla 48).
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ANASTOMOSIS ANASTOMOSIS P
CIRCULAR LINEAL
PSPP 6M 54,2 £16,1 53,9+12,3 p>0,05
PIMCP 6M 37,3483 26,35,7
PEIMCP 6M 62,8+ 18,1 63,2+16,9
PSPP 12M 69,6 £ 16,1 69,2+12,2 p>0,05
PIMCP 12M 35,6 + 8,4 33,9+5,7
PEIMCP 12M 80,3 + 19,4 81,1+17,2
PSPP 18M 73,6 £16,5 72,5+12,3 p>0,05
PIMCP 18M 37,6485 36,1£6,3
PEIMCP 18M 85,1 + 20,2 84,7 15,9
PSPP 2A 73,3+16,4 76,3+11,1 p>0,05
PIMCP 2A 37,6 48,9 38,1+6,1
PEIMCP 2A 84,9+ 19,6 89,1+12,9
PSPP 3A 71,1+17,7 73,2+£12,8 p>0,05
PIMCP 3A 36,5 + 10,1 35,4 + 6,4
PEIMCP 3A 82,2 +21,2 83,1258

Tabla 48. Tipo de anastomosis GY y PSPP, PIMCP y PEIMCP.

También se estudio la evaluacidn psiquidtrica posterior bien patologia de “novo” o

empeoramiento/sin mejoria de la previa con la pérdida de peso. No hubo diferencias en
cuanto al PSPP, PIMCP, y PEIMCP (p>0,05) siendo las perdidas similares y los grupos fueron

homogéneos por lo que la pérdida de peso no se vio influenciada por estas patologias.

Se analizd si la pérdida de peso tenia relacidn con la aparicidon de hernias internas,

si bien los pacientes que desarrollaron una hernia interna tuvieron mayor pérdida de peso
representada por el porcentaje de peso perdido (Tabla 49), este hallazgo no se relaciond

de forma estadisticamente significativa (P=0,621).

HERNIA INTERNA SIN HERNIA INTRENA
PSPP 12M 70,4 + 14,9 68,9 + 15,7
PSPP 18M 70,5+15,1 72,7 £16,1
PSPP 2A 77,7+14,2 72,6 £ 16,2
PSPP 3A 73,9+19,7 70,6 £17,5
PSPP 5A 56,8 £ 21,5 67,9+ 18,9

Tabla 49. Aparicion de hernia interna y PSPP (P=0,621).
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3. ANALISIS ESPECIAL CON EL TIPO DE ANASTOMOSIS
GASTROYEYUNAL EN EL BYPASS GASTRICO.

La aparicion de complicaciones postoperatorias se relaciond con el tipo de
anastomosis gastroyeyunal, anteriormente expuesta, encontrando que los pacientes a los
gue se les realizé una anastomosis mecanica circular, tuvieron con frecuencia algun tipo de
complicacion.

En cuanto al estudio comparativo entre los tipos de anastomosis gastroyeyunal:
mecanica circular (n=267), mecanica lineal (n= 34) y manual (n=2) con las distintas
variables estudiadas, se observd que no habia diferencias en ambos grupos respecto a las
variables demograficos, co-morbilidades, puntuaciones de la escalas de riesgo,
complicaciones intraoperatorias e intervencion asociada y pérdida de peso a largo plazo
(representada por el porcentaje de sobrepeso perdido, porcentaje de exceso de IMC

perdido y porcentaje de IMC perdido). Su distribucidn por afos, se expone en la tabla 50.

ANO CIRUGIA MECANICA CIRCULAR MECANICA LINEAL (n/%) MANUAL
(n/%) (n/%)

2004 15 (93,8%) 0 1(6,3%)
2005 21 (100%) 0 0
2006 31 (100%) 0 0
2007 37 (100%) 0 0
2008 38 (100%) 0 0
2009 36 (100%) 0 1(2,7%)
2010 34 (100%) 0 0
2011 33 (100%) 0 0
2012 20 (64,5) 11 (35,5%) 0
2013 2 (10,5%) 17 (89,5%) 0
2014 0 6 (100%) 0

Tabla 50. Afio de la cirugia y tipo de anastomosis gastroyeyunal (p< 0,001).

Hasta el 2011 la anastomosis predominante era la mecdnica circular. En el 2012 se
introdujo la técnica de anastomosis gastroyeyunal mecanica lineal, abandonado

paulatinamente la mecanica circular, hasta su desaparicién (p< 0,001).
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p< 0,001) en cuanto al

cirujano que las realizo.

CIRUJANO ANASTOMOSIS ANASTOMOSIS ANATOMOSIS
CIRCULAR LINEAL MANUAL
c1 111 (97,4%) 3(2,6%) 2 (0,7%)
c2 85 (83,3%) 15 (14,7) 0
a3 71 (81,6%) 16 (18,4%) 0

Tabla 51. Cirujano y tipo de anastomosis (p< 0,001).

3.1 APARICION DE COMPLICACIONES, NUMERO Y
CLASIFICACION SEGUN CLAVIEN-DINDO.

Como se mostrd en la tabla 42, se observaron diferencias estadisticamente
significativas en el tipo de anastomosis (circular, longitudinal y mecanica) y la aparicién de
complicaciones (97,1%; 1,9% y 1% respectivamente), p=0,001.

- Numero de complicaciones (Tabla 52). No se encontraron diferencias (p=0,355).

Ne ANASTOMOSIS ANASTOMOSIS ANATOMOSIS
COMPLICACIONES CIRCULAR LINEAL MANUAL

1 71 (95,9%) 2 (2,7%) 1(1,4%)

2 23 (100%) 0 0

3 5 (100%) 0 0

4 2 (100%) 0 0

Tabla 52. Numero de complicaciones y tipo de anastomosis(p=0,355).

Si se hallaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la apariciéon

de complicaciones precoces y tardias:
- Complicaciones precoces. 60 pacientes con anastomosis circular tuvieron alguna
complicacién precoz, 2 pacientes con anastomosis longitudinal y 1 con la manual, que

corresponden con un porcentaje del 95,2%; 3,2% y 1,6% respectivamente (p= 0,048).

- Complicaciones tardias. 51 pacientes con anastomosis circular tuvieron alguna

complicacidén tardia. Ningun caso con los otros tipos de anastomosis (p=0,016).

- Clasificacion Clavien-Dindo. Al comparar las complicaciones clasificdndolas segun
Clavien-Dindo, en los pacientes con anastomosis circular, se observa que la mayoria de

enfermos (25 pacientes) tuvieron una complicacion tipo Ill, y requirieron técnicas
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radioldgicas, endoscdpicas o quirurgicas intervencionistas (llla sin anestesia general y lllb
con anestesia general). 8 enfermos tuvieron complicaciones asociados a fallo organico que
requirieron UCI y uno de ellos fallecié. Los dos enfermos complicados con la anastomosis
longitudinal requirieron UCI para el manejo de su complicacion (IV a y b), mientras que el
enfermo con anastomosis manual con hemorragia digestiva se traté con una endoscopia
terapéutica sin sedacion (llla). Hubo 29 pacientes con complicaciones leves (tipo | y Il de

Clavien). Estas diferencias encontradas fueron estadisticamente significativas (p=0,021).

- Reintervencion. De los 8 pacientes que necesitaron una reintervencién precoz,
hubo 7 casos (87,5%) con anastomosis circular y un caso (12,5%) con la longitudinal.

Ningln caso con anastomosis manual (p=0,967).

- Exitus. El exitus no se relaciono con el tipo de anastomosis (p=0,935).

3.2 ANALISIS POR TIPO DE COMPLICACION.

La Unica complicacion que se relaciono estadisticamente con el tipo de
anastomosis fue la aparicion de hemorragia digestiva (p=0,021). Aungue sin significacion
estadistica, el resto de complicaciones solo aparecen con la anastomosis circular y se

muestran en la tabla 53.

COMPLICACIONES N  CIRCULAR (%)  LINEAL(%) MANUAL P
PRECOCES
HDA 27 26 (96,3%) 0 1(3,7%) 0,021
HEMORRAGIA 1A 9 9 (100%) 0 0 0,571
FUGA 7 5 (71,4%) 2(28,5%) 0 0,897
COLECCION 1A 8 8 (100%) 0 0 0,662
TARDIAS
ESTENOSIS 24 24 (100%) 0 0 0,173
ULCERA 14 14 (100%) 0 0 0,372
PERFORACION 5 5 (100%) 0 0 0,711
HERNIA INTERNA 14 14 (100%) 0 0 0,372

Tabla 53. Tipo de complicaciones y tipo de anastomosis.

Existe una relacidn en cuanto al momento de iniciarse la HDA como complicacién
tras la cirugia y el tipo de anastomosis empleada (Figura 17). En los pacientes con

anastomosis mecanica lineal no se produjé ninguna HDA; un caso (50%) en los pacientes
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con anastomosis manual en el dia 3, y en 27 casos con la anastomosis circular,

distribuyéndose en las primeras dos semanas del postoperatorio.

HDA como complicacion

100 |
e[
80 |-
ANASTOMOSIS
—— Mecanica circular
———————— Mecanica longitudinal
Manual
70 |-
60 |-
50 O (] L L 1 L 1
0 5 10 15 20 25 30
Time

Figura 17. Curvas de Kaplan-Meler. Relacién entre el momento de aparicion de la HDA tras la cirugia y

el tipo de anastomosis empleada (p=0,024).

Como sefialamos anteriormente, se reagruparon las complicaciones precoces
(hemorragia digestiva, hemorragia intrabdominal, fuga y coleccién) y se estudié la relacién
con el tipo de anastomosis. Aparecié alguna de estas complicaciones precoces en 41
pacientes con anastomosis mecanica circular (15,4%), en 1 paciente con anastomosis
mecanica lineal (2,3%) y en otro paciente con anastomosis manual (2,3%), p= 0,051, al
limite de la significacion.

No se hallé relacidon entre estenosis y el tipo de anastomosis (p= 0,173) pero al
reagrupar los pacientes con hemorragia digestiva y/o estenosis (Tabla 54), se encontrd una
relacion estadisticamente significativa con el tipo de anastomosis (p=0,014). Asi, 45
pacientes con anastomosis circular tuvieron una hemorragia digestiva y/o estenosis, solo 1
paciente con anastomosis manual lo presentd, y ningln paciente tuvo hemorragia o

estenosis con la anastomosis lineal.

HEMORRAGIA Y/O  CIRCULAR (%) LINEAL (%) MANUAL
ESTENOSIS
NO 222 (83,1%) 34 (100%) 1(50%)
sI 45 (16,9%) 0 1(50%)

Tabla 54. Relacién entre estenosis y/o HDA y tipo de anastomosis GY.
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Por lo que se estudio la relacidn entre la produccién de hemorragia y la aparicidn
de estenosis (Tabla 55). Asi, 6 pacientes de los 27 con hemorragia digestiva desarrollaron

una estenosis posterior (p< 0,001).

HDA NO HDA
Estenosis 6(22,2%) 18 (6,1%)
No estenosis 21 (77,7%) 275 (93,9%)

Tabla 55. Relacidn entre estenosis y hemorragia digestiva (p< 0,001).

Mediante la prueba exacta de Fisher se hallé una significacion en cuanto a la
aparicion de estenosis y el tratamiento endoscdpico (esclerosis) para el manejo de la

hemorragia digestiva (p=0,027), representada en la tabla 56.

Manejo de la HDA

Endoscépico Conservador
Estenosis 6 0
No estenosis 10 11

Tabla 56. Relacion entre estenosis y manejo de la hemorragia digestiva (p= 0,027).

3.3 VARIABLES: ESTANCIA HOSPITALARIA, REINGRESOS
HOSPITALARIOS Y EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS.

- Estancia hospitalaria. La estancia hospitalaria fue mayor en el grupo de pacientes
con anastomosis circular sin relacidon estadistica (p=0,701). Estos pacientes tuvieron una
estancia postoperatoria media de 5,3+ 7,9 dias, siendo ésta en el grupo con anastomosis
longitudinal de 4,2+ 4,5 dias y en el grupo de anastomosis manual de 4+ 1,4 dias

- Reingreso en UCI. 6 pacientes (85,7%) con anastomosis mecdnica circular
reingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos. Solo un paciente reingreso al que se
realizo una anastomosis mecanica longitudinal (14,3%). Ninguno con anastomosis manual.
Aungue fue mayor el porcentaje de pacientes con anastomosis mecdnica manual, no se
encontraron diferencias significativas (p=0,94).

- Reingreso hospitalario. Se muestra en la tabla 57. Globalmente, todos los

reingresos fueron en pacientes con anastomosis circular (p= 0,011). Sin diferencias
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estadisticas en cuanto reingresos precoces (p=0,372), pero si en los reingresos tardios

(p=0,026).
ANASTOMOSIS ANATOMOSIS ANATOMOSIS p
CIRCULAR LINEAL MANUAL
REINGRESO GLOBAL 55 0 0 P=0,011
REINGRESO PRECOZ 14 0 0 P=0,372
REINGRESO TARDIO 46 0 0 P=0,026

Tabla 57. Reingresos hospitalarios y tipo de anastomosis.

3.4 ANALISIS MULTIVARIANTE

Tras el andlisis multivariante de los factores que se relacionaron en el andlisis
univariante con el desarrollo de complicaciones en el postoperatorio, el tipo de
anastomosis (OR: 2,1 1C del 95%: 1,1 a 3,6) fue la variable que, de forma independiente, se

relacionaron con la aparicién de complicaciones graves en el postoperatorio.
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1. ASPECTOS GENERALES

La obesidad ha sido reconocida por la OMS como un gran problema de salud
publica que afecta de forma global a las sociedades del siglo XXI, comportando un
deterioro en la calidad de vida, multiples patologias asociadas y por tanto un aumento del
gasto sanitario®. Segun la Ultima encuesta nacional de salud, la evolucion de la obesidad en
adultos en Espafia ha ido en aumento desde el afio 1987 hasta la actualidad (exceptuando
el afio 2003 en mujeres, en el que la cifra de obesidad se reduce unas décimas con
respecto al afio anterior). En el 2012, el porcentaje de obesidad en los hombres era del
18% y en las mujeres del 16%. Teniendo en cuenta la proporcién conjunta de obesidad y
sobrepeso, las cifras se encuentran en un 63,2% para los hombres y en un 44,2% para las
mujereslg.

El término bariatrico fue adoptado hacia 1965 y consta del prefijo griego baro,
peso vy el sufijo iatros, relativo al tratamiento médico. Asociado a la palabra cirugia se

173 . . .
. La elevada prevalencia de obesidad en los paises

refiere a la cirugia de la obesidad
desarrollados (hasta un 25% en Espafia y por encima del 30% en Estados Unidos) ha
producido un incremento del nimero de estas intervenciones. La cirugia bariatrica es una
cirugia funcional o metabdlica y no debe considerarse como una “cirugia estética”. El
paciente debe entender que aunque los beneficios estéticos son importantes, no son el
objetivo ultimo de la cirugia. La meta no es alcanzar el peso ideal, que por otro lado sélo se
consigue en algo mas de la mitad de los casos™. El propdsito de esta cirugia es la
disminucién de la morbimortalidad que acompafia a la obesidad. Es decir, la pérdida de
peso y en consecuencia, la mejoria de los problemas de salud relacionados con la
obesidad, serian los objetivos ultimos de la intervencién quirdrgica con un coste-
efectividad aceptablem.

Durante los ultimos afios, se ha producido un gran desarrollo de la cirugia
bariatrica para el tratamiento de la obesidad grave o médrbida en todo el mundo. Se
muestra como un procedimiento capaz de abordar una problematica que es bastante

. . . . . 174 . .z
refractaria a tratamientos convencionales menos intrusivos y constituye la opcién

terapéutica mas eficaz para la pérdida de peso a medio y largo plazo; asi como para el
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abordaje de las comorbilidades asociadas®. Ademds, también produce efectos
beneficiosos sobre pardmetros comportamentales o psicoldogicos, tales como
experimentar menos hambre, la satisfaccién con los hdbitos alimenticios, la realizacion de
mas ejercicio fisico, la mejora del estado de dnimo y la imagen corporal, asi como de las

. . . 175-177
relaciones sociales y de pareja .

Los tratamientos farmacolégicos y psicoldgicos para la obesidad se han mostrado

eficaces en la pérdida de peso a corto plazo pero no a largo plazo, ya que un porcentaje de
. . .. 178 . .

peso perdido se recupera progresivamente durante el seguimiento™". Hay suficientes

datos empiricos que demuestran que la intervencién quirdrgica es mas efectiva que el

tratamiento convencional para conseguir pérdidas de peso a largo plazo, mejorar la

175

calidad de vida y algunas comorbilidades™"". Es decir, la cirugia bariatrica es el tratamiento

mas eficaz para los adultos con obesidad modrbida, como demuestran los estudios que

. .. . . . s 70,89,121
comparan diferentes procedimientos quirlrgicos con intervenciones no quirurgicas .
La cirugia bariatrica empezd a desarrollarse a nivel mundial como técnica para

7% En Espafia se lleva realizando desde la década de los 70. Segln un

perder peso en 1954
estudio realizado por el gobierno vasco, desde el afio 1977 hasta el afio 2000, quince
comunidades autdnomas estaban realizando en el dmbito publico y en menor medida en
centros privados, cirugia bariatrica™®. Tanto los grupos pioneros de los afios setenta
(Bellvitge, Zaragoza, Alcoy), como los mas consolidados de la década siguiente (Santander,
3

Badalona, Vitoria, Madrid y Sevilla), constituyen la base del desarrollo actual en Espaﬁa17 .

La primera sociedad bariatrica, la American Society of Bariatric Surgery (ASBS) es

fundada por Mason en 1983, y dos afios después se crea la Federacion Mundial de Cirugia
Bariatrica (IFSO). A nivel nacional, surge en 1990 la Sociedad Espafiola para el Estudio de la
Obesidad (SEEDO) y en 1997 la Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad (SECO)™#"*#2,
La literatura acerca del tema empezd a evolucionar de forma paralela a la creacién de
estas asociaciones. El surgimiento del Obesity Surgery Journal (érgano oficial de la IFSO)
en 1985, seguido del Surgery for Obesity and Related Diseases Journal (publicacién de la
ASBS) fundada en 2005, ilustran esta observacién'®.

Al discutir los riesgos de la Cirugia Bariatrica, puede aseverarse con propiedad que

la misma es muy segura, considerando la gran carga de comorbilidades de los candidatos a

126



DISCUSION

dichos procedimientos. El riesgo de mortalidad combinado, es decir, la mortalidad peri o
transoperatoria, asi como la mortalidad a los 30 dias y a los 90 dias del ingreso, es de
aproximadamente 0.78%, por lo que sélo un reemplazo de cadera con un riesgo relativo
de mortalidad de 0.3 es tan seguro como la Cirugia Bariatrica™’. Estos datos se recopilaron
entre mds de 495 cirujanos que intervinieron a mdas de 110.000 pacientes con obesidad
morbida. Teniendo un perfil tan bajo de mortalidad, se hace patente la necesidad de
evaluar otros riesgos en el paciente que se someterd a cualquier procedimiento quirdrgico
para reduccién de pesolas.

Sin embargo, por muy perfecta que sea la cirugia, nunca el/los 6rganos van estar
tan sanos como antes de realizarla y se orienta a: a) Reducir la ingesta b) Reducir la
absorcidn y c) Ambas a la vez, con la cirugia mixta. Los cirujanos operan en un érgano no
causante de la enfermedad y que ademads estd sano, algo casi Unico en la historia de la
cirugia por lo que las complicaciones de ésta cirugia son poco entendidas por familiares,
colegas médicos y el publico en generalm.

La incidencia de complicaciones postoperatorias sigue siendo el marcador mas
frecuente de sustitucion de la calidad en la cirugia, pero no hay pautas o criterios estandar

para notificar las complicaciones quirdrgicas en el drea de la cirugia bariatrica, objetivo de

nuestro estudio.

Respecto a nuestro estudio, se evalué una serie de pacientes intervenidos de
cirugia bariatrica, de los cuales se estudiaron 321 casos. Presentamos nuestra poblacién
donde se ha realizado un estudio retrospectivo, el cual se ha dividido en 2 partes, un
estudio descriptivo y uno analitico donde se ha evaluado al grupo de pacientes con
complicaciones tras cirugia baridtrica respecto al grupo que no tuvieron ninguna
complicacién y sus factores asociados, con el fin de encontrar factores de riesgo. Ademas
se validé la escala Clavien- Dindo y posteriormente se categorizaron las complicaciones

precoces segun dicha escala.
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2. FACTORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES

2.1 FACTORES DE RIESGO DEPENDIENTES DEL PACIENTE
EDAD Y SEXO

Se observé que la variable edad presentaba una media de 43 (DE 10.3) afios y un
rango de 18 a 65 afios. En nuestra serie ampliamos el limite superior a 65 afios, aunque
segun los criterios de edad establecidos por Ia SEEDO™ este limite se encuentra en 60
anos. La media de edad en el grupo que presento alguna complicacién fue de 42,87 (DE
10,51) y la del grupo sin complicaciones fue de 43,07 (DE 10,33). Se obtuvo una
distribucién por sexos con 70% de mujeres y 30 % de hombres, esta distribucion es similar
a la de otros trabajos.

En nuestro estudio no se ha podido demostrar una relaciéon estadisticamente
significativa entre la edad y el sexo del paciente con la aparicion de complicaciones ni su
clasificaciéon segun Clavien-Dindo. Estos datos vienen a contradecir los obtenidos por la
mayoria de estudios valorados, que consideran que la edad y el sexo masculino son, por si

184, en una serie de 1067

mismos, factores de riesgo en cirugia bariatrica. Livingston et al.
pacientes consecutivos sometidos a bypass gastrico (BPG), encontré que los pacientes de
55 afios tenian 3 veces mayor mortalidad que los pacientes mas jévenes y que los

185
, hallaron en

resultados adversos eran el doble en hombres que en mujeres. Sosa et al.
su serie de 550 pacientes con BPG laparoscdpico, que los pacientes mayores de 60 anos
tenian una tasa de mortalidad del 4,3 % en comparacién con el 0 % de los pacientes
menores 60 afios. De Maria et al, en 2007, desarrolld y validé una escala de riesgo
especifica para cirugia bariatrica, Obesity Surgery Mortality Risk Score (OS-MRS), identifico
una relacién entre la edad y el riesgo de mortalidad en los pacientes del estudio >65 afios y
establecié como punto de corte la edad > 45 con una OR para la mortalidad de 1,642.

.z , . . 154,155
También encontrd esta relacién el sexo masculino con una OR de 2,795

. Sin embargo
en 2011, el American College of Surgeons en una encuesta nacional, observé que el 60%
de los pacientes operados durante el periodo de 2005-2009 eran mayores de 65 afios, sin
encontrar en la edad un factor de riesgo para resultados adversos'®. En nuestro trabajo,

en base a la literatura citada, se realizd una estratificacion de los pacientes por edad en
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>45, >50, >55 y > de 60 afios, sin hallar la edad como factor de riesgo para la aparicion de
complicaciones tanto globales como precoces y tardias ni su relacién con la clasificacién de
Clavien- Dindo.

Solo se han encontrado dos trabajos que clasifican las complicaciones segun la
clasificacion de Clavien-Dindo. El primero de Goitein et al.,”® evalda la seguridad del
bypass gastrico frente a la gastroplastia tubular con un total de 2651 y 554 pacientes
respectivamente. No hubo diferencias en ambos grupos respecto a tasas globales vy
especificas de complicacién ni tampoco en el sexo, pero si relaciond que los pacientes con
mayor edad presentaban mas complicaciones. Un segundo trabajo suizo, analiza
retrospectivamente una serie de 1573 pacientes tras bypass gastrico laparoscépico vy
hallaron como factores predictores independientes de aparicion de complicaciones el sexo
masculino, la experiencia del equipo y la dosis Unica de antibidtico profilactico, sin
encontrar significacién con la edad. Una explicaciéon plausible que aportan estos
investigadores sobre el sexo masculino como factor de riesgo es que los hombres
presentan mayor grasa intrabdominal y tienen un higado mds esteatdsico y de mayor
tamafio respecto a la mujer. Todo esto contribuye a un menor espacio de trabajo y peor
vision, lo que deriva en un aumento del tiempo operatoriolgs. Aungue no existe literatura
para apoyar la prdactica, muchos cirujanos requieren que los pacientes varones con IMC
elevado, de alto riesgo, tengan un minimo de pérdida de peso preoperatoria. La grasa
visceral abdominal es uno de los primeros compartimentos en perder grasa, con una
notable mejora en la facilidad para realizar cualquier procedimiento bariatrico
subsiguiente. Esta pérdida de peso preoperatoria también establece la capacidad del
paciente para cumplir con regimenes dietéticos postoperatorios y puede servir como un

. . ., 113
predictor de éxito a largo plazo de la operacion .

Como vya dijimos, tampoco
encontramos al sexo masculino, un factor de riesgo de complicaciones.

A inicios de los afios 70, poco o nada se sabia con respecto a la Cirugia Bariatrica.
Los criterios de inclusién para programas de Cirugia Bariatrica fijaban un limite maximo de
edad en 50 afios, y se establecia como limite de peso el doble de peso ideal (100% exceso

de peso). Con el paso del tiempo estos criterios han sido mas flexibles, individualizandose

en cada caso. Existen varias series que demuestran que estos procedimientos se pueden
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. . 186,189-191
realizar con seguridad en personas mayores

y a pesar de las distintas
publicaciones mencionadas anteriormente, a medida que la efectividad y seguridad de la
cirugia se acrecenta, se operan pacientes con edades tan extremas como 11 y 79 afios y
con IMC tan bajos como 30 kg/mz, por lo que la tendencia es que estos limites artificiales

190,191
desaparezcan .

CONDICIONES COMORBIDAS

La mayor parte de los pacientes que son sometidos a cirugia bariatrica presentan
varias comorbilidades relacionadas con su obesidad. El papel de las condiciones
comdrbidas en el aumento del riesgo quirdrgico aparentemente estd claro, pero ha sido
dificil de establecer por la disparidad de articulos al respecto. Las principales
comorbilidades mayores incluyen diabetes, hipertensién y enfermedad cardiopulmonar, y
de las comorbilidades menores, osteoartritis, enfermedad de reflujo, incontinencia
urinaria, y asi sucesivamente®”'*3,

El sindrome de apnea del suefio, hipertension y diabetes se han identificado como

184,194 .
. Varios

predictores de complicaciones en algunos estudios®***, pero no en otros
grupos han tratado de desarrollar puntuaciones de riesgo tanto para la mortalidad y la
morbilidad en cirugia baridtrica, especialmente después de un bypass gastrico. Los grupos
de Carolina y Virginia muestran la diabetes y apnea del suefio como factores predictores
de fugas. Y a su vez las fugas, IMC, tromboembolismo pulmonar e hipertensién fueron

. . 195,196
factores de riesgo para la mortalidad .

De Maria et al.,, en 2075 pacientes,
encontraron cinco factores de riesgo independientes para mortalidad a 90 dias: IMC 250,
hipertensidn, riesgo de embolia pulmonar, afiadidos a los anteriormente descritos de edad
>45 y sexo masculino completan la OS-MRS que fueron validados prospectivamente y
usados retrospectivamente154’155’157.

Respecto al riesgo aumentado de tromboembolismo definido como hipertension
pulmonar, insuficiencia cardiaca derecha, tromboembolismo pulmonar previo, filtro de
vena cava e hipoventilacion PaCO;, > 45mmHg, tras el estudio de De Maria et al>?,

197 . . P .
Sugerman’, en una serie de 1976 pacientes, encontré una mortalidad del 8% en los

pacientes con Ulceras por estasis venoso que se sometieron GBP frente a los que no tenian
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estasis venoso con una tasa de mortalidad de 0,2%. Finks et al. analizaron 25469 pacientes
con diferentes procedimientos baridtricos y hallaron como factores predictores de
complicaciones y mortalidad los eventos tromboembdlicos previos, la movilidad limitada,
la enfermedad coronaria, la enfermedad pulmorar obstructiva crénica, y el

8,199 .. . 193 . ..
. Maciejewski et al””" obtuvieron resultados similares. Un punto fuerte de

tabaquismo19
este ultimo estudio es que incorpora eventos de hasta 90 dias después de la cirugia,
mientras que el de Finks, se limita al primer mes.

En relacidon con el hdbito tabdquico, tanto la exposicion aguda como la crénica
producen efectos acumulativos sobre la funciéon pulmonar, los cuales predisponen a
neumonia postoperatoria y fracaso respiratorio. En una gran serie que participaron casi

200 .
demostraron que el fumar de forma habitual aumentaba

400.000 pacientes, Hawn et al.
el riesgo de neumonia postoperatoria, de infeccidon del sitio quirdrgico y de muerte. Un
reciente metaanalisis de ensayos aleatorios mostré una reduccién del riesgo relativo del
41% para complicaciones postoperatorias, si se interrumpid el consumo de tabaco antes
de la cirugia y un aumento esa reduccién en un 19% con cada semana sin fumar®.

El mecanismo por el cual la hipertension contribuye a aumentar el riesgo de
mortalidad esta poco claro pero es uno de los factores de riesgo para desarrollar

154,202 . .y
. La hipertensién

complicaciones tras la cirugia bariatrica mas descrito en la literatura
es un conocido marcador de enfermedad cardiovascular y también estd asociado con el
sindrome metabdlico relacionado con la obesidad y el habito corporal androide.
Alternativamente, investigaciones recientes, han sugerido que la hipertension sistémica
podria representar una condicién inflamatoria crénica, al menos en algunos pacientes. Un
estado inflamatorio crénico también puede surgir de la obesidad severa. Condiciones
inflamatorias crdnicas y una respuesta inmunoldgica exagerada a una lesién aumentan la
probabilidad del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y la insuficiencia de érganos

P .y . . . , . . 155,202
después de la lesidn tisular y presumiblemente tras la cirugia o sus complicaciones .

En el estudio de De Maria™®

, la Diabetes mellitus no fue identificada como un
factor de aumento el riesgo de mortalidad en comparacién con los pacientes sin diabetes.
Ademas analizé la combinacidn de hipertensiéon y diabetes en un intento de determinar si

estos factores eran aditivos en la prediccién de mayor riesgo de mortalidad pero no se
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encontré ningln aumento significativo en la contribucidn de la diabetes al modelo de
riesgo. Sin embargo, Czupryniak et al.”® observo gue un nivel de glucosa en plasma de
>6,0 mmol/L era un factor de riesgo significativo, aunque la serie era solo de 75 pacientes.

En lo referente al IMC previo como factor de riesgo, distintos publicaciones
obtienen mds riesgo de complicaciones tras el bypass gdastrico en lo pacientes con IMC >
60 Kg/m2 133204 "y reciente estudio compara el impacto del IMC en las complicaciones y
mortalidad segun las distintas técnicas de cirugia bariatrica laparoscdépica (bypass, banda
gastrica y Sleeve), encontrando mayor riesgo de complicaciones tras el bypass en

. . .. , . 205
pacientes con IMC > 60 pero sin hallar esta relaciéon en las otras dos técnicas™ . Otros

206 207,208

estudios como los de Brethauer et al.” y Fielding et al. , también lo demuestran.
Nuestro estudio, sin embargo, al realizar el andlisis clasificando a los pacientes segin IMC
mayor o menor a 50, no encontré relacién con la aparicion de complicaciones
postoperatorias tanto precoces como tardias ni con su clasificacién segun Clavien-Dindo.
Sélo unas pocas series describen resultados favorables para los pacientes muy
fragiles como los que presentan hipoxia dependiente de oxigeno, estado en silla de
ruedas, hipertensién pulmonar refractaria a tratamiento, o insuficiencia cardiaca
congestiva grave y muestran que estos pacientes pueden someterse a operaciones

quirdrgicas con resultados razonables. Sin embargo, los pacientes con esta magnitud de

enfermedad parecen no responder muy bien a la pérdida de peso, ya que sus

113,209

comorbilidades dependen de defectos fisioldgicos estructurales

En nuestra serie, hay dos pacientes jovenes con esclerosis multiple que se
sometieron a un bypass gastrico laparoscopico, por indicacién del servicio de
Endocrinologia y Neurologia, ya que por la obesidad que padecian era dificil dosificar el
tratamiento médico neuroldgico. Si el tratamiento de la obesidad modrbida es
multidisciplinar, en este caso lo es aun mds. Hay escasa literatura acerca del papel de la
cirugia baridtrica en el manejo de las enfermedades neurolégicas con déficit motor. Este
déficit motor supone una desventaja sobreafiadida si ademas los pacientes son obesos
morbidos, teniendo mas riesgo de caidas o inmovilizaciéon prolongada en cama, que

aumenta el riesgo de ganancia de peso, aislamiento social y aumento de costes. Ademas

supone para el especialista en neurologia un dificil manejo del tratamiento crénico y de los
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brotes de esta enfermedad, porque la obesidad dificulta la dosificacidn de la medicacién.
Debido a su limitacidn para la movilidad se recuperan mas lentamente y presentan mas
riesgo de lesiones en zonas de apoyo, tromboflebitis y TEP. Complicaciones prevenibles
con cambios posturales y medidas antitrombdticas, como medias neumdticas y uso de
heparinas. El estrés perioperatorio puede predisponer un nuevo brote de esclerosis
multiple, por lo que es necesaria una evaluacién conjunta con neurologl'azm. Estas y otras
complicaciones no aparecieron en nuestros pacientes, siendo la pérdida de peso favorable
y consiguiendo mejor calidad de vida.

Shauer’!! describen una media de 6,8 comorbilidades por paciente, siendo la mas
comun la enfermedad degenerativa articular (64%), seguida de la dislipemia (62%), HTA
(52%), depresion (41%), SAHS (36%), esteatosis hepatica (28%) y diabetes mellitus tipo 2
(22%). Estos porcentajes se mantienen en una publicacion reciente del mismo grupo y

212
. La

relacionan una mayor tasa de reingreso con mayor nimero de comorbilidades
mediana de comorbilidades en nuestra serie fue de 2, y no se encontré relacion estadistica
con aparicidon de complicaciones, con mortalidad ni con reingresos.

Nosotros hemos registrado los antecedentes personales mas relevantes por
érganos y sistemas. En concreto, para el presente estudio se ha dispuesto de una base de
datos del Servicio Murciano de Salud en la que se recogen las consultas al médico de
atencién primaria (OMI® ap v.6, Stacks-CIS, SL. Barcelona, Espana) y la historia clinica
unificada (visor genérico de los datos del paciente AGORA Plus®). Asi, el antecedente
registrado con mayor frecuencia fue la hipertensién arterial (45,8%), seguido de la
diabetes mellitus (32,4%), de la dislipemia y el SAHS (28%). Ninguno de los antecedentes
personales recogidos se correlaciond de forma estadisticamente significativa con la
mortalidad ni con la morbilidad. Sin embargo, aunque de forma no significativa, la
presencia de antecedentes de riesgo de tromboembolismo, SAHS y dislipemia presentaron
cifras de mayor morbi-mortalidad.

Ademas, la obesidad es considerada como uno de los principales factores de riesgo
para el desarrollo del sindrome metabdlico (SdMet), siendo también un factor
determinante de DM 2, HTA y enfermedad cardiovascular’®. La prevalencia del sindrome

metabdlico en nuestra muestra fue del 31,9%. La prevalencia del SdMet es muy elevada en
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214,215 .
. El estudio

nuestra regién, siendo comparable a la de paises del norte de Europa
ENRICA, realizado por el departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica de la
Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Madrid, pone de manifiesto la
elevada prevalencia de SdMet en Espaiia (22,7%) y las importantes diferencias geograficas
en su distribucion. Ademas se constaté que la obesidad abdominal y la hipertensién
arterial fueron los dos componentes mas frecuentes en ambos casos. Segun este estudio,
la region de Murcia se encuentra entre las 5 comunidades auténomas con mayor
prevalencia del SdMet (junto con Andalucia, Baleares, Extremadura y Canarias),

216,217 . . . 213 . .
% . A diferencias de otros estudios” ™" previos publicados,

encontrandose entre 20y 40
no hemos obtenido una relacidon estadisticamente significativa entre la presencia de
SdMet y mayor morbi-mortalidad. Dato esperable ya que nuestra serie no encontré
correlacién entre las comorbilidades anteriormente descritas y su relacidén con la aparicién

de complicaciones.

EVOLUCION DE LAS COMORBILIDADES

La obesidad morbida es una enfermedad de por vida. Los endocrinos y los
cirujanos son responsables del tratamiento de co-morbilidades antes y después de la
intervencion. Se recomienda dar pautas en el seguimiento a todos los pacientes a ser

84,218,219
. Hay que hacer un

posible, en parte, a través de vias clinicas multidisciplinares
seguimiento estrecho para tratar la obesidad, las enfermedades relacionas con ella, ajuste

de medicacién, deficiencias vitaminicas y las complicaciones que puedan aparecer tras la

220 221

cirugia®™. Hall**", revisa los resultados postoperatorios de cuatro tipos de comorbilidades:
diabetes tipo I, hiperlipidemia, hipertension y apnea-hipoapnea del suefio, tras una cirugia
de by-pass gastrico, las cuales también estan recogidas en nuestra serie. La diabetes tipo I,
presente en un 15,3% de los pacientes obesos, fue resuelta en el periodo postoperatorio.
De la misma forma la hiperlipidemia, presente en un 35,6% en el preoperatorio, se resolvié
en el 93,6% de los casos. La hipertensidn arterial, presente en el 35,4% es controlada en el
75,4% de los pacientes. Estos resultados son concordantes con otros estudios®*%.
Discutimos a continuacion, el efecto de la cirugia baridtrica en las principales

comorbilidades segln nuestros resultados y los observados en la literatura:
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Efectos sobre el metabolismo de glucosa. La resistencia a la insulina y alteraciones
en el metabolismo de la glucosa mejoran tras la cirugia bariatrica’?!. En nuestro estudio, la
remision completa de la DM 2 alcanzada a los 5 afios tras la cirugia fue del el 70,3% vy a los
10 anos del 72,1% y la remision parcial a los 5 aios fue del 12,9% y del 15,3% a los 10 afios.

En estudios observacionales publicados que coinciden con nuestros resultados, se
aportan datos de resolucién y mejora del control de DM 2 en hasta el 85,4% de los
pacientes, si bien existen notables diferencias en cuanto a las diferentes técnicas

81,223 . 224 , .
. Rubino y Gagner™™ observaron, que tanto en la técnica del bypass

quirdrgicas
gastrico como en la derivacion biliopancreatica, los pacientes experimentaban un
importante beneficio sobre su DM 2 independientemente de los efectos favorables que
estas técnicas podian producir sobre el peso. En el metaanalisis publicado por Buchwald, Ia
resolucion de la DM 2 alcanzaba al 76,8% de los pacientes. Ademds en dicho metaandlisis,
se hallaron descensos mds marcados de la cifra de glucosa basal y de hemoglobina

73,223

glicosilada en pacientes intervenidos . Al igual que el estudio de Pories et al., con un

seguimiento de 10 afios, donde demostraba que el efecto sobre la glucemia se observaba
en los primeros dias tras cirugia y antes de que se iniciara la pérdida de pesozzs.

Pero hay pocos estudios controlados y randomizados dirigidos a valorar el efecto
de la cirugia bariatrica como tratamiento de DM 2. El primero de ellos fue realizado por

. 226
Dixon et al.

, publicado en 2008, donde demostré que los pacientes a los que se le
implanté una banda gastrica ajustable presentaban un mejor control glucémico que los
gue seguian el tratamiento convencional (cambios en el estilo de vida y tratamiento
hipoglucemiante). Recientemente, se han publicado 2 estudios donde se pone de
manifiesto el mayor efecto, en cuanto control metabdlico de pacientes con obesidad y
diabetes, de la cirugia baridtrica frente al tratamiento convencional. En el primero de
ellos®”’, en el grupo intervenido quirdrgicamente presentd descensos mas marcados,
principalmente a los que se le realizdé una derivacidn biliopancredtica. La tasa de remisién
de diabetes fue de 75% en el grupo de bypass gastrico, 95% en el grupo de derivacidon
biliopancreatica y 0% en el grupo de tratamiento convencional. La edad, el sexo, el IMC, la
duracién de la diabetes y los cambios en el peso corporal no fueron factores predictores

227

de resolucién de la diabetes mellitus®™’. El otro estudio comparé durante 12 meses a un
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grupo de pacientes a los que se les asignd tratamiento convencional, la realizacién de un
bypass gastrico proximal o una gastrectomia tubular. La tasa de resolucion de diabetes fue
de 12% en el grupo de tratamiento convencional, 42% en el grupo de bypass gastrico y
37% en el grupo de gastrectomia tubular. De igual modo no observaron relacién entre la
mejora del control glucémico y la pérdida de peso, dado que esa mejora en los primeros 3
meses postcirugia no coincide con la maxima pérdida de peso que es alrededor del primer
ano, coincidiendo con el estudio anterior’".

Efectos sobre la hipertension. La cirugia bariatrica también ha demostrado mejorar
la hipertension, aunque los efectos son menos marcados que en la diabetes. La resolucién
o0 mejora de la hipertension con BPG ha sido publicada en 30%-80% de los pacientesm’zzs.
En el estudio sueco Swedish Obese Subject (SOS), a los 2 y 10 afios de seguimiento, se
demuestra una reaparicion de la HTA en el 34% de los pacientes intervenidos frente al 21%
del grupo control a los 2 afios, que se convierte en el 19% frente al 11% a los 10 afios de

138229 pel mismo modo, en el ensayo Surgical Therapy And Medications

seguimiento
Potentially Eradicate Diabetes Efficiently (STAMPEDE), que compard los efectos de un
tratamiento médico sdélo vs tratamiento médico con cirugia al afio y 3 afios, no hubo
cambios en la tension arterial. Sin embargo, los sujetos del grupo asignado a la cirugia
mostraron una disminucién significativa en el ndmero de medicamentos

74,230 . .. ~
. Un punto a favor de nuestro estudio es el seguimiento de 10 afios,

antihipertensivos
con resultados mas favorables que los publicados anteriormente. A los 5 afios el 55,3% de
los pacientes tuvo una remisién completa y el 12,2% una remisién parcial. A los 10 afios,
se mantuvieron los porcentajes e incluso aumentaron en un 59,8% de remisiones
completas y en un 16,3% de remisiones parciales.

Efectos sobre los lipidos plasmdticos. En la actualidad es habitual el estudio del
metabolismo lipidico en cualquier paciente obeso que va a ser sometido a cirugia
bariatrica. Las alteraciones lipidicas mds comunes son la hipercolesterolemia y la
hipertrigliceridemia. Existen dos revisiones sistematicas recientes que abarcan los periodos
1950-2012%* y 1946-2014" sobre los efectos de los procedimientos baridtricos en los

niveles de lipidos en plasma. Vest et al.?! incluyeron 73 estudios con 19.543 sujetos,

aunque los niveles de lipidos fueron sdélo recogidos en aproximadamente 6.000 sujetos.
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Las concentraciones de colesterol total, triglicéridos, LDL-C y HDL-C mejoraron después de
la cirugia. Puzziferri et al.”?, eligid los ensayos con un periodo de seguimiento > 2 afios (29
estudios y 7971 pacientes). Sélo tres de ellos tenian suficiente informacidn para evaluar la
remision de anormalidades en los lipidos. La remisidn se encontré en 60,4% de los
pacientes, sin recoger concentraciones medias. El estudio SOS, en el seguimiento a dos
anos encontrd cambios significativos beneficiosos en el grupo de cirugia donde las
concentraciones de triglicéridos disminuyeron un 27,2 % y aumentaron las de HDL-C en un
22 %. Por el contrario, se observéd una disminucion pequeiia en las cifras de colesterol total
(-2,9 %). Las mismas tendencias se hallaron a los 10 afios, pero las diferencias fueron aln
mas pequenas. Entre las tres opciones quirurgicas, el bypass gastrico era el procedimiento

138,229 .
. Nuevamente nuestro estudio,

con el mayor efecto sobre las tres determinaciones
con un largo seguimiento, encuentra a los 5 afios y 10 afios tras la cirugia una remisién
completa de la hiperlipemia en el 65,2% y en el 73,9% de los pacientes respectivamente.
Efectos de la cirugia baridtrica en el riesgo cardiovascular y mortalidad. Se observa
una mejora de los factores de riesgo cardiovascular tras la cirugia baridtrica. En 2007, el
Swedish Obese Subject (SOS), publicé datos comparando la mortalidad encontrada en los
pacientes obesos y los dividié en 2 grupos, los intervenidos de cirugia bariatrica y los
tratados con las medidas habituales. El seguimiento se realizé a 15 afios. Se observd una
reduccion de la mortalidad global de los pacientes intervenidos del 24% respecto al otro
grupo, y los valores eran independientes de la edad, el sexo y los factores de riesgo
cardiovascular. Las causas mas frecuentes de muerte fueron el infarto de miocardio vy el
cancer, donde también se observaban estas diferencias. La tasa de incidencia de infarto de
miocardio fue menor en el grupo de cirugia baridtrica y se asocié con una disminucién en
general la mortalidad de hasta 16 afios (HR 0,76; IC del 95%: 0,59 a 0,99; p = 0,04)138’229. Un
metaanalisis reciente confirma una reduccién de infarto miocardio (OR 0,46; IC 95% 0,30-
0,69), accidente cerebrovascular (OR 0,49 IC del 95%: 0,32 a 0,75), y la mortalidad
cardiovascular (OR 0.48, 95% Cl 0,35-0,69) en los pacientes que se sometieron a cirugia
bariatrica’®. También se ha observado la reduccién en la incidencia de cancer,

77,137,138,232

principalmente de colon, prdstata y ovario . Un metaandlisis publicado por Tee et

233

al”™, comparaba 6 estudios observacionales con una poblaciéon de 51.740 individuos y
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concluyé que existia una reduccién significativa en el riesgo relativo de padecer cancer
entre los pacientes sometidos a cirugia baridtrica, aunque este efecto protector era
especifico para el género femenino. En nuestra serie se observé que 2,4% de los pacientes
desarrollaron algun tipo de cancer durante el seguimiento. En mujeres neoplasias de

endometrio, ovario, mama e higado y en hombres leucemia, testiculo y colon.

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS.

En la actualidad, para hacer posible la comparacién entre series y distintas técnicas
quirdrgicas, se ha establecido el PSPP y las variaciones del PEIMCP como indicadores de
pérdida ponderal en estos pacientes tras la cirugia. Los resultados se clasifican de
excelentes si son superiores al 65%, buenos o aceptables si estan en el 50-65% y fracasos si
son inferiores al 50%. Se puede considerar que la cirugia baridtrica ha sido exitosa cuando
se consigue una pérdida del exceso de peso superior al 50% a los 5 afios de seguimiento.
Durante los primeros meses tras la cirugia ocurre una rdpida e importante pérdida de
peso, estabilizdndose en torno a los 18-24 meses y con una posterior reganancia entre los
2-5 afios”. Es necesario notificar al paciente que es esperable que un 20 a 25% del peso
perdido inicialmente se recupere dentro de 10 afios. Las causas son diversas, dependen de
la susceptibilidad genética del individuo, pero la mayoria obedecen al incumplimiento de
los cambios de estilo de vida y dieta. También pueden existir problemas mecdnicos como
el deslizamiento de la banda gastrica o la dilatacién del remanente gastrico, lo cual
interfiere en las sefiales nerviosas aferentes de saciedad y promueve una mayor ingesta de

234 77 . T . ..
. Chang et al’’, en su reciente metandlisis comunican que entre los distintos

alimentos
procedimientos quirudrgicos, el bypass gastrico es el mas eficaz en cuanto a pérdida de
peso, pero genera mas eventos adversos. La banda gdstrica se considera segura en
términos de mortalidad y de complicaciones menores. Sin embargo, tiene una tasa de
cirugias de revisién mayor que la del bypass y la gastrectomia vertical y la pérdida de peso
es menor. La gastrectomia vertical o Sleeve se encuentra en un porcentaje intermedio
entre ambas en cuanto a complicaciones y pérdida de peso, pero son escasos estudios y

con pocos afios de seguimiento. Al igual que este metaanalisis, observamos en nuestros

estudio que los pacientes a los que se realizé un by-pass gastrico presenté un porcentaje
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de sobrepeso perdido significativamente mayor que la gastrectomia vertical a los seis,
doce, dieciocho meses, a los 2, 3 y 4 afos de seguimiento. lgualdndose a partir del quinto
ano. Otros estudios muestran diferencias en la pérdida de peso segun el tipo de
anastomosis gastroyeyunalm. En nuestro caso, no hallamos diferencias significativas en
cuanto al tipo de anastomosis gastroyeyunal y el PSPP, el PIMCP ni el PEIMCP.

Nuestros resultados a medio y largo plazo, con un seguimiento del 84 % de los
pacientes son similares a los publicados en otras series, con un PSPP es del 69,04 + 15,64
al afio, del 72,9 + 16,17% a los dos afios, y del 67,72 + 19,47 y 64,52 + 22,28% alos 5y 10
anos respectivamente, y un PEIMCP catalogado como del 79,73 + 19,11% al afio, del 84,40
+ 19,39% a los dos aiios, 77,43 + 23,16 % y el 74,09 + 25,24 % a los 5 y 10 aios,
respectivamente. Similar a otras publicaciones, en nuestra serie, la maxima pérdida de
peso ocurre a los dos afos para posteriormente estabilizarse, observando una tasa de
resultados excelentes y buenos de 71,2 % y 20,4% respectivamente a los dos afios,
disminuyendo a los 5 afos en 60,2% y 23,1% y a los 10 afios en 49% y 25,4%
respectivamente.

Estos resultados se deben al seguimiento constante, tanto por endocrinologia
como por cirugia, ya que este control tan estricto propicia que la pérdida de peso se
mantenga mas en el tiempo aunque la tendencia en todas las series es a la diminucién de
estos resultados. El porcentaje recomendado de pacientes en el seguimiento es del 80% o
mas, pero este dato es raro encontrarlo en las distintas publicaciones. Pocos articulos, e
incluso de los mads citados no superan un 80% de pacientes en el seguimiento, lo que
podria ser un sesgo para los resultados de pérdida de peso75. Tuvimos una pérdida de 60
pacientes en el seguimiento, por lo que tenemos una tasa global de seguimiento del
84,2%, superior a la recomendada y con un tiempo medio de seguimiento de 74,19 + 30,72

meses (minimo un afio).

2.2 CONSIDERACIONES SOBRE LA UTILIDAD DE ESCALAS DE
MORBIMORTALIDAD PARA PREDECIR COMPLICACIONES.

Como dijimos anteriormente, los pacientes obesos sometidos a cirugia de Ia

obesidad a menudo sufren un importante nimero de comorbilidades. Sin embargo, la
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relacién entre las enfermedades asociadas con un evento adverso representa un desafio
en el desarrollo de modelos de estratificacion de riesgo para la cirugia bariatrica. La falta
de métodos estandarizados puede ser al menos parcialmente responsable de la las
diferencias entre los estudios anteriores.

Una serie de escalas de comorbilidad se han desarrollado y se utilizan a menudo en
los andlisis clinicos y administrativos de datos para mejorar la evaluacién y comparacién
de los resultados postoperatorios. Las dos escalas mas utilizadas son los indices de

164,165 . 166 . .2
y de Elixhauser"", donde las enfermedades se clasifican en funcién de la

Charlson
Clasificacidon Internacional de Enfermedades, novena revision, Clinica Modificacién (CIE-9-
MC). Actualmente hay un aumento de las publicaciones para determinar la capacidad de
estas escalas en la prediccidn de los resultados postoperatorios en la cirugia bariatrica con

resultados dispares.

INDICE DE CHARLSON.

El indice de comorbilidad de Charlson®*'*

(ICH) es el indice de comorbilidad mas
extensamente estudiado y el mas utilizado. En nuestro trabajo, se determind el indice de
Charlson en su versidn para datos administrativos, como indicador prondstico de
mortalidad a medio plazo. El indice otorga un peso determinado segln las categorias
diagndsticas y segun los cddigos de la CIM-9-MC. En el andlisis univariante con la
mortalidad perioperatoria y la aparicion de complicaciones, el ICH, puntuacién total, no
alcanzé la significacion estadistica.

El indice de comorbilidad de Charlson, ha sido tenido en cuenta en muchos
estudios recientes de cirugia bariatrica. Morgan et al”®>., estudian a un total de 12062
pacientes tras cirugia baridtrica durante un periodo de seguimiento medio de 41 meses.
Categorizan este indice en tres grupos, los que no obtienen ninguna puntuacién, 1-2y>2y
encuentran una asociacidon entre la mayor puntuacion del indice de Charlson y un
aumento del riesgo de complicaciones. En nuestro estudio, al categorizarlo en esos
mismos subgrupos, también observamos dicha relacién. Al realizar el comparativo de los

pacientes con complicaciones respecto a los que no las presentaron, encontramos un

39,6% de pacientes con 0 puntos; 50,9% pacientes con una puntuacién de 1-2, y 9,4% de
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pacientes con una puntuacion mayor de dos en el grupo con complicacién, mientras que el
grupo que no presentd ninguna encontramos el 48,6% de pacientes con 0 puntos y con
una puntuacién de 1-2 y 4,6% de pacientes con puntuacién mayor de dos, con una relacion

estadisticamente significativa.

ESCALA DE ELIXHAUSER.

En los Ultimos afios ha crecido el uso de este indice respecto al indice de Charlson.
Shin et al'® abogan por un cambio en la utilizacidn de estos indices, ya que demuestran
gue el indice de Elixhauser es el mejor predictor de resultados postoperatorios de los
pacientes sometidos al bypass gastrico. Sin embargo, las diferencias entre ambos indices
son modestas. Los autores dan como probable explicacién que este indice identifica un
mayor porcentaje de pacientes con comorbilidad y mayor nimero de comorbilidades ya
gue incluye casi el doble del nimero de categorias de comorbilidad. En particular, Ia
hipertensidon, depresién, e hipotiroidismo, comorbilidades muy frecuentes entre los
pacientes obesos, que se incluyeron en el indice de Elixhauser, pero no en el de
Charlson®.

En nuestro estudio, aunque el indice de Elixhuaser no alcanzé la significacion

estadistica, hubo un porcentaje mayor de pacientes en el grupo de complicaciones con

una puntuaciéon mayor de 4.
ASA

La clasificacion de la American Society of Anesthesiologist (ASA) de riesgo

quirdrgico es la mads cominmente utilizada en todas las series. Desde su creaciéon por
Sakland' en 1941, hasta nuestros tiempos contintda siendo una escala de valoracion
valida, rapida y reproducible, constatdandose a lo largo de los afios, como la mejor escala
de valoracién preoperatoria en los pacientes de cirugia general y digestiva, pero en el caso
de la cirugia bariatrica no parece un buen predictor de mortalidad y morbilidad, debido a
gue no se realizan cirugias a pacientes clasificados como ASA IV y V.

En nuestro hospital, por definicidn, un paciente con obesidad mdrbida es ASA I
como minimo, asi en nuestra serie, la clasificacion ASA Il (40,8%) y Il (59,2%) son las Unicas
recogidas, creyendo el grupo que esta sobrestimada esta escala en nuestra serie. Al igual
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gue un estudio reciente de Lorente et al™®®, el indice ASA no se asocié a un mavyor riesgo de
complicaciones o mortalidad. A diferencia de otro tipo de cirugias, son pocos los estudios
gue analizan este indice como factor de riesgo de morbi-mortalidad ya que no se
recomienda operar pacientes ASA IV. En nuestro estudio, no hemos observado su relacidn

con complicaciones o mortalidad.
0S-MRS

Los métodos especificos para predecir la morbimortalidad tras cirugia bariatrica
estan en auge en los ultimos afios. La primera propuesta fue hecha por DeMaria et

154,155

al , inicialmente aplicada solo a bypass gastrico tanto abierto como laparoscdépico y

solo centrado en la mortalidad. Posteriormente fue utilizada por Efthimiou et al.”®® y

159 . .. 157
Tomas et al.”>” con el mismo objetivo. Fue Sarela et al.

en 2011 quien la uso para
calcular la morbilidad y la aplicé a otras técnicas. El OS-MRS fue el primer sistema de
puntuaciéon para los factores predictores de mortalidad y su estratificacion posterior en la
cirugia de la obesidad y es el Unico sistema validado independientemente por multiples
centros en todo el mundo™>. Otros autores también han propuesto sus propios sistemas

236

de puntuacion para predecir la morbilidad como la de Flum et al.” a partir de los

resultados del estudio Longitudinal Assessment of Bariatric Surgery (LABS), la de

Ill

Blackstone et al.?*’ gue proponen la utilizacidn del “metabolic acuity score” o las de Gupta
et al.”*® y Turner et al.”* desarrolladas a partir de la base de datos National Surgical
Quality Improvement Program (NSQIP) del Colegio Americano de Cirujanos. Todas ellas
han demostrado su capacidad para predecir la posibilidad de desarrollar una complicacién,
sin embargo sin tanta difusién en la literatura.

Una revision del 2012 confirma que la clasificacién en subgrupos segun el riesgo de
la escala OS-MRS es util para predecir la mortalidad y para identificar a los pacientes con
alto riesgo preoperatoriamente. Apoyan su simplicidad y la facilidad para obtener sus
cinco variables previas a la cirugia, aunque apunta como una de sus limitaciones que la
incidencia de mortalidad en cirugia bariatrica es muy baja por lo que es dificil usarla como
“End Point” en los distintos trabajos. Otra limitacion es que fue disenada especificamente

. , e e . . sy . , . .. 159
para la cirugia bariatrica primaria y no es util en cirugias de revisién™".
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Recientemente, el grupo espafiol del Hospital Universitario del Mar en Barcelona,
encuentran la escala de OS-MRS y la técnica quirdrgica como factores predictivos
relacionados con el indice de complicaciones segun la clasificacién de Clavien-Dindo™®.

En nuestro trabajo, no puede extraerse informacién alguna para ratificar esta
escala como predictiva de mortalidad, dado que sélo fallece un paciente. Tampoco su
utilizaciéon nos sirve para predecir la tasa de morbilidad y su aplicaciéon en diferentes
técnicas quirurgicas.

Asi, creemos que en nuestro medio el cdlculo de los anteriores indices son poco

aplicables en nuestra practica diaria para predecir las complicaciones tras la cirugia

bariatrica.

INDICES UTILIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)

Sin embargo, el nivel de gravedad en cirugia bariatrica, medido por cualquiera de
los indices utilizados en UCI, se relaciona claramente con las complicaciones. Los pacientes

con complicaciones presentan un nivel mas elevado en el indice APACHE Il (valor medio

7,06 + 4,47) que los que no presentaron complicaciéon (valor medio 5,95 * 3,8).

También se relaciona la aparicidon de las complicaciones con otra circunstancia que
esta en relacidon con la gravedad del paciente, el sindrome de disfuncién multiorgéanica,
gue puede evaluarse también por diferentes indices de gradacién. En nuestro caso
utilizamos el indice SOFA por su facilidad en la medicidon. Un SOFA maximo mas elevado, es
un predictor de la aparicion de complicaciones (valor medio de en casos de complicaciones
0,77 +2,21 y0,31+0,6 en los que no tuvieron).

Al limite de la significacién, los pacientes que desarrollaron alguna complicacién
tuvieron una puntuacidén mayor en el indice SAPS Il (12,4 + 9,83) respecto a los pacientes
sin complicacién (10,65 * 7,44).

Nuestros pacientes estan en UCI 24h por protocolo tras la cirugia. No hemos
encontrado en la literatura publicaciones que relacionen los indices que con mas
frecuencia se utilizan en las Unidades de Cuidados Intensivos con las complicaciones

postoperatorias tras cirugia baridtrica. Por lo que creemos que esta podria ser una
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herramienta mas para detectar tempranamente las complicaciones postoperatorias tras

cirugia baridtrica.
2.3 VARIABLES RELACIONADAS CON LA CIRUGIA BARIATRICA

CONSIDERACIONES SOBRE LA TECNICA QUIRURGICA: ABORDAJE, TIPO DE

INTERVENCION Y TIPO DE ANASTOMOSIS GASTROYEYUNAL

La técnica mds adecuada para realizar la intervencidn quirdrgica debe basarse en el

. . . . . 110,240
grado de obesidad, la conducta alimentaria del paciente y su entorno social

. De todas
las técnicas quirdrgicas, el bypass gastrico es realizado con mayor frecuencia, como es en
nuestro caso y algunos autores lo consideran el estandar de la cirugia de la obesidad®".

El bypass gastrico se habia realizado por via abierta hasta que Wittgrove realizé el
primer bypass por Iaparoscopia107. El abordaje laparoscdpico se ha generalizado en la
cirugia bariatrica. Los largos tiempos operatorios, las altas tasas de conversién y el gran
numero de complicaciones que impidieron una rdpida aceptacién en su fase inicial han
cedido ante los grandes beneficios que aporta la cirugia minimamente invasiva. Diversos
estudios han demostrado que la via laparoscdpica es tan segura y eficaz como la abierta,
incluso con la disminucién de las complicaciones, principalmente las relacionadas con la
pared abdominal y las respiratorias, ademdas de una rdpida reincorporacion a la actividad

81,222,241
. Es por ello que a pesar de la larga

fisica habitual y menor estancia hospitalaria
curva de aprendizaje y el mayor costo del material, si el estdndar de la cirugia bariatrica es
el bypass gastrico, éste debe realizarse por via Iaparoscc')picaSI.

En cuanto a las caracteristicas dependientes de la intervencion, observamos en
primer lugar, que el tipo de abordaje por el que se optd en nuestra muestra fue en un
94,3% laparoscdpico, y un 3,4% abierto. En el otro 2,1% restante, se tuvo que convertir a
laparotomia tras comenzar por laparoscopia. La variable “via de abordaje” no ha resultado
ser estadisticamente significativa para la aparicion de complicaciones en el andlisis
univariante. Por lo que de acuerdo con los anteriores autores, consideramos que la

laparoscopia es un procedimiento seguro, con ventajas demostradas y cuya realizacién es

importante en la formacién de nuevos cirujanos especialistas.
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En cuanto a la técnica realizada, en nuestro servicio el 94,3 % fueron bypass
gastricos y 5,6% fueron gastroplastias tubulares. Las indicaciones para realizar el Sleeve
fueron: dos pacientes con cirrosis inadvertida previamente, dos pacientes con bajo nivel
intelectual, 5 casos por recomendacidn psiquiatrica, tres pacientes con poliposis géstrica, y
6 pacientes como primer tiempo (IMC extremo: > 50Kg/m2) para posteriormente realizar
el bypass gastrico. Si bien es verdad que el nimero de Sleeve realizados es pequefio, no
encontramos que el tipo de intervencién sea un factor de riesgo para presentar

198
donde

complicaciones postoperatorias. A diferencia del estudio de Finks et al.
analizaron 25469 pacientes con diferentes procedimientos bariatricos en 29 Hospitales de
Michigan entre 2006 y 2010, donde el factor de riesgo mds importante para la aparicidon de
complicaciones era el tipo de procedimiento, siendo el cruce duodenal el procedimiento
gue presenta mds complicaciones, seguido del bypass gastrico y la gastrectomia tubular,
siendo el que menos complicaciones tiene la banda géstrica. También Gupta et al.”®, con
11,023 pacientes, coincidiendo con los autores anteriores, observé que el tipo de
procedimiento era predictivo de complicaciones graves.

Para la anastomosis gastroyeyunal disponemos de diferentes alternativas técnicas.
En nuestros pacientes, la gran mayoria de las anastomosis fue de tipo mecdnico. Se
realizaron principalmente anastomosis de tipo latero-lateral mediante el empleo de una
cortadora grapadora circular (88,1%), anastomosis latero-laterales utilizando una
cortadora grapadora lineal (11,2%). Y en menos del 1% fueron manuales. La configuracion
de la anastomosis y la utilizaciéon de maquinas de grapado automadtico en comparacion con
la anastomosis manual han sido ampliamente estudiadas.

A pesar de la importancia que se le atribuye en el éxito de la intervencién, no
existe una técnica estdndar consensuada para su realizaciéon y existe un gran debate
establecido sobre las complicaciones de cada tipo de anastomosis, principalmente la fuga,
la hemorragia digestiva y la estenosis y también su relacién con la pérdida de peso. La
decision sobre cémo hacer la anastomosis aln es tomada segun el criterio del cirujano y
este criterio normalmente es producto de la "escuela quirdrgica" donde cada profesional
se ha formado. En nuestro Servicio la realizaciéon de anastomosis mecanicas circulares se

fue abandonando paulatinamente a favor de las lineales, al ver un descenso en el nimero
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de hemorragias digestivas y estenosis. Al no ser una técnica cerrada en los casos en los
gque se objetivd sangrado intraoperatorio en la linea de grapas, se pudo realizar
hemostasia. Sin embargo, esta cuestion no queda resuelta en la bibliografia consultada,
dado que no hay suficiente evidencia cientifica para considerar superior a ninguna de las
dos modalidades.

En cuanto al estudio comparativo entre los distintos tipos de anastomosis,
mecanica circular, mecdnica lineal o manual con las distintas variables estudiadas, se
observd que no habia diferencias en ambos grupos respecto a las variables demogréficas,
co-morbilidades, puntuaciones de la escalas de riesgo, complicaciones intraoperatorias e
intervencion asociada.

Si que se hallaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
aparicion de complicaciones globales, precoces y tardias y su clasificacion segun Clavien-
Dindo. Al comparar los tipos de anastomosis demostramos que la anastomosis mecanica
circular es un factor de riesgo importante para la hemorragia digestiva alta en nuestro
medio, pero no lo es para la fuga y la estenosis, tema que se ahondard mas
profundamente en el apartado de complicaciones. Por otra parte encontramos que los
resultados, incluyendo el tiempo quirdrgico y estancia media, son similares en ambos tipos

de anastomosis mecanicas.

SEGUN CIRUJANOS

El grado de especializacién del cirujano se ha demostrado como factor prondstico
independiente para diferentes tipos de cirugia compleja y poco frecuente, tales como la
cirugia colo-rectal, pancreatectomia, esofaguectomia, neumonectomias, resecciones
hepaticas o exanteraciones pélvicas. Por lo que la cirugia baridtrica dentro de las cirugias

. . T .y . . 81,242
complejas requiere ese grado de especializacion y curva de aprendizaje .

La caracteristica tipo de cirujano en los pacientes que sufrieron una complicacion
ofrece resultados interesantes, ya que vemos que en el caso del cirujano C3 hubo un

porcentaje mas elevado (62,5% de cirujano 3 frente a un 25% de cirujano 1y 12,5% del

cirujano 2) en la aparicidn de fugas, sin alcanzar la significacion estadistica. Curiosamente
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este mismo cirujano es el que presenta una tasa de complicaciones global del 22,9%,
inferior al resto. El cirujano 1 fue el Unico que tuvo reingresos.

La influencia de la experiencia del equipo, en la cirugia bariatrica en concreto, se ha
estudiado de manera reiterada. Se plantea en diversos estudios' 824324 que la
especializacién del cirujano es un factor determinante del prondstico en estos pacientes.
En nuestro caso los tres cirujanos tienen una amplia curva de aprendizaje y alta
experiencia ademds de tener una técnica estandarizada y reproducible por el equipo.
Ningun otro cirujano general realiza estas técnicas en nuestro servicio por lo que nuestros
resultados en general, son poco concluyentes. Es posible que el volumen de pacientes por
cirujano no haya sido tan grande como para poder establecer diferencias en los resultados
particulares de cada uno. Somos de la opinidon de que, como regularmente ocurre en
cirugia, para lograr progresos se debe exponer al cirujano a un nimero frecuente de casos.

Cuando analizamos los resultados por afios, se vio una relacidn significativa en la
aparicion de complicaciones, las cuales disminuyeron a partir del 2012, aifo en el que se
abandond la realizaciéon de anastomosis mecdanicas circulares a favor de las anastomosis

mecanicas lineales.

TIEMPO QUIRURGICO.

Otro de los factores de riesgo reconocidos en la aparicién de complicaciones es el
tiempo quirurgico prolongado, pero al igual que Rodriguez-Otero Luppi et al.*®* y Smeenk

246
et al.

nosotros no pudimos encontrar esta relaciéon. En nuestro estudio, la duracién
media de la intervencion fue de 208 (DE 29,48) minutos y el promedio de tiempo
guirurgico en minutos fue de 146,8 (DE 29,4). En el subgrupo de pacientes con
complicaciones la duracién total y el tiempo quirdrgico fueron de 208 (DE 30,6) y 148,7
(DE 30,4) minutos respectivamente, ligeramente superiores a los pacientes sin
complicacién precoz que fueron de 207,9 (DE 28,8) y 145,9 (DE 28,9) minutos
respectivamente.

Todos los procedimientos fueron realizados por el mismo equipo de cirujanos.

Debemos resefar que el periodo estudiado incluye la curva de aprendizaje inicial de los

cirujanos de la unidad. El tiempo operatorio es directamente proporcional a la experiencia
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de las manos del cirujano. Es evidente que al iniciarse en la cirugia bariatrica son altos los
tiempos operatorios, esta situacion se corrige en la medida que aumenta la experiencia y,
para algunos, la estabilizacion y/o reduccién de los tiempos quirdrgicos es uno de los
indicadores de haber superado la curva de aprendizajem.

En cuanto a las intervenciones asociadas como hernioplastia o colecistectomia y las
complicaciones intraoperatorias como sangrado intraoperatorio, fallo renal secundario a

rabdomiolisis o hipoxia no se asociaron a un mayor riesgo de complicaciones

postoperatorias. Aunque si se relacionaron con un aumento del tiempo quirurgico.

3. COMPLICACIONES GLOBALES Y ESPECIFICAS.
CLASIFICACION DE CLAVIEN-DINDO.

Es dificil determinar realmente el indice exacto de estas complicaciones, debido a
gue las revisiones actuales de los resultados de la cirugia bariatrica solo describen indices
de complicaciones especificas o las clasifican en complicaciones menores vy mayoresm.
Incluso en esto Ultimo, parece que hay gran inconsistencia.

Algunos autores definen como complicacion "mayor" cuando esta complicacién
amenaza la vida y "menor", el resto. Otros las definen como "mayor" cuando requiere
una intervencién adicional (endoscépica, cirugia u otra) frente "menor" cuando no se
utilizaron este tipo de intervenciones. Otros autores asignan complicaciones especificas
como fugas, sangrado, TEP, etc, en "mayores" y por lo general deshidratacién, infeccién de
la herida, infeccion del tracto urinario, etc, en "menores" 136,187,247

El problema de estas estrategias de clasificacidon gira en torno al hecho de que una
complicacién especifica podria tener un espectro de manifestaciones clinicas que dictan
diferentes opciones terapéuticas. Un paciente con una hemorragia intrabdominal puede
requerir fluidoterapia Unicamente, transfusién, el drenaje percutdneo o incluso
exploracién quirargica, dependiendo de la gravedad clinica. Esto es aplicable para el resto
de complicaciones, pero no se tiene en cuenta en las clasificaciones de mayor y menor

. . 136,187
anteriormente mencionadas .
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Utilizar la clasificaciéon de Clavien-Dindo elimina esta confusidn y permite la

.y . . . . . 136
comparacion y la uniformidad entre distintos estudios

. Esta clasificacién fue propuesta
por Pierre-Alain Clavien sobre las complicaciones post-quirdrgicas, con el fin de
objetivarlas. La clasificacidn elimina las interpretaciones subjetivas de los acontecimientos
adversos graves y cualquier tendencia a bajar la tasa de complicaciones, ya que se basa en
datos documentados y faciles de verificar. Se definié complicacién quirdrgica como
cualquier desviacién del curso postoperatorio ideal, que no es inherente al procedimiento
y no comprende la falta de curaciéon®*'®,

Realizamos una busqueda en Medline/Embase y los motores de busqueda de
revistas especializadas en la cirugia de la obesidad y editoriales individuales, utilizando
Clavien, cirugia baridtrica y complicaciones como palabras clave, encontrando escasa
literatura al respecto pero si en aumento en los Ultimos afios, por lo que creemos que su
uso se extenderd paulatinamente.

Por todo ello, teniamos la necesidad de conocer las caracteristicas de la poblacién
obesa morbida intervenida en nuestro hospital, asi como la morbimortalidad y su
clasificaciéon segun Clavien-Dindo, objetivo principal de nuestro estudio y el seguimiento a
largo plazo, con el objetivo de mejorar la calidad asistencial de los pacientes en nuestro
medio.

La tasa global de complicaciones en este estudio fue del 33%, tasa comparable a lo
descrito en la literatura, donde las cifras varian desde porcentajes tan bajos como el 0,23%
hasta tan altos como 40%, dependiendo en parte de la instituciéon y de cdmo definan los
autores las complicaciones. En la misma medida, la mayor complicacién como es la
mortalidad en nuestro estudio fue de un 0,3%, similar a otras publicaciones.

Para las complicaciones precoces segun esta clasificacion nosotros obtuvimos las
siguientes tasas de complicaciones respecto al total de pacientes: 8,4 % para el grado 1;
2,4 % para el grado 2 y 7,8 % para el grado 3, 2,4% para el grado 4 y 0,3% en la
complicacién grado 5. Por lo que aunque parezca que el 33% sea una tasa global alta, se
objetiva que en las complicaciones precoces es a expensas de la categoria | (39,1%), la mas
leve, seguido de la categoria IlIA (30,4%) y 1l (11,5%). Previamente, se inicié el proceso de

validacion.
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3.1 PROCESO DE VALIDACION DE LA CLASIFICACION DE
CLAVIEN-DINDO.

A pesar de que la clasificacion de Clavien se usa ampliamente en diferentes
servicios quirargicos de nuestro pais, nunca ha sido validada, hasta donde nosotros
sabemos, de forma especifica en la cirugia baridtrica y como hemos visto poco difundida
en la literatura actual.

Como todo instrumento de medida debe ser validado de forma precisa y
demostrar su utilidad para un medio concreto, procedimos a realizarlo. Dicho proceso
consiste en determinar si el instrumento que estamos utilizando “mide realmente lo que
tiene que medir”. Dado que el proceso de validacién sigue unos pasos muy concretos y
establecidos, su aplicacién deberia ser obligada en todos los estudios de este tipo. El
primer paso es la traduccion de la escala, si ésta se encuentra descrita originariamente en
otro idioma distinto al nuestro. Este apartado, no busca realizar una traduccion literal del
texto, sino definir el sentido conceptual cada item que encierra. Ademas, es importante
gue el proceso sea realizado, al menos, por dos revisores que dispongan de: 1)
Conocimientos del idioma a traducir; 2) Desarrollen su actividad profesional en relacién
con el campo de estudio y en el ambiente donde se va a aplicar la escala; 3) Tengan
conocimientos bdsicos sobre tests de medicidn en salud y escalas de riesgo.

En nuestro estudio, se trataba de cirujanos con amplia experiencia en estudios
sobre medicién de resultados en salud y escalas de riesgo. Una vez traducida debe ser
aplicada a un numero suficiente de pacientes y de caracteristicas similares a los que
posteriormente se vayan a utilizar, para ello nosotros hemos considerado el uso de 30
pacientes semejantes a los usados por los doctores Clavien y Dindo en su estudio original
sobre la elaboracién de su escala®®***>.

El siguiente aspecto importante es evaluar si la escala serd igualmente
reproductible si es utilizada por observadores diferentes. En nuestro estudio empleamos el
indice de Kappa, debido a que es un parametro muy sencillo de calcular, ampliamente

. . . .. 248
usado en la literatura con este fin y que mide el grado de concordancia interobservador™™.
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Aunque no es un parametro obligatorio en los estudios de validacién, nosotros
recomendamos calcular de forma sistematica el tiempo medio de aplicacion de la escala o
instrumento a estudio. Siendo realistas, una herramienta que presente una validacion muy
buena en un medio concreto pero que precise mucho tiempo para ser cumplimentada,
nunca llegard a ser implantada de forma efectiva en el sistema y por tanto, aunque cumpla
los estandares de calidad de “medir lo que realmente queremos medir” no serd practica
en el trabajo diario y dejara de ser utilizada; por tanto, a igualdad de calibracién serd
mejor seleccionar aquella que se cumplimente de forma mas rdpida y sencilla. Incluso,
ante dos escalas en las que una de ellas es mucho mas larga de completar que la otra pero
tiene una calibraciéon ligeramente superior, probablemente seria mejor seleccionar la mas
simple, ya que la finalidad de todos estos procedimientos es que sean utilizados y
permitan monitorizar la practica clinica en el tiempo y no que sélo sirvan para realizar
estudios de investigacion tipo corte transversal y ya nunca mas vuelvan a emplearse.

Una de las limitaciones mas importantes a tener en cuenta a la hora de hacer la
validacion de las escalas es el tipo de disefio del estudio (retrospectivo o prospectivo). Los
estudios retrospectivos como el nuestro tienen como desventaja fundamental el partir de
registros ya disponibles pero que no se crearon para el fin con el que los estamos
utilizando y, por tanto, es posible que no dispongamos de datos necesarios para el estudio,
siendo sus ventajas el ahorro de tiempo y dinero en su realizacién.

En cuanto a los resultados de la validacidn se ha obtenido un valor alto de
concordancia interobservadores (con valor K por encima de 0,8), por tanto, esta
clasificacion que hemos validado mide lo que tiene que medir y ademds de forma
reproductible con independencia del observador que la aplique. Por otro lado, tanto su
traduccion desde originales en inglés, como la comprensidn de los items por los distintos
observadores no han planteado ningin problema como se recoge en los resultados. El
tiempo medio de aplicacién es corto, lo que no deberia plantear ningln problema a la hora
de llevarlo a la practica clinica (si los tiempos de implementacion fueran elevados se
correria el riesgo de no hacer practica su utilidad real en la clinica diaria). En lineas

generales dado nuestros resultados recomendamos su uso para notificar las
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complicaciones postoperatorias tras la cirugia baridtrica con el fin de unificar los

resultados.

3.2 COMPLICACIONES PRECOCES

HEMORRAGIA DIGESTIVA

La hemorragia digestiva alta precoz tras realizar un bypass géastrico en Y de Roux,
presenta una incidencia que oscila entre 0.6-4 %, sin embargo la incidencia en anastomosis
mecdnicas aumenta y varia de 1,7% a 8,1%. Nosotros nos encontramos en una incidencia
mayor de 8,4%. Esto supone un serio problema clinico y logistico que conlleva un aumento
de la morbilidad y una potencial reintervencion®®”. Suele presentarse en las primeras 24-48
horas del postoperatorio, aunque algunos casos pueden ocurrir pasados unos dias. Se
manifiesta como hematemesis, melenas o sangre fresca por la sonda nasogastrica. En los

. . . .y . 249,250
casos graves se presenta como taquicardia, hipotension y descenso de hemoglobina .

Habitualmente se atribuye como sitio mas probable de sangrado la linea de sutura
mecdnica de la anastomosis gastroyeyunal y se relaciona con la técnica empleada para su
realizacién. Existen sin embargo otros lugares probables de sangrado como la anastomosis
yeyuno-yeyunal o el remanente gastrico. Estudios en los que se compara la via abierta y
laparoscopica han demostrado que la hemorragia digestiva ocurre con mds frecuencia en
el bypass gastrico laparoscépico que en la cirugia abierta o en otras técnicas de cirugia
bariatrica. Lo anterior se atribuye al hecho de que en la cirugia abierta es mas frecuente la

. 250-252
sutura manual o refuerzo de anastomosis

. Dato no objetivado en nuestra serie.

Al comparar los tipos de anastomosis demostramos que la anastomosis mecdnica
circular es un factor de riesgo importante para la hemorragia digestiva alta en nuestro
medio apareciendo en 26 casos. Hubo 1 caso en la anastomosis manual y ninguno en la
anastomosis lineal (p< 0,001). Nuestros resultados son similares a los encontrados en la
bibliografia, en un estudio randomizado reciente, la sutura manual tenia menor tasa de
hemorragia digestiva frente a la sutura mecanica circular pero no la comparaban con la

114

;. . . . 253 .
mecadnica lineal Igualmente en un metaanalisis”” donde se incluyeron nueve ensayos

con 9374 pacientes (2.946 anastomosis lineal vs. 6.428 anastomosis circular) mostraba una
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mayor incidencia de hemorragia digestiva en anastomosis circulares frente a las lineales
(p< 0,001).

En cuanto al tratamiento, el manejo inicial consiste en medidas de resucitacion,
fluidoterapia, transfusién sanguinea, monitorizacién y establecer la severidad del sangrado
gue depende de la clinica y el tiempo de presentacion. Es importante descartar sangrado

. 249,252-254
extraluminal

. Hematemesis o sangre fresca por el recto sugieren un sangrado
activo. Hipotensién, taquicardia, palidez y vasoconstriccién requieren un tratamiento mas
agresivo. Si el sangrado es antes de las 6 horas, va acompafiado de descenso de
hematocrito e inestabilidad hemodindmica puede requerir incluso una reintervencién
mientras que si la hemorragia se presenta tras 48 horas sin cambios en hematocrito, no
requerird cirugl'a249.

No es facil precisar con exactitud el punto origen de sangrado. La falta de
respuesta adecuada al tratamiento médico obliga a realizar algin procedimiento que
permita tener una localizacién y causa del lugar del sangrado y planificar su tratamiento. El
seguimiento postoperatorio estrecho y multidisciplinar es muy importante para la
deteccién y tratamiento precoz de las complicacionesm. Una endoscopia alta permite
realizar una evaluacién diagndstica y tratamiento en casos de sangrado de la bolsa gastrica
o de la anastomosis gastroyeyunal y se usa con relativa frecuencia en el sangrado del
postoperatorio tardio. Sin embargo, existe controversia en su uso en el postoperatorio
inmediato ya que no estd exenta de riesgos, dada la sutura reciente de la neobolsa
gastrica, por lo que aumenta el riesgo de dehiscencia y perforaciéon. La mayoria de
sangrados son leves y limitados y la endoscopia ha de ser considerada cuando hay un
resangrado tras el manejo conservador, cuando haya inestabilidad hemodinamica o
cuando la caida de hemoglobina > 2 gr/dL. A pesar de ello, el tratamiento conservador
resuelve la mayoria de sangrados agudos, y es rara la necesidad de reintervencion'**>*. En
los casos en que no se localice el origen del sangrado, que se sospeche en la yeyuno
anastomosis o en el estomago excluido se puede realizar una enteroscopia doble baldn,
con el consenso del equipo y realizada en quiréfano con extrema precaucién, ya que tiene

. . . . 255,256
mavyor riesgo de dehiscencia de anastomosis .
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En nuestra serie la hemostasia se realizd con inyeccién de epinefrina en todos los
casos, asociada en cuatro de ellos el uso de clip y en uno cauterizaciéon con argén. Con una
tasa de re-sangrado del 7,4 % (dos pacientes). Uno de los pacientes requirié tratamiento
quirdrgico urgente por inestabilidad hemodinamica. A medio y largo plazo estas técnicas
de hemostasia pueden favorecer la estenosis gastroyeunal, que aparecid en seis de
nuestros paciente y necesitaron dilatacion endoscopica posterior (p<0,001). En algunos
estudios se prefiere el uso de endoclips cuando sean técnicamente accesibles, ya que a
diferencia de las inyecciones esclerosantes o la coagulacién térmica, los endoclips no
producen dafo adicional del tejido y pueden usarse concomitantemente para el
tratamiento de fugas anastomdticas o perforaciones iatrogénicas, pudiendo reducir el

257-259 . .
En el manejo de la hemorragia

riesgo de estenosis de la anastomosis gastroyeyunal
digestiva proponemos el algoritmo del anexo 2. La gastroscopia urgente debe ser
recomendada y realizada por endoscopistas experimentados en técnicas hemostaticas,
especialmente en uso de endoclips. La revisidon por endoscopia con minima insuflacion de
aire, de forma rapida y con precaucidn se recomienda en estos casos™ %,

La estancia media de estos pacientes fue 5,3 + 7,9 dias, ligeramente superior a los
pacientes que no desarrollaron esta complicacion con 3,1 + 4,5 dias (p<0,001).

En cuanto al seguimiento en consulta, no se recomienda endoscopia de control
sistematicamente, sélo en el caso de anemia persistente o clinica de sangrado, como

ocurrid en dos de nuestros casos. El uso de inhibidores de la bomba de protones a dosis

. . 119
altas se recomienda durante los dos primeros meses™ .

SANGRADO INTRABDOMINAL

El 2,8% (9 pacientes) sufrié una complicacién debida a un sangrado intrabdominal
en el postoperatorio. En el control de la hemorragia influyen las maniobras quirdrgicas y la
reposicion de componentes sanguineos. En nuestra serie ninguno requirié reintervencion
por este motivo y se transfundieron a 5 de ellos. Su diagndstico: taquicardia, hipotension y
descenso de los niveles de hemoglobina son signos indicativos de sangrado, incluso en
ausencia de salida de sangre por el drenaje ya que a veces sélo hay distension o Ia

.. . 112,116
formacién de una masa abdominal .

154



DISCUSION

La hemorragia intraabdominal escasa es un fendmeno tolerado en el
postoperatorio de una cirugia baridtrica y no es indicacién de intervencién. Esta se
establece en hemorragias abundantes o continuadas que no se deben a trastornos de la
coagulacién, y en hematomas infectados que no pueden ser drenados de forma
percuténea253. Nuestro rango se encuentra dentro de las cifras recogidas en las series
descritas y aparecieron en todos los casos de anastomosis mecanica circular pero sin hallar

relacién estadisticamente significativa.

COLECCION INTRABDOMINAL Y FUGA ANASTOMOTICA

La incidencia de la fuga varia desde 0 al 6,6% en las distintas publicaciones, sin
existir diferencias entre procedimientos abiertos o laparoscdpicos. Es sin duda la
complicaciéon mds costosa y de mas alta morbi-mortalidad'*®. Se produce casi siempre en
las lineas de sutura, aunque el sitio mas frecuente es la anastomosis gastroyeyunal, hay
ademads otros sitios de posible fuga: linea de grapas del remanente gastrico, la
enteroanastomosis y la linea de seccidn géstrica e intestinal®®®. En nuestro estudio hubo 7
casos de dehiscencia y fuga (2,1%), 5 en la anastomosis GY, 1 en el remanente gastricoy 1
en la linea de seccién de la gastroplastia tubular. De las dehiscencias en el grupo de bypass
gastrico, 5 casos fueron en el grupo de anastomosis circular y 1 en el de anastomosis
lineal. Los pacientes con colecciones intrabdominales fueron 8 (2,5%), 6 pacientes en el
grupo de bypass (todos ellos en el grupo de anastomosis circular) y 2 en el grupo de la
gastroplastia tubular.

Se han estudiado distintos factores de riesgo para el desarrollo de una fuga y se ha
demostrado que los pacientes con mayor riesgo son principalmente aquellos que son edad
avanzada, suUper-obesos, varones, y con multiples comorbilidades. También con
antecedentes de cirugia baridtrica previa o cirugia de revision’®’. Nuestro estudio no
encontré relaciéon con ninguno de estos factores.

Aunque la mayoria de las fugas anastomoéticas en otro tipo de intervenciones
ocurren de cinco a siete dias tras la cirugia y se cree que estdn relacionados con la
isquemia, el 95% de las fugas anastomaticas en el bypass gastrico se producen dentro de

los dos primeros dias, probablemente resultado de un error técnico, por ello se realizan
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medidas preventivas como la selecciéon adecuada del tamafio de grapas, su refuerzo con
sutura, el uso de pegamentos o sellantes biolégicos, la realizacién de anastomosis sin

113
. En nuestro caso la

tensidn y comprobar fugas intraoperatorias con azul de metileno

fuga aparecié de forma tardia en 2 casos, y en los otros tres entre el segundo y cuarto dia.
T . 262 . . .

En el metaanalisis publicado por Penna et al.”>* no mostré diferencias entre las

263
fue del

anastomosis mecanicas. La incidencia de fugas en el estudio de Kravetz et al.
0,9% (sin diferencias significativas entre manual y mecanica circular). Este estudio sugiere
gue la fuga no esta relacionada con el tipo de anastomosis y que son mas importantes
otros factores para su prevencidon como son la correcta vascularizacion y la ausencia de
tension.

Dentro de las pruebas realizadas durante el ingreso hospitalario, la controversia
persiste en la utilizaciéon de medios para el diagndstico precoz de dehiscencias o fugas de
las lineas de sutura. Hay autores que emplean sistematicamente el transito eséfago-
gastrico con contraste hidrosoluble, y muchos cirujanos realizan test con ingesta de azul de
metileno. Sin embargo, incluso autores que aconsejan su utilizacidn refieren que alarga las
estancias, y que posiblemente no sea necesaria una vez pasada la curva de aprendizaje.
Tanto uno como otro han demostrado un alto porcentaje de falsos negativos, por lo que
solamente existe consenso en su uso ante la sospecha clinica®,

Los pacientes de cirugia baridtrica tienen poca reserva fisiolégica y no manifiestan
complicaciones de la misma manera que los pacientes con normopeso. Los pacientes
obesos con peritonitis pueden no tener fiebre, dolor, irritacidon peritoneal, o la leucocitosis
gue se esperaria cuando hay una sepsis intraabdominal y pueden tener sdélo taquicardia.
Por esta razén, si se manifiesta en el postopetorio el cirujano debe sospechar un absceso
intraabdominal o fuga de la anastomosis. Ante la sospecha habra que realizar un estudio
de imagen mediante estudio de TAC y radiologia con contraste. Un retraso diagndstico en
este tipo de complicacién reduce la capacidad de un paciente para recuperarse, por lo que

debera ser reintrevenido lo antes posible. En cuanto a las colecciones intrabdominales se

113,264

recomienda su drenaje radiolégico
Algunos autores abogan por una actitud mads agresiva ante la sospecha de esta

complicacién con una reintervencién temprana que reduciria la estancia hospitalaria y la
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morbilidad aunque también son partidarios de que las pequefias fugas se resuelvan con
tratamiento conservador aunque sea a expensas del aumento de la estancia media®’.
Nuestro estudio hubo un aumento significativo de la estancia media (p< 0,001) vy
reingresos en UCI, respecto a los pacientes que no tuvieron dicha complicacidn. Las
reintervenciones implican una exploracién minuciosa de todas las regiones donde pueden
ocurrir, aunque el origen mas comun como hemos dicho es la gastroyeyunostomia. Estas
operaciones son técnicamente dificiles por lo que si la exploracién bajo laparoscopia no
revela el origen de una fuga, se debe convertir a cirugia abierta. Ademads del diagndstico,
lavado, buen drenaje y reparacion del defecto si es posible, todos los pacientes
necesitaran nutricion hipercaldrica, por via enteral como primera opcion (sonda naso-
enteral, yeyunostomia o por el estémago excluido), antibioticos y seguimiento con TAC de
repeticion para descartar colecciones residuales o “de novo”. No es infrecuente la

. .s , . . . 112,113
necesidad de utilizar endoprodtesis revestida hasta la resolucidn de la fuga .

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

La infeccion del sitio quirtdrgico (1SQ), definida como una descarga de pus por la
incisién quirdrgica con aislamiento de organismos en un cultivo de fluido o tejido tomado
de forma aséptica de la herida, tiene una incidencia en la literatura consultada de entre
3,8-15%. Entre el 2006 y 2011, el colegio americano de cirujanos en su proyecto nacional
de mejora de la calidad presentd una tasa del 9%°%°, mas del doble del encontrado por
nosotros, que encontramos una tasa de infeccidn de herida quirdrgica del 4%, 3 pacientes
padecieron una infeccion de la herida de laparotomia, a 9 pacientes se le drend una
coleccidn en el trocar del hipocondrio izquierdo donde se extraia el material de autosutura
(CEEA) con anastomosis circular y a un paciente se le drend una coleccién del trocar
supraumbilical, con un tiempo medio de aparicién de 4,3 + 3,8 dias.

Una de las ventajas de la cirugia laparoscopia es la reducciéon sustancial de
complicaciones de la herida frente a la cirugia abierta. Los seromas pueden ocurrir hasta

113,241

en el 40 % de las heridas del bypass gastrico abierto . Su drenaje se asocia con poca

morbilidad. Sin embargo, cuando no se tratan adecuadamente, evolucionan a la
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infeccion®®®. Estas infecciones se tratan mediante la apertura de la herida y cura por
segunda intencidn asociado a antibidticos si existe celulitis asociada.

En cuanto al tipo de anastomosis, las tasas descritas en la literatura son mas altas
con anastomosis circular en comparacién con las lineales o las manuales (4,5-30 % vs 6-6,9
96)241'267

. Abellan et al.,'** recogen una incidencia de infeccion de herida (11,7 Vs 3,44%)

con predominio de la anastomosis circular respecto a la manual, resultados que coinciden

268 269

con Gonzalez et al.”>" y Shope et al.”>” aunque estos autores no estudian el grupo de
pacientes con anastomosis lineal. Desde que abandonamos las anastomosis circulares en
2012 solo se ha recogido un caso con una infeccidn por trécar, por lo que confiamos que
con la nueva técnica se reduzca la tasa de infeccidn al igual que las series descritas en la
literatura. Como hemos dicho anteriormente en el caso de la anastomosis circular, el
material de autosutura se inserta en la pared abdominal sin proteccién y esto puede
contaminar el tejido celular subcutdneo. Por lo que estudios recientes como el de Shabino

270
et al.,

recomiendan distintas medidas de prevencién para disminuir la tasa de infeccién
estandarizando la cirugia como son: cubrir el cabezal, lavar bien la herida y usar antibidtico
tépico, ademas de otras medidas como mantener la normotermia y utilizar clohexidina en

la preparacioén de la piel previa a la cirugia.

OTRAS COMPLICACIONES PRECOCES

Un paciente de la serie sufridé un ileo paralitico. El ileo paralitico se considera un
fenédmeno normal dentro de los tres o cuatro primeros dias después de una cirugia
abdominal, como una respuesta fisiolégica del organismo ante una agresion externa que
se puede prolongar hasta dos semanas sin revelar una implicacién patoldgica. Asi mismo,
este buen resultado se ha visto favorecido por la adopcion de medidas que parecen
disminuir el ileo postoperatorio como son la movilizacién precoz, protocolo para la

271 .
. Sin

reduccién de las nduseas y vomitos postoperatorios y la nutriciéon oral temprana
embargo, es importante diferenciar entre el ileo paralitico y el de causa mecéanica ya que
; . . .y ., . 115 . ;
éste, a menudo, requiere reintervencion quirdrgica’ . Un paciente al tercer dia
postoperatorio presentd una obstruccién intestinal secundaria a una hernia umbilical

incarcerada que requirié cirugia urgente.
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El 2,4% (8 pacientes) sufrid algun tipo de complicacién médica. Las complicaciones
cardiorrespiratorias tienen una incidencia global superior al 25% en los pacientes
quirargicos y conllevan una elevada morbi-mortalidad, siendo las complicaciones
pulmonares las mas frecuentes en el periodo postoperatorio. El hecho de las ventajas de
cirugia laparoscépica y la protocolizacion de medidas de “Fast Track” como Ia
deambulacién temprana o la fisioterapia incentivadora en el tratamiento postoperatorio

pueden haber contribuido al bajo indice de estas complicacionesm.

De nuestros
pacientes, un paciente sufri6 un infarto de miocardio y ocurrieron problemas
respiratorios en 4 pacientes, 1 con diagnéstico de neumonia, que se resolvid con
tratamiento antibidtico, 2 con derrame pleural y 1 paciente con diagndstico de
tromboembolismo pulmonar masivo que fallecié. La segunda complicacién mas temida
tras la dehiscencia es la embolia pulmonar. Afortunadamente, la embolia pulmonar sélo se
produce en 1 % a 2 % de los casos aunque se asocia a una mortalidad del 20 % al 30 %.
Puede ser dificil de diagnosticar ya que ademas de desarrollar una profunda hipoxia, los
signos pueden ser indistinguibles de una sepsis abdominal. Por lo que ante la sospecha se
debera realizar AngioTC toraco- abdominal y ser inmediatamente anticoagulado si se
confirma'™. La mejor estrategia es la prevencidon por lo que se recomienda la
administracion de heparina el dia antes de la intervencién y hasta 30 dias desde Ia
intervencion. También se asocia el uso de medias de compresién neumdtica durante la
intervencion y durante las primeras 24 horas, recomendaciones seguidas por nuestra
unidad.

La tasa de infeccion de orina fue muy baja (0,6%), fue confirmada en dos pacientes
con clinica y cultivo positivo y se traté con antibioterapia oral. A nivel renal, la
complicacién mds importante en la serie fue un paciente que desarrollé un fallo renal en el
postoperatorio inmediato secundario a una rabdomiolisis (RML). Aunque esta
complicacién es muy infrecuente y generalmente asintomatica, los niveles elevados de
creatinquinasa (CK) pueden llevar a un fracaso renal agudo con desequilibrio electrolitico,
discrasia sanguinea, e incluso muerte. La combinacién de superobesidad como fue nuestro
caso (IMC 64 Kg/m2) y el tiempo quirdrgico prolongado son factores de riesgo para RML

postoperatoria. Dolor muscular, fallo renal y aumento de CK por encima de 5.000 Ul/L
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debe alertarnos de esta complicacidon por lo que quizds los niveles de CK postoperatorias

; .. . . . 210
deberian solicitarse en pacientes con riesgo especial™ .

MORTALIDAD

En lo referente a mortalidad o complicacién grado V segun Clavien-Dindo, en el
postoperatorio inmediato a la intervencidn, es decir los primeros 30 dias, encontramos
gue existia un porcentaje del 0,3%. Corresponde al Unico paciente que fallecié en nuestra
serie por tromboembolismo pulmonar masivo tras la reoperacién por isquemia y necrosis
del remanente gastrico con peritonitis. Debido a que sélo es un paciente no se han
encontrado ningun factor predictor para mortalidad postoperatoria.

La Asociaciéon Americana de cirugia baridtrica y metabdlica, fundé un programa
para la certificacion de buena practica. Esta certificacion es conocida como Center of
Excellence con el fin de desarrollar unos estandares y pardmetros de calidad para una
buena practica de estas técnicas quirdrgicas. En 2008, el total de los 339 centros
acreditados publicaron sus tasas de mortalidad, siendo del 0,14% la mortalidad
hospitalaria y del 0,35% a los 90 dias de la intervencién. Por otro lado, los datos publicados
sobre la mortalidad derivada de la cirugia, considerando sélo a aquellos pacientes que
fallecen en los 30 primeros dias tras la cirugia, dan valores menores del 0,1% para todo el
conjunto de técnicas de cirugia baridtrica con una distribucidn del 0,1% para técnicas
restrictivas puras, 0,5% para el bypass gastrico y 1.1% para derivacién biliopancredticas o

77,137
cruce duodenal .

3.3 COMPLICACIONES TARDIAS

ESTENOSIS GASTROYEYUNAL

La estenosis de la anastomosis GY representa una complicacidon nada desdefiable

de esta técnica con una incidencia variable segun las series (2,9-25%), estas estenosis
. s . 272 . . . . . 74

pueden ser funcionales o anatdémicas™“. La incidencia en pacientes asintomaticos es

desconocida ya que no se hacen endoscopias de rutina a todos los pacientes. En nuestra

serie hemos tenido una incidencia del 7,5%, que ha disminuido ligeramente respecto a un
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trabajo preliminar anteriormente publicado, en el que se analizaban 62 pacientes
intervenidos mediante bypass gastrico con una incidencia de estenosis del 8,1%">.

El cuadro clinico se caracteriza por intolerancia oral progresiva y vomitos,
asociados o no a dolor abdominal. Suele presentarse a partir de los primeros 1-2 meses del
postoperatorio, en la fase en la que los pacientes reciben dieta semisélida, ya que en las
primeras 3-4 semanas, los pacientes intervenidos mediante BGL ingieren una dieta

117 . . . .
. El 62,5 % de nuestros pacientes se les diagnosticé en los tres primeros meses

liquida
con un tiempo medio de aparicion de 124,2 + 132,9 dias. El transito esofagogastrico es util
como primer estudio de screening ante sintomas compatibles, aunque se estdn
abandonando las pruebas de imagen radioldgica diagndsticas por su baja especificidad y

274-276 ;. .
. Por tanto, ante la sospecha clinica, hay que realizar

bajo valor predictivo positivo
siempre una endoscopia como método diagndstico. Se considera que hay estenosis
cuando se objetiva un didmetro anastomodtico < 10 mm o cuando el endoscopio no puede
franquearla. Las estenosis se pueden clasificar segin el diametro de la anastomosis en:
leves (7-9 mm), moderadas (5-6 mm) y graves (<4mm) por el riesgo de perforacion (riesgo
aproximado del 2%), con resultados excelentes a largo plazo en cuanto a baja tasa de
complicaciones y fracasos, por lo que la mayor parte de las estenosis GY pueden

275-277 . .z , .
. Aunque la dilatacién con balén tiene escasas

manejarse sin tratamiento quirdrgico
complicaciones, no esta exenta de riesgos. En nuestra serie un paciente sufrié una
perforacidn tras dilatacion neumatica, con necesidad de reintervencidon posterior. No ha
habido fracaso en el tratamiento endoscdpico del resto de pacientes.

Su fisiopatologia no es del todo conocida. Pueden ser factores favorecedores las
probables fugas subclinicas de la anastomosis, la isquemia por alteracién vascular del asa
de yeyuno, la tensién en la anastomosis, el retraso en la cicatrizacion tras uUlcera marginal y
el tipo de anastomosis manual o mecdnica lineal o circular y esta ultima pudiendo ser de

. 278,279
didmetro 21mm o0 25 mm .

268 . .
. publicaron un estudio

Segun la bibliografia consultada, Gonzdlez et al
comparativo entre anastomosis mecanica circular y manual donde encontraron 30,7%
estenosis en la anastomosis circular frente al 3% de la manual. En dicho trabajo se utilizaba

grapadora circular de 21 mm, y estudios posteriores han objetivado una mayor incidencia
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de estenosis con este didmetro frente a grapadoras circulares de 25 mm, sin encontrar

diferencias en la pérdida de peso entre ambos grupos. En cuanto a las anastomosis

mecanicas lineales, se han publicado porcentajes de estenosis entre 4-7%, es decir,
.. . T 280 .

resultados similares a anastomosis manuales. Bohdjalian et al”™". recientemente han

comparado la anastomosis circular de 25 mm con la anastomosis longitudinal, con una

281 .
. analizaron a 835

incidencia de estenosis de 5,3 y 0% respectivamente. Bendewald et al
pacientes en los que se practicd un bypass gastrico en Y de Roux laparoscépico, y
realizaron un estudio comparativo entre las 3 técnicas de anastomosis GY (manual,
mecanica lineal y mecdnica circular). La incidencia de estenosis fue: manual 6,1%,
mecdnica lineal 6% y mecdnica circular de 25 mm 4,3%, sin hallar diferencias
estadisticamente significativas. Tampoco encontraron diferencias en otras complicaciones
como fuga o ulcera marginal. Por lo que sugieren que el tipo de anastomosis no afecta a la
incidencia de complicaciones tempranas. Otros autores apoyan que el tamafio de la
grapadora circular es el principal factor de riesgo para la aparicion de complicaciones,
encontrando mayor incidencia en las de 21mm respecto a las de 25mm, sin diferencias en

. . 279,282
las perdidas de peso posteriores

. En nuestra serie la pérdida de peso representada
por el PSPP, el PIMCP y el PEIMCP fue similar al comparar los distintos tipos de
anastomosis (p>0,05). Nuestros resultados son similares a los descritos, y aunque en la
serie no hemos tenido aun ningln caso de estenosis en los casos de anastomosis lineal, no
se ha encontrado una relacién estadisticamente significativa. Pero consideramos que,
aunque los resultados con la técnica de anastomosis circular mecdnica se ajustan a los
estandares publicados, con un porcentaje intermedio de estenosis, con la técnica de
anastomosis lineal podriamos bajar ain mas la incidencia de la complicacién.

Al reagrupar los pacientes con hemorragia y/o estenosis si que se encontrd una
relacién estadisticamente significativa con el tipo de anastomosis. Por lo que se estudid la
relacién que existia entre la hemorragia digestiva alta y la estenosis. El antecedente de
hemorragia digestiva en 6 pacientes durante el postoperatorio inmediato que requirié
esclerosis con adrenalina y en algun caso electrocoagulacidon endoscdépica circunferencial

nos hizo pesar que podria ser un factor de riesgo de estenosis posterior como

consecuencia de la reaccién inflamatoria-cicatricial secundaria. Demostrando esta
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asociacién en el estudio comparativo posterior, siendo el tratamiento endoscépico factor
de riesgo para el desarrollo de estenosis posterior.

Aun hoy en dia existe gran controversia acerca de qué anastomosis GY y qué
técnica es la idénea. Clasicamente relacionada con factores técnicos como pequefo
didmetro de anastomosis para evitar el rapido vaciamiento gastrico y favorecer la pérdida
de peso y con el factor mecanico como el tipo de anastomosis, manual o mecdnica,
circular o lineal. Nuestro trabajo aporta un nuevo factor de riesgo que es el antecedente
de hemorragia digestiva y la endoscopia terapéutica para su resolucién. Hasta donde
conocemos, esta asociaciéon no ha sido descrita aun en la literatura aunque serian

necesarios mas estudios para llegar a sélidas conclusiones.

ULCERA DE BOCA ANASTOMOTICA Y PERFORACION.

La verdadera incidencia de estas lesiones no estd bien definida. Se estima que

. 119
pueda ocurriren 0,6 % a 25 % de los casos .

Existen diversas publicaciones relacionando
. . . . 283
estas complicaciones con el tipo de anastomosis gastroyeyunal. Capella et al.”"” muestran
gue con el uso de grapadoras se aumenta la incidencia de ulceras comparado con el uso
de sutura manual reabsorbible. Revisando la literatura, la tasa de ulceras marginales
publicadas son entre 1,2-1,3% en las anastomosis manuales, entre 1,3 y 7% en
anastomosis mecdnicas lineales y entre 2,3 y 3% en anastomosis mecanicas circulares.
281 . . ,
Benderwald et al.”"", en su serie de 835 pacientes encuentra una tasa de ulceras
marginales del 7,7%, 8% y 3,6% respectivamente. Este autor apunta que la sutura manual
reabsorbible reduce la aparicion de Ulceras. Ademads parece extendido el uso de
esomeprazol en el primer mes del postoperatorio en las anastomosis mecanicas pero no

en las manuales, dicha practica no estd apoyada por ningln estudio randomizado. Autores

como Coblijn et al, recomiendan el uso de inhibidores de la bomba de protones de forma

284 285

rutinaria® . D’Hondt et al.”"” encuentran una reduccidon de su incidencia con el uso de uso

de inhibidores de la bomba de protones en pacientes con el test preoperatorio de
Helicobacter pylori positivo. Pero su relacidn no esta clara, existiendo publicaciones donde

286

no se demuestra que la terapia erradicadora sea exitosa™ . Otro posible factor de riesgo

seria la realizacion de una neobolsa grande que contendria mds células parietales y por
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tanto mds secrecién acida, esta secrecidon erosionaria la linea de grapas causando una
Ulcera marginal. También se ha demostrado que el consumo de antinflamatorios no
esteroideos y el tabaquismo aumenta el riesgo de padecer una Ulcera marginal, como en
muchas patologias, probablemente la etiologia es multifactoral, presentando los pacientes
varios de los factores de riesgo mas habituales, aunque se han descrito que hasta un 20%
no tendria ningun factor de riesgo identificable®®’.

Nuestro estudio presenta una gran incidencia de ulcera marginal (4,4%) y de
perforacidon (1,6%) en el grupo de anastomosis mecanica circular, no existiendo esta
complicacién en los otros tipos de anastomosis, pero sin poder encontrar diferencias
significativas. El dolor o sangrado son manifestaciones frecuentes de estas lesiones. Ante
su sospecha hay que realizar una endoscopia digestiva alta. Una de las consecuencias de
una Uulcera no tratada o no controlada es la perforacién a nivel de la anastomosis
gastroyeyunal, con una incidencia de 1-2% del total de la poblacién, lo que supone que el
20% de los pacientes con ulcera marginal presentan una perforacidon. Esta grave
complicacién puede ocurrir muchos afnos después de la cirugia, de ahi la importancia del
seguimiento a largo plazo de estos pacientes. En nuestra serie tuvimos 5 paciente (1,6%)
con una perforacidn a los 28,8 meses, incluso dos pacientes con una segunda perforacién
de ulcera de boca anastomoética, reparada de forma abierta en 1 y laparoscépica en 4.
Nuestra experiencia ha demostrado que el tratamiento quirdrgico por via laparoscépica de
estos pacientes es una alternativa muy util y segura, sin morbi-mortalidad en nuestra
serie. Al ser un grupo pequefio no se estudiaron los factores de riesgo asociados pero el
habito tabaquico se evidencid en dos de ellos y el uso de AINES en otros dos. Sélo dos de
estos pacientes estaba tomando omeprazol en el momento de la perforacién. En un
paciente no se encontraron factores de riesgo asociados. Los test de secretina vy
Helicobacter pylori fueron negativos en todos ellos.

El tratamiento de la udlcera marginal no perforada consiste en el control de los
factores de riesgo como: evitar el uso de antinflamatorios, abandono del tabaco vy la
erradicacion de Helicobacter pylori. En cuanto al tratamiento médico se basa en
inhibidores de la bomba de protones ademas de antagonistas H2 y sucralfato, aunque no

hay consenso en cuanto a su duracion. Ademas de la endoscopia de control para controlar
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la evolucidn de la Ulcera tras el tratamiento, a veces es necesario que la endoscopia retire
el material no reabsorbible. La cirugia de revisidn tiene alta morbilidad por lo que se deja

. .. . s 287
en casos individualizados y en ultimo lugar™".

HERNIA DE PARED ABDOMINAL.

Las hernias incisionales se producen entre un 10 y un 20 % de las heridas de bypass
gastrico abierto. Por esta razdn, la cirugia laparoscépica de la obesidad ha ido
desarrollandose como via de eleccion para la cirugia bariatrica y divulgandose a pesar de
su larga curva de aprendizaje. Pese a que ambas técnicas son igual de efectivas para la
pérdida de peso y la mejora de comorbilidades, la técnica laparoscdpica, a corto plazo,
presenta todas las ventajas de la cirugia minimamente invasiva y a largo plazo, su mayor
ventaja es la reduccion de la tasa de hernias incisionales, complicacion frecuente en la
cirugia abierta, lo cual incrementa los costes y el riesgo de recurrencia tras su reparacion

241,288 . . . .. . ,
% . En nuestra serie, la frecuencia de hernia incisional tras cirugia

hasta en un 36
abierta fue de un 22,2 % (4 de 18 casos) y de la cirugia laparoscépica, del 2,9 % (9 de 303
casos).

Con la répida difusidon de las técnicas laparoscdpicas para distintos procesos, las
publicaciones sobre hernias incisionales de los trocares son cada vez mas frecuentes, y
presentan una incidencia variable del 0,5% al 6%, con las mismas complicaciones
potenciales que las producidas en la via abierta (incarceracién o estrangulacion). Esas
complicaciones ocurren con mayor frecuencia en trdcares mayores de 10 mm, aunque
también han sido descritas en el de 5 mm®*>*%.

Las causas de apariciéon de una hernia incisional son multiples. La obesidad es un
factor de riesgo conocido para la génesis de una hernia incisional tras cirugia abdominal. El
mecanismo por el que se desarrolla es el aumento de presion intraabdominal, que es 2-3
veces mayor en pacientes obesos que en los que no lo son. Otros factores predisponentes,
tanto locales como sistémicos, para desarrollar hernias y sus recurrencias son los
siguientes: edad avanzada, sexo (vardn), enfermedades pulmonares o cardiacas, diabetes,
infeccion de herida que interfiere en el normal proceso de cicatrizacién, malnutricién, ileo

s . . .y . 288,291
prolongado o vémitos postoperatorios que aumentan la presién abdominal . En
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nuestra serie, sexo, edad, indice de masa corporal, tabaquismo, diabetes tipo I, via de
abordaje, tipo de procedimiento, complicaciones, y pérdida de peso no se asocia con la
aparicion de hernias de la pared abdominal. Respecto a la infeccién, aparecieron 3
pacientes con hernias en el puerto de extraccion del material de autosutura con
antecedentes de sobreinfeccion de ese puerto. Como ya se describid, algunos autores
recomiendan distintas medidas para su prevencidon como cubrir el cabezal, lavar bien la
herida y usar antibidtico tépico y asi evitar uno de los factores de riesgo asociado
frecuentemente a la aparicién de eventraciones como es la infecciéon de la herida
quirurgicazm. Ademads, otra medida de prevencidon recomendada es el cierre sistematico de
los trécares mayores de 10mm, para reducir la incidencia de esta complicacién, aunque
esto, técnicamente puede resultar dificil en determinados pacienteszgo.

No hay consenso en el tratamiento de las hernias en pacientes con pérdida masiva
de peso. El uso de cierre primario es controvertido y cuestionable en la reparacién de

292 . . .
., con el cierre primario se encuentra

hernias incisionales. Segln el trabajo de Eid et al
una tasa de recurrencia del 49 % respecto a las técnicas sin tensién con malla, del 8-17 %.
Parece que la decision del cierre primario depende Unicamente del tamano de la hernia,
por lo que hernias umbilicales pequefias (menores de 2-3 cm) pueden ser reparadas como
el cierre del trocar de 12 mm en la cirugia. En nuestra serie se ha reparado el defecto con
malla de PPL preperitoneal en 8 pacientes, que correspondian a defectos de la laparotomia
en 4 de ellos y en 2 pacientes correspondia al orificio del trécar supraumbilical y 2 en el
trécar del hipocondrio izquierdo. Mientras que en los 5 restantes se utilizd el cierre simple
por el pequefio tamafio del defecto (@ < 1-2 cm). No han existido recurrencias en el
seguimiento.

En la mayoria de los casos, este tipo de hernia, si se descubre, no requiere
tratamiento de urgencias, por lo que puede retrasarse hasta que el paciente alcance su

293-295 . . . . .
. En nuestro caso fueron diagnosticados en las revisiones con un tiempo

peso ideal
medio de aparicién de 33,1+15,3 meses y en dos de ellos fue un hallazgo casual durante la
abdominoplastia. Por ello enfatizamos en la importancia de que los distintos estudios

294

presenten sus resultados a largo plazo. Respecto a cudndo operarlos, ljinet al™"., al

comparar el grupo de reparacion herniaria aislada con el grupo al que se le realizé una
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reparacion simultanea con una abdominoplastia, no encontré diferencias significativas
respecto a la aparicion de complicaciones. Seglin nuestra experiencia en un estudio
publicado recientemente, la reparacién conjunta de hernia y abdominoplastia podria
mejorar los resultados de la cirugia herniaria y disminuir el riesgo de recurrencia, cuando

. . 295
el paciente alcanzara su peso ideal™™".

CAUSAS DE OBSTRUCCION INTESTINAL. HERNIA INTERNA Y CIRUGIA DE REVISION

La obstruccion intestinal después de un bypass gastrico laparoscopico (BPGL)
puede tener varias etiologias: acodamiento de la yeyuno-yeyunostomia o kinking,
estenosis de las anastomosis, torsién del asa Y de Roux sobre su eje, compresion del asa
eferente por el mesocolon en la variante retrocdlica, obstruccion por codagulos,
intususcepcidn interna, sindrome adherencial, hernias de pared y hernias internas. En un
estudio realizado en Orlando con 2395 pacientes, publicaron una tasa de cirugia de
revision por posible obstruccidén intestinal del 3,9%. El promedio de reintervenciones
fueron de 1,1 (105 reoperaciones en 93 pacientes). Y segun los hallazgos
intraoperatorios, la tasa de hernia interna fue del 1,1% frente al 1,9 % debido a
adherencias'®.

Debido a que algunas series no tienen un seguimiento a largo plazo, la verdadera
incidencia de las hernias internas se desconoce, oscilando entre un 1-9%, con una media
en torno a un 2-5% (el 2,51% del total en una reciente revisién) y serdn causa de
obstruccion intestinal en un 2-5% de los casos. De hecho, es la causa mas frecuente de
obstruccion tras una bypass gastrico laparoscépico en la mayoria de las grandes series

118 Estas hernias pueden resultar de problemas técnicos o de pérdidas radpidas de

analizada
peso que hacen que pequefios defectos se hagan mds grandes y permitan la herniacidon de
un asa a través de ellos. Las hernia internas ocurren en tres sitios: a través de un defecto
del mesenterio en la yeyuno-yeyunostomia, a través del defecto mesocdlico transverso (en
procedimientos retrocédlicos) y a través de un defecto detrds del asa de Roux entre el
mesocolon transverso y el mesenterio del asa de Roux, esta ultima ha sido llamada la

6

hernia de Petersen®®. Nuestra incidencia es del 4,4% con un tiempo medio de

presentacion de 34,31+20,1 meses con un porcentaje de IMC perdido medio de 36,2+12,7
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meses. Si bien el porcentaje de peso perdido fue mayor en el grupo que presentd una
hernia interna, no se encontré significacion estadistica.

En nuestra serie, cinco pacientes requirieron cirugia urgente por obstruccion
intestinal, un caso por adherencias, otro por una hernia incarcerada, otro por migracién de
endoprotesis y dos secundarios a una hernia interna. La causa mas frecuente de cirugia de
revision por dolor abdominal o cuadros suboclusivos fue por sospecha de hernia interna.
Opinamos que la indicacién de una operacion electiva por dolor abdominal intermitente
con sospecha de hernia interna (laparoscopia exploradora) estd totalmente justificada
segln nuestra experiencia. Ademas, en la serie de Quebbemann et al*’ casi un 50% de las
hernias internas se detectaron con cirugia no urgente (programada). Por ello, si tenemos la
oportunidad, debemos revisar los defectos mesentéricos y valorar posibles hernias
internas en caso de realizar cirugia por otro motivo (colecistectomia, apendicetomia...) en
un paciente previamente operado de obesidad.

Los signos y sintomas de las hernias internas son vagos, poco especificos y el
diagndstico oportuno requiere un alto indice de sospecha. Los sintomas incluyen dolor
abdominal intermitente y nduseas. El vomito usualmente es escaso. La ubicacién del dolor
puede variar de acuerdo a la localizacién de la hernia, siendo mas frecuente en el
cuadrante superior izquierdo y es tipicamente postprandial. La distensiéon abdominal se ve
generalmente sélo en fases tardias. Cuando estos sintomas estdn presentes y se ha
descartado otras afecciones (ulcera, colelitiasis, déficit de lactosa...), se deben realizar
estudios radioldgicos. La mayoria de los autores en las series analizadas practican un
transito con Gastrografin® oral y tomografia computarizada (TC) si hay dudas. Los estudios
radioldgicos suelen ser normales o no conclusivos. Los hallazgos por TC son sutiles y
pueden incluir signos de obstruccidon intestinal, segmentos intestinales dilatados,
engrosamiento, ademads de distorsion e ingurgitaciéon de vasos mesentéricos. A pesar de
todos estos posibles signos, el diagndstico de hernia interna por tomografia es dificil. En
nuestra serie 8 casos fueron diagnosticados por TC mientras que en el resto las pruebas
de imagen fueron negativas. Si éstas son normales y hay alto indice de sospecha como
dijimos anteriormente, la tendencia actual es la laparoscopia exploradora electiva para

. . . . . . 118
evitar complicaciones relacionadas con las hernias internas™ .
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En cuanto a medidas de prevencidn, varias publicaciones han sugerido que el uso
de una técnica antecdlica reduce su incidencia aunque puede favorecer la presencia de
fistulas y estenosis de la anastomosis cuando se compara con la técnica retrocdlica.
También se ha sugerido el uso de suturas no absorbibles para el cierre de los defectos
mesentéricos para disminuir la incidencia de hernias. Actualmente, no existen estudios
clinicos aleatorizados sobre este problema y la mayoria de las series nos aportan datos
diferentes sobre su etiologia, presentacién y prevencidon. Aunque la tendencia actual es el
cierre protocolizado de estos espacios, varios autores confirman que, independientemente
de la técnica utilizada para el cierre, todavia sigue existiendo un riesgo potencial, aunque
menor>'%?%® De acuerdo con estos autores de manera sistémica nuestro grupo cerraba
el ojal mesentérico en todos los pacientes. Posteriormente se comenzd a cerrar el espacio
de Petersen de forma rutinaria a todos los pacientes a partir del 2009, debido a Ia
apariciéon de pacientes con hernias internas dicho espacio. Con lo cual creemos que
nuestra tasa de hernias internas disminuira, ya que hasta la fecha no ha aparecido ningun
nuevo paciente. A la vista de lo publicado y en ausencia de estudios clinicos aleatorizados,
recomendamos cerrar los espacios de forma protocolizada tanto en la técnica antecélica
como en la retrocdlica.

Nuestra incidencia de hernias internas es alta respecto a las de otras series. Esto,
en nuestra opinidn, puede deberse a: un estricto seguimiento de nuestros pacientes y el
numero de pacientes operados de forma electiva (dolor crénico sin causa aparente y con
estudios radioldégicos normales) que finalmente presentan hernias internas. Creemos que
los pacientes consultan por dolor postprandial crénico pero que en la mayoria de las series
esta afeccidon queda infravalorada y los pacientes no son diagnosticados hasta que se

presenta un evento agudo.

COMPLICACIONES LITIASICAS

Los calculos biliares se desarrollan después de la cirugia bariatrica del 3% al 30% de
los casos. Una causa bien conocida para la aparicion de cdlculos biliares es la rapida

P . 113,120
pérdida de peso .
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Los resultados del presente estudio muestran una tasa de colecistectomia tras la
cirugia bariatrica baja (8,8%), de los cuales el 2,9% fue una colecistectomia urgente. El
tiempo medio de aparicién es de 33,7 * 40,5 meses, mdas tardio que en otras
publicaciones. La tasa es mads alta en el grupo de bypass gastrico, especialmente en los
primeros 24 meses, pero sin diferencias entre ambas técnicas. El sexo, la edad, el indice de
masa corporal, las comorbilidades y la pérdida de peso no se asocian con la aparicién de
colelitiasis en nuestra serie. Los pacientes a los que se les realizé una gastroplastia tubular
presentaron 2,69 mas riesgo de realizarse una colecistectomia durante el seguimiento,
aunque sin alcanzar la significacién estadistica. Tampoco se encontrd relacién entre el
porcentaje de sobrepeso perdido y la realizacién de colecistectomia posterior. Estos

hallazgos se contraponen a los obtenidos por D’Hondt et al.*®

que encuentran que el
porcentaje de exceso de peso perdido > 50% a los tres meses tiene el doble de riesgo (OR
2,04,1C: 1,04- 4,28) y Li et al.?® y Tsirline et al.>® encuentran gue el porcentaje de exceso
de peso perdido > 25% a los tres meses estd asociado con una OR 4,44, IC:1,55- 12,5).
Tampoco se encontrd un aumento en las complicaciones precoces ni de estancia media
aunque si se alargaba el tiempo quirirgico.

Un reciente estudio de 70.287 pacientes de la Nationwide Inpatient Sample mostré
una reduccion significativa en la tasa de la colecistectomia profilactica durante la cirugia
bariatrica del 26,3% en 2001 al 3,7% en 2008. La tasa de complicaciones intraoperatorias
fue similar (2,4%-2.8%), siendo las complicaciones postoperatorias fueron
significativamente mayores en el grupo de la colecistectomia profilactica (6,2% en
comparacion con el 5,1% del total). Las tasas de mortalidad y reoperacién, aunque fueron
bajas (<1%) en ambos grupos, fueron significativamente mayores en el grupo con
colecistectomia y también tuvieron casi medio dia mas de estancia>®’.

A pesar de la falta de guias clinicas oficiales, las evidencias recientes sugieren que
la colecistectomia profiladctica no debe realizarse de forma rutinaria durante la cirugia
bariatrica en pacientes asintomaticos'. Nuestro grupo comenzo a realizar colecistectomia
en el mismo acto quirdrgico cuando se diagnosticaba colelitiasis en la ecografia

preoperatoria, practica que se ha ido abandonando paulatinamente. Este procedimiento

simultdneo parece que aumenta poco la morbilidad general de los procedimientos de
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cirugia bariatrica pero debido a la baja incidencia de la patologia biliar sintomatica tras la
cirugia, muchos cirujanos optan por evitar la colecistectomia sistematicamente, modelo

gue apoyamos.

COMPLICACIONES NUTRICIONALES

En este trabajo, al igual que en otros, hemos observado que la complicacién
nutricional mas frecuente es la anemia (30,2%). Segln las series estudiadas, el porcentaje
de anemia varia del 33% al 40%, dependiendo del punto de corte de los niveles de
hemoglobina o de si el paciente es una mujer en edad fértil. La anemia suele ser debida a
un déficit de hierro, de acido fdélico o de vitamina Bi,. La deficiencia de hierro es muy
frecuente, especialmente si la técnica excluye el duodeno, llegando al 50% de los casos,
mientras que el déficit de folatos aparece con menor frecuencia (9%-35%). Ambos
porcentajes son similares a los resultados obtenidos en nuestros pacientes, 39,3% para la
ferropenia y 11,8% para el caso del acido félico. La deficiencia de vitamina Bi; es muy
comun en aquellos sujetos sometidos a bypass gdstrico (26%-70%) debido a que en su ruta

121,302 s e .
. Nosotros hemos observado déficit de

metabdlica necesita la presencia del estémago
vitamina By, en 17,4% de los enfermos a los que se les practicé bypass gastrico inferior a lo
anteriormente publicado. Quizds nuestros resultados se deban a un seguimiento estrecho
por parte de la unidad de Endocrino-Nutricion de nuestro hospital. La malnutricién
protéica es un problema que aparece en el seguimiento de los pacientes con bypass
gastrico y afecta a menos del 1% de los pacientesm. Es una de las complicaciones mas
graves y la que justifica el mayor nimero de reintervenciones para alargamiento del canal
absortivo, teniendo dos casos de malnutricién severa en la serie a los que se les realizé un
alargamiento del asa comun.

En las técnicas quirurgicas en las que se asocia un componente malabsortivo puede
existir un déficit de vitaminas liposolubles (sobre todo de vitamina A y D) y si ademas el

duodeno queda excluido, la absorcidn del calcio estd comprometida lo cual a la larga

puede conducir al desarrollo de un hiperparatiroidismo secundario y un descenso de la

303,304 305

masa osea . Slater et al.””” demostraron que a los dos afos después de la cirugia, el

27% de sus enfermos presentaban hipocalcemia y un 48% de ellos hiperparatiroidismo
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secundario. Esta incidencia aumento al 48% y 69% respectivamente tras cuatro afios de
seguimiento. Los resultados de nuestro estudio son similares aunque algo inferiores a los
observados por los autores anteriormente mencionados con unos porcentajes del 23,8%
para la hipocalcemia y un 45,4% para el hiperparatiroidismo secundario.

Comparando las distintas técnicas se encontré que el déficit de ferritina era mayor
en el grupo del bypass (p<0,05). Esta misma variable no se relacioné con el déficit de los
otros micronutrientes. Se enfatiza en el seguimiento estrecho de nuestros pacientes por la

unidad de Endocrino-Nutricion.

EL ESTADO PSIQUIATRICO Y PSICOSOCIAL ANTES Y DESPUES DE LA CIRUGIA

BARIATRICA

Abundan en la literatura articulos donde se describen las grandes mejoras en el
ambito psicosocial o satisfaccién que presentan estos pacientes, pero es escasa la
literatura al respecto de aparicion de nuevas alteraciones o empeoramiento de las
conocidas. Qué factores psiquicos predisponen a la obesidad, qué trastornos psiquidtricos
se derivan de ella convirtiéndola en una enfermedad crdénica y qué condiciona el éxito del
tratamiento de estos enfermos, son preguntas que surgen en estos enfermos con dificil
respuestagoa.

En una encuesta realizada por la SECO y publicada en la Revista de Cirugia
Espafiola, destaca que aunque casi todos los equipos tienen alguna forma de valoracion
psiquiatrica de los pacientes obesos antes de indicar la cirugia, existen dudas sobre su
utilidad real ya que son contados los casos de pacientes en los que los psiquiatras
contraindican la cirugia. Por lo que algunos autores afirman que la patologia psiquiatrica
previa no influiria sobre el prondstico y que seria de mas utilidad la psicoterapia en el prey
postoperatorio, ya que promueve una mayor estabilidad psicolégica del paciente y le
ayuda a mantener el peso perdidogg. Clark y su equipog'o7 demostraron que la disminucidn
de peso después del tratamiento quirdrgico dependia de varios factores, entre ellos, del
estado psiquiatrico del paciente. Observaron que los pacientes con enfermedad
psiquiatrica atendidos adecuadamente antes de la cirugia, lograron disminuir

. aps . . L ., 88
significativamente el peso, en comparacion al grupo que no recibié esta atencion™.
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En la década de los afios 50 se describié la obesidad como un trastorno mental.
Actualmente las causas psicolégicas de la obesidad siguen poco claras y no han podido ser
clasificadas dentro de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) de la
Organizacion Mundial de la Salud, ni en la Asociaciéon Psiquiatrica Americana (DSM-IV-
TR)306.

El trastorno en la alimentacién se observa aproximadamente entre un 19% y un
33% de los obesos que acuden a cirugia, seguido por la bulimia nerviosa en un 1,6%™. La
investigacion de Glinski confirma y complementa lo anterior. El 59% sufria algln trastorno
psiquidtrico, siendo los mas frecuentes los trastornos de personalidad en un 36%, las
alteraciones del dnimo en un 19% y trastornos de ansiedad en un 17%>".

Pero también se ha visto que la pérdida de peso gracias a la cirugia bariatrica en
pacientes obesos mérbidos tiene consecuencias psicosociales favorables. Estos pacientes
mejoran los indices de calidad de vida casi inmediatamente, con un aumento del indice de
salud global y una mejor adaptacién social. La duracién y frecuencia de la ansiedad,
depresién o enojo también disminuye. La distorsidén de la imagen corporal presente en el
70% de los pacientes previo cirugia bariatrica se reduce al 4% en el postoperatorio3°8’309. A
pesar de estos alentadores resultados, no se debe olvidar que los pacientes obesos
morbidos son mas vulnerables a desarrollar trastornos psiquiatricos, especialmente
depresién. Hsu, en su estudio sobre secuelas psicoldgicas de los trastornos metabdlicos y
clinicos, observa que el 16% de los pacientes sin historia de trastornos del animo previo
cirugia bariatrica los presenta en el postoperatoriom. En nuestro caso, el 63,8% de los
pacientes diagnosticados de sindrome ansioso- depresivo previo a la cirugia mejoraron su
clinica, el resto empeoro o se mantuvo estable con la medicacidén y en el 1,3% aparecio de
novo.

Tres de nuestros pacientes tuvieron uno o varios intentos de autolisis (<1%).
Aungue nuestra incidencia es baja, distintas publicaciones muestran el suicidio como una
de las complicaciones de la cirugia bariatrica a largo plazo con un porcentaje entre 8,8% y
37,5%. Las personas obesas morbidas con frecuencia sufren de problemas de salud
mental, y tienen un riesgo de suicidio que es cuatro veces mas alto que el de la poblacién

general. Investigadores liderados por Junaid Bhatti, del Instituto de Investigacion
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Sunnybrook en Toronto, siguieron a mas de 8,800 pacientes en Ontario tres afios antes y
tres afos después del procedimiento. Hallaron que 111 pacientes tuvieron 158
emergencias por autolesiones durante el periodo de seguimiento. La mayoria de los
intentos de suicidio ocurrieron en el segundo y el tercer aio tras la cirugia y alrededor del
93% de los intentos de suicidio ocurrieron en pacientes diagnosticados con un trastorno de
salud mental antes de la cirugia. El tipo mds comun de intento de suicidio fue una
sobredosis intencional, que ocurrié en el 73% de los casos. Podria deberse a cambios en el
metabolismo del alcohol tras la cirugia, el hecho de sustituir la comida con un uso
inadecuado de una sustancia, un aumento en el estrés y cambios en los niveles de
hormonas que podrian afectar a las probabilidades de depresién y conductas suicidas®™.
Por esto debemos tener presente que "la cirugia no es el final del tratamiento sino
solo una etapa del tratamiento contra la obesidad madrbida". El tratamiento adecuado
debe considerar estrategias para controlar los factores que gobiernan la ingesta de
comida. Estos son: conducta alimentaria, funcionamiento psicosocial y metabolismo. El
tratamiento quirudrgico incluye por estas razones ademas de la cirugia, apoyo nutricional,
médico, psicolégico y psiquiatrico, entre otros. Pensamos que los cambios psicosociales a
corto plazo que experimentan los pacientes bariatricos son un terreno propicio para
educar de nuevo la conducta alimentaria, potenciando de esta forma los resultados a largo

. ,_308
plazo de la cirugia™".

3.4 CONSIDERACIONES SOBRE ESTANCIA HOSPITALARIA,
REINGRESOS HOSPITALARIOS Y REINGRESOS EN UCI.

ESTANCIA HOSPITALARIA

Encontramos una relacién estadisticamente significativa en cuanto a estancia
media, complicaciones y reintervencidn. En nuestro estudio, los pacientes que
presentaron algun tipo de complicacién tuvieron una estancia hospitalaria media mayor
(casi el doble) respecto a los pacientes sin complicaciones, de 7,7 + 12,3 dias 'y 3,9 £+ 0,8
dias respectivamente. Ademds los pacientes con reintervencidon tuvieron una estancia

hospitalaria mucho mayor.
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Los datos referentes a la estancia hospitalaria en la literatura cientifica son muy
variables y estan directamente relacionados con el niumero de complicaciones. No se
encontraron diferencias estadisticas en cuanto a tipo de cirugia ni via de abordaje. El tipo
de anastomosis tampoco se relaciond con el aumento de la estancia media aunque los
pacientes con anastomosis circular tuvieron mas complicaciones y esto si que se relacioné
con un aumento de dias de ingreso. El metaanalisis de Tian et al*? en comparacion con la
cirugia abierta, la cirugia laparoscdpica acortaba significativamente la estancia hospitalaria
(-1,11 dias, IC 95 % [-1,65, -0,56]). Sin diferencias estadisticas en cuanto a complicaciones
(RR = 0,84, IC 95 % [0,64, 1,10]. Penna et aI.262, tampoco encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a estancia hospitalaria y tipo de anastomosis

(lineal vs circular) en su metanalisis.

REINGRESOS HOSPITALARIOS Y REINGRESOS EN UCI

El ingreso en el hospital tras el alta a menudo se considera un marcador de calidad
de la atencidn recibida por el paciente. Como tal, ha sido de gran importancia identificar
las tasas de readmision y sus factores predictores. Dentro de literatura sobre cirugia
bariatrica, las tasas de reingreso a menudo son recogidas Unicamente en los primeros de
30 dias. Dado el tipo de poblaciéon y las potenciales complicaciones a largo plazo, este
periodo de tiempo probablemente subestima la verdadera tasa de reingresos hospitalarios
y no recoge a los pacientes que requieren multiples reingresosm. Este estudio identifica
una tasa global del 17,8% de reingresos, de los cuales fueron precoces el 4,9% y tardios el
12,7%.

Las causas de reingreso tras la cirugia baridtrica son multifactoriales. En las
distintas publicaciones muestran que la principal causa es la deshidratacidon secundaria a la
disminucién de ingesta oral, o eventos cardiopulmonares y tromboembdlicos relacionados
con el episodio quirdrgico, pero no con la técnica quirdrgica per se, por lo que estas
complicaciones pueden ser oportunidades de mejora para un programa o via clinica de
cirugia baridtrica. Su identificacion permite concentrar los distintos recursos para estudiar

. . . . 212
e intervenir en los puntos clave del cuidado del paciente™™.
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Por el contrario, el estudio realizado por Merkov et al.>** mostro gue las razones
mas frecuentes de reingresos fueron las complicaciones relacionadas con el procedimiento
y no las alteraciones subyacentes, tanto precoces como tardios. Datos que concuerdan con
los hallados en nuestro estudio, ya que se objetivd que la presencia de una complicacién
postoperatoria también afecta significativamente ingreso hospitalario tras la cirugia, sin
identificar otros factores de riesgo de reingreso hospitalario.

La presencia de complicaciones es un factor de riesgo para la readmisidn
hospitalaria y readmisién en UCI, con una tasa del 2,1%. Hubo una relacién estadistica
significativa entre complicaciones y las tasas de ingresos globales, y su subgrupo de
reingresos precoces y tardios, igualmente ocurrié en los reingresos en UCI. Ademas, las
complicaciones especificas incluyendo fugas anastomoticas, estenosis y hemorragia
digestiva también fueron identificadas como los factores de riesgo individuales. Dada la
magnitud de estas complicaciones y el potencial impacto negativo en el paciente, no es
inesperado que la presencia de una complicacidon postoperatoria importante se traduzca

en un aumento de hospitalizacidon postoperatoria.

4. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Nuestro estudio no es original, ya que se han estudiado los factores de riesgo que
comunmente se han asociado a la aparicion de complicaciones en la literatura. Todos los
estudios epidemiolégicos estan limitados en cuanto al establecimiento definitivo de las
relaciones de causalidad. Tiene las limitaciones de cualquier estudio restrospectivo por lo
gue aquellas variables no reflejadas en la historia del paciente no siempre pudieron ser
obtenidas en el momento de la recogida de datos.

Sin embargo, creemos que la aplicabilidad de una clasificacion homogénea hard
comparables los distintos estudios publicados.

Algo novedoso y no publicado hasta ahora fue la relacion entre la aparicion de una
hemorragia digestiva previa y su tratamiento endoscépico con la aparicion de estenosis
posterior. Por lo tanto podemos afirmar que la endoscopia terapéutica es un factor de

riesgo para la aparicién de anastomosis.
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Teniendo en cuenta la informacién que aportan las asociaciones observadas, ésta
siempre deberd ser corroborada con otros estudios, ya que, es la observacién repetida de

resultados consistentes lo que sustenta la evidencia.
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CONCLUSIONES

1.

La clasificacion Clavien-Dindo ha sido validada para pacientes sometidos a
cirugia bariatrica de forma éptima en el Hospital General Universitario “José
Maria Morales Meseguer”. El sistema permite estandarizar las complicaciones
de la cirugia bariatrica de manera sencilla y objetiva de acuerdo a su severidad.
La utilidad clinica que aporta su aplicacion se ve reflejada en una atencién
dirigida y especifica de cada complicacién ya determinada por el grado al que

pertenece.

La tasa global de complicaciones en este estudio fue del 33%. La complicacién
precoz mas frecuente fue la hemorragia digestiva y la complicacion tardia tipica
fue la estenosis de la anastomosis gastroyeyunal. Si consideramos la
clasificacion Clavien-Dindo para agrupar las complicaciones postoperatorias,
podemos observar que, en nuestro medio, los pacientes que presentan algln
tipo de complicaciéon precoz presentan, mayoritariamente, la puntuacion |
seguido de la Ill. Se obtienen las siguientes tasas de complicaciones precoces
respecto al total de pacientes: Grado |: un 8,4 %; Grado Il: un 2,4 %; Grado Il
un 7,8 %; Grado IV un 2,4%. La mayor complicacidon, la mortalidad o Grado V,
fue en nuestro estudio un 0,3%.

La prevalencia de reintervenciones de los pacientes bariatricos ha sido del

2,4%.

La edad, el sexo, las comorbilidades, el IMC, la via de abordaje, el tipo de
técnica quirdrgica y el cirujano no se relacionaron con la aparicion de
complicaciones. El Unico factor de riesgo asociado a sufrir una complicacion
tras la cirugia baridtrica en nuestro medio fue el tipo de anastomosis
gastroyeyunal. Los pacientes con anastomosis mecdnica circular presentaron:
Mayor incidencia de complicaciones, tanto precoces como tardias.

Clasificacién de Clavien-Dindo mas alta.

Mayor incidencia de hemorragia digestiva.
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Mayor incidencia de estenosis asociadas a hemorragias digestivas y a su

tratamiento endoscépico.

Respecto a la utilidad de las escalas de morbi-mortalidad tanto generales como
especificas para la cirugia bariatrica:

Los escores APACHE II, SAPS Il y SOFA pueden ser Utiles para predecir la
morbilidad de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica.

Mientras que la clasificacion ASA vy las escalas OS-MRS, Elixhauser y Charlson

no han sido buenos predictores para la morbi-mortalidad de estos pacientes.

Los pacientes con complicaciones postoperatorias respecto a los que no las
tuvieron presentaron:

Estancia media mas larga.

Mayor tasa de reintervenciones.

Mayor tasa de reingresos hospitalarios (precoces y tardios) y de reingresos en

la Unidad de Cuidados Intensivos.
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1. ANEXO I. CONTROL POSTOPERATORIO POR SERVICIO DE ENDOCRINO-

NUTRICION.

Previo al alta
hospitalaria

Establecimiento de pauta dietética.
- Dieta en fases.

-Proporcionar al paciente protocolos de actuacidn ante posibles eventualidades.

20 dias

Visita individual.

- Control de pérdida de peso.

- Evaluacion de tolerancia.

- Progresion en dieta.

- Suplementacién vitaminica.

- Solicitud de evaluacién analitica.

1,5 mes

Visita individual.

- Control de pérdida de peso.
- Evaluacion de tolerancia.

- Progresion en dieta.

- Solicitud de control analitico.

32 mes

Valoracién de control analitico.
- Valoracién de pérdida de peso.

- Valoracién de evolucidn de patologia asociada.

62 mes

Visita individual.

- Control de pérdida de peso.
- Evaluacion de tolerancia.

- Progresion en dieta.

- Solicitud de control analitico.

92 mes

Valoracién de control analitico.
- Valoracién de pérdida de peso.

- Valoracién de evolucidn de patologia asociada.

122 mes

Visita individual.

- Control de pérdida de peso.
- Evaluacion de tolerancia.

- Progresion en dieta.

- Solicitud de control analitico.

182 mes

Valoracién de control analitico.
- Valoracién de pérdida de peso.

- Valoracién de evolucidn de patologia asociada.

- Estudio densitométrico de revisién.

*Posteriormente visita médica anual para la valoracion de peso, control analitico y de la patologia

asociada.

2. ANEXO Il
2.1 CASOS CLINICOS PARA LA VALIDACION DEL SISTEMA CLAVIEN-DINDO.

1. Mujer de 56 afos sometida a sigmoidectomia por diverticulitis aguda. La paciente desarrolla fiebre y

dolor abdominal al 42 dia tras la intervencién. La TC revela un absceso intraabdominal que fue tratado

mediante relaparotomia. La paciente fue alta 2 semanas después de la intervencién sin complicaciones.

219




ANEXOS

e Gradolllb

2. Mujer de 35 afios sometida a tiroidectomia por cancer. Tras la cirugia la paciente presenta disfonia. Se
diagnostica una paralisis de la cuerda vocal izquierda que se resolvié espontaneamente al 42 dia.

e Gradol

3. Paciente de 20 afios que al dia siguiente de una hernioplastia presenta un hematoma subcutaneo que
no requirid drenaje.

e Gradol

4. Paciente de 62 anos que desarrolla un fallo hepatico tras hemihepatectomia derecha. El paciente
presenta encefalopatia e inestabilidad hemodinamica que requirié UCI. Posteriormente desarrolld fallo
renal que precisé dialisis. Finalmente fue alta de la UCI 3 semanas después.

e Grado IVb

5. Paciente de 86 afios con retencidn urinaria tras una laparotomia por neoplasia de recto. Fue preciso el
sondaje urinario sin necesidad de mas tratamientos.

e Gradol

6. Mujer de 37 afios que presenta disnea tras colecistectomia laparoscépica. Los datos analiticos
sugieren embolia pulmonar que se confirma mediante TC. Se administra anticoagulacion en planta, sin
precisar otro tipo de tratamiento.

e Gradoll

7. Paciente de 49 afios sometido a esofagectomia total por cancer. Tras la cirugia el paciente presenta
fiebre y dolor toracico, diagnosticdndose mediante TC de una fuga anastomética. Tras reintervencion y
drenaje el paciente desarrolla un distress con inestabilidad hemodindamica que precisa ingreso en UCI. El
paciente permanece intubado durante 3 semanas. Al alta presenta disfagia a pesar de dilataciones
endoscopicas.

* Grado IVb-d

8. Paciente con EPOC que desarrolla disnea severa 3 dias después de una lobectomia. Fue ingresado en
UCI donde recibié tratamiento con broncodilatadores y fisioterapia respiratoria, sin precisar ventilacion
mecanica.

e GradoIVa

9. Mujer de 66 afios con signos de ileo paralitico tras una hemicolectomia derecha. Precisé Unicamente
administracién de procinéticos

e Gradol
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10. Paciente de 51 afos que tras cirugia ortopédica presenta pseudoobstruccion coldnica. Se
administran procinéticos que no revierten el cuadro y termina desarrollando signos de peritonismo
debidos a una perforacion diastasica del colon que precisa de una colectomia. Tras la intervencion el
paciente ingresa en UCI para observacion, siendo alta a planta al dia siguiente.

e Gradolllb

11. Mujer de 45 afios que presenta dolor abdominal 24h después de una colecistectomia. La funcion
hepatica resulta alterada con elevacién de amilasa. Fue preciso realizar una CPRE, extrayendo una
coledocolitiasis.

e Gradollla

12. Paciente de 57 afios que presenta anuria en el contexto de una pancreatitis aguda grave. Precisd
didlisis de forma transitoria.

e GradoIVa

13. Paciente de 44 afios sometido a intervencién de Whipple que no pudo ser extubado tras la cirugia
por edema agudo pulmonar. 48h después desarrolla un SDRA e inestabilidad hemodindmica a pesar de
altas dosis de catecolaminas. El paciente fallece 4 dias después por FMO.

e GradoV

14. Mujer de 25 afos que desarrolla trombosis venosa profunda tras una apendicetomia de urgencia. Se
administrd tratamiento anticoagulante en la planta.

e Gradoll

15. Paciente de 80 afios que tras una laparotomia por perforacion de ulcus duodenal desarrolla una
fistula biliar. Precisé un drenaje percutaneo de la via biliar para resolucion de la fistula.

e Gradollla

16. Paciente de 85 afios ingresado para tratamiento analgésico de fracturas costales. Durante el ingreso
desarrolla un ileo paralitico secundario a mérficos que precisa colocacién de sonda nasogastrica, con
posteriormente resolucién del cuadro.

e Gradol

17. Paciente de 70 afios que ingresa para colonoscopia programada. Durante la prueba se produce una
perforacion iatrogénica del sigma que requirié una laparotomia urgente. Tras sutura de la perforacion el
paciente fue alta 6 dias después.

e Gradolllb
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18. Paciente que ingresa por ciatalgia severa que precisa tratamiento con opioides. Una semana
después desarrolla una peritonitis por diverticulitis aguda complicada, precisando laparotomia urgente.
Tras la intervencidn se traslada a UCI donde fallece horas después.

* GradoV

19. Paciente de 81 afios intervenido por neo de recto con postoperatorio prolongado por ileo. Desarrolla
fiebre elevada secundaria a pionefrosis supurada, precisando nefrostomia de drenaje. El paciente fue
alta a los 20 dias sin otra complicacién.

* Gradollla
20. Paciente joven intervenido por apendicitis aguda. Horas después de la intervencién presenta una
reaccion anafilactica tras la administracion de metamizol que precisé tratamiento con antihistaminicos,
corticoides y oxigenoterapia.

¢ Gradoll
21. Paciente de 71 afios que ingresa por sepsis de origen intraabdominal. Es intervenido de urgencia por
ulcus duodenal perforado, precisando posterior ingreso en UCI. Durante su estancia en UCl y a causa del
tratamiento con drogas vasoactivas desarrolla necrosis distal de varios dedos de ambos pies, precisando
amputacién menor. Dias después fue alta hospitalaria con necesidad de calzado ortopédico.

* Grado lllb-d

22. Mujer de 45 anos de edad que ingresa para tiroidectomia programada por bocio. En el
postoperatorio inmediato presenta una disfonia secundaria a paralisis de una cuerda vocal objetivada
mediante laringoscopia. La paciente es alta al 52 dia pero un mes después persiste la disfonia durante la
revisidn en consultas externas.

e Grado llla-d

23. Paciente intervenido de gastrectomia subtotal por neoplasia que desarrolla ileo prolongado en el
postoperatorio. Fue preciso la colocacidon de SNG y administracién de nutricidon parenteral.

e Gradoll

24. Vardén de 78 afios sometido a sigmoidectomia por diverticulitis de repeticidon. Al 62 dia presenta
dolor abdominal y fiebre, objetivindose fuga anastomédtica que obliga a reintervenir. Durante el
postoperatorio desarrolla un cuadro de insuficiencia renal que precisa ingreso en UCI y didlisis. Dos
semanas después fue alta a domicilio.

* GradolVa
25. Paciente cardidpata sometido a hemicolectomia derecha por cancer. Durante el postoperatorio

inmediato presenta dolor precordial con irradiacion a hombro y elevacidon de ST en el ECG, siendo
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diagnosticado de infarto agudo de miocardio que precisé la realizacidon de cateterismo y colocacion de
stent.

e Gradollla

26. Varéon joven y obeso sometido a apendicectomia por apendicitis aguda perforada. Al 4¢
postoperatorio desarrolla una infeccién de la herida quirdrgica que precisé apertura y drenaje.

e Gradol

27. Mujer de 65 afos sometida a reseccion anterior baja por neoplasia de recto. En el postoperatorio
inmediato presenta un ileo prolongado que precisa colocacién de SNG y nutricion parenteral. Una
semana después la paciente fue alta a domicilio.

e Gradoll

28. Paciente politraumatizado intervenido de urgencia por hemoperitoneo secundario a rotura
esplénica. Horas después precis6 transfusion de 2 concentrados de hematies por bajada del
hematocrito. La evolucién posterior fue satisfactoria.

e Gradoll

29. Vardn cardidpata intervenido por neoplasia de pancreas que al siguiente dia de la intervencién
desarrolla una disminucién del estado de conciencia con disartria y hemiparesia del lado derecho,
siendo diagnosticado de accidente isquémico transitorio. Dias después el paciente fue alta
completamente recuperado del proceso.

* GradoIVa

30. Paciente de 37 afios sometido a tiroidectomia por carcinoma papilar que presenta al dia siguiente de
la intervencidn parestesias y rigidez en ambas manos secundaria a hipocalcemia. Precisé tratamiento
con suplementos de calcio y calcitriol, recuperando la normocalcemia y siendo alta al 52 dia.

e Gradoll

2.2 CUESTIONARIO PARA FACULTATIVOS SOBRE LA ESCALA DE CLAVIEN-DINDO.

Respecto a la clasificacion de Clavien-Dindo para las complicaciones quirurgicas:

1. iCrees que es un sistema sencillo?
oSl oNO
2. écrees que la clasificacion es reproducible?

oSl oNO
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3. écrees que la clasificacion es légica?
oSl oNO

4. ¢la consideras util para tu practica diaria?
oSl oNO

5. écuanto tiempo empleaste en definir el grado de complicacién en cada caso?

3. ANEXO Ill. ALGORITMO PROPUESTO PARA EL MANEJO DE LA
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA TRAS CIRUGIA BARIATRICA.

HEMORRAGIA DIGESTIVA SUS:EE::IJ)(E::"!TI:(E:IPCI)\';;NA
TRAS BPGYR .

¢ TRANSFUSION

SANGRADO
INTRALUMINAL
2

ESTABLECER SEVERIDAD:
-VOLUMEN/ FRECUENCIA
-SIGNOS VITALES
-NIVEL HEMOGLOBINA

174 N
LEVE/
MODERADA SEVERA
MANEJO [ GASTROSCOPIA SANGRADO
CONSERVADOR ANASTOMOSIS GY
NO ORIGEN DE SANGRADO:
PERSISTE O r—>
REGRANGRADO sl NO OBSERVACION/TRANSFUSION
VALORAR RIESGO/BENEFICIO

v

TRATAMIENTO ENTEROSCOPIA DOBLE

ENDOSCOPICO: BALON: ANASTOMOSIS YY
CLIPS+EPINEFRINA O REMANENTE GASTRICO
74 N

| =m0 | | Fracaso |

v
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