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SURGICAL TREATMENT FOR MORBID OBESITY

INTRODUCTION

In most so-called developed countries, the
frequency of obesity and, more specifically, morbid
obesity, defined by a IMC> 40 kg/m” or IMC>35
kg/m® with comorbidities, has become a major

public health concern.

Morbid obesity is associated with an increase in
morbidity and general mortality. It has been

recognised as a risk factor in several diseases.

For several years, several surgical teams have used
a number of different surgical techniques to treat

persons with morbid obesity in this country.

The techniques used in bariatric surgery can be
divided into two large groups: simple or restrictive
(gastric banding and vertical ringed gastroplasty)
and complex or mixed (gastric bypass and
biliopancreatic). In general terms, by definition,
restrictive techniques involve a greater limitation to
ingesta. The mixed techniques act on the stomach
and intestine and associate variable levels of

malabsorption to a restrictive component.

AIMS

1. Analyse the activity and degree of
implementation of bariatric surgical techniques

in the Spanish national health system.

2. Assess its efficiency, effectiveness and safety
while making basic recommendations to

guarantee the quality of the care provided.

METHODS

1. A survey of 88 public and private health centres
that carry out or have carried out bariatric

surgery within the national health system and

search of records and databases on hospital activity

in order to determine the level of implementation of
this technique in Spain.

2. Systematic review of the safety and effectiveness
of surgical techniques for patients with morbid
obesity in terms of weight loss, improvement in
comorbidities, quality of life, mortality and
complications.

The search was electronic and manual in the
following languages: Spanish, English, French and
Italian during the period 1992 to 2002.

Economic analysis: NO

Expert opinion: YES

RESULTS

Of the survey: A total of 88 questionnaires were
sent to health centres that perform bariatric surgery.
67% corresponded to public centres and 33% to
private centres. The overall response rate was
51.1%.

In Spain, this technique has been used since 1977.
Bariatric surgery is applied in 15 autonomous
communities. All the techniques are used, although
gastric bypass is the most widely used technique at
this time and is employed in 82% of health centres.

Of the review: A summary has been made of the
results obtained from 5 systematic reviews (which

include 273 studies) and 29 primary studies.

With regard to reliability, the morbidity attributable
to adjustable gastric banding and vertical banded
gastroplasty (VBG) stands at about 10%, with high
re-operation rates in the medium and long term, due
both to the failure of the technique (effectiveness),
and to complications experienced with this
technique or major repercussions on the quality of

life of the patient.
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The Gastric Bypass (GB) presents an overall rate of
perioperative death of under 1%, and pulmonary
thromboembolism and sepsis due to suture

dehiscence are the most common causes.

With regard to effectiveness, short-term weight loss
is similar in all techniques. But the maintenance of
weight loss in the medium to long term is lower in
the case of restrictive techniques and partial weight
recovery is observed. VBG achieves losses of
excess weight of between 55% and 60% over a
five-year period, while patients subjected to GB
lose 60-70% and about 75% after the BPD.

CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS

Due to methodological and design problems, the
scientific evidence is moderate to low and therefore
the results must be taken with precaution.

Overall, simple (restrictive) surgical techniques
imply high levels of reliability and lower
effectiveness in the long-term. On the other hand,
the greater the malabsorptive component, the higher
the risk of complications, the more difficult the
learning curve and the better the results with regard

to weight loss.
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GIZENTASUN MORBIDOAREN TRATAMENDU KIRURGIKOA

SARRERA

Herrialde garatu deitutako gehienetan, obesitatearen

maiztasuna eta zehatz-mehatz obesitate
morbidoarena, honako honek definitzen duena
GMI> 40 kg/m* edo GMI>35 kg/m’
komorbilitateekin, osasun publikoaren arazo

garrantzitsu bihurtu da.

Obesitate morbidoak, erikortasunaren eta
hilkortasun orokorraren igoerarekin zerikusia
dauka. Zenbait gaixotasunen arrisku-faktorea dela

onartu da.

Gure herrian, badira urte batzuk zenbait kirurgia-
talde teknika kirurgiko desberdinak erabiliz
obesitate morbidoa daukaten pertsonei ebakuntzak

egiten ari direla.

Kirurgia bariatrikoan erabilitako teknikak, bi talde
handitan banatzen dira: sinpleak edo murrizgarriak
(banda gastrikoak eta gastroplastia bertikal
eraztunduna) eta konplexuak edo mistoak (bypass
gastrikoa eta  desribazio  biliopankreatikoa).
Gaingiroki, teknika murrizgarrieck definizioz
ingestaren mugapen handiago bat dakarte. Mistoek,
berriz, urdailean eta hestean eragina daukate eta
osagai murriztaile bat xurgapen txarraren maila

aldakorrekin erlazionatzen dute.

HELBURUAK

1. Osasun  Sistema  Nazionalean  kirurgia
bariatrikoaren tekniken ezarpen-maila eta

jarduera aztertzea.

2. Bere eraginkortasuna, eragina eta segurtasuna
baloratzea, emandako atentzioaren Kkalitatea

bermatzeko oinarrizko gomendioak eginez.

METODOAK

1. Osasun-sistema nazionalaren lurraldean kirurgia
bariatrikoa egiten duten edo egin duten 88 zentro
publiko eta pribatuei inkesta egitea eta ospitaleko
jarduerari buruzko erregistroetan eta datu-baseetan
bilaketa egitea, Espainian teknikak duen ezarpen-

maila zein den ezagutzeko.

2. Obesitate morbidoa duten pazienteei, teknika

kirurgiko ezberdinen segurtasunari eta
eraginkortasunari buruzko berrikuspen sistematikoa
egitea, honako puntu hauek kontuan hartuz: pisu-
galera, komorbilitateen hobekuntza, bizi-kalitatea,
hilkortasuna eta konplikazioak.

Bilaketa elektronikoa eta eskuzkoa izan da, 1992tik
2002ra arteko aldia aztertu da, eta hizkuntza
hauetan egin da: gaztelania, ingelesa, frantsesa eta

italiera.
Analisi ekonomikoa: EZ

Adituen iritzia: BAI

EMAITZAK

Inkestarenak: Guztira 88 inkesta bidali ziren
kirurgia bariatrikoa egiten duten zentroetara. %67a
zentro publikoei dagozkie eta %33a zentro
pribatuei. Erantzunaren tasa globala %51,1ekoa
izan zen.

Espainian, teknika hori 1977. urteaz geroztik
erabiltzen ari da. Kirurgia bariatrikoa 15 erkidego
autonomotan ezartzen da. Teknika guztiak
erabiltzen dira; hala ere, bypass gastrikoa gaur egun
gehien erabiltzen dena da, zentroen %82ak

erabiltzen baitu.

Berrikuspenarenak: 5 berrikuspen sistematikotan
(273 azterketa barne hartzen dituztenak) eta lehen
mailako 29 azterketetan oinarrituz lortutako

emaitzak laburbildu egin dira.
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Segurtasunari dagokionez, bandei eta gastroplastia
bertikal eraztundunari (GBE) egotz dakiokeen
erikortasunak %10 inguruko zifrak lortu ditu, eta
epe ertainera eta epe luzera garrantzitsuak diren
tasak izan ditu ebakuntza berriz egiteari
dagokionez, bai teknikaren (eraginkortasuna)
porrota dela-eta, bai konplikazioak sortu direlako
edo bizi-kalitatean ondorio garrantzitsua izan

duelako.

Bypass gastrikoak (BG), %letik beherako

ebakuntzan  zehar  gertatutako  heriotzaren
intzidentzia globala aurkezten du, eta sarrien agertu
diren arrazoiak biriketako tronboenbolismoa eta

jostura-dehiszentziak eragindako sepsia izan dira.

Epe laburrera pisu-galeraren eraginkortasunari
dagokionez, antzekoa de teknika desberdinetan.
Baina pisu-galera mantentzearen kopurua baxuagoa

da teknika murrizgarrien kasuan, pisuaren

berreskurapen partziala gertatzen dela ikusten baita.
Gastroplastia bertikal eraztundunak, ostera, %55 eta
%60 arteko gehiegizko pisuaren galerak lortzen
ditu 5 wurtera, eta bypass gastrikoaren menpe
egondako pazienteek %60-70 galtzen dute eta %75

inguru DBP delakoa egin ondoren.

ONDORIOAK ETA GOMENDIOAK

Metodologia eta diseinuarekin zerikusia duten
arazoak direla-eta, ebidentzia zientifikoa moderatua
eta baxuaren artean dago; beraz, emaitzak arretaz
hartu beharko lirateke.

Oro har, teknika kirurgiko sinpleek (murrizgarriak)
segurtasun handiagoa eta epe luzera eraginkortasun
txikiagoa dakarte. Aitzitik, zenbat eta xurgapen
txarraren osagai gehiago, orduan eta konplikazioen
arrisku handiagoa, ikasketa-kurba zailagoa izango

da eta emaitza hobeak pisu-galerari dagokionez.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD MORBIDA

INTRODUCCION

En la mayoria de los paises llamados desarrollados
la frecuencia de la obesidad y en concreto de la
obesidad moérbida, definida por un IMC> 40 kg/m’
o IMC>35 kg/m’ con comorbilidades se ha
convertido en problema importante de salud

publica.

La obesidad morbida estd asociada a un aumento de
la morbilidad y de la mortalidad general. Se ha
reconocido como un factor de riesgo de diversas

enfermedades.

En nuestro pais desde hace unos afios, diversos
equipos de cirugia han venido interviniendo con
diferentes técnicas quirtirgicas a las personas con

obesidad moérbida.

Las técnicas empleadas en la cirugia bariatrica se
dividen en dos grandes grupos: simples o
restrictivas (bandas gastricas y gastroplastia vertical
anillada) y complejas o mixtas (bypass gastrico y
derivacion biliopancreatica). A grandes rasgos, las
técnicas restrictivas conllevan por definicion una
mayor limitacion a la ingesta. Las mixtas, actiian
sobre el estdbmago y el intestino y asocian a un
componente restrictivo grados variables de

malabsorcion.

OBJETIVOS

1. Analizar la actividad y el grado de
implantacion de las técnicas de cirugia

bariatrica en el Sistema Nacional de Salud.

2. Valorar su eficacia, efectividad y seguridad,
realizando recomendaciones basicas para

garantizar la calidad de la atencion prestada.

METODOS

1. Encuesta a 88 centros publicos y privados que
realizan o han realizado cirugia bariatrica en el
territorio del sistema nacional de salud y busqueda
en registros y bases de datos sobre actividad
hospitalaria para conocer el nivel de implantacion

de la técnica en Espafia.

2. Revision sistemdtica sobre la seguridad y
efectividad de las diferentes técnicas quirrgicas, en
pacientes con obesidad moérbida medidos en
términos de pérdida de peso, mejora de
comorbilidades, calidad de vida, mortalidad y

complicaciones.

La busqueda ha sido electréonica y manual en
idiomas: espafiol, inglés, francés e italiano en el
periodo de 1992 a 2002.

Analisis economico: NO

Opinion de Expertos: SI

RESULTADOS

De la encuesta: Se enviaron un total de 88
encuestas a centros que realizan cirugia bariatrica.
Un 67% correspondian a centros publicos y un 33%
a centros privados. La tasa global de respuesta fue
de un de 51.1%.

En Espafia se estd realizando la técnica desde el afio
1977. La cirugia bariatrica se esta aplicando en 15
comunidades auténomas. Se emplean todas las
técnicas aunque es el bypass gastrico el mas
utilizado actualmente, por el 82% de los centros.

De la revisién: Se han sintetizado los resultados
obtenidos a partir de 5 revisiones sistematicas (que

incluyen 273 estudios) y 29 estudios primarios.

En cuanto a la seguridad, la morbilidad atribuible a

las bandas y la gastroplastia vertical anillada
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(GVA) se situa en cifras en torno al 10%, con tasas
de reoperaciones importantes a medio y largo
plazo, tanto por fracaso de la técnica (efectividad),
como por complicaciones de la misma o

repercusion importante sobre la calidad de vida.

El bypass gastrico (BG) presenta una incidencia
global de muerte perioperatoria inferior al 1%,
siendo el tromboembolismo pulmonar y la sepsis

por dehiscencia de sutura las causas mas frecuentes.

En cuanto a la efectividad la pérdida de peso a
corto plazo es similar entre las diferentes técnicas.
Pero el mantenimiento de la pérdida de peso a
medio-largo plazo es inferior con las técnicas
restrictivas, observandose una recuperacion parcial
del peso. La GVA consigue pérdidas de sobrepeso

entre 55% y 60% a los 5 afios, mientras que los

pacientes sometidos a BG pierden el 60-70% vy
alrededor del 75% tras la DBP.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Debido a los problemas metodologicos y de disefio
la evidencia cientifica es moderada a baja por lo
que los resultados deberian ser tomados con
precaucion.

Globalmente, las técnicas quirrgicas simples
(restrictivas) implican una mayor seguridad y una
menor efectividad a largo plazo. Por el contrario, a
mayor componente malabsortivo habrd mayor
riesgo de complicaciones, una curva de aprendizaje
mas dificultosa y mejores resultados en cuanto a

pérdida de peso.
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1. INTRODUCCION

En la mayoria de los paises llamados desarrollados
la frecuencia de la obesidad y su constante aumento
se han convertido en problema importante de salud

publica.

La obesidad estd asociada a un aumento de la
morbilidad y de la mortalidad general. Se ha
reconocido como un factor de riesgo cardiovascular
y estd relacionada con el aumento de algunos
factores de riesgo como la hipertension arterial, las
hiperlipidemias y la diabetes tipo 2. En las personas
obesas hay una mayor incidencia de litiasis biliar,
se aumenta la prevalencia y mortalidad de algunos
canceres, de las enfermedades degenerativas del
sistema musculo esquelético y se producen

desérdenes del sistema reproductivo y respiratorio.

A todo ello se afiade una degradacion psicologica y
socioecondmica. Todos estos riesgos estan

correlacionados con el grado de sobrepeso.

La pérdida de sobrepeso tiene efectos beneficiosos
en la disminucion de comorbilidades y en la

supervivencia a largo plazo(54).

El primer abordaje que debe tenerse en cuenta es el
de la prevencion, especialmente en lo que se refiere
a la obesidad severa ya que el sobrepeso durante la
infancia estd entre los principales factores de

riesgo(68).

El tratamiento de la obesidad debe abordarse en
primer lugar y de forma ideal desde un modelo
médico multidisciplinar, con la participacion de
especialistas en obesidad y/o endocrinologia,
dietistas, psicologos y otros especialistas en funcion
de las comorbilidades.

La cirugia para la obesidad es un método que sélo
se aplica en aquellos casos que, a pesar de un
abordaje médico bien planteado, presentan una
obesidad severa y comorbilidades importantes. Se
espera que reduzca el sobrepeso de forma que las

comorbilidades mas severas como la diabetes, las

complicaciones cardiovasculares y la apnea del
suefio se vean asimismo aliviadas o curadas y se
mejore la calidad de vida y la supervivencia de los

pacientes.

En nuestro pais desde hace unos afios diversos
equipos de cirugia han venido interviniendo con
diversas técnicas quirirgicas a estos pacientes;
técnicas que van cambiando en funcién de la
experiencia y de los resultados publicados respecto

a su efectividad.

Por otra parte existen listas de espera que indican
una gran demanda que va creciendo con los afios.
En todo caso, la introduccion de las diferentes
técnicas quirdrgicas se esta produciendo de forma

variada.

Por todo ello el Sistema Nacional de Salud necesita
informacion sobre la adecuacion de la oferta a la
demanda, en cuanto a la idoneidad de los criterios
de inclusion para la cirugia, la efectividad de las
técnicas y la accesibilidad de los pacientes, con el
fin de asegurar que no existan desigualdades en la
atencion y que ésta sea segura y efectiva a corto y

largo plazo.

El impacto organizativo de un programa de cirugia
bariatrica es elevado, ya que se trata de un equipo
multidisciplinar complejo en el que participan de
forma coordinada los profesionales de medicina de
familia que identifican y derivan adecuadamente,
de cirugia con experiencia acreditada en las
técnicas, endocrinologia, psicologia/psiquiatria,
nutricionistas, anestesistas, personal de cuidados

intensivos y de enfermeria.

El Servicio de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias del Pais Vasco, Osteba publicd en 2000
un informe corto de revision en el que abordaba
esta problematica en su contexto epidemioldgico y
revisaba algunos informes sobre efectividad de la
cirugia bariatrica(48). El grupo de Consenso de

Osakidetza / Servicio vasco de salud, elabord una
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guia para esta cirugia que ha tenido amplia
acogida(50). Posteriormente, en Octubre de 2001 la
Axencia de Avaliaciéon de Tecnoloxias Sanitarias
de Galicia, Avalia-t publicd otro informe sobre las

técnicas de cirugia bariatrica(37).

Este documento presenta los resultados de la
investigacion financiada por el Instituto Carlos III
en el marco de las ayudas a la Investigacion
Comisionada 2001. Muestra los resultados de una
encuesta de ambito estatal que pretende conocer el
grado de implantacion y las caracteristicas de las
técnicas quirargicas utilizadas en el conjunto del
Sistema Nacional de Salud (SNS) asi como los
ultimos datos de efectividad a corto y largo plazo
de la cirugia bariatrica en pacientes que sufren
obesidad morbida obtenidos de una revision

sistematica actualizada.



I1. Objetivos






2. OBJETIVOS
2.1. General

Analizar la actividad y el grado de implantacion de
las técnicas de cirugia bariatrica en el Sistema
Nacional de Salud, valorar su eficacia, efectividad y
seguridad, realizando recomendaciones basicas para

garantizar la calidad de la atencion prestada.

2.2. Objetivos especificos

1. Analizar la actividad y el grado de
implantacion de las técnicas de cirugia

bariatrica en el Sistema Nacional de Salud.

2. Analizar las indicaciones y los criterios de
seleccion de los pacientes utilizados en los

centros encuestados.

3. Valorar la eficacia, efectividad y seguridad
de las diferentes técnicas quirurgicas
empleadas en el tratamiento de la obesidad
morbida, en términos de pérdida de peso,
mejora de comorbilidades y calidad de vida
de los pacientes, mediante la realizacion de
una revision sistematica de la evidencia

cientifica disponible.

4. Analizar las complicaciones a corto, medio
y largo plazo, reintervenciones y secuelas
de la cirugia con cada una de las técnicas

quirurgicas que se emplean.

5. Realizar recomendaciones bdasicas para
garantizar la calidad de la atencion

prestada.
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3. METODOLOGIA

3.1. Metodologia para los objetivos
1y 2

Se ha realizado una encuesta de ambito nacional,
siendo los sujetos del estudio los diferentes
hospitales del SNS y centros privados donde se

practica cirugia bariatrica.

La encuesta se realizd por correo mediante un
cuestionario autoadministrado (Anexo 1). Se hizo
una prueba piloto enviando el cuestionario a los
cuatro hospitales de la Comunidad Auténoma del
Pais Vasco (CAPV). Se realizaron modificaciones
principalmente en lo relativo a la identificacion de
la evolucion de las técnicas quirurgicas y se envid
el cuestionario modificado a 88 hospitales y centros
privados del SNS.

N° total encuestas: 88
Centros publicos : 59  (67.1%)
Centros privados : 29  (32.9%)

La identificacion de los centros que participan en la
muestra exhaustiva tomada para la encuesta fue
posible gracias a la Sociedad Espaiiola de Cirugia
de la Obesidad. En este listado estan recogidos
todos aquellos centros que realizaban alguna de las
intervenciones quirdrgicas para la obesidad en el
momento de la organizacion de la encuesta. (mayo
de 2002).

Tras el primer envio (junio de 2002) dos de los
centros privados fueron imposibles de localizar por
lo que se anularon de la base de datos. Asi, sobre 86

centros se consiguid una tasa de respuesta del 43%.

Primer envio (14/06/02)  N° centros %
Encuestas recibidas 37 (43%)
Centros publicos 31/59 (52.5%)
Centros privados 6/27 (22.2%)

En octubre se contactd con los centros por teléfono
y se realizé un segundo envio mejorandose la una

tasa de respuesta en un 8.1%.

Total encuestas recibidas 44 (51.1%)
Centros publicos 34 (57.6%)
Centros privados 10 (37%)

La tasa de respuesta final fue de 51.1%.

Las respuestas se han analizado mediante el
paquete estadistico SPSS/PC v 11.0. Se ha
realizado un andlisis descriptivo de frecuencias y un

analisis cualitativo de las respuestas abiertas.

Otra fuente de informacion disponible para conocer
la actividad asistencial hospitalaria es el Registro
Nacional de GRD’s. Se han revisado y analizado
los datos disponibles correspondientes a los afos
1997, 1998 y 1999 sobre los procedimientos
quirurgicos para la obesidad (GRD: 288).

Se han analizado asimismo los datos de la Encuesta
Nacional de Salud 1997(65).

En los capitulos 3 y 4 se describe la condicion
clinica objeto de este estudio, los aspectos
psicosociales que acompafian a la obesidad morbida
y el abordaje integral, médico, nutricional y
psicologico. En el capitulo 5 se describen de forma
resumida las diversas técnicas quirirgicas

actualmente disponibles.

N
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3.2. Metodologia para los objetivos
3Y4

Se ha realizado una revision sistematica de la

literatura siguiendo el siguiente protocolo:

Pregunta de investigacion: que comprende la
tecnologia (diferentes técnicas quirargicas) la
condicion clinica y tipo de pacientes (obesidad
morbida) y los resultados a medir en cuanto a
seguridad y efectividad: ;Cudl es la seguridad y
efectividad de las diferentes técnicas quirurgicas,
en pacientes con obesidad morbida en términos de
pérdida de peso, mejora de comorbilidades,

calidad de vida, mortalidad y complicaciones?
Fuentes de informacion:

a) Bases de datos electrdnicas:

PubMed
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi)
Cochrane Library/Issue 3, 2002.
(http://www.update-
software.com/clibng/cliblogon.htm)

IME/Indice Médico Espafiol

(http://www.cindoc.csic.es/prod/dbsconx.html)

LILACS/Literatura Latinoamericana y del Caribe
en Ciencias de la Salud
(http://www.bireme.br/bvs/E/ebd.htm)

Bases de datos de la INAHTA/International
Network of Agencies for Health Technology

Assessment

(http://www.inahta.org)

TRIP Database/Translating Research into Practice
Database

(http://www.tripdatabase.com/index.cfm)

b) Busqueda manual:

Obesity Surgery

Péginas web:

http://www.asbs.org American Society for Bariatric
Surgery

http://www.obesity-online.com International

federation for the Surgical Obesity

http://www.seco.org Sociedad Espafiola de Cirugia
de la Obesidad
Periodo de btisqueda: Desde 1992 a 2002 (agosto).

Perfil de 1a blisqueda:
Idiomas: castellano, inglés, francés e italiano.
Criterios de inclusion: Los estudios fueron

seleccionados si cumplian los siguientes criterios.

e Participantes: Individuos diagnosticados como
Obesos morbidos definidos como IMC>40 o

IMC>35 con comorbilidades.

o Intervenciones: Procedimientos quirdr-gicos
tanto con técnica abierta como laparoscopica.
Se han incluido procedimientos restrictivos
como la Gastroplastia Vertical Anillada(con
banda) o con anillo de silicona (GVA) y las
Bandas Gastricas (BA). Y procedimientos
mixtos (restrictivos y malabsortivos) como el
Bypass Gastrico en Y de Roux (BG), el Bypass
yeyunoileal (BJ) 'y la  Derivacion

Biliopancreéatica.(DBP).

Medida de resultados:

o Sobre seguridad: Mortalidad y morbilidad

perioperatoria y tardia.

e Sobre efectividad: Pérdida de peso, pérdida de
exceso de peso, porcentaje de exceso de peso
perdido (%SPP), IMC, porcentaje de exceso de
IMC perdido, porcentaje de peso ideal,

efectos

cambios en comorbilidades,

psicosociales, revisiones. Cuando  estos
parametros no aparecian de manera explicita y
ha sido posible se han calculado a partir de los

datos disponibles en el articulo.

Disefio de los estudios: Se han incluido revisiones
sistematicas de calidad, ensayos controlados
aleatorizados, estudios comparativos y analisis de
series de casos. Se han excluido las series de casos
con menos de 50 pacientes y/o periodos de

seguimiento inferiores a cuatro afios.



Estrategia de blisqueda:

Se han utilizado los siguientes términos de

busqueda:

Términos MeSH:
obesity/surgery
obesity, morbid/surgery
gastroplasty
gastric bypass
biliopancreatic diversion
anostomosis, roux en Y

jejunoileal bypass

Términos no MeSH o lenguaje libre:
severe obesity
bariatric surgery
duodenal switch operation
vertical banded gastroplasty
gastric band*
gastric bariatr*
lapband

biliopancreatic bypass

Se ha realizado la siguiente estrategia de
bisqueda en PubMed y Cochrane Library:

Severe obesity OR "obesity/surgery"[MeSH Terms]
OR "obesity, morbid/surgery"[MeSH Terms] AND
"gastroplasty"[MeSH  Terms] OR
bypass"[MeSH Terms] OR
diversion"[MeSH Terms] OR "anastomosis, roux
en y"[MeSH Terms] OR bariatric surgery OR
"jejunoileal bypass"[MeSH Terms] OR duodenal
switch  operation = OR banded
gastroplasty"[All Fields] OR gastric band* OR
gastric bariatr* OR lapband OR "biliopancreatic
bypass"[All Fields]

"gastric

"biliopancreatic

"vertical

Limits: Publication Date from 1992 to 2002,

Human

Por medio de la Red Internacional de Agencias de
Evaluacion de Tecnologias, INAHTA, Liz Adams
del programa de Evaluacion de Tecnologias

Sanitarias de la agencia norteamericana VATAP

nos ha facilitado una actualizacion de la busqueda
de estudios hasta finales de 2002, lo que ha
permitido incorporar los ultimos estudios en la fase

final del proyecto.

Resumen de la bisqueda y seleccion de los articulos

Estudios Identificados en la busqueda
n= 1820

Resumenes revisados
n=478

Separatas solicitadas
n= 259

Articulos seleccionados
n= 36

Método de extraccion de datos:

Para la extraccion de datos se han utilizado las
fichas de lectura critica de Osteba para ECA’s y
revisiones. Para las series de casos y en concreto
para este proyecto, se ha elaborado una nueva ficha
de lectura critica. Se ha realizado a partir del
modelo de Osteba y de otra propuesta identificada
en la literatura para este tipo de disefios(64). Ambas

fichas estan incluidas en Anexo 2.

Posteriormente se han discutido y consensuado los
principales criterios de calidad a tener en cuenta en
este tipo de disefios y ha servido para valorar
criticamente la mayoria de las publicaciones

seleccionadas.

El uso de fichas de lectura critica ha facilitado la
recogida sistematica de datos por varios
investigadores. Se ha realizado doble lectura para
asegurar la reproducibilidad de los resultados
obtenidos. Esta informacion se ha volcado a las
tablas de evidencia. El disefio de estas tablas esta
basado en varios modelos ya utilizados en

revisiones sistematicas de calidad de estudios de
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cirugia de la obesidad moérbida, en especial en las
tablas de la revision de Chapman AJ, 2002(1).

Revision de la calidad de los estudios: Los
estudios han sido clasificados siguiendo la escala de
Jovell y Navarro, 1998(53) (Anexo 3) que permite
clasificar en funcion de los disefios y en una
segunda fase, en funcién de la calidad de los
estudios. Por ello, cuando se trataba de estudios de
series de casos se han utilizado los criterios
incluidos en la ficha de lectura critica elaborada por
el equipo. Cuando no se cumplian tres de los
criterios de calidad mas importantes las series de
casos se excluyeron de la revision. Cuando se
cumplian esos minimos criterios se calificaban
segun la clasificacion de Jovell y Navarro como de
nivel VIIIL.

Método de analisis y sintesis:
Se han agrupado y analizado los estudios

atendiendo al tipo de técnica utilizada.

Se ha partido de las revisiones sistematicas y de los

Informes de evaluacion de tecnologias sanitarias

que incluyen revisiones sobre una o varias técnicas
quirtrgicas. Se han presentado sus resultados en los
capitulos correspondientes a cada una de las
técnicas seguido de la sintesis narrativa de los

estudios individuales incluidos para esta revision.

La lectura, extraccion de datos y el analisis de
calidad de los estudios han sido realizados por tres
investigadores que han discutido los resultados para

resolver los desacuerdos.

En el capitulo 7 se presentan los resultados de
forma narrativa en apartados para cada técnica
quirurgica. La sintesis de las revisiones sistematicas
se presenta de forma esquematica agrupando sus
resultados y conclusiones de seguridad vy
efectividad, seguida del resumen narrativo de los
estudios individuales. La existencia de revisiones
sistematicas recientes ha permitido partir de sus
resultados de sintesis y posteriormente revisar un

nimero menor de estudios originales.
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4. ASPECTOS GENERALES
4.1. Definicion

La obesidad es una enfermedad metabdlica cronica
multifactorial y compleja que se desarrolla a partir
de la interaccion del genotipo predisponente y el
entorno, que incluye factores ambientales,
condicionantes de la ingesta y del gasto energético,
que determinan el inicio, desarrollo y magnitud de
la obesidad. Se produce por un balance energético
positivo mantenido. El excedente energético se
deposita en forma de triglicéridos en el tejido
adiposo. El exceso de grasa corporal se manifiesta
clinicamente, entre otros, por exceso de peso
corporal, de perimetro de la cintura y de grosor de

pliegues cutaneos.

Nuestro conocimiento de como y porqué se produce
el disbalance energético y se desarrolla la obesidad
es incompleto, pero comprende la integracion de
factores genéticos, metabolicos, fisiologicos,

sociales, conductuales y culturales.

Como fenomeno epidémico, la obesidad esta
relacionada con la sociedad de consumo, que
propicia comportamientos y estilos de vida que
conducen a balances energéticos positivos, por
fomentar un excesivo consumo alimentario y
desalentar la practica de actividad fisica. En
resumen, esos factores serian la sobrealimentacion

y el sedentarismo.

El indice de Masa Corporal (BMI o IMC =
Peso/Altura®), aunque criticable, es el indicador de
adiposidad mas empleado, y hablamos de Obesidad
a partir de un IMC de 30.

Cuando el acopio de grasa alcanza tal grado que
interfiere con las funciones fisiologicas normales
(como la respiracion) hablamos de Obesidad
Morbida u Obesidad Clinicamente Severa. Aunque
se estima que podemos hablar de esta patologia
cuando el IMC es mayor de 40, este concepto
supone una distincibn no ya cuantitativa sino

cualitativa respecto al de Obesidad.

La Obesidad Morbida se manifiesta como una
enfermedad seria, progresiva y debilitante que se
asocia con una serie de menoscabos y patologias
que pueden conducir a la muerte prematura y
deterioran hasta el extremo la calidad de vida.
Ademas, la alteracion de la imagen corporal que
conlleva afecta de forma grave a la autoestima y a

las relaciones sociales de estos pacientes.

Toda persona adulta (> 18 afios de edad) con
sobrepeso (IMC> 25-29.9) u obesidad (IMC> 30)
estd en riesgo de desarrollar enfermedades
asociadas (HTA, hipercolesterolemia, DM tipo 2,
enfermedad coronaria y otras). Se trata de un riesgo

relativo en comparacion con el normopeso.

Por otra parte, el acimulo excesivo de grasa en el
abdomen es un predictor independiente de factores
de riesgo y morbilidad. La circunferencia de la
cintura correlaciona positivamente con el contenido
graso abdominal y constituye un mejor indicador
del contenido graso abdominal que la relacién

cintura/cadera.

La circunferencia de la cintura (CC) es un
parametro clinico aceptable para evaluar el
contenido graso abdominal de un paciente e
identificar la existencia de riesgo relativo
aumentado para el desarrollo de enfermedades
asociadas a la obesidad(52), presentando los puntos
de corte en > de 102 cm en el varon y > de 88 cm
en la mujer, aunque éstos pierden su valor
predictivo creciente en pacientes con IMC>35, cuya

circunferencia de la cintura los suele superar.

En la tabla siguiente se muestra una clasificacion de
las categorias de peso corporal en adultos, basada
en el IMC, el riesgo relativo de enfermedad
asociada para cada categoria de peso corporal
excesivo comparado con el normopeso, y el riesgo
relativo de enfermedad asociada afiadido en cada
categoria de peso corporal excesivo por el exceso

de grasa de localizacion abdominal.

w
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Clasificacion del peso corporal en adultos segin el IMC®.

Clasificacion del sobrepeso y la obesidad segun el riesgo relativo de enfermedades relacién con

el IMC y la circunferencia de la cintura.

Peso corporal IMC Riesgo de enfermedad” en relacién con peso y circunferencia de la cintura normales
Varon, <102 cm; Mujer, <88 cm. Varon, >102 cm; Mujer, >88 cm
Bajo <18.5
Normopeso® 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-29.9 Aumentado Alto
Obesidad >30
Grado 1 30.0-34.9 Alto Muy alto
Grado 2 35-39.9 Muy alto Muy alto
Grado 3 >40 Extremadamente alto Extremadamente alto

“IMC=Peso corporal [en kilogramos]/Talla [en metros] al cuadrado.

"Riesgo de enfermedad para diabetes mellitus tipo 2, HTA y enfermedad cardiovascular.

°El aumento de la circunferencia de la cintura (>102 cm en el varon y >88 cm en la mujer) también puede ser un marcador de riesgo

aumentado en las personas con normopeso.

Adaptado de OMS 1998 y National Heart, Lung, and Blood Institute 1998. (71 y 59)

Cada categoria de IMC excesivo (sobrepeso y
obesidad grados 1, 2 y 3) y el aumento de la
circunferencia de la cintura (>102 cm en el varén y
>88 cm en la mujer) indica un riesgo, que es
relativo en comparacion con el peso normal y la
circunferencia normal de la cintura. Se relacionan
con la necesidad de iniciar tratamiento para reducir
peso y no definen directamente la intensidad
requerida de modificacién de factores de riesgo

asociados con obesidad.

Recientemente se ha propuesto subdividir la
categoria de obesidad grado 3 de la OMS (IMC
>40) en cuatro tramos, por su interés desde el punto
de vista del tratamiento quirurgico de la obesidad:
IMC 40-49.9, seria la obesidad moérbida

propiamente dicha; IMC 50-59.9, superobesidad
moérbida; IMC  60-64.9, super-superobesidad
morbida; IMC 265, obesidad triple(41).

4.2. Riesgos para la salud de la
obesidad severa o mérbida

La obesidad incrementa sustancialmente el riesgo
de desarrollar enfermedades asociadas como
hipertension arterial (HTA), dislipemia, diabetes
mellitus tipo 2 (DM tipo 2), enfermedad cardiaca
coronaria, accidente vascular cerebral, enfermedad
de la vesicula biliar y sus complicaciones, artrosis
en articulaciones de carga, apnea del suefo y
problemas respiratorios, determinados canceres

(endometrio, mama, prostata y colon) y otros




trastornos  (complicaciones del = embarazo,

irregularidades menstruales, hirsutismo,

incontinencia de esfuerzo y depresion).

Los pesos corporales mas elevados se asocian con
un aumento de la mortalidad. En las personas
obesas, la mortalidad por todas las causas, y
especialmente por enfermedad cardiovascular, esta
incrementada en un 50% en relacion con las
personas con normopeso. Ademads, las personas
obesas  sufren  estigmatizacion  social y

discriminacion(59).

4.3. Aspectos psicosociales de la
obesidad

Algunos grupos de poblaciéon tienen mas
probabilidad de acabar siendo obesos. Por ejemplo,
los nifios en cuyas familias ya hay uno o mas
parientes con obesidad severa. El riesgo de
obesidad también esta asociado la clase social y al

nivel cultural.

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud de
1997(65) ofrecen cierta informacion al respecto. El
porcentaje con IMC> 30 kg/m” calculado a partir de
las respuestas sobre altura y peso del grupo de
poblacion con estudios primarios es del 16.6%
mientras que entre las personas con estudios medios
y superiores es del 11.7 y 12.4%. Analizado por
status social, en el grupo de poblacion con status
medio-alto, un 5.2% tienen un IMC>30 kg/m’
frente a las personas del grupo medio-bajo con un
16%. Los resultados de las encuestas de salud
percibida subestiman este tipo de informacion, ya
que se basan en respuestas subjetivas, pero a
efectos de comparar entre grupos son datos
ilustrativos. En el Anexo 4 se presenta la
informacion sobre IMC por sexo y edad, por
tamafio de municipio, nivel de estudios y status

social.

Ademads, y como consecuencia de la obesidad, se

han descrito problemas de no aceptacion social, de

discriminacion laboral, y de dificultades en Ia
relacion con los profesionales sanitarios. Los
obesos no solo soportan el prejuicio y la
discriminacion de la sociedad sino que ellos
mismos tienden a hacer esa valoracion peyorativa
de si mismos (70). Esta situacion junto con las
limitaciones fisicas, que la propia obesidad
conlleva, supone wuna sobrecarga psiquica
sobreafiadida. Si utilizan la ingesta como
mecanismo compensatorio se produce un circulo
vicioso de muy dificil salida que evoluciona hacia

la obesidad morbida.

4.4. Prevalencia de la obesidad

El Estudio SEEDO'97(61) situ6 la prevalencia de
obesidad en Espafia en el 13.4% (15.2% en mujeres
y 11.5% en varones) cifrando en un 0.5% Ila
prevalencia de obesidad moérbida (IMC>40), un
0.7% en mujeres y un 0.4% en varones(39). Es
preciso indicar que las fuentes de los datos del
estudio fueron la Encuesta de Nutricion de la
CAPV , 1988-89 y las Encuestas de Nutricion
realizadas en Madrid, Catalufia y Valencia entre los
afios 1989 y 1994, cuyo objetivo primario no era
conocer la prevalencia de obesidad sino los habitos
alimentarios de "la poblacion adulta supuestamente
sana", razén por la que presumiblemente la
prevalencia citada de obesidad moérbida es inferior a
la real, al excluirse de las encuestas “todas las
personas con procesos patoldgicos  graves
evolucionados y que presentaran, por lo tanto,

deterioro de su estado de salud”.

Como antes se ha sefialado las encuestas de salud,
que registran datos de peso y talla autorreferidos,
subestiman sistematicamente la prevalencia de
obesidad (incluida la prevalencia de obesidad
morbida) y no son utiles para conocer este dato ya
que la prevalencia de obesidad en la CAPV segun
la Encuesta de Nutricion, 1994(47) es del 14%
frente a prevalencia de obesidad a partir de las

encuestas de Salud de 1992 y 1997 que dan cifras

(98]
w
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de 8.5% y 10.6% respectivamente. Segun la ENS
1997 la prevalencia total estimada era del 12.9% y
el porcentaje de mujeres y varones con IMC>30%
es del 13.6% y12.3 % respectivamente (Anexo 4).

En el estudio de prevalencia de Sindrome de Apnea
Obstructiva del Suefio (SAOS), realizado en adultos
de 30-70 afios de edad de Vitoria-Gasteiz se
registraron pesos y tallas autorreferidos de 2265
adultos (1197 mujeres y 1068 varones)
seleccionados al azar durante el periodo de 1993-
1997. La poblacion de Vitoria-Gasteiz era de
206.116 habitantes y la prevalencia de obesidad se
estimo6 en un 13% (12.8% en mujeres y 13.3% en
varones). La prevalencia de IMC >40 fue de 0.66%
(1% en M y 0.3% en V), mientras que la de IMC
>35 fue de 2.1% (2.8% en M y 1.1% en V). Estos
datos deben ser también utilizados con reservas

para valorar la prevalencia de obesidad.

Algunos autores creen que la verdadera prevalencia
de obesidad grado 3-OMS se desconoce en todos
los paises del mundo porque este tipo de pacientes,
que llevan una vida recluida por su deteriorado
estado de salud y/o importante limitacién de su
capacidad de movimiento, cooperan menos en los

estudios epidemioldgicos.

4.5. Medidas de prevenciony
tratamiento de la obesidad

La obesidad constituye una enfermedad crénica
que requiere para su control cambios permanentes
en el estilo de vida para la consecucion de
conductas saludables mediante la reduccion de la
energia dietaria y la eliminacion del sedentarismo.
La reduccion y el control del peso corporal se
pueden conseguir mediante multiples
intervenciones como las técnicas de terapia
conductual o tratamientos psicologicos para la
modificacion de  habitos  alimentarios y
combinaciones de las mismas, que son mas
eficaces, pudiendo ser necesario, en ocasiones,

asociar tratamiento farmacoldgico o recurrir como

ultimo recurso a la cirugia bariatrica en pacientes

seleccionados.

En la Obesidad moérbida solo las opciones
quirargicas parecen dar como resultado una
reduccion substancial de peso a largo plazo. No
obstante, llevan consigo un bajo riesgo de
complicaciones severas y son intervenciones caras.
El grado de obesidad, el estado de salud y la
historia previa de pérdidas de peso pueden influir

en el tratamiento de la obesidad(57).

4.6. Grado de implantacion de la
cirugia de la obesidad morbida

Una fuente de informacion sobre actividades
sanitarias es el sistema de GRD’s. El codigo 288
incluye los procedimientos quirdrgicos para la
obesidad y sirve para conocer de manera
aproximada el grado de implantacion de estas
técnicas en el sistema nacional de Salud. En los
afios 1997,98 y 99 se realizaron 839, 1125 y 1443
intervenciones respectivamente. En las graficas 1y
2 se observa ese aumento progresivo y la gran
diferencia entre varones y mujeres. Los datos
brutos de actividad se pueden consultar en el Anexo
5.

Grafica 1. GRD 288: Procedimientos
quirurgicos para la obesidad: Mujeres

015 a 44 afios
W45a75
0> 75 afos

1997 1998 1999

Grafica 2. GRD 288
Procedimientos quirirgicos para la
obesidad: Varones

E15 a 44 afios
HE45a75
0> 75 afios

1997 1988 1999
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5. TRATAMIENTO QUIRURGICO
5.1. Consideraciones generales

El tratamiento quirurgico para el control del peso
corporal constituye una opcién para pacientes
adultos (=18 afios de edad) cuidadosamente
seleccionados que presentan obesidad grave,
definida por la existencia de un IMC = 35-399 y
comorbilidad grave o de un IMC > 40 (obesidad
moérbida), y no han respondido a métodos menos
invasivos para reducir y mantener su peso
corporal(40, 58, y 59).

Los pacientes con obesidad grave que buscan por
primera vez tratamiento para su obesidad deben de
ser tratados con métodos no quirurgicos, mediante
un tratamiento basico que combine alimentacion
baja en calorias, actividad fisica apropiada, terapia
para modificacion de conducta y apoyo(40, 58 y
62).

El tratamiento quirdrgico de la obesidad grave es
mas efectivo que el tratamiento no quirtrgico para
la consecucion de una intensa reduccion de peso y
para el mantenimiento de un peso corporal mas
bajo a largo plazo (durante al menos 8-10 afios), asi
como para mejorar notablemente la comorbilidad
cardiorrespiratoria y endocrino-metabdlica, los

problemas fisicos y la calidad de vida(61, 2 y 42).

A continuacion se exponen los  aspectos
fundamentales que se deben considerar en el

tratamiento quirargico de la obesidad(58 y 40):

e Solamente se valorara la posibilidad de
tratamiento quirurgico en aquellas personas
adultas (>18 afios de edad) con obesidad grave,
definida por la existencia de un IMC = 35-39.9
y comorbilidad grave o de un IMC > 40
(obesidad mérbida), que no hayan respondido
al tratamiento basico intensivo, con o sin
tratamiento farmacoldgico asociado, llevado a

cabo en un centro especializado en obesidad.

El tratamiento quirtirgico estd indicado
solamente para pacientes motivados, bien
informados y capacitados para participar en el

tratamiento y en el seguimiento.

El tratamiento quirurgico estd indicado
solamente para los pacientes que estan en
condiciones de someterse a la anestesia y a la

cirugia.

La indicacion del tratamiento, la planificacion
y realizacion del mismo, asi como el
seguimiento  postoperatorio del paciente
deberan ser realizados por un equipo
hospitalario  multidisciplinar con pericia
médica, quirurgica, psiquiatrica y nutricional
en el tratamiento quirurgico de la obesidad
grave. Dicho equipo deberd proporcionar a los
pacientes consejo y apoyo preoperatorio y

postoperatorio.

Los pacientes que van a ser tratados
quirargicamente para el control de su peso
corporal deberan discutir detalladamente con
los clinicos del equipo multidisciplinar
responsables de su tratamiento sobre los
beneficios potenciales y las consecuencias de la
cirugia a largo plazo, asi como sobre los
riesgos asociados, incluidas las complicaciones

y la mortalidad en el postoperatorio.

El paciente debe de ser informado de que tras
el tratamiento quirlrgico es necesaria la
vigilancia médica durante toda la vida y debe
comprometerse a la realizacion de las
revisiones correspondientes para un

seguimiento apropiado.

La eleccion del procedimiento quirrgico se
realizard conjuntamente entre el paciente y el
clinico responsable de su tratamiento para lo
que se tendra en cuenta la mejor evidencia

existente, las instalaciones y el equipamiento

(%)
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disponible y la experiencia del cirujano que va

a efectuar la intervencion quirurgica.

e Para evitar los sintomas que una alimentacion
incorrecta puede producir tras la intervencion
quirdrgica, asi como para posibilitar la mayor
reduccion posible de la grasa corporal
excedente y el mejor mantenimiento posterior
del peso corporal y para reducir al minimo el
riesgo de desarrollar deficiencias nutricionales,
debe facilitarse al paciente una informacion
exhaustiva sobre su plan de alimentacion,
necesidad de suplementos nutricionales y plan
de actividad fisica en el postoperatorio. En el
Anexo 6 se expone un modelo de
“Recomendaciones dietético-nutricionales para
personas con obesidad morbida tratadas

mediante bypass géstrico”.
Equipo multidisciplinar

Los estandares minimos de equipamiento y
personal son proporcionados por la institucion y
mantenidos bajo la direccion de un cirujano
cualificado, a cargo de un equipo de tratamiento
quirdrgico bariatrico. Este equipo incluye cirujanos
y médicos expertos, enfermeras formadas,
especialistas en nutricion, anestesistas
experimentados, y si es necesario, cardidlogos,

neumologos, rehabilitadotes y psiquiatras(104).

El documento Recomendaciones para la Practica
Clinica de Cirugia Bariatrica realizada por un
grupo de Consenso del Pais Vasco y editado en
2001 por Osakidetza/Svs(50) es una herramienta
muy util para comprender los aspectos
organizativos y elaborar protocolos de actuacion en
la cirugia bariatrica. De forma resumida se
presentan las principales consideraciones en lo
relativo a la composicion del equipo y a los

circuitos y al plan de seguimiento de los pacientes.

En el Anexo 7 se presenta el circuito que el
paciente recorre desde la primera consulta hasta la

intervencion segun la propuesta de Osakidetza/Svs.

5.2. Evaluacion psicolégica y
psiquiatrica(50)

Aunque desde el punto de vista psiquidtrico no se
ha definido ningin perfil de personalidad
caracteristico, hay factores socioculturales,
interpersonales, intrapsiquicos y orgédnicos que
determinaran la evolucion hacia la obesidad
moérbida. Asimismo, la propia obesidad tiene
consecuencias organicas, sociales, interpersonales e
intrapsiquicas que estan tefiidas por el fracaso de
los tratamientos previos. Todo ello supone un
circulo vicioso que hace que el o la paciente llegue
en una situacion personal de gran complejidad
donde tiene ya establecida una forma propia de
relacion con el entorno, con su cuerpo y consigo
mismo condicionada en mayor o menor medida por

su obesidad.

Esta situacion se va a ver alterada en todos los
planos por la intervencion. El o la pacienta en su
adaptacion a una nueva imagen corporal tendra que
restablecer una nueva homeostasis tanto a nivel
organico como en la forma de relacion consigo

mismo y con el entorno.

La evoluciébn posterior a la intervencién es
altamente impredecible dada la multiplicidad de
elementos que entran en juego. Este cambio es
hasta cierto punto equiparable a una crisis
evolutiva. El como vaya a resolverse esta nueva
crisis en todos los planos condicionara el éxito del

tratamiento.

La actuacion en esta etapa ird encaminada tanto a
evaluar y potenciar los recursos de la persona para
afrontar ese cambio y colaborar en los requisitos
para el seguimiento posterior, como a preparar al

paciente en caso de que se estime pertinente.
Paciente idéneo

e Proyecto personal concreto de cambio vital.



e Locus de control interno (conviccion de que los
problemas los resuelve el mismo y no de que

“se resuelven desde fuera”).

e Alta motivacion del paciente a adelgazar (no

tanto de la familia ni del entorno).

e Expectativas realistas y conviccion de que la

intervencion “per se” no adelgaza.

e (Capacidad de comprension de los mecanismos

fisioldgicos que intervienen en el proceso.

e  Mecanismos de afrontamiento del estrés que no

pasen por la ingesta.

e Adecuada capacidad de resolucion de

problemas.
items a evaluar en cada paciente
e Nivel intelectual.
e Nivel de control de los impulsos.

e Capacidad de resolucion de problemas a lo

largo de su vida.
e Capacidad de adaptacion al cambio.

e Actitud (activa/pasiva) ante sus problemas,
conflictos o dificultades vitales (con precaucion

ya que puede ser activa, elusiva y ésta no vale).

e Expectativas respecto a la intervencion y a su

vida ulterior.
e Pautas habituales de conducta alimenticia.
e Valor simbolico de la comida.

e Tipo de dependencia del paciente respecto a su
familia y actitud de ésta ante la obesidad, la

intervencion, etc.
e Habitos toxicos.
Contraindicaciones
Absolutas
e Drogadiccion, incluido el alcoholismo.

e Retraso mental.

e  Psicosis.

e Bulimia nerviosa.

Relativas

e Entorno familiar claramente desfavorable.

e Personalidad patoldgica: Esquizotipico, Limite

y Paranoide.
e Vomitos psicogenos..

e Hiperfagia en otras alteraciones psicoldgicas.

5.3. Riesgo quirdurgico del paciente
obeso

La persona obesa es un paciente de alto riesgo para

cualquier tipo de cirugia mayor por tres razones:

e Porque presentan mayor incidencia de
determinadas complicaciones como

enfermedad  troemboembolica,  accidentes
anestésicos, problemas de pared abdominal e

insuficiencia cardiorrespiratoria.

o Ademas las complicaciones, tanto médicas
como quirdrgicas tienen peor prondstico en
estos pacientes que en la poblacion general si

no se tratan de forma rapida y agresiva.

e En el paciente obeso dichas complicaciones

pueden presentar inicialmente una
sintomatologia escasa e inespecifica, por lo que
hay que realizar un seguimiento estrecho para
detectar precozmente los problemas y actuar

con prontitud.

El Colegio Internacional de Cirujanos recomienda
realizar un protocolo para que estos riesgos sean
minimos y se aproximen a los de la poblacion

general.

Las complicaciones intraabdominales pueden
presentarse  deforma silente 'y rapidamente
desfavorable, acompafiadas de signos indirectos de

sepsis, por lo que una regla de oro en cirugia de la

()
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obesidad es mantener siempre un alto indice de

sospecha de complicacion quirurgica(56, 67).

5.4. Indicaciones y contraindicaciones
quirargicas

La obesidad moérbida es con frecuencia refractaria
al tratamiento médico convencional, y aunque se
consiga perder peso, hasta el 95% de los casos lo

han recuperado o incluso superado a los dos afios.

La cirugia bariatrica constituye una alternativa para
el tratamiento de la obesidad moérbida. Se debe
realizar una cuidadosa seleccion de candidatos y un
estricto y completo seguimiento del paciente(62).
Partiendo de esta base, la intervencién estaria
indicada en pacientes con IMC superior a 40 kg/m?,
asi como por encima de 35 si existe comorbilidad
mayor asociada. Suelen considerarse requisitos
indispensables el perfil psicoldgico adecuado (que
debe excluir trastornos psiquiatricos o alcoholismo
activo) y el fracaso en el tratamiento conservador
supervisado. En cuanto a los limites de edad
aceptados, debe haberse completado el crecimiento,
es decir, tener mas de 18 afios. El limite superior se
establece en torno a 55-60 afios, con excepciones

individualizadas.

Se define con el término de comorbilidades
aquellas enfermedades que aparecen o se complican
con la obesidad morbida y que mejoran o se curan
con la pérdida sustancial de peso. Entre ellas, la
enfermedad coronaria destaca como la causa mas
frecuente de muerte en los obesos. Igualmente, la
hipertension arterial es entre 50 y 300% mas
frecuente en obesos, y el riesgo de padecer diabetes
se multiplica por 10 en la obesidad morbida. El
50% de los varones y el 30% de las mujeres con
IMC>35 padecen apnea de sueiio y/o sindrome de

hipo ventilacion-obesidad.

La Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad
(SECO) sugiere dividir las comorbilidades

asociadas a la obesidad en MAYORES vy
MENORES, por resultar util tanto en la valoracion
de la indicacion quirtrgica como en la evaluacion

de resultados.

COMORBILIDADES COMORBILIDADES
MAYORES MENORES
-HTA -Varices
-Enf. cardiovascular -Colelitiasis

-Dislipemia -Depresion y pérdida de la

autoestima
-DM tipo II

B -Incontinencia urinaria de
-Sindrome apnea-

. o esfuerzo
hipoventilacién
. -Alteraciones menstruales
-Osteoartrosis
. -Hipertension intracraneal

-Infertilidad
idiopatica
-Reflujo G-E

Gran parte de las patologias asociadas que pudieran
considerarse como contraindicacion para la cirugia
pueden ser, en realidad, razones para ésta, dado que
a ellas se debe fundamentalmente Ia
morbimortalidad ligada a la obesidad. De hecho, los
pacientes con mayor riesgo quirdrgico son aquellos
que mas pueden beneficiarse de la intervencion,

siempre que ésta se planifique de forma adecuada.

Las contraindicaciones para la cirugia baridtrica
estan principalmente relacionadas con
enfermedades graves con compromiso vital que no
mejoran con la intervencidon y/o con malas
expectativas de vida a corto plazo, en particular:
insuficiencia cardiaca descompensada, cirrosis
hepatica, neoplasia de pronostico indeterminado y,
en algunos casos, enfermedad inflamatoria

intestinal.



5.5. Tipos de técnicas quirurgicas.
Descripcion

La cirugia bariatrica tiene como objetivo corregir o
controlar la patologia asociada a la obesidad
morbida y mejorar la calidad de vida del paciente, a
través de una pérdida de peso suficiente y
mantenida en el tiempo y con un minimo numero de
complicaciones.

La técnica ideal debe cumplir una serie de

caracteristicas:

e Segura, es decir, con una morbilidad menor del
10%, mortalidad inferior a 1% e indice de

reintervenciones del 2% al afio.

o  Util para al menos el 75% de los pacientes, que
deben cumplir los denominados criterios de
éxito, a saber: mantener una pérdida del
sobrepeso (o del exceso de masa corporal)
superior a 50% y alcanzar un IMC. inferior a
35 kg/m2.

e Duradera, o sea, que el beneficio obtenido
persista al menos 5 afios o0, mejor,

indefinidamente.
e Reproducible por la mayoria de los cirujanos.

e Con escasas limitaciones de la calidad de vida
y con pocos efectos secundarios, tales como

déficits proteicos, vitaminicos y minerales.
e Reversible.

Las técnicas empleadas en el tratamiento quirdrgico
de la OM se dividen en dos grandes grupos: simples
o restrictivas y complejas o mixtas. A grandes
rasgos, las técnicas restrictivas conllevan por
definicion una mayor limitacion a la ingesta, lo que
reduce la calidad de vida, y peores resultados a
largo plazo. Las mixtas, que actian sobre el
estomago y el intestino(69) unen su eficacia a un
mayor numero de complicaciones, haciendo
necesario un seguimiento mas estricto. La técnica

escogida en cada caso debe basarse en el grado de

obesidad, la conducta alimentaria del paciente y su

entorno social.

El abordaje laparoscOpico permite hoy en dia
realizar cualquiera de las intervenciones vigentes.
Reduce significativamente las complicaciones de
pared (infecciones, evisceraciones y, sobre todo,
eventraciones), el dolor postoperatorio y las
complicaciones respiratorias, favoreciendo una mas
rapida recuperacion. Sin embargo, esta limitado por
una obligada y a menudo dificil curva de
aprendizaje. No todos los pacientes son candidatos
a ella, y en todo caso el cirujano debe poseer la
experiencia y el equipamiento necesarios para
realizar el procedimiento y en su caso convertir y

completar el mismo por laparotomia.
Banda gastrica ajustable

Se basa en una restriccion pura a la ingesta,
mediante una banda de silicona colocada proxima a
la union esoéfago-gastrica. Habitualmente realizada
por laparoscopia, consiste en la creacion de un tiinel
retrogastrico desde curvadura menor, a lcm
aproximadamente de la unién es6fago-gastrica,
hasta el angulo de His, para el paso de la banda, que
posteriormente se ajusta al diametro
predeterminado (unos 12 mm). La banda queda fija
en su situacion retrogastrica y debe cubrirse
mediante suturas sero-serosas en su cara anterior.
Se coloca un reservorio subcutaneo en la pared del
abdomen, en el que se inyecta la cantidad de suero

salino suficiente para inflar la banda.
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Gastroplastia vertical anillada

Igualmente restrictiva, consiste en la creacion de un
reservorio gastrico con el estoma de salida
calibrado. La técnica comienza con la definicion de
un punto situado a 3 cm de curvadura menor y 5-7
del His, donde se procede a una transeccion gastrica
mediante grapadora circular mecanica. A partir del
orificio creado, se procede a una sutura lineal hasta
el angulo de His, con doble o cuadruple grapado o,

preferentemente, con separacion vertical.

Por fin, se coloca una banda en forma de anillo de 5
a 5,5 cm de didmetro entre el orificio y la curvadura
menor, que regula el flujo de salida del reservorio a

modo de neopiloro.
Bypass gastrico en Y de Roux

El bypass gastrico comprende en su configuracion
estandar un pequefio reservorio gastrico separado
del resto del estomago, anastomosado al yeyuno
mediante un montaje en Y de Roux con brazos de
longitudes variables. Se trata de una técnica mixta
en la cual el mantenimiento del peso a largo plazo
viene dado por el componente restrictivo gastrico y

el efecto dumping.

El reservorio géstrico tiene unos 15 a 30 cc de
capacidad, a expensas de curvadura menor,
preferentemente aislado del resto del estdmago
"excluido" para reducir el riesgo de comunicacion
gastro-gastrica. Se realiza una gastroyeyunostomia
calibrada a unos 12 mm de diametro, sea mediante
una sonda-tutor durante su construccion, con una
grapadora circular mecanica o mediante la
colocaciéon de una banda por encima de la
anastomosis. En la construccion de la Y de Roux, el
asa "biliopancreatica" (desde el Treitz hasta el lugar
de seccion intestinal) y el asa "alimentaria"
desfuncionalizada miden 40 a 60 cm cada una.
Segun el grado de obesidad, una de ellas se alarga
hasta 150 a 200 cm, construyendo el denominado
bypass largo. Algunos autores preconizan una

gastrostomia para "marcar" el estdbmago excluido y

facilitar el acceso posterior al mismo si fuera

necesario.

El bypass géstrico distal (con asa comin de 50 a
100 cm) afiade un componente malabsortivo que lo
acerca mdas al concepto de las derivaciones

biliopancreaticas.
Derivacion biliopancreatica

Con este concepto se conoce a la técnica clasica de
Scopinaro, predominantemente malabsortiva, en la
que el mantenimiento de peso a largo plazo de debe
fundamentalmente a la malabsorcion selectiva para
grasas y almidones, debido a que la digestion
completa se lleva a cabo en los ultimos 50 cm del
intestino delgado. A pesar de los riesgos
potenciales de trastornos metabdlicos y de una
malnutricion proteica, es la tnica técnica que no
exige del paciente una restriccion sustancial del

habito alimentario.

Consiste en la realizacion de una gastrectomia
corporo-antral que deja 200 a 500 cc de estdbmago
proximal. La reconstruccion del transito digestivo
se realiza mediante una anastomosis gastro-ileal
que deja un asa alimentaria de 200-300 cm, un asa
comln de 50 cm y el resto como biliopancreatica.

Asocia una colecistectomia sistematica.




Derivacion biliopancreitica con cruce duodenal

Es una variante de la anterior en la que se realiza
una gastrectomia longitudinal  (tubulizacién
gastrica), preservando el piloro y los primeros
centimetros del duodeno. El asa comun se alarga
hasta 60-100 cm, y la alimentaria se reduce a 150
(la suma de ambas es igual que en la técnica de
Scopinaro). Con estos cambios se pretende reducir
el riesgo de malnutriciéon y aumentar la consistencia

de las deposiciones.

(Fotos de la pagina Web de la ASBS, Ref. 7. Guia
de Osakidetza)
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6. RESULTADOS SOBRE SITUACION Y
GRADO DE IMPLANTACION EN EL
SNS

6.1. Resultados generales de la
encuesta

En una primera vuelta se enviaron un total de 88
encuestas a centros de los cuales disponiamos de
informacién de que realizaban este tipo de
intervenciones. Un 67% correspondian a centros
publicos y un 33% a centros privados. Tras este
primer envio, realizado en junio de 2002,
respondieron 39 centros, 31 publicos y 8 privados,
2 de los cuales no realizaban cirugia de la obesidad
moérbida. En octubre de 2002 se realizé un segundo
envio a los centros que no habian contestado al
primero, respondieron 3 centros publicos y 4

privados.

La tasa global de respuesta para el primer y
segundo envio fue de un de 51.1% sobre 86 centros.
Analizamos, pues, en este estudio las respuestas de

44 centros.

En la Tabla 1 se puede observar que el mayor
porcentaje de respuesta corresponde a centros que

desarrollan su actividad en Cataluiia.

Tabla 1. Distribucion de las respuestas por CCAA

Ne %
Andalucia 2 4,5
Aragon 3 6,8
Canarias 2 4.5
Cantabria 1 2,3
Castilla y Leon 1 2,3
Castilla-La Mancha 2 4,5
Cataluiia 10 22,7
C.Valenciana 6 13,6
Extremadura 1 2,3
Galicia 3 6,8
Madrid 6 13,6
Murcia 2 4,5
Navarra 1 2,3
C.A.P.V. 4 9,1
Canarias 2 4.5

CCAA: Comunidades Auténomas

6.2. Actividad en los hospitales
publicos y privados del SNS

Actividad de las unidades

La actividad se inicio en el afio 1977, la
incorporacion de las distintas unidades se ha
producido de manera gradual. Cabe destacar que
casi un 50% de los centros ha iniciado su actividad
después del afio 1995. (Grafico 1)

ne

1977 1984 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002
1978 1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001

Gréfico 1. Aio de Inicio de Cirugia Bariatrica

En los centros de los que disponemos datos se han
intervenido un total de 7.083 pacientes (mediana
113, minimo 3, méaximo 592), de los cuales 1.514
(mediana 31, minimo 3, maximo 119) lo han sido

en el ultimo aflo.

Los afios de dedicacion de cada uno de los centros
varia entre un minimo de meses y un maximo de 25
afios, siendo la mediana del tiempo de dedicacion

de 8 anos.

Los datos anteriores nos llevan a obtener una media
de 20.1 intervenciones por afio para el total de
todos los centros estudiados (mediana 17,8, minimo

2 maximo 56).

Estos datos, que se pueden observar de manera
pormenorizada en la Tabla 2, reflejan la gran
variabilidad existente en cuanto a experiencia y

nivel de actividad de los distintos centros.
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Tabla 2. Listado de centros por afio de inicio y actividad.

Ao de Inicio de

Total Pac
Intervenidos desde

Total Pac intervenidos

Afios de

Media de pacientes

Centro ga(r:ilairtli%é; Inicio actividada " el uéina%grll;) (ene- actividad intervenidos por aflo
31-05-2002
37 1977 592 123 25 23,68
79 1978 360 57 24 15
25 1984 300 90 18 16,67
31 1987 350 23 15 23,33
47 1987 400 35 15 26,67
61 1988 113 14 14 8,07
14 1989 378 67 13 29,08
78 1989 34 8 13 2,62
10 1990 162 53 12 13,5
21 1990 519 115 12 43,25
39 1990 172 44 12 14,33
88 1990 73 12 12 6,08
60 1991 232 36 11 21,09
7 1992 78 18 10 7.8
68 1992 48 15 10 4,8
81 1992 557 110 10 55,7
15 1993 160 40 9 17,78
17 1993 122 16 9 13,56
43 1993 110 42 9 12,22
49 1994 201 26 8 25,13
57 1994 36 10 8 4,5
63 1994 77 12 8 9,63
32 1995 170 47 7 24,29
22 1996 146 36 6 24,3
35 1996 47 10 6 7,83
100 1996 337 74 6 56,17
101 1996 103 43 6 17,17
3 1997 74 12 5 14,8
4 1997 101 38 5 20,2
24 1997 133 28 5 26,6
45 1997 51 12 5 10,2
64 1997 167 45 5 33,4
102 1997 107 37 5 21,4
16 1998 107 31 4 26,75
66 1998 139 55 4 34,75
103 1998 72 25 4 18
99 1999 123 - 3 41
33 2000 48 20 2 24
44 2000 7 3 2 3,5
76 2000 30 15 2 15
77 2000 24 12 2 12
20 2001 20 5 1 20
40 2002 3 - - -
72 2002 - - - -

N= 44 centros; Pac: pacientes



Si realizamos el andlisis en funcion de la también se aprecia diferencias entre la actividad

comunidad autonoma del centro, en la Tabla 3, desarrollada en cada una de ellas.

Tabla 3. Actividad por comunidades auténomas

Total Pac

- . . Total Pac . Pacientes
Ano de Inicio Intervenidos . . Afiosde . .
., .. intervenidos en .. intervenidos  N°de
de la Cirugia  desde Inicio L . actividad .
o . el altimo afio . por afio centros
Bariatrica actividad a ) (mediana) )
(ene-dic 2001) (mediana)
31-05-2002
C.Valenciana 1977 1032 244 6 24 6
Aragdn 1978 418 77 13 12 3
Catalufia 1984 1980 384 9 23 10
Madrid 1987 1059 133 11 15 6
Cantabria 1989 378 67 13 29 1
Canarias 1990 236 65 8 14 2
Extremadura 1990 73 12 12 6 1
Castilla y Leon 1992 557 110 10 55 1
Andalucia 1992 179 56 7 14 2
Navarra 1992 48 15 10 5 1
Galicia 1993 168 57 5 10 3
C.AP.V. 1996 619 179 5 20 4
Murcia 1997 306 100 4 34 2
Castilla-La Mancha 2000 30 15 1 15 2

Técnicas empleadas

Las técnicas empleadas han variado a lo largo del  utilizado alguna vez la GVA, mientras que

tiempo desde el inicio. Un 70% de los centros ha  actualmente s6lo la emplea un 11.4% (Tabla 4).

Tabla 4. Utilizacion de las distintas técnicas

(Se ha utilizado? (Se utiliza actualmente?

Ne (%) Ne (%)
Gastroplastia Vertical Anillada 31 70,5 5 11,4
Bandas (diferentes tipos) 18 40,9 9 20,5
Bypass gastrico (BG) 37 84,1 36 81,8
DBP (scopinaro) 21 47,7 18 40,9
DBP (cruce duodenal) 13 29,5 13 29,5
DBP (Salmon) 1 - 1 -
DBP Mixta-Rubicapella-Largo 1 - | -

DBP (Modificacion De LARRAD) 1 - 1 -
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6.3. Recursos disponibles

Se intentaba conocer si los centros contaban con

equipos funcionales multidisciplinares de cirugia

Tabla 5. Equipos funcionales

bariatrica y el nimero de cada uno de ellos en caso

de disponer:

Ne°de
Disponibilidad ~ N° de profesionales Md
Especialidad profesionales
(n=44) % (P25, P75)

(Total)
Cirugia 97.7 3(2-4) 139
Psiquiatria 88.6 1(1-2) 61
Endocrinologia-Nutricion 95.5 2 (1-2) 84
Otros 61.4 1 (0-2) 48

Md: mediana; P25: percentil 25; P50: percentil 50

Como se observa en la Tabla 5 mientras que la
mayoria de centros disponen de especialistas en
endocrinologia y nutricién, un 11.4% de los centros
que han respondido a la encuesta no disponen de
psiquiatra. Sin embargo un 61.4% disponen de

otros profesionales tales como nutricionistas e

incluso especialista en Medicina Interna y
Anestesiologia. Los profesionales dedicados son un
total de 139 cirujanos, 61 psiquiatras, 84
endocrindlogos y 48 profesionales de otras ramas

relacionadas. (Tablas 5y 6).

Tabla 6. Numero de profesionales dedicados por comunidades autonomas

N° N° Ne Ne
Cirujanos  psiquiatras  Endocrin6logos otros

Andalucia 10 2 4 2
Arag6n 15 12 11 5
Canarias 6 3 5 -
Cantabria 3,5 - - -
Castilla y Ledn 2 1 - -
Castilla-La Mancha 6 3 2 3
Cataluna 18 11 16 10
C.Valenciana 15 6 10 3
Extremadura 9 6 2
Galicia 10 4 7 12
Madrid 23 9 19 7
Murcia 9 2 3 2
C.AP.V. 13 2 4




6.4. Evaluacion y seguimiento de los
pacientes

Evaluacion previa

Es interesante sefialar que 35 centros (79.5%)
realizan reuniones conjuntas y un 88.6 % hacen
valoraciones conjuntas de los pacientes. Un 93% de
los centros realiza una valoracién endocrinologica-
nutricional previa a cirugia. Sin embargo, sélo 35
(79.5%) dicen realizar una evaluacion psiquidtrica

previa.
Seguimiento de los pacientes

Practicamente la totalidad de los centros (90.9 %)
cuentan con un sistema de registro de los pacientes,
ademas 42 (95.5) realizan seguimiento de los

mismos, si bien las pautas varian de unos a otros:

Tabla 7 seguimiento de los pacientes

1" Afo 2° Afio Sucesivos
Realizan
Especialidad Md Md Md
Seguimiento
(min-max) (min-max) (min-mx))
Cirugia 42 (95,5) 4 (0-10) 2 (0-7) 1(0-4)
Psiquiatria 40 (90,9) 1(0-4) 0 (0-4) 0(0-2)
Endocrinologia-
40 (90,9) 4(0-12) 2 (0-6) 1(0-4)
Nutricion
Otros 39 (88,6) 0 (0-20) 0(0-1) 0 (0-1)

N= ntimero; Md: Mediana del nimero de visitas aflo; min: valor

minimo; max: valor maximo

6.5. Criterios de inclusion y
exclusion

Edad e IMC

Un 13,6% de los centros consideraria como
candidatos a la intervencion a pacientes menores de
18 afios. La edad considerada como maxima para
intervenir a un paciente es superior a 65 afios para
el 45.4% de los equipos.

El IMC supone el criterio de inclusion clave,
existiendo una cierta unanimidad en la respuesta,

parece que la comorbilidad pudiese influir en la

decision de intervenir a aquellos pacientes con IMC

menor de 40 kg/ m” .

Tabla 8. Uso del IMC como criterio de inclusion

Sin Comorbilidad Con Comorbilidad

N° (%) N° (%)
>30 kg/m® 3(7) 8 (18,6)
>35 kg/m® 6(14) 39(90,7)
> 40 kg/m? 42 (97,7) 41 (95,3)

Tiempo de obesidad moérbida y comorbilidades

En cuanto al tiempo de obesidad morbida que
consideran adecuado antes de plantearse Ia
intervencion, un 31% de los centros encuestados no
ha expresado su opinion al respecto, mientras que
un 59% consideran adecuado intervenir a un

paciente con mas de 5 afios de evolucion.

A la pregunta sobre comorbilidades la gran mayoria
de los centros ha respondido dejando en blanco la
pregunta, resumimos en la Tabla 9 las
contestaciones mas habituales. Dentro del apartado
de enfermedad vascular es la hipertension arterial,
citada en 27 ocasiones, la comorbilidad mas
habitual, mientras que en el apartado de
enfermedades respiratorias 22 centros citaban el

Sindrome de Apnea del suefio.

Tabla 9. Comorbilidades referidas

N° %
Enf Cardiovascular 46 30,3
Enf Respiratoria 35 23
DM 27 17,8
Artrosis/artropatias 21 13,8
Generalidades 9 5,9
Impotencia/Infertilidad 7 4,6
IMC > 50 3 2
Enf Apto digestivo 3 2
Psicologicos 1 0,7
TOTAL 152 100

Cada centro puede haber respondido en varias categorias
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Cerca de un 59% de los centros (26 centros)
consideran la afectacién psiquiatrica y /o social

secundaria a la obesidad como comorbilidad.
Criterios de Inclusion

Como otros criterios de inclusion utilizados, al
margen de los habituales, se cita en primer lugar la
existencia de problemas psico-sociales tales como
disminucion de la capacidad de relacion, problemas

profesionales, etc. (Tabla 10)

Tabla 10. Criterios de Inclusion

N°¢ %
Problemas psico-sociales 5 41,7
Fracaso repetido del tto. 2 16,7
Impotencia/Infertilidad 2 16,7
Diabetes 2 16,3
Enf psiquiatrica 1 8,3
TOTAL 12 100

Cada centro puede haber respondido en varias categorias

Criterios de Exclusion

Las alteraciones psiquiatricas aparecen como el
motivo de exclusion mas citado seguido de la
incapacidad de adhesion del paciente al programa,
ya sea por no ser capaz de alcanzar un grado de
control nutricional adecuado o debido a la

existencia de un entorno familiar desfavorable.

Tabla 11. Criterios de Exclusion

N° %
Alt. psiquiatricas 46 35,7
Incapacidad control 35 22,4
Adicciones 27 14
Anestésicos 21 12,6
Enf. concomitantes 9 11,2
Edad 6 4,2
TOTAL 143 100

Cada centro puede haber respondido en varias categorias

6.6. Lista de espera y criterios de

priorizacion

De los 44 centros que han respondido a la encuesta,

en 35 de ellos (79.5%) existe lista de espera.

El uso de criterios explicitos de priorizacion para el
manejo de la lista de espera se reconoce como tal
en el 68% de las respuestas. La mayoria de los
criterios se basan en la existencia de
comorbilidades que empeoren el estado clinico y la
calidad de vida del paciente. Se presentan en la
Tabla 12.

Tabla 12. Criterios de priorizacién referidos

N° %

Comorbilidades 25 52,1
IMC > 50 kg/m® 6 12,5
Edad 5 10,4
Problemas Respiratorios 4 8,3
Score 3 6,3
Necesidades Sociales 3 6,3
Cronologico 2 4,2

TOTAL 48 100

Cada centro puede haber respondido en varias categorias

A fecha 31 de mayo de 2002 el total de pacientes en
espera de operacion declarado por estos centros era
de 1820 pacientes. (minimo 0, maximo 250). El
tiempo medio en lista de espera de los pacientes no
preferentes oscila entre 1 y 48 meses con una
mediana de 9 meses, siendo el valor mas frecuente
6 meses. En cuanto al tiempo maximo de espera
para pacientes no preferentes, la mediana se sitia
en 11 meses, con un minimo de 0 y un maximo de
36.

En la Tabla 13 se ofrece informacion detallada de
las respuestas de cada centro y por comunidades

autonomas:



Tabla 13. Distribucién de n° de pacientes, tiempo medio y
maximo de espera en meses por comunidades auténomas.

n° pac Mediana del l%zﬁfpie
Lista de Tiempo de
espera espera de. espera
(min-max)
Castilla y Leon 82 35 3-4
Andalucia 73 10 3-16
Castilla-La Mancha 24 21 18-24
Murcia 110 18 18-18
Galicia 85 18 18-18
Madrid 176 4 2-6
C.Valenciana 152 11.7 1-48
Aragon 130 12 4-24
Cataluiia 599 8 4-12
C.A.P.V. 237 6 1-33
Canarias 42 7.5 4-11
Cantabria 110 18 6-18

Min: minimo; Max: maximo

6.7. Uso del consentimiento
informado

Un total de 42 centros declaraban contar con un
protocolo escrito de consentimiento informado, 24

de ellos adjuntaron copia del modelo utilizado.
6.8. Discusion y conclusiones

A pesar de contar con un listado en principio
exhaustivo a partir del cual se envi la encuesta a
88 centros, tras un primer y segundo envio se
comprobé6 que en al menos 2 ocasiones la
informacién no correspondia a la realidad. La tasa
de respuesta obtenida ha sido del 51%, que en
principio podria parecer baja. Sin embargo, los
datos presentados por la SECO en el XXIV
Congreso Nacional de Cirugia realizado en Madrid
en Noviembre de 2002 arrojan unos resultados
similares, en ambos casos han contestado un total
de 44 centros. La muestra parece representativa en
cuanto a su distribucion por comunidades

autonomas.

La cirugia de la obesidad moérbida en Espafia se
inicid el afio 1977. Desde entonces la incorporacion
de los centros ha sido gradual. Cabe destacar que

casi un 50% de los centros comenzo su actividad a

partir de 1995. En la actualidad se realiza en 15
comunidades auténomas del estado espafiol. Desde
el inicio de la actividad quirdrgica han intervenido

a 7.083 pacientes.

Se observa una importante variabilidad en cuanto a
experiencia y nivel de actividad. Veintidos centros,
el 50%, tienen un tiempo de dedicacion menor de 8
aflos. Y un porcentaje similar declara haber
intervenido mas de 25 pacientes en el afio 2001. La
media de pacientes intervenidos por afios de
actividad es una aproximacion poco realista ya que,
logicamente, en la primera fase de la curva de
aprendizaje el numero de pacientes intervenidos es
menor. Ademas en los centros publicos la actividad
quirdrgica esta sujeta, en ocasiones, a criterios
organizativos dificiles de reflejar en una encuesta
como la actual. Es de remarcar que una baja
actividad puede ir en detrimento de la eficacia y

seguridad de las distintas técnicas.

Datos procedentes de la encuesta SECO sobre una
muestra similar a la del presente estudio reflejan un
aumento del 43% en el nimero de pacientes
intervenidos en el afio 2001 respecto al 2000. Esta
tendencia es similar al analizar los datos
procedentes de los GRD.

En relacion con el grado de implantacion de las
diversas técnicas, podemos resumir que el
porcentaje de centros que utilizan GVA, y/o Bandas
ha disminuido y que el bypass géstrico es la técnica
mas utilizada aunque en la actualidad se siguen
utilizando todas. La ya citada encuesta de la SECO
afirma que sobre un total de 1670 intervenciones un
72% corresponderia a cirugia abierta y un 28% a
laparoscopica. Las técnicas mixtas suponen, en su
muestra, un 55% del total mientras que las
restrictivas y malabsortivas se realizan en el 15 y

30% de los casos.

Aunque se reconoce la necesidad de un abordaje
pluridisciplinar, es destacable que cerca de un 12%

de los centros no mencionan disponer de psiquiatra.
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Un matiz a destacar es que desconocemos, en
aquellos que si dicen disponer de él, hasta que
punto su opinion es determinante a la hora de
rechazar un paciente candidato a intervencion. La
disponibilidad de recursos humanos no parece ser
determinante para su utilizacion en la evaluacion

previa del paciente.

Los datos recogidos sobre seguimiento parecen
indicar que a partir del segundo afio la importancia
del mismo no es una constante en el sentir de los

profesionales.

Los criterios de inclusion y exclusion no son
homogéneos en cuanto a la edad con un 13.6% que
interviene a menores de 18 afios. Parece ser que el
criterio de inclusion clave es el IMC junto con la

existencia de comorbilidades.

Las alteraciones psiquiatricas y la incapacidad de
control por parte del paciente son los criterios de
exclusion mas citados por los centros. Este dato

sugiere que estd asumido que el éxito del programa

de cirugia depende no sélo de la técnica sino del
grado de adhesion del paciente que esta relacionado

con factores psicosociales.

A fecha 31 de mayo de 2002 el total de pacientes en
espera de operacion declarado por 35 centros, que
reconocen tener lista de espera, era de 1820
personas. El tiempo de espera mas citado por los

centros ha sido de 6 meses.

Las Comunidades autéonomas que mas pacientes
declaran en lista de espera son Catalunya, con casi
600 pacientes, Pais Vasco, Madrid y Valencia.
Excepto Madrid estas comunidades junto con
Canarias y Cantabria tienen tiempos de espera

medios de mas de un afio.

La gran mayoria de los centros, 42, utilizan un
protocolo de consentimiento informado. Sin
embargo, la gran mayoria de los enviados (un total
de 24) corresponden a modelos que en ocasiones

son de dificil lectura y comprension.



VII. Resultados de la revision
sistemadtica. Seguridad y efectividad de
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7. RESULTADOS DE LA REVISION
SISTEMATICA. SEGURIDAD Y
EFECTIVIDAD DE LAS DIVERSAS
TECNICAS DE CIRUGIA
BARIATRICA

En este capitulo se presentan los resultados
obtenidos a partir de 5 revisiones sistematicas y de
los 29 estudios primarios (31 articulos)
seleccionados, no incluidos en dichas revisiones.
De otras dos revisiones publicadas por las agencias
de Evaluacion de Galicia Avalia-T(37) y Pais
Vasco Osteba, (48) no se han extraido datos por no
ser tan completas o estar dirigidas a emitir

recomendaciones de tipo organizativo.

Cuatro revisiones (1, 2, 3 y 4) abordan las
diferentes técnicas de cirugia bariatrica. Incluyen
estudios comparativos (ECA, ECC) y no
comparativos (SP, SR). La revision de Clegg AJ et
al sélo incluye ECA’s pero no realiza meta-analisis.
Otra revision (5) Unicamente estudia la técnica de

bandas por laparoscopia.

Se han extraido datos sobre seguridad y efectividad.
Los resultados de seguridad, en términos de
mortalidad, complicaciones perioperatorias y
postoperatorias a corto, medio y largo plazo y los
de efectividad con diversas medidas de pérdida de
peso, mejora de la comorbilidades y calidad de

vida.

Para presentar los resultados se sigue el siguiente

esquema:

e Un primer apartado donde se describen las
caracteristicas, resultados y conclusiones

generales de las revisiones.

e Dos apartados mas en donde se presentan los
resultados de las técnicas restrictivas y de las
técnicas mixtas respectivamente. En cada uno
de ellos se describen en primer lugar los

resultados y conclusiones de las revisiones, de

forma esquematizada, seguido de las
caracteristicas, resultados y conclusiones de los
estudios individuales para cada una de las

técnicas: (BA, GVA BG y DBP).

7.1. Caracteristicas y conclusiones
generales de las revisiones

Australian Safety and Efficacy register of new
Interventional Procedures-Surgical. (Chapman A
et al), 2002

Es una actualizaciéon de la revision sistematica
narrativa publicada por los mismos autores en el
afio 2000 (43). Tiene como objetivo evaluar la
seguridad y eficacia de BAL en el tratamiento de la
obesidad en comparacion con intervenciones mas
establecidas (BG y GVA). El periodo de estudio de
la revision es de 1998 a 2001. Incluye 120 estudios
(ECA’s, ECC y SCP) de los cuales, 64 tratan sobre
BAL y 56 sobre GVA y/o BG. Los criterios de
inclusion respecto a los pacientes fueron los
siguientes: adultos, con perfil psicologico
adecuado, sin problemas endocrinologicos o de
alcoholismo e IMC> 35 kg/m’. El nivel de
Evidencia de la mayoria de los estudios, 68%, es
bajo (Nivel IV segin su propia escala de

valoracion).

Los autores concluyen que la BAL es tan segura
como las otras técnicas con la que se compara y que
es tan eficaz, en términos de pérdida de peso hasta
los cinco afios, como la GVA pero menos que el
BG. Sin embargo, plantean que debido al corto
seguimiento en los estudios de BAL (méximo 5 afio
de seguimiento) las complicaciones pueden estar
subestimadas. Quedaria por demostrar que las tasa
de reoperaciones (revisiones quirdrgicas) en un
seguimiento a largo plazo se mantienen por debajo
de la GVA.

Finalmente, aunque la pérdida de peso de la BAL y

la GVA es similar, debido a las tasas de morbilidad
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postoperatoria y al alto riesgo de fallo de la cirugia
y necesidad de revisiones de esta ultima,
recomiendan el uso de la BAL por su seguridad y el

uso del BG por su eficacia.

Health Technology Assessment Report NHS R&D
HTA Programm, 2002

Esta revision (2) estd incluida en un Informe de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (ETS) que
también realiza un andlisis de coste-utilidad.
Incluye 18 estudios (17 ECA’s y 1 ECC) sobre
todas las técnicas. La blsqueda se ha realizado
desde la fecha de inicio de las 16 bases de datos
bibliograficas consultadas hasta Octubre de 2001.
Dos ECA’s y un ECC comparan cirugia y
tratamiento convencional y 15 ECA’s comparan
diferentes técnicas. La calidad de los ECA’s es
variable debido a que en algunos de ellos el periodo
de seguimiento es corto, la muestra pequefia o
presentan pérdidas en el seguimiento. El criterio de
inclusion respecto a los pacientes fue tener un
IMC> 40 6 IMC >35 con comorbilidades.

Los resultados de los ensayos muestran que la
cirugia es mas efectiva que el tratamiento
convencional para conseguir pérdidas de peso a
largo plazo y mejorar la calidad de vida y las
comorbilidades. En particular los estudios que
presentan resultados del proyecto SOS. El BG fue
mas efectivo que la gastroplastia o que el bypass
yeyunoileal y las intervenciones por laparoscopia
produjeron menos complicaciones que las de

cirugia abierta.

Agence National d’Accreditation et d’Evaluation
en Santé (ANAES), 2000

Es un Informe de ETS que incluye una revision
sistematica narrativa de la literatura, publicado en
el afio 2002 (3). El periodo de revision va desde
1995 a 2001. Incluye para el analisis los datos 95
estudios: 10 ECA’s, 11 ECC, 9 SP, 45 SR y 20 SR

que tratan sbélo sobre complicaciones. Las

intervenciones estudiadas son las BA, la GVA y el
BG.

Los criterios de inclusion respecto a los pacientes
no se especifican y sélo se incluyeron aquellos
estudios con mas de 20 pacientes en ECA’s y con
mas de 50 pacientes en el resto de los disefios. Los
estudios incluidos son muy heterogéneos: presentan
variaciéon en la aplicacion de la técnica, distintas
medidas de resultados y con periodos de

seguimiento muy variados.

Al afio de la intervencion las tres técnicas
consiguen pérdidas de peso importantes, del orden
de 20 a 50 kilos. EI mantenimiento de la pérdida de
peso a largo plazo estd mal documentada,
especialmente en el caso de la BAL. Con la GVA el
peso permanece estable o se recupera parcialmente.
Los estudios sobre BG documentan en mayor
proporcién el mantenimiento de la pérdida de peso

a lo largo del tiempo.

A pesar de los inconvenientes de la cirugia
bariatrica, la calidad de vida de los pacientes parece
mejorar, aunque este aspecto estd muy poco
abordado en los estudios. Asimismo, aunque esta
reconocida la relacion entre la pérdida de peso y la
mejora de las comorbilidades este aspecto de la
efectividad de la intervencion casi no ha sido

estudiada.

Los estudios que tratan sobre las complicaciones
son de baja calidad por lo que se estima una

infravaloracion de su incidencia.

Los autores de la revision sefialan que no pueden
realizar recomendaciones basadas en una evidencia
de calidad.

Conseil d’Evaluation des Technologies de la
Santé du Québec, 1998

Es un Informe de ETS (4) que incluye una revision
sistematica narrativa de la literatura, publicado en
el afio 1998. Incluye 31 estudios (10 ECA’s Y 21

SP). Las intervenciones estudiadas son las que en el



momento de la revision se utilizaban en Québec, es
decir GVA el BG y la DBP. No se describen los
criterios de inclusion y exclusion respecto a los

pacientes y al disefio de los estudios.

En el apartado de conclusiones, los autores resaltan
que dentro de una estrategia global de intervencion
sobre la obesidad, en la que las medidas de
prevencion serian las prioritarias, el tratamiento
quirdrgico tendria su propio lugar ya que seria el
unico medio de conseguir una pérdida de peso
sustancial y mantenida en pacientes seleccionados,
lo que permitiria combatir las consecuencias

negativas para la salud de la obesidad morbida.

Los autores recomiendan que estos tratamientos
quirdrgicos sean realizados en centros hospitalarios
que puedan aplicar criterios de seleccion rigurosos:
IMC>40 o 35 con comorbilidades, con riesgos
perioperatorios aceptables, a pacientes motivados,
bien informados de los riesgos de la intervencion y
conscientes de necesitar un seguimiento de por
vida. La intervencion deberia ser realizada por un
cirujano experimentado apoyado por un equipo
multidisciplinar y de un seguimiento dietético

riguroso a largo plazo.

El BG se considera una técnica aceptada basandose
en los resultados de los ensayos clinicos y las series
cronoldgicas, por ser simple, segura y efectiva, con
resultados reproducibles. Los resultados en la
pérdida de peso son aceptables a pesar de existir
cierta incertidumbre sobre su mantenimiento a lo
largo de los afios y sobre ciertos efectos
indeseables. Recomiendan que sea la técnica de

eleccion.

La GVA también se acepta, pero con reservas,
debido a la alta tasa de reoperaciones (revisiones), a
una eficacia menor en la pérdida de peso que el BG
y a la disminucion drastica de la ingesta, aunque
tiene la ventaja de evitar los riesgos de carencias
nutricionales

porque  preserva el  tramo

gastroduodenal.

Los autores consideran que la DBP era en ese
momento una técnica emergente y su aplicacion se
debia restringir a ciertos hospitales preparados y en
el marco de ensayos clinicos. La modificacion
realizada en Québec, derivacion biliopancreatica
con gastrectomia parietal (DBP-CD) debia ser
objeto de estudios rigurosos que evaluen los

posibles efectos secundarios de esta variante.

Alberta Heritage Foundation for Medical
Research, 2000

Es un informe breve de ETS (5) con una revision
sistematica sobre BAL publicada el afio 2000. El
periodo de revision es de 1993 a 2000.

Incluye 19 estudios : 1 revision sistematica (1), 9
SR (estudios incluidos en Chapman A et al 2002), 1
ECA, 2 ECC y 6 SP). La intervencion estudiada es
la BAL comparada con BA por cirugia abierta, BG
y GVA. Los pacientes incluidos en los estudios son

adultos sin especificar otros criterios de inclusion.

La revision concluye que todos los estudios de
BAL presentan resultados aceptables de pérdida de
peso pero, debido a la baja calidad de la evidencia,
la seguridad y eficacia de esta técnica esta por
determinar. S6lo con estudios bien disefiados y con
periodos de seguimiento mayores a cinco afios se
podra saber si la BAL sustituird al BG o formara
parte del conjunto de técnicas disponibles para ser

aplicada a un subgrupo seleccionado de pacientes.

Axencia de Avaliacion de Tecnoloxias Sanitarias
de Galicia (Avalia-t), 2001

Revision narrativa de la literatura (37), publicada
en el afio 2001. Incluye 24 estudios: 13 ECA’s, 7
SCy 4 EC. El periodo de revision comprende desde
1980 a 2000. Las intervenciones estudiadas son las
BA, la GVA, el BG y la DBP. Los criterios de
inclusion respecto a los pacientes no se especifican.
Respecto al disefio, ademas de los ECAs, se
incluyen otros si no hay ensayos clinicos y que
proporcionan resultados sobre cambio de peso o

IMC. Segun los autores, la calidad de los estudios
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incluidos es buena para comparar la gastroplastia
con el bypass gastrico y la bandas ajustables. Los
estudios sobre DBP y cruce duodenal tienen una
baja calidad, aunque hay series con gran nimero de

pacientes.

Los autores concluyen que es necesario
individualizar la eleccién de la técnica de cirugia
bariatrica. Los pacientes con IMC>50, conductas
alimentarias compulsivas, presencia de diabetes
mellitus, intolerancia a la glucosa, trastornos
lipidico o un bajo gasto energético son criterios
para indicar una técnica mixta. Los pacientes con
IMC< 50 y sin las condiciones anteriormente
mencionadas y que asuman una restriccion dietética
importante, podrian ser candidatos a técnicas
restrictivas. Los datos de este informe se van a
tener en cuenta para la elaboracion de
recomendaciones generales. No se presenta en
tablas porque los estudios incluidos ya se describen

en otras revisiones.

Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias,
Osteba. Departamento de Sanidad del Gobierno
Vasco, 2000

Informe corto publicado en el afio 2000 (48).
Incluye 16 estudios, de los cuales 14 son SP y 2 son
estudios comparativos, con un periodo de revision
desde 1992 a 2000. Las intervenciones estudiadas
son las BAL, la GVA, el BG y la BDP. Este
informe esté dirigido a establecer recomendaciones
de tipo organizativo para la practica de la cirugia

bariatrica en el Pais Vasco.

Los datos de este informe se van a tener en cuenta
para la elaboracion de recomendaciones generales.
No se presenta en tablas porque los estudios

incluidos ya se describen en otras revisiones.



7.2. Resultados de los estudios sobre técnicas simples restrictivas

7.2.2. Bandas gastricas

A continuacion, de forma esquematica se resumen los resultados sobre a) seguridad, b) efectividad y c)

conclusiones (Tablas 14, 15 y 16) y caracteristicas relevantes de las revisiones sobre BA. (Ver Tablas de de

revisiones: [ a V en el Capitulo XI, Tablas de evidencia).

Tabla 14. (a)Sintesis de estudios incluidos en las revisiones sobre SEGURIDAD de la BA

Seguridad Revision Resultados sobre BA
Mo.rt alidad Clegg Al et al Ninguna
perioper.

Chapman A. et

0.05% en 5827 pacientes

al.
ANAES 0.14%: 7 en 5109 pacientes
Mortalidad - a Chapman A etal. 10%. (Ver Tabla L.b)
largo plazo
ANAES 3 muertes mencionadas en dos estudios:
1 por infarto de miocardio a los 6 meses,
1 suicidio a los 6 meses
1 hemorragia masiva por migracion del anillo a los 2 afios.
Morbilidad Chapman A etal. La morbilidad general fue de un 11,3% siendo las causas mas frecuentes: la
Reoperaciones dilatacion (4%) y el desplazamiento de la banda (1.6%) (Tabla I.c)

Clegg AJ et al

ANAES

Schneider WL

El rango de reoperaciones va del 1.7% al 22% aunque la mayoria de los estudios
presenta una tasa de reoperaciones menor del 8%.

La cirugia abierta presentdé mayores complicaciones de- colecistectomia,
perforacion de la bolsa, absceso de la herida y fiebre.

La BAL presentd mas adherencias e infecciones urinarias

Ambos tipos de intervencion (abierta y por laparoscopia) presentaron la misma
proporcion de complicaciones pulmonares y neuroldgicas.

El reflujo gastroesofagico se presentd en un 14.8% de los intervenidos con GVA
y enun 11.5% de las BA.

Se reoperaron tres pacientes, 2 por dilatacion de la bolsa gastrica y 1 por que el
paciente pidio que le retiraran la banda.

En 8 estudios revisados se describe un 1.5% de complicaciones postoperatorias.
En 22 estudios la perforacion gastrica ocurre en un 0.3% (15/5237 pacientes )
Las complicaciones tardias mas frecuentes fueron la dilatacion de la bolsa, 6.2%
(304/4928 pacientes) y la erosion gastrica, 1.9% (65/3436 pacientes).

Los autores sefialan que los resultados sobre dilatacion de la bolsa pueden estar
relacionados con la curva de aprendizaje y que la cifra puede estar subestimada
porque no siempre esta complicacion presenta sintomatologia.

La media de reoperaciones por dilatacion de la banda y erosion gastrica fue de
8.8% (339/3856 pacientes) seglin datos de 16 estudios.

Un ECA (45) con 50 pacientes informa de 8 complicaciones en la BA y 6 en la
BAL aunque esta diferencia no es significativa.

Complicaciones perioperatorias en menos del 12% de los pacientes: aspiracion,
neumonia, acceso rotado e infeccion del acceso. La tasa de reoperaciones fue del
4% debido a perforacion gastrica, y problemas con las bandas.
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Tabla 15. (b) Sintesis de estudios incluidos en las revisiones sobre EFECTIVIDAD de la BA

Efectividad

Revisiones

Resultados sobre BA

Pérdida de Clegg AJ et A los 12 meses de la intervencion la reduccion de peso y de IMC respecto al

Peso

al

Chapman A
et al.

ANAES*

Schneider W

inicial es estadisticamente significativa y similar en cirugia abierta y
laparoscopica.

El ensayo que compara VGA con BA encontr6é que la pérdida de peso (para
un periodo de seguimiento de 5 afios) fue mayor en las bandas (media de peso
perdido 43 kg) que en la GVA (media de peso perdido 35 kg).

Los estudios que comparan BA con GVA y con BG muestran que las bandas
consiguen menos pérdida de peso que las otras técnicas. (Tabla I.d)

Los estudios de series de casos incluidos en la revision también muestran que
las bandas consiguen menor pérdida de peso que el BG y la GVA.

La media de disminucion del IMC a cinco afios en un estudio de BA fue de
23% y de 44 a 68% en los estudios con un seguimiento de cuatro afios.

Ante la heterogeneidad en la presentacion de los resultados de efectividad de
los estudios revisados los autores presentan Unicamente los rangos de los
resultados a un afio de seguimiento: En pérdida de peso de —20.3 kg a — 40 kg
La 4 IMC en un rango de: - 8 a—16 kg/m” y el %SPP de un 33% a un 62.5%.

Se resalta que los estudios comparativos no encuentran diferencias
significativas entre cirugia laparoscopica y abierta, los tiempos de seguimiento
son cortos para evaluar la pérdida de peso y que un estudio encuentra
correlacion entre bajos IMC y mejores resultados del BAROS.

(Los resultados de efectividad en términos de pérdida de peso son los mismos
que los de la revision de Chapman A. et al. 2002. Siendo esta ultima revision
mas completa es pertinente remitirse a sus conclusiones).

Mejora de
comorbilidad.
Satisfaccion y
1 de calidad de
vida

Clegg Al et
al

Chapman A
et al.

Los pacientes con BA tenian un mayor grado de satisfaccion y presentaron
menos complicaciones que los pacientes con GVA.

La mayoria de los estudios describen mejoras en las comorbilidades: asma,
diabetes, HTA, hiperlipidemia y otras aunque no mencionan cifras.

Conversiones

Chapman A
Clegg et al
ANAES

Schneider
WL

En series con mas de 100 pacientes la media de reconversiones es 5.3%.
Se produjeron un 8% de conversiones.

La tasa de revision debido a complicaciones perioperatorias fue de un 3.6%
segun datos obtenidos de 8 estudios. Se considera que esta tasa puede ser una
estimacion mas realista de la complicaciones perioperatorias por suponer que
en los estudios estan subestimadas.

La tasa de conversiones descrita esté entre el 3.8% y el 5.9%.




Tabla 16. (¢) Resumen de las revisiones y de sus conclusiones sobre BA

Revision

Caracteristicas

Conclusiones sobre la BA

Chapman
Aetal.

Incluye 6 estudios comparativos (Nivel de
evidencia II) y 64 estudios no comparativos
o series de casos (Nivel de evidencia III-2
y III-3) sobre Bandas Géstricas por
laparoscopia. El conjunto de los estudios
incluye a un total de 8504 pacientes.

La mayoria de los estudios comparativos
tienen periodos de seguimiento cortos y
excepto Toppino et al, un bajo numero de
pacientes.

Los criterios de inclusion de los estudios
son el IMC>35 kg/m® y que los pacientes
sean adultos sin problemas
endocrinoldgicos o de alcoholismo.

Los autores de la revision concluyen que la BA es
una intervencion segura comparada con el BG y con
la GVA pero su efectividad no ha sido demostrada en
periodos de seguimiento superiores a cinco afios. En
términos de pérdida de peso y para un periodo de
seguimiento maximo de cinco afios la BG es mas
efectiva que la GVA pero menos que el BG.

De todas formas, debido a una evidencia cientifica
incompleta o de baja calidad, los autores sefialan que
la seguridad y eficacia del procedimiento no pueden
ser determinadas en el momento presente.
Recomienda  que se  promuevan  nuevas
investigaciones de calidad con el fin de establecer su
seguridad y /o eficacia.

Clegg Al
et al

Incluye 2 ECAs, uno compara la cirugia de
bandas por laparoscopia (BAL) con cirugia
abierta de bandas (BA)(45). El otro estudio
compara la GVA con la BA (63). Presenta
grupos similares en edad, altura, peso,
diabetes, asma, dolor articular e
hipertension. El disefio no es ciego para el
equipo y los pacientes.

En total hay resultados de 80 pacientes
entre los dos estudios. (Nivel de evidencia
I11).

El tinico ECA que compara BAL con BA encuentra
similares pérdidas de peso a los 12 meses. BAL
permite estancias hospitalarias mas cortas y menos
readmisiones. Las complicaciones las habituales y
con pocas diferencias.

ANAES

Incluye 36 estudios sobre BA por cirugia
abierta y laparoscopica mas los resultados
de Chapman A et al, 2000 (43).

En cuanto al disefio, revisan 1 ECA, 5
series  prospectivas 'y 30  series
retrospectivas, de estas Ultimas, diez so6lo
abordan complicaciones.

Los autores sefialan la baja calidad de los ECAs. Lo
mismo ocurre con los estudios retrospectivos que
presentan muchos defectos (no se describe la pérdida
de los pacientes, ausencia se datos sobre la dispersion
de los resultados, IMC sdlo postoperatorio en
algunos estudios y seguimiento a corto plazo y que
no hay datos fiables de evaluacion a mas de un afio.

Schneider
WL

Revisa los estudios sobre BAL comparadas
con BA, BG y GVA. Incluye todo tipo de
disefios y excluye los estudios con un solo
caso, con menos de 20 pacientes y con
periodos de seguimiento menores a un afio.
Pacientes adultos y sin otros criterios de
inclusion. Nivel de calidad bajo. Incluye
una revision sistematica (43), 9 estudios,
ocho de los cuales ya estan incluidos en
dicha revision, | ECA 2 ECPy 6 SCP.

El hecho de que esta revisiéon no incorpore nuevos
estudios afiadidos a otras revisiones disminuye su
capacidad de aportacion de nuevas evidencias,
aunque podria servir para confirmar los resultados
hallados en otros estudios y revisiones sistematicas.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD MGRBIDA E



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD MGRBIDA E

d) Sintesis de estudios individuales sobre BA
(Ver Tabla VI en  Capitulo XI, Tablas de

evidencia).

Se han seleccionado cuatro estudios primarios
sobre Bandas gastricas (6,7,8,9,y10) no incluidos
en las revisiones que presentan resultados sobre
seguridad y efectividad de un total de 612
pacientes. Tres estudios tienen un nivel de calidad
de VIII y uno de VI clasificados segin la tabla de
Jovell y Navarro(53). Los estudios son homogéneos
en cuanto a las caracteristicas de los pacientes: edad
media alrededor de los 40 afios, la proporcion de
mujeres en torno al 75%, el IMC entre 41 a 49. En
cuanto a las técnicas los dos estudios de Forsell

utilizan la Banda ajustable sueca.

El periodo de seguimiento varia entre 2 y 8 afios.
Excepto en un estudio las pérdidas de pacientes en

el seguimiento estan bien descritas.

En relacion con la seguridad, se informa de un caso
de mortalidad perioperatoria por perforacion
gastrica y septicemia en el estudio de Lovig, 93. El
mismo estudio informa de tres casos de mortalidad
a largo plazo, una por neumonia y dos por causas

quizas no relacionadas con la cirugia.

Las complicaciones perioperatorias mas frecuentes
son los vomitos y desequilibrio electrolitico (8%)
(6) la infeccion de la herida (5.7%)) y la retencion
gastrica (2.9%)(8).

En cuanto a las complicaciones tardias, se
describen la eventracion, la retencién gastrica, la
erosion de la banda y el reflujo géstrico entre las
mas frecuentes, requiriendo reoperaciones 30 de
174 pacientes (8), 24 de 311pacientes (7) o retirada
de la banda en 27 de los 62 pacientes (9 y 10).

Los autores de este ltimo estudio resaltan que 9 de
los 26 pacientes que permanecen en estudio hasta el
final presentan vomitos frecuentes, esofagitis por
reflujo y limitacion para comer alimentos solidos.
Ademas sefalan que el deslizamiento (22%) y la
dilatacion de la bolsa (17.7%) en un seguimiento a
largo plazo pone en evidencia el enmascaramiento
de la incidencia de las complicaciones de los

estudios con periodo corto de seguimiento.

Los resultados de pérdida de peso se presentan en
diferentes unidades de medida. En general el peso
perdido inicial se recupera parcialmente cuando hay

un periodo de seguimiento largo (5 a 8 afios).

En resumen, los resultados son similares a otras
técnicas y con menos complicaciones en el estudio
de Forsell 95(6). Sin embargo, en los otros dos
estudios los resultados no muestran reduccion del
IMC a largo plazo y se produce una alta tasa de
complicaciones e intolerancia a la banda que

requieren reoperaciones. (9, 10 y 49).



7.2.3. Gastroplastia vertical anillada

A continuacion, de forma esquematica se resumen los resultados sobre a) seguridad, b) efectividad y c)

conclusiones (Tablas 17, 18 y 19) y caracteristicas relevantes de las revisiones sobre GVA. (Ver Tablas de

sintesis de revisiones de I a V en el Capitulo XI, Tablas de evidencia).

Tabla 17.(a) Sintesis de estudios incluidos en las revisiones sobre la SEGURIDAD DE LA GVA

Seguridad Revision Resultados sobre GVA
Mortalidad Clegg AJ et  No ocurrié ninguna muerte perioperatoria.
perioperatoria al
Chapman A. [ 3 mortalidad perioperatoria fue del 0.31% (9/2.858pacientes)
et al.
Mortalidad a largo Chapman A 4 mortalidad a largo plazo fue del 0.45% (Tabla I.b)
plazo et al.
En los 9 estudios comparativos no se producen muertes postoperatorias.
Los estudios retrospectivos con 2.873 pacientes informan de 14 muertes
ANAES postoperatorias. Seis estudios con 693 pacientes describen 18 muertes sin
especificar las causas.
CETS, Describe una mortalidad global del 0% a 1.5%.
Québec
La morbilidad general se presentd con un rango muy amplio, de 0% a
Morbilidad, Chapman A 93.3% Cf)’n una medi:lr;a(t)/deIZ'J"ﬁf%). 'S’iencclio 1lashc.eu.ljas mas fre;ge;tes ia
complicaciones y oLl eventra.cmn. ,con un I 0, la infeccion de i erida con un 3.9% y la
reoperaciones . recanalizacion de la linea de sutura con un 2.9% (ver tabla Y).
La tasa de reoperaciones fue de 20 a 53% en series de mas de 100
pacientes.
Con relacion a las complicaciones se presentaron vomitos en el 57% de
Clegg AJet  los pacientes de un estudio (38). En el otro ensayo el reflujo
al gastroesofagico en un 14.8% y recanalizacion de la linea en un 18.5%
(63) fueron las complicaciones mas frecuentes.
Cinco estudios con 527 pacientes informan de 14 complicaciones graves
(perforaciones gastricas y otras). En cuanto a las complicaciones
postoperatorias precoces, 17 estudios describen las siguientes:
complicaciones parietales 6.1%; fistulas gastricas 1.6%; embolias
ANAES pulmonares 2%. Dos estudios citan una morbilidad global precoz del
22%.
Las complicaciones tardias que se presentan son las estenosis de la boca y
dilatacion la bolsa: 6.5% , la desunion de la linea de grapa: 12.2%, la
erosion gastrica por la banda: 3% y las eventraciones, 5.8%.
Describe una morbilidad a corto plazo del 8.6% y a largo plazo del 9.9%.
CETS, En cuanto a las reoperaciones se informa de unas tasas que van de 3.9% al
Québec 30% a los 5 afios.

=)
(V)]
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Tabla 18. (b) Sintesis de estudios incluidos en las revisiones sobre la EFECTIVIDADD DE LA GVA

Sobre efectividad Revision Resultados sobre GVA

La reduccion de peso (48.5 kg) y del sobrepeso perdido (80%) fue
significativamente mayor con la GVA cuando se compar6 con GH.

Pérdida de Peso Clegg et al Estos resultados mejores para la GVA pueden ser debidos a que ésta

técnica produce una reduccion mayor del estomago que la técnica
horizontal aunque conlleva una mayor frecuencia de vomitos.

La media de disminucion del IMC a los 5 afios reportada por 8 estudios
fue de 21 a 49 kg/m” . El porcentaje de disminucion del exceso de peso a
los 4 afios se encontrd en un rango entre 40 a 77%.

Para los estudios con periodo de seguimiento mayor de un afio la
pérdida de peso se mantiene de forma estable en los pacientes de cuatro
estudios y se recupera parcialmente el peso perdido en cinco estudios.
La GVA consigue una pérdida media de peso importante en los
pacientes operados. Sin embargo el éxito de la intervencion (criterio de
Reinhold) no ha sido observado en todos los pacientes y ademas no
describe la pérdida de peso a largo plazo en el conjunto de los pacientes
intervenidos.

CETS, La pérdida de peso a los tres afios fue del 59% al 63% y a los cinco afios
Québec de 56% al 60%.

Chapman A.
et al.

ANAES

Tabla 19. (¢c) Resumen de las revisiones y de sus conclusiones sobre GVA

Revision

Caracteristicas Conclusiones sobre la GVA

Chapman
Aetal.

Aunque esta revision tiene como objetivo evaluar la seguridad y eficacia de BAL en el tratamiento
de la obesidad en comparacién con intervenciones mas establecidas (BG y GVA). También
presenta los resultados sobre la rama GVA de los comparativos.

Clegg AJ
et al

En relacion con la GVA esta revision que solo incluye ECAs presenta resultados de un ensayo que
compara GVA con GH y otro ensayo que compara la GVA con BA. Con ello se obtienen
resultados de 102 pacientes. El nivel de evidencia es medio bajo ya que los ensayos tienen poca
muestra.

En el ensayo que compara la GVA con la BA los resultados de pérdida de peso a los cinco afios
son peores (88kg vs 81kg) para la GVA aunque no se aporta significacion estadistica.

ANAES

Este informe incluye 24 estudios sobre GVA (3 ECA, 6 ECC, 12 SR y 3 SP). Ademas incluye 6
estudios que evaltian las complicaciones.

CETS,
Québec

La revision incluye 9 estudios sobre GVA: 3ECA y 6 SP. La mayoria de los estudios estan
incluidos en el informe de Chapman A et al por lo que solo se incluyen los datos de tres estudios
(51, 55, 46).

Los autores resaltan que los resultados de los ECAs califican esta técnica como aceptada por la
simplicidad, eficacia e inocuidad aunque la pérdida de peso sea inferior a otras técnicas. Su gran
ventaja es que preserva la integridad gastro- duodenal lo que evita los riesgos carenciales.




Sintesis de estudios individuales sobre GVA

(Ver Tabla VII en el Capitulo XI, Tablas de

evidencia).

Se han incluido seis estudios primarios sobre
Gastroplastia Vertical Anillada (11,12,13,14,15,16
y 17) no incluidos en las revisiones que presentan
resultados GVA. Todos los estudios estan
clasificados con un nivel bajo de calidad, nivel VIII
segun la escala de Jovell y Navarro. En total estan

incluidos 860 pacientes.

Los seis estudios presentan ligeras variaciones en
cuanto a las caracteristicas de los pacientes: edad
media entre 32.3 y 40 afios, la proporcion de
mujeres entre el 75% y el 92%. La media del IMC
que presentan los pacientes al entrar en el estudio
estd entre 43 y 56.9 kg/m” (Los valores extremos
se deben al grupo de superobesos del estudio de
Melissas, 2001).

El periodo de seguimiento varia entre 2 y 10 afios.
Excepto en un estudio las pérdidas de pacientes en

el seguimiento estan bien descritas.

En relacion con la seguridad, se describen 5

muertes perioperatorias y 11 muertes a largo plazo.

En el conjunto de estudios ha habido 173
complicaciones perioperatorias. La complicacion
mas frecuente es la infeccion de la herida que
representa el 29% del total de complicaciones y
aparece descrita en cinco estudios. La atelectasia,
descrita en un estudio, es la complicaciéon mas
frecuente en el grupo de superobesos siendo
significativa la diferencia de su ocurrencia con

respecto a los obesos.

En total se describen 253 complicaciones tardias.
El estudio de Suter, 2000 es el que mayor niumero
de complicaciones describe (117 en un total de 82

pacientes), 105 de ellas requirieron reoperaciones.

El estudio de Naslund, 1999 sobre GVAL con 60
pacientes realiza 15 conversiones a cirugia abierta,
13 de ellas por inflamacion del 16bulo hepatico

izquierdo.

En cuanto a la pérdida de peso, tres de los estudios
(11, 13 y 17) presentan resultados sobre %SPP.
Tras una pérdida de peso inicial que continua hasta
los 2 afios (entre 57% y 70% de %SPP), éste se
mantiene o disminuye, (entre 45% y 53.8% a los 10
afios) . El estudio Suter consigue a los siete afios

que un 61% de los pacientes tengan un %SPP > 50.

El IMC conseguido a los cuatro afios es de 28 a 29

kg/m” y 39 kg/m” en superobesos.

La publicacion de Melissas J, 2001 presenta
resultados de efectividad en términos de reduccion
de comorbilidades sobre una serie mayor que la
publicada en 1998 y con la misma metodologia. En
esta ultima publicacion clasifican los pacientes en
dos grupos de 80 obesos morbidos (65%) y 45
superobesos (36%). El grupo de obesos presentaba
al inicio 3 comorbilidades por paciente y el de
superobesos 4.5 comorbilidades por paciente. A los
dos afos, el grupo de obesos consigue las
comorbilidades, un 19% disminuyen y 15 %
permanecen, reduciéndose las comorbilidades a 1
por paciente. El grupo de superobesos no alcanzan
un IMC inferior a 35 y los resultados en cuanto a la
mejora de comorbilidades son que en un 53%
desaparecen, en un 27.5% disminuyen y en un
19.5% permanecen. La comorbilidades por paciente

permanecen en un 2.04/ paciente.
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7.3. Técnicas complejas o mixtas

7.3.1. Bypass gastrico

A continuacion, de forma esquematica se resumen los resultados sobre a) seguridad, b) efectividad y c)

conclusiones y caracteristicas relevantes de las revisiones sobre BG. (Tablas 20, 21 y 22).

(Ver Tablas de sintesis de revisiones de I a IV en el Capitulo XI, Tablas de evidencia).

Tabla 20. (a) Sintesis de estudios incluidos en las revisiones sobre SEGURIDAD del BG

Seguridad Revision Resultados de las revisiones sobre BG
Mortalidad Clegg Al et al 8 muertes postoperatorias en 499 pacientes.
perioperatoria
Chapman A et  Incidencia media de muerte perioperatoria: 0.35% (25/7.232).
al (Tabla Lb).
CETS 0% a 2% en los ECAs y en los SP: 0.3% a 1.5%.
ANAES Incidencia media en 18/24 estudios: 0.5% (22/4.582). El 40% de las
muertes fueron por embolia pulmonar.
Mortalidad a largo  Chapman A et  Incidencia media de muerte perioperatoria: 0.54% (39/7.232).
plazo al. (Tabla Lb).
CETS En los SP: 3.1% a 5.5%.
ANAES Incidencia media en 8 estudios: 0.5% a 7%
Morbilidad, En los estudios que comparan BG con BJ las complicaciones

complicaciones y

reoperaciones

Clegg AJ et al

Chapman A et
al.

ANAES

perioperatorias fueron la infeccion de herida con 25% y 22%
respectivamente y la infeccion urinaria con 12.5% y 15%.

En los estudios que comparan BG con BGL las complicaciones mayores
se dieron en un 7.6% en laparoscopica y un 9.2% en la BG abierta.

El dumping, la diarrea y el vomito fueron las complicaciones tardias mas
mencionadas.

La tasa de reoperaciones y conversiones del BG es de 0 a 39% inferior ala
tasa de la GVA . Cuando se compara BG con BJ la tasa es de 16% y 32%
respectivamente. No hay diferencias significativas en términos de
reoperaciones cuando se compara BG abierta con BGL.

En 7454 pacientes se produjeron las siguientes complicaciones:

Deficiencias nutricionales en un 7.6%, eventracion en un 4.3%,
recanalizacion de la linea de sutura en un 2.7%.

Los vomitos y la intolerancia a la comida informados en 22 estudios
presentaron un rango de 4.7% a 68.8%.

En 17 estudios de 24 se describen las siguientes complicaciones precoces:
Parietales en un rango de 0 a 17% pero excepto en dos estudios el resto no
superaba el 10%. Absceso profundo < 5% excepto en dos estudios que lo
superan.

Las complicaciones tardias, desunion de la linea, estenosis y ulceras de la
anastomosis descritas en 16 estudios se presentan en torno al 3.5%.

Las complicaciones funcionales (datos de 5 estudios) son las diarreas de
5 a 7%, el estreflimiento de 10 a 12% y los vomitos de 1 a 4%. Se
registran también complicaciones nutricionales: déficit de Fe, Vit B12 y
folatos entre 2 y 48%. Anemia en 14 a 39%.

Las reoperaciones se produjeron en un 1.4% a 18.6%.




Tabla 21. (b) Sintesis de estudios incluidos en las revisiones sobre EFECTIVIDAD DEL BG

Efectividad

Revision

Resultados de las revisiones sobre BG

Pérdida de Peso

Clegg et al

Chapman A.

et al.

ANAES

Los pacientes pierden un 25% mas de peso el primer afio y un 33% a los
cinco afios en los estudios que comparan BG con GVA.

En los estudios que comparan BG con BJ los pacientes pierden un 9%
mas de exceso de peso alos 1,2y 3 con BJ.

No hay diferencias en la pérdida de peso cuando se comparan BG
abierto con BGL.

En estudios comparativos el BG pierde mas peso de forma significativa
que la BAL. (Tabla 1.d).

En los estudios no comparativos con periodo de seguimiento maximo de
5 afios el rango de disminuciones de IMC en 5 estudios es de 29 a 40
kg/m’.

A los 4 afios se consigue una ¥ de exceso de peso de 50% a 67%.

En los 10 estudios con mas de un afio de seguimiento la pérdida de peso
permanece estable y el IMC permanece menor de 35. Después de 2
afios se recupera peso.

El tinico estudio prospectivo con 274 pacientes informa de:
| de peso: 48 + 18.

| de exceso de peso > 56%.

IMC post: 31 + 6.

Los pacientes superobesos se mantienen en un IMC< 35 + 7.

Mejora de
comorbilidades,
satisfaccion y mejora
de la calidad de vida

Clegg et al

Chapman A
et al.

Un 60% de los pacientes redujeron las comorbilidades a los 3 afios. La
enfermedad hepatica se resuelve en un 83% (12 pacientes) con BG; sin
embargo con BJ esta patologia empeora.

Al mes de la intervencion la calidad de vida medida con la escala SF36
es mejor en los pacientes intervenidos por laparoscopia pero a los tres
meses es igual que con BG abierto.

Sélo un estudio compara la mejora de comorbilidades entre las técnicas
y no encuentra diferencias significativas entre el BG, la GVA y la BA.

Numerosos estudios obtienen mejoras en las siguientes comorbilidades:
Asma, diabetes, HTA, hiperlipidemia, osteoartrosis, apnea del suefio,
estasis venosa, insuficiencia congestiva cardiaca, arritmia, reflujo,
dependencia de antiinflamatorios y otros.

Conversiones

Clegg AJ et
al

Chapman A
et al.

Se describen conversiones entre 2.5% y 23% en los estudios que
comparan BG y BGL.

La media de conversiones en series de casos de mas de 100 pacientes es
de 5.3%. Los autores sefialan que el rango de tasa de conversiones es
muy amplio (0 a 25%). Consideran que algunos de los estudios que no
realizan reconversiones no las han descrito por lo que las cifras globales
podrian sobreestimar este dato. Por ello no ven adecuado realizar una
media, estimandola uUnicamente en los estudios con mas de 100
pacientes.
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Tabla 22. (c) Resumen de las revisiones y de sus conclusiones o principales resultados sobre BG

Revision Resumen

Conclusiones sobre BG

Esta revision presenta resultados de
13 ECAs (499 pacientes) que
comparan BG con GVA, BJ y con
BGL

Clegg AJ et al

La calidad de los ECA’s es variable-baja por
problemas en la asignacion aleatoria y en los criterios
de elegibilidad. Las muestras s6lo en tres estudios son
de tamafio suficiente para estimar peso.

Una vez superada la curva de aprendizaje la técnica
por Laparoscopia no aumenta las complicaciones. La
recuperacion es rapida y la pérdida de peso y la

satisfaccion similar.

Esta revision incluye 1 estudio que

compara la BA con el BG. Y otros
Chapman A. et estudios sobre BG con periodos de
al. seguimiento de hasta 14 afios lo que

permite presentar algunos datos

referidos a 7454 pacientes.

El BG consigue mayores pérdidas de peso que otras

técnicas pero  presenta tasas mayores de

complicaciones.

d) Sintesis de estudios individuales sobre BG
(Ver Tabla VIII en Capitulo XI, Tablas de

evidencia).

Se  han
(18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31)  que

corresponden a un total de 6380 pacientes

revisado 13 series de casos

intervenidos, 4284 de ellos intervenidos por via
abierta (67,1%) y 2096 (32,9%) por laparoscopia
(25,26,27,30). Se han seleccionado los estudios con
un minimo de 150 pacientes para minimizar los
efectos de la llamada “curva de aprendizaje” y que
poseen una estructura homogénea en cuanto a la
presentacion de complicaciones y resultados
perioperatorios y a medio-largo plazo. Se excluyen
los bypass “secundarios”, es decir, como técnica de
revision tras fracaso o complicaciones de cirugia
bariatrica previa. Logicamente, los periodos de
seguimiento de los pacientes intervenidos por

laparoscopia son menores.

Los criterios de inclusion de los pacientes

corresponden globalmente a los admitidos por las

sociedades internacionales, es decir: poseer un IMC
superior a 40 kg/m* o mayor de 35 con
comorbilidad asociada, tener entre 18 y 60 afios, un
perfil psicoldgico adecuado y haber fracasado en
tratamientos conservadores previamente. En las
Tablas pueden observarse excepciones, por ejemplo
en los rangos de edad, que no se explicitan

individualmente.

Excepto los primeros 66 casos de la serie de
Reinhold, el bypass géstrico implica la creacion de
un reservorio gastrico pequefio con funcion
restrictiva y una anastomosis gastroyeyunal a un asa
excluida en Y de Roux. Los aspectos técnicos
concretos reflejan una enorme variabilidad:
reservorio aislado o mno con medidas de
interposicion con el estomago excluido, longitud
variable de las asas biliopancreatica y alimentaria
segin los autores o segin el IMC, anastomosis
gastroyeyunal manual o mecéanica, circular o lineal,
con o sin banda. Tampoco existe consenso en
cuanto a la realizaciéon de una gastrostomia para
excluido(18,20) o 1la

marcar el estomago



colecistectomia, en general realizada de forma

selectiva.

La expresion de los resultados, tanto de seguridad
como de efectividad, debe matizarse por el hecho
de que las complicaciones perioperatorias se
refieren al conjunto de la serie, mientras que a largo
plazo los denominadores se reducen mucho, y no

siempre aparece claramente reflejado.

La mortalidad perioperatoria reportada oscila entre
cero y 1,25%, con un porcentaje global de 0,3%.
(Se debe a dos causas principales: TEP
(9/19=47,4%) vy sepsis por dehiscencia de sutura
(8/19=42,1%). No se seflala ninguna muerte por

hipovolemia.

La frecuencia de dehiscencias postoperatorias en
cirugia abierta primaria se encuentra entre 0 y 1,3%,
mientras que en laparoscopia puede llegar al 5%.
En realidad, estas diferencias parecen debidas mas
al hecho de que la cirugia laparoscopica se
encuentra en las fases iniciales de su implantacion,
como revela el estudio prospectivo y randomizado
de Nguyen, en el que el numero de fugas

anastomaticas no varia con el tipo de abordaje(60).

El tromboembolismo pulmonar (TEP) ocurre entre
el 0,4 y el 1,1% de los pacientes intervenidos. Las
complicaciones hemorrdgicas no aparecen bien
especificadas en las series, en las que
probablemente se sefialan so6lo las que han
precisado cirugia para su resolucion o, algunas
veces, transfusion. De hecho, en cirugia abierta no
se habla de este concepto como tal, y apenas se cita
la esplenectomia o el desgarro esplénico. En cirugia
laparoscopica, los indices declarados se encuentran
entre 0,6 y 3,3%.

Es dificil conocer la incidencia de infeccion de
herida quirdrgica en cirugia abierta, aunque puede
superar el 16%, como sefiala (66). Si nos limitamos
a la THQ “severa”, es decir, que precisa drenaje

quirurgico y/o prolonga la estancia hospitalaria mas

alla de una semana, deberiamos hablar del 4% en

cirugia abierta y menor del 1% en laparoscdpica.

Dentro de los resultados de seguridad a largo plazo,
es preciso hablar de las complicaciones
relacionadas con la gastroyeyunostomia, la vesicula
biliar o la pared abdominal. Los déficits
metabolico-nutricionales son en general bien

tolerados con los suplementos habituales.

El bypass gastrico es una intervencion

potencialmente  ulcerogénica debido a la
gastroyeyunostomia, en relacion con la produccion
local de acido (menor en reservorios mas
pequefios), comunicacion con el estomago excluido
(menor en reservorios aislados y, sobre todo, con
medidas de interposicidbn) o cuerpo extrafio
(material no absorbible, en particular por suturas
mecanicas). Por ello, algunos cirujanos
recomiendan la toma regular o esporadica de
protectores gastricos y un uso restringido de
pruebas de imagen (con contraste o endoscopia),
que condiciona el diagndstico de presuncion o de
certeza. Todos estos factores condicionan que
algunos autores sefialen una incidencia de ulcera
marginal del 13% (19), <1% (18 y 23) 0 <2% en el
caso de Jones, que especifica el caracter
“sintomatico”. Las estenosis del estoma son, como
sefiala Fobi, funcionales o anatomicas, y su
frecuencia es igualmente muy variable, con rangos

entre el 1 yel 15%.

Es también dificil precisar la prevalencia de
colelitiasis tras el bypass gastrico, debido a que su
estudio se realiza habitualmente en funcién de los
sintomas. El estudio de Sugerman (19) informa que
el 50% de los pacientes intervenidos desarrollan
litiasis o barro biliar en los primeros 6 meses tras la
cirugia, la colecistectomia ha sido necesaria en un
2,5-10%(18,19) y hasta el 24% en la serie de
MacLean(21,22)  (los

corresponden en general a periodos de seguimiento

porcentajes  menores

mas cortos).
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Por fin, cabe destacar que la cirugia laparoscopica
ha  hecho
eventraciones de pared abdominal (Wittgrove (25),
Schauer(26), Higa(27) y DeMaria(30) incluyen 0 a
0,6%), mientras que en cirugia abierta se situan
entre el 14-17%(20,29,21,22).

desaparecer  virtualmente  las

Los resultados de efectividad a largo plazo deben
reflejar la evolucion de la comorbilidad asociada, la
mejoria en la calidad de vida y la pérdida de peso.
En los estudios revisados raramente se informa
sobre la mejora de la comorbilidad y de la calidad
de vida. Respecto a la calidad de vida el trabajo de
Balsiger, 2000 informa de satisfaccion global
importante, intolerancia relativa a ciertos alimentos

y sintomas gastrointestinales escasos.

En cuanto a la pérdida de peso, debemos destacar
que en cirugia laparoscopica el tiempo medio de
seguimiento es aun escaso, si bien la curva parece
asemejarse a la de la cirugia abierta. En las series
mas antiguas, se presentan resultados a largo plazo
con un seguimiento del 60 al 95%. Excepto
Sugerman (19), que elabora sus curvas de evolucion
del peso con los mismos 114 pacientes a lo largo de
5 aflos, es frecuente que los autores expresen los
datos con diferente nimero de pacientes en cada
punto del grafico de seguimiento. En conjunto, se
puede decir que el bypass gastrico consigue una
pérdida del sobrepeso entre el 60 y 70% a 5 afios.
De los articulos de Brolin(29) y MacLean(21 y 22)
se desprende que el bypass gastrico “clasico”
resulta insuficiente en los superobesos. EI IMC tras
la cirugia queda entre 29 y 34 kg/m’, lo que
significa que el resultado final del obeso mdrbido
intervenido mediante bypass gastrico es el de

obesidad moderada.
7.3.2. Derivacion bilio-pancreatica (DBP)

a) Sintesis de estudios incluidos en las revisiones
sobre DBP

Solo la revision del Consejo de Evaluacion de
Tecnologias de Salud de Québec (CETS) aborda

esta técnica. Los resultados estan descritos en la
Tabla IV del Capitulo XI, Tablas de evidencia.

b) Sintesis de estudios individuales sobre DBP
(Ver tabla IX del Capitulo XI, Tablas de evidencia).

El concepto de “derivacion biliopancreatica”
(DBP) comprende en realidad dos tipos diferentes
de intervencion: la técnica de Scopinaro que es su
version clasica desde 1976 y el llamado cruce
duodenal, que realiza la gastrectomia de forma
longitudinal y alarga el asa comun, en un intento de
evitar las complicaciones derivadas de una
anastomosis gastrica y la malnutricion. El bypass
gastrico distal mantiene el componente restrictivo
propio del bypass, pero se aleja de éste en la
confeccion de las asas de la Y de Roux haciéndose

predominantemente malabsortivo.

Se incluyen 5 series de casos, a las que puede
anadirse la de Brolin(29) del bypass gastrico en
superobesos, que incluye 47 distales. En conjunto,
se presentan los resultados de 1536 DBPs,
Scopinaro(32) entre 1984-97, Tott¢(33) y 905
cruces duodenales, Hess(34), Marceau(35). Se
excluyens las 259 intervenciones clasicas realizadas
por Marceau entre 1984 y 1990, antes de que su
técnica fuera definitivamente substituida por el
cruce duodenal. Excepto el bypass distal, que
Murr(36) aplica de forma selectiva a enfermos con
IMC superior a 60, el resto de autores utilizan sus
técnicas con los mismos criterios de IMC y perfil

citados en el bypass, aceptados internacionalmente.

En cuanto a la técnica quirtrgica, es constante la
gastrectomia (sin dejar estdbmago excluido) y un asa
comin entre 50 y 100 cm, que provoca una
malabsorcion selectiva de grasas como mecanismo
de mantenimiento del peso a largo plazo,
basicamente independiente de la ingesta que realice
el paciente. Se realiza siempre colecistectomia,
debido al efecto litogénico debido a la alteracion
significativa de la circulacion enterohepatica de las

sales biliares.



La mortalidad perioperatoria se sitia entre 0 y
1,9%, siendo globalmente de 0,61% (15/2441). Una
vez mas, el TEP y la dehiscencia anastomotica son
los principales responsables de la mortalidad (8 y 4

casos, respectivamente).

En conjunto, las dehiscencias de sutura son muy
escasas en la serie de Scopinaro, probablemente
porque excluye sus casi 900 primeros casos
intervenidos hasta 1984. En las series de Hess y

Marceau se describen 24 dehiscencias (2,65%).

La ulcera marginal es rara en el cruce duodenal, y

en la DBP clasica, como sefiala Scopinaro, se ha

reducido al 3,2% “en los ultimos 282 casos, con

proteccion gastrica profilactica durante el primer
»

afio”, aunque globalmente parece algo superior al

10% (inicialmente, 12,5% en la serie de Scopinaro).

Las eventraciones se sitian entre el 18 y el 25%. La
malnutricion proteica puede ser superior al 10% en
la DBP clasica, y muy inferior en el cruce duodenal.
La diarrea y el mal olor en las deposiciones son
problemas habituales en este grupo de técnicas

malabsortivas.

En cuanto a resultados de efectividad, Scopinaro
destaca un sobrepeso perdido del 75% en 785
pacientes a los 6 afios, y Marceau el 73% a 4 afios

en 457 enfermos operados.
7.4. Discusion y conclusiones

Se ha encontrado una cantidad considerable de
literatura publicada en revistas cientificas sobre la
cirugia bariatrica. Sin embargo son pocos los
estudios comparativos con muestra suficiente y con
periodos de seguimiento largos. La mayoria son
series de casos (prospectivas o restrospectivas) con

pocos pacientes seguidos a largo plazo.

Debido a los problemas metodolégicos y de disefio
asi como a la heterogeneidad de los estudios
analizados individualmente y de los incluidos en las

revisiones, la evidencia cientifica es moderada a

baja por lo que los resultados deberian ser tomados

con precaucion.

En general, los pacientes de los diferentes estudios
son homogéneos: IMC superior a 40 kg/m” o mayor
de 35 con comorbilidad asociada y fracaso de
tratamientos  convencionales  previos.  Pero
presentan caracteristicas, como la distribucion por
sexo, con un 75% de mujeres, que seria interesante
tener en cuenta a la hora de establecer conclusiones
sobre la aplicabilidad de las técnicas en funcion de
dichas caracteristicas. Ya ha sido establecida la
indicacién quirtrgica para un selecto numero de

pacientes(73).

Las principales conclusiones en relacion con la
seguridad y efectividad de las técnicas se presentan

a continuacion:

La seguridad de la cirugia bariatrica se evalta a
través de los datos sobre mortalidad perioperatoria,
asi como por las complicaciones y las
reoperaciones. En cuanto a la mortalidad a largo
plazo, debido a las pérdidas de seguimiento o el
bajo nimero de pacientes que se incluyen en los
controles de mas de cinco afios y la no constatacion
de las causas, los datos aportados por los estudios

tienen un valor limitado.

Globalmente, las técnicas quirirgicas simples
(restrictivas) implican una mayor seguridad y una
menor eficiencia a largo plazo. Por el contrario, a
mayor componente malabsortivo habrd mayor
riesgo de complicaciones, una curva de aprendizaje

mas dificultosa y mejores resultados.

El bypass gastrico (BG) presenta una incidencia
global de muerte perioperatoria inferior al 1%,
siendo el tromboembolismo pulmonar y la sepsis

por dehiscencia de sutura las causas mas frecuentes.

La morbilidad atribuible a las bandas y la
gastroplastia vertical anillada (GVA) se sitia en
cifras en torno al 10%, con tasas de reoperaciones
importantes a medio y largo plazo, tanto por fracaso
de la

técnica  (efectividad), como  por
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complicaciones de la misma o repercusion

importante sobre la calidad de vida.

Las complicaciones también estan relacionadas con
las fases iniciales de la experiencia con cualquiera
de las técnicas, en particular en el caso de la
introduccion de la via laparoscopica. Una vez
superada esta primera etapa parece que las
reduciéndose

complicaciones no  aumentan,

drésticamente las  complicaciones parietales
(eventraciones e infecciones de herida) y facilitando

la recuperacion de los pacientes.

Uno de los problemas a largo plazo de las técnicas
mixtas son los déficits vitaminico-minerales que
precisan suplementos de forma permanente. Aun
asi, en las técnicas con predominio malabsortivo
(derivaciones biliopancredticas) se presenta un

11% de malnutricion proteica.

Ademas de las complicaciones de pared, la tlcera
marginal, la estenosis del estoma y la colelitiasis
son las principales complicaciones durante el

seguimiento tras la cirugia bariatrica.

En cuanto a la efectividad la pérdida de peso a corto
plazo es similar entre las diferentes técnicas. Pero el
mantenimiento de la pérdida de peso a medio-largo
plazo es inferior con las técnicas restrictivas,
observandose una recuperacion parcial del peso. La
GVA consigue pérdidas de sobrepeso entre 55% y
60% a los 5 afios, mientras que los pacientes
sometidos a BG pierden el 60-70% y alrededor del
75% tras la DBP.

Globalmente, las personas con obesidad morbida
intervenidas mediante procedimientos mixtos se
estabilizan en IMCs proximos a 30 (entre sobrepeso
y obesidad leve). En el caso de los superobesos, el
IMC se mantiene en torno a 39 kg/m’, por lo que el
BG en su version clasica puede resultar insuficiente
(Reinhold habla de éxito si el resultado "final" es

inferior a 35).

La revision sistematica Cochrane de Colquitt 2003,

concluye que la cirugia de obesidad morbida

consigue mayor reducciéon de peso y por mas
tiempo que con los tratamientos convencionales,
con lo que conlleva de mejoria de comorbilidades
pero la evidencia es limitada y se asocia con
posibilidad de

mortalidad. La evidencia cientifica respecto a la

mayores complicaciones y
seguridad y efectividad de los diferentes

procedimientos es limitada(44).

La mejora de las comorbilidades se describe en
pocos estudios. El estudio Swedish Obese Subjets
(SOS) presenta resultados sobre mejora de
comorbilidades (DM, HTA y otras) en pacientes
sometidos a cirugia en comparacion con el grupo
control de pacientes tratados con métodos no
quirurgicos. A los dos afios, la DM y la HTA
mejora significativamente en el grupo tratado
quirurgicamente. A los ocho afos la incidencia de

hipertension fue equiparables en los dos grupos.

En nuestra opinién el hecho de que la mejora de las
comorbilidades vaya paralela al sobrepeso perdido
no deberia impedir que los estudios presenten

resultados para estos aspectos.

La satisfaccion global de los pacientes esta
relacionada con el menor grado de comorbilidades
y con la mejoria en su calidad de vida, incluida la
tolerancia a la dieta postcirugia, pero este tipo de

enfoque se aborda en pocos estudios.
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8. RECOMENDACIONES

8.1. Para la practica

La cirugia de la obesidad requiere una seleccion
adecuada de los pacientes, un control perioperatorio
estricto y en unas condiciones Optimas y de un
seguimiento meticuloso y a largo plazo, con un
enfoque multidisciplinar e integral, incluyendo las
consultas de especialistas, consejo nutricional, un
plan de ejercicio supervisado, soporte psiquiatrico y
apoyo social.

A la vista de los resultados disponibles, el bypass
gastrico puede considerarse como la técnica que
consigue el mejor equilibrio entre seguridad y
efectividad. Deberian limitarse las indicaciones
actuales de las técnicas restrictivas a un subgrupo
seleccionado de pacientes. Los pacientes
superobesos pueden beneficiarse de una técnica que
incluya malabsorcion.

Los programas de cirugia bariatrica deberian ser
evaluados de forma continua, para permitir la
adaptacion de las técnicas en particular y del
programa en general en funcion de la experiencia
acumulada y de la literatura cientifica. Para ello, se
recomienda la creacion de un registro de
actividades que incluya las complicaciones, el
sobrepeso perdido, la evolucién de la patologia
asociada preoperatoria y la calidad de vida.

Ademas de los enfoques individuales, son
necesarias intervenciones de tipo general que
influyan en aquellas condiciones ambientales que
favorecen el aumento de la obesidad en la
poblacion. Es necesario regular la industria
alimentaria, la del transporte, mejorar el acceso de
la poblacién a instalaciones deportivas y mantener
programas de educacion alimentaria en las escuelas
y en los lugares de trabajo.

8.2. Para la investigacion

Futuras investigaciones deberian tener en
cuenta las siguientes orientaciones:

Los criterios de inclusion de los pacientes deben ser
definidos teniendo en cuenta otros aspectos ademas
de los biologicos (IMC, edad y comorbilidades),
como el perfil psicolégico o el grado de implicacion
del paciente en el abordaje de su problema.

El diseio de los estudios deberia ser
preferentemente comparativo y a largo plazo (mas
de 5 afios en el caso de la obesidad), siendo el
diseno ideal el ECA de muestra suficiente.

El seguimiento a los pacientes deberia garantizar
que no haya pérdidas y, en el caso de que se
produzcan, incluirlas en el andlisis. Debe ser de al
menos 5 afos. En el analisis de resultados conviene
respetar el analisis sobre la “intencion de tratar”.

La mejora de las comorbilidades y la calidad de
vida deberia ser analizadas como resultados de
efectividad, por lo tanto deben ser medidas
previamente.

Se recomienda realizar estudios de costes en los que
se tenga en cuenta las comorbilidades. Para ello es
necesario registrarlas adecuadamente.

Los estudios deberian homogeneizar las unidades
de medida de resultados y presentarlos de modo que
permita agregarlos y con medidas de dispersion.

No conviene combinar diferentes técnicas en un
estudio, porque produce heterogeneidad a la hora de
analizar los resultados.

Los enfoques de intervencion generales no han sido
objeto de buenas investigaciones pero a la vista del
patrén epidemiologico de la obesidad en los paises
de nuestro entorno las estrategias de prevencion
primaria deberian ser prioritarias, en especial las
dirigidas a la prevencion de la obesidad en la
infancia y siempre teniendo en cuenta el contexto
cultural y social local.
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8.3. Para la gestion y planificacion

sanitarias

La cirugia de la obesidad ha de entenderse como un
proceso asistencial complejo y con unas
implicaciones especiales que afectan a las
indicaciones, a la organizaciéon de los servicios
sanitarios y con repercusion social y economicas
importantes por lo que debe ser atendida como un
proceso quirtrgico especifico y no como una
técnica quirirgica mas ya que sus resultados van a
depender de ello.

Deberian  existir programas de tratamiento
especifico de la obesidad moérbida con el fin de
promover unidades multidisciplinares y estimular la
participacion de  especialidades  relacionadas
(psiquiatria, psicologia..) crear grupos de apoyo,
ete.

Una vez definida la indicacion del tipo de cirugia a
realizar se deberia coordinar la derivacion al equipo
o centro adecuado.

Se deben fomentar programas de prevencion de la
obesidad de forma que se considere éste el objetivo
primordial y a la cirugia como una alternativa
paliativa.
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9. GLOSARIO
BA: Banda Gastrica Ajustable
BAL: Banda Gastrica Ajustable por Laparoscopia

BAROS (Bariatric Analysis and Reporting
Outcome System): Sistema de informacion de

resultados en cirugia bariatrica

BAS: Banda gastrica sueca.

BG: Bypass gastrico en Y de Roux
BGL: Bypass gastrico por laparoscopia
BJ: Bypass yeyunoileal

CC: Circunferencia de cintura

Conversion: Cambio de procedimiento de cirugia
laparoscdpica a abierta en el curso de la

intervencion

DM: Diabetes Mellitus

DS: Diferencia Significativa

ECA: Ensayo Controlado aleatorizado
EC: Estudio comparativo

ECC: Ensayo Clinico Controlado

ECNC: Ensayos Clinicos No Controlados
ECP: Estudios Comparativos Prospectivos
EIP: Exceso de IMC Perdido

EM: Estudios Multicéntricos

GRD: Grupos relacionados de diagnostico
GVA: Gastroplastia Vertical Anillada

GVAL: Gastroplastia Vertical Anillada por

laparoscopia

HTA: Hipertension arterial

IMC: Indice de Masa Corporal
NS: No significativo

PI: Peso ideal

PP: Peso Perdido

Reoperacion: Nueva intervencion quirurgica en el
postoperatorio inmediato de la cirugia bariatrica

debido a complicaciones en la misma

Revision: Intervencion quirtrgica a medio/largo

plazo por fracaso de la cirugia bariatrica previa
SC: Serie de casos

SP: Serie Prospectiva

SPP: Sobrepeso Perdido

SR: Serie Retrospectiva

TEP: Trombo Embolismo Pulmonar
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Anexos






Anexo 1. Cuestionario de la Encuesta

Centro hospitalario:

1- Aiio de inicio de la Cirugia Bariatrica

2- N° total de pacientes intervenidos.
= Desde el inicio de la actividad (hasta el 31-05-02) ........c.eccvverirrenenn.

= En el Gltimo afio (enero a diciembre de 2001)

3- Técnicas Quirurgicas utilizadas. Si su centro realiza una o mas de las siguientes técnicas sefialar en

cada columna:
*  Afio de inicio. "

= Utilizacion de la técnica. Indicar si se sigue utilizando actualmente (a fecha de 31-05-02)®. En
caso de que ya no se utilice indicar el afio en que se dejo de hacer ©.

= Total de pacientes intervenidos desde el inicio de utilizacion de la técnica hasta la actualidad (31-
05-02) o hasta que se dejo de utilizar. Si es una intervencion primaria indicar el nimero de
pacientes en la columna cuatro . Si es una reconversion (aplicacion de la técnica a partir de otra
anterior diferente) indicar el nimero de pacientes intervenidos en la columna cinco ©.

= Indicar si se utiliza laparoscopia(é).

Utilizacion Total de pacientes
intervenidos
Tipo de técnicas Afo de | Se utiliza | Indicar el (desde el inicio hasta el | Se realiza por
inicio actual- | afio en que 31-05-02) Laparoscopia
0 mente se dejo de SI/NO
(31-05-02). | utilizar ©
SI/NO @ o .
@ Primaria | Reconversion

@

)

Gastroplastia Vertical
Anillada-GVA.

Bandas (de los diferentes
tipos)

Bypass gastrico - BG.

Derivacion bilio-pancreéatica-
DBP

a)Scopinaro

b)Cruce Duodenal

—
w
\O
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD MGRBIDA

4- Con el fin de conocer si cuentan con equipo funcional multidisciplinar de cirugia bariatrica,
sefialar:
¢ Si se dispone de los siguientes profesionales. Indique el nimero de cada uno de ellos/as.

Especialidad N° de profesionales

Cirugia

Psiquiatria

Endocrinologia -nutricion

Otros (especificar)
¢ ;Realizan reuniones conjuntas?

Si O

No O

e ;Hacen valoraciones conjuntas de los casos clinicos?
Si O
No O

5- Criterios de inclusion y de exclusion de los pacientes para la Cirugia Bariatrica en general:

e Especificar los criterios de inclusién que se utilizan:

= Limites de Edad: de....coou. afios a.......... anos

= IMC: senalar la/s casilla/s correspondiente/s:

IMC Si/No

> 30 kg/m” sin comorbilidad

> 30 kg/m” con comorbilidad

> 35 kg/m” sin comorbilidad

> 35 kg/m” con comorbilidad

>40 kg/m2 sin comorbilidad

> 40 kg/m’ con comorbilidad

Otros (especificar)

Criterios de inclusién (continuacion)

= Tiempo de obesidad morbida.......... aflos

B ComOrbilidades: .....ooouvvieiiiiiieeee e



= ;Considera la afectacién psiquiitrica y/o social secundaria a la obesidad como

comorbilidad?
Si O
No O
= Otros criterios de INCIUSION:........c.cooeviuviiiiieeiieeeie e

—
=
-

6- Evaluacion del paciente.
= :Se realiza sistematicamente una evaluacion psiquiatrica previa a la cirugia?.
Si O
No O
= ;Se realiza sistematicamente una evaluacion endocrinolégica-nutricional previa a la cirugia?.
Si a
No O

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD MGRBIDA

7 (Cuentan con un sistema de registro de pacientes?
Si O
No O
8- (Se realiza seguimiento a los pacientes?
Si O
No O



—
-
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD MGRBIDA

Si su centro realiza seguimiento, sefialar el nlimero de consultas realizado a cada paciente por cada

profesional al afio, a los dos afios y en los afios sucesivos a la cirugia bariatrica.

N° de consultas al ano

Profesionales Sucesivos

1°" afio 2° afio

Endocrindlogo-nutricionista

Psiquiatra

Cirujano/a

Otros (especificar)

9- Lista de espera:
= ; Existe lista de espera para la cirugia bariatrica ?
Si O
No O

= Numero de pacientes en lista de espera ( a 31 mayo 2002): ..............

= Tiempo medio en lista de espera de pacientes no preferentes ...
(indicar, en meses, la demora media de los pacientes no preferentes incluidos en la lista de

espera.)

* Tiempo maximo en lista de espera de pacientes no preferentes................
(indicar, en meses, el tiempo maximo transcurrido desde que un paciente es incluido en la
lista de espera hasta que es intervenido).

o ; Utilizan algun criterio de priorizacion para el manejo de la lista de espera?
Si O
No O

¢ En caso afirmativo, indique los criterios utilizados:

10- ;Cuentan con protocolo escrito de consentimiento informado?
Si O
No O

(Se ruega adjuntar copia sobre modelo de consentimiento informado).



Anexo 2. Fichas de lectura critica

Ensayos Clinicos.

ANO DE REALIZACION

REFERENCIA

TIPO DE ESTUDIO

OBJETIVOS

CENTROS PARTICIPANTES

FUENTES DE FINANCIACION

POBLACION ESTUDIADA

TAMANO MUESTRAL
INICIAL

OTROS

Si No

CRITERI(?S DE
INCLUSION
e Descritos O a

CRITERIOS DE
EXCLUSION
Descritos O O

PERDIDAS
PRE-ALEATORIZACION

e No se han producido

e Numero y causas

o Comparacion caracteristicas

ooOono
ooOono

ESTIMACION PREVIA DEL

TAMANO DE LA

MUESTRA

e Tamafio calculado

e Consta la diferencia
clinicamente relevante

e (Consta el nivel alfa

e Consta el nivel beta

oo 00O
oo 00O

ASIGNACION ALEATORIA

e Estudio descrito como
aleatorizado

e M¢étodo y unidad

e Aplicacion correcta

o Enmascaramiento

Aleatorizacion probada

ooo 0O
ooo 0O

ENMASCARAMIENTO
e Realizado

Doble ciego

Triple ciego
Evaluacion

OoOoono
OoOoono

DESCRIPCION DEL

GRUPO EXPERIMENTAL

e Tipo de intervencion

e Persona encargada de la
intervencion

oo
oo

—
=
2
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD MGRBIDA

DESCRIPCION DEL
GRUPO CONTROL
e Placebo

e Intervencion

oo

oo

EFECTO

Principal

Criterios

Técnicas de medida
Calibracion y precision
Cuestionarios validados
Sesgos informacion

Ooooooao
Ooooooao

DURACION DEL ESTUDIO

e Fechas de inicio y
finalizacion

e Criterios finalizacion

e Razones finalizacion
anticipada

e Tiempo de seguimiento

oo o0
oo OO0

PERDIDAS

POST-ALEATORIZACION

e Numero y grupo

e (ausas

e No modifica las
conclusiones

CUMPLIMIENTO
DEL TRATAMIENTO
e Comprobado

COINTERVENCION
e Descrita

ANALISIS
SUPERVIVENCIA
e Punto partida

e Estado terminal

oo
oo

ANALISIS ESTADISTICO
e Determinado inicialmente
e Por intencion de tratar

e Posible reproduccion

e Pruebas estadisticas

oooag
oooag

RESULTADOS

Planteados en los objetivos
Con intervalos de confianza
Tabulados

Valores de las
probabilidades

Describir

e Valores absolutos

o0 Oo0Oo0
o0 Oo0Oo0




EFECTOS SECUNDARIOS
e Descritos
e Se realiza analisis estadistico

e Diferencias y valor de la
probabilidad

OooOon
OooOon

ANALISIS POR

SUBGRUPOS

e Identificados al inicio del
estudio

e Poder estadistico suficiente

SIGNIFICACION CLINICA
e (Considerada

CONCLUSIONES

CLASIFICACION

COMENTARIOS

FECHA:
REVISADO POR:
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Ficha de lectura critica para revisiones de literatura.

PERIODO BUSQUEDA

REFERENCIA

TIPO DE ESTUDIO

OBJETIVOS

CENTROS PARTICIPANTES

FUENTES DE FINANCIACION

OTROS

Si

No

CRITERIOS DE

INCLUSION Y EXCLUSION

Participantes

e Caracteristicas

Intervencion/exposicion

e Anotados

e Condiciones de
aplicacion/registro

Resultados

e Anotados

e Criterios

e Medidas

Diseiio de los estudios

e Numero y tipo

e Adecuado

Otros criterios

e Anotados

O OO0 OO0 O O O

O OO0 OO0 O O O

FUENTES DE
INFORMACION

e Descritos

e Criterios

e Estudios no publicados
e Sesgos descritos

oooag
oooag

VALIDEZ DE LOS
ESTUDIOS

e Considerada

e Criterios

oo
(my |

APLICACION CRITERIOS
e Método

CONCORDANCIA
e Interobservador
e Intraobservador

oo
oo

SINTESIS DE
RESULTADOS
Claramente descritos

CONCLUSIONES

e Describir

e Respuesta a preguntas
e Basadas en estudios

ooo
ooo

CLASIFICACION.

COMENTARIOS.

FECHA:
REVISADO POR:




Ficha de lectura critica para series de casos

ANO DE REALIZACION

REFERENCIA (norma
Vancouver)

TIPO DE ESTUDIO

CENTRO/S PARTICIPANTE/S

FUENTE/S DE FINANCIACION

OTROS
Si No Comentarios
OBJETIVO Y
JUSTIFICACION OO
ENFERMEDAD o
INTERVENCION
ESTUDIADA O 0O
DISENO DEL ESTUDIO
e Estudio exhaustivo O 0
e  Muestra representativa |
e muestra de conveniencia O 0
PROCEDIMIENTOS DE
SELECCION
e criterios de inclusion OO
e criterios de exclusion oo
e Tipo de reclutamientode |O O
pacientes
e N°de rechazos antes del O O
estudio
e Procedimientos idénticosen [0 O
todos los grupos
DESARROLLO DEL
ESTUDIO
e Factores estudiados oo
e FEstandarizacion O O
e Retiradas  indicadas vy
razonadas 0o
e Retiradas equilibradas entre [0 O

los grupos
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SISTEMA DE RECOGIDA

DE INFORMACION

[] Cuestionario de
autoevaluacion

[1 Encuestador

e Historias clinicas o dosiers

oo
oo

ANALISIS DE

RESULTADOS

[ Descripcidn clinica detallada

e  Test estadisticos solo si es
representativo

e Resultados verificables a
partir de los datos brutos

OTROS ELEMENTOS

e Discusion de sesgos de
seleccion y de medida

e Ausencia de causalidad por
no ser un estudio de
comparacion

e Ausencia de extrapolacion
si no es representativo

REGLAS ETICAS
RESPETADAS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

CLASIFICACION DE LA
CALIDAD DEL ESTUDIO

COMENTARIOS DE LOS
REVISORES

Adaptado de Salmi LR. Lecture critique et redaction medicale scientifique. Comment lire, rédiguer et
publier une étude clinique ou épidemiologique. Paris:Elsevier;1998.

FECHA:

REVISADO POR:




Anexo 3. Escala de evaluacion de calidad de los estudios

Niveles (del | Calidad Tipo de disefio del estudio Condiciones de rigor
mayor -I- al de la cientifico *
menor -I1X-) | evidencia
I Buena Meta-analisis de ensayos Analisis de datos de pacientes
controlados y aleatorizados. individuales.
Meta-regresion.
Diferentes técnicas de analisis
Ausencia de heterogeneidad
Calidad de los estudios.
II Ensayos controlados y Evaluacion del poder
aleatorizados de muestra grande. | estadistico.
Multicéntrico.
Calidad del estudio.
I * Buena Ensayos controlados y Evaluacion del poder
aleatorizados de muestra pequefia. |estadistico.
a Calidad del estudio.
Multicéntrico
v Regular Ensayos prospectivos controlados | Evaluacion del poder
no aleatorizados estadistico
Multicéntrico.
Calidad del estudio.
A" Regular Ensayos prospectivos controlados | Controles histéricos.
no aleatorizados.
VI * Regular Estudios de cohorte. Calidad del estudio.
Multicéntrico.
VII * Estudios caso-control. Apareamiento.
VI Baja Series clinicas no controladas.
Estudios descriptivos: seguimiento
de la enfermedad, vigilancia
epidemiologica, registros, bases de
datos.
IX Comités de expertos, conferencias
de consenso.
Anécdotas 0 casos unicos.

Jovell AJ, Navarro -Rubio MD. Evaluacion de la evidencia cientifica. Med clin (Barc) 1995; 105: 740-743.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD MGRBIDA

Anexo 6: Recomendaciones dietético-nutricionales para personas con
obesidad morbida tratadas mediante bypass gastrico

FASE 1: 1* > 4 SEMANA TRAS EL ALTA HOSPITALARIA
Energia: 869 Kcal.; P: 55¢g; L: 17 g; CH: 124 g.

DIETA TRAS BYPASS GASTRICO

DESAYUNO ¢ Yogur descremado sin azficar, 50 - 60 g.
MEDIA MANANA e Platano maduro triturado, 50 - 60 g.
COMIDA e Triturado muy fino de patata y pollo o pescado o ternera, 50 - 60 g.
MERIENDA ¢ Yogur descremado sin aziicar, 50 - 60 g.
CENA e Triturado muy fino de patata y pollo o pescado o ternera, 50 - 60 g.
RECENA e Triturado muy fino de patata y pollo o pescado o ternera, 50 - 60 g.
. e Leche desnatada + yogures liquidos desnatados sin azucar, 1000 ml/ dia.
LIQUIDOS e Zumo de fruta, tamizado, sin azucar, 400 ml/dia.
ENTRE HORAS e Agua, caldo desgrasado e infusiones sin azucar, en cantidad libre, salvo el

café y el té, que seran suaves y se tomaran con moderacion.

Debera ingerir, como minimo, litro y medio de liquidos a lo largo del dia,
tomando una taza o vaso con 200-250 ml de liquido (leche desnatada, caldo
desgrasado, etc.) en aproximadamente 30-60 minutos, haciendo tomas de
unos 50-60 ml cada vez.

Los liquidos se tomaran entre las comidas: hasta 45-60 minutos antes de las
comidas y a partir de los 60 minutos después de las comidas.

Durante las comidas se evitard la ingestion de liquidos o se tomaran en
cantidad minima, por no haber espacio suficiente en la neocavidad gastrica
para los alimentos triturados mas los liquidos.




DIETA TRAS BYPASS GASTRICO

FASE 2: 5* - 8 SEMANA TRAS EL ALTA HOSPITALARIA

Energia: 978 Kcal.; P: 61 g; L: 22 g; CH: 134 g.

DESAYUNO ® Yogur descremado sin azicar, 75 g.
MEDIA MANANA e Platano triturado, 75 g.
COMIDA o Triturado muy fino de patata y pollo o pescado o ternera, 75 g.
MERIENDA ® Yogur descremado sin azicar, 75 g.
CENA o Triturado muy fino de patata y pollo o pescado o ternera, 75 g.
RECENA o Triturado muy fino de patata y pollo o pescado o ternera, 75 g.
) e Leche desnatada + yogures liquidos desnatados sin azucar, 1000 ml/dia.
LIQUIDOS e Zumo de fruta, tamizado, sin azticar, 400 ml/dia.
ENTRE HORAS e Agua, caldo desgrasado e infusiones sin azucar, en cantidad libre, salvo el

café y el té, que seran suaves y se tomaran con moderacion.

Debera ingerir, como minimo, litro y medio de liquidos a lo largo del dia,
tomando una taza o vaso con 200-250 ml de liquido (leche desnatada, caldo
desgrasado, etc.) en aproximadamente 30-45 minutos, haciendo tomas de
aproximadamente 75 ml cada vez.

Los liquidos se tomaran entre las comidas: hasta 45-60 minutos antes de las
comidas y a partir de los 60 minutos después de las comidas.

Durante las comidas se evitara la ingestion de liquidos o se tomaran en
cantidad minima, por no haber espacio suficiente en la neocavidad gastrica
para los alimentos triturados mas los liquidos.

Modo de preparacion del triturado de patata y pollo o pescado o ternera:

O Proporciones de alimentos a utilizar para su preparacion (peso en crudo, libre de desperdicios):

Patata, 100 g +

Pollo o pescado o ternera triturada, 100 g +

Aceite, 22.5 ml (cucharada y media sopera) +

Sal al gusto, si la tiene permitida por sus médicos.

K/

¢ Sino tolera el platano maduro triturado puede tomar, en su lugar, la misma cantidad de fruta del
tiempo cocida y triturada.

« Si tiene aversion a la leche y al yogur o no los tolera, para cubrir sus necesidades de proteinas
debera tomar, necesariamente, un preparado liquido rico en proteinas. El médico de la Unidad
de Nutricion le indicara el nombre comercial del preparado y la cantidad que precisa tomar.

«+ Para cubrir sus necesidades de vitaminas y minerales debe tomar necesariamente un preparado
polivitaminico-mineral, diariamente y de forma permanente. El médico de la Unidad de

Nutricion le indicard el nombre comercial del preparado y la dosis que precisa tomar.

Para evitar los sintomas molestos que puede producirle una alimentacion incorrecta a la persona a quien

le ha sido practicado un bypass gastrico (derivacidon géstrica) para el control de su obesidad, asi como
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para posibilitar la mayor reduccion posible de grasa corporal excedente, se deben tener en cuenta las

siguientes normas dietéticas:

Debe respetar escrupulosamente:

La consistencia de los alimentos, tomando:

O Alimentos liquidos: agua, caldo desgrasado, infusiones suaves, leche desnatada (sola o con café

soluble o con una bolsita de té, o con malta, o con cacao en polvo sin azicar), yogur liquido
desnatado sin azticar y zumos de frutas.

Y alimentos de consistencia puré: purés propiamente dichos, alimentos finamente triturados y

yogur desnatado sin azucar.

Si ingiere alimentos insuficientemente triturados puede tener dolor abdominal alto e incluso
vomito alimentario.

Los alimentos s6lidos los podra tomar solamente a partir del momento en que le sean autorizados,

habitualmente a partir del mes y medio de la intervencion quirdrgica: aproximadamente a partir de la 6°

semana, el marisco cocido o asado a la parrilla y aproximadamente a partir de la 8* semana, las aves y

algunos pescados como el gallo y el lenguado.

Las cantidades indicadas en cada toma de alimento:

O Sicome demasiada cantidad en cada toma, sobrepasando la capacidad del neorreservorio
gastrico, puede tener dolor abdominal e incluso voémito alimentario.

O Debe aprender a reconocer cuanto puede comer hasta inmediatamente antes de sentir
saciedad y no tomar un bocado mas ni beber para evitar que se produzca el dolor

abdominal alto y el vomito.

Las cantidades asignadas para todo el dia en el plan de comidas que le ha sido prescrito.

Debe evitar el consumo de alimentos y bebidas de gran densidad energética como:

Chocolate, helados, bebidas con alcohol, batidos, bebidas refrescantes y, en general, los

alimentos no indicados en el plan de alimentacion que le ha sido prescrito.

No debe utilizar azicar (sacarosa) ni miel como edulcorantes; en cambio, si puede usar el

aspartamo o la sacarina si lo desea, asi como consumir alimentos edulcorados con acesulfame K.
Debe evitar el consumo de dulces.

El azicar y los productos azucarados, ademas de no ser recomendables en el tratamiento
dietético para el control del peso corporal, pueden producirle poco tiempo después de su
ingestion sintomas desagradables como sensacion de plenitud abdominal, nduseas/vomitos,
retortijones, diarrea, taquicardia, palpitaciones, sudoracién y mareo o, mas tarde, a partir de las
dos horas de su ingestion, nerviosismo, taquicardia, palpitaciones, temblor, sudoracion fria,
vision borrosa, debilidad, hambre y mareo.

Debe comer muy despacio:

e Las comidas deben durar, inicialmente, unos 20-30 minutos. Utilice cubierto pequefio

(cucharilla) para comer los purés y el yogur.

e Si come demasiado deprisa puede tener dolor abdominal alto e incluso vomito alimentario.



Observaciones finales:

Ejercicio fisico:

La actividad fisica forma parte del tratamiento integral para la reduccion de peso corporal y

para el mantenimiento del peso perdido.

Como minimo, es aconsejable acumular durante el dia 45-60 minutos de paseo, todos los

dias si es posible.

Como objetivo a largo plazo es aconsejable, si no existe limitacion fisica para ello, acumular
por lo menos 30 minutos de actividad fisica de moderada intensidad la mayoria de los dias

de la semana y preferiblemente todos los dias.

Seguimiento:

Con objeto de evaluar la reduccion de peso corporal obtenida, asi como vigilar su estado de
nutricion para prevenir el posible desarrollo de deficiencias nutricionales y controlar aquellas
que pudieran producirse (especialmente anemia por deficiencia de hierro, deficiencia de
vitamina By,, deficiencia de calcio y deficiencia de vitamina D) debera acudir
periddicamente a la Consulta Externa de Nutricion, para lo que se le facilitaran las citas

oportunas.

Las mujeres fértiles deben evitar el embarazo hasta que haya finalizado la pérdida de peso y
se haya comprobado que su estado nutricional es correcto, aspectos que le seran indicados en
la Consulta Externa de Nutricion.

Si necesita aclarar alguna duda con respecto a este plan de tratamiento, péngase en contacto
con la Unidad de Nutricién y Dietética llamando al teléfono del Hospital, de lunes a viernes,
y solicitando que le pasen la llamada a la Consulta de Enfermeria de la Unidad de Nutricion

y Dietética.
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DIETA TRAS BYPASS GASTRICO

FASE 3: DESDE LA 9 SEMANA TRAS EL ALTA HOSPITALARIA

Energia: 1.235 Kcal.; P: 71 g; L: 43 g; CH: 141 g.

DESAYUNO e Leche desnatada o yogur natural desnatado sin azucar, 125 ml; o queso
blanco desnatado, 100 g.
e Un biscote, (7-8 g).
MEDIA MANANA e  Fruta madura sin piel, 150 g.
COMIDA e Verdura tierna, 50 g.
e Patata, 50 g; o legumbres, 20 g; o arroz o pasta, 15 g.
e Pollo o pescado o ternera, 100 g.
e Un biscote (7-8 g).
e Aceite, 15 ml (una cucharada sopera).
MERIENDA e Leche desnatada o yogur natural desnatado sin azucar, 125 ml; o queso
blanco desnatado, 100 g.
e Un biscote (7-8 g).
CENA e Verdura, 50 g.
e Patata, 50 g; o arroz o pasta, 15 g.
e Pollo o pescado o ternera, 100 g.
e Un biscote (7-8 g).
e Aceite, 15 ml (una cucharada sopera).
RECENA e Fruta madura sin piel, 150 g.
e Leche desnatada + yogur natural desnatado sin azicar + yogur liquido
ENTRE HORAS desnatado, 500 ml (en total, junto con las cantidades arriba indicadas, 750

ml/dia).

Fruta madura o zumo de fruta sin aztcar, 150 g o ml (en total, junto con las
cantidades arriba indicadas, 450 g o ml para todo el dia).

Agua, caldo desgrasado e infusiones sin azucar, en cantidad libre, salvo el
café y el té, que seran suaves y se tomardn con moderacion.

Deberd ingerir, como minimo, litro y medio de liquidos a lo largo del dia,
tomando una taza o vaso con 200-250 ml de liquido (leche desnatada, caldo
desgrasado, etc.) en aproximadamente 30-60 minutos, haciendo tomas de
<125 ml cada vez.

Los liquidos se tomaran entre las comidas: hasta 45-60 minutos antes de las
comidas y a partir de los 60 minutos después de las comidas.

Durante las comidas se evitara la ingestion de liquidos o se tomaran en
cantidad minima por no haber espacio suficiente en la neocavidad gastrica
para los alimentos s6lidos mas los liquidos.

+ Si tiene aversion a la leche y al yogur o no los tolera, para cubrir sus necesidades de proteinas debera

tomar, necesariamente, un preparado liquido rico en proteinas. El médico de la Unidad de Nutricion le
indicara el nombre comercial del preparado y la cantidad que precisa tomar.

¢ Para cubrir sus necesidades de vitaminas y minerales debe tomar necesariamente un preparado
polivitaminico-mineral, diariamente y de forma permanente. El médico de la Unidad de Nutricion le
indicard el nombre comercial del preparado y la dosis que precisa tomar.




Para evitar los sintomas molestos que puede producirle una alimentacion incorrecta a la persona a quien
le ha sido practicado un bypass gastrico (derivacién gastrica) para el control de su obesidad, asi como
para posibilitar la mayor reduccion posible de grasa corporal excedente, se deben tener en cuenta las
siguientes normas dietéticas:

Debe respetar escrupulosamente:
La consistencia de los alimentos, tomando:

O Alimentos liquidos: agua, caldo desgrasado, infusiones suaves, leche desnatada (sola o con
café soluble o con una bolsita de té, o con malta, o con cacao en polvo sin azlicar), yogur

liquido desnatado sin azucar y zumos de frutas.

O Alimentos de consistencia puré: purés propiamente dichos, alimentos triturados y yogur
desnatado sin azlcar.

O Y alimentos solidos, que deberan masticarse concienzudamente hasta triturarlos al maximo

posible antes de su deglucion:

= Inicialmente, aproximadamente a partir de la 6* semana de la intervencion quirdrgica,

pruebe a tomar marisco cocido o asado a la parrilla, que se suelen tolerar bien

= Aproximadamente a partir de la 8* semana de la intervencion quirurgica, pruebe a tomar
otros alimentos de facil masticacion como pan tostado, patatas, legumbres, verduras
tiernas, aves y algunos pescados como el gallo y el lenguado

= Después, pase a tomar alimentos de mas consistencia como arroz, pan del dia, pasta
(fideos, espaguetis, macarrones), huevo cocido o tortilla y alimentos que requieren mas
tiempo de digestion acida en el estbmago como la carne roja picada (albondigas de
ternera, etc.).

= Finalmente, a partir de los seis meses de la intervencion quirargica puede empezar a
tomar los alimentos de mayor consistencia como filete, entrecot o solomillo de carne
roja (vacuno, cerdo y caza mayor), que ademas requieren un mayor tiempo de digestion
acida en el estbmago.

O Siingiere alimentos insuficientemente masticados puede tener dolor abdominal alto e
incluso vomito alimentario.

O Debe mantener su dentadura en buen estado para posibilitar una correcta masticacion.

O Los alimentos que requieren mayor masticacion producen sensacion mas precoz y duradera
de saciedad y son mas aconsejables para conseguir la mayor reduccion posible de grasa
corporal excedente que los alimentos liquidos y los de consistencia puré, que producen

sensacion mas tardia y menos duradera de saciedad.

Las cantidades indicadas en cada toma de alimento y las cantidades asignadas para todo el dia en el
plan de comidas que le ha sido prescrito:

O Si come demasiada cantidad en cada toma, sobrepasando la capacidad del neorreservorio
gastrico, puede tener dolor abdominal e incluso vomito alimentario.

O Debe aprender a reconocer cuanto puede comer hasta inmediatamente antes de sentir
saciedad y no tomar un bocado mas ni beber para evitar que se produzca el dolor abdominal

alto y el vomito.
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O Elpeso de los alimentos que se indica en el plan de comidas se refiere al alimento en crudo

libre de desperdicios (piel, huesos, etc.). Debe fijarse en su volumen cuando han sido
cocinados para saber cudnto hay que servirse en la practica diaria sin necesidad de pesarlos
cada vez que se preparan.

Equivalencias de alimentos farinaceos:
= 60 g de guisantes frescos o habas frescas =
= 50 g de patatas =

= 20 g de legumbres secas (garbanzos o judias o lentejas) o pan del dia (blanco o
integral) =

= 15 gde arroz o harina (de arroz, de maiz, de trigo) o pan tostado o pasta (espaguetis,
fideos, macarrones, sémola) o tapioca o patata desecada para puré.

Inicialmente no va a poder consumir toda la cantidad prescrita en cada toma. Empiece
haciendo tomas de 75-100 ml o g y vaya aumentando progresivamente las cantidades hasta
alcanzar las indicadas en su plan de comidas.

Tras el bypass gastrico, muchas personas tienden a consumir preferentemente el primer plato
en la comida y en la cena, tomando muy pocas cantidades o ninguna del segundo plato,
debido a que el primero exige mucha menor masticaciéon y menor tiempo para su ingestion y
ademas se tolera mas facilmente que el segundo, lo que constituye un error alimentario
porque:

=  Para conseguir un aporte mas completo de nutrientes es necesario el consumo, tanto de
verduras y hortalizas, legumbres, pasta o arroz como de aves, pescado, carne o huevos,
en la comida y en la cena.

= Los alimentos que requieren mayor masticaciéon producen sensacion mas precoz y
duradera de saciedad y son mas aconsejables para conseguir la mayor reduccion posible
de grasa corporal excedente que los alimentos que precisan poca o ninguna masticacion,
los cuales producen sensacion mas tardia y menos duradera de saciedad.

Debe evitar el consumo de alimentos y bebidas de gran densidad energética como:

Chocolate, helados, bebidas con alcohol, batidos, bebidas refrescantes y, en general, los
alimentos no indicados en el plan de alimentacion que le ha sido prescrito.

No debe utilizar azucar (sacarosa) ni miel como edulcorantes; en cambio, si puede usar el
aspartamo o la sacarina si lo desea, asi como consumir alimentos edulcorados con

acesulfame K. Debe evitar el consumo de dulces.

El azficar y los productos azucarados, ademas de no ser recomendables para el control del
peso corporal, pueden producirle poco tiempo después de su ingestion sintomas
desagradables como sensacion de plenitud abdominal, nduseas/vomitos, retortijones, diarrea,
taquicardia, palpitaciones, sudoracion y mareo o, mas tarde, a partir de las dos horas de su
ingestion, nerviosismo, taquicardia, palpitaciones, temblor, sudoracion fria, vision borrosa,
debilidad, hambre y mareo.

Debe comer muy despacio:

Las comidas deben durar, inicialmente, unos 20-30 minutos. Utilice cubiertos pequefios (de
postre) para comer.

Si come demasiado deprisa puede tener dolor abdominal alto e incluso vémito alimentario.



Observaciones finales:

O Evite tomar alimentos que le pueden producir molestias de tipo digestivo:

No tome, al menos inicialmente, verduras flatulentas (col, coles de Bruselas, coliflor, etc.).

No ingiera la membrana que recubre los gajos de los citricos (limon, naranja, mandarina) ni
la piel y semillas de las frutas.

No tome carnes duras y fibrosas.

No tome bebidas carbonatadas.

O Las técnicas culinarias mas recomendables para elaborar los platos de su plan de alimentacion

son el asado (horno, parrilla, plancha) y la coccion (hervido, vapor). Puede preparar salsas

suaves, pero respetando la cantidad de aceite que se le ha asignado en su plan de comidas. Evite

los alimentos fritos.

O Puede condimentar sus platos con ajo y cebolla (utilizdndolos con moderacion), limon, sal (en la

cantidad autorizada por los facultativos que le atienden) y vinagre.

0 Ejercicio fisico:

La actividad fisica forma parte del tratamiento integral para la reduccion de peso corporal y

para el mantenimiento del peso perdido.

Como minimo, es aconsejable acumular durante el dia 45-60 minutos de paseo, todos los

dias si es posible.

Como objetivo a largo plazo es aconsejable, si no existe limitacion fisica para ello, acumular
por lo menos 30 minutos de actividad fisica de moderada intensidad la mayoria de los dias
de la semana y preferiblemente todos los dias.

Seguimiento:

Con objeto de evaluar la reduccion de peso corporal obtenida, asi como vigilar su estado de
nutricion para prevenir el posible desarrollo de deficiencias nutricionales y controlar aquellas
que pudieran producirse (especialmente anemia por deficiencia de hierro, deficiencia de
vitamina By,, deficiencia de calcio y deficiencia de vitamina D) debera acudir
periddicamente a la Consulta Externa de Nutricion, para lo que se le facilitaran las citas

oportunas.

Las mujeres fértiles deben evitar el embarazo hasta que haya finalizado la pérdida de peso y
se haya comprobado que su estado de nutricion es correcto, aspectos que le seran indicados
en la Consulta Externa de Nutricion.

Si necesita aclarar alguna duda con respecto a este plan de tratamiento, péngase en contacto
con la Unidad de Nutricién y Dietética llamando al teléfono del Hospital, de lunes a viernes,
solicitando que le pasen la llamada a la Consulta de Enfermeria de la Unidad de Nutricion y
Dietética.
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Anexo 7: Circuito interconsultas

ATENCION PRIMARIA

i

CONSULTA DE — EVALUACION PSICOLOGICA
ENDOCRINO-NUTRICION —_— PSIQUIATRICA

v

| Cumple los requisitos previos |

! [

DUDOSO NO

Interconsulta con ——| CONSULTADE Sesion
otros epecialistas CIRUGIA Clinica
A,
IINTERVENCION segin v A
NIVEL DE PERIORIDAD Otras medidas terapéuticas

y/o paliativas

A

SEGUIMIENTO

Fuente: Grupo de trabajo Osakidetza/Servicio Vasco de Salud. Recomendaciones para la Practica Clinica de
Cirugia Bariatrica. Vitoria.Gasteiz: 2001; Administracion de la Comunidad Auténoma Vasca; 2001





