
	Implementación del programa de cirugía bariátrica en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas Nro. 1: resultados iniciales

	Bariatric surgery program implementation at the Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N° 1: initial results

	RESUMEN

	Introducción: la obesidad afecta al 22.1% de la población ecuatoriana y su prevalencia continúa en aumento. La cirugía bariátrica constituye una opción efectiva para su tratamiento, pero alcanza apenas al 1% de la población afectada. 

	Objetivo: describir la experiencia en la implementación del programa de cirugía bariátrica en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1. 

	Materiales y métodos: estudio descriptivo, retrospectivo, desde febrero del 2016 hasta febrero del 2019; se reportó características demográficas, seguimiento prequirúrgico, evolución del peso antes y después del procedimiento a corto, mediano y largo plazo. 

	Resultados: se incluyeron 39 individuos, 74.4% mujeres y 25.6% hombres. La edad media fue 45.9 años (DS ±9.9 años); el índice de masa corporal medio en la primera valoración fue 41.04 kg/m2 (DS ±5.1), al primer mes se logró un porcentaje de reducción del exceso de peso del 21.7 % (DS ±14.7), al tercer mes del 42.8 % (DS ±18.27) y al año del 66.3 % (DS ±12.6), sin embargo, 13 pacientes abandonaron el seguimiento. 

	Conclusión: a pesar de la dificultad técnica y operativa para implementar un programa de cirugía bariátrica, queda demostrado su beneficio. 

	Palabras clave: cirugía bariátrica, obesidad, bypass gástrico, pérdida de peso

	ABSTRACT

	Background: obesity affects 22.1% of the Ecuadorian population and its prevalence continues to increase. Bariatric surgery is an effective option for treatment but only reaches 1% of the affected population. 

	Objective: describe the experience in the implementation of bariatric surgery program at the Hospital de Especialidades de las Fuerzas N° 1. 

	Materials and methods: descriptive, retrospective, focused on case series study from february 2016 to february 2019, was conducted; demographic characteristics, presurgical follow-up, weight evolution before and after the procedure were measured at short, medium and long term. 

	Results Thirty-nine individuals were included, 74.4% were women and 25.6% men. The average age was 45.9 years (SD ± 9.9 years). The average body mass index in the first assessment was 41.04 kg / m2 (SD ± 5.1); an excess weight reduction percentage of 21.7% (DS ± 14.7) was achieved at the first month, 42.8% (SD ± 18.27) at the third month and 66.3% at one year (SD ± 12.6), however, 13 patients abandoned follow-up. 

	Conclusion despite the technical and operational difficulty in implementing a bariatric surgery program, its benefit is obvious.
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	INTRODUCCIÓN

	La obesidad y sus comorbilidades se han convertido en el principal problema de salud pública a nivel mundial alcanzando una prevalencia cercana al 35% en países desarrollados, y del 16% en hombres y 23% en mujeres en América Latina, cifras que se han duplicado en la última década. En Ecuador según datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT), la obesidad prevalece en el 27.6% y 16.6% en mujeres y hombres respectivamente; además, 43.4% de hombres y 37.9% de mujeres tienen sobrepeso; dichas cifras resultan aún más alarmantes sabiendo que afectan en su mayoría a la población de 15 a 19 años [1]. Los esfuerzos gubernamentales para frenar el aumento de la población obesa a pesar de ser vanguardistas han mostrado tímidos resultados, sin impacto positivo sobre la morbilidad general, ni sobre el gasto en salud pública; esta problemática va más allá del ámbito clínico, generando un impacto negativo sobre la calidad de vida y predisponiendo a la discriminación social, tornando conflictivas las relaciones interpersonales [2–7]. Existen diversas opciones y esquemas de tratamiento para la obesidad, que involucran la modificación de la conducta alimentaria, actividad física, soporte psicológico y/o soporte farmacológico con resultados visibles a corto plazo, pero limitados o inefectivos a largo plazo, dando paso al tratamiento quirúrgico [8–10]. Implementada en los años 60, la cirugía bariátrica se lleva a cabo en la actualidad mediante técnicas de mínima invasión y constituye una opción efectiva de tratamiento para la obesidad, sin limitar su beneficio a esta patología, pues otorga buenos resultados en cuanto a control y/o remisión de enfermedades asociadas, constituyendo un adyuvante en la reducción de la mortalidad general [11–13].  Aunque aún no se detallen los múltiples mecanismos neuro hormonales que se benefician, se conoce que la cirugía bariátrica está relacionada con el mejoramiento de  factores como la leptina, grelina (péptido similar al glucagón-1), se favorece la resistencia a la insulina, entre otros [13]. Los resultados de esta cirugía dependerán, además, de la experticia del equipo quirúrgico y la disponibilidad de recursos técnicos de cada centro, de todas maneras, los beneficios de la implementación de programas de cirugía bariátrica han sido tales, que grupos como el American College of Surgeons (ACS) y la American Society of Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) han definido estándares para su práctica segura en centros de excelencia, con varios estudios que demuestran menores tasas de complicaciones que en hospitales no acreditados; asimismo, la destreza del cirujano bariátrico, aunque varía ampliamente entre individuos, se asocia con menos complicaciones postoperatorias, menos reoperación y menos visitas a emergencias; tras la estandarización de estos programas en Estados Unidos (EE.UU) se realizan aproximadamente 200000 procedimientos al año, aunque apenas alcanzan al 1% de la población objetivo [14–16]. 

	OBJETIVO

	Describir los resultados iniciales de la implementación del programa de cirugía bariátrica en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas Nro. 1 de la ciudad de Quito - Ecuador

	MATERIALES Y MÉTODOS

	Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, desde febrero del 2016 hasta febrero del 2019, en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas Nro. 1 de Quito de donde se obtuvieron datos a partir de historias clínicas digitales respetando el derecho de confidencialidad del paciente. Se incluyó a todos los pacientes sometidos a bypass o manga gástrica, que cumplieron con uno de los siguientes criterios de inclusión: índice de masa corporal (IMC) mayor o igual a 35 y al menos una o más comorbilidades relacionadas con la obesidad como diabetes mellitus tipo II (DM2), hipertensión (HTA), apnea del sueño y otros trastornos respiratorios, enfermedad del hígado graso no alcohólico, osteoartritis, anormalidades lipídicas, trastornos gastrointestinales o enfermedades cardiacas; IMC menor de 35 y alguna situación especial que indique la cirugía. Los pacientes menores de 18 años de edad fueron excluidos. Todos los pacientes fueron valorados, estabilizados y autorizados previo al procedimiento quirúrgico por el equipo multidisciplinario del centro de estudio, encabezado por el cirujano bariátrico y que incluyó las especialidades de anestesiología, endocrinología, gastroenterología, neumología, nutrición y dietética y psicología.  En cuanto a la técnica quirúrgica, a pesar de tratarse de un programa de implementación de cirugía bariátrica, todos los procedimientos fueron realizados por un cirujano bariátrico experto e incluyeron manga gástrica laparoscópica (MG) y bypass gástrico en Y de Roux (BPG); ambos por técnica laparoscópica; en el BPG se situó el asa alimentaria retro gástrica, retro cólica con longitudes variables entre 100–150 cm dependiendo del objetivo terapéutico del paciente. En todos los casos se utilizó suturas mecánicas. Tras el procedimiento quirúrgico los pacientes pasaron a hospitalización general e iniciaron la vía oral al siguiente día de la cirugía. Entre la información recolectada se incluyó características demográficas, peso al iniciar seguimiento prequirúrgico, duración del seguimiento prequirúrgico, peso alcanzado antes de la cirugía, datos relacionados con el tipo de intervención y resultados en torno a pérdida de peso y pérdida de exceso de peso [(peso inicial – peso actual/ peso inicial – peso ideal) × 100]; para el cálculo del peso ideal se utilizó la fórmula de Lorentz: (talla (cm) - 100 - [(talla (cm)-150)/k]), siendo k=4 para hombres y k=2 para mujeres. Se midió resultados al primer, tercer, sexto mes, al año y dos años según el tiempo de seguimiento alcanzado; también se reportó la tasa de comorbilidades y su evolución al año de seguimiento, se incluyeron: DM2, HTA, apnea del sueño y otros trastornos respiratorios, enfermedades osteomusculares, anormalidades lipídicas, trastornos gastrointestinales que incluyen la enfermedad por reflujo esófago-gástrico y trastornos cardiovasculares diferentes a hipertensión arterial, esto según la recomendación de la American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS). En el caso de la DM2, se definió mejoría como la disminución del uso de medicación ya sea en las dosis o fármacos empleados y remisión como el abandono definitivo de la medicación con una concentración de hemoglobina glicosilada (HbA1c) inferior a 6.5 %; para la HTA y trastornos lipídicos se definió mejoría como la disminución del uso de medicación ya sea en dosis o cantidad de fármacos empleados, y remisión como el abandono definitivo de la medicación con cifras normales de presión arterial o lípidos séricos. Para trastornos respiratorios, enfermedades osteomusculares, trastornos gastrointestinales y trastornos cardiovasculares diferentes de hipertensión no existen escalas universales sino son dependientes de la enfermedad en específico por lo que se tomó como mejoría la disminución de medicación o intervenciones para su control y como remisión el cese de sintomatología sin apoyo farmacológico [17–22]. También se describieron complicaciones postquirúrgicas tempranas, medidas con la escala de Clavien Dindo, misma que ha sido validada en estudios anteriores [23]. Una vez recolectada la información, se construyó una base de datos en Microsoft Excel 2016 para su posterior análisis con el asistente estadístico JASP 0.9.2.0. Se realizó un análisis descriptivo para variables continuas, se midió la media y su desviación estándar, así como para variables cualitativas frecuencia y porcentaje, con un intervalo de confianza del 95%.

	RESULTADOS

	Se incluyeron 39 individuos, el 74.4% de los participantes fueron mujeres y el 25.6% hombres. La edad media fue 45.9 años (DS ±9.9 años); el peso e IMC medios tomados en la primera valoración quirúrgica fueron de 105.3 kg (DS ±14.7 kg) y 41.0 kg/m2 (DS ±5.0), respectivamente; la talla media fue de 160.3 cm (DS ±10.1 cm). Por otro lado, el peso e IMC medios tomados el día de la cirugía fueron de 101.8 kg (DS ±15.1 kg) y 39.6 kg/m2 (DS ±4.7).

	TABLA N°1

	Datos demográficos

	
		
				 

				Masculino  

				Femenino 

		

		
				Individuos n (%)

				10 (26%)

				29 (74%)

		

		
				Edad media (años)

				49.5 (DS: ±9.2)

				44.7 (DS: ±10.01)

		

		
				IMC media (kg/m2) 

				41.14 (DS: ±4.99)

				41.0 (DS: ±5.2)

		

	

	            Elaborado por: los autores              Fuente: base de datos

	Las comorbilidades preexistentes en los participantes comprendieron diabetes mellitus tipo II (23.0%), hipertensión arterial (35.9%), apnea del sueño y otros trastornos respiratorios (5.1%), enfermedades osteomusculares (33.3%), anormalidades lipídicas (20.5%), trastornos gastrointestinales (7.7%) y trastornos cardiovasculares diferentes a hipertensión arterial (10.3%). Se calculó un periodo de 6.6 meses (DS ±6.6 meses) de preparación prequirúrgica hasta la ejecución de la cirugía. El porcentaje medio de reducción de peso desde la valoración inicial hasta el día de la cirugía fue 3.3%. Treinta y cinco individuos (89.7%) fueron sometidos a bypass gástrico en Y de Roux, de los cuales 1 fue convertido a técnica abierta y 1 de ellos fue cirugía revisional por falla en el control del peso de la técnica previa (manga gástrica); y 4 (10.3%) fueron sometidos a manga gástrica. Los tiempos quirúrgicos medios fueron de 144.3 minutos (DS ±29.9 minutos) y de 143.8 minutos (DS ±25.6 minutos), para bypass gástrico y manga gástrica, respectivamente; con una estancia hospitalaria media de 104.4 horas (DS ±42.6 horas). 

	TABLA N°2

	Características del procedimiento quirúrgico

	
		
				Tipo de procedimiento

				Bypass Gástrico n (%)

				Manga Gástrica n (%)

		

		
				Pacientes n (%)

				35 (89.7%)

				4 (10.3%)

		

		
				Duración en minutos

				144.3 (DS: ±29.9)

				143.8 (DS: ±25.6)

		

		
				Estancia Hospitalaria en horas

				104.4 horas (DS: ±42.6 horas)

		

	

	   Elaborado por: los autores              Fuente: base de datos

	Existieron complicaciones tempranas durante el período postquirúrgico en 15.4% de los pacientes, clasificados según la Escala de Clavien Dindo en nivel 1 el 83.1% de ellos y nivel 4A el 16.8%; mientras que el 84.6% no presentó complicaciones. 

	Durante el seguimiento no se reportaron otras complicaciones derivadas directamente de la cirugía bariátrica como estenosis de la anastomosis, hernias internas o reoperación; con una mortalidad del 0%.  El seguimiento al primer mes fue alcanzado por la totalidad de pacientes, existiendo un peso medio de 91.7 kg (DS ±13.3 kg), un porcentaje medio de reducción de peso de 9.7% (DS ±6.6%) y un porcentaje de reducción del exceso de peso del 21.7% (DS ±14.7%); al tercer mes 3 pacientes abandonaron el seguimiento, evidenciándose en los restantes un porcentaje medio de reducción de peso de 18.8% (DS ±8.14%) y un porcentaje de reducción del exceso de peso del 42.8% (DS ±18.3%); posteriormente, a los 6 meses 5 pacientes abandonaron el seguimiento, con un porcentaje medio de reducción de peso en los restantes de 25.4 % (DS ±9.4%) y un porcentaje de reducción del exceso de peso del 57.6% (DS ±22.1%). Al año de seguimiento, el abandono fue de 13 pacientes, el porcentaje de reducción de peso fue de 33.3% (DS ±8.4 %) y el porcentaje del exceso de peso perdido alcanzó el 66.3 % (DS ±12.6%) para los restantes. 

	GRÁFICO N°1

	Evolución del control del peso

	

	Elaborado por: los autores              Fuente: base de datos

	GRÁFICO N°2 

	Evolución del control de exceso de peso perdido

	

	Elaborado por: los autores              Fuente: base de datos

	 

	El porcentaje de pacientes en los que mejoraron las comorbilidades preexistentes a este tiempo fue 33.3% de pacientes con diabetes mellitus tipo II, 25.0% de pacientes con enfermedades osteomusculares, 25.0% de aquellos con anormalidades lipídicas, 33.3% de pacientes con trastornos gastrointestinales y 15.4% de aquellos con trastornos cardiovasculares diferentes a hipertensión arterial. Además, las comorbilidades que remitieron a este mismo periodo de tiempo fueron: enfermedades osteomusculares en 7.69% de pacientes, anormalidades lipídicas en 12.5% de pacientes y trastornos gastrointestinales en el 33.3% de pacientes. A los dos años únicamente 2 pacientes de los 5 que debían completar el seguimiento lo hicieron, con un porcentaje de reducción de exceso de peso de 91% (DS ±21.2).

	DISCUSIÓN

	En concordancia con la prevalencia de obesidad descrita en literatura mundial, la mayoría de las cirugías fueron ejecutadas en población femenina [3,22]. El periodo de preparación prequirúrgica implementado como parte del protocolo de cirugía bariátrica de la institución en mención demostró ser útil, obteniéndose un porcentaje medio de reducción de peso desde la valoración inicial hasta el día de la cirugía de 3.3%. En este periodo se incluyeron valoraciones nutricionales y actividad física individualizada, que según otros autores como Wolfe et al. contribuyen al éxito de la cirugía [25]. Sin embargo, futuros estudios serán necesarios para determinar con exactitud las intervenciones responsables del resultado previamente mencionado. Así como reportan Lee et al. y Perry et al. [26,27], donde hasta el 90% de las intervenciones fueron bypass gástrico, esta fue la realizada con mayor frecuencia en este estudio debido a las características individuales de cada paciente; el tiempo quirúrgico empleado tanto para bypass como para manga fue similar, lo que puede ser atribuido a que durante la implementación del programa de cirugía bariátrica se procuró entrenar a los cirujanos del centro de estudio en estas técnicas. 

	El porcentaje del exceso de peso perdido alcanzó el 66.3 % con una mortalidad de 0%, similar a lo reportado por Buchwald et al. en una revisión sistemática donde se alcanzó 61.2% y 0.1%, respectivamente. En contraste, con respecto a las comorbilidades, los porcentajes de mejoría o remisión en patologías como diabetes mellitus tipo II, hipertensión y anormalidades lipídicas, fueron menores: 33.3% vs 86%, 25% vs. 78.5% y 25% vs. 70%, respectivamente [14]. Sin embargo, esto puede atribuirse al abandono del seguimiento, que limita la medida real de estos resultados.

	Las complicaciones presentadas fueron en su mayoría leves acorde a la literatura mundial [14,18,28], sin existir complicaciones tardías, situándolo como un procedimiento seguro. Como podría esperarse, el porcentaje medio de reducción de peso fue directamente proporcional al tiempo transcurrido desde el procedimiento quirúrgico, demostrando su efectividad; sin embargo, es necesario enfatizar en el abandono del seguimiento posquirúrgico, probablemente debido a conductas personales de los pacientes y/o a fallas en la educación prequirúrgica; esta problemática es reportada por otros autores como Benotti et al., donde el seguimiento incompleto además se considera una limitación para la interpretación de la seguridad de la cirugía bariátrica [28]. El mejor control y la remisión en las comorbilidades fueron alentadores, sin embargo, los porcentajes alcanzados no son comparables con resultados internacionales debido al abandono del seguimiento que alcanzo el 36%, mientras que, por ejemplo, el consorcio de investigación multicéntrico de cirugía bariátrica financiado por los Institutos Nacionales de Salud (NIH) ha reportado hasta el 100% de seguimiento a 30 días entre 2458 participantes [29]. 

	CONCLUSIONES 

	Se incluyeron 39 individuos, 74.4% mujeres y 25.6% hombres. 

	Las comorbilidades encontradas fueron diabetes mellitus tipo II (23.0%), hipertensión arterial (35.9%), apnea del sueño y otros trastornos respiratorios (5.1%), enfermedades osteomusculares (33.3%), anormalidades lipídicas (20.5%), trastornos gastrointestinales (7.7%) y trastornos cardiovasculares diferentes a hipertensión arterial (10.3%). Todas mostraron mejoría y remisión en diferentes porcentajes durante el seguimiento.

	La edad media fue 45.9 años (DS ±9.9 años); el índice de masa corporal medio en la primera valoración fue 41.04 kg/m2 (DS ±5.1), al primer mes se logró un porcentaje de reducción del exceso de peso del 21.7 % (DS ±14.7), al tercer mes del 42.8 % (DS ±18.27) y al año del 66.3 % (DS ±12.6), sin embargo, 13 pacientes abandonaron el seguimiento.  A los dos años el porcentaje de reducción de exceso de peso fue 91% (DS ±21.2).

	Las complicaciones postquirúrgicas tempranas se encontraron en 15.4% de los pacientes, según la Escala de Clavien Dindo en nivel 1 el 83.1% y nivel 4A el 16.8%; el 84.6% no presentó complicaciones. Durante el seguimiento no se reportaron otras complicaciones derivadas directamente de la cirugía bariátrica. La mortalidad fue del 0%.  

	 

	RECOMENDACIONES

	La cirugía bariátrica constituye una intervención segura y efectiva para el tratamiento de la obesidad, con una baja tasa de complicaciones cuando es realizada por cirujanos expertos; los resultados aquí expuestos son favorables en cuanto al control del peso y comorbilidades, sin embargo, corresponden a aquellos pacientes que completaron el seguimiento en los diferentes períodos de tiempo, por lo que se debe destacar que el seguimiento posoperatorio representa un pilar fundamental para el éxito a largo plazo de la cirugía bariátrica, y, en este estudio el abandono del mismo constituye una limitación. A pesar de la dificultad técnica y operativa que conlleva implementar un programa de cirugía bariátrica, queda demostrado el beneficio para la población obesa ecuatoriana, de todas maneras, futuros análisis multicéntricos y con tamaños muestrales más amplios serán necesarios para definir con exactitud este resultado y que pueda ser extrapolable.

	ASPECTOS BIOÉTICOS

	La recolección de datos y su análisis fueron autorizados por el Departamento de Cirugía General del Hospital donde se desarrolló el estudio. Los autores declaran que los procedimientos seguidos en este estudio se analizaron exclusivamente de manera observacional y retrospectiva, por lo que no se requirió aprobación previa por un comité de ética; se ha guardado absoluta reserva del contenido según las normas vigentes de la mencionada institución de salud. Además, esta investigación se hizo en concordancia con lo establecido en la Declaración de Helsinki. 
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