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RESUMEN (en espariol)

INTRODUCCION:

La cirugia bariatrica es el Unico tratamiento efectivo de la obesidad morbida
demostrado a largo plazo, lo que da un poco de luz a una patologia que de otra
manera esta llamada a agravarse.

Para conocer el coste del procedimiento quirdrgico disponemos de distintos
métodos de evaluacion. Con el ahorro generado por la mejoria de las
comorbilidades tras la intervencidn, nos puede justificar el empleo de mas
recursos para el tratamiento quirdrgico de la obesidad.

OBJETIVOS:

Evaluacion econOmica y resultados a corto plazo de un programa de cirugia
bariatrica.

Estimacion de gastos generados en el ingreso para la cirugia, mediante dos
modelos diferentes; el tradicional, con los codigos GRD (Grupos Relacionados
por el Diagndstico) modelo top-down y el de imputacién de coste por paciente y
episodio (bottom-up), y comparacion de los mismos.

Identificar los pacientes que mas se benefician de este tratamiento.

PACIENTES Y METODOLOGIA:

Estudio observacional, descriptivo, longitudinal y retrospectivo, de los pacientes
intervenidos de cirugia bariatrica y a los que se les realizé un bypass gastrico,
en el Hospital Universitario Central de Asturias entre los afios 2003 y 2012. El
seguimiento se establece en dos afios.

Calculamos de manera individualizada el coste para cada uno de los pacientes
intervenidos, asi como hacemos uso del coste segun el cédigo de GRD.

RESULTADOS:
De los 307 pacientes del estudio, el 77,8% fueron mujeres, con una edad
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media de 43,5 afios, peso medio en primera consulta de 131,8 kg, y un indice
de masa corporal medio (IMC) de 49,9kg/m?. El 92,2% present6 algun tipo de
comorbilidad relacionada con la obesidad: 53,4% hipertension arterial (HTA),
27,7% diabetes mellitus (DM), 23,7% dislipemia (DL), 58% sindrome de apnea
e hipopnea del suefio (SAHS), 34,9% artrosis y 40% depresion.

El coste medio del ingreso calculado por GRD fue de 6.545,9€ y el calculado
por paciente de 10.572,2€. ElI BPG se realiz6 por abordaje laparoscopico en
118 (38,4%), que en 9/118 (7,6%) de los casos precisdé conversion a cirugia
abierta. El tiempo medio de utilizacion del area quirurgica fue de 287,7 minutos.
La estancia media fue de 11,2 dias.

El resultado medio a los dos afios en porcentaje de sobrepeso perdido (PSP)
fue de 69,3%. Por comorbilidades la resolucion de las mismas a los dos afios
fue: HTA 117/155 (75,5%), DM 73/82 (89%), DL 61/69 (88,4%), SAHS 149/166
(89,8%), artrosis 22/68 (32,4%) y depresion 46/103 (44,7%). De los pacientes
medicados pasamos a los dos afios de 2,86 a 0,78 farmacos por paciente. En
el cuestionario de calidad de vida BAROS 224/273 (82%) de los pacientes
tuvieron un resultado muy bueno o excelente.

Los pacientes que mas se beneficiaron de esta cirugia en el aspecto clinico
fueron los més jovenes y de menor IMC. Pacientes con DM tuvieron peor
pérdida de peso, pero junto a los que tenian HTA y SAHS presentaron mas
resolucion de comorbilidades. En el aspecto econdmico los mas caros fueron
los de mayor IMC, los de mas estancia, los que tuvieron un balon intragastrico
(BIG) previo y los que presentaron complicacion.

Realizamos un calculo estimativo del ahorro que pudiera suponer en nuestro
entorno sanitario la disminucion de farmacos tras dos afios de la cirugia, que
representd 2.025€ por paciente intervenido, y 4.433€ por paciente intervenido Si
padecia todas las comorbilidades analizadas.

CONCLUSIONES:

La cirugia bariatrica resuelve patologias graves y costosas, hasta la fecha
irreversibles con otros tratamientos. A los dos afios, en pacientes con
pluripatologias el ahorro sélo en farmacos podria compensar los gastos
inherentes al tratamiento quirargico.

El perfil de paciente que més se beneficia de este tipo de cirugia es el paciente
joven, con menor IMC. Los pacientes con DM, SAHS e HTA responden mejor,
mientras que aquellos con artrosis y depresion responden peor.

El coste por proceso mediante GRD se muestra insuficiente a la hora de hacer
una correcta evaluacion econdémica, recomendamos un método de estimacion
de coste por paciente.
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RESUMEN (en Inglés)

INTRODUCTION:

Obesity surgery is the only effective treatment for extreme obesity, with
demonstrated long-term positive outcomes, shedding some light for a pathology
that seems otherwise bound to worsen in the near future.

In this study, we present different assessment methods to estimate the cost of
inpatient surgical procedure and the potential cost-savings generated with
comorbidities improvement after surgery, which can justify the allocation of
more resources in the surgical treatment of obesity.

OBJECTIVES:

Economic evaluation and short-term results in a bariatric surgery program.
Estimation of costs per surgery with two different methods; the traditional, with
DRG (Diagnostic Related Group) codes (top-down) and the imputation of costs
per patient and episode (bottom-up) and comparison between the two.
Identification of patients who benefit most from this treatment.

METHODS:

This is an observational, descriptive, longitudinal and retrospective study.
Eligible patients undergo bariatric surgery (gastric bypass) in the Hospital
Universitario Central of Asturias, between 2003 and 2012. Patients included in
the study are followed-up for two years.

We compute individualized cost per patient and use DRG codes, using as
reference rates and costs from 2013.

RESULTS:

Our study included 307 patients. Of these, 77.8% were women, average age
was 43.5 years old, average baseline weight 131.8 kg and average BMI 49.9
kg/m2. About 92% of patients had some kind of comorbidities associated with
obesity: 53.4% high blood pressure (HBP), 27.7% diabetes mellitus (DM),
23.7% dislipemia (DL), 58% sleep apnea-hypopnea syndrome (SAHS), 34.9%
arthrosis and 40% depression.

The average cost per hospitalization computed with DRG codes was 6545.9 €
and the average cost per patient was 10572.2 €. Gastric bypass was performed
by laparoscopic approach in 118 (38.4%) patients, with conversion to open
surgery in 9 cases (7.6%). The mean operating room time was 287.7 minutes
and the mean length of stay (LOS) was 11.2 days.

Two years after the procedure, the overall percentage of excess weight loss
(%EWL) was 69.3% and comorbidities resolved in many cases: HBP 117/155
(75.5%), DM 73/82 (89%), DL 61/69 (88.4%), SAHS 149/166 (89.8%), arthrosis
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22/68 (32.4%) and depression 46/103 (44.7%). The number of medications also
decreased during this period, from 2.86 to 0.78 per medically treated patient.
Finally, the quality of life survey, evaluated by BAROS, showed a very good or
excellent result for 224/273 (82%) patients.

The surgery had the best clinical results among younger patients and in terms
of effectiveness, those with lower pre-operative BMI seemed to do better.
Diabetic patients had the worst weight loss but together with HBP and SAHS
patients, experienced the most comorbidities resolution, whereas arthrosis and
depression were associated with worse evolution after treatment. In economic
terms, the most expensive cases were those with higher pre-operative BMI,
longer LOS, previous intragastric balloon and with complications post-surgery.
We also estimated the cost reduction associated with the observed decrease on
the number of medications after two years: 2025 € per patient undergoing
surgery and 4433 € per patient with all pre-operative comorbidities considered
in the study (HBP, DM, DL, SAHS and depression).

CONCLUSIONS:

Bariatric surgery resolves serious and costly pathologies that were otherwise
irreversible with other type of treatments until recently. At two years, patients
with multiple pathologies saving drugs could offset the costs inherent to the
surgical treatment.

Patients who benefit most from this type of surgery are younger and have lower
BMI. Patients with DM, SAHS and HBP have better results; on the other hand
arthrosis and depression have worse results.

Our results show that DRG cost might be insufficient to make a correct
economic evaluation, so we recommend a method of calculating cost per
patient.

SR. DIRECTOR DE DEPARTAMENTO DE CIF\fUGiAY ESPECIALIDADES MEDICO-QUIRURGICAS i
SR. PRESIDENTE DE LA COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO EN INVESTIGACION EN
CIRUGIA 'Y ESPECIALIDADES MEDICO-QUIRURGICAS
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1 INTRODUCCION

La obesidad y sus comorbilidades son un problema econémico y de salud
publica de gran trascendencia. En Asturias, la prevalencia de la obesidad es
del 18,7% y del sobrepeso 38,5% (1), cifras por encima de la media en Espafa
(17 y 36,7% respectivamente). Sus consecuencias personales se manifiestan
tanto en la esperanza como en la calidad de vida. A nivel social la pérdida de
movilidad y productividad suponen un coste econdmico adicional para la

sociedad.

Comprobado el fracaso de los tratamientos médico, farmacolégico y conductual
de la obesidad morbida establecida (2,3), el Unico razonablemente eficaz es la
cirugia bariatrica y dentro de ésta, el bypass gastrico (BPG) es la intervencion
de referencia de todas las disponibles en este momento (4,5). Sus resultados
son satisfactorios a corto y largo plazo en cuanto a pérdida de peso (mayor del
50% de sobrepeso perdido a cinco afos), resolucion de las comorbilidades y
mejoria de la calidad de vida, las tres categorias principales que dan sentido al
tratamiento de la obesidad moérbida (6—8), pero ¢,a qué coste econdmico?.

La demanda socio-sanitaria es creciente, no solo por la epidemia de obesidad
gue vivimos, sino también porque los buenos resultados clinicos y bajas
complicaciones de la intervencion animan a la poblacién a elegir esta opcion
terapéutica, a pesar de ser una cirugia compleja y tratarse de pacientes en

muchos casos de alto riesgo quirurgico.

El coste de la cirugia bariatrica no ha sido bien estudiado hasta el momento en
nuestro pais y los que lo han realizado (9) han dado por buenos los métodos
clasicos de evaluacidon econdmica hospitalaria, presumiblemente insuficientes.
De la misma forma no existe hasta la fecha una respuesta unanime a la
pregunta de si el tratamiento quirtrgico de la obesidad es coste-efectivo, entre
otras razones por el elevado niumero de variables que entran en juego a la hora
de hacer una evaluacion de estas caracteristicas, entre las que cabe citar
ahorro de consultas o farmacos para el control de las comorbilidades, o las

bajas laborales.
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Las restricciones presupuestarias actuales y las que se intuyen en el futuro
hacen de gran interés el conocimiento del coste real de la cirugia bariatrica en
nuestro medio, en este momento el BPG, y los beneficios conseguidos con ella.
En la medida que podamos cuantificarlos, justificaremos en términos

econdmicos su aplicacion.
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2 ESTADO ACTUAL

2.1 Obesidad, la epidemia del siglo XXI

Segun la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): “La
obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulaciéon anormal o excesiva

de grasa que puede ser perjudicial para la salud”.

La obesidad es una enfermedad en la que existe un aumento de los depdsitos
corporales de energia en forma de grasa, lo que condiciona un incremento del
tejido adiposo. Es la enfermedad mas frecuente del mundo occidental. La
etiopatogenia es compleja y heterogénea, en algunos casos es posible
identificar una causa primordial (endocrinolégica, genética, farmacos,..), pero
en la mayoria de ellos no. Se sabe desde hace tiempo que tanto en la génesis
como en el mantenimiento de la obesidad influyen tanto factores biolégicos
como ambientales. Entre los factores bioldgicos se cita la predisposicion
genética; se han identificado multiples regiones en el ADN relacionadas con la
obesidad, la diabetes mellitus (DM) y el sindrome metabdlico (SM) (10), por
desgracia con limitada aplicacion clinica por el momento, pero con un papel
protagonista todavia por desempefiar en areas como la identificacion de
individuos de riesgo, para su prevencion (11). Entre los factores ambientales,
derivados de nuestro estilo de vida, los cambios en la dieta y el sedentarismo,
lo que se conoce como the big two (12,13) son los mas importantes. El papel
del sedentarismo es reconocido de manera unanime y la recomendacion de
incrementar el ejercicio fisico aparece en multiples guias para la prevenciéon de
enfermedades croénicas (14), ya que aumenta el gasto energético total ademas
de modificar la composicion corporal, aumentando el porcentaje de masa
muscular y disminuyendo la masa grasa. En cuanto a los cambios en la dieta,
en el ultimo siglo existe una mayor disponibilidad de alimentos y un trasfondo
cultural que estimula la ingesta de los mismos mas alla de lo estrictamente
necesario, asi como un cambio en su composicion, que en general originan una

menor sensacion de saciedad y por tanto un mayor consumo calorico.
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En la clinica una forma practica y simple de medir la obesidad es la estimacion
del indice de masa corporal (IMC), esto es el peso de una persona en
kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros. Una persona con un
IMC igual o superior a 30 es considerada obesa y con un IMC igual o mayor de
25 se habla de sobrepeso. El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo
para numerosas enfermedades cronicas, entre las que se incluyen la diabetes
mellitus tipo 2 (DMT2), enfermedad cardiovascular (ECV) y renal, accidente
cerebrovascular (ACV), artrosis, reflujo gastroesofagico, trastornos motores
gastrointestinales, sindrome de apnea e hipopnea del suefio (SAHS), algunos
tipos de cancer, esteatohepatitis no alcohdlica, depresion y otros (15-21).
Todos ellos influyen negativamente en la calidad y esperanza de vida.

La obesidad es la segunda causa de muerte evitable tras el tabaco, y
representa mas del 15% de la mortalidad atribuible en nuestro pais (22). El
riesgo de mortalidad se incrementa a medida que lo hace el IMC (23), y
aquellos con obesidad morbida rebajan en 10 afios su expectativa de vida (24),
similar al efecto de haber fumado siempre. De otra parte, el 90% de los casos
de DMT2 (25), el 50% de los eventos coronarios (26) y un incremento del
riesgo atribuido del 3 al 9% de algunos tumores malignos (27): endometrio,
mama en mujeres postmenopausicas, colon,... se relacionan en mayor o
menor grado con el sobrepeso y la obesidad. En un estudio realizado a
profesionales de la salud se calculd que un 30% de los canceres de colon

estaban relacionados con el sobrepeso o la obesidad (28).

Si bien el sobrepeso y la obesidad tiempo atras eran considerados un problema
propio de los paises de ingresos altos, en la actualidad ambos trastornos han
aumentado en los paises de ingresos bajos y medianos (29), en particular en
los entornos urbanos. En los paises en desarrollo con economias emergentes
(clasificados por el Banco Mundial en paises de ingresos bajos y medianos) el
incremento porcentual del sobrepeso y la obesidad en los nifios ha sido un 30%
superior al de los paises desarrollados. La mayoria de la poblacion mundial
vive en paises donde el sobrepeso y la obesidad se cobran mas vidas de

personas que la insuficiencia ponderal (30).
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El nUmero de personas con sobrepeso y obesidad en el mundo aument6 de
857 millones a 2100 millones en los ultimos 33 afios. Un analisis realizado en
188 paises entre 1980 y 2013 determind que el incremento de la obesidad a
nivel global fue de un 27,5% en adultos y de un 47,1% en nifios. Mas del 50%
de los 671 millones de personas obesas en el mundo viven en solo 10 paises:
Estados Unidos (mas de 13%), China y la India (15% combinado), Rusia,
Brasil, México, Egipto, Alemania, Pakistan e Indonesia (29).

En Espafia de cada 100 adultos 17 padecen obesidad y 37 presentan
sobrepeso, dicho de otra manera mas de la mitad de la poblacion espafiola
mayor de 18 afios padece al menos sobrepeso. La obesidad ha aumentado del
7,4 al 17% en los ultimos 25 afios. Hay autores que sitian esta cifra en torno al
23% (31). De cada 10 nifios y adolescentes de 2 a 17 afos, dos tienen
sobrepeso y uno obesidad. El 41,3% de la poblacion se declara sedentaria,
algo menos de la mitad de las mujeres (46,6%) y mas de un tercio de los
hombres (35,9%) (32).

Paises de nuestro entorno cultural mas cercano, como Italia (10%), Austria
(12,4%), Francia (12,9%) o Alemania (14,2%) tienen indices de obesidad adulta
mas bajos que Espafia, mientras que paises como Grecia (19,6%), Australia
(28,3%) o Estados Unidos (32,5%) tienen porcentajes (figura 1) de obesidad

adulta superiores (33).

Si bien es un calculo complejo, se estima que Espafia destina el 7% del gasto
sanitario anual al tratamiento del sobrepeso y la obesidad, alrededor de 5000
millones de euros al afio (34), aunque esta cifra puede estar infravalorada, ya
que la tendencia es al aumento del gasto en estos pacientes (35). A nivel
mundial los costes directos de la obesidad se calcula que representan entre el

2y el 7% del gasto sanitario (36).
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Figura 1. Evolucién de la obesidad en paises de la OCDE. Tomada de www.oecd.org

2.2 Evolucion de la cirugia bariatrica

La primera actuacién quirurgica enfocada a tratar la obesidad de la que se tiene
constancia tuvo lugar en Espafa. Sancho | Rey de Ledén (935-966 d.C),
reinados (956-958 y 960-966) era orgulloso, fatuo, prepotente vy
monstruosamente obeso, lo que le impedia montar a caballo, manejar las
armas e incluso caminar, por lo que perdi6é el trono a manos de los nobles y
hubo de huir a Navarra bajo la proteccion de su abuela la Reina Toda (37).
Dispuesta a recuperar el trono para su nieto la Reina Toda viajé con Sancho a
Coérdoba para que Hasday ibn Shaprut, famoso médico judio de la Corte de
Abderraman lll lo sometiese a tratamiento. El tratamiento, médico-quirargico y
de seis meses de duracion, consistio en suturarle los labios y alimentarlo con
una paja a base quiza de teriaca un polifarmaco que contenia un numero
variable de ingredientes, a veces mas de setenta, entre los que destacaba el
opio cuyos efectos colaterales hacen perder peso (38,39). Sancho volvid
cabalgando a Ledén y con la ayuda del Reino de Navarra y el ejército de

Abderraman Ill reconquisto el trono. Por desgracia, en una expedicion a Galicia
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y Portugal fallecié envenenado con una manzana que le ofrecié al parecer un

noble portugués, en Noviembre de 966 (37), pero curado de la obesidad (39).

La época moderna

El término bariatrica fue adoptado hacia 1965 y consta del prefijo griego baro =
peso y el sufijo iatros = los que practican la medicina. Asociado a la palabra

cirugia se refiere a la cirugia de la obesidad (40).

En poco mas de medio siglo la cirugia bariatrica (CB) se ha convertido en una
de las disciplinas de la cirugia del aparato digestivo con mayor desarrollo y
diversidad de intervenciones. Suelen agruparse en tres tipos, en funcion del
mecanismo fundamental que utilizan para inducir la pérdida de peso:
malabsortivas como la derivacion biliopancreéatica (DBP) y cruce duodenal
(CD) (figura 2), restrictivas como la banda gastrica (BG) (figura 3) o la
gastrectomia vertical (GV) (figura 4) y mixtas como el bypass gastrico (BPG)
(figura 5). Con perspectiva histérica podemos afirmar que son seis los
procedimientos principales dentro de esta disciplina (41), algunos de ellos ya
en desuso, bien por pérdida de eficacia a largo plazo o bien por sus secuelas.
Otros de implantacién reciente aunque prometedores deben superar la prueba

del tiempo.

Figura 2. Esquema de la derivacion biliopancreatica y del cruce duodenal
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Figura 3. Esquema de la banda géstrica

Figura 4. Esquema de la gastrectomia vertical

12
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et

Figura 5. Esquema del bypass géstrico actual

El tratamiento quirdrgico de la obesidad se desarroll6 a partir de la pérdida de
peso observada en pacientes a los que se les realizaban resecciones
intestinales o gastricas. Si seguimos un orden cronoldgico de las técnicas de
CB debemos sefialar que la primera intervencion para tratar la obesidad fue
realizada por Henrikson en 1952 (42), mediante una reseccion masiva de
intestino delgado. Esta cirugia, obviamente irreversible, se siguido de varios
tipos de bypass de intestino delgado sin reseccion del intestino excluido, por
tanto reversibles. En el primero descrito (bypass yeyunocolico), basado en
observaciones en animales, el yeyuno proximal se anastomoso a la mitad del
colon transverso con el propdsito de en un segundo tiempo, conseguido el peso
deseado, restablecer el transito intestinal. El bypass yeyunoileal, descrito por
primera vez en la Universidad de Minnesota por Kremen, dejaba s6lo 40cm de
yeyuno proximal en circulacion y los unia al ileon a 10cm de la valvula ileocecal
(43). Se trata de una intervencion eminentemente malabsortiva, eficaz en
pérdida de peso y duradera en el tiempo, que desaparecié de los recursos
quirargicos en obesidad por sus complicaciones (44), tan graves como la
insuficiencia hepatica, el sindrome de intestino corto y el sobrecrecimiento
bacteriano en el intestino excluido, en una época en la que los tratamientos
farmacoldgicos sustitutivos eran desconocidos. Mason, padre de la CB, publico
(45) en el afio 1966 el primer BPG (figura 6); diez afios después, de nuevo en

la Universidad de Minnesota evolucionara hacia el primer BPG vertical con
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gastroyeyunostomia en Y de Roux, el que se realiza en la actualidad (figura 5).
En 1994 Wittgrove publicaria los primeros casos con abordaje laparoscépico
(46).

Figura 6. Esquema del primer bypass gastrico

En 1982 Mason describio la gastroplastia vertical anillada (GVA) (figura 7) con
una malla de Marlex, procedimiento puramente restrictivo, que rivalizd con el
BPG en la década de 1980 y 1990. Desafortunadamente la reganancia de
peso, asi como las complicaciones y necesidad frecuente de otra cirugia (47)
termind por hacerla desaparecer, favorecido ademas por la entrada en escena
sobre todo en Europa y Australia de la BG, procedimiento también restrictivo y
de colocacion sencilla por via laparoscopica. Siguiendo una trayectoria similar
la expansion actual de la GV, permite augurar que la BG se trata de un
procedimiento en vias de extincion, con unas cifras en EEUU por debajo del
5% en los ultimos afios (48,49).

- e

Figura 7. Esquema de la gastroplastia vertical anillada
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Nicola Scopinaro, de Génova, en 1979 (50) busca alcanzar la pérdida de peso
del bypass yeyunoileal, sin sus complicaciones nutricionales y la diarrea;
propone una intervencion entendida como mixta aunque con claro predominio
malabsortivo, se trata de la DBP. Esta intervencion resultd, en su travesia
atlantica, en el cruce duodenal (CD) descrito por Hess en 1998 (51). En manos
expertas ambas intervenciones consiguen la mejor pérdida de peso mantenida,
asi como resolucion de las comorbilidades, de todas las técnicas de cirugia
bariatrica. El problema radica en las secuelas digestivas, nutricionales y
quirargicas que inducen (52), de ahi lo limitado de su indicacién que en la

actualidad en EEUU se encuentra por debajo del 1% (53).

Por ultimo encontramos la GV, que comenz0 a realizarse como parte del CD en
1998 (51) y fue descrita por primera vez por Regan (54) en 2003 y popularizada
por Michel Gagner como un primer tiempo hacia el CD en pacientes de alto
riesgo. Es una intervencion puramente restrictiva que consiste en seccionar el
80% del estbmago, a expensas de la curvatura mayor gastrica, dejando un
estbmago tubular de un diametro aproximado al del es6fago. Es en la
actualidad la técnica de CB mas realizada en EEUU (48,49,53), una tendencia
(figura 8) que empieza a seguirse en Europa (4,55) y en Espafa (56),
favorecido por la sensacion de ser una cirugia sencilla y de menor morbilidad, y
aunqgue su indice de fistulas puede llegar hasta el 14% (57), los resultados nos
indican que la mortalidad y fistulas son equiparables al BPG (58). AlUn no se
conocen los resultados a largo plazo, pero estudios recientes apuntan que
serian similares al BPG en resolucion de la diabetes (59), aunque con peor
disminucién del riesgo cardiovascular (60), mientras que en otros estudios esto
no se avala (61,62). Algunos autores la consideran la técnica ideal (63) e
incluso se sefala para tratar complicaciones propias del BPG (64) como la
Glcera marginal, el sindrome de dumping y el sobrecrecimiento bacteriano,
aunque en realidad todas ellas suelen controlarse con tratamiento médico. Su
futuro es impredecible, pero si podemos intuir que puede terminar
convirtiéndose en el primer tiempo de una CB de componente malabsortivo.
Como limitaciones estarian los pacientes con reflujo y esofagitis, asi como

aquellos con alteraciones metabdlicas graves.
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Figura 8. Evolucién de la cirugia bariatrica en EEUU/Canada (izquierda) y Europa (derecha).
AGB: Banda gastrica, SG: Gastrectomia vertical, RYGB: Bypass gastrico, BPD/DS: Cruce
duodenal, MiniGB: Minibypass géastrico. Tomado de Buchwald (4)

Aunque todos los procedimientos mencionados logran resultados aceptables,
de la misma manera todos ellos han fracasado en determinados pacientes, el
BPG, avalado por medio siglo de estabilidad en un entorno especialmente
dindmico, se ha convertido en el gold standard del tratamiento quirdrgico de la
obesidad, siendo hasta hace muy poco la intervencibn mas practicada en
EEUU (4), debido a que ofrece una adecuada reduccién de peso, sin aumentar
la mortalidad ni los efectos adversos; ademas, reduce de manera importante la
prevalencia de patologias como la hipertension arterial y la DMT2, con un
objetivo de porcentaje de exceso de peso perdido a los dos afios en torno al
70% (65,66) y a los 5 afios un 75% de los pacientes deberian alcanzar un tanto
por ciento de exceso de peso perdido de al menos el 50% (67), asi como
mantener resolucion de comorbilidades (68). Aunque también es cierto que con

el tiempo van aumentando los indices de fracaso y las cirugias de revision.

En la actualidad el BPG, la GV y la BG, representan el 92% de las
intervenciones de CB (4) a nivel mundial. Con una estabilizacién del BPG en
los ultimos afios y una evolucién de la GV, en detrimento de la BG, claramente

inferior y con un elevado indice de revision pasados los dos afios (66).
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2.3 Entendiendo la cirugia bariatrica

2.3.1 indice de masa corporal y obesidad

El indice de Masa Corporal (IMC), una medicion estadistica que relaciona el
peso con la estatura, fue descrito por el estadistico y astronomo belga Adolphe
Quetelet en 1835 (69).

En 1959 la Metropolitan Life Insurance Company (MLIC), preocupada por su
cuenta de resultados y los efectos negativos de la obesidad para su negocio,
hizo los primeros intentos para definir el peso ideal, es decir el que estadistica y
tedricamente permite mayor longevidad para una altura y sexo determinados, y
asi clasificar la obesidad. En 1960 establecen que un IMC de 30 kg/m? o
superior debe ser considerado cientificamente obesidad. La Sociedad
Americana de Cirugia Bariatrica (ASMBS) (70) fija aflos mas tarde que el IMC

de 40 kg/m? o superior sera catalogado como obesidad mérbida (OM).

La Sociedad Esparfiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO), en un
documento de consenso publicado en 2007 (71), presentd algunas
modificaciones a la clasificacién segun IMC propuesta por la OMS: rebaj6 el
limite inferior del peso normal a 18,5 kg/m?, subdividié la gama de sobrepeso
en 2 categorias e introdujo un grado adicional de obesidad para los pacientes
con IMC de 50 kg/m? o superior, que son tributarios de indicaciones especiales

en la eleccién del procedimiento de CB (tabla 1).

Tabla 1. Criterios SEEDO para definir la obesidad en grados segun el IMC en adultos

Categoria Valores limite de IMC (kg/m?)

Peso insuficiente <18,5

Peso normal 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25-26,9
Sobrepeso grado Il 27-29,9

Obesidad tipo | 30-34,9

Obesidad tipo Il 35-39,9

Obesidad tipo Il (morbida) 40-49,9

Obesidad tipo IV (extrema) =50

17
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2.3.2 Indicaciones

Desde el afio 1991, en conferencia de consenso, se establecieron las
indicaciones de la CB mediante el IMC y comorbilidades graves (72). De tal
manera que seran candidatos aquellos pacientes con IMC=40 kg/m? o con un
IMC entre 35 y 40 kg/m?, si se asocia a alguna comorbilidad como DMT2,
hipertension arterial o dislipemia (17-20,72); pero también asumiendo ciertos
requisitos de estabilidad psicolégica y compromisos para el seguimiento por
parte del paciente para garantizar un éxito a largo plazo (73). Cada dia
aumenta la evidencia por la que en los pacientes asiaticos deberia existir una
disminuciéon de 2,5 kg/m? por cada categoria de indicacién, por la alta

prevalencia de obesidad troncular de esa poblacion (74).

Esta aproximacion terapéutica debe estar acompafiada de un equipo
multidisciplinar, asi como una idoneidad de equipo técnico e instalaciones que
garanticen unos objetivos minimos ya mencionados. En nuestro Centro todos
los pacientes candidatos a CB deben ser previamente valorados por los
Servicio de Endocrinologia y Nutricion, Psiquiatria y Anestesiologia, y durante

al menos un afio haber realizado tratamiento médico, sin éxito.

2.3.3 Objetivos

La CB es el unico tratamiento efectivo a largo plazo de la OM. Tiene como
objetivo corregir o controlar la patologia asociada a la OM, disminuir la
mortalidad, y mejorar la calidad de vida mediante una pérdida de peso
suficiente y mantenida (6-8). Se establece como referencia el porcentaje de
sobrepeso perdido (PSP) de al menos un 50% para definir la intervencién como
un éxito (75) y menos del 25% un fracaso (76), aunque estos conceptos no
estan globalmente aceptados. Se considera seguimiento a corto plazo los tres
primeros afios, el medio plazo entre 3y 5 afos, y largo plazo aquel que va méas
alla de los cinco afios de la intervencion (77), momento ideal para valorar sus
resultados. Para medir esta pérdida de peso lo podemos realizar también con
el porcentaje del exceso de IMC perdido (PEIMCP) (78,79), actualmente el
recomendado por revistas de referencia como Obesity Surgery (80). Sin llegar

a existir un criterio global de éxito si que se apunta cada vez mas a la inclusion

18



ESTADO ACTUAL

de otras variables, como la resolucion de comorbilidades, para definir el éxito

de la intervencion (81).

El PSP se calcula mediante la formula:
(Peso inicial — peso actual/peso inicial — peso ideal*) x 100

*seguln tablas de la MLIC

El PEIMCP se calcula mediante la formula:

(IMC inicial — IMC actual/IMC inicial — 25) x 100

El paciente debe entender que se trata de una cirugia funcional que altera la
anatomia del aparato digestivo, que puede provocar trastornos nutricionales,
por lo que debe realizarse un seguimiento médico a largo plazo. También debe
entender que aunque los beneficios fisicos son importantes no son el objetivo
ultimo de la CB, como tampoco lo es el alcanzar el peso ideal, sobre todo en
pacientes con obesidad extrema donde este objetivo es una quimera. Asi en un
documento de consenso elaborado por la SEEDO y la Sociedad Espafiola de
Cirugia de la Obesidad (SECO) en el afio 2004 (82) se establecieron las
grandes directrices quirargicas y se definieron los requisitos que debe tener la
técnica bariatrica ideal, actualizados en la declaracién de Vitoria avalada por la
SECO en el afio 2015:

— Segura: morbilidad menor del 7% y mortalidad menor del 0,5%. Con un
rango tolerable de fistulas del 0-4%.

— Util para al menos el 75% de los pacientes, cumpliendo los criterios de
éxito: mantener una pérdida del exceso de IMC superior al 50% e
IMC<35 Kg/m?2,

— Duradera, es decir que el beneficio obtenido persista al menos cinco
afios o mejor de modo indefinido.

— Reproducible por la mayoria de los cirujanos.

— Pocos efectos secundarios: digestivos y nutricionales.
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— Escasas complicaciones a largo plazo, de tal forma que el indice de
reintervenciones al afio no supere el 2%.

— Reversible, si no en su anatomia si desde el punto de vista funcional.

La mortalidad estimada se sitia por debajo del 0,5% (83,84) y las
complicaciones mayores menores del 5% (85). Los resultados esperables en
cuanto al PSP se resumen en la tabla 2 para las principales intervenciones, asi

como sus complicaciones.

Tabla 2. Resultados en % segun el tipo de cirugia: Banda géastrica (BG), Gastrectomia vertical

(GV) y Bypass gastrico (BPG). Tomados de Dogan et al (66)

BG (n=245) | GV (n=245) | BPG (n=245)

PSP (2 afos) 44.2+19.8 75.4124.7 72.3+23.6
Reingresos - 45 0,5
Complicacion <30 dias 3,7 7.6 57
Fistula - 1,6 0,4
Reintervencion <30 dias 0,8 3,7 2,9
Complicacion >30 dias 28 5 9
Reintervencion >30 dias 26,9 10,2 4,1
Cirugia de revision 20,8 9,4 -
Tiempo hasta la revision (afios) 3.5+1.2 2.2+1.3 -

Esta técnica ideal, que desde luego no existe (86), no exigiria ningun tipo de
colaboracién por parte del paciente. Sin embargo es sabido que el éxito
depende en gran medida de su colaboracion: dieta adecuada, ejercicio, toma
de suplementos vitaminicos o0 seguimientos periédicos son condiciones

imprescindibles para la cirugia actual (87).

En el caso del BPG se apunta al efecto restrictivo como responsable del 75%
de la pérdida de peso, y el malabsortivo del 25% (88).
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2.3.4 Resultados

Cuando hablamos del BPG hay que introducir conceptos como la calibracion
del intestino delgado en funcion del IMC, como consecuencia de los primeros
resultados que se obtuvieron con el BPG, donde se evidencié que en IMC altos
(>50 kg/m?), conocidos como suUper-obesos, los resultados eran peores (89),
asi en la actualidad se acepta que la longitud del asa alimentaria juega un
papel en la pérdida de peso en pacientes super-obesos, sin influir en la

absorcidn de vitaminas ni minerales (90).

En cuanto a la resolucion de comorbilidades, la DM va a tener en torno al 85%
de al menos mejoria 'y 75% de resolucion (3,91), la HTA un 60%, la DL un 70%
y el SAHS 80% de resolucion (2).

Debemos tener presente que aunque no se encuentren entre los objetivos,
vamos a conseguir una disminucion de la incidencia de cancer (92,93),
especialmente en mujeres (94), que puede llegar a disminuir en un 60% la
mortalidad por dicha causa (95). Asi como una disminucion de eventos

cardiovasculares (96).

La esperanza de vida en pacientes con obesidad morbida se reduce entre 5y
20 afnos (97), y la cirugia consigue una disminucion de la mortalidad respecto a
los no operados (8). Si bien en pacientes de edad avanzada y obesidad

extrema este descenso podria no existir (98).

2.3.5 Calidad de vida

Globalmente la CB debe aspirar a controlar la patologia asociada a la OM, y
mejorar la calidad de vida del paciente a través de una pérdida de peso

suficiente y mantenida en el tiempo.

Para valorar esta calidad de vida hacemos uso del cuestionario BAROS (76)
(figura 9), creado en 1998 con el objetivo de valorar resultados en cirugia
bariatrica. Consta de una tabla que incluye tres columnas con los principales
apartados de analisis: pérdida de peso, mejora de condiciones médicas y
calidad de vida (CV).
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Figura 9. Cuestionario BAROS

El apartado “mejora de condiciones médicas”, evalla las comorbilidades que
presenta cada paciente y compara la gravedad de estas pre y post cirugia; para
lo cual, se definieron por consenso 7 patologias como comorbilidades mayores
(hipertension arterial, enfermedad cardiovascular, dislipemia, diabetes mellitus
tipo Il, sindrome de apnea e hipopnea del suefio, osteoartritis e infertilidad);
cuyas categorias de respuesta son mejoria (se puede controlar con una
disminucion de dosis) o resolucion (no se requiere medicacion para su control).
El apartado “CV”, corresponde al cuestionario Moorehead-Ardelt que evalla
autoestima, actividad fisica, vida social, condiciones de trabajo y actividad
sexual; usando dibujos simples para ofrecer opciones de respuesta en cada
uno de los 5 items; de forma tal que en este apartado, se considera prioritario
el analisis de la autoestima, razon por la que a diferencia de los otros 4
aspectos evaluados, autoestima tiene un maximo de 1 punto, en cambio las
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otras so6lo 0,5. En cada una de las otras columnas, se otorga una puntuacion de
-1 a 3 puntos, siendo el negativo reflejo de fracaso. Posteriormente, se suma el
namero de puntos de cada columna. La presencia de complicaciones mayores
0 menores o0 la necesidad de reintervencion son consideradas, debiéndose
restar a la puntuacion total el numero de puntos segun sea el caso. La
puntuacion final permite incluir al paciente dentro de 1 de los 5 grupos que
definen el concepto de éxito o fracaso. En la eventualidad de realizar
evaluacion a pacientes sin comorbilidad previa a la cirugia, hay que aplicar otro

baremo.

Entre sus limitaciones se encuentra el no existir una referencia preoperatoria en
cuanto a la calidad de vida. Ademas, a pesar de la gran aceptacion que ha
tenido, el sistema BAROS adolece, en opinion de algunos autores (99), de
contener demasiadas valoraciones subjetivas e ignorar otros parametros, como

los relacionados con el &mbito nutricional y gastroenteroldgico.

2.3.6 Justificacion

La OM es un proceso cronico, multifactorial y sin tratamiento curativo por el
momento. El tratamiento dietético asociado a modificaciones del estilo de vida,
ejercicio y terapia conductual, asi como el tratamiento complementario con
farmacos, consigue pérdidas de peso de alrededor del 10% a medio plazo, que
contribuyen a mejorar algunas de las comorbilidades. Sin embargo debido a los
fallos del tratamiento dietético y la eficacia limitada del farmacoldgico en
pacientes con OM, se han buscado alternativas terapéuticas capaces de
reducir las comorbilidades graves asociadas, y todo ello dentro de un programa
multidisciplinario de especialistas (7): endocrindlogos, cirujanos, nutricionistas,

anestesistas, psicologos y psiquiatras, neumélogos, rehabilitadores,...

El objetivo de la CB es mejorar la salud en el obeso morbido. Implica reducir la
ingesta caldrica y/o la absorciéon de calorias por la alimentacion y puede

modificar el comportamiento alimenticio promoviendo ingestas pequefas.

Con estos procedimientos no solo conseguimos una reduccion inicial de peso,

sino que también se mantiene a largo plazo, siendo su eficacia superior a
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cualquier tratamiento médico, como ha sido confirmado en varios meta-analisis
(2,3). La cirugia sin duda plantea un coste elevado, que supone una inversion
inicial importante pero segun estudios de evaluacién econdémica el gasto que se
ahorra a largo plazo, tanto en costes directos como medicamentos, e indirectos
como dias de baja laboral relacionados con la obesidad (100), consigue un

balance final positivo a favor de la CB como medida costo-efectiva.

Sin embargo, hay publicaciones, aunque menos, que no objetivan beneficio
econdémico en los programas de CB (101,102), apuntando la posibilidad de
realizar una seleccion de pacientes con OM y alguna patologia asociada que
mas se puedan beneficiar de la pérdida de peso (como la diabetes o la
artrosis), mas teniendo en cuenta el momento econdémico que Vivimos
(103,104).

Como se puede apreciar tras lo expuesto, el dinamismo y la proyeccion tanto
clinica como investigadora que emana de la CB solo puede entenderse desde
una demanda social amplia y creciente, unos resultados no conseguidos hasta
la fecha con ninguna otra medida contra la obesidad, un bajo niumero de

complicaciones, y un extenso soporte de la industria farmacéutica.

2.3.7 Cirugia laparoscopica

En un estudio econdmico de la cirugia bariatrica es importante hacer una
mencion especial a la introduccion del abordaje laparoscoépico, hoy de uso
cotidiano, que como en otras areas de la cirugia implicé una evolucidén pero
también al menos cambios econémicos si no incrementos. Con la laparoscopia
conseguimos reducir las complicaciones de pared abdominal como las
eventraciones, una complicacion frecuente en estos pacientes, y una
recuperacion mas rapida gracias a las bondades ya clasicas como disminucion
del dolor postoperatorio, ileo, estancia media y de la morbi-mortalidad
(105,106). Actualmente es el abordaje de eleccion, y en su incorporacion a la
actividad cotidiana encontramos en un registro nacional de EEUU como en el
afio 2003 el 80% de las cirugias bariatricas eran abiertas, mientras que en el
aflo 2008 mas del 90% eran laparoscopicas, al tiempo que disminuia la
mortalidad (107).
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2.4 Entendiendo la cirugia metabdlica

El sindrome metabdlico (SM) comprende una serie de factores tanto para el
desarrollo de la DMT2 como para la aparicion de ECV, y para su definicion la
Federacion Internacional de Diabetes (FID) establecio unos criterios
diagnosticos de facil aplicacion clinica (tabla 3), que permiten identificar los

pacientes con alto riesgo de desarrollar estas patologias.

Tabla 3. Definicion de sindrome metabdlico por la Federacion Internacional de Diabetes

OBESIDAD CENTRAL:
e >94cm¢<
e >80cm ¢

e IMC > 30 kg/m? (se asume obesidad central)

Y AL MENOS TRES DE LOS SIGUIENTES FACTORES:
e Triglicéridos: = 150 mg/dl o tratamiento especifico
e Colesterol HDL: < 40 mg/dl en ¢ y <50 mg/dl en ¢ o tratamiento especifico
e Tension arterial: TAS = 130 mmHg o TAD = 85 mmHg o tratamiento

e Glucosa plasmética en ayunas = 100 mg/dl o diagndstico de DMT2

Hoy en dia todavia se desconoce cual es el mecanismo por el que el aumento
del tamafo de la cintura puede condicionar la aparicion de SM. En cualquier
caso lo que parece claro es que ese exceso de tejido adiposo visceral es el que
desencadena un estado proinflamatorio que conduce a la resistencia a la

insulina y a la enfermedad cardiovascular (figura 10).

No esta acreditado que la morbimortalidad global del SM sea diferente a la
suma individualizada de cada uno de sus integrantes. No obstante, la
aplicacion de esta clasificacion es util en cuanto permite identificar un grupo de
pacientes que tienen un riesgo muy alto de desarrollar DMT2 o ECV. Con este
condicionante si bien los tratamientos a aplicar no seran diferentes a los
empleados en pacientes sin SM, si que los objetivos terapéuticos a conseguir
van a ser mas exigentes y para ello el plan terapéutico ha de ser mas agresivo,
y esto incluye la obesidad como principal protagonista del SM, lo que nos

enlaza con la cirugia, conocida como metabodlica.
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La cirugia metabdlica (CM) es la consecuencia de unos resultados en
pacientes con CB, hasta ahora no conseguidos con ninguna otra medida
terapéutica, en la resolucion de comorbilidades relacionadas con la obesidad.
Ademas estos resultados sorprenden por no estar directamente relacionados
con la pérdida de peso de tal manera que la cirugia cuanto mas componente
malabsortivo presenta, mejor resuelve patologias como la DM (108), incluso
antes de que empiece la pérdida de peso (109,110), asi los pacientes pueden ir
de alta tras la cirugia con el mismo peso con el que ingresaron, pero sin
necesidad de tomar su medicacion para la DM. Ante esta evidencia parece
l6gico pensar que no sélo el IMC debe ser la indicacion quirdrgica, incluso
podemos bajar este umbral al incluir otras variables como objetivo mas alla de
la pérdida de peso. Con esta filosofia surge la CM, fruto de las bondades de

estas intervenciones.

Tejido adiposo visceral

Lipotoxicidad

Acidos grasos y citoquinas

Musculo Higado Pancreas
Resistencia Insulina Higado graso no alcohdlico Fallo de célula B
Sindrome Metabdlico Pre-diabetes
l Glucotoxicidad
Diabetes

~

Eventos cardiovasculares y mortalidad

Figura 10. Lipotoxicidad como causa de diabetes mellitus y sindrome metabdlico. Tomado de
Pok (108)
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Sobre los mecanismos que regulan estos efectos beneficiosos, a raiz de
estudios en ratas a las que se realizd un bypass gastrico, Rubino et al (111)
postularon la teoria del intestino anterior, segun ella seria a este nivel donde
se producirian los fendmenos responsables de que mejorase la homeostasis de
la glucosa tras el bypass. Frente a esta teoria Melissas et al (112) demostraron
otros mecanismos de accion y elaboraron la teoria del intestino posterior, por
la cual el paso acelerado de nutrientes a tramos distales del intestino
provocaria la liberaciéon de mediadores del tipo de las incretinas GLP-1y GIP, y
el Péptido YY responsables de la mejora tanto de la secrecion como de la

sensibilidad a la insulina.

De acuerdo con la FID (113), segun consenso de 2011, la cirugia debe
considerarse una alternativa terapéutica en aquellos pacientes con IMC entre
30 y 35 kg/m? con diabetes mal controlada con el tratamiento médico correcto,
especialmente en presencia de otras enfermedades de riesgo cardiovascular.

En asiaticos, como ya comentamos, podemos bajar 2,5 puntos el IMC.

Ante esta falta de evidencia cientifica que avale una postura unanime en las
indicaciones de CM debido sobre todo a la falta de resultados a largo plazo, las
sociedades cientificas entre ellas la SECO y la SEEDO aportaron su

recomendacion, en términos: “consideramos que podrian ser candidatos” (114).
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2.5 Evaluacion econdmica

2.5.1 Laempresa hospitalaria

Ha existido en el pasado un debate sobre si el hospital debia considerarse o no
una empresa. Los partidarios de que el hospital no era una empresa sefialaban
los aspectos éticos de la salud, la enfermedad y la muerte y querian preservar
estos temas de la contaminacién econdémica. Los partidarios de la empresa
hospitalaria defendian el aserto de que la salud aunque no tenia precio si tenia
un coste, y que habia que considerar los aspectos economicos del hospital
para permitir su subsistencia. Este debate quedd ya superado hace muchos
afios y en el ambito de los sistemas sanitarios publicos, el resultado ha sido
considerar al hospital como una empresa, que presenta algunas peculiaridades
respecto a una empresa comercial-industrial estandar (115):

e Lafinalidad del hospital no es lucrativa.

e El producto del hospital es el paciente y no es posible seleccionarlo.

e EIl hospital es una empresa de servicios y su recurso principal es el
personal.

e Estan financiados por un presupuesto votado por un ente politico.

e Las decisiones fundamentales que se toman en un hospital son clinicas
y en la mayoria de los casos estan desprovistas de atencion econémica.

e El trabajo clinico esta sujeto a principios éticos y profesionales de la

salud, la enfermedad, la vida y la muerte.

2.5.2 Analisis coste efectividad en la planificacion sanitaria

A patrtir de los afios setenta del siglo pasado, el incremento continuo del gasto
sanitario ha motivado una preocupacion creciente por parte de los gobiernos.
Las razones principales de este crecimiento son el envejecimiento de la
poblacion y el cuidado de los enfermos terminales, el aumento de las
enfermedades cronicas y de la necesidad de cuidados que generan, la
variabilidad en la practica clinica, las presiones sociales y de los profesionales
de la salud en la demanda de servicios, el incremento de la cartera de servicios
y la mayor accesibilidad a las prestaciones sanitarias. Ademas, un aspecto

especifico que contribuye de manera importante al gasto sanitario creciente es
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la introduccion de nuevas tecnologias, tratamientos meédicos y quirdrgicos cada
vez mas sofisticados y en pacientes hasta la fecha no subsidiarios de los

mismos.

Las mejoras de salud de la poblacién, expresadas tanto en términos
cuantitativos (esperanza de vida y mortalidad infantil) como cualitativos
(esperanza de vida libre de incapacidad), han continuado produciéndose a un
ritmo que se relaciona no sélo con la mejora progresiva de los niveles de vida
de la poblacion, sino también con las cuantiosas inversiones producidas a lo
largo de estos afios en el sector sanitario. Esta evolucion se enmarca en un
contexto historico de mediados de los ochenta, por el que la Ley 14/1986
General de Sanidad (LGS) define el Sistema Nacional de Salud (SNS) espafiol,
por la universalidad del derecho de asistencia asi como por una financiacion y
provision mayoritariamente publicas. A su vez confiere competencias a las
Comunidades Autdbnomas en materia de sanidad, que paulatinamente asumen
hasta estar finalmente recogidas en la Ley 16/2003 de Cohesion y Calidad del
SNS. Las principales consecuencias surgidas de la LGS se pueden resumir en

los siguientes puntos (116):

e Se amplia la cobertura hasta alcanzar la casi totalidad de la poblacion.

e Evoluciona la forma de financiar el sistema, que pasa desde 1986 hasta
1997 a depender de las aportaciones del estado (tabla 4). En la
actualidad (ultima referencia 2011) la financiacion depende en su mayor

parte de las administraciones regionales.

Tabla 4. Gasto sanitario segun el agente de financiacion (en %). Fuente MSSSI

1986 1990 1994 1997 2011
Aportaciones del Estado 23,77 68,77 70,23 91,85 0,07
Cotizaciones sociales 74,29 27,21 27,12 5,98 6,14
Serv. prestados a terceros 0 2,67 1,65 1,93
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2.5.3 Normas de decision para el analisis coste-efectividad

Hasta la fecha, el método mas utilizado para el anélisis econémico ha sido el
analisis coste-efectividad (ACE), en el que los beneficios de las intervenciones
sanitarias se miden en unidades naturales. Aunque esta forma de analisis tiene
una gran consistencia cuando una intervencién sanitaria domina a una
intervencion alternativa (es menos costosa y tiene una mayor efectividad),
estos resultados son dificiles de interpretar cuando la intervencién tiene una

mayor efectividad pero también un mayor coste, y debemos ser cautos.

Para poder juzgar que el beneficio en salud tiene un coste adicional, los
economistas utilizan la nocion del coste de oportunidad, que se define como el

valor de los recursos en la mejor alternativa disponible.

El ACE permite la comparacion de programas cuyos resultados pueden
medirse en las mismas unidades. En el momento en el que asignamos un valor
monetario a esas unidades como denominador comun, estamos ante un
analisis coste-beneficio. Cuando un programa o intervencién sanitaria ocasiona
mayores costes y también mejores resultados, el analisis coste-efectividad no
proporciona informacion suficiente para decidir si éste debe ser aplicado o
financiado. Con el ACE, en este caso, se requiere algun criterio externo sobre
el coste maximo por unidad de efectividad que estamos dispuestos a financiar.
Es decir, aunque el ACE en apariencia evita la valoracion monetaria de los
efectos sobre el estado de la salud, para que sus resultados sean utilizados en
la toma de decisiones se requiere que “alguien” establezca de forma implicita o
explicita ese valor monetario para el efecto sobre la salud (117).

La medida de efectividad (de beneficio sanitario) que necesitamos para realizar
un estudio coste-efectividad dependera del objetivo del programa o tratamiento

a evaluar.

Los hospitales necesitan normas de comportamiento al consumir los recursos
que deben proyectarse a los servicios, que seran los que determinaran la
buena praxis ante una determinada patologia para que suponga el mejor

beneficio al paciente y requiera un menor consumo de recursos.
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Otro aspecto relacionado con la medida de la efectividad esta relacionado con
el objetivo de cualquier evaluacion econémica. El objetivo de la evaluacién
econdémica es asignar recursos siguiendo las preferencias de la poblacion. Esto
hace gque sea relevante la distincion entre dos tipos de medidas de resultados,
los resultados intermedios y los finales. Si queremos asignar los recursos para
producir bienes valorados por la poblacion, necesitamos informacion sobre

resultados finales.

El ACE es una técnica de evaluacién econémica que trata de comparar el coste
y el efecto clinico de dos o mas intervenciones alternativas, potencialmente
competidoras y, en general, mutuamente excluyentes, para determinar cual de
ellas es mejor desde un punto de vista econdémico y clinico. La técnica de
evaluacion econémica elegida depende de la naturaleza de los beneficios que
se van a estudiar. En el caso del ACE los beneficios se expresan en términos
no monetarios relacionados con los efectos de las alternativas terapéuticas en
la salud, y pueden ser expresados como el porcentaje de curacién, el
porcentaje de pacientes que alcanza un determinado objetivo terapéutico, etc.,
mientras que en un ACU (analisis coste-utilidad) o en un ACB (analisis coste-
beneficio) dichos beneficios se expresan respectivamente, en afios de vida

ajustados por calidad (AVAC) u otras utilidades y beneficios monetarios.

2.5.4 Coste-efectividad y cirugia bariatrica

En 1995 la FDA (Food and Drug Administration) emitio un informe en el que se
apuntaba que la cirugia costaba la mitad que el tratamiento médico por cada
libra de peso perdida (118). Eran los primeros estudios coste-efectividad del
BPG, y desde entonces con la mejora en disminucion de costes directos y
seguridad de la cirugia, se han ido repitiendo los estudios que muestran la

cirugia como un tratamiento coste-efectivo.

Si bien es dificil contestar a la pregunta de si la cirugia bariatrica es coste-
efectiva, y probablemente a dia de hoy no tenga una respuesta global, los
estudios de los que disponemos nos orientan a que en términos econdmicos es
adecuado o justificado operar la obesidad, siempre teniendo en cuenta que

estamos haciendo prevencién terciaria, 0 sea que el dafio ya existe y nos
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limitamos a “paliar” o minimizar sus complicaciones, que es la accion mas cara
y de peores resultados. Una vez asumido esto debemos tener en cuenta que
los estudios en este sentido son mayoritariamente de EEUU, un sistema
sanitario radicalmente distinto al nuestro, con unos costes muy superiores y
basado en la medicina privada, lo que lo aleja de la sanidad y la salud como
derecho. La variabilidad en Europa también es amplia (119), tanto en
financiacion como en nimero de intervenciones por millén de habitante (figura
11). Si nos aproximamos a sistemas sanitarios mayoritariamente publicos para
valorar estudios economicos, como el del Reino Unido conocido como National
Health Service (NHS) y basado en las guias del National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) de obligado cumplimiento a nivel nacional,
consideran coste-efectiva la cirugia bariatrica, calculando el punto de corte para
que asi sea en las 30.000£, mientras que la ratio CE para el BPG es de 6.289£
(120). Desde nuestro entorno es envidiable un sistema nacional de salud
cohesionado y que basa sus politicas sanitarias en resultados médicos y
econdémicos, en continua revision y actualizacion. Hay que sefalar que la
cirugia bariatrica resulta barata en nuestro entorno (7.500€ aproximadamente),
como indica en el estudio de Sanchez-Ramos (9), de los pocos trabajos que
hay en este sentido en nuestro pais; el problema es que esta basado en los
GRDs (grupos relacionados por el diagndstico) como método de valoracion
econdémica, el mas utilizado en nuestro pais y el que manejan nuestros
gestores, que esta lejos de una correcta valoracién del coste real (121) entre
otros motivos por no tener en cuenta los dias de ingreso; y agravado por el
hecho de no tener politicas sanitarias autonémicas comunes ni dar una
respuesta adecuada a la demanda social existente. Con todo esto quiza no
deberiamos preguntarnos si esta cirugia es coste-efectiva, sino hasta qué
punto debemos esforzarnos en demostrarlo para justificar su aplicacion
universal y en plazos similares a otras patologias. Recientemente desde la
SEEDO y SECO se denunci6 en rueda de prensa (122) la situacion de demora
quirargica, al estar la cirugia bariatrica fuera de las listas de espera

convencionales.
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Figura 11. Namero de cirugias bariatricas en Europa. Tomado de Borisenko et al (119)

La superioridad del tratamiento quirtrgico de la OM frente al médico es clara,
mientras que el ser CE aun permanece a debate. La cirugia plantea un coste
elevado, que supone una inversion inicial importante, y de la que algunos
autores dudan que se consiga recuperar a lo largo de la vida (60). Segun la
mayoria de los estudios de evaluacion econdmica el gasto que se ahorra a
largo plazo tanto en costes directos como en medicamentos, e indirectos como
dias de baja laboral relacionados con la obesidad, consigue un balance final
positivo a favor de la cirugia como medida costo-efectiva (123—-125), con ciertos
estudios que concluyen que se recuperan los gastos quirdrgicos entre los dos y
los cuatro afios (126,127), sobre todo en pacientes con patologia asociada
como DM (128,129). Segun un estudio de Borisenko et al (130) el BPG seria la
opcion que mas beneficio econémico tiene y su sustitucién por la GV o BG en
un escenario hipotético supondria pérdida tanto de AVAC como econdmica.

Sin embargo hay publicaciones, menos, que no objetivan beneficio econémico
en los programas de cirugia bariatrica (101,102), y apuntan a la seleccion de
pacientes con obesidad morbida y alguna patologia asociada que mas se
puedan beneficiar de la pérdida de peso (como la diabetes o la artrosis), mas

teniendo en cuenta el momento econdémico que vivimos (103).

Generalmente cuando se habla de CE en OM se comparan distintos tipos de
cirugia con el tratamiento médico convencional. La mayoria de los estudios
concluyen que la cirugia es mas costosa pero es mejor en términos de pérdida

de peso, mejoria de comorbilidades, longevidad y calidad de vida. Solo en un
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estudio del Reino Unido en pacientes con DM, a los cinco afios la cirugia fue

mas cara (131).

Si nos centramos en la disminucion de farmacos como argumento que
justifigue esta intervencion las referencias también son variadas. Desde
aguellos que sefalan que el gasto generado en la lista de espera, para un
periodo medio de 22 meses, sobrepasa el coste de la cirugia (132) hasta los
que encuentran un aumento del coste en farmacos a los seis afios de la cirugia
(133). Lo més habitual es encontrar una reduccién del gasto en farmacos para
la mayoria de las comorbilidades mientras que en otras de resolucion mas
compleja como la depresion, no siempre se produce (134). La reducciéon global
es de unos dos farmacos por paciente (135). Otros autores sefalan los siete
afos para que el ahorro en farmacos supere al valor de la cirugia (136). Y si
bien la medicacion preventiva es mas intensa en los primeros momentos tras la
intervencion posteriormente disminuye, y se reduce a vitaminas y minerales
generalmente, representando un gasto pequefio. Con esto, y sabiendo lo dificil
gue es generalizar en esta patologia, intuimos que el BPG tiene beneficio
econdmico por disminuciéon de farmacos y dispositivos médicos, pero no queda

claro si es coste ahorro.

Parece adecuado adoptar medidas encaminadas a disminuir el tiempo de lista
de espera quirdrgica (LEQ) y facilitar el acceso a la CB en pacientes que no
responden al tratamiento médico (137-139), un tema controvertido ya que la
cobertura de la CB es muy heterogénea geografica, econdmica y politicamente.

2.5.5 Evaluacioén del gasto hospitalario

El coste del proceso de hospitalizacion podemos realizarlo mediante dos
modelos bien diferentes; el tradicional (top-down) y el de imputacién de coste
por paciente y episodio (bottom-up). Veremos como hemos evolucionado
desde el calculo estimado de coste por proceso, en funcion del peso relativo de
cada GRD (modelo top-down), al coste del proceso a través de la asignacion
de consumos y productos al episodio de hospitalizaciéon de cada paciente y la
posterior reconstrucciéon del coste del proceso como suma de los costes de los

pacientes atendidos por ese proceso (modelo bottom-up) (140).
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2.5.6 Los sistemas de clasificacion de pacientes (SCP)

En los afios ochenta, las entidades aseguradoras norteamericanas comenzaron
a utilizar nuevos métodos, que se agrupaban bajo los SCP, para contratar y
pagar a los hospitales (141). El sistema quedo6 definitivamente implantado a
nivel nacional el 1 de Octubre de 1983 (142).

Estos sistemas se nutren de la informacion disponible en la historia clinica de
cada paciente dado de alta que una vez codificada, permite agrupar las altas
del hospital en grupos homogéneos. Los grupos se confeccionan sumando las
altas. De ahi que se les denomine grupos de iso-consumo e iso-diagnéstico. La

configuraciéon de los grupos se efectuo:

e A partir de la observacion empirica de millones de historias clinicas,
analizando el consumo de recursos de cada alta hospitalaria y la
similitud de su diagnéstico; por este método se cred el sistema de
clasificacion de pacientes DRG (Diagnosis Related Group), conocidos en

nuestro entorno como los Grupos Relacionados por Diagnéstico (GRD).

e A partir de protocolos tedricos en los que se sefialan los cuidados que
requiere cada posible proceso a atender en un hospital y la evaluacion
también tedrica, de su coste; éste fue el método utilizado para la
creacion del sistema de clasificacion de pacientes PMC (Patient
Management Categories).

Esta clasificacion se refiere a la produccion final del hospital (las altas
hospitalarias una vez atendidas), y no a productos intermedios (estancias,

intervenciones quirdrgicas,....).

Estos sistemas aunque representan un avance significativo para el control de la
gestion de los hospitales, no identifican la totalidad de las actuaciones que se
llevan a cabo en un hospital ya que Unicamente sirven para los procesos que
requieran hospitalizacion, quedan por tanto fuera de control aquellos servicios a
pacientes no ingresados como las consultas médicas, la cirugia ambulatoria o
las urgencias sin ingreso y otros tratamientos de caracter ambulatorio. Ademas

hay otras limitaciones como el agrupar pacientes por una determinada
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patologia sin discriminar valores tan importantes como la estancia o depender

de una correcta codificacion realizada por personal no sanitario.

La introduccién de los SCP en los hospitales espafioles supuso una auténtica

innovacion en los métodos de gestion. Los principales cambios fueron:

e Variacién de los mecanismos de financiacion, al pasar de presupuestos
discrecionales basados en la estructura del hospital, a la financiacion

vinculada a la prestacion de servicios.

e Potenciacion de los sistemas de informacion del hospital, tanto en su
vertiente productiva identificando los procesos de forma individualizada,
como en su vertiente econdémica, al desarrollar una contabilidad analitica
gue permita identificar los costes que implica cada servicio que se
presta, y poder compararse con hospitales de caracteristicas similares.

e Reorientacion de la gestion, que anteriormente se centraba en la
estructura del hospital, hacia el cliente-paciente, lo que conllevara

importantes cambios culturales y organizativos.

e EIl desarrollo de politicas de calidad relacionadas con los procesos
atendidos y especialmente la disponibilidad de indicadores de resultado

para determinados procesos.

2.5.7 Grupos relacionados por el diagnéstico

Son el método tradicional utilizado en contabilidad analitica, basado en su peso
relativo. En este sistema los costes generados en el periodo de célculo, una
vez situados en los Grupos Funcionales Homogéneos (GFH) finales de cada
una de las lineas de actividad (consultas, actividad ambulante, hospitalizacion,
etc.), se trasladan hasta los productos finales en funcion del peso o valor
relativo de cada producto. En la linea de hospitalizacién, el coste de cada GFH
final se imputa sobre los productos finales o GRD generados de forma
proporcional al peso relativo de cada uno. El proceso de calculo es sencillo,
primero se calcula el coste de la Unidad de Complejidad Hospitalaria (UCH) de
cada GFH final (coste total del GFH entre peso total de los GRD generados en
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el periodo) y posteriormente se calcula el coste unitario de cada GRD

multiplicando el coste unitario de la UCH por el peso relativo de cada GRD.

Este sistema de calculo de costes es el Full Costing o Costes Completos, de tal
forma que el coste de un proceso estard compuesto de sus costes directos,
obtenidos en funcién de los consumos de recursos generados por la atencidon
sanitaria, costes repercutidos de otros servicios y costes estructurales del

propio servicio que atiende al paciente.

Elaboracion

El coste por proceso es el resultado de obtener el coste medio de todos los
pacientes que han sido dados de alta en un determinado GRD. EIl coste por

proceso a partir de los GRD se basa en las siguientes caracteristicas:

» Se obtiene a partir de las altas codificadas.
» Se descuenta el coste generado por los pacientes dados de alta sin

codificacion de su proceso y de los pacientes en curso (pacientes ingresados).

El sistema de coste por GRD, basado en la asignacion de recursos al episodio

clinico, nos proporciona informacién en los siguientes niveles:

Nivel paciente: Detalla el coste de los recursos generados en cada uno de los
pacientes que han sido dados de alta, en los distintos GRD.

Nivel servicio: Detalla el coste medio de cada uno de los GRD, en los distintos
servicios del hospital, asi como su detalle de costes.

Nivel hospital: Detalla el coste medio global de cada uno de los GRD en el

centro hospitalario.

Ventajas de los GRD
e Uso extendido tanto en EEUU como en Europa.
e Modificaciones periédicas.
e Faciles de implementar.
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Constituyen un lenguaje facil de comprender por los médicos.

Representan un producto hospitalario homogéneo en el cual es posible
estudiar potenciales problemas de calidad: tasas de mortalidad por GRD,
infecciones nosocomiales por GRD, reingresos por GRD, estancias
inadecuadas, etc...

Desde el aflo 1992, los hospitales del antiguo INSALUD cuentan con dos

herramientas basicas de gestion, la codificacion del Conjunto Minimo Basico de

Datos (CMBD) de las altas hospitalarias y la contabilidad analitica por servicio,

desarrollada en general dentro del Proyecto Signo de Gestidon Analitica por

Centros de Coste o por Grupos Funcionales Homogéneos (GFH) (143).

Los GRD con los que vamos a trabajar son quirargicos:

288. Procedimientos quiruargicos para obesidad.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por obesidad a los
que se les ha practicado una intervencion como: gastroenterostomia, BPG,
mamoplastia reductora u otras plastias reductoras.

No existe este GRD con complicacion.

565. Procedimientos endocrinos, nutricionales y metabdlicos excepto
amputacion miembro inferior con complicacion mayor.

Es un GRD quirargico que agrupa a pacientes ingresados por una
enfermedad endocrina, nutricional o metabdlica a los que se les ha
practicado cualquier intervencion excepto amputacion de miembro inferior y
que ademas, tienen otro diagnostico etiquetado de complicacion o
comorbilidad mayor como: hematoma, hemorragia, dehiscencia de herida o
seroma postoperatorios, insuficiencia renal aguda o ulcus con hemorragia
aguda. Las intervenciones que con mas frecuencia se realizan a estos

pacientes son cirugia tiroidea o suprarrenal.
75. Procedimientos toracicos mayores.

154. Procedimientos sobre estomago, esofago y duodeno, edad mayor

de 17 afios, con complicacion.
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e 877. Oxigenacion extracorpOrea de membrana o traqueostomia con
ventilacion mecanica mas de 95 horas con procedimiento quirdrgico
mayor o traqueostomia con un diagndstico motivo del ingreso que no
es de boca, laringe o faringe con procedimiento quirdrgico mayor.

Es el GRD quirdrgico de mayor peso que existe.

Aparte de los mencionados, existe un GRD médico, que registrara el ingreso
necesario para la colocacion de un BIG en los pacientes que lo precisen. Es el
GRD 297. Trastornos nutricionales y metabdlicos miscelaneos en

personas mayores de 17 afos, sin complicacion.

Debido a la necesidad de tener un mayor numero de GRD que se ajusten a la
realidad que representa la CB en este momento, tanto por diversidad como por
volumen, desde octubre de 2011 en EEUU existen tres nuevos GRD para
mejor definicion de estos procedimientos y otros seis que representan los
casos complejos de complicacion mayor (144,145), que aun no estan aplicados
en nuestro pais. Se estima que a lo largo del 2016 comenzaran a utilizarse los
GRD refinados (GRDR), que contemplan toda la actividad desarrollada a nivel
hospitalario tanto la hospitalizacion como la actividad ambulatoria, es decir,
contempla los procesos de hospitalizacion, los procedimientos ambulatorios
como la cirugia mayor y menor ambulatoria, las urgencias no hospitalizadas,
las consultas externas por especialidades y las pruebas complementarias como
laboratorio y radiologia, etc. Lo que supone una gran evolucién con respecto a

los actuales.

Pese a esto, los hospitales deben de ir avanzando en el desarrollo de su
gestion clinico-financiera y por lo tanto, deben sustituir este sistema estimado
de célculo por GRD por un sistema basado en la asignacion de recursos al

paciente, mas preciso y mas ajustado al momento en el que nos encontramos.

2.5.8 Asignacion de costes directos al paciente

La asignacion por paciente y episodio clinico permite construir el episodio
clinico desde el punto de vista de consumo de prestaciones, en nuestro modelo

se construye por agregacion de tres grandes conceptos:
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e Coste directamente imputado a paciente y episodio (implantes, unidosis,
dietas, programas de trasplantes, etc.).

e Coste de los productos y actividades del catadlogo, consumidos en el
episodio clinico (analiticas, técnicas diagndsticas y terapéuticas, tiempos
de quiréfano, de reanimacion, estancias, etc.).

e Resto de costes no imputables directamente a paciente y episodio de
hospitalizacion, que se traslada hasta el episodio clinico mediante el

criterio “numero de estancias a cargo del GFH de hospitalizacion”.

La bondad de este sistema es directamente proporcional a la magnitud
acumulada en los dos primeros conceptos. Hay que indicar que esta forma de
trabajar supone la introduccién en el programa informatico de un namero de

registros muy superior al que seria si se trabajase con el método tradicional.

2.6 Gasto y contexto sanitario

Siempre que se habla del futuro de la sanidad publica en Espafa se cita al
envejecimiento de la poblacién como el principal desafio que deberan afrontar
las autoridades. Pero lo cierto es, que tan importante como la evolucion

demograéfica, es el problema de la obesidad.

El gasto sanitario publico en el afio 2013 en Espafia supuso 61.710 millones de
euros, lo que representa el 5,9 por ciento del producto interior bruto (PIB). El

gasto per capita ascendio a 1.309 euros por habitante (tabla 5) (146).

Tabla 5. Gasto sanitario publico en Espafia y Asturias

Principado de
2010 2011 2012 2013 Asturias
(2013)
Millones de euros 69.417 68.050 64.153 61.710 1.520
Porcentaje sobre PIB 6,40% 6,30% 6,10% 5,90% 7,10%
Euros por habitante 1.475 1.442 1.357 1.309 1.423
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Se estima que los pacientes obesos consumen entre el 7 y el 10% del gasto
sanitario total (9). Profundizando en el problema socio-sanitario que supone la
obesidad encontramos un estudio patrocinado por la empresa ROCHE vy
publicado en 1999 (147), que hace una estimacion del gasto que se genera con
la obesidad, y que a dia de hoy sigue siendo referencia de muchos articulos
para asumir esta cifra del 7%. Se trata del Estudio Prospectivo Delphi: "Costes
sociales y econdmicos de la obesidad y sus patologias asociadas (hipertension,
hiperlipemias y diabetes)". En este informe se han valorado tanto los costes

directos como los indirectos:

1. En los costes directos se incluyen los derivados del gasto en consultas
y farmacos para el tratamiento de la obesidad, y también parte del gasto
de patologias originadas por la obesidad, como son la DMT2 vy las
enfermedades musculoesqueléticas o cardiovasculares.

2. Los costes indirectos se asocian a la pérdida de productividad derivada
de las propias enfermedades y de la discapacidad que generan, asi
como las muertes prematuras causadas por la obesidad y una fraccién

de la originada por las patologias asociadas.

Por ultimo, se ha incluido un capitulo muy importante y no siempre valorado
que es el del gasto particular; en él se incluye toda la partida econdmica que
los obesos, de forma personal, gastan en tratar de resolver su problema (p. €j.:
herbolarios, masajes, fajas adelgazantes, aparatos de gimnasia, etc.). El
estudio nos revela una realidad no suficientemente ponderada: nada menos
que el 80% de los obesos de nuestro pais con independencia de su nivel
econdémico o social, realizan un gasto particular en tratar de combatir su
obesidad que alcanzaria un promedio de 60€ mensuales. Es decir, que la
inmensa mayoria de los obesos espafioles consumen una parte nada
despreciable de sus recursos econdmicos en tratar de adelgazar y por
afadidura mediante remedios como los descritos previamente de dudosa o
nula eficacia. También debemos sefalar que el 65% de este célculo estimado
entra dentro del apartado de gasto particular, lo que debe al menos poner en

duda o cuestionarnos la fiabilidad de estos resultados.
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Estos datos ponen de manifiesto el enorme impacto econdomico que tiene la
obesidad tanto a nivel de la politica nacional global como de la contabilidad
doméstica, aparte de sus consideraciones de salud publica. Sin duda este es
un poderoso argumento que debe incitarnos a plantear medidas para controlar

este problema.

En este entorno deben primar acciones coste-efectivas, y determinadas
prestaciones sanitarias como la cirugia bariatrica, que socialmente estan
cuestionadas por la creencia de que el paciente obeso es responsable de su

enfermedad, estan obviamente en el punto de mira de los gestores.

La prevencion puede mejorar la salud a un coste mas bajo comparada con
muchos tratamientos ofrecidos hoy en dia por nuestro sistema de salud, pero el
principal problema es que a corto plazo (148) no se muestran tan coste-
efectivos como al largo (149), y nuestros responsables politicos no se

caracterizan por tomar medidas con resultados a largo plazo.

En lo que respecta al Principado de Asturias, su presupuesto sanitario se ha
reducido en mas de 150 millones de euros en los ultimos afios (1.639.961.000
del afio 2010 a los 1.485.056.000 del afio 2014), a lo que se suma la apertura

de dos nuevos hospitales a lo largo del 2014.

A nivel nacional debemos recordar que en el afilo 2008 entramos en recesion,
en el contexto de una crisis econémica mundial que afecta principalmente a los
paises desarrollados, y si bien esta situacion de recesion finalizé el tercer

trimestre del afio 2013 (150), se puede decir que Espafia aun sigue en crisis.

42



HIPOTESIS

43






HIPOTESIS

3 HIPOTESIS

La cirugia bariatrica supone el Unico tratamiento efectivo de la obesidad
morbida, tanto en la reduccion inicial del peso como en su mantenimiento a
largo plazo. Sin embargo el procedimiento (preparacion y estudios
preoperatorios, gastos de quirdéfano, o estancia postoperatoria entre otros)
requiere una importante inversion inicial, hasta el punto de no estar incluido en
la cartera de servicios de muchos paises o compafiias aseguradoras. Pero
mientras se arbitran medidas profilacticas, la obesidad morbida existe y sus
comorbilidades asociadas requieren un gasto sanitario ingente. Si con la cirugia
disminuyesen los costes directos, indirectos e intangibles generados por la
enfermedad, hasta compensar los relacionados con el acto quirdrgico,
tendriamos unos resultados favorables en términos de coste-efectividad,
perfectamente asumibles por la comunidad e incluso podrian extenderse las
indicaciones a la obesidad no modrbida con comorbilidades mayores, en un
momento en el que la cirugia metabdlica ha abierto grandes esperanzas para el

control de las enfermedades endocrino metabdlicas ligadas a la obesidad.
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4 OBJETIVOS

a. Principal:

Evaluacion econémica de un programa de cirugia bariatrica.

b. Secundarios:

Resultados a corto plazo de la cirugia bariatrica, en pérdida de peso,

comorbilidades, calidad de vida y modificacion de la medicacion.

Estimacion de gastos generados, mediante coste por paciente y coste por

proceso, y comparacion de los mismos.
Identificar los pacientes que mas se benefician de este tratamiento.

Comparacion del abordaje quirtrgico abierto con el laparoscépico en términos

de coste- efectividad.
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5 PACIENTES Y METODOLOGIA

5.1 Universo de estudio

Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), hospital de tercer nivel
situado en Oviedo, Centro de referencia del Servicio de Salud del Principado de
Asturias (SESPA) y hospital del Area Sanitaria IV de Asturias; es el Gnico
Servicio de Cirugia General del Principado donde se realiza cirugia bariatrica.
El nuevo HUCA se inauguro en el mes de junio de 2014, en diferente ubicacion
y con menor numero de camas. En el momento del estudio el HUCA contaba
con: Hospital Covadonga, Instituto Nacional de Silicosis, Hospital Materno-
Infantil y el Hospital General de Asturias. Disponia de 1.355 camas y 25
quirdfanos. Da cobertura a una poblacion cercana a los 350.000 habitantes, de
ellos aproximadamente 300.000 son adultos. En el caso de la cirugia bariatrica
cubre toda la poblacién asturiana, es decir 1.051.229 personas en el afio 2015
(151).

5.2 Declaracion ética

El Comité de Etica de la Investigacion del Principado de Asturias autorizd este
Proyecto de Investigacion (n° 10/16), considerando que reune las condiciones

éticas para poder realizarse.

5.3 Diseno del estudio

5.3.1 Pacientes incluidos

El periodo de tiempo de estudio comprende desde octubre del afio 2003
momento en el que se inici0 el programa de cirugia bariatrica en el HUCA y
diciembre de 2012, fecha elegida para contar con el margen de seguimiento.
Se han seleccionado los pacientes a los que se les realiz6 cirugia primaria de

bypass gastrico, todos ellos se ajustaban a los criterios establecidos por el
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equipo multidisciplinar de cirugia bariatrica, asi como todos los estudios
preoperatorios se realizaron segun protocolo. Eliminamos los 30 primeros
pacientes de cirugia abierta y los 30 primeros de cirugia laparoscopica,
considerados como curva de aprendizaje, y nos queda un total de 307

pacientes, objeto de este trabajo.

5.3.2 Tipo de estudio

Sobre los pacientes sometidos a BPG primario se realiz6 un estudio que
incluye dos aspectos: uno clinico que queda registrado en un protocolo de
recogida de datos (figura 12) y otro econdmico de coste del procedimiento.

En los pacientes con IMC mayor de 60 kg/m?, o mayor de 50 kg/m? y con
comorbilidades importantes, se indico la colocacion de balén intragastrico (BIG)
previo a la cirugia. Los pacientes con BIG siguieron un protocolo adicional y
complementario (figura 13). Ingresaron el dia previo a su colocacién y un
endoscopista experto lo efectué en un quiréfano de Cirugia General, bajo
sedacion por un anestesista. El protocolo se completé con posteriores
seguimientos mensuales hasta su retirada de manera ambulatoria en la sala de
endoscopias, cuatro meses después. El BPG se realizd un mes mas tarde para

minimizar complicaciones.

Tras la intervencion, al momento del alta, se completd un formulario de
recogida de datos derivados del ingreso de la cirugia como viene recogido en la

figura 14 y se introdujeron en la base de datos.

Para la recogida de datos mas detallados para nuestro estudio hicimos un
protocolo orientado a la evolucion ponderal y modificacion de la medicacion
(figura 15).
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Nombre y Apellidos
N° de Historia Fecha Nacimiento
Direccion
ANTECEDENTES PERSONALES:
Alergias medicamentosas
Grado de actividad fisica
Enfermedades previas:
Intervenciones quirdrgicas:
PRESENCIA DE COMORBILIDADES:
- HTA - DM
- Cardiopatia - Apnea del suefio
- Dislipemia - Artrosis
- Incontinencia urinaria
Tratamiento medicamentoso actual:
EXPLORACION FiSICA:
Androide

Tipo: Ginoide

Talla (m): Peso (kg):

Perimetro cintura (cm):

- Varices
- Colelitiasis

- Depresion

IMC (kg/m?):

Perimetro cadera (cm):

Edad

Teléfono

Tabaco Alcohol

Situacién laboral

- ERGE
- Amenorrea

- HT intracraneal

Cuello (cm):

indice cintura/cadera:

TA: Auscultacion cardiopulmonar:
Xantelasmas Xantomas Bocio Hirsutismo
Extremidades: Varices Edemas

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS:
Endocrinologia: No Si, bien Si, problemas Dr/a:
Psiquiatria: No Si, bien Si, problemas
Gastroscopia: Normal Gastritis Ulcera HP
ECO abdominal: Normal Colelitiasis Esteatosis
Estudio del suefio:
ECOcardiograma: FE:

Figura 12. Formulario de primera consulta de cirugia bariatrica
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Ne: Nombre:
Sexo:OH OM Edad: N° Ha; Teléfono:
Fechas: Ingreso: BIG: Alta:
Peso Peso ideal SP Talla IMC

Colocacioén de BIG.
Técnica habitual: Balén de silicona con 500cc de SF+100cc de azul de metileno

Otra técnica: Cual:

EVOLUCION POSTCOLOCACION DE BIG.

Sin incidencias:

Vémitos: Ninguno Moderados Muy intensos
Dolor: Normal Mas de lo normal

Otras incidencias Cual:

Complicaciones: no Si Cual:

Rx de abdomen: Normal Anormal Qué:

Seguimiento (1)
Fecha:

Peso IMC

Complicaciones:

Seguimiento (2)
Fecha:

Peso IMC

Complicaciones:

Seguimiento (3)
Fecha:

Peso IMC

Complicaciones:

Retirada de balén.
Fecha: Incidencias:

Cirugia prevista para el dia:

Figura 13. Formulario de colocacion y seguimiento del balon intragastrico
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Fechas: Ingreso: Cirugia: Alta:
Peso Peso ideal SP Talla IMC
TECNICA QUIRURGICA
BPG BPG laparoscépico Gastrectomia vertical

reservorio:..... ), ST cm

TECNICA ASOCIADA

Gastrostomia
Colecistectomia
Hernioplastia

Otra técnica:

Duracion: min

Incidentes:

Parietoplastia profilactica
Gastrectomia estdbmago excluido
Esplenectomia

Eventroplastia Otra:

EVOLUCION POSTOPERATORIA

Complicaciones quirudrgicas Complicaciones médicas
No No
Dehiscencia: Neumonia
Hemorragia TEP
Absceso abdominal ITU
Evisceracion otra:

Obstruccién

IHQ
Otra:

EGD: no/ si:
Reintervenciéon: no / si
Causaltécnica:

Mortalidad: no / si

Figura 14. Formulario de alta de cirugia bariatrica
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. Nombre

NUmero protocol o:

Teléfono: NHC

Sexo/F. Nacimiento:

F. LEQ:

F. Ingreso: F Nac

F. Intervencion:

F. Alta:

IMC |2 Cta (Peso/Altura): ( / ) | PreQx: /IACTUAL:

Peso: 1Im 6m la 2a %SPP:1Im  6m 1la 2a

Complicaciones que demoraron alta: Si No GRD (peso/coste):
Meédicas:
Quirdrgicas:
Reingresos:

Patologia asociada antes de lacirugiaa HTA /DM 162/ DL / SAHOS/ Artrosis/ Otra:
Medicacion inclusion LEQ (coste, €):

Medicacion antes de la cirugia (coste, €):

Patologia PreQx 1m 6m la 2a
N° Fcos

Medicacion nueva alos dos afios (coste, €):

1m 6m la 2a

BAROS alos 2 afos; Sin Comorbilidades: Con Comorbilidades;

Figura 15. Protocolo de recogida de datos
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5.4 Criterios y definiciones

5.4.1 Criterios de inclusion

e Edad entre los 18 y 65 afios.

e IMC mayor de 35 kg/m? con comorbilidades o mayor de 40 kg/m?.

e Intervencion primaria de BPG.

e Fracaso del tratamiento médico, con valoracion por Endocrinologia
y tratamiento por su parte al menos durante un afo.

e Ser capaz de entender y asumir los riesgos de la cirugia, con la

firma del Consentimiento Informado.

5.4.2 Criterios de exclusion

e Patologia psiquiatrica que impida comprender la modificaciéon de
habitos dietéticos que implica esta cirugia.

e  Fumador activo.

e No consentimiento del paciente.

e Cirugia de revision.

5.4.3 Datos de filiacion

Se registré en la primera visita, el numero de historia, fecha de nacimiento, el
género, fecha de visita y de inclusién en lista de espera quirtrgica (LEQ),
direccion y teléfono.

5.4.4 Variables antropométricas

a. Talla

La talla se midid con el paciente en bipedestacion y mirando al frente, con los
hombros equilibrados y los brazos relajados a lo largo del cuerpo. El cuerpo
debia mantener contacto con la barra en cinco puntos: la parte posterior de la
cabeza, hombros, gluteos, pantorrillas y talones, con las piernas rectas y los
pies planos, perfectamente apoyados en el suelo. La medida se tomaba en cm,

hasta el mm mas cercano.
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b. Peso corporal

Para realizar esta medida se coloc6 la balanza en una superficie perfectamente
estable, plana, dura y horizontal. Se le pidi6 al paciente que se situara justo en
medio de la plataforma de la balanza, con los pies ligeramente separados y que
permaneciera quieto hasta terminar la medida. El peso corporal se midio en kg,
hasta los 100 g mas préximos. Al paciente se le pidié que se quitara el calzado,
cualquier objeto pesado (teléfono, monedero, cinturdn, etc.) y que se quedara
en camiseta y pantalon/falda.

5.45 Comorbilidades relacionadas con la obesidad.

Antecedentes de riesgo cardiovascular

En la anamnesis de la visita inicial se recogieron datos sobre antecedentes
personales poniendo especial interés en aquellos asociados a la obesidad
como son: HTA, DMT2, DL, episodios de TVP y cardiopatias. También se
interrogd sobre el grado de actividad fisica y habitos toxicos; el habito
tabaquico es una contraindicacién para la cirugia en nuestro Centro. Se realizé
una medicion de la TA, asi como el perimetro de cintura, ambos incluidos en la
definicion de sindrome metabdlico (SM) (152), si bien no son objeto de analisis

en este trabajo.

Como parte del reconocimiento de la visita inicial, se realiza una exploracion
fisica, para describir el tipo de fenotipo de obesidad que presenta, descartar la
presencia de hernias, que seria necesario reparar en el mismo acto quirdrgico,
o incisiones de laparotomia que nos hagan pensar en la dificultad del abordaje
laparoscopico. Una auscultacion cardio-pulmonar y una exploracion de
miembros inferiores en busca de signos de insuficiencia venosa cronica

completaron el procedimiento.

Otras enfermedades asociadas a la obesidad

También se recogieron antecedentes de SAHS, incontinencia urinaria,
hipertension intracraneal, colelitiasis, varices, amenorrea, artrosis, enfermedad

por reflujo gastroesofagico y depresion.
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De todas las patologias asociadas a la obesidad, susceptibles de medicacion,

se anoto tanto el farmaco como la dosis y frecuencia.

5.4.6 Cirugia

Todos los pacientes fueron intervenidos de manera programada en el mismo
quirofano del HUCA previa consulta ambulatoria. En ella se les explico los
beneficios y riesgos de la intervencion, y firmo un Consentimiento Informado en
el que se recoge la posibilidad del uso de los datos generados por la cirugia.
Fueron dos los cirujanos principales, ambos presentes en la mayoria de las

intervenciones, pero al menos uno de ellos en todas.

Para optimizar a los pacientes de cara a la cirugia realizaron fisioterapia
respiratoria, y la semana previa a la intervencion tomaron una dieta liquida con
suplementos hiperproteicos e hipocaloricos. A aquellos que cumplian criterios
se les coloco un BIG los meses anteriores como se ha explicado. Los pacientes
ingresaron el dia previo a la intervencion, que se efectué habitualmente a
primera hora del dia siguiente. Al menos las primeras 24 horas siguientes a la
intervencion las pasaron en Reanimacion. Tras un estudio favorable con
gastrografin al dia siguiente de la intervencion, para descartar complicacién en
la anastomosis gastroyeyunal, fueron trasladados a la habitacion. Los dias de
ingreso se prolongaron hasta garantizar que no existian complicaciones

quirdrgicas precoces y gque toleraban la dieta necesaria para poder ir de alta.

Procedimiento

El tipo de BPG fue estandar en la parte gastrica (restrictiva), sobre curvatura
menor y adaptado para una capacidad entre 25-50cc. Varié en funcién del IMC
en la parte intestinal (malabsortiva), calibrando la longitud del asa alimentaria

(AA) o comun (AC) en funcién del mismo (figura 16).
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J &

Asa alimentaria

Asa biliopancreatica

Asa comin

Figura 16. Bypass gastrico. Tipos de asas para su calibrado

En aquellos pacientes con un IMC entre 35 y 45 kg/m?, se realizé un BPG corto
en el que el AA mide 70cm, el minimo imprescindible para garantizar que no
exista reflujo biliar. Para IMC entre 46 y 55 kg/m? realizamos un BPG largo, con
AA de 200cm, siempre que el AC sea mayor de 100cm. En las obesidades mas
extremas, es decir con IMC mayor de 55 kg/m?, indicamos un BPG distal con
100cm de AC, el minimo necesario para no incurrir en problemas nutricionales
derivados de la malabsorcion; afiadimos una colecistectomia en todos ellos,
por el alto indice de colelitiasis asociado a esta cirugia (153). En todos los

casos el asa biliopancreatica (ABP) midié 50 cm (tabla 6).

Tabla 6. Calibrado de asas segun IMC

BPG IMC ABP AA AC Colecistectomia
Corto 35-45 kg/m? | 50cm 70cm El resto Si colelitiasis
Largo 46-55 kg/m? | 50cm 200cm El resto (>100cm) Si colelitiasis
Distal >55 kg/m? 50cm | Elresto 100cm Siempre

BPG: Bypass gastrico, IMC: indice de masa corporal, ABP: Asa biliopancreatica, AA: Asa
alimentaria, AC: Asa comun

La cirugia laparoscépica fue implantandose de manera paulatina desde el afio
2007, cuando ya se habian realizado mas de 100 BPG abiertos, seleccionando
los primeros casos por su IMC, para paulatinamente segun se iba superando la

curva de aprendizaje, pasar a casos mas complejos. Los pacientes con
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obesidades extremas no eran candidatos, al menos en el momento del estudio,

a esta via de abordaje.

Complicaciones

Entendemos por complicacion cualquier desviacion del curso postoperatorio
normal (154).

a) Sistémicas: Cualquier patologia médica sintomatica que se produzca en
el periodo de ingreso postoperatorio, 0 que requiera reingreso en los 30
dias posteriores al alta.

b) Quirdrgicas: Cualquier patologia derivada del procedimiento quirdrgico,
en el periodo de ingreso postoperatorio, 0 que requiera reingreso en los
30 dias posteriores al alta.

c) Reintervencion: Toda cirugia adicional que precise el paciente durante el

postoperatorio, o durante los 30 dias posteriores al alta.

Medicacioén al alta

En el momento del alta se indicG que reiniciaran la medicacion previa al
ingreso. En la mayoria de los pacientes diabéticos fue frecuente el ajuste en la
medicacion, por el efecto inmediato de esta cirugia, ya mencionado. Ademas
se realiz6 profilaxis de trombosis venosa profunda con heparinas de bajo peso
molecular durante 1 mes, y omeprazol hasta acudir a la primera revision. Como
suplementos se pautd un complejo multivitaminico asi como hierro oral, en

forma de sulfato ferroso por tener mejor absorcion tras esta cirugia.

5.4.7 Seguimiento

El seguimiento en consulta de todos los pacientes tras la intervencion se realizo
de acuerdo al protocolo establecido en la tabla 7, con recogida de datos en el
formulario de la figura 17, que se introdujeron en la base de datos. Se puso
especial atencion a la evolucion ponderal, secuelas inherentes al procedimiento
quirargico, resolucion parcial o total de las comorbilidades, y reduccién o no de

farmacos necesarios para su control (HTA, DM,...) o necesidad de nuevos,
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junto a la adherencia a la terapéutica sustitutiva (vitaminas, minerales,...). En
las comorbilidades distinguimos entre: igual, mejorada y curada (cuando el
paciente refiere no padecerla y no precisa de medicacion). Tanto la primera
consulta, como las sucesivas tuvieron lugar en una consulta monografica de

obesidad atendida por cirujanos dedicados a esta patologia.

Pasados cinco afios de la intervencion damos de alta al paciente en el Servicio
de Cirugia General, pero deberd mantener el seguimiento por Endocrinologia
de por vida, por tratarse de una intervencion malabsortiva (77). Ante cualquier

incidencia relacionada con la cirugia nos remiten de nuevo al enfermo.

En aquellos pacientes que al segundo afo de la intervencion, momento cuando
asumimos que la pérdida ponderal es mas o menos estable, tenian un IMC
menor de 30 kg/m?, fueron enviados a Cirugia Plastica para valorar el
tratamiento de las secuelas de la CB (abdomen, muslos y brazos). Se realizé la
reparacion simultanea de eventracion en caso de presentarla. Esta cirugia
realizada pasados dos afios de la cirugia de la obesidad, queda fuera de

nuestra evaluacion.

En cada revision anual se realiz6 un cuestionario BAROS. Para este estudio

hemos tomado el cuestionario del segundo afo.

Puesto que el cierre del estudio se efectud en diciembre de 2012, todos los

pacientes mantuvieron un seguimiento minimo de dos afios.

Tabla 7. Revisiones y pruebas del seguimiento de cirugia bariatrica

1 mes 6 meses | 1 afio 2 afios 3 afios 4 afios 5 afios
H2y exploracién |* * * * * * *
ECO abdominal * * * * *
Contraste * * * * * *
Gastroscopia Segun clinica
Analitica Revisar las de Nutricién
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NHe: Nombre:

Fecha revision / / Fecha intervencion / /

Tipo intervencion

Peso: inicial kg actual kg

Clinica:

- diarrea - voémitos - hemorragia - dolor abdominal
- eventracion - anemia - desnutricion - déficits:

- otra:

Comorbilidades:

-HTA -DM - Varices - Incontinencia urinaria
- Cardiopatia - Apnea del suefio - Colelitiasis - Amenorrea

- Dislipemia - Artrosis - Depresion - HT intracraneal

- ERGE

Tratamiento medicamentoso actual:

Estudios complementarios:

Gastroscopia:  no Normal Ulcera Estenosis Comunicacion Gastro-Gastrica
Contraste: no Normal Ulcera Estenosis Comunicacién Gastro-Gastrica
ECO abdominal: no Normal Colelitiasis Otra

Dilataciones: no Si:

Otros:

Reintervenciéon: no Si fecha:

Causa/ técnica:

Figura 17. Formulario de seguimiento de cirugia bariatrica
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5.5 Caéalculo de costes

5.5.1 Contabilidad analitica mediante GRD

Se solicité al Servicio de Admision la codificacion de todos los pacientes a partir
de su numero de historia y fecha de ingreso, cirugia y alta. Nos devolvieron el
GRD en el que fueron agrupados cada uno de los episodios de ingreso, tras
completarse la CMBD al alta. Como ya se explicé tenemos tres tipos de GRD
quirdrgicos para toda la serie en el ingreso de la cirugia, asi como otros dos
quirurgicos correspondientes a dos reingresos y otro médico en aquellos que
precisaron BIG preoperatorio. El peso de los GRDs se establecid segun la
version 27.0, utilizada en el HUCA para el afio 2013, y el coste asignado por
unidad de peso es el derivado del GFH de Cirugia General con Hospitalizacion
del HUCA.

5.5.2 Calculo individualizado

Este calculo, mucho mas complejo pero mas preciso, resulta del desglose de
cada una de las fases del ingreso. Por una parte calculamos el coste del
ingreso por dias de estancia hospitalaria, al que afiadimos el coste del acto
quirargico (recuperando el tiempo empleado en cada una de las intervenciones,
de los datos registrados en la codificacion quirtrgica y facilitado por el Servicio
de Control de Gestion del hospital), y sumamos el tiempo de quiréfano, de
cirujanos, de anestesistas y de material empleado. Dado que es una cirugia
estandarizada realizada por un grupo reducido de cirujanos y con evolucion
postoperatoria similar en la mayoria de los casos, hicimos un célculo estandar
de la medicacion que precisara en el postoperatorio y todo lo que se salga de
este estandar, por el que pasaran todos los pacientes a lo largo del ingreso, se
sumara cada dia de ingreso extra por la media de gasto farmacéutico imputado
al Servicio de Cirugia General en el afio 2013. Como todos los pacientes
precisan una serie de estudios preoperatorios y postoperatorios, asi como un
namero establecido de consultas de los distintos servicios implicados, también
calculamos el coste de estas variables y lo agregamos individualmente. En los
pacientes que precisaron un BIG se les sumo el coste del ingreso para su

colocacién teniendo en cuenta el preoperatorio, el tiempo empleado en el area
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quirargica con un anestesista, un endoscopista y un meédico residente, asi
como una gastroscopia ambulatoria para su retirada y las revisiones para ver la
evolucion ponderal durante los cuatro meses que lo llevan. Todos estos datos
fueron cuantificados y asignados a cada uno de los pacientes por separado.
También para el calculo individualizado tomamos como referencia de costes el
afio 2013, ya que cuando los costes y efectos se producen en un periodo
superior al afo, es preciso transformarlos en las unidades equivalentes a las
del afio cero (momento en que se realiza la evaluacion), que corresponderia al
afio 2014 pero como este fue el afio que se produjo el traslado del HUCA a su
actual ubicacion no disponemos de datos fiables; y en el momento del estudio
aun no se habia cerrado el ejercicio del 2015.

Coste de Personal

El coste de personal facultativo se asignd al paciente teniendo en cuenta los
siguientes criterios:

El coste de personal es medido en tiempo efectivo de trabajo en la realizacion
de las actividades cotidianas y segun los minutos de trabajo total en el mes.

El coste medio hora del personal facultativo en un determinado GFH, se
obtuvo:

e Coste hora = Coste total del personal facultativo / N.° total de minutos
trabajados.

La asignacion del coste al episodio clinico de los distintos facultativos,
diferenciando entre médico interno residente (MIR) y facultativo especialista de
area (FEA), que intervienen en la realizacién de una intervencion quirirgica se
calculo:

e Coste Cirujano = Tiempo de intervencion x Coste medio minuto
Facultativo x N.° de cirujanos que intervinieron en la operacion
(diferenciando MIR y FEA).

o Coste Anestesista = Tiempo de anestesia x Coste medio Anestesista x
N.° de Anestesistas que intervienen en la operacion (diferenciando MIR
y FEA).
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e Coste Digestdlogo/Endoscopista = Tiempo de intervencion x Coste
medio minuto Facultativo x N.° de digestologos que intervienen en la

endoscopia en quirdfano (diferenciando MIR y FEA).

Coste de Farmacia

El coste del consumo de los distintos medicamentos que se suministran a un
paciente se asigna al episodio clinico siempre que la dispensacion se realice a
través del sistema en dosis unitaria. En este trabajo partimos de un periodo
estandar de ingreso en el que calculamos el coste de toda la medicacién
dispensada para un periodo de seis dias, segun el protocolo de la Unidad, y a
partir de este numero de dias lo que hacemos es multiplicar los dias de mas
por la media de gasto farmaceutico por dia de nuestro Servicio. De este modo
asumimos que en algun momento del ingreso todos los pacientes pasan por las

fases calculadas en el protocolo.

Coste de Suministros Especificos

El material que supone un coste muy importante y constituye un elemento
diferencial de un proceso se asigna al episodio clinico. En este caso se calculd
el gasto generado para cada una de las intervenciones quirargicas atendiendo
al abordaje abierto o laparoscoépico, considerando si hubo BIG previo o si se
realizd colecistectomia, cuantificando todo el material empleado. La tarea se
facilita al tratarse de una cirugia muy estandarizada, en la que el consumo de
recursos es practicamente igual en todos los pacientes. En caso de

complicacion y reintervencion se realizé a su vez un calculo individualizado.

Costes de Anatomia Patoldgica

El coste de la produccion realizada por el GFH de Anatomia Patolégica se
asigna directamente al episodio clinico segun el catalogo de pruebas y el coste
de las pruebas realizadas. Lo aplicamos en el caso de existir colecistectomia

asociada.
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Coste de Laboratorios

El coste de la produccion realizada por los distintos laboratorios (Analisis
Clinicos, Hematologia, Microbiologia, etc....) se asigna directamente al
episodio clinico segun el catalogo de pruebas y el coste de las pruebas
realizadas. En nuestro caso lo tomamos del catalogo del Servicio Vasco de
Salud al no tener la posibilidad de obtener este coste de nuestro Centro, y

asumir que se trata de un sistema de salud equiparable.

Coste de las Unidades de Enfermeria

El coste generado por las Unidades de Enfermeria se asignd directamente al

episodio clinico segun las estancias generadas.

Coste de Quirdéfanos

El coste del GFH quir6fano se imputd a cada episodio clinico en funcion de los
minutos utilizados para cada intervencion. En €l se incluyeron tanto costes
directos: medicacion dispensada en quiréfano, personal no facultativo del Area
Quirurgica y el material utilizado por parte de Anestesia, excluyendo el material
sanitario asignado de manera independiente; asi como costes indirectos
repercutidos de otros Servicios intermedios (farmacia, lavanderia, banco de
sangre, mantenimiento,...) y estructurales. El coste de una hora de intervencion
se ha obtenido dividiendo los costes agregados por el nUmero total de horas
utilizadas, las cuales conocemos a través del registro de Control de Gestion
gue recoge mensualmente el nimero de horas que cada Servicio consume de

quirofano.

Coste de Reanimacion

El coste total del GFH Reanimacién, se dividié por el nUmero de intervenciones
realizadas y el resultado se asigné a cada episodio clinico, ya que no se

conoce el tiempo de reanimacion correspondiente a cada paciente.
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Coste de Radiodiagnéstico

El coste de la produccion de Radiodiagnostico se asigna directamente al
episodio clinico segun el catadlogo de exploraciones y el coste de las

exploraciones realizadas.

Coste de Alimentacion

El coste de la produccién realizada de Alimentacion se asigné directamente al
episodio clinico segun el catalogo de dietas y el coste de las dietas y las
ingestas realizadas.

5.5.3 Costes recogidos

Los costes mas interesantes seran los derivados del ingreso, en el que se
incluyen tanto los propios de la cirugia como los de hospitalizacion, para poder
compararlos por los proporcionados por los GRDs y por las distintas técnicas
quirargicas, pues el resto de costes calculados tanto de consultas como de
estudios pre y postoperatorios son similares para todos los pacientes.
Sumamos al coste del ingreso para la cirugia los costes de la colocaciéon del

BIG previo por paciente y por GRD (ya que requiere ingreso).

De los costes en farmacos de los pacientes en cada una de las visitas
postoperatorias queda recogida la medicacion, teniendo cuatro momentos de
actualizacion de la misma (al mes, seis meses, afio y dos afos). El coste de los
medicamentos analizados en un principio los obtuvimos del catalogo de
informacion sobre los productos incluidos en la prestacion farmacéutica del
SNS del Ministerio (155). Debido a la gran variabilidad de medicamentos y
modificacion de los mismos en las distintas revisiones optamos por tomar como
coste de los mismos los obtenidos de publicaciones de nuestro pais. Asi queda

recogido a continuacion el coste anual en farmacos por patologias:
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e HTA: De acuerdo con Sicras (156) el coste anual del tratamiento en
farmacos de la HTA es de 894€. Tomaremos esta referencia a la hora

de hacer el célculo del ahorro que supone su resolucion.

e DM: Tomando como referencia los resultados de Crespo (157), el coste

estimado en farmacos en nuestro pais es de 265€ al afio.

e DL: Con los resultados recogidos de Oliva (158), asumimos que el coste

anual en farmacos es de 282¢€.

e SAHS: El coste de la terapia CPAP es de unos 675€ anuales (1,85€ por

sesion), cantidad que utilizaremos en nuestro célculo (159).

e Depresion: La diferencia de coste entre pacientes que presentan
remision de esta patologia, respecto a los que no, se estima en los
1.000€ anuales, cifra que tomaremos de referencia (160).

Con estos valores haremos el calculo del ahorro que supone en nuestro
entorno la resolucion de comorbilidades tras la cirugia de la obesidad, y como

repercute en el gasto farmacologico.

En el resto de patologias no realizaremos una estimacién de reduccion de
costes por no disponer de estudios adecuados para conocer el coste de cada

una de ellas.
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5.6 Analisis estadistico

Revision de los protocolos de inclusion y seguimiento de la Unidad de Cirugia
Bariatrica, asi como la historia clinica de los pacientes, con un seguimiento de
dos afos, que es el tiempo considerado de referencia para alcanzar la mayor
pérdida ponderal. En colaboracion con el Servicio de Contabilidad de Gestion
del HUCA, que nos proporcioné el coste que supuso cada una de las
intervenciones, calculado mediante contabilidad analitica tanto por GRDs,

como por paciente.

El andlisis fue realizado por el encargado del area de estadistica del HUCA.

El asesoramiento de la metodologia de estudio y supervision de la parte
economica lo realizd el Servicio de Contabilidad de Gestion del HUCA. La
Oficina de Investigacion Biosanitaria (OIB) del Principado de Asturias a su vez

presté asesoramiento metodoldgico.

Metodologia estadistica: Estudio observacional, descriptivo, longitudinal y
retrospectivo sobre base de datos prospectiva. Se realiz6 el andlisis estadistico
mediante el software estadistico de libre distribucion R (www.r-project.org)
(161). Realizamos estadistica descriptiva, expresando las variables continuas
en forma de media (M), desviacion estandar (DE), y en algunas se detalla la
mediana y el rango. Las variables categoricas estan expresadas como

frecuencias y porcentajes.

La comparacion por grupos se realizé mediante la prueba robusta de Welch,
cuando las variables fueron simétricas, y mediante test no-paramétricos de
Kruskal-Wallis cuando las variables fueron asimétricas. La comparaciéon entre

variables categoricas se realiz6 mediante la prueba exacta de Chi-cuadrado.

Nivel de significacion: Consideramos diferencias significativas a las p<0,05.

Variables de estudio: Descritas en el apartado 5.3.
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5.7 Analisis coste-efectividad

Para conocer la relacion coste-efectividad primero definimos los datos de
efectividad, que a nuestro juicio giran en torno a tres ambitos: la pérdida de
peso, la resolucion de comorbilidades, y la calidad de vida, es decir los
objetivos que persigue esta intervencion; asi como analizamos también cada
una de estas variables por separado para definir el paciente que mejor las
representa. Posteriormente dividimos el coste de cada intervencion por la
medida utilizada de efectividad, calculado individualmente para todos los
pacientes de la muestra, y el cociente obtenido nos muestra la relacién coste-
efectividad. El resultado, en criterio de coste-efectividad, nos indica que la
mejor opcion terapéutica es aquella con menor cociente, es decir, menos es

s

mas.

De esta intervencion debemos esperar lo primero y mas evidente, la pérdida de
peso, valorada mediante el PSP o PEIMCP, con distintos criterios a la hora de
definir éxito. Tomamos como referencia el PSP mayor del 50% para no hablar
de fracaso, asi en nuestro estudio nos fijamos en los resultados que se recogen
en el cuestionario de calidad de vida BAROS: fue buen resultado aquel con un
PSP comprendido entre 50% y 75%, tomando la referencia de los dos afios
Como ya expusimos previamente, y un resultado excelente un PSP mayor del

75%. Para el andlisis CE usamos el resultado final, sin agrupar.

Otra de las variables a tener en cuenta a la hora de valorar la efectividad del

tratamiento quirdrgico es la resolucién de las comorbilidades, ya que son estas

las que condicionan tanto la calidad de vida de los pacientes, como su
esperanza de vida y los costes asociados. En este sentido, y siguiendo con el
modelo propuesto en el BAROS, diferenciamos entre aquellos pacientes en los
gue se han resuelto todas las comorbilidades mayores y otras mejoradas para
definir un resultado excelente, aquellas en las que se resolvid6 una mayor y
otras mejoradas o simplemente mejoradas como resultado bueno, y finalmente
aguellos en los que no existe mejoria 0 se agravan, como fracaso. Hay que
apuntar que existe un grupo, definido como obesos metabdlicamente sanos

(metabolically healthy but obese MHO) (162) y que no presentan
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comorbilidades mayores, en los que no consideraremos esta variable para

definir efectividad.

Por ultimo evaluamos el resultado del cuestionario de calidad de vida, sobre

una puntuaciéon méaxima de 3 puntos y minima de -3. Consideramos fracaso un
resultado negativo, un buen resultado aquel comprendido entre O y 1,5 y

excelente por encima de 1,5.

Si juntamos cada uno de estos parametros, e incluimos los pacientes que
presentaron complicacion postoperatoria y los que precisaron reintervencion,

en detrimento de esta puntacion, segun se indica en el cuestionario de BAROS,

tendremos una puntuacion final en funcion de si presentaban comorbilidades
previamente o no (tabla 8), que utilizaremos de manera global, ya que incluye

los tres aspectos, para definir efectividad.

Tabla 8. Evaluacion final de resultados segun el cuestionario BAROS

Sin comorbilidades Con comorbilidades
Fallo 0 6 menos 1 6 menos
Regular >0-15 >1-3
Buena >1,5-3 >3-5
Muy buena >3-45 >5-7
Excelente >45-6 >7-9

En un principio planteamos un analisis estadistico de regresion logistica,
transformamos la variable de PSP a los dos afios en dos grupos, excelente
frente a los demas. A partir de aqui lo comparamos con el resto de variables
susceptibles de estudio. Finalmente se desestimo por las caracteristicas de la
serie y métodos de definicion de efectividad dicotomicos, que tras realizar

alguna aproximacion, a criterio del estadistico, no ofrecia suficiente solvencia.
Hicimos un analisis diferenciado de los pacientes con DM, considerados por

multiples publicaciones como los grandes beneficiados de esta cirugia
(128,129,131,163,164).
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6 RESULTADOS

6.1 Estudio descriptivo preoperatorio

6.1.1 Cohorte a estudio

De los 384 pacientes intervenidos en el HUCA desde que se inici6 el programa
de cirugia bariatrica hasta diciembre de 2012, se excluyeron 77 de acuerdo a la
figura 18.

384
17 pacientes sin BPG primario

v

367
30 primeros pacientes con BPG abierto

y

337
30 primeros pacientes con BPG laparoscépico

v

307

Figura 18. Diagrama de la seleccion de pacientes incluidos en el estudio
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6.1.2 Caracteristicas de la cohorte

Las caracteristicas generales de los pacientes incluidos en el estudio se

muestran en la tabla 9.

Tabla 9. Caracteristicas generales de la serie

Variable (n=307)

Edad: media (DE), mediana (rango), afios

43,5 (10), 43,5 (18,1-62,2)

Sexo: Hombre/Mujer (%)

68 (22,1)/239 (77,8)

Talla: media (DE), mediana (rango), cm

162,3 (8,5), 162(146-186)

Peso (12 Consulta): media (DE), mediana (rango), kg

131,8 (21,4), 127 (95-219)

Peso (Preoperatorio): media (DE), mediana (rango), kg

127,3 (17,8), 125 (89-207)

IMC (12 Consulta): media (DE), mediana (rango), kg/m?

49,9 (6,8), 49,5 (36,2-77,6)

IMC (Preoperatorio): media (DE), mediana (rango), kg/m?

48,2 (5,3), 48,8 (35-64,5)

Comorbilidades (%) 283 (92,2)
HTA (%) 164 (53,4)
DM (%) 85 (27,7)
DL (%) 73 (23,7)
SAHS (%) 178 (58)
Artrosis (%) 107 (34,9)
Depresion (%) 123 (40,1)
ERGE (%) 77 (25,1)
Colelitiasis (%) 51 (16,6)
Incontinencia urinaria (% mujeres) 80 (33,4)
Amenorrea (% mujeres) 35 (14,6)

DE: Desviacion estandar. IMC: indice de masa corporal. HTA: Hipertension arterial. DM:

Diabetes mellitus. DL: Dislipemia. SAHS: Sindrome de apnea e hipopnea del suefio. ERGE:

Enfermedad por reflujo gastroesofagico.

78




RESULTADOS

Parametros demogréaficos

La poblacién a estudio tiene una edad media (DE) de 43,5 (10) afios. Por sexo,
239 son mujeres (77,8%) (figura 19).
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Figura 19. Diagrama de cajas por edad y sexo

Parametros antropométricos

La talla media fue de 162,3 cm. La media de peso en la primera consulta fue de
131,8 (21,4) kg, mientras que la preoperatoria fue de 127,3 (17,8) kg. El IMC
medio en consulta fue 49,9 (6,8) kg/m? y el preoperatorio 48,2 (5,3) kg/m?. Si
filtramos los pacientes a los que se les colocd un BIG preoperatorio, nos queda
un peso en primera consulta de 127,3 (17,7) kg y preoperatorio de 125,8 (16,5)
kg. Por IMC 48 (5,3) kg/m? y 47,5 (4,9) kg/m?, respectivamente.
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Comorbilidades relacionadas con la obesidad

283 (92,2%) de los pacientes a estudio presentaban algun tipo de comorbilidad.
Entre las comorbilidades mayores relacionadas con la obesidad (figura 20):
HTA 164 (53,4%), DM 85 (27,7%), DL 73 (23,7%), SAHS 178 (58%), Artrosis
107 (34,9%). De las menores: Depresion 123 (40,1%), Varices 96 (31,3%),
Incontinencia urinaria 81 (26,4%), ERGE 77 (25,1%), Colelitiasis 51 (16,6%),
Amenorrea 35 (14,6% de las mujeres), Hipertension intracraneal idiopatica 2
(0,7%). Otros: Hipotiroidismo 13, Fibromialgia 7, Trombosis venosa 4 (2
profundas y 2 superficiales). 24 pacientes (7,8%) no presentaban ninguna
comorbilidad. En la tabla 10 quedan diferenciadas por sexos y en la tabla 11
por IMC.

Tabla 10. Caracteristicas de la poblacion en funcion del género

Variable (n=307) Mujeres (n=239) | Hombres (n=68) p

Edad, media (DE), afios 44 (9,8) 41,8 (10,3) 0,124
Talla, media (DE), cm 159 (0,06) 172 (0,06) <0,001
Peso, media (DE), kg 126,7 (17,2) 149,6 (24,9) <0,001
IMC, media (DE), kg/m? 49,9 (6,4) 50 (7,9) 0,944
HTA (%) 123 (51,5) 41 (60,3) 0,217
DM (%) 65 (27,2) 20 (29,4) 0,719
DL (%) 52 (21,8) 23 (33,8) 0,054
SAHS (%) 122 (51) 56 (82,4) <0,001
Artrosis (%) 88 (36,8) 19 (27,9) 0,196
Depresion (%) 106 (44,4) 17 (25) 0,005
ERGE (%) 60 (25,1) 17 (25) 1

Colelitiasis (%) 44 (18,4) 7 (10,3) 0,140

DE: Desviacion estandar. IMC: indice de masa corporal. HTA: Hipertension arterial. DM:

Diabetes mellitus. DL: Dislipemia. SAHS: Sindrome de apnea e hipopnea del suefio. ERGE:

Enfermedad por reflujo gastroesofagico.
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Comorbilidades
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Figura 20. Comorbilidades principales relacionadas con la obesidad

Segun el IMC antes de la cirugia, que determina el tipo de bypass que

realizamos, distinguimos los siguientes grupos recogidos en tablas.

Tabla 11. Caracteristicas de la poblacién en funcién del IMC de la primera consulta

Variable (n=307) IMC 35-45 IMC 46-55 IMC >55 p
(n=76) (n=169) (n=62)

Edad, media (DE), afios | 43,4 (8,9) 43,6 (10,8) 43,4 (8,9) 0,987
Sexo: Hombre (%) /|15 (19,7) /|38 (22,5) /|15 (24,1) [/|0,514
Muijer (%) 61 (80,2) 131 (77,5) 47 (75,8)

Talla, media (DE), cm 164,8 (0,08) | 161,6 (0,08) | 161,1 (0,08) 0,009
Peso, media (DE), kg 114,7 (10,9) | 130,2(14,8) | 157,1(22,8) | <0,001
IMC, media (DE), kg/m? | 42,1 (2) 49,7 (2,7) 60,2 (4,7) <0,001
HTA (%) 36 (47,4) 93 (55) 35 (56,5) 0,467
DM (%) 21 (27,6) 47 (27,8) 17 (27,4) 0.998
DL (%) 20 (26,3) 46 (27,2) 9 (14,5) 0,125
SAHS (%) 39 (51,3) 100 (59,2) 39 (62,9) 0,350
Artrosis (%) 25 (32,9) 58 (34,4) 24 (38,7) 0,757
Depresion (%) 33 (43,4) 65 (38,5) 25 (40,3) 0,764
ERGE (%) 29 (38,2) 33 (19,5) 15 (24,2) 0,008
Colelitiasis (%) 12 (15,8) 31 (18,3) 8(12,9) 0,601

DE: Desviacion estandar. IMC: indice de masa corporal.

HTA: Hipertension arterial.

DM:

Diabetes mellitus. DL: Dislipemia. SAHS: Sindrome de apnea e hipopnea del suefio. ERGE:

Enfermedad por reflujo gastroesofagico.
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Si tomamos el IMC del momento de la cirugia, una vez que se han realizado las

medidas previas a la cirugia de colocacion de BIG y dieta hipocal6rica, nos

gueda la siguiente tabla.

Tabla 12. Caracteristicas de la poblacion en funcion del IMC preoperatorio

Variable (n=307) IMC 35-45 | IMC 46-55 IMC >55 p
(n=90) (n=188) (n=29)

Edad, media (DE), afios | 43,4 (9,1) 43,6 (10,5) | 42,9 (9,3) 0,929
Sexo: Hombre (%) /|24 (26,7) /|38 (20,2) /|6 (207) /]0,470
Muijer (%) 66 (73,3) 150 (79,8) 23 (79,3)

Talla, media (DE), cm 165 (0,08) 161,4 (0,08) | 159,9 (0,09) 0,003
Peso, media (DE), kg 119,5(15,6) | 134,3(18,8) | 153,7 (28,8) <0,001
IMC, media (DE), kg/m? | 43,8 (4,2) 51,3 (4,9) 59,7 (7,1) <0,001
HTA (%) 46 (51,1) 102 (54,3) 16 (55,2) 0,869
DM (%) 24 (26,7) 55 (29,3) 6 (20,7) 0,610
DL (%) 24 (26,7) 46 (24,5) 5(17,2) 0,590
SAHS (%) 50 (55,6) 111 (59) 17 (58,6) 0,857
Artrosis (%) 32 (35,6) 68 (36,2) 7 (24,1) 0,443
Depresion (%) 37 (41,1) 75 (39,9) 11 (37,9) 0.952
ERGE (%) 31 (34,4) 43 (22,9) 3(10,3) 0,018
Colelitiasis (%) 13 (14,4) 31 (16,5) 7 (24,1) 0,474

DE: Desviacion estandar. IMC: indice de masa corporal. HTA: Hipertension arterial. DM:

Diabetes mellitus. DL: Dislipemia. SAHS: Sindrome de apnea hipopnea del suefio. ERGE:

Enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Numero de farmacos segun patologia antes de la cirugia

Por patologias, como se recoge en la tabla 13, vemos el numero de farmacos

diferentes que se consumen diariamente.
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Tabla 13. Numero de farmacos por patologia

Sin farmacos 1 2 3 4
HTA (%) 20 (12,3) 91 (55,8) | 34(20,9) | 14 (8,6%) | 4 (2,5)
n=163
DM (%) 20 (23,5) 39 (45,9) | 20 (23,5) 6 (7,5) -
n=85
DL (%) 38 (52,1) 32 (43,8) 3(4,1) - -
n=73
Artrosis (%) 19 (22,9) 48 (57,8) | 11 (13,3) | 4 (4,8) 1(1,2)
n=83
Depresion (%) 23 (19) 47 (38,8) | 38 (31,4) | 11(9,1) 2 (1,7)
n=121

HTA: Hipertension arterial. DM: Diabetes mellitus. DL: Dislipemia.

En los pacientes con HTA el nimero de farmacos vario desde 0 a 4: Ninguno
20 (12,3%), Uno 91 (55,8%), Dos 34 (20,9%), Tres 14 (8,6%), Cuatro 4 (2,5%).
Mediana: 1. El total de pacientes en los que se recoge este dato es 163, un

98,7% de los hipertensos.

Al

Parcentaje

Figura 21. Numero de farmacos para la HTA antes de la cirugia
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En los pacientes con diabetes mellitus: Ninguno 20 (23,5%), Uno 39 (45,9%),
Dos 20 (23,5%), Tres 6 (7,1%). Mediana: 1. El total de pacientes en los que se

recoge este dato es 85, todos los pacientes diabéticos.

oM

Parcantaje

Humers de farmacas

Figura 22. Nimero de farmacos para la DM antes de la cirugia

En la dislipemia: Ninguno 38 (52,1%), Uno 32 (43,8%), Dos 3 (4,1%).
Mediana: 1. El total de pacientes en los que se recoge este dato es 73, un

97,3% de los que padecen dislipemia.

DL

1
Numers de farmacos

Figura 23. Numero de farmacos para la DL antes de la cirugia
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Los pacientes con artrosis: Ninguno 19 (22,9%), Uno 48 (57,8%), Dos 11
(13,3%), Tres 4 (4,8%), Cuatro 1 (1,2%). Mediana: 1. El total de pacientes en

los que se recoge este dato es 83, un 77,5% de los que padecen artrosis.

Ariresis

Parcentaje

Numere de farmacos

Figura 24. Nimero de farmacos para la artrosis antes de la cirugia

En aquellos con depresion: Ninguno 23 (19%), Uno 47 (38,8%), Dos 38
(31,4%), Tres 11 (9,1%), Cuatro 2 (1,7%). Mediana: 1. El total de pacientes en
los que se recoge este dato es 121, un 97,5% de los que padecen depresion.

Depresion

Parcentaje
i

Mumere de firmacos

Figura 25. Numero de farmacos para la depresion antes de la cirugia
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De los 178 pacientes con SAHS usaban CPAP 174 pacientes (97,8 %).

No tomaban ningun tipo de farmaco 77 pacientes de la serie (25%), de éstos 34
tenian SAHOS y 31 usaban la CPAP. En definitiva, en 46/307 pacientes (15%)
no se cuantificé gasto terapéutico, bien por no tenerlo o por escaparse a la
recogida de datos, como sucedié en un caso de los cuatro que padecen
dislipemia de este grupo, y en tres de los cinco que padecen artrosis, las

patologias que presentan peor recogida de farmacos.

El nimero total de farmacos consumidos para las patologias mencionadas es
de 602, para un total de 210 pacientes que tomaba al menos un farmaco. Una
relacion de 2,86 farmacos/paciente medicado.

Estudios preoperatorios

Los resultados de la evaluacion endocrinolégica y psiquiatrica deben ser
observados con precaucion. Como todos los pacientes son valorados por
Endocrinologia, previo a la remision a nuestra Unidad una vez evaluados y
compensados, no debe extrafiar que solo 2 (0,7%) tuvieran algun problema por
mal control de la DM, o que en la evaluacién psiquiatrica s6lo 9 de ellos (3%)
presentaran algun tipo de problema, generalmente de tipo alimenticio, que

precisaron de un seguimiento previo a la cirugia.

Se realiz0 gastroscopia preoperatoria a 304 pacientes (99%), fue normal y sin
Helicobacter pylori en 98 pacientes (32,2%), el resto lo mas frecuente fue la
presencia de Helicobacter pylori en 158 pacientes (51,9%), que en 22 casos se
asociaba a gastritis o Ulcera (7,2%). De los que faltan, 29 pacientes tenian
gastritis (9,5%), 12 esofagitis (3,9%) y 7 (2,3%) presentaban otra patologia,
generalmente polipos hiperplasicos. De los 3 a los que no se realizé
gastroscopia sabemos que eran Helicobacter pylori positivo. Se consiguid

erradicar el Helicobacter en 139 enfermos (86,3%).

Siguiendo el protocolo establecido la mayoria de los pacientes fueron
sometidos a una ecografia preoperatoria, 306 (99,6%). Fue normal en 131
(42,8%), 117 presentaban esteatosis (38,2%), 34 colelitiasis (11,1%) y 8 ambas
(2,6%).
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El estudio del suefio se realiz6 a 278 (90,5%) pacientes, fue normal en 100
(35,9%) y 178 (64%) presentaban SAHS.

El ecocardiograma se realizé6 a 220 pacientes (71,6%), fue normal en 200
(90,9%).

Lista de espera quirdrgica

El tiempo de espera para la intervencion desde que el paciente es valorado en
nuestra consulta y con todos los estudios correctos para incluirlo en la lista de
espera, hasta el dia de la intervencion fue de 12,2 (3,8) meses, mediana de 12,

rango de 1 a 27,8 meses.

6.2 Pacientes con BIG

La colocacién de un BIG previo a la cirugia se indic6 en 46/307 pacientes
(15%). La media de pérdida de peso con respecto al dia previo a su colocacion,
fue de 24,6 (9,9) kg.

El tiempo consumido del area quirargica fue de 53,2 (20,2) minutos, con un

rango de 25,2-130,2 minutos.

Presentaron complicacién con el BIG 7/46 pacientes (15,6%), la mas frecuente
los vOmitos, y una neumonia en un paciente. Fue necesaria la retirada
anticipada en 2/46 pacientes, uno a la semana de la colocacion, y otro al mes 'y

medio.
La media de tiempo de aplicacion de BIG estuvo en 4,2 (0,5) meses.

Realizamos el calculo de los pacientes que tuvieron un BIG previo, con las tres
medidas ponderales mensuales y la previa a la cirugia. La evolucion ponderal
se describe en la tabla siguiente.
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Tabla 14. Evolucién ponderal durante el periodo con BIG, media (DE) / rango

Primera | Pre-BIG Revisién 1 | Revisiéon 2 | Revisidon 3 | Pre-cirugia

consulta
Peso (kg) 157(23,2) | 160,2(23,5) | 145,3(19,7) | 142,9(21,2) | 138,8(22) | 136,3(22,1)

120-217 119-222 112-214 112-207 103-207 97-207
IMC 60,1(5) 61,4(5,5) | 56,2(55) | 54,8(56) | 53,2(59) | 522(56)
(kg/m?) 50,8-71,2 | 48,2-75,3 45,4-69 44,4-67,4 40,6-67,8 40,2-64,5
Diferen. de - - 14,1 (6,8) 18 (7,8) 22,1 (9,6) 24,6 (9,9)
peso (kg) 3-37 4-42 2-53 3-54
PSP (%) - - 14,1 (6,4) | 17,9(7,5) | 22,1(9,5) | 24,7(9,9)

2,7-35,5 5,2-41,3 3,2-52,1 4,8-53,1

PEIMCP - - 14,8 (6,6) | 18,8(7,7) | 23,1(9,8) | 25,7 (10,3)
(%) 2,8-36,6 5,4-43 3,4-54,3 5,2-55,3
Pacientes 46 46 45 44 44 44

IMC: indice de masa corporal. PSP: Porcentaje de sobrepeso perdido. PEIMCP: Porcentaje de

exceso de IMC perdido. BIG: Balén intragastrico.

6.3 Estudio descriptivo de cirugia

Se realiz6 un BPG a todos los pacientes. De acuerdo a lo establecido, vario la
longitud de las asas en funcién del IMC, fue corto en 79/307 pacientes (25,7%),
largo en 164/307 (53,4%) y distal en 64/307 (20,8%). El abordaje inicial fue
abierto en 189/307 (61,5%) casos a los que hay que sumar 9 conversiones de
la cirugia laparoscopica a abierta, quedan por tanto 198/307 (64,5%). Se
programé via laparoscopica en 118/307 (38,4%), sin embargo hubo 9
conversiones 9/118 (7,6%), quedando 109/307 (35,5%) laparoscopicos. En la

tabla 15 se recogen las caracteristicas de la serie en funcion del abordaje.
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Tabla 15. Caracteristicas de la poblacién en funcién del abordaje quirdrgico

Variable (n=307) Abierto (n=198) Laparoscopico (n=109) p
Edad, media (DE), afios 43,9 (10) 42,7 (10) 0,333
Sexo (Hombre/Muijer) (%) 21,2/78,8 23,9/76,1 0,594
Talla, media (DE), cm 162 (0,08) 162,9 (0,08) 0,370
Peso, media (DE), kg 137,7 (22,1) 120,9 (14,7) <0,001
IMC, media (DE), kg/m? 52,3 (6,6) 45,5 (4,4) <0,001
BPG corto (%). N=79 21 (26,6) 58 (73,4) <0,001
BPG largo (%). N=164 114 (69,5) 50 (30,4) <0,001
BPG distal (%). N=64 63 (98,4) 1(1,6) <0,001
Tiempo quirdrgico, media 265,2 (45,9) 328,4 (47,9) <0,001
(DE), minutos

Complicaciones que demoran 28 (14,1) 13 (11,9) 0,726
el alta (%)

Estancia, media (DE), dias 13 (29,7) 7,9 (3,1) <0,001
PSP a los 2 afios 67,53 (18,36) 72,92 (18,12) 0,018

DE: Desviacion estandar. IMC: indice de masa corporal. BPG: Bypass gastrico. PSP:

Porcentaje de sobrepeso perdido.

En 117 pacientes de toda la serie (38,1%), se asoci6 alguna técnica quirurgica,
la mas frecuente fue la colecistectomia en 97 casos (31,6%), seguida de 12
hernioplastias, 12 eventroplastias (3,9%) y otras en menor numero: reseccion
de diverticulo de Meckel en 4 pacientes, herniorrafia también en 4,

apendicectomia y gastrectomia en 2 y una hemicolectomia derecha.

El tiempo quirdrgico, entendido como tiempo de utilizacion del &rea quirdrgica,
tuvo una media de 287,7 (55,5) minutos y un rango de 178-505; este tiempo
esta recogido para todos los pacientes. Si nos referimos al tiempo invertido por
el cirujano, la media fue de 158,5 (44,4) minutos con un rango de 80-320; este
tiempo depende de que se refleje en el protocolo del alta y esta recogido de

243 pacientes.
La estancia hospitalaria media fue de 11,2 (24,1) dias, con un rango de 5-407.

Presentaron algun tipo de complicacién que demoré el alta 41 pacientes de las
serie (13,4%). El total de pacientes con complicacion, independiente de si
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demor6é o no el alta, fue de 99 (32,2%) entre sistémicas y quirdrgicas. 66
(21,4%) tuvieron solo complicaciones quirurgicas, 22 (7,1%) una complicacion
médica y 11 (3,5%) ambas. En cinco enfermos hubo mas de una complicacion

quirurgica. Las complicaciones se detallan en la tabla 16.

Tabla 16. Complicaciones postoperatorias. 99/307 casos (32,2%)

Tipo Numero | % Total | % Ajustado
Sistémica (33)
ITU 19 6,1 57,5
Neumonia 4 1,3 12,1
Otras 10 3,2 30,3
Quirdrgica (84)
IHQ 46 15 59,7
Hemorragia 9 2,9 10,7
Dehiscencia 8 2,6 9,5
Obstruccion 4 1,3 4,7
Absceso 4 1,3 4,7
Peritonitis 3 1 3,5
Otras 10 3,2 11,9

ITU: Infeccién del tracto urinario. IHQ: Infeccién de herida quirargica.

Las complicaciones sistémicas si las diferenciamos por el tipo de abordaje,
presentaron ITU 14/189 pacientes de cirugia abierta (7,4%), y 5/109 (4,5%) de
cirugia laparoscoépica. La neumonia en 3/189 sometidos a laparotomia (1,5%) y
1/109 a laparoscopia (0,9%).

En las complicaciones quirargicas destaca la infeccion de la herida operatoria,
33/189 (17,4%) en cirugia abierta, 10/109 (9,1%) en los pacientes de cirugia
laparoscopica, y 3/9 (33,3%) en los que precisaron conversion.

La hemorragia fue mas frecuente en el grupo laparoscopico 4/109 (3,6%) que
en cirugia abierta 4/189 (2%), el noveno era del grupo de conversion. La
dehiscencia de sutura siguié un patron inverso a la hemorragia: 2/109 (1,8%)

en los sometidos a laparoscopia, 5/189 (2,6%) casos en cirugia abierta, el
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octavo era del grupo de conversion. Los cuatro casos con obstruccion intestinal
fue en el grupo de abordaje laparoscopico, en uno de ellos fue necesario
convertir. EI absceso abdominal fue diagnosticado en 3/189 pacientes de

cirugia abierta (1,5%), y 1/109 laparoscopica (0,9%).

Como queda recogido en la tabla 17 precisaron reintervencion 14/307 (4,5%)
de los pacientes sometidos a BPG o 14/77 (18,1%) de los pacientes que
presentaron complicacion quirdrgica. Las 4 dehiscencias de sutura
reintervenidas, eran fugas de la anastomosis gastro-yeyunal, una de ellas
condicionada por obstruccion del pie de asa; se realizd sutura y colocacion de
gastrostomia de alimentacion en tres. Dos obstrucciones del pie de asa y una
tercera por hernia incarcerada en un orificio de trécar, todas en cirugia
laparoscopica. Una hemorragia de la linea de seccién del estbmago excluido y
una colecistitis alitiasica. Perforacion inadvertida de intestino delgado durante la
laparoscopia 3.Las dos restantes fueron drenajes de abscesos, uno de ellos un

empiema izquierdo tras abordaje laparoscopico.

La mayoria de estas reintervenciones tuvieron lugar en el postoperatorio
inmediato y sin haber causado alta tras la intervencion inicial. Sin embrago dos

de ellas fueron con reingreso dentro de los treinta dias posteriores al alta.

Segun el tipo de abordaje inicial, 3/189 fueron en cirugia abierta (1,5%), 8/109

en laparoscopica (7,3%), y 3/9 en conversion (33,3%).

Tabla 17. Causas de reintervencién segun abordaje del BPG. 14/307 pacientes

Abierto n=189 Laparoscopico n=109 | Conversion n=9

Dehiscencia 2 1 1
Obstruccion - 3 -
Hemorragia - - 1
Perforacion de - 3 -

intestino delgado

Absceso 1 1 -

Colecistitis - - 1
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La medicacion al alta para todos los pacientes consistio en: Clexane 40mg una
inyeccion subcutanea al dia durante un mes (135€/30 dias), y Omeprazol 20mg
(2,4€/30 dias) hasta acudir a la consulta, aproximadamente al mes de la
cirugia, suplemento multivitaminico (0,125€/dia) y de hierro, generalmente
Tardyferon 80mg 1 comprimido al dia (0,08€/dia).

6.4 Seguimiento de la intervencion

Los resultados de la cirugia los analizamos en las tres categorias mas
destacables o las que persigue este tipo de tratamiento: el peso, las
comorbilidades y la calidad de vida.

6.4.1 Evolucion ponderal

La evolucion ponderal toma como referencia inicial el peso en la primera
consulta (peso consulta), seguida del peso el dia previo a la intervencion (peso
inicial), que en el caso de haber tenido un BIG previo ademas contaremos con
varias mediciones entre ambos momentos. Los siguientes registros seran
postoperatorios, revision 1 (al mes), revision 2 (6 meses), revision 3 (afio),
revision 4 (dos afos). Calculamos la pérdida de peso, el PSP y el PEIMCP.

Tabla 18. Evolucién ponderal de toda la serie, media (DE) / rango

12 consulta | Pesoinicial | Revision1 | Revision 2 | Revision 3 | Revision 4
Peso (kg) | 131,8(21,4) | 127,3(17,8) | 111,1(15,6) | 89,4(14,3) | 81,8(14,2) | 81,8(14,9)
95-219 89-207 77-168 59-138,5 50-145 49-150
IMC 49,9(6,8) 48,2(5,3) 42,1(5) 33,9(4,8) 31,1(4,9) 31,1(5,2)
(kg/m?) 36,2-77,6 35-64,5 22,6-59,1 21,7-53,2 | 20,8-47,4 | 20,1-48,9
PSP (%) - - 25(7,9) 58,6(13,6) | 69,8(18,4) | 69,3(18,4)
4,8-59,6 24,3-93,5 | 18,8-107,6 | 13,3-119,5
PEIMCP - - 26,9(8,7) | 63,3(15,5) | 75,1(18,3) | 74,7(20,2)
(%) 5,2-62,6 26-132,1 | 19,9-116,7 | 14-134,6
Pacientes 307 307 305 294 288 287

IMC: indice de masa corporal. PSP: Porcentaje de sobrepeso perdido. PEIMCP:

exceso de IMC perdido.
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Figura 26. Evolucién ponderal por porcentaje de sobrepeso perdido
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Figura 27. Evolucion ponderal por porcentaje de exceso de IMC perdido

93



RESULTADOS

Si comparamos en funcién del abordaje, abierto o laparoscépico, la evolucién

gueda recogida en la figura siguiente.

80 0.001 0,018
4 ﬁ

70

<0,001 / ~
60 //
50
0,01 // .
40 // Abierta
30 e | aparoscopica

PSP

20

10

1 mes 6 meses 1 afio 2 afios

Figura 28. Porcentaje de sobrepeso perdido en el seguimiento, segun abordaje

Si comparamos aquellos que tuvieron un BIG previo, la diferencia de PSP es la

recogida en la figura 29.

80
<0,001 <0,001

<0,001 /
60 /
50 o
v | 0099 // -

30 //
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No BIG

20

10

1 mes 6 meses 1 afio 2 afos

Figura 29. Porcentaje de sobrepeso perdido en el seguimiento, segin BIG previo
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6.4.2 Modificacion de farmacos tras la cirugia por patologias

HTA

Partimos de 164/307 pacientes con HTA (53,4%), de los que 143 de los 163
recogidos (88%) tomaban al menos un farmaco y 20 pacientes no estan
medicados. La media de farmacos antes de la cirugia era 1,33 (0,88). Su
evolucion en las sucesivas revisiones viene recogida en la tabla y figura

siguientes:

Tabla 19. Evolucion postoperatoria de la HTA

R1 (mes) R2 (6 meses) R3 (afo) R4 (2 afos)
Igual (%) 45 (27,8) 7 (4,4) 5(3,2) 5(3,2)
Mejor (%) 53 (32,7) 55 (34,8) 41 (26,3) 33 (21,3)
Resuelta (%) 64 (39,5) 96 (60,8) 110 (70,5) 117 (75,5)
Media de fcos (DE) 0,74 (0,84) 0,46 (0,68) | 0,37 (0,65) | 0,3(0,61)
Pacientes (n) 162 158 156 155
HTA farmacos
1,5
1 \
\ e HTA
05 farmacos
’ \
0 L]
Preop 1mes 6meses 1lafio 2afios

Figura 30. Nimero de farmacos para la HTA en el seguimiento

95



RESULTADOS

DM

Partimos de 85 pacientes con DM (27,7%), de los que 65 (76,5%) recibian al

menos un farmaco y 20 no estaban medicados. La media de farmacos/paciente

antes de la cirugia era 1,14 (0,86). La evolucién en las sucesivas revisiones

viene recogida en la tabla y figura siguientes:

Tabla 20. Evolucién postoperatoria de la DM

R1 (mes) R2 (6 meses) R3 (afo) R4 (2 ainos)
Igual (%) 6 (7,1) 1(1,2) - -
Mejor (%) 27 (32,1) 17 (20,2) 10 (12) 9 (11)
Resuelta (%) 51 (60,7) 66 (78,6) 73 (88) 73 (89)
Media de fcos (DE) 0,37 (0,53) 0,2 (0,4) 0,11 (0,31) | 0,11 (0,35)
Pacientes (n) 84 84 83 82

DM
1,2
AN

os 1N\
0,6

\ e D) \/]
0,4 \
0,2

O e———

Preop 1 mes 6 meses 1 aho 2 afios

Figura 31. Nimero de farmacos para la DM en el seguimiento
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DL

De 73 pacientes con DL (23,7%), 35 (48%) tomaba al menos un farmaco y 38

no estaban medicados. La media de farmacos antes de la cirugia era 0,52

(0,57). La evolucion en las sucesivas revisiones viene recogida en la tabla y

figura siguientes:

Tabla 21. Evolucién postoperatoria de la DL

R1 (mes) R2 (6 meses) R3 (afo) R4 (2 ainos)
Igual (%) 25 (34,7) 8 (11,3) 3 (4,3) 2 (2,9)
Mejor (%) 11 (15,3) 6 (8,5) 5 (7,1) 6 (8,7)
Resuelta (%) 36 (50) 57 (80,2) 62 (88,6) 61 (88,4)
Media de fcos (DE) 0,28 (0,51) 0,17 (0,41) | 0,07 (0,26) | 0,07 (0,26)
Pacientes (n) 72 71 70 69
DL
0,6
0,5 N
04 \\
0,3
e DL
0 \\
0,1 =s
0
Preop 1 mes 6 meses 1 afo 2 afios

Figura 32. Numero de farmacos para la DL en el seguimiento
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SAHS

De los 178 pacientes que padecian SAHS (58%), 174 (98%) usaban CPAP. La
evolucion en las sucesivas revisiones viene recogida en la tabla y figura

siguientes:

Tabla 22. Evolucidn postoperatoria del SAHS

R1 (mes) R2 (6 meses) R3 (afo) R4 (2 ainos)
Igual (%) 76 (42,9) 16 (9,3) 4 (2,49 4 (2,4)
Mejor (%) 53 (29,9) 47 (27,3) 29 (17,4) 13 (7,8)
Resuelta (%) 48 (27,1) 109 (64,3) 134 (80,2) 149 (89,8)
Uso de CPAP (%) 68 34 18 9
Pacientes (n) 177 172 167 166
% CPAP

120

100

80

60

40

20

0
Preop 1 mes 6 meses 1 afio 2 aios

Figura 33. Porcentaje de pacientes que utilizan la CPAP en el seguimiento
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Artrosis

Ciento siete pacientes tenian artrosis (34,9%), de los que teniamos recogida la

medicacion en 83, y 64/83 (77%) tomaba al menos un farmaco. La media de

farmacos antes de la cirugia era de 1,03 (0,81). La evolucién en las sucesivas

revisiones viene recogida en la tabla y figura siguientes:

Tabla 23. Evolucién postoperatoria de la artrosis

R1 (mes) R2 (6 meses) R3 (afo) R4 (2 ainos)
Igual (%) 53 (73,6) 18 (25,7) 10 (14,5) 8 (11,8)
Mejor (%) 19 (26,4) 49 (70) 42 (60,9) 38 (55,9)
Resuelta (%) - 3(4,3) 17 (24,6) 22 (32,4)
Media de fcos (DE) 0,95 (0,7) 0,79 (0,68) 0,54 (0,65) 0,47 (0,61)
Pacientes (n) 72 70 69 68
Artrosis
1,2
1 —
\
0,8
00 \\ e Artrosis
0,4
0,2
0
Preop 1 mes 6 meses 1 ano 2 afios

Figura 34. Nimero de farmacos para la artrosis en el seguimiento
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Depresion

En 123/307 pacientes se registr6 depresion (40%), de los que 98 de los 121

recogidos (81%) tomaba al menos un farmaco y 23 pacientes no estaban

medicados. Su media de farmacos antes de la cirugia era de 1,35 (0,94). La

evolucion en las sucesivas revisiones viene recogida en la tabla y figura

siguientes:

Tabla 24. Evolucién postoperatoria de la depresion

R1 (mes) R2 (6 meses) R3 (afo) R4 (2 afos)
Igual (%) 71 (64) 33 (31,7) 18 (17,3) 13 (12,6)
Mejor (%) 27 (24,3) 43 (41,3) 46 (44,2) 44 (42,7)
Resuelta (%) 13 (11,7) 28 (26,9) 40 (38,5) 46 (44,7)
Media de fcos (DE) 1,14 (0,94) 0,92 (0,89) 0,72 (0,84) 0,7 (0,83)
Pacientes (n) 111 104 104 103
Depresion
1,6
1,4 \
1,2
1 \\
0,8 ~— y
0,6 = Depresion
0,4
0,2
0
Preop 1mes 6 meses 1 ano 2 afios

Figura 35. Numero de farmacos para la depresién en el seguimiento
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Figura 36. Nimero de farmacos para las principales comorbilidades, en el seguimiento

Evolucién global de farmacos estudiados en la figura 36. La suma final de
farmacos fue de 164, que de los 210 pacientes que estaban medicados al
principio del estudio queda una relacion de 0,78 farmacos por paciente, frente a
los 2,86 antes de la intervencion (602/210). Por grupos de peso, para la serie
completa o para los que toman medicacion, la evolucidon queda recogida en las

tablas siguientes:

Tabla 25. Numero de farmacos por paciente de la serie completa (307), por grupos de peso

segun su indice de masa corporal (IMC), en primera consulta

Antes de la cirugia

A los dos afos

IMC <45 167/76 (2,19) 43176 (0,56)
IMC 45-55 332/169 (1,96) 99/169 (0,58)
IMC>55 103/62 (1,66) 22/62 (0,35)

Tabla 26. Numero de farmacos por paciente que toman farmacos (210), por grupos de peso

segun su indice de masa corporal (IMC), en primera consulta

Antes de la cirugia

A los dos afos

IMC <45 167/43 (3,88) 43/43 (1)
IMC 45-55 332/109 (3,04) 99/109 (0,91)
IMC>55 103/58 (1,77) 22/58 (0,38)
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La media de farmacos para la serie completa (307 pacientes), queda recogida

en la figura siguiente.

2,5

1,5 \

\ = Media de farmacos

0,5

Figura 37. Evolucion de la media de consumo de farmacos en el seguimiento

6.4.3 Calculo del ahorro en farmacos

Calculamos el ahorro en farmacos que supone la resolucion de las principales

comorbilidades con las referencias ya explicadas:

e HTA: A los seis meses (lo consideramos como el momento de referencia
para calcular el ahorro del primer afo): Un 31,2% de la muestra
completa no tenia HTA. De acuerdo con el coste anual en farmacos por
paciente con HTA de 894€, aplicado al global serian 279€ que dejamos
de gastar. Si aceptamos una reduccién de coste a la mitad de los que
tienen mejoria en lugar de resolucion, tenemos un 17,9% de la muestra,
que transformado en coste de farmacos, serian 80€. Siendo el total al
primer afio 359€. Aplicado s6lo a los que padecen HTA serian 699€. A
los dos afios un 40% de la muestra completa no presenta HTA, que

aplicado al global podemos hablar de 357€ al afo, sin tener en cuenta la
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progresion previa en disminucion de gasto, ni el tiempo posterior en el
que se mantendra esta resolucion. Sumado al 21% de pacientes que ha
disminuido la medicacién, que representan el 10,7% de la muestra
completa, y a mitad de coste, tendriamos 48€. El total al segundo afio es
de 405€. Aplicado so6lo a los que padecen HTA serian 770,2€. Total a los
dos afos: 764€ por paciente de la muestra y 1.469€ por paciente con
HTA.

DM: A los seis meses el 21,5% de la muestra completa ya no tenia DM,
de un coste estimado en farmacos en nuestro pais de 265€ al afio,
aplicado al global serian 57€. Si asumimos una reduccion a la mitad de
los que mejoran, tenemos un 5,5%, que a mitad de coste serian 7€.
Total 64€. Aplicado solo a los que tienen DM serian 235€. A los dos
afilos un 23,7% de la muestra se habra curado, que en coste
farmacéutico supone a 265€ al afio, hablar de 63€ por paciente
intervenido. Un 2,9% presenta mejoria, al que corresponden 4€. Total:
67€. Aplicado séOlo a los que tienen DM serian 250€. Total a los dos
afios: 131€ por paciente de la muestra y 485€ por paciente con DM.

DL: A los seis meses el 18,5% de la muestra completa ya no tenia DL,
de un coste de 282€ al afio, aplicado al global serian 52€. Si asumimos
una reduccion a la mitad de los que mejoran, tenemos un 2%, que a
mitad de coste serian 3€. Total 55€. Aplicado sélo a los que tienen DL
serian 238 €. A los dos afios un 19,8% de la muestra se habra curado,
que en coste farmacéutico supone a 282€ al afo, hablar de 56€ por
paciente intervenido. Un 2% presenta mejoria, al que corresponden 3€.
Total: 59€. Aplicado s6lo a los que tienen DL serian 262€. Total a los
dos afios: 114€ por paciente de la muestra y 500€ por paciente con DL.

SAHS: En este caso s6lo nos fijamos en los que dejan de usar la CPAP.
A los seis meses un 35,6% de la muestra ya no usaran la CPAP. El
coste de la terapia CPAP es de unos 675€ anuales (1,85€ por sesion),
lo que supone 240€ por paciente de la muestra. 445,5€ para los que

tenian SAHS. A los dos afios un 49,2% de la muestra no haran uso de la
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CPAP, lo que supone 332€ por paciente de la muestra y 614,2€ para los
que tenian SAHS. Total a los dos afios: 572€ por paciente de la muestra
y 1.060€ por paciente con SAHS.

e Depresion: A los seis meses un 9,1% de la muestra habra dejado la
medicacion, la diferencia de coste entre pacientes que presentan
remision, respecto a los que no, es de 1.000€ anuales. En este caso
supondrian 91€. No consideramos la mejoria. Para el grupo de paciente
con depresion supondria un ahorro de 269€. A los dos afios un 15% de
la muestra habra dejado la medicacion, lo que representa 150€. Para el
grupo de depresion seria de 447€. Total a los dos afos: 241€ por

paciente de la muestra y 716€ por paciente con depresion.

6.4.4 Medicacion profilactica

En este apartado se recoge la medicacion que van a requerir los pacientes en
suplementos vitaminicos y minerales, como consecuencia principalmente del
componente malabsortivo de la cirugia. Los pacientes llevan por protocolo un
suplemento multivitaminico tipo Supradyn® un comprimido al dia (0,125€/dia) y
hierro oral tipo Tardyferon un comprimido al dia (0,08€/dia). La evolucion del
tratamiento profilactico queda recogida en la tabla 27, donde distinguimos entre

los que tienen profilaxis habitual y los que precisan de otros suplementos.

Tabla 27. Pacientes con suplementos habituales en las sucesivas revisiones

1 mes 6 meses 1 afio 2 aflos

Si 297/299 267/293 (91,1%) | 201/287 (70%) | 147/286 (51,4%)
(99,3%)

No 21299 (0,7%) 26/293 (8,9%) 86/287 (30%) | 139/286 (48,6%)
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En la tabla 28 se muestran los suplementos extra que precisan en cada una de

las revisiones.

Tabla 28. Suplementos no habituales en las sucesivas revisiones

1 mes 6 meses 1 aino 2 afos
Vitamina D 2/2 13/26 (50%) 31/86 (36%) | 51/139 (36,7%)
Vitamina B12 - 7126 (27%) | 27/86 (31,3%) | 39/139 (28%)
Ambas - 2126 (7,7%) | 14/86 (16,3%) | 29/139 (20,8%)
Otras - 4/26 (15,3%) | 14/86 (16,3%) | 20/139 (14,4%)

De la medicacién en forma de suplementos el coste de la vitamina D es de
0,9€/cada 15-30 dias, y el de la vitamina B12 0.45€/cada 15-30 dias.

Entre las otras encontramos vitamina A, acido félico, vitamina B1 y E, calcio,
hierro intravenoso y magnesio. EI mas frecuente el acido félico, en seis

pacientes, con un coste de 0,09€/dia.

6.4.5 Cuestionario de calidad de vida BAROS

El cuestionario BAROS a los dos afios se realizé a 273/307 pacientes (88,9%),
el resto no acudieron a revision. De manera global el paciente define su

situacion como queda reflejado en la tabla 29.

Tabla 29. Definicién global de su situacion respecto a antes de la cirugia

Numero de pacientes Porcentaje (%)
Mucho peor 1 0,4
Peor 1 0,4
Igual 4 15
Mejor 46 16,8
Mucho mejor 221 81
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Por apartados del BAROS vemos las respuestas recogidas en la tabla 30.

Tabla 30. Resultado del cuestionario BAROS por apartados

Autoestima | Actividad | Relaciones Laboral Sexual
(%) fisica (%) | sociales (%) (%) (%)
Mucho peor - - - - 1(0,4)
Peor 1(0,4) - 1(0,3) 3(1,1) 6 (2,2)
Igual 14 (5,1) 5(1,8) 98 (35,9) 100 (36,6) | 137 (50)
Mejor 87 (31,9) | 59 (21,6) 87 (31,9) 95 (34,8) | 81(29,8)
Mucho mejor 171 (62,9) | 209 (76,6) | 87 (31,9) 75 (27,5) | 48 (17,6)

El PSP para los pacientes con BAROS, dividido en los grupos de puntuacién

del cuestionario se recoge en la tabla 31.

Tabla 31. Clasificacion en grupos de porcentaje de peso perdido (PSP), segin el BAROS

PSP Numero de pacientes Porcentaje (%)
<25% 1 0,3
25-49% 29 10,6
50-74% 125 45,7
>75% 118 43,2

En resolucion de comorbilidades hay 35 pacientes que no presentaban
complicaciones mayores, con lo que la puntuacion final del BAROS es sin

complicacion. De los 238 pacientes que presentaban complicaciones mayores

la evolucion queda recogida en la tabla 32.

Tabla 32. Evolucién de comorbilidades segun el cuestionario BAROS (n=238)

Numero de pacientes Porcentaje (%)
Sin cambios 6/238 2,2
Mejorada 17/238 7,1
Una mayor resuelta otras 61/238 25,6
mejoradas
Todas las mayores resueltas 154/238 64,7
otras mejoradas
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La evaluacion final se recoge en la tabla siguiente.

Tabla 33. Evaluacion final del cuestionario BAROS, si presentaba o no comorbilidades previas

BAROS (%) BAROS sin comorbilidades (%)
Regular 1/238 (0,4) -
Bueno 44/238 (18,5) 4/35 (11,4)
Muy bueno 94/238 (39,5) 18/35 (51,4)
Excelente 99/238 (41,6) 13/35 (37,1)
Puntuacion media (DE) 6,59 (1,44) 4,25 (0,96)

Del total de pacientes a los que se realiz6 el BAROS tenemos que 224/273
(82%) de los pacientes tuvieron un resultado muy bueno o excelente.

6.4.6 Pruebas realizadas

En la primera revision (al mes) las pruebas realizadas son de manera selectiva,
asi se realizaron 2 gastroscopias, una que fue normal y otra que diagnostico y
tratd una estenosis de la anastomosis gastro-yeyunal. También se realizdé una

ecografia abdominal y un TC, que fueron normales.

En la segunda revisiéon (a los seis meses) fueron necesarias 7 gastroscopias, 5
normales y dos estenosis que se dilataron. Se realizaron 285 estudios
gastroduodenales (EGD), de los que en 284 no se objetivO patologia
subsidiaria de tratamiento, y se detecté una comunicacion gastro-gastrica. Se
realizaron 24 ecografias: 16 normales, 4 colelitiasis y 4 microlitiasis.

En la tercera revisidn (al afio) se realizaron 2 gastroscopias diagndsticas,
normales, y 2 terapéuticas. El EGD no presentd hallazgos relevantes en 268
pacientes, detectando 2 estenosis. La ecografia fue normal en 118 pacientes,

25 presentaban colelitiasis, 6 microlitiasis.

En la ultima revision (a los dos afios) realizamos 4 gastroscopias, 3 normales y
una comunicacién gastro-gastrica. EI EGD se realizO6 a 254 pacientes,
destacando una comunicacién gastro-gastrica. Las ecografias fueron normales

en 112 pacientes, con 23 colelitiasis y 5 microlitiasis.
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6.5 Coste de la intervencion

6.5.1 Contabilidad analitica mediante GRD

El coste por GRD para el afilo 2013 viene recogido en la tabla siguiente.

Tabla 34. Costes en funcion del GRD al alta

GRD Numero | % Global | % Ajustado Peso* | Coste por | Coste (€)
unidad de
peso (€)
288 269 87,6 90,9 1,6197 2.859,54 4.631,6
565 25 8,1 8,4 47414 2.859,54 13.558
877 2 0,7 0,7 43,4724 2.859,54 124.311,3
Perdidos 11 3,6

GRD: Grupos relacionados por el diagndstico. * Version 27.0 para el afio 2013.

A estos GRD se sumo el del ingreso previo para colocacion de BIG en aquellos
pacientes que lo precisaron. Es el GRD 297 para todos los casos, que se
coloc6 en 46 pacientes, con un coste de 1.639,37€. En caso del coste
individualizado hay que mencionar que el coste del material principal, o sea el
balon, fue de 1.683€.

En los pacientes que precisaron reingreso en los treinta dias posteriores al alta,
que fueron dos pacientes, sus GRD fueron el 75, con un coste de 5.171€, y el
154, con un coste de 10.199€, ambos quirargicos. Los dos se sumaron al GRD

que tenian previamente.

Tras la suma de costes de los GRD para cada uno de los pacientes, sin contar
los 11 que no se codificaron, queda una media de 6.545,9 (10.087,8)€, rango
4.631,5-124.311,3€. La suma total del coste de todos los GRD es de
1.928.328€.
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6.5.2 Calculo individualizado

El coste individualizado de cada uno de los pacientes intervenidos, que se
adjunta en el archivo Excel, nos deja un coste medio de 10.572,2 (5.485,7)€,
rango de 7.177,5-97.578,92€. La suma total del coste de todos los pacientes es
de 3.199.732,5¢€.

Coste de personal

El coste de personal incluye el coste de cirujanos, dos adjuntos y un residente
por intervencion. El de anestesistas, que es un adjunto y un residente. En caso
de precisar BIG se suma el coste de un adjunto de endoscopias, un anestesista
y un residente. Los costes se detallan en la tabla siguiente.

Tabla 35. Costes de personal para el calculo individualizado

MIR (€/minuto)

FEA (€/minuto)

Total. Media (DE)

Cirujano 0,55 1,62 1.090,3 (210,5)€
Anestesista 0,55 1,28 526,4 (101,6)€
Endoscopista 0,55 0,76 70,2 (26,5)€

El coste del pase de visita que afiadimos en cada dia de hospitalizacién distinto
de Reanimacion, para cada paciente, es de 40,5€ por paciente y dia para el
cirujano adjunto, y de 13,75€ para el MIR, considerando que la visita es de un

adjunto y un residente, con una media de 12 pacientes valorados en un dia.

Coste de farmacia

El coste de farmacia se calcula en base al gasto que por protocolo consumen
los pacientes en el dia previo, el de la cirugia y los 5 dias posteriores a la
intervencién (tabla 36), a todo lo que se salga de estos dias se le sumara el

coste medio diario de farmacia del GFH Cirugia General con Hospitalizacion.
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Tabla 36. Coste en euros de los farmacos empleados durante el ingreso estandar

Precio (€) | Cantidad | Coste (€)
Dia 1: Ingreso
Clexane 40mg subcutaneo 0,35 1 0,35
Omeprazol 20mg comprimido oral 0,38 1 0,38
Lorazepam 1mg comprimido sublingual 0,67 1 0,67
Dia 2: Intervencion Quirurgica
Suero glucosado 500cc 0,7 3 2,1
Suero Salino 500cc 0,59 2 1,18
Paracetamol 1g intravenoso 0,79 3 2,37
Omeprazol 40mg intravenoso 0,39 1 0,39
Lorazepam 1mg comprimido sublingual 0,67 1 0,67
Dia 3: 1°" dia postoperatorio
Suero glucosado 500cc 0,7 3 2,1
Suero Salino 500cc 0,59 2 1,18
Desketoprofeno 50mg intravenoso 0,33 3 0,99
Clexane 40mg subcutaneo 0,35 1 0,35
Paracetamol 1g intravenoso 0,79 3 2,37
Omeprazol 40mg intravenoso 0,39 1 0,39
Metoclopramida 10mg intravenoso 0,15 3 0,45
Lorazepam 1mg comprimido oral 0,67 1 0,67
Dia 4: 2° dia postoperatorio
Suero glucosado 500cc 0,7 3 2,1
Suero Salino 500cc 0,59 2 1,18
Paracetamol 1g intravenoso 0,79 3 2,37
Metamizol 2g intravenoso 0,24 3 0,72
Omeprazol 20mg comprimido oral 0,38 1 0,38
Clexane 40mg subcutaneo 0,35 1 0,35
Dia 5: 3°" dia postoperatorio
Paracetamol 500mg via oral 0,15 6 0,9
Omeprazol 20mg comprimido oral 0,38 1 0,38
Clexane 40mg subcutaneo 0,35 1 0,35
Dia 6: 4° dia postoperatorio
Paracetamol 500mg via oral 0,15 6 0,9
Omeprazol 20mg comprimido oral 0,38 1 0,38
Clexane 40mg subcutaneo 0,35 1 0,35
Dia 7: 5° dia postoperatorio ALTA nada 1,63
TOTAL DE CONSUMO DE FARMACOS DURANTE EL INGRESO 28,6€
CONSUMO MEDIO FARMACOS DEL SERVICIO DE CIRUGIA 15,64€/dia

GENERAL / ESTANCIA EN EL ANO 2013

El coste medio en farmacos de los pacientes intervenidos fue de 104 (98)€.
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Coste de suministros especificos

El material empleado en la cirugia se detalla en la tabla siguiente.

Tabla 37. Material quirdrgico empleado en el BPG laparoscépico

MATERIAL PRECIO UNIDADES
(€)* EMPLEADAS

Bisturi Harmoénico 577,5 1
Trécares Xcel Optiview Ethicon 12mm 100,75 1
Trocar Xcel sin introductor 12mm 51,4 4
Aspirador: mango 172,08 1

terminal 87,38 1
Endostitch: porta 222,05 1

sutura seda 2/0 26,19 5
Pinza Endopath 121,1 1
Tijera 83,51 1
Pinza Anvil Grasper 201,98 1
Echelon pistola 401,5 1
Sutura mecanica 60mm carga 2,5mm 209 4
Sutura mecanica 60mm carga 3,5mm 209 4
Sutura mecanica circular CEEA 25 278,04 1
Sutura Vicryl 1 anzuelo 4,36 1
Aspirador de humo 30,06 1
Aguja de Veress 10,28 1
Sutura Monocryl 3/0 3,58 1
Sutura Prolene 0 2,77 1
Sonda nasogastrica n°® 16 1,13 1
Sonda calibradora 34 fr 14,14 1
Campo estéril 29,4 1
Endobag 127,71 061
Endoclips 10mm 129,86 061
Grapadora piel 7,3 1
Filtro de insuflacién antibacteriano 10,6 1
Sonda drenaje Jackson-Pratt 33,88 1
Colector de drenaje 400cc 20,75 1
BIG 1.683 061

* Precio medio del afio 2013. CEEA: Anastomosis mecénica circular

El de la cirugia abierta es similar, descontando el material propio de la

laparoscopia.
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El coste en material para cirugia abierta fue de 3.077,57€ y laparoscopica de
4.442,42€. En los casos que hubo complicacion con reintervencion la media de
la cirugia fue de 3.259,28€. Se empled material de cirugia programada y otros

que se detallan en la tabla siguiente.

Tabla 38. Material quirtrgico empleado en reintervenciones

Material PRECIO UNIDADES

€)* EMPLEADAS
Sutura Polipropileno 0 2,78 3
Sutura Acido.Poliglicélico 0 3,47 3
Equipo catéter venoso central: dos vias canula 7ch 71,29 1
Malla de Polipropileno y Poliglactina 15x15cm 151,18 1
Sonda gastrostomia endoscopica percutanea silicona 70,58 1
dos vias con balon 24ch

El coste medio de material quirargico fue de 3.897,9 (753,6)£.

Costes de Anatomia Patoldgica

El coste del analisis anatomopatoldgico de la vesicula biliar fue de 30,8€.

Coste de laboratorio

El coste de laboratorio para una analitica basica fue de 34,95€, y el de analitica
completa de 54,95€. Se considera que en un ingreso se realiza una analitica
basica cada 4 dias y una completa semanal, donde se incluyen parametros
nutricionales, vitaminas, y pruebas de funcion hepética, de los que mas llama la
atencion la pre-albumina, con un coste de 9,6€. El coste queda incluido en el

coste por estancia.
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Coste de Unidades de Enfermeria

El coste de enfermeria se incluye en el coste de la planta, que para la planta
del Servicio de Cirugia General donde ingresan, fue de 125€ por dia. El coste
medio fue de 1.402,6 (3.012,1)€.

Coste de quiréfano

El coste de quir6fano, en el que se incluye tanto medicacidn, material utilizado
por Anestesia, y personal no facultativo del Area QuirGrgica, fue para el
quirdfano utilizado para la cirugia bariatrica, de 6,54€/minuto. El coste medio
fue de 3.574,6 (691,5)€.

Coste de Reanimacion

Es un coste Unico, por paciente, independiente del numero de dias de ingreso
gue precise. El coste fue de 362,6€ para todos los pacientes y contabilizado por

cada vez que van a quiréfano.

Coste de Radiodiagnostico

Las pruebas realizadas durante el ingreso se recogen en la tabla 39.
Consideramos que un paciente con ingreso superior a las dos semanas
realizara un TC abdominal por cada dos semanas mas de ingreso. Una
radiografia de torax cada 4 dias de ingreso. El estudio gastroduodenal se
realiza el dia siguiente a la cirugia. El coste queda incluido en el coste por

estancia.

Tabla 39. Costes de pruebas de imagen durante el ingreso

Tipo Precio (€)
Radiografia de Térax 12,23
TC Abdbémino-pélvico con contraste 158,66
Estudio Gastroduodenal 62,75
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Coste de alimentacion

La media de gasto en dieta se recoge en coste de hosteleria por estancia, que
para la planta de Cirugia General fue de 30,8€/dia. Dado que la ingesta
basicamente son caldos, y que no todos los dias hay ingesta se desestima el
uso de este coste.

Otros costes

Si tenemos en cuenta los costes preoperatorios tanto en consultas como en
pruebas solicitadas, asi como los costes postoperatorios, ajenos al ingreso,
pero que estan directamente relacionados con la cirugia, debemos incluir los

siguientes:

Tabla 40. Costes de estudios y consultas perioperatorias

Costes de estudios PRECIO (€)*
Gastroscopia 205,48
Ecografia Abdémino-pélvica 40,26
Estudio Gastroduodenal 62,75
Polisomnografia del suefio 426
Electrocardiograma 14,86
Ecocardiograma 87,3
Espirometria 39,64
Analitica basica 34,95

Costes de consultas

Primera consulta Cirugia General 130,51
Primera consulta Endocrino 136,76
Primera consulta Salud Mental 128,52
Primera consulta Neumologia 349,49
Primera consulta Anestesia 67,05
Consulta sucesiva Cirugia General 78,31
Consulta sucesiva Endocrino 82,06
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El coste medio de estudios y consultas realizados antes de la cirugia fue de
1.708,2 (83,9)€. El coste medio de estudios y consultas realizados tras la
cirugia fue de 833,6 (30,4)€.

En este apartado debemos hacer mencién a la inversion original que fue
necesaria para comenzar con el programa de cirugia bariatrica en el HUCA, por
las necesidades especiales de estos pacientes, por un total de 125.456 £,

como viene detallado en la siguiente tabla.

Tabla 41. Inversién inicial para iniciar el programa de cirugia bariatrica

Afo MATERIAL UNIDADES PRECIO (£) TOTAL (£)

2002 Mesa bariatrica 1 18.454,18 18.454,18

2002 Bascula para obesos 1 458,59 458,59

2003 Accesorios para mesa 1 9.134,10 9.134,10

2003 Cama para obesidad 2 2.767,50 5.535

2003 Béascula con plataforma 1 2.401 2.401

2003 Separador quirdrgico 1 11.905,71 11.905,71
especial

2003 Laringoscopio 1 179,76 664,15

2003 Pala de luz fria 1 484,39

2003 Monitor de anestesia 1 10.730 10.730

2003 Set de anestesia y 1 10.250 10.250
reanimacion

2003 Silla en tubo de acero 4 105 420

2003 Colchon antiescaras 593,85 1.187,70

2004 Bipap vision 1 11.750 11.750

2004 Soporte movil para v. no 1 5.250 5.250
invasiva

2004 Respirador 1 21.000 21.000

2004 | Grua liko viking 300 1 6.205 8.231

2004 Kit bascula para grua liko 1 1.810

2004 | Arnés 1 216

2005 | Silla de ruedas 2 782,7 1.565,40

2005 | Groa 1 6.520 6.520
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Costes totales

El coste de cada uno de los apartados mencionados, para el total de la serie

deja los siguientes consumos:
e Area quirargica

El coste medio (DE) del grupo de cirujanos fue de 1.090,3 (210,5)€, de
anestesistas de 526,4 (101,6)€. En los que precisaron BIG el coste medio de
endoscopista fue de 40,7 (15,3)£.

El material quirdrgico para la cirugia abierta fue de 3.077,57€ y laparoscopica
4.442,42€ y en caso de precisar colecistectomia en la laparoscopica
sumaremos 257,27€. En aquellos que precisaron conversion se asume el coste
de la cirugia laparoscoépica. En los que tuvieron un BIG previo se sumo el coste
del mismo (1.683€ por balon). El coste medio de material fue de 3.897,9
(753,6)€.

El coste medio de utilizacién de quirdfano fue de 1.870,2 (392,8)€. Si incluimos
material y personal facultativo y estancia en Reanimacion, nos queda un coste
de intervencion medio de 6.211,8 (3.551,3)€. Aquellos que tuvieron un BIG
previo a la intervencion, el coste medio de quiréfano para su colocacion incluido
el personal fue de 489,1 (184,6)€, que junto al material utilizado ya esta incluido

en el coste medio de intervencion.
e Area de hospitalizacién

El coste medio de hospitalizacion, que incluye el coste de Unidad de
Enfermeria, y los correspondientes al consumo durante el periodo de
hospitalizacion de Farmacia, Laboratorio y Radiodiagndstico, fue de 2.205,6
(1.296,1)€.

e Ingreso

En los que precisaron un BIG previo el coste de ese ingreso fue de 2.944,8

(184,6)€, que incluimos en el coste total del ingreso.
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El coste del ingreso, incluidas las complicaciones que precisaron reintervencion
con o sin reingreso, fue de 10.572,2 (5485,7)€.

e Todo el proceso

Incluyendo los estudios y consultas preoperatorias, que tuvieron una media de
1.708,2 (83,9)€, nos queda un coste al momento del alta de 12.280,5 (5.497)€.
Si queremos saber el coste de todo el periodo a estudio de 2 afios incluimos las
consultas y pruebas realizadas en el seguimiento postoperatorio, y nos queda
una media de 13.095 (5.502)€.

Si comparamos ambos modelos de estimacion de costes (tabla 42) para los
distintos grupos de peso y abordaje quirdrgico, encontramos diferencias en
todos ellos, la mas llamativa la de la cirugia laparoscépica, que es mas del
doble.

Tabla 42. Comparacion de costes por abordaje y peso, recogido en la media en euros

Coste por GRD Coste por ingreso p
Cirugia abierta 7.234,1 10.354,3 <0.001
Cirugia laparoscépica 5.293,9 10.968,1 <0.001
IMC<45 5.286,8 10.427,1 <0.001
IMC 46-55 7.106,4 10.509,8 <0.001
IMC>55 6.638,2 10.932,5 <0.001

GRD: Grupos relacionados por el diagnostico. IMC: indice de masa corporal.

El coste por ingreso es mas homogéneo en sus resultados, ya que mientras en
la cirugia laparoscoépica se incrementa el coste del material y tiempo quirdrgico,

se ve compensado por un ingreso menos prolongado que la cirugia abierta.

Esta capacidad de adaptacion o de analisis detallado que no tiene el GRD le
lleva a tener un menor coste medio en la cirugia laparoscopica frente a la
abierta (p=0,037), por tener mas GRD 288 en este grupo, que tienen menos
coste. Lo mismo sucede con el IMC menor de 45, y su menor coste (p=0,008),
por el mismo fendbmeno ya que en este grupo la mayoria fueron GRD 288 y no
hubo ningin GRD 877.
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6.6 Analisis estadistico

Una vez definidos los parametros clinicos y econdémicos procedemos a realizar
el analisis para conocer el comportamiento de la serie, recogido en la tabla 43.
Para ello comenzamos por la parte clinica detallando las variables de

efectividad que definen esta intervencion.

De manera global el BAROS reune las tres variables de efectividad que nos
interesan (pérdida de peso, resoluciéon de comorbilidades y calidad de vida),
pero debemos diferenciar entre aquellos con comorbilidades y los que no las
tienen, ya que puntian de manera distinta. Estudiamos las variables
demograficas, IMC en primera consulta, comorbilidades mayores (HTA, DM, DL
SAHS, Artrosis y Depresion), BIG previo, tipo de abordaje, estancia, y si hubo

complicaciones que demoraron el alta.

No consideramos en el analisis 1 paciente con resultado BAROS regular, de los
238 pacientes con BAROS del grupo que presentaban complicaciones, por la

distorsién que provocaba en el analisis.

En los 237 pacientes a los que se realiz6 el BAROS a los dos afios, con
comorbilidades previas, fue la edad con una p=0,004 la que mostré6 en

pacientes mas joévenes un resultado excelente. En los que tuvieron
complicaciones que demoraron el alta el resultado del BAROS fue peor
(p=0,017). En cuanto a las comorbilidades previas fueron la depresion (p=0,01)
y la artrosis (p=0,06) las que tuvieron mas influencia, presentando resultados

peores en aquellos que las padecian.

En los 35 pacientes sin comorbilidades previas realizamos el mismo analisis.

En este grupo vemos que los pacientes con IMC mas bajo presentaban mas
resultados excelentes (p=0,072). La edad, sin tener tampoco significacion, tuvo
una diferencia de afios entre grupos que fue practicamente igual al grupo
anterior, con preferencia por los jovenes con mejores resultados (p=0,305). En
cuanto al sexo soOlo hubo un hombre en este grupo. Con complicacion sélo
fueron seis pacientes y con BIG cinco, pero sélo hubo un resultado excelente
entre los dos grupos con unas diferencias p=0,145 y p=0,177 respectivamente,

lo que quiza orienta a tener alguna significacion si la muestra fuese mayor.
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Pasamos al PSP como variable de efectividad, y categorizamos segun los
mismos grupos que hace el BAROS, por no existir consenso a la hora de definir
el éxito, con un resultado excelente en aquellos en los que el PSP a los dos
afos es mayor del 75%, y para las mismas variables estudiadas previamente.
Asi se obtuvieron diferencias significativas entre las distintas categorias
establecidas en el PSP para las variables edad (p<0,001) e IMC en primera
consulta (p=0,01), en favor de los jovenes e IMC bajo. Los pacientes con BIG
no consiguieron tantos resultados excelentes como los que no lo necesitaron
(p=0,001). Los pacientes con HTA (p=0,08), DM (p=0,001), artrosis (p=0,018) y
depresion (p=0,01) obtuvieron peores resultados en PSP respecto a los que no

las padecian.

En la resolucion de comorbilidades, el resultado excelente es el que tiene
todas las mayores resueltas y otras mejoradas. Son los pacientes mas jovenes
los que consiguen este resultado (p=0,024). Por comorbilidades, los pacientes
con DM (p=0,038) y SAHS (p=0,007), presentan un mejor resultado que los que
no los padecen, mientras que los pacientes que no tienen artrosis seran los de

mejor resultado (p<0,001).

Si analizamos calidad de vida, con resultado mayor de 1,5 como excelente,
fueron solo los pacientes con depresion los que se vieron influidos. Los que no

tenian depresion fueron los que mejor resultado tuvieron (p=0,011).

Para el coste hicimos uso del coste final del ingreso con las dos modalidades,
uno por GRD, y otro el individualizado. Asi diferenciamos ambos en dos
grupos, en funcién de la mediana, que para el GRD estuvo en 4.631€ y para el

coste individual en 9.936¢€.

El coste por GRD, para las mismas variables de andlisis realizadas en el
apartado anterior, resulta mas caro en pacientes con IMC mas elevado
(p<0,001), en los que presentaron complicaciéon o necesitaron un BIG (p<0,001)
el precio fue mayor, y mas barato en los sometidos a laparoscopia (p<0,001).

Para el resto de variables no hubo relacion estadisticamente significativa.

El coste por paciente muestra diferencias en el IMC. Mas barato en los IMC
mas bajos (p=0,041), y en los de menor estancia (p=0,045). Entre los mas
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caros estuvieron aquellos con complicaciones (p<0,001), los que tuvieron un
BIG (p<0,001), los de abordaje laparoscopico (p<0,001) y en cuanto a
comorbilidades, los que tenian SAHS (p=0,021) fueron mas caros, hay que
sefalar que la media (DE) del IMC para los que tenian SAHS fue de 50,6 (7,1)
kg/m? frente a los 48,8 (6,2) kg/m? de los que no (p=0,02).
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Para el estudio coste-efectividad de la cirugia abierta frente a la laparoscopica
usamos los valores de efectividad descritos, para cada uno de los métodos de
calculo de coste del ingreso, quedando recogidas las medias en la siguiente

tabla.

Tabla 44. Medias de coste-efectividad de la cirugia abierta vs laparoscopica

Cirugia abierta Cirugia laparoscopica p
BAROS por GRD 275,1 207,6 0,108
BAROS por coste individual 393,2 430,2 0,099
PSP por GRD 107,8 78,7 0,053
PSP por coste individual 164,5 166 0,882
CV por GRD 4.293,1 2.974,6 0,096
CV por coste individual 6.335,2 6.228,7 0,912
RC por GRD 2.784,5 2.077,9 0,036
RC por coste individual 4.318,3 4.367,9 0,843

GRD: Grupos relacionado por el diagnostico. PSP: Porcentaje de sobrepeso perdido. CV:

Calidad de vida. RC: Resolucién de comorbilidades. BAROS: Cuestionario de calidad de vida.

El resultado BAROS como agrupacion de todas las variables que persigue esta
cirugia nos parece el método mas correcto para conocer si es la cirugia abierta
o la laparoscopica la que se muestra mas coste-efectiva. Para el coste medio
por GRD la relacion CE de cirugia abierta frente a laparoscopica fue 275,1 vs
207,6 (p=0,1), con la premisa de menos es mas, 0 sea el cociente nos muestra

el mejor resultado de manera inversa, este fue favorable a la laparoscopica.

Para el coste medio por paciente la relacion CE de cirugia abierta frente a
laparoscopica fue de 393,2 vs 430,2 (p=0,09), siendo en este caso favorable a
la cirugia abierta, por ser esta mas barata, y no llegar el BAROS a
compensarlo, ya que a pesar de ser mejor en la laparoscopia, la diferencia de

este por el tipo de abordaje es pequenia.

El resto de resultados reflejan un coste mas bajo de la laparoscopia por GRD, y

alcanza significacion en la resolucion de comorbilidades.
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6.6.1 Pacientes con DM

Ya que en apariencia los grandes beneficiados de la cirugia bariatrica, en lo
clinico y en lo econémico son los diabéticos, hacemos hincapié a continuacion

en este punto. En la siguiente tabla quedan recogidas las diferencias clinicas

en los pacientes diabéticos.

Tabla 45. Caracteristicas de los pacientes diabéticos

DM (n=85) | No DM (n=222) p

Edad media (DE) en afios 49,4 (7,8) 41,2 (9,8) <0,001
Muijeres (%) 65 (76,5) 174 (78,4) 0,719
Comorbilidades (%) 84 (98,8) 199 (89,6) 0,007
HTA (%) 70 (82,4) 94 (42,3) <0,001
DL (%) 43 (50,5) 32 (14,4) <0,001
SAHS (%) 61 (71,8) 117 (52,7) 0,002
Artrosis (%) 43 (50,5) 64 (29) <0,001
Colelitiasis (%) 23 (27) 28 (12,6) 0,002
Depresion (%) 43 (50,5) 81 (36,5) 0,039
ERGE (%) 23 (27) 54 (24,3) 0,621
IMC 12 Consulta (DE) en kg/m? 50,1 (7,1) 49,8 (6,7) 0,74

BIG (%) 17 (20) 29 (13,1) 0,128
Estancia media (DE) en dias 15,3 (44,6) 9,6 (6) 0,24

Cirugia laparoscopica (%) 25 (29,4) 84 (37,8) 0,167
Conversiones (%) 4 (4,6) 5(2,3) 0,241
Complicaciones demoran el alta (%) 13 (15,3) 28 (12,6) 0,537
Coste medio por GRD en € 8.658,6 5.722,6 0,253
Coste medio por paciente en € 11.455 10.234, 2 0,081

IMC: indice de masa corporal. HTA: Hipertension arterial. DM: Diabetes mellitus. DL:
Dislipemia. SAHS: Sindrome de apnea hipopnea del suefio. ERGE: Enfermedad por reflujo
gastroesofagico. IMC: Indice de masa corporal. BIG: Bal6on intragastrico. GRD: Grupos

relacionados por el diagndéstico. DE: Desviacion estandar.
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7 DISCUSION

7.1 La cohorte

7.1.1 Parametros demograficos y antropométricos

En el afio 2006 la OMS en la Carta Europea contra la Obesidad fija como
objetivo revertir la tendencia en el afio 2015 (165), y aqui estamos, peor que
hace 10 afios. La obesidad es un problema de salud publica de primer orden y
por el cual debemos hacer un esfuerzo intenso en su prevencion, asi como

conocer el coste de ese empleo de recursos.

En este sentido hay que entender la eficacia como una obligacién moral de los
meédicos, pero también debe serlo de los gestores, y no impedir medidas
encaminadas a retomar la salud de nuestra sociedad, por razones puramente
econOmicas, al amparo de la eficiencia. En cualquier caso hay que procurar

perseguir ambos objetivos.

Los resultados de nuestra serie nos muestran una poblacion con una edad
media de 43,5 afios, con 78% de mujeres y un IMC medio de 49,9 kg/m?;
similares a series previas, como el meta-analisis de Buchwald (2), el articulo
mas citado de la historia de la cirugia bariatrica (166), con 38,9 afios de edad
media, un 72,6% de mujeres y un IMC medio de 46,8 kg/m?.

7.1.2 Comorbilidades relacionadas con la obesidad

HTA

Partimos de un 53,4% de HTA en nuestra serie, con una evolucion en dos afos
que consigue una resolucién en el 75% de los pacientes, lo que implica que no
toman medicacion, y una mejoria en el 21%, quedando solo cinco pacientes
(3%) al afio y a los dos afos que estan igual. Resultados similares a los de
Buchwald (2), con un 87% de resoluciéon o mejoria, y mejores que el 79% de la

serie de Hutter, al afio de la cirugia (167).
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Los farmacos mas utilizados en el tratamiento de la HTA se recogen en la tabla
46, con un coste anual superior a los 400€ en la mayoria de ellos (168). Es
complejo hacer un seguimiento exacto de la medicacion de nuestros pacientes,
por la gran variedad de farmacos del mercado y la rotacion que existe entre
ellos. Para nuestra valoracion economica haremos uso de los resultados de

Sicras et al que lo sitian en 894€ anuales (156).

Tabla 46. Coste de farmacos antihipertensivos en Espafia. Tomado de Garcia-Ruiz (168)

Farmacos Dosis PA (mg) M. de comprimidos PVP +IVA (&) Coste anual (&)
Amlodipino/Olmesartan 3720 28 27,9 408,36
10/40 28 40,64 529,77
Amlodipino/Valsartan 5/160 28 37,40 487,54
10/ 160 28 40,60 529,23
Manidipino/Delapril 10/30 28 21,07 274 .66
DM

El 27,7% en nuestra serie tenian DM al ingreso, con una evolucion que
consiguio resolucion al mes en el 60% y del 89% de los pacientes en dos afios,
lo que implica que no toman medicacién, y una mejoria en el 32 y 11%
respectivamente, y todos los pacientes al aflo y a los dos afios estaban mejor
que antes de la intervencion. Unos resultados mejores que los de Buchwald (2)

y Hutter (167) con un 93% y 83% respectivamente de resolucion o mejoria.

En el caso de los pacientes con DM hay publicaciones que encuentran en el
tratamiento con BPG una relacion coste-efectiva (131), para un coste por
intervencién de 8.344€, muy por debajo del coste generado por nuestros
pacientes si hacemos uso de los GRD, y un coste aproximado si hacemos uso
del coste por paciente. Con un gasto en farmacos estimado de 1.661€ anuales
con el tratamiento convencional en Espafia (169) en un estudio de varios
paises europeos, y de 1.770€ anuales en un estudio nacional (157), que
representa en torno al 15% del coste total.

128



DISCUSION

DL

Partimos de 73 pacientes, el 23,7% en nuestra serie con DL, y conseguimos la
resolucién del 88,4% de los pacientes en dos afios, lo que implica que no
toman medicacién, y una mejoria en el 8,7%, quedando dos pacientes igual
que antes de la cirugia a los dos afios. Resultados similares al 94% de
resolucion o mejoria de Buchwald (2), y mejor que el 66% de resolucion la serie
de Hutter, al afio de la cirugia (167) o el 70% de Schauer (164). El calculo
econodmico lo hacemos con un coste anual de 282€ (158).

SAHS

178/307 pacientes padecian SAHS, de los que el 98% hacian uso de la CPAP.
En las sucesivas revisiones, al mes ya tenemos un 27,3% de resolucion, a los 6
meses 63,2%, al afio 80,1% y a los dos afios 89,6%. En cuanto al uso de la
CPAP, al mes la usaban el 68%, a los 6 meses el 34%, al afio el 18%, y a los

dos afios el 9%, una disminucion progresiva en torno a la mitad de las previas.

Resultados mejores al estudio de Hutter (167) en el que el 66% los pacientes al
afio presentan resolucion. Y similares a los de los meta-analisis de Buchwald
(2) con un 80% de resolucion, y Lopes (135) con un 5,3% que mantiene la
CPAP.

Traducido en coste, la terapia CPAP se calcula en unos 675€ anuales (1,85€
por sesion) (159), coste que ayuda a amortizar la inversion inicial que significa

la cirugia, y que en el 90% de los pacientes que la padecian, se resuelve.

Artrosis

Aunque partimos de un 34,8% de artrosis en nuestra serie, tan solo en 83 de
los 107 pacientes (77,5%) tenemos recogida la medicacion, por un lado por la
percepcion de no ser una patologia directamente relacionada con la obesidad,
y por otro por lo cambiante de la medicacion que toman. La evolucién en dos
afios consigue una resolucion en el 32% de los pacientes, 1o que implica que
no toman medicacién, y una mejoria en el 56%. El 82% de este grupo son
mujeres. Al igual que la depresion no estan contemplados en los resultados de
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las grandes series, entre otras razones por lo dificil de objetivarlo. En nuestra
serie viene definido por la ausencia de medicacién, tanto profilactica como
puede ser el calcio, como terapéutica como los AINES; y no referir el paciente

que lo padece.

En el caso de la artrosis de rodilla y cadera, zonas mas afectadas por la
obesidad, representa un coste anual en Espafia es de 4.700 millones de euros,
de los cuales, el 46 por ciento corresponde a gastos asistenciales, el 22 por
ciento a bajas laborales, el 13 por ciento a ingresos hospitalarios, el 7 por
ciento a pruebas diagnosticas y el 5 por ciento a farmacos (170). Es dificil
evaluar la mejora que supuso esta intervencion ya que no disponemos de
cuestionarios especificos, en cualquier caso la pérdida de peso supone una
mejoria directa sobre esta patologia, y sin duda un ahorro, aunque no nos

atrevemos a cuantificarlo.

Depresion

Al igual que la artrosis es dificil su evaluacion. Partimos de un 40% de
depresion en nuestra casuistica, con una evolucién en dos afios que consigue
una resolucién en el 44% de los pacientes, lo que implica que no toman
medicacion, y una mejoria en el 42%, quedando un 12% que contindan igual.
No es una patologia que se analice habitualmente a la hora de valorar
resolucion de comorbilidades, y se sabe que no responde igual de bien que
otras mas vinculadas a fendmenos metabdlicos. Encontramos un estudio en el
que al afio tan solo encuentran un 9% que no precise medicacion (171), muy
por debajo de nuestro 38%. Para definir su resolucion, a falta de haber
realizado cuestionarios especificos de la patologia, valoramos la ausencia de
medicacion tanto antidepresiva como ansiolitica, y que no quede reflejada su
presencia en la hoja de seguimiento.

De la depresion, segun un estudio (160) publicado en el 2010, la diferencia de
coste entre pacientes que presentaban remision, respecto a los que no, era de

casi 1.000€ anuales, lo cual sigue sumando ahorro.
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Otras

La 25,1% de los pacientes presentaba ERGE, y si bien algun paciente sigue
con la ingesta de inhibidores de la bomba de protones tras la cirugia, por mas
de un mes que es lo que indicamos de manera general, no es motivo de
revision en este estudio, considerando que esta cirugia resuelve tanto el reflujo

acido como el biliar.

La colelitiasis, relacionada con la obesidad y con el sexo femenino, y que
afecta entre un 10-15% de la poblacion (172), en nuestra serie esta presente
en el 16,6%, presenta porcentajes similares a otras publicaciones (173), si bien
nuestra cohorte es de predominio femenino y obeso, la del estudio mencionado
con la mitad de la serie varones, tiene una mayor edad media. En cualquier
caso la patologia queda resuelta en la misma intervencion para aquellos con
IMC mayor de 55 kg/m? o que tienen colelitiasis en la ecografia preoperatoria,
lo que previene futura patologia biliar, que implica coste sanitario. En total se
realizd colecistectomia en un 31,6% de los pacientes. Si asumimos que la
incidencia anual de complicacion es de un 0,3% (174), que un 50% desarrollara
colelitiasis antes o después de la cirugia (175) y que un 20% se haran
sintomaticas en el seguimiento (176), lo que da indicacién a la cirugia de
exeresis, y aceptamos que todas serian por laparoscopia y sin complicaciéon, o
sea el GRD 494, que en el afio 2013 en el HUCA tuvo un coste de 3.126,62¢€.
De los 97 pacientes colecistectomizados, 20 precisarian un ingreso para
colecistectomia, lo que supone un coste de 62.532€, que dividido por la

muestra nos da un ahorro de 203€ por paciente.

7.1.3 Estudios preoperatorios

Los estudios se realizaron segun protocolo con un porcentaje de cumplimiento
alto. El porcentaje de infeccion por Helicobacter pylori es similar al del resto de
la poblacion (177), y un porcentaje de erradicacion condicionado
probablemente por el aumento de las resistencias a antibioticos (178). El
ecocardiograma, con un 90% de estudios normales en la actualidad nos hace

ser mas selectivos en su indicacion.
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7.2 Pacientes con BIG

El BIG es efectivo en la pérdida de peso a corto plazo. La evolucién ponderal
con la colocacion del BIG fue similar a la de otras publicaciones, para IMC
mayor de 40 (179), en las que se recoge un PSP del 27%, frente a nuestro 24%
para IMC mas altos. En cuanto a las complicaciones, también similar a
resultados recogidos en un meta-analisis (180) donde hay un 4,2% de retirada
anticipada del BIG, frente a nuestro 4,3%, y un 13,6% de pacientes con vomitos
o dolor abdominal, frente a nuestro 15,6% de complicaciones generales.

7.3 Cirugia

El hecho que sea el mismo tipo de tratamiento en todos los pacientes del
estudio es un dato a favor a la hora de realizar una evaluacién economica. La
tendencia actual es a realizar el mayor nimero posible de intervenciones por
laparoscopia, y en el caso de la cirugia bariatrica es el abordaje de eleccion.
Tenemos un 7,6% de conversion, un porcentaje elevado para lo exigible hoy en
dia, pero hay que pensar que ya han pasado casi 10 afios desde los primeros
casos, y sin duda la influencia de la experiencia del equipo quirdrgico, y la
mejora del equipamiento, disminuye esta cifra hasta estar por debajo del 3%
(181). La razén de existir diferencias de peso entre el grupo abierto y
laparoscopico se explica por la seleccion de casos menos complejos al inicio
de este abordaje, con los casos de IMC mas bajo, asi como el PSP de los
pacientes intervenidos por laparoscopia es mayor, por tratarse de los de menor
IMC. De la misma manera que para los tres tipos de bypass se ve modificada la
via de abordaje, en la medida en que el IMC condiciona cada uno de ellos. El
tiempo quirdrgico, mayor en la cirugia laparoscopica, por la dificultad que
representan este tipo de cirugias, y la estancia media, mayor en las abiertas,

son las caracteristicas principales de cada uno de los abordajes.

De las complicaciones postoperatorias, destacar la infeccion de herida
quirargica (IHQ), que representa el 60% de las complicaciones quirurgicas, y

afecta a un 15% de la serie, un porcentaje elevado quiza por un exceso de celo
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a la hora de registrar por nuestra parte cualquier drenaje de herida quirdrgica.
Si lo diferenciamos por el tipo de abordaje, y comparamos con los resultados
de Hutter (167) en el caso de la neumonia tuvimos para la cirugia abierta un
1,5% vs 1,3% y para la laparoscopica un 0,9 vs 0,4, resultados equiparables
teniendo en cuenta la muestra. De la ITU en cirugia abierta hubo un 7,4% vs
1%, y en laparoscopica 4,5% vs 0,7%, quizd respondiendo a este mismo
fendbmeno de exceso de recogida de datos, con orinas patolégicas sin
trascendencia clinica. De la IHQ, si diferenciamos entre superficial y profunda,
para la primera y por abordaje abierto tuvimos un 17,4% vs 4%, y
laparoscopica 9,1% vs 1,5%, condicionado este ultimo probablemente por la
técnica quirdrgica, con la introduccion de la sutura mecéanica circular a través
de uno de los puertos ampliado. La infeccion profunda para la abierta fue de

1,5% vs 1,4% y laparoscopica 0,9% vs 0,46%, resultados equiparables.

La hemorragia, que debe presentar cifras inferiores al 4%, es mayor en el
grupo de la laparoscopia, influido por el periodo de aprendizaje y evolucion del
equipo quirdrgico en este aspecto, resultado similar a los observados en otras
series (182). La obstruccion fue en su totalidad en la cirugia laparoscopica, por

fallo en la técnica quirargica, asumimos que por el mismo motivo.

La dehiscencia segun series varia del 0 al 4,4%, si bien los resultados mas
recientes apuntan que esta en torno al 1% (183), con mayor presencia en la
cirugia abierta y precisando reintervenciéon en la mayoria de los casos,

resultados similares a los de nuestra serie.

El porcentaje de reintervenciones en cirugia abierta es bajo, del 1,5%,
considerando la referencia en torno al 5% tanto para abierta como
laparoscopica, y del 7,3% en laparoscopica, alto. No hubo ningun fallecido, y

debemos considerar como deseable estar por debajo del 0,5%.

Los ingresos son prolongados, especialmente en cirugia abierta con una
estancia media de 13 dias frente a los 7,9 de la laparoscépica, mas préximos a
la media nacional entre los afios 2005-2010 con 6,8 dias (9). Pero estas cifras
tan prolongadas nos disminuyen el nimero de reingresos, que en nuestra serie
es del 2/307 (0,6%), y que segun la revision de Hutter puede oscilar del 6 al 9%

para estancias medias de 2,6 a 3,7 dias (167).
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7.4 Seguimiento de la intervencion

7.4.1 Evolucion ponderal

Si bien insistimos en la importancia de no ganar peso en el periodo antes de la
cirugia y motivamos una pérdida de peso durante el tiempo que estén en lista
de espera, no imponemos una cifra de pérdida de peso preoperatoria como
posible accion de unos mejores resultados en PSP y menor tiempo quirdrgico
como ha sido publicado (184), aunque hay autores que no han encontrado
estas ventajas (185), cuestionando su importancia. Analizando la serie
completa, el peso medio de la primera consulta es de 131,8 kg y el peso
preoperatorio es de 127,3 kg. Sin valorar los pacientes a los que se les coloco
un BIG preoperatorio, la media de peso bajé de 127,3 a 125,8 kg, durante el
tiempo que estan en espera de la cirugia (una media de 12,2 meses), que
teniendo en cuenta la evolucion natural de la obesidad, nos indica el valor de
las recomendaciones realizadas en consulta, y la dieta completa hipocal6rica e

hiperproteica que se indica la semana previa a la intervencion.

En la evolucién ponderal postoperatoria encontramos cuatro momentos, en los
gue queda reflejado que la pérdida de peso mas llamativa se produce durante
el primer afio postoperatorio, manteniéndose o con leve descenso en el afio
siguiente. Un PSP entorno al 70% de media y un PEIMCP del 75% al afio son
resultados equiparables a estudios de revision del BPG (84) e incluso
superiores a otros (186).

7.4.2 Comorbilidades

La evolucion de las comorbilidades se ha expuesto junto con la descripcion de

las mismas en la cohorte.

7.4.3 Calidad de vida

La calidad de vida medida mediante el cuestionario especifico de cirugia
bariatrica BAROS destaca una valoracion global de “mucho mejor” respecto a
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antes de la intervencion en mas del 80% de los pacientes. Tan solo tenemos un
paciente que se encuentra “peor” y otro “mucho peor”. Por apartados es en la
autoestima y la actividad fisica donde refieren sentirse con mas frecuencia
“mucho mejor”. No tanto en relaciones sociales ni en el apartado laboral, como
puede ser esperable, por no estar tan directamente relacionado con la pérdida
de peso y resolucion de comorbilidades. En el apartado de relaciones sexuales
no hubo cambios en la mitad de ellos.

En pérdida de peso, si entendemos por fracaso un PSP menor del 50%, con las
limitaciones de tiempo existentes de corto plazo, en esta situacion tenemos un

11%, una cifra similar a otros trabajos (187).

Para la evaluacion final BAROS, en la que se recogen todos los aspectos de la
cirugia, debemos diferenciar entre los que presentan comorbilidades al ingreso
de los que no, por puntuar sobre diferente escala. Tenemos mas de un 80%
con resultado muy bueno o excelente, mejor en el caso de aquellos sin

comorbilidades.

En nuestro analisis del BAROS encontramos mejores resultados en pacientes
jovenes, resultado similar a trabajos previos (188), que aunque en aguellos sin
comorbilidades no es significativa, aunque la diferencia de edad entre grupos
es también de unos 6 afos, siendo probablemente mas un problema de
tamafio muestral (35 pacientes). A diferencia de otros autores (189) no
encontramos diferencia en el tipo de abordaje ni en el IMC, si bien en los de
BAROS sin comorbilidades podemos ver cierta tendencia para el IMC
(p=0,072).

7.4.4 Pruebas realizadas

En las pruebas realizadas por protocolo, encontramos un uso adecuado de la
gastroscopia y ecografia selectiva en el primer afio postoperatorio. No tanto el

EGD, con un elevado nimero de exploraciones normales.

La ecografia revela un 24,5% de colelitiasis al afio de la cirugia, resultado
esperable y que responde principalmente a la pérdida de peso acelerada de
estos pacientes (190).
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7.5 Modelos de estimacion de costes

Coste por GRD

En este punto debemos hacer mencién al Benchmarking, la manera que
tenemos de compararnos con nuestros “iguales”, hospitales de mas de 1.000
camas. Asi para el afio 2013, el GRD 288 (el 90% de nuestra serie) tiene una
estancia media de 5,79 dias, una mortalidad de 0,1% y un coste de 7.055€
(191). Nuestra estancia media (DE) para este grupo de GRD es de 8,3 (3) dias,
gue si seleccionamos aquellos intervenidos por laparoscopia, abordaje
mayoritario en ese afio, la media nos queda en 7,3 (2,3) dias, cifra mas acorde
con la referencia aunque sin llegar a alcanzarla. La mortalidad es baja, en
nuestro caso no hay ningun paciente, pero hay que recordar que es el GRD
tedrico sin complicacién. El coste en nuestro hospital (4.631€) es mucho menor
gue en el resto de hospitales de nuestras caracteristicas, con una diferencia de
coste del 35%, por un menor peso ya que usamos una version distinta de
GRDs, y por tener menor coste de unidad de peso para el GFH Cirugia General

con Hospitalizacion.

Respecto al GRD 565, con 25 casos, la estancia media deberia ser de 15 dias,
estamos en los 22 (23,1) dias. La mortalidad 2,7% y el coste 12.047€ frente a

nuestros 13.558€, mostrando mayor similitud que en el caso anterior.

Por altimo el GRD 877 del que tenemos dos casos, la estancia media deberia
ser de 67 dias, tenemos un paciente de 42 dias y otro de 407 dias. La
mortalidad de este grupo es del 31%. El coste de 107.911€ frente a nuestros
124.311€.

En lo que implica a este coste encontramos diferencia en IMC altos, asi como
un mayor coste en los que se complicaron y tuvieron un BIG previo, en la
medida en que son costes que si modifican el coste por GRD, y fueron los de
abordaje laparoscopico los mas baratos, por tener mayor numero de GRD 288

en este grupo.
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Si bien es un registro que nos proporciona mucha informacion de lo que
gueramos analizar, a la hora de una correcta evaluacion econOmica queda

limitado, por lo que nos centraremos en el coste individualizado.

Queda explicado el origen de todos nuestros datos, de los que destaca el
precio mas elevado del material de la cirugia laparoscopica (4.442,42€), que es
equiparable al coste que interpreta el GRD mas frecuente (288) que supone el
ingreso (4.631,6€). El coste principal del ingreso es el derivado del

procedimiento quirdrgico.

Son pocos los estudios en obesidad de nuestro pais que hagan la evaluacion
econdémica del procedimiento quirdrgico sin basarse en los GRDs, pero
encontramos un estudio coste-efectividad (131) de varios paises europeos en
pacientes diabéticos intervenidos mediante BPG en el afio 2009, donde se
calcula que el coste de la intervencion es de 4.000€, de los que la mitad
corresponderian a material, mucho menor coste que en nuestro célculo
individualizado. El ingreso completo serian 5.483€, mas en el entorno nuestro

del calculo por GRD, que en el individualizado.

La cirugia laparoscopica ya hace muchos afios que se muestra como una
alternativa coste-efectiva a la cirugia abierta, a pesar de precisar mas tiempo
de quiréfano (méas coste), ya que tiene menos estancia y recuperacidon mas
rapida, con una pérdida de peso similar y mejor calidad de vida al afio (192). En
nuestro estudio, con las limitaciones de seleccidon existentes que implican que
los pacientes a los que se les realizé un BPG laparoscépico son los de menor
IMC, encontramos mejor resultado BAROS en los laparoscépicos, pero con

diferencias no significativas.

La laparoscopia se muestra mas coste-efectiva, aunque sin llegar a tener
significacion, si usamos el coste por GRD como método de valoracion
econdmica. Por un lado por tener mejor efectividad (en este caso medido por el
resultado BAROS), y por otro por tener menor numero de GRDs de
complicacion en este grupo, y ningin GRD 877, que son los que encarecen.
Los dias de ingreso, menores, y el material que en la cirugia laparoscépica es
MAas caro, no son tenidos en cuenta por con este método, al menos de modo

directo.
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Coste por paciente

Si hacemos uso de la valoracion individualizada del coste la media sera a favor
de la cirugia abierta, que a su vez se muestra mas coste-efectiva, aunque
igualmente no llega a alcanzar significacion. Esto es debido a que el material
quirdrgico es mas barato y los dias de ingreso aunque sean mas no superan
este menor gasto en material, y la efectividad en forma de BAROS, que a pesar
de ser menor en la abierta, tampoco llega a compensar al de la laparoscopica,
lo que nos da un mejor resultado CE en la abierta.

En el analisis encontramos un mayor coste para los IMC altos, para estancias
prolongadas, para aquellos con complicaciones y con BIG previo, asi como
para el abordaje laparoscoépico, todos ellos esperables en la medida que
computan como costes. Nos sorprende que se muestren como mas caros los
pacientes con SAHS, sin tener significacion otras patologias como la DM, pero
es cierto que los pacientes con SAHS tienen mayor IMC.

Como en estudios previos (193) la cirugia laparoscopica en nuestra serie

presenta menos estancia, mas tiempo quirdrgico y mejor pérdida de peso.

7.6 Evaluacion econdmica

Para hacer una evaluacion econdmica correcta del tratamiento quirdrgico de la
obesidad debemos comenzar por saber cual es el coste real de la intervencion,
cantidad muy variable por la diversidad de sistemas sanitarios y su
financiacion. En EEUU encontramos publicaciones desde los 8.090$% de Snow
(132), 17.400% de Sinha (194), 20.948% del Medicare (195), hasta los 25.000%
de Myers (196) y Morton (197) para el BPG laparoscépico. En Espafia se sitla
en los 7.468€ por GRD (9) para la cirugia bariatrica, en nuestro caso es de
4.631€ y para el ministerio 7.055€ para el mismo afio; por coste individualizado
esta en los 5.483€ en otros estudios para el BPG laparoscopico (131), en

nuestra evaluacion algo por encima de los diez mil euros.
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En este sentido, en lo que se refiere al coste del ingreso, queda demostrado lo
limitado del método clasico de contabilidad analitica mediante GRD,

comportandose de manera mas fiable e individualizada el método bottom-up.

Para estudiar el ahorro que pudiera suponer esta cirugia a los dos afios, nos
hemos centrado en el consumo de farmacos en las patologias mas
prevalentes, por las caracteristicas del estudio, pero entran en juego una gran
cantidad de costes no controlables (que recaen sobre el paciente y en segundo
término sobre la sociedad), en los que dejamos sin evaluar costes indirectos
(derivados de la pérdida de dias de trabajo y cambios de la capacidad fisica del
paciente; como absentismo laboral, incapacidad permanente,...) y costes
intangibles (relacionados con el dolor o sufrimiento del paciente); asi como el
consumo de recursos hospitalarios o ambulatorios que no tenemos recogidos
(consultas a los Especialistas, visitas al médico de Atencion Primaria, pruebas

en relacion con sus pluripatologias,....).

Calculamos las principales comorbilidades por separado, las principales y que
mayor gasto sanitario implican son la HTA y la DM, la primera con mas
prevalencia y la segunda con mejor resolucion (2,135,198). El gasto sanitario
de la HTA en Espafia en costes directos (199) y el porcentaje que supone la
medicacion (156), asi como los costes directos de la DM (200) y su porcentaje

en medicacion (157), queda recogido en la tabla 47.

Tabla 47. Gasto sanitario espafiol, costes directos por patologia: HTA y DM

HTA DM
Gasto Sanitario (%) 3-4 6-8
Gasto de medicacion (%) 70 15
Gasto por paciente/afio (€) 1.312 1.770
Gasto en farmacos/afio (€) 894 265

HTA

La prevalencia de HTA en nuestra serie es del 53%, de los que en torno al 90%
estd medicado, con una media de farmacos de 1,33 antes de la intervencion,
pasando a los dos afios al 0,3, y una prevalencia del 12,3%, resultados
similares a Gould et al (201) con una prevalencia inicial del 46% pasando al
10% tras cirugia. ElI ahorro de consumo de farmacos para la HTA a los dos

afos es de 764 € por paciente de la muestra y 1.469€ por paciente con HTA.
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DM

La prevalencia de DM en nuestra serie es del 27%, de los que el 76% esta
medicado, con una media de farmacos de 1,14 antes de la intervencion,
pasando al 0,11 a los dos afos, y una prevalencia del 2,9% en los que a pesar
de seguir con la DM presentan mejoria en modo de disminucion de la
medicacion. Resultados similares a Gould et al (201) donde se recoge una
disminucién de la incidencia del 26 al 4% tras la cirugia. El ahorro en farmacos
para la DM a los 2 afios es de 131€ por paciente de la muestra y 485€ por
paciente con DM. El ahorro en farmacos para la muestra completa en el
apartado de DM queda muy diluido por su baja prevalencia y por la pequefia

proporcion de gasto que implican los farmacos en estos pacientes.

DL

La prevalencia de DL en nuestra serie es del 23%, de los que el 48% esta
medicado, con una media de farmacos de 0,52 antes de la intervencion,
pasando al 0,07 a los dos afios, y una prevalencia del 2,6%. El ahorro en
farmacos a los dos afios es de 114€ por paciente de la muestra y 500€ por
paciente con DL.

SAHS

La prevalencia de esta patologia en nuestra serie es de un 58% de los que el
98% usan CPAP. El ahorro en el dispositivo a los dos afios es de 572€ por

paciente de la muestra y 1.060€ por paciente con SAHS.

Depresion

Entre las patologias que peor responden a la cirugia se encuentra esta. La
prevalencia en nuestra serie es de un 40%, de los que el 81% est4 medicado.
El ahorro en farmacos a los dos afios es de 241€ por paciente de la muestra y

716€ por paciente con depresion.
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En el resto de patologias no hacemos una estimacion de reduccion de costes
por no disponer de estudios adecuados para estimar el coste de cada una de
ellas. La artrosis sin duda representa un elevado coste socio-sanitario, asi
como otras patologias derivadas de la obesidad, como algunos tipos de cancer
o la patologia cardiaca. Tampoco entramos a valorar el coste de la medicacion
que precisan estos pacientes de manera profilactica, principalmente

suplementos vitaminicos y minerales.

Con todo ello, y teniendo en cuenta las principales patologias, a los dos afios
tenemos un ahorro de 1.822€ por paciente intervenido de nuestra serie,
independientemente de las patologias previas que padezca, y de 4.230€ en
caso de padecer las cinco patologias analizadas. Como en estudios previos
(134) se acepta que el BPG tiene beneficio econémico en disminucion de
farmacos y dispositivos médicos, lo que no esta claro si es coste-ahorro en
farmacos, lo que si parece claro es que nuestro calculo esta infravalorando el
ahorro real, por lo comentado, y que esta disminucién de la mediacién no se
cifie exclusivamente a los dos afos. Podemos afadir en este punto los 203€
generados en nuestro calculo por la colecistectomia profilactica, con una suma
final (4.433€) muy similar al coste que el HUCA interpreta que cuesta este tipo
de intervencion (4.631€), con el sistema de evaluacion econémica que maneja

(GRD 288), para pacientes con todas las comorbilidades.

Con este célculo, y asumiendo el coste individualizado como el adecuado,
podriamos situar el punto en el que se cubren gastos en torno a los 8 afios
para la serie en general, similar al estudio de Faria et al (202), en Portugal,
donde se hace especial mencidén a lo necesario de ofrecer este tratamiento lo
antes posible, ya que en gente mas joven (menores de 40 afios), el tratamiento
tiene mayor coste-ahorro, afirmacién que por nuestros resultados compartimos;
y similar también a Nguyen (136) que sitla este punto en los 7 afios, con una
reduccién al afio de 2.016$ en farmacos al afio de la cirugia, cifra que nuestra
serie necesita de dos afos para alcanzarla, para la serie completa. Y por los
calculos realizados podemos afiadir que en funcion de las comorbilidades que
padezca cada paciente, disminuiria este tiempo. Estas afirmaciones desde la
prudencia ya que nuestro estudio es detallado en los primeros dos afios, y todo

aguello que suceda mas alla de este periodo se escapa a este analisis.
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Si tenemos en cuenta nuestro tiempo medio de LEQ (12,2 meses), esto supone
un gasto que dejamos de mejorar. Snow et al (132) encuentran que el gasto
generado en un periodo preoperatorio de 22 meses excede el coste del
procedimiento, que calcula en referencia a un coste del procedimiento
laparoscépico de 8.090%. En nuestro caso dependera de la medicacion de cada
paciente para hacer este calculo, y si tenemos en cuenta el coste del principal
GRD (4.631€), un paciente con todas las patologias estudiadas y con el ahorro
de la colecistectomia, estariamos en un coste similar a los 2 afios. La media de

reduccion de farmacos a dos afios, en ese estudio, es de 2,7 por paciente.

En el estudio de Lopes et al (135) el descenso es de 2,03 farmacos/paciente.
En nuestro estudio partimos de 1,96 farmacos/paciente (602 farmacos) para la
serie completa y de 2,86 farmacos/paciente que toma algun tipo de medicacion
(210 pacientes), y a los 2 afos 0,53 farmacos/paciente (164 farmacos) de la
serie completa y 0,78 farmacos/ paciente medicado. Una reduccion en torno al
70%, similar a los estudios mencionados. En el de Nguyen et al (136) esta
reduccion es mayor, de 2,4 farmacos de media antes de la cirugia, a 0,2 al afio.

Tabla 48. Estudios de amortizacién de la cirugia bariatrica

Autor Intervenciéon | Datos N° N° Controles Tiempo Recupera

econdmicos | Intervenidos (afios) inversion
(afios)

Sampalis | BPG, GVA | Seguro. 1035 5746 5 3,5

2004 Costes

Canada directos

(203)

Cremieux | BPG, GVA, | Seguro. 3651 3651 4 2-4

2008 BG Costes

USA (126) directos

Klein BPG, GVA, | Seguro. 808 (DMT2) | 808 (DMT2) 3 2,16

2010 BG Costes

USA (127) directos

Zanela BPG Sanidad 150 150 10 6,8 v 4,4

2012 publica. en DMT2

Méjico Costes

(204) directos

Weiner BPG, BG, | Seguro 29820 29820 6 No

2013 Otros

USA (102) | restrictivos

Morton BPG Seguro 823 786 4 3y2en

2015 DMT2

USA (197)

BPG: Bypass gastrico. GVA: Gastroplastia vertical anillada. BG: Banda gastrica. DMT2:
Diabetes mellitus tipo 2.
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Los pacientes con DM merecen un momento de analisis aparte, sin ser motivo
de este estudio, trabajos recientes a largo plazo, con seguimientos de 15 afos,
apuntan la conveniencia de priorizar a estos pacientes (163), opinidon que sin
duda compartimos. Como hemos visto en nuestros pacientes el consumo de
recursos es mucho mayor en los que padecen DM por la cantidad de
enfermedades asociadas, lo que supone un grupo muy sensible a la hora de
realizar cualquier evaluacion economica. Nos sorprende que no exista
diferencia de peso entre los que padecen DM y los que no; y el hecho de que si
exista diferencia de edad, mayores los que padecen DM probablemente por
agotamiento de la funcién endocrina del pancreas, lo que apoya mas la idea de

priorizar a estos pacientes.

Para finalizar recordar que el paciente obeso consume per se mas recursos,
con independencia del procedimiento que se le vaya a realizar o motivo de
ingreso (205,206). Son pacientes que precisan de una gran cantidad de
prestaciones tanto ambulatorias, hospitalarias, como farmacolégicas que al
ritmo actual, pueden llegar a hacer el sistema sanitario insostenible,
representando un importante reto de nuestro tiempo que requiere la
colaboracion y los esfuerzos de todos (207), y cuanto antes revirtamos su
situacion, antes los devolveremos a un estado saludable, en el que los costes

son menores, asi como mejoraremos su cantidad y calidad de vida.
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Limitaciones del estudio.

En un estudio de costes como este nos vemos limitados por multiples razones,
entre otras por el disefio retrospectivo en el que en la recogida de datos
dejamos sin registrar costes tan importantes como los derivados del
desempleo, absentismo laboral, incapacidades y exclusion social consecuencia
de la obesidad. Todos los gastos mas alla de los reflejados en la historia
clinica, como por ejemplo el gasto personal, entendido en algunos estudios
como el principal gasto de estos pacientes (147). También nos vemos limitados
en la recogida de datos de relevancia econdmica, como los resultantes de las
secuelas de la cirugia bariatrica, tanto en tratamiento de eventraciones como
de cirugia plastica. No hemos incluido las complicaciones mas alla de las que
puedan darse durante el ingreso de la cirugia o en los treinta dias posteriores al
alta, asi como todo lo que se realice de manera ambulatoria fuera del protocolo
de seguimiento, tanto en consulta de Atencion Primaria, como de
Especializada. Los cambios en la medicacion desde la inclusion en LEQ hasta
la cirugia no estan recogidos, si bien en los primeros pacientes operados esto
pudiera carecer de importancia por la corta demora, en los Ultimos si puede
representar una limitacion, ya que el tiempo en lista de espera tuvo una media
de un afio, con un tiempo maximo que fue mas alld de los dos afios. El
seguimiento se establecié en los dos afios, periodo considerado de corto plazo
(77), que es cuando se suele producir la mayor pérdida de peso, pudiendo
existir a partir de aqui generalmente distintos grados de reganancia y
reaparicion de comorbilidades. Si bien no es el objetivo principal del estudio, en
el ambito del analisis de coste-efectividad lo ideal es tener un grupo con el que
compararse, que en este caso serian pacientes no intervenidos. Como
cualquier intervencion tiene una curva de aprendizaje, establecida en nuestro
estudio en los treinta primeros pacientes de abierta y laparoscopica,
insuficiente para algunos autores (208), en cualquier caso con el aumento de la
experiencia los resultados mejoran. Tratandose de un estudio observacional
tenemos la limitacion de la recogida de datos, aunque en este estudio todos
fueron revisados por la misma persona, y recogidos de otras fuentes, como el
seguimiento de Endocrinologia u otros Servicios, en caso de duda en la
recogida de algun dato. Los resultados son de una cohorte de pacientes
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intervenidos mediante bypass gastrico, no siendo los resultados extrapolables o
comparables con otras medidas o intervenciones para el tratamiento de la
obesidad. El coste de farmacos es estimativo, por la gran cantidad de
presentaciones y precios de un mismo principio activo (155), lo que nos hizo
desistir del gasto en farmacos individualizado. No incluimos otras patologias
con potencial beneficio tras la cirugia, como la prevencion de algunos tipos de
tumores, patologia cardiovascular, desordenes ginecolégicos o problemas

musculo-esqueléticos.
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8 CONCLUSIONES

La cirugia bariatrica resuelve patologias graves y costosas, hasta la fecha
irreversibles con otros tratamientos. A los dos afos, en pacientes con
pluripatologias el ahorro sélo en farmacos podria compensar los gastos

inherentes al tratamiento quirargico.

Los resultados a los dos afos de la cirugia en pérdida de peso, resolucion de
comorbilidades, calidad de vida y modificacion de la medicacion estan dentro
de los estandares de los trabajos publicados de referencia, y son el fundamento

clinico de su aplicacion.

El coste por proceso mediante GRD se muestra insuficientes para hacer una
correcta evaluacion economica, recomendamos por tanto un método de

estimacion de coste por paciente.

Los pacientes que mas se benefician de la cirugia bariatrica son los mas
jovenes y con IMC mas bajo. Por patologias la DM, el SAHS y la HTA son las
comorbilidades que mejor van a responder, y la artrosis y la depresién las que
peor. Lo que nos refuerza la idea del impulso y realizacion precoz de esta

cirugia.

El analisis coste-efectividad, con las caracteristicas de nuestra serie, no
muestra resultados concluyentes como para afirmar que una via de abordaje es

superior a la otra.
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