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Prologo

DR. EDUARDO GARCIA GRANERO
PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD VALENCIANA DE CIRUGIA

Como presidente de la Sociedad Valenciana de Cirugia
me complace presentaros el presente trabajo que viene
a definir la situacion actual de la cirugia de la obesi-
dad en la Comunidad Valenciana. Nuestra comunidad

ha sido pionera desde los anos 70 en este tipo de ci-
gf

Ay

rugia. Este analisis es el resultado final de una inicia-
tiva promovida por la Sociedad Valenciana de Cirugia
consistente en la creacién de un grupo de trabajo en
el que han participado todas las unidades de los hospitales publicos que realizan
este tipo de cirugia. No existe mejor manera de saber “como” estamos haciendo
las cosas que estudiar y analizar nuestros resultados ya que de ahi surge la posi-
bilidad de mejorarlos. Probablemente, esta iniciativa deberia extenderse a otras
subespecialidades de la Cirugia Generaly entiendo que desde las sociedades cien-
tificas deberiamos propiciar y facilitar la creacion de grupos de trabajo en cada
una de ellas. Estos grupos de trabajo no solamente podrian realizar trabajos como
el que este sino también coordinar y supervisar aspectos tales como la investiga-
cién y la formacion, con una vision mas global, objetiva y organizada. También doy
la enhorabuena a todos los cirujanos baridtricos y unidades de los hospitales de
la Comunidad Valenciana por su trabajo, por haber sabido ponerse de acuerdo y
trabajar de forma conjunta y por presentarnos un trabajo tan minucioso, extensoy
documentado. Por ultimo, no me gustaria despedirme sin animar a otros cirujanos
de la Comunidad Valenciana a presentar y desarrollar iniciativas como ésta.






Prologo

DR. ANICETO BALTASAR

Presentar el trabajo que se muestra en las siguientes
paginas supone para mi una enorme satisfaccion, tanto
profesional como personal. La iniciativa que ha tenido
la Sociedad Valenciana de Cirugia con la creacién de un
grupo de trabajo cuyo objetivo es mejorar la cirugia de

la obesidad y sus enfermedades asociadas y la realiza-
, cion de este minucioso estudio es un paso pionero en
nuestro pais que no se habia realizado previamente en
ninguna de las otras comunidades. La Comunidad Valenciana ha sido puntera en el
desarrollo de este tipo de cirugia en Espafia. Como se menciona en el texto nuestro
grupo de Alcoy fue iniciador de la realizacion y desarrollo de diferentes técnicas de
cirugia bariatrica en nuestro pais. También se menciona en el texto como la funda-
ciéon de la Sociedad espanola de cirugia de la obesidad se llevd a cabo en un hotel
de nuestra comunidad. Los que fuimos iniciadores en su dia y nos enfrentamos

a las enormes dificultades que supuso convencer a nuestros companeros de los
resultados de la cirugia de la obesidad vemos con agrado como esta cirugia se ha
impuesto con los afos, estando aceptada actualmente como una alternativa tera-
péutica segura, efectiva, eficiente, con unos resultados realmente satisfactorios y
como Unica opcién capaz de curar la obesidad. En el trabajo que aqui se presenta
se hace un pormenorizado analisis de la situacion actual de esta cirugia en nuestra
comunidad abarcando no sélo aspectos quirdrgicos sino también de organizaciony
de situacion de los recursos necesarios para la misma en las diferentes unidades
que la realizan. Asi mismo, en el trabajo se muestran los datos histéricos de esta
cirugia en la Comunidad Valenciana.

Para concluir solo me queda animar a la Sociedad Valenciana de Cirugia a seguir
potenciando y favoreciendo iniciativas como esta y al grupo de trabajo de cirugia
bariatrica a sequir con el interés y el esfuerzo para mejorarla en esta Comunidad.
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1.Introduccion

1.1. La obesidad como problema de salud

La tendencia al sobrepeso y la obesidad supone, hoy en dia, un grave problema de
salud tanto de los paises mas desarrollados como de los paises en vias de desa-
rrollo. La obesidad supone un problema de salud no solamente por si misma sino
también por la comorbilidad asociada a ella, estando considerada, hoy en dia como
una pandemia mundial. Los problemas de salud relacionados con la obesidad son
multiples y diversos aunque, por su importancia y trascendencia, se pueden des-
tacar la diabetes Mellitus, la hipertension arterial y patologia cardio-vascular, la
enfermedad cerebro-vascular, el sindrome de apnea-hipopnea o el sindrome obe-
sidad-hipoventilacion, las enfermedades osteo-articulares y la mayor incidencia
de determinados tumores demostrada en la poblacién obesa'?. La obesidad es
un problema de salud que reduce la esperanza de vida del paciente y condiciona 'y
deteriora severamente su calidad de vida y que ademas requiere una importante
demanda de recursos asistenciales con el consiguiente gasto sanitario®. En la
estrategia NAOS se indica que los costes directos e indirectos asociados con la
obesidad en Espana representan el 7% del gasto sanitario total, lo que supone
unos 2.500 millones de euros anuales’.

1.2. La cirugia bariatrica y metabdlica (CBM) como solucidon (El ahorro econémico
a largo plazo)

Tanto los regimenes dietéticos como los tratamientos farmacoldgicos tienden a
fracasar a largo plazo en un buen numero de estos pacientes lo que condiciona la
frustracion del propio paciente y del profesional médico encargado de su manejo.
Se puede afirmar que no existe ningun tratamiento actual no quirdrgico que cure
la obesidad de grado Il o superiores. La cirugia baridtrica y metabdlica (CBM) se he
impuesto en las Ultimas décadas como la opcidn terapéutica mejor para un buen
numero de pacientes ya que ha demostrado que, en este momento, es la Unica
opcion curativa de la obesidad moérbida. Los resultados publicados en multiples
seriesy trabajos demuestran la efectividad de la cirugia bariatrica no solamente en
el control del sobrepeso sino también en la resolucion de las comorbilidades aso-
ciadas®'2. Diversos trabajos han demostrado el beneficio econdmico que la cirugia
bariatrica a largo plazo, en cuanto se supone a ahorro farmacéutico, disminucion
de complicaciones, menor riesgo quirlrgico, necesidad de intervenciones quirur-
gicas osteo-articulares...etc. por lo que este tipo de cirugfa no solo es eficaz para el
tratamiento de la obesidad sino que también a medio-largo plazo es una solucion
también muy eficiente para controlar el gasto sanitario’'s.



1.3. La progresion de la CBM/ La cirugia metabdlica

Condicionada por la prevalencia de la obesidad y por la eficacia de la misma, la
cirugia bariatrica ha sufrido en los Ultimos afios una progresion geométrica que,
desde el punto de vista practico, ha sobrecargado las unidades asistenciales que
no se han visto compensadas con la proporcional provision de recursos materia-
les, humanos y organizativos y que ha desbordado, en muchos casos, la capacidad
de respuesta de las unidades y los servicios. Inevitablemente, la lista de espera
quirdrgica se ha disparado en muchos hospitales. La progresion de esta cirugia
ha condicionado, también, la aparicién de nuevos problemas médicos como son la
cirugia de revision que precisan los pacientes en los que la técnica falla, por ex-
ceso o defecto, o en los que condiciona complicaciones asociadas a las diferentes
técnicas quirdrgicas' . Las previsiones a medio plazo auguran una progresion
continuada de las demandas de esta cirugia, previsiones que pueden verse aln
mas desbordadas si las indicaciones de la cirugia se amplian a aquellos pacientes
con menor sobrepeso pero con enfermedades metabdlicas no controlables espe-
cialmente la diabetes Mellitus tipo 2 de dificil control (Cirugia metabdlica)' .

1.4. La Comunidad Valenciana como pionera de la Cirugia Bariatrica y Metabélica
en Espana

La CBM comenzd a desarrollarse en Espafia en la década de los afos 1970-80. La
primera intervencion descrita en Espana fue un By pass yeyuno ileal, tuvo lugar
en noviembre de 1973 en Sevilla y fue realizada por el profesor Sebastian Garcia
Diaz". La comunidad valenciana ha sido pionera, tanto a nivel nacional como in-
ternacional, en el desarrollo de la CBM. Es necesario hacer un reconocimiento
publico al Dr. Aniceto Baltasar, autoridad mundial en esta cirugia, que desde los
anos 60y como jefe de servicio del hospital comarcal Virgen de los Lirios de Alcoy
ha sido un auténtico pioneroy potenciador de esta cirugia en nuestro pais. El doc-
tor Baltasar fue el primer cirujano espanol en realizar en un paciente un By pass
gastrico segun técnica de Mason en el afo 1977y el primero en publicar su serie de
esta técnica en 198022, Otras Unidades, como la del Servicio de Cirugia General
del Hospital Clinico de Valencia, llevan mas de 20 afos realizando esta cirugia. Hay
varias Unidades en la Comunidad Valenciana que, como se vera en los parrafos
siguientes, presentan series con nimero superior a 500 pacientes intervenidos |
H. General de alicante; H. General de Castellén; Hospital de Manises, H. La Fe 'y
H. Dr.Peset). Cabe destacar, también, que la creaciéon de la Sociedad Espafola de
Cirugia de la obesidad (SECQ) se instituyé como tal en una reunién celebrada en un
hotel de Alicante, Comunidad Valenciana, en el ano 1977%".

Segun el informe de la SECO (Sociedad espanola de la cirugia de la obesidad y
enfermedades metabdlicas) referente al afo 2016, la comunidad Valenciana es la



tercera comunidad en ndmero de pacientes intervenidos tras la de Madrid y la de
Catalufa y casi duplica en nimero a la siguiente (C. de Aragén)?.

1.5. EL problema asistencial actual y la necesidad del estudio (CSUSP, SVC Y
SVEDYN])

El Plan de Salud actual de la Comunidad Valenciana establece objetivos y plantea-
mientos relacionados con la nutricion y la alimentacion, con un objetivo especifico
que es la disminucion de la obesidad infantil, la salud sexual y reproductiva, las
enfermedades cardioy cerebro vasculares, los problemas osteoarticularesy la dia-
betes. EL Plan de Salud establece como prioritaria la actuacion multimodal contra
la obesidad. Cualquier plan que pretenda el control de estas patologias debe pasar
inevitablemente por aspectos relacionados con el control de la obesidad®. En esta
linea, la CBM se presenta como una herramienta terapéutica clave para conseguir
estos objetivos.

Sin embargo, el desarrollo exponencial de la CBM, condicionado por la incidencia
y prevalencia de la obesidad descrita en lineas precedentes, ha generado tam-
bién un problema asistencial que engloba diferentes aspectos de los cuales, entre
otros muchos, podriamos destacar la financiacion, los recursos de las unidades,
la formacion de los especialistas implicados, la acreditacion de unidades, la lista
de espera quirlrgica y de atencion ambulatoria, la equidad en la atencion en los
diferentes departamentos y otros aspectos organizativos y de gestion. Tanto la ad-
ministracion representada por los cargos directivos de la Conselleria de Sanitat
Universal y Salut publica como las dos Sociedades cientificas mas implicadas, la
Sociedad Valenciana de Cirugia (SVC] y la Sociedad Valenciana de Endocrinologia 'y
Nutricion (SVEDYN) son conscientes de la magnitud del problema y de la necesidad
de un abordaje integral del mismo, tanto desde el punto de vista institucional como
del profesional.

Por otro lado, para plantear estrategias de mejora de la atencion de estos pacien-
tes es necesario conocer en qué punto nos encontramos, qué es lo que estamos
haciendo, como lo estamos haciendo y por qué. Estas y algunas otras son las
cuestiones que este trabajo pretende responder.

1.6. Creacion del grupo de trabajo

Siendo conscientes de la importancia y magnitud del problema desde la Junta di-
rectiva de la Sociedad Valenciana de Cirugia surgi6 la idea, a propuesta del Presi-
dente en aquel momento Dr. Salvador Sanchis y del primer firmante de este traba-
jo, Dr. J.M. Laguna, de crear un grupo de trabajo de Cirugia Bariatricay Metabélica
en la Comunidad Valenciana, idea que se presenté al Director General de Asisten-
cia Sanitaria de la Conselleria de Sanitat Universal y Salut publica quién apoyd y



animé a la creacion del grupo. Se contacté con todos los cirujanos bariatricos de
las unidades dedicadas a la cirugia bariatrica del sistema de salud publico de la
Comunidad Valencianay se creo el grupo de trabajo con la correspondiente Acta de
constitucion en Junio de 2017 con el objetivo, entre otros muchos, de la elaboracion
del presente trabajo.



2.Indicaciones actuales

de la cirugia bariatrica y metabolica
(consenso seco/seedo)

Actualmente, segun las recomendaciones internacionales y los acuerdos de la
SECO (Sociedad espariola de la cirugia de la obesidad. Declaraciones de Salaman-
ca y Vitorial y de la SEEDO (Sociedad espariola de estudios de la obesidad) las
indicaciones establecidas para plantear a un paciente alguna técnica de CBM son
las siguientes:

Edad entre 18-60 anos
No contraindicacion formal psiquiatrica

Fallos multiples de otras opciones terapéuticas y/o fracaso de tratamiento médico
correctamente supervisado

IMC > 40 kg/m?

IMC entre 35y 40 Kg/m? en pacientes con comorbilidad grave (DM, SAHOS, S. ME-
TABOLICO, HTA, etc ]

En el momento actual, también se admite que la CBM puede estar indicada en pa-
cientes con obesidad grado | (IMC: 30-35 kg/m? con diabetes tipo 2 mal controlada
y riesgo cardiovascular aumentado, tras una valoracion individualizada por parte
de un comité multidisciplinar.

También debe considerarse de forma individual la pertinencia de realizar esta ci-
rugia en pacientes obesos con ERGE o patologia significativa de pared abdominal,
particularmente en casos muy sintomaticos, recidivas o riesgo de complicacio-
neSW&Zb‘ZS‘






3.Material y métodos.
Diseno del estudio

Para la realizacion del presente trabajo se contacté previamente con todas las uni-
dades quirdrgicas que realizan este tipo de cirugia en los hospitales publicos o con
régimen de concesion administrativa de la Comunidad Valenciana. Posteriormente
se llevo a cabo una reunion para la creacion de un grupo de trabajo en esta Comu-
nidad y de esa reunion surgi6 el proyecto de trabajo que hoy se presenta. Para la
recopilacion de los datos se envi6 una encuesta a uno o dos cirujanos de cada una
de las unidades implicadas incluyendo un documento de recogida de datos que se
incluye al final del trabajo como Anexo 1. Los datos fueron recogidos y revisados
por el primer autor de este trabajo y adjuntados a una base de datos. Posterior-
mente se realizé el analisis y presentacion de los resultados y la elaboracion del
documento.






4.Datos demograficos y epidemiologicos

4.1. Epidemiologia de la obesidad

Diferentes estudios destacan la prevalencia de la obesidad en las sociedades ac-
tuales, tanto de las méas desarrolladas como de las menos. En el afno 2014 la OMS
estimo que el 39% de la poblacién adulta mundial padecia sobrepeso y que el 13%
era obesa’. Se estima que, con la tendencia actual , en el afio 2025 la prevalencia
total de la obesidad en la poblaciéon mundial sera del 18% en el caso de los hom-
bresy del 21% en el caso de las mujeres®.

Varios trabajos epidemiolégicos han presentado en los Ultimos anos la situacion de
la obesidad en nuestro pais. Recientes estudios sitian a Espana como uno de los
paises de Europa con mayores tasas de obesidad en la poblacion general?. El es-
tudio ENRICA, que recoge datos de todo el estado espafiol, refiere que la tasa total
de prevalencia de obesidad con IMC entre 35y 39,99 es del 4,2% y de IMC > 40% del
1,2%. ELmismo estudio demuestra que la tasa de sobrepeso (IMC 25-29,99) es del
39,4% y la tasa de obesidad total (IMC > 30] del 22,9%%.

La situacién de la obesidad en la Comunidad Valenciana sigue una tendencia simi-
lar a la situacion en Espana. El estudio ENPE?, realizado por la sociedad espafiola

de cardiologia situa la tasa de obesidad en la poblacion adulta de la Comunidad
valenciana en el 19,8%, tal y como se muestra en la siguiente imagen (Figura n° 1).
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Datos extraidos de Estudio ENPE: Mapa de la prevalencia de
obesidad en poblacién adulta (25-64 afos) en Espania.

Tasas en % ajustadas por edad.



Segun el estudio Valencia I realizado unos afos atras (2010) la prevalencia de
obesidad en la poblacién adulta (> 18 afios) en la Comunidad Valenciana es la si-
guiente:

e Sobrepeso grado I: 16,48% (Hombres: 20,06%/ Mujeres: 13,22 )
e Sobrepeso grado Il: 21,66% (Hombres: 25, 72%/ Mujeres: 17,95 )
e Obesidad tipo I: 19,14% (Hombres: 20,99%/ Mujeres: 17,46 )

e Obesidad tipo Il: 4,84% (Hombres: 4,26%/ Mujeres: 5,37 )

e Obesidad tipo Ill: 1,88% (Hombres: 1,01%/ Mujeres: 2,69 ]
e Obesidad tipo IV: 0,11% (Hombres: 0%/ Mujeres: 0,21 )

Segun los datos de los dos estudios anteriores casi un 40% de la poblacion adulta

valenciana sufre sobrepeso y en torno al 25% padece obesidad.

4.2. Datos demograficos por departamentos y unidades

La distribucion de la poblacion en la Comunidad Valenciana por departamentos de

salud se muestra en la siguiente tabla [N° 1) (datos 2016)*°

TABLA N° 1
DATOS DEMOGRAFICOS (2016)

DEPARTAMENTO POBLACION % | ORDEN
Vinaroz 89.672|1,80% | 232
Castellén 278.382|5,60% | 52
La Plana 185.733 |3,74% | 132
Sag 149.896 | 3,02% | 212
Valencia - Clinico — Malva-rosa 341.155|6,86% | 22
Valencia — Arnau - Lliria 309.993 (6,24% | 32
Valencia - la Fe 279.553(5,62% | 42
Req 52.152 | 1,05% | 242
Valencia — Hospital General 354.795|7,14% | 1°
Valencia — Doctor Peset 275.924 | 5,55% | 62
La Ribera 257.541(5,18% | 82
Gandia 176.417 |3,55% | 162
Denia 164.671|3,31% | 182
Jativa — Onteniente 195.619 | 3,94% | 112
Alcoy 136.737 | 2,75% | 222
Marina Baixa 180.481 | 3,63% | 152
Alicante — Sant Joan d'Alacant 217.0374,37%| 92
Elda 189.515|3,81% | 122
Alicante — Hospital General 268.184 | 5,40% | 72
Eche - Hospital General 162.680 | 3,27% | 192
Orihuela 165.478 3,33% | 172
Torrevieja 181.542 | 3,65% | 142

i 202.616 | 4,08% | 10°
Elche-Crevillente 153.469 | 3,09% | 202




Se ha realizado un analisis de la poblacion atendida por cada una de las unidades
que realizan CBM teniendo en cuenta la poblacion de las unidades de las que son
referencia. Estos resultados se muestran en la tabla siguiente (N° 2J.

TABLA N°2

DATOS DEMOGRAFICOS POR UNIDADES DE REFERENCIA

POBLACION
HOSPITAL REFERENCIA DE TOTAL

Alcoi 136.737 2,75
Sagunto 149.896 3,02
Elche-Vinalopo 153.469 3,09
Elche — Hospital General 162.680 3,27
Denia 164.671 3,31
Marina Baixa 180.481 3,63
Torrevieja 181.542 3,65
La Plana 185.733 3,74
Manises 202.616 4,08
La Ribera Alcira 257.541 5,18
Valencia — Doctor Peset 275.924 5,55
Valencia — Arnau - Lliria 309.993 6,24
Valencia — Hospital General 354.795 7,14
General Universitario Castellon VINAROZ 368.054 7,41
Valencia - Clinico Universitario GANDIA 517.572 10,42
Valencia — La Fe REQUENA, XATIVA 527.324 10,61
Alicante — Hospital General S.JOAN, ELDA,ORIHUELA 840.214 16,91

TOTAL 4.969.242| 99,99

4.3. Equidad asistencial

Los departamentos que no tienen en este momento unidad de Cirugia bariatrica
son: Vinaroz, Jativa-Onteniente, Sant Joan d'Alacant, Elda y Orihuela. Esto origina
que algunas unidades de referencia deban atender a una poblaciéon probablemente
mayor de la deseable superior a los 500.000 habitantes (Valencia La Fe, Valencia
Clinico y Alicante Hospital General).






5.Material y metodos. Unidades y centros
participantes en el estudio

Para la realizacion del presente trabajo se realizé una investigacion inicial sobre
los grupos de trabajo que realizaban CBM en la Comunidad valenciana por pro-
vincias. De dicha indagacion inicial se llegd a la conclusion de que en el momento
actual los centros en los que se esta realizando actualmente o se ha realizado
anteriormente este tipo de cirugia son los siguientes (TABLA N° 3]:

TABLA N°3
HOSPITAL TIPO de GESTION
Hospital General Universitario Castellén Publico
Hospital La Plana Publico
Hospital Sagunto Publico
Hospital Valencia — Clinico- Malva-rosa Publico
Hospital Valencia — Arnau - Lliria Publico
Hospital Valencia — la Fe Publico
Hospital Valencia — Hospital General Publico
Hospital Valencia — Doctor Peset Publico
Hospital Francesc i Borja Gandia Publico
Hospital de la Ribera. Alcira Publico
Hospital Denia Concesion administrativa
Hospital Virgen de los Llirios Alcoy Publico
Hospital Marina Baixa Villa Joyosa Publico
Hospital Alicante — Hospital General Publico
Hospital Elche — Hospital General Publico
Hospital Manises Concesion administrativa
Hospital Torrevieja Concesion administrativa
Hospital Vinalop6 Concesion administrativa

El Hospital de Gandia llevo a cabo este tipo de cirugia en su dia pero, por diferentes
motivos, dejo de realizarla estando, en este momento, en fase de reinicio de la
misma. También se encuentra en proceso de implementacion de esta cirugia el
Hospital Sant Joan de Alicante.

Dentro de estos hospitales podriamos establecer dos grupos en funcién de la acti-
vidad histérica de los mismos. Los hospitales con mas de 200 pacientes interveni-
dos en el momento actual son:



e General Universitario de Castelldn

e Hospital Clinico Universitario de Valencia

e Hospital Universitario La Fe de Valencia

e Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia
e Hospital General Universitario de Valencia
e Hospital de Manises

e Hospital General Universitario de Alicante
e Hospital Virgen de Los llirios de Alcoy



6.Resultados: actividad asistencial

6.1. Numero de Pacientes intervenidos

En la siguiente tabla [TABLA N° 4) se muestran los datos referentes a pacientes
intervenidos en cada una de las unidades. La tabla muestra el afo de inicio de la
actividad en CBM y el afio de finalizacion en alguna unidad que ha dejado de rea-
lizarla, el nimero total de pacientes intervenidos y los casos intervenidos durante
los dos Ultimos afios completos antes de elaborar este estudio (2016-2017).

TABLA N° 4
ANO ANO CASOS CASOS
HOSPITAL/DEPARTAMENTO INICIO FIN IL?ERA\I;ESISD(:)S‘S INTERVENIDOS | INTERVENIDOS
CBM CBM ANO 2016 ANO 2017
General Universitario
Castellon 2002 916 93 127
La Plana 2017 57 0 27
Sagunto 2017 46 0 22
Valencia - Clinico 1995
Universitario- Malva Rosa 1452 89 84
Valencia — Arnau - Lliria 2017 63 0 32
Valencia — La Fe 2001 805 75 54
Valencia — Hospital General 2006 335 45 a7
Valencia — Doctor Peset 1997 805 50 60
Gandia 2002/2016| 2015 168 2 4
Hospital de la Ribera. Alcira 2014 136 27 27
Denia 2014 146 25 32
Alcoy 1977 493 20 21
Marina Baixa 2017 9 0 4
Alicante — Hospital General 2007 856 93 89
Elche — Hospital General 2008 260 35 72
Manises 2011 830 150 229
Torrevieja 2011 149 15 13
Vinalopé 2010 172 16 13
TOTAL 7698 735 957

Los valores de la columna correspondiente al afio 2016 en algunas filas son “0”
debido a que el inicio de la actividad en CBM de varias unidades (Hospital La Plana,
Hospital de Sagunto, Hospital Arnau Vilanova y hospital Marina Baixa) fue a lo largo
delafo 2017y por lo tanto no realizaban esta cirugia en el ano 2016.

Cabe destacar el importante nimero de pacientes intervenidos en la Comunidad
(7698] y el importante porcentaje de estos casos intervenidos en el Gltimo afio (957;
12,43%). También cabe resaltar el importante aumento de intervenciones que se



observa comparando las realizadas en el ano 2016 con las del afo 2017, con un
incremento del 30%.

6.2. Técnicas quirdrgicas empleadas
6.2.1 CASOS INTERVENIDOS MEDIANTE LAPAROTOMIA

Actualmente la inmensa mayoria de pacientes son intervenidos por laparoscopia.
Los casos que fueron intervenidos por laparotomia corresponden en su mayor par-
te a la casuistica de las unidades con mayor trayectoria histéricay que comenzaron
a realizar CBM antes del desarrollo de la cirugia laparoscopica. Un pequeno por-
centaje de pacientes intervenidos mediante laparotomia corresponde a pacientes
con contraindicacion o imposibilidad técnica para la realizacion de laparoscopia.
Los resultados se muestran en la siguiente tabla (TABLA N° 5), desglosados por
tipo de técnica quirdrgica empleada y unidad.

TABLA N°5

[UNIDAD AsISTENCIAL | TIPO DE INTERVENCION (LAPAROTOMIA)

GVAN | BPGY | GV CD | DBP CR OTRAS

General Universitario Castellén 1
La Plana
Valencia - Clinico Universitario 47 350 1 42
Valencia - Arnau - Lliria
Valencia - La Fe 400
Valencia — Hospital General 11 24 12 13
Valencia — Doctor Peset 3 4
Gandi 12 16
Hospital de la Ribera. Alcira
Denia
Alcoy 93 16 40 2
Marina Baixa
Alicante — Hospital General 1 3
Elche - Hospital General
Mani 5 2 2
Torrevieja 8 4 1|(MGBP 2
Vinalopé
TOTAL 140 805| 35 53 18 59 3

GV AN: gastroplastia vertical anillada, BPGY: by pass gastro yeyunal, GV:
gastrectomia vertical, CD: cruce duodenal, DBP: derivacién bilio-pancreética,

CR: cirugia de revision, MGBP: mini gastric By Pass

El nimero total de pacientes intervenidos por laparotomia es de 1113, lo que su-
pone un 14,5% del total.



6.2.2 CASOS INTERVENIDOS MEDIANTE LAPAROSCOPIA

La aplicacion de las técnicas laparoscépicas a la CBM ha supuesto uno de los
principales avances que esta cirugia ha conseguido en las uUltimas dos décadas.
La cirugia laparoscopica disminuye las complicaciones y, sobre todo, mejora cla-
ramente el postoperatorio y la recuperacion hacia la vida normal de los pacientes
intervenidos. La cirugia bariatrica realizada mediante laparoscopia es actualmente
el "gold standard” de la CBM con resultados claramente superiores a la via laparo-
tomica. Los resultados de la CBM laparoscdpica se muestran en la siguiente tabla
(TABLA N° 4], desglosados por tipo de técnica quirlrgica empleada y unidad.

TABLA N° 6
TIPO DE INTERVENCION (LAPAROSCOPIA)
UNIDAD ASISTENCIAL
CIRUGIA PRIMARIA C:RREl\‘;(l;s[lezE TOTAL
MGBP/
BG | BPGY | GV | SADIS | CD | BAGUA OTRAS CR
General Universitario
C: 116 4 534 | 320 8 49 915
La Plana 47 8 2 57
g 42 3 1 0 46
Valencia - Clinico
Universitario 1 740 122 69 82| 1014
Valencia - Arnau - Lliria 21 37 5 63
Valencia - La Fe 209| 144 52 405
Valencia - Hospital
General 15| 244 1 15 275
Valencia — Doctor Peset 104 580 12 1 101 798
Gandia 28 3| 105 4 140
La Ribera. Alcira 36| 84 16 136
Denia 82 50 1 1 12 146
Alcoi 5[ 161 33[120 23 342
Marina Baixa 9 0 9
Alicante — Hospital
General 489 | 304 59 852
Elche — Hospital General 16| 235 2 7 260
i 420| 296 45 60 821
GT plicada
Torrevieja 36 43 331 21 134
Vinalopé 7| 158 7 172
TOTAL 137 3282 | 2335 |36 122|118 40 515| 6585

BG: Banda gastrica, SADI-S: single anastomosis duodeno ileal-sleeve
BPGY: by pass gastro yeyunal, GV: gastrectomia vertical, CD: cruce duodenal,
DBP: derivacion bilio-pancreatica, CR: cirugia de revision,

MGBP: mini gastric By Pass GT: gastroplastia tubular

Las intervenciones por via laparoscopica suponen en este momento el 85,5% del

total.



6.3. Cirugia de revision

Se define como “cirugia de revision bariatrica” toda aquella técnica quirlrgica que
debe realizarse en un paciente ya intervenido siempre que esta nueva intervencion
se realice tras un periodo postoperatorio mayor de 30 dias. Conceptualmente se
entiende que se trata de intervenciones necesarias pero no condicionadas por una
complicaciéon postoperatoria aguda grave. Las indicaciones generales para plan-
tear una cirugia de revision son las complicaciones propias de cada técnica, el
empeoramiento o nueva aparicion de ciertas patologias como la ERGE o el fallo de
la cirugfa bariatrica, bien por defecto (insuficiente pérdida de peso o re-ganancia
ponderal ] o bien por exceso (déficits nutricionales, diarrea/esteatorrea intratable,
afectacion hepatica...]). Esta cirugia por su complejidad y dependencia de recur-
sos técnicos y experiencia deberia ser realizada por cirujanos y grupos expertos
en CBM con el apoyo necesario de un equipo multidisciplinar en el que no deben
faltar nutricionista y psicdlogo o psiquiatra’™'®83' En una revision realizada por
la Sociedad americana de cirugia bariatrica y metabolica se definen tres tipos de
cirugia de revision: Conversion [de un tipo de técnica a otra, p.e. conversion de
gastrectomia vertical a bypass), correccion (p.e. cirugia antirreflujo) o reversion
(deshacer la técnica iniciall®'. En las tabla siguiente [n° 7) se muestra de cirugia de
revision realizada por las diferentes unidades desglosada por tipo de intervencion.

TABLA N° 7

4 o 2

o S
8 HEEEIR: 2 HE HE 2
RETIRADA BG 8| 2 7| 3|28 8| 50 14| 4 10| 1| 9| 9| 4157
BGABP 7 12 1) 3] 22 3 1) 1 50
BGAGV 4 1 2| 9 2| 1 2 5 26
GVABP 17 22 5 27| 2| 1] 5] 1 35| 4[26| 7| 3]155
GV A SADIS 3 1| 1 6 11
DISTAL 1 24 1 4| 1] 8| 1 40
PROXIM/KISS BP 1 1| 2 5| 1 1 11
D 1 1 2
GVAABP 40 9| 5 1 55
DBP 1 2 3
CANDY C 5 5
REANAST GY 2 1 2 3 8
CONVERSION A MINIBP 14 4| 1 19
CONV ANAT 1 1 2
REANAST INTEST 1 1 2
RE-SLEEVE 2 2 4
OTRAS TECNICAS 6| 1 14 2| 1 24
TOTAL| 49| 2| 0[122| 5|52|28[101| 4| 16|12|23| 1|59|12|60| 21| 7574

CD: Cruce duodenal, GVA: gastroplastia vertical anillada, DBP: derivacion BilioPancrética, GY: gastro-yeyunal,
MINIBP: mini bypass géstrico BG: banda géstrica, BP: ByPass Gastroyeyunal, GV: Gastrectomia vertical (slee-
ve), SADI-s: Single anastomosis duodeno, PROXIM: proximalizacién, DISTAL: distalizacién, CANDY C: Candy

Cane, CONV ANAT: conversién anatémica completa, REANAST GY: reanastomosis gastroyeyunal/intestinal



HGUCS Hospital General Universitario Castellé
HLP Hospital La Plana

HSag Hospital Sagunto

HCUVL Hospital Valencia — Clinico— Malva-rosa
HUARN Hospital Valencia — Arnau - Lliria
HULaFe Hospital Valencia - la Fe

HGUVL Hospital Valencia — Hospital General
HUD.Pes Hospital Valencia — Doctor Peset

HGan Hospital Frances i Borja Gandia

La Ribera Hospital La Ribera Alcira

HDen Hospital Denia

HAIlc Hospital Virgen de los liriros Alcoy
HMBaix Hospital Marina Baixa Villajoyosa
HGUAL Hospital Alicante — Hospital General
HGUEIx Hospital Elche — Hospital General
HMan Hospital Manises

HTorr Hospital Torrevieja

HVin Hospital Vinalopé

Del ndmero total de intervenciones quirdrgicas bariatricas y metabélicas realiza-
das en la Comunidad valenciana (7698, 574 correspondieron a Cirugia de revision
lo que supone un 7,45% del total. En la unidad que proporcionalmente se ha rea-
lizado mas cirugia de revision (H. Dr. Peset] ese porcentaje alcanza un 12,5% del
total. Al analizar las diferentes técnicas de cirugia bariatrica que condicionaron la
cirugia de revision el mayor porcentaje, con diferencia, se asocia a la implantacion
de bandas gastricas (233 caso0s/35,4% del total de la cirugia de revision) y la gas-
troplastia vertical anillada de Masson (55 caso0s/9,6% del total de la cirugia de revi-
sién). Ambas técnicas son el origen del 45% de todas las cirugias de revision rea-
lizadas. En los siguientes graficos se muestra el niUmero de intervenciones cirugia
de revision realizadas en cada unidad (GRAFICO n°1)y el nimero de intervenciones
totales realizadas en ellas (GRAFICO n° 2).
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N2 DE PACIENTES INTERVENIDOS

1600
1400
1200
1000
800
600
400
200

Marina Baixa

Sagunto

La Plana

Gandia

Valencia — Arnau - Lliria
Elche — Hospital General
Vinalopd

Denia

Valencia — Hospital

La Ribera. Alcira
Torrevieja

Alcoi

General Universitario
Valencia — La Fe
Alicante — Hospital
Manises

Valencia - Clinico
Valencia — Doctor Peset

mo puede observarse en los graficos anteriores , en los que se observa una ten-

dencia casi paralela, las unidades con un mayor de casos intervenidos presentan
también una mayor casuistica de cirugia de revision. Esto puede deberse a varios
motivos:

Es
un
de

Al ser unidades de referencia y ser la cirugia de revision mas compleja, éstas
unidades reciben enfermos intervenidos en otros centros con resultados insa-
tisfactorios o complicaciones de la cirugia bariatrica previa, tanto del sistema
publico como privado. En este sentido cabe resaltar la alta incidencia de cirugia
de revision condicionada por el elevado niUmero de pacientes que fueron some-
tidos a implantacion de bandas gastricas en centros privados en nuestra comu-
nidad. Como ejemplo, en los datos proporcionados por la Unidad del Hospital
Dr. Peset una proporciéon muy importante de cirugia de revision es la condicio-
nada por intervenciones previas de banda gastrica (72% de casos de cirugia de
revision), en la mayor parte de los casos no realizadas en esa Unidad.

La elevada casuistica de estas unidades y el seguimiento de sus propios enfer-
mos también condicionan un mayor nimero de pacientes subsidiarios de ciru-
gia de revision

El mayor tiempo de seguimiento de los pacientes en estas unidades que inicia-
ron la cirugia bariatrica mucho més precozmente también condiciona un mayor
numero de pacientes que necesitan cirugia de revision.

preciso comentar que la cirugia de revisién se incrementa a medida que las
idades adquieren experiencia y aumentan su casuistica, por lo que las unidades
nueva creacion o en inicio deben esperar un aumento de este tipo de cirugia con

el consiguiente consumo de recursos en los proximos anos.



6.4. Complicaciones y mortalidad
6.4 .1 TASA DE MORTALIDAD

En la siguiente tabla (n° 8) se muestran las tasas de mortalidad de cada Unidad y
la tasa de mortalidad global de toda la serie. Los datos incluyen los pacientes cuya
causa primaria de defuncién fue la CBM pero no aquellos pacientes que habiendo
sido intervenidos fallecieran por otros motivos.

TABLA N° 8
MORTALIDAD

Castell6 3 0,33 0 0
La Plana 0 0,00 0 0
Sagunt 0 0,00 0 0
Valéncia — Clinic — Malva-rosa 8 0,55 0 0
Valéncia — Arnau - Lliria 0 0,00 0 0
Valéncia - la Fe 1 0,12 0 0
Valéncia — Hospital General 3 0,90 0 0
Valéncia — Doctor Peset 1 0,12 0 0
Gandia 1 0,60 0 0
La Ribera. Alcira 0 0,00 0 0
Denia 0 0,00 0 0
Alcoy 8 1,62 0 0
Marina Baixa 0 0,00 0 0
Alacant - Hospital General 1 0,12 0 0
Elx — Hospital General 0 0,00 0 0
Manises 2 0,24 0 0
Torrevieja 0 0,00 0 0
Vinalopé 0 0,00 0 0

TOTAL 28 0,36 0 0

De todos los pacientes intervenidos en la Comunidad Valenciana (7698] fallecieron
28 lo que supone una tasa de mortalidad global del 0,36%.

Las cifras de mortalidad global son muy favorables estando en el rango bajo de
lo descrito en la literatura y de lo deseable segln los estandares de calidad ad-
mitidos®2. De los datos de cada unidad no hay ninguna que tenga una mortalidad
superioral 1,7% .



6.5. Reintervenciones por complicacion urgente
También se han recogido los datos de aquellos pacientes que precisaron reinter-

vencion urgente por complicaciones secundarias a la CBM. En la tabla siguiente
(n° 9) se muestran estos datos desglosados por unidad asistencial.

TABLA N°9

REINTERVENCION URGENTE

Serie histérica Aiio 2017
N2 DE N2 DE
HOSPITAL REINTERVENCIONES T?%S)A REINTERVENCIONES T(I;:)A
URGENTES URGENTES

General Universitario Castellon 15| 1,64 3| 2,36
La Plana 1 1,75 0| 0,00
Sagunto 0| 0,00 0| 0,00
Valencia - Clinico Universitario 30| 2,07 0| 0,00
Valencia - Arnau - Lliria 1| 1,59 0| 0,00
Valencia — La Fe 4| 0,50 0| 0,00
Valencia - Hospital General 14| 4,18 4| 8,51
Valencia — Doctor Peset 14| 1,74 1| 1,67
Gandia 3] 1,79 125,00
La Ribera-Alcira 3| 2,21 0| 0,00
Denia 3| 2,05 0| 0,00
Alcoy 14| 2,84 0| 0,00
Marina Baixa 1|11,11 0| 0,00
Alicante — Hospital General 26| 3,04 0| 0,00
Elche - Hospital General 9| 3,46 4| 5,56
Mani: 13| 1,57 4| 1,75
Torrevieja 4| 2,68 1| 7,69
Vinalopé 10| 5,81 0| 0,00

El manejo de las complicaciones de la CBM puede realizarse en muchas ocasiones
de forma conservadora. La necesidad de re-intervencion esta condicionada por las
condiciones particulares de cada hospital y unidad ( Servicio de Radiologia inter-
vencionista por posibilidad de drenaje y manejo percutaneo, unidad de endoscopia
para otras opciones de tratamiento....) y por la gravedad del proceso y el paciente.
En cualquier caso la tasa de re-intervencion urgente esta considerada como un
criterio para valorar la calidad de la CBM?2334 De los datos recogidos por la SECO
referentes a centros de todo el pais y al afo 2016 la tasa de reintervenciones fue
del 2% para By Pass GY, del 2,3% para Gastrectomia vertical y del 3,7% para ciru-
gia de revision datos que son similares a lo reflejado en la tabla concerniente a la
Comunidad Valenciana?.



6.6. Actividad del altimo afio completo (2017)

Enlas tablasn® 10y n® 11 se muestran los datos de actividad asistencial quirdrgica
(pacientes intervenidos y técnica utilizada) realizada por cada una de las unidades
durante el afio 2017 como Ultimo afio completo antes de la elaboracién y actuali-
zacion del trabajo. La tabla n® 10 incluye los datos de cirugia primaria y la tabla n°®
11 los datos de cirugia de revision.

TABLA N°10
PACIENTES ANO 2017. CIRUGIA PRIMARIA (TIPO DE TECNICA QUIRURGICA)
BPGY |GV |SADIS-S MINIBP/BAGUA | TOTAL
General Universitario Castellén 58| 61 119
La Plana 23 3 26
Sagunto 21 1 22
Valencia - Clinico Universitario 60| 10 7 77
Valencia — Arnau - Lliria 14| 15 29
Valencia - LaFe 27| 21 48
Valencia — Hospital General 2| 42 44
Valencia — Doctor Peset 52 3 55
Gandia 1 3 4
La Ribera. Alcira 12| 15 27
Denia 18| 11 29
Alcoi 18 3 21
Marina Baixa 4 4
Alicante — Hospital General 62| 19 81
Elche — Hospital General 6| 62 68
Mani 157 43 18 218
Torrevieja 2 5 3 10
Vinalopé 10 10

BPGY: by pass gastroyeyunal GV. gastrectomia vertical SADI-S: single anastomosis duodenoileal-Sleeve MI-

NIBP: mini Gastric By pass BAGUA: BY pass gastrico de una anastomosis

De los datos recogidos por la SECO referentes a centros de todo el pais y al afo
2016, se registraron en todo el pais un total de 5709 intervenciones de CBM, reali-
zadas tanto en centros privados como publicos. Teniendo en cuenta que no todos
los centros participan en este registroy que, por lo tanto, algunos datos no quedan
recogidos podemos decir que en este momento en los centros publicos de la Co-
munidad Valenciana se realiza probablemente mas de un 10% de intervenciones
de CBM de todo el pais?.

El desglose de toda la CBM por tipo de intervencidn se representa graficamente en
el siguiente diagrama de barras (Grafico n° 3]



GRAFICO N°3

NUMERO DE CASOS SEGUN TECNICA
QUIRURGICA. ANO 2017
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EL By pass GYL, bien primario (515) y la gastrectomia vertical o sleeve géstrico (346)
se imponen como las técnicas mas usadas. Entre ambas representan el 96,5% del
total de técnicas quirdrgicas usadas. La cirugia de revision realizada durante el
2017, desglosada por técnicas quirurgicas se muestra en la tabla n® 11:

TABLA N°11
CIRUGIA DE REVISION. DESGLOSE POR TECNICAS UTILIZADAS. ANO 2017
BG | BG | GV CANDY | RETIRADA
aGV |aBp|aBp SADIS-S CANE BG DISTALIZACION | OTRAS | TOTAL
General Universitario
C 116 1 2 3 2 8
La Plana 1 1
0
Valencia - Clinico
Universitario 1 1 2 3 7
Valencia — Arnau - Lliria 3 3
Valencia - La Fe 1 2 2 1 6
Valencia — Hospital
General 2 1 3
Valencia — Doctor Peset 5 5
Gandia 0
La Ribera. Alcira 0
Denia 2 1 3
Alcoi 0
Marina Baixa 0
Alicante — Hospital
General 5 1 2 8
Elche - Hospital General 4 4
i 7 4 11
Torrevieja 3 3
Vinalopd




La cirugia de revision de todas las unidades asistenciales (62 intervenciones) ha
supuesto, durante el afio 2017, un 6,3% del total (954 Intervenciones), es decir,
aproximadamente uno de cada 15 pacientes intervenidos se indica como revision
de la CBM previa. La tasa global de cirugia de revision del ano anterior para todos
los centros del pafis, cuya actividad ha sido recogida en el informe SECO 2016, es
del 7,04%, discretamente superior a la observada en el afio 2017 en la Comunidad
Valenciana®.

Los datos de mortalidad y de reintervencion urgente correspondientes al ano 2017
se muestran en la siguiente tabla (tabla n® 12).

TABLA N°12
DATOS ANO 2017. TASAS DE MORTALIDAD Y DE REINTERVENCION URGENTE
TASA REINTERVENCION | TASA

MORTALIDAD | MORTALIDAD | URGENTE N2 REINTERVENCION
General Universitario
Castellén 0 0 3 2,36
La Plana 0 0 0 0,00
Sagunto 0 0 0 0,00
Valencia - Clinico
Universitario 0 0 0 0,00
Valencia — Arnau - Lliria 0 0 0 0,00
Valencia - La Fe 0 0 0 0,00
Valencia — Hospital General 0 0 4 8,51
Valencia — Doctor Peset 0 0 1 1,67
Gandia 0 0 1 25,00
La Ribera. Alcira 0 0 0 0,00
Denia 0 0 0 0,00
Alcoi 0 0 0 0,00
Marina Baixa 0 0 0 0,00
Alicante — Hospital General 0 0 0 0,00
Elche — Hospital General 0 0 4 5,56
M 0 0 4 1,75
Torrevieja 0 0 1 7,69
Vinalopé 0 0 0 0,00

La tasa de mortalidad ha sido nula durante el ano 2017, es decir, no ha habido en
toda la Comunidad Valenciana un sélo fallecimiento secundario a la CBM a pesar
del elevado nUimero de pacientes intervenidos (954), lo cual es un dato claramente
favorable. Las diferencias en las tasas de reintervencion, excesivamente altas en
algunas unidades, se deben a la escasa casuistica de las mismas lo que condiciona
que aunque hayan realizado muy pocas reintervenciones el porcentaje se dispare.






7.Resultados: lista de espera quirurgica

7.1. Pacientes en lista de espera

En la siguiente tabla [n® 13) se muestran los pacientes que en el momento de ela-
borar el presente trabajo se encontraban pendientes de intervencién bien en lista
de espera quirlrgica, en estudio o en lista de espera de las unidades de endocri-
nologia, por orden ascendente.

TABLA N° 13

RESULTADOS: LISTA DE ESPERA QUIRURGICA

LE: lista de espera

GESTION LE LE TOTAL
HOSPITAL LE
LE CIRUGIA | ENDOCRINOLOGIA | EN ESTUDIO

Elx — Hospital General 6 0 6 12
Marina Baixa 0 0 15 15
Torrevieja 0 6 10 16
Vinalopo 0 12 16 28
Gandia 14 0 15 29
La Plana 40 40
Valéncia - Arnau - Lliria 48 48
Valéncia — Hospital
General 39 20 59
Alcoi 62 8 6 76
Sagi 18 0 70 88
Dénia 25 55 10 90
Manises 105 0 0 105
Valéncia — Doctor
Peset 30 50 30 110
Castell6 170 170
La Ribera. Alcira 195 195
Valéncia - Clinic -
Malva-rosa 122 100 222
Valéncia - la Fe 115 232 347
Alacant — Hospital
General 32 28 680 740

El numero total de pacientes pendientes de intervencion es 2390 y se mantiene
muy similar a los datos obtenidos el afio anterior (2403), aunque, comparando con
los datos del ano anterior se observan importantes disminuciones en algunas uni-
dades como la del Hospital General Universitario de Castellén (170/afo 2017 vs



248/afo 2016) o el Hospital Clinico Universitario de Valencia (222/afio 2017 vs 449/
ano 2016) debidas probablemente a dos factores: un incremento de la actividad
de esas unidades y el inicio de actividad de otras unidades antes referidas a ellas.
Comparando los datos de la tabla con los demogréficos (TABLA n° 2 ) se observa
coémo las unidades que tienen una mayor lista de espera son aquellas que atienden
a una mayor poblacion por ser, ademas unidades de referencia de otras. También
aquellas unidades con una trayectoria historica mayor tienden a tener una lista de
espera mayor. Asi, se puede resumir que las causas de una mayor lista de espera
son:

e Experiencia histérica de la unidad
e Serunidad de referencia de otras
e Poblacion atendida por la unidad

7.2. Priorizacion de pacientes en Lista de Espera quirurgica (LEQ)

Casi todas las unidades, y todas las que se ven lastradas con un mayor nimero
de pacientes en LEQ, manifiestan aplicar algun criterio de priorizacién para la se-
leccion de los pacientes a intervenir. Solamente manifiestan no usar priorizacion
las unidades de nueva creacidn, por no tener apenas pacientes en lista de espera,
como son el H. de la Plana, el H. de Saguntoy el H. Arnau i Vilanova, dos hospitales
en régimen de concesion administrativa (Denia y Manises) y el H. General Univer-
sitario de Alicante. El resto de unidades utiliza ciertos criterios para la priorizacion
de pacientes en LEQ.

7.3. Demora para la intervencion quirdrgica

Se solicitd a cada unidad que hiciera una estimacién del maximo de intervenciones
que podria realizar por afo con los recursos actuales. En funcién de la lista de
espera de cada unidad y esta estimacion de pacientes se ha hecho una prevision
de demora general para la intervencién quirirgica que se muestra en la siguiente
tabla (n° 14).



TABLA N° 14

HOSPITAL PACIENTES pBJETIVO_ PREVI‘SIéN DE DEMORA
EN LEQ | MAXIMO/ANO | QUIRURGICA EN MESES
General universitario Castellon 170 130 14
La Plana 40 50 11
Sagunto 88 50 21
Valencia - Clinico — Malva-rosa 222 100 27
Valencia — Arnau - Lliria 48 40 15
Valencia -la Fe 347 60 69
Valencia — Hospital General 59 50 14
Valencia — Doctor Peset 110 120 11
Gandia 29 20 17
La Ribera. ALcira 195 100 23
Denia 90 75 15
Alcoy 76 40 23
Marina Baixa 15 30 6
Alicante — Hospital General 740 100 89
Elche— Hospital General 12 80 2
Manises 105 300 4
Torrevieja 16 30 6
Vinalopo 28 30 12

LEQ: lista de espera quirdrgica

Como puede observarse la lista de espera de algunas unidades supera los dos
anos a pesar de que esta prevision se esta haciendo con la estimacién maxima
por unidades y recursos actuales. Parece logico pensar que varias unidades no
van a poder mejorar esta situacién a no ser que se incrementen sus recursos y,
probablemente, también serd preciso incrementar el niUmero de unidades que rea-
licen este tipo de cirugia sobre todo con el objetivo de aliviar la carga asistencial
que soportan aquellas unidades de referencia que atienden a una mayor poblacion
como son el Hospital universitario La Fe, el Hospital Clinico Universitario, ambos
de Valencia, y el Hospital General Universitario de Alicante. La posible implemen-
tacion de la CBM en un futuro préximo en el hospital de Sant Joan de Alicante, que
atiende a una poblacion de 217.037 habitantes, supondria una importante descarga
para la Unidad del Hospital General Universitario de Alicante que es la que en este
momento sufre una mayor lista de espera (740 pacientes) y demora quirtrgica (89
meses). Con los recursos actuales y un maximo rendimiento de cada unidad po-
drian intervenirse 1405 pacientes al ano en los hospitales del sistema Publico de
la Comunidad Valenciana.






8. Resultados: recursos materiales,

humanos y organizativos

8.1. Recursos materiales

Se solicitd a las unidades algunos datos sobre los recursos materiales especificos
para la realizaciéon de CBM con los resultados que se muestran a continuacion
(Tabla n° 15)

TABLA N° 15
UNIDAD ASISTENCIAL RECURSOS MATERIALES
HABITACION ESPECIAL PACIENTES OBESOS | Q DIGITAL | Q3D

General Universitario Castellén Sl Sl Sl

La Plana Sl Sl NO
Sagunto Sl Sl NO
Valencia - Clinico Universitario NO NO NO
Valencia — Arnau - Lliria Sl NO NO
Valencia - La Fe NO Sl Sl

Valencia — Hospital General SI SI NO
Valencia — Doctor Peset NO Sl NO
Gandia NO N Sl

La Ribera. Alcira Sl NO NO
Denia sl NO NO
Alcoy SI SI NO
Marina Baixa NO NO NO
Alicante — Hospital General SI SI NO
Elche — Hospital General NO NO NO
Manises Sl NO NO
Torrevieja S| S| NO
Vinalopé Sl Sl NO

Q: quiréfano

Los pacientes candidatos a CBM, por sus peculiares caracteristicas, precisan unas
condiciones especiales durante su ingreso. La geometria, el tamano y el mobi-
liario de la habitacion asi como el bano deben estar adecuados al uso por estos
pacientes para facilitar su confort. Estas caracteristicas influyen también en unas
mayores posibilidades de movilizacion y recuperacion precoz en el postoperatorio
inmediato. Algunas unidades, incluso algunas de larga e importante trayectoria,
no disponen de este tipo de habitaciones que empezaron a implementarse en las
Unidades de creacién mas reciente.



Todas las Unidades disponen de equipos de cirugia laparoscopica para la realiza-
cién de CBM y muchas de ellas disponen de quirdfano digitalizado. Unicamente
tres (H. U La Fe, H. de Gandia y H. G. U de Castellén) disponen quirdfano digital
con opcion 3D.

8.2. Recursos humanos

En la siguiente tabla (n° 16) se muestran los recursos humanos de cada una de
las unidades y su relacién laboral (tiempo completo o parcial] y contractual (fijo o

sin plaza).
TABLA N° 16
RECURSOS HUMANOS
UNIDAD ASISTENCIAL PERSONAL FACULTATIVO ADMINISTATIVO
s ps po ENFERMERIA /DataManager
COMPLETO | PARCIAL ELCS PLAZA | TOTAL

General universitario Castellén 5 2 3 5 0 0
La Plana 2 1 1 2 0 0
Sagunto 2 2 2 0 0
Valencia - Clinico — Malva-rosa 2 1 1 2 3 0 0
Valencia — Arnau - Lliria 2 1 1 2 3 0 0
Valencia - La Fe 5 0 5 5 6 1
Valencia — Hospital General 5 4 1 5 0 0
Valencia — Doctor Peset 5 2 3 5 0 0
di 2 0 2 2 0 0

La Ribera. Alcira 4 3 1 4 1 1
Denia 2 1 1 2 0 0
Alcoy 3 1 2 3 0 0
Marina Baixa 2 2 2 1 0
Alicante — Hospital General 2 2 2 0 0
Elche—- Hospital General 3 0 3 3 1 0
Manises 2 1 3 0 3 0 0
Torrevieja 2 0 0 2 2 0 0
Vinalopé 2 6 6 2 8 0 0

Todas las Unidades han manifestado que los facultativos que realizan CBM no lo
hacen de forma especifica ya que deben atender también pacientes con otro tipo
de patologias y realizar otro tipo de intervenciones. Esto ocurre con mayor propor-
cion en hospitales de primer nivel donde la subespecializacién es menor por las
necesidades asistenciales. En varias Unidades, como ocurre en muchas unidades
del resto del pais, la CBM se realiza en la misma Unidad que la cirugia endocrina.
Si que parece preocupante el hecho de que muy pocas unidades dispongan de
personal de enfermeria especifico ni de personal administrativo o gestor de datos
lo que hace pensar que este déficit es compensado por el trabajo de los propios
facultativos.



8.3. Recursos organizativos

El nimero de sesiones quirldrgicas y consultas semanales que cada unidad dedica
a la CBM se muestran en la siguiente tabla (n° 17)

TABLA N° 17
UNIDAD ASISTENCIAL RECURSOS ORGANIZATIVOS
SESIONES Quirdrgicas/SEMANA | N2 CONSULTAS/SEMANA
General Universitario Castellén 3,5 3
La Plana 1 2
Sagunto 1 2
Valencia — Clinico Universitario 1,5 3
Valencia — Arnau - Lliria 1 2
Valencia - La Fe 1 2
Valencia — Hospital General 1 5
Valencia — Doctor Peset 2 3
Gandia 1 1
La Ribera. Alcira 1 1
Denia 1 0,5
Alcoy 1,5 3
Marina Baixa 0,25 0,25
Alicante — Hospital General 1,5 1
Elche - Hospital General 1 1
Manises 5 2
Torrevieja 1 1
Vinalopé 0,5 1

El nimero de sesiones quirurgicas semanales varia entre 1 cada 4 semanas a 3,5
a la semana mientras que el nimero de consultas semanales oscila entre 0,5y 3.
Diferentes Unidades manifiestan que el nUmero de sesiones semanales es clara-
mente insuficiente para poder atender la demanda quirdrgica. En algunos casos,
esto se compensa, parcialmente, con actividad quirdrgica en jornada de tarde. Las
Unidades con mayor experiencia pueden intervenir dos pacientes en una sesién
quirdrgica mientras que las Unidades menos experimentadas intervienen un solo
paciente por sesion.

8.4. Objetivos de actividad

En la hoja de recogida de datos se solicit6 a las unidades que hicieran un analisis
de prevision del numero maximo de intervenciones que podrian realizar incluyendo



jornadas de manana y tarde con los recursos actuales. Los datos se muestran en
la siguiente tabla (n° 18]

TABLA N° 18
UNIDAD ASISTENCIAL OBJETIVO MAX Ne
INTERVENCIONES/ANO

General Universitario Castell6n 130
La Plana 50
Sagunto 50
Valencia - Clinico Universitario 100
Valencia — Arnau - Lliria 40
Valencia — La Fe 60
Valencia — Hospital General 50
Valencia — Doctor Peset 120
Gandia 20
La Ribera. Alcira 100
Denia 75
Alcoy 40
Marina Baixa 30
Alicante — Hospital General 100
Elche — Hospital General 80
Manises 300
Torrevieja 30
Vinalopé 30

TOTAL 1405

8.5. Estudio de necesidades

En la hoja de recogida de datos también se solicité a las diferentes unidades que
refiriesen las necesidades de recursos mas acuciantes de cada una de ellas. Los
datos recogidos se resumen en las siguientes lineas.

8.5.1. RECURSOS HUMANOS:

La presion asistencial que la implantacion de la cirugia bariatrica y metabélica en
las Unidades supone implica, necesariamente, un incremento de necesidades que
incluso en las unidades con actividad ya muy consolidada siguen siendo deficita-
rias. Todas las Unidades han manifestado la necesidad de personal administrativo
dedicado de forma monografica a esta actividad, tanto para la gestion burocratica



(ingresos, citaciones, gestion de lista de espera...) como para la gestion de los da-
tos. Ninguna Unidad dispone de personal dedicado a esta actividad.

Varias Unidades manifiestan (La Plana, Torrevieja, Vinalopé..) la necesidad de li-
beracién de trabajo asistencial no especifico de cirugia bariatrica para una mayor
dedicacion a esta actividad.

También muchos grupos coinciden en la importancia que tiene la colaboracion de
un especialista en nutricién para la correcta atencion, tanto pre como postoperato-
ria, de estos pacientes. Varias Unidades no disponen de estos especialistas y otras
manifiestan disponer de ellos pero en condiciones contractuales mejorables (en
varias Unidades, por ejemplo, se dispone de estos especialistas pero en condicio-
nes de becarios o contratos a tiempo parcial (Hospital de Sagunto, Hospital Gene-
ral Universitario de Castelldn...). También algunos grupos demandan la dedicacion
especifica y especializada a la obesidad y la CBM de algun facultativo especialista
en endocrinologia y nutricién (H. de Gandia...).

También se manifiesta la necesidad de personal de enfermeria especializado en la
atencion a estos pacientes, tanto a nivel de atencion ambulatoria como en planta
de hospitalizacién y area de quiréfanos.

En lo referente a personal facultativo, diferentes Unidades demandan mas ciruja-
nos dedicados a esta patologia y con relacién contractual mas estable (H. General
Universitario de Alicante, Hospital de Manises, Hospital General Universitario de
Castelldn...). Del mismo modo se comenta por parte de varias Unidades (H. Dr. Pe-
set, H. general Universitario de Castell6n] la necesidad de una mayor implicacion
en los equipos multidisciplinares de cirujanos plasticos para la mayor implemen-
tacion de la cirugia de contorno corporal

8.5.2. RECURSOS MATERIALES Y ORGANIZATIVOS:

Existe unanimidad entre todas las unidades en demandar mas sesiones de qui-
réfano, bien matutinas o bien vespertinas, para una mejor gestion de la lista de
esperay mayor nimero de consultas externas.

Muchas Unidades, incluso algunas de las mas consolidadas (Hospital Clinico Uni-
versitario de Valencia, Hospital Dr. Peset...], manifiestan carencias materiales im-
portantes como son:

e Ausencia de habitacion, mobiliario y bafo adaptados para pacientes obesos

e Ausencia de mesa especifica para pacientes obesos en quiréfano tanto en qui-
réfanos de cirugia programada como en quiréfanos de cirugia urgente

e Ausencia de basculas especiales para pacientes obesos en consulta externa y
plantas de hospitalizacion



e Mobiliario y adaptacion en salas de consulta externa para estos pacientes

* Equipos de laparoscopia y/o quiréfanos especificos para la realizacién de esta
cirugia

e Adecuado mantenimiento y reposicion del material quirdrgico (laparoscopia).

También se hace constar por varias unidades las dificultades derivadas de la eleva-
da presion asistencial para que los profesionales realicen la necesaria formacion,
puesta al dia y renovacién de conocimientos asi como la necesidad de potenciary
facilitar la posibilidad de la acreditacion de ellos mismos y las unidades.



9.Resultados: equipos multidisciplinares

9.1. Organizacion y miembros

En la siguiente tabla [n° 19) se muestra si las unidades colaboran en conjunto con

un equipo multidisciplinar de CBM y, en el caso afirmativo, cual es la composicién

y funcionamiento de los mismos.

TABLA N° 19
UNIDAD EQUIED REUNIONES
ASISTENCIAL MULTII;:;I(:.I:PLINAR EQUIPO MULTIDISCIPLINAR MIEMBROS JTRIMESTRE
General Cirugia, Endocrinologia, Psiquiatria/psicologia, M. Digestiva, U.
Universitario SI suefio/neumologia, Nefrologia, Radiologia, Anestesista, 3
C 116 Nutrici Enfermeria, M. ii M. Interna
Cirugia, Endocrinologia, Radiologia, Anestesista, Intensivista,
La Plana Sl neumologia, 1
Sl Cirugia, Endocrinologia, Anestesista, Nutricionista, Enfermeria, 3
Sagunto N N
M. intensiva
Valencia - Clinico ] Cirugia, Endocrinologia, , Nutricionista 6
Universitario
Valencia - Arnau - ] Cirugia, Endocrinologi: iatria/| logia, u. 3
Lliria suefio/! logia, A car i
R Cirugia, Endocrinologia, Psiquiatria/psicologia, Radiologia,
Valencia - La Fe ! Nutrgicionista, Enferme:’a, anest:sista /e ¢ ¢ 3
Valencia— Sl Cirugia, Endocrinologia, Nutricionista, Psiquiatria/psicologia, 3
Hospital General
Valencia — Doctor SI Cirugia, Endocrinologia, Psiquiatria/psicologia, M. Digestiva, 1
Peset Nutricionista, A ista, ORL, N I Cardiologi:
] Cirugia, Endocrinologia, Psiquiatria/psicologia, Anestesista, 1
Gandia Radiologia
Cirugia, Endocrinologia, Psiquiatria/psicologia, Nutricionista,
La Ribera. Alcira Sl liologia, Enfermeria, i ivi 3
. SI Cirugia, Endocrinologia, Psiquiatria/psicologia, Anestesista, 1
Denia 0 it N ua Radinl
C M. D
Alcoy ] Sirugla, _Endocrinologia, Psiquiatria/psicologia, Radiologia, 1
Marina Baixa SI Ciru.gia, 'Endocrino!ogia, Psiquiatria/psic?logia, ) Nutr.icionista, 2
Radiologia, Anestesista, Enfermeria, Farmacia Hospitalaria
Alicante — Hospital Sl Cirugia, Endocrinologia, Psiquiatria/psicologia, Nutricionista, 3
General Anestesista, C. Plastico, Enfermeria
Elche - Hospital Sl Cirugia, Endocrinologia, Psiquiatria/psicologia, Enfermeria 3
General
Manises ] Cirugia, Endocrinologia, Nutricionista 3
] Cirugia, Endocrinologia, Psiquiatria/psicologia, Nutricionista, 3
Torrevieja AL logia, Cardiol Gi logia, M. Di; C. Plastica
Vinalopé ] Cirugia, Endocrinologia, Psiquiatria/psicologia, Nutricionista 1,5




Existe un consenso generalizado que afirma que la CBM debe realizarse apoyada
en el funcionamiento de grupos multidisciplinares lo cual mejora la atencion glo-
bal del paciente, sus posibilidades de recuperacion, la preparacion preoperatoria
y el control postoperatorio a corto, medio y largo plazo. El apoyo del grupo mul-
tidisciplinar se aconseja desde diferentes entidades y sociedades cientificas, esta
refrendado por la literatura mundial ya que estda demostrado que repercute en la
calidad asistencial y mejora los estandares de calidad” #2323 En la practica la
composicion de éstos grupos es muy dispar y variable segln unidades..

En lo que se refiere a la Comunidad Valenciana cabe destacar que todas las unida-
des disponen de grupo de trabajo multidisciplinar.

Llama la atencidén lo heterogéneo de la formacion de los grupos disciplinares. La
presencia de cirujano bariatricoy endocrinélogo es comun en todos. Cabe destacar
que aspectos muy importantes como la ampliamente recomendada participacion
de psicologos y/o psiquiatras asi como nutricionistas en estos grupos de trabajo no
se cumple en muchas de las unidades. Carecen de participacion de psicélogos o
psiquiatras las unidades de los hospitales de Sagunto, Clinico Universitario de Va-
lencia, H. de Manises y H. de la Plana. Las Unidades en cuyos comités no participa
ningln nutricionista son las de los hospitales Arnau i Vilanova de Valencia, Denia,
Gandia, Alcoy, La Planay General universitario de Elche. También cabe destacar la
baja participacion de personal de enfermeria, también recomendable, en muchas
de las Unidades.

También es muy variable el nimero de reuniones trimestrales que realiza cada
grupo fluctuando entre una reunién trimestral hasta dos reuniones mensuales (H.
Clinico Universitario de Valencial.



10.Resultados: actividad investigadora

La CBM ha abierto, por si misma y por descubrimientos que se han conseguido
gracias a ella, multiples lineas de investigacion y estudio. La produccion cientifica
relacionada con la CBM es, en este momento, una de las mas prolificas en el cam-
po de la cirugia general y digestiva.

En siguiente tabla (n° 20) se muestra un resumen de la produccidn cientifica e in-
vestigadora que las diferentes unidades que realizan CBM han realizado a lo largo
de todo el tiempo de su actividad.

TABLA N° 20
ACTIVIDAD INVESTIGADORA
UNIDAD ASISTENCIAL

General universitario
Castellon 3 3 2| 2 0 0 2
La Plana 0 0 0 0 0 0
Sagunto 0 0 0o 0 0 0 0
Valencia - Clinico — Malva-
rosa 7 2| 11| 16 7 10 4
Valencia — Arnau - Lliria 0 2 0| 0 0 0 0
Valencia — La Fe 6 2 5/ 5 0 0 1
Valencia — Hospital General 2 1| 12| 3 0 2 1
Valencia — Doctor Peset 2 0 0] 1 0 0 2
Gandi 0 1 0| 0 0 3 1
La Ribera. Alcira 0 1 0| 0 0 0 0
Denia 0 0 0o 0 0 0 0
Alcoy 0 1 8| 33 5 2 0
Marina Baixa 0 0 0] 0 0 0 0
Alicante — Hospital General 2 1 2| 2 0 1 0
Elche— Hospital General 2 1 2| 2 2 0 2
Mani 0 0 0| 0 0 0 0
Torrevieja 0 0 0| 2 0 0 0
Vinalopé 0 0 0| 0 0 0 0

TOTAL 24 15| 42| 66 14 18 13

TD. Tesis doctorales
RN: revista nacional
RI: revista internacional
PI: proyectos de investigacion diferentes a proyectos

de Tesis doctoral






11. Actividad docente y formativa

Algunas de las unidades que realizan CBM en la Comunidad Valenciana son uni-
dades de referencia, también, a la hora de formar a otros profesionales. En la si-
guiente tabla (Tabla n® 21] se muestran el nimero de actividades formativas re-
lacionadas con la CBM organizadas por las diferentes unidades a lo largo de su

trayectoria histérica.

TABLA N° 21

ACTIVIDAD DOCENTE y FORMATIVA

General universitario Castellén Sl 15
La Plana NO 0
Sagunto NO 0
Valencia - Clinico — Malva-rosa sl 10
Valencia — Arnau - Lllria NO 0
Valencia - La Fe sl 0
Valencia — Hospital General SI 0
Valencia — Doctor Peset Sl 1
Gandi: NO 0
Denia NO 0
Alcoy NO 0
Marina Baixa NO 3
Alicante — Hospital General SI 10
Elche- Hospital General SI 2
Mani Sl 0
Torrevieja NO 0
Vinalopé6 NO 1







12. Acreditacion de profesionales
y unidades

Una de las estrategias que asegura la calidad asistencial de las Unidades es la
acreditacion tanto la otorgada por las sociedades cientificas nacionales o interna-
cionales como la otorgada por instituciones publicas.

La SECO recomienda, como un mecanismo que asegura y certifica la calidad asis-
tencial, la acreditacion tanto de los cirujanos que realizan CBM como de las unida-
des en las que se realiza™®?. La acreditacion asegura que el profesional y la unidad
cumple unos determinados requisitos para realizar esta cirugia. La acreditacion de
los cirujanos tiene, a su vez, diferentes niveles (basico, completo y experto). En la
siguiente tabla (tabla n® 22) se muestran las unidades con algun tipo de acredita-
cion de sus profesionales.

TABLA N° 22

ACREDITACION SECO

General universitario Castellon 1 1
La Plana
Sagunto
Valencia - Clinico — Malva-rosa 2 1

Valencia — Arnau - LlIria

Valencia - La Fe

Valencia — Hospital General 1
Valencia — Doctor Peset

Gandia

Denia

Alcoy 2
Marina Baixa 2

Alicante — Hospital General 1 1
Elche— Hospital General 2
Manises 1
Torrevieja

Vinalopé 1







13.Comentarios y aportaciones

A continuacion se resumen algunos comentarios y aportaciones libres realizadas
por los diferentes grupos de trabajo.

e Casi todas las Unidades reivindican un mayor nimero de profesionales, de las
diferentes especialidades implicadas tanto para el estudio preoperatorio como
para el seguimiento posterior, dedicados de forma mas especifica a la CBM.
También solicitan una relacidn contractual mas segura y estable ya que la inse-
guridad puede condicionar la pérdida de profesionales formados y cualificados

e Las Unidades que se encuentran en fase de implementacién valorarian una me-
jor acceso a las unidades de referencia y la posibilidad de que cirujanos mas
experimentados colaboraran con ellas y las tutorizaran en los casos iniciales
o0 en los casos mas complejos. Estas unidades de nueva creaciéon valoran muy
positivamente la creaciéon del grupo de trabajo en cirugia bariatricay la relacién
que gracias a éste se ha favorecido.

e Se valora también el apoyo que para los grupos experimentados supone dispo-
ner de servicios de radiologia y endoscopia solventes para la colaboracién en la
resolucion de complicaciones.

e La mayoria de los grupos de trabajo solicitan méas jornadas quirdrgicas para la
gestion correcta de la lista de espera.

e Muchas Unidades, sobre todo la de los hospitales de primer nivel, denuncian la
falta de posibilidades para actividades formativas e investigadoras debido a la
elevada presion asistencial y la demanda de tiempo que ésta genera.

e Varias de las Unidades mas experimentadas solicitan reuniones periddicas con
los responsables de la administracion con los siguientes objetivos:

« CONCIENCIACION DE LA MAGNITUD DEL PROBLEMA.

e Conseguir el funcionamiento real con nombramiento de Unidades de Refe-
rencia

e Distribucion equitativa en funcion de la poblacion

e Facilitar la comunicacién entre Unidades y la remisién de pacientes entre
ellas

e Adaptar los planes de choque a las necesidades de cada centro y que éstos
incluyan no solamente la Lista de espera quirdrgica sino también la de otros
servicios implicados [psiquiatria, unidad de sueno....]

e Aspectos de remuneracion en los planes de choque y autoconciertos

e Tener previsto el posible aumento de demanda que puede suponer la cirugia
metabdlica



e Creary utilizar perfiles profesionales especificos (Cirujano bariatrico y meta-
bolico) para permitir contrataciones de personal mas cualificado al margen
de la bolsa de trabajo

e Necesidad de formacion de un mayor nimero de cirujanos bariatricos/meta-
bolicos



14.Conclusiones

El problema de la obesidad en la Comunidad Valenciana, como en el resto del pafs,
constituye uno de los principales retos socio-sanitarios para el futuro: El 1,99%
de nuestra poblacién sufre obesidad de grado Il (mérbida) o de grado IV (extre-
mal, lo que significa que mas de 100.000 valencianos y valencianas necesitarian
tratamiento quirdrgico para solucionarla. La CBM es en este momento un arma
terapéutica consolidada para el tratamiento de la obesidad grave. Las indicaciones
y recomendaciones para este tipo de cirugia estdn ampliamente consensuadas y
aceptadas.

La evolucién de la prevalencia de la obesidad y las enfermedades metabdlicas en
la poblacién de nuestra Comunidad hace prever una todavia mayor desproporcion
futura entre la demanda y la oferta de medios, con lo cual se incrementaran las
listas de esperay las demoras en esta patologia.

La Comunidad Valenciana dispone de una aceptable dotacién de Unidades de CBM,
con muy diferentes periodos de rodaje, que desarrollan una actividad quirdrgica
global anual por encima de la media del conjunto de Espana, pero a pesar de todo,
el nUmero de pacientes intervenidos al afo es menor del 0,8% de los pacientes
con indicacién quirdrgica. Cabe destacar también la importancia histérica que los
centros de la Comunidad Valenciana han tenido en el desarrollo de esta cirugia en
Espana.

La CBM no se realiza en todos los hospitales de la Comunidad Valenciana debido a
que no todos disponen de Unidades especificas. Los datos demogréaficos demues-
tran que existe una importante desproporcion en algunos departamentos entre el
numero de Unidades que realizan CBMy la poblaciéon atendida, siendo la Unidad de
CBM del Hospital General Universitario de Alicante la mas afectada.

El niUmero de pacientes intervenidos en los hospitales publicos de la Comunidad
Valenciana es, en el momento de elaborar el presente trabajo, de 7698, habiéndose
intervenido en el ultimo afo (2017) un total de 957. La cirugia mediante técnica
laparoscépica se ha impuesto claramente a la cirugia mediante laparotomia. Las
dos técnicas quirlrgicas mas utilizadas son el By Pass gastro yeyunal (4087 casos)
y la gastrectomia vertical o “sleeve” géastrico (2370 casos] lo que supone un 85,5%
del total de pacientes intervenidos. Otras técnicas como las derivaciones Bilio pan-
credticas o las Bandas Gastricas estan en desuso. La cirugia de revisién bariatrica
supuso el 7,45% del total de intervenciones realizadas.



En lo relativo a los recursos asignados a las Unidades en los diferentes Hospitales
existe una gran variabilidad. Estos recursos no guardan relacion con la poblacion
atendida ni con el nimero de intervenciones realizadas. Las elevadas listas de
espera para intervencion quirdrgica que soportan algunas Unidades vienen a re-
frendar esta afirmacion. La previsién de demora para intervencion en algunas uni-
dades supera los dos anos. No obstante, casi todas las unidades disponen de algun
sistema o criterios para la priorizacion de los casos mas acuciantes.

Cabe destacar que algunas Unidades de CBM mas antiguas y con mayor expe-
riencia, disponen de una dotacién de medios inferior a las Unidades de reciente
creacion. Estas Unidades, que no dispusieron en su dia de Centros de Referencia,
se vieron lastradas en su comienzo con una mayor morbimortalidad.

Casi todas las unidades refieren carencias en lo referente a recursos humanos.

Todas las unidades menos una disponen de equipo multidisciplinar de apoyo a la
CBM aunque la composicion de los mismos presenta una gran variabilidad.

La CBM supone una significativa fuente de produccion cientifica y una importante
via de investigacién clinica.

En la actualidad, la mejoria en la experiencia, y la modernizacion del instrumental
y los medios técnicos han hecho que las complicaciones de esta cirugia estén en
nuestra Comunidad por debajo de los estandares nacionales. Los datos de mortali-
dady reintervencion urgente estan claramente dentro de los estandares admitidos.

Hay que tener en cuenta que esta cirugia, al eliminar las comorbilidades que con-
lleva la obesidad, es un procedimiento muy rentable, que se amortiza de media en
menos de cinco anos, suprimiendo tratamientos crénicos, visitas al especialista,
periodos de bajay mortalidad prematura.

De entre los medios que pueden ayudar a paliar el problema del tratamiento qui-

rdrgico de la obesidad podriamos destacar los siguientes:

e Implementar Unidades de CBM en todos los hospitales que alin no las tienen

e Activar un programa de formacion en esta cirugia para las Unidades de nueva
creacion y para aquellas con menor experiencia, de manera que se pueda rea-
lizar una cirugia mas rapida y mas segura, aumentando el rendimiento de los
quiréfanos

e Favorecer una distribucién adecuada de los recursos humanos, aumentando la
plantilla dedicada a estas Unidades, de una forma proporcional a la poblacién
asignada a los diferentes hospitales



e Actualizar las instalaciones destinadas a esta patologia, sobre todo en las Uni-
dades de mas larga evolucion, que se pusieron en marcha con gran precariedad
de medios, cuando aun no existia conciencia de la gravedad de esta patologia.

e Favorecer la puesta en marcha de programas especiales de autoconcierto, que
mediante circuitos de “fast-track” disminuyan las demoras para este tipo de
cirugia, en los departamentos con mayor lista de espera.

e Estudiar la posible creacion de un Centro de Alto Rendimiento quirurgico, des-
tinado exclusivamente a esta patologia, con una Via Clinica estandarizada, en
el que podrian participar especialistas de diferentes hospitales, con el objetivo
de intervenir mas de 1000 pacientes al afo, y estandarizar de esa manera las
demoras en los diferentes departamentos.
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