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La obesidad no solo es una enfermedad, sino el
preludio de otras.

HipoOcrates
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SINTESIS

Introducciéon. El paciente obeso que es tratado con cirugia bariatrica
laparoscopica es complejo para el anestesidlogo por sus caracteristicas
anatomofuncionales y enfermedades asociadas que presenta. Objetivo.
Identificar presencia de complicaciones perioperatorias y su relacion con
factores preoperatorios y conducta anestésica intraoperatoria que puedan
constituir indicadores de prediccion de complicaciones. Metodologia. Se
realizé un estudio analitico, observacional, longitudinal, retrospectivo en 476
pacientes obesos intervenidos quirdrgicamente por gastroplicatura vertical
laparoscopica. Se identificaron complicaciones clinicas intraoperatorias y
posoperatorias inmediatas y su relacion con variables demograficas, clinicas,
antropomeétricas y dependientes del acto anestésico, que constituyeron factores
de riesgo. Con los factores de riesgo identificados se construyé un indice
pronostico que fue validado posteriormente. Resultados. Las complicaciones
intraoperatorias y posoperatorias inmediatas fueron pocas. Se lograron
identificar 3 factores de riesgo independiente, dados por el estado funcional
respiratorio previo, la técnica anestésica utilizada y el tiempo quirdrgico. Se
construy6 un indice prondstico de complicaciones que agrup6 a los pacientes
en riesgo bajo, intermedio y alto de presentar complicaciones. Conclusiones.
La agrupacion de factores de riesgo como indice predictor de complicaciones
resulté efectiva porque se pudo estimar y validar la capacidad de prediccién de

complicacion.
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INTRODUCCION




La obesidad es una enfermedad cronica, multifactorial, mezcla de factores
genéticos, metabdlicos, endocrinos y ambientales; fruto de la interaccion entre
genotipo y medio ambiente. Afecta a una parte importante de la poblacion, de
todas las edades, sexo, color de piel y condiciones sociales. Su prevalencia
aumentd y continla este aumento de forma alarmante en casi todas las
sociedades, que incluyen a paises en vias de desarrollo, y es descrita como la

epidemia del siglo XXI por parte de diferentes sistemas de salud. 13

Su origen se relaciona con un desequilibrio entre la energia ingerida, debido a
una alimentacion inadecuada (por exceso) y la consumida, como consecuencia
de la falta de actividad fisica regular. Solo una pequefia parte de las personas
con obesidad (2 a 3 %) presentan causas que secundariamente justifican esta
condicion. De ahi que la mayoria de los pacientes presenten una obesidad

exégena o "comun"”. 45

Diferentes informes indican un incremento continuo en la tendencia al
sobrepeso y obesidad en varios paises, que incluyen los Estados Unidos, y

muchos lugares de Europa, asi como América Latina. 68

En el 2010, el 37,5 % de los norteamericanos adultos eran obesos, un
incremento importante si se compara con 23,9 % que fue diagnosticado con
obesidad en el afio 2005. ®1° Un estudio efectuado en el 2008, para valorar

factores de riesgo cardiovasculares en siete ciudades de Latinoamérica,



informo prevalencia de obesidad de 19,7 % en la ciudad de Buenos Aires, en

sujetos de 25 a 64 afios. !

Cuba no es una excepcion a la tendencia del incremento de la obesidad. En las
tltimas décadas se observaron tasas elevadas de sobrepeso y obesidad en
adultos. Los datos de la Il Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de las
Enfermedades no Trasmisibles del afio 2011, mostr6 prevalencia de sobrepeso
en 2 489 231 adultos (29,8 %), obesidad en 1 148 665 (13,7 %) y obesidad
morbida en 110 246 (1,3 %). 2 En el afio 2013 estos datos se incrementaron,
sobrepeso 42,6 % y obesidad 22,9 % (7,5 % en hombres y 15,4 % en mujeres),
B mientras que en el afio 2017 se publicaron datos que informan un incremento

de obesidad de alrededor del 30 % (11,4 % en hombres y 18,1 % en mujeres).8

Hace mas de 20 afos, el grupo nacional de crecimiento y desarrollo del
Ministerio de Salud Publica (MINSAP) identifico 23,5 % de sobrepeso en 19
428 escolares de 7 a 12 afos (peso/estatura > 90 %). Segun datos publicados
por autores nacionales 416, en los afios 2005 y 2006 fue demostrado una
tendencia al sobrepeso, obesidad y sefales tempranas de riesgo aterogénico
en la poblacion infantil desde edad preescolar, con un indice de obesidad de
8,8 % comparada con los estandares de la OMS; en el afio 2017 esta cifra se

elevbo a 16,4 %. 8

La obesidad en un paciente hace que la anestesia sea dificil y peligrosa,
ademas de complicar la técnica. Esta condicion coloca al obeso en clara
desventaja respecto al paciente normal desde todos los puntos de vista:
médico (por las alteraciones fisiopatoldégicas que presenta el obeso),
diagnéstico (porque cualquier técnica por simple que sea, resulta dificultosa y
puede retrasar un diagnostico) y practico (por la dificultad que generan los
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traslados y la movilizacién precoz entre otros aspectos). 1’ Esto condiciona que
sea de primordial relevancia identificar los cambios fisiopatolégicos que la
obesidad produce, asi como las implicaciones anestésicas dentro del ambito de
la cirugia bariatrica, para lograr que los resultados anestésicos-quirdrgicos

sean lo mas favorable posible. 18
Justificacion de la investigacion.

La cirugia bariatrica laparoscopica es, segun multiples investigaciones
efectuadas mundialmente 37, la mejor opcién terapéutica para el paciente
obeso, pero su realizacion presenta una serie de dificultades para el
anestesiblogo, derivadas tanto del tratamiento de un paciente con alteraciones
anatomicas y que esta organicamente afectado, como por las particularidades
de la técnica laparoscopica que la diferencian de la cirugia convencional o
“abierta”. En Cuba se desarrollan programas para la incorporacion vy
perfeccionamiento de este tipo de intervencién quirdrgica, pero la mayoria de

ellos carentes de protocolos de actuacion.

En el Hospital Universitario “General Calixto Garcia” (HUGCG), desde el afio
2002, se comenzo6 a implementar el tratamiento quirdrgico de la obesidad, en
los inicios por via convencional y después se incorpord una novedosa técnica
quirdrgica por minimo acceso; la gastroplicatura vertical laparoscopica. En la
actualidad es uno de los centros de referencia de la cirugia bariatrica en el pais

por el elevado numero de pacientes que son tratados por estos métodos.

En la medida que se gand experiencia en el tratamiento anestésico-quirirgico
del paciente obeso, se crearon protocolos de trabajo, pero muchos de ellos

basados en series de pacientes de otros paises, con caracteristicas



sociodemogréficas, culturales, étnicas, genéticas, organizativas y derivadas de
un modelo de atencion sanitaria, diferentes a la poblacion cubana. Esta
investigacion presenta una parte de los resultados del autor en la atencion
perioperatoria del paciente obeso durante mas de 12 afios de actividad clinica y
docente. De ahi que los resultados parciales del informe que se presenta,
fueron publicados, o Iimpartidos en cursos y eventos nhacionales e

internacionales, algunos de los cuales se encuentran en el Anexo I.

En Cuba estan establecidos los programas ramales de salud °y entre ellos el
programa sobre Enfermedades No Trasmisibles (ENT), cuya segunda premisa
plantea establecer las “determinantes fundamentales” (causas) de estos
problemas de salud entre los cuales se encuentran el sedentarismo y dieta y/o
nutricion inadecuada. Otro de los programas es la Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias (ETES), donde se plantea revisar, evaluar y sintetizar la informacion
cientifica disponible relativa al impacto sanitario, econéomico, demografico,
ambiental, ético y social de las diferentes tecnologias. Esta investigacion se
inserta en ambos programas, lo que reafirma la actualidad y vigencia de la
misma, al intentar determinar la influencia de la obesidad en las posibles
complicaciones intraoperatorias y posoperatorias al aplicar una nueva técnica

quirurgica para el tratamiento de la misma.

En la actualidad, la aplicacién de la anestesia es mas segura que en décadas
anteriores; por consiguiente, es presumible que los factores de riesgo y
principales causas de complicaciones perioperatorias en la cirugia bariatrica
laparoscopica estén relacionados con las condiciones del enfermo y las

complejidades de las técnicas anestésicas para la cirugia de minimo acceso,



con valores similares de complicaciones, a paises que presentan las cifras mas

bajas de este indicador.

Problema practico.

Es necesario profundizar en el tratamiento anestésico intraoperatorio y
posoperatorio inmediato en cuanto a complicaciones perioperatorias e
identificacion de factores de riesgo, para poder crear escalas de indices
prondsticos, propias de la poblacién cubana y con los recursos que se dispone,
pues es aun, un problema cientifico no resuelto en el sistema de salud
cubano. Por estas razones el autor se propone resolver las siguientes

interrogantes cientificas:

¢, Cuales son las principales causas y factores de riesgo de complicaciones
intraoperatorias y posoperatorias en obesos tratados con cirugia bariatrica

laparoscopica mediante la técnica de gastroplicatura vertical laparoscoépica?

¢, Se podra establecer un indice prondstico de complicaciones perioperatorias

con los factores de riesgo identificados?

Objeto de estudio.

El objeto de estudio se centra en la identificacion de factores de riesgo para la
aparicion de complicaciones perioperatorias del paciente obeso durante la

cirugia bariatrica laparoscoépica.

La importancia de alcanzar este proposito emerge de varios elementos
significativos: primero, la mayor repercusion organica de la cirugia

laparoscopica es sobre los sistemas cardiovascular y respiratorio, por el



impacto que tiene el neumoperitoneo con CO:2 y el uso de posiciones

antifisiolégicas durante al acto anestésico-quirargico; segundo, la alta

incidencia de enfermedades asociadas que padecen estos pacientes que los

hacen susceptibles de presentar un numero elevado de complicaciones durante

todo el perioperatorio y tercero, el compromiso ético y cientifico de alcanzar los

mejores resultados en cada paciente que opta por este tipo de tratamiento para

su condicion.

Objetivo General.

Identificar la presencia de complicaciones perioperatorias y su relaciéon con

factores preoperatorios y la conducta anestésica intraoperatoria que puedan

constituir indicadores de prediccion o advertencia de dichas complicaciones

durante la cirugia bariatrica laparoscopica.

Objetivos especificos.

1.

Identificar las complicaciones clinicas intraoperatorias y posoperatorias

inmediatas.

Determinar posible relacion de las complicaciones con factores
demograficos, clinicos, antropométricos y los relacionados con el acto
anestesico.

Estimar la capacidad prondéstica de complicaciones perioperatorias en base
a los factores de riesgo encontrados, de forma independiente o por

combinacion de ellos.



Hipotesis cientifica

Los pacientes obesos intervenidos quirdrgicamente mediante gastroplicatura
vertical laparoscoOpica presentan complicaciones perioperatorias que se
pudieran pronosticar por las caracteristicas demogréaficas, antropométricas,

clinicas preoperatorias y/o por elementos relacionados al acto anestésico.

Disefio metodoldgico de la investigacion

Para evaluar la veracidad de la hipétesis se realiz6 una investigacion
observacional, analitica, longitudinal y retrospectiva, en una cohorte de 476
pacientes obesos intervenidos quirdrgicamente mediante gastroplicatura
vertical laparoscopica atendidos por el autor en doce afios de trabajo en el
Hospital Universitario “General Calixto Garcia”. Para el andlisis de los factores
prondésticos se utilizé una estrategia univariada y una multivariada. La muestra
fue dividida aleatoriamente en dos grupos: grupo de estimacion (GE) y grupo
de validacion (GV). Las variables o potenciales factores de riesgo fueron
analizados en cada grupo para demostrar similitud entre los grupos y asegurar
gue puedan ser comparados. Con el primer grupo (GE) se estimaron funciones
de regresion logistica para los factores que influyen en la aparicion de
complicaciones. El analisis multivariado se baso en el ajuste de un modelo de
regresion logistica con todas las variables. La funcion obtenida permitio
determinar la probabilidad de complicarse en funcién de estas variables y
paralelamente estimar la influencia independiente de cada una sobre las
complicaciones. Se evalué la capacidad de prediccion del modelo y se

comprobé en el grupo de validacion.



Novedad cientifica

En Cuba se han desarrollado varios estudios epidemiolégicos sobre obesidad,
relacion entre enfermedades asociadas y morbimortalidad y de factores que
condicionan riesgo cardiometabdlico. Sin embargo, en las bases de datos
electrénicas disponibles en el pais consultadas por el autor, no se encontraron
estudios publicados acerca del pesquisaje de factores de riesgo y
complicaciones perioperatorias del paciente obeso tratado con cirugia bariatrica
laparoscopica. La investigacion actual es la primera en Cuba que busca
identificar cuales son las principales causas y factores de riesgo de
complicaciones intraoperatorias y posoperatorias en obesos tratados con
cirugia bariatrica laparoscépica mediante la técnica de gastroplicatura vertical
laparoscopica, y poder confeccionar un indice prondstico que permita un
tratamiento preventivo, con el objetivo de mejorar la calidad de la atencion que

se le brinda a los enfermos.
Importancia cientifica y social de los resultados.

La posibilidad de identificar desde el preoperatorio los factores asociados a las
complicaciones perioperatorias y actuar sobre ellos tiene una importancia
cientifica y social, avalada en primer lugar por la alta prevalencia de la
obesidad con indicacibn quirdargica y en segundo lugar porque los
anestesiélogos contaran a partir de esta investigaciéon, con un nuevo enfoque,
que aporta una mejoria indiscutible en la evolucidon perioperatoria y en la
calidad de vida de los pacientes. Permitiria la ensefianza a los profesionales
involucrados en la atencion perioperatoria del paciente obeso, sobre los
problemas que afectan a estos pacientes, y cdmo encaminar una adecuada
preparacion preoperatoria para evitar complicaciones relacionadas con la

9



intervencion quirdrgica, la anestesia y la propia condicion clinica del enfermo.
Se podran establecer protocolos de trabajo con vistas a disminuir la morbilidad

y mortalidad asociada al paciente obeso.

Limites del alcance de la investigacion.

» La no determinacion de factores de riesgo en la cirugia bariatrica
convencional o “abierta”.

»= La no aplicaciéon de los resultados en pacientes pediatricos.

10



CAPITULO 1.
MARCO TEORICO




1.1. Breve recuento histérico de la obesidad.

En tiempos pasados la obesidad no parecia ser un problema de salud. Su
frecuencia era baja y afectaba sélo a la poblacion adulta. Los médicos no la
consideraban como algo anormal y por ello no ponian gran esmero en sus
recomendaciones para prevenirla ni en su tratamiento. Por el contrario, era un
signo de opulencia y quién poseia un abdomen globuloso, parecia ostentarlo

con orgullo, como una demostracion que le habia ido bien en la vida. 2°

En aquel entonces nadie podia haber imaginado que la obesidad se iba a
extender como una epidemia que afecta todas las edades, desde los nifios en
sus primeros afios de vida a los adultos y es, después del cigarrillo, una de las

mayores causas de muertes prevenibles. 2122

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y las sociedades cientificas
consideran que existe obesidad cuando el indice de masa corporal (IMC), peso
en kilogramos dividida por la talla en metros al cuadrado (indice de Quetelet),

es > 30 kg/m?, y es obesidad moérbida cuando el IMC = 40 kg/m?. 2324

La clasificacién actual de la obesidad se basa en los criterios de la Sociedad
Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO), modificada por la Sociedad
Espafiola de Cirugia de la Obesidad (SECQO)y la Sociedad Americana de

Cirugia Bariatrica (ASBS): 2526

a. Grado I: Obesidad moderada. IMC 30,0 — 34,9 Kg/m?

b. Grado II: Obesidad severa. IMC 35,0 — 39,9 Kg/m?

12



c. Grado lll: Obesidad moérbida. IMC40,0 — 49,9 Kg/m?
d. Grado IV: Superobesidad mérbida. IMC 50,0 — 59,9 Kg/m?

e. Grado V: Super/superobesidad. IMC = 60 Kg/m?

La obesidad no solo se caracteriza por el exceso de grasa corporal progresiva,
sino que se afiaden otras enfermedades como hipertension arterial (HTA),
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,
enfermedad de arterias coronarias (EAC), enfermedades de la vesicula biliar,
apnea del suefio, artritis, varices, disfuncibn hormonal femenina (amenorrea,
infertilidad e hirsutismo), incontinencia urinaria, diferentes tipos de neoplasias
(prostata, colon, mama, utero), entre otras como el sindrome posflebitico con
Ulceras en los miembros inferiores, 23! ademas de una gran afectacién
psicolégica que disminuye la calidad y la esperanza de vida de los pacientes

que la padecen. 3234

Segun estimaciones de la OMS, si se llegara a erradicar la obesidad, se
reduciria la diabetes 60 %, la enfermedad coronaria y los accidentes vasculares

20 % y en alrededor de 30 % la hipertension arterial. 2335

Valoraciones similares afirman que la practica de actividad fisica moderada en
toda la poblacion reduciria 30 % las muertes por enfermedades coronarias, 25
% por diabetes y cancer del colon, 12 % el cancer de mama, 15 % los

accidentes vasculares cerebrales y 10 % la fractura de la cadera. 3637

No obstante esos calculos, actualmente se reconoce que no fueron exitosas las
intervenciones disefladas para inducir cambios, tanto en los habitos
alimenticios como en las practicas de actividad fisica, salvo algunos ensayos
en pequefia escala y por un tiempo determinado, por lo que persisten tasas

elevadas de obesidad en las diferentes edades. 38:3°

13



1.2. Geénesis y consecuencias de la obesidad.

A primera vista puede afirmarse que la obesidad tendria una explicacion Unica
y muy clara: “es la consecuencia de un desequilibrio mantenido en el tiempo
entre el aporte y el gasto calorico”. Si el aporte se incrementa o el gasto
disminuye, o si ambas situaciones se conjugan (mayor ingesta y menor gasto)
terminan por inducir una obesidad. Ello permite explicar la génesis de la
obesidad a nivel individual, pero no explica que esta haya adquirido
caracteristica de una epidemia en los diferentes paises y regiones, lo que

nunca antes habia sucedido. 4041

La morbilidad y mortalidad del paciente obeso va a ser directamente
proporcional a su categoria y su duracion. Se elevan abruptamente a partir de
un IMC > 30 Kg/m?, en especial asociado al tabaquismo. Asi, un IMC = 45
Kg/m? se asocia con un descenso de la esperanza de vida de 13 afios para
varones blancos, 20 afios para varones negros y 8 afos para mujeres. La
mortalidad cardiovascular aumenta 50 % en los obesos y 90 % en los obesos
morbidos. 4243 Se agrava por modificaciones fisiopatolégicas que comienza a
afectar cada dia mas a generaciones jovenes, con una participacion clave del
tejido adiposo, convertido en uno de los 6rganos endocrinos mas complejos,

descubiertos en los Ultimos tiempos. 444°

El tejido adiposo es afectado por influencias genéticas y ambientales que lo
hacen disfuncional y en la obesidad el tejido adiposo visceral, caracterizado por
cambios morfolégicos y funcionales, es fuente de citoquinas, conocidas en la
actualidad como adipoquinas, que conducen a un estado inflamatorio crénico

de bajo grado. La repercusiéon de estas alteraciones se refleja en resistencia a

14



la insulina, lesion endotelial y finalmente aterogénesis, que conducen a

complicaciones metabdlicas y cardiovasculares crénicas entre otras. 4647
1.2.1. Obesidad y disfuncion cardiovascular.

Estudios clinicos epidemiolégicos indican que dos de los mayores factores de
riesgo independientes para eventos o enfermedad cardiovascular son el
sobrepeso y la obesidad. 49 Asi, la pérdida de peso y la prevencién de
ganancia de peso tienen que ser consideradas una de las estrategias mas

importantes para reducir la incidencia de dichas enfermedades.

La disfuncion cardiovascular es la primera causa de complicaciones y
mortalidad en el paciente obeso, se manifiesta preferentemente en forma de
enfermedad cardiaca isquémica, hipertension arterial, arritmias e insuficiencia

cardiaca. °0-52

Es bien conocido que la distribucidon de la grasa corporal es uno de los factores
de riesgo mas importantes para la aparicion y desarrollo de diferentes grados
de enfermedad cardiovascular. 3 La obesidad central o tipo androide, donde la
grasa esta distribuida predominantemente en la parte superior del cuerpo,
asociada a un aumento en los depdsitos intraabdominales (grasa visceral), esta
relacionada con una elevada incidencia de mortalidad por enfermedad
cardiovascular y es considerada un factor de riesgo independiente para la
cardiopatia isquémica. °* Diferentes investigaciones °0-°3 demostraron una
correlacion directa entre el aumento de peso corporal y el riesgo de desarrollar
angina de pecho, insuficiencia coronaria e infarto agudo al miocardio en ambos
sexos, asi como entre obesidad y riesgo de muerte subita en el hombre. En un

porciento importante de individuos obesos con angina no se ha podido
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demostrar factores de riesgo coronario o enfermedad arterial coronaria; lo que

pudiera significar que la angina puede ser un sintoma directo de la obesidad. %°

El exceso de masa corporal produce un aumento en las demandas metabdlicas
y conduce a un aumento del gasto cardiaco, que debe incrementarse
aproximadamente 0,1 L/Kg/min para perfundir cada kilogramo de tejido
adiposo. Paralelo a la ganancia de peso, hay un aumento del volumen
sanguineo y del consumo de oxigeno, lo que causa con frecuencia
hipertension, que puede provocar cardiomegalia e insuficiencia ventricular
izquierda. % El volumen y el trabajo sistélico deben incrementarse en
proporcion al peso corporal, lo que puede llevar a una dilatacion/hipertrofia del
ventriculo izquierdo. Esta hipertrofia ventricular puede ser concéntrica,
excéntrica o indirecta, dada por el tejido adiposo que infiltra al miocardio,

fendbmeno que se denomina “adipositas cordis” o miocardiopatia de la

obesidad. 5153

Como resultado de la hipertrofia ventricular izquierda excéntrica, disminuye la
distensibilidad y la funcion diastdlica del ventriculo izquierdo, lo que aumenta a
su vez la presion al final de la diastole y finalmente puede provocar edema
pulmonar. La capacidad del ventriculo dilatado para hipertrofiarse es limitada,
entonces, cuando la pared del ventriculo izquierdo aumentada de grosor se
deteriora por la dilatacién, se presenta la disfunciéon sistélica. > La
etiopatogenia de la cardiomiopatia inducida por obesidad no esta bien definida,
probablemente la causa de ésta es la interaccion con hipertension, enfermedad

isqguémica cardiaca y enfermedad respiratoria. 56:57

Los signos de falla cardiaca como ingurgitacién yugular, acufenos, estertores,
hepatomegalia y edema periférico pueden ser dificiles de encontrar en un
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paciente obeso. Muchas veces es necesario auxiliarse de estudios paraclinicos
especializados sobre todo los que combinan métodos imagenologicos con

marcadores humorales. 58

Sin embargo, el posible efecto protector de la obesidad en pacientes con
insuficiencia cardiaca establecida, es enfatizado en recientes publicaciones.
Estudios epidemiol6gicos de evaluacion %89 evidencian el impacto de la
obesidad y el sobrepeso sobre el riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca y
el prondstico después de desarrollada la misma. Se han descrito mecanismos
potenciales con implicaciones clinicas de evidencia actual, que hace pensar en
variar las direcciones para investigaciones futuras. El llamado fenomeno de la
"obesidad paradgjica” o "la epidemiologia inversa", revela que el sobrepeso y la
obesidad moderada estan asociados con buenos resultados en pacientes con
insuficiencia cardiaca comparada con pacientes con peso normal o peso ideal.
61-63 Mas aun, el aumento de peso en los pacientes caquécticos con

insuficiencia cardiaca podria mejorar la supervivencia. 4

La segunda enfermedad importante que se asocia a la obesidad es la
hipertension arterial. La hipertension de leve a moderada la presentan 50 % a
60 % de los pacientes obesos y la hipertensién severa 5 % a 10 %. Por cada
10 Kg de peso ganados, la presion sistdlica aumenta de 3 a 4 mmHg y la
diastélica 2 mmHg. 2’ El mecanismo exacto de la hipertension en el obeso se
desconoce y probablemente represente la interrelacion entre factores
genéticos, hormonales y una serie de mecanismos patogénicos, como
disfuncion endotelial, procesos inflamatorios y estrés oxidativo. La
hiperinsulinemia, caracteristica de la obesidad, puede contribuir por activacion

del sistema nervioso simpatico y puede causar retencién de sodio y agua.
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Puede observarse disfuncion renal secundaria al depdsito de tejido adiposo
perirrenal, con un aumento en la resistencia a la leptina y la insulina, la que
puede ser responsable de la activacion del eje renina-angiotensina-aldosterona
con aumento de la actividad presora de la norepinefrina y la angiotensina II,

entre muchos otros elementos que todavia son desconocidos. %

La presencia de arritmias también esta frecuentemente asociada a la obesidad.
El riesgo de la misma es secundario a hipertrofia miocardica e hipoxemia,
infiltracion grasa de los nodos de estimulacion y vias de conduccién cardiaca,
ingesta de diuréticos con la consiguiente hipopotasemia, aumento en la
incidencia de alteraciones coronarias, incremento de las catecolaminas y

sindrome de apnea obstructiva del suefio, entre otros. 66.67

La muerte subita es la causa de muerte mas comun en los pacientes cuyos
IMC superan los 40 kg/m2. Los estudios de autopsias han revelado que el
incremento de la grasa epicardica es comun y la infiltracion grasa del miocardio
es poco comun y afecta principalmente al ventriculo derecho, lo que puede

estar asociado con una conduccién anormal y génesis de arritmias. 8
1.2.2. Obesidad y disfuncion respiratoria.

Las alteraciones respiratorias mas importantes que se relacionan con la
obesidad estan dadas por el sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS)
y el sindrome de hipoventilacion por obesidad (SHO). % La evidencia
acumulada hace pensar también en una asociacion entre la obesidad y el
asma. Un eslabon potencial entre la obesidad y la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) también se reconoce cada vez mas, aunque
existen pocos datos que expliguen claramente los mecanismos que estan

debajo de esta asociacion. 6970
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Los pacientes obesos pueden tener profundas alteraciones en los mecanismos
respiratorios, en la fuerza y resistencia de los musculos respiratorios, en el
intercambio de gases, sobre el control de la respiracion, las pruebas de funcion
pulmonar y en la capacidad para el ejercicio. Existe en estas personas un
riesgo aumentado para desarrollar complicaciones respiratorias como
atelectasias, hipoxemia severa, embolia pulmonar, neumonia por aspiracion y

fracaso ventilatorio agudo, particularmente en los periodos perioperatorios. 7!

A pesar que las complicaciones pulmonares son frecuentes en el paciente
obeso, muchas investigaciones actuales evidencian que ni el peso total, ni el
IMC, son predictores importantes de disfuncion respiratoria en estos pacientes.
Se le da una importancia mayor a la obesidad abdominal, precisada por los

didmetros de cadera, cintura, muslos y la relacion cintura/cadera. 2

Aproximadamente 5% de los pacientes con obesidad morbida pueden
desarrollar un sindrome de apnea obstructiva del suefio, que se caracteriza por

episodios frecuentes de apnea o hipopnea durante el suefio. "3

A la larga produce una serie de cambios fisiopatologicos, entre ellos la apnea
central, es decir, episodios de apnea sin esfuerzo respiratorio. Al principio son
s6lo nocturnos, y se asocian a una progresiva desensibilizacion del centro
respiratorio a la hipercapnia: es el llamado sindrome de hipoventilacion alveolar
(SHA) o sindrome de hipoventilacién por obesidad. Posteriormente, pueden
llevar a una insuficiencia respiratoria con dependencia creciente del estimulo
hipoxico para la ventilacién. El estadio més grave seria el sindrome de
Pickwick, caracterizado por obesidad, hipersomnolencia, hipoxia, hipercapnia,

fallo ventricular derecho y policitemia. %873
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La distensibilidad total del sistema respiratorio esta disminuida por acumulacion
de grasa en las costillas, el diafragma, el abdomen y, en menor grado, por la
caida de la distensibilidad pulmonar derivada del incremento del volumen
sanguineo. El consumo de O2 y la produccion de CO2 estan aumentados como
resultado de la actividad metabolica del exceso de grasa y de la sobrecarga de
trabajo del tejido de sostén. La normocapnia se mantiene por aumento del
volumen ventilatorio por minuto, lo que lleva a un incremento del consumo de

02 74

La obesidad se relaciona con reduccion de la capacidad residual funcional
(CRF), del volumen de reserva espiratorio (VRE) y de la capacidad pulmonar
total (CPT). Cuando el paciente pasa de la posicion erecta a decubito supino,
se observa una progresiva caida en el VRE, lo que origina una reduccion de la
CRF que puede caer dentro del rango del volumen de cierre, lo que produce
colapso de las pequeilas vias aéreas, trastornos de la relacion

ventilacién/perfusion, cortocircuito derecha-izquierda e hipoxemia arterial. 7®

Investigaciones actuales basadas en evidencias epidemiolégicas y clinicas,
asocian la EPOC con la obesidad, a partir del papel del tejido adiposo como un
organo endocrino, y el rol que juega la hipoxia en la inflamacién del tejido
adiposo. En los pacientes obesos con EPOC coexisten tres factores que juegan
un importante papel en el sindrome inflamatorio sistémico: la severidad del
deterioro pulmonar, el grado de hipoxia del tejido adiposo relacionado con la
obesidad, y la severidad de la hipoxia sistémica debido a las funciones

pulmonares reducidas. "®
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1.3. Obesidad y cirugia bariatrica.

Variados son los tratamientos a los que puede recurrir el paciente obeso para
tratar su condicion. Abarcan aspectos conductuales, dietéticos y médicos, pero
con frecuencia se ven acercados al fracaso por lo exigentes que pueden llegar
a ser, por lo que es éste el momento en el cual el paciente accede a la cirugia

bariatrica. /-8

A lo largo de las ultimas décadas la cirugia bariatrica demostro su efectividad
en el tratamiento de la obesidad moérbida a mediano y largo plazo. Se inici6 en
los afios 50 con la derivacion yeyuno-célica, que evolucioné rapidamente a la
derivacidon yeyuno-ileon, esta técnica quirdrgica generaba una gran pérdida de
peso pero provocaba una alta incidencia de complicaciones a corto y largo
plazo, como la cirrosis y el fallo hepatico, el fallo renal, y multiples deficiencias

nutricionales. 7°

En la década de los 70 se desarrollé el llamado “bypass” gastrico, con los
conocimientos adquiridos de los procedimientos que requerian gastrectomia, y
luego se realizaron modificaciones hasta conseguir la anastomosis en Y de
Roux. Esta técnica conseguia reducir la misma cantidad de peso que la

derivacién yeyuno-ileal, pero con muchas menos complicaciones. &

Segun criterios de las sociedades internacionales, la técnica ideal seria aquella
capaz de reducir las enfermedades asociadas con un minimo de
complicaciones y mortalidad posoperatoria, que consiga una pérdida de peso
mantenida en el tiempo y que, al ser reversible y reproducible, mejore la calidad

de vida del paciente. 252681
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La cirugia bariatrica reduce la ingesta caldrica al modificar la anatomia del
tracto gastrointestinal. Tradicionalmente, los mecanismos primarios por los que
esta intervencidn quirudrgica alcanza sus objetivos se relacionan con: restriccion

de ingesta alimentaria, reduccién en absorcién y la combinacién de ambos. 8283

Uno de los mecanismos usados en procedimientos bariatricos mas aceptados,
consiste en reducir la capacidad del estbmago para promover la restriccion
mecanica en la ingesta alimentaria. 8 Existen al menos dos procedimientos
quirargicos usados actualmente que se apegan a este principio: la banda

gastrica ajustable (BGA) y la gastrectomia vertical en manga (GVM). 8587

La GVM fue usada en sus comienzos como la primera parte de un

procedimiento bariatrico definitivo, conocido como “Switch duodenal”. Esta

técnica produce un estdbmago tubular con el propdsito de restringir la ingesta

alimentaria. &’

Como procedimiento bariatrico primario demostré resultados adecuados a
mediano plazo (mas de 60% de pérdida de exceso de peso), con mejoria en las
enfermedades asociadas como la DM2, HTA, y SAOS en mas de 65 % de los
casos. Sin embargo, estos resultados promisorios se asocian con algunas
complicaciones como esofagitis, estenosis, fistulas y fugas gastricas a nivel del
angulo de His. Estas fugas y fistulas se describen en cerca de 1 % de los casos
y son dificiles de tratar, lo que requiere en muchos casos reintervenciéon

quirdrgica e incluso llegan a producir la muerte del paciente. &

La seleccion del tipo de intervencién quirargica dependera de las
caracteristicas especificas de cada paciente, que incluyen su IMC, el riesgo

perioperatorio, las variables metabdlicas y enfermedades concomitantes;
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dependera también, de la habilidad del cirujano y su experiencia con una u otra

técnica. 88

Sin embargo, al profundizar mas en el tema, las técnicas Unicamente
restrictivas se asocian a menores deficiencias nutricionales posoperatorias, por
tanto necesitan menor suplementacion nutricional en comparacion con los

procedimientos malabsortivos. 84

Seria ideal contar con un procedimiento bariatrico que proporcione los
beneficios de la restriccibn alimentaria, sin las posibles complicaciones
asociadas con un implante permanente, al mismo tiempo que minimice la

posibilidad de fugas en la linea de grapas.

Se ha descrito un nuevo procedimiento bariatrico restrictivo, conocido como
gastroplicatura vertical laparoscopica (GVL), que tiene el potencial de eliminar
las complicaciones asociadas con BGA y GVM, al crear restriccion sin el uso de
implantes y sin realizar resecciones gastricas. Es una técnica que se describe

con ciertas variaciones por varios grupos quirdrgicos. 8%

La GVL es muy similar a la GVM por el hecho de que genera un tubo gastrico
al eliminar la curvatura mayor; sin embargo, en ella no se realiza reseccion
gastrica, sino una invaginacion de la curvatura mayor por medio de puntos de
sutura. Es una técnica potencialmente reversible, reacomodable, algunas veces
ambulatoria y minimamente invasiva, en la cual no se requiere el uso de
suturas mecanicas ni se hacen cortes y, por ende, se minimizan los riesgos de
fistulas, sangrado y otros, con un menor indice de complicaciones y mortalidad.
Este procedimiento quirdrgico minimiza los costos por no utilizarse
engrapadores, disminuye la estancia intrahospitalaria y ofrece mayor facilidad

para los hospitales. °*
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La cirugia bariatrica laparoscopica es la mejor opcidon terapéutica, ya que
proporciona multiples ventajas para el paciente, la institucion y la sociedad. En
la década del 90 se inicié la cirugia bariatrica mediante laparoscopia y, en
pocos afnos, se ha convertido en esperanza de vida para una gran cantidad de
personas con obesidad morbida, y es sin duda, el "estandar de oro" para el
tratamiento de la obesidad morbida. Hoy en dia el 63 % de las técnicas
quirargicas para tratar la obesidad se realizan por laparoscopia. Esta via de
acceso requiere menor tiempo quirdrgico que los procedimientos abiertos,
menor pérdida de sangre, menores complicaciones y por ende, menor
proporcion de ingresados en unidad de cuidados intensivos (UCI). Acorta la
estancia hospitalaria y posibilita la reincorporacion mas rapida del operado a
sus actividades habituales, que incluyen las de indole laboral. Se observa que
la pérdida de peso y la calidad de vida son similares cuando se compara con la

cirugia convencional o “abierta”. 9
1.3.1. Seleccion de pacientes.

Todos los pacientes con un IMC de 40 kg/m? o mayor, con independencia de la
presencia de enfermedades asociadas, tienen indicacion para cirugia bariatrica,
también los pacientes con un IMC entre 35 — 39 kg/m? si tienen una
enfermedad relacionada o provocada por la obesidad y modificable con la
reduccion del mismo. Estas indicaciones son siempre orientativas y en
constante evolucion, y se sugiere que personas con un IMC mas bajo también

se podrian beneficiar de esta técnica quirdrgica. %3 %4

Las contraindicaciones que mas se describen para la cirugia bariatrica son el

alcoholismo, la dependencia y/o abuso de drogas, la enfermedad psiquiatrica
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grave y la enfermedad cardiopulmonar grave que genera un riesgo quirdrgico

tan elevado que sea prohibitivo. %4

Este ultimo grupo de pacientes, los que padecen enfermedades cardiacas y
pulmonares graves, merecen especial atencidén, ya que si logran superar el
procedimiento quirdrgico, es indudable que los beneficios asociados a la
pérdida de peso aumentaran su supervivencia, por tanto es necesaria una

estricta estratificacion de la relacion riesgo-beneficio en ellos.

El riesgo de que sufran un evento perioperatorio que comprometa su vida es
elevado, por tanto, trabajar para evitar o reducir al maximo la apariciéon de estos
eventos es una estrategia de gran utilidad que es tarea conjunta de cirujano y
anestesiélogo como responsables directos del paciente durante el

perioperatorio.

Siempre que sea posible, es decir, cuando exista una institucion apropiada con
profesionales expertos en cirugia bariatrica laparoscopica, se debe de elegir el
procedimiento laparoscoépico sobre el abierto (laparotomia) porque desciende el
namero de complicaciones posoperatorias, genera menor dolor posoperatorio,
obtiene mejoras estéticas y reduce la estancia hospitalaria, elementos que se

logran independientemente de la técnica que se aplique. % %

No obstante, a pesar de las multiples ventajas de la cirugia laparoscopica sobre
la cirugia convencional, su practica no estd exenta de complicaciones y
presenta una serie de dificultades para el anestesi6logo, derivadas tanto del
tratamiento de un paciente con alteraciones anatémicas que esti
organicamente afectado y por las particularidades de la técnica laparoscopica
que la diferencian considerablemente de la cirugia convencional e implica una

serie de importantes alteraciones fisiopatoldgicas, determinadas por la
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instauracion de un neumoperitoneo requerido para realizar la intervencion, la
eleccion del CO2 como gas de neumoperitoneo y el uso de posiciones
antifisiologicas durante el acto quirdrgico. Estas son las particularidades que la
diferencian de los métodos abiertos y que obligan a un procedimiento

anestésico especializado.
1.3.2. Impacto en las enfermedades asociadas.

Se puede lograr una pérdida de 50 % a 80 % del exceso de peso después de
cirugia bariatrica, en dependencia del procedimiento. Existe evidencia
suficiente sobre la eficacia de la cirugia bariatrica para mejorar las
enfermedades asociadas a obesidad, como DM2, HTA, dislipidemias y SAOS,
entre otras. 68809798 Estos resultados tan sorprendentes son superiores a

cualquier otro tratamiento disponible en la actualidad. %°

Ademas de las enfermedades mencionadas, hay también una mejoria
significativa en el SHO, el pseudotumor cerebral, el higado graso no alcohdlico,
el sindrome de ovarios poliquisticos, el reflujo gastroesofagico, la incontinencia

urinaria, la osteoartritis degenerativa y la insuficiencia venosa. °7-%°

Uno de los aspectos en donde la cirugia bariatrica tiene un impacto mas
favorable es en la calidad de vida del paciente obeso. El porcentaje de pérdida
de peso estad directamente relacionado con la mejoria en los puntajes de
calidad de vida a largo plazo. 1 Desde el punto de vista de los costos, existen
multiples estudios que demuestran la relacion favorable de costo-beneficio en
cirugia bariatrica. Aproximadamente a partir del tercer afio después de la

intervencion quirlrgica el costo-beneficio es a favor de la misma. 101
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1.3.3. Mortalidad asociada a cirugia bariatrica.

La cirugia bariatrica es segura cuando la realizan cirujanos con entrenamiento
en estos procedimientos, en centros especializados y con un equipo

multidisciplinario.

En un meta andlisis hecho por Buchwald y colaboradores 1%, la mortalidad de
la BGA fue 0,1 %, la del bypass gastrico en Y de Roux 0,5 % y la de la DBP
con switch duodenal 1,1 %. La mortalidad en cirugia bariatrica es
significativamente menor que en otros procedimientos quirdrgicos. En una
revision de hospitales de EE.UU se encontré6 mortalidad de 9 % para
esofagectomia, 8,3 % para pancreatectomia, 3,5 % para derivacion coronaria y

3,9 % para aneurisma aértico.%3

Los factores que incrementan el riesgo de mortalidad son la presencia de fuga
de las anastomosis, el tromboembolismo pulmonar (TEP), HTA y el peso previo
a la intervencion quirdrgica. La principal causa de mortalidad en 75 % de los

casos es la fuga de anastomosis, seguida de TEP en 25 %. %

El riesgo de mortalidad asociada a cirugia bariatrica en el primer afio es menor
al%,y6 % a los cinco afos. Sin embargo, la mortalidad es menor que en los
pacientes con IMC similar que no son tratados por cirugia bariatrica. 1% La
principal causa de muerte es la enfermedad coronaria. Algunas caracteristicas,
como edad avanzada, un mayor IMC, cirugia abierta y el ser hispano o
afroamericano se asocian con un mayor riesgo de desarrollar complicaciones

posoperatorias. 829
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CAPITULO 2.
PACIENTES Y METODOS




2.1. Disefio metodoldgico.

Se realizd un estudio analitico, observacional, de cohorte retrospectivo en
pacientes obesos intervenidos quirdrgicamente mediante gastroplicatura
vertical laparoscoépica entre enero de 2005 a diciembre de 2016, en el Hospital

Universitario “General Calixto Garcia”.
2.2. Universo de estudio.

Estuvo constituido por pacientes obesos que asistieron a consulta
especializada de cirugia de minimo acceso con la finalidad de ser intervenidos

quirargicamente mediante cirugia bariatrica laparoscopica.

2.3. Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion:
Pacientes de uno u otro sexo y con edad mayor de 20 afos.
Pacientes que dieron su consentimiento a participar en la investigacion.
Pacientes con obesidad establecida, al menos durante 5 afios.

Paciente con IMC = 30 kg/m?.

Paciente con estado fisico Il y Il evaluado por la clasificacion de la ASA.
Criterios de exclusion:
Pacientes con antecedentes de alcoholismo o drogadiccion.

Pacientes con hipertension portal.
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Enfermos psiquiatricos.

Pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, pancreatitis cronica,

cirrosis hepéatica o cancer.
Pacientes embarazadas
2.4. Muestra.

La muestra quedo constituida por 476 pacientes obesos. La misma fue dividida
aleatoriamente en dos partes, de 239 y 237 pacientes cada una, por medio de
una opcion que tiene el programa estadistico SPSS que permite elegir dos
muestras de aproximadamente el 50 % de la muestra total: grupo de

estimacion (GE) y grupo de validacion (GV), respectivamente.
2.5. Variables utilizadas en el estudio.

Las variables utilizadas en esta investigacion, recogidas de la historia clinica y
de los registros de anestesia, informe operatorio y examen fisico del paciente
por el autor principal conformaron la base de datos y se muestran

operacionalizadas de la siguiente manera:
Variable dependiente: Presencia de complicaciones.

Variable categorica cualitativa ordinal dicotomica. Se clasifica como: Si o No. A
Su vez pueden ser: intraoperatorias y/o posoperatorias segun el momento en

que se presento la complicacion.
Variables (explicativas) independientes o factores de riesgo potencial.

Demograficas

Edad. Cuantitativa continua. Expresada en afios cumplidos segun fecha de

nacimiento.
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= 20-29

= 30-39
= 40-49
= 50-59
= 60-69

Sexo. Cualitativa nominal. Segun genotipo predominante.

= Masculino

=  Femenino

Antropomeétricas

indice de Masa Corporal (IMC). Cuantitativa continua. Se calcula dividiendo el
peso del paciente en kilogramos entre la talla medida en metros al cuadrado.

Se expresa en Kg/m?

Grado de obesidad. Cualitativa ordinal politdmica. Es el grado de obesidad del
paciente segun el IMC cuando es = 30,0 Kg/m?2. Se consideran cinco categorias

de obesidad:

= Categoria I: 30,0 a 34.9 Kg/m? Obesidad Moderada

= Categoria Il: 35,0 a 39,9 Kg/m? Obesidad Severa

= Categoria lll: 40,0 a 49,9 Kg/m? Obesidad Mérbida

= Categoria IV: 50,0 a 59,9 Kg/m? Superobesidad Mérbida

= Categoria V: =60 Kg/m? Super/Superobesidad Mérbida

Perimetro de cintura (PC). Cuantitativa continua. Expresa el tipo de obesidad
en relacién a la distribucién de la grasa corporal y define el patron de obesidad
central.

=  Sexo masculino: = 102 cms.
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=  Sexo femenino: = 88 cms.

Perimetro de la cadera. Cuantitativa continua. Expresa la cantidad de grasa

alrededor de las caderas de la persona. Se mide en cms.

indice Cintura/Cadera (IC/C). Cuantitativa continua. Es el indice resultante de
dividir el perimetro de cintura entre el perimetro de la cadera. Se considera
normal en hombres cuando es igual o menor a 1 y en mujeres igual o menor a

0,85. Por encima de estas cifras es patologico en cada sexo.
Clinicas

Estado Fisico. Cualitativa ordinal politomica. Es el estado fisico del paciente
segun clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA). Se
consideraron dos categorias solamente, al saber que por ser pacientes obesos
pierden la categoria ASA |, y al ser la intervencidn quirdrgica electiva, pues no

clasifican como ASA lll o IV:

= ASA II: Trastorno sistémico leve que puede o no relacionarse con la
razon de la operacion y que no causa limitaciones funcionales.

= ASA |llI: Trastorno sistémico moderado a grave que puede 0 no
relacionarse con la causa de la operacion y que origina cierta limitacion

funcional.

Enfermedades asociadas. Cualitativa nominal. Son las enfermedades

asociadas que presenta cada paciente.

» Hipertension arterial Osteoporosis

= Diabetes mellitus = Valvulopatia

» Sindrome de apnea obstructiva " Sindrome metabolico (SM)
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del sueiio (SAOS)

= Enfermedad pulmonar Artropatia

obstructiva cronica (EPOC)

. Hipercolesterolemia Insuficiencia venosa perlferlca

= Cardiopatia isquémica Tiroideopatia

Asma bronquial

Pruebas Funcionales Respiratorias. Cualitativa ordinal dicotdmica. Es el
diagnéstico de la funcion pulmonar del paciente. Se clasifico en: Normal y
Anormal, y a su vez esta Ultima segun el patron existente en Obstructivo,

Restrictivo y Mixto

Relacionadas con acto anestésico

Técnica anestésica. Cualitativa nominal. Es la técnica anestésica utilizada. Se

clasifico en: Balanceada y anestesia total intravenosa (TIVA).

Tiempo quirdrgico. Cuantitativa discreta. Es el tiempo desde el inicio de la

induccion anestésica hasta la salida del quiréfano. Se clasifico en:

= < 2horas

» >2horas
2.6. Técnicas y procedimientos empleados.

El grupo multidisciplinario establecié una estrategia de tratamiento desde su

creacion en el afio 2005, que se expone a continuacion:

A todos los pacientes propuestos para cirugia bariatrica laparoscopica, se les
realizO una consulta preoperatoria especializada 15 dias antes de la
intervencion quirdrgica segun protocolo del servicio y realizada por el autor de

la presente investigacion, donde se recogid toda la informacién clinica y
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paraclinica necesaria para dar seguimiento y culminacion a toda la etapa

perioperatoria.

En todos los pacientes se determind edad, sexo, enfermedades asociadas,
peso, talla, perimetro de cintura y de cadera, asi como indice cintura/cadera,
indice cintura/talla e IMC. El perimetro de cintura fue medido con una cinta
métrica con el paciente colocado de pie, en espiracion, con el abdomen
relajado, teniendo como referencia el punto medio entre el borde inferior de la
altima costilla y la espina iliaca anterosuperior de cada lado. En los casos de
abdomenes péndulos la medicidon se realizé en el punto mas prominente del
abdomen. El perimetro de cadera se midié en el paciente de pie, con la cinta
métrica flexible totalmente horizontal rodeando la maxima protrusion de los
gluteos a nivel del trocanter mayor del féemur a cada lado, que en general
coincide con la sinfisis pubiana. Otras mediciones realizadas fueron la
circunferencia cervical, la circunferencia del muslo, la apertura bocal, la
distancia tiromentoniana y el test de Mallampati (test predictivo de via

respiratoria anatdmicamente dificil).

Los estudios paraclinicos preoperatorios protocolizados fueron: hemograma,
coagulograma, perfil bioquimico (glicemia, colesterol, triglicéridos, creatinina,
acido urico, proteinas totales y fraccionadas, enzimas hepéticas). Otras
investigaciones que también se incluyen dentro del protocolo son: radiografia
de térax, pruebas funcionales respiratorias, ecocardiograma y endoscopia
digestiva superior. Se indicaron otros estudios dependiendo de la condicién
clinica del paciente y enfermedades asociadas pero que no estan establecidos

dentro del protocolo de evaluacién preoperatoria.
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Se indico en todos los casos fisioterapia y ejercicios respiratorios, se insistio en
la necesidad de abandono del habito de fumar en los casos pertinentes. En
caso de ser necesario se realizaron interconsultas a otros especialistas
(cardiologo, neumdlogo, endocrindlogo, psicologo, fisiatra, nutridlogo) con el fin

de mejorar las condiciones del paciente para ser intervenido quirdrgicamente.

En esta consulta fue solicitado a cada paciente su consentimiento informado y
se explicaron las caracteristicas del tratamiento quirdrgico, la anestesia, la
preparacion y la atencidon posoperatoria. Se establecidé el ayuno hasta ocho
horas antes de la intervencion quirargica para solidos y hasta cuatro horas para
liquidos claros (agua, refrescos sin azucar y sin gas o jugos naturales de frutas

no acidas sin azucar).

En el preoperatorio se canalizo vena periférica, y se comenzé hidratacion con
solucion salina fisiolégica para reponer déficit previo, todos los pacientes
recibieron medicacion preanestésica con metoclopramida 10 mg intravenoso

diluido en 10 ml de solucidn salina fisiologica administrado de forma lenta.

Una vez en el quiréfano se utilizO monitorizacion continua con monitor
multiparamétrico Doctus VII: EKG continuo, analisis automatico del segmento
ST, tension arterial no invasiva, frecuencia cardiaca, pulsioximetria,
capnografia/capnometria y temperatura. Una vez intubado el paciente se
agregd presiones intrapulmonares y curvas de presion y flujo. Durante y
después de la realizacion del neumoperitoneo se monitorizé presion del

neumoperitoneo, velocidad de insuflacion y consumo de COa.

El procedimiento quirdrgico fue realizado con anestesia general orotraqueal en
todos los casos. Se utilizaron técnicas de anestesia total intravenosa o técnicas

balanceadas, en dependencia de la disponibilidad de farmacos anestésicos en
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el servicio. En todos los casos se realizé pre oxigenacion con mezcla de aire-
oxigeno (FiO2 0.6), a 4 L/min y PEEP entre 8 y 10 cmH20. Para el abordaje de
la via respiratoria se utilizo laringoscopio McKoy, y sondas endotraqueales de

diametros 7,0y 7,5 para mujeres y 8,0 y 8,5 para hombres.

Después de intubar la trdquea todos los pacientes se acoplaron a una estacion
de trabajo de anestesia que ofreciera las siguientes prestaciones: ventilacion
controlada por volumen y por presion, presion positiva al final de la espiracion,
monitorizacion de presiones en vias respiratorias, monitorizacion de
capnografia, modificaciones de flujos y de relacion inspiracion/espiracion,
modificaciones del flujo de gas fresco y de la fraccion inspirada de oxigeno y
administracion de isoflurano. En todos los casos se empled ventilacion
controlada por volumen y se establecieron parametros ventilatorios con
volumen corriente (Vc) entre 8 y 12 ml/kg, frecuencia respiratoria (FR) entre 10-
12 rpm, PEEP entre 8-12 cmH20, tratando de mantener presion pico por

debajo de 35 mmHg y EtCO2 entre 30 y 45 mmHg.

En todos los pacientes se utilizd el peso real para una dosis de sedacion de
midazolan a 0,04 mg/kg. Se realiz6 induccion de la anestesia con lidocaina 2 %
(2 mg/kg), propofol 1 % (1,5 mg/kg) y vecuronio (0,1 mg/kg) segun peso ideal y
fentanilo (5 mcg/kg) segun peso corregido. EI mantenimiento se realiz6 con
técnica balanceada con isoflurano como agente inhalado o anestesia
intravenosa total (TIVA). En el primer caso el isoflurano se administré entre 0,5
y 15 % y se complementé la profundidad de la anestesia con bolos
intravenosos de fentanilo con rango 2-5 mcg/kg de peso. Tanto las
modificaciones de la fraccién inspirada de isoflurano como las dosis de

fentanilo, se ajustaron en respuesta a las modificaciones hemodinamicas
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propias de la demanda de analgesia, es decir, alternancias de la frecuencia
cardiaca o de la tension arterial no explicables por las modificaciones
circulatorias propias de esta intervencion, en particular las dependientes del
neumoperitoneo. En el segundo caso se uso propofol 1 % infusion con dosis
decrecientes (10-8-6 y 4 mg/kg/h) y ketamina infusién 0,25 mg/kg y fentanilo en

bolos segun requerimientos, todos mediante calculo de peso corregido al 20 %.

Desde el intraoperatorio se utilizO analgesia multimodal (diclofenaco
intravenoso e infiltracion con anestésico local a nivel de las incisiones
quirargicas) para evitar el dolor agudo posoperatorio, asi como dexametasona
8 mg y ondasetron 4 mg como profilaxis de nauseas y vomitos posoperatorios,

ambos intravenosos.

En todos los casos los parametros del laparoinsuflador se programaron con
una presion intrabdominal (PIA) de 10 a 12 cmH20 y velocidad de insuflacion

inicial a 0,5 L/min y posterior mantenimiento a 8 L/min.

Al finalizar la intervencidén quirargica, se antagonizo el efecto del bloqueante
neuromuscular con anticolinesterasicos (neostigmina 0,03 mg/kg de peso real)
y atropina 1 mg intravenoso. Todos los pacientes fueron extubados despiertos,

sentados y obedeciendo 6rdenes verbales dentro del quiréfano.

Posteriormente fueron trasladados a la unidad de recuperacion posanestésica
(URPA) para la recuperacion anestésica total, y se mantuvo la monitorizacion
no invasiva, ademas de oxigenoterapia por mascarilla facial a 5 L/min. En esta
unidad permanecieron por espacio de tres horas, hasta que reunian los

requisitos establecidos para el alta anestésica segun protocolo de trabajo.
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Se realizé consulta de seguimiento evolutivo a la semana de la intervencion y a
los 3, 6 y 12 meses del posoperatorio por el grupo basico de trabajo, que no

esta incluida en este informe final.
2.7. Recoleccion y procesamiento de la informacion.

Los datos de cada paciente recogidos de la historia clinica y los informes de
anestesia y de la intervencidbn quirdrgica realizada fueron recogidos
directamente por el autor de la investigacion el cual particip6é en la mayoria de
las intervenciones. Los mismos se plasmaron al modelo de recoleccion de
datos (Anexo Il). Estos modelos fueron guardados por el investigador principal.
Se cred una base de datos en el Sistema Excel de la Microsoft Office que se
mantenia con dos copias de seguridad en memorias externas, una en poder del
tutor y otra en poder del autor, las cuales se actualizaban cada vez que se

renovaba la base de datos principal.
2.8. Procedimiento estadistico.

Las variables cualitativas se resumieron con porcentajes y numeros absolutos y

las cuantitativas con la media y su desviacion estandar (DE).

Para la comparacion de los grupos segun variables cualitativas se utilizo la
prueba chi cuadrado (c?) con correcciéon segln correspondiera. En el caso de
tablas de contingencia de dos variables cualitativas dicotdmicas si existio 25 %
o mas de frecuencias esperadas menores que 5, se utilizé la alternativa de la
prueba exacta de Fisher. Ante la presencia de una variable ordinal con otra

cualitativa dicotémica se utilizé la prueba chi cuadrado (c?) de Bartholomew.
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Para la comparacion de medias en muestras que no tuvieran una distribucion
normal se empled la prueba U de Mann-Whitney y en caso contrario la prueba t

de Student.
En todas las pruebas de hipétesis se fijé un nivel de significacion de 0,05.

En el primer grupo de pacientes (GE) se estimé la funcidbn de Regresion
Logistica que modela la relacion entre la probabilidad de tener complicaciones
(variable dependiente) y las variables independientes: la edad, el sexo, el ICC
patolégico, las PFR anormales, la DM, el SAOS, la hipercolesterolemia, el
sindrome metabdlico, el tiempo quirdrgico mayor dos horas, el tipo de

anestesia y el IMC mayor o igual a 40 Kg/m?.

Con el propésito de evaluar la existencia de una correlacion excesiva entre las
variables independientes (colinealidad) que introdujera imprecisiones en las
estimaciones se evalué la asociacion entre éstas con la prueba de
homogeneidad c? (Chi Cuadrado, acompafiada de un coeficiente de correlacién

Phi. No existio ninguna correlacién por encima de 0,80.

El modelo de Regresion Logistica establece que si se tiene una variable
dicotomica “Y" (que en este caso es complicacion si o no), la probabilidad de
gue un paciente se complique por una cirugia bariatrica puede expresarse en

funcion de las variables X1, Xz,...... Xn de la siguiente manera:

1

P(Y =1) = 1+exp- (b, +BX, +....+0 X )

donde:
bo: es el término independiente

bi,......, bn: son los coeficientes respectivos de las variables independientes
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El modelo se ajustd con todas las variables y segun el estadigrafo c? de
omnibus (p<0,001) fue significativo. Posteriormente mediante el estadigrafo de
Wald se identificaron aquellas variables cuyos coeficientes fueron
significativamente diferentes de 0 (p<0,05). Ademas, se estimaron los odds
ratio (OR) puntuales y por intervalos para cada variable (exp (bi) )
seleccionada, los que fueron interpretados. La funcion obtenida permitid
determinar la probabilidad de complicarse, en funcién de éstas y paralelamente

estimar la influencia independiente de cada variable sobre las complicaciones.

Se realiz6 la prueba estadistica de Hosmer y Lemeshow para evaluar la calidad
del ajuste a la regresion (calibracion). La calibracion es la medida de que la
probabilidad de complicaciones predicha refleje correctamente el verdadero

riesgo de complicarse.

En la muestra de la estimacion se obtuvo la siguiente ecuacion de regresion
logistica obtenida para la estimacion de los factores que influyen en la aparicion

de complicaciones después de una cirugia bariatrica:

P(y=complicaciones)=1/(1+EXP(-4.740-0,023xedad-0.179%xsexo
masculino+0.468xicccat-1.469%xPFR anormales+0.534xDM+1.116xSAOS-
0.450x%hipercolesterolemia-0.568xSM-2.614xTQ < 2h-1.829xTIVA-0.070xIMC

>40 Kg/m?))

Con la funcion obtenida en el GE, se calculé para cada paciente la probabilidad
de presentar complicaciones y se construyé una curva ROC (Receiver-

Operating Characteristic) con el proposito de evaluar la discriminacion

(capacidad de distinguir los pacientes que se complicaron o0 no), lo cual se

realizé con el célculo del area bajo la curva (ABC) con su intervalo de confianza
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de 95 % y por el examen visual de la curva (en tanto mas alejada del eje de las
abscisas, sobrepasando la bisectriz del primer cuadrante donde quedarian
aguellos puntos de una prueba positiva 0 negativa por casualidad, mas eficaz

resultara la funcion para la prediccion).
Validacion del indice prondstico

En la muestra de la validaciéon (GV) se calcularon también las probabilidades
de complicaciones para cada paciente y se construyé una curva ROC para
evaluar la capacidad de discriminacion mediante el ABC y con la mencionada
prueba de Hosmer-Lemeshow se valoro la calibracion. Con la idea de obtener
un indice que tuviera mayor valor practico, se decidio a partir de los
coeficientes obtenidos para cada variable en la funcidon de regresion logistica

construir un indice prondstico de la siguiente forma:
| = wiXa + WaX2 +.....+ WkXk

Donde wk significa el valor del coeficente y Xk el valor de cada variable en cada
paciente, de tal manera que el mencionado indice quedd con la siguiente

formula:

IP=0,0xedad+0,2xsexo masculino-0,5xICC patoldgico+1,5xPFR anormales-
0,5xDM-1,1xSAO0S+0,5%hipercolesterolemia+0,6*SM+2,6xtiempo quirdrgico> 2

h-1,8xTIVA+0,1xIMC 240 Kg/m?)

Una vez obtenido el valor del puntaje para cada paciente se procedié a
construir otra curva ROC y hacer el calculo del ABC para ver su capacidad

discriminatoria.

Por altimo, se decidié dividir la distribucidon empirica de los valores del indice

construido en la muestra de la validacion. Estas tres zonas estarian delimitadas
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por los percentiles 33,3 y 66,6 empiricos que dividen el rango posible de
valores en tres zonas iguales. De esta manera quedaria delimitada una primera
zona entre el menor valor (-1,40) y el percentil 33,3 que seria una zona de bajo
riesgo de complicaciones, una zona intermedia entre el percentil 33,3 (-1,40) y
66,6 (0,484) que seria de mediano riesgo que se podria llamar dudosa, “zona
gris” o intermedia y por encima del percentil 66,6 (>0,484) se encontraria la
zona de mayor riesgo de complicaciones. A modo de validacion (conceptual) de
estas divisiones se calculo el porcentaje de complicaciones para cada zona y
se evaluo si habia diferencias entre estos porcentajes mediante la prueba chi
(c?) cuadrado de Bartholomew. Se esperaria encontrar la mayor frecuencia de
complicaciones en la zona de alto riesgo y la menor frecuencia en la zona de

bajo riesgo.
2.9. Consideraciones éticas.

Debido a la no intervenciéon deliberada con propdsitos experimentales para la
ejecucion del proyecto y por la recogida retrospectiva de los datos, no se
considerd necesario ni procedente la obtencion del consentimiento informado
de los pacientes para entrar en el estudio, pero si se garantizé el anonimato de
los datos recogidos, cumpliéndose en todo momento con lo establecido en las
regulaciones internacionales y nacionales para resguardar la confidencialidad e
identidad de cada paciente y solamente brindar resultados del conjunto de los
mismos, es decir que, una vez extraidos de la historia clinica se elimino en las
bases cualquier informacion sobre la identidad de los pacientes. Sin embargo,
dados los riesgos elevados que comporta la introducciéon de toda técnica
novedosa en pacientes considerados de riesgo y siguiendo reglas elementales

de la ética médica, el consentimiento informado para la ejecucién de este
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tratamiento, se obtuvo sistematicamente de todos los enfermos (Anexo IllI). El
proyecto se analizo y aproboé por el Consejo Cientifico del Hospital Universitario
“General Calixto Garcia”, entidad que aprobd su realizacion después de evaluar

el rigor metodologico y los aspectos éticos.
2.10. Control semantico.

» Anestesia intravenosa total (TIVA): tipo de anestesia general en la cual
solamente se utilizan farmacos por via intravenosa para la induccion y
mantenimiento de la anestesia y se prescinde del uso de agentes
inhalatorios, se ventila a los pacientes durante el intraoperatorio
generalmente con aire enriquecido con oxigeno.

» Anestesia balanceada: tipo de anestesia general en la que se utilizan
agentes anestésicos por via intravenosa y se complementan con
agentes anestésicos inhalatorios.

» Factor de riesgo: caracteristica o circunstancia detectable en una
persona O grupo, asociada con un aumento en la probabilidad de
padecer una enfermedad o dolencia.

* Peso ideal: se calcula segun férmula de Lemmens: 0

Peso ideal = 22 x H?, donde H es la altura en metros

= Peso corregido: es aplicado con la intencion de corregir el aumento del
volumen de distribucion en los pacientes obesos. Se calcula sumando
un porcentaje fijo, que puede variar entre un 20-40 % del exceso de
peso ideal.

= Posoperatorio inmediato: periodo que comprende las primeras 24 horas

después que el paciente abandona el quiréfano.
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CAPITULO 3.
RESULTADOS




3.1. Resultados generales.

Se incluyeron 476 pacientes obesos durante los doce afios que se analizan en
el estudio. Su categorizacién por el grado de obesidad y afio en que fueron

incluidos en el estudio, se muestra en la tabla 1 (Anexo V).

Al analizar los totales, los pacientes por grados de obesidad presentaron una
distribucion que recuerdan a la distribucion normal, con el centro en la obesidad
grado lll, quienes presentaron la mayor proporcion de pacientes. Al sumar las
restantes categorias consideradas como morbidas (grados IV y V) se tiene un

total de 71,3 %, casi las tres cuartas partes de los pacientes estudiados.

La figura 1 (anexo IV) representa el crecimiento exponencial de pacientes que
fueron tratados por esta técnica, desde el 2005 con 2,3 % del total, hasta el

2016 con 22,5 % (unas diez veces mas).

Las variables o potenciales factores de riesgo fueron analizados en cada grupo
y entre éstos con la muestra total. Esto permitio demostrar una similitud entre la
muestra de estimacion y la de validacion, para asegurar que puedan ser
comparadas y poder validar la capacidad de prediccion de las variables
incluidas en el modelo de regresion logistica. Esto se muestra tabulado en las

tablas del 2 al 5 que se encuentran en el anexo IV.

La tabla 2 muestra la distribucion de ambos grupos (estimacion y validacion)
con respecto a las caracteristicas demogréaficas de los pacientes. Los dos

grupos resultaron similares en relacion a la edad y la distribucién del sexo. El
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grupo de estimacion tuvo una edad promedio de 38,5 + 9,5, mientras que el
grupo de validacion tuvo un promedio de edad de 38,2 = 9,7. Ambos valores
similares también a los de la muestra total que fue de 38,3 + 8,6. Al analizar los
rangos de edades, hubo predominio en ambos grupos entre los 20 y 49 afos,
con un porcentaje menor de pacientes entre los 50 y 59 afios y mucho menos

entre los 60 y 69 afos.

Con relacién al sexo, tampoco hubo diferencias significativas en su distribucion
entre los dos grupos, ni con la muestra total. En ambos, hubo predominio del
sexo femenino con 61,9 % en el grupo de estimacion y 65,8 % en el grupo de

validacion, mientras que en la muestra total fue de 63,9 %.

La tabla 3 representa la distribucion de las caracteristicas antropométricas de
los grupos. EL IMC promedio general del total de pacientes fue de 45,4 + 9,0,
en el grupo de estimacion fue de 45,1 £ 9,1y en el grupo de validacion fue de
45,8 £ 9,0. La distribucion por clases de obesidad también resultd similar entre
los dos grupos y con la muestra total de pacientes. En todos los casos hubo
predominio de la obesidad clase Ill (obesidad morbida). En el total de pacientes
fue de 43,3 %, mientras que en los grupos de estimacion y validacion fue de

40,6 % y 46,0 % respectivamente.

El perimetro de cintura tampoco mostré diferencias significativas, con una
media en la muestra total de 132,7 + 15,7. El grupo de estimacion mostré una
media de 133,0 + 16,9 y el grupo de validacion 132,4 + 14,4. En todos los
casos se observaron valores por encima de los aceptados como normales,
cuestién a esperar ya que todos los pacientes estudiados son obesos. Con

relacion al indice cintura/cadera la mayoria de los pacientes (68,7 %)
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presentaron un indice considerado como patoldgico e igual se mostré en los

dos grupos, estimacion (66,9 %) y validacion (70,5 %).

La tabla 4 representa las caracteristicas clinicas de los grupos. Al analizar el
estado fisico segun clasificacion de la ASA, se encontré un predominio de los
pacientes con estado fisico Il (79,2 %) en la muestra total, e igual ocurrié con
ambos grupos. Los porcentajes en los grupos de estimacion y validacion fueron

de 78,7 %y 79, 7 %, respectivamente.

Respecto a las enfermedades asociadas, las mas frecuentes de la muestra
total fueron el sindrome de apnea obstructiva del suefio (32,6 %), hipertension
arterial (29,6 %), diabetes mellitus (20,8 %), artropatia (18,9 %) e
hipercolesterolemia (15,1 %), en menor grado se identificaron el sindrome
metabalico (8,6 %), asma bronquial (7,4 %) y cardiopatia isquémica (4,4 %). La
distribucion de estas enfermedades en los grupos de estimacion y validacion

fue igualmente similar a la muestra total y entre ellos.

Los resultados de las pruebas funcionales respiratorias se muestran
desglosados en la tabla 5. En la muestra total y en los dos grupos hubo un
predominio de pacientes con pruebas funcionales normales en alrededor del 82
%. En el grupo de estimacion el patron predominante fue el restrictivo en el
53,5 %, seguido del patron obstructivo en el 41,9 % y en el grupo de validacion,

con igual predominio de patrén, fue del 47,6 % y 40,5 %, respectivamente.

Al analizar la cantidad de pacientes que sufrieron complicaciones, se observa
gue en la muestra total hubo un total de 40 pacientes complicados (8,4 %), con
un predominio en el periodo intraoperatorio (52,5 %), seguido de los que

presentaron complicaciones en el posoperatorio (47,5 %) y solo 3 de ellos
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tuvieron complicaciones en ambos periodos (7,5 %). En el grupo de estimacion
hubo 18 pacientes complicados (7,5 %) con igual distribucion en los periodos
intraoperatorio y posoperatorio (50,0 %), y en el grupo de validacion hubo 22
pacientes complicados, con ligero predominio en el intraoperatorio (54,5 %)
respecto al posoperatorio con 45,5 %, pero sin diferencias significativas entre
los grupos. En este grupo se encontraron los 3 pacientes que presentaron
complicaciones en ambos periodos. Tabla 6.

Tabla 6. Distribucién de pacientes segun complicaciones y grupos de estudio.
HUGCG, 2005-2016.

Complicaciones Total Estimacion Validacion
P (N=476) n =239 n =237 P
Presentes 40 (8,4 %) 18 (7,5 %) 22 (9,3 %) 0,6012
Intraoperatorias 21 (52,5 %) 9 (50,0 %) 12 (54,5 %)
1,0002
Posoperatorias 19 (47,5 %) 9 (50,0 %) 10 (45,5 %)
Intray 3 (7,5 %) 0 (0,0 %) 3(13,6 %) | 0,238
posoperatorias

Fuente: Historia clinica.

a: Prueba chi cuadrado (c?) con correccion, b: Prueba

exacta de Fisher

Las complicaciones por momento operatorio se muestran en la tabla 7 (anexo
IV). Los 40 pacientes con complicaciones presentaron un total de 63
complicaciones, 32 durante el intraoperatorio y 31 en el posoperatorio
inmediato. No hubo diferencias entre los dos momentos evaluados, sin
embargo durante el intraoperatorio la mayoria de ellas fueron de origen
cardiorrespiratorio, mientras que en el posoperatorio se sumaron otras como

las nduseas y vomitos que resultaron ser la mayoria.
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3.2. Resultados del analisis univariado en la muestra de estimacion.

La tabla 8 muestra la asociacion entre edad y sexo con respecto a la presencia
de complicaciones. La edad promedio entre los pacientes complicados fue de
40,4 + 10,5 y los no complicados de 38,3 = 9,6, a pesar de la pequefia
diferencia, ésta no fue significativa (p = 0,284). Por sexo, predomind el sexo
femenino tanto en los pacientes complicados como en los que no se
complicaron. La prueba del chi-cuadrado con correccidon no mostré diferencias
significativas entre los dos grupos de comparacion, (p = 1,000).

Tabla 8. Distribucion de pacientes (GE) segun variables demogréaficas y
presencia de complicaciones. HUGCG, 2005-2016.

Complicaciones
Variables p
Presentes (n=18) | Ausentes (n=221)

Edad (media + DE) 40,4 + 10,5 38,3+9,6 0,2842
Sexo
Masculino 7 (38,9 %) 84 (38,0 %) 1,000
Femenino 11 (61,1 %) 137 (62,0 %)

Fuente: Historia clinica. a: Prueba U de Mann-Whitney, b: Prueba chi cuadrado (c?)
con correccion

Los pacientes con obesidad mérbida (IMC > 40 Kg/m?) que se complicaron
representaron el 72,2 % de la muestra estimada, mientras que los que no se
complicaron representaron el 67,9 %, diferencias que no fueron significativas
entre los grupos (p = 0,906). Respecto al indice cintura/cadera éste resultd
alterado en la mayoria de los pacientes. Los pacientes complicados tuvieron
un indice patolégico en el 66,7 % de los casos, mientras que en los no
complicados se present6 patologico en el 67,0 % de los casos, al aplicar la
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prueba de chi cuadrado con correccidn no se encontro diferencias significativas

(p =0,624). Tabla 9.

Tabla 9. Distribucion de pacientes (GE) segun variables antropométricas.
HUGCG, 2005-2016.

Complicaciones

Variables p*
Presentes (n=18) | Ausentes (n=221)
IMC > 40 Kg/m? 13 (72,2 %) 150 (67,9 %) 0,906
ICC
Normal 6 (33,3 %) 73 (33,3 %) 0,624
Patoldgico 12 (66,7 %) 148 (67,0 %)

Fuente: Historia clinica.  *Prueba chi cuadrado (c?) con correccion

La tabla 10 muestra la distribucion de pacientes segun las enfermedades
asociadas que mas relacion han tenido con la presencia de complicaciones. En
los pacientes complicados la hipercolesterolemia fue la mas frecuente (36,4 %),
seguido de la diabetes mellitus y el sindrome de apnea obstructiva del suefio
con 16,7 % cada una. La EPOC se presento6 solo en el 5,6 % de los pacientes.
Por el contrario en los pacientes no complicados la enfermedad asociada mas
frecuente fue el sindrome de apnea obstructiva del suefio con 39,8 %, seguido
de la diabetes mellitus con 24,4 %, la hipercolesterolemia con 12,1 % y en
menor medida la EPOC con solo 0,5 %. A pesar de las diferencias
encontradas, cuando se realizaron los analisis estadisticos con la prueba de chi
cuadrado corregida y la prueba exacta de Fisher, no se encontraron diferencias

significativas.
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Tabla 10. Distribucién de pacientes (GE) segun enfermedades asociadas.
HUGCG, 2005-2016.

Complicaciones

Variables P
Presentes (n=18) | Ausentes n=221
SAOS 3 (16,7 %) 88 (39,8 %) 0,090
Hipercolesterolemia 5 (36,4 %) 26 (12,1 %) 0,176"
DM 3 (16,7 %) 54 (24,4 %) 0,575P
EPOC 1 (5,6 %) 1 (0,5 %) 0,145P

Fuente: Historia clinica. a: Prueba chi cuadrado (c?) con correccion, b: Prueba exacta
de Fisher

Al analizar los resultados de las pruebas funcionales respiratoria entre los
complicados y los que no, se puede apreciar en la tabla 11 que los pacientes
que tenian pruebas normales se encontraban con mayor frecuencia entre los
que no presentaron complicaciones (85,1 %), mientras que aquellos con
pruebas anormales se encontraban entre los que si sufrieron complicaciones
(55,6 %). Estos resultados mostraron significacion estadistica al aplicar la
prueba exacta de Fisher (p = 0,006).

Tabla 11. Distribucion de pacientes (GE) segun resultado de las pruebas
funcionales respiratorias. HUGCG, 2005-2016.

Complicaciones
PFR p*
Presentes (n=18) | Ausentes (n=221)

Normales 8 (44,4 %) 188 (85,1 %) 0,006

Anormales 10 (55,6 %) 33 (14,9 %)

Fuente: Historia clinica. *Prueba exacta de Fisher

La tabla 12 muestra la distribucion de pacientes segun variables relacionadas

con el acto anestésico. Al relacionar el tiempo quirargico mayor a 2 horas con
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la aparicion de complicaciones, éstas se presentaron el 88,9 %, respecto a un
28 % en los que no se complicaron. Esta diferencia fue significativa (p < 0,001).
Cuando se analizo6 el tipo de anestesia empleado se constatd que en el 88,9 %
de los que se usO anestesia balanceada se presentaron complicaciones,
respecto a un 46,2 % entre los que no se complicaron. En el caso de la
anestesia total intravenosa el 11,1 % presentaron complicaciones en contraste

con el 53, 8 % en los no complicados.

Tabla 12. Distribucion de pacientes (GE) segun variables relacionadas con el
acto anestésico. HUGCG, 2005-2016.

Complicaciones

Variables p*
Presentes (n=18) | Ausentes (n=221)

Tiempo quirdrgico 16 (88,9 %) 62 (28,1 %) < 0,001
> 2 horas

Técnica anestésica

Balanceada 16 (88,9 %) 102 (46,2 %)
0,358

TIVA 2 (11,1 %) 119 (53,8 %)

Fuente: Historia clinica. ~ *Prueba chi cuadrado (c?) con correccién

3.3. Estimacion del indice prondstico.

La tabla 13 representa los resultados de la regresion logistica para la busqueda
de los factores prondsticos para las complicaciones. Las variables que
influyeron de manera independiente en la probabilidad de tener complicaciones
fueron: las pruebas funcionales respiratorias, el tiempo quirdrgico y el tipo de

anestesia.
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Tabla 13. Resultados de la regresion logistica para la busqueda de los factores

prondsticos para las complicaciones. HUGCG, 2005-2016.

Variables OR IC de 95 % p
Edad 1,023 0,958 — 1,093 0,501
Sexo masculino 1,196 0,322 — 4,444 0,789
indice CC patologico 0,626 0,160 — 2,451 0,501
PFR anormales? 4,343 1,046 — 18,036 0,043
Diabetes Mellitus 0,586 0,096 — 3,597 0,564
SAOS 0,327 0,069 — 1,564 0,162
Hipercolesterolemia 1,580 0,342 — 7,266 0,558
Sindrome Metabdlico 1,765 0,281 - 11,071 0,565
Tiempo quirdrgico® > 2 horas 13,652 2,776 — 67,149 0,001
Tipo de anestesia® 0,161 0,027 — 0,966 0,046
IMC =40 Kg/m? 1,072 0,566 — 4,372 2,030

OR: odds ratio, IC: intervalo de confianza, a: categoria de referencia PFR normales, b:
categoria de referencia tiempo quirdrgico menor o igual a dos horas, c: categoria de
referencia anestesia balanceada.

El odds ratio (OR) para las PFR anormales fue de 4,343 (IC de 95 %: 1,046 —
18,036; p=0,0043), los pacientes con funcién respiratoria anormal tienen cuatro
veces mas oportunidad de tener complicaciones que los que tiene una funcién
respiratoria conservada o normal. EI OR para el tiempo quirdrgico mayor de
dos horas fue de 13,652 (IC de 95 %: 2,776 — 67,149; p=0,001), los pacientes

con un tiempo quirdrgico mayor que dos horas tiene aproximadamente 14

53




veces mas oportunidad de tener complicaciones que los que lo tiene menor o
igual a dos horas. El OR para la TIVA fue de 0,161 (IC de 95 %:0,027 — 0,966;
p=0,046), los pacientes con anestesia TIVA, tienen menor probabilidad de
presentar complicaciones que los que tuvieron balanceada (categoria de
referencia), puesto que el OR es menor que uno y se comporta como un factor
protector, el OR para los pacientes con anestesia balanceada es 6,211
(1/0,161), es decir a en los que se les indico una anestesia balanceada, fueron
seis veces mayor las complicaciones. El IC de 95 % para el OR de las PFR y el

tiempo quirdrgico fue amplio debido al pequefio tamafo de las muestras.

El area bajo la curva ROC (ABC) para la probabilidad estimada mediante el
modelo de regresion logistica fue de 0,915 (IC de 95 %: 0,860 — 0,971), lo cual
evidencia una buena discriminacion del modelo entre pacientes con y sin

complicacion. (Figura 2, anexo V)

Al obtener los valores del puntaje para el indice prondstico en la muestra de
estimacion, también se calculé el ABC y fue de 0,915 (IC de 95 %: 0,860 —
0,970; p<0,001), por tanto se demuestra también buena capacidad de
discriminacion entre pacientes complicados y sin complicaciones. (Figura 3,

anexo V)

3.4. Validacion del indice prondstico.

El area bajo la curva ROC (ABC) para la probabilidad calculada mediante el
modelo de regresion logistica, en la muestra de validacion fue de 0,694 (IC de
95 %: 0,588 — 0,800; p=0,003), lo cual evidencia una buena discriminacion del

modelo entre pacientes con y sin complicacion. (Figura 4)
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Figura 4. Curva ROC para el valor de la probabilidad de tener complicacién en

la muestra de la validacion

Cuando se hizo el cémputo del puntaje propuesto en la muestra de la
validacion y se graficé la curva ROC, el ABC fue de 0,711 (IC de 95 %: 0,607 —

0,815; p=0,001). (Figura 5, anexo VI)

En la tabla 14 se presentan diferentes puntos de corte para el puntaje del
indice prondstico en cuanto a sensibilidad y especificidad. Por ejemplo un valor
mayor o igual a 0,05 tiene una sensibilidad de 0,773 y una especificidad de
0,600, es decir un valor del indice prondstico mayor o igual a 0,05, podria
predecir al 77,3 % de los pacientes que realmente tendran complicaciones y al
60,0 % de los que no las tendran. El valor de corte de 0,25 tiene una
sensibilidad de 0,682 y especificidad de 0,651, por tanto ante un valor mayor o

igual a 0,25 del indicador que se propone podra detectar al 68,2 % de los
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pacientes que en realidad tendran complicaciones y al 65,1 % de los que no las

presentaran.

Tabla 14. Sensibilidad y Especificidad para distintos puntos de corte del indice

prondstico con la muestra de validacion. HUGCG, 2005-2016.

Puntos de corte
(Positivo si es o o o
) Sensibilidad Especificidad 1-Especificidad
mayor o igual

que)
0,05 0,773 0,600 0,400
0,10 0,773 0,605 0,395
0,15 0,773 0,614 0,386
0,20 0,773 0,614 0,386
0,20 0,682 0,623 0,377
0,25 0,682 0,651 0,349

En la tabla 15 (anexo VI) se resumen las propiedades de discriminacién y
calibracion de la muestra de validaciéon interna (GE) y externa (GV) para el
indice construido. El estadigrafo de Hosmer-Lemeshow en las dos muestras
tiene asociado un valor de probabilidad mayor que 0,05 por tanto existe buena
calibracion de dicho indicador y las dos ABC fueron altas, lo que asevera buena
discriminacion.

En la tabla 16 se exponen los coeficientes estimados de la funcidén de regresion
logistica para estimar probabilidad de tener complicaciones en la cirugia

bariatrica y ponderaciones otorgadas a cada item de la escala.
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Tabla 16. Coeficientes estimados de la Funcién de Regresion Logistica para

estimar probabilidad de tener complicaciones en la cirugia bariatrica y

ponderaciones otorgadas a cada item de la escala. HUGCG, 2005-2016.

Variables ba pP Ponderacion
Edad 0,023 0,501 0,0
Sexo masculino 0,179 0,789 0,2
indice CC -0,468 0,501 -0,5
patoldgico
PFR anormales 1,469 0,043 1,5
DM -0,534 0,564 -0,5
SAOS -1,116 0,162 -11
Hipercolesterolemia 0,450 0,558 0,5
SM 0,568 0,565 0,6
Tiempo quirdrgico 2,614 0,001 2,6
> 2 horas
Tipo de anestesia® -1,829 0,046 -1,8
IMC =40 Kg/m? 0,070 2,030 0,1

a: coeficiente de cada variable en la funcién de regresion logistica, b: significacion

estadistica

Los valores de la ponderacion para cada una de las variables son las

constantes que se incluyen en la formula para el calculo del indice prondstico.

En el caso de las variables cualitativas se categorizaron segun presencia o no,
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en el primer caso con un valor de 1 y en el segundo con valor de 0. De esta

manera se puede calcular el pronéstico de complicacion.

Con estos valores se pueden clasificar a los pacientes en Bajo Riesgo (IP < -

1,400), Mediano Riesgo (IP -1,400 — 0,484) y Alto Riesgo (IP >0,484)

A continuacion se expone un ejemplo de un paciente que se complicd con el
calculo del IP segun la férmula que se obtuvo con los coeficientes de la funcion

de regresion logistica que aparecen en la tabla 15.

IP = (0,0xedad+0,2xsexo masculino-0,5xICC patolégico+1,5xPFR anormales-
0,5xDM-1,1xSAOS+0,5%hipercolesterolemia+0,6*SM+2,6xtiempo quirdrgico> 2
h-1,8xTIVA+0,1xIMC 240 Kg/m?2)

IP = 0,0x26+0,2x0-0,5%x1+1,5%0-0,5%1-1,1x0+0,5x0+0,6x0+2,6%1-
1,8x0+0,1x0) = 1,8

Como se pudo observar ese paciente obtuvo un valor del indice prondstico de
1,80 mucho mayor que el valor de 0,25 que se habia escogido como uno de los
puntos de corte de mejor sensibilidad y especificidad y la aplicacién del indice

predijo el alto riesgo de complicacion.

En la tabla 17 se puede apreciar que al ver la distribuciéon de los pacientes
segun categoria de riesgo y la presencia de complicaciones en la muestra
validada, a medida que aumenta el riesgo se incrementa el porcentaje de dicho
evento. Los pacientes complicados se distribuyeron en el bajo riesgo, el 13,6
%, en el mediano riesgo 27,3 % y para el riesgo alto el 59,1 %, lo cual fue

estadisticamente significativo (p=0,014). (Figura 6, anexo VI)
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Tabla 17. Distribucion de pacientes (GV) segun riesgo y presencia de
complicaciones. HUGCG, 2005-2016.

Complicaciones
Total
Indice prondstico Presentes Ausentes
Numero % Numero % Numero %
Bajo riesgo
3 13,6 77 35,8 80 33,8
(<-1,400)
Mediano riesgo
6 27,3 74 34,4 80 33,8
(-1,400 - 0,484)
Alto riesgo
13 59,1 64 29,8 77 32,5
(> 0,484)
Total 22 100 215 100 237 100

Prueba chi cuadrado (c?) de Bartholomew: p=0,014
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CAPITULO 4.

DISCUSION




DISCUSION

Este es uno de los estudios realizados en Cuba sobre anestesia para cirugia
bariatrica con mas inclusion de pacientes, a los que se les realizo
gastroplicatura vertical laparoscopica, al tener en cuenta los trabajos que

aparecen publicados en la literatura nacional.

Los resultados de esta investigacion confirman que la obesidad es un problema
de salud en la poblacién cubana, y la obesidad morbida como enfermedad es la
mas frecuente en los pacientes que han requerido tratamiento por cirugia
bariatrica mediante gastroplicatura vertical laparoscoépica en la institucion sede,
como se pudo comprobar al analizar la tabla 2, la cual mostré que casi las tres

cuartas partes de los pacientes estudiados eran obesos mérbidos.

Vale la pena reflexionar que este rapido incremento de las tasas de obesidad
en los ultimos afos, coincide con una expansion de las ofertas alimentarias, y
la aparicion de nuevas formas de acceso a los alimentos, como las ventas en
los denominados “mercados de frontera”, los subsidios a las familias de bajos
ingresos, entregas especiales a poblaciones en riesgo, ventas al detalle por
“cuentapropistas”; y la irrupcion de sectores econdmicos emergentes que se
destacan por ingresos salariales superiores, debido a nuevas formas de pago y
nuevos roles en areas denominadas estratégicas como el turismo y la industria
basica. Estas razones llevarian a afirmar que Cuba se encuentra abocada en

los proximos 10 a 15 afios a una verdadera explosion de obesos.
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El autor considera que uno de los factores que posibilitd la mayor incorporacion
de pacientes obesos a esta técnica quirargica esta relacionado a la experiencia
alcanzada por el grupo basico de trabajo a lo largo de todos los afios de labor
asistencial y al mejor entendimiento de las alteraciones fisiopatolégicas que
presentan estos pacientes y su influencia en la conducta anestésica-quirdrgica
adoptada con ellos, unido a una curva de aprendizaje desde el punto de vista
quirargico en aumento a lo largo de los afios. Elementos importantes en la

aplicacion y desarrollo de la cirugia por minimo acceso.

Como se demostré6 en esta investigacion, las complicaciones que se
presentaron durante todo el perioperatorio fueron pocas y estan enfocadas
principalmente en las de tipo cardiovascular y respiratorio. En la literatura
revisada no se encontré incidencias de complicaciones cardiovasculares y/o
respiratorias intraoperatorias o posoperatorias desarrolladas durante este tipo
de técnica quirargica con las cuales se pudiera comparar. La mayoria de los
estudios publicados en la literatura cientifica solo analizan aquellas
complicaciones inmediatas o0 a largo plazo que dependen de la técnica
quirargica (hemorragia en linea de sutura, fistula, estenosis, dehiscencia de
sutura y Ulceras entre otras) 88791 y no hacen referencia a complicaciones

clinicas como las analizadas en la presente investigacion.

En estudios realizados 19 sobre complicaciones posanestésicas en el afio

2015, por la UCPA del Australian Incident Monitoring Study (AIMS),

encontraron que los problemas respiratorios (43 %) y los cardiovasculares (24
%) fueron los mas frecuentes en la mayoria de los 419 problemas encontrados.

Lo que coincide con los resultados obtenidos en la presente investigacion.
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Existe un gran niamero de elementos que han sido descritos como factores de
riesgo de complicaciones y mortalidad en el paciente obeso, muchos de ellos
varian entre un autor y otro, debido fundamentalmente a la variedad de
técnicas quirdrgicas y experiencia del grupo dedicado a la atencion
perioperatoria de estos pacientes. Los potenciales factores de riesgo descritos
en esta investigacion surgieron de la observacion y experiencia del autor en la

atencion a pacientes obesos durante mas de 15 afios.

Segun las estadisticas sobre obesidad, de cada cuatro obesos, tres son
mujeres, y de los pacientes con obesidad morbida que acuden, por necesidad o
voluntad propia, a un quiréfano, en la mayoria de las series se encontré que

predomina el sexo femenino. 3.6.7.88.89

En los pacientes estudiados, el predominio de la obesidad estuvo representado
en su mayoria por el sexo femenino. Algunas investigaciones %3197 han
documentado que tanto el sexo, como las hormonas sexuales son factores
reguladores de la masa grasa visceral y de su efecto en la promocion de
diferentes factores de riesgo cardiovascular. El entorno hormonal es un
elemento modulador de primer nivel que explica el aumento de grasa visceral
en la mujer menopausica respecto a la edad fértil y la mayor tendencia a la

obesidad abdominal en las mujeres que en los hombres. 107

En las mujeres premenopausicas se observa asociacion entre ovario
poliquistico, hiperandrogenismo y sindrome metabdlico, mientras que en las
posmenopausicas la concentracion de testosterona, el indice androgénico libre
y el estradiol se encuentran mas elevados y la concentracion de globulina
transportadora de hormonas sexuales es mas baja, elementos asociados a la
mayor frecuencia de obesidad en ellas. %7 Sin embargo esto no determina que
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el sexo constituya un factor de riesgo independiente de complicaciones en el

paciente obeso.

Un marcador de riesgo tiene implicaciones diagnosticas, pronosticas y
terapéuticas. Predice la aparicibn de un evento con alta sensibilidad y
especificidad, es reproducible e independiente de otros marcadores. Se mide
de forma rapida y sencilla, es costo efectivo y explica una parte clinica

caracteristica de la afeccion relacionada. 108

En los dltimos afios, varios estudios 30316263 demostraron asociacion entre
mayor IMC y menor mortalidad en pacientes con enfermedades crénicas como
la insuficiencia renal cronica, la artritis reumatoide, el cancer y especialmente la

insuficiencia cardiaca.

Arena y colaboradores 19, en una investigaciéon que analizé 1 160 sujetos para
evaluar la influencia de la causa de la insuficiencia cardiaca (isquemia/no
isquemia) con la capacidad pronodstica del IMC segun test de ejercicio
cardiopulmonar, reportaron 193 muertes cardiacas durante un seguimiento de
30,7 £ 25,6 meses. Los pacientes clasificados de forma consistente como
obeso habian mejorado la supervivencia en relacion a los clasificados con peso
normal con diferencias significativas. Concluyeron que la obesidad confiere un
pronéstico mejorado en los pacientes con insuficiencia cardiaca, independiente

de la etiologia de la misma.

Bozkurt B y colaboradores 11° en un estudio para identificar el rol de la
obesidad en los resultados de pacientes con insuficiencia cardiaca analizaron
una base de datos con 7 788 pacientes con diagnéstico de insuficiencia

cardiaca cronica estable, que dividieron segun el indice de masa corporal,
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reportaron que comparado con el peso normal, los pacientes con sobrepeso u

obesos tenian mas baja mortalidad por insuficiencia cardiaca.

A pesar que estas investigaciones no estan disefiadas en el ambito
perioperatorio, tratan de explicar por varias teorias, la escasa asociacion
directa entre un alto IMC y complicaciones en el obeso. Una de las teorias mas

discutidas se refiere al efecto paradéjico de la obesidad. 1!

Esta paradoja es explicada de diferentes maneras, pues valores bajos del IMC
se relacionan con poca masa magra, y debido a que el IMC no puede
diferenciar entre la masa muscular y la grasa, es posible que los pacientes con
enfermedad coronaria y sobrepeso moderado u obesidad tengan mas masa
muscular preservada. ' Una vez que el IMC llega a valores muy altos, que

reflejan mejor la adiposidad corporal, la paradoja de la obesidad no existe. 5°-61

Es posible que esta paradoja sea consecuencia de una disparidad similar entre
las asociaciones de la mortalidad con adiposidad y con la masa muscular, lo
que puede explicar el aumento de la mortalidad que se observa con un IMC
muy bajo (en el contexto de esta caquexia cardiaca, la masa muscular
disminuye) y la menor mortalidad que se da con valores de IMC elevados en
comparacion con la observada para los valores de IMC “ideales” (ya que el
primero de estos estados indica también a un individuo menos catabdlico y, por
lo tanto, con mayor masa muscular). % La mayoria de los autores que
defienden esta paradoja se basan en estudios que comparan pacientes obesos
con pacientes desnutridos o con bajos niveles nutricionales, sobre todo con el

antecedente de insuficiencia cardiaca. 62-64
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Importante es el comentario que Lépez-Jiménez y Cortés-Bergoderi °° hacen
acerca de la paradoja de la obesidad, porque a pesar de que el conocimiento y
el perfeccionamiento profesional son crecientes, aun se incurre en pobres

interpretaciones de algunos de los resultados de determinadas investigaciones.

En la presente investigacion el grupo de pacientes con IMC mayor o igual a 40
kg/m? que se complicaron no presentaron una diferencia significativa respecto

a los que no se complicaron, a pesar de ser un nimero mayor.

Diercks DB y colaboradores 112, compararon los efectos del tratamiento
intrahospitalario con los resultados clinicos de 80 845 pacientes con
enfermedad de arteria coronaria sin elevacion del segmento ST para
determinar si existia asociacion con el IMC. La mayoria (70,5 %) de los
pacientes del estudio fueron clasificados con sobrepeso u obesos. Se usaron
en las primeras 24 horas los medicamentos y procederes invasivos
recomendados en las guias del Colegio Americano de Cardiologia/Asociacion
Americana del Corazoén. La incidencia de muerte y reinfartos fue mas baja en
los pacientes con sobrepeso y obesos, comparados con los pacientes de peso
normal, pero mucho mayor en los pacientes con bajo peso y en los obesos

extremos.

Bahrami H y colaboradores '3, en un estudio multicéntrico denominado MESA

(Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis) trataron de determinar las asociaciones

del sindrome metabdlico, marcadores inflamatorios, y resistencia a la insulina
con la insuficiencia cardiaca congestiva y determinar si eran factores de riesgo
entre la obesidad y la insuficiencia cardiaca. Agruparon un total de 6 814
participantes de cuatro etnias diferentes (caucasico, afroamericanos, hispanos
y americanos chinos). El tiempo de seguimiento fue de cuatro afios y
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excluyeron aquellos con historia de enfermedad cardiovascular sintomatica. Un
total de 79 participantes desarrollaron insuficiencia cardiaca durante la
investigacion y de ellos 26 (32,9 %) tuvieron un infarto previo al fallo
congestivo. EI 65 % de los pacientes tuvo insuficiencia cardiaca con una
funcién ventricular conservada. Concluyeron que aunque la obesidad fue
asociada con la insuficiencia cardiaca, esta asociacion no fue significativa

después de agregar los marcadores.

Uretsky y colaboradores 4, investigaron los efectos de la obesidad sobre los
resultados cardiovasculares en 22 576 pacientes hipertensos con diagnostico
de enfermedad coronaria (EC) tratados. Durante dos afios de seguimiento, la
mortalidad por todas las causas fue 30 % menor en los pacientes con
sobrepeso y obesos, a pesar de un control menos efectivo de la presion
arterial, en comparacion con los pacientes de peso normal. Estos resultados
también fueron obtenidos en otros estudios 27:°159 |o que indica que aunque la
obesidad puede ser un factor de riesgo muy importante de HTA e hipertrofia
ventricular izquierda, los obesos hipertensos pueden, paradojicamente, tener
mejor pronostico lo que puede atribuirse a que poseen menor resistencia
vascular sistémica y actividad de la renina plasmatica mas baja que los

hipertensos de peso normal.

Kenchaiah y colaboradores 1%, durante un seguimiento de 14 afios de los

participantes del Framingham Heart Study comprobaron que por cada 1 kg/m?

de incremento del IMC, el riesgo de insuficiencia cardiaca (IC) aument6 5 % en
los hombres y 7 % en las mujeres. En efecto, se observé un aumento gradual

del riesgo de IC en todas las categorias de IMC.
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En una revisién sistematica 11 de 250 000 pacientes de 40 cohortes, con un
seguimiento de mas de 3,9 afios, Romero-Corral y colaboradores plantearon
que los pacientes con sobrepeso u obesidad y EC tienen menor riesgo de
mortalidad total y cardiovascular comparados con pacientes con EC y bajo
peso o peso normal. No obstante, en pacientes con IMC = 35 kg/m? hubo un
exceso de riesgo para la mortalidad cardiovascular sin aumento de la

mortalidad total.

Los investigadores explicaron que los mejores resultados observados en la
mortalidad cardiovascular y total en pacientes con EC con sobrepeso y
obesidad leve no estarian justificados por la presencia de un factor de error,
responsabilizando al IMC la falta de poder discriminatorio para diferenciar entre

la grasa corporal y la masa magra. 6

Todas las investigaciones citadas anteriormente, con resultados diferentes y en
ocasiones contradictorios entre unas y otras, demuestran que el IMC puede
resultar inexacto para ciertas complexiones corporales por su falta de
capacidad para discriminar si un alto peso corporal se debe a que la persona
tiene mucha grasa, mucho musculo o ambos (individuos con el mismo IMC
pueden tener composiciones diferentes, segin sea masa magra o grasa y

segun el gasto energético basal de cada individuo). 3641

Este indice es la medida que se utiliza como referencia basica para referirse de
forma indirecta del porcentaje de grasa corporal. Es el valor mas utilizado por
los médicos, ya que resulta un dato facil de obtener y proporciona una
referencia que orienta medidas de primer orden en la lucha contra la
obesidad.?® Pese a ello, el autor considera que la formula omite caracteristicas
propias del individuo como son el género, la edad y la distribucién de la grasa
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corporal; factores que pueden hacer que el resultado final no se ajuste a la

realidad.

Los puntos de corte en el IMC son solo una estimacion superficial del
porcentaje de grasa corporal y no proporciona una medida adecuada de la
composicion del organismo. Por esta causa el IMC suele desestimar (o
subestimar) a personas que con o sin obesidad evidente tienen riesgo elevado

de presentar un evento cardiovascular. 3642

Al tener en cuenta lo anterior, el empleo de métodos antropométricos en el
diagnéstico y tratamiento clinico de la obesidad reviste una importancia
especial, por ser relativamente simples, no invasivos, baratos, y no exigir alto
grado de habilidad técnica y entrenamiento para ser aplicados; y al tener en
cuenta su eficacia, son una alternativa bastante utilizada en estudios

poblacionales sobre obesidad y distribucién regional de la grasa. 1/

En este sentido, los de mayor utilidad (ademas del IMC), son los que
determinan la circunferencia de la cintura (CC) o perimetro abdominal (PA) y/o
los diferentes indices como: el indice cintura/cadera (IC/C) y el indice
cintura/talla (IC/T), que relacionan la grasa abdominal con diferentes
segmentos del cuerpo; de ahi que su alteracion tenga un valor particular para el

diagndstico de obesidad abdominal. 118120

En un estudio publicado recientemente por la Revista Europea de Neurologia,
que incluyé 388 pacientes menores de 75 afios con diagndstico de ictus
cerebral isquémico con el objetivo de evaluar las diferencias del sexo y el
impacto del peso y la obesidad sobre el riesgo de presentar un ictus isquémico,

sus autores concluyen que la obesidad abdominal aumenta el riesgo de sufrir
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un infarto cerebral isquémico con mayor impacto en la poblacién femenina,
mientras que en el caso de los hombres, un mayor IMC actia como factor de
proteccion ante un ictus isquémico. Los investigadores evaluaron el impacto de
tres variables antropométricas (indice de masa corporal, circunferencia de la
cintura y el indice cintura/talla) sobre el riesgo de ictus isquémico. Propusieron
medir la obesidad abdominal en lugar de evaluar la grasa corporal global para
predecir el riesgo de ictus, ya que consideraron que el perimetro de cintura
refleja mejor el grado de adiposidad que el indice de masa corporal, sobre todo
en el sexo femenino. Sin embargo, la masa abdominal, analizada
independientemente del resto del cuerpo, fue un factor de riesgo para ambos

sexos. 121

El perimetro de cintura utilizado en la presente investigacion no presenté
significacidon en ninguno de los sexos, pues todos los pacientes presentaron
valores por encima de los considerados como normales, razon por la cual no
fue necesario un analisis independiente de este factor. El autor considera que
este es un parametro que necesita consideraciones especiales de medicion, ya
que hay que tener en cuenta que dicha medida podria variar significativamente
dependiendo de la poblacion. De forma general las mujeres suelen tener un
valor superior de IMC gque los hombres, lo que puede ser debido a su menor
talla, ya que en el peso existen diferencias significativas entre si, al ser
superiores en hombres. Por el contrario el perimetro de la cintura resulta
superior en los hombres; no obstante en ambos se encuentran por encima de

los niveles que definen la presencia de obesidad central o abdominal.

Los parametros de medicion del perimetro de cintura se definen para

poblaciones en paises industrializados, asi la Federacion Internacional de
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Diabetes establece como valor limite en la poblacibn europea una
circunferencia de cintura mayor de 94 cm en hombres y mayor de 80 cm en

mujeres 24, y la American Heart Association/National Heart, Lung and Blood

Institute (AHA/NHLBI) define una circunferencia de cintura mayor de 102 cm en

hombres y mayor de 88 cm en mujeres 2%, sin embargo ain queda definirlos por
edad, sexo y grupo étnico en otros paises en vias de desarrollo. La poblacion
cubana no tiene puntos de corte para esta medida por lo que se usan los cortes
sugeridos por la Asociacion Americana del Corazén que fueron los que se
utilizaron en la presente investigacion, razén por la que se decidi6 medir

ademas el indice cintura/cadera.

Este indice que resulta de dividir el perimetro de cintura entre el perimetro de la
cadera es el criterio antropométrico que mas se ha reportado

internacionalmente que permite discernir riesgo en los pacientes obesos. 122123

Entre los factores clinicos que mas relacionan a la obesidad con las
alteraciones cardiovasculares estan la edad del paciente, el tiempo de
evolucion y el momento de aparicion de la obesidad, los antecedentes
patolégicos familiares de esta afeccion, la gravedad de la obesidad y la
distribucion regional de la grasa. Esta ultima constituye un factor de riesgo de
enfermedad cardiovascular y muerte, independiente a la grasa corporal total,
pues los pacientes con obesidad abdominal o androide (visceral o central) son
mA&s propensos a padecer trastornos cardiometabdlicos, con relacion a aquellos
donde la grasa se acumula fundamentalmente a nivel gluteo-femoral (obesidad

ginoide). 44:50.124

Cabrera y colaboradores 28, en un estudio realizado en La Habana utilizaron el
indice cintura-cadera de las tablas cubanas con el objetivo de identificar cuél de
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las mediciones abdominales (ICC y PC) es la mas apropiada para el
diagnéstico del sindrome metabdlico, utilizando diferentes definiciones
pediatricas, en familiares de primer grado de personas con diabetes tipo 1.
Ellos concluyeron que segun sus datos se debe utilizar el indice cintura-cadera
y no el perimetro cintura sugerido por la Asociacion Latinoamericana de

Diabetes, para el diagnéstico del sindrome metabdlico.

En un estudio espafiol del 2014 se demostro que el indice C/C o el perimetro
de la cintura constituyen un marcador especifico de obesidad central que junto
a la asociacion con otras enfermedades como diabetes mellitus e hipertension
arterial forman parte del sindrome metabdlico con un alto grado de

complicaciones y mortalidad cardiovascular. 12°

Asi, cada vez parece mas claro que medir la grasa corporal total y utilizar
marcadores de grasa central como el perimetro de cintura o indices que lo
involucran, seria mejor que usar solo el IMC. Sin embargo en la presente

investigacion no resultd ser un factor de riesgo independiente.

El estado fisico definido por las siglas ASA, es una clasificacion establecida por
la Sociedad Americana de Anestesiologia de uso mundial que categoriza la
condicion fisica de los pacientes previa a la cirugia, dando un indice global que

permite al anestesidlogo comparar mdltiples variables. 126

Los estudios difieren en la forma de valorar la enfermedad asociada del
paciente: mientras unos se centran en la clasificacion ASA, otros lo hacen en
las afecciones concomitantes del paciente y los terceros recogen tanto el ASA
como dichas afecciones. Respecto al ASA, varios de los autores y guias

clinicas #3127 muestran que el riesgo absoluto de presentar complicaciones
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posoperatorias se incrementa de forma significativa en pacientes con ASA igual

o superior a lll.

En la presente investigacion, no hubo pacientes clasificados como estado fisico
ASA |, ya que la obesidad por si misma, los hace perder su condicion de
pacientes sanos, y en el caso de grados mayores de estado fisico (ASA IV, V),
tampoco entran en la serie de pacientes pues la intervencion quirdrgica es
programada de forma electiva. Se considera que la pobre relacion demostrada
entre la condicion fisica del enfermo y las complicaciones perioperatorias, se
debié sobre todo a la correcta preparacion preoperatoria que se mantuvo

protocolizada en todos los pacientes.

Pomares y colaboradores 28 disefiaron un estudio de casos y controles con
300 pacientes con el objetivo de analizar la correlacion entre sindrome
metabodlico y complicaciones perioperatorias. Estos autores utilizaron un
modelo de regresion logistica univariable para determinar posibles relaciones
de asociacion entre presencia de SM, estado fisico ASA | a lll y sobrepeso con
las complicaciones perioperatorias. Concluyeron que el estado fisico ASA llI
constituye un factor de riesgo relacionado con complicaciones en el
posoperatorio, mientras que el estado fisico ASA | es un factor protector para
complicaciones perioperatorias en pacientes llevados a cirugia programada con

técnica general.

Bainbridge D y colaboradores '?° realizan una revision sistematica para
determinar la mortalidad perioperatoria con la identificacion de los estudios
publicados hasta febrero 2011, con variables como mortalidad anestésica y
estado fisico segun la ASA. Estos autores, incluyeron 87 estudios con mas de
21,4 millones de administraciones de anestesia general, la mortalidad atribuible
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a anestesia declina de 357 por millén antes de los afios setenta hasta 52 por
millon en los afios de 1970 al 1980, con 34 por millén en los afios de 1990 al
2000, la mortalidad perioperatoria total disminuye de 10 603 por millon antes de
los afios setenta, hasta 4 533 por millon en los afios 1970 al 1980y 1 176 por
millon en los afos de 1990 al 2000, por lo tanto, demuestran la relacion entre el
riesgo del perioperatorio, la mortalidad anestésica y el estado fisico del

paciente.

Al hacer el andlisis de cada uno de los factores de riesgo evaluados en la
presente investigacion se pudieron identificar solo tres que influyeron de
manera independiente en la probabilidad de tener complicaciones fueron: las
pruebas funcionales respiratorias anormales, el tiempo quirdrgico mayor de dos

horas y la técnica de anestesia balanceada.

En los obesos es caracteristico un deterioro respiratorio restrictivo con
disminucion de la distensibilidad toracica y de la elasticidad pulmonar. Estas
alteraciones los predisponen a la aparicion de complicaciones respiratorias
durante cualquier acto anestésico-quirdrgico. Si se tiene en cuenta que existe
un componente restrictivo por la propia obesidad a lo que se puede sumar una
enfermedad obstructiva como el asma bronquial o la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, entonces es logico pensar que pueden aparecer
complicaciones perioperatorias relacionadas con estas alteraciones, lo que

puede explicar lo encontrado en la presente investigacion.

En la literatura revisada no se encontré ninguna investigacion que busque
determinar el papel de las alteraciones en las pruebas funcionales respiratorias
del paciente obeso como factor de riesgo en la aparicion de complicaciones
perioperatorias.
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La mayoria de los estudios que evaltan la utilidad de la espirometria en la
prediccion de eventos posoperatorios muestran débil poder predictivo y tienen
serios sesgos metodolégicos. 139131 Una revisién con la creacién de una guia

clinica basada en la evidencia propuesta por el American College of Chest

Physicians (ACCP) 132 refiere que el valor pronéstico como factor clinico de

riesgo perioperatorio del volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(VEF1) preoperatorio es controvertido. Ellos recomiendan otras variables
predictivas como la capacidad de difusion del mondxido de carbono, la
valoracion de la capacidad de ejercicio con la medicion del consumo maximo
de oxigeno, la prueba de caminar durante 6 minutos y la prueba de subir

escaleras.

Sin embargo, otros autores '3 indican que un VEF1 o una capacidad vital
forzada (CVF) menor del 70 % del valor esperado, o una relacion VEF1/CVF
menor del 65 % son predictores de complicaciones. El valor predictivo de la
espirometria varia en diferentes estudios con un riesgo relativo para la
espirometria patologica que oscila entre 0,9-3,8 e intervalos de confianza del

95 % que varian de 0,5-12,4.

Nguyen y colaboradores '**, en un estudio realizado en 70 pacientes obesos
operados con bypass gastrico via convencional y laparoscopica evalu6 los
pruebas funcionales respiratorias al ler, 2do, 3er y 7mo dias posoperatorios,
encontrando que durante los tres primeros dias con la cirugia laparoscopica los
pacientes tenian significativamente menos deterioro de la funcion pulmonar en
relacion a la cirugia convencional. Al 7mo dia encuentra que los parametros
ventilatorios habian retornado a su nivel preoperatorio, en aquellos operados

por via laparoscopica, no asi en los pacientes operados por via convencional.
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No existe un umbral en los resultados de la espirometria que permita
contraindicar en forma absoluta un procedimiento. Solo sirven como marcos de
referencia para posponer, optimizar los pacientes y alertar a la familia sobre el

incremento probable del riesgo.

El tiempo quirdrgico se considera un factor importante en la asociacion de
complicaciones perioperatorias, al estar el paciente durante mas tiempo bajo el
riesgo de ventilacion mecanica, administracion de farmacos con grados
variables de depresion cardiovascular, infusién de liquidos con alteraciones del
medio interno, trastornos de la temperatura, riesgo de sangrado con uso de

hemocomponentes, entre otros. 135136

La duracion prolongada del procedimiento como factor de riesgo es soportada
por la mayoria de estudios. Los procedimientos quirdrgicos de duracion
superior a las tres horas se asocian a un alto riesgo de padecer complicaciones
perioperatorias, sobre todo las de tipo respiratorio. ¥’ Debido a ello se
recomienda ajustar en lo posible el tiempo y procedimiento quirdrgico en

aguellos pacientes de alto riesgo, como lo puede ser el obeso morbido.

La anestesia intravenosa total suprime satisfactoriamente la respuesta de
estrés, disminuye el riesgo de eventos cardiovasculares adversos,
tromboembolismo, depresion inmunoldgica, translocacion  bacteriana,
infecciones, diseminacién tumoral, entre otras. Por el contrario, los agentes
inhalatorios no suprimen la respuesta de estrés por lo que privan al paciente de

todas estas ventajas. 138

Varios estudios 19513 demuestran las ventajas de la anestesia intravenosa total

sobre técnicas con agentes halogenados, ya que con TIVA se observdé menor
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estrés intra y posoperatorio, con atenuacion significativa de la reaccion
simpatico-adrenérgica, lo que la hace ventajosa para pacientes con problemas
cardiovasculares y metabdlicos, asi como también menores niveles de cortisol
y menor liberacion de citoquinas, en especial de la interleucina 6, la cual es un

marcador muy sensible de dafio tisular.

Aunque en los ultimos 30 afios la mortalidad perioperatoria disminuye por los
avances en los cuidados anestésicos, las técnicas quirdrgicas y los cuidados
intensivos, la determinacion de los factores predictivos de complicaciones y
mortalidad del paciente quirargico es la herramienta para que el anestesiélogo

ajuste y mejore la conducta en el perioperatorio.

Yurcisin BS y colaboradores 149, desarrollaron una escala de riesgo de
mortalidad en cirugia bariatrica en la cual se asigna un valor de un punto para
cada factor de riesgo que presente el paciente. En esa clasificacion, de 0 a 1 el

riesgo de mortalidad es 0,2 %,de2a3es1,1%yded4abes?24%.

Khan MA vy colaboradores 4!, evaluaron factores capaces de predecir
mortalidad perioperatoria hasta 30 dias después de la intervencion quirdrgica
basados en caracteristicas preoperatorias de una poblacion de pacientes
obesos que requirieron cirugia bariatrica laparoscopica. Ellos utilizaron la base

de datos del American College of Surgeons National Surgical Quality

Improvement Program (ACS-NSQIP) para recoger todos los procederes

bariatricos realizados entre 2007 y 2009. Identificaron 44 408 pacientes, 79 %
de sexo femenino y 21 % masculino, con edad promedio 45 + 11 afios. Los
predictores independientes asociados a la mortalidad significativamente
aumentada incluyeron edad mayor de 45 afios, sexo masculino, IMC de 50
Kg/m? o mas, procedimientos bariatricos abiertos, diabetes, estado funcional de
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dependencia total antes de la cirugia, intervencién coronaria previa, disnea
preoperatoria, y trastornos de la sangre. La estratificacion de riesgo basada en
el nimero de factores de riesgo mostrO un aumento exponencial en la
mortalidad como se expone a continuacion: 0-1 factor (0,03 %), 2-3 factores

(0,16 %), y 4 o mas factores (7,4 %).

El indice construido en la presente investigacion sobre la muestra estimada,
resulta util para predecir el riesgo de complicaciones en los pacientes obesos
tratados con cirugia bariatrica laparoscopica y de esta manera tomar acciones
preventivas que conlleven a la mejoria en la atencion perioperatoria de los
mismos. Se pudo validar en una muestra independiente a la estimada mediante
un modelo de regresion logistica, con lo cual se construyd una curva ROC que
evidencio una buena discriminacion del modelo entre pacientes con y sin
complicacion. De esta manera se pudo proponer un indice que clasifica a los

pacientes en alto, mediano y bajo riesgo.

A pesar del elevado riesgo anestésico-quirurgico teérico del obeso morbido, los

resultados de un estudio multicéntrico (National Bariatric Surgery Reqistry)

sobre 5 178 intervenciones de cirugia bariatrica muestran una baja tasa de
complicaciones (10,3 %) y una tasa baja de mortalidad (0,1 %), resultados
similares a la presente investigacion. La mayoria de las complicaciones fueron
de origen respiratorio y el riesgo de complicaciones fue mayor en varones y
guardo relacién directa con la edad y con el IMC preoperatorio, pero no con el

tipo de intervencion. 142

La mejora de los resultados requiere determinar las causas y redisefiar las
estrategias de tratamiento de los pacientes de riesgo. Se muestran Uutiles la
motivacion del paciente frente al proceso quirdrgico, la optimizacion
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intraoperatoria, la adopcion de medidas preventivas de las complicaciones, con

el objetivo de reducir el niUmero de 6rganos en fracaso en posoperatorio. 143144

Entre los objetivos especificos de las proyecciones del Ministerio de Salud
Publica de Cuba hasta el 2020, estd el desarrollo con efectividad de
investigaciones para el control de las enfermedades cronicas no transmisibles y
la disminucion de los factores de riesgo que afectan la salud de la poblacion.
Por lo que se requiere de un fortalecimiento del sistema nacional de vigilancia
integrado e integral, con una marcada concepcion analitica, predictiva,
sistematica, gestora de informacion y conocimientos que facilite el proceso de

toma de decisiones en el ambito de la salud publica. 14°

Los problemas derivados de la anestesia son multifactoriales y estan
basicamente relacionados con la condicién clinica del paciente, pero también

con la seleccién y la conduccion de la anestesia. 146

Igual a cualquier otro procedimiento quirargico, la cirugia bariatrica conlleva un
riesgo, por lo que el paciente debe recibir una adecuada valoracion, sobre todo

por las enfermedades asociadas a la obesidad.
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CONCLUSIONES




CONCLUSIONES

Las complicaciones intraoperatorias y posoperatorias inmediatas encontradas
durante el periodo analizado fueron infrecuentes, lo que muestra la seguridad

de la técnica anestésico-quirurgica empleada.

La hipétesis sobre la existencia de factores asociados a complicaciones
perioperatorias en el paciente obeso tratado mediante gastroplicatura vertical
laparoscopica se corroboré con la determinacion de 3 variables que
constituyeron factores de riesgo independiente para la aparicion de
complicaciones, ellos fueron la presencia preoperatoria de pruebas funcionales
respiratorias anormales, el tiempo quirdrgico mayor a dos horas y la técnica de
anestesia balanceada. Por consiguiente, el equipo de especialistas, sobre todo
el anestesi6logo, podra estar mejor preparado para enfrentar el tratamiento
anestésico-quirargico del paciente obeso durante la cirugia laparoscopica y se
podran conducir con mas precision las medidas que habitualmente se

protocolizan para disminuir las complicaciones asociadas a este paciente.

Con la combinacién de 11 de las variables explicativas consideradas en la
hipétesis como potenciales factores de riesgo para la aparicion de
complicaciones, se construyd un indice predictivo que permitié clasificar a los
pacientes en bajo, mediano y alto riesgo. El indice construido fue validado en

una muestra diferente a la estimada, con un buen poder de discriminacion.
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RECOMENDACIONES




RECOMENDACIONES

» Introducir protocolos para ahondar en los resultados presentados en
esta investigacion.

» Generalizar los resultados de esta investigacion para contribuir a
incrementar la informacion disponible y propiciar el intercambio con los
grupos dedicados al tratamiento multidisciplinario del paciente obeso.

» Realizar estudios con un enfoque prospectivo en la busqueda y
evaluacion de otros factores de riesgo en cualquier intervencion
quirargica que involucre al paciente obeso, sea laparoscopica o

convencional.
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ANEXO I. Produccién cientifica sobre el tema de la tesis.

Congresos o eventos:

1.

Cardiorespiratory repercussion of neumoperitoneo in laparoscopic
surgery. Our experience in 5000 cases. Trabajo presentado en el 13
Congreso Mundial de Anestesiologia. Francia 2004.

Anestesia en la Retroperitoneoscopia vs. Cirugia Transperitoneal.
Ensayo clinico. Trabajo presentado en el VII Congreso Cubano de
Anestesiologia y Reanimacion. Il Simposio Internacional de Dolor. IV
Curso de Técnicas Intervencionistas para el Tratamiento del Dolor.
Cuba 2004.

Ventilacibn mecanica en pacientes con trastornos de la  funcién
pulmonar sometidos a cirugia laparoscopica. Conferencia impartida
en el Il Congreso Internacional de Cirugia Endoscoépica. Il Congreso
Cubano de Cirugia Endoscopica. Cuba 2005.

Aumento de la PIC durante la laparoscopia. Conferencia impartida en
el 1l Congreso Internacional de Cirugia Endoscoépica. Ill Congreso
Cubano de Cirugia Endoscopica. Cuba 2005.

Controversia en la Anestesia para la Cirugia Laparoscopica. Tema
libre presentado en el | Congreso Internacional de la Seccion
Quirurgica de la AMECA. Cuba 2005.

La Cirugia de Minimo Acceso como Sistema de Cirugia Ambulatoria.
Tema libre presentado en el | Congreso Internacional de la Seccién
Quirurgica de la AMECA. Cuba 2005.

Costo-efectividad de la anestesia en la videotoracoscopia
diagnostica. Tema libre presentado en el XXIX Congreso
Latinoamericano de Anestesiologia. XLI Congreso Mexicano de
Anestesiologia. IV Congreso Iberolatinoamericano. México 2005.
Controversias para anestesia en Cirugia Laparoscoépica. Conferencia
impartida en el Curso de Actualizacion HABANESTESIA '07. Cuba
2007.

Manejo de la cirugia digestiva por via endoscopica. Un reto del siglo.
Panel de discusion presentado en el Congreso 112 Aniversario del
Hospital Universitario General Calixto Garcia. CALIXTO 2008.

106



10.¢,Minimo acceso vs minima anestesia?. Conferencia impartida en el
VIII Congreso Centroamericano y del Caribe de Anestesiologia,
Reanimacion y Dolor. VIII Congreso Cubano de Anestesiologia y
Reanimacion. IV Simposio Internacional de Dolor. V Curso de
Técnicas Intervencionistas para el Tratamiento del Dolor. “FESACAC
2008".

11.Cirugia de Minimo Acceso en la Urgencia. Mesa Redonda
presentada en la Jornada Territorial de Cirugia de las Provincias
Occidentales. CIMEQ. Cuba 2009.

12.Consideraciones anestésicas en el paciente cardidpata sometido a
cirugia laparoscoépica. Conferencia impartida en el IlI Congreso
Internacional de Cirugia Endoscopica. IV Congreso Cubano de
Cirugia Endoscépica. “CIRENDOSC 2010".

13.Disfuncion cardiopulmonar en el paciente obeso. Conferencia
impartida en la Jornada de Anestesia: “Actualidad en Anestesiologia
y Medicina Perioperatoria” Convencion Calixto Garcia 2011.

14.Complicaciones cardiovasculares en la cirugia videoasistida.
Conferencia impartida en el IX Congreso Cubano de Anestesiologia y
Reanimacion. Cuba 2011.

15.Complicaciones de la ventilacion perioperatoria en el paciente obeso.
Conferencia impartida en el IX Congreso Cubano de Anestesiologia y
Reanimacion. Cuba 2011.

16.Cirugia Bariatrica. Plicatura Gastrica Mesa Redonda presentada en
la Convencion Cientifica Calixto Garcia. Cuba 2012.

17.Ventilacidbn mecanica y cirugia bariatrica laparoscopica. Conferencia
impartida en el Curso de Actualizacion HABANESTESIA '12. Cuba
2012.

18.Cirugia Minimamente Invasiva en otros centros del pais. Retos.
Conferencia impartida en la Jornada por el XX Aniversario de la
fundacién del Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso. Cuba
2014.

19.Ventilacibn Mecanica en pacientes con EPOC y Cirugia
Laparoscopica. Conferencia impartida en el VI Simposio

Internacional de Ventilacion Mecanica para Expertos de las Islas. VII
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Congreso Panamericano e Ibérico de Enfermeria Intensiva. Cuba
2015.

20.Anestesia en cirugia bariatrica laparoscopica. Experiencia de 10 afios
de trabajo. Tema libre presentado en Convencién Cientifica

“CALIXTO 2016".

21.Ventilacibn mecanica en cirugia bariatrica laparoscépica. Conferencia
impartida en Xl Congreso Centroamericano y del Caribe de

Anestesiologia. 1X Congreso Nicaragiense de Anestesiologia.

Nicaragua 2016.

22.Ventilacibn mecéanica en trastornos obstructivos, restrictivos y mixtos.

Una puesta al dia. Conferencia impartida en XII Congreso

Centroamericano y del Caribe de Anestesiologia. IX Congreso

Nicaraglense de Anestesiologia. Nicaragua 2016.

23.0besidad Morbida, Sindrome Metabdlico y Cirugia Bariatrica.
Conferencia impartida en Convencion Internacional “Calixto 2017”.
Cuba 2017.

24.Factores de riesgo en indices pronosticos de morbilidad
perioperatoria en el obeso tratado por cirugia bariatrica
laparoscopica. PREMIO en la categoria de Investigaciones aplicadas,
en la Edicion Provincial del Premio Anual de Salud 2018. Cuba

Publicaciones:

1. Reguerimientos transfusionales en la cirugia laparoscépica del
colon. Publicacion en la Revista Cubana de Anestesiologia y
Reanimacion. ISSN 1726-6718. 2004.

2. Minimo acceso vs minima anestesia. Publicacion en CD
FESACAC 2008. ISBN 978-959-7139-67-6. 2008.

3. Complicaciones hemodinamicas en el paciente de alto riesgo
cardiovascular en la colecistectomia laparoscopica. Publicacion
en la Revista Mexicana de Cirugia Endoscopica. 2009.

4. Anestesia en Cirugia de Minimo Acceso. Libro publicado por la
Editorial de Ciencias Médicas (ECIMED). Autor. ISBN: 978-959-
212-621-3. 2010.
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5. Disfuncion cardiopulmonar en el obeso. En: Manejo Anestésico
del Paciente Obeso. Libro publicado por la Editorial Alfil, S. A. de
C. V. México. Colaborador. ISBN: 978-607-8045-85-3. 2012.

6. Tratamiento anestésico en cirugia laparoscoépica en el obeso. En:
Manejo Anestésico del Paciente Obeso. Libro publicado por la
Editorial Alfil, S. A. de C. V. México. Colaborador. ISBN: 978-607-
8045-85-3. 2012.

7. Anestesia en Cirugia Bariatrica Laparoscopica. Experiencia de
cinco afios de trabajo en un hospital de Cuba. Publicacién en
Revista SeclaEndosurgery Espaia. ISSN 1698-4412. 2015.

8. Patron ventilatorio en pacientes con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica operados por colecistectomia laparoscopica.
Publicaciéon en Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion.
ISSN 1726-6718. 2015.

9. Efecto del Propofol sobre el intervalo QT en cardidpatas
isquémicos intervenidos quirdrgicamente por colecistectomia
laparoscopica. Publicacion en Revista Archivos del Hospital
Universitario Gral. Calixto Garcia. ISSN 1728-6115. 2016.

10.Complicaciones cardiorrespiratorias en pacientes tratados por
cirugia bariatrica laparoscopica. Publicacion en Revista Cubana
de Anestesiologia y Reanimaciéon. ISSN 1726-6718. 2017.

Tesis tutoreadas:

1. Complicaciones hemodinamicas en el paciente de alto riesgo
cardiovascular en la colecistectomia laparoscopica. Tesis de
terminacion de residencia. Tutor. 2008.

2. Patrén ventilatorio en pacientes con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica sometidos a colecistectomia laparoscopica.
Tesis de terminacion de residencia. Tutor. 2011.

3. Complicaciones cardiorrespiratorias en pacientes tratados por cirugia
bariatrica laparoscépica. Tesis de terminacion de residencia. Tutor.
2015.

4. Uso de dispositivos supragloticos en colecistectomia laparoscoépica.

Tesis de terminacion de residencia. Tutor. 2016.
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Otros:

. Ventilacion con presién positiva espiratoria final en cirugia bariatrica

laparoscopica. Tesis de terminacién de residencia. Tutor. 2016.
Factores predictivos de via respiratoria anatomicamente dificil en el
obeso propuesto para cirugia bariatrica laparoscopica. Tesis de
terminacion de residencia. Tutor. 2017.

Rocuronio contra Succinilcolina en el paciente obeso tratado por
cirugia bariatrica laparoscopica. Tesis de terminacion de residencia.
Tutor. 2017.

Profesor del Entrenamiento Nacional “Consideraciones Anestésicas
en la Cirugia Laparoscépica”. Centro Nacional de Cirugia
Endoscopica 2004.

Profesor del Curso Provincial “Cirugia Laparoscopica Ginecoldgica”
Centro Nacional de Cirugia Endoscopica Mayo y Octubre 2004.
Profesor Principal del Entrenamiento  Provincial “Cirugia
Laparoscopica”’ Hospital Universitario General Calixto Garcia. 2009.
Profesor Principal del Curso Internacional “Anestesiologia Béasica
para Cirugia de Minimo Acceso” (2009 — 2015).

Profesor Principal del Entrenamiento Nacional “Anestesia en Cirugia
de Minimo Acceso”. Hospital Universitario General Calixto Garcia.
2018-2019

Profesor principal del Entrenamiento Internacional “Anestesia en
Cirugia de Minimo Acceso”. Hospital Universitario General Calixto
Garcia. 2018-2019
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ANEXO II. Modelo de recoleccién de datos.

PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS (Hoja 1)

No. Edad Sexo Color piel | Peso Talla
IMC PC CAD IC/C IC/T
Tipo de obesidad
Clase | Clase Il Clase llI Clase IV Clase V
Enfermedades Asociadas
Hipercoles-
Cl AB Osteoporosis | Valvulopatia SM
) Insuficiencia
Artropatia Venosa Otras
TQ TIVA Balanceada
Complicaciones intraoperatorias
) _ ) _ Enfisema

Hipoxemia | Hipercapnia Broncoespasmo | sypcutaneo

Respiratorias
i Broncoaspira- | Embolismo

Neumotorax | sjgn Aéreo Otras

HTA Hipotension Taquicardia Bradicardia
Cardiovasculares

Extrasistoles | TEP PCR Otras

Nauseas Vomitos Hipotermia Dolor

Otras
complicaciones Oliguria Otras
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MODELO DE RECOLECCION DE DATOS

PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS (Hoja 2)

Complicaciones postoperatorias inmediatas

: : : : Enfisema

Hipoxemia | Hipercapnia Broncoespasmo | gypcutaneo

Respiratorias
) Broncoaspira- | Embolismo

Neumotorax | ¢jgn Aéreo Otras

HTA Hipotension Taquicardia Bradicardia
Cardiovasculares

Extrasistoles | TEP PCR Otras
Otras Nauseas Vémitos Hipotermia Dolor
complicaciones | oliguria Otras
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ANEXO Illl. Consentimiento informado.

El que suscribe

de nacionalidad , con carné de identidad/pasaporte #

solicito ser atendido en el Hospital Universitario “Gral.

Calixto Garcia”, donde se me realizard un tratamiento quirargico para la obesidad
conocido como “Gastroplicatura vertical laparoscopica” bajo anestesia general
orotraqueal, formando parte de un proyecto de desarrollo institucional sobre anestesia
en el paciente obeso, el cual sentara las bases para la creacién de protocolos de
actuacién en la atencion anestesioldgica del paciente obeso y la cirugia bariatrica via

laparoscépica.

He sido informado que estos procedimientos anestésicos-quirdrgicos se realizan en el marco
del mas estricto rigor cientifico y de las normas establecidas, y que dichos procedimientos no
estan exentos de complicaciones, las cuales me fueron explicadas, asi como de la posibilidad

de complicaciones letales asociadas a mi enfermedad de base.

Libero a la institucion de toda responsabilidad concerniente a aquellas consecuencias

aceptadas internacionalmente como posibles complicaciones de estos procedimientos.

Dado en La Habana, a los dias del mes del afio
Nombre del paciente Firma
Nombre del médico de asistencia Firma
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ANEXO |V. Tablas y figuras de los resultados generales, que no estan

incluidas en el informe.

Tabla 1. Pacientes por grado de obesidad segun afio de inclusion en el estudio.

HUGCG, 2005-2016.

Grados de obesidad por IMC (Kg/m?)

Afio de
inclusion Grado | Grado Il Grado Il Grado IV Grado V Total
No. % No. |% No. |% No. [% No. |[% No. |%
2005 0 00 |1 9,1 |8 271 2 182 0 00 | 11 2.3
2006 1 7,1 2 14,3 |10 71,4| 1 7.1 0 0,0 | 14 2.9
2007 0 0,0 1 11,1 |7 77,8 1 11,1 0 0,0 9 1,9
2008 4 18,2 |4 18,2 |10 455| 4 182 0 00 | 22 4,6
2009 2 54 |2 54 |22 595| 8 216 3 8,1 | 37 7.8
2010 2 6,5 7 22,6 |17 48| 4 129 1 32 | 31 6,5
2011 7 156 |9 20,0 |15 333| 10 222 4 8,9 | 45 9,5
2012 10 20,8 |9 18,8 |14 292 10 20,8 5 10,4 | 48 10,1
2013 2 125 |3 18,8 |7 438| 3 250 1 00 | 16 3,4
2014 10 141 |11 155 |21 296| 17 239 12 169 | 71 14,9
2015 8 12,3 |9 13,8 |27 415| 11 16,9 10 154 | 65 13,6
2016 12 11,2 |21 19,6 |48 449| 15 140 | 11 10,3 | 107 225
Total 58 121 |79 16,6 |206 433| g6 18,1 | 47 9,9 | 476 100,0

Fuente: Historia clinica
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Afo de inclusioén en el estudio

Figura 1. Pacientes incluidos en el estudio segun afio de inclusién.
Fuente: Tabla 1.

115



Tabla 2. Caracteristicas demograficas de los grupos

de estudio. HUGCG,

2005-2016.
Caracteristicas Total Estir_nacién Valifiacién 0
n = (476) n =239 n =237
Edad (media + DE) 38,3+8,6 385+95 38,2+9,7 0,7692
20 - 29 110 (23,1 %) | 51 (21,3 %) 59 (24,9 %)
30 -39 142 (29,8 %) | 77 (32,2 %) 65 (27,4 %)
40 - 49 169 (35,5 %) 85 (35,6 %) 84 (35,4 %) 0,810°
50 — 59 46 (9,7 %) 20 (8,4 %) 26 (11,0 %)
60 — 69 9 (1,9 %) 6 (2,5 %) 3 (1,3 %)
Sexo
Masculino 172 (36,1 %) | 91 (38,1 %) 81 (34,2 %)
0,376¢
Femenino 304 (63,9 %) | 148 (61,9 %) | 156 (65,8 %)

Fuente: Historia clinica. DE. Desviacion estandar, a: Prueba t de Student, b: Prueba
chi cuadrado (c?) de linealidad, c: Prueba chi cuadrado (c?) con correccion
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Tabla 3. Caracteristicas antropométricas de los grupos de estudio. HUGCG,

2005-2016.
Caracteristicas Total Estimacion Validacion
(N=476) n =239 n =237 P
IMC (media = DE, 454+ 9,0 451+9,1 45,8+ 9,0 0.3652
Kg/m?) ;
Clase | 58 (12,2 %) 32 (13,4 %) 26 (11,0 %)
Clase Il 79 (16,6 %) 44 (18,4 %) 35 (14,8 %)
Clase lll 206 (43,3 %) 97 (40,6 %) 109 (46,0 %) 0,670°
Clase VI 86 (18,1 %) 43 (18,0 %) 43 (18,1 %)
Clase V 47 (9,9 %) 23 (9,6 %) 24 (10,1 %)
Perimetro de la 132,7+ 15,7 133,0+£16,9 132,4+14,4 0.7142
cintura (cm) '
indice cintura/
cadera
Normal 149 (31,3) 79 (33,1 %) 70 (29,5 %)
0,466¢
Patolégico 327 (68,7 %) | 160 (66,9 %) | 167 (70,5 %)

Fuente: Historia clinica. DE. Desviacion estandar, a: Prueba t de Student, b: Prueba
chi cuadrado (c?) de Bartholomew, c: Prueba chi cuadrado (c?) con correccion
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Tabla 4. Caracteristicas clinicas de los grupos de estudio. HUGCG, 2005-2016.

Caracteristicas T_otal EstiTaci()n Valiijacién D
(n=476) n =239 n =237
Estado fisico
ASA I 377 (79,2 %) | 188 (78,7 %) | 189 (79,7 %)
0,858
ASA Il 99 (20,8 %) 51 (21,3 %) 48 (20,3 %)
Enfermedades
asociadas
HTA 141 (29,6 %) | 71 (29,7 %) 70 (29,5 %) 1,0002
DM 99 (20,8 %) 57 (23,8 %) 42 (17,7 %) 0,1252
SAOS 155 (32,6 %) 91 (38,1 %) 64 (27,0 %) 0,0132
EPOC 9 (1,9 %) 2 (0,8 %) 7 (3,0 %) 0,105P
C. Isquémica 21 (4,4 %) 11 (4,6 %) 10 (4,2 %) 1,0002
AB 35 (7,4 %) 20 (8,4 %) 15 (6,3 %) 0,4992
Hipercolesterolemia | 72 (15,1 %) 38 (15,9 %) 34 (14,3 %) 0,7302
Valvulopatias 15 (3,2 %) 10 (4,2 %) 5 (2,1 %) 0,3022
SM 41 (8,6 %) 17 (7,1 %) 24 (10,1 %) 0,3132
Artropatia 90 (18,9 %) | 46 (19,2%) | 44 (18,6 %) 0,9422
Osteoporosis 7 (1,5 %) 3 (1,3 %) 4 (1,7 %) 0,724b
VP 8 (1,7 %) 2 (0,8 %) 6 (2,5 %) 0,175°
Tiroideopatia 4 (0,8 %) 3 (1,3 %) 1 (0,4 %) 0,623P

Fuente: Historia clinica
exacta de Fisher.

periférica.

a: Prueba chi cuadrado (c?) con correccion, b: Prueba
HTA: Hipertension arterial, DM: Diabetes mellitus, SAOS:
Sindrome de apnea obstructiva del suefio, EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, AB: Asma bronquial, SM: Sindrome metabdlico, IVP: Insuficiencia venosa
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Tabla 5. Distribucion de pacientes segun resultado de las pruebas funcionales

respiratorias segun grupos de estudio. HUGCG, 2005-2016.

PER T_otal Estir_nacién Valiiiacién D
(N=476) n =239 n =237
Normal 391 (82,1 %) | 196 (82,0%) | 195 (82,3 %)
1,000
Patoldgica 85 (17,9 %) 43 (18,0) 42 (17,7 %)
Restrictivo 43 (50,6 %) 23 (53,5 %) 20 (47,6 %)
Obstructivo 35 (41,2 %) 18 (41,9 %) 17 (40,5 %) 0,470P
Mixto 7 (8,2 %) 2 (4,7 %) 5 (11,9 %)
Restrictivo
Leve 16 (37,2 %) 8 (34,8 %) 8 (40,0 %)
Moderado 25 (58,1 %) 14 (60,9 %) 11 (55,0 %) *
Severo 2 (4,7 %) 1 (4,3 %) 1 (5,0 %)
Obstructivo
Leve 12 (34,3 %) 7 (38,9 %) 5 (29,4 %)
Moderado 16 (45,7 %) 5 (27,8 %) 11 (64,7 %) *
Severo 7 (20,0 %) 6 (33,3 %) 1 (5,9 %)

Fuente: Historia clinica.

por 25,0 % o mas de frecuencias esperadas menores que 5.

a: Prueba chi cuadrado (c?) con correccion, b: Prueba chi
cuadrado (c?) de Bartholomew, * Prueba chi cuadrado (c?) de Bartholomew no valida
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Tabla 7. Complicaciones presentadas por momento operatorio. HUGCG, 2005-

2016.

Intraoperatorias Posoperatorias Total
Complicaciones

No. % No. % No. %
Hipertension 7 21,9 3 9,7 10 15,9
Hipotension 1 3,1 0 0,0 1 1,6
Taquicardia 4 12,5 2 6,4 6 9,6
Bradicardia 2 6,25 0 0,0 2 3,2
Extrasistoles 2 6,25 0 0,0 2 3,2
Hipoxemia 3 9,3 2 6,4 5 7,9
Hipercapnia 4 12,5 0 0,0 4 6,3
Laringoespasmo 0 0,0 2 6,4 2 3,2
Broncoespasmo 4 12,5 0 0,0 4 6,3
Atelectasia 0 0,0 3 9,7 3 4,8
Hipotermia 5 15,7 0 0,0 5 7,9
Nauseas 0 0,0 11 35,5 11 17,4
Vomitos 0 0,0 8 25,9 8 12,7
Total 32 100,0 31 100 63 100,0

Fuente: Historia clinica.
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ANEXO V. Figuras de la estimacion del indice prondstico, que no estan

incluidas en el informe.
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Figura 2. Curva ROC para el valor de la probabilidad de tener complicacion en

la muestra de la estimacion.
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Figura 3. Curva ROC para el valor del puntaje de tener complicacion en la

muestra de la estimacion.
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ANEXO VI. Tablas y figuras de la validacion del indice prondstico para la
presencia de complicaciones en la cirugia bariatrica, que no estan

incluidas en el informe.

0 A ,_/

Sensibilidad
e

_ABC=0,711
02 " IC de 95 %: 0,607 — 0,815

p= 0,001

0,01 T T T T
0,0 02 €A 0,E o8 1,0

1 - Especificidad

Figura 5. Curva ROC del puntaje del indice prondstico para la presencia de

complicaciones en la muestra de la validacion.
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Tabla 15. Resumen de los resultados de calibracion y discriminacion del

modelo para el indice prondstico. HUGCG, 2005-2016.

Hosmer-Lemeshow ABC
Validacioén
C p Area IC de 95 % p

Interna

(Grupo 6,561 0,585 0,915 0,860 — 0,971 < 0,001
estimacion)

Externa

(Grupo 8,325 0,402 0,711 0,807 — 0,815 0,001
validacion)
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Figura 6. Distribucion de pacientes (GV) segun riesgo y presencia de

complicaciones.
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