Originales

e Localizador web
Articulo 143.595

Factores asociados a morbimortalidad
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Resumen

Introduccion. El objetivo fue estudio ha sido eva-
luar factores relacionados con la morbimortalidad
tras el bypass gastrico y considerar alternativas de
menor riesgo en pacientes seleccionados.

Pacientes y métodos. Se incluye una cohorte pros-
pectiva de 761 pacientes a los que se realiz6 bypass
gastrico. Se realiza un estudio de factores prondsti-
cos mediante el modelo de regresion logistica con
SPSS 11.0. Las variables independientes fueron
edad, sexo, indice de masa corporal (IMC), comorbili-
dades, abordaje laparoscopico; las variables depen-
dientes fueron complicaciones médicas, complica-
ciones quirurgicas y mortalidad.

Es un estudio preliminar descriptivo de morbilidad
y resultados ponderales a 3 meses con gastroplastia
tubular.

Resultados. En el postoperatorio el 2,8% de los pa-
cientes presenté complicaciones médicas y el 5,4%,
complicaciones quirurgicas. La mortalidad fue del
0,52%. Las variables que han presentado relacion es-
tadisticamente significativa con las complicaciones
quirurgicas fueron la edad > 45 ainos (p = 0,04; odds
ratio [OR] = 2,00; intervalo de confianza [IC] del 95%,
1,03-3,8) y el sexo masculino (p = 0,041; OR =2,40; IC
del 95%, 1,12-5,14). Las variables presentaron rela-
cion estadisticamente significativa con las con las
complicaciones médicas fueron: IMC > 50 kg/m? (p =
0,012; OR = 3,32; IC del 95%, 1,23-8,98); con la morta-
lidad: IMC > 50 kg/m? (p = 0,006), el sexo masculino (p
= 0,006).
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Se ha realizado gastroplastia tubular en pacientes
con IMC > 60 kg/m? (8 casos); IMC > 50 kg/m? con
afeccion cardiopulmonar y morfologia androide (3 ca-
sos); IMC entre 35 y 40 kg/m? y comorbilidad mayor
(4 casos); con la morbilidad: sindrome febril autolimi-
tado. No hubo mortalidad. En superobesos el des-
censo del 39,8 + 5,36% del exceso de IMC en 3 meses
(n = 4); en obesos mdrbidos un descenso del 50,2 +
11,05% del exceso del IMC en 3 meses (n = 4).

Conclusiones. La morbimortalidad postoperatoria
fue significativamente mayor en los varones, mayo-
res de 45 afos y con IMC > 50 kg/m2.La gastroplastia
tubular en pacientes seleccionados podria ser una al-
ternativa de menor riesgo.

Palabras clave: Obesidad mdrbida. Bypass gdstrico.
Sleeve gastrectomy. Factores prondsticos. Morbimortali-
dad.

FACTORS ASSOCIATED WITH MORBIDITY
AND MORTALITY AFTER GASTRIC BYPASS.
ALTERNATIVES FOR RISK REDUCTION:
SLEEVE GASTRECTOMY

Introduction. The aim of this study was to analyze
factors related to morbidity and mortality after gastric
bypass and to evaluate lower-risk alternatives in se-
lected patients.

Patients and methods. A prospective cohort of 761
patients who underwent gastric bypass was inclu-
ded. Prognostic factors were studied using a logistic
regression model with SPSS 11.0. Independent varia-
bles were age, sex, body mass index (BMI), comorbi-
dities, and the laparoscopic approach. Dependent va-
riables consisted of medical complications, surgical
complications, and mortality. We performed a prelimi-
nary descriptive study of morbidity and weight loss
at 3 months after sleeve gastrectomy.

Results. In the postoperative period, 2.8% of pa-
tients presented medical complications and 5.4% pre-
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sented surgical complications. Mortality was 0.52%.
Surgical complications were significantly associated
with age > 45 years (P=.04; OR = 2.00 [1.03-3.8]) and
male sex (P=.041; OR = 2.40 [1.12-5.14]). Medical
complications were significantly associated with a
BMI of > 50 kg/m? (P=.012; OR = 3.32 [1.23-8.98]), and
mortality was significantly associated with a BMI of >
50 kg/m? (P=.006) and male sex (P=.006).

Sleeve gastrectomy was performed in eight pa-
tients with a BMI of > 60 kg/m?, in three patients with
a BMI of > 50 kg/m?, cardiopulmonary disease and an-
droid fat distribution, and in four patients with a BMI
of between 35 and 40 kg/m? and major comorbidity.
Morbidity consisted of self-limited febrile syndrome
in one patient. There was no mortality. Weight loss at
3 months was 39.8 + 5.36% of excess BMI in supero-
bese patients (n = 4) and was 50.2 + 11.05% of excess
BMI in morbidly obese patients (n = 4).

Conclusions. Postoperative morbidity and mortality
was significantly higher in male patients, in patients
aged more than 45 years, and in those with a BMI of >
50 kg/m2. Sleeve gastrectomy in selected patients
could be a lower-risk alternative.

Key words: Morbid obesity. Gastric bypass. Sleeve gas-
trectomy. Prognostic factors. Morbidity. Mortality.

Introduccion

La obesidad es una enfermedad multisistémica que ha
sido reconocida como la epidemia de los paises desarro-
llados'2. El efecto de la obesidad en la supervivencia fue
ampliamente estudiado y la gravedad de la obesidad se
asocia a una menor supervivencia, incluso en pacientes
jovenes®*. La cirugia bariatrica ha sido hasta ahora el
Unico tratamiento efectivo para conseguir una pérdida de
peso significativa, mantenida en el tiempo, que reduzca
la morbimortalidad en los pacientes obesos mérbidos (in-
dice de masa corporal [IMC] > 40 kg/m?)5. Las técnicas
complejas como el bypass gastrico, la derivacion bilio-
pancredtica o el cruce duodenal, entre otras, aunque
consiguen mejores resultados ponderales a largo plazo
que las técnicas puramente restrictivas, también asocian
con mayor frecuencia complicaciones postoperatorias
graves y mayor mortalidad; especialmente en el grupo de
los pacientes superobesos (IMC > 50)%2. La busqueda de
una alternativa eficaz en cuanto a la pérdida ponderal
pero con la minima morbimortalidad asociada ha llevado
a algunos autores a proponer la cirugia en 2 tiempos
para los pacientes con elevado riesgo quirtrgico; en un
primer tiempo se realiza una gastroplastia tubular (sleeve
gastrectomy), con lo que el paciente disminuye su peso
y, concomitantemente, mejoran las comorbilidades y dis-
minuye el riesgo quirdrgico. El segundo tiempo puede ser
el bypass gastrico o el cruce duodenal y se realiza para
favorecer una mayor pérdida de peso y prevenir la rega-
nancia de peso a largo plazo.

El objetivo de este estudio fue evaluar factores relacio-
nados con la morbimortalidad postoperatoria tras el by-
pass gastrico y evaluar los resultados preliminares con la
gastroplastia tubular.

gastroplastia tubular

Pacientes y métodos

Se recogieron prospectivamente los datos de todos los pacientes a
los que se realizd bypass gastrico desde noviembre de 1997 a marzo
de 2005. Todos los pacientes siguieron el mismo protocolo preoperato-
rio y fueron evaluados por un equipo multidisciplinario (endocrindlogo,
dietista, cirujano bariatrico, anestesista, psiquiatra, neumdlogo vy fisiote-
rapeuta). Se indicd una dieta hipocaldrica en los meses previos a la in-
tervencion y dieta hipocalérica hiperproteica liquida en la semana pre-
via a la cirugia. El equipo multidisciplinario inicid las terapias que
considerd oportunas en cada caso de presién positiva continua en la
via aérea (CPAP), fisioterapia respiratoria, modificacion de farmacos
antihipertensivos) para conseguir optimizar las comorbilidades del pa-
ciente antes de la intervencion quirirgica. Se consideré para la cirugia
baridtrica a pacientes con IMC > 40 y con IMC > 35 con 2 comorbilida-
des mayores. La técnica quirurgica realizada desde septiembre de 1997
hasta enero de 2002 fue el bypass gastrico anillado tipo Capella en to-
dos los casos, confeccionando un reservorio gastrico de unos 25 ml
con varios disparos de endograpadora, con anastomosis gastroyeyunal
manual, banda de Goretex entre 6,5-7,0 cm de longitud y asa retrocli-
ca, retrogastrica. En enero de 2002 se inicio la serie laparoscopica; se
realizd el bypass gastrico con una técnica similar pero sin colocar la
banda de Goretex y con el asa antecdlica, antegéstrica.

Todos los pacientes fueron incluidos en el mismo protocolo de mane-
jo postoperatorio. A las 48 h de la intervencion se realizé en todos los
casos un transito con gastrografin para demostrar la estanqueidad de
las anastomosis y se inici6 la dieta oral liquida cuando resulté positiva.
A las 24-48 h de iniciar la dieta, en los casos en los que no existian
complicaciones, se daba el alta hospitalaria. Los pacientes fueron se-
guidos por el endocrindlogo, la dietista y el cirujano bariatrico a la se-
mana, al mes, 3 meses, 6 meses, 1 afio y, posteriormente, una vez al
afo. En el seguimiento se ha evaluado la pérdida de peso, la evolucién
de las comorbilidades y las posibles alteraciones nutricionales o de to-
lerancia alimentaria.

Para el siguiente estudio se consideraron unicamente las complica-
ciones postoperatorias inmediatas (primeros 30 dias tras la cirugia).

Las variables independientes consideradas en el estudio fueron: la
edad, el sexo, el tipo de abordaje (laparotomia frente a laparoscopia),
comorbilidades (hipertension arterial, diabetes mellitus, sindrome de
apnea obstructiva del suefio, dislipemia, colelitiasis) e IMC (como varia-
ble continua y binaria > 50 kg/m?).

Como variables respuesta se consideraron: complicaciones médicas,
complicaciones quirtirgicas mayores (considerando aquellas que requi-
rieron transfusion sanguinea, reintervencion o drenaje percutaneo y to-
das las fistulas diagnosticadas) y mortalidad.

El andlisis estadistico se ha realizado utilizando el paquete estadisti-
co SPSS/PC (version 11.0 para Windows; Inc., Chicago, IL), y se efec-
tuaron modelos de regresion logistica para cada una de las variables
respuesta. Para la variable mortalidad se realizé Unicamente un estudio
univariado por el escaso nimero de eventos.

Desde enero de 2005 se ha iniciado el protocolo de cirugia en dos
tiempos; en un primer tiempo se ha realizado una gastroplastia tubular,
y tras una pérdida de peso esperada entre 40-50 kg se pretende reali-
zar el segundo tiempo quirlrgico, que completaria el bypass gastrico.
Se ha incluido en este protocolo Unicamente a pacientes con IMC > 60
o con IMC > 50 con comorbilidad cardiorrespiratoria grave y fenotipo
androide. También se ha incluido a un pequefio grupo de pacientes con
IMC entre 35-40 con 2 comorbilidades mayores, en los que la gastro-
plastia tubular se ha realizado como técnica definitiva. En el resto de los
pacientes, que son mas del 80% de los que acuden a nuestro centro,
se sigue realizando bypass gastrico como técnica estandar. En un pe-
quefo apartado de este trabajo se describen las complicaciones posto-
peratorias, la mortalidad y la pérdida ponderal en los primeros 6 meses
de seguimiento tras la gastroplastia tubular.

Resultados

Se incluyé en el estudio a 761 pacientes a los que se
realizb bypass gastrico. Un 82% de los procedimientos
se realizd mediante laparotomia y el 18% por laparosco-
pia (en los ultimos 9 meses el 86% se realiz6 por lapa-
roscopia). La edad media de los pacientes fue de 41,08 +
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TABLA 1. Factores asociados a complicaciones médicas. Analisis univariado y multivariado (OR)

Con complicacién Sin complicacion p OR (IC del 95%)
IMC > 50 kg/m2, % 57,1 33,8 0,012 3,32(1,23-8,98)
Edad > 45 afios, % 61,9 39,7 0,045 NS
Diabetes, % 9,5 21,3 0,28
Sexo masculino, % 23,8 14,0 0,29
Colelitiasis, % 4,8 14,1 0,26
Dislipemia, % 42,9 29,7 0,28
HTA, % 42,9 30,9 0,28
SAOCS, % 38,1 24,7 0,16
Abordaje laparoscdpico, % 14,3 15,9 0,84

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa corporal; HTA: hipertension arterial; SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio; NS: no significativo.

TABLA 2: Factores asociados a complicaciones quirurgicas. Analisis univariado y multivariado (OR)

Con complicacién Sin complicacién p OR (IC del 95%)
IMC > 50kg/m?, % 25,6 35 0,92
Edad > 45 afios, % 55,3 39,5 0,042 2,00 (1,03-3,8)
Sexo masculino, % 25,6 13,6 0,041 2,40 (1,12-5,14)
HTA, % 38,5 30,8 0,317
Diabetes, % 20,5 20,9 0,94
Dislipemia, % 20,5 30,7 0,18
Colelitiasis, % 12,8 13,9 0,85
SAOS, % 35,3 24,5 0,159
Abordaje laparoscdpico, % 14,6 16,8 0,74

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa corporal; HTA: hipertensién arterial; SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio.

10,58 anos. Un 85,5% de los pacientes eran mujeres. El
IMC medio fue de 48,38 + 10,46 kg/m2. Un 34,2% de los
pacientes presentaba hipertension arterial), el 25% eran
diabéticos y el 20,3% fueron diagnosticados de sindrome
de apnea obstructiva del suefio), un 14% asociaba coleli-
tiasis y se realizd colecistectomia en el mismo acto qui-
rurgico.

Factores prondsticos de complicaciones médicas
postoperatorias

Las complicaciones médicas postoperatorias aparecie-
ron en el 2,8% de los pacientes: neumonia o atelectasia
pulmonar (1,4%), insuficiencia renal aguda (0,1%), arrit-
mia (0,1%), flebitis (0,7%) e infeccion del tracto urinario
(0,6%).

De los factores estudiados, el Unico que present6 una
relacion estadisticamente significativa con la aparicion de
complicaciones médicas fue el IMC > 50 (p = 0,01; odds
ratio [OR] = 3,32, intervalo de confianza [IC] del 95%,
1,23-8,98; tabla 1).

Factores prondsticos de complicaciones quirdrgicas
postoperatorias

Las complicaciones quirdrgicas mayores postoperato-
rias aparecieron en 5,4% de los pacientes: hemoperito-
neo (0,8%), fistula (3,5%), hemorragia digestiva (0,7%) y
absceso intraabdominal (0,4%).

Los factores que se asociaron con la aparicion de com-
plicaciones quirdrgicas mayores postoperatorias, tanto en
el estudio univariado como en el multivariado, fueron la
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edad mayor de 45 afios (p = 0,04; OR = 2,00, IC del
95%, 1,03-3,80) y el sexo masculino (p = 0,04; OR =
2,40, IC del 95%, 1,12-5,14) (tabla 2).

Factores prondsticos de mortalidad

La mortalidad postoperatoria sucedié en 4 pacientes.
Las causas de mortalidad fueron: en 2 casos complica-
ciones relacionadas con dehiscencia anastomatica; una
de ellas por fracaso cardiaco tras hipertermia mantenida
durante 15 dias tras la reintervencion y el otro caso por
mediastinitis y fracaso multiorganico tras reintervencion.
Los otros dos casos fallecieron por patologia cardiopul-
monar sin evidenciar sepsis abdominal en la necropsia:
un caso por arritmia y otro por hipertensién pulmonar.

Los factores que han mostrado relacion estadistica-
mente significativa con la mortalidad en el estudio univa-

TABLA 3. Factores asociados a mortalidad. Analisis univariado

Mortalidad Sin mortalidad p

IMC > 50 kg/m?, % 100 34,0 0,006
Edad > 45 afos, % 75 40,0 0,15
Sexo varén, % 75 13,9 0,006
HTA, % 0 31,4 0,78
Diabetes, % 0 21,0 0,30
Dislipemia, % 30 25,0 0,80
SAQS, % 75 24,8 0,021
Colelitiasis, % 0 13,9 0,42
Abordaje laparoscdpico, % 0 18,0 0,38
Complicacion médica, % 100 2,3 0,005
Complicacién quirurgica, % 50 5 0,004

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa corporal; HTA: hiperten-
sién arterial; SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio.
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Fig. 1. Resultados ponderales (descenso = 4
del indice de masa corporal [IMC]) del 01
grupo de pacientes a los que se realizo 304
bypass gastrico entre noviembre de 1997
y diciembre de 2005. Numero de pacien- 20
tes en cada intervalo: 0 mes: n = 761; ' ' ' ' ' '
3 meses: n = 738, 6 meses: n = 707; 0 3 6 12 18 24 36 60
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24 meses: n = 563, 36 meses: n = 485;
60 meses: n = 283.
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Fig. 2: Evolucién del indice de masa cor- 35
poral (IMC) (media) en un grupo de 27 i
pacientes a los que se realizo gastroplas- 30
tia tubular en el Hospital de Bellvitge (Bar- 25
celona), entre enero de 2005 y marzo de 20 . . .
2006: om (n = 12): pacientes con IMC < 3 6 12
50 kg/m?; so (n = 15): pacientes con IMC
> 50 kg/m?. Numero de pacientes en cada Meses
intervalo: 0 meses: 27; 3 meses: n = 15, y
6 meses:n=7.

riado fueron: IMC > 50 (p = 0,006), sexo masculino (p =
0,006) y la aparicion de una complicacion médica (p =
0,005) o complicacién quirdrgica (p = 0,004).

Pérdida ponderal

La media del porcentaje de exceso de peso perdido
(PSP) a los 12 meses de seguimiento fue del 68,2% en
obesos morbidos y el 63,2% en superobesos. A los 24
meses el PSP medio fue del 71,1% en obesos mdrbidos
y del 68,8% en superobesos; a los 60 meses el PSP me-
dio fue del 68,1% en obesos moérbidos y del 68,6% en
superobesos (fig. 1).

Gastroplastia tubular

Desde enero de 2005 se ha incluido en el protocolo de
gastroplastia tubular 27 a pacientes, de los cuales 15
eran superobesos y 12 eran obesos morbidos con un
IMC entre 35 y 40. Como complicacién postoperatoria
Unicamente se present6 un caso de sindrome febril auto-
limitado. No hubo casos de mortalidad. La estancia pos-
toperatoria fue de 3,1 + 0,6 dias. La media del porcentaje
de sobrepeso perdido a los 3 meses fue del 37,4% y a

los 6 meses del 50,2% (fig. 2). Por el momento no se ha
realizado el segundo tiempo en ningun caso.

Discusion

La cirugia bariatrica ha sido hasta ahora el unico trata-
miento eficaz que ha conseguido una reduccién de peso
significativa y prolongada en el tiempo en los pacientes
obesos morbidos®*'!. Esta reduccién de peso asocia, en
la mayoria de casos, la resolucién de las comorbilidades
y conlleva un aumento de la supervivencia, tal y como se
describe en el estudio canadiense de Christou et al’.
Pero a pesar de sus beneficios, la cirugia bariatrica no
esta exenta de complicaciones y se asocia a una mortali-
dad postoperatoria mayor de la que seria deseable (se-
gun criterios de la International Federation of Surgery
Obesity [IFSO] en torno al 1%). El estudio de Flum et
al'?, realizado en mas de 16.000 pacientes a los que se
realizd cirugia bariatrica, muestra una mortalidad a 30
dias en torno al 2%, e incluso es mas frecuente en pa-
cientes de varones (3,7%) y mayores de 65 afios (4,8%).
La seleccion de la técnica adecuada ha sido motivo de
controversia, ya que las técnicas restrictivas son mas
sencillas de realizar y parecen asociar una menor morbi-
mortalidad postoperatoria, pero los resultados pondera-
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les a largo plazo no son del todo satisfactorios, especial-
mente en el caso de los pacientes superobesos®'®'4,

Las técnicas mas complejas como el bypass gastrico,
el cruce duodenal o la derivacién biliopancredtica han
conseguido mejores resultados ponderales a largo pla-
zo"™ "7, Sin embargo, estas técnicas asocian una morbi-
mortalidad postoperatoria mas elevada que las técnicas
restrictivas y este problema se acentda en los pacientes
de mayor riesgo'218,

En nuestro estudio la mortalidad se situa en el 0,52%,
por lo que el resultado se enmarca dentro de los criterios
de la IFSO, pero cada paciente con complicacién posto-
peratoria, y especialmente los fallecidos, suponen un
gran desgaste fisico y emocional para todo el equipo
multidisciplinario dedicado al tratamiento de la obesidad
mérbida®®. La realizacion de un estudio de los factores
asociados con las complicaciones postoperatorias y la
mortalidad tras el bypass gastrico nos parecio interesan-
te para poder determinar cudles son los pacientes de
mayor riesgo. En nuestro estudio, los pacientes de sexo
masculino, los de mayor edad (a partir de 45 afios) y
aquellos con IMC > 50 kg/m? fueron los pacientes que
han asociado con mas frecuencia complicaciones posto-
peratorias y mortalidad; estos resultados concuerdan con
estudios previos!®!141°,

Livingston et al'®, tras realizar un estudio similar en
mas de 1.000 pacientes, recomiendan intensificar el es-
fuerzo para conseguir una pérdida significativa de peso
antes de la cirugia en pacientes varones, con IMC eleva-
do y mayores de 55 afos, e incluso plantear otras alter-
nativas quirdrgicas en este tipo de pacientes. La técnica
ideal en este grupo seria aquella que consiguiera una
pérdida ponderal mayor y a la vez redujera al minimo la
morbimortalidad. En este contexto surge la propuesta de
Gagner et al'”, que tras objetivar una mortalidad del 6%
en los pacientes con IMC > 60 tras el cruce duodenal,
frente al 0,22% de mortalidad en el resto de la serie, de-
ciden realizar la intervencién en dos tiempos en los pa-
cientes con IMC > 60. En un primer tiempo realizaban
una gastroplastia tubular; al cabo de varios meses, y tras
conseguir una pérdida significativa de peso con una fran-
ca mejoria de las comorbilidades, efectuaban el segundo
tiempo, que consistia en un cruce duodenal o un bypass
gastrico de asa larga®. Otros autores han seguido esta
iniciativa, y las primeras experiencias con la gastroplastia
tubular como primer tiempo en los pacientes de alto ries-
go han sido muy positivas. La pérdida de peso tras la
gastroplastia tubular ha sido mayor que la esperada ini-
cialmente; incluso en algunos casos, similar a la alcanza-
da por pacientes a los que se realiz6 bypass gastrico, du-
rante el primer afio de seguimiento®?®, Esta pérdida tan
llamativa puede tener relacion con la disminucién de los
valores plasmaticos de ghrelina, una citocina que parece
tener un papel importante en la pérdida de peso tras la
cirugia bariatrica?*®. En la gastroplastia tubular se rese-
ca una parte importante del fundus géstrico, donde se
encuentran las células productoras de ghrelina; a diferen-
cia de otras técnicas restrictivas descritas previamente®.

Baltasar et al¥’, a la vista de los buenos resultados ini-
ciales, proponen esta intervencion en el grupo de pacien-
tes con IMC entre 35 y 40 kg/m?, con comorbilidades ma-
yores ya que parece una alternativa que puede ser eficaz
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para reducir el peso y las comorbilidades asociadas, sin
los potenciales inconvenientes de las técnicas que aso-
cian malabsorcion.

Nuestra experiencia es todavia muy escasa con la gas-
troplastia tubular, pero por el momento los resultados
concuerdan con los de otros grupos y la pérdida de peso
es adecuada en los primeros meses del seguimiento.
Sera necesario mas tiempo de seguimiento y mayor ex-
periencia con esta técnica para evaluar su eficacia como
alternativa de menor riesgo en un primer tiempo quirdrgi-
co para los superobesos, y especialmente para evaluar
los resultados ponderales a largo plazo cuando se realice
como técnica definitiva.

En conclusién, el sexo masculino, la edad superior a
45 anos y el IMC > 50 kg/m2 han resultado ser factores
prondsticos independientes de morbimortalidad postope-
ratoria tras el bypass gastrico en nuestro estudio. El abor-
daje terapéutico de los pacientes que presenten estos
factores de mayor riesgo debe ser extremadamente cui-
dadoso y parece recomendable considerar alternativas
terapéuticas menos agresivas pero eficaces. En definiti-
va, el cirujano debe priorizar la técnica que minimice el
riesgo de complicaciones y optimice los resultados de la
cirugia bariatrica en cada paciente.
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