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Resumen: El balén intragéstrico (BIG) es una herramienta de eficacia demostrada para la optimizacién del paciente bariatrico.
Desde los primeros dispositivos utilizados hace més de 30 afios son muchos los que se han comercializado con distintas ventajas,
sin llegar a encontrar el ideal. Con la aparicion en el ano 2010 del Obalon™ (OB) estuvimos muy interesados en su utilizacion ya
que en lo tedrico resultaba muy atractivo, y necesitibamos saber como se iba a comportar en la practica en nuestro entorno. Desde
el afio 2003 que comenz6 el programa de cirugia bariatrica en el Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) hemos
utilizado en la optimizacion del paciente con obesidad extrema 47 BIG tipo BioEnterics Intragastric Balloon® (BIB) y desde el afio
2015 usamos el OB en 13 pacientes. Planteamos un estudio coste-efectividad (CE), teniendo como medida de efectividad la pérdida
de peso en forma de porcentaje de exceso de indice de masa corporal (IMC) perdido, y el coste lo calculamos de forma
individualizada por paciente (bottom-up). Tras analizar nuestros resultados encontramos una relacién CE en favor del OB, lo que
nos lleva a seguir utilizdndolo y recomendar su uso.
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Abstract: The intragastric balloon (IGB) is a tool with demonstrated efficacy for bariatric patient optimization. Since the first
devices started to be used more than 30 years ago, many have been developed with different characteristics and advantages, but the
ideal one is yet to be found. A new device, the Obalon ™ (OB), was commercialized in 2010 and we have been very interested in its
application, given that the theory behind it is very appealing. However, we wanted to test its performance in our environment. Since
the beginning of the bariatric surgery program in 2003 at the Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), we have used IGB
BioEnterics Intragastric Balloon (BIB) type for the optimization of 47 patients with extreme obesity and since 2015 we have used
the OB in 13 patients. We propose a cost-effectiveness study (CE), with weight loss as measure of effectiveness (defined by the
percentage of excess body mass index lost) and cost calculated individually for each patient (bottom-up). Our results indicate a CE
relationship in favor of OB, supporting our current practice. Hence, we continue to recommend the use of this type of IGB in
bariatric surgery programs.

Keywords: Intragastric Balloon, BioEnterics Intragastric Balloon, Obalon ™, Cost-effectiveness

Introduccion este momento (4,5). Al mismo tiempo estamos
viviendo un desarrollo acelerado en las técnicas
endoscopicas queriendo reproducir los efectos
beneficiosos de la cirugia, de un modo minimamente
invasivo, llegando a afirmar que se podrian tratar de
métodos mas coste-efectivos (6), punto este muy
cuestionable, y del que no tenemos trabajos que lo
avalen. Lo que si podemos afirmar es que el BIG es un

La obesidad y sus comorbilidades son un problema
econdémico y de salud puablica de gran trascendencia.
En Asturias, la prevalencia de la obesidad en adultos es
del 25,7% y de sobrepeso 41,1% (1), cifras por encima
de la media en Espana (21,6 y 39,3% respectivamente).
Sus consecuencias personales se manifiestan tanto en € LI .
la esperanza como en la calidad de vida. Comprobado método seguro, si bien sus primeros modelos
el fracaso de los tratamientos médico, farmacolédgico y presentaban complicaciones graves (7), sencillo de
conductual de la obesidad mérbida establecida (2,3), el colocar y efectivo; y aunque se ha probado como
tnico razonablemente eficaz es la cirugia bariatrica y tratamiento  definitivo de la obesidad, su mayor
dentro de ésta, el bypass gastrico (BPG) es la rentabilidad sigue siendo a corto plazo, probablemente

intervencion de referencia de todas las disponibles en como puente a la cirugia bariatrica (8).

www.bmi-journal.com




Rodicio JL / Bariatrica & Metabolica Ibero-Americana (2017) 6: 1812-1816 1813

Hasta la fecha, el método maés utilizado para el analisis
econémico en medicina ha sido el analisis coste-
efectividad (ACE), en el que los beneficios de las
intervenciones sanitarias se miden en unidades
naturales en funciéon del modelo de efectividad elegido
(muertes evitadas, calidad de vida, etc.).

Actualmente  hay multitud de  dispositivos
comercializados sin establecer cual de ellos es el ideal
(9), en nuestro hospital nos decantamos tras afios de
uso del BIB por el OB (tabla 1), buscando beneficio
para el paciente y esperando beneficio para el sistema
sanitario.

BIB OB
Volumen 600cc 250cc
Contenido Suero fisiologico y azul de Nitrogeno
metileno
Colocacion Endoscopia y sedaciéon Deglucion en sala de radiologia
Ingreso Si No
Posibilidad de 2° balén No Si
Tiempo de permanencia 4 meses 3 meses
Precio de cada unidad en el 1683€ 968€

HUCA

Tabla 1. Diferencias principales entre los tipos de bal6n intragastrico del estudio.

BIB: BioEnterics Intragastric Balloon®. OB: Obalon™. HUCA: Hospital Universitario Central de

Asturias

Pacientes y método

El HUCA inici6 el programa de cirugia bariatrica en el
afio 2003, Unico centro publico de Asturias donde se
realiza esta cirugia. Hasta la fecha llevamos mas de
600 intervenciones, principalmente de bypass géastrico.
En los pacientes con IMC mayor de 60 kg/m2, o mayor
de 50 kg/m2 con comorbilidades importantes,
indicamos la colocacién de BIG.

El modelo de balon que utilizdbamos hasta el afio 2015
era el BIB, su colocacion se realizaba en quiréfano por
el endoscopista en régimen de hospitalizacién, y desde
septiembre de ese afio comenzamos a utilizar el
Obalon™ (OB), cuya colocacion se realiza de manera
ambulatoria en la sala de radiologia donde el paciente
ingiere la capsula que se hincha con nitrégeno una vez
que se comprueba su correcta situacion en el
estbmago.

Para conocer la relaciéon coste-efectividad primero
definimos la efectividad, que en este caso se
fundamenta en la pérdida de peso. Posteriormente
dividimos el coste de cada intervencion por la medida
utilizada de efectividad, calculando el coste
individualmente para todos los pacientes de la
muestra, ya que al calculo por métodos tradicionales
de contabilidad analitica por GRD se escapan los
procedimientos ambulatorios como es el caso del OB,
asi como ser un calculo menos preciso; y el cociente
obtenido nos muestra la relaciéon coste-efectividad. El
resultado, en criterio de coste-efectividad, nos indica
que la mejor opcién terapéutica es aquella con menor
cociente, es decir, menos es mas.

Realizamos un estudio observacional, descriptivo,
longitudinal y retrospectivo. La comparaciéon entre
variables la realizamos mediante la t de Student y la
prueba robusta de Welch.
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Resultados

Comparamos ambos grupos (tabla 2). Durante el
primer periodo se colocaron 49 balones tipo BIB, de
los que dos tuvieron que ser retirados precozmente por
intolerancia, uno a la semana de la colocacidn, y otro al
mes y medio, de los 47 pacientes a estudio la edad
media fue de 44,5 (£10,6) afios, la media del IMC antes
del BIG de 61,4 (£5,5) kg/m2, la mediana de estancia
hospitalaria de 3 dias, tiempo con BIG 128,6 (+15,3)
dias, coste total de 3001,8 (+177,9) €, el porcentaje de
IMC perdido fue de 26 (+10,2), el porcentaje de
sobrepeso perdido de 24,8 (+9,7) y la relacion coste-
efectividad fue de 138,7 (£82,7). El tiempo consumido

del area quirargica fue de 53,2 (+20,2) minutos, con
un rango de 25,2-130,2 minutos. Presentaron
complicacién con el BIG 7/47 pacientes (14,8%), la
mas frecuente los vomitos, y una neumonia. La media
de tiempo de aplicacién de BIG estuvo en 128,6 (+15,3)
dias. En el segundo periodo se coloco el BIG tipo OB a
13 pacientes, en tres casos fue necesaria la colocacion

un segundo balon por pérdida de peso insuficiente, y
en ninguno fue necesaria su retirada anticipada; la
edad media fue de 44,6 (+£11) afos, la media del IMC
antes del BIG de 59,9 (£3,8) kg/m2, colocados de
manera ambulatoria con una mediana de 30 minutos
de tiempo de sala de radiologia, tiempo con BIG 99,7
(+14) dias, coste total de 1547,5 (£440) €, el porcentaje
de IMC perdido fue de 22,5 (+£10,2), el porcentaje de
sobrepeso perdido de 21,4 (+9,7) y la relacion coste-
efectividad fue de 94 (+£70,8). La media de tiempo de
aplicacion de BIG estuvo en 99,7 (+14) dias.

El anélisis estadistico nos muestra diferencias entre
ambos grupos en el coste total (p<0,01) y en el tiempo
que lo llevaron (p<0,01), y préoximo a ella en los
resultados de coste-efectividad tanto por porcentaje de
sobrepeso perdido como de IMC (p=0,065), a favor del
OB. No encontramos diferencias en el peso perdido
con ambos balones

Pacientes
Balones
Edad media (DE), afios
IMC pre-BIG (DE), kg/m2
Pérdida de peso (DE), kg

Coste total por paciente (DE),
€

PSP (DE), %
PEIMCP (DE), %
Relaciéon CE
Tiempo de permanencia (DE),

dias
Complicaciones

BIB OB
47 13
47 16
44,5 (£10,6) 44,6 (£11)
61,4 (£5,5) 59,9 (£3,8)
24,5 (£9,4) 21,4 (£11,3)
3001,8 (£177,9) 1547,5 (+440)
24,8 (£9,7) 21,4 (£9,7)
26 (+10,2) 22,5 (+£10,2)
138,7 (+82,7) 94 (£70,8)
128,6 (+15,3) 99,7 (x14)
7/47 (14,8%) 0
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Retiradas

2/49 (4%) 0

Tabla 2. Diferencias entre ambos grupos.IMC: indice de masa corporal.

BIG: Balon intragastrico. BIB: BioEnterics Intragastric Balloon®. OB: Obalon™. PSP: Porcentaje de
sobrepeso perdido. PEIMCP: Porcentaje de exceso de IMC perdido. DE: Desviacion Estandar.
CE: Coste-efectividad.

Discusion

Entre los multiples tratamientos que se describen para
la obesidad cada vez son mas los realizados por
endoscopistas  intentando  reproducir  técnicas
quirtrgicas, bien restrictivas o malabsortivas. El BIG
desde sus primeros disenos en los afios 80 (7) ha
tenido un lugar destacado y sus resultados publicados
para el BIB son de un PSP de 33,9 + 18,7 (10) no muy
alejados de los nuestros, si bien la finalidad de esos
BIG no era la preparacion para la cirugia bariatrica ni
eran obesidades extremas. En nuestra serie
destacamos que no hubiera complicacién ni necesidad
de retirada en el grupo del OB, comportandose como
un dispositivo seguro con bajo indice de
complicaciones (11). Sobre si es mejor el de contenido
liquido o gas el debate sigue abierto y no existen guias
clinicas que avalen el beneficio de uno sobre el otro (9).
La optimizacion de los pacientes para cualquier tipo de
cirugia cada dia estd mas demostrada, y en la cirugia
bariatrica el BIG es una herramienta terapéutica bien
establecida como técnica restrictiva temporal y cuya
utilizacién entendemos que sblo se justifica en este
contexto. Para algunos equipos quirtrgicos no es una
medida eficaz para disminuir la morbilidad
relacionada con la cirugia bariatrica y defienden que
no deberia sustituir a medidas més econémicas y con
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