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Resumen:

Objetivo: El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados de los indicadores de calidad de pérdida de peso y los
criterios de remision de comorbilidades a corto plazo de los pacientes intervenidos en nuestro centro al principio
de la actividad quirdrgica tutelada previa realizacién de las Fases I-IV del Programa de Formacién SECO.

Material y Métodos: De Septiembre a Diciembre de 2015, 29 pacientes se sometieron a Cirugia Baritrica en
nuestro centro, de los cuales 13 pacientes fueron intervenidos en los meses iniciales de la Fase V de uno de los
cirujanos de nuestra Unidad. Estudio retrospectivo donde se recogieron los datos clinicos y ponderales
preoperatorios como postoperatorios y se evalu6 su evolucion tras la cirugia a uno y dos afios.

Resultados: Se cumplieron los estdndares de calidad de la pérdida de peso, de resolucion de comorbilidades y
morbimortalidad tras la cirugfa.

Conclusiones: La realizacién completa y ordenada de un programa de formacion en Cirugia Bariatrica es
imprescindible para alcanzar los objetivos de los indicadores de calidad de pérdida ponderal, resolucién de
comorbilidades y seguridad en el paciente bariétrico.

Palabras Clave: Programa de Formacién SECO; Indicadores de Calidad; Estandares de Calidad; Cirugia Bariatrica.
Abstract:

Objective: The aim of this study is to evaluate the short-term results of the weight loss quality indicators and the
remission criteria of comorbidities of the patients who underwent bariatric surgery in our center at the beginning
of the supervised surgical activity after carrying out the phases I-IV SECO s Program Training.

Material and methods: From September to December 2015, 29 patients underwent Bariatric Surgery in our center
and 13 patients were operated on the initial months of Phase V SECO s Program Training of one of the surgeons
of our Unit. Retrospective study where clinical and weight data were collected preoperatively as postoperatively
and their evolution was evaluated after surgery at one and two years.

Results: The quality standards for weight loss, resolution of comorbidities and morbidity and mortality after
surgery were met.

Conclusions: The complete and orderly completion of a training program in Bariatric Surgery is essential to
achieve the objectives of quality indicators of weight loss, resolution of comorbidities and safety in the bariatric
patient.

www.bmi-journal.com


http://www.bmi-journal.com/
mailto:mariarecarterico@gmail.com

Maria Recarte Rico, Ramén Corripio Sdnchez, Ana I. de Cos Blanco, Gregorio Vesperinas Garcia, Joaquin Diaz
Dominguez / Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2018) 8.2.4: 2355-2362

2356

INTRODUCCION

El estudio ENRICA describe una prevalencia global
de obesidad en adultos del 22,9%, que alcanza el
35,1% en el colectivo de edad superior a 65 afos3, asi
como una prevalencia de obesidad mérbida del 1,2%
de los adultos en Espanaz.

Actualmente, la Cirugia Bariatrica se considera la
opcién terapéutica mds efectiva para la obesidad
morbida. Independientemente del tipo de cirugia, se
obtiene una mayor pérdida de peso y mejoria de las
comorbilidades relacionadas con la obesidad a largo
plazo en comparacion con el tratamiento médico4.
Sus resultados no solo se expresan en términos de
pérdida de peso, sino también en la resoluciéon de
comorbilidades, mejoria de la calidad de vida y de las
complicaciones derivadas2.

A fin de mejorar la calidad de la atenciéon y comparar
con los estandares existentes, es preciso evaluar los
resultados de seguridad (complicaciones) y
efectividad (evolucién del peso, comorbilidad y
calidad de vida a largo plazo) de la cirugiaz.

La SECO, la Seccién de Obesidad Mérbida de la
Asociaciéon Espafiola de Cirugia y la IFSO
recomiendan un enfoque multidisciplinar del
paciente bariatrico con un seguimiento exhaustivo y
sistematico de todas las comorbilidades2,s,
incorporar el uso sistematico del porcentaje del peso
total perdido (%PTP o %TWL) para expresar los
resultados de la pérdida de peso ademas de los
indicadores clasicos PSP, %EIMCP y %EIMCPe2, el
uso de los criterios oficiales de resolucién (ADA,
ASBMS y Consenso SECO-SEEDO 2012) para
expresar y publicar resultados respecto a las
comorbilidades y el registro y analisis sistematico de
la morbilidad precoz, tardia y de la mortalidad2.

La SAGES (Sociedad Americana de Cirugia
Endoscépica) y la International Federation for the
Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO)
consideran como premisas para el cirujano bariatrico
el conocimiento tedrico, el criterio clinico, el
dominio técnico para completar con seguridad la
cirugia (abierta o laparoscépica) y el compromiso en
el manejo perioperatorio y en el seguimiento1.

La IFSO considera la Cirugla Bariatrica
Laparoscépica como cirugia laparoscépica avanzada.
El cirujano debe haber adquirido experiencia como
cirujano principal en procedimientos laparoscépicos
avanzados no-bariatricos antes de involucrarse en
intervenciones baridtricas laparoscdpicass.

La Sociedad Espaiiola de Cirugia de la Obesidad
(SECO) recomienda realizar una formacion
adecuada y certificada, por lo que ha consolidado un
programa que combina los fundamentos teéricos, en
continua actualizacién, con la cirugia experimental y
en directo, las estancias formativas y la actividad
quirdrgica tutelada (Programa de Formacién
SECO)1.

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados de
los indicadores de calidad de pérdida de peso y los
criterios de remisiéon de comorbilidades a uno y dos
afios de los pacientes intervenidos en nuestro centro
al principio de la actividad quirtrgica tutelada (Fase
V) previa realizacion de las Fases I (cursos tedricos),
II (curso practico en quiréfano experimental), III
(curso tedrico-practico con cirugia en directo) y IV
(estancia formativa en centro docente) del Programa
de Formacién SECO. Los resultados obtenidos se
comparan con los resultados ponderales y de
remisién de comorbilidades de los pacientes
intervenidos por uno de los cirujanos expertos de la
Unidad en el mismo periodo de inclusién.

MATERIAL Y METODOS

De Septiembre a Diciembre de 2015, 29 pacientes se
sometieron a  Cirugia Baridtrica  primaria
laparoscépica en nuestro centro.

Se trata de un estudio retrospectivo donde se
recogieron los datos clinicos, analiticos y ponderales
tanto preoperatorios como postoperatorios y se
analizé su evolucidn tras la intervencién quirtrgica a
uno y dos afos.

Todos los pacientes se sometieron a Cirugia
Bariatrica primaria laparoscépica: By-pass gastrico
en Y de Roux segun la técnica del By-pass Gastrico
Simplificado (descrito por el Dr. Ramos en Brasil y el
Dr. Lonroth en Gotemburgo) o Gastrectomia
Vertical.

Como indicadores de calidad de la pérdida de peso se
tomaron:

-Porcentaje de sobrepeso perdido:

(PSP) = (peso inicial - peso final) / (peso inicial -
peso ideal) x 100

-Porcentaje del exceso del IMC perdido:

(%EIMCP) = (IMC inicial - IMC actual / IMC
inicial-25) x 100

www.bmi-journal.com


http://www.bmi-journal.com/

Maria Recarte Rico, Ramén Corripio Sdnchez, Ana I. de Cos Blanco, Gregorio Vesperinas Garcia, Joaquin Diaz
Dominguez / Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2018) 8.2.4: 2355-2362

-Porcentaje del exceso del IMC perdido esperado:

(%EIMCPe) = [IMC inicial - IMC final/IMC inicial
- (0,33IMC inicial + 14)] x 100

-Porcentaje de peso total perdido: (%PTP) = - (peso
inicial - peso actual/peso inicial) x 100

Como estdndares de calidad de la resolucién de
comorbilidades mayores (Diabetes, Hipertensién
Arterial, Dislipidemia y SAOS) se tomaron los
criterios de resolucién oficiales de la Asociacién
Espafiola de Cirujanos y La Sociedad Espafiola de
Cirugia de La Obesidad publicadas en el afio 2017:

-Pérdida de peso: Dentro de los estindares de
calidad, se recomienda un PSP > 50% al primer afio
de la cirugia, un %EIMCP > 50% al primer afio de la
cirugia, un %EIMCPe > 100% a los 2 afos de la
cirugia y un %PTP > -40% a los dos afios de la cirugia
en el By-pass géstricoz.

-Diabetes Mellitus tipo 2: El objetivo tras la Cirugia
Bariatrica se encuentra en una remision completa >
60% de los pacientes (1-5 afios de la cirugia)2. Se
define Remisién completa: HbAic 6% vy
normalizacién de la glucemia (100 mg/dl) en ayunas
sin medicacién durante un afo como minimo,
Remisién parcial: HbA1ic 6-6,5% y glucemia en
ayunas entre 100 y 125 mg/dl) sin medicacién,
Remisién prolongada: al menos 5 afios de remisién y
Mejoria:  HbAic < 7%, con tratamiento
farmacolégico (Criterios ADA (American Diabetes
Association))2.

-Hipertensién arterial: Los criterios de remisién
vienen definidos segun los estdndares publicados
recientemente por Brethauer et al. de la American
Society for Bariatric and Metabolic Surgery
(ASBMS): Remisién completa: TA<120/80 sin
medicacién y Remision parcial: TA sist6lica 120-140
mmHg y TA diastdlica 80-89 mmHg sin
medicacion2. El objetivo tras la Cirugia Baridtrica se
sitia en una resolucién de la HTA, con reducciéon del
tratamiento coadyuvante o sin él, en todos los
procedimientos quirdrgicos a los 2 anos de
seguimiento en un porcentaje minimo de un 70%2.

-Dislipidemia: Los criterios de resolucién vienen
definidos por Brethauer et al.: colesterol total < 200
mg/dl, cHDL > 60 mg/dl, cLDL < 100 mg/dl, TG <
150 mg/dl2. El objetivo tras la Cirugia Bariatrica es
una resolucién de la hipercolesterolemia y la
hipertrigliceridemia, con reduccién del tratamiento
coadyuvante o sin él, en todos los procedimientos
quirurgicos a los 2 afios de seguimiento en un
porcentaje minimo de un 70%2.
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-Sindrome de apnea obstructiva del suefio: El
objetivo tras la Cirugia Bariatrica es una
polisomnografia normal (<5 eventos/h) al menos en
un 25% de los pacientes con SAOS a partir del afio de
la cirugiaz.

-Complicaciones postoperatorias: Actualmente, la
tasa global de morbilidad precoz se sitia por debajo
del 7% en los centros con mayor experienciaz.
Dependiendo del tiempo postquirirgico, la
morbilidad serd precoz (<30 dias) o tardia (>30 dias).

Los resultados obtenidos en el grupo de la actividad
quirtrgica tutelada se compararon con los resultados
ponderales y de remision de comorbilidades de los
pacientes intervenidos por uno de los cirujanos
expertos de la Unidad en el mismo periodo de
tiempo.

En el andlisis estadistico se utilizé la prueba de U-
Mann Whitney para comparar los resultados.

RESULTADOS

Entre Septiembre y Diciembre de 2015, 29 pacientes
se sometieron a Cirugia Baridtrica primaria
laparoscdpica en nuestro centro: 13 pacientes fueron
intervenidos en los meses iniciales de la Fase V
(actividad quirargica tutelada) de uno de los
cirujanos de nuestra Unidad Médico-Quirtrgica
(CAQT) y 16 pacientes por uno de los cirujanos
expertos (CE). En 23 pacientes se realizé un By-pass
Gastrico Laparoscopico (11 pacientes CAQT vs 12
pacientes CE) y en 6 pacientes una Gastrectomia
Vertical Laparoscopica (2 pacientes CAQT vs 4
pacientes CE). No hubo conversiones a cirugia
abierta.

No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos en términos de
sexo, edad, peso ideal, comorbilidades mayores,
procedimiento quirtrgico, tiempo quirtrgico,
complicaciones ni estancia hospitalaria. El peso
inicial, IMC inicial e IMC esperado fueron
significativamente mayores en el grupo del cirujano
experto (Tabla1).
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Tablal

CAQT (n-13) CE (n-16) P

Sexo o321
Mujer 11 (85%) 11 (69%)
Varén 2(15%) 5 (31%)
Edad (afios) 50 513 0303
Peso Inicial (Kg) 112 132 0,032
IMC Inicial (Kg/m?) 4238 47.43 0.017
Peso Ideal (Kg) 6051 61.85 0.475
TMC esperado (Kg/m?) 27,08 29,65 0017
Dinbetes Mellitus 2 inicial 7 (54%) 7 (44%) 0588
‘Hipertensién Arterial 6 (46%) 10 (62%) 0379
inicial
Dislipidemia inicial 7 (34%) 12 (73%) 0.233
Sindrome Apnea 2 (15%) 2 (12%) 0823
Obstructiva del Suefio
p—
Procedimiento -

grirgco a.525
By-pass gisico 11 12
5 2=
‘Gaswectomia vertical 2 4
b s
Tiempo quirirgico 120 20 0,062
Complicaciones (n) [} 1 0339
Esmncia hospitlaria 4 3 0.303
(dins)

CAQT: Cirujano Actividad Quirargica Tutelada; CE:
Cirujano Experto; p: significacién estadistica (Test
de U-Mann Whitney).

Pérdida de Peso

La mediana del PSP en funcidn del cirujano principal
(CAQT vs CE) fue 61,42% [rango 54,21%-90,64%] vs
65,2% [rango 28,88%-98,87%] (p=0,775) y 81,81%
[rango 24,51%-101,71%] Vs 79,69% [rango 35,81%-
115,05%] (p=0,820) al primer y segundo afo
postoperatorio respectivamente (Grafico1).

o cAQT “ CE
PsP

w0 79,69

81,81

PSP 1 afio: p=0,775
PSP 2 afios: p=0.820

0
Inigial 1afo 2afios

Tiempo postoperatorio

Grafico 1: PSP en funcién del cirujano principal.
CAQT: Cirujano Actividad Quirargica Tutelada; CE:
Cirujano Experto; p: significacién estadistica (Test
de U-Mann Whitney).

La mediana del %EIMCP (CAQT vs CE) fue 71,17%
[rango 59,94%-106,3%] Vs 69,58% [rango 32,88%-
110%] (p=0,581) y 90,38% [rango 28,61%-116,55%]
Vs 92,12% [rango 38,56%-128%] (p=0,776) al primer
y segundo afio postoperatorio respectivamente
(Grifico 2).
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O caQr “ CE
%EIMCP

100
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9212
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%EIMCP 2 afios: p=0,776
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Gréafico 2: %EIMCP en funcién del cirujano
principal. CAQT: Cirujano Actividad Quirurgica
Tutelada; CE: Cirujano Experto; p: significacién
estadistica (Test de U-Mann Whitney).

La mediana del %EIMCPe (CAQT vs CE) fue 83,34%
[rango 75,53%-119,44%] Vs 87,95% [rango 40,06%-
135,67%] (p=0,581) y 113,61% [rango 33,72%-
136,5%] Vs 110,12% [rango 50,75%-157,87%]
(p=0,776) al primer y segundo ano postoperatorio
respectivamente (Grafico 3).

O caQT “ CE
%EIMCPe

%EIMCPe 2 afios:

Inigial 1afo 2 afios

Tiempo postoperatorio

Grafico 3: %EIMCPe en funcién del cirujano
principal. CAQT: Cirujano Actividad Quirtrgica
Tutelada; CE: Cirujano Experto; p: significacién
estadistica (Test de U-Mann Whitney)

La mediana del %PTP (CAQT vs CE) fue -28,39%
[rango (-45,79%) - (-23,47%)] Vs -33,33% [rango (-
52,57%) - (-13,87%)] (p=0,347) y -36,38% [rango (-
52,34%)- (-10,91%)] Vs -36,63% [rango (-59,27%) - (-
21,23%)] (p=0,569) al primer y segundo afo
postoperatorio respectivamente (Grafico 4).
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Gréfico 4: %PTP en funcién del cirujano principal.
CAQT: Cirujano Actividad Quirargica Tutelada; CE:
Cirujano Experto; p: significacion estadistica (Test
de U-Mann Whitney)

Resolucion de comorbilidades mayores
-Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2):

Las medianas globales de los pacientes diabéticos de
glucemia y HbA1c preoperatoria fueron 122 mg/dl
[rango 88 - 228 mg/dl] y 6,3 % [rango 5,5 — 8,4 %]
respectivamente.

Las medianas preoperatorias al comparar los grupos
(CAQT vs CE) fueron 113 mg/dl [rango 88 - 156
mg/dl] vs 126 mg/dl [rango 104 - 228 mg/dl] de
glucemia (p =0,165) y 6,2% [rango 5,5 — 6,7%] Vs
6,6% [rango 5,8 — 8,4 %] de HbA1c (p=0,268).

Tras la cirugfa, las medianas de glucemia y HbA1c al
comparar CAQT vs CE fueron 94 mg/dl [rango 79 —
140 mg/dl] vs 95 mg/dl [rango 84 - 119 mg/dl] (p=1)
Y 5,6% [rango 5,2 - 7,30 %] Vs 5,3% [rango 5 - 5,8%]
(p=0,295) al afio y 97 mg/dl [rango 76 - 124 mg/dl]
vs 9o mg/dl [rango 74 - 95 mg/dl] (p=0,343) ¥ 5,4%
[rango 5,2 - 7%] Vs 5,1% [rango 5,1 - 5,5%] (p=0,268)
a los dos afios, respectivamente.

De los 14 pacientes con DM2 preoperatoria (7
pacientes en el grupo CAQT y 7 pacientes en el grupo
CE), hubo remisién completa de la enfermedad en
5/7 (71%) pacientes CAQT y 7/7 (100%) pacientes
CE y mejoria en 2/7 (29%) pacientes CAQT al primer
afio de la cirugia. Al segundo afio postoperatorio, se
alcanzé la remisién completa en 6/7 (85,7%)
pacientes CAQT y se mantuvo en el 100% en el grupo
CE.

No hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos de pacientes (Tabla 2).

-Hipertension Arterial (HTA):

2359

De los 16 pacientes con HTA preoperatoria (6
pacientes en el grupo CAQT y 10 pacientes en grupo
CE), hubo seguimiento de la enfermedad en 14
pacientes al primer afio de la cirugia y en los 16 al
segundo afio postoperatorio.

Al primer afo postquirirgico, hubo remisién
completa en 4/6 (66,7%) pacientes CAQT y 5/10
(50%) pacientes CE, una reduccién de la medicacién
antihipertensiva en 2/6 (33,3%) pacientes CAQT yen
1/10 (10%) pacientes CE y no hubo cambios en 2/10
(20%) pacientes CE. Al segundo afo postoperatorio,
se mantuvo la remisiéon completa en 4/6 (66,7%)
pacientes CAQT y se alcanzé en 7/10 (70%) pacientes
CE, una reduccién de la medicacién antihipertensiva
en 1/6 (16,7%) pacientes CAQT y no hubo cambios
en 1/6 (16,7%) pacientes CAQT y 3/10 (30%)
pacientes CE.

No hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos de pacientes (Tabla 2).

-Dislipidemia (DL):

De los 19 pacientes con DL preoperatoria (7
pacientes en el grupo CAQT y 12 pacientes en grupo
CE), hubo seguimiento de la enfermedad en 18
pacientes al primer afio de la cirugia y en los 19 al
segundo afio postoperatorio.

Las medianas globales preoperatorias de los
pacientes con dislipidemia al comparar CAQT vs CE
fueron: colesterol total 206 mg/dl [rango 150-228
mg/dl] vs 210,5 mg/dl [rango 160-242 mg/dl],
colesterol-HDL 55 mg/dl [rango 45-62 mg/dl] vs
46,5 mg/dl [rango 33-68 mg/dl], colesterol-LDL 128
mg/dl [rango 109-146 mg/dl] vs 137 mg/dl [rango
83-171 mg/dl] y triglicéridos 133 mg/dl [rango 79-
223 mg/dl] vs 178 mg/dl [rango 55.385 mg/dl], sin
diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos.

Tras la cirugia, las medianas comparando CAQT vs
CE fueron: colesterol total 173 mg/dl [rango 134-205
mg/dl] vs 177,5 mg/dl [rango 139-205 mg/dl]
(p=0,553), colesterol-HDL 55 mg/dl [rango 43-65
mg/dl] vs 46 mg/dl [rango 36-60 mg/dl] (p=0,315),
colesterol-LDL 104 mg/dl [rango 94-120 mg/dl] vs
100 mg/dl [rango 70-141 mg/dl] (p=0,648),
triglicéridos 9o mg/dl [rango 61-114 mg/dl] vs 125
mg/dl [rango 57-158 mg/dl] (p=0,230) al primer afio
y colesterol total 177 mg/dl [rango 156-193 mg/dl] vs
178 mg/dl [rango 153-205 mg/dl] (p=0,879),
colesterol-HDL 59 mg/dl [rango 43-71 mg/dl] vs 57
mg/dl [rango 51-69 mg/dl] (p=0,905), colesterol-
LDL 99,5 mg/dl [rango 94-115 mg/dl] vs 105 mg/dl
[rango 95-114 mg/dl] (p=0,556) y triglicéridos 83
mg/dl [rango 54-128 mg/dl] vs 83,5 mg/dl [rango
67,5-140 mg/dl] (p=1) al segundo aio.
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Al primer afo postoperatorio, hubo resolucién en
5/7 (71,4%) pacientes CAQT y 9/12 (75%) pacientes
CE, reduccién de la medicacion en 2/12 (16,7%)
pacientes CE y no hubo cambios en 1/7 (14,3%)
pacientes CAQT vy 1/12 (8,3%) pacientes CE. A los
dos afios de la cirugia, se alcanzé la remision en 6/7
(85,7%) pacientes CAQT y 11/12 (91,7%) pacientes
CE y no hubo cambios en 1/7 (14,3%) pacientes
CAQT y 1/12 (8,3%) pacientes CE.

No hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos de pacientes (Tabla 2).

-Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS):

De los cuatro pacientes con SAOS preoperatorio (2
pacientes CAQT y 2 pacientes CE), no hubo
remision en pacientes CAQT y hubo remisién en 1/2
(50%) pacientes CE, mejoria en 1/2 (50%) pacientes
CAQT y 1/2 (50%) pacientes CE y no hubo cambios
en 1/2 (50%) pacientes CAQT al ano de la cirugia. Al
segundo afio postoperatorio, hubo remisién en 1/2
(50%) pacientes CAQT y 1/2 (50%) pacientes CE y se
mantuvo la mejoria en 1/2 (50%) pacientes CAQT y
1/2 (50%) pacientes CE (Tabla 2).

Tabla 2: Resolucion/mejoria de las comorbilidades a los dos afios de Ia Cirugia
Baridtrica.

CAQT CE P
Dinbetes Mellitus 2 85.7% (6/7) 100% (7/7) 0,209
Hipertension Arterial | 83% (5/6) 70% (7/10) 0379
Dislipidemia 85.7% (6/7) 91,6% (11/12) 0,683
SAOS 100% (2/2) 100% (2/2)

CAQT: Cirujano Actividad Quirargica Tutelada; CE:
Cirujano Experto; p: significacion estadistica (prueba
Chi-cuadrado).

Complicaciones postoperatorias

No hubo complicaciones quirurgicas en ninguno de
los grupos.

En el grupo de CE, una paciente tuvo infecciéon de
catéter por Staphylococcus epidermidis que se
resolvi6 con tratamiento antibiético intravenoso.

En ambos grupos se cumplieron los estandares de
calidad de la pérdida de peso, de la resolucién de
comorbilidades y morbimortalidad tras la Cirugia
Bariatrica.

Discusion

Los estdndares minimos del cirujano baridtrico
requieren la Especialidad de Cirugia General y del
Aparato  Digestivo, certificaciéon en Cirugia
Bariatrica avalada por una Sociedad Baridtrica
Nacional adscrita a la IFSO, formacién especifica que
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incluya todos los aspectos de la Cirugia Bariatrica
(educacién individual y grupal del paciente,
conocimiento de las diferentes técnicas quirtrgicas,
seguimiento postoperatorio, recogida y
monitorizacién de los resultados, diagndstico y
tratamiento de las complicaciones postoperatorias,
endoscopia y radiologia intervencionista) asi como la
aptitud para realizar diferentes técnicas quirtrgicas
bariatricas (al menos una con grapado o sutura
gastrointestinal)s.

El Comité Educativo de American Society of
Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) aboga por
una formacién baridtrica basada en competencias
mas que una formacién basada en el tiempo y
nimero de casos, mejorando el proceso de
evaluaciéon de la competencia cognitiva y técnica y
enfatizando en la autonomia del cirujano bariatrico
en formacién antes de la transicion a la practicaé. En
consonancia con esta filosofia, el Programa de
Formacién SECO surgi6 con el objetivo de promover
un circuito de formacién en el que se adquieran los
conocimientos necesarios para la evaluacién del
paciente obeso mérbido y la ejecucién de técnicas de
Cirugia Bariatrica; asi como la evaluacién
postoperatoria y seguimiento a largo plazoy.

En nuestro trabajo, la actividad quirtrgica tutelada
se inicia tras la realizacidén de cursos tedricos, cursos
tedrico-practicos en quiréfano experimental y con
cirugia en directo y estancia formativa en centro
docente.

Aminian et al.8 enfatizan en la necesidad de mejorar
y evaluar la competencia técnica fuera del quiréfano
(simuladores quirtirgicos y cirugia en modelos
animales) y participacion de forma
secuencial/gradual en las cirugias, de menor a mayor
complejidad, durante el programa de capacitacion.

Agrawal et al.g han demostrado que el “fellowship”
de Cirugia Bariatrica reduce la curva de aprendizaje
individual del cirujano en el by-pass géstrico
primario laparoscépico. Ha sido varias veces
reportada que la significativa curva de aprendizaje
asociada al by-pass gastrico primario laparoscépico
se encuentra entre 75 y 100 cas0s10, 50 Y 100 Casos11
y el potencial riesgo de morbilidad y mortalidad que
posee12. Kim et al. citan en su articulo que la curva
de aprendizaje puede ser atenuada bajo la
supervision de cirujanos expertos y de este modo las
complicaciones se minimizan al inicio de la practica
quirdrgica independientei2. La SECO exige la
realizaciéon de 40 intervenciones de Cirugia
Bariatrica como cirujano principal tutorizado por un
cirujano experto en la Fase V de su Programa de
Formaciony.
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En relacién con la seguridad del paciente, Aminian
et al.8 describen que la participacién de cirujanos
bariatricos en formacién da lugar a un aumento del
tiempo  operatorio y  peores  resultados
postoperatorios tempranos (<30 dias) tras el by-pass
gastrico laparoscépico mientras que el grupo de Kim
et al.12 en su trabajo observa una mejoria de
resultados en instituciones con programas de
formaciéon. En nuestro trabajo se revisan los 13
primeros pacientes intervenidos durante la Fase V
del Programa de Formaciéon SECO que se
corresponden con el primer tercio de la fase. No
hubo complicaciones quirtrgicas y no hubo
diferencias estadisticamente significativas en el
tiempo operatorio.

Habitualmente las instituciones con programas de
formacién son centros de elevado volumen y los
pacientes mdas complejos son  derivados
preferentemente a estos centros con cirujanos mas
experimentados y abordaje multidisciplinari2. Por
ello es fundamental seleccionar de forma adecuada
los pacientes para el cirujano bariatrico en
formaciéon. Durante el periodo de inclusién de
nuestra serie, los pacientes con mayor IMC y peso
iniciales son intervenidos por uno de los cirujanos
expertos de la Unidad y por ello el porcentaje de
gastrectomia vertical en ese grupo es mayor
comparado con el del grupo de la actividad
quirurgica tutelada.

A dia de hoy, no hay trabajos en la literatura que
describan la monitorizacién de los resultados de
pérdida ponderal y resolucién de comorbilidades
tras la cirugia a corto-medio-largo plazo de los
pacientes intervenidos durante los Programas de
Formacién Cirugia Bariatrica. En nuestra pequefia
muestra de pacientes se cumplieron los estdndares de
calidad de pérdida ponderal, resolucién de
comorbilidades y morbimortalidad durante el
periodo objetivo del estudio (uno y dos afios
postquirurgicos).

Se trata de un estudio retrospectivo de una
muestra pequefia de pacientes (n < 30) con analisis
estadistico no paramétrico y los grupos de pacientes
(CAQT vs CE) son comparables en las
comorbilidades mayores pero no lo son en el peso e
IMC iniciales, por lo que los resultados deben ser
interpretados con cautela.

Conclusiones

La realizacién completa y ordenada de un programa
de formacion en Cirugia Bariatrica y Metabdlica con
una adecuada seleccion de pacientes son
imprescindibles para alcanzar los objetivos de los
indicadores de calidad de pérdida ponderal,
resolucién de comorbilidades y seguridad en el
paciente bariatrico.
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