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Resumen

En la actualidad, a pesar de que el nimero de personas obesas esta
incrementandose en los Ultimos afios en Espafia, el acceso a la cirugia bariatrica se
torna complicado, tanto por la inexistencia de protocolos de diagnéstico de obesidad
severa y morbida y seleccion de pacientes idéneos para esta cirugia, como por las
esperas de hasta 5 afios en pacientes obesos para ser operados, constituyendo esta
demora un riesgo para su salud, e inclusive para su vida. El objetivo general del
trabajo es conocer cudl es la situacidén actual de la cirugia bariatrica y de las listas de
espera para su realizacion en Espafia, con focalizacién en la Comunidad Autbnoma
de Canarias y, posteriormente, proponer acciones de mejora de la situacion en un
hospital de dicha Comunidad. Para ello, se propone una investigacion mixta: revision
bibliografica, basada en fuentes de informacién primarias (sobre todo, bases de
datos electrénicas y legislacion estatal y autondmica de Canarias) y secundarias; y
el disefio de una propuesta de mejora. Los resultados indican que, en los ultimos
afos, en las listas de espera en Espafia el nUmero de personas y tiempo de espera
aumentan, siendo Canarias una Comunidad con resultados peores que la media
estatal. No existen listas de espera para cirugia bariatrica, si bien, datos
extraoficiales indican que en Espafia hay 11.000 pacientes obesos esperando
cirugia bariatrica y el 68% lleva mas de 6 meses esperando (media: 397 dias). En
conclusién, para mejorar la situacion se necesita una estandarizacion de protocolos
de diagnostico, seleccion y priorizacion de pacientes para cirugia bariatrica,
organizacion de quiréfanos, trabajo multidisciplinar, responsabilidad y compromiso

de los profesionales y, sobre todo, la existencia de listas de espera especificas.

Palabras claves: cirugia bariatrica, reduccion estomago, Canarias, lista de

espera y Espafa.
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Abstract

Currently, despite the fact that the number of obese people has been increasing
in recent years in Spain, access to bariatric surgery is becoming difficult. It is due to
the lack of diagnostic protocols for severe and morbid obesity and the selection of
suitable patients for this surgery, as for the waiting of up to 5 years in obese patients
to be operated; this delay constitutes a risk for their health and even for their life. The
general objective of the work is to find out what the current situation is for bariatric
surgery and the waiting lists for it to be carried out in Spain, with a focus on the
Autonomous Community of the Canary lIslands and, subsequently, to propose
actions to improve the situation in a hospital of said Community. To do this, a mixed
investigation is proposed: bibliographic review, based on primary information sources
(especially electronic databases and state and regional legislation of the Canary
Islands) and secondary ones; and the design of an improvement proposal. The
results indicate that the number of people and waiting time on the waiting lists in
Spain have increased on recent years; moreover, the Canary Islands is a Community
with results worse than the Spain average. There are no waiting lists for bariatric
surgery, although unofficial data indicates that in Spain there are 11,000 obese
patients waiting for bariatric surgery and 68% have been waiting for more than 6
months (mean: 397 days). In conclusion, to improve the situation, standardization of
diagnosis protocols, selection and prioritization of patients for bariatric surgery,
organization of operating rooms, multidisciplinary work, professional responsibility
and commitment, and, above all, the existence of specific waiting lists, are

necessary. .

Key words: bariatric surgery, stomach reduction, Canary Islands, waiting list

and Spain.
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1. INTRODUCCION

1.1. Definicién del problema

En la actualidad, existe una grave problemética entorno a la cirugia bariatrica
para tratar la obesidad, comenzando por el hecho de que no existe un protocolo
diagnostico consensuado internacionalmente de la enfermedad que pueda ser
utilizado por los profesionales sanitarios (1,2), pasando por la dificultad y no
estandarizacion del proceso de seleccion de pacientes susceptibles de cirugia con
objeto de reducir su peso (3), continuando por el largo y tedioso proceso informativo
gue debe recibir el paciente de manos de profesionales acerca de dicha practica
quirdrgica (técnicas, beneficios, posibles efectos adversos, etc.) (3), y finalizando por
las grandes demoras que se producen en las listas de espera, llegandose a alcanzar
los 5 afios de espera cuando un paciente obeso es finalmente indicado para llevarse
a cabo en él la cirugia de reduccion de peso y ha accedido de manera libre a ser

sometido a la misma y, por ende, ha formado parte de la lista de espera quirurgica

(4).

Si bien, esta problematica se hace cada vez mas patente en los contextos de
gestion sanitarios debido, mas probablemente, a que en las uUltimas décadas el
numero de personas diagnosticadas con obesidad esta viéndose incrementado de
manera sobresaliente, alcanzando cifras que posicionan esta patologia como una
epidemia de indole mundial. Asi, en el afio 2016 la cifra de personas diagnosticadas
de obesidad alcanz6 los 650 millones de personas, configurdndose esta cifra como

el tripe de la publicada en el afio 1975 (5).

Con focalizacion de esta realidad en la cirugia bariatrica, cabe indicar que en
los paises asociados a la Federacién Internacional de Cirugia de Obesidad (IFSO,
del inglés “International Federation for the Surgery of Obesity”), se llevaron a cabo
un total de 40.000 cirugias bariatricas en el afio 1998, aumentando la cifra a 146.301
en el afio 2003, y ascendiendo a 344.221 en el 2008; asi, se puede observar cémo
en la década entre 1998 y 2008, el aumento de cirugias bariatricas fue de un 761%
(6). Espafa, en un trabajo de Lecube y Monereo publicado en el afio 2011 se
configur6 como el sexto pais donde mas cirugias de este tipo se habian llevado a

cabo, con unas 6.000 intervenciones (7) y, datos publicados mas recientemente por
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la Sociedad Espariola de Cirugia de la Obesidad (SECO) (2018), indican que la cifra
es de unas 5.000 cirugias (8), mientras que el presidente de la Fundacion de la
Cirugia de la Obesidad (FUNSECO) afirma que la cifra asciende a unas 7.000 en el
afo 2019 (4).

En numerosas ocasiones, el excesivo paso de tiempo que transcurre
previamente a la practica quirtrgica para tratar el exceso de peso repercute en que
pacientes con obesidad diagnosticada sufran complicaciones graves, tanto de indole
fisica como psicoldgica, inclusive existiendo casos donde la gravedad de dichas
complicaciones conduce hasta la muerte (4).

A pesar de todo ello, en la actualidad aun existen contextos, sobre todo,
sociales, donde la obesidad parece no ser entendida como una “verdadera”
patologia, repercutiendo este hecho en que son numerosas las personas que
médicamente son obesas por definicidn, pero que ellas mismas no se consideran
como tal; por ello, estas personas demoran su visita médica para atender a su
estado de salud, a pesar de inclusive tener asociadas otras patologias comorbidas a

la obesidad y, por ende, poniendo en peligro su propia vida (3).

Ademas, en la actualidad, se concibe como una problematica la demora de
tiempo que acontece entre que un paciente es diagnosticado con obesidad, y la
seleccion del mismo como objeto de cirugia bariatrica, siendo publicado por la
FUNSECO que en el afio 2019 alcanza inclusive los 5 afios (4), si bien, este tipo de
cirugia no ha sido incluido como especialidad en las listas de espera. Por un lado,
cabe referenciar el determinante papel que juega en este caso el profesional
sanitario, ya que de él depende, en parte, que el paciente conozca su situacion
médica a la perfeccién, asi como las posibles soluciones terapéuticas que existen
para él de manera individualizada. En ocasiones, por falta de tiempo y/o de
conocimiento, podria darse la situacion de que el profesional sanitario no informara
de forma idénea a la persona obesa, inclusive instaurando protocolos terapéuticos
farmacologicos y/o de modificaciones de estilo de vida no del todo adecuados en
determinados casos concretos, donde, desde un primer momento, se trataria de
sujetos susceptibles e indicados para practica quirdrgica; en tal caso, el tiempo de
demora va en contra de la salud del paciente. Segun indica FUNSECO, la cirugia

bariatrica se considera la Unica opcion en casos donde el indice de masa corporal

9



C, VARGAS MEDINA PROYECTO PARA LA GES'I:ION DE PACIENTES OBESOS
SUSCEPTIBLES DE CIRUGIA BARIATRICA EN CANARIAS

(IMC) del paciente es excesivamente elevado (= 35 de IMC) y, por ende, se trataria
de casos diagnosticados como obesidad grado Il o severa (cuando el IMC se
encuentra entre 35 — 39,9) u obesidad grado Ill o mérbida (cuando el IMC es igual o
superior a 40) (5); si bien, en Espafia se estima que sélo un 5% aproximadamente
de los candidatos potenciales a esta practica quirdrgica son finalmente sometidos a
ella (4).

Por otro lado, existe la posibilidad de que, en otras ocasiones, sea la propia
persona obesa quien, a pesar de haber recibido la informacion idénea y en su
totalidad acerca de las diferentes opciones terapéuticas existentes, asi como las
ventajas e inconvenientes de cada una de ellas en su caso concreto, bien por
desconocimiento o miedo a la cirugia, decide probar multiples tratamientos medicos
antes de plantearse la posibilidad de ser operada para disminuir su peso corporal.
Esta situacion podria estar aconteciendo inclusive en casos de obesidad severa y
morbida en los que, de manera indiscutible, lo mas idoneo médicamente fuera

incluirlo en la lista de espera para practica quirdrgica y, ademas, lo antes posible (5).

Por todo ello, se considera necesario plantear un trabajo en el que se aborde
cudl es la situacion actual de la cirugia bariatrica en Canarias, ya que se trata de una
cirugia que cada vez es mas demandada en la actualidad y, a pesar de ello, la
gestion sanitaria que se hace en estos casos es poco conocida y, demas, esta
envuelta en controversias y quejas de los ciudadanos, abogando que no existe una

equidad ni homogeneidad en los procesos.

1.2. Antecedentes

1.2.1. La obesidad

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la obesidad se trata de una
enfermedad de tipo crénico y que se caracteriza por el aumento de la grasa corporal,
estando asociada, ademas, con un alto riesgo de diversas y numerosas patologias
para la salud (5). Asi, por ejemplo, se estima que aproximadamente un 44% de los

diagndsticos de diabetes mellitus, un 23% de las cardiopatias isquémicas y entre un
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7 y un 41% de algunas tipologias de canceres son consecuencia tanto del

sobrepeso como de la obesidad (9).

La clasificacién de obesidad que propone por la OMS en la actualidad esta
fundamentada en el IMC, que corresponde a la relacion existente entre el peso (en
Kg) y la altura (el cuadrado de la misma, en metros) de la persona. De esta forma, se
pueden considerar pacientes adultos obesos a aquellos que posean un IMC igual o
superior a 30 Kg/m? (5).

Si bien, dicha clasificacion propuesta por la OMS no sélo determina cuando
una persona se considera obesa, sino que también determina diferentes niveles de
obesidad atendiendo al valor del IMC, siendo dicho niveles los que se observan en la
Tabla 1, junto con los niveles IMC considerados de peso normal, de exceso de peso

y de sobrepeso (también denominado pre-obeso) (Tabla 1):

Tabla 1. Categorizacion de personas atendiendo a su IMC segun la OMS.

Fuente: elaboracion propia, basada en los datos publicados por la OMS (2019).

Clasificacion IMC (Kg/m?) Riesgo asociado a
la salud
Normo peso 18,5-25,9 Promedio

Exceso de peso 225 Aumentado

Soprepeso o pre-obeso 25-29,9 Aumentado
Obesidad grado | o moderada 30-349 Aumento moderado

Obesidad grado Il o severa 35-139,9 Aumento severo

Obesidad grado Il o mérbida 240 Aumento muy severo

11
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Actualmente, segun datos publicados por la OMS, la obesidad ha alcanzado
proporciones epidémicas que afectan a todo el mundo (indole mundial), y la
prevalencia de esta patologia se ha triplicado practicamente entre los afios 1975 y
2016. En el afo 2016 se alcanz6 la cifra de 650 millones de personas
diagnosticadas de obesidad a nivel mundial, siendo aproximadamente el 13% de las
personas adultas de 18 afios 0 mas obesas, representando los hombres el 11% vy las
mujeres el 15%. Si bien, la obesidad no sdélo afecta a adultos, y en el afio 2016 se
public6 que habia aproximadamente 41 millones de nifios menores de 5 afios con
sobrepeso u obesidad, mientras que la cifra fue atn mayor en nifios de mas de cinco
afios y con limite maximo de edad de 19 afos, siendo de 340 millones los
diagnosticados con alguna de las dos patologias relacionadas con el exceso de peso

(sobrepeso u obesidad) (5).

Ademas, se estima que cada afio mueren aproximadamente 2,8 millones de
pacientes como consecuencia tanto de la obesidad como del sobrepeso, siendo
considerado relevante indicar que, hace algunas décadas, la obesidad se
consideraba una patologia presente en los paises mas desarrollados social y
economicamente de forma exclusiva; sin embargo, en la actualidad se constituye
como una patologia con un alto indice de prevalencia no sdélo en dichos paises mas

desarrollados, sino también en aquellos con menos recursos (OMS).

La obesidad, a su vez, se asocia con un elevado riesgo para la salud,
ocasionando una alta prevalencia de enfermedades cronicas, trastornos del aparato
locomotor (por ejemplo, osteoartritis), efectos metabdlicos adversos relacionados
con la presion arterial, los triglicéridos y la resistencia a la insulina (por ejemplo, la
diabetes), enfermedades cardiovasculares (por ejemplo, las cardiopatias y
accidentes cerebrovasculares; si bien, estas patologias constituyen la causa
principales de muertes a nivel mundial), y algunas tipologias de canceres (por
ejemplo, de mama, de ovarios, de prostata, de rifiébn, de endometrio, de colon, entre
otros) (2,5,9,10).

El futuro, ademas, no es esperanzador en cuanto a prevision de incidencia y
prevalencia de obesidad y, por ende, se estima que la obesidad continuara
constituyendo un importante problema de salud publica en los proximos afios.

Trabajos actuales evidencian que los cambios relacionados con la edad en cuanto a
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la distribucion y el metabolismo de la grasa corporal podrian ser factores clave de un
circulo vicioso que puede acelerar el proceso de envejecimiento y la aparicion de
enfermedades relacionadas con la edad. Si bien, existen similitudes subyacentes a
los mecanismos relacionados con la obesidad y el envejecimiento (12).

Los numerosos y determinantes avances que estan aconteciendo en el campo
de la medicina y de la tecnologia desde inicios del siglo XX, una mayor
industrializacion, una creciente urbanizacién y, sobre todo, una modificacion de los
estilos de vida, entre otros, estan repercutiendo en un incremento de la esperanza
de vida promedio de la poblacién mundial. Si bien, especificando en Espafia, segun
el Informe Anual del Sistema Nacional de Salud publicado en el afio 2013 por parte
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSI), la esperanza de
vida alcanza los 82,3 afios (13), por lo que la posibilidad de que se vean cada vez
mas incrementadas las tasas de obesidad en adultos se instaura como un hecho,

cuando menos, esperable.

En cuanto al proceso diagnoéstico que de forma generalizada se realiza en la
practica clinica en casos de obesidad, cabe hacer una especial referencia a la
llamada evaluacion del estado nutricional (VEN), que se define por la OMS como la
“interpretacion de la informacion obtenida de estudios bioquimicos antropomeétricos,
bioquimicos y/o clinicos, y utilizada basicamente para determinar la situacion
nutricional de individuos o poblaciones en forma de encuestas, vigilancia o pesquisa”
(5). Si bien, existen diferentes métodos de VEN complementarios (no excluyentes

entre si), siendo los mas utilizados los siguientes (1):

e Historia clinico-nutricional: antecedentes personales y familiares,
encuesta dietética, conducta alimentaria, habitos y patrones de actividad fisica,
etc.).

e Historia dietética: valoracion actual de la dieta, habitos vy
comportamiento alimentario.

e Exploracion fisica

e Valoracién antropométrica:

> Existen diferentes métodos:
. Curvas de peso ideal para una talla concreta.

. Peso relativo.

13
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. Pliegues triceps y subescapular.
. IMC.
» Exploraciones complementarias.
= Determinaciones analiticas
= Andlisis de composicién corporal: mediante impedancia bioeléctrica
(BIA), la conductividad eléctrica corporal total (TOBEC), la densitometria y la
espectroscopia de reflectancia en el infrarrojo proximo (NIR).
= Radiografia del carpo.
= Exploraciones de enfermedades especificas.

Sin embargo, tal y como indicado en la exposicion del problema que se
pretende abordar en el presente trabajo, el diagndstico y tratamiento de obesidad en
la actualidad necesita de nuevos enfoques y un consenso internacional reconocido.
Cabe indicar que, a dia de hoy, se utlizan una variedad de términos para
clasificacion y caracterizacion dentro de esta patologia; sin embargo, no existe un

consenso claro en la terminologia (1,2).

Los grupos mas significativos de obesidad que existen en la actualidad con
enfoque de diagndstico con fines terapéuticos incluyen: obesidad metabdlicamente
sana, obesidad anormal, peso normal y obesidad sarcopénica. Estos fenotipos no
definen genotipos particulares o regulacion de genes epigenéticos, ni proteinas
relacionadas con la inflamacion. Hay muchos otros genes vinculados a la obesidad,
aunque el valor de la deteccién de todos aquellos para el diagndstico tiene bajos
resultados predictivos, ya que no hay biomarcadores significativos. Por ello, se torna
importante establecer un consenso en la terminologia utilizada y las caracteristicas
atribuidas a los subtipos de obesidad, asi como el llevar a cabo la identificacion de
biomarcadores moleculares especificos para un mejor diagndéstico en subtipos de

obesidad y, por ende, contribuir a mejorar el enfoque terapéutico (1,2).

1.2.2. Manejo quirurgico de la obesidad: cirugia bariatrica

En la actualidad, la obesidad carece de tratamiento curativo y, ademas, se trata
de un proceso cronico. De manera generalizada, se apuesta por un tratamiento

dietético en unidon con modificaciones del estilo de vida, ejercicio y terapia
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conductual, asi como se suele implementar una terapia coadyuvante basada en
farmacos como la sibutramina y orlistat, consiguiéndose de esta forma una
disminuciéon de aproximadamente un 10% de peso a medio plazo (14). Este
resultado alcanzado contribuye, de manera connatural, a mejorar algunas de las
comorbilidades que se asocian a la obesidad (15-19). La intervencién intensa en el
estilo de vida puede producir promedios de aproximadamente el 10% en 1 afio y
mantener la pérdida de peso en el 5,3% durante 8 afios. La pérdida de peso lograda
es muy variable, pero es suficiente para lograr una mejora en el control médico y de
comorbilidad (20).

Sin embargo, en un medio-largo plazo, dicho abordaje terapéutico frente a la
obesidad no suele resultar satisfactorio en personas con obesidad mérbida, casos
en los que se ha demostrado que, en menos de cinco afios, el peso perdido se
vuelve a recuperar. Asi, el fracaso del tratamiento médico para lograr la pérdida de
peso sostenida es comun entre las personas con obesidad severa. Ademas, los
factores biologicos involucrados en las limitaciones asociadas con el mantenimiento

de la pérdida de peso son poderosos (21,22).

Debido a estos resultados, a nivel estatal y siguiendo las recomendaciones
europeas e internacionales, tanto la Sociedad Espafiola para el Estudio de la
Obesidad (SEEDO) como la Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad (SECO)
consideran que, en la actualidad, la cirugia bariatrica se constituye como el Unico
tratamiento que puede hacer frente a la obesidad severa a largo plazo (23). En un
trabajo de Lecube y Monereo publicado en el afio 2011, Espafa se configuré6 como
el sexto pais donde mas cirugias de este tipo se habian llevado a cabo, con unas
6.000 intervenciones (7) y, datos publicados mas recientemente por la Sociedad
Espafiola de Cirugia de la Obesidad (SECO0)(2018), indican que la cifra
es de unas 5.000 cirugias (8), mientras que el presidente de la Fundacién de la
Cirugia de la Obesidad (FUNSECO) afirma que la cifra asciende a unas 7.000 en el
afio 2019 (4).

La base fundamental de la cirugia bariatrica con el propésito de lograr la
pérdida de peso es la determinacién de que la obesidad severa es una enfermedad
asociada con mdultiples efectos adversos en la salud que puede revertirse o

mejorarse con una pérdida de peso exitosa en pacientes que no han podido
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mantener la pérdida de peso por medios no quirlrgicos, aunque en ocasiones, se
debe realizar como primera opcion terapéutica para actuar de manera eficiente en el
menor tiempo posible y, de esta manera, disminuir la posibilidad de que acontezcan
complicaciones derivadas de la situacion de alto riesgo que tiene para la salud el
convivir con un estado de obesidad severa o mérbida, pudiendo inclusive producir la

muerte.

Los criterios especificos establecidos por el panel de consenso del Instituto
Nacional de Salud (NIH, del inglés “National Institute of Health”) en el afio 1991
indicaron que la cirugia bariatrica es apropiada para todos los pacientes con IMC
(kg/m?) > 40 y para pacientes con IMC 35-40 con afecciones comorbidas
asociadas. La comorbilidad relacionada con la obesidad se define como afecciones
causadas directamente por sobrepeso / obesidad o que se sabe que contribuyen a la
presencia o gravedad de la afeccion, las cuales fueron expuestas previamente, y
gue se espera que sufran una mejoria o inclusive entren en remision en presencia
de pérdida de peso efectiva y sostenida. Estos criterios propuestos por el NIH se han
mantenido durante los siguientes casi 30 afios hasta la actualidad, aunque se han
identificado indicaciones especificas para la intervencion quirdrgica bariatrica /
metabolica para personas con obesidad menos grave, como las personas con IMC
30-35 con diabetes tipo 2 (24,25). Si bien, cabe resefiar que las indicaciones para la
cirugia bariatrica estan evolucionando rapidamente con objeto de considerar la
presencia o ausencia de afecciones comorbidas, asi como la gravedad de la
obesidad reflejada por el IMC; ademas, es necesario comprender la patogénesis de
la obesidad y la necesidad de reducir sustancialmente la ingesta de energia para

lograr una pérdida de peso importante (24,25).

Asimismo, los candidatos a cirugia bariatrica deben ser evaluados para
determinar si el riesgo quirdrgico es apropiado, incluyendo la presencia de
enfermedades cardiovasculares, pulmonares o de otros sistemas organicos, y el
control de estas afecciones comorbidas. Si bien, cabe indicar que estos principios se
aplican a los procedimientos quirdrgicos en general, no siendo especificos de la
tipologia de cirugia abordada. Es posible, por ejemplo, que los pacientes con un
perfil de riesgo cardiovascular extremadamente alto hayan experimentado eventos

adversos que indiquen que el riesgo perioperatorio es excesivo y, en tales casos, la
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probabilidad de revertir la enfermedad cardiovascular al mejorar el perfil de riesgo es
poco probable que tenga éxito. Sin embargo, los ejemplos de los pacientes con
obesidad mas severa cuyo riesgo perioperatorio puede mejorar con la pérdida de
peso, incluyen pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva, anasarca

relacionada, insuficiencia respiratoria e incapacidad para deambular (26).

La evaluacion psicologica preoperatoria también se realiza cominmente para
identificar a los pacientes que requieren intervencion preoperatoria o descalificacion
por completo, ya que en la actualidad se piensa que la psicopatologia actual y
anterior en candidatos a cirugia bariatrica es comun. La literatura sobre evaluacion
psicolégica y su probabilidad de predecir el éxito esta evolucionando (27). La
evaluacion psicolégica previa a la cirugia bariatrica puede identificar a pacientes con
psicopatologia, como depresion, trastorno por atracon, abuso de sustancias, entre
otros, que pueden afectar la decisibn de proceder con la cirugia o indicar una
derivacion para una evaluacion e intervencion preoperatoria adicional. Se estima que
aproximadamente 1 de cada 10 pacientes susceptibles de ser operados de cirugia
bariatrica poseen trastornos alimenticios. Ademas, la evaluacion psicolégica puede

contribuir a predecir la pérdida de peso postoperatoria de los pacientes (28).

Sin embargo, las estimaciones precisas de prevalencia de psicopatologias son
dificiles de obtener, sobre todo, debido a que los candidatos a cirugia bariatrica a
menudo desean parecer psiquiatricamente saludables cuando se someten a una
evaluacion psiquiatrica para la aprobacion de la cirugia. Ademas, otra barrera que
existe en la actualidad en el contexto abordado es el hecho de que las evaluaciones

diagndsticas estructuradas se utilizan con poca frecuencia (28).

Por otro lado, el abuso de sustancias activas es una contraindicacion estandar
para la cirugia. Aunque es un requisito para la pérdida de peso preoperatoria
obligatoria entre todos los pacientes, no esta justificado por la literatura publicada, y
aquellos pacientes que de forma individual se considera que poseen un riesgo
extremadamente alto debido a la gravedad de la obesidad y sus condiciones
comorbidas, pueden ser apropiados en casos seleccionados. Un interesante estudio
en este sentido es el publicado por Ivezaj et al. (2017) (29), en el que se indica que
un creciente cuerpo de evidencia empirica ha demostrado paralelismos entre

obesidad, comer en exceso y abuso de sustancias, incluidos factores compartidos
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de comportamiento psicologicos y neurofisiolégicos implicados en la ingesta

excesiva de alimentos y sustancias de abuso.

Asi, cabe indicar que en los ultimos afios estan surgiendo varias lineas de
investigacion diferentes que tienen el potencial de arrojar luz sobre la conexion entre
la obesidad, la recompensa alimentaria y la adiccion, con estudios que examinan los
cambios en el uso / abuso del alcohol después de la cirugia para bajar de peso
proporcionando una perspectiva particularmente interesante sobre estas
interrelaciones. Sin embargo, estas lineas de investigacion han procedido en un
relativo aislamiento, y los hallazgos relevantes de la investigacion aun no se han

integrado de manera sintetizada e integral (29).

En la actualidad, son numerosas las técnicas quirargicas bariatricas que se
pueden realizar, si bien, en un trabajo publicado por Frigolet et al. (26) en el presente
afio han presentado los procedimientos basicos, entre los que se integran la banda
gastrica, la manga gastrica y la derivacion gastroyeyunal en Y de Roux y el bypass
gastrico, en consonancia con estudios previos (30). En la Figura 1 se observan

imagenes esquematicas de cada uno de los procesos quirurgicos citados:

Figura 1. Esquematizacion de los procedimientos bariatricos que se utilizan
generalmente en la actualidad. Fuente: imagen extraida del trabajo de Frigolet et al.
(2020).
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Por otro lado, no debe dejar de considerarse las posibles complicaciones
derivadas de la cirugia, las cuales, deben ser conocidas por el profesional sanitario
y, ademds, informadas de manera detalla a cada paciente. En el pasado, las
complicaciones incluian la mortalidad peri operatoria, siendo hasta diez veces mas
frecuentes de lo que ocurren en la actualidad. Por ejemplo, un estudio basado en la
poblacion realizado por Flum y Dellinger en el afio 2004 informé una mortalidad del
2% después del bypass gastrico, considerablemente mayor que el 0.5%
comunmente reportado por aquellos cirujanos que optaron por informar sus
resultados (31). En respuesta, la comunidad quirdrgica bariatrica promulgoé una serie
de cambios para mejorar este historial de seguridad. Se incluyo la identificacion de la
importancia de la experiencia del cirujano y del centro, el establecimiento de vias,
protocolos de atencion e iniciativas de calidad y la incorporacion de todos estos
aspectos de la atencion en un programa de acreditacion de centros, administrado
actualmente por la Sociedad Estadounidense de Profesionales Metabdlicos y de

Cirugia Bariatricos y el Colegio Americano de Cirujanos (32).

Las complicaciones a medio y largo plazo de la cirugia bariatrica se han
descrito bien, aunque la determinacion de su incidencia esta limitada por un nimero
progresivamente mayor de pacientes perdidos durante el seguimiento (33i). Las
complicaciones mas observadas incluyen obstruccidon intestinal, Ulcera marginal,
hernia ventral y célculos biliares. Las complicaciones metabdlicas notificadas
incluyen nefrolitiasis e hipoglucemia. Las deficiencias de minerales y vitaminas, asi
como la recuperacion de peso se informan en un namero variable de pacientes. Los
estudios que informan de deficiencias de micronutrientes varian sustancialmente de
la siguiente manera: hierro, 33-55%; calcio / vitamina D, 24-60%; vitamina B12, 24-
70%; cobre, 10-15%; tiamina, <5% 24. Las pautas establecidas recomiendan la
suplementaciéon de nutrientes de rutina para incluir multivitaminas, hierro, minerales,

calcio y vitamina D2 (34).

La cirugia de obesidad ha demostrado ser efectiva a corto plazo para la pérdida
de peso y para la remision o la mejora de las comorbilidades asociadas con el
exceso de peso; sin embargo, a largo plazo, la recuperacion de peso ocurre en un

porcentaje que oscila entre un 20% y un 40% de los pacientes (35-39),
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considerdndose un factor importante en la recurrencia de comorbilidades. Se han
estudiado muchos factores para predecir la recuperacién de peso, pero se ha
descubierto que pocos son relevantes, si bien, la monitorizacion cuidadosa de las
trayectorias de peso postoperatorias tempranas podria ser una forma de lograr la
identificacion temprana de pacientes con recuperacion de peso. Idealmente, el
autocontrol del peso podria permitir a los pacientes alertar a los proveedores de
atencion médica lo suficientemente temprano como para que se puedan estudiar las

soluciones (40).

Si bien, para concluir este epigrafe del trabajo, cabe indicar que, tras el proceso
quirdrgico aun queda a los pacientes mucho camino por recorrer para que la terapia
frente a la obesidad instaurada hasta el momento sea efectiva. No solo se debe
hacer un exhaustivo control del peso, sino analizar la posible repercusion a nivel de
absorcion de elementos que la cirugia ha podido ocasionar y, ademas, para el
paciente se torna crucial el apoyo tanto a nivel de educacién en nutricion como a
nivel psicolégico o psiquiatrico. Por todo ello, el seguimiento posoperatorio se
considera una practica de capital importancia en estos casos, al igual que sucede
con el preoperatorio, y, ademas, debe realizarse desde una perspectiva
multidisciplinar que implica la atencion de diferentes profesionales que, en conjunto,
brinden al paciente la atencion que necesita para que el éxito de la cirugia bariatrica

a largo plazo sea una realidad (34-36,39).
1.2.3. Seleccidén de pacientes y consentimiento informado

En la actualidad, tal y como indicado previamente, no existe un consenso bien
definido a nivel internacional que indique atendiendo a qué criterios fisicos y
psicologicos se debe proponer la cirugia bariatrica en pacientes con obesidad, asi
como tampoco el tipo de cirugia mas eficaz en cada uno de los casos. Ademas,
cabe indicarse que la repercusion econémica que tienen las cirugias bariatricas para
el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) es alta, por lo que, actualmente,
no todas las Comunidades Autbnomas en Espafa las financian. Por ejemplo, una
reduccion de estdbmago realizada con el método POSE, que se trata de un novedoso
tratamiento de reduccion de estémago por via oral y que, por ende, es menos
invasivo, mas seguro y evita incisiones y cicatrices que otras tipologias de cirugias,

se estima que supone entre unos 10.000 y 12.000 euros por paciente (41).
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Todo ello repercute en que la gestion sanitaria de esta tipologia de personas se
torna, en numerosas ocasiones, complicada y, por ende, conlleva el paso de un gran
periodo de tiempo entre cada una de las fases y decisiones que se deben tomar
antes de la seleccién final de pacientes quirdrgicos si asi fuera el caso. A
continuacioén, se va a exponer el proceso que, de manera generalizada, tiene lugar
en Espafia en el caso de pacientes que acuden a atencién primaria con problemas
de sobrepeso u obesidad, tal y como aparece recogido en el informa denominado
Protocolo de Cirugia Bariatrica de la Sociedad Castellano-Leonesa de
Endocrinologia, Diabetes y Nutricion (SCLEDYN) (3).

= El médico de Atencién Primaria evalia el caso de la persona en
cuestion y, tras realizarle las pruebas y preguntas pertinentes, en caso de que
asi lo considere, se derivara al Servicio de Endocrinologia. Generalmente, se
realiza dicha derivacion cuando el paciente es mayor de edad, posee un IMC
por encima de 35, no presenta psicopatologias graves (adiccion a drogas,
retraso mental, trastornos de comportamiento alimentario, entre otras), y no
posee patologias organicas importantes como cardiopatia severa, insuficiencia

renal, cirrosis hepatica y/o enfermedad inflamatoria intestinal.

= En el caso de seleccion por parte del médico de atencion primaria y
derivacion al Servicio de Endocrinologia, debe rellenarse una hoja de
derivacion, la cual debe estar rellena en el momento de envio, y cuyo modelo
ejemplar en la que se observan los datos que generalmente deben ser
recogidos en la misma se ha incluido en el Anexo 1. Si bien, dicha hoja de
derivacion es valorada por Endocrinologia antes de confirmar la cita con el

paciente en cuestion.

= Una vez concertada la cita con Endocrinologia, se lleva a cabo la
seleccibn de pacientes. Los criterios de seleccion, tal y como indicado
previamente, no estan consensuados en su totalidad, aunque de manera
generalizada se expusieron en epigrafes previos del presente trabajo. A modo
de resumen, los principales criterios son: mayor de edad, IMC por encima de
40, IMC entre 35-40 con tratamiento médico previo ineficaz y patologias

secundarias que disminuyen la calidad de vida del paciente y que, tras la
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cirugia, podria mejorar, ausencia de psicopatologia grave y no patologia

organica grave.

= Posteriormente, se procede a la seleccion de la tipologia de cirugia
mas adecuada en cada caso. En hospitales donde existe un equipo de
bariatrica especifico, la decision recae sobre €l y, en caso de la inexistencia de
dicho equipo especializado en esta tipologia de cirugia, son los equipos de
endocrinologia quienes deben tomar la decisién de qué cirugia se presupone
mas idénea para cada paciente, en conjunto con los cirujanos que vayan a

llevar a cabo la practica quirdrgica.

» |nformacion al paciente de su seleccion, tanto de forma oral como
escrita. Una vez llevada a cabo la seleccion de las personas que, desde el
enfoque meédico, son idoneas para someterse a cirugia bariatrica para mejorar
su estado de obesidad severa y, en numerosas ocasiones, las comorbilidades
gue de manera conjunta acontecen, los profesionales médicos estan en
obligacion en informar al paciente acerca de los motivos de su decision v,
ademas, de realizar la propuesta idonea de planteamiento de la cirugia. En
este caso, los sujetos susceptibles de practica bariatrica deben ser instruidos
en el proceso preoperatorio y postoperatorio que debe llevarse a cabo con
objeto de que la eficacia de la practica quirargica sea la mayor posible, asi
como se debe informar exhaustivamente de las complicaciones que podrian
derivarse de la cirugia, tanto a corto como a medio y largo plazo. Tal y como
indicado en el epigrafe previo del presente trabajo, en el contexto médico
abordado, tales fases previas, asi como las posteriores a la cirugia, se tornan
fundamentales para que se alcance el éxito; y, ademas, el abordaje debe

hacerse desde una perspectiva multidisciplinar.

A modo de ejemplo, en el Anexo 2 se incluye la informacion basica
escrita que debe conocer el paciente seleccionado para cirugia bariatrica.
Entre ella, se debe abogar por el conocimiento de los riesgos de la obesidad
y los beneficios que la disminucién de peso puede tener frente a dichos
riesgos, cual son los resultados que se esperan tener tras la cirugia, qué
efectos adversos y posibles complicaciones pueden acontecer como

consecuencia de la practica quirargica y, en especial posicion, informar de la
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capital importancia que tiene el continuar con los controles periddicos de
seguimiento tras la cirugia con objeto de que se alcance el mayor éxito

posible tras la practica y, por ende, un mayor beneficio para el paciente.

= Una vez se ha llevado a cabo el proceso de informacion que se
requiere en casos de terapia quirargica frente a la obesidad, el consentimiento
de la practica en cuestion por parte del paciente debe realizarse mediante un
documento escrito que cuenta con una regulacion legislativa ampliamente
desarrollada, se trata de un consentimiento informado. A modo de ejemplo, se

puede observar una hoja de consentimiento en el Anexo 3.

Tal y como se puede observar, el proceso desde que un paciente con obesidad
acude a Atencion Primaria hasta que es considerado susceptible de cirugia
bariatrica en largo, estando constituido por diferentes fases en las que, ademas, no
existen protocolos estandarizados exhaustivamente que permitan tomar una
decision rapida. Si bien, una vez terminado el proceso de seleccion y aceptacion por
parte del paciente enfermo, comienza una nueva espera: la lista de espera, valga la

redundancia terminoldgica.

1.2.4. Listas de espera

Una lista de espera se puede definir como la fila de pacientes que estan
pendientes de recibir un servicio sanitario especifico y, de manera generalizada hay
dos tipos diferentes: las listas de espera para atencion de un especialista y las de
espera para el correspondiente servicio diagnéstico o terapéutico (de cirugia, de
guimioterapia, de radioterapia, de fisioterapia, etc.); si bien, son estas ultimas las que

de manera usual se considerar “listas de espera” (42).

Cada una de las listas de espera se asocia a un tiempo de espera, que se
puede medir en dias, semanas 0 meses y que va desde que la persona objeto de
servicio sanitario se ubica en la lista hasta que ha recibido la atencién sanitaria
demandada; y el tiempo que trascurre parece estar determinado por un complejo

entramado de factores tanto de los pacientes como de la oferta de servicio.
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Si bien, cabe exponer una serie de conceptos fundamentales que permiten

contextualizar la tematica, y que son (42):

» La gravedad de los pacientes: referida al nivel de sufrimiento,
impedimento de realizacion de actividades de la vida cotidiana, riesgo de

secuelas e inclusive posibilidad de muerte prematura.

= La urgencia: entendida como la velocidad con la que el paciente
requiere un tipo determinado de servicio sanitario. Si bien, cabe indicar que
aunque la urgencia se relaciona de forman connatural con la gravedad, en el
caso de las listas de espera no es equiparable en la totalidad de los casos, ya
gue la urgencia, ademas de con la gravedad, se encuentra relacionada con los
beneficios que se esperan de la intervencion y con la historia natural de la

patologia.

= La prioridad: este término se relaciona de forma directa con la urgencia,
aunque generalmente dentro de él se integran, ademas de las circunstancias
de tipo clinico, consideraciones y preferencias de tipo social (por ejemplo, los
nifos deben tener preferencia, personas que viven solas y no cuentan con

ayudas familiares, etc.).

= Los beneficios esperados: este concepto puede definirse como la
probabilidad que existe de que los resultados deseados seran superiores a los
efectos adversos de la practica sanitaria, pudiendo ser estos ultimos muy
variables en funcién de la gravedad y otras muchas situaciones (tipologia de

enfermedad, nivel de avance de la enfermedad, curso de la misma, etc.)

Las listas de espera han constituido, y aun lo hacen en la actualidad, una
problematica importante y comin desde hace décadas que afecta a la politica y a la
gestion sanitaria, ocupando muchas paginas de medios de comunicacién, mas
probablemente por el secretismo que parece circundar a la tematica. La informacién
de la que se dispone sobre listas de espera es escasa, en ocasiones no es claray,

ademas, es cuestionada por gran parte de colectivos.

En el caso de las listas de espera de la cirugia bariatrica, esta problematica aun

es mayor, teniendo en cuenta que no se integran en las listas de espera quirdargicas
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como una tipologia de practica sanitaria, quedando posicionadas en una situacion de
desamparo normativo que, indiscutiblemente, genera un halo de incertidumbre y, en
Ultima instancia, las largas esperas repercuten en la salud de los pacientes, inclusive

pudiendo conllevar la muerte.
2. JUSTIFICACION

Se ha propuesto la realizacion del presente proyecto porque se considera
necesario conocer cudl es la situacion que existe en Espafia, tanto a nivel legislativo
como en la practica sanitaria, acerca de las listas de espera de la cirugia bariéatrica,
ya que el numero de personas obesas susceptibles de dicha préactica quirdrgica esta

viéndose notablemente incrementado en los ultimos afos (5).

En la actualidad, la cirugia bariatrica no ha sido categorizada como una
tipologia de cirugia independiente en las listas de espera quirdrgicas del SNS, y la
controversia acerca de las cifras referentes al niumero de pacientes sometidos a ella
y cual es el tiempo que deben esperar para ser operados es maxima. Ademas, si a
todo ello se afade el hecho de que la seleccion de los pacientes obsesos
susceptibles de ser operados para reducir su estbmago es controvertida, ya que no
existen criterios diagnosticos de seleccion consensuados en la actualidad, asi como
se debe llevar a cabo un protocolo que tampoco esta bien establecido por las
autoridades, la realidad es que en el proceso que transcurre desde que una persona
con problema de obesidad acude a consulta de Atencion Primaria, hasta que es
operada de cirugia bariatrica, pueden pasar inclusive afios (con trabajos que afirman

esperas de hasta 5 afos), repercutiendo tanta demora en la salud de las personas

(4).

Ademas, debido a que la Universidad donde se enmarca el presente trabajo
pertenece a la Comunidad Autonoma de Canarias, se considera focalizar la
investigacion acerca de la situacion de la cirugia bariatrica y de las listas de espera
para la misma en dicha Comunidad, ya que se trata de una de las Comunidades
Auténomas donde el SNS permite la practica de esta tipologia de practica quirargica.
Por otro lado, una vez conocida la realidad de las listas de espera para cirugia
bariatrica en Canarias, se considera idoneo disefiar un plan de mejora que pudiera

contribuir a avanzar hacia la busqueda de una mejor gestion sanitaria.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

El objetivo general que se propone alcanzar con el presente trabajo es conocer
cual es la situacion actual de la cirugia bariatrica y de las listas de espera para su
realizacion en Espafia, con focalizacion en la Comunidad Autbnoma de Canarias vy,
posteriormente, proponer acciones de mejora de la situacion en la Comunidad

Auténoma de Canarias.
3.2. Objetivos especificos

Ademas, con objeto de proyectar el desarrollo del trabajo hacia el alcance del

objetivo general, se proponen una serie de objetivos especificos, que son:

= Determinar cual es el procedimiento que se sigue en la Comunidad
Autébnoma de Canarias cuando un paciente obeso acude a consulta de
Atencion Primaria.

= |nvestigar la tematica referente a las listas de espera y su evolucion
hasta la actualidad en Espafia.

= Analizar cual es la situacion actual de las listas de espera quirdrgicas
en la Comunidad Autonoma de Canarias.

= Determinar el evolutivo de las listas de espera de cirugia bariatrica en
Espafia, con focalizacion en la Comunidad Autonoma de Canarias.

= Determinar puntos fuertes y débiles que existen en relaciéon a las
barreras en las listas de espera de los pacientes obesos.

= |dentificar acciones de mejora para disminuir los tramos de espera.

4. METODOLOGIA

4.1. Tipo deinvestigacion

Se ha decidido llevar a cabo una investigacion de tipo mixta, por un lado, se ha
realizado una revision bibliografica y, por otro lado, se ha disefiado una propuesta de

mejora para implementaciéon en un hospital de la Comunidad Autbnoma de Canarias.
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4.2. Metodologia

Para desarrollar el disefio metodologico de revision bibliografica, se ha
comenzado por la fase de la busqueda de trabajos que permitieron ir proyectando y
guiando el trabajo hacia los objetivos propuestos para el mismo y, en ultima

instancia, poder alcanzarlos.

Para ello, las basquedas de informacién se han llevado a cabo en fuentes de
documentacion primarias y secundarias, asi como se ha consultado normativa
nacional en el Boletin Oficial del Estado, paginas del Ministerio de Sanidad del
Gobierno de Espafia, paginas del Gobierno de Canarias, etc. En el contexto de las
fuentes primarias, que han sido usadas en mayor medida como consecuencia de
una mayor fiabilidad de datos recopilados, se ha considerado basar la busqueda de
estudios cientificos en diversas bases de datos electronicas Pubmed, Web of

Science (WOS), Medline, Scielo y Google Scholar.

Ademas, con objeto de poder focalizar la busqueda de trabajos de manera
idonea atendiendo a los objetivos propuestos en el trabajo, se ha disefiado una
estrategia de busqueda basada en la eleccion de una serie de palabras clave, sobre
todo, en lengua castellana debido a la tematica abordada y a la contextualizacion de
indole, sobre todo, nacional del trabajo. Las palabras han sido: “cirugia bariatrica”,
‘reduccion de estdmago”, “canarias”, “lista de espera”, y “Espafia”. Si bien, también
se han seleccionado algunas palabras en lengua inglesa, sobre todo, para recopilar

informacion de tipo conceptual, tales como “bariatric surgery”y “waiting list”.

Posteriormente, a través del uso de una herramienta de conexion de las
palabras clave tal y como son los operados booleanos “AND” y “OR”, se han
construido una serie de ecuaciones de busqueda para una recopilacién de trabajos
de la manera mas focalizada en funcién de los objetivos propuestos. Algunas de las
ecuaciones de busqueda que se han disefiado y utilizado en las busquedas

bibliograficas han sido:

= “cirugia bariatrica” AND “Espafa” AND ‘lista de espera”.
= “Canarias” AND “reduccion de estomago”
= “bariatric surgery” AND “waiting list”.
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5. RESULTADOS

5.1. Investigacion teorica

5.1.1.  Cirugia bariétrica en la Comunidad Autonoma de
Canarias

La Comunidad Autébnoma de Canarias se configura como una del
Comunidades de Espafia donde la cirugia bariatrica se puede realizar dentro del
Sistema Nacional Sanitario. EI Gobierno de Canarias financia la realizacion de la
practica quirurgica en casos de obesidad moérbida, tal y como aparece recogido en el
manual editado por el Gobierno de Canarias, la Consejeria de Sanidad, el Servicio
Canario de Salud y la Direccion General de Programas Asistenciales, denominado
Recomendaciones clinico-asistenciales. Criterios para inclusion en lista de espera
quirargica (43). La primera edicion de dicho manual vio la luz en el afio 2013,
mientras que la dltima actualizacion data del 28 de noviembre de 2018 y, ademas,
en dicha actualizacion han sido revisados los criterios de inclusidon por obesidad

morbida dentro del marco de la especialidad de cirugia general y digestiva.

A continuacion, en la Figura 2 se observan cudl son los criterios de inclusién

especificados en el manual de la Comunidad Autonoma Canaria.

Figura 2. Criterios de inclusion de pacientes para cirugia bariatrica y proceso de
valoracion positiva. Fuente: imagen extraida del manual Recomendaciones clinico-

asistenciales. Criterios para inclusion en lista de espera quirdrgica (43).

CRITERIO DE INCLUSION

»IMC >35

= Ausencia de enfermedad endocrino-metabdlica como causa de la obesidad.

» Fracaso médico conservador controlado por el médico de Atencion Primaria o de
Atencién Hospitalaria, al menos durante 6 meses, sin conseguir la pérdida de peso deseada o
el mantenimiento de ésta.

» Edad > 18 afios y < 60 afios. (Se podran valorar casos seleccionados fuera de este
rango de edad, en el seno de la Unidad de Cirugia Bariatrica o de un comité multidisciplinar
de obesidad. En caso de menores, debera de incluir la valoracion del pediatra y cooperacion
y consentimiento de los padres).
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= Obesidad Mdrbida mantenida por > 5 afios.
= Capaz de comprender el procedimiento y sus riesgos asociados.

Valoracion positiva por parte de la unidad de cirugia bariatrica del hospital de referencia
del area de salud correspondiente o en su defecto por un comité multidisciplinar hospitalario,
gue debe constar de cirujano bariatrico , endocrindlogo , psiquiatra experto en trastornos
alimentarios y anestesiélogo. Tanto en la valoracién previa del paciente como en el
seguimiento es necesaria la participacion del médico de Atencion Primaria y de una

enfermera experta en nutricion.

Ademas, no solo se indican los criterios de inclusion en dicho manual, sino
también los criterios de exclusion de pacientes, que son: hepatopatia /
cardiopatia / enfermedad pulmonar grave; enfermedad neoplasica activa;
alcoholismo/drogadiccidn; trastornos psicotico grave no tratado o inestable; y bulimia

no tratada.

Finalmente, una vez instaurados los criterios de inclusion y de exclusion y, por
ende, haberse llevado a cabo la decision de inclusion como paciente susceptible de

cirugia bariatrica, se utilizan una serie de criterios de priorizacion (Figura 3):

Figura 3. Criterios de priorizacion de pacientes para cirugia bariatrica Fuente:
imagen extraida del manual Recomendaciones clinico-asistenciales. Criterios para

inclusion en lista de espera quirargica (43).

CRITERIOS DE PRIORIZACION
(Una vez establecida lainclusion)

= Evento cardiovascular (infarto, accidente cerebro vascular, tromboembolismo
pulmonar).

» Diabetes insulinodependiente.

» Hipertension arterial refractaria al tratamiento.

» Enfermedad por reflujo gastroesofdgico con esofagitis grave (C-D de la Clasificacion
de LA) o Eséfago de Barret.

» Sindrome de la apnea obstructiva del suefio con CPAP.

= Artropatia severa.

= Colelitiasis sintomética.
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Si bien, cabe indicar que en dicho Manual se hace énfasis en la necesidad
imperiosa de hacer un abordaje integral de los pacientes con obesidad morbida,
debiendo ser realizada la atencion, por tanto, por un equipo de profesionales
multidisciplinar y, ademas, el protocolo de actuacion de los diferentes entes que
forman parte del proceso debe estar bien definido y, ademas, ser respetado en su
totalidad con objeto de que el proceso de atencion y seleccién de pacientes sea lo
mas eficaz posible.

A continuacion, se va a exponer, desde un enfoque legislativo enmarcado en la
Comunidad Auténoma de Canarias, cual es la importancia y necesidad de la firma
del consentimiento informado una vez que el paciente ha sido seleccionado para
cirugia bariatrica, con objeto de ofrecer una vision del protocolo que se sigue en
estos casos en la Comunidad analizada. Asi, cabe comenzar exponiendo el articulo
numero 6 de la Ley 11/1994 de 26 de julio de Ordenacion Sanitaria de Canarias,
donde se recoge el derecho que poseen todas las personas “a que se le dé, en
términos comprensibles a él y, en su caso, a sus familiares, informacién completa y
continuada, verbal y escrita, sobre su proceso, incluyendo diagnostico, prondstico y
alternativas de tratamiento” (44). Asimismo, también se establece que todo
ciudadano tiene derecho a “la libre eleccion entre las opciones que le presente el
médico, siendo preciso el consentimiento previo por escrito del usuario para la

realizacion de cualquier intervencion” (44).

La definicion del concepto de “consentimiento informado” fue recogido
posteriormente, de manera especifica en el articulo 3 de la Ley 41/2002, como “la
conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno
uso de sus facultades después de recibir la informacion adecuada, para que tenga
lugar una actuacion que afecta a su salud” (45). Ademas, con el mismo encuadre
legislativo, si bien en este caso en el articulo 8, se recoge que dicho consentimiento
debe ser, de manera generalizada, oral; sin embargo, en el caso de una intervenciéon
guirdrgica, tal y como es el caso de la cirugia bariatrica, debe ser también por escrito
(45) Si bien, en el articulo 9 se regulan ciertos limites del consentimiento informado,
estableciéndose, por ejemplo, que los profesionales sanitarios pueden realizar
intervencion clinicas que se consideren indispensables en favor del estado de salud

de un paciente sin tener que contar con el consentimiento informado, siempre y

30



C, VARGAS MEDINA PROYECTO PARA LA GES'I:ION DE PACIENTES OBESOS
SUSCEPTIBLES DE CIRUGIA BARIATRICA EN CANARIAS

cuando sea en caso de riesgo para la salud publica o cuando el riesgo sea inmediato
y grave para la integridad de la persona en cuestién (fisica y/o psiquica), y la

obtencién de la autorizacién sea imposible en tales circunstancias.

Por otro lado, segun la Ley 41/2002, la informacion que debe aparecer en el
consentimiento informado debe ser “la informacion bésica conteniendo las
consecuencias relevantes o de importancia que la intervencion origina con
seguridad, los riesgos relacionados con las circunstancias personales o
profesionales del paciente, los riesgos probables en condiciones normales, conforme
a la experiencia y al estado de la ciencia o directamente relacionados con el tipo de
intervencion y las contraindicaciones” (45). Si bien, cabe indicar que toda esta
informacion debe ser no solo entregada por escrito al paciente, sino que debe ser
expuesta de manera oral, entendible y sujeta a la posibilidad de preguntas y dudas
por parte de cada paciente y de cada situacion concreta.

Finalmente, una vez todo este proceso ha culminado de manera satisfactoria,
el paciente pasara a formar parte de la lista de espera para que se le realice la

cirugia bariatrica.

5.1.2. Las listas de espera quirurgicas. Breve recorrido

historico hasta la actualidad en Espafia

Las listas de espera se configuran como una grave problematica comun, sobre
todo, en los sistemas sanitarios que se financian con fondos publicos, los que
garantizan una equidad entre la totalidad de la ciudadania en cuanto al acceso a
servicios sanitarios se refiere, sin embargo, es patente que el principal inconveniente
es la espera. Si bien, cabe indicarse que existe una amplia variabilidad en los

periodos de espera entre diferentes paises (46).

Si bien son numerosos los modelos tedricos que se aproximan e intentan dar
una explicacion a las listas de espera desde la teoria de la eleccion publica, la mayor
parte de analisis econdmicos realizados focalizados en las listas de espera son
llevados a cabo desde otras perspectivas (47). Asi, no sélo el calculo de las pérdidas
de bienestar en las personas afectadas como consecuencia de la dicotomia precio-

espera se ha considerado objeto de estudio, sino que la literatura se ha focalizado
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en la modelizacién del comportamiento de la demanda (48-50) y, en menor grado,
de la oferta (51,52).

A pesar de todos estos estudios y modelos analizados, la realidad es que
ninguno ofrece una explicacion valida que permita comprender determinadas
observaciones empiricas llevadas a cabo en la tematica de las listas de espera. Ello
podria ser debido, mas probablemente, a que las listas de espera poseen una
dimension politica indiscutible, por lo que su entendimiento no necesita soélo ser
abordado desde una demanda de atencion, sino desde la perspectiva de asignacion
de recursos, intereses de agrupaciones corporativas (tanto de los profesionales
sanitarios como de otros sectores privados y de los propios pacientes), y de la
relacion que acontece entre las personas demandantes de servicios sanitario, los

proveedores de dichos servicios y las instituciones gubernamentales (42).

Ademas, las listas de espera se integran en un “mercado” con caracteristicas
propias y diferentes de los mercados convencionales, por lo que ello también se
considera una importante barrera que condiciona la imposibilidad de ser un
fendmeno explicado desde modelos tedricos. Las principales caracteristicas de
diversidad en este caso del “mercado sanitario” son: a) el ente que demanda el
servicio (el paciente) es filtrado por medio de una cadena de profesionales
sanitarios, siendo los médicos quienes traducen la demanda genérica de atencion a
un problema sanitario en prescripciones de consumo de servicios que son
aparentemente necesario; b) esta relacion que se establece acontece en un halo de
incertidumbre sujeto a multiple variabilidad; y c) a pesar de que numerosos de los
servicios que se prescriben podrian ser catalogados como un “bien de lujo”, otros

son necesarios para sobrevivir o evitar secuelas importantes (42,47).

Son numerosos los esfuerzos que se llevan haciendo desde hace décadas
para comprender la tematica de las listas de espera, y lo que parece abogarse de
manera consensuada es que las politicas de reduccion y gestién de las listas de
espera han constituido y constituyen una esfera que debe seguir siendo desarrollada
con objeto de mejorar la situacion. Ademas de conocer “cuanto” se gasta en
sanidad, se debe valorar “en qué se gasta” y “cdmo se gasta”, ya que, seguramente,

el criterio fundamental para valorar la eficiencia del sistema lo constituya el hecho de
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gue las personas que poseen mayores necesidades (gravedad, urgencia, prioridad)

sean aquellas que se atienden antes (53-57).

Atendiendo a las estrategias que proponen algunos investigadores frente a las
listas de espera, éstas pueden clasificarse en aquellas estrategias que tienen por
objetivo el reducir la lista (o el tiempo de espera) y aquellas estrategias focalizadas
en la gestion de las listas de espera (42,46). A continuacion, en la Tabla 2 se

exponen de manera esquemética las fundamentales:

Tabla 2. Estrategias posibles frente a las listas de espera. Fuente: elaboracion

propia.
Tipologia de estrategias Estrategias especificas
Estrategias de reduccién " Relacionadas con la demanda: copago.
de las listas de espera " Relacionadas con la imposicion de barreras:
guias, revisibn prospectiva de uso, segunda opinion,
gatekkeping..

" Reduccién de la incertidumbre.

" Aumento estructural de los recursos o de su
productividad.

. Aumentos de recursos de indole temporal:
aumento de los horarios en las cirugias, ampliacién de las
jornadas de trabajo, derivaciones al sector sanitario privado,
etc.

" Estimulos al sector privado (por ejemplo,
mediante subsidios) y garantia de tiempo.

Estrategias de gestion de " Depuraciones administrativas.
las listas de espera " Audits de listas de espera.

" Priorizacion.
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Focalizando la tematica de las listas de espera y su problemética en Espafia,
un resumen de la realidad lo realizd Peir6 en el afio 2000 en su trabajo Listas de
espera: mucho ruido, poca informacién, politicas oportunistas y minima gestion (58),
indicando que el llevar a cabo una evaluacion de las necesidades de indole clinica
en las personas utilizando criterios transparentes se constituia como una meta
fundamental para que puedan ser atendidos en orden de necesidad, es decir,
priorizados y, ademas, poder tomar la decision de qué recursos se les asigna.
Asimismo, indicé que la alternativa configurada como “pedir turno detras de la cola”
se concibe como clinica y socialmente inaceptable y, ademas, repercutia en la
generacion de ineficiencia, preferencias personales y desestructuracion. Es mas,
algunos estudios han demostrado a lo largo de los afios que aquellas personas mas
desfavorecidas son quienes reciben menor nimero de intervenciones y, ademas,
tienen que esperar mas tiempo para recibirlas; en contraposicion, familiares y
amistades de los profesionales sanitarios, politicos y personas de la alta esfera

social, “suben” en las listas de espera de manera inexplicable normativamente (58).

En aquellos afos, la tematica de las listas de espera estaba repercutiendo en la
publicacién de una gran cantidad de titulares de prensa de calidad, en una gran
cantidad de iniciativas parlamentarias en el Congreso de los Diputados, en la
necesidad de intervencion del Defensor del Pueblo solicitando a cada una de las
Comunidades Autbnomas que otorgara de informacion acerca de la gestion que se
llevaba a cabo en el Instituto Nacional de Salud (INSALUD) vy, lo que se configurd
como el punto algido de la cuestion, la respuesta negativa de numerosas
Comunidades Auténomas de compartir la informacion referente a las listas de

espera en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (59).

Toda la situacidén problematica que estaba aconteciendo en Espafia respecto a
las listas de espera, repercutié en que en el afio 2003 el Ministerio de Sanidad
integrara el denominado Sistema de Informacién sobre Listas de Espera (SISLE) con
el objetivo de poder evaluar todas las situaciones que se estuvieran alejando de la
normalidad y, ademas, poder establecer prioridades. Desde aquel punto de inflexion,

en la practica, los intentos por una mejora de la situacién se han continuado por
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parte tanto de las Instituciones como de los propios centros sanitarios y hospitales. A

nivel legislativo nacional cabe destacar:

= Real Decreto 605/2003, de 23 de mayo, por el que se establecen
medidas para el tratamiento homogéneo de la informacion sobre las listas de
espera en el Sistema Nacional de Salud.

= Real Decreto 1039/2011, de 15 de julio, por el que se establecen los
criterios marco para garantizar un tiempo maximo de acceso a las prestaciones

sanitarias del Sistema Nacional de Salud.

Si bien, lo avances son lentos, muestra de ello es que no ha sido hasta el afio
2016 cuando el Ministerio de Salud ha publicado las listas de espera por
Comunidades Autoénomas, un dato que se considera fundamental, ya que la
variabilidad entre ellas es patente. Asi, la mayor demora media se observo en
Canarias (182) dias, mientras que la menor fue en La Rioja (49 dias), siendo el
mayor porcentaje, con mas de 6 meses en lista de espera quirargica, alcanzado por
Canarias (37,3%), siendo el menor en Madrid (1,5%) (60).

Ademas, en dicho informe del afio 2016 se informd del incremento de personas
en lista de espera quirdrgica: 614.101 personas, constituyéndose como la cifra mas
alta de las estadisticas existentes del Ministerio, y revelando un incremento de
45.004 mas personas que en el afio 2016. Asimismo, no sélo el numero de personas
aumenta en los ultimos afos, sino que también lo hace el tiempo de espera medio,
aumentando en 32 dias en s6lo 6 meses (entre junio y diciembre), y en el porcentaje
de mas de 60 dias de demora (suponiendo un aumento de un 18,9%). Asimismo, los
datos referentes a las listas de espera para primeras consultas también mostraron

un incremento en todas las variables (60).

Ademas, en el estudio de Sanchez-Bayle (2018) (61), se observé una relacion
estadisticamente significativa entre los dias de lista de espera quirdrgica y de
porcentaje de pacientes que esperan mas de 6 meses en dicha lista de espera, y los
recortes llevados a cabo en los presupuestos per capita entre los afios 2009 y 2013.
La crisis econdmica existente en Espafia y que azota el pais desde el afio 2008, de
la que aun no se ha podido recuperar, por tanto, incrementa la problematica de las

listas de espera, constituyendo uno de los motivos maximos de preocupacion social
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y uno de los motores de la dialéctica en la esfera de las politicas de indole sanitaria
(61).

Finalmente, los ultimos datos publicados en el SISLE por el Ministerio de
Sanidad, Consumo y Bienestar Social (MSCBS) del Gobierno de Espafa respecto a
la situacion de las listas de espera quirargicas con fecha de 30 de junio de 2019,
indican que el nimero de personas continla en ascenso (62), tal y como se puede

observar en la Figura 4.

Figura 4. Numero total de entradas y tasa de entradas por 1.000 habitantes.
Fuente: elaboracién propia segun datos del MSCBS (2019).
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Respecto al porcentaje de pacientes con mas de 6 meses en las listas de
espera quirdrgica, la media en Espafa es de 15,8%, siento el tiempo medio de
espera de 115 dias. Atendiendo a las diferencias entre las diferentes Comunidades
Auténomas, cabe indicar que el mayor numero total de pacientes pendientes se
observa en Cataluiia (168.108) seguida de Andalucia (137.72); mientras que en
relacion a la tasa por 1.000 habitantes, el mayor porcentaje corresponde a Catalufia
(23,32%), seguida de Extremadura (21,91%). En cuanto al tiempo medio de espera,
el mayor acontece en la Comunidad Autbnoma de Andalucia (164 dias), seguida de
Castilla -La Mancha (149 dias) y de cerca por Catalufia (146 dias) (62).

36



C, VARGAS MEDINA PROYECTO PARA LA GES'I:ION DE PACIENTES OBESOS
SUSCEPTIBLES DE CIRUGIA BARIATRICA EN CANARIAS

5.1.3. Lista de espera quirurgica en la Comunidad

Auténoma de Canarias

Segun el ultimo informe publicado por el Gobierno de Espafia sobre la situacion
de la lista de espera quirdrgica del SNS, a 30 de junio de 2019, de manera
generalizada sin especificar tipologia de intervencién, el total de pacientes
pendientes en Canarias, son 24.862, siendo la tasa por cada 1.000 habitantes de
12,29%, estando esta tasa por debajo de la total en el pais (14,85%). En el caso del
porcentaje de pacientes con mas de 6 meses, alcanza la cifra de 20,5%, 5 puntos
por encima de la media del pais: 15,8%; mientras que el tiempo medio de espera en
dias es de 127, ligeramente por encima de la media alcanzada a nivel nacional (115
dias) (62).

Si bien, cabe indicar que en Canarias, dentro del Servicio Canario de la Salud
(SCS) existe el denominado Servicio de la Gestion de la Demanda Asistencial, que
tiene por objetivo “analizar la demanda asistencial y proponer actuaciones para la
reduccion de la demora existente, a partir de la informacion proporcionada por los
distintos centros integrados en la red hospitalaria de utilizacion publica de Canarias y
al mismo tiempo ofrecer informacién personalizada a pacientes”. Este servicio
pretende configurarse como un ente centralizado que permita la contribucién a
disminuir las listas de espera en circunstancias de “transparencia, equidad y
efectividad, como valores principales en sus planes de actuacion”. Debido al buen
trabajo desarrollado por este servicio, cade destacar que en el afio 2007 recibio el
Premio Nacional a la Calidad en el SNS, gracias a un proyecto sobre gestion e

informacion centralizada en listas de espera (63).

Como parte de este servicio autondmico, se publican los datos referentes a las
listas de espera quirurgicas, habiéndose publicado el ultimo a 31 de diciembre de
2019, donde se desgranan los datos de las listas de espera por hospitales de la
Comunidad, tal y como se observa en la Tabla 3. Cabe hacer hincapié en que es el
Hospital Universitario de Canarias (HUC) donde hay mayor nimero de personas en
la lista tanto en la categoria de menos de 6 meses como de mas de 6 meses y, por
ende, el total también es el mayor, con 8.627 personas, representando el 33,33% de
los 25.888 individuos que estan en lista de espera quirdrgica en los hospitales de

toda la Comunidad Canaria (63).

37



C, VARGAS MEDINA PROYECTO PARA LA GES'I:ION DE PACIENTES OBESOS
SUSCEPTIBLES DE CIRUGIA BARIATRICA EN CANARIAS

Tabla 3. Datos de las personas que se encuentran en lista de espera quirargica
a 31 de diciembre de 2019. Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de SCS
(2019).

HOSPITAL Personas en lista de espera quirdrgica
Menos de Mas de TOTAL Demora media
6 meses 6 meses
Ntra. Sra. de los Reyes 39 0 39 38,03
General de La Palma 437 24 46 62,32
1
Ntra. Sra. de Guadalupe 109 0 10 55,20
9
Universitario Ntra. Sra. de 4.224 987 5.2 116,01
Candelaria 11
Universitario de Canarias 6.017 2.610 8.6 175,15
(HUC) 27
Universitario de Gran Canaria 3.398 627 4.0 95,18
Dr. Negrin 25
Universitario Materno-Infantil 425 36 46 60,36
de Canarias 1
Universitario Insular de Gran 3.274 1.050 4.3 129,02
Canaria 24
General de Fuerteventura 615 0 61 54,72
5
Dr. José Molina Orosa 1.444 572 2.0 144,62
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16

TOTAL 19.98 5.906 25. 133,10
2 888

Ademas, la Comunidad Canaria también informa de los datos referentes a las
listas de espera quirargica por especialidades en cada uno de los centros
hospitalarios, si bien, en ninguno de ellos aparece la cirugia bariatrica como

especialidad.

5.1.4. Datos sobre la espera para cirugia bariatrica en
Espafiay en la Comunidad Autonoma de Canarias

Tal y como indicado previamente, la cirugia bariatrica no es considerada una
especialidad en la Comunidad Autonoma de Canarias, asi como tampoco de manera
generalizada en Espafia, forzando esta realidad a los profesionales de la cirugia
bariatrica a tener que llevar a cabo su propia recopilacion de datos con objeto de
poder valorar la gravedad real de la situacion en la que se encuentran sus pacientes.
Por ello, no existen datos oficiales del SNS referentes a la espera que tienen que
hacer los pacientes cuando son seleccionados y entran en lista de espera quirargica.
Si bien, si son numerosas las informaciones “extraoficiales” que se publican en
perioddicos, revistas, y paginas web de sanidad y asociaciones y organizaciones

referentes a la tematica.

Comenzando por datos referidos de manera generalizada al SNS de Espania,
aunque no se trata de datos oficiales del Gobierno espafola, si han sido publicados
en el aflo 2018 en la revista cientifica Obesity Surgery, los cuales informan de un
panorama problematico. Segun dicho estudio llevado a cabo por Arteaga-Gonzélez
et al. (64), aproximadamente 11.000 personas en Espafia se encuentran a la espera
de ser operados para reducir su estbmago y, ademas, el 68% de ellas llevan en lista
de espera mas de 6 meses. El retraso medio por paciente fue de 397 dias, y la
espera mas larga fue de 1661 dias (casi 5 afios). En este estudio, ademas, se
determind que el 67% de los pacientes en lista de espera por obesidad sufren

problemas cardiovasculares, resultando en el 21% de los casos fatales
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Por otro lado, segun FUNSECO, la media de lista de espera ronda los 400 dias
(méas de un afio), aunque informa que la diversidad entre Comunidades Autbnomas y
Centros es notable (4), tal y como fue previamente expuesto cuando se mostraron
las cifras de las listas de espera quirlrgicas sin especificar especialidades. Una cifra
ligeramente superior es la que informa la SECO, con una media de unos 500 dias.

Focalizando la situacion en la Comunidad Autbnoma de Canarias, cabe indicar
gue las demoras en cirugia bariatrica son de la tipologia de demoras sanitarias mas
denunciadas, con casos de hasta 3 afios y medio de espera en el Hospital Doctor
Negrin de Las Palmas de Gran Canaria (65), si bien, no se han identificado méas
estudios donde se trate la tematica especifica de los tiempos de espera para cirugia
bariatrica en la Comunidad Canaria.

5.2. Barreras identificadas y propuestas de
mejora para un Hospital de la Comunidad Autbnoma

Canaria

Las principales barreras que parecen estar contribuyendo a que los tiempos de

espera para cirugia bariatrica sean elevados, son:

= Un incremento acusado en el numero de personas diagnosticadas
obesas severas o mérbidas (5) y, por ende, cada vez es mayor el nimero de

pacientes susceptibles de operacién bariatrica y que deciden operarse.

= La crisis econOmica en la que se encuentra inmersa Espafa, ya que el
aumento de tiempo en las listas de espera, independientemente de la

especialidad, esta relacionado con los recortes econémicos (61).

= La cirugia bariatrica necesita importantes recursos materiales y

humanos, algo que, en el SNS actual, se torna complicado de conseguir.

= Segun el estudio de Arteaga-Gonzalez et al. (64), en casi la mitad de
centros sanitarios, las cirugias bariatricas se tienen que posponer en
numerosos casos debido a que los quir6fanos estan ocupados por otras

practicas quirargicas consideradas mas urgentes.
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» La saturacion de los centros sanitarios, indicAndose que en cada uno
de ellos, la lista de espera es de unas 100 personas, pero so6lo pueden atender
a una o dos por semana (61).

= En un 46% de hospitales espafioles, los conocimientos de los
enfermeros o0 anestesistas en relacion a la cirugia bariatrica son insuficientes.
Asi, una barrera fundamental es que esta practica necesita una formacion

especifica de los profesionales sanitarios, incluidos los cirujanos (61).

= Aproximadamente en un 15% de los casos, la cirugia bariatrica no

parece resultar rentable, ni para el cirujano ni para su equipo (61).

Ante esta realidad, no solo derivada de los largos tiempos de espera que deben
pasar desde que un paciente es seleccionado y confirma su decision de ser
intervenido, sino los previos desde que la persona acude a Atencidon Primaria y
avanza el proceso hasta el dia de la cirugia, las mejoras que se proponen con objeto
de mejorar la situacion en un Hospital de la Comunidad Autonoma de Canarias,
donde las listas de espera quirurgicas oficiales revelan datos negativos respecto a la

media de Espafia, son:

= Fomentar el trabajo multidisciplinar entre el equipo de profesionales
gue intervienen en los casos de pacientes con obesidad, ya que el proceso

podria avanzar mas rapido.

= Abogar por un establecimiento de un protocolo consensuado (al menos
de alcance nacional), que permita tomar las decisiones de forma equitativa vy,
ademas, rapida, ante un caso de persona obesa. Esto implicaria una mas veloz

seleccién de pacientes y proceso de seleccion para cirugia bariatrica.

= Especificamente ante la problematica de los largos tiempos de espera
una vez el paciente entra a formar parte de la lista de espera quirlrgica, tal vez
la propuesta fundamental, es promover que la cirugia bariatrica se incluya
dentro de las listas de espera quirurgicas. Ello permitiria conocer la situacion
real de una forma oficial y, por ende, poder luchar por mejorarla. Asimismo,
esta medida permitiria ofrecer este servicio sanitario de manera equitativa,

eficiente y homogénea entre la totalidad de pacientes.
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= Una propuesta de mejora también consiste en incrementar el
compromiso y responsabilidad de la totalidad de profesionales que intervienen
en la practica de la cirugia bariatrica, abogando en conjunto por una mayor
realizacion de este tipo de intervenciones con objeto de reducir las listas de
espera actuales. Asimismo, para ello, se propone estimular procedimientos de

optimizacion y acreditacion.

= Se propone la necesidad de una mejor organizacion de quiréfanos en
los hospitales, con objeto de incrementar la disponibilidad de los monogréficos

semanales.

= También se considera necesario que los profesionales de la cirugia
bariatrica informen y difundan la baja tasa de riesgos que supone esta practica
de manera mas enfatica, asi como la consideracion de que se trata la Unica

opcion en determinados casos, al igual que la seguridad que tiene.

= La priorizacion se configura como una medida fundamental que se
debe tomar en caso de personas obesas severas y morbidas que necesitan
cirugia bariatrica y, ademas, que esta se lleve a cabo en el menor tiempo
posible, ya que su vida corre peligro. Para que la priorizacién sea adecuada, se
considera fundamental que se consensuen una serie de criterios de priorizacion
en la totalidad de los centros sanitarios, con objeto de que el manejo en estos

casos sea homogéneo y sin la existencia de brechas de ninguna tipologia.
6. DISCUSION

En este trabajo se ha llevado a cabo una exhaustiva revision acerca de la
cirugia bariatrica, de las listas de espera quirdrgicas y de los datos referentes a
al tiempo que tienen que esperar los pacientes para practicas quirdrgicas de
reduccion de estbmago en Espafia, con focalizacidén en la Comunidad Autbnoma
de Canarias. Ademas, una vez conocidos los datos pertinentes, se ha llevado a
cabo una exposicion de las principales barreras que se presuponen en la
practica sanitaria referente al proceso desde que una persona obesa acude a
Atencion Primaria hasta que es operado de cirugia bariatrica y, posteriormente,

se ha disefiado una propuesta de mejora de la situacion para implementacion en
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un centro sanitario de la Comunidad Auténoma de Canarias, una de las que, a

nivel nacional, peores datos refleja referentes a las esperas quirargicas.

La realizacion de este trabajo ha permitido conocer que las listas de espera
han sido y contindan siendo uno de los principales problemas que se encuentran
en el SNS en Espafia, debido a la inexistencia de teorias que permitan otorgarles
de una explicacién y de una equidad y homogeneidad entre pacientes. Son
numerosas las estrategias propuestas por diversos autores, tanto relacionadas
con la reduccién de las listas de espera como con la gestion de las mismas, si
bien, en el caso de las estrategias de gestion, la priorizacion parece configurarse
como la mas eficaz. A pesar de ello, la realidad es que en Espafa durante los
ultimos afos esta aumentando tanto el nimero de personas que estan en listas
de espera quirurgica como el tiempo de espera y, ademas, la Comunidad
Auténoma de Canarias estd por encima de la media espafiola en ambas

variables.

En relacién a la cirugia bariatrica, en la actualidad, se practican entre 6.000
y 7.000 practicas de esta tipologia en Espafa, en contraposicion con las 60.000
gue se realizan en paises vecinos como Francia, por lo que se torna evidente la
existencia de problematicas que circundan al respecto en el territorio espafol.
Tal vez una de las principales causas que ha relegado a un segundo plano (no
prioritario) a la cirugia bariatrica a pesar de los riesgos que conlleva para el
paciente sea la inexistencia de listas de espera especificas, hecho que podria

repercutir en la inexistencia de control de la situacion.

Ademas, actualmente solo algunas Comunidades Autonomas realizan esta
tipologia de servicio quirargico en el sistema sanitario publico, siendo Canarias
una de ellas. En esta Comunidad existe un manual editado por el Gobierno de
Canarias, la Consejeria de Sanidad, el Servicio Canario de Salud y la Direccién
General de Programas Asistenciales, denominado Recomendaciones clinico-
asistenciales. Criterios para inclusién en lista de espera quirlrgica, en el que
aparece descrito el protocolo que se debe seguir en los centros sanitarios para
llevar a cabo la seleccion de pacientes susceptibles de cirugia bariatrica.

También cabe indicar que en Canarias el consentimiento informado se configura
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como un documento fundamental que debe ser tenido muy en cuenta antes de la
realizacion de la practica quirurgica.

Finalmente cabe indicar que, debido a la inexistencia de listas de espera
especificas de cirugia bariatrica en el SNS, para el caso concreto de Canarias no
se han encontrado datos publicados en las fuentes de informacién consultadas
acerca del tiempo de espera que tienen las personas obesas seleccionadas y
gue han aceptado ser intervenidos quirdrgicamente para una reduccién de
estébmago. Este hecho dificultad el conocimiento de la realidad en la Comunidad
y, por ende, la propuesta de mejoras. A pesar de ello, partiendo de los datos
recabados a nivel nacional acerca de los tiempos de espera para cirugia
bariatrica, asi como del conocimiento de la realidad de las listas de espera
quirdrgica en Canarias, se ha desarrollado una propuesta para un centro

sanitario de dicha Comunidad.

/. CONCLUSIONES

Las principales conclusiones obtenidas tras la realizacion del presente trabajo
son:

= En Espafia, el incremento tanto de personas que se encuentran en lista
de espera quirdrgica como de tiempos de espera es notable en los ultimos

anos.

= En Canarias, el porcentaje de pacientes que llevan mas de 6 meses en
espera es superior a la media nacional (20,5% versus 15,8%), al igual que el

numero de dias (127 dias versus 115 dias).

= No existen listas de espera especificas para cirugias bariatricas. En un
trabajo realizado por cirujanos en 2018 se ha observado que son 11.000
personas esperando esta practica; ademas, el 68% llevan esperando mas de 6
meses. Son 397 los dias que, de media, esperan para cirugia bariatrica los

pacientes, con un maximo de 1661 dias (casi 5 afios).
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= Las principales barreras que parecen impedir que los tiempos de
espera para cirugia bariatrica disminuyan son: mayor demanda, recortes
econdémicos, gran cantidad de recursos materiales, personales y de formacion,

saturacion de quiréfanos y no priorizacion de la practica.

= Las propuestas de mejora que se hacen para un centro sanitario de
Canarias con objeto de que el proceso que acontece desde que un paciente
acude a Atencion Primaria hasta la practica quirdrgica integran: estandarizacion
de protocolo, criterios de seleccion consensuados, trabajo multidisciplinar,
responsabilidad y compromiso por parte de los profesionales, fomento de los
beneficios y escasos riesgos de la cirugia bariatrica, inclusion de esta cirugia
en las listas de espera como una especialidad, una mejor organizacion de
quirofanos 'y priorizacion de los pacientes obesos (mediante una

estandarizacion de criterios de priorizacion).

Como colofon final, indicar que la cirugia bariatrica constituye una herramienta
muy valida en casos de obesidad severa y mérbida que no se esta aprovechando
como debiera en la actualidad. Deberia ser considerada la Unica opcion en casos de
obesidad avanzada y, a pesar de ello, sélo entre un 2% y un 5% de las personas
candidatas potenciales son sometidos a la cirugia en Espafa. Por ello, la necesidad
de un cambio de la situacion se considera fundamental en una sociedad donde la

obesidad esta aumentando sus cifras afio tras ano.
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SUSCEPTIBLES DE CIRUGIA BARIATRICA EN CANARIAS

ANEXOS

ANEXO 1. Hoja de derivacion desde atencién primaria a endocrinologia.

Fuente: protocolo de cirugia bariatrica de la Sociedad Castellano-Leonesa de
Endocrinologia, Diabetes y Nutricion (SCLEDYN, 2013).

ANEXO |

HOJA DE DERIVACION DESDE ATENCION PRIMARIA A

ENDOCRINOLOGIA PARA VALORACION DE POSIBLES CANDIDATOS A
CIRUGIA BARIATRICA

Apellidos: Nombre:
Domiciilio: Ciudad:
Teléfono: N°deSS. /

Talla/Peso: m/ Kglndice de Masa Corporal (IMC):

Edad:

Rodear con un circulo:

Drogadiccion

Psicosls

Elitismo activo

Retraso mental
T.CA

Médico:

Firma

Si

Si

Si

Si
S|

No

No

No

No
No

Cirrosis hepatica

Insuficiencia Renal grave

E. Inflamatoria intestinal

Enfermedad cardiaca severa

Fecha:

Si
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ANEXO 2. Informacién bésica escrita que debe recibir el paciente susceptible

de cirugia bariatrica. Fuente: protocolo de cirugia baridtrica de la Sociedad

Castellano-

Leonesa de Endocrinologia, Diabetes y Nutricion (SCLEDYN, 2013).

INFORMACION AL PACIENTE
CANDIDATO A CIRUGIA BARIATRICA

ESTIMADO PACIENTE:

Su médico le ha informado que padece una obesidad mérbida y ha considerado que el tratamiento

mas adecuado para su enfermedad es la Intervencién quirtrgica, lo que se conoce como cirugia baridtrica
o cirugia de [a obesidad. Su obesidad es una enfermedad cronica que no se cura mediante la
cirugia, pero si se controla puesto que la intervencién es un medio de facilitar que usted
pueda variar sus habitos alimentarios y seguir un tipo de alimentacién adecuado a sus necesidades y
que permite ya pérdida de peso necesaria para mejorar su salud. Debe usted saber que no se trata
de una cirugla estética, sino de un procedimiento encaminado a prevenir o mejorar las
complicaciones médicas que pueda ocasionar su obesidad a través de una pérdida de peso suficiente.

La cirugla de la obesidad no esta indicada en tedos los pacientes obesos. En principio, para ser
candidato a esta cirugia el paciente debe de cumplir algunos requisitos como:

Pacientes obesos de alto riesgo: Obesidad moérbida u obesidad severa asoclada a
complicaciones.

Pacientes bien informados y motivados y con riesgo quirdrgico/anestésico
aceptable.

Ausencia de contraindicaciones médicas o psiquidtricas que contraindiquen |a
intervencién.

Comprometerse a sequir un control postoperatorio en las consultas de los Servicios de
Endocrinologla y Nutricién y Cirugla.

La cirugia de la obesidad estd considerada como cirugia mayor. Esto quiere decir que,
dependiendo de la situacién clinica del paciente y de las técnicas empleadas, pueden aparecer
complicaciones graves hasta en un 10% de los casos y el riesgo de muerte es 1-2%.

Si es usted mujer, se desaconseja el embarazo durante los dos primeros afios tras la
clrugia, puesto que la malabsorcién producida durante este periodo puede representar un
riesgo para el feto.

Para asegurar las posibilidades de éxito y disminuir las posibles complicaciones,
debe usted acudir a las consultas de su cirujano y endocrinélogo tal y como se le indique, y
seguir adecuadamente el tratamiento que se le prescriba. Aunque usted se encuentre bien
tras la intervencidon, necesitara tomar suplementos de vitaminas y minerales para
prevenir complicaciones.
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A continuacidén, trataremos de responder a algunas preguntas que usted puede estarse

planteando, pero no dude en preguntar a su endocrindlogo/cirujano sl necesita alguna otra
aclaracion.

1. ¢ QUE PODRE COMER DESPUES DE LA CIRUGIA?

Los primeros 3-4 dias no podra tomar nada por boca. Posteriormente el endocrindlogo le
explicara coma ye a ser su dieta habitual. Como ya se ha explicado, la cirugia es un medio que le permite
hacer una dieta equilibrada y adecuada a sus necesidades, no una manera de comer lo que quiera sin
engordar. Hay que recordar siempre que no solamente se debe de comer POCO, sino que se debe
comer LENTAMENTE Y MASTICANDO muy bien todo lo que se ingiere.

2. ({NECESITARE COMPLEMENTOS ALIMENTARIOS?

Por lo menos necesitard un suplemento de vitaminas, que le serd prescrito al alta y posteriormente
cualquier déficit nutricional serd detectado y corregido por su endocrindlogo.

3. (CUANDO PODRE VOLVER A TRABAJAR Y REALIZAR MIS ACTIVIDADES NORMALES?
En general si su trabajo es sedentario, podra volver a trabajar en un mes tras la
Intervencién. No debera conducir hasta por lo menos dos semanas después del alta
hospitalario. Durante las primeras dos o tres semanas, podra hacer pequefas labores domésticas
sin esfuerzos. La actividad sexual se podra reanudar aproximadamente a las cuatro semanas tras la

operacion.

4. ;QUE TIPO DE EJERCICIO FiSICO PODRE HACER?
Inicialmente pasear es el mejor ejercicio y podra hacerlo desde los primeros dias. Después podra
progresivamente hacer otro tipo de ejercicios, manteniendo el plazo de dos meses antes de pasar
a levantamiento de pesos y ejercicios fuertes. Mas adelante, el |imite lo daran sus propias
posibilidades y ia respuesta cardiopulmonar. En cualquier caso, un plan de ejercicios de
rehabilitacién no solo es posible, sino que es muy efectivo en la recuperacién de un peso mas
cercano al ideal.

5..DEBERE SEGUIR CONTROLES TRAS LA INTERVENCION?

Se realizaran controles periédicos dependiendo de su evolucidn clinica. En muchas de estas
visitas serd necesario hacer controles mediante andlisis. La evolucién serd controlada por el
endocrindlogo y el cirujano.
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ANEXO 3. Consentimiento informado que debe firmar el paciente susceptible

de cirugia bariatrica. Fuente: protocolo de cirugia baridtrica de la Sociedad

Castellano-Leonesa de Endocrinologia, Diabetes y Nutricion (SCLEDYN, 2013).

ANEXO Il

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA CIRUGIA DE LA OEBESIDAD

N° Historia: (Servicio de Cirugia General)
D./Dha.: de afios de edad,
con domicilio en yD.N.I.n®
D./Dha.. de afios de edad,
con domicilio en yD.N.I.n*

DECLARO:

Que ellla Doctorfa D. /Dfia.. me ha explicado que es conveniente proceder, en mi
situacion, al tratamiento quinirgico de la OBESIDAD.

1.- Mediante este procedimiento se pretende conseguir la pérdida del exceso de peso

que no se ha podido tratar por métodos convencionales y que me producen las
complicaciones hemodinamicas, vasculares, pulmonares, endocrinas u
osteoarticulares.

La realizacion del procedimiento puede ser filmada con fines cientificos o
didacticos.

2.- El médico me ha advertido que el procedimiento requiere la administracion de

anestesia y que es posible que durante o después de la intervencidn sea necesaria
la utilizacién de sangre y/o hemodenvados, de cuyos nesgos me informaran los
servicios de Anestesia y de Hematologia.

3.- Mediante este procedimiento se va a reducir la capacikiad de mi estdmago, o desviar
el alimento en el intestino de forma que no va a pasar por todas sus partes, o
ambas cosas. Con esto se intenta disminuir el volumen de alimento que preciso
para encontrarme satisfecho, una disminucién en la absorcion de nutrientes, o
ambas cosas.

También sé que cabe la posibilidad que durante la cirugia haya que
realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos intraoperatorios para
proporcionarie el tratamiento mas adecuado.
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Comprendo que a pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su cormrecta
realizacion pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de
toda intervencion y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, como
otros especificos del procedimiento, que son poco graves y frecuentes (infeccion o
sangrado de herida quirirgica, flebitis, alteraciones digestivas transitorias, retencion
aguda de ornina, derrame pleural. dolor prolongado cn la zona dec la operacién), o
poco frecuentes y graves (infeccién o sangrado intraabdominal, fistulas intestinales
por fallo en la cicatrizacion de las suturas, alteraciones digestivas definitivas como
diarreas o vémitos, déficit nutricional, pérdida excesiva de peso, estrechez de las
anastomosis, fallo del procedimiento con no reduccion del peso). El médico me ha
explicado que estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento
médico (medicamentos, sueros, etc.)pero pueden llegar a requerir una re-
intervencion, generaimente de urgencia, incluyendo un riesgo de mortalidad.

El médico me ha indicado que para la realizacion de esta técnica puede ser necesaria
una preparacion previa, en ocasiones con peculiaridades como ;...7, aunque puede
ser posible su realizacion sin una preparacion completa.

También me ha indicado |la necesidad de advertir de mis posibles
alergias medicamentosas, alteraciones de l|a coagulacion, enfermedades
cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicaciones actuales o
cualquier otra circunstancia.

Por mi situacion vital actual (diabetes, obesidad, hipertension, anemia, edad
avanzada, efc) puede aumentar la frecuencia o la gravedad de riesgos o
complicaciones como

El médico me ha explicado que en mi caso no existe una alternativa eficaz de
tratamiento, ya que han fallado los métodos convencionales.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y

sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha pemmitido realizar todas las
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna

explicacién, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto gue estoy satisfecho con la informacién recibida y que

comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones,
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CONSIENTO:

Que se me realice un tratamiento quirtrgico de la OBESIDAD.

En a de de
Fdo.: Ella Médico Fdo.: El Paciente Fdo.: El representante legal,
Familiar o allegado
REVOCACION

D./DAa.: de afios de edad
{Nombre y dos apailidos del pacente)

Con domicilio en yDN.ILn°

D.Dfa.: dé anos de edad

{Nombre y dos apelidos )

e AOEBCHEY 8- v i s DN e e

en calidad de de
{Representante legal. famdar o aflegado)) {Namire y dos apelidos def pacione)

REVOCO el consentimiento prestado en fecha y no deseo

proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

En ,a de de

Fdo.: Ella Médico Fdo.: El Paciente Fdo.: El representante legal,
Familiar o allegado
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