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Resumen

La obesidad es una enfermedad cronica, multifactorial y de alta prevalencia, considerada por la
Organizacion Mundial de la Salud como una pandemia. En Chile, el 74% de la poblacion presenta
sobrepeso u obesidad; ocupando el décimo lugar en adultos y quinto lugar en nifios con mayor
obesidad a nivel mundial. No existe un tratamiento farmacoldgico de eficacia demostrada a largo
plazo, siendo la cirugia bariatrica el tratamiento mas efectivo para reducir peso, lo que favorece la
mejoria de multiples comorbilidades y la calidad de vida. En las provincias que conforman el
Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota, no existe un centro de referencia ptblico para la cirugia
bariatrica, con oferta exclusivamente privada en Modalidad Libre Eleccion.

El objetivo general de este trabajo, es ‘“Proponer un programa de cirugia baridtrica como
tratamiento de la obesidad, para un hospital publico (Hospital Dr. Gustavo Fricke) de la Region de
Valparaiso para el afio 2023

En la region de Valparaiso, la prevalencia de sobrepeso alcanza un 47,7%, y la de obesidad un 20%
(67% de malnutricion por exceso). En el Hospital Gustavo Fricke, 674 pacientes se encuentran
ingresados al sistema con diagndstico de obesidad, de los cuales solo un 5% esta en lista de espera
para cirugia bariatrica. Se propone un programa de cirugia bariatrica que contenga un protocolo de
atencion en red, con criterios de inclusion y exclusion, controles mantenidos en el tiempo segun tipo
de atencion, con trabajo multidisciplinario que sirva de guia para el tratamiento de la obesidad tanto
en la atencion primaria como en la terciaria. Se plantean propuestas de mejora basadas en el
seminario de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Harvard, con énfasis en tecnologias
de informacion y comunicacion de vanguardia, optimizacion del trabajo en equipo y la conexion en
red entre sistemas de atencion.
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Descripcion Contexto Pasantia

El programa de pasantia de la Universidad de Harvard en conjunto con la Universidad Andrés
Bello, titulado “Salud en el siglo XXI”, tuvo por objetivos:
e Conocer el sistema de Salud en Estados Unidos.
e Mejorar la comprension de las reformas de salud de EE.UU, a través de mejoras de
sistemas, innovaciones y métodos de pago.
e Aplicar ideas del sistema presentado al sistema de salud Chileno.

Durante el seminario se presentaron diversos temas, que nos permitieron conocer el sistema de
Salud de Estados Unidos, con sus planes de seguros, innovaciones y cambios en atencion terciaria
intrahospitalaria y en atencion primaria; innovacion en gestion de salud y cuidado centrado en el
paciente, y una mirada por la Reforma de salud de Massachusetts. Ademas se mostrd la calidad
farmacéutica, su costo y valor en los EE.UU, asi como el pago por desempefio y el pago basado en
valor.

En cada uno de los temas planteados, se implementaron clases tedricas, junto con material docente
entregado previamente, acompafiadas de actividades practicas, cuyo objetivo de cada expositor fue
mostrar como funciona el sistema de Salud de los Estados Unidos, de manera que nosotros
pudiéramos aplicar lo aprendido a la realidad de nuestro pais.

En el la presentacion de Laurie S. Pascal, MBA, MPH, se menciona que el éxito de los hospitales en
el futuro estara dado por el valor a través de la intervencion en los Determinantes Sociales de la
Salud, por lo que debemos enfocarnos en otorgar valor a nuevos modelos de cuidado, que incluyen
la salud fisica, social, mental, emocional, espiritual y funcional.

Ademas, se debe gestionar la salud de la poblacion mediante un modelo preventivo, con una salud
holistica de las poblaciones, cambiando el enfoque y paradigma de tratamiento basado en la
enfermedad y no en la prevencion.

Entre los valores planteados, encontramos relevante el valor a través del compromiso del
consumidor, en donde se crea el programa tecnoldgico “Open Notes”, cuya iniciativa internacional
permite otorgar a los pacientes y sus familias acceso a lo escrito en la ficha por sus médicos,
enfermeras y otros profesionales de la salud.

Esto permite mejorar la eficiencia en la atencién, mejorar la comunicacion a través de la
transparencia y ayuda a los pacientes a participar mas activamente en su propia salud y en la
atencion médica, promoviendo la participacion activa de los pacientes.

Otro valor mencionado fue el valor a través de modelos alternativos de entrega, como el uso de
Telemedicina, en el cual se realizan prestaciones de asistencia sanitaria, ya sea de profesionales
médicos, psicologos, nutricionistas, enfermeros, entre otros, utilizando tecnologias de
comunicacion. Lo que ha permitido un mayor acercamiento a los pacientes, y una disminucion en
las listas de espera.

Por otra parte, en la exposicion realizada por el Dr. Richard Siegrist, titulado “Innovaciones en
Gestion de Salud y Cuidado Centrado en el Paciente”, en donde se plantea la importancia de la
comunicacion con los miembros de la familia del paciente, que muchas veces se ve postergada por
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los profesionales de la salud por la alta demanda asistencial, lo que genera incertidumbre y
disminucion en la calidad de la atencion del paciente y de su familia. Se plantea como solucion la
comunicaciéon del estado actual del paciente a sus familiares, los cuales deben ser elegidos,
mediante mensaje de texto. Los mensajes de texto pueden ser estandarizados y guardados, para
facilitar la rapidez y eficacia de su uso. Ademas, pueden ser enviados en inglés, espafiol u otros
idiomas. Esto permite mantener una comunicacion inicial con la familia, disminuyendo la ansiedad
y preocupacion de los mismos al saber en forma inmediata del estado de sus seres queridos.
Finalmente, permite obtener una retroalimentacion sobre el valor de la comunicaciéon y la
probabilidad de recomendar al hospital.

Se observo que la utilizacion del programa de informacion mediante mensaje de texto, disminuye la
ansiedad en los miembros de la familia; mejora la satisfaccion de la familia y del paciente;
incrementa la lealtad del paciente y la familia hacia el hospital; reduce la tasa de readmision del
paciente y disminuye el peso de la comunicacién de doctores y enfermeras relativos a noticias de
estado rutinarias.

Este programa fue especialmente util en Estados Unidos en Quir6fanos, Unidades de cuidados post
anestesia y Unidades de Cuidado Intensivo Médico Quirtrgico; que son los principales lugares, en
los cuales, realizan su labor los autores de este informe.

Otra forma de gestionar la salud centrada en el cuidado del paciente, propuesta por el mismo autor,
son las Consultas o Tiempos Médicos compartidos. Esto se refiere a una cita de aproximadamente
90 minutos, de entre 8 a 14 personas, con el doctor, la enfermera, y un coach de salud, llamado un
“core team”.

Estas citas pueden ser iniciales y/o de seguimiento. Cuya atencion puede ser especializada o de
atencion primaria. Respetando la privacidad en los casos que se requiera.

Los pioneros en esta area fueron Harvard Vanguard, Cleveland Clinic, Kaiser, entre otros.

Dentro de las patologias frecuentes de consulta para una cita médica compartida se encuentran los
seguimientos por cardiologia, las enfermedades cronicas como la diabetes, hipertension e
hiperlipidemia, manejo del dolor, visita de control anual, y cirugia bariatrica.

Entre los beneficios para los pacientes de las citas médicas compartidas, se encuentran: mas tiempo
con el médico; mayor interaccién entre pacientes, potencia en educacion sobre condiciones de
salud; y un mayor compromiso y satisfaccion por parte de los usuarios.

Entre los beneficios para los prestadores encontramos un mayor tiempo con los pacientes, un
incremento en la productividad, una reduccion en las consultas posteriores, disminuye el cansancio
y el estrés profesional, y aumenta la adhesion del paciente al tratamiento y al programa.

Como autores queremos aplicar lo aprendido en el seminario “Salud en el siglo XXI” de la
Universidad de Harvard, en una propuesta de programa de cirugia bariatrica para el Hospital Dr.
Gustavo Fricke.



Introduccion

La prevalencia de la obesidad morbida se ha incrementado exponencialmente en los tltimos afios en
los paises desarrollados y en vias de desarrollo, constituyendo en la actualidad una pandemia
mundial (Angrisani et al, 2015 ).

La obesidad es una enfermedad cronica, prevalente y multifactorial compleja, caracterizada por la
acumulacion excesiva de tejido adiposo en el cuerpo. La Organizacion Mundial de la Salud la
define mediante el célculo del Indice de masa corporal (IMC: peso de la persona en kilos por el
cuadrado de su altura en metros), cuando este valor supera o iguala los 25 kg/m2 se habla de
sobrepeso, y cuando supera o iguala los 30 kg/m2 se habla de obesidad. (Global BMI Mortality
Collaboration, 2016; WHO, 2021). Se subclasifica en clase uno (igual o superior a 30 a 34,9
kilogramos por metro cuadrado), clase dos (igual o mayor a 35 a 39,9 kilogramos por metro
cuadrado) y clase tres (igual o superior a 40 kilogramos por metro cuadrado) (Preiss et al, 2022).

A nivel mundial, en el afo 2010, la obesidad fue considerada por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) como una pandemia. En el afio 2016, el 39% de las personas mayores de 18 afios
tenian sobrepeso, y el 13% eran obesas, es decir, méds del 50% de la poblacién adulta a nivel
mundial presentaba esta enfermedad. (OMS, 2021).

Son multiples las enfermedades y comorbilidades asociadas a la obesidad, tales como resistencia a
la insulina, diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial, dislipidemia, enfermedades
cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares, enfermedades del higado y la vesicula, apnea del
suefio, artropatias, desérdenes en la esfera de salud mental, ademas de aumentar el riesgo de
padecer enfermedades oncoldgicas; todo esto reduce la esperanza de vida del paciente y deteriora
considerablemente su calidad de vida (Rivera, 2006 y Angrisani et al, 2015).

En Chile, la obesidad y sus comorbilidades alcanzan cifras elevadas. Segun la Ultima Encuesta
Nacional de Salud (ENS) 2016-2017, nuestro pais presentdé una prevalencia de mal nutriciéon por
exceso de 74.2% (Minsal, 2017). Segtin la OCDE, el afio 2017, Chile ocupaba el décimo lugar en
adultos y el quinto lugar en nifios en la tabla de paises con mayor obesidad a nivel mundial (Vio Del
Rio, 2018).

Debido al aumento sostenido en la prevalencia de la obesidad en nuestro pais y sus efectos
negativos en la salud, en julio de 2021 se aprobd por unanimidad el Proyecto de Resolucion N°
1365, el cual solicita al Presidente de la Republica “reconocer a la obesidad como una enfermedad
crénica cuya prevencion, diagnostico, tratamiento y seguimiento, debe recibir cobertura financiera
por parte del Estado e Instituciones de Salud Previsional, facilitando el acceso de la poblacion a una
adecuada atencion de salud (consultas; examenes; farmacos e insumos; procedimientos quirtrgicos;
dias cama; y controles)” (Minsal, 2022).

Los problemas cardiorespiratorios asociados a las personas obesas, cobraron gran relevancia en la
pandemia por SARS-CoV-2, donde se evidencié que los pacientes con obesidad tenian mayor
riesgo, entre otras cosas, de requerir ventilacion mecénica invasiva y oxigenoterapia, ingresar a
Unidades de Paciente Critico, necesidad de traqueostomias transitorias o permanentes, desarrollo de
lesiones por presion asociadas al dectibito prolongado e infecciones asociadas; en consecuencia, los



pacientes obesos evolucionan con cuadros mas graves frente a igual noxa. Convirtiendo a la
obesidad en un importante factor de riesgo para mortalidad (Tenorio-Mucha & Hurtado-Roca,
2020).

Se han propuesto nuevos enfoques para diagnosticar y evaluar a las personas que viven con
obesidad en la practica clinica (Mechanick, 20017). Aunque el indice de masa corporal se utiliza
ampliamente para evaluar y clasificar la obesidad, no es una herramienta precisa para pesquisar las
complicaciones relacionadas con la adiposidad (Garvey, 2020). La circunferencia de cintura se ha
asociado de forma independiente con un aumento del riesgo cardiovascular, pero no es un buen
predictor del tejido adiposo visceral de forma individual (Grundy, 2013). La integracion del indice
de masa corporal y de la circunferencia de cintura en la evaluacion clinica puede identificar el
fenotipo de mayor riesgo de la obesidad mejor que cada uno de estos parametros por si solos, en
especial en aquellos individuos con un indice de masa corporal mas bajo (Ross, 2020 & Neeland,
2019).

A pesar del especial interés en el tema por muchos grupos de investigacion, todavia no existe un
tratamiento farmacoldgico de eficacia demostrada a largo plazo (Mingrone, 2015) y la cirugia
bariatrica ha probado ser el tratamiento mas efectivo para reducir el exceso de peso de cualquier
magnitud, lo que favorece la mejoria de las comorbilidades metabdlicas, especialmente de la
diabetes tipo 2 y de la calidad de vida. Los estudios han demostrado que el tratamiento quirurgico
logra una mayor pérdida de peso que el tratamiento médico para la obesidad de cualquier grado de
severidad. Existen cambios anatomicos y factores dependientes de la técnica quirtrgica que pueden
explicar la reganancia de peso, pero son los aspectos conductuales y psicolégicos, los principales
factores de riesgo para que un paciente que ha reducido exitosamente su exceso de peso, vuelva a
engordar. Varios de estos aspectos, son detectables en la etapa preoperatoria, lo que confirma que la
cirugia bariatrica debe ser realizada en centros de excelencia que cuenten con un equipo
multidisciplinario (Csendes, 2009).

Tanto en la ciudad de Vifia del Mar como para el resto de la provincia litoral del Servicio de Salud
Viiia del Mar — Quillota (SSVQ), no existe un centro de referencia para este tipo de cirugias,
existiendo solo oferta privada en Modalidad Libre Eleccion (MLE) para nuestros beneficiarios. Esto
deja a un grupo de pacientes, de la poblacion mas vulnerable, sin acceso al tratamiento quirargico
de esta patologia, y secundariamente, los priva de otras prestaciones necesarias en el manejo pre y
postoperatorio de estos pacientes.

Todo proceso asistencial precisa ser abordado de forma integral con un enfoque multidisciplinar. En
este sentido, estd ampliamente demostrado que el obeso moérbido es un paciente complejo que
requiere de un equipo multidisciplinar en el que trabajan en intima colaboracion cirujanos,
anestesistas, endocrin6logos, personal de enfermeria, nutricionistas, psiquiatras, psicélogos,
médicos rehabilitadores y fisioterapeutas, con colaboraciones puntuales de otros especialistas como
gastroenterologos, neumologos, cardiologos, entre otros. El enfoque debe estar puesto en la
creacion de un programa de atencion en red, con capacidad de abordar el problema de manera
integral, mediante la educacion, prevencion, promocion, tratamiento y seguimiento adecuado de los
pacientes con obesidad, de su entorno familiar y cultural. En este sentido, una de las herramientas
con las que cuentan los distintos profesionales sanitarios son las guias de practica clinica, éstas
pretenden normalizar los diferentes procesos asistenciales y ser un instrumento de ayuda a la hora



de tomar decisiones clinicas, disminuyendo la incertidumbre que acompaiia a cada una de ellas,
evitando asi la duplicidad de pruebas, acortando los tiempos entre ¢stas y los tratamientos y, en
definitiva, mejorando la calidad asistencial. Las guias clinicas son planes asistenciales que se
aplican a enfermos con una determinada patologia (Lawal, 2016). Coordinan todas las dimensiones
de la calidad asistencial, es decir, tanto los aspectos mas estimados o implicados por los
profesionales sanitarios (calidad cientifico-técnica, optimizacion de la atencion y coordinacion entre
profesionales sanitarios), como los demandados por los enfermos (informacion, participacion y
ajuste de las expectativas), y los gestores (eficiencia, evaluacidén continua y gestion de costes). Son
herramientas para facilitar la atencion sistematizada y multidisciplinar del paciente, que no
reemplazan el juicio clinico del profesional (Ministerio de Sanidad. Espaiia, 2015).

Los objetivos fundamentales que se buscan con la elaboracion de una nueva guia clinica son
(Martin et al, 2017):

* Establecer para todos los pacientes una secuencia de actuaciones basada en las mejores
evidencias disponibles.

* Normalizar la atencidon a procesos prevalentes (en este caso la obesidad morbida),
disminuyendo la variabilidad no justificada de la practica clinica.

* Mejorar la coordinacion de los distintos profesionales al definir las actividades diarias en
la atencion del enfermo.

* Informar al paciente y a sus familiares de lo que pueden esperar cada dia.

* Constituir un instrumento educativo para residentes y médicos en formacion, al
proporcionar una vision global del plan de atencioén y cuidados del enfermo y del proceso
de toma de decisiones.

* Reducir los costes asociados a la estancia hospitalaria e instrumentacion.

La Sociedad Chilena de Cirugia Bariatrica y Metabdlica, junto a otras sociedades cientificas, lidero
el proceso de adaptacion de la guia de practica clinica de obesidad en adultos para Chile, tomando
como base las directrices desarrolladas para Canada. Entre sus principales objetivos, la guia
propone cambiar el enfoque del manejo de la obesidad y verla como una enfermedad croénica, para
asi mejorar los resultados sobre la salud, centrados en los pacientes en lugar de enfocarse,
principalmente y como objetivo unico, en la pérdida de peso (Preiss et al, 2022).

Se propone usar una estrategia de aproximacién basada en cinco pasos, de manera tal de
sistematizar y abarcar cada componente de la historia y el contexto del paciente, con el objetivo de
plantear el tratamiento mas idoneo.

Paso 1: reconocimiento de la obesidad como enfermedad créonica y obtencion del permiso del
paciente; esta enfermedad no se presenta de la misma manera en todos los pacientes y requiere un
tratamiento individualizado y apoyo a largo plazo, al igual que cualquier otra enfermedad cronica
compleja, por otra parte, no se debe asumir por parte de los profesionales, que el paciente se
encuentra preparado para iniciar el tratamiento y/o hablar de su condicion, por lo que se hace
prioritario obtener un consentimiento informado por parte del paciente antes de comenzar el
proceso (Luig, 2018 & Vallis, 2013).



Paso 2: evaluacion; Se debe promover un enfoque biopsicosocial de evaluacion, enfocado en
comportamientos saludables, y ahondar en las causas subyacentes del aumento de peso, evitando
juzgar y estigmatizar (Sharma, 2017).

Paso 3: discusion de las opciones de tratamiento; las personas con obesidad deben recibir planes de
atencion individualizados que aborden las causas del problema y proporcionen apoyo para el
cambio de comportamiento y terapias complementarias, las cuales pueden incluir intervenciones
psicologicas, farmacologicas y quirtrgicas (Mabire, 2017).

Paso 4: acuerdo sobre los objetivos de la terapia; dado que la obesidad es una enfermedad crénica,
su tratamiento a largo plazo requiere del compromiso y colaboracion estrecha y constante, tanto del
paciente como de los profesionales de la salud (American Association of Diabetes Educators,
2012).

Paso 5: seguimiento y promocion al acceso; por un lado es necesario abogar por una atencion mas
eficaz y continua; y por otro, es necesario apoyar la asignacion de recursos sanitarios para mejorar
el acceso a las opciones terapéuticas (Preiss et al, 2022).

Ninguno de los medicamentos para el manejo de la obesidad disponibles en Chile tiene cobertura
por parte del Fondo Nacional de Salud (FONASA), ni por las instituciones de salud previsional y
solamente algunas aseguradoras privadas cubren parte de su costo bajo ciertas circunstancias. Lo
mismo ocurria con el acceso a la cirugia bariatrica hasta que, a partir de marzo del 2022, se activo el
sistema de Bono de Pago Asociado a Diagndstico (PAD), por medio del cual, FONASA co-paga un
monto en las cirugias de bypass gastrico y gastrectomia vertical, en los siguientes casos:

Pacientes de 18 a 65 afios.
Todo paciente con indice de masa corporal mayor a 40 kilos por metro cuadrado.
Pacientes con indice de masa corporal de 35 a 40 kilos por metro cuadrado con comorbilidades
(un criterio mayor mas un criterio menor, o tres criterios menores).

e Pacientes con indice de masa corporal de 30 a 35 kilos por metro cuadrado con diabetes tipo 2
de dificil manejo (o dos criterios mayores y uno menor).

Criterios mayores: Diabetes tipo 2, hipertension arterial, apnea e hipopnea obstructiva del suefio,
trastorno musculoesquelético severo, sindrome metabolico e insuficiencia renal. Criterios menores:
resistencia a la insulina, dislipidemia, higado graso, hiperuricemia, hipotiroidismo y reflujo
gastroesofagico



Objetivos

Objetivo General

Proponer un programa de cirugia bariatrica como tratamiento de la obesidad, para un hospital
publico (Hospital Dr. Gustavo Fricke) de la Region de Valparaiso para el afio 2023.

Objetivos Especificos

1. Evaluar el escenario local y la importancia de implementar un programa de cirugia
bariatrica para la poblacion de la region de Valparaiso.

2. Definir un organigrama del personal o comité a cargo del programa de cirugia bariatrica
como manejo quirargico de la obesidad en el hospital Dr Gustavo Fricke de la region de
Valparaiso.

3. Reconocer herramientas de innovacién del modelo de salud de Estados Unidos aplicables a

un programa de cirugia bariatrica en el Hospital Dr Gustavo Fricke en la region de
Valparaiso
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Marco Metodologico

El marco metodologico de un programa de salud es el conjunto de estrategias, conceptos y
modelos utilizados para disefiar, implementar y evaluar efectivamente el programa a implementar.
Debe proporcionar una comprension clara del propoésito y las metas del programa, asi como sus
objetivos, estrategias y resultados deseados. El marco debe centrarse en los objetivos del programa,
la poblacion a la que sirve y los recursos necesarios para lograrlos. Ademas, el marco debe
considerar la sostenibilidad del programa y su capacidad para lograr sus objetivos a lo largo del
tiempo.

Nuestro programa debe seguir este mismo marco basico. Se requiere identificar la poblacion a
la que se dirige, los problemas de salud que busca abordar y los recursos necesarios para
implementarlo. Se debe desarrollar un plan de recopilacion y analisis de datos, y se deben
seleccionar indicadores clave de desempefio para medir el progreso del programa. Finalmente, el
programa debe evaluarse regularmente para garantizar que cumple con sus metas y objetivos.

El analisis del escenario sanitario, comienza con la revision bibliografica de la literatura en
relacion al tema, su prevalencia, incidencia e impacto de la misma, en las personas y en la
poblacion, informacion obtenida desde el Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud
(DEIS) del Ministerio de Salud y el Instituto Nacional de Estadistica (INE). Los datos de
produccion hospitalaria generales se obtuvieron del documento de planificacion estratégica 2021-
2024 del hospital y finalmente los datos relacionados con la infraestructura, recursos y produccioén
se recogen de las plataformas institucionales del SSVQ y HGF.

La demanda de atencion se estima con el nimero de interconsultas recibidas, el tiempo de
respuesta (definido como el tiempo desde la emision de esta hasta la primera atencion), el nimero y
porcentaje de casos atendidos, fallecidos y pendientes para las distintas patologias. Dentro del
centro hospitalario Dr. Gustavo Fricke estos datos son entregados por la Unidad de Gestion de
Demanda Ambulatoria (UGDA), la Unidad de Gestion de Atencion Cerrada (UGAC), el Sistema de
Informacion para la Gestion de Garantias en Salud (SIGGES), la Unidad de Control de Gestion
(UCQ) y la recoleccion de datos a través del uso del Sistema Informatico Hospitalario (SIH), del
periodo recién pasado.

La demanda méxima de la situaciéon proyectada se estima utilizando la proyeccion de
crecimiento poblacional junto con la tasa de incidencia ajustada y el porcentaje de casos que son
detectados en etapas susceptibles de tratamiento quirirgico para la patologia de obesidad. A través
de la recoleccion de datos utilizando el SIH, corroborados con los datos entregados por la UCG, se
obtiene el nimero total potencial de pacientes que requieren ingresar al programa para cirugia
bariatrica y requieren intervencion quirurgica.

Se definen ademas criterios de inclusividad para derivaciones al centro resolutor desde la
atencion abierta (atencion primaria en salud), estos deben quedar establecidos de manera previa
para controlar el flujo de pacientes que llegan al hospital con un protocolo de atencidén en red de
personas con obesidad moérbida.
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El objetivo de este trabajo final de grado es “proponer un programa de cirugia bariatrica como
tratamiento de la obesidad, para un hospital publico (Hospital Dr. Gustavo Fricke) de la Region de
Valparaiso para el afio 2023”. En este marco se define como unidad de analisis a la organizacion
social denominada “empresa” (beneficiarios del HGF), en particular, su sede de la ciudad de Vina
del Mar, region de Valparaiso. En nuestro caso, la poblaciéon que conforma el “conjunto total de la
unidad de analisis”, son los publicos internos y externos de la empresa.

Lo que se refiere a la recoleccion de datos del publico interno, se entrevistara al director
superior de la empresa (Director del HGF) para conocer las politicas generales de la organizacion,
las decisiones que se toman y el funcionamiento de la misma, también se entrevistara al director del
area de marketing con el fin de averiguar las acciones y estrategias para la oferta de los productos
que brinda la organizacion.

Para la recoleccion de datos del publico externo, se realizard un muestreo por conveniencia. Se
trata de una técnica de muestreo no probabilistico y no aleatorio. Utilizada para crear muestras de
acuerdo con la facilidad de acceso, la disponibilidad de las personas de formar parte de la muestra y
en un intervalo de tiempo dado. Se elige a los miembros sélo por su proximidad y no considera si
realmente estos son una muestra representativa de toda la poblacion o no. Esta técnica permite
observar habitos, opiniones, y puntos de vista de manera mas sencilla. En general, se utilizan
técnicas de muestreo en situaciones en las que hay grandes poblaciones para ser evaluadas, ya que,
en la mayoria de los casos, es casi imposible realizar pruebas a toda una poblacién. En nuestro caso,
utilizaremos el muestreo por conveniencia para realizar encuestas a publicos consumidores que
asisten a la “empresa” de la “ciudad”, para recopilar informacion sobre opiniones y caracteristicas
de la eleccidn de productos o servicios.

Para el analisis costo-beneficio se utilizaran los datos obtenidos a través de la UCG y la oficina
de GRD, incluyendo para cada una de las prestaciones principales ligadas a la patologia estudiada
(obesidad, codigo CIE 10 - E66). La estimacion de los costos se realizard utilizando los valores ya
conocidos del dia cama en sus distintas modalidades, considerando a la cirugia bariatrica como un
procedimiento de corta estadia post-operatoria (con un requerimiento de dia/cama menor a 2 dias) y
del costo de pabellon promedio para la especialidad de cirugia digestiva, ajustado por el peso GRD
de la patologia. El calculo de los beneficios economicos se realizara utilizando la estimacion de
produccion. La reduccion de dias de estada fija de acuerdo con los datos publicados en la literatura
ligados a los beneficios de programas de pre-habilitacion, y evaluaciones preoperatorias
multidisciplinares (evaluacion nutricional, psicologica, anestésica y quirurgica preoperatorias)
incorporadas en el nuevo modelo de atencion.
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Resultados

1. Evaluar el escenario local y la importancia de implementar un programa de cirugia
bariatrica para la poblacion de la regién de Valparaiso.

La cirugia baridtrica es un procedimiento que salva vidas para las personas que sufren de obesidad
severa. La region de Valparaiso no es una excepcion: la prevalencia de la obesidad en la region ha
crecido significativamente en los ultimos afios; casi un tercio de los adultos que viven en el
territorio padecen obesidad. Esta es una tendencia preocupante, ya que la obesidad se ha
relacionado con una amplia gama de afecciones médicas, incluidas la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares y el cancer. Ademas, la obesidad puede provocar una disminucion de la calidad de
vida, movilidad reducida y otros problemas de salud fisica y mental.

La implementacion de un programa de cirugia bariatrica en la region de Valparaiso es fundamental
para brindar a las personas la atencion médica necesaria que les ayude a llevar una vida mas
saludable. Esto no solo brindara a las personas acceso a un tratamiento que les salvara la vida, sino
que también reducira la carga de los costos médicos relacionados con la obesidad en el sistema de
salud publica. Ademas, tal programa probablemente conduciria a una mejora en la calidad de vida
general en la region, ya que las personas podrian vivir estilos de vida mas activos y saludables.

Actualmente, Chile lidera los rankings mundiales de obesidad, con una de las prevalencias més altas
del mundo. A nivel Nacional, segiin la ultima Encuesta Nacional de Salud chilena (ENS 2016-
2017), la poblacion adulta que presenta sobrepeso alcanza un 39,8%, mientras que la poblacion
obesa alcanza un 31,2% Por otra parte, segun esta misma encuesta, la prevalencia de exceso de peso
ha aumentado desde un 6% en los afios 80, hasta un 71% en la actualidad. (Rodriguez-Osiac, 2022)

La region de Valparaiso, contempla una poblacion total al 2019 de 1.935.455 personas, segliin los
datos entregados por el INE, con una poblacion estimada de 2.162.052 para el afio 2035 (INE,
2019). De esta poblacion, el 79% es beneficiaria de FONASA (MIDESO, 2017).

La ENS 2009 — 2010, en poblaciéon mayor a 15 afios, sefiala que la prevalencia de sobrepeso en la
region de Valparaiso es de 47,7%, mayor a la situacion pais, ocupando el segundo lugar de mayor
prevalencia a nivel del pais después de la region de Tarapaca (51,5%). Por otra parte, la obesidad y
obesidad moérbida alcanzan una prevalencia de aproximadamente un 20%, lo que da un total de
prevalencia de exceso de peso (sobrepeso y obesidad) a nivel regional cercano a un 67% de la
poblacion. (SEREMI, 2016)

El Sistema de Salud publico de la region de Valparaiso se organiza principalmente en tres servicios
de salud: el Servicio de Salud Valparaiso-San Antonio (SSVSA), el Servicio de Salud Aconcagua
(SSA), y el Servicio de Salud Vifia del Mar- Quillota (SSVQ). (Figura 1)

El Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota presenta un total de 88,6 horas disponibles de los
pabellones quirargicos por 1.000 habitantes, comparados con las 139,5 y 155,7 horas por 1.000
habitantes en los Servicios de Salud de Valparaiso-San Antonio y Aconcagua respectivamente.
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Segun el numero de médicos (leyes 15.076 y 19.664) de los servicios de salud de la region por
100.000 habitantes, afio 2010, el Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota presenta un total de 55,6
médicos por 100.000 habitantes.

El SSVQ es el que concentra mayor poblacién, correspondiendo al 58,2%, y se constituye por 91
establecimientos de atencion primaria y 11 hospitales, 3 de ellos de alta complejidad (Tablas 1,2 y
3), siendo el Hospital Dr. Gustavo Fricke el establecimiento base de mayor complejidad de la Red
Asistencial Vifia del Mar-Quillota; siendo la poblacion asignada los habitantes que corresponden a
las Provincias de Petorca, Quillota, Aconcagua, Marga- Marga y una parte importante de la
provincia de Valparaiso.

El Hospital Dr. Gustavo Fricke es un establecimiento autogestionado en red, que forma parte activa
en la red de atencion del Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota, siendo el establecimiento mas
complejo de su red y uno de los mas complejos del pais. Recibe derivaciones desde:

e Nivel Primario: las comunas de Vifia del Mar y Concén
e Mediana y Alta Complejidad: Hospital de Quintero
e Alta Complejidad: Hospitales de Quilpué y Quillota

2. Definir un organigrama del personal o comité a cargo del programa de cirugia bariatrica
como manejo quirurgico de la obesidad en el hospital Dr Gustavo Fricke de la region de
Valparaiso.

El organigrama del personal o comité a cargo del programa de cirugia bariatrica como manejo
quirargico de la obesidad en el hospital Dr. Gustavo Fricke de la Region de Valparaiso es el
siguiente:

- Director Médico: El Director Médico es responsable de proporcionar la gestion y supervision
general del programa de cirugia bariatrica. El director médico se asegurara de que el programa
cumpla o supere los estandares de seguridad y calidad establecidos por el hospital y los
organismos reguladores locales. El Director Médico también sera responsable de supervisar el
presupuesto del programa y garantizar que el programa funcione dentro de sus pardmetros
financieros.

- Administrador o director del programa: el administrador del programa es responsable de las
operaciones diarias del programa. El administrador del programa sera responsable de supervisar
al personal médico, reclutar y contratar personal calificado, revisar los expedientes de los
pacientes y administrar el presupuesto del programa.

- Ciryjano Bariatrico: El Cirujano es responsable de realizar las cirugias bariatricas y brindar los
cuidados preoperatorios y postoperatorios necesarios a los pacientes. El cirujano trabajara en
estrecha colaboracion con el equipo médico para garantizar que se sigan todos los protocolos
médicos y se asegurara de que el paciente reciba la mejor atencion posible. Los controles con
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cirujano se realizan en el post operatorio a los 7 dias, a los 30 dias, a los 60 dias y al afio, y luego
anual con examenes y control ecografico.

Equipo Médico: El Equipo Médico sera responsable de brindar atencion preoperatoria y
postoperatoria a los pacientes. El Equipo Médico también sera responsable de monitorear el
progreso del paciente, brindar asesoramiento y garantizar que se sigan todos los protocolos
médicos.

Psicologos: Los psicologos son los encargados de brindar apoyo psicoldgico a los pacientes.
Seran responsables de brindar asesoramiento y apoyo a los pacientes, asi como de desarrollar e
implementar estrategias psicoldgicas para ayudar a los pacientes a sobrellevar los aspectos
fisicos y emocionales de la cirugia bariatrica.

Trabajadores Sociales: Los trabajadores sociales son responsables de brindar apoyo social a los
pacientes. Serdn responsables de brindar asesoramiento y apoyo a los pacientes, asi como de
desarrollar e implementar estrategias para ayudar a los pacientes a adaptarse a la vida después de
la cirugia bariatrica.

Nutricionista: El Nutricionista es responsable de brindar asesoramiento y apoyo nutricional a los
pacientes. El nutricionista trabajara con el paciente para desarrollar un plan para garantizar que
el paciente reciba el equilibrio correcto de nutrientes y siga una dieta saludable.

Kinesiologo: Son responsables de dar pautas y recomendaciones de actividades fisicas
preoperatorias y postoperatorias. El kinesiologo sera responsable de educar al paciente en
relacion a actividades fisicas motoras y también del punto de vista respiratorio en el
postoperatorio (kinesioterapia integral y uso de triflo).

Personal de apoyo: El personal de apoyo seré responsable de brindar apoyo administrativo y de
oficina al programa. El personal de apoyo se encargard de todo el papeleo asociado con el
programa, como las historias clinicas de los pacientes y los registros médicos, y sera responsable
de contestar los teléfonos y programar las citas.

Auditor del programa: este puesto es responsable de garantizar que el programa cumpla con
todos los requisitos reglamentarios.

3. Reconocer herramientas de innovacién del modelo de salud de Estados Unidos aplicables a
un programa de cirugia bariatrica en el Hospital Dr Gustavo Fricke en la regién de
Valparaiso

El modelo de salud de Estados Unidos se ha caracterizado por su innovacion constante para

mejorar la atencion a los pacientes. Esta innovacion incluye una variedad de herramientas y
estrategias para abordar los desafios que enfrentan los hospitales, como el Hospital Dr. Gustavo

Fricke en la region de Valparaiso, al ofrecer programas de cirugia bariatrica. Estas herramientas

pueden ser aplicadas para optimizar el cuidado de los pacientes, mejorar la seguridad y calidad de

15



los tratamientos y aumentar la eficiencia de los procesos. Estas herramientas incluyen el uso de
tecnologia avanzada, la creacion de redes de colaboracion, la educacion a los pacientes, el uso de la
gestion de la calidad y la adopcion de practicas basadas en la evidencia.

En primer lugar, el Hospital Dr. Gustavo Fricke debe considerar el uso de tecnologia de
vanguardia para mejorar sus servicios de cirugia bariatrica. Esta tecnologia puede ser utilizada para
rastrear los resultados de los pacientes, mejorar el acceso a los datos de los pacientes, proporcionar
informacion oportuna para la toma de decisiones, mejorar la comunicacion entre los proveedores de
atencion médica, y reducir los errores médicos. Esta mejora tecnoldgica incluye ademas, la
incorporacion de dispositivos médicos avanzados, la implementacion de sistemas de informacion
electronica y el uso de imagenes para la planificacion y ejecucion de cirugias. Esto mejorara la
precision de los procedimientos y aumentara la seguridad de los pacientes.

En segundo lugar, el Hospital Dr. Gustavo Fricke debe establecer redes de colaboracion con
otros hospitales de la region para compartir conocimientos y recursos. Esto permitirda a los
profesionales del hospital intercambiar informacioén sobre los mejores protocolos y practicas de
cirugia bariatrica.

En tercer lugar, el hospital debe educar a los pacientes sobre los riesgos y beneficios de la
cirugia bariatrica. Esto incluye el uso de folletos informativos, seminarios informativos, videos y
otros materiales educativos. Esta educacion ayudara a los pacientes a tomar decisiones informadas
sobre su tratamiento.

En cuarto lugar, el Hospital Dr. Gustavo Fricke debe adoptar practicas basadas en la
evidencia para mejorar los resultados de sus servicios de cirugia bariatrica. Esto incluye el uso de
protocolos de atencion estandarizados, la vigilancia de la seguridad de los pacientes, la recopilacion
de datos y el analisis de los resultados. Esto mejorara los resultados de los procedimientos y
aumentard la satisfaccion de los pacientes.

Por ultimo, el Hospital Dr. Gustavo Fricke debe incorporar la gestion de la calidad en su
programa de cirugia bariatrica. Esto incluye la creacion de un sistema de evaluacion y medicion de
los resultados, la defensa de los estandares de seguridad y la adopcion de practicas de mejora
continua. Esto garantizara que los servicios de cirugia bariatrica sean de alta calidad y seguros.
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Discusion y Conclusiones

Dentro de las bases de datos de GRD (Tableau Public, 2022) del hospital Dr. Gustavo Fricke, al
realizar una busqueda utilizando como filtro el grupo de codigos CIE-10 correspondientes al
diagnostico de obesidad (E66) (PAHO/WHO, 2008) y sus diferentes subgrupos, se encontré una
prevalencia acumulada de 674 pacientes evaluados por diferentes causas y comorbilidades, de los
cuales alrededor del 5% ya se encuentran ingresados en lista de espera quirtrgica para un
procedimiento de cirugia bariatrica, bajo la codificacion fonasa; 1802018 (FONASA,2022) de
gastrectomia parcial de causa no oncologica (manga gastrica o bypass gastrico), la sumatoria
acumulada de 10 afios de pacientes (2012-2022) en lista de espera quirtrgica para procedimiento
bariatrico en el hospital es de 47 pacientes (Grafico N°1), todo esto a pesar de que tanto en la
actualidad, como en épocas anteriores, el hospital no ha contado con la prestaciéon de cirugias
bariatricas o un equipo conformado para la realizacion de estas.

Al analizar protocolos de manejo de la obesidad morbida realizados por otros servicios de salud,
como por ejemplo el “protocolo de atencion en red de personas con obesidad morbida” (SSA,
2016), destaca que el desarrollo del flujo de pacientes en su gran mayoria proviene de pacientes
derivados desde la Atencidon Primaria (APS), en donde como criterio de inclusién ademas de los de
criterios clinicos para derivacion a establecimientos de nivel terciario (Tabla 4) los pacientes deben
ademas tener como minimo 1 afio de tratamiento multidisciplinario que incluya manejo
prehospitalario en CESFAM u otro establecimiento de atencion primaria, principalmente a través
del programa de vida sana, rama del programa gubernamental Elige Vivir Sano (SUBREDES,
2015). Esto ya que la evidencia a partir de la revision de literatura propone una estrategia de
intervencion cognitivo conductual que considera diversas variables psicosociales: La motivacion, el
desarrollo de habilidades para iniciar y mantener el cambio conductual, la percepcion de
autoeficacia y la planificacion y automanejo del proceso de cambio de habitos (Prochaska &
DiClemente, 1982). Por su parte aquellos pacientes con comorbilidades ademas deben formar parte
del programa de salud cardiovascular (PSCV).

Por su parte las contraindicaciones absolutas (Tabla 5) para derivacion al programa de cirugia
bariatrica, son estrictas y tienen directa relacion con el éxito de la intervencion quirtrgica, asi como
con las condiciones adecuadas que se requieren para cumplir un adecuado pre y post operatorio.

En cuanto a criterios de inclusion especificos en el afio 2022, la Sociedad Americana para la cirugia
bariatrica y metabolica, en conjunto con la Federacion Internacional para la Cirugia de la Obesidad
y los Trastornos Metabolicos (IFSO), actualizaron los criterios de inclusion para cirugia bariatrica,
los cuales se habian mantenido desde la década de los 90 (Eisenberg, 2022).

Se recomienda la cirugia bariatrica y metabolica en pacientes:

e Con IMC >35 kg/m2, independientemente de la presencia, ausencia o gravedad de las
comorbilidades.
Con Diabetes mellitus tipo 2 e IMC >30 kg/m?2.
Con IMC de 30 a 34,9 kg/m2 que no logran una pérdida de peso sustancial o duradera o una
mejoria de la comorbilidad con métodos no quirurgicos.
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Se sugiere considerar que la definicion de obesidad que utilizan umbrales de IMC no se aplica de
manera similar a todas las poblaciones. La obesidad clinica en la poblacion asidtica se reconoce en
individuos con IMC >25 kg/m?2.

Actualmente no hay limite superior de edad del paciente para ingreso a cirugia baridtrica y
metabolica. Las personas mayores que podrian beneficiarse del procedimiento, deben ser
consideradas para cirugia luego de una evaluacion integral de sus comorbilidades y la fragilidad
individual de cada paciente.

Se debe considerar a la cirugia bariatrica y metabdlica como un tratamiento eficaz de la obesidad
clinicamente grave en pacientes que necesitan otra cirugia especializada, como por ejemplo
artroplastia articular, reparacion de hernia de la pared abdominal o trasplante de 6rganos.

La obesidad severa es una enfermedad cronica que requiere un tratamiento a largo plazo después de
la cirugia primaria. Esto puede incluir cirugia de revision u otra terapia adyuvante para lograr el
efecto de tratamiento deseado.

Tras la evaluacion e ingreso al programa en la atencion terciaria, se debe establecer un flujograma
de atencion (Tabla 6) que tenga tanto tiempos preoperatorios como preoperatorios predeterminados.
La decision de realizar el procedimiento quirirgico debe ser tomada en reunion de equipo de
programa (equipo ya definido en organigrama de personal), para esto deben estar definidos de
manera previa tanto el ingreso médico (Anexo 1) como el resultado de los exdmenes de laboratorio
e imagenoldgicos necesarios (Anexo 2).

Los controles con el equipo de trabajo multidisciplinario se sugiere se realicen en una atencion
continua a lo largo del proceso pre y post operatorio, con plazos definidos, que se pueden extender
en controles anuales (Tabla 6).

Como conclusion cabe recalcar que la obesidad es una enfermedad frecuente y en alza a nivel
mundial. La mitad de nuestra poblacion, tanto a nivel nacional como regional, presenta sobrepeso u
obesidad. El plantear generar un programa que se centre en resolver la obesidad a nivel de salud
publica en un Hospital regional, permitiria disminuir la prevalencia de la enfermedad,
disminuyendo ademas todas las patologias asociadas a la misma.

El programa permitira ser una guia tanto a nivel terciario, como en atencion primaria, al incentivar,
promover y prevenir la obesidad, logrando intervenir en los Determinantes Sociales de la Salud, en
un enfoque biopsicosocial que incluya a nivel familiar y comunitario la salud fisica, social, mental,
emocional, y espiritual.
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Propuesta De Innovacion o Mejora

Entre las innovaciones se plantea el uso de nuevas tecnologias, ya aplicadas y mostradas en la

pasantia del programa de salud ptblica en Estados Unidos:

Uso de Telemedicina: actualmente se usa en el dmbito quirargico exclusivamente para

presentar casos que requieran cirugia general de hospitales y atencion primaria de la red de
Salud Vifia del Mar-Quillota. Se puede extender su uso a control de pacientes que presenten
obesidad, tanto en la evaluacion preoperatoria como post operatoria, y que puede ser

utilizada por médicos, nutricionistas, enfermeros y psicologos.

Uso de tecnologias de vanguardia: en cirugia bariatrica impulsar el uso de instrumental
quirtrgico de ultima generacion, con endograpadoras articuladas reforzadas, en miras de

llegar a cirugia robdtica

Uso de TICs (medios de tecnologia de informacion y comunicacion):

O

Implementaciéon de un sistema igual o similar a “Open Notes”, cuya iniciativa
internacional permite otorgar a los pacientes y sus familias acceso a lo escrito en la
ficha por sus médicos, enfermeras y otros profesionales de la salud. Permite
mejorar la comunicacion entre los profesionales y los pacientes, logrando una
mayor cercania con los pacientes, promoviendo una participacion activa de los
mismos, y haciendo mas eficiente la atencion.

Aplicacién de mensajes de texto para comunicarse con familiares y pacientes:
permiten entregar informacion rapida, mantener una comunicacion inicial con la
familia, disminuyendo la ansiedad y preocupacion de los mismos al saber en forma
inmediata del estado de sus seres queridos. Pueden ser mensajes estandarizados,
entregados por el personal de enfermeria o por el médico tratante, ya sea en inglés,
espafiol o en otros idiomas que permite la aplicacion. Permite, ademas, obtener una
retroalimentacion sobre el sistema de comunicaciéon y la probabilidad de
recomendar al hospital.

Optimizar los tiempos de espera y los tiempos profesionales y de los pacientes mediante las
“Consultas o Tiempos Médicos compartidos". Se pueden implementar controles médicos de
aproximadamente 90 minutos, de entre 8 a 14 personas, con el doctor, la enfermera, y un coach de

salud.Estas atenciones pueden realizarlas médicos especialistas o generales.

Estas citas pueden ser iniciales y/o de seguimiento. Respetando la privacidad en los casos que se

requiera.

Esto permite que los pacientes estén mas tiempo con el médico; generen una mayor interaccion

entre pacientes, se potencia en educacion mutua; y mejora el compromiso y la satisfaccion por parte

de los usuarios.
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Ademas, los prestadores pasan mas tiempo con los pacientes, aumentan su productividad,
disminuye el cansancio y el estrés profesional, y aumenta la adhesion del paciente al tratamiento y
al programa.

A futuro, la creacidn de este programa permitira:

e Generar guias clinicas en un equipo multidisciplinario, por ejemplo una guia clinica
nutricional, en donde se aborde el tema de la nutricion en el paciente bariatrico, tanto en el
pre como en el post operatorio, con indicaciones claras del tipo de dieta que deben seguir,
con evaluacion general e individual, incluyendo dietas especiales (como las vegetarianas,
pescetarianas, entre otras).

e Pautar guias de informacion kinésica integral que aborden ejemplos de ejercicios
especificos para pacientes con cirugia bariatrica, disefiadas de forma interactiva, utilizando
los medios tecnologicos de comunicacion e informacion.

e [Estimular la creacion de grupos de trabajo psicosociales para intervenir en la salud mental
de la poblacién con obesidad, a nivel individual, familiar y comunitario.

Finalmente se debe recalcar que los diferentes grupos de trabajo interdisciplinario, deben tener
enfoque en intervenciones locales a nivel hospitalario como a nivel de comunidades sociales y en
atencion primaria en salud, logrando generar un trabajo en red, que puede ser potenciado por las
tecnologias de comunicacidén, con sistemas interconectados a través del sistema informatico
hospitalario y de atencion primaria.
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Anexos

ANEXO 1. INGRESO MEDICO

NOMBRE:
CARNE DE IDENTIDAD:

EDAD:

FECHA DE NACIMIENTO:
DOMICILIO:
COMUNA/CIUDAD:
TELEFONO CELULAR:
ACTIVIDAD:

ACOMP:

PREVISION:
SEGURO ADICIONAL:

E-MAIL:

ANAMNESIS:

MED. HABITUALES:

ANT. QUIRURGICOS:

ANT. MORBIDOS:

ANT. MORBIDOS FAMILIARES:

RGE:
TIEMPO EN TRATAMIENTO MEDICO CONTROLADO:

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

PESO A LOS 18 ANOS: PESO MAX:
HIJOS:

CESAREAS:

TEST EMB:

CONTROL GINECOLOGICO:
ANTICONCEPCION:

TENDRIA APOYO POST-OP:

HABITOS
TABACO:
OH:
ALERGIAS:
ACT. FISICA:
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EXAMEN FiSICO:

TALLA:

PESO:

IMC:

PULSO: PA: FR:
CABEZA Y CUELLO:
TORAX:

. CARDIACO

. PULMONAR
ABDOMEN:
EXTREMIDADES:
DIAGNOSTICOS:

PLAN:

CIRUGIA QUE PREFERIRIA EL PACIENTE
MANGA BYPASS SIN PREFERENCIA

EVALUACIONES:
. NUTRICION

. PSICOLOGIA

KINESIOLOGO

OBSERVACIONES:

MEDICO: FIRMA
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ANEXO 2
EXAMENES PREOPERATORIOS

FECHA:

LABORATORIO
HEMOGRAMA : PERFIL BIOQUIMICO:
PERFIL LIPIDICO: PERFIL TIROIDEO:
PERFIL HEPATICO: FERRITINA:
ELP: HOMA:
Hb GLICOSILADA: CREATININA:
PROTROMBINA: TTPK:
TIEMPO DE COAGULACION: HIV:
GRUPO Y Rh 0: ORINA COMPLETA:
INSULINA EN AYUNAS: VITAMINA D:
VITAMINA B 12: COOMBS:
PCR:

ECOTOMOGRAFIA ABDOMINAL

RADIOGRAFIA DE TORAX

ENDOSCOPIA ALTA

COLONOSCOPIA LARGA

ESPIROMETRIA

EV CARDIOLOGICA
e ELECTROCARDIOGRAMA
e ECOCARDIOGRAMA
ECODOPPLER VENOSO DE EEIl
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Grafico N°1: Numero de pacientes en Lista de Espera Quirtrgica (2012-2022) con cddigo Fonasa
1802018 (gastrectomia parcial de causa no oncologica). (Tableau Public, 2022)
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Tabla 1. Red Marga Marga

Red Marga Marga

Comuna CESFAM CESCOF PSR CRS
Quilpué 5 1 1
[V Alemana 3
Olmue 1 3
Limache Comuna 1
Limache Consultorio APS 1
Hospital adosado
Tabla 2. Red Borde Costero centro derivador
Red Borde Costero
Centro Centro
[Comuna APS Derivador Derivador
Vifia del
LT H Fricke
Concén Resolucién 90%
- 0 mas
Quintero patologias
IComuna usuarios H Quintero
consultantes (CRS) H Fricke
Puchuncawvi
Tabla 3. Red Borde Costero atencion primaria.
Red Borde Costero
Comuna CESFAM CESCOSF PSR CRS
Vifia del Mar 10 4 0
IConcén 1
uintero
Q 1 1
Comuna
Quintero Consultorio APS 1
Hospital adosado
Puchuncavi 2 2
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Tabla 4
Criterios clinicos inclusion derivacion a nivel terciario

Comorbilidades
>35 HTA
DM2
SAHOS
HNP
>4() -

Tabla 5
Contraindicaciones Absolutas para Ingreso Programa cirugia bariatrica

Contraindicaciones Absolutas

Embarazo actual (o planificado dentro de 3 afios)

Insuficiencia orgéanica severa (contraindicacion de anestesia
o0 cirugia mayor)

Trastorno Mental concomitante sin tratamiento

Trastorno de Conducta Alimentaria (TCA)

Dependencia a Sustancias de Abuso

Reflujo Gastroesofagico severo (ERGE)
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Tabla 6

Evaluacion multidisciplinaria por plazos

Profesional preoperatorio |7  dias | 30 dias 60 dias 6 meses | 12 meses
Postop. | Postop. | Postop. | Postop. Postop.

Cirujano X X X X X

Médico/nutridlogo | x X X

Kinesiologo X X X X

Nutricionista X X X X X

Enfermera X

Psicologo X X X
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