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1. RESUMEN 
Objetivo: Valorar la calidad de vida de los pacientes sometidos a cirugía bariátrica en el año 2016 

en el Hospital Universitario Nuestra Señora de La Candelaria medida por la escala BAROS 

(Bariatric Analysis and Reporting Outcome System). 

Introducción: La obesidad supone un importante problema de salud extendido mundialmente, 

llegando a ser considerada como la epidemia del siglo XXI. Según datos ofrecidos por la OMS, 

desde 1975 la cifra de personas que padecen obesidad se ha triplicado, con más de 650 millones 

de adultos obesos en 2016. Su intervención resulta necesaria dada su consideración como factor 

de riesgo para enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2 y cáncer, que suponen una pérdida 

en la calidad de vida significativa. La cirugía bariátrica es, hoy en día, el tratamiento con los 

mejores resultados a largo plazo para la obesidad mórbida (IMC > 40 kg/m2 ó IMC >35 kg/m2 

asociado a comorbilidades). 

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional retrospectivo en el que se va a estudiar 

la calidad de vida de los pacientes a los 5 años de la cirugía bariátrica, realizada por el Servicio 

de Cirugía General y del Aparato Digestivo (Grupo 2) en el HUNSC en el año 2016 (N=53). Los 

datos se han terminado de recoger a lo largo de 2020 – 2021 mediante revisión de la base de datos 

del hospital para posterior análisis estadístico. 

Resultados: Un total de 59 pacientes se sometieron a cirugía bariátrica en 2016, de los cuales sólo 

se han analizado a 53. Los resultados a los 5 años muestran una diferencia significativa para la 

reducción de los parámetros analizados: IMC de 31’91 (previo de 45’82), HbA1c de 5’92 (previo 

de 6’74), LDL – c de 98’56 mg/dl (previo de 116’62 mg/dl), entre otros. La calidad de vida 

también refleja mejoría respecto a la situación preoperatoria de todos los parámetros valorados, 

siendo el de mayor importancia la autoestima, dado que el 73’6% la ha valorado con la máxima 

puntuación (+1 punto), mientras que la actividad sexual es la única que no necesariamente mejora 

tras la cirugía, es decir, el 47’2% considera que no ha habido cambios. En resumen, la cirugía 

bariátrica es valorada como “muy buena” en el 36’9% de los casos y “buena” en el 24’5%. Por 

otro lado, el 13’2% y 5’7%  de los pacientes la valoraron como “adecuada” y “fallo”. 

Conclusión: Según los resultados de nuestro estudio, la cirugía bariátrica demuestra ser una 

herramienta eficaz en el tratamiento de la obesidad en este hospital, sobre todo por los efectos 

que se obtienen, al menos, al cabo de 5 años, tanto en la pérdida ponderal como en la mejoría de 

las comorbilidades y la calidad de vida. 

 

Palabras clave: Obesidad, cirugía bariátrica, calidad de vida, escala BAROS. 

 

 
 



	 -	4	-	

2. ABSTRACT 
Objective: To assess the quality of life of patients undergoing bariatric surgery in 2016 at the 

Hospital Universitario Nuestra Señora de La Candelaria, measured by the BAROS scale 

(Bariatric Analysis and Results Reporting System). 

Introduction: Obesity is an important global health problem, considered the epidemic of the 21st 

century (according to the WHO, since 1975 the obesity figure has tripled, with more than 650 

million obese adults in 2016). This situation requires intervention because it is a risk factor for 

cardiovascular diseases, type 2 diabetes and cancer, which determines a significant loss in quality 

of life. Bariatric surgery is, nowadays, the treatment with the best long-term results for severe 

obesity (BMI > 40 kg/m2 or BMI > 35 kg/m2 associated with comorbidities). 

Material and methods: This is a retrospective observational study in which the quality of life of 

patients 5 years after bariatric surgery will be studied, carried out by the General Surgery and 

Digestive System Service (Group 2) in the HUNSC in 2016 (N = 53). The data has been collected 

throughout 2020 - 2021 by reviewing the hospital's database for subsequent statistical analysis. 

Results: A total of 59 patients underwent bariatric surgery in 2016, of which only 53 have been 

analyzed. The results at 5 years show a significant difference for the reduction of the analyzed 

parameters: BMI of 31’91 (previous 45’82), HbA1c of 5’92 (prior to 6’74), LDL-c of 98’56 mg/dl 

(prior to 116’62 mg/dl), among others. The quality of life also reflects improvement in 

comparison with the preoperative situation of all the evaluated parameters, the most important 

being self-esteem, which 73’6% have valued with the highest score (+1 point), while sexual 

activity is the only one that does not necessarily improve after surgery, since 47’2% considered 

that there had been no changes. In general, bariatric surgery is rated as "very good" in 36’9% and 

"good" in 24’5%, being scored as "adequate" and "failure" in 13’2% and 5’7% of the cases, 

respectively. 

Conclusion: According to the results of our study, bariatric surgery proves to be an effective tool 

in the treatment of obesity in this hospital, especially due to the effects that are obtained, at least, 

after 5 years, both in weight loss as in the improvement of comorbidities and quality of life. 

 

Key words: Obesity, bariatric surgery, quality of life, BAROS scale. 
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3. INTRODUCCIÓN 
3.1 El impacto de la obesidad en la sociedad 
La obesidad constituye uno de los grandes desafíos a los que se enfrenta la 

sociedad actual, sin embargo, no fue hasta 2014 cuando obtuvo reconocimiento 

internacional para considerarla como enfermedad.1 De hecho, según datos de la OMS, 

desde 1975 la cifra de obesidad en el mundo se ha triplicado (en 2016, más de 650 

millones de adultos eran obesos) y gran parte de la población reside en países donde el 

exceso ponderal supone mayor mortalidad que el déficit.2 

 De esta manera, se ha observado un comportamiento en la obesidad, aunque 

todavía teórico, que permite establecer “fases de transición” con las que se podrá predecir 

cómo afrontarla y anticiparse con las medidas preventivas adecuadas. Así, la Fase 1 

incluye a aquellos países con una prevalencia de obesidad en mujeres del 5%, mayor que 

en los hombres, mayor en adultos que en niños y con niveles socioeconómicos altos. A 

continuación, en la Fase 2 se iguala la prevalencia entre géneros y niveles 

socioeconómicos mientras que sigue elevándose en adultos. La Fase 3 se caracteriza por 

un aumento de esta prevalencia en las personas con nivel socioeconómico bajo, a 

diferencia de las anteriores, y se prevé que la Fase 4 podría suponer un descenso de la 

obesidad, no tanto por los cambios en los hábitos de los adultos, sino porque los niños 

que vayan a entrar en la etapa adulta serán más delgados.3 

 Respecto a España, se han realizado múltiples estudios para evaluar la distribución 

etaria y territorial de la obesidad (como los estudios Enkid, DORICA, ENRICA y ENPE). 

El más reciente, en 2016 (ENPE), concluyó que la población española entre los 25 y 64 

años con sobrepeso era del 39’3%, afectando especialmente a los varones (46’5%) frente 

a las mujeres (32’1%), mientras que la población obesa representaba un 21’6%, con 

mayor prevalencia en varones que en mujeres (22’8% y 20’5%, respectivamente).4 Estos 

datos reflejan un incremento considerable de la obesidad en comparación con estudios 

anteriores como DORICA (con datos desde 1990 - 2000), en el que se estimó que la 

prevalencia de sobrepeso era de 39’2% y la de obesidad del 15’5%. 5 Estas diferencias 

también se advierten a nivel territorial, pues mientras DORICA afirmaba una tendencia a 

la obesidad mayor en regiones del sur de la Península (Andalucía y Región de Murcia) y 

Canarias; el estudio ENPE advirtió un cambio en la distribución geográfica, dado que las 

mayores tasas de prevalencia se concentraban en el Principado de Asturias, Galicia y 

Andalucía, estabilizándose en el caso de Canarias.4, 5   
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3.2 Patogénesis de la obesidad 
 La obesidad es una enfermedad crónica multifactorial y cuyos mecanismos 

fisiopatológicos resultan complejos de conocer dado los muchos factores e interacciones 

entre los mismos que influyen en su desarrollo. Así, se ha observado una importante 

implicación de los factores ambientales desde la industrialización, habiendo supuesto un 

aumento de la producción alimentaria y, por ende, del consumo per capita6,7. Esto, junto 

a una disminución de la actividad física a favor del sedentarismo (por nuevas formas de 

trabajo y transporte, dispositivos electrónicos, …), determina un balance energético 

positivo con acúmulo de tejido graso en exceso, que es, precisamente, lo que define a la 

obesidad.2,6 Sin embargo, el ambiente no explica que existan individuos con una gran 

ingesta y que persistan delgados y viceversa. Esto indica la presencia de factores 

genéticos que también contribuyen al desarrollo de la obesidad.7 

 Desde el punto de vista genético, Silventoien et al.8 demostraron con estudios en 

gemelos y adoptados que hasta el 40 – 70% de los casos de obesidad son de causa 

hereditaria. Por ello, se ha descrito dos tipos de obesidad: monogénica y poligénica. La 

primera se caracteriza por producir obesidad precoz debido a mutaciones en genes de la 

vía melanocortina – leptina, del cual el más conocido es la mutación en el receptor 4 de 

la melanocortina (MC4R)7. En la segunda forma se han identificado en torno a 141 locis, 

siendo el más estudiado el gen FTO, que induce una menor respuesta a la saciedad en 

individuos homocigotos, tal y como evidenciaron Wardle et al.9  

 En lo que respecta al ambiente, la obesidad se produce por un aumento del balance 

energético positivo consecuencia, por un lado, de una dieta hipercalórica que por 

mecanismos epigenéticos favorece la expresión de genes relacionados con el incremento 

de la capacidad de almacenamiento de grasa.7 Por otro lado, la actividad física actúa sobre 

el metabolismo lipídico y genera metilaciones sobre el ADN del tejido graso, que en el 

caso de los individuos obesos se verían reducidas, favoreciendo así el acúmulo de 

grasa.10,11 

 Cabe destacar, como otras causas de obesidad, determinadas enfermedades como 

los episodios depresivos, algunos fármacos que inducen la ganancia de peso 

(antidepresivos, antipsicóticos, antidiabéticos orales, …), complicaciones en cirugía del 

hipotálamo dado que el núcleo arcuato regula el apetito – saciedad12 o los “xenobióticos” 

(pesticidas, plastificantes, …) que pueden, incluso, alterar el metabolismo lipídico hacia 

el almacenamiento de energía por exposición durante la vida intrauterina y aumentar la 

susceptibilidad a la obesidad a edades tempranas.7 
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3.3 Fisiopatología de las comorbilidades asociadas 
Son muchos los problemas médicos que derivan del exceso de grasa en el 

organismo y que deben ser evaluados especialmente en aquellos pacientes que vayan a 

someterse a cirugía bariátrica como método de reducción de peso.1  

La obesidad se trata de un estado inflamatorio crónico que se produce tras superar 

la capacidad de almacenamiento subcutáneo de adipocitos del organismo, induciendo a 

su apoptosis con el consiguiente incremento de elementos inflamatorios (macrófagos e 

interleucinas) y la liberación de ácidos grasos libres. Esto conlleva el desarrollo de 

resistencia a la insulina (diabetes mellitus tipo 2) y dislipemia, así como el aumento de 

hormonas como IGF – 1 en respuesta a la hiperinsulinemia, que contribuyen a la aparición 

de algunos tipos de cáncer (útero, mama, colon, riñón, próstata).1,6,13  

Paralelamente, se produce una redistribución de la grasa hacia las vísceras que 

ocasiona la mayoría de las comorbilidades asociadas. De esta manera, el acúmulo de 

adipocitos en torno a los riñones da lugar a un aumento de la presión arterial, que es 

además un factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares como infarto agudo de 

miocardio, accidentes cerebrovasculares e insuficiencia cardiaca. En el hígado, se inicia 

como una esteatosis por exceso de adipocitos en los lisosomas de los hepatocitos que 

puede evolucionar a esteatohepatitis e incluso cirrosis, mientras que a nivel de tejidos 

blandos como la faringe, puede dar lugar a apnea del sueño por obstrucción de la vía 

aérea.6 

Además, los pacientes con obesidad presentan comúnmente reflujo 

gastroesofágico debido al aumento de la presión intrabdominal que, de no corregirse, 

puede ocasionar la enfermedad de Barret derivado del ascenso del fluido ácido hacia el 

esófago. Esta enfermedad supone un riesgo de adenocarcinoma esofágico.6 También es 

característico, hasta en el 50% de los obesos, la combinación de artritis y artrosis por 

sobrecarga de las articulaciones1. 

Por todo lo nombrado, no es de extrañar que estos pacientes presenten alteraciones 

psicológicas vinculados a su imagen corporal como ansiedad, depresión o baja 

autoestima, sobre todo en los casos de obesidad severa y en aquellos que solicitan cirugía 

bariátrica.1,6 

Así, a raíz de las múltiples enfermedades que surgen de la obesidad, aparece un 

término que engloba a los principales factores de riesgo cardiovascular, como principal 

causa de muerte prematura, que recibe el nombre de síndrome metabólico y en el que se 
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incluyen la hipertensión arterial, aumento del perímetro abdominal, descenso de HDL, 

aumento de triglicéridos y diabetes.13 

Por tanto, la obesidad supone un importante problema de salud muy extendido 

mundialmente y en continuo crecimiento, llegando a ser considerada como la epidemia 

del siglo XXI, por lo que requiere su intervención dado que es un factor de riesgo para el 

desarrollo de enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2 y cáncer, entre otros.2 

 

3.4 Tratamiento de la obesidad 
El manejo de la obesidad es complejo, siendo la primera aproximación las 

modificaciones en el estilo de vida (con dieta y ejercicio físico) y, de no ser suficiente, se 

puede recurrir al tratamiento farmacológico. Sin embargo, hoy en día, el tratamiento con 

los mejores resultados a largo plazo para la obesidad severa es la cirugía bariátrica.1, 14 

 Por tanto, para poder determinar el tipo de tratamiento a instaurar se debe conocer 

el grado de obesidad del paciente y, para ello, el parámetro más utilizado 

internacionalmente es el Índice de Masa Corporal (IMC) que es el cociente entre el peso 

(en kg) y la altura (m2) y, además, es un indicador de riesgo cardiovascular (Tabla 1). El 

principal inconveniente que presenta esta medida es que no discierne entre la masa grasa 

y la masa magra, suponiendo una sobreestimación a favor del contenido graso, por lo que 

conviene complementarla con otras mediciones, como el perímetro abdominal.3,15 

 

 

Tabla 1. Clasificación de la obesidad según la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) 
 

La cirugía bariátrica es el abordaje más efectivo dado que, junto a la reducción del 

peso mantenida en el tiempo, mejora las comorbilidades asociadas a la obesidad y al 

mismo tiempo disminuye el riesgo cardiovascular y la mortalidad.15 Según las guías 

clínicas (SECO), preferiblemente se emplea en casos de obesidad severa con valores de 

IMC > 40 kg/m2 ó IMC >35 kg/m2 asociado a comorbilidades.14  
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Se distinguen varias técnicas quirúrgicas en función del mecanismo de acción de 

la cirugía bariátrica: malabsortivas, restrictivas y mixtas. Las técnicas malabsortivas 

fueron las primeras en utilizarse y su objetivo es reducir la longitud de intestino delgado 

para una menor absorción calórica, obligando al organismo a recurrir a rutas catabólicas 

(lipólisis principalmente) para la obtención de energía y la consiguiente pérdida de grasa 

corporal. Esto es en lo que se basa la derivación yeyunoileal, en desuso en la actualidad 

debido a los riesgos hepático (hasta el 10% de los pacientes desarrollaban insuficiencia 

hepática, esteatosis y fibrosis) y nutricional (aproximadamente un 30% de los pacientes 

presentaban pérdidas de potasio y calcio, necesitando hospitalización).15,16,17  

Posteriormente, surgieron las técnicas restrictivas que, a diferencia de las 

malabsortivas, se basan en el uso de una banda o anillo para limitar el volumen de 

alimento que puede albergar el estómago para inducir saciedad precoz. Los 

procedimientos que cumplen con este objetivo son la banda gástrica ajustable y la 

gastrectomía vertical o tubular, con reducciones de peso del 30 – 50% y 40 – 60%, 

respectivamente (Figura 1). La primera consiste en colocar una banda en la parte superior 

del estómago conectada con un reservorio a nivel subcutáneo, el cual se insufla con suero 

con el fin de modular el diámetro del orificio gástrico. Es la más conocida por su baja 

morbilidad y su reversibilidad, empleándose en pacientes con IMC <50 kg/m2 sin reflujo 

gastroesofágico. Sin embargo, presenta algunas complicaciones con el tiempo como 

inclusión en el estómago, deslizamiento, obstrucción y rotura. Por esta razón, hoy en día 

está en desuso a nivel mundial y los estudios a 10 años han demostrado un fracaso mayor 

del 50%.14,16,18 La gastrectomía vertical consiste en modificar la capacidad del estómago 

tomando como referencia de la anchura deseada una sonda de 32 – 46 Fr de grosor y 

seccionando el bolsón sobrante de estómago, dejando el resto en forma de manga o tubo. 

Permite un vaciado rápido del estómago debido a la resección paralela a la curvatura 

menor del 90% y se emplea en los casos con IMC >60 kg/m2 (dado los buenos resultados 

también se incluyen IMC menores), respetando el funcionamiento del estómago e 

intestino y disminuyendo la liberación de grelina (responsable de las ansias por comer), 

siendo la complicación de mayor gravedad la fístula en el ángulo de Hiss. Por ello, es una 

de las técnicas más empleadas actualmente, junto al bypass gástrico, pues ayuda a 

mantener la pérdida de peso por encima del 50% en la mayoría de los casos y, aunque es 

irreversible, posibilita una segunda cirugía si fuera necesario.14,18 
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Figura 1. Técnicas restrictivas. Banda gástrica (izquierda) y gastrectomía vertical (derecha) (Extraído de 

Complications of Bariatric Surgery: What you can expect to see in your GI Practice) 19 

 

En cuanto a las técnicas mixtas, consisten en combinar los procedimientos 

anteriores e incluye la derivación biliopancreática de Scopinaro, cruce duodenal y el 

bypass gástrico. Todas ellas han demostrado un importante efecto para la resolución de 

la diabetes (del 80% aproximadamente) junto con pérdidas ponderales de >65%, 63% y 

60 – 70%, respectivamente (Figura 2). La derivación de Scopinaro, propuesta en 1979, 

es fundamentalmente malabsortiva debido a que su efecto se basa en la creación de un 

asa común muy corto (50 cm) al que se unen el asa alimentaria sin jugos biliopancreáticos 

y un segundo asas con estas secreciones, todo ello junto a una gastrectomía subtotal que 

conforma la parte restrictiva y es la principal ventaja respecto al bypass puesto que 

conserva un remanente de estómago, mejorando la tolerancia a la ingesta. A pesar de ser 

pionera en este campo, actualmente se encuentra en desuso dada su alta morbilidad por 

problemas malabsortivos.14,17,18 Resultados parecidos se obtienen con el cruce duodenal, 

que combina la resección vertical del estómago y la sección duodenal con anastomosis 

duodenoileal en Y de Roux y asa común de mayor longitud (75 – 100 cm). Ambos 

procedimientos presentan como complicaciones malnutrición proteica, de calcio y 

vitaminas liposolubles así como riesgo de colelitiasis.14,17  

Sin embargo, en los últimos años se han producido modificaciones en la técnica 

del cruce duodenal mediante la ampliación del asa común, pasando de 150 – 200 cm en 

la variante “clásica” a 250 – 300 cm de la variante “simplificada o SADIS”, que supone 

un componente malabsortivo menor. Es una técnica de mayor complejidad e irreversible, 

pero con mayor eficacia a largo plazo y comodidad en la ingesta del paciente pues pueden 

comer una cantidad de alimentos casi normal.18 
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Figura 2. Técnicas mixtas: derivación biliopancreática de Scopinaro (izquierda) y cruce 

duodenal clásico (derecha) (Extraído de Sabiston. Tratado de Cirugía)1 

 

Sin embargo, la técnica mixta por excelencia es el bypass gástrico tanto por sus 

buenos resultados ponderales y metabólicos así como por el menor riesgo de 

complicaciones y de mortalidad (Figura 3). Se basa en la creación de un reservorio 

estomacal pequeño de unos 20 – 30 cm3, excluyendo al resto del estómago – duodeno – 

yeyuno proximal de la circulación normal del alimento, con un asa alimentaria de 100 – 

200 cm y anastomosis en Y de Roux, formando un asa común de 300 cm. De esta manera, 

se produce saciedad precoz (componente restrictivo) y malabsorción por la nueva 

configuración del tracto intestinal así como por la liberación de incretinas por una rápida 

llegada del alimento al íleo distal y sus efectos sobre la glucemia.14,19 Es la técnica “gold 

standard” de la obesidad con más años de evolución y mejora así como la más contrastada 

a largo plazo y reversible, que permite mantener la pérdida de peso por encima del 50% 

con un efecto hormonal añadido, aunque requiere cambios en el estilo de vida de por vida, 

dado que los pacientes sólo podrán comer lo que cabe en un plato de postre.18 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 3. Técnicas mixta: Bypass gástrico (Extraído de Complications of Bariatric Surgery: What you 

can expect to see in your GI Practice) 20 
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Por tanto, según la SECO, la gastrectomía vertical y el bypass gástrico son las dos 

técnicas más empleadas mundialmente por su capacidad de mejora del estado de salud y 

calidad de vida, asociado a una menor estancia hospitalaria y menor tiempo de 

recuperación postquirúrgica de las actividades de la vida diaria.18 

 

En resumen, la obesidad es el gran desafío del siglo XXI, de importante 

repercusión mundial y con cifras en continuo ascenso. De hecho, en las últimas décadas 

se ha observado que esta enfermedad se inicia a edades cada vez más tempranas, lo que 

ensombrece aún más el panorama para las próximas generaciones por su relación con el 

riesgo cardiovascular y la pérdida de calidad de vida por las múltiples comorbilidades 

asociadas. Ante esta situación, la cirugía bariátrica se ha convertido en una herramienta 

terapéutica fundamental para hacer frente a esta condición, sobre todo, en los casos de 

mayor gravedad.  
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4. HIPÓTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS 
 

Este estudio tiene como objetivo analizar la mejora en la calidad de vida de los 

pacientes sometidos a cirugía bariátrica, así como su mantenimiento a largo plazo y, con 

ello, determinar que esta intervención no sólo influye positivamente en la pérdida 

ponderal y disminución del riesgo cardiovascular entre otros, sino que también supone 

una mejora en distintos aspectos del ámbito psicosocial. 

 

Objetivo principal 
Valorar la calidad de vida de los pacientes sometidos a cirugía bariátrica en el año 

2016 en el Hospital Universitario Nuestra Señora de La Candelaria medida por la escala 

BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System). 

 

Objetivos secundarios 

• Determinar la pérdida ponderal y su mantenimiento en el tiempo. 

• Comprobar la mejoría de las comorbilidades asociadas a la obesidad. 

• Valorar la efectividad de la cirugía bariátrica para el tratamiento de la obesidad. 

 

5. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Diseño del estudio 
Se trata de un estudio observacional retrospectivo en el que se estudia la calidad 

de vida de los pacientes a los 5 años de la cirugía bariátrica, realizada por el Servicio de 

Cirugía General y del Aparato Digestivo (Grupo 2) en el HUNSC en el año 2016 (N=59).  

Como no ha sido posible contactar con los 59 pacientes que en 2016 fueron 

intervenidos por cirugía bariátrica, el tamaño muestral de este estudio es de 53 pacientes 

(N=53). 

 

Sujetos del estudio 

• Criterios de inclusión: Todos los pacientes mayores de 18 años, 

independientemente del sexo, con diagnóstico de obesidad mórbida (IMC >40 

kg/m2 ó IMC de 35 – 40 con comorbilidad) e intervenidos por cirugía bariátrica 

(bypass gástrico en Y de Roux y gastrectomía vertical) en el HUNSC durante 
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2016 (N= 59), tras la correspondiente evaluación multidisciplinaria (Nutrición, 

Psiquiatría y Neumología) siguiendo el protocolo de la unidad. 

• Criterios de exclusión: Los pacientes con obesidad que no cumplían los criterios 

para ser intervenidos por cirugía bariátrica o que aún no habían sido evaluados 

por los departamentos anteriormente indicados. 

 

Variables del estudio  
Las variables independientes se corresponden con los siguientes parámetros: edad, 

sexo, peso (kg), IMC, comorbilidades (HTA, dislipemia, diabetes), escala de BAROS 

(pérdida de peso (% de exceso de peso), condición médica actual y un cuestionario de 

calidad de vida -autoestima, aspectos físico, social, laboral y sexual, impulsividad por los 

alimentos-). 

Por su parte, la efectividad de la cirugía bariátrica se trata de la variable 

dependiente en nuestro estudio.  

 

Recogida de datos 
Los datos han sido obtenidos a partir de la base de datos del Servicio de Cirugía 

General y del Aparato Digestivo del HUNSC del año 2016, seleccionando aquellos 

pacientes con “Procedimientos quirúrgicos para la obesidad”. Posteriormente, la 

información recogida de las historias clínicas (edad, sexo, peso (kg), IMC máximo, IMC 

precirugía, comorbilidades (HTA, dislipemia, diabetes)) se ha trasladado a un documento 

de cálculo Microsoft Excell.  

Los parámetros analíticos que se han tomado como definitorios de diabetes son 

los mismos que se recogen en la American Diabetes Association (ADA), que ya habían 

sido aplicados en los pacientes por el Servicio de Endocrinología del HUNSC, razón por 

la que están en tratamiento. Para determinar la eficacia de la cirugía bariátrica en la 

remisión de la diabetes, se han empleado los criterios de remisión de la ADA  así como 

del Consenso de la SEEN – SEEDO – SECO – SEN de 2013 (Sociedad Española de 

Endocrinología y Nutrición - Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad - 

Sociedad Española de Cirugía de la Obesidad - Sociedad Española de Diabetes), que 

define esta remisión en completa, parcial o prolongada, en función de los valores de 

hemoglobina glicosilada (HbA1c), los niveles de glucemia y la necesidad de fármacos 

antidiabéticos.21,22 (Tabla 2). 
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Tabla 2. Clasificación de la diabetes según la SEEDO – SEEN – SECO – SED y la ADA. 
 

Respecto a la alteración del metabolismo lipídico, se ha definido al paciente 

dislipémico, siguiendo los criterios establecidos por la Adult Treatment Panel III (ATP 

III), como aquel que presentaba valores cLDL, cHDL y triglicéridos por encima de lo 

considerado como óptimo así como si recibían tratamiento con fármacos hipolipemiantes. 

De esta manera, se ha considerado que los pacientes presentan un control completo de la 

dislipemia posterior a la cirugía cuando alcanzan los valores óptimos recogidos en la 

siguiente tabla y en ausencia de tratamiento farmacológico23. (Tabla 3). 
 

 

Tabla 3. Clasificación de la dislipemia según ATP III 
 

En el caso de la hipertensión arterial, los niveles de presión arterial no se 

encontraban registrados en las historias clínicas de este hospital, por lo que, en su lugar, 

se ha establecido como pacientes hipertensos a aquellos que estaban en tratamiento con 

1 o varios antihipertensivos previos a la intervención quirúrgica. Tras la cirugía, se ha 

estimado como mejora de esta comorbilidad una reducción o ausencia de los fármacos 

antihipertensivos que tomaba previamente. 
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Por otro lado, para conocer la calidad de vida de estos pacientes, previo 

consentimiento informado, se ha realizado una consulta física o, en casos en los que no 

ha sido posible, consulta telefónica, para completar los apartados de la escala de BAROS 

de cirugía bariátrica y obtener una puntuación que se ha incluido en el documento Excell.  

La escala BAROS (Bariatric Analisys and Reporting Outcome System) (Anexo 1) 

es una herramienta de la cirugía bariátrica para evaluar la efectividad de la intervención 

en la vida del paciente. Surgió debido a la necesidad de los cirujanos de establecer un 

criterio universal para determinar si la cirugía había sido un éxito o un fracaso, puesto 

que, hasta este momento, suponía una decisión individual considerar el límite a partir del 

cual la pérdida de peso era adecuada. De esta manera, la escala BAROS analiza, no sólo 

el porcentaje de exceso de peso, sino que también estudia la repercusión sobre las 

comorbilidades y la calidad de vida. A cada una de estas 3 esferas a evaluar se les adjudica 

un máximo de 3 puntos.24 

• Porcentaje (%) exceso de peso perdido: esta medida es la forma más utilizada 

en la medición de los cambios de peso y se divide en cuartiles, siguiendo la 

clasificación establecida por Reinhold25, a los que se les asigna una puntuación de 

0 a 3 puntos, pudiendo restar un punto en caso ganancia de peso. Además, dado 

que el cálculo de IMC es habitual en la cirugía bariátrica, se puede estimar el 

porcentaje de exceso de peso perdido en función de este parámetro con la 

siguiente fórmula24: 
 

						%	𝒑é𝒓𝒅𝒊𝒅𝒂	𝒆𝒙𝒄𝒆𝒔𝒐	𝒅𝒆	𝒑𝒆𝒔𝒐 = 	 /01	2345643785395:/01	25;85643785395
/01	2345643785395:<=

	𝑥	100	  

 

• Comorbilidades: se puntúa de 0 a 3 puntos según la presencia de mayor o menor 

mejoría en la enfermedad de base del paciente como “sin cambios, mejoría, 1 

comorbilidad mayor resuelta y resto mejorada; todas las comorbilidades mayores 

resueltas”, respectivamente. En caso de “agravamiento” de su enfermedad, se 

restará un punto.  

Entre las enfermedades “mayores” que valora esta escala se encuentran: 

hipertensión arterial, enfermedad cardiovascular, dislipemia, diabetes tipo II, 

síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAHOS), osteoartritis e infertilidad, 

dado que son las que con mayor frecuencia se presentan en los pacientes con 

obesidad24. Los criterios de diagnóstico y resolución se establecen siguiendo las 

guías clínicas habituales. 
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• Calidad de vida: se valora en función de un cuestionario específico, Moorehead 

– Ardelt Quality Of Life Questionnaire (M – A QOL) (Anexo 2), que se subdivide 

en 5 apartados (autoestima, ejercicio físico, vida social, vida laboral, vida sexual).  

La puntuación sitúa al cero en posición central y, según la mejora o no de cada 

uno de los apartados, suma puntos hacia la derecha y resta hacia la izquierda, 

pudiendo conseguir en cada uno desde -0.5 puntos hasta +0.5 puntos, a excepción 

de la autoestima, que se trata del apartado mejor valorado con una puntuación que 

va desde -1 a +1 punto24.  

 

Así, una vez obtenido estos resultados, la escala BAROS también evalúa la 

posibilidad de complicaciones y reintervenciones. En el primer caso, según los datos de 

la International Bariactric Surgery Registry (IBSR), se consideran complicaciones 

menores las infecciones de la herida, lesión esplénica, complicaciones respiratorias y una 

estancia hospitalaria inferior a 7 días, que suponen una pérdida de 0.2 puntos; mientras 

que las complicaciones mayores incluyen alteraciones hepáticas y cardíacas, embolismo 

pulmonar, absceso subfrénico, fuga gastrointestinal, evisceración o dehiscencia, 

sangrado, trombosis venosa profunda, alteraciones renales y neurológicas, seroma y 

obstrucción de intestino delgado así como una estancia hospitalaria superior/igual a 7 

días, suponiendo la pérdida de un punto26. En el segundo caso, las reintervenciones tanto 

tempranas como tardías restarán igualmente un punto24.  

El resultado final de la escala BAROS permite clasificar en 5 grupos la efectividad de 

la cirugía catalogándolo como “excelente” (8 – 9 puntos), “muy buena” (6 – 7 puntos), 

“buena” (5 – 4 puntos), “adecuada” (3 – 2 puntos) y “fallida” (1 o menos puntos). 

 

Análisis estadístico de los datos 
Se ha utilizado el programa estadístico PSPP para Windows (versión 1.4.1 – 

G79AD47). Las variables del estudio han sido analizadas mediante el test de la t de 

Student para datos emparejados. 
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6. RESULTADOS 
Atendiendo a que este trabajo trata de explorar la calidad de vida actual de los 

pacientes que han sido operados por cuestiones de obesidad en el año 2016 en el Hospital 

Universitario Nuestra Señora de La Candelaria (HUNSC), el estudio estadístico pretende 

responder los objetivos planteados anteriormente a través de las preguntas: 

1) ¿La cirugía bariátrica es efectiva en el tiempo? 

2) ¿Tiene efectos a largo plazo (5 años) la cirugía bariátrica sobre parámetros 

relacionados con la diabetes, colesterol e hipertensión? 

3) Bajo criterios medios, ¿cómo definen los pacientes que se han sometido a esta 

cirugía su calidad de vida? 

 

En primer lugar, para estudiar la efectividad de la cirugía bariátrica en el tiempo, 

hemos comparado el peso actual de los pacientes con el medido previamente a la 

intervención, obteniendo que la media de peso de nuestra muestra precirugía 

(Peso_PREqx) es de 121’57  ± 18’22 kg y, tras someterse a la cirugía (Peso_POSTqx), el 

resultado es una media de 84’39 ± 14’79 kg. Por tanto, se obtuvo una reducción del peso 

de 37’18 kg (IC 95% de 32’62 – 41’74) siendo las diferencias encontradas 

estadísticamente significativas (p < 0.001), estableciéndose una correlación positiva en el 

estudio del peso. 
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Sin embargo, trabajos como Moreno, G. M. (2012)27, evidencian como factor de 

riesgo para padecer obesidad cuestiones de sexo, mostrando un mayor impacto sobre el 

sexo femenino. Atendiendo a estos datos hemos divido el estudio en función del sexo del 

paciente, con los siguientes resultados: 

 

Con respecto a los varones, nuestra muestra incluye un total de 8 (N varones = 8), 

que de media presentaban previamente 143’80 ± 9’25 kg y, tras la intervención, se redujo 

a 103’41 ± 14’11 kg, por lo que la diferencia de peso a los 5 años de la cirugía es de 

40’39kg de media (IC 95% de 25’39 – 55’39), con significación estadística (p < 0.001). 
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En cuanto a las mujeres, nuestro estudio presenta una mayor muestra de este grupo 

(N mujeres = 45) que se somete a cirugía bariátrica, por lo que se puede asumir que, al 

menos en el año 2016, las mujeres padecen más frecuentemente obesidad en comparación 

con los hombres. Así, la media de peso antes de la cirugía para este grupo es de 117’62 ± 

16’53 kg, mientras que tras la cirugía, ésta se sitúa en 81’01 ± 12’22 kg, suponiendo una 

reducción en el peso de 36’61 kg (IC 95% de 31’67 – 41’54), con p < 0.001. 

 

Por tanto, en ambos sexos se evidencian diferencias estadísticamente 

significativas (p < 0.001) analizando el peso pre y post operación. 

 

En segundo lugar, respecto a los efectos a largo plazo sobre parámetros 

relacionados con la diabetes, dislipemia e hipertensión, se muestran en las siguientes 

tablas: 
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Como se puede observar, se han estudiado conjuntos de diferentes tamaños. Esto 

es debido a que no se recogió la misma cantidad de información de todos los pacientes 

(N=53) dado que no todos los parámetros clínicos que se han medido eran necesarios 

atendiendo a la situación clínica individual. Así, los valores analíticos de la dislipemia 

(HDL - c, LDL – c, TG) medidos en 45 pacientes del total de la muestra, reflejan una 

mejoría tras la cirugía con una media de 61’62 mg/dl, 98’56 mg/dl y 93’09 mg/dl (previo 

a la intervención, la media era de 47’09 mg/dl, 116’62 mg/dl y 130’83 mg/dl, 

respectivamente), con resolución de la dislipemia en el 41’3% de los pacientes (N = 19). 

Respecto a la diabetes, se observa una mejora de los valores de la hemoglobina glicosilada 

en comparación con la situación previa a la cirugía, reduciéndose de 6’74% a 5’92% de 

media, lo que supone una diferencia de 0’82. De los 17 pacientes con DM2 en nuestra 

muestra, el 41’18% presentan una resolución completa de esta comorbilidad mientras que 
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del 58’8% restante que persisten con tratamiento antidiabético (N = 10), al menos el 80% 

presentan mejoría de la diabetes (HbA1c < 7% según criterios ADA). Por su parte, la 

HTA que afectaba a 28 pacientes (13 tomaban un fármaco; 11 tomaban dos fármacos; 4 

tomaban más de dos fármacos) se resolvió tras la cirugía en el 32’1%, produciéndose 

mejoría de la misma en el 67’9% de los pacientes puesto que han reducido el número de 

antihipertensivos respecto a su situación previa (13 pacientes toman un fármaco; 4 toman 

dos fármacos y 2 toman más de dos fármacos). En cuanto al IMC, la cirugía ha supuesto 

una reducción 13’90 kg/m2, pues la muestra partía de una media de 45’82 kg/m2 y, a los 

5 años, es de 31’91 kg/m2.  

 

Asimismo, como se recoge en la anterior tabla, las diferencias encontradas entre 

los diferentes pares estudiados son estadísticamente significativas. 
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Por último, al analizar la calidad de vida según la escala BAROS, se ha obtenido 

que el 92’4% de los pacientes ha perdido un exceso del peso que supera el 24% (N = 49), 

siendo en su mayoría (39’6% de los pacientes) una pérdida del exceso de peso en torno 

al 50 – 74%, y sólo el 7’5% ha perdido menos del 24% del exceso de peso. 
 

 

La condición médica de los 53 pacientes muestra que hasta el 66% ha alcanzado 

al menos la mejoría, según los criterios clínicos descritos en el apartado anterior, con un 

30’2% que no ha sufrido variaciones en su situación clínica y sólo el 3’8% ha presentado 

un empeoramiento de la misma (N=2). 

 
En cuanto a los resultados del cuestionario específico de calidad de vida M – A 

QOL, se ha obtenido que el 94’3% de los pacientes tienen hoy una autoestima positiva, 

mientras que el 5’7% de los pacientes (N=3) tienen una valoración negativa, siendo este 

último porcentaje y frecuencia similar al encontrado en pacientes que han ganado peso o 

que han visto deteriorada su condición médica. En la actividad física también se advierte 

mejoría, pues el 90’6% de los pacientes ha indicado realizar algún tipo de actividad física 

(valores por encima de 0), lo que es igualmente observable en el resto de parámetros, con 

un 69’8% que ha indicado relaciones sociales positivas, un 69’9% con valores positivos 

o muy positivos respecto a su situación laboral (sólo un 1’9% ha mostrado valoraciones 
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negativas) y un 45’2% ha valorado de forma positiva su actividad sexual (mientras que 

un 47’2% no han percibido cambios en este aspecto). 

 

 Por otro lado, sólo el 11’3% de los pacientes presentaron complicaciones tras la 

cirugía (N=6), que consistieron fundamentalmente en dehiscencia o estenosis de la 

anastomosis e invaginación intestinal, coincidiendo prácticamente con los pacientes que 

necesitaron reintervención (9’4%, N=5). 
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Por tanto, la puntuación final obtenida en la escala BAROS y, por ende, la 

valoración de la cirugía bariátrica de los pacientes se muestra en los siguientes gráficos: 

 

 
 

Como se puede observar, el 94’3% de las cirugías se ha valorado con un resultado 

superior a “adecuado”, siendo en su mayoría, 39’6%, con una valoración de “muy bueno”, 

mientras que en el 13’2% y en el 5’7% como “adecuado” (N=7) y “fallo” (N=3), 

respectivamente. 
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7. DISCUSIÓN 
En los últimos años, cada vez son más los estudios en los que el papel de la calidad 

de vida de los pacientes que han sido intervenidos por cirugía bariátrica toma mayor 

importancia y no se limitan a la simple evaluación de la pérdida de peso y su influencia 

en la mejora del resto de las comorbilidades que se le asocian. 

Según el estudio realizado por Askari et al.28, en el cual analizaron la calidad de 

vida de 92 pacientes al cabo de 10 de años de la intervención, la media de los pacientes 

para la reducción de peso fue de 135’2 kg iniciales a 106’8 kg a los 10 años (el 51’4% de 

éstos perdió en torno al 50% del exceso de peso), pasando de un IMC preoperatorio medio 

de 46’9 a 37’3 tras la cirugía, siendo estos resultados semejantes a los obtenidos por 

nuestro estudio, en el que se obtuvo un IMC preoperatorio de 45’82 y, a los 5 años, un 

IMC de 31’91. Además, la puntuación final de la escala BAROS que obtuvieron a los 10 

años clasificaba al bypass gástrica como una técnica “buena”, “muy buena” o “excelente” 

en el 53’2% de los pacientes, siendo para el 46’8% evaluada como “adecuada” o 

“fracaso”. En comparación, nuestro estudio presenta un menor porcentaje de 

calificaciones inferiores a 3 puntos, que incluye los resultados como “adecuado” y “fallo”, 

que sólo representan el 18’9% de los casos. Sin embargo, a pesar de ser el primer estudio 

en valorar la calidad de vida en un intervalo temporal de >10 años, muy superior al de 

otros trabajos, y sin apenas pérdidas muestrales, Askari et al. sólo recogieron los datos de 

un único hospital, con una muestra pequeña (N=92), como ocurre en nuestro trabajo 

(N=53), y que supone que difícilmente los datos puedan ser extrapolados a la población 

general. 

En otros estudios también se alcanzan resultados similares a los de Askari et al. 

con la diferencia de analizar plazos temporales más cortos, como le ocurre al trabajo 

realizado por Sierżantowicz et al.29, que evaluaron la efectividad de diferentes técnicas de 

cirugía bariátrica en 100 pacientes en 3 tiempos: 1 – 6 meses, > 6 meses y > 1 año. Los 

autores concluyeron que el 73% de los pacientes intervenidos alcanzaron un IMC entre 

31 – 35 (38%) y 36 – 40 (35%) respecto a su IMC inicial, que en el 69% de los pacientes 

era >40 y en el 31%, entre 36 – 40. Respecto a la calidad de vida según la escala BAROS, 

el 62% de los pacientes consideró que la cirugía bariátrica había sido “buena”, “muy 

buena” o “excelente”, siendo para el 18% un “fracaso”, que reflejan resultados más 

similares a los que se han obtenido en nuestro trabajo. La mayor repercusión de este 

estudio se basa en que la calidad de vida se incrementa con el paso del tiempo, dado que 
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en los primeros 6 meses post – cirugía, la puntuación final media fue de 1.95, aumentando 

hasta 2.64 desde 6 meses – 1 año y 3.3 tras cumplir el año de la intervención. Por ello, 

una de las limitaciones de la investigación de Sierżantowicz et al. es el tiempo, pues sería 

necesario volver a realizar el estudio en 2 – 5 años para observar los beneficios de la 

cirugía bariátrica en su totalidad, que es lo que se ha realizado en este trabajo valorando 

la efectividad a los 5 años de la intervención, dado que es aproximadamente a los 10 años 

de la intervención cuando finaliza el efecto en la reducción de peso de la cirugía bariátrica 

y, por extensión, sobre las comorbilidades y la calidad de vida. 

Al Harakeh et al.30 han realizado el estudio prospectivo de mayor tamaño muestral 

(700 pacientes), en el que se efectuó un bypass gástrico vía laparoscópica junto a la 

valoración de la calidad de vida mediante la escala BAROS a partir de las 3 semanas 

postcirugía y consecutivamente a los 3, 6, 9, 12, 18, y 24 meses, momento a partir del 

cual se evaluaba anualmente hasta alcanzar los 5 años de seguimiento tras la intervención. 

Siguiendo la misma línea que en otros estudios, los resultados que obtuvieron indican que 

los máximos beneficios de la cirugía sobre la calidad de vida se alcanzan a los 18 meses, 

donde la puntuación de la escala BAROS supera los 7 puntos, considerados como 

“excelente”, aunque esta tendencia se mantiene desde los 12 hasta los 24 meses, mientras 

que a los 5 años, a pesar de que los resultados de esta escala descienden hasta situarse en 

un rango de puntuación entre 5 y más de 7 (82% con “muy bueno” hasta “excelente”), 

siguen siendo igualmente favorables para la cirugía bariátrica. Uno de los aspectos más 

destacados del estudio realizado por Al Harakeh et al. es que, como también analizaron 

Sierżantowicz et al.29, evalúa la calidad de vida en múltiples etapas del postoperatorio, 

permitiendo describir el ritmo de pérdida de peso y mejora de las comorbilidades y de la 

calidad de vida a lo largo del tiempo, además de prolongar la recogida de estos datos hasta 

los 5 años, que era precisamente unos de las limitaciones del trabajo de Sierżantowicz et 

al. Respecto a nuestro trabajo, se observa que los resultados a los 5 años son similares a 

los nuestros, donde el grupo mayoritario (39’6%) se encuentra en una puntuación de “muy 

bueno” aunque no ha sido posible valorar cómo varían los resultados de la escala BAROS 

durante el transcurso de esos 5 años. 

Por otro lado, existen estudios que, además de evaluar la pérdida de peso y la 

calidad de vida, incluyen otros aspectos importantes a estudiar como las comorbilidades 

asociadas a la obesidad. Este es el caso del trabajo realizado por Suter et al.31, que además 

constituye el primer estudio en analizar simultáneamente estos datos de forma anual 

durante 5 años, en el que estudiaron a 379 pacientes con un IMC preoperatorio de 46’3 
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kg/m2 de los cuales hasta el 76’8% alcanzó un IMC < 35 kg/m2. Sin embargo, a diferencia 

de nuestro estudio, al evaluar anualmente el IMC comprobaron que entre los 3 – 5 años 

postcirugía, los pacientes ganaban 2’4 kg (1’2 unidades de IMC) y 3’8 kg (1’5 unidades 

de IMC) entre los 5 – 7 años tras la intervención. Además, observaron resultados 

significativos en todas las comorbilidades que fueron analizadas, sobre todo, en los 

primeros 3 años, destacando la mejora en diabetes (con 88’9% de remisión y 8’1% de 

mejoría, que se asemejan al obtenido en un metaanálisis sobre cirugía bariátrica y 

diabetes32, con resolución o mejoría en el 98’9%, siendo en el 79’3% resolución de la 

misma a los 2 años, manteniéndose en remisión pasados estos años el 62% de los 

pacientes) y dislipemia (con una reducción del colesterol total, a costa de una reducción 

en el colesterol LDL y al incremento del HDL, y de los triglicéridos). Estos resultados se 

corresponden a los también obtenidos por el grupo español de Gavira et al.33 que, a pesar 

de sólo haber evaluado las comorbilidades en los primeros 2 años postquirúrgicos, 

muestran una resolución de la diabetes en el 82’93% y de la dislipemia en el 91’38% de 

los pacientes, así como de la HTA en un 71’93%. Estos resultados contrastan con los 

obtenidos con nuestro estudio dado que las cifras de resolución de comorbilidades fueron 

inferiores (41’3% para la dislipemia, 41’2% para la diabetes y 32’1% en HTA), aunque 

esto puede estar relacionado con el momento del tiempo en el que se ha evaluado pues 

los efectos de la cirugía son máximos en los primeros años, especialmente en el primer 

año postcirugía. 

Sin embargo, a pesar de que los resultados de nuestro estudio se asemejan a los 

obtenidos en otros28 – 33, existen una serie de limitaciones a tener en cuenta. En primer 

lugar, dado que los datos se han recogido de un único hospital (HUNSC), la muestra es 

pequeña y sus resultados son representativos para el mismo, no pudiendo ser extrapolados 

a la población general. Además, resultaría interesante comparar el tamaño de la muestra 

recogida con la media de cirugías bariátricas al año que se realizan en el centro estudiado. 

Igualmente, dado que el cuestionario de calidad de vida únicamente se ha realizado tras 

5 años de la cirugía, se pierde la evolución de la misma a lo largo del tiempo que sí se ha 

evaluado en otros trabajos29 – 31. En esta misma línea, sería útil aplicar la escala BAROS 

previo a la cirugía, como hizo Gavira et al.33, para tener un punto de partida de calidad 

de vida y poder compararla con la situación clínica y personal tras la operación. 
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8. CONCLUSIONES 
Con los resultados de nuestro estudio podemos concluir que la cirugía bariátrica 

en nuestro hospital es una alternativa al tratamiento médico efectiva para los pacientes 

con IMC > 40 kg/m2 ó 35 – 40 kg/m2 con comorbilidad, pues supone una reducción del 

peso que se mantiene tras 5 años de la cirugía así como la mejora de las comorbilidades 

asociadas a la obesidad, principalmente, HTA, dislipemia y diabetes mellitus, entre otros, 

que forman parte del síndrome metabólico, que engloba a otros factores de riesgo 

cardiovascular y que constituye la principal causa de muerte prematura en estos pacientes. 

Además, cada vez se está teniendo más en consideración la vivencia personal de 

la enfermedad y las repercusiones de los tratamientos sobre la mejora de la calidad de 

vida, en lugar de una visión limitada a la corrección de parámetros puramente clínicos o 

analíticos. Por ello, la aparición de la escala BAROS ha supuesto un cambio relevante en 

la evaluación de la efectividad de la cirugía bariátrica pues igualmente ha demostrado que 

se trata del mejor tratamiento para la obesidad de estos pacientes pues implica un progreso 

en aspectos importantes de la vida cotidiana, influyendo positivamente de forma global 

sobre el individuo. 
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9. ANEXO 

 
Anexo 1. Escala BAROS  
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Anexo 2. Cuestionario de calidad de vida (M – A QOL) 
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Anexo 3. Hojas de Información y Consentimiento informado. 
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¿QUÉ HEMOS APRENDIDO 

EN EL TFG? 
 

Con este proyecto hemos aprendido el significado del trabajo en equipo, pues ha sido esencial 

una adecuada distribución del tiempo y confianza recíproca alumnas – tutor para alcanzar los 

objetivos propuestos a largo plazo y que ha culminado en este trabajo. 

Además, hemos comprobado que la obtención de los datos necesarios y el posterior análisis 

estadístico es una tarea ardua que requiere dedicación y, en ocasiones, sacrificio, para compaginar 

el horario de prácticas con las citas a los pacientes que nos han proporcionado la información, 

llamadas telefónicas a los mismos, acudir a fuentes de conocimiento fidedignas, lectura de libros 

y artículos sobre el tema que nos ocupa, comprender y redactar resultados matemáticos y 

continuar con las actividades académicas que exige este último curso en Medicina.  

Sin embargo, lo más destacado ha sido adquirir una mentalidad y rigor científicos, que 

durante los seis años de carrera se nos ha ido inculcando para que, llegado este momento, podamos 

aplicarlo con seguridad y que nos acompañará en el futuro profesional. 

 

 


