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1. Resumen:

Los pacientes con sindrome metabolico presentan un importante riesgo cardiovascular. La
cirugia bariatrica (CB) es una alternativa terapéutica eficaz en el tratamiento de la diabetes
mellitus tipo 2 (DM-2), hipertension (HTA) y dislipemia (DLP) a corto plazo, pero los
resultados a largo plazo son controvertidos.

Objetivo: Evaluar la respuesta tras CB de la DM-2, HTA y DLP en pacientes con obesidad
morbida a los cinco afos y examinar potenciales factores condicionantes.

Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional 2009-2019. Las variables
recogidas fueron edad, sexo, pérdida de peso (PSP), duracion de DM-2, hemoglobina
glicosilada (HbAlc), fracciones lipidicas y pardmetros de HTA, y su evolucién a 5 los afios y
las modificaciones de los farmacos antidiabéticos y antihipertensivos.

Resultados: Se incluyeron 145 pacientes. DM-2 a 5 afos: remision completa 57,4%,
remision parcial 19,1%, mejoria 17% , sin cambios 6,4%). HbAlc inicial: 7,26 = 1,72%; 5
anos: 6,40 + 1,20%. HTA basal: 66.4%; 5 afos: 34.3%. DLP basal: 65%; 5 afios: 20.6%.

Se identificaron como marcadores de peor pronostico de remision de DM-2, edad > 50 afios,
DM-2 > 10 afios evolucién, insulinoterapia y HbAlc > 8%; de la HTA, el PSP <50% y <2
hipotensores; y de DLP, la no remision de DM-2.

Conclusion: En este estudio la CB demuestra ser eficaz en el tratamiento del sindrome
metabolico a los 5 afios, resultando mas beneficiados aquellos pacientes: menores de 50 afios,
sin insulinoterapia, HbAlc <8%, con un PSP >50%, >2 hipotensores y que presentan
remision de la DM-2 .



2. Abstract:

Patients with metabolic syndrome have a significant cardiovascular risk. Bariatric surgery
(BS) is an effective therapeutic alternative in the treatment of type 2 diabetes mellitus
(DM-2), hypertension (HTN) and dyslipidemia (DLP) in the short term, but the long-term

results are controversial.

Objective: To evaluate the response after BS of DM-2, HTN and DLP in patients with

morbid obesity at five years and to examine potential conditioning factors.

Material and methods: Observational retrospective study 2009-2019. The variables
collected were age, sex, weight loss (WL), duration of DM-2, glycosylated hemoglobin
(HbAlc), lipid fractions and parameters of HBP, and their evolution to 5 years and changes

of antidiabetic and antihypertensive drugs.

Results: 145 patients were included. DM-2 at 5 years: complete remission 57.4%, partial
remission 19.1%, improvement 17%, unchanged 6.4%. Initial HbAlc: 7.26 £ 1.72%; 5 years:
6.40 = 1.20%. Baseline HTA: 66.4%; 5 years: 34.3%. Baseline DLP: 65%; 5 years: 20.6%.
We identified as markers of worse prognosis of remission of DM-2, age> 50 years, DM-2>
10 years duration, insulin therapy and HbAlc > 8%; of hypertension, WL <50% and <2

antihypertensive drugs; and of DLP, the non-remission of DM-2.

Conclusion: In this study BS demonstrates to be effective in the treatment of the metabolic
syndrome at 5 years, being the most beneficial those patients: less than 50 years, without
insulin therapy, HbAlc <8%, with a WL >50%, >2 antihypertensive drugs and with

remission of DM-2.



3. Palabras clave.-
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4. Introduccion.-

El sindrome metabolico se define como el conjunto de factores que aumentan potencialmente
el riesgo de sufrir un accidente o enfermedad cardiovascular entre los que se encuentran la

diabetes, la HTA, la dislipemia y la obesidad.

La importancia de dichas patologias se debe a su aumento incesante en todo el mundo vy,
concretamente, en nuestro pais, asocidndose a un elevado coste sanitario. Esto ha provocado
que sea considerado como uno de los mayores problemas de salud publica. Tanto es asi, que
la obesidad es considerada por la OMS como la epidemia del siglo XXI. Las estimaciones
hablan de que alrededor de de cada 10 sufren sobrepeso en Estados Unidos.

La obesidad guarda gran relacién con la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM-2), la cual, segtn el
estudio Di@bet.es tiene una prevalencia en Espafia de nada menos que el 13,8%, asi como un
claro nexo con la obesidad. Por su parte, Canarias ocupa la primera posicion a nivel espafiol
en lo que a prevalencia de diabetes y obesidad se refiere y también lidera la lista de

mortalidad atribuible a la diabetes.

Esto condiciona, ademads, una carga econdmica por los elevados costos directos e indirectos

que genera. [1]

Obesidad

La clasificacion actual de obesidad como patologia esta basada en el indice de Masa Corporal
(IMC). Seria obesidad cuando sea igual o superior a 30 kg/m2. A nivel mundial, el 65% de la
poblacion vive en paises donde el sobrepeso y la obesidad (con una mortalidad de alrededor
de 3 millones de adultos al afio) cobran mas vidas que el déficit ponderal (estos paises

incluyen a todos los de ingresos altos y la mayoria de los de ingresos medianos).

La causa fundamental es un desequilibrio energético entre calorias consumidas y calorias
gastadas. A partir de esta idea, también hay que decir que su etiopatogenia se considera que
es una enfermedad multifactorial, reconociéndose tanto factores genéticos, ambientales,

metabolicos y endocrinolégicos. Aunque tan solo del 2 a 3% de los obesos tendria como



causa alguna patologia endocrinologica, (hipotiroidismo, sindrome de Cushing,
hipogonadismo). Sin embargo, se ha descrito que la acumulacion excesiva de grasa, puede
producir secundariamente alteraciones de la regulacion, metabolizacién y secrecion de

diferentes hormonas, generando entonces alteraciones endocrinolégicas.

Se considera que un hombre adulto de peso normal presenta un contenido de grasa en un
rango del 15 al 20% del peso corporal total, y las mujeres entre el 25 y 30% del peso corporal

total.

Se ha establecido que “la acumulacion preferencial de grasa en la zona toraco-abdominal del
cuerpo se asocia a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y metabdlica. Numerosos
estudios prospectivos han demostrado una asociacion entre el aumento de la relacidon cintura
cadera y el mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, independiente del IMC. Hoy en dia,
en la practica clinica se prefiere la medicion solo de cintura, ya que la medicion de la cadera

es mas dificultosa. Ademas, no existen puntos de corte validados para este indicador”.

Segun las recomendaciones de las Guias Clinicas para la Obesidad del Instituto Nacional de
Salud de los EE.UU. (NIH), se consideran puntos de corte de circunferencia de cintura de 88
cm. para las mujeres y de 102 cm. para los hombres. (94 cm y 80 cm serian, respectivamente,
los valores para los niveles de alerta). Estos valores estan incluidos en la definicion del
Sindrome Metabodlico segun las Guias propuestas por el Panel de Expertos en Colesterol en el

Tercer Panel de Tratamiento para Adultos (ATP III).

En el afo 2005, la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) realizoé una propuesta diferente
para la definicion de obesidad abdominal, reduciendo los puntos de corte a 94 cm. para los
hombres y 80 cm. para las mujeres, en poblacion de origen europea. Esta propuesta entregd
diferentes puntos de corte para diferentes etnias. Sin embargo, se recomienda que los puntos

de corte de circunferencia de cintura asociados a mayor riesgo sean establecidos localmente.

[4]

Obesidad y Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus es un sindrome derivado de un déficit absoluto o relativo de insulina, lo

que impide la introduccidon de glucosa en la célula y, por ende, su metabolismo. El criterio



que se emplea para diagnosticar la diabetes es el aumento de los niveles de glucosa en la
sangre. El punto de corte para el diagnostico se ha establecido en relacion directa al riesgo de

desarrollar microangiopatia diabética (especificamente la retinopatia):

El diagnodstico de diabetes tiene lugar cuando se objetivan unos niveles de glucemia en

ayunas > 125 mg/dl y/o una hemoglobina glicosilada (HbAlc > 6.5%)

Se han definido varios tipos de diabetes, destacando fundamentalmente la diabetes tipo 1, de
etiologia autoinmune y que representa el 10% del nimero global de pacientes y la diabetes
tipo 2, de etiopatogenia mas multifactorial y que corresponde al 90% del total de los casos de

diabetes.

De entre los factores definidos como de riesgo para el desarrollo de DM tipo 2 clasicamente
se ha considerado: la obesidad, la dieta hipercaldrica, el sedentarismo y la inactividad fisica,
los antecedentes familiares de primer grado de DM tipo 2. Entre los antecedentes personales,
presentan una relacion directa la diabetes gestacional y/o parto con feto macrosémico, el
diagnostico previo de intolerancia a la glucosa o glucemia basal alterada, la dislipidemia, el

sindrome del ovario poliquistico, la HTA y el pertenecer a etnias de alto riesgo

Ademas, existe una susceptibilidad genética y cada vez adquieren mds importancia los
disruptores endocrinos. Disruptor es una sustancia o mezcla de sustancias exogena/s que
altera las funciones del sistema endocrino y, en consecuencia, causa efectos adversos para la
salud en un organismo intacto, o su progenie, o en subpoblaciones La mayor presencia de
quimicos disruptores endocrinos en el medio ambiente, como el bisfenol A, los ftalatos y los
contaminantes organicos persistentes (COP), pueden justificar una parte importante de la
elevada incidencia de enfermedades metabdlicas como el sindrome metabolico, la obesidad y
la DM tipo 2. Los disruptores endocrinos se encuentran en productos cotidianos (como
botellas de plastico, latas de metal, papel termo-impreso de tiquets, juguetes, cosméticos y

pesticidas), y se utilizan en la fabricacion de alimentos.

La DM tipo 2 es una enfermedad caracterizada por una primera fase de resistencia a la

insulina en los oOrganos diana, inicialmente compensada por las células B mediante



hipersecrecion de insulina. La incapacidad de estas células para mantener un alto grado de
secrecion produce intolerancia a la glucosa y finalmente la aparicion de diabetes mellitus.
Ademas la hiperglucemia per se puede inducir toxicidad en la célula B-pancreatica y, a su

vez, exacerba la insulinorresistencia lo que conlleva una mayor hiperglucemia.

La resistencia a la insulina y, en concreto, la hiperinsulinemia basal y post-administracion de
glucosa, probablemente constituya el mejor predictor de la aparicion de DM tipo 2. La
aparicion de DM tipo 2 requiere la asociacion de resistencia a la insulina con alteraciones en
la funcion de las células B-pancredticas. Aunque ambas pueden ser detectadas antes del
desarrollo de la enfermedad, sera la afectacion en la secrecion de insulina lo que determine la

progresion a DM tipo 2 y el deterioro posterior del control glucémico.

El efecto estimulador de la secrecion de insulina mediado por hormonas gastrointestinales es
lo que se conoce como efecto incretina y es el responsable de la mayor secrecion de insulina
conseguida cuando se administra glucosa por via oral en lugar de por via endovenosa. Las
dos principales hormonas con efecto incretinico son el GLP-1 (glucagon-like peptide),
secretado por las células L intestinales del ileon y el colon, y el GIP (gastric inhibitory
peptide), secretado por las células K del duodeno y del yeyuno proximal. Ambas hormonas
son a su vez degradadas por la enzima DDP-4 (dipeptidil peptidasa).Se ha demostrado que en
los pacientes con DM tipo 2 existe una reduccion significativa de la secrecion del GLP-1, con
la consiguiente reduccion en la secrecion de insulina y aumento de glucagon después de las

comidas. [2]

Obesidad e Hipertension Arterial

Se ha demostrado que existe una correlacion entre la obesidad y la HTA. Ademas de los
factores genéticos y ambientales, en la HTA también influyen el sistema nervioso simpatico,
la funcion renal y suprarrenal, el endotelio, las adipoquinas y la resistencia a la insulina, los

cuales se ven influenciados por la obesidad.



En La obesidad se ha demostrado que existe un aumento en los valores plasmaticos de
norepinefrina y de la frecuencia cardiaca en reposo . Como Consecuencia de este aumento del
flujo simpatico a nivel renal se produce un estimulo del sistema renina angiotensina
aldosterona (SRAA) y un aumento de la reabsorcion tubular de sodio. Ademas, este
incremento de los niveles de aldosterona que podria estar ligados a un estimulo por parte de
las adipoquinas. Es interesante indicar que La pérdida marcada de peso que tiene lugar tras la
cirugia bariatrica determina una reduccion notable del SRAA, lo cual invita a pensar que hay

una correlacion entre el aumento de peso y la alteracion de este mecanismo.

Los adipocitos secretan un péptido llamado leptina, que reduce el apetito y aumenta el gasto
energético a partir de una estimulacion simpatica. Se ha comunicado que los niveles de
leptina estan correlacionados con la cantidad de tejido adiposo. Ademas, se ha relacionado a

la leptina con el inicio de la hipertension.

La adiponectina es otro péptido derivado de los adipocitos cuyos niveles se reducen en la
obesidad. También se ha sugerido que este péptido puede proteger contra el aumento de la

presion arterial mediante un mecanismo dependiente del endotelio.

Por otro lado, la obesidad determina una resistencia a la insulina, lo cual se traduce en
hiperinsulinemia. Se ha relacionado a la misma con el aumento de la actividad simpatica, un
efecto antinatiurético, una respuesta aumentada a vasoconstrictores, una estimulacion del
crecimiento del musculo liso el vascular y un deterioro de la vasodilatacion dependiente del

endotelio. [3]

Obesidad y dislipemia

La obesidad de disposicion central es la principal causa de resistencia a la disposicion de
glucosa mediada por insulina y de la hiperinsulinemia compensatoria, que a su vez son
responsables de casi todas las alteraciones asociadas con las lipoproteinas. Se dan tres

circunstancias fundamentales en la dislipidemia que ocurre en la obesidad: aumento de las



lipoproteinas ricas en triacilglicéridos (TG) tanto en los estados pre y postprandial,
disminucioén del colesterol HDL y aumento de las particulas densas y pequenas de LDL.

En el primer mundo, la obesidad y la dislipemia se asocian habitualmente debido a que es
altamente frecuente que exista algun fenotipo de dislipemia cuando el indice de masa
corporal se encuentra entre 25.2 'y 26.6 kg/m

Los informes por separado de dislipemia entre ambos sexos, y en grupos étnicos diferentes
reflejan un patron dislipémico en comun: aumento en la cantidad real de TG, colesterol
VLDL y LDL altos, y colesterol HDL bajo.

Es importante recalcar que el exceso de grasa corporal en si mismo, exhibe un efecto de
dosis-respuesta en los lipidos sanguineos, especificamente como un aumento de VLDL, TG y
colesterol, y un incremento relativo en las particulas densas y pequeiias de LDL. Mientras
mas grasa, por lo tanto, mayor posibilidad de que un individuo se vuelva dislipémico y
exprese mas elementos del sindrome metabdlico.

En comparacion a la grasa periférica, la grasa central es resistente a la insulina y recicla

acidos grasos mas rapidamente a través de la lipdlisis.

Finalmente, el estudio del Informe del Examen Nacional de Salud y Nutricion de los
Estados Unidos de Norteamérica (NHANES III) también ha demostrado que en los pacientes
con sindrome metabolico, la incidencia de obesidad, hipertrigliceridemia e

hipercolesterolemia es mayor de 75%. [5]

Tratamiento de la Obesidad

Los cambios realizados en el estilo de vida y en el tratamiento farmacoldgico provocan
disminucion en el peso inferiores a las deseadas, menores del 10%. Con estos tratamientos no
se logra revertir la DM-2 y son multiples las ocasiones en las que no se obtiene tampoco un

adecuado control metabodlico.

Es en este punto en el que la cirugia bariatrica (CB) cobra un papel importante y cada vez
mas interesante pues se ha mostrado capaz de no solo provocar mejoras en la DM-2 sino

también lograr su remision.
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La CB ha demostrado lograr una disminuciéon de la ingesta y de la absorcion de nutrientes,
gracias a que es una técnica que no solo provoca un cuadro restrictivo sino también
malabsortivo. A este logro de la CB hay que anadirle que ademas, contribuye a la pérdida
ponderal gracias al incremento de péptido YY y a la disminucion de un péptido orexigeno, la
grelina. Por otro lado, la cirugia baridtrica incrementa los niveles de GLP-1 y GIP,
incrementando estos a su vez los niveles de insulina y haciendo lo contrario con el glucagon
provocando una mayor saciedad. Es la suma de todos estos hechos la que hace que se

entienda la pérdida ponderal que la CB provoca.

Ha habido varios ensayos que han puesto de relieve la mayor remisién en la DM-2 tras la
cirugia con respecto a otras técnicas en pacientes obesos como los de nuestro estudio

La CB también ha sido considerada por la literatura como un método eficaz en la mejora de la
hiperlipidemia, tal y como demuestra entre otros un metaanalisis, en el que la hiperlipidemia
mejoraba en mas del 70% de los pacientes operados. 21 Otro estudio de 310 pacientes
intervenidos con CB, un 87% de los pacientes con hipertension, y el mismo porcentaje con

hiperlipidemia resolvieron o mejoraron su estado basal.

La mayoria de pacientes que son sometidos a cirugia bariatrica y padecen HTA seguiran
necesitando de tratamiento tras la cirugia, poniendo en duda que la CB sea un tratamiento util

para la misma puesto que so6lo una minoria de pacientes soluciona el problema.

Con el fin de hallar resultados ain mas esclarecedores en estos temas ha sido concebido este
estudio. El fin del mismo es investigar el beneficio que entrafia la CB en pacientes con DM?2
de nuestro &mbito con otros factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y la evolucion de estos

durantes 5 afios tras la cirugia, y factores que podrian influir en la misma. [6]
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5. Hipotesis.-

Es ampliamente conocido que el sindrome metabolico estd estrechamente relacionado con la
obesidad morbida y que aumenta a su vez el riesgo de enfermedad cardiovascular. En el
tratamiento de esta condicion es donde juega un papel fundamental la cirugia bariatrica (CB),
que logra reducir el peso corporal, y resolver o curar muchas de las afecciones asociadas al
sindrome metabdlico como la diabetes tipo 2, la hipertension, y la dislipemia logrando
mejorar, a su vez, la supervivencia a largo plazo. Debe considerarse, por lo tanto, como un

tratamiento Optimo para pacientes con sindrome metabdlico y obesidad morbida.

No obstante, no esta claramente descrito en la literatura como evoluciona el sindrome
metabolico tras la cirugia baridtrica con el devenir de los afos y qué pacientes podrian tener

un mayor beneficio con esta cirugia.

La hipétesis de este trabajo es confirmar que los resultados positivos observado tras CB en el
sindrome metabodlico se mantienen varios tras la cirugia y que existe un grupo de pacientes de

caracteristicas atin no definidas que se pueden beneficiar de una manera mas efectiva.

e Objetivos:

a. Principal:
El principal objetivo de nuestro estudio es analizar el impacto sobre el sindrome metabdlico
que tiene la cirugia bariatrica en obesos mérbidos operados en el HUNSC. Para ello hemos
observado la evolucién clinica de los mismos haciendo un seguimiento de los diferentes
parametros que constituyen el denominado sindrome metabdlico: dislipemia, diabetes, HTA y
porcentaje de pérdida de peso.

b. Secundarios:
El objetivo secundario es evaluar los potenciales factores condicionantes de éxito en la
remision y mejora de los parametros estudiados y de esta manera estudiar cudles serian los

criterios mas adecuados para indicacion de CB en estos pacientes.
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6. Material v métodos.-

Se realiz6 un estudio retrospectivo de pacientes diabéticos en seguimiento en consultas de
Nutricion de pacientes con diabetes tipo 2 intervenidos principalmente mediante bypass
gastrico en Y de Roux (BGYR) en el periodo comprendido entre enero de 2009 y enero 2019
(n=145).

En nuestro centro se efectia una variante del BGYR ajustada al indice de masa corporal
(IMC), consistente en practicar un pequeflo reservorio gastrico con una capacidadde unos
15-30ml, un asa biliopancreatica de 100cm y un asa alimentaria que varia en funcioén del

IMC:

- Pacientes con IMC entre 40 y 45kg/m2: asa alimentaria de 170 cm.
- Pacientes con IMC entre 45 y 50kg/m2: asa alimentaria de 260 cm.
- Pacientes con IMC entre 50 y 55kg/m2: asa alimentaria de 350 cm.
- Pacientes con IMC entre 55 y 60kg/m2: asa alimentaria de 440 cm.

- Pacientes con IMC superior a 60: asa alimentaria de 530 cm.

Siempre se comprueba que existen al menos 180 cm de asa comun.

Criterios de Inclusion

Pacientes con Diabetes tipo 2 intervenidos mediante bypass gastrico

Criterios de Exclusion
Aquellos pacientes operados de cirugia baridtrica con DM tipo 1, dada la distinta

etiopatogenia de la enfermedad y el pequeiio tamafo que conformaban dentro de la muestra.
Recogida de variables

Se recogieron las siguientes variables: edad, sexo, afios de evolucion de la diabetes,
tratamiento antidiabético, tipo y dosis de insulina, fecha de la intervencion, técnica
quirargica, IMC maximo, IMC pre-cirugia, IMC en ultima consulta, porcentaje de sobrepeso

perdido (PSP), evolucion de la DM tras la intervencion (sin cambios/mejoria/remision

13



parcial/remision completa), HbAlc y glucemia, triglicéridos, colesterol total, colesterol

HDL, colesterol LDL y niimero de antihipertensivos en cada visita anual.

Criterios de Remision de Diabetes

Para considerar dentro del estudio a los pacientes como diabéticos y su remision, se tomaron

como referencia los criterios:

Criterios de remision de la diabetes mellitus tipo 2
Criterios de consenso

SEEN-SECO-SEEDO-SED (2013)

Remision completa e HbAlc<6,5%
e Glucemia < 100 mg/dl

e Sin farmacos antidiabéticos

Remision parcial e HbAlc<6,5%
e Glucemia = 100-125 mg/dl
e Sin farmacos antidiabéticos

e Mejoria HbAlc < 7%

Mejoria e HbAlc<7%
Remision prolongada Al menos 5 afios de remision completa
Sin cambios Resto de los casos

Criterios de control lipidico

Para la dislipemia dentro del sindrome metabdlico se tomaron como criterios diagnosticos
aquellos que establece la Federacion Internacional de Diabetes:

LDL-c >100 y/o HDL-c <40 y/o TG >150 mg/dl.

14



Criterios de control tensional

En cuanto a la HTA, al no disponer de mediciones de la tension en las historias clinicas, se
tom6 como base para catalogar como hipertensos a aquellos pacientes susceptibles de
tratamiento hipotensor en su hoja de prescripcion de atencion primaria. Se consideraron como
antihipertensivos los siguientes farmacos: IECAs, ARA-2, antagonistas de la aldosterona,

antagonistas de los canales de calcio, diuréticos de asa y tiazidas.

Analisis estadistico

Se efectué un andlisis descriptivo de las variables anteriores y se exploraron posibles
variables asociadas a remision de diabetes, HTA y dislipemia tras la cirugia bariatrica. Se
consideré como punto de corte la remision de dichas comorbilidades a 2 afios, teniendo en
cuenta que a partir de ahi las cifras de remision de las distintas patologias permanecian

estables y a los 2 afios disponiamos de una n mayor.
Las variables continuas fueron analizadas con el modelo estadistico T-Test, mientras que la

prueba chi cuadrado se utilizd para las variables categoricas. El nivel de significacion

escogido fue p<0,05.
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7. Resultados.-

Las caracteristicas basales de los pacientes se muestran en la tabla 1.

Caracteristicas basales de la muestra

Cohorte (n=145)

Edad (afios) media £ DE 524+ 89
Sexo femenino, n (%) 118 (81.4)
Peso maximo (kg) media + DE 129.5 +20.5
IMC maximo (kg/m)2 media +DE 49.2+£6.7
Peso precirugia (kg) media + DE 120.7 £ 19.9
IMC precirugia (kg/m)2 media £DE 45.6 = 6.1
Duracion de DM2 (afios) media + DE 6.6 5.5
HbAlc (%) media = DE 73+1.3
Dosis diaria de insulina (U/dia) media + | 82.3 £42.9
DE

HTA, n (%) 91 (66.4)
Dislipemia, n (%) 89 (65)

TG media £ DE (mg/dl) 200.8 £237.4
HDL media + DE (mg/dl) 43.6£11.6
LDL media + DE (mg/dl) 102.9 +30.2
Colesterol total media = DE (mg/dl) 181.3+11.6

IMC: Indice de masa corporal; HTA: Hipertension arterial; HbAlc: Hemoglobina
glicosilada; TG: Triglicéridos; HDL: Lipoprotéina de alta densidad; LDL: Lipoprotéina de
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baja densidad

Con respecto al tratamiento farmacoldgico para el control de la diabetes y la hipertension, la

distribucion dentro de la muestra se ve reflejada en las Figuras 1 y 2 respectivamente.

Tratamiento farmacologico DM-2

100,00%
90,00%
80, 00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%

ADO (122) Insulina (51) ARGLP-1 (32)

*ADO: Antidiabéticos orales; ARGLP-1: Agonistas del receptor del péptido similar al

glucagodn tipo-1.
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La evolucion de los parametros antropométricos desde la intervencion se describe en la

siguiente tabla:

Evolucion de parametros antropométricos

1 afio post

2 afio post

3 afio post

4 afio post

5 afno post

CB CB CB CB CB
Peso 82.4 £ 14.1 81.3+144 |79.8+14.1 84.4+15.5 85.6+£15.9
IMC 31.2+4.5 309+44 31.2+4.6 33+£5.3 33.2+4.2
PSP 542+204 |60.8+31.7 |[542+22.6 [504+19.6 |[51.5+17

IMC: Indice de masa corporal; PSP: Porcentaje de sobrepeso perdido.

La evolucion de los pardmetros metabolicos desde la intervencion se describe en la siguiente

tabla:
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Evolucion de parametros metabdlicos

HbAlc 6.4+6.5 59+1.1 5.8+£0.8 6.1+£1.1 64+1.2
TG 101.7+£45.7 [ 104.1 £63.1 | 104.1 £43 100 £39.8 94 £37.6
HDL 51.9+£125 | 585+£143 597152 |[614+149 |56.6x14.1
LDL 92.9+28.1 94.4+27.1 95.6+27.1 92.1+264 |88.5+25.8
Col. total 165.1+£31.6 [173.1+33.4 | 174.7+£33.7 |171.6 +38.5 | 163.5+36.6

LDL: Lipoproteina de baja densidad; Col. total: Colesterol total

HbA1c: Hemoglobina glicosilada; TG: Triglicéridos; HDL: Lipoproteina de alta densidad;

La evolucion en la prevalencia de la DM, la dislipemia y la HTA tras la cirugia se recogen en

las siguientes tablas:

DM tipo 2
1 afio post CB | 2 afios post CB |3 afios post | 4 afios |5 afios
CB post CB post CB
RC 56.4% 58.5% 51.9% 54.4% 57.4%
RP 13.5% 10.2% 7.4% 17.8% 19.1%
M 24.1% 28% 22.2% 23.3% 17%

DM: Diabetes mellitus; RC: Remision completa; RP: Remision Parcial; M; Mejoria
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Evolucion de HTA y Dislipemia

HTA 43.3% 40.3% 38.2% 35.2% 34.3%

Dislipemia 26.1% 24.5% 28.3% 23.2% 20.6%

HTA: Hipertension arterial

En lo que refiere a la necesidad de seguir tomando tratamiento farmacolédgico para el control

de la diabetes se refleja lo siguiente:

Tratamiento farmacoligico para la DM
ADOs a-GLP-1 Insulina

Basal 87.8% (122/139) 24.1% (32/133) 36.7% (51/139)
1 aiio 35.8% (49/137) 7.6% (10/131) 13.9% (19/137)
2 afios 26.6% (33/124) 4.2% (5/119) 8.9% (11/124)
3 anos 24.8% (28/113) 3.7% {4.-"1'E+Ei]| 8% (9/113

4 afios 21.8% (24/110) 2.8% (3/107) 7.3% (8/109)
5 afios 23% (23/100) 2% (2/98) 8.9% (9/101)

Con respecto al tratamiento hipotensor, el porcentaje de pacientes que necesitan seguir
tomando uno, dos y tres hipotensores pasa de: 28.3%, 13.4%, y 0.8% respectivamente, en el
primer afio tras la cirugia; a 24.2%, 9.1% y 0% en el quinto afo.. El porcentaje de pacientes
que toman cuatro o mas hipotensores sube de un 0.8% el primer afio a un 1%, no obstante, se
llega a un 0% en el cuarto afio.. La prevalencia de pacientes sin necesidad de hipotensores

aumenta de un 56.7% el primer afio a un 65.7% en el quinto.

Dentro del analisis comparativo las variables que se estudiaron que pueden ir asociadas a la

remision de la diabetes, HTA y dislipemia, se ven recogidas en las siguientes tablas:
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a) Remision de DM

Remision completa de DM (a 2 afios)

Porcentaje Odds ratio (p)
Edad s 15126 1.403 (p=0.029)
al B =,
=50a 50.7%
=10 a 71.1%
Tiempo evolucién DM 3.375 (p=<0.001)
=10a 21.1%
8% 69.2%
FbAlc inicial 1.864 (p=0.01)
=8% 37.1%
No T3%
Insulina 2.141 (p<0.001)
Si 34.1%
<50% 44 8%
PSP 0.743 (p=0.165)
=50% 60.3%
b) Remision de ETA
Remision de ETA (a 2 afios)
Porcentaje Qdds ratio (p)
<50 a 48.4%
Edad 1317 (p=0.302)
=50 a 36.7%
PSP o i 0.371 (p=0.013)
>50% 53.8% ) o
N*hi < ki 0.395 (p=0.019)
otensores ; =().
» =2 48.3% La




¢) Remisién de dislipemia

Remision de dislipemia (a 2 aiios)

Porcentaje Odds ratio (p)
<50a 75.9%

Edad 1.128 (p=0.460)
=50a 67.6%
<50% 73.3%

PSP 0.923 (p=0.626)
=50% 79.5%
No 52.2%

Remisién de DM ; 0.652 (p=0.021)

Si 80%
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8. Discusion.-

En este estudio se han explorado las posibles variables asociadas a remision de diabetes,
HTA y dislipemia tras la CB Se consider6 como punto de corte la remision de dichas
comorbilidades los 2 afios, teniendo en cuenta que a partir de ese momento las cifras de
remision de las distintas patologias permanecian estables y a los 2 afios se dispone de un

niimero mayor de pacientes..

Peso corporal

El objetivo principal en el tratamiento del SM es la pérdida de peso y su mantenimiento a lo
largo del tiempo. Con respecto al tratamiento no quirtrgico, la CB se ha mostrado mas eficaz
en la pérdida de peso asi como en la mejora y resolucion de comorbilidades que al abordaje

tradicional.

En nuestro estudio medimos la evolucion del peso de los pacientes tras CB de acuerdo a 3
parametros antropométricos: peso, IMC y PSP. Los resultados mostraron una clara reduccion
de estos parametros con respecto a los previos a la CB, pasando de un peso medio de 120 kg
y un IMC de 45,6, a un peso de 81,3 kg y un IMC de 30,9 a los 2 afios. La mayor PSP y el
menor IMC se objetivaron en el periodo comprendido entre el 2°y el 3er afio post CB. Estos
resultados son concordantes con otros estudios realizados que determinan que la pérdida de

peso alcanza un méximo a los 12-18 meses después de la intervencion [11].

En nuestros resultados observamos que los pacientes incrementan el IMC y el peso corporal a
partir del 4° afo post-CB, lo que también concuerda con otros estudios publicados [11]. De
igual modo, el PSP fue maximo al segundo ano con un 60% y fue disminuyendo
progresivamente hasta el 5° afio, en el que se obtuvo un 51,4 %. En el estudio SOS [11],
aproximadamente el 20% de los pacientes recuper6 todo su peso perdido en 1-3 afios, datos
que difieren de nuestro estudio, en el cual los pacientes mantienen un IMC menor que el
pre-CB aun a los 5 afios. La causa del aumento de peso con los afios no se ha podido definir
concretamente. Ha sido achacado a factores psicologicos como necesidad de alimentos o bajo

nivel de bienestar, junto con la falta de higiene dietética mantenida a largo plazo .
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En el metanalisis de Chang et al., la pérdida de IMC dentro de los 5 afios posteriores a la
cirugia fue persistente en el rango de 12—17 Kg/m2. En nuestro estudio, el IMC, pas6 de 45,6
Kg/m2 pre-CB a 30,9 Kg/m2 en el segundo afio y aument6 a 33,2 Kg/m2 en el quinto afio
post-CB. Por tanto, los resultados se asemejan a los del metandlisis con una pérdida en

nuestro estudio de entre 15 Kg/m2 y 12.6 Kg/m2.

Hipertension arterial

Una de las comorbilidades mas frecuentes asociada a la obesidad es la HTA. Se ha
demostrado una clara relacion entre la obesidad y la resistencia a la insulina asocidndose al

desarrollo de una forma particularmente resistente de HTA [13].

Aunque existe escasa informacion sobre los factores predictivos de la remision de la HTA
tras la CB, nuestros resultados demuestran que la CB mejora las cifras de TA. Esta mejoria es
objetivable desde el primer mes tras la intervencion, pues la HTA se vio mejorada o resuelta
en un 37-53% de casos y se redujo la necesidad de farmacos antihipertensivos en un 18- 36%

de casos.

En el metanalisis de Buchwald, que involucra 52 estudios y 16.867 pacientes obesos [13], se
obtuvo una disminucidn significativa en factores de riesgo cardiovascular entre los que se
incluyo6 la HTA. El promedio de presion sistolica se vio reducido de 139 a 124 mmHg y el de
presion diastolica de 87 a 77 mmHg. También se observo una reduccion del riesgo relativo

del 40% para el riesgo de enfermedad coronaria a 10 afios.

En un estudio realizado desde enero de 2007 hasta diciembre de 2009 [14] se realizd una
revision de los pacientes sometidos a CB, donde se incluyeron 526 pacientes, de los cuales
264 (50%) eran hipertensos y 74 de ellos (34%) presentaban una DM-2. La prevalencia de la
HTA se redujo significativamente al 35% ( p <0,0001) a los 12 meses después de la CB. Se
demostrd que factores como la edad > 40 afos, el sexo masculino y el diametro del abdomen
> 130 cm fueron predictores significativos de tener HTA antes de la cirugia. Es interesante

que la conclusiéon que obtuvieron fue que, respecto a la persistencia de la HTA a los 12
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meses de seguimiento, los unicos predictores independientes observados fueron el tiempo
desde el diagnostico de HTA > 10 afios y el nimero de medicamentos anti-HTA utilizados.
El IMC pre-quirurgico, el didmetro de abdomen, el exceso de peso, el PSP, el procedimiento
quirargico , la diabetes tipo 2 y el estado de la vitamina D no fueron factores predictivos

significativos.

Estos resultados no coinciden con los de este estudio, donde se ve reflejado que la edad no ha
sido un valor que pueda considerarse significativo, ya que la diferencia entre aquellos sujetos
menores o mayores de cincuenta afios a la hora de modificar el nimero de farmacos que
necesitaban para su HTA ha sido 1.317 (p=0,302) mejor para aquellos mas jovenes, lo cual
no se puede considerar estadisticamente significativo. Por contrapartida respecto al estudio
citado, nuestros resultados si coinciden en que sea significativo el PSP. Aquellos pacientes
con un PSP mayor al 50% obtuvieron un 53.8% de remision de su HTA a los dos afios de la
CB, respecto a aquellos que obtuvieron un PSP menor al 50%, en los que solo remitié en un

20%, (OR=0.371; p=0.013).

Ademas, nuestro resultado es coherente con el de diferentes estudios [13][14] que han
establecido la relacion existente entre la pérdida ponderal de peso y la proporcional bajada de
cifras tensionales, habiéndose aceptado que por lo general que una pérdida del 1% del peso
corporal se traduce en una bajada de 1 mmHg de presion arterial sistolica (PAS) y

disminucion de 2 mmHg de presion arterial diastolica (PAD).

Las tasas reportadas de resolucion de HTA difieren en dependencia de los distintos tipos de
procedimiento quirdrgico [10]. Tras el Bypass Géstrico en Y de Roux (RYGB) se obtienen

resoluciones entre el 65% y el 90.7%.

En nuestro estudio, solo valoramos la RYGB, ya que es la técnica a la que se sometio la casi
totalidad de la muestra. Los resultados muestran una reduccién del 14% en el uso de un
hipotensor en el primer afio, y de aproximadamente 4% respecto a esa cifra en el uso de
aquellos que tienen uno y dos hipotensores y con la reduccion a cero pacientes que requieran

tres hipotensores a los cinco anos de la cirugia. La prevalencia de pacientes sin necesidad de
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hipotensores aumenté de un 56.7% el primer afio a un 65.7% en el quinto. Ademas, resultd
estadisticamente significativo el numero de hipotensores que se toman en el momento de la
CB, pues cuando el paciente tiene dos hipotensores o mas como tratamiento, presenta una

remision de su HTA a los dos afios de 0.395 veces menos que aquellos que tomaban menos

de 2 (p=0.019).

Sin embargo, en un estudio publicado en el American Journal of Hypertension [13] el nimero
de farmacos antihipertensivos utilizados antes de la cirugia se asoci6 con una tasa de remision
mas baja en el primer afio y una recurrencia mas alta a los 3 afios. Estos resultados podrian
sugerirnos que aquellos pacientes que se someten a CB, se ven beneficiados antes de que
surja la complicacion de la HTA resistente asociada a la obesidad puede significar evitar que

esta llegue a manifestarse (a los 5 afos, al menos).

Finalmente, la prevalencia de la HTA en nuestra muestra se ve reducida del 66.4% (91/137)
de los pacientes en el momento inicial a, tras 5 afos de la cirugia, el 34.3% (34/99) pacientes.
Este descenso de 32.1% nos hace ver la relacion beneficiosa de la CB en pacientes obesos

que desarrollan HTA a la hora de valorar la cirugia como tratamiento del SM.

Dislipemia
La dislipemia esta presente en hasta el 50% de las enfermedades morbidas. Es un importante
factor de riesgo modificable en el desarrollo de aterosclerosis y enfermedad arterial coronaria

jugando un importante papel en el exceso de morbilidad y mortalidad de los afectos [12].

Nuestro estudio ha reportado una mejora significativa del perfil lipidico después de la cirugia.
Objetivamos una reduccion de un 65% de prevalencia de dislipemia inicial a un 26.1% en el
primer afio tras la cirugia (74%). Estos datos son concordantes con los del metanalisis de
Buchwald.et al [13]., donde el porcentaje de los pacientes con condiciones mejoradas fue de

un 70%.

En nuestra muestra hay una reduccion media de 100.1 mg/dl de triglicéridos, 16.2 mg/dl del

colesterol total y de 10mg/dl del LDL Comparado con el metandlisis citado anteriormente la
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reduccion de triglicéridos en éste no fue tan marcada: 78.75mg/dl, pero si lo fueron
superiores las de colesterol total: 33.25mg/dl y de LDL: 29.38mg/dl.

En cuanto al HDL en nuestro estudio, el pico de mejora es a los 4 afos, con un valor medio
de 61.4 mg/dl, empezando a decrecer a partir de este punto -56.6 mg/dl a los 5 afos. Otros
estudios como el SOS [14] aseveran que a los 2 y 10 afios después de la cirugia bariatrica, los
pacientes presentan una mejoria en los niveles de HDL vy triglicéridos siendo més acentuada
en los primeros afios, pero manteniéndose significativa con el paso del tiempo. Por tanto, se
observa cémo nuestro trabajo reafirma esta hipodtesis, comienza con una mejora en los
primeros afios, que va siendo menos evidente con el paso del tiempo, pero no por ello deja de
ser notable. Sin embargo, la hipertrigliceridemia en nuestro estudio sigue un curso distinto,
demostrando tener una mejora mas significativa con el paso del tiempo: 104.1 mg/dl a los 2

afios, 100 mg/dl a los 4 y 94 mg/dl a los 5.

Por ultimo, en lo referente a los factores asociados a una mayor tasa de remision de la
dislipemia tras la cirugia bariatrica, nuestro estudio no encontrd diferencias significativas
entre pacientes con edades superiores o inferiores a 50 afios, ni tampoco entre pacientes con
PSP mayor o menor al 50%. No obstante, si se obtuvieron en aquellos pacientes en los que
hubo remision DM-2, siendo en este grupo de un 80%, por un 52,2% en los que no

remitieron. Esto se traduce en una tasa de remision 652 (p=0.021) veces mayor.

En definitiva, los resultados reflejados en nuestro estudio y que coinciden con la literatura
existente, respaldan que la cirugia baridtrica constituye una opcion de tratamiento para la

mejora de la dislipemia en individuos con obesidad morbida, en el contexto del SM.

Diabetes Mellitus

En nuestra muestra, la tasa de resolucion -completa o parcial- y mejoria tras CB alcanzé hasta
un 94% en el primer afio y se mantiene estable a lo largo del tiempo, disminuyendo sélo en
un 0.5% en el quinto afio. Ya se habia demostrado que la cirugia bariatrica se asocia con altas
tasas de remision de DM-2, como lo demuestra Buchwald et al. [13] en un estudio cuyo
metanalisis incluyd 135,246 pacientes en 621 estudios. La tasa de resolucién -completa o

parcial- y mejoria tras un procedimiento quirurgico bariatrico alcanzé el 86,6% sobre el total
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de pacientes. Comprobamos pues, que en nuestro estudio esta tasa es mas alta. En otro
metanalisis que recopila datos de 22,094 pacientes que se sometieron a cirugia bariatrica, el

76.8% tuvo una resolucion completa de su diabetes.

En la poblacion que nosotros estudiamos, los niveles de hemoglobina glicosilada (HbAlc)
antes de la operacion fueron de 7.3 £ 1.3%, inferiores a los del estudio publicado en
Dovepress en 2018 [13] sobre la cirugia bariatrica y el sindrome metabdlico, en el que 58

pacientes diabéticos presentaron unos valores de Hb1Ac de 8.5+2.4 % antes de la CB.

En nuestro trabajo se obtienen unos valores postquirrgicos similares que se mantienen sin
grandes variaciones, sobre todo a partir del segundo afo: 5.9 + 1.1% a los dos, 5.8 £0.8% a
los tres, 6.1 = 1.1% a los cuatro. Siendo en el estudio citado de 6.3+1.0% post CB.

Hemos analizado la implicacion de la CB en la evolucion en el tratamiento de la DM2.
Valoramos el porcentaje de pacientes que estaban en tratamiento con cada farmaco,
observando que un 84% estaban con antidiabéticos orales (metformina en su mayor parte),
17% con analogos de GLP-1 y 36% con insulina. Cinco afios tras la CB, objetivamos que
estos porcentajes pasaron a 23%, 2% y 8,9% respectivamente. Es decir, un 74% de los
pacientes que necesitaban insulina pre CB dejaban de necesitarla a los 5 afios o un 91,1 % de
los pacientes sometidos a CB no necesitaban insulina a los 5 afnos. Estos resultados son

superponibles a un estudio publicado en The New England Journal of Medicine [14].

Hemos intentado, finalmente, establecer qué factores estan asociados a la Remision de la
DM-2 a los 2 anos de la CB. Un gran estudio prospectivo publicado el el Journal of Diabetes
Science and Technology [11] evaltia estos factores y afirma que las tUnicas variables que
garantizan la pérdida de peso duradera y sostenible observada en la cirugia bariatrica son
RYGB (en la cual se ha centrado nuestro estudio, siendo la técnica quirdrgica a la que se ha

sometido la totalidad de la muestra de los pacientes de nuestro estudio) y el BPD.

Por tanto, vamos a desglosar los diferentes parametros antes de la cirugia, para ver cuales han

resultado mas beneficiosos cara a la remision de la enfermedad.
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1) Es significativamente relevante la edad a la que el paciente se somete a la cirugia, teniendo
aquellos menores de cincuenta afios una remision 1.403 veces mayor (p=0.029) a aquellos
que superan el quinto decenio. Este resultado coincide con el estudio de Pories et al. [11]. En
este estudio el 9% de los pacientes continuaron con diabetes después de la operacion. El
andlisis de estos pacientes reveld que todos los pacientes eran mayores y tenian una historia

mas larga de diabetes en comparacion con sus contrapartes que tenian remision de la diabetes.

2) Respecto al tiempo de evolucion, es interesante ver cuan significativo es en aquellos
pacientes intervenidos antes de los diez afios de la aparicion de la misma DM2, ya que tienen
una tasa de remision de 3.375 (p<0.001) veces mayor que aquellos que tienen igual o mas de
diez afios de evolucion de la enfermedad. Coincidiendo con estos datos, en nuestro estudio
los parametros que aumentaron las posibilidades de remision fueron el uso preoperatorio de
medicamentos orales en lugar de insulina y una duracion preoperatoria de DM-2 de menos de

cinco afnos.

Coincidiendo con otros estudios [11]., los valores de hemoglobina glicosilada (HbAlc)
cercanos a la normalidad durante los tres meses previos a la intervencion, también generan un
mejor prondstico en la remision de la misma. Nuestro estudio demuestra que aquellos
individuos cuya HbA 1c inicial era menor del 8% tienen una tasa de 1.864 (p=0.01) mejor que

aquellos que en el momento de la cirugia igualan o superan el 8%.

La necesidad de insulina también se ha manifestado como punto de diferenciacion entre una
mayor remisiéon o no de la DM a los dos afios, al resultar que aquellos que no requerian de
insulina para tratar su DM-2 en el momento de la cirugia han obtenido 2.141 (p<0.001) veces
mayor tasa de remision que aquellos que si requerian unidades de insulina. Por ultimo,
aquellos pacientes con un PSP menor al 50% obtuvieron un 44.8% de remision frente al

60.3% de aquellos mayores al 50%.

Podriamos concluir que un aspecto importante de la mejora en la DM-2 después de la cirugia
bariatrica es la gravedad preoperatoria de la DM-2. En definitiva, seria importante que el
paciente se someta a la operacion mientras se encuentra en las primeras etapas de la DM2

para aumentar las posibilidades de remision completa.
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9. Conclusion:-

Nuestro estudio logra evidenciar como la cirugia bariatrica se erige como una técnica muy
eficaz para combatir el sindrome metabdlico ya no sélo a corto, sino también a largo plazo.
La mejoria de los parametros antropométricos y metabolicos, asi como la remision de las
diversas patologias que conforman el sindrome metabdlico es estable con el devenir de los

afios y los efectos beneficiosos de la cirugia se siguen notando a los 5 afios después de ésta.

Se mantiene la disminucion del peso y del IMC -por tanto de la obesidad-, de la hemoglobina
glicosilada, y de los valores de LDL, triglicéridos y colesterol total; por su parte, hay un
aumento del HDL. Hay una marcada disminucién de la prevalencia de diabéticos, hipertensos
y dislipémicos y, por ende, la necesidad de estos pacientes de tomar: insulina, antidiabéticos
orales, analogos del receptor de GLP-1 o un gran niimero de hipotensores para el control

cronico de sus enfermedades, se reduce.

No obstante, como es obvio, los resultados no van ser igual en todos los pacientes, sino que
hay unos factores individuales que condicionaran una mayor o menor respuesta de la cirugia

en las diversas patologias.

De este modo, las condiciones dptimas de un paciente para que pueda beneficiarse al maximo
de un procedimiento de cirugia bariatrica serian:

Para la DM tipo 2: menor de 50 afios, con un tiempo de evolucion de la diabetes inferior a 10
afios, con una HbAlc inferior al 8% y que no sea insulinodependiente. Por su parte, para
HTA: una pérdida de sobrepeso mayor del 50% asi como que tome 2 o mas hipotensores. Por

ultimo, para la dislipemia: que haya una remision paralela de la diabetes.
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10. ; Qué hemos aprendido realizando el TFG?

En nombre de Javier, Tomds y Santiago, queremos resaltar el principal aprendizaje de este
trabajo, que ha sido el adquirir la habilidad de organizacion y el entendimiento del sentido
grupo.

A titulo personal:

Santiago: Han sido multiples los aprendizajes adquiridos con este trabajo. En primer lugar,
lo en conjunto citado. A eso afiadir, las destrezas adquiridas en como realizar un articulo y los
grandes beneficios de lo que hemos estudiado: La cirugia bariatrica. Ademas, resaltaria lo
interesante que ha sido todo el proceso, el involucrarnos con el servicio de endocrino y sobre
todo, el haber obtenido resultados tan interesantes.

Javier: Este Trabajo de Fin de Grado me ha servido para tener un primer contacto con el
método cientifico. Me ha servido para recordar y profundizar en la fisiopatologia del
sindrome metabolico, aprender a utilizar el excel para el calculo bioestadistico y
epidemioldgico, a revisar literatura cientifica para redactar la discusion y, sobre todo, a
redactar con una terminologia adecuada, evitando el uso de coloquialismos. Ha sido
satisfactorio ver como el estudio realizado ha aportado datos muy interesantes sobre la
cirugia bariatrica en nuestra isla.

Tomas: Al hacer este trabajo de investigacion he sido consciente de la importancia y la
dificultad que tiene elaborar literatura cientifica, y de lo interesante que puede ser obtener
resultados que al final debatan la certeza de una hipotesis que fue planteada como inicio del
trabajo. He encontrado interesante el tema del mismo, la relevancia de la obesidad en
Canarias y conocer en profundidad los beneficios que supone el recurso de la cirugia
bariatrica para tratar esta enfermedad, me ha servido para aplicar de forma inmediata un
ejemplo del impacto de los resultados que puede tener un pequefio proyecto de investigacion

sobre la manera de, por ejemplo, indicar cierta medida terapéutica a segiin qué pacientes.
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