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1. RESUMEN

Objetivo: Valorar la calidad de vida de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el afio 2016
en el Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria medida por la escala BAROS
(Bariatric Analysis and Reporting Outcome System).

Introduccion: La obesidad supone un importante problema de salud extendido mundialmente,
llegando a ser considerada como la epidemia del siglo XXI. Segun datos ofrecidos por la OMS,
desde 1975 la cifra de personas que padecen obesidad se ha triplicado, con més de 650 millones
de adultos obesos en 2016. Su intervencion resulta necesaria dada su consideraciéon como factor
de riesgo para enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2 y cancer, que suponen una pérdida
en la calidad de vida significativa. La cirugia bariatrica es, hoy en dia, el tratamiento con los
mejores resultados a largo plazo para la obesidad mérbida (IMC > 40 kg/m2 6 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 afios de la cirugia bariatrica, realizada por el Servicio
de Cirugia General y del Aparato Digestivo (Grupo 2) en el HUNSC en el afio 2016 (N=53). Los
datos se han terminado de recoger a lo largo de 2020 — 2021 mediante revision de la base de datos
del hospital para posterior analisis estadistico.

Resultados: Un total de 59 pacientes se sometieron a cirugia bariatrica en 2016, de los cuales sdlo
se han analizado a 53. Los resultados a los 5 aflos muestran una diferencia significativa para la
reduccion de los pardmetros analizados: IMC de 31°91 (previo de 45°82), HbAlc de 5’92 (previo
de 6°74), LDL — ¢ de 98’56 mg/dl (previo de 116’62 mg/dl), entre otros. La calidad de vida
también refleja mejoria respecto a la situacion preoperatoria de todos los parametros valorados,
siendo el de mayor importancia la autoestima, dado que el 73°6% la ha valorado con la méxima
puntuacion (+1 punto), mientras que la actividad sexual es la inica que no necesariamente mejora
tras la cirugia, es decir, el 47°2% considera que no ha habido cambios. En resumen, la cirugia
bariatrica 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”.
Conclusion: Segun los resultados de nuestro estudio, la cirugia baridtrica 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 afios, tanto en la pérdida ponderal como en la mejoria de

las comorbilidades y la calidad de vida.

Palabras clave: Obesidad, cirugia bariatrica, calidad de vida, escala BAROS.



2. ABSTRACT

Objective: To assess the quality of life of patients undergoing bariatric surgery in 2016 at the
Hospital Universitario Nuestra Seflora 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 21"
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/m* or BMI > 35 kg/m” 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), HbAlc of 5°92 (prior to 6°74), LDL-c 0of 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.



3. INTRODUCCION

3.1 El impacto de la obesidad en la sociedad

La obesidad constituye uno de los grandes desafios a los que se enfrenta la
sociedad actual, sin embargo, no fue hasta 2014 cuando obtuvo reconocimiento
internacional para considerarla como enfermedad.' De hecho, segun datos de la OMS,
desde 1975 la cifra de obesidad en el mundo se ha triplicado (en 2016, mas de 650
millones de adultos eran obesos) y gran parte de la poblacion reside en paises donde el
exceso ponderal supone mayor mortalidad que el déficit.”

De esta manera, se ha observado un comportamiento en la obesidad, aunque
todavia tedrico, que permite establecer “fases de transicion” con las que se podra predecir
como afrontarla y anticiparse con las medidas preventivas adecuadas. Asi, la Fase 1
incluye a aquellos paises con una prevalencia de obesidad en mujeres del 5%, mayor que
en los hombres, mayor en adultos que en nifios y con niveles socioeconémicos altos. A
continuacion, en la Fase 2 se iguala la prevalencia entre géneros y niveles
socioecondmicos mientras que sigue elevandose en adultos. La Fase 3 se caracteriza por
un aumento de esta prevalencia en las personas con nivel socioeconémico bajo, a
diferencia de las anteriores, y se prevé que la Fase 4 podria suponer un descenso de la
obesidad, no tanto por los cambios en los héabitos de los adultos, sino porque los nifios
que vayan a entrar en la etapa adulta seran mas delgados.’

Respecto a Espafia, se han realizado multiples estudios para evaluar la distribucion
etaria y territorial de la obesidad (como los estudios Enkid, DORICA, ENRICA y ENPE).
El mas reciente, en 2016 (ENPE), concluy6 que la poblacion espafiola entre los 25 y 64
afios con sobrepeso era del 39°3%, afectando especialmente a los varones (46°5%) frente
a las mujeres (32°1%), mientras que la poblacién obesa representaba un 21°6%, con
mayor prevalencia en varones que en mujeres (22°8% y 20°5%, respectivamente).® Estos
datos reflejan un incremento considerable de la obesidad en comparacidon con estudios
anteriores como DORICA (con datos desde 1990 - 2000), en el que se estimd que la
prevalencia de sobrepeso era de 39°2% y la de obesidad del 15°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 Peninsula (Andalucia y Region de Murcia) y
Canarias; el estudio ENPE advirtio un cambio en la distribucion geografica, dado que las
mayores tasas de prevalencia se concentraban en el Principado de Asturias, Galicia y

Andalucia, estabilizandose en el caso de Canarias.*’



3.2 Patogénesis de la obesidad

La obesidad es una enfermedad crénica multifactorial y cuyos mecanismos
fisiopatologicos resultan complejos de conocer dado los muchos factores e interacciones
entre los mismos que influyen en su desarrollo. Asi, se ha observado una importante
implicacion de los factores ambientales desde la industrializacion, habiendo supuesto un
aumento de la produccion alimentaria y, por ende, del consumo per capita®’. Esto, junto
a una disminucién de la actividad fisica a favor del sedentarismo (por nuevas formas de
trabajo y transporte, dispositivos electronicos, ...), determina un balance energético
positivo con acimulo de tejido graso en exceso, que es, precisamente, lo que define a la
obesidad.>® 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.’

Desde el punto de vista genético, Silventoien et al.® 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
via melanocortina — leptina, del cual el mas conocido es la mutacion en el receptor 4 de
la melanocortina (MC4R)’. En la segunda forma se han identificado en torno a 141 locis,
siendo el mas estudiado el gen FTO, que induce una menor respuesta a la saciedad en
individuos homocigotos, tal y como evidenciaron Wardle et al.’

En lo que respecta al ambiente, la obesidad se produce por un aumento del balance
energético positivo consecuencia, por un lado, de una dieta hipercaldrica que por
mecanismos epigenéticos favorece la expresion de genes relacionados con el incremento
de la capacidad de almacenamiento de grasa.” Por otro lado, la actividad fisica actiia sobre
el metabolismo lipidico y genera metilaciones sobre el ADN del tejido graso, que en el
caso de los individuos obesos se verian reducidas, favoreciendo asi el acimulo de
grasa.'!!

Cabe destacar, como otras causas de obesidad, determinadas enfermedades como
los episodios depresivos, algunos farmacos que inducen la ganancia de peso
(antidepresivos, antipsicoticos, antidiabéticos orales, ...), complicaciones en cirugia del
hipotalamo dado que el nicleo arcuato regula el apetito — saciedad'” o los “xenobidticos”
(pesticidas, plastificantes, ...) que pueden, incluso, alterar el metabolismo lipidico hacia
el almacenamiento de energia por exposicion durante la vida intrauterina y aumentar la

susceptibilidad a la obesidad a edades tempranas.’
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3.3 Fisiopatologia 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 cirugia bariatrica como método de reduccion de peso.'

La obesidad se trata de un estado inflamatorio cronico que se produce tras superar
la capacidad de almacenamiento subcutdneo de adipocitos del organismo, induciendo a
su apoptosis con el consiguiente incremento de elementos inflamatorios (macréfagos e
interleucinas) y la liberacion de acidos grasos libres. Esto conlleva el desarrollo de
resistencia a la insulina (diabetes mellitus tipo 2) y dislipemia, asi como el aumento de
hormonas como IGF — 1 en respuesta a la hiperinsulinemia, que contribuyen a la aparicion
de algunos tipos de cancer (Gtero, mama, colon, rifion, préstata).l’é’13

Paralelamente, se produce una redistribucion de la grasa hacia las visceras que
ocasiona la mayoria de las comorbilidades asociadas. De esta manera, el acimulo de
adipocitos en torno a los riflones da lugar a un aumento de la presion arterial, que es
ademas un factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares como infarto agudo de
miocardio, accidentes cerebrovasculares e insuficiencia cardiaca. En el higado, 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 suefio por obstruccion de la via
aérea.’

Ademds, los pacientes con obesidad presentan comunmente reflujo
gastroesofagico debido al aumento de la presion intrabdominal que, de no corregirse,
puede ocasionar la enfermedad de Barret derivado del ascenso del fluido acido hacia el
esofago. Esta enfermedad supone un riesgo de adenocarcinoma esofagico.’® También es
caracteristico, hasta en el 50% de los obesos, la combinacion de artritis y artrosis por
sobrecarga de las articulaciones'.

Por todo lo nombrado, no es de extrafiar que estos pacientes presenten alteraciones
psicologicas vinculados a su imagen corporal como ansiedad, depresion o baja
autoestima, sobre todo en los casos de obesidad severa y en aquellos que solicitan cirugia
bariatrica."

Asi, a raiz de las multiples 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 sindrome metabdlico y en el que se



incluyen la hipertension arterial, aumento del perimetro abdominal, descenso de HDL,
aumento de triglicéridos y diabetes."

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 intervencion dado que es un factor de riesgo para el

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

3.4 Tratamiento de la obesidad

El manejo de la obesidad es complejo, siendo la primera aproximacion las
modificaciones en el estilo de vida (con dieta y ejercicio fisico) y, de no ser suficiente, se
puede recurrir al tratamiento farmacologico. Sin embargo, hoy en dia, el tratamiento con
los mejores resultados a largo plazo para la obesidad severa es la cirugia bariatrica." '

Por tanto, para poder determinar el tipo de tratamiento a instaurar se debe conocer
el grado de obesidad del paciente y, para ello, el pardmetro mas utilizado
internacionalmente es el Indice de Masa Corporal (IMC) que es el cociente entre el peso
(en kg) y la altura (m?) y, ademas, 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 sobreestimacion a favor del contenido graso, por lo que

conviene complementarla con otras mediciones, como el perimetro abdominal >
<185 Peso insuficiente
18’5 -24°9 Normopeso
25-26’9 Sobrepeso grado 1
27 -299 Sobrepeso grado 2 (preobesidad)
30 -34’9 Obesidad tipo 1
35-399 Obesidad tipo 2
40 - 49’9 Obesidad tipo 3 (moérbida)
_ Obesidad tipo 4 (extrema)

Tabla 1. Clasificacion de la obesidad seglin la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO)

La cirugia bariatrica es el abordaje mas efectivo dado que, junto a la reduccion del
peso mantenida en el tiempo, mejora las comorbilidades asociadas a la obesidad y al
mismo tiempo disminuye el riesgo cardiovascular y la mortalidad.” Segiin las guias
clinicas (SECO), preferiblemente se emplea en casos de obesidad severa con valores de

IMC > 40 kg/m” 6 IMC >35 kg/m” asociado a comorbilidades."*



Se distinguen varias técnicas quirtrgicas en funcion del mecanismo de accion de
la cirugia bariatrica: 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 absorcion calorica, obligando al organismo a recurrir a rutas catabolicas
(lipolisis principalmente) para la obtencion de energia y la consiguiente pérdida de grasa
corporal. Esto es en lo que se basa la derivacion yeyunoileal, en desuso en la actualidad
debido a los riesgos hepatico (hasta el 10% de los pacientes desarrollaban insuficiencia
hepatica, esteatosis y fibrosis) y nutricional (aproximadamente un 30% de los pacientes
presentaban pérdidas de potasio y calcio, necesitando hospitalizacién).">'*!”

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 estomago para inducir saciedad precoz. Los
procedimientos que cumplen con este objetivo son la banda gastrica ajustable y la
gastrectomia 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 estbmago conectada con un reservorio a nivel subcutaneo, el cual se insufla con suero
con el fin de modular el didmetro del orificio gastrico. Es la més conocida por su baja
morbilidad y su reversibilidad, empleandose en pacientes con IMC <50 kg/m” sin reflujo
gastroesofagico. Sin embargo, presenta algunas complicaciones con el tiempo como
inclusion en el estdbmago, deslizamiento, obstruccion y rotura. Por esta razon, hoy en dia
estd en desuso a nivel mundial y los estudios a 10 afios han demostrado un fracaso mayor
del 50%.'*'®'® La gastrectomia vertical consiste en modificar la capacidad del estomago
tomando como referencia de la anchura deseada una sonda de 32 — 46 Fr de grosor y
seccionando el bolsén sobrante de estdbmago, dejando el resto en forma de manga o tubo.
Permite un vaciado rapido del estomago debido a la reseccion paralela a la curvatura
menor del 90% y se emplea en los casos con IMC >60 kg/m? (dado los buenos resultados
también se incluyen IMC menores), respetando el funcionamiento del estdbmago e
intestino y disminuyendo la liberacion de grelina (responsable de las ansias por comer),
siendo la complicacion de mayor gravedad la fistula en el &ngulo de Hiss. Por ello, es una
de las técnicas mas empleadas actualmente, junto al bypass gastrico, pues ayuda a
mantener la pérdida de peso por encima del 50% en la mayoria de los casos y, aunque es

. . g eqe . , . . 14.18
irreversible, posibilita una segunda cirugia si fuera necesario.
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Figura 1. Técnicas restrictivas. Banda gastrica (izquierda) y gastrectomia vertical (derecha) (Extraido de

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

En cuanto a las técnicas mixtas, consisten en combinar los procedimientos
anteriores e incluye la derivacion biliopancreatica de Scopinaro, cruce duodenal y el
bypass gastrico. Todas ellas han demostrado un importante efecto para la resolucion de
la diabetes (del 80% aproximadamente) junto con pérdidas ponderales de >65%, 63% y
60 — 70%, respectivamente (Figura 2). La derivacion de Scopinaro, propuesta en 1979,
es fundamentalmente malabsortiva debido a que su efecto se basa en la creacion de un
asa comun muy corto (50 cm) al que se unen el asa alimentaria sin jugos biliopancreaticos
y un segundo asas con estas secreciones, todo ello junto a una gastrectomia subtotal que
conforma la parte restrictiva y es la principal ventaja respecto al bypass puesto que
conserva un remanente de estdbmago, mejorando la tolerancia a la ingesta. A pesar de ser
pionera en este campo, actualmente se encuentra en desuso dada su alta morbilidad por

. 14,17,18
problemas malabsortivos. ™ "

Resultados parecidos se obtienen con el cruce duodenal,
que combina la reseccion vertical del estbmago y la seccion duodenal con anastomosis
duodenoileal en Y de Roux y asa comin de mayor longitud (75 — 100 cm). Ambos
procedimientos presentan como complicaciones malnutricion proteica, de calcio y
vitaminas liposolubles asi como riesgo de colelitiasis.'*"’

Sin embargo, en los Gltimos afios se han producido modificaciones en la técnica
del cruce duodenal mediante la ampliacion del asa comun, pasando de 150 — 200 cm en
la variante “clasica” 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

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

duodenal clasico (derecha) (Extraido de Sabiston. Tratado de Cirugia)'

Sin embargo, la técnica mixta por excelencia es el bypass géstrico tanto por sus
buenos resultados ponderales y metabolicos asi como por el menor riesgo de
complicaciones y de mortalidad (Figura 3). Se basa en la creacion de un reservorio
estomacal pequefio de unos 20 — 30 cm’, excluyendo al resto del estémago — duodeno —
yeyuno proximal de la circulacion normal del alimento, con un asa alimentaria de 100 —
200 cm y anastomosis en Y de Roux, formando un asa comun de 300 cm. De esta manera,
se produce saciedad precoz (componente restrictivo) y malabsorcion por la nueva
configuracion del tracto intestinal asi como por la liberacion de incretinas por una rapida

llegada del alimento al ileo distal y sus efectos sobre la glucemia.'*"?

Es la técnica “gold
standard” de la obesidad con mas afos de evolucion y mejora asi como la mas contrastada
a largo plazo y reversible, que permite mantener la pérdida de peso por encima del 50%
con un efecto hormonal afiadido, aunque requiere cambios en el estilo de vida de por vida,

dado que los pacientes s6lo podran comer lo que cabe en un plato de postre.'®

Roux-en-Y
gastric bypass
(RYGB)

Figura 3. Técnicas mixta: Bypass gastrico (Extraido de Complications of Bariatric Surgery: What you

can expect to see in your GI Practice) ™
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Por tanto, segun la SECO, la gastrectomia vertical y el bypass géstrico son las dos
técnicas mas 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

., ., . .. . .. 18
recuperacion postquirdrgica de las actividades de la vida diaria.

En resumen, la obesidad es el gran desafio del siglo XXI, de importante
repercusion mundial y con cifras en continuo ascenso. De hecho, en las tltimas décadas
se ha observado que esta enfermedad se inicia a edades cada vez mas tempranas, lo que
ensombrece alin mas el panorama para las proximas generaciones por su relacion con el
riesgo cardiovascular y la pérdida de calidad de vida por las multiples comorbilidades
asociadas. Ante esta situacion, la cirugia bariatrica se ha convertido en una herramienta
terapéutica fundamental para hacer frente a esta condicion, sobre todo, en los casos de

mayor gravedad.
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4. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

Este estudio tiene como objetivo analizar la mejora en la calidad de vida de los
pacientes sometidos a cirugia bariatrica, asi como su mantenimiento a largo plazo y, con
ello, determinar que esta intervencion no sélo influye positivamente en la pérdida
ponderal y disminucion del riesgo cardiovascular entre otros, sino que también supone

una mejora en distintos aspectos del &mbito psicosocial.

Objetivo principal
Valorar la calidad de vida de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el ano
2016 en el Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria medida por la escala

BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System).

Objetivos secundarios
e Determinar la pérdida ponderal y su mantenimiento en el tiempo.
e Comprobar la mejoria de las comorbilidades asociadas a la obesidad.

e Valorar la efectividad de la cirugia bariatrica para el tratamiento de la obesidad.

5. MATERIAL Y METODOS

Diseio del estudio
Se trata de un estudio observacional retrospectivo en el que se estudia la calidad
de vida de los pacientes a los 5 afios de la cirugia bariatrica, realizada por el Servicio de
Cirugia General y del Aparato Digestivo (Grupo 2) en el HUNSC en el afio 2016 (N=59).
Como no ha sido posible contactar con los 59 pacientes que en 2016 fueron
intervenidos por cirugia bariatrica, el tamafio muestral de este estudio es de 53 pacientes

(N=53).

Sujetos del estudio

e Criterios de inclusiéon: Todos los pacientes mayores de 18 aios,

independientemente del sexo, con diagnostico de obesidad morbida (IMC >40
kg/m® 6 IMC de 35 — 40 con comorbilidad) e intervenidos por cirugia bariatrica

(bypass gastrico en Y de Roux y gastrectomia vertical) en el HUNSC durante
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2016 (N= 59), tras la correspondiente evaluacion multidisciplinaria (Nutricion,
Psiquiatria y Neumologia) siguiendo el protocolo de la unidad.

e Ciriterios de exclusion: Los pacientes con obesidad que no cumplian los criterios

para ser intervenidos por cirugia bariatrica o que ain no habian sido evaluados

por los departamentos anteriormente indicados.

Variables del estudio

Las variables independientes se corresponden con los siguientes parametros: edad,
sexo, peso (kg), IMC, comorbilidades (HTA, dislipemia, diabetes), escala de BAROS
(pérdida de peso (% de exceso de peso), condicion médica actual y un cuestionario de
calidad de vida -autoestima, aspectos fisico, social, laboral y sexual, impulsividad por los
alimentos-).

Por su parte, la efectividad de la cirugia bariatrica 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 Cirugia
General y del Aparato Digestivo del HUNSC del afio 2016, seleccionando aquellos
pacientes con ‘“Procedimientos quirdrgicos para la obesidad”. Posteriormente, la
informacion recogida de las historias clinicas (edad, sexo, peso (kg), IMC maximo, IMC
precirugia, comorbilidades (HTA, dislipemia, diabetes)) se ha trasladado a un documento
de calculo Microsoft Excell.

Los parametros analiticos que se han tomado como definitorios de diabetes son
los mismos que se recogen en la American Diabetes Association (ADA), que ya habian
sido aplicados en los pacientes por el Servicio de Endocrinologia del HUNSC, razén por
la que estan en tratamiento. Para determinar la eficacia de la cirugia bariatrica en la
remision de la diabetes, se han empleado los criterios de remision de la ADA asi como
del Consenso de la SEEN — SEEDO — SECO — SEN de 2013 (Sociedad Espafiola de
Endocrinologia y Nutricion - Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad -
Sociedad Espaiola de Cirugia de la Obesidad - Sociedad Espafiola de Diabetes), que
define esta remision en completa, parcial o prolongada, en funciéon de los valores de
hemoglobina glicosilada (HbA|.), los niveles de glucemia y la necesidad de farmacos

antidiabéticos.”"** (Tabla 2).
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Criterios de remisién de la diabetes mellitus tipo 2

Consenso SEEDO - SEEN - SECO - SED 2013

Criterios ADA 2009

Remisiéon completa

HbAlc <6,5%
Glucemia < 100 mg/dl

Sin farmacos antidiabéticos

Remisiéon completa

e HbAlc<6%
e  Glucemia < 100 mg/dl

e Sin farmacos antidiabéticos

Remisién parcial

HbAlc <6,5%
Glucemia = 100-125 mg/dl

Sin firmacos antidiabéticos

Remisién parcial

e HbLA1c<6,5%
e  Glucemia = 100-125 mg/dl

e Sin firmacos antidiabéticos

Mejoria

HbAlc <7%

Remisién prolongada

Al menos 5 afios de remision

completa

Al menos 5 afios de remision Sin cambios Resto de los casos

completa

Remision prolongada

Sin cambios Resto de los casos

Tabla 2. Clasificacion de la diabetes segiin la SEEDO — SEEN — SECO — SED y la ADA.

Respecto a la alteracion del metabolismo lipidico, se ha definido al paciente
dislipémico, siguiendo los criterios establecidos por la Adult Treatment Panel III (ATP
111), como aquel que presentaba valores cLDL, cHDL vy triglicéridos por encima de lo
considerado como Optimo asi como si recibian tratamiento con farmacos hipolipemiantes.
De esta manera, se ha considerado que los pacientes presentan un control completo de la
dislipemia posterior a la cirugia cuando alcanzan los valores Optimos recogidos en la

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

Clasificacién segin ATP III
cLDL (mg/dL) Colesterol total (mg/dL) cHDL (mg/dL)
<100 Optimo <200 Deseable <40 Bajo
100 - 129 Subdptimo 200 - 239 Limite alto > 60 Alto
130 - 159 Limite alto > 240 Alto
160 — 189 Alto
>190 Muy Alto

Tabla 3. Clasificacion de la dislipemia segun ATP III

En el caso de la hipertension arterial, los niveles de presion arterial no se
encontraban registrados en las historias clinicas 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 intervencion quirtrgica. Tras la cirugia, se ha
estimado como mejora de esta comorbilidad una reducciéon o ausencia de los farmacos

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 fisica o, en casos en los que no
ha sido posible, consulta telefonica, para completar los apartados de la escala de BAROS
de cirugia bariatrica y obtener una puntuacion que se ha incluido en el documento Excell.

La escala BAROS (Bariatric Analisys and Reporting Outcome System) (Anexo 1)
es una herramienta de la cirugia baritrica para evaluar la efectividad de la intervencion
en la vida del paciente. Surgié debido a la necesidad de los cirujanos de establecer un
criterio universal para determinar si la cirugia habia sido un éxito o un fracaso, puesto
que, hasta este momento, suponia una decision individual considerar el limite a partir del
cual la pérdida de peso era adecuada. De esta manera, la escala BAROS analiza, no s6lo
el porcentaje de exceso de peso, sino que también estudia la repercusion sobre las
comorbilidades y la calidad de vida. A cada una de estas 3 esferas a evaluar se les adjudica
un maximo de 3 puntos.**

e Porcentaje (%) exceso de peso perdido: esta medida es la forma mas utilizada
en la medicién de los cambios de peso y se divide en cuartiles, siguiendo la
clasificacion establecida por Reinhold”, a los que se les asigna una puntuacion de
0 a 3 puntos, pudiendo restar un punto en caso ganancia de peso. Ademads, dado
que el célculo de IMC es habitual en la cirugia bariatrica, se puede estimar el
porcentaje de exceso de peso perdido en funcidon de este pardmetro con la

siguiente formula®*;

IMC Preoperatorio—IMC Postoperatorio

% pérdida exceso de peso = x 100

IMC Preoperatorio—25

e Comorbilidades: se puntia de 0 a 3 puntos segtn la presencia de mayor o menor
mejoria en la enfermedad de base del paciente como “sin cambios, mejoria, 1
comorbilidad mayor resuelta y resto mejorada; todas las comorbilidades mayores
resueltas”, respectivamente. En caso de “agravamiento” de su enfermedad, se
restara un punto.

Entre las enfermedades “mayores” que valora esta escala se encuentran:
hipertension arterial, enfermedad cardiovascular, dislipemia, diabetes tipo II,
sindrome de apnea obstructiva del sueiio (SAHOS), osteoartritis e infertilidad,
dado que son las que con mayor frecuencia se presentan en los pacientes con
obesidad®®. Los criterios de diagndstico y resolucion se establecen siguiendo las

guias clinicas habituales.
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e Calidad de vida: se valora en funcion de un cuestionario especifico, Moorehead
— Ardelt Quality Of Life Questionnaire (M — A QOL) (Anexo 2), que se subdivide
en 5 apartados (autoestima, ejercicio fisico, vida social, vida laboral, vida sexual).
La puntuacion sitda al cero en posicion central y, segiin 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 excepcion
de la autoestima, que se trata del apartado mejor valorado con una puntuacion que

va desde -1 a +1 punto™.

Asi, una vez obtenido estos resultados, la escala BAROS también evalta la
posibilidad de complicaciones y reintervenciones. En el primer caso, segin los datos de
la International Bariactric Surgery Registry (IBSR), se consideran complicaciones
menores las infecciones de la herida, lesion esplénica, complicaciones respiratorias y una
estancia hospitalaria inferior a 7 dias, que suponen una pérdida de 0.2 puntos; mientras
que las complicaciones mayores incluyen alteraciones hepaticas y cardiacas, embolismo
pulmonar, absceso subfrénico, fuga gastrointestinal, evisceracion o dehiscencia,
sangrado, trombosis venosa profunda, alteraciones renales y neuroldgicas, seroma y
obstruccion de intestino delgado asi como una estancia hospitalaria superior/igual a 7
dias, suponiendo la pérdida de un punto’. En el segundo caso, las reintervenciones tanto
tempranas como tardias restaran igualmente un punto”*.

El resultado final de la escala BAROS permite clasificar en 5 grupos la efectividad de
la cirugia catalogandolo como “excelente” (8 — 9 puntos), “muy buena” (6 — 7 puntos),

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

Analisis estadistico de los datos

Se ha utilizado el programa estadistico PSPP para Windows (version 1.4.1 —
G79ADA47). Las variables del estudio han sido analizadas mediante el test de la ¢ 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 afio 2016 en el Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria (HUNSC), el estudio estadistico pretende
responder los objetivos planteados anteriormente a través de las preguntas:

1) ;La cirugia bariatrica es efectiva en el tiempo?

2) /Tiene efectos a largo plazo (5 anios) la cirugia bariatrica sobre pardmetros

relacionados con la diabetes, colesterol e hipertension?

3) Bajo criterios medios, ;como definen los pacientes que se han sometido a esta

cirugia su calidad de vida?

En primer lugar, para estudiar la efectividad de la cirugia bariétrica en el tiempo,
hemos comparado el peso actual de los pacientes con el medido previamente a la
intervencion, obteniendo que la media de peso de nuestra muestra precirugia
(Peso PREqgx) es de 121’57 + 18’22 kg y, tras someterse a la cirugia (Peso POSTqx), el
resultado es una media de 84’39 + 14°79 kg. Por tanto, se obtuvo una reduccion del peso
de 37’18 kg (IC 95% de 32’62 41°74) siendo las diferencias encontradas

estadisticamente significativas (p < 0.001), estableciéndose una correlacion positiva en el

estudio del peso.

Peso_PREqx Peso_POSTqx
Tamaiio muestral (N valido) 53 53
Pérdidas 0 0
Media (kg) 121.57 84.39
Desviacién estandar (kg) 18.22 14.79
Minimo (kg) 93 62
Maximo (kg) 181 127

ESTADISTICAS DE MUESTRAS EMPAREJADAS

N Media Desviacion estindar | Error estindar de la media
Peso_PREqx 53 121.57 18.22 2.50
Peso_POSTqx 53 84.39 14.79 2.03

CORRELACIONES DE MUESTRAS EMPAREJADAS

N Correlacién | Significancia

Peso_PREqx & Peso_POSTqx

53 515 .000
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PRUEBA DE MUESTRAS EMPAREJADAS (t - Student)

Diferencias emparejadas

Intervalo de confianza 95%
Desviaciéon | Error estindar Significancia
Media de la diferencia t df
estindar de la media (2 - colas)
Inferior Superior
Peso_PREqx - Peso_POSTqx 37.18 16.54 2.27 32.62 41.74 16.37 | 52 .000

Sin embargo, trabajos como Moreno, G. M. (2012)*’, 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 funcion del sexo del

paciente, con los siguientes resultados:

HOMBRES MUJERES
Peso PREqx | Peso POSTqx | Peso_ PREqx | Peso POSTqx
Tamaio muestral (N valido) 8 8 45 45
Pérdidas 0 0 0 0
Media (kg) 143.80 103.41 117.62 81.01
Desviacién estandar (kg) 9.25 14.11 16.53 12.22
Minimo (kg) 130 80 93 62
Miximo (kg) 156 127 181 107

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 intervencion, se redujo
a 103’41 £ 14’11 kg, por lo que la diferencia de peso a los 5 afios de la cirugia es de

40°39kg de media (IC 95% de 25’39 — 55°39), con significacion estadistica (p < 0.001).

ESTADISTICAS DE MUESTRAS EMPAREJADAS (HOMBRES)

N Media Desviaciéon estindar | Error estindar de la media
Peso_PREqx 8 143.80 9.25 3.27
Peso_POSTqx 8 103.41 14.11 4.99

CORRELACIONES DE MUESTRAS EMPAREJADAS (HOMBRES)

N Correlacién | Significancia

Peso_PREqx & Peso_ POSTqx 8 -.143 736
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PRUEBA DE MUESTRAS EMPAREJADAS HOMBRES (t — Student)

Diferencias emparejadas

Intervalo de confianza 95%
Desviacién | Error estindar Significancia
Media de la diferencia t df
estindar de l1a media (2 — colas)
Inferior Superior
Peso_PREqx - Peso_POSTqx 40.39 17.94 6.34 25.39 55.39 6.37 7 .000

En cuanto a las mujeres, nuestro estudio presenta una mayor muestra de este grupo
(N mujeres = 45) que se somete a cirugia baridtrica, por lo que se puede asumir que, al
menos en el afio 2016, las mujeres padecen mas frecuentemente obesidad en comparacion
con los hombres. Asi, la media de peso antes de la cirugia para este grupo es de 117°62 +
16’53 kg, mientras que tras la cirugia, ésta se sitia en 81°01 + 12°22 kg, suponiendo una

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

ESTADISTICAS DE MUESTRAS EMPAREJADAS (MUJERES)

N Media Desviacién estindar | Error estindar de la media
Peso_PREqx 45 117.62 16.53 2.46
Peso_POSTqx 45 81.01 12.22 1.82

CORRELACIONES DE MUESTRAS EMPAREJADAS (MUJERES)

N Correlacién | Significancia

Peso_PREqx & Peso_ POSTqx 45 378 .010

PRUEBA DE MUESTRAS EMPAREJADAS MUJERES (t— Student)

Diferencias emparejadas

Intervalo de confianza 95%
Desviacién | Error estindar Significancia
Media de la diferencia t df
estandar de la media (2 — colas)
Inferior Superior
Peso_PREqx - Peso_POSTqx 36.61 16.42 2.45 31.67 41.54 14.95 | 44 .000

Por tanto, en ambos sexos se evidencian diferencias estadisticamente

significativas (p < 0.001) analizando el peso pre y post operacion.
En segundo lugar, respecto a los efectos a largo plazo sobre parametros

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

tablas:
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ESTADISTICAS DE MUESTRAS EMPAREJADAS

N | Media | Desviacién estindar | Error estindar de la media

Glucemia PREqx 51 119.86 56.01 7.84

Glucemia POSTqx 51 98.31 24.54 3.44

HbAlc PREqgx 28 6.74 1.88 0.35

HbA1lc POSTqx 28 5.92 1.19 0.22

HDL PREqgx 45 47.09 8.73 1.30

HDL POSTqx 45 61.62 11.59 1.73

LDL PREqx 45 | 116.62 26.53 3.95

LDL POSTqx 45 98.56 24.08 3.59

Triglicéridos PREqx 46 | 130.83 61.49 9.07

Triglicéridos POSTqx 46 93.09 36.23 5.34

IMC PREqx 53 45.82 5.73 0.79

IMC POSTqx 53 31.91 5.10 0.70

Diabetes PREqx (DM 1 =1; DM 2 = 2; No = 0) 53 0.64 0.94 0.13

Diabetes POSTqx (DM 1 =1; DM 2 =2; No = 0) 53 0.38 0.79 0.11

Antidiabéticos PREqx (Si= 1; No = 0) 53 0.32 0.47 0.06

Antidiabéticos POSTqx (Si= 1; No = 0) 53 0.19 0.39 0.05

Dislipemia PREqx (Si o tratamiento = 1; No = 0) 53 0.87 0.34 0.05

Dislipemia POSTqx (Si o tratamiento = 1; No = 0) 53 0.51 0.50 0.07

HTA PREqx (Sin tratamiento = 0; 1 farmaco = 1; 2 53 0.89 0.99 0.14
farmacos = 2; >2 farmacos = 3)

HTA POSTqx (Sin tratamiento = 0; 1 firmaco=1;2 | 53 0.51 0.80 0.11
farmacos = 2; >2 farmacos = 3)

Como se puede observar, se han estudiado conjuntos de diferentes tamafios. Esto
es debido a que no se recogid la misma cantidad de informacién de todos los pacientes
(N=53) dado que no todos los pardmetros clinicos que se han medido eran necesarios
atendiendo a la situacion clinica individual. Asi, los valores analiticos de la dislipemia
(HDL - ¢, LDL — ¢, TG) medidos en 45 pacientes del total de la muestra, reflejan una
mejoria tras la cirugia con una media de 61°62 mg/dl, 98’56 mg/dl y 93°09 mg/dl (previo
a la intervencion, la media era de 47’09 mg/dl, 116’62 mg/dl y 130’83 mg/dl,
respectivamente), con resolucion 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 comparacion con la situacion previa a la cirugia, 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 resolucion 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 mejoria de la diabetes (HbAlc < 7% segun criterios ADA). Por su parte, la

HTA que afectaba a 28 pacientes (13 tomaban un fdrmaco; 11 tomaban dos farmacos; 4

tomaban mas de dos farmacos) se resolvi6 tras la cirugia en el 32°1%, produciéndose

mejoria de la misma en el 67°9% de los pacientes puesto que han reducido el nimero de

antihipertensivos respecto a su situacion previa (13 pacientes toman un fAirmaco; 4 toman

dos farmacos y 2 toman mas de dos fAirmacos). En cuanto al IMC, la cirugia ha supuesto

una reduccion 13’90 kg/m?, pues la muestra partia de una media de 45’82 kg/m’ y, a los

5 afios, es de 31°91 kg/m”.

PRUEBAS DE MUESTRAS EMPAREJADAS (t — Student)

Diferencias emparejadas

Error Intervalo de
Media | Desviacién | estindar confianza 95% de t df Significancia (2 —
estindar | dela media la Diferencia colas)
Inferior | Superior
Glucemia PREqx - 21.55 4521 6.33 8.83 34.26 3.40 50 .01
Glucemia POSTqx
HbAlc PREqx - HbAlc 0.83 1.45 0.27 0.26 1.39 3.01 27 .006
POSTqx
HDL PREqx - HDL -14.53 9.34 1.39 -17.34 -11.73 | -10.44 44 .000
POSTqx
LDL PREqx - LDL 18.07 35.62 5.31 7.36 28.77 3.40 44 .001
POSTqx
Triglicéridos PREqx - 37.74 56.15 8.28 21.06 54.41 4.56 45 .000
Triglicéridos POSTqx
IMC PREqx - IMC 13.90 6.13 0.84 12.21 15.59 16.50 52 .000
POSTqx
Diabetes PREqx - Diabetes | 0.26 0.68 0.09 0.08 0.45 2.81 52 .007
POSTqx
Antidiabéticos PREqx - 0.13 0.34 0.05 0.04 0.23 2.81 52 .007
Antidiabéticos POSTqx
Dislipemia PREqx - 0.36 0.48 0.07 0.23 0.49 5.39 52 .000
Dislipemia POSTqx
HTA PREqx - HTA 0.38 0.79 0.11 0.16 0.60 3.48 52 .001
POSTqx

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

los diferentes pares estudiados son estadisticamente significativas.
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Por ultimo, al analizar la calidad de vida seglin 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 mayoria (39°6% de los pacientes) una pérdida del exceso de peso en torno

al 50 — 74%, y solo el 7°5% ha perdido menos del 24% del exceso de peso.

PERDIDA EXCESO DE PESO (%)
Puntuacion Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido Porcentaje Acumulado
Ganancia de peso (-1 punto) 0 0 0 0

0 — 24 (0 puntos) 9 7.5% 7.5% 7.5%

25— 49 (1 punto) 4 17.0% 17.0% 24.5%

50 — 74 (2 puntos) 21 39.6% 39.6% 64.2%
75 — 100 (3 puntos) 19 35.8% 35.8% 100.0%

Total 53 100.0%

La condicién médica de los 53 pacientes muestra que hasta el 66% ha alcanzado
al menos la mejoria, segin los criterios clinicos descritos en el apartado anterior, con un
30°2% que no ha sufrido variaciones en su situacion clinica y s6lo el 3°8% ha presentado

un empeoramiento de la misma (N=2).

CONDICION MEDICA
Puntuacién Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido Porcentaje Acumulado

Empeoramiento (-1 punto) 2 3.8% 3.8% 3.8%
Sin cambios (0 puntos) 16 30.2% 30.2% 34.0%
Mejoria (1 punto) 6 11.3% 11.3% 45.3%
Una mayor resuelta, otras

12 22.6% 22.6% 67.9%
con mejoria (2 puntos)
Todas las mayores resueltas,

17 32.1% 32.1% 100.0%
otras con mejoria (3 puntos)

Total 53 100.0%

En cuanto a los resultados del cuestionario especifico 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 valoracién negativa, siendo este
ultimo porcentaje y frecuencia similar al encontrado en pacientes que han ganado peso o
que han visto deteriorada su condicién médica. En la actividad fisica también se advierte
mejoria, pues el 90°6% de los pacientes ha indicado realizar algin tipo de actividad fisica
(valores por encima de 0), lo que es igualmente observable en el resto de parametros, con
un 69°8% que ha indicado relaciones sociales positivas, un 69°9% con valores positivos

0 muy positivos respecto a su situacion laboral (s6lo 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).

MOOREHEAD — ARDELT QUALITY OF LIFE QUESTIONNAIRE (M - A QOL)

Puntuacién Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido Porcentaje Acumulado
Autoestima -1.0 puntos 3 5.7% 5.7% 5.7%
-0.5 puntos 0 0 0 0
0.5 puntos 11 20.8% 20.8% 26.4%
1.0 puntos 39 73.6% 73.6% 100.0%
Total 53 100.0%
Actividad fisica -0.5 puntos 0 0 0 0
-0.3 puntos 3 5.7% 5.7% 5.7%
0 puntos 2 3.8% 3.8% 9.4%
0.3 puntos 8 15.1% 15.1% 24.5%
0.5 puntos 40 75.5% 75.5% 100.0%
Total 53 100.0%
Actividad social -0.5 puntos 1 1.9% 1.9% 1.9%
-0.3 puntos 2 3.8% 3.8% 5.7%
0 puntos 13 24.5% 24.5% 30.2%
0.3 puntos 15 28.3% 28.3% 58.5%
0.5 puntos 22 41.5% 41.5% 100.0%
Total 53 100.0%
Actividad laboral -0.5 puntos 0 0 0 0
-0.3 puntos 1 1.9% 1.9% 1.9%
0 puntos 15 28.3% 28.3% 30.2%
0.3 puntos 11 20.8% 20.8% 50.9%
0.5 puntos 26 49.1% 49.1% 100.0%
Total 53 100.0%
Actividad sexual -0.5 puntos 2 3.8% 3.8% 3.8%
-0.3 puntos 2 3.8% 3.8% 7.5%
0 puntos 25 47.2% 47.2% 54.7%
0.3 puntos 12 22.6% 22.6% 77.4%
0.5 puntos 12 22.6% 22.6% 100.0%
Total 53 100.0%

Por otro lado, solo el 11°3% de los pacientes presentaron complicaciones tras la

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

anastomosis e invaginacion intestinal, coincidiendo practicamente con los pacientes que

necesitaron reintervencion (9°4%, N=5).

=24 -




COMPLICACIONES Y REINTERVENCIONES

Puntuacién Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje vilido Porcentaje Acumulado
Complicaciones No 47 88.7% 88.7% 88.7%
Si 6 11.3% 11.3% 100.0%
Total 53 100.0%
Reintervencién No 48 90.6% 90.6% 90.6%
Si 5 9.4% 9.4% 100.0%
Total 53 100.0%

Por tanto, la puntuacion final obtenida en la escala BAROS vy, por ende, la

valoracion de la cirugia bariatrica de los pacientes se muestra en los siguientes graficos:

GRUPOS DE RESULTADOS ESCALA BAROS
Puntuacién Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje vilido Porcentaje Acumulado
Fallo (1 punto o menos) 3 5.7% 5.7% 5.7%
Adecuado (>1 a 3 puntos) 7 13.2% 13.2% 18.9%
Bueno (>3 a 5 puntos) 13 24.5% 24.5% 43.4%
Muy bueno (>5 a 7 puntos) 21 39.6% 39.6% 83.0%
Excelente (>7 a 9 puntos) 9 17.0% 17.0% 100.0%
Total 53 100.0%
Grafico de Barras
Bueno 20— ]

Recuento
N
I

4 | | H m

T T
Adecuado Bueno Excelente Fallo Muy bueno

Como se puede observar, el 94°3% de las cirugias se ha valorado con un resultado
superior a “adecuado”, siendo en su mayoria, 39°6%, con una valoracioén 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. DISCUSION

En los ultimos afios, cada vez son mas los estudios en los que el papel de la calidad
de vida de los pacientes que han sido intervenidos por cirugia bariatrica toma mayor
importancia y no se limitan a la simple evaluacion de la pérdida de peso y su influencia
en la mejora del resto de las comorbilidades que se le asocian.

Segiin el estudio realizado por Askari et al.*®, en el cual analizaron la calidad de
vida de 92 pacientes al cabo de 10 de afios de la intervencion, la media de los pacientes
para la reduccion de peso fue de 135°2 kg iniciales a 106’8 kg a los 10 afios (el 51°4% de
éstos perdio en torno al 50% del exceso de peso), pasando de un IMC preoperatorio medio
de 46’9 a 37’3 tras la cirugia, 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 afios, un
IMC de 31°91. Ademas, la puntuacion final de la escala BAROS que obtuvieron a los 10
afios clasificaba al bypass gastrica 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 comparacion, nuestro estudio presenta un menor porcentaje de
calificaciones inferiores a 3 puntos, que incluye los resultados como “adecuado” y “fallo”,
que s6lo 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 afios, muy superior al de
otros trabajos, y sin apenas pérdidas muestrales, Askari et al. s6lo recogieron los datos de
un unico hospital, con una muestra pequefia (N=92), como ocurre en nuestro trabajo
(N=53), y que supone que dificilmente los datos puedan ser extrapolados a la poblacion
general.

En otros estudios también se alcanzan resultados similares a los de Askari et al.
con la diferencia de analizar plazos temporales mas cortos, como le ocurre al trabajo
realizado por Sierzantowicz et al.”®, que evaluaron la efectividad de diferentes técnicas de
cirugia bariatrica en 100 pacientes en 3 tiempos: 1 — 6 meses, > 6 meses y > 1 aflo. 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>40y en el 31%, entre 36 —40. Respecto a la calidad de vida seglin la escala BAROS,
el 62% de los pacientes considerd que la cirugia baridtrica habia sido “buena”, “muy
buena” o “excelente”, siendo para el 18% un “fracaso”, que reflejan resultados mas
similares a los que se han obtenido en nuestro trabajo. La mayor repercusion 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 — cirugia, la puntuacion final media fue de 1.95, aumentando
hasta 2.64 desde 6 meses — 1 afio y 3.3 tras cumplir el afio de la intervencion. Por ello,
una de las limitaciones de la investigacion de SierZantowicz et al. es el tiempo, pues seria
necesario volver a realizar el estudio en 2 — 5 afos para observar los beneficios de la
cirugia bariatrica en su totalidad, que es lo que se ha realizado en este trabajo valorando
la efectividad a los 5 afios de la intervencion, dado que es aproximadamente a los 10 afios
de la intervencion cuando finaliza el efecto en la reduccion de peso de la cirugia bariatrica
y, por extension, sobre las comorbilidades y la calidad de vida.

Al Harakeh et al.>® han realizado el estudio prospectivo de mayor tamafio muestral
(700 pacientes), en el que se efectud un bypass gastrico via laparoscopica junto a la
valoracion de la calidad de vida mediante la escala BAROS a partir de las 3 semanas
postcirugia y consecutivamente a los 3, 6, 9, 12, 18, y 24 meses, momento a partir del
cual se evaluaba anualmente hasta alcanzar los 5 afios de seguimiento tras la intervencion.
Siguiendo la misma linea que en otros estudios, los resultados que obtuvieron indican que
los maximos beneficios de la cirugia sobre la calidad de vida se alcanzan a los 18 meses,
donde la puntuaciéon 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 aios, a pesar de que los resultados de esta escala descienden hasta situarse en
un rango de puntuacion entre 5 y mas de 7 (82% con “muy bueno” hasta “excelente”),
siguen siendo igualmente favorables para la cirugia bariatrica. Uno de los aspectos mas
destacados del estudio realizado por Al Harakeh et al. es que, como también analizaron
Sierzantowicz et al.”®, evalia la calidad de vida en multiples 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, ademas de prolongar la recogida de estos datos hasta
los 5 afios, que era precisamente unos de las limitaciones del trabajo de SierZantowicz et
al. Respecto a nuestro trabajo, se observa que los resultados a los 5 afios son similares a
los nuestros, donde el grupo mayoritario (39°6%) se encuentra en una puntuacion de “muy
bueno” aunque no ha sido posible valorar como varian los resultados de la escala BAROS
durante el transcurso de esos 5 afios.

Por otro lado, existen estudios que, ademas 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.>', que ademas
constituye el primer estudio en analizar simultdneamente estos datos de forma anual

durante 5 afos, en el que estudiaron a 379 pacientes con un IMC preoperatorio de 46°3
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kg/m® de los cuales hasta el 76’8% alcanzé un IMC < 35 kg/m®. Sin embargo, a diferencia
de nuestro estudio, al evaluar anualmente el IMC comprobaron que entre los 3 — 5 afios
postcirugia, los pacientes ganaban 2’4 kg (1°2 unidades de IMC) y 3’8 kg (1’5 unidades
de IMC) entre los 5 — 7 afios tras la intervencion. Ademads, observaron resultados
significativos en todas las comorbilidades que fueron analizadas, sobre todo, en los
primeros 3 afios, destacando la mejora en diabetes (con 88°9% de remision y 8°1% de
mejoria, que se asemejan al obtenido en un metaandlisis sobre cirugia bariatrica y
diabetes®?, con resolucion o mejoria en el 98°9%, siendo en el 79°3% resolucion de la
misma a los 2 afios, manteniéndose en remision pasados estos afios el 62% de los
pacientes) y dislipemia (con una reduccion del colesterol total, a costa de una reduccioén
en el colesterol LDL y al incremento del HDL, y de los triglicéridos). Estos resultados se
corresponden a los también obtenidos por el grupo espafiol de Gavira et al.>* que, a pesar
de so6lo haber evaluado las comorbilidades en los primeros 2 afios postquirtirgicos,
muestran una resolucion de la diabetes en el 82°93% y de la dislipemia en el 91°38% de
los pacientes, asi como de la HTA en un 71°93%. Estos resultados contrastan con los
obtenidos con nuestro estudio dado que las cifras de resolucién 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 cirugia son maximos en los primeros afos, especialmente en el primer
afio postcirugia.

Sin embargo, a pesar de que los resultados de nuestro estudio se asemejan a los
obtenidos en otros®® >, existen una serie de limitaciones a tener en cuenta. En primer
lugar, dado que los datos se han recogido de un unico hospital (HUNSC), la muestra es
pequenia y sus resultados son representativos para el mismo, no pudiendo ser extrapolados
a la poblacion general. Ademas, resultaria interesante comparar el tamafio de la muestra
recogida con la media de cirugias bariatricas al afio que se realizan en el centro estudiado.
Igualmente, dado que el cuestionario de calidad de vida unicamente se ha realizado tras
5 afios de la cirugia, se pierde la evolucion de la misma a lo largo del tiempo que si se ha

- . 29-31
evaluado en otros trabajos

. En esta misma linea, seria util aplicar la escala BAROS
previo a la cirugia, como hizo Gavira et al.*®, para tener un punto de partida de calidad

de vida y poder compararla con la situacion clinica y personal tras la operacion.
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8. CONCLUSIONES

Con los resultados de nuestro estudio podemos concluir que la cirugia bariatrica
en nuestro hospital es una alternativa al tratamiento médico efectiva para los pacientes
con IMC > 40 kg/m* 6 35 — 40 kg/m” con comorbilidad, pues supone una reduccién del
peso que se mantiene tras 5 afios de la cirugia asi como la mejora de las comorbilidades
asociadas a la obesidad, principalmente, HTA, dislipemia y diabetes mellitus, entre otros,
que forman parte del sindrome metabolico, que engloba a otros factores de riesgo
cardiovascular y que constituye la principal causa de muerte prematura en estos pacientes.

Ademas, cada vez se estd teniendo mas en consideracion la vivencia personal de
la enfermedad y las repercusiones de los tratamientos sobre la mejora de la calidad de
vida, en lugar de una vision limitada a la correccion de pardmetros puramente clinicos o
analiticos. Por ello, la aparicion de la escala BAROS ha supuesto un cambio relevante en
la evaluacion de la efectividad de la cirugia baridtrica 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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PERDIDA DE PESO CONDICION CUESTIONARIO DE
% DE EXCESO MEDICA CALIDAD DE VIOA
(puntos) (puntos)
1. Autoestima
Ganancia de peso Empeoramiento @ @® ® @
1) (1) 100 050 0 4050 410
2. Flsico
0-24 Sin cambios ’ S 4 o
o o v ' —
©) © 050 025 0 +0.25 +0.50
3. Soclal
" veers g
(1) ) 050 025 0 4025 +0.50
4, Laboral
Una mayor resuelta || "
S‘(:;‘ Otras con mejoria n " d f' _'*
2) 050 025 0 +0.25 +0.50
Todas las mayores || 5. Sexual
75-100 resueltas s © ¥ wwe 05
(3) Otras con mejoria || -0.50 -0.25 0 +0.25 +0.50
(3)
Subtotal: Subtotal: Subtotal:
 COMPLICACIONES REOPERACON |
- Menor: Restar 0.2 puntos Restar 1 punto
' Mayor: Restar 1 punto
""""""""""""""""""""""" GRUPOS DE RESULTADOS =
CLAVE DE PUNTUACION
P N TOT .
- FALLA 1 punto 0 menos
- ADECUADO >1a 3 puntos
BUENO >3 2 5 puntos
| MUY BUENO >S5 a 7 puntos
EXCELENTE 2229 puntos




MOOREHEAD - ARDELT: Encuesta de Calidad de Vida

Misma Estuna y Niveles de Actividades
For favor escriba en esta hoja y margue con una cruz cémo ha
cambiado su vida después de perder peso.

1. Comparado al tiempo antes de mi tratamiento de pérdida de peso yo me siento...

99 @ e &
m u 4

- - -

Mucho Peor Mal Tgual Mejor Mucho Mejor
2. Yo puedo participar fisicamente en actividades...

Mucho Menos Menos

3. Deseo participar secialimente...
.

LN W
- -

Mucho Menos Menos
4. Yo puedo trabajar...

Mucho Mas

Mucho Mas

j S
. e

Mucho Menos Menos
5. Yo estoy interesado en al sexo...

g ¢ e wwe J¥¥
- - - - -
Mucho Menos Menos Tgual Mas Mucho Mas

Melodie K. Moorehead, Ph.D., Bariatric Surgery Clinical Psychologist, 1201 E. Broward Blvd., Ft. Lauderdale, FI. 33301.
Norman Samuels M.D., Surgeon. Elizabeth Ardelt, Ph. D. Institute fiir Psychologic, Universitdt Salzberg. Emanuel Hell M.D. Surgeon.
MOOREHEAD-ARDELT QUALITY OF LIFE QUESTIONAIRE - SELF ESTEEM AND ACTIVITY LEVELS
Copyright 1997 M.K. MOOREHEAD, Ph.D. (954) 524-5244

MMucho Mas

Anexo 2. Cuestionario de calidad de vida (M — A QOL)
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HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE (versién 1 Aiio 2020 - 2021)

TITULO DEL ESTUDIO: “CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES A LOS 5 ANOS DE SER
INTERVENIDOS POR CIRUGIA BARIATRICA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO NUESTRA
SENORA DE LA CANDELARIA”

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Juan Manuel Sanchez Gonzalez, Servicio de Cirugia General y del Aparato
Digestivo (grupo 2).

Teléfono para contactar: 922602075 6 922601981 (Secretaria de Cirugia General y del Aparato Digestivo
del HUNSC)

CENTRO: Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria (HUNSC)

INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le invita a
participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion correspondiente.

Nuestra intencion es tan solo que usted reciba la informacion correcta y suficiente para que pueda
evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con atencién
y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la explicaciéon. Ademas, puede
consultar con las personas que considere oportuno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar o
cambiar su decisién y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la
relacion con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Se trata de un estudio en el que se va a analizar la calidad de vida de los pacientes que se
intervinieron por su obesidad por cirugia baridtrica en el afio 2016, con un total de 60 pacientes
aproximadamente. Para ello, recogemos datos médicos de su historia clinica (edad, sexo, peso antes de la
cirugia y comorbilidades asociadas como diabetes, hipertension arterial y niveles de colesterol en sangre)
y le ofrecemos rellenar el cuestionario BAROS (Bariatric Analisys Results and Outcome System).

El cuestionario BAROS consiste en una herramienta de cirugia bariatrica que analiza 3 aspectos:
la pérdida de peso, la mejora clinica de enfermedades que se asocian a la obesidad (como la diabetes,
hipertension arterial y niveles de colesterol en sangre) y aspectos psicosociales (la autoestima, como
valora su aspecto fisico, su vida social, laboral y sexual asi como la impulsividad hacia los alimentos).
Todos estos datos nos permiten obtener una puntuacion con la que determinar la eficacia de la cirugia con
la que se le intervino en el afio 2016.

La obesidad supone un importante problema de salud muy extendido mundialmente y en continuo
crecimiento, considerada incluso como la epidemia del siglo XXI, que requiere su intervencién dado que
es un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2 y cancer, entre
otros, lo que determina una pérdida en la calidad de vida de los pacientes que podria mejorarse,
sustancialmente, con la cirugia bariatrica.

Por tanto, este estudio tiene como objetivo analizar la mejora en la calidad de vida de los
pacientes sometidos a cirugia bariatrica, asi como su mantenimiento a largo plazo y, con ello, determinar
que esta intervencidon no sélo influye positivamente en la pérdida ponderal y disminucién del riesgo
cardiovascular entre otros, sino que también supone una mejora en distintos aspectos del ambito
psicosocial.
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Los objetivos secundarios son determinar la pérdida de peso y su mantenimiento a lo largo de
estos 5 afios asi como valorar la evolucion de sus comorbilidades (si las tuviera).

En cuanto a los beneficios, usted no percibird ninguna remuneracion por participar, pero si puede
contribuir a conocer la efectividad de la intervencion quirtrgica a la que ha tenido que ser sometido y
ayudari asi al resto de la comunidad cientifica y en definitiva a pacientes del Hospital Universitario de
Nuestra Sefiora de La Candelaria.

CONFIDENCIALIDAD

El tratamiento, la comunicacion y la cesién de los datos de cardcter personal de todos los sujetos
participantes se ajustard a lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre de Proteccion de
Datos Personales y garantia de los derechos digitales, y a la aplicacion de del Reglamento (UE) 2016/679
del Parlamento europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccion de Datos (RGPD), por lo que
¢s importante que conozca la siguiente informacion:

- Ademas de los derechos que ya conoce (acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de datos) ahora
también puede limitar el tratamiento de datos que sean incorrectos, solicitar una copia o que se trasladen
a un tercero (portabilidad) los datos que usted. ha facilitado para el estudio. Para ejercitar sus derechos,
dirijase al investigador principal del estudio. Le recordamos que los datos no se pueden eliminar aunque
deje de participar en el estudio para garantizar la validez de la investigacién y cumplir con los deberes
legales y los requisitos de autorizaciéon de medicamentos. Asi mismo tiene derecho a dirigirse a la
Agencia de Proteccién de Datos si no quedara satisfecho/

- Tanto el Centro como el Promotor y el Investigador son responsables respectivamente del tratamiento
de sus datos y se comprometen a cumplir con la normativa de proteccién de datos en vigor. Los datos
recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo, de manera que no se incluya
informacién que pueda identificarle, y s6lo su médico del estudio/colaboradores podra relacionar dichos
datos con usted y con su historia clinica. Por lo tanto, su identidad no sera revelada a ninguna otra
persona salvo a las autoridades sanitarias, cuando asi lo requieran o en casos de urgencia médica. Los
Comités de Etica de la Investigacion, los representantes de la Autoridad Sanitaria en materia de
inspeccion y el personal autorizado por el Promotor, inicamente podran acceder para comprobar los
datos personales, los procedimientos del estudio clinico y el cumplimiento de las normas de buena
practica clinica (siempre manteniendo la confidencialidad de la informacion).

INFORMACION ADICIONAL

Tal y como exige la ley, para participar debera firmar y fechar el documento de consentimiento informado.

El investigador principal de este estudio en este centro es el Dr. Juan Manuel Sanchez Gonzalez

Si durante la realizacién de este estudio le surge alguna cuestion relacionada con el puede consultar con el Dr. Juan

Manuel Sénchez Gonzélez del Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del hospital Universitario
Nuestra Sefiora de La Candelaria (HUNSC) en el nimero de teléfono 922602075
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL ESTUDIO: “CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES A LOS 5 ANOS DE SER
INTERVENIDOS POR CIRUGIA BARIATRICA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO NUESTRA
SENORA DE LA CANDELARIA”

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Juan Manuel Sanchez Gonzalez, Servicio de Cirugia General y del Aparato
Digestivo (grupo 2).

Teléfono para contactar: 922602075 6 922601981 (Secretaria de Cirugia General y del Aparato Digestivo
del HUNSC)

CENTRO: Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria (HUNSC)

Yo (nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He hablado con:

(nombre del investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1° Cuando quiera

2° Sin tener que dar explicaciones.

3° Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

- Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento para el
acceso y utilizacion de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de informacion.

Firma del paciente: Firma del investigador:
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:

Anexo 3. Hojas de Informacion y Consentimiento informado.
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;QUE HEMOS APRENDIDO
EN EL TFG?

Con este proyecto hemos aprendido el significado del trabajo en equipo, pues ha sido esencial
una adecuada distribucion del tiempo y confianza reciproca alumnas — tutor para alcanzar los
objetivos propuestos a largo plazo y que ha culminado en este trabajo.

Ademaés, hemos comprobado que la obtencion de los datos necesarios y el posterior analisis
estadistico es una tarea ardua que requiere dedicacion y, en ocasiones, sacrificio, para compaginar
el horario de practicas con las citas a los pacientes que nos han proporcionado la informacion,
llamadas telefonicas a los mismos, acudir a fuentes de conocimiento fidedignas, lectura de libros
y articulos sobre el tema que nos ocupa, comprender y redactar resultados matematicos y
continuar con las actividades académicas que exige este ultimo curso en Medicina.

Sin embargo, lo mas destacado ha sido adquirir una mentalidad y rigor cientificos, que
durante los seis aflos de carrera se nos ha ido inculcando para que, llegado este momento, podamos

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