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1 INTRODUCCIÓN 

La obesidad se ha convertido en uno de los principales problemas de salud pública 

a nivel mundial, llegando casi a triplicar su prevalencia desde 1975. Según datos de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) el 39% de los adultos mayores de 18 años 

tienen sobrepeso y el 13% padecen obesidad (1). En España la tasa de obesidad ha 

aumentado desde que existen registros, con un crecimiento alarmante durante los 

últimos años. Más de la mitad de la población adulta en España (54,5%) tiene exceso de 

peso, de los cuales el 17% padecen obesidad, datos probablemente infraestimados por 

no disponer de referencias actuales (2). Su distribución se reparte de manera 

heterogénea entre las diferentes regiones, encontrando en Asturias la tasa más alta de 

obesidad del país (3).  

La cirugía bariátrica (CB) ha demostrado ser el tratamiento más eficaz y duradero 

para la obesidad tipo III o superior, debido a la gran inducción de pérdida de peso que 

provoca y su mantenimiento a largo plazo (4). Con el beneficio adicional de una 

excelente mejora en las comorbilidades asociadas a la salud, tanto físicas como 

mentales, que va a repercutir en una mejora en la calidad de vida (CV), esta cirugía se 

ha convertido en un tratamiento más completo que la terapia médica asociada a los 

cambios en el estilo de vida (5–7).  

En algunos sistemas de salud públicos, como el nuestro, los pacientes pendientes 

de realizarse cirugía bariátrica se enfrentan a largas listas de espera debido a múltiples 

factores entre los que destacan la alta demanda de esta cirugía, la falta de recursos y el 

poco compromiso del sistema con esta patología. En España, el retraso medio es de 13 

meses, alcanzando hasta 5 años en algunos centros (8). 

El período de tiempo que transcurre desde la primera consulta con la Unidad de 

Cirugía Bariátrica (UCB) y la intervención quirúrgica es un factor clave en estos pacientes 

debido a que durante este período existe un aumento sustancial de las comorbilidades 

asociadas (6,9,10) y un deterioro de su CV (11).  

Son de sobra conocidos los beneficios que la CB provoca en la CV de la población 

con obesidad y existen múltiples artículos que avalan esta afirmación (12–14). Sin 
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embargo, la literatura es escasa con respecto a la evolución que tiene la CV durante el 

tiempo que el paciente se encuentra en una lista de espera. 

Debido al aumento global de la obesidad y a las patologías derivadas de ella, existe 

un incremento de costes con mayor consumo de fármacos, más carga de trabajo de los 

centros de salud y hospitales (15), una disminución en la productividad laboral (16); y, 

en definitiva, un aumento en la morbilidad y mortalidad de estos pacientes. Como 

resultado de todo esto se produce un mayor consumo de recursos sanitarios en 

comparación con los pacientes con peso normal, lo que termina traduciéndose en un 

importante incremento del gasto sanitario, en detrimento de la salud (17). 
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2 ESTADO ACTUAL 

2.1 Definición y etiopatogenia de obesidad 

Obesidad, del latín obesus, el que engorda por comer, aparece por primera vez 

publicado en un texto de habla inglesa en la Vía recta (1620) de Tobias Venner que se 

refiere a la obesidad como un problema de clases acomodadas (18). 

El sobrepeso y la obesidad vienen definidas por la OMS como una acumulación 

anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud (19). Es la 

enfermedad crónica más frecuente en el mundo occidental, el trastorno metabólico más 

común y es considerada la “gran pandemia del siglo XXI”, incluso tras la llegada en el 

año 2020 del SARS-Cov-2. 

La etiopatogenia de la obesidad es compleja y multifactorial y suele iniciarse en la 

infancia y adolescencia (20). A excepción de la obesidad primaria por trastornos 

endocrinos, que afecta a solo el 1% de los casos, se desconoce la causa exacta del 

desarrollo de la obesidad (21), aunque parece haber una relación clara entre factores 

biológicos, psicosociales y del comportamiento (22). Clásicamente se establece por un 

desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético existiendo unos factores ambientales 

modificables como son la dieta y la escasa actividad física o estilo de vida sedentario 

(23), y otros no modificables que incluyen a la genética, la edad, el sexo, la toma de 

determinados fármacos y las enfermedades endocrinas o del sistema nervioso central 

(24). Sin embargo, algo tan complejo no puede basarse simplemente en un consumo 

excesivo de calorías y/o una actividad física deficiente (20). Un enfoque correcto para 

entender mejor esta enfermedad pasa por poner en relación todos los factores 

involucrados (Figura 1) (22,24).  

Otras causas que han tomado especial relevancia en los últimos tiempos son las 

alteraciones en los ciclos de vigilia-sueño, el abandono del hábito tabáquico, el estrés al 

que, hoy en día, se ve sometido el individuo en sociedades cada vez más exigentes y lo 

que se denomina, en general, el ambiente obesogénico (25–27).  
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En la actualidad diversas vías de investigación sobre el origen de la obesidad están 

abiertas, mereciendo especial atención los factores que influyen en la nutrigenómica, el 

estudio de los patrones alimentarios y la microbiótica (20,28,29). Sin olvidar que la 

prevención primaria sigue siendo el manejo ideal para estos enfermos. 

   

Figura 1. Factores involucrados en la etiopatogenia de la obesidad. Modificación del 

esquema de Skeleton (21). 

 

2.1.1 Fisiopatología  

Desde el punto de vista biológico, el tejido adiposo tiene una función inmunitaria y 

endocrina. En el humano este tejido se divide en tejido adiposo blanco y pardo. El tejido 

adiposo pardo es predominante en el recién nacido (30) y tiene una función termogénica 

y metabólica (31), disminuyendo el colesterol circulante y los depósitos de glucosa (32). 

Está prácticamente ausente en ancianos y en pacientes con obesidad. El tejido adiposo 

blanco es el más abundante en el adulto y se localiza en la grasa subcutánea (el 80% del 

total), perivascular y visceral. Entre sus funciones destacan protección mecánica, 

aislamiento térmico, soporte de órganos, regulación del apetito, metabolismo, almacén 

de lípidos, fagocitosis y secreción de lípidos activos, moléculas proinflamatorias, 

citocinas y adipocinas (33).  
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A lo largo de la vida la cantidad de tejido adiposo se va incrementando, pasando del 

12% en el recién nacido, al 17% a los 5 años aproximadamente y pudiendo llegar hasta 

el 30-40% de la masa corporal total en la edad adulta (34). 

Un exceso de la adiposidad visceral parece el desencadenante de la cascada 

proinflamatoria que da lugar a los factores de riesgo cardiovascular. De forma muy 

resumida, este tejido presenta una alta tasa de lipólisis liberando al sistema portal y al 

torrente sanguíneo, y de ahí a los distintos órganos, una gran cantidad de ácidos grasos 

y citoquinas proinflamatorias. El exceso de ácidos grasos libres se acumula en los tejidos 

de los órganos (hígado, músculo…) provocando insulinorresistencia, hígado graso no 

alcohólico que se traduce en una elevación de los triglicéridos y una disminución del 

colesterol asociado a lipoproteínas de alta densidad (HDL) que, además, contribuyen al 

inicio y progresión de obesidad (35). Por otro lado, la lipotoxidad lesiona las células β 

del páncreas, provocando su apoptosis y, dando lugar a la diabetes mellitus tipo 2 

(DMT2) característica de los pacientes con obesidad. La mayoría de los pacientes con 

esta diabetes tiene un exceso de grasa en adipocitos viscerales con células 

disfuncionales que producen grandes cantidades de adipocitocinas que, además de 

resistencia a la insulina, producen inflamación, hipercoagulabilidad, dislipemia (DL) y 

posible hipertensión arterial (HTA) (36). Todos estos elementos forman el denominado 

síndrome metabólico, típico de los pacientes con obesidad.  

 

2.1.2 Perfil del paciente con obesidad 

Además de las limitaciones físicas propias del exceso de peso, los pacientes con 

obesidad, especialmente en sus grados más avanzados, suelen presentar trastornos a 

nivel psicológico y emocional, en parte debido a la discriminación (37) y gran 

estigmatización social (38) que sufren, añadido a la baja autoestima que ya de por sí 

tienen. Esta situación les condena a un abandono de las actividades cotidianas y de las 

relaciones sociales, lo que provoca aún más aislamiento y culpabilidad buscando 

consuelo emocional en la comida y creando un círculo perjudicial del que les es difícil 

salir sin ayuda profesional (39). Se describe un 40-60% más de prevalencia de 

enfermedades psiquiátricas, sobre todo depresión, en aquellos pacientes con obesidad 

que buscan una cirugía en comparación con los pacientes en normopeso (40).  
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En la infancia, el exceso de peso desencadena bajo rendimiento escolar, frustración, 

abandono de los estudios y poca motivación para desarrollar estudios superiores lo que 

dificulta el acceso a empleos con sueldos medios o elevados. En el ámbito laboral, los 

pacientes con obesidad, tienen mayor absentismo laboral y menor productividad por su 

peso y las comorbilidades derivadas de este, lo que dificulta su desarrollo profesional, 

hechos que van a definir su nivel socioeconómico (41).  

La pérdida de las relaciones sociales y de amistad, el abandono de las actividades, 

el fracaso escolar o laboral, el nivel socioeconómico y, en definitiva, el aislamiento social 

que sufren los pacientes con obesidad forma parte de los factores psicosociales que van 

a influir en el desarrollo de trastornos psiquiátricos y van a empeorar su problema de 

exceso de peso. Identificar estos factores psicosociales desde edades tempranas va a 

ayudar a disminuir y mejorar los síntomas de los estados depresivos y con ellos obtener 

un mejor control sobre la salud mental de estos pacientes (42).  

 

2.1.3 Clasificación de obesidad e Índice de masa corporal 

En la práctica clínica habitual la herramienta más utilizada para cuantificar la 

obesidad es el Índice de Masa Corporal (IMC), definido por una fórmula que divide el 

peso, en kilogramos (Kg), por el cuadrado de la talla, expresado en metros (m) (43).  

   IMC = Peso en kilogramos / (talla en metros)2 

El IMC fue inicialmente descrito por Adolf Quetelet (1796–1874) en 1832, 

matemático, estadístico y astrónomo belga, quién desarrolló un especial interés en las 

características físicas humanas. Sus pioneros estudios del crecimiento humano lo 

llevaron a concluir que aparte de los brotes de crecimiento después del nacimiento y 

durante la pubertad, “el peso aumenta a medida que el cuadrado de la altura”, conocido 

como el Índice de Quetelet (44). No fue hasta 1972 cuando Ancel Keys (1904–2004) 

describió el IMC como hoy en día lo conocemos.  

Durante los años posteriores se fueron fijando los diferentes criterios de IMC para 

definir la obesidad como IMC igual o superior a 30kg/m2, definiendo la obesidad 

mórbida aquel IMC igual o superior a 40kg/m2, aunque consideramos más apropiado 

hablar de obesidad grado III, para evitar el estigma social que supone adjetivar a estos 

pacientes. En el documento de Consenso del año 2000, la Sociedad Española para el 
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Estudio de la Obesidad (SEEDO) establece algunas modificaciones en la clasificación de 

los grados del sobrepeso y la obesidad. Así, el límite inferior del peso normal del IMC 

baja de 20 a 18,5kg/m2, el sobrepeso se divide en 2 categorías, con una nomenclatura 

específica y se introduce un nuevo grado de obesidad (grado IV, obesidad extrema) para 

aquellos pacientes con un IMC≥50kg/m2 que son tributarios de indicaciones especiales 

en la elección del procedimiento de CB (45). Más tarde, tanto la American Society for 

Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) como la Sociedad Española de Cirugía de la 

Obesidad (SECO) añadieron los conceptos de obesidad tipo IV y V o superobesidad y 

super-superobesidad respectivamente, incluyendo ambas dentro de la obesidad 

extrema, término más actual (Tabla 1) (46). 

 

Tabla 1. Criterios para definir la obesidad en grados para adultos según el IMC (kg/m2). 

ASMBS: American Society for Metabolic and Bariatric Surgery; OMS: Organización Mundial 

de la Salud; SECO: Sociedad Española de Cirugía de la Obesidad; SEEDO: Sociedad Española 

para el Estudio de la Obesidad. 

 

Categoría SEEDO ASMBS-SECO OMS 

Peso insuficiente <18,5  <18,5 

Normopeso 18,5-24,9  18,5-24,99 

Sobrepeso grado I 25-26,9 25-26,9 25-29,99 

Sobrepeso grado II 

(preobesidad) 
27-29,9 27-29,9  

Obesidad tipo I 30-34,9 30-34,9 30-34,99 

Obesidad tipo II 35-39,9 35-39,9 35-39,99 

Obesidad tipo III 

(mórbida) 
40-40,9 40-40,9 ≥40 

Obesidad tipo IV 

(extrema, superobesidad) 
≥50 50-59,9  

Obesidad tipo V  

(extrema, super-superobesidad) 
 ≥60  
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La clasificación en función del IMC, si bien es la más utilizada, ha sido ampliamente 

criticada y puede no corresponderse con los grados de adiposidad en las distintas 

poblaciones, edades o situaciones especiales (46) por tratarse de una medida 

imperfecta porque no evalúa la grasa corporal (47). En la población de edad avanzada, 

teniendo en cuenta los cambios corporales que se producen como aumento de la 

adiposidad (48), disminución de la masa muscular (49,50) y disminución de la actividad 

física (51) entre otros, la clasificación de obesidad por el IMC no tendría el mismo valor. 

En estos casos se acuña el término obesidad sarcopénica (52,53) y, a día de hoy, sigue 

sin existir consenso sobre los puntos de corte y su clasificación (54). Del mismo modo 

ocurre en deportistas en que el aumento de la masa muscular y, por tanto, del peso 

aportaría un IMC elevado sin encontrarse, en realidad, una situación de sobrepeso ni 

obesidad. En estos dos casos sería más preciso la medición de variables antropométricas 

(como la circunferencia de abdomen); la absorciometría de rayos X de doble energía 

(DXA) que es uno de los métodos más precisos disponibles para medir directamente 

grasa corporal total y masa magra de tejidos blandos, pero requiere sistemas DXA 

especializados y exposición a rayos X (55); y el análisis por bioimpedancia cuyo uso está 

más extendido por tratarse de una técnica sencilla, no invasiva y capaz de valorar 

igualmente la proporción de grasa corporal (54).  

 

2.2 Enfermedades asociadas a la obesidad 

La esperanza de vida ha aumentado en las últimas décadas, en todo el mundo; 

debido, entre otras cosas, a la mejora en la calidad de la atención médica. El sobrepeso 

y la obesidad se relacionan con multitud de enfermedades crónicas que empeoran 

claramente la CV y su expectativa (56). Entre estas enfermedades destacan la resistencia 

a la insulina y la DMT2, la HTA, la DL, el síndrome de apnea e hipopnea durante el sueño 

(SAHS), la enfermedad cardiovascular (ECV), algunos tipos de cáncer y la artrosis como 

comorbilidades mayores. Y englobadas en las comorbilidades menores encontramos los 

accidentes cerebrovasculares (ACV), la enfermedad renal (ER) y las urogenitales, la 

enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE), las varices, la amenorrea e infertilidad 

en las mujeres, la esteatohepatitis no alcohólica (EHNA), , el síndrome ansioso depresivo 
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y otros trastornos psiquiátricos relacionados con la autoestima y con la comida (57–65) 

(Figura 2). 

  Figura 2. Enfermedades asociadas a la obesidad. 

 

El riesgo de sufrir estas enfermedades aumenta a medida que lo hace el IMC. Así, 

un paciente con normopeso tendrá un riesgo de HTA del 17,7% en comparación con el 

casi 51% de aquellos con IMC>35kg/m2. La HTA relacionada con la obesidad supone un 

65-75% de las cifras totales de HTA, más del 80% de la DMT2 es atribuible al exceso de 

peso (66)y alrededor del 60% de los pacientes con SAHS sufren obesidad. Además, en 

los últimos 20 años la incidencia de EHNA se ha duplicado, convirtiéndose en la 

enfermedad hepática más frecuente a nivel mundial (67).  

Los pacientes con sobrepeso y obesidad tienen un riesgo de sufrir cáncer entre 4 y 

5 veces más que los pacientes con peso normal y hasta el 4% de los hombres y el 7% de 

las mujeres deben su enfermedad oncológica a la obesidad. El exceso de peso está 

implicado hasta en el 20% de las muertes por cáncer, pudiéndose evitar el 30% de estas 

muertes con hábitos de vida saludables (68).  

En general, el exceso de peso está asociado a un aumento en la mortalidad (69,70), 

siendo superior al 6%, comparado con los pacientes con IMC<25kg/m2 (71). Tanto el 

exceso como el bajo peso son el quinto factor principal de riesgo de defunción en el 

mundo y, a día de hoy, la obesidad es la segunda causa de muerte evitable tras el tabaco 
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(72) aunque los expertos vaticinan que “en una década sus efectos serán superiores a 

los de este” (68). 

Cada año, a nivel mundial, fallecen al menos 2,8 millones de personas adultas 

siendo las enfermedades cardiovasculares la causa más frecuente (73), y representa casi 

el 16% de la mortalidad atribuible en nuestro país (74). Según datos de la Organización 

para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) en el año 2050 la esperanza de 

vida caerá una media de 2,65 años en la población total en nuestro país, situándose por 

encima de la media de los países que forman el G20 (75) (Figura 3). 

Figura 3. El impacto del exceso de peso en la esperanza de vida en años (promedio 

durante 2020-2050). Tomado de The Heavy Burden of Obesity, 2019. 

 

El exceso de peso, en general, se cobra más vidas que la insuficiencia ponderal (73). 

El riesgo de mortalidad aumenta a mayor IMC, así los pacientes con sobrepeso u 

obesidad grado I no tienen una asociación tan fuerte como aquellos con obesidad grados 

2,6 años 

2,7 años 

2,8 años 



ESTADO ACTUAL 

 

13 

II y III (56). Para un IMC mayor de 25kg/m2, cada incremento de 5 unidades aumenta un 

41% el riesgo de fallecer por un evento vascular, hasta un 210% el riesgo de hacerlo por 

complicaciones derivadas de la diabetes y un 30% el riesgo total de mortalidad (76). Este 

último disminuye hasta en un 29% en aquellos pacientes a los que se realiza una CB (77). 

Por tanto, los pacientes con obesidad son un grupo de enfermos de alto riesgo, en 

los que el manejo de estas complicaciones y la búsqueda del mejor tratamiento para la 

obesidad se tiene que convertir en una prioridad en los sistemas nacionales de salud 

(12). 

Además del IMC, otro de los parámetros predictores de morbimortalidad es el 

índice cintura-cadera (ICC). Según estos estudios, los pacientes con una obesidad de 

tipo androide, que son aquellos con mayor ICC, tienen más riesgo relativo de desarrollar 

enfermedades, sobre todo cardiovasculares y DMT2, además de mayores tasas de 

mortalidad (78–80) que los que presentan una obesidad de tipo ginoide; sin dejar de 

tener en cuenta, obviamente, el resto de factores de riesgo cardiovascular (79,81). Por 

todo esto, aunque mantener un peso saludable es uno de los factores que más protegen 

del desarrollo de estas enfermedades crónicas y muerte temprana, lograr mantener un 

ICC bajo debe de ser un objetivo primordial en estos pacientes (82), dado que es el factor 

de riesgo cardiovascular más importante. 

 

2.3 Obesidad y SARS-Cov-2 

La pandemia del Covid-19 se ha convertido en una crisis mundial de salud, 

bloqueando los servicios de emergencias y los sistemas sanitarios de todos los países 

(83). Desde la aparición del virus, los investigadores siguen tratando de averiguar cuáles 

son los factores de riesgo implicados en la evolución desfavorable de la enfermedad, 

destacando a la HTA, la DMT2 y la enfermedad cardiovascular como tres de las 

patologías que van a predecir un peor pronóstico de la enfermedad (84,85). Es bien 

conocido que los pacientes con DMT2 y obesidad son más propensos a desarrollar 

infecciones crónicas (83,86). Estos están afectados por una situación proinflamatoria 

que va a activar la cascada de citoquinas, promoviendo además la disfunción del sistema 

inmunológico, y que va a ser el responsable de la fatal evolución de estos pacientes (87). 

Ambas enfermedades provocan alteraciones pulmonares, en la fisiología y 
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microangiopatía en el caso de la DMT2 y en la mecánica respiratoria en los pacientes 

con obesidad, que empeoran el pronóstico del Covid-19 (83). La asociación de obesidad 

e infecciones víricas ya se estudió durante la pandemia del H1N1 en 2009, mostrando 

que los individuos con obesidad eran más vulnerables a sufrir infecciones respiratorias 

y a una mayor gravedad de la enfermedad con tasas más elevadas de hospitalización, 

ingresos en UCI (88) y mortalidad incrementada con respecto a los pacientes con peso 

normal (89). Datos que se han repetido durante esta pandemia del SARS-Cov-2 (90,91). 

 

2.4 Situación actual de la obesidad 

La prevalencia de la obesidad ha ido aumentando durante las últimas décadas hasta 

alcanzar cifras de “pandemia global”, con un incremento medio del IMC en la población 

mundial de 0,4-0,5kg/m2 por cada 10 años (92). Más alarmante son los datos de 

obesidad tipo III o extrema que están cuadriplicando y quintuplicando su prevalencia 

(93). Se calcula que dos billones de personas y 609 millones de adultos (más del 44%) en 

todo el mundo tienen exceso de peso, sobrepeso u obesidad (94,95) (Figura 4). 

Figura 4. Mapa mundial de la obesidad. Prevalencia del sobrepeso y la obesidad en los 

países de la Organización para la Cooperación y Desarrollo Económico 2016 (población 

mayor de 18 años). Tomado del informe "Abordaje de la obesidad y la cirugía bariátrica 

/ Situación actual y áreas de mejora en la Comunidad de Madrid". 
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En América, la prevalencia de sobrepeso ha aumentado de 45,3% en 1980 a 64,2% 

en 2015 y la obesidad de 12,9% a 28,3%, siendo Estados Unidos y Méjico los países que 

se encuentran a la cabeza. En Europa el crecimiento ha sido algo menor pero también 

destacable, pasando de un sobrepeso de 48% en 1980 a 59,6% en 2015 y de obesidad 

de 14,5% a 22,9%, con Turquía y Reino Unido a la cabeza (95) y España en lo alto de tabla 

en el quinto puesto. Se prevé que la prevalencia de la obesidad vaya a peor, siendo 

particularmente alta en Estados Unidos, Méjico y Reino Unido donde pueden alcanzar 

cifras de 47%, 39% y 35% respectivamente en 2030. Por el contrario, se espera un 

aumento más débil en Italia con tasas de 13% en 2030 y crecerá rápidamente en Corea 

y Suiza donde históricamente las cifras eran bajas (Figura 5) (96). 

Figura 5. Previsión de evolución de la obesidad en países de la Organización para la 

Cooperación y Desarrollo Económico hasta el año 2030. Gráfica tomada de 

www.oecd.org (69).  

 

Originalmente, se creía que el exceso de peso era exclusivo de los países con 

ingresos altos, pero hoy en día se ha convertido en una preocupación global que está 

aumentando en los países con ingresos bajos y medianos, sobre todo en entornos 

urbanos. En los países en desarrollo cerca de 35 millones de niños sufren sobrepeso, 

mientras que en los países desarrollados esa cifra es de 8 millones (1). 

http://www.oecd.org/
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En España, la tasa de obesidad también ha sufrido un aumento entre los adultos; 

uno de cada 6 españoles sufría obesidad en 2017, crecimiento importante con respecto 

a la cifra de uno de cada 8 de 2001. Afecta de forma similar a hombres y a mujeres 

(18,2% vs. 16,7%, respectivamente) siendo más prevalente el sobrepeso en los primeros 

(44,3% vs. 30%) (97). Asturias es la comunidad que peores datos refleja con un 37,4% 

de pacientes con sobrepeso y un 21,7% de obesidad (98). Estos datos son autorreferidos 

por lo que pueden subestimar la prevalencia real (99). Según la Sociedad Española de 

Cardiología, Asturias tiene la prevalencia más alta de obesidad en España con un 25,7%, 

seguida de cerca de Galicia y Andalucía. Baleares sería la comunidad con menos 

prevalencia de obesidad de nuestro país con solo un 10,5% (3) (Figura 6). 

              

Figura 6. Mapa de prevalencias de obesidad según datos de la Sociedad Española de 

Cardiología (3). Tomado del informe "Abordaje de la obesidad y la cirugía bariátrica / 

Situación actual y áreas de mejora en la Comunidad de Madrid" (39). 

 

2.5  La cirugía bariátrica 

En el año 1965 se acuño el término CB que proviene del griego baros (peso) y iatrein 

(tratamiento) y es el tratamiento de la obesidad a través de la cirugía. Años más tarde, 

en 1978, Buchwald H y Varco RL (100) añadieron el concepto de cirugía metabólica (CM) 

representando una expansión del concepto de CB que trata las condiciones metabólicas, 

tales como la DL o la DMT2 (101). 
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 La cirugía bariátrica y metabólica (CBM) básicamente se divide en tres grandes 

grupos, dependiendo del mecanismo fundamental que provoca la pérdida de peso. En 

la Figura 7 se muestran las principales técnicas quirúrgicas. 

Figura 7. Tipos de cirugía bariátrica y metabólica en función de su mecanismo de acción. 

 

Figura 8. Banda gástrica.  Figura 9. Gastrectomía vertical. 

CB

Restrictivas

Banda gástrica (BG) (Figura 8)

Gastrectomía vertical (GV) (Figura 9)

Malabsortivas

Cruce  Duodenal (CD) (Figura 10a)

Derivación BilioPancreática (DBP) (Figura 10b)

Bypass duodeno ileal de una sola anastomosis con gastrectomía 
vertical (SADI-S) (Figura 10c)

Mixtas

Bypass Gástrico (BPG) (Figura 11)

Bypass gástrico de una anastomosis/Minigastric Bypass 
(OAGB/MGB) (Figura 12)
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a. b. c. 

Figura 10. Cirugías malabsortivas: a: Cruce duodenal, b: Derivación biliopancreática y c: 

Bypass duodeno-ileal de una sola anastomosis con gastrectomía vertical. 

. 

       

Figura 11. Bypass gástrico en Y de Roux.        Figura 12. Bypass gástrico de una anastomosis. 

 

Ilustraciones "© Dr Levent Efe, cortesía de la IFSO" 

 

2.5.1 La cirugía bariátrica malabsortiva 

La historia moderna de la CB comienza a mediados del siglo XX cuando el sueco 

Viktor Henrikson realiza en 1952 una resección de 105 cm de intestino a una mujer que 

padecía obesidad.  

Pero, la primera cirugía malabsortiva como tal se les atribuye a Kremen y Linner  

(102), quienes en 1954 llevaron a cabo el bypass yeyunoileal, con 40cm de yeyuno 

proximal anastomosados al íleon terminal. En 1963 Payne (103) publicó los resultados 

del bypass yeyunocólico termino-lateral que consistía en una derivación de casi todo el 

intestino delgado, el colon derecho y transverso. Pronto, hasta el propio Payne 
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abandonó esta técnica por graves alteraciones metabólicas cambiando al bypass 

yeyunoileal término-lateral (Payne y De Wind) (104) y término-terminal (Scott) (105) 

(Figura 13) con solo 35 cm de intestino para la absorción de nutrientes (106). 

 

a.                    b.                     c.  

Figura 13. Técnicas malabsortivas pioneras en la Cirugía Bariátrica. a: Bypass 

yeyunocólico, b: Bypass yeyunoileal término-lateral y c: Bypass término-terminal. 

 

Estas cirugías, puramente malabsortivas, conseguían importantes pérdidas de peso 

mantenidas en el tiempo con graves complicaciones secundarias al síndrome de 

intestino corto, insuficiencia hepática, desnutrición calórico-proteica, sobrecrecimiento 

bacteriano y otras como artritis, fallo renal, uro y nefrolitiasis. Una  mortalidad de hasta 

el 6,5% (107,108) provocó en los años 80 el abandono de estas técnicas, la búsqueda de 

alternativas y la recomendación de revertir su anatomía a todos los pacientes (106), 

considerándose una cirugía injustificable para tratar la obesidad (108,109)  

En la línea de las cirugías malabsortivas, Nicola Scopinaro (Génova, 1979), 

recientemente fallecido, describe la derivación biliopancreática (DBP) (Figura 10b) en 

el que asocia a una gastrectomía horizontal (reservorio de 200-500ml) un gran efecto 

malabsortivo [asa alimentaria (AA) de 250cm, asa biliopancreática (ABP) larga y un asa 

común (AC) de 50cm]. Esta técnica, con 40 años de experiencia, en manos expertas, 

ofrece muy buenos resultados, induce una pérdida de peso excelente, pero con 

importantes secuelas relacionadas con la desnutrición proteica que requiere un 

estrecho seguimiento de por vida. El propio Scopinaro tras revisar su experiencia 

concluyó que la derivación biliopancreática es efectiva, potencialmente peligrosa y el 

tiempo la ha relegado a solo el 1% de las cirugías bariátricas a nivel mundial (110). 

Más tarde, Marceau (111) (Canadá, 1993), describió una variante de la DBP, la 

derivación biliopancreática con cruce duodenal  (DBP/CD). Una mezcla entre el 
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Scopinaro y el cruce duodenal descrito por DeMeester (112) en 1987, donde una 

gastrectomía tubular de 200ml sobre la curvatura menor gástrica con preservación 

pilórica se anastomosaba al duodeno proximal. En 1998, Hess (113) (Estados Unidos) 

aporta otra variante con sección duodenal y anastomosis termino-terminal del AA y el 

duodeno proximal, lo que conocemos como cruce duodenal (Figura 10a). Estas técnicas 

mantienen los principios del Scopinaro con resultados similares y sin las úlceras de la 

boca anastomótica ni síndrome de Dumping (114). El problema sigue radicando en las 

secuelas digestivas, nutricionales y quirúrgicas que inducen, por lo que su indicación hoy 

en día se ha reducido al 0,5% de todas las técnicas realizadas (115). 

En el año 2007, Sánchez Pernaute (116) (Madrid) propuso una nueva cirugía como 

solución al CD, técnicamente complejo. El bypass duodeno-ileal en una anastomosis 

con gastrectomía vertical o SADI-S (Single Anastomosis Duodeno-Ileal bypass with 

Sleeve gastrectomy) (Figura 10c), que consiste en una gastrectomía vertical y 

anastomosis duodeno-ileal a 200cm de la válvula ileocecal, eliminado el defecto 

mesentérico. Técnicamente es más sencilla, con menor tiempo quirúrgico, tasas más 

bajas de morbimortalidad, excelentes pérdidas de peso y resolución de enfermedades 

(117). Se describe una tasa de fístulas del 4% debido a la curva de aprendizaje (98) y las 

secuelas nutricionales son similares al CD (118). De esta cirugía han surgido varias 

modificaciones técnicas, como la ligadura de la arteria pilórica (119), alargar el asa 

eferente a 300cm disminuyendo así las secuelas del síndrome de intestino corto (SIPS, 

Stomach Intestinal Pylorus Sparing) (120–122) o la variante de 250cm de asa eferente, 

para evitar la hipoproteinemia, que ya realiza el autor de la técnica original (123). 

 

2.5.2 La cirugía bariátrica mixta 

La primera técnica mixta la describió Edward Mason (124) (1966), también 

recientemente fallecido y considerado el padre de la CB, que realizó el primer BPG 

(Figura 14) con una sección horizontal del estómago (100-150 ml), gastroyeyunostomía 

y orificio anastomótico de 12mm. Esta técnica se desarrolló gracias a la observación de 
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la pérdida de peso mantenida en el tiempo que se producía en pacientes intervenidos 

de enfermedad ulcerosa. 

    

      Figura 14. Primer bypass gástrico de Mason. 

 

Varias modificaciones han llevado hasta el modelo actual, siendo las más relevantes 

las del propio Mason (125), con una reducción del estómago a menos de 50ml para 

potenciar la pérdida de peso y reducir las úlceras marginales, y la variante de Griffen et 

al (126) introduciendo una gastroyeyunostomía en Y de Roux evitando el reflujo biliar al 

reservorio gástrico. Años más tarde Torres, Oca y Garrison, en 1979, disminuyen el 

reservorio con grapado vertical sobre curvatura menor con una capacidad de 25-35ml, 

bypass que se realiza actualmente (Figura 11).  

En 1992 Brolin (127) alarga el AA para tratar a los pacientes con superobesidad y 

publica mejores resultados en cuanto a pérdida de peso. Con esta misma intención Fobi 

y Capella (128,129) proponen incorporar un anillo al reservorio gástrico, por encima de 

la anastomosis para impedir que la dilatación de este. Un par de años después Wittgrove 

(130,131) publicó la primera serie de pacientes intervenidos de  BPG por vía 

laparoscópica y enseguida le siguieron otros cirujanos como De la Torre (132) y Higa 

(133) con su serie de más de 1000 pacientes.  

Muchas de las complicaciones del BPG son iguales a las de las técnicas malabsortivas 

y dependerán de las características del paciente y de la experiencia del equipo. La 

malnutrición proteica no es tan frecuente en el bypass como en la DBP y será evitable 

con la suplementación de hierro, cobalamina y folato (134). El síndrome de dumping, las 

náuseas, vómitos y diarreas serán fácilmente controlables a través de la dieta. Además, 

el BPG consigue resolver un alto porcentaje de comorbilidades con una baja tasa de 

complicaciones que, añadido a los excelentes resultados en la pérdida de peso y 



ESTADO ACTUAL 

 

22 

mantenimiento de este, han hecho de esta la técnica de referencia en la cirugía de la 

obesidad (135). 

Hoy en día, seguimos buscando la técnica ideal. El BPG es una cirugía exigente, de 

laparoscopia avanzada, con una larga curva de aprendizaje y riesgo de fístulas en sus dos 

anastomosis. Con el fin de disminuir este riesgo y hacer la CB más sencilla y segura, 

Rutledge (136,137) en 1997 desarrolló el minigastric bypass (MGB) con un reservorio 

gástrico más grande y un asa biliopancreática larga de 150-200cm. Durante años esta 

técnica ha sufrido muchas críticas por el reflujo biliar que provoca y el riesgo de 

malignización gástrica (138). Para disminuir este riesgo los españoles Carbajo y Caballero 

(139), en 2005, modifican el MGB con un reservorio gástrico más largo y una 

anastomosis yeyunal con exclusión del 60% del intestino creando el denominado One 

Anastomosis Gastric Bypass - Bypass Gástrico de Una Anastomosis (OAGB-BAGUA) 

(Figura 12). Estas técnicas han ido ganando aceptación entre los cirujanos (140,141), 

llegando incluso a ser de elección para el tratamiento de la obesidad en muchos grupos, 

aunque aún faltan estudios que avalen sus resultados a largo plazo (142).  

 

2.5.3 La cirugía bariátrica restrictiva 

Las técnicas puramente restrictivas se desarrollaron como una alternativa sencilla 

al BPG en el tratamiento de la obesidad. Su evolución fue posible gracias a la llegada de 

las máquinas de autosutura en los años 70 (106). Son cirugías con menor 

morbimortalidad pero que dependen de la motivación del paciente, ya que el resultado 

va a depender de los mecanismos de saciedad temprana (143). 

El inicio en estas técnicas se les atribuye a Printen y Mason (144), quienes en 1971 

realizaron la primera gastroplastia horizontal parcial. Más tarde, Mason propuso la 

gastroplastia vertical con banda (GVB) (Figura 15a), elaborando un reservorio gástrico 

con grapado vertical y con una malla de Marlex o polipropileno que conseguía reforzar 

el orificio de salida para evitar su dilatación, convirtiéndose así en la técnica de 

referencia de estos años (145). Eckhout y Willbanks (146) describieron la gastroplastia 

vertical anillada con un anillo de silastic (Figura 15b). Estas cirugías conservan la 

fisiología y la absorción de nutrientes pero con tasas de reganancia de hasta el 65% (147) 

y necesidad de cirugía revisional en 1 de cada 5 pacientes (148). Los pobres resultados 
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unidos a la llegada de otras técnicas más efectivas hacen que estas técnicas estén 

completamente en desuso (149). 

  a        b  

 Figura 15. Gastroplastia vertical con banda (a) y anillada (b). 

 

La colocación de una banda gástrica (Figura 8) fue descrita por Wilkinson (150) en 

1978 utilizando una banda de Goretex® con intención de crear una división gástrica. En 

1986, Kuzmak, revolucionó esta técnica ajustando al estómago una banda de silicona 

con una cámara interna expandible conectado a un reservorio subcutáneo para ir 

rellenando con líquido, ajustar la banda y disminuir el paso del estómago (151). Este 

procedimiento es el menos agresivo, es una técnica sencilla con pocas complicaciones 

quirúrgicas pero que requiere gran compromiso del paciente y seguimiento continuo 

por lo que no es una técnica extendida en la actualidad (135). 

Otra de las cirugías restrictivas es la GV (Figura 9) descrita por Reagan (152) en 2003  

y dada a conocer por Gagner (153). Esta técnica inicialmente se realizaba como la 

primera parte del CD en dos tiempos, en pacientes con graves comorbilidades y elevado 

riesgo quirúrgico (154), en los que se observaron buenas pérdidas de peso solo con la 

parte restrictiva de la cirugía. Consiste en seccionar la mayor parte del estómago (75-

80%) dejando un estómago tubular a expensas de curvatura menor. Aunque se trata de 

una cirugía puramente restrictiva, los cambios hormonales en la producción de grelina, 

secundarios a la extirpación de la curvatura mayor, producen una saciedad temprana 

que promueve la pérdida de peso (155). Entre sus complicaciones se encuentran las 

fístulas que, en manos expertas no superan el 3% (156), estenosis, sangrados de la línea 

de grapado, reflujo gastroesofágico y pérdida de peso insuficiente (157). Clásicamente 

se realizaba en pacientes con obesidad extrema como primer tiempo o en determinadas 

condiciones médicas (158,159) y está contraindicado en aquellos con enfermedad por 

ERGE grave y esófago de Barrett (160,161). Ha demostrado resolver las comorbilidades 
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en un alto porcentaje de pacientes equiparando los resultados al BPG según algunos 

autores (162–164). Esto, sumado a la sencillez de la técnica y la baja tasa de 

complicaciones, explicaría el auge de esta técnica durante los últimos años y que se haya 

convertido en la CB más practicada en el mundo a partir del año 2014 (165).  

 

2.5.4 Procedimientos a nivel mundial  

Se realizaron casi 700.000 procedimientos bariátricos en 2018 en el mundo, de los 

cuales casi el 85% fueron GV y BPG. La frecuencia de estas cirugías se ha invertido desde 

hace más de 5 años (Figura 16). A partir del año 2012 el OAGB empieza a tomar mayor 

relevancia para en solo 4 años superar al CD y a la banda gástrica que prácticamente han 

desaparecido de las indicaciones de CB (115). 

 

Figura 16. Evolución de la cirugía bariátrica en el mundo de 2008 a 2018 y 

procedimientos endoluminales desde 2016. Gráfica tomada de Angrisani et al 2021 

(166). GV: Gastrectomía vertical, BPG: Bypass gástrico, OAGB: Bypass gástrico de una 

anastomosis, BG: Banda Gástrica, PE: Procedimientos endoluminales. 

 

2.5.5 Indicaciones  

La indicación de CB inicialmente se estableció cuando el peso excedía 45kg o el 

100% del peso ideal. En 1991, un grupo de expertos del Instituto Nacional de Salud 
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americano sentó la indicación de CB en aquellos pacientes con IMC≥40kg/m2 o con 

IMC≥35kg/m2 y que asocien comorbilidades importantes tales como DMT2, HTA, DL, 

SAHS, cardiopatía o artropatía severa (167). Además de estos criterios básicos, a nivel 

nacional, las distintas sociedades científicas como la SEEDO (168) y la SECO, han 

elaborado consensos y guías clínicas que fijan los requisitos que deben cumplir los 

pacientes para ser sometidos a una CB. Estos se resumen en padecer una obesidad de 

larga evolución en pacientes entre 18 y 65 años, con capacidad para entender la cirugía 

y en ausencia de trastornos psiquiátricos graves o contraindicación anestésica (169). 

La indicación de la CB  entre esos límites de edad está sujeta a valoración 

individualizada, y se ofrece a pacientes adolescentes siempre y cuando cumplan el resto 

de los requisitos y cuenten con la aprobación de su tutor legal (170–172). Muchos 

autores y centros ya ofrecen esta cirugía a pacientes mayores de 65 años con riesgo 

quirúrgico aceptable y con buenos resultados de morbimortalidad (5,173,174).  

En el contexto de cirugía metabólica, e individualizando el tratamiento, está 

indicada una cirugía en aquellos pacientes con IMC entre 30-35kg/m2 y DMT2 con mal 

control glucémico (HbA1c>7,5%), sobre todo asociado a otros factores de riesgo 

cardiovascular (175–178). Debido a las ventajas que ofrece la CB en el control glucémico, 

durante los últimos años se postula ofrecer esta cirugía incluso a pacientes con 

IMC>25kg/m2 con mal control glucémico (176), pero sigue sin haber evidencia suficiente 

para recomendar este tipo de cirugía solo con este fin y, dado, el crecimiento 

exponencial de la obesidad grado III y la complejidad de asumir las grandes listas de 

espera no todos los centros podrían contemplar esta indicación dentro de su cartera de 

servicios. 

El abordaje debe hacerse por un equipo multidisciplinar que incluya una exhaustiva 

valoración endocrinológica, psiquiátrica, nutricional, anestésica y quirúrgica. Todo esto 

acompañado de los estudios preoperatorios pertinentes y una optimización nutricional 

y respiratoria para disminuir en lo posible las complicaciones quirúrgicas derivadas de 

estas técnicas (169). 
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2.5.6 Fisiología de la cirugía bariátrica y metabólica  

La CM regula el control del metabolismo de la glucosa y de la resistencia periférica 

a la insulina, sobre todo, gracias a la pérdida de peso inducida por los cambios 

anatómicos que se producen en la cirugía. Pero, este buen control glucémico se consigue 

inmediatamente después de la cirugía sin esa pérdida de peso, al igual que ocurre en 

pacientes sin obesidad, por lo que tienen que existir otros mecanismos que influyan en 

el metabolismo de la glucosa y la insulina (46).  

La restricción calórica durante las primeras 48h mejora la sensibilidad de la insulina 

sobre el hígado al disminuir la síntesis de glucógeno endógeno y mantener en reposo la 

célula beta pancreática. Esta restricción prolongada con pérdidas de peso durante 11 

semanas y de alrededor del 7% del peso total provoca efectos sobre la absorción 

muscular de la insulina (179).  

La Grelina es una hormona orexigénica, producida por las células endocrinas del 

fundus, que disminuye su secreción en el periodo posprandial y que al verse excluida o 

eliminada del tránsito, en las modificaciones de la cirugía bariátrica, permite regular el 

control del apetito y mejorar la tolerancia a la glucosa, jugando un papel crucial en la 

pérdida de peso provocada por la cirugía bariátrica (180–182) 

En las cirugías derivativas se excluye el duodeno y los tramos proximales del yeyuno 

del tránsito de nutrientes provocando el denominado efecto antiincretina al reducir la 

secreción de señales que provocarían un efecto beneficioso sobre la homeostasis de la 

glucosa, es lo que se conoce como la hipótesis del intestino anterior (183). 

Por otro lado, la hipótesis del intestino posterior postula que el paso acelerado de 

los nutrientes a los tramos finales del intestino provoca una secreción precoz de 

incretinas, entre las que se encuentra la GLP-1 y péptido YY, desembocando así en su 

efecto antidiabético (184). 

El papel de los ácidos grasos para favorecer la respuesta insulínica y el control de la 

saciedad mediado por la liberación de GLP1, péptido YY y oxintomudilina parece claro. 

Tras el BPG se produciría una llegada de bilis al íleon terminal que, en su forma libre, 

desencadenaría la cascada de señales intestinales aumentando, de este modo, la 

saciedad y la pérdida de peso (46).  
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Por último, el microbioma intestinal, formado por más de 1000 especies, 

desempeña un papel importante en los beneficios de la CB. Existe un aumento en 

pacientes intervenidos de CB en comparación con la flora disminuida que encontramos 

en la población con obesidad. Estos hallazgos se pueden explicar en gran medida por los 

cambios anatómicos y dietéticos que se producen tras la cirugía, aunque a día de hoy es 

un tema en constante estudio (185). 

 

2.5.7 Indicadores y criterios de calidad 

Los criterios de calidad se definen como aquella condición que debe cumplir una 

determinada actividad, actuación o proceso para ser considerada de calidad y los 

indicadores son las medidas cuantitativas de estos criterios (186). 

Clásicamente en CB se considera que se han alcanzado los objetivos si se consigue 

una pérdida de peso importante hasta alcanzar un peso no patológico, mantener este 

en el tiempo mejorando las comorbilidades y la CV del paciente con las mínimas secuelas 

posibles (187). 

La técnica quirúrgica ideal debe ser segura (con una morbilidad menor del 10% y 

una mortalidad menor del 1%, aunque actualmente se considera que debe ser menor 

del 0,5%) (188), efectiva (conseguir una pérdida de peso mayor del 50% en al menos el 

75% de los pacientes), duradera, reproducible, con pocos efectos secundarios que 

garanticen una buena CV y reversibles desde el punto de vista funcional (168,187). La 

mayoría de las técnicas de cirugía bariátrica en la actualidad cumplen con estos criterios. 

Para una correcta expresión de los resultados es necesario que los términos sean 

universales y que todos los equipos manejen la misma nomenclatura y presenten estos 

resultados basándose en los mismos indicadores con el fin de dar uniformidad a los 

datos publicados en la literatura.  

 

Pérdida de peso 

En la actualidad no es aceptable medir la pérdida de peso tras una CB en los 

términos clásicos como diferencia de peso ni porcentaje de peso perdido (189). Para 

expresar la pérdida de peso se recomienda utilizar indicadores que minimicen el sesgo 
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que supone el IMC y que se deberían de utilizar dentro de un contexto clínico-científico 

determinado (Tabla 2) (188). 

 

Tabla 2. Mediciones de pérdida de peso y objetivos de la cirugía bariátrica. 

Mediciones de pérdida de peso Objetivos 

Porcentaje de sobrepeso perdido: 

𝑃𝑆𝑃 =  
𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 − 𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙

𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 − 𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑖𝑑𝑒𝑎𝑙
 

>50% al año  

Porcentaje del exceso del IMC perdido: 

𝑃𝐸𝐼𝑀𝐶𝑃 = (
𝐼𝑀𝐶 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 –  𝐼𝑀𝐶 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑎𝑙 

𝐼𝑀𝐶 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙– 25
) 𝑥100 

>50% al año                                                       

>65% Resultado excelente                                 

50- 65% Resultado bueno                             

<50%  Fracaso (187,189) 

IMC esperado:  

𝐼𝑀𝐶𝑒 =  0,33 𝑥 𝐼𝑀𝐶 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 +  14. 

Indicado para su uso en la consulta. 

40% a los 2 años en BPG 

Porcentaje del exceso del IMC perdido esperado: 

𝑃𝐸𝐼𝑀𝐶𝑃𝑒 = (
𝐼𝑀𝐶 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 –  𝐼𝑀𝐶 𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙

𝐼𝑀𝐶 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 – (0,33𝐼𝑀𝐶 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 +  14)
) 𝑥100 

Utilizado en la comparación de series. 

 

Porcentaje de peso total perdido: 

 𝑃𝑃𝑇𝑃 = (
𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 – 𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑎𝑙

𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙
) 𝑥100 

Para comparar y publicar resultados, recomendado por la 

revista Obesity Surgery (190). 

 

IMC: Índice de masa corporal, BPG: Bypass gástrico. 

 

Resolución de comorbilidades  

La mejora o resolución de comorbilidades que produce la CB debe ser recogida y 

comunicada según los criterios que recomiendan las distintas sociedades científicas 

implicadas. La ASMBS, la prestigiosa revista SOARD (Surgery for Obesity And Related 

Diseases), la AEC (Asociación Española de Cirujanos) y la SECO han publicado distintos 

artículos donde promueven el uso de la misma nomenclatura, y que se muestran en la 

Tabla 3 (188,191). 
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Tabla 3. Criterios para definir la evolución de las comorbilidades. 

ADA: American Diabetes Association (201); HbA1c: Hemoglobina glicosilada, HTA: Hipertensión arterial, TA: Tensión 

arterial, TAS: Tensión arterial sistólica, TAD: Tensión arterial diastólica, DL: Dislipemia, LDL: Proteínas de baja densidad, 

TG: Triglicéridos; CT: Colesterol Total; HDL: Proteínas de alta densidad, SAHS: Síndrome de apnea e hipopnea del sueño, 

IAH: Índice de apnea/hipopnea; CPAP: Continuous positive airway pressure; PSG: polisomnografía, ERGE: Enfermedad 

por reflujo gastroesofágico. 

 

 

Calidad de vida 

Dentro de los estándares de calidad de la CB se incluye, desde hace años, la 

valoración de la CV que debe medirse mediante test específicos antes y después de la 

 Remisión completa Remisión parcial Mejoría Recurrencia 

DMT2    

criterios 

ADA 

HbA1c ≤ 6% y 

glucemia 100 mg/ dl 

en ayunas sin 

medicación 1 año 

(prolongada: 5 años) 

HbA1c 6- 6.5% y 

glucemia 100-125 

mg/dl sin medicación 

Reducción 

significativa de la 

HbA1c o descenso en 

la medicación 

HbA1c ≥ 6.5%, 

glucemia ≥ 126 

mg/dl o reiniciar 

medicación tras 

una remisión 

HTA 
TA <120/80 mmHg 

sin medicación 

TAS 120- 140 mmHg y 

TAD 80-89 mmHg sin 

medicación 

Mejor control TA 

(menos medicación o 

la misma con mejor 

TA) 

 

DL 

LDL <100 mg/dl, TG 

<150 mg/dl, CT<200 

mg/dl, HDL >60 

mg/dl sin 

medicación 

 

Menos fármacos con 

las mismas cifras en 

la analítica o mejoría 

de las cifras con la 

misma medicación 

 

 Remisión objetiva Remisión subjetiva Mejoría subjetiva Mejoría subjetiva 

SAHS 
IAH <5 sin CPAP en 

PSG 
 

Reducción por un 

profesional de la 

presión en la CPAP 

Mejoría del sueño 

y del descanso o 

uso discontinuo 

de la CPAP sin 

síntomas 

ERGE 
pHmetría normal sin 

clínica ni tratamiento 

Asintomático sin 

medicación 

Mejoría de los 

síntomas o reducción 

fármaco comprobado 

con pHmetría 

Mejoría de los 

síntomas o 

reducción 

fármaco referido 

por el paciente 
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intervención. El más utilizado es el Moorehead-Aldert II (BAROS) por su sencillez de uso, 

pero con la limitación de que es un cuestionario diseñado para la evaluación 

postoperatoria. 

 

2.5.8 Objetivos y resultados  

Los objetivos de la CB son claros en cuanto a obtener una pérdida de peso 

prolongada en el tiempo que resuelva o logre un mejor control de las enfermedades 

asociadas y disminuir la mortalidad consiguiendo una mejoría en la CV del paciente 

(192–194). Los objetivos de pérdida ponderal se recogen en la Tabla 2. 

Dentro de los objetivos principales se establece una resolución de comorbilidades 

de más del 60% de remisión de DMT2 entre el primer y el quinto año de la cirugía, un 

70% de remisión de HTA y DL a los dos años, con una polisomnografía (PSG) normal en 

al menos un 25% de los pacientes a partir del año (188). 

Como resultado de esta pérdida de peso y de mejora en las patologías asociadas se 

va producir una disminución importante en los factores de riesgo cardiovascular y el 

riesgo de padecer un cáncer (sobre todo cáncer de colon, mama y endometrio en 

mujeres postmenopaúsicas) (195), reduciendo el riesgo de muerte prematura que 

tienen los pacientes con obesidad y aumentando su esperanza de vida en torno a 10 

años con respecto a los pacientes no operados (196). 

La CV de los pacientes con obesidad mejora tras una CB mostrando en varios 

estudios (197–199) niveles de satisfacción altos tras la evaluación de los cuestionarios, 

aunque las puntuaciones de estas pruebas van a depender de los estados de ánimo y de 

las expectativas que tengan los pacientes con respecto a la cirugía y puede variar 

sustancialmente de un momento a otro dependiendo de la situación física y anímica en 

la que se encuentre el paciente. 

 

2.6 Listas de espera  

La cirugía bariátrica es una de las cirugías más realizadas en el mundo debido al 

aumento de incidencia de obesidad durante las últimas décadas.  

La sanidad española, universal y gratuita, incluye esta cirugía en la cartera de 

servicios de la mayoría de los hospitales terciarios, pero también es el procedimiento 
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que más demora sufre en las listas de espera quirúrgica (LEQ) (200). En los años 2003 y 

2011 el Sistema Nacional de Salud (SNS) estableció los límites de tiempo de espera para 

distintas patologías que no debían sobrepasar los 40 días en los casos de cáncer ni 180 

días en cirugía cardiaca valvular, coronaria, cataratas, prótesis rodilla y cadera. Pero, por 

desgracia, la cirugía bariátrica no entra dentro de ninguno de estos epígrafes (8,201). El 

Principado de Asturias publicó el Decreto 59/2018 de 26 de septiembre sobre listas de 

espera (202) por el que se establece que el plazo máximo de demora quirúrgica es de 

180 días para esas mismas patologías y añade la histerectomía, pero no se han fijado 

plazos para la cirugía bariátrica. 

La llegada en el año 2020 de la pandemia SARS-Cov-2 ha restringido el acceso a las 

LEQ y a las cirugías programadas, dejando un año prácticamente en blanco, hecho que 

llega a tener graves consecuencias sobre los pacientes con obesidad, por lo que hasta el 

50% de ellos desarrollarán más comorbilidades (203). Esta demora en la atención 

sumada al aumento de peso durante el confinamiento y la falta de actividad física ha 

tenido consecuencias devastadoras, provocando mayores niveles de estrés y conductas 

compulsivas con la comida sobre todo en aquellos que ya presentaban síntomas 

depresivos, empeorando con ello la CV (204). Hasta un 1,5% de estos pacientes fallecen 

a la espera de una cirugía (203). Con el fin de evitar el empeoramiento durante la lista 

de espera algunos autores ya habían propuesto crear listas de priorización que se basan 

en el IMC, las patologías asociadas y la limitación de la movilidad, creando así el índice 

de cirugía bariátrica (205) y aunque no existen criterios de priorización universalmente 

aceptados, muchos de los equipos se basan en estos tres para priorizar a sus enfermos.  

En países como Canadá, con un sistema sanitario similar al nuestro, la LEQ para un 

procedimiento bariátrico supera los 5 años (206), siendo de los más altos del mundo.  

Un estudio publicado en 2018, basado en la encuesta a profesionales de 100 

hospitales españoles, concluyó que la LEQ media en nuestro país era de 397 días, pero 

en algunos casos llegaba a sobrepasar los 4,5 años (8). En Asturias, esta lista de espera 

para cirugía bariátrica era de 3 años hasta marzo de 2020. Desde esa fecha y de forma 

casi global en nuestro país, la actividad quirúrgica se redujo a pacientes con cáncer o 

patología urgente, anulando casi por completo la cirugía bariátrica de los programas 

quirúrgicos. Por lo que, actualmente, en nuestro centro, la demora quirúrgica alcanza 
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los 4 años, incrementando por tanto el tiempo en el que estos pacientes pueden sufrir 

empeoramiento de sus enfermedades, aparición de nuevas o detrimento en su CV. 

Retrasar la cirugía por encima de los 3 años se ha asociado con una reducción de los 

beneficios clínicos (207), por lo que todas las medidas son pocas para tratar de disminuir 

este tiempo en LEQ. 

 

2.7 Calidad de vida relacionada con la salud 

La CV viene definida por la forma en que un individuo percibe su posición en la vida 

dentro de su contexto cultural y en el sistema de valores en el que vive teniendo en 

cuenta sus objetivos, expectativas, criterios y preocupaciones (208). Calman, en 1984, 

ya definió la CV como “una brecha entre las esperanzas y expectativas del individuo y 

sus experiencias reales” (209). Esta brecha se va modificando en función de las 

experiencias o dificultades vividas. 

Además, la CV valora como influye el estado de salud en los distintos aspectos que 

son importantes para la vida del sujeto, incluyendo: salud física, relaciones sociales, 

estado emocional, grado de independencia, situación laboral, aspectos cognitivos del 

propio individuo y en general la satisfacción con la vida (210). Cuando se habla de CV se 

incluyen también los síntomas y efectos secundarios a una enfermedad y que pueden 

afectar la CV. Todo ello está englobado en la denominada calidad de vida relacionada 

con la salud (CVRS) y su evaluación puede servir para medir los resultados de los 

distintos tipos de tratamientos (208). La CVRS definida por Revicki, a principios de siglo, 

es una “valoración subjetiva que hace el individuo del impacto que su enfermedad y su 

tratamiento tienen en las esferas física, psicológica y social del funcionamiento y su 

bienestar” (211). Según el modelo dinámico de la CVRS propuesto por Lizán (212) el 

individuo sufre un episodio agudo del que se recupera hasta la misma CV inicial. Con el 

paso del tiempo un proceso crónico agranda la brecha, empeorando su CV, hasta que 

ajusta sus expectativas para volver a la misma CV que tenía al principio. (Figura 17).  

Es una herramienta útil para la medición del impacto de una enfermedad, por lo 

que se debe convertir en un estándar a la hora de mostrar los resultados de la eficacia 

de los tratamientos y las intervenciones sanitarias (213). No es un concepto nuevo, pero 

ha tomado especial relevancia durante las últimas décadas, dando protagonismo al 
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enfermo y no sólo a los resultados de su enfermedad, llegando a convertirse en un 

objetivo terapéutico en sí mismo (214). 

 

Figura 17. Modelo dinámico temporal de adaptación del individuo en lo referente a la 

calidad de vida relacionada con la salud. Esquema modificado de Lizán. 

 

2.7.1 Medición de la calidad de vida relacionada con la salud.  

La CVRS es un concepto amplio, multidimensional, complejo y subjetivo para el que 

son necesarios instrumentos que permitan medir y traducir estas mediciones en valores 

objetivos. Los cuestionarios de CV son encuestas que recogen los atributos de un 

individuo tales como: nivel de satisfacción general, salud mental y física, 

proporcionando información complementaria a la de los indicadores clínicos habituales 

(215). Estos instrumentos de medida suelen estar validados y contienen una serie de 

escalas de evaluación que se corresponden con las distintas dimensiones que forman la 

CVRS y que se pretenden medir. A su vez estas escalas son acumulativas y están 

formadas por varias preguntas o ítems encaminados a cuantificar una determinada 

característica. Su carácter acumulativo las diferencia de los cuestionarios de recogida de 

datos, los inventarios de síntomas, las entrevistas estandarizadas o los formularios 

(216). A las preguntas se les asigna un valor y finalmente sumando el resultado de todos 

los ítems y escalas se obtiene la puntuación final de los cuestionarios (217). Con esta 

puntuación obtenemos un resultado cuantitativo que puede ser interpretado desde el 

punto de vista del clínico (218). La información proporcionada por estos instrumentos 

para medir la CVRS debe incorporarse de manera sistemática a la práctica clínica.  

Los cuestionarios pueden ser heteroadministrados, a través de entrevista personal 

o telefónica, o autoadministrados, cumplimentado por el propio paciente que suele 
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resultar más práctico (219). Son procesos estructurados de recogida de información, ya 

que a todas las personas que cumplimentan un cuestionario se les formulan las mismas 

preguntas, de la misma forma y en la misma secuencia (5). 

Todos los cuestionarios empleados en salud deben cumplir una serie de atributos 

que son validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio. La validez de un instrumento se 

refiere a la capacidad que tiene de medir lo que realmente quiere medir. La fiabilidad 

hace referencia a la precisión que tiene una escala de medida y al grado en que puede 

reproducirse. Por último, la sensibilidad al cambio es la capacidad del instrumento de 

detectar cambios en las respuestas del individuo, en este caso modificadas por cambios 

en su salud (213,219).  

Para comprobar la validez, se recomienda calcular la medida de adecuación 

muestral o Prueba de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) que contrasta si las correlaciones 

parciales entre las variables son suficientemente pequeñas. El estadístico KMO varía 

entre 0 y 1; un valor menor que 0,5 se interpreta como que la correlación entre dichas 

variables no es suficientemente significativa, por lo que no tendría sentido realizar un 

análisis de las relaciones entre las variables con los datos muestrales que se están 

utilizando. 

Para la evaluación de la fiabilidad se utiliza el alfa de Cronbach, que se basa en la 

correlación de inter-elementos promedio, y asume que los ítems miden un mismo 

constructo y están altamente correlacionados. Los valores del alfa de Cronbach se 

encuentran entre 0 y 1, existiendo buena correlación cuando el valor es mayor que 0,7, 

y esta medida carece de p valor. 

Existen un gran número de cuestionarios y se dividen en cuestionarios de CV 

genéricos, que incluyen todas las dimensiones, y cuestionarios específicos que se 

centran en algún aspecto o patología concreta. 

Los cuestionarios de CVRS genéricos se han diseñado para ser aplicados a toda la 

población, a cualquier patología y permite comparar entre distintas afecciones, aunque 

disminuye su sensibilidad ante cambios clínicos significativos (213). Entre los más 

utilizados encontramos los cuestionarios de salud Short Form Health Survey version 2, 

SF-36 y el SF-12 (versión resumida del SF-36), EuroQol, el Perfil de Consecuencias de la 

Enfermedad (Sickness Impact Profile, SIP), el Perfil de Salud de Nottingham (Nottingham 
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Health Profile, NHP), el Cuestionario de Evaluación Funcional Multidimensional OARS, 

World Health Organization Quality of Life (WHOQoL-100 y WHOQoL-BREF), la Matriz de 

Rosser y Kind, Quality of Well Being Scale (QWBS), y las láminas COOP/WONCA de 

elección en atención primaria (212).  

Los cuestionarios específicos solo miden aspectos importantes de una patología o 

de una parte de la población por lo que no son aplicables a toda la población ni permiten 

comparar patologías. Tienen mayor sensibilidad al cambio que los genéricos ante los 

cambios en la enfermedad (213) y son más útiles en la práctica clínica. Entre los más 

utilizados en obesidad se encuentran el Impact of Weight Quality of Life (IWQoL-Lite), 

Obesity‐related Problems scale (OP) (220), Swedish Obese Subjects (SOS) (221), the 

Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ) (222), Obesity and Weight Loss QOL 

(OWLQOL), Weight-related Symptom Measure (WRSM), Obesity and Dietetics Rating 

Scale (QOLOD) (223) y el Patient Reported Outcomes in Obesity (PROS) (224). También 

existen instrumentos para evaluar al CVRS tras un procedimiento bariátrico, destacando 

el Moorehead-Ardelt (MA) (225) y su posterior modificación, el Moorehead-Ardelt II 

(MAII) (226) al que se le añaden variables clínicas en el Bariatric Analysis and Reporting 

Outcome System (BAROS), siendo el más empleado en las consultas tras una CB.  

Muchos de estos cuestionarios disponen de una versión reducida favoreciendo su 

cumplimentación y una mayor calidad de las respuestas, lo que facilita la tarea tanto al 

entrevistado como al investigador. Por lo que siempre que se disponga de ello se 

recomienda elegir una versión resumida del cuestionario (219). 

 

2.7.2 Calidad de vida en obesidad y tras cirugía bariátrica 

El sobrepeso y la obesidad tienen un gran impacto en la CVRS (227) debido a las 

enfermedades asociadas que empeoran la salud física de estos pacientes y por los 

problemas de psicológicos que suelen arrastrar. Comparando adultos con normopeso 

con aquellos que padecen obesidad, estos últimos tienen una CV significativamente 

peor y las esferas que más frecuentemente se ven afectadas son la física en todos los 

individuos y la mental en pacientes con obesidad mayor de 40kg/m2 (228). Los pacientes 

de más edad, en general, tienen peor CV en algunos aspectos como son la esfera sexual, 

la laboral y la función física pero no empeoran en otros (229). Y las mujeres puntúan 
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peor que los hombres en los cuestionarios de CV en los aspectos sexual y de autoestima 

(230). Este empeoramiento de la CVRS se acentúa en los pacientes con obesidad grado 

III y en aquellos que buscan una cirugía (231) y que llegan a la consulta del cirujano 

bariátrico, lo que sugiere que este empeoramiento en su CV es lo que les lleva a buscar 

una solución quirúrgica, más invasiva (228). 

La CB ha demostrado mejorar la CVRS del paciente gracias a la pérdida de peso 

drástica que produce y la resolución o mejor control de sus comorbilidades. Esta mejoría 

es significativamente mayor tras la cirugía que tras otros tratamientos empleados para 

combatir la obesidad (232) y más evidente en aquellos pacientes con obesidad y con 

comorbilidades asociadas que ven mejorada su CV a expensas de la pérdida de peso 

pero también por la resolución o mejora de sus patologías durante los dos primeros años 

de seguimiento (232). Sin embargo, esta mejoría no es equivalente en todos los 

dominios y la esfera psicológica en aquellos pacientes con síndromes depresivos no 

sufre mejoría o incluso se ve deteriorada. 

 

2.8 Impacto económico de la obesidad  

2.8.1 Evaluación del gasto 

En un entorno de recursos limitados y constante incremento en su utilización, los 

análisis económicos son imprescindibles en la gestión sanitaria. Por esto cobra cada vez 

más valor el análisis de los costes asociados a las patologías. 

Los costes de pueden dividir en costes tangibles, medibles y que se valoran según 

el sistema de precios de mercado, y los costes intangibles en los que no se puede medir 

su valor porque el mercado no tiene capacidad para marcar su precio. Los costes 

intangibles incluyen la valoración económica de la CV, el dolor, ansiedad, sufrimiento o 

pérdida de posición social provocado por la enfermedad.  

Los costes tangibles se pueden dividir en: 

- Costes directos: Son aquellos relacionados directamente con la atención 

sanitaria (hospitalización, pruebas, fármacos, servicios, sociales) 

- Costes indirectos: Son los costes asociados a la pérdida de la 

productividad o a la capacidad de trabajo (bajas o invalidez laboral).  
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2.8.2 Costes derivados de la obesidad  

Las personas con obesidad consumen aproximadamente un 30% más en gastos 

médicos totales que las personas con IMC<25kg/m2 (233), acuden hasta un 39% más a 

consultas de atención primaria y pueden llegar a consumir hasta un 105% más de gasto 

en fármacos debido a su polimedicación, incrementando los costes directos en casi un 

50% según datos de EEUU (234). En los países europeos estos costes son algo menores, 

aumentan un 20% los costes directos totales y hasta un 68% los gastos en fármacos 

(235). En Alemania, el gasto anual por paciente en aquellos con circunferencia de la 

cintura por encima del percentil 75 es de alrededor de un 15% (300-400€) más que los 

que tienen un perímetro abdominal por debajo del 25 de percentil. Datos más llamativos 

para EEUU que el incremento alcanza de media un 30% (1900-2400$) (236), llegando 

incluso hasta 11000$ en algunos estudios (237). El sobrepeso y la obesidad representa 

más del 8% del gasto sanitario total en los países de la OCDE (75). En España este gasto 

supone el 7% del total que se traduce en unos 2880 millones de euros según datos de  

1999, cifra que a día de hoy será mucho mayor (238). 

Según el Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para 

garantizar la sostenibilidad del SNS y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones, 

la aportación económica, en nuestro país, se determina en función del nivel de renta y 

de la situación sociolaboral. Clasificando los pacientes en 6 códigos de TSI (Tarjeta 

Sanitaria Individual) que indica el porcentaje del coste del fármaco al que tiene que 

hacer frente el ciudadano (Tabla 4) (239).  

 

Tabla 4. Aportación de productos farmacéuticos con receta según TSI. 

Subgrupos y por ingresos/anuales Código TSI Aportación 

Pensionistas con pensión no contributiva 

Perceptores de prestaciones periódicas de la S.S  

TSI001 Exento 

Pensionistas con pensión contributiva e ingresos de <o>18000€ TSI002 10% 

Ingresos <18000€ TSI003 40% 

Ingresos ≥18000€ TSI004 50% 

Ingresos ≥100000€  TSI005 60% 

Mutualistas, Fuerzas Armadas, Mutualidad General Judicial (240) TSI006 30% 

TSI: Tarjeta Sanitaria Individual, S.S: Seguridad social. 
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Otro de los gastos imputables a la obesidad, es el gasto particular que cada paciente 

destina a combatir, paliar o intentar tratar su enfermedad, como es el uso de fajas, 

cremas adelgazantes, gasto en gimnasios o masajes, dietas y hierbas milagrosas. 

Métodos que en ocasiones son de dudosa eficacia poniendo incluso en riesgo su salud. 

Hasta el 80% de los pacientes con obesidad en nuestro país gastan en todas estas 

medidas alrededor de 60€ mensuales (238). 

La mayoría de los autores son unánimes al afirmar que los costes indirectos superan 

con creces a los directos en los pacientes con obesidad, pero estos son más complicados 

de medir y pocos estudios españoles ofrecen datos acerca de estos costes. 

La obesidad se asocia con una mayor tasa de desempleo, absentismo laboral, bajas 

laborales más frecuentes y prolongadas, además de un mayor número de pagas sociales 

y pensiones de discapacidad que aquellos con peso normal (241–243), siendo en estos 

la productividad un 12% mayor que la población que padece obesidad. Esta baja 

productividad impacta en sus sueldos, ganando menos a lo largo de su vida y 

empeorando su nivel socioeconómico (16). En EEUU se han publicado mayores tasas de 

absentismo y bajas laborales en mujeres con obesidad extrema y mayores de 50 años, 

mostrándose como el colectivo que más acusa la baja productividad laboral (244). En 

este mismo país, que es de donde más estudios económicos disponemos, se atribuyeron 

entre 617$ a los pacientes con obesidad tipo I y 1707$ para pacientes con obesidad tipo 

III como gastos incrementados secundarios a absentismo laboral con respecto a la 

población con peso normal (237).  

Todos estos gastos que recaen sobre los gobiernos convierten en imprescindible y 

urgente una gestión política enfocada a promover medidas de educación y prevención 

de la obesidad, sobre todo en estos tiempos de recesión e incertidumbre que vivimos. 

 

2.8.3 Reducción del gasto tras cirugía bariátrica 

En múltiples estudios la CB ha demostrado ser superior que la dieta asociada a 

fármacos y ejercicio físico para el tratamiento de la obesidad y durante los últimos años 

se han publicado muchos trabajos acerca del coste que el tratamiento quirúrgico supone 

para esta enfermedad, concluyendo que la CB es coste efectiva para el tratamiento de 
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la misma (245–248), especialmente en aquellos pacientes con DMT2 (249,250) y en 

pacientes con obesidad extrema (207).  

El coste de una CB varía de unos países a otros, en EEUU un BPG laparoscópico 

puede llegar hasta los 25000$ (251) y en Reino Unido de 21000$ de media (252), siendo 

de los países donde es más caro este procedimiento. La misma cirugía en España es más 

barata, en torno a 7000€ (253). Según algunos estudios los gastos de esta cirugía se 

estima que se recuperan entre los 2 y los 4 años (245). 

Esta rentabilidad de la CB se explica en primer lugar gracias a la mejoría y resolución 

de las comorbilidades asociadas que produce, con la reducción de la medicación que 

precisan y, por tanto, del coste de los fármacos. Se observa una reducción importante 

del gasto en antidiabéticos orales (ADO), insulina, antihipertensivos, análogos de la GLP-

1, máquinas de continuous positive airway pressure (CPAP), inhaladores, protectores 

gástricos para evitar el ERGE y analgésicos principalmente. Observándose una reducción 

de hasta el 77% en medicación para la DM e HTA en aquellos pacientes operados de CB, 

lo que supone una disminución de gasto de 107$ mensuales para la DM y de 44$ al mes 

para la HTA (254). Analizando todas las comorbilidades en pacientes con obesidad, el 

ahorro en fármacos tras un BPG es de 182$ mensuales y de 2184$ anuales por paciente 

(255). Cifras similares a las que manejamos en nuestro hospital con un ahorro calculado 

de 2115€ en fármacos, en caso de padecer las 5 patologías más frecuentes (DM, HTA, 

SAHS, DL, depresión) y que se resuelvan (256). 

Los trabajadores que padecen obesidad pierden una media de 33 (±10) días de 

trabajo al año por lesiones o enfermedad, antes de someterse a CB. Sin embargo, al año 

de la cirugía se informa solo de una media de 1 (±4) días perdidos, demostrando así el 

beneficio del CB en cuanto a productividad laboral, con ganancias netas de más de 1 

billón de dólares (16).  

Por tanto, la CB reduce los gastos en medicamentos de una forma sustancial a corto 

plazo, disminuye la las visitas a Urgencias, consultas y con ella los gastos sanitarios, 

efectos promovidos por la mejora o resolución de sus comorbilidades; aumenta la 

productividad en el trabajo, disminuye los días de bajas por enfermedad, promueve una 

incorporación a la vida laboral por lo que, y gracias a incluir todos estos costes indirectos, 

se acepta que es un procedimiento coste-efectivo (248). 
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3 HIPÓTESIS 

La cirugía bariátrica ha demostrado ser el único tratamiento eficaz a largo plazo para 

los pacientes con obesidad. Debido a sus buenos resultados clínicos, bajas 

complicaciones y al aumento de la prevalencia de la obesidad, la demanda de este 

procedimiento ha crecido considerablemente y se ha incluido en la cartera de servicios 

de hospitales principalmente terciarios, sin destinar en muchos casos más medios ni 

recursos para este fin, provocando largas listas de espera. Durante esta demora 

quirúrgica, los pacientes ven agravadas sus enfermedades con el paso de los meses y , 

probablemente, empeora de una manera importante su calidad de vida, lo que se 

traduce en un aumento de la carga hospitalaria y del gasto sanitario. Mientras no 

dispongamos de medidas profilácticas eficaces, la obesidad sigue creciendo y los 

pacientes engrosando las listas de espera. 

Está ampliamente estudiado y aceptado que, tras la cirugía bariátrica, los pacientes 

con obesidad mejoran tanto de las enfermedades asociadas como en su calidad de vida, 

por lo que requieren menos tratamientos y se disminuye el gasto sanitario, lo que la 

hace ser un procedimiento coste-efectivo. Sin embargo, seguimos sin conocer con 

exactitud lo que ocurre con estos pacientes una vez que pasan a formar parte de las 

listas de espera para la cirugía y el deterioro que sufren en su calidad de vida, así como 

el impacto real sobre el gasto sanitario, especialmente en los entornos en los que la lista 

de espera quirúrgica es muy prolongada. Por tanto, si la mejoría en la calidad de vida y 

la disminución de costes relacionados con la obesidad en aquellos pacientes 

intervenidos comparado con los pacientes que permanecen en lista de espera fuera 

significativa, nos permitiría justificar ante la administración la necesidad de tomar 

medidas extraordinarias para mejorar el tratamiento de esta patología, cada día más 

prevalente. 
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4 OBJETIVOS 

 Primario: 

- Comparar la evolución de la calidad de vida y los costes derivados de la obesidad 

de los pacientes intervenidos de cirugía bariátrica frente a los de lista de espera 

quirúrgica. 

 

 Secundarios: 

- Estudiar las características demográficas, antropométricas, socioeconómicas y 

de calidad de vida basal de ambos grupos de estudio. 

- Analizar la evolución ponderal, comorbilidades, calidad de vida y gastos 

derivados en los pacientes del grupo quirúrgico. 

- Validar el cuestionario específico de calidad de vida tras cirugía bariátrica 

Moorehead- Ardelt II. 

- Analizar la evolución ponderal, comorbilidades, calidad de vida y gastos 

derivados en los pacientes del grupo de lista de espera quirúrgica. 

- Comparar la evolución ponderal y de las comorbilidades derivadas de la obesidad 

de los pacientes intervenidos de cirugía bariátrica frente a los de lista de espera 

quirúrgica. 
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5 PACIENTES Y METODOLOGÍA 

5.1 Universo de estudio 

El Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) es un hospital de tercer nivel, 

situado en el centro de Asturias, en Oviedo, referencia del Servicio de Salud del 

Principado de Asturias (SESPA) y perteneciente al Área Sanitaria IV de la región. Es el 

único hospital del Principado donde se realiza CB. El hospital nuevo, inaugurado en junio 

2014, dispone de 944 camas y 25 quirófanos, integra todos los servicios en un solo 

edificio y está ubicado en los terrenos del antiguo Hospital Psiquiátrico de la Cadellada 

(257). La UCB del HUCA da servicio a la población asturiana entre 18 y 65 años que, a 1 

de Enero de 2021, ascendía a 457.262 personas (258). 

La unidad empezó su andadura en 2003, llevamos intervenidos casi 1000 pacientes 

con unas tasas de mortalidad del 0,2% y de morbilidad que ronda el 9%. Actualmente 

formamos el equipo 6 cirujanos, sin dedicación exclusiva a esta patología, 1 con nivel 

básico, 4 con nivel completo y 1 cirujano con nivel experto según el diploma de 

competencia de la SECO. 

5.2 Diseño del estudio 

5.2.1 Tipo de estudio 

Realizamos un estudio observacional, longitudinal, analítico y prospectivo desde el 

1 de enero de 2017 hasta el 31 de diciembre de 2018, con un periodo de seguimiento 

de 2 años. 

5.2.2 Participantes 

En el estudio se incluyeron todos los pacientes que, tras cumplir los requisitos 

fijados por el equipo multidisciplinar, fueron atendidos en la UCB del HUCA entre esas 

fechas. 

Los pacientes a estudio se incluyeron en dos grupos:  

1. Aquellos pacientes intervenidos en la UCB en el periodo de tiempo del estudio, a 

los que llamaremos grupo quirúrgico. 

2. Aquellos incluidos en lista de espera quirúrgica en la primera consulta con la UCB 

durante el periodo de estudio, a los que denominamos grupo LEQ. 
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Criterios de inclusión: 

 Edad entre 18 y 65 años. 

 Obesidad grado ≥ III o grado II con comorbilidades. 

 Obesidad de más de 3 años y fracaso del tratamiento médico con valoración por 

Endocrinología y tratamiento por su parte al menos durante un año. 

 Completar los estudios preoperatorios que, en nuestro caso, incluyen: valoración 

por Psiquiatría, gastroscopia, ecografía abdominal y consulta a Neumología con 

PSG según criterios de la prueba “STOP-BANG” (Anexo 1). 

 Comprender el procedimiento al que van a ser sometidos y sus riesgos. Firma del 

Consentimiento Informado. 

 Compromiso y motivación para la cirugía, así como capacidad para modificar los 

hábitos de vida como requiere la cirugía y firma del documento de compromiso 

de pérdida de peso (Anexo 2). 

 Consentimiento expreso de participación en el estudio. 

 Ausencia de patología psiquiátrica grave o hábitos tóxicos. 

 Sin contraindicación anestésica. 

 

Criterios de exclusión: 

 Obesidad secundaria a endocrinopatías no tratadas adecuadamente. 

 Fumador activo. 

 Pacientes del grupo LEQ que no cumplan dos años en lista por estar priorizados. 

 Cirugía de revisión.  

 

5.2.3 Protocolos del estudio 

Para el estudio se han seguido los protocolos propios de la unidad, que se 

encuentran integrados como formularios en la historia clínica electrónica (HCE) del 

hospital, con el programa Millennium®. 

El manejo de estos pacientes se realiza por un equipo multidisciplinar que incluye:  

- Valoración endocrinológica con el fin de descartar procesos endocrinos 

primarios que asocian obesidad, comorbilidades tales como hiper/hipotiroidismo, 

diabetes y buen control de estas y desde donde se inician los estudios preoperatorios. 
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- Valoración del tracto gastrointestinal superior con gastroscopia, ecografía 

abdominal, consulta a neumología y/o estudio del sueño para descartar SAHS y 

ecocardiograma en aquellos pacientes con más de tres factores de riesgo cardiovascular, 

antecedentes de cardiopatía y/u obesidad grado IV. 

- Consulta con la Unidad de Nutrición donde se estudian los hábitos alimentarios, 

se explican hábitos saludables, marcando un objetivo de pérdida de peso preoperatorio. 

- Valoración psiquiátrica para identificar aquellos pacientes que van a ser malos 

candidatos a cirugía bariátrica por enfermedades psiquiátricas descompensadas o 

trastornos de la conducta alimentaria. Además, se valora que el paciente sea capaz de 

entender el proceso. 

- Evaluación preanestésica favorable. 

 

En nuestro hospital se realizan dos procedimientos bariátricos: la GV y el BPG. Según 

nuestros protocolos; se realiza una GV a los pacientes con IMC entre 35-45kg/m2, 

excepto en aquellos con DMT2 o ERGE con esofagitis demostrada por gastroscopia. 

También será indicación de GV aquellos pacientes con alto riesgo quirúrgico, cirrosis 

hepática, enfermedad de Crohn y toma de medicación crónica como la que requieren 

los pacientes trasplantados o con enfermedades potencialmente trasplantables 

(insuficiencia renal crónica avanzada). En los pacientes con IMC por encima de 45kg/m2, 

que no presenten ninguna de las situaciones clínicas previamente descritas se indica un 

BPG estándar con ABP de 50cm y AA de 150 cm y en aquellos con IMC de 60kg/m2 o 

mayor de 55kg/m2 con comorbilidades importantes, un BPG distal con ABP 50cm y AC 

100cm. 

Durante la primera visita se completó el formulario de primera consulta de CB 

integrada en su HCE (Anexo 3), proponiéndole al paciente la técnica que va a beneficiarle 

más según su IMC y comorbilidades asociadas y se entregó una hoja explicativa de 

ambos procedimientos (Anexo 4). Además de explicar los riesgos a corto y largo plazo 

de ambas cirugías y firmar el consentimiento informado. 

Todos los pacientes intervenidos de obesidad se sometieron a un programa de 

optimización preoperatoria que consta de una fase de preparación respiratoria con 

fisioterapia al menos 4 semanas previa a la cirugía y otra fase nutricional durante 8 días 

con la sustitución de la dieta sólida por la toma de preparados hipocalóricos e 
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hiperproteicos en las tres tomas principales y el resto del día líquidos claros con el fin de 

conseguir una pérdida de peso rápida previa a la intervención. Esta reducción provoca 

una disminución de la esteatosis hepática con todas las virtudes de cara a la cirugía que 

ello conlleva, como mejor visualización del campo quirúrgico, menor riesgo sangrado y 

postoperatorio más corto, además de poner de manifiesto el compromiso con su 

patología y con el proceso, para lo que se firmó un contrato específico (Anexo 2). 

Aquellos pacientes con IMC de 60kg/m2 o mayor de 55kg/m2 con comorbilidades 

importantes se incluyeron en un programa específico de pérdida de peso, llevada a cabo 

por el servicio de Endocrinología, con dieta baja o muy baja en calorías (low o very low 

calories diet; LCD, VLCD) según el tiempo de preparación, el peso inicial y la pérdida de 

peso objetivo previa a la cirugía. Los pacientes que necesitan de esta optimización lo 

hacen durante 8 semanas como mínimo. Tras eso y siempre que haya buena respuesta 

al tratamiento, se realizó un BPG distal. 

Tras la cirugía y, al momento del alta, se completó un formulario de recogida de 

datos derivados del ingreso, denominado protocolo de alta (Anexo 5). 

 Para la recogida de datos específicos del estudio se elaboró un protocolo en papel 

orientado a analizar los costes derivados de la obesidad (Anexo 6). 

 

5.3 Recogida de datos 

El estudio de cada individuo se inició en el grupo LEQ el día de la primera consulta 

con la UCB y en el grupo quirúrgico el día del ingreso para la cirugía, durante todo el 

proyecto a los datos recogidos en este momento inicial lo denominamos situación basal. 

Se entregaron de forma conjunta un protocolo de recogida de datos de filiación, 

medidas antropométricas, datos sobre gastos en torno a la obesidad, visitas realizadas 

a los distintos médicos y especialistas, enfermedades asociadas y tratamientos 

farmacológicos crónicos, enfocado al estudio de los gastos que genera la obesidad al 

propio paciente y al sistema sanitario. En este protocolo de recogida de datos  se 

incluyeron el estado civil, profesión, situación laboral y TSI con intención de estudiar el 

nivel socioeconómico de los individuos de la muestra. 
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A este protocolo se añadían dos cuestionarios de CV; uno genérico, el Short Form 

Health Survey version 2 (SF-12v2) (Anexo 7) y otro específico de obesidad, el Impact of 

Weight on Quality of Life-Lite (IWQoL-Lite) (Anexo 8). 

En este primer día se realizó una anamnesis completa para conocer las 

enfermedades asociadas que presenta el paciente, el grado de actividad física y los 

hábitos tóxicos que presenta, dado que el tabaco es una contraindicación absoluta para 

la cirugía en nuestro centro se le proponen al enfermo herramientas para ayudar al 

abandono de este. También se toman varias medidas entre las que se incluyen el 

perímetro de la cintura, de cadera para conocer el índice entre ambas y el fenotipo del 

paciente de cara a la cirugía y de tanta importancia por su relación con el riesgo 

cardiovascular. 

Otra parte importante de esta primera visita es la exploración física con 

auscultación cardiopulmonar, exploración abdominal en busca de hernias, cicatrices de 

laparotomía previas, eventraciones y signos de insuficiencia venosa crónica.  

 

Datos de filiación. 

Tanto en la primera visita como el día del ingreso se completó el protocolo de 

estudio añadiendo los datos de filiación del paciente. 

 

Medidas antropométricas. Peso y Talla. 

El peso de los pacientes se obtuvo el día de la primera consulta para el grupo LEQ y 

el día del ingreso para el grupo quirúrgico. Se realiza con una balanza específica para 

pacientes con obesidad, sobre el suelo por ser una superficie estable, plana, dura y 

horizontal, colocando al paciente en medio de la plataforma, con los pies ligeramente 

separados e inmóvil hasta que se termine la medición. Para aproximarse al peso exacto 

se pesa al paciente sin zapatos ni otros objetos que puedan lastrar esta medida, como 

son cinturones, objetos de los bolsillos, chaquetas o abrigos. El peso se mide en kg.  

La talla se tomó el día de la primera consulta con el paciente en bipedestación y 

mirando al frente, los hombros han de estar equilibrados y los brazos relajados laterales 

al cuerpo. El cuerpo debe mantener contacto con la barra de medición en cinco puntos 

si la fisionomía del paciente lo permite: parte occipital de la cabeza, hombros, glúteos, 
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pantorrillas y talones, las piernas han de estar estiradas y los pies apoyados 

perfectamente en el suelo. La talla se mide en cm. 

 

Comorbilidades asociadas 

Durante la primera visita clínica, se interrogó a los pacientes sobre la presencia de 

enfermedades asociadas. Se revisó de forma sistemática el informe de Endocrinología, 

la ecografía para valorar la presencia de EHNA y colelitiasis, la gastroscopia para 

descartar la presencia de esofagitis y hernia de hiato, el  informe de psiquiatría para 

conocer el estado anímico y descartar enfermedades que contraindicasen o pudiesen 

empeorar los resultados de la cirugía. Por último, se investigó la presencia de SAHS a 

través de la polisomnografía solicitada desde la consulta de neumología y que solo se 

realizó en aquellos pacientes en que la prueba de STOP-BANG resultaba positiva. Todos 

estos datos se recogieron en el protocolo de primera visita habilitado para este fin.  

La definición de los criterios diagnósticos y de remisión de cada una de las 

enfermedades asociadas se establecieron de acuerdo con los resultados estandarizados 

de la ASMBS (Tabla 3) (191). La evolución de las comorbilidades se recogió también a los 

24 meses siguiendo estos mismos criterios. 

Todas las consultas de la UCB son exclusivamente de pacientes con esta patología y 

son atendidas por los cirujanos que nos dedicamos a ella. 

 

Tratamientos farmacológicos crónicos 

Se documentó la medicación crónica con dosis y posología, al inicio del estudio y en 

cada visita de seguimiento. 

 

5.4 Cirugía 

Todos los pacientes incluidos en el grupo quirúrgico fueron intervenidos de manera 

programada, en el quirófano asignado a cirugía bariátrica, ingresando el día previo a la 

cirugía aquellos que se intervinieron a primera hora de la mañana y el mismo día de la 

intervención los programados en segundo lugar. La vía de abordaje de primera intención 

fue la laparoscópica y solo se realizó colecistectomía cuando asociaban colelitiasis 

sintomática. 
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5.5 Al alta 

El día previo al alta o ese mismo día los pacientes fueron valorados por 

Endocrinología para ajustar medicación de la DMT2, en caso de padecerla, y por la 

enfermera de Nutrición para explicar la dieta a seguir en el domicilio hasta concertar 

aproximadamente un mes cita con su endocrinólogo de área. Los pacientes de nuestra 

área llevaron adjunto al informe de alta el día de su cita de revisión con Endocrinología 

y Nutrición, así como con la UCB en aproximadamente un mes. 

Entre las recomendaciones farmacológicas al alta se incluyeron la profilaxis 

antitrombótica con heparinas de bajo peso molecular ajustado al peso durante 1 mes, 

protector gástrico hasta su primera revisión con Cirugía, suplementación vitamínica y 

hierro en forma ferrosa. 

Se procedió a completar el protocolo de alta de la HCE, así como la base de datos 

prospectiva de los pacientes intervenidos en la UCB. 

 

5.6 Seguimiento 

El grupo quirúrgico tuvo su primera cita en consulta al mes de la cirugía para revisar 

el estado general, la evolución de las heridas y valorar su incorporación la vida laboral. 

En esta visita no se realizaron cuestionarios de CV. En el resto de las consultas de los 

pacientes quirúrgicos y en el grupo LEQ el seguimiento se realizó cada 6 meses, con 

recogida de datos clínicos, pérdida ponderal, resolución parcial o total de las 

comorbilidades, reducción o mantenimiento de fármacos y asociación de nuevos 

fármacos. También, en cada visita, se entregaron protocolo de recogida de datos y los 

dos cuestionarios de CV para rellenar y entregar ese mismo día. Además de realizar el 

cuestionario BAROS de CV (Tabla 5). 

Cada revisión se denomina con el mes de revisión al que corresponde, revisión 6, 

12, 18 y 24 meses. En aquellos casos en los que no fue posible la consulta presencial, 

por la suspensión de consultas derivadas de la situación pandemia SARS-Cov2, se 

realizaron entrevistas telefónicas para el cumplimiento de los cuestionarios de CVRS y 

se tomaron los pesos de revisiones de consultas de Endocrinología o enfermera de 

Nutrición, no se registraron en ningún caso pesos autorreferidos.  
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Finalmente, para el estudio se utilizaron todos los datos recogidos el día de la cirugía 

o de la primera consulta, a los 12 meses evaluaremos la pérdida ponderal y haremos uso 

de los cuestionarios de CV. Y, por último, a los 24 meses utilizaremos toda la información 

recogida de parámetros socioeconómicos, evolución de comorbilidades, CV y 

seguimiento de costes.  

 

Tabla 5. Protocolo de seguimiento. 

Meses  0 6 12 18 24 

 

Grupo  

LEQ 

1ª consulta 

Socioeconómico 

Comorbilidades 

SF-12v2 e IWQoL 

Pérdida 

ponderal 

SF-12v2 

IWQoL 

Pérdida 

ponderal 

SF-12v2 

IWQoL 

Pérdida 

ponderal 

SF-12v2 

IWQoL 

 Socioeconómicos 

Pérdida ponderal 

Evolución de 

comorbilidades 

SF-12v2 

IWQoL 

 

Grupo 

Quirúrgico 

Día de ingreso 

Socioeconómicos 

Comorbilidades 

SF-12v2 e IWQoL 

Pérdida 

ponderal 

SF-12v2 

IWQoL 

BAROS 

Pérdida 

ponderal 

 SF-12v2 

IWQoL 

BAROS 

Pérdida 

ponderal 

SF-12v2 

IWQoL 

BAROS 

Socioeconómicos 

Pérdida ponderal 

Evolución de 

comorbilidades  

SF-12v2 

IWQoL 

BAROS 

LEQ: lista de espera quirúrgica, SF-12v2: Short Form Health Survey version 2, IWQoL-Lite: Impact of Weight on Quality 

of Lite. 

 

5.7 Medición de la calidad de vida 

Para medir la CV, hacemos uso del cuestionario genérico SF-12v2 (Anexo 7) y el 

específico de obesidad IWQoL-Lite-Lite (Anexo 8), con sus permisos pertinentes. 

Además, en el grupo quirúrgico se utilizó el cuestionario BAROS en el seguimiento 

(Anexo 9). 
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5.7.1 SF-12v2 

El cuestionario SF-12v2 es un cuestionario de CV genérico, versión reducida del 

completo SF-36, de fácil aplicación porque se responde en un tiempo aproximado de 2 

minutos reproduciendo al menos el 90% de las varianzas y de las puntuaciones medias 

que se consiguen con el SF-36. Consta de 12 preguntas para valorar distintos aspectos 

del componente físico y emocional. Dentro del componente físico las 5 preguntas 

evalúan las esferas de la función física, el rol físico o el dolor corporal, además de una 

pregunta sobre la percepción del paciente acerca de su salud en general. En el 

componente mental se preguntan otras 6 cuestiones sobre salud mental, el rol 

emocional y el funcionamiento social (Figura 18). A todas estas preguntas se les asigna 

una puntuación que oscila de 0-100, otorgando una puntuación total. Un valor entre 45 

y 55 es considerado normal, tomando como media la puntuación de 50 con una 

desviación estándar (DE) de 10 que se corresponde con la media de la población según 

las publicaciones (259). Puntuaciones por debajo o por encima de este valor traduciría 

una peor o mejor CV con respecto a esta media (260) (Anexo 7). 

            Figura 18. Esquema de las esferas del cuestionario SF-12v2. 

 

5.7.2 IWQoL-Lite 

El IWQoL-Lite es la versión reducida del completo IWQoL-Lite que fue el primer 

cuestionario creado específicamente para estudiar el efecto del peso sobre la CV. 

Desarrollado por Kotlokin (261,262) en 1995 consta de 31 preguntas para medir aquellos 

aspectos en la vida de los pacientes con obesidad que van a influir en su CV, a través de 

5 esferas: función física (11 preguntas), autoestima (7 preguntas), vida sexual (4 

preguntas), estrés público (5 preguntas) y trabajo (4 preguntas) (Figura 19). Las 

respuestas se clasifican en “siempre cierto”, “generalmente cierto”, “a veces cierto”, 
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“rara vez cierto” o “nunca cierto”. A todas las respuestas de “siempre cierto” se les 

otorga una puntuación de 5 y a las de “nunca cierto” de 1 (263). Cuanto mayor es la 

puntuación menor es la CV en esa área. Las puntuaciones brutas para cada escala solo 

se computarán si se completa al menos el 50% de ese dominio y para la puntuación total 

del cuestionario solo se tendrá en cuenta si se completa al menos el 75% del 

cuestionario. A través una fórmula se transforma la puntuación total del cuestionario 

que oscila de 0 a 100 y a mayor puntuación total, mejor será la CV del paciente(264). 

Variaciones de 7,7 a 12 puntos con respecto a la medición basal representa un cambio 

clínicamente significativo (265) (Anexo 8). 

         Figura 19. Esquema de las esferas del cuestionario IWQoL-Lite. 

 

5.7.3 Cuestionarios BAROS y Moorehead-Ardelt II 

El BAROS fue creado en 1998 por Oria y Moorehead (225), evalúa los resultados del 

tratamiento quirúrgico de la obesidad a través del análisis de 3 dominios: pérdida de 

peso, cambios en las comorbilidades y CV. El apartado de pérdida de peso se establece 

según los criterios de Reinhold (1982), midiendo el PSP en cuartiles, asignando una 

puntuación desde -1 ante la ganancia de peso hasta 3 puntos cuando la PSP ha sido entre 

75- 100%. Los cambios en las comorbilidades se miden en términos de empeoramiento 

de comorbilidades, mejora o resolución. Las 7 comorbilidades definidas como mayores 

son: DMT2, HTA, SAHS, DL, Artrosis, enfermedad cardiovascular e infertilidad en las 

mujeres. El último dominio evalúa la CV a través de unos gráficos sencillos según el MAII 

en el que se pregunta sobre la autoestima, la capacidad física, vida social, capacidad de 

desarrollar el trabajo habitual y actividad sexual del paciente con respecto a antes de 

ser intervenido, otorgando una puntuación desde -0,5 (mucho peor) hasta +0,5 (mucho 

mejor) en todas las esferas salvo en la autoestima que se le asigna puntuaciones desde 

-1 hasta 1. A la suma de estas puntuaciones habría que restarle si el paciente ha sufrido 

complicaciones menores o mayores en el caso de requerir reintervención con lo que 
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obtendríamos una puntuación total que englobaría al paciente dentro de los grupos de 

evaluación final que oscila desde fallo a resultado excelente en función de si 

presentaban o no patologías asociadas antes de la cirugía (Anexo 9). 

 

5.8 Medición de los costes derivados de la obesidad 

Los costes se recogieron en el protocolo de recogida de datos (Anexo 6) en varios 

apartados, en primer lugar, registramos los gastos individuales del enfermo en torno a 

la obesidad, que son autorreferidos, semanales, y se les pidió que incluyeran las cuotas 

de gimnasio, cremas adelgazantes, gastos en productos dietéticos, masajes o 

fisioterapia necesaria para tratar dolencias relacionadas con su obesidad y también 

máquinas o aparatos para realizar ejercicios. 

Por otro lado, el protocolo incluye el número de visitas al centro de salud, tanto a 

la enfermera como al Médico de Atención Primaria (MAP) y consultas a especialistas, 

también datos autorreferidos. Estos datos no fueron utilizados finalmente para el 

estudio al haber encontrado muchas discordancias entre lo referido por el paciente y lo 

registrado en la historia clínica informatizada, lo que daría lugar a sesgos. 

La recogida de la medicación fue referida por el paciente y confirmada por el médico 

a través de su HCE. Así mismo, se realizó el cálculo del coste de cada fármaco mediante 

la plataforma nomenclátor del ministerio de sanidad, consumo y bienestar social, que 

ofrece información sobre los productos incluidos en la prestación farmacéutica del SNS 

(266). El coste diario de CPAP se estima que es de 0,7€ al día (267). Se recogieron el 

coste diario de los fármacos basales y a los 24 meses.  

 

5.9 Declaración ética 

El comité de ética de la investigación del Principado de Asturias autorizó este 

proyecto de investigación (nº 34/17), considerando que reúne las condiciones éticas 

para poder realizarse (Anexo 10). 
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5.10 Análisis estadístico 

Con el paquete estadístico SPSS 22.0 se realizó un estudio descriptivo de la muestra, 

utilizando media y desviación estándar (DE), mediana y rango para las variables 

continuas y n (%) con las frecuencias absolutas y relativas para las variables categóricas.  

Las comparaciones entre el grupo de lista de espera y el grupo quirúrgico se 

realizaron con el test de Fisher, para las variables categóricas se usó el test de Wilcoxon 

y la t de Student para las variables continuas. 

Para el estudio de la CV, se comparó cada una de las dimensiones de los 

cuestionarios SF-12v2 y del IWQoL-Lite en todos los pacientes y luego por grupos, los 

del grupo quirúrgico y los del grupo LEQ en los tres momentos del estudio (basal, 1 año 

y 2 años). Posteriormente se realizó el estudio analítico, buscando las relaciones de 

asociación entre las diferentes variables estudiadas y las puntuaciones en los 

instrumentos de evaluación de la CVRS analizando por separado los dos grupos de 

pacientes, quirúrgicos y pacientes en LEQ. 

Para hacer las comparaciones sobre la evolución de las distintas variables, basal y a 

los 2 años, se ha utilizado el test de McNemar en variables categóricas y la t de Student 

de muestras pareadas en variables continuas. Además, se emplearon modelos de 

regresión (lineal o logística en función de la naturaleza de la variable dependiente) para 

poder realizar comparaciones ajustadas.  

La comparación de muestras pareadas en cada momento del estudio requiere que 

el mismo paciente haya completado ambos cuestionarios (basal y 12 meses, basal y 24 

meses o 12 y 24 meses) por lo que las medias de los cuestionarios pueden diferir de una 

comparación a otra. 

En el análisis de las diferencias entre medias independientes se empleó la prueba 

de diferencia de medias con el estadístico de la t de Student para comparar dos medias 

independientes y la prueba ANOVA cuando se compararon las tres medias, con la prueba 

de significación estadística de Scheffé.  

Para el análisis de la correlación entre los distintos ítems de los cuestionarios de 

CVRS se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson para variables cuantitativas 

continuas, y el coeficiente de correlación de Spearman para variables cualitativas 

discretas. Utilizamos el estadístico χ2 para la comparación de variables cualitativas, dos 

proporciones, teniendo en cuenta las frecuencias esperadas y observadas, destacando 
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siempre las diferencias con significación p<0,05. 

Mediante la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) se analizó la validez del 

cuestionario BAROS, confirmando el resultado mediante la prueba de esfericidad de 

Bartlett. Para calcular su fiabilidad se utilizó el coeficiente alfa de Cronbach.  
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6 RESULTADOS 

6.1 Estudio descriptivo 

6.1.1 Características generales de la muestra 

Durante el periodo de estudio, se incluyeron 271 pacientes, de los cuales 140 

pertenecían al grupo quirúrgico, y 131 al grupo LEQ. 

 

Parámetros demográficos 

Los pacientes incluidos en el estudio tenían una edad media de 45,9 (9,9) años con un 

rango de 21 a 63 años, siendo la edad similar en ambos grupos de estudio. El 72% eran 

mujeres y el 28% eran hombres, con un porcentaje ligeramente superior de mujeres en el 

grupo quirúrgico con respecto al grupo de lista de espera (74,3% vs. 69,5%) (Tabla 6). 

 

Tabla 6. Características generales de la muestra. 

 
Grupo LEQ Grupo quirúrgico 

p-valor 
Total 

 
(n=131) (n=140) (n=271) 

Edad 

(años) 

Media (DE) 

Mediana [Min-Max] 

45,7 (9,8) 

46 [21-62] 

46,1 (10) 

45,5 [22-63] 
ns 

45,9 (9,9) 

46 [21-63] 

Sexo 

 

Femenino 

Masculino 

91,0 (69,5%) 

40,0 (30,5%) 

104 (74,3%) 

36,0 (25,7%) 
ns 

195 (72%) 

76,0 (28%) 

Peso inicial  

(kg) 

Media (DE) 

Mediana [Min-Max] 

131 (24,4) 

132 [82-238] 

125 (18,3) 

125 [78-174] 
ns 

128 (21,6) 

127 [78-238] 

Talla (m) 

 

Media (DE) 

Mediana [Min-Max] 

1,64 (0,1) 

1,62 [1,39-1,90] 

1,65 (0,1) 

1,64 [1,45-1,90] 
ns 

1,64 (0,1) 

1,63 [1,39-1,90] 

IMC inicial 

(kg/m2) 

Media (DE) 

Mediana [Min-Max] 

48,6 (7,1) 

47,7 [32,4-78,6] 

46 (5,4) 

46,1 [33,5-61,3] 
0,009 

47,2 (6,4) 

46,7 [32,4-78,6] 

LEQ: Lista de espera quirúrgica, DE: Desviación estándar, ns: no significativo, Min: Mínimo, Max: Máximo, IMC: Índice 

de masa corporal. 

 

Parámetros antropométricos 

La talla media de los pacientes fue de 1,64 (0,1) m con un rango de 1,39 a 1,90m. Al 

inicio del estudio, la media de peso fue de 128 (21,6) kg, rango de 78 a 238kg, y el IMC 

medio de 47,2 (6,4) kg/m2, rango de 32,4 a 78,6kg/m2. El IMC al inicio del estudio es 
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significativamente menor en el grupo quirúrgico con respecto al grupo LEQ (46 ± 5,4 vs. 

48,6 ± 7,1kg/m2; p=0,009) (Tabla 6). 

 

Parámetros socioeconómicos  

El 55,5% de los pacientes estaban casados al inicio del estudio, un 24,3% se 

encontraban solteros, el resto de los estados civiles se muestran detallados en la Tabla 7. 

 

Tabla 7. Características socioeconómicas basales de la muestra. 

LEQ: Lista de espera quirúrgica, DE: Desviación estándar, TSI: Tarjeta Sanitaria Individual, ns: no significativo, Min: 

Mínimo, Max: Máximo. 

Se encontraban en activo desde el punto de vista laboral 113 pacientes (43,5%), en 

paro 57 (21,9%), 46 (17,7%) no trabajaban, eran pensionistas 41 (15,8%) y 11 no quisieron 

 
 

Grupo LEQ (n=131) Grupo quirúrgico (n=140) Total (n=271) 

Estado civil 

   Casado 69 (54%) 75 (57,3%) 144 (55,5%) 

   Divorciado 8 (6,3%) 1 (0,8%) 9 (3,5%) 

   En pareja 3 (2,3%) 3 (2,3%) 6 (2,3%) 

   Otro 2 (1,6%) 0 (0%) 2 (0,8%) 

   Separado 9 (7%) 16 (12,2%) 25 (9,7%) 

   Soltero 31 (24,2%) 32 (24,4%) 63 (24,3%) 

   Viudo 6 (4,6%) 4 (3%) 10 (3,9%) 

   No contesta 3 9 12  

Situación laboral 

   Activo 52 (40,3%) 61 (46,6%) 113 (43,5%) 

   En paro 31 (24%) 26 (19,8%) 57 (21,9%) 

   No trabajador 23 (17,8%) 23 (17,6%) 46 (17,6%) 

   Otro 1 (0,8%) 2 (1,5%) 3 (1,2%) 

   Pensionista 22 (17,1%) 19 (14,5%) 41 (15,8%) 

   No contesta 2  9 11 

TSI 

   1 19 (14,5%) 28 (20%) 47 (17,3%) 

   2 26 (19,8%) 23 (16,4%) 49 (18,1%) 

   3 68 (51,9%) 68 (48,6%) 136 (50,2%) 

   4 17 (13%) 21 (15%) 38 (14%) 

   5 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

   6 1 (0,8%) 0 (0%) 1 (0,4%) 

Gastos personales 

(€/semana) 
   Media (DE) 26,6 (52,2) 24,8 (51,2) 25,7 (51,6) 
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notificar su situación laboral. La mitad de los pacientes presentaban un TSI 3 (50,2%), 49 

(18,1%) tenían un TSI 2, 47 con TSI 1 (17,3%), 38 con TSI 4 (14%) y se registró 1 paciente 

con TSI 6 (Tabla 7). 

Los individuos de nuestro estudio gastaban una media de 25,7 (51,6) € a la semana en 

gastos personales para combatir su obesidad, sin diferencias significativas entre ambos 

grupos (Tabla 7). 

En el análisis de la situación laboral como variable dependiente en relación con la edad, 

sexo e IMC inicial observamos que los hombres de nuestra muestra se encontraban en 

activo más que las mujeres (OR 2,58 IC95% 1,45 a 6,64; p<0,001). También, los mayores de 

50 eran más activos que los menores (OR 2,44 IC95% 1,44 a 4,23; p=0,003) y que a menor 

IMC mayor es la probabilidad de que estuvieran trabajando (OR 0,95 IC95% 0,91 a 0,99; 

p=0,016) en el momento de iniciar el estudio (Figura 20).  

Figura 20. Análisis de la situación laboral en relación con el sexo, edad e IMC inicial. 

 

Hasta el 96,6% de los pacientes presentaban alguna comorbilidad asociada en el 

momento de ser incluidos en el estudio y de estos, un 89,5% tenían una comorbilidad 

mayor. Entre las comorbilidades mayores, 130 pacientes (48,9%) presentaban HTA, 94 

(35,3%) DMT2, 88 (33,1%) DL, 75 pacientes (28,2%) sufrían artrosis y 26 (9,8%) algún tipo 

de cardiopatía. El SAHS era la comorbilidad que más frecuentemente presentaron los 
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pacientes a estudio con un 65% de incidencia y una presencia similar en ambos grupos, y 

de estos enfermos hasta el 61,8% necesitaban CPAP como tratamiento (Tabla 8). 

Tabla 8. Comorbilidades asociadas basales de la muestra. 

Comorbilidades Grupo LEQ (n=131) Grupo quirúrgico (n=140) p-valor Total (n=271) 

HTA 72 (56,3%) 58 (42%) 0,027 130 (48,9%) 

DMT2 53 (41,4%) 41 (29,7%) 0,0543 94 (35,3%) 

DL 34 (26,6%) 54 (39,1%) 0,056 88 (33,1%) 

Artrosis 41 (32%) 34 (24,6%) 0,22 75 (28,2%) 

Cardiopatía 15 (11,7%) 11 (7,9%) 0,409 26 (9,8%) 

SAHS 82 (64,1%) 91 (65,9%) 0,797 173 (65%) 

CPAP (SAHS) n=82 n=91  n=173 

    Sí 53 (64,6%) 54 (59,3%) 0,708 107 (61,8%) 

Depresión 44 (34,4%) 65 (47,1%) 0,046 109 (41%) 

ERGE 41 (32%) 36 (26,1%) 0,344 77 (28,9%) 

Varices 42 (32,8%) 28 (20,3%) 0,025 77 (28,9%)) 

Incontinencia urinaria 32 (25%) 25 (18,1%) 0,182 57 (21,4%) 

EHNA 35 (27,3%) 12 (8,7%) <0,001 47 (17,7%) 

Colelitiasis 20 (15,6%) 15 (10,9%) 0,279 35 (13,2%) 

Asma 13 (10,2%) 17 (12,3%) 0,699 30 (11,1%) 

Amenorrea (mujeres)  n=91 n=104  n=195 

    Sí 7 (7,7%) 3 (2,9%) 0,204 10 (5,1) 

HTA: Hipertensión arterial, DMT2: Diabetes Mellitus tipo 2, DL: Dislipemia, SAHS: Síndrome de apnea-hipopnea del sueño, 

CPAP: Continuous positive airway pressure, ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofágico, EHNA: Enfermedad hepática 

no alcohólica. 

 

Dentro las comorbilidades denominadas menores 109 pacientes (41%) presentaban 

depresión, 77 (28,9%) ERGE, otros 77 (28,9%) insuficiencia venosa crónica, 57 (21,4%) 

incontinencia urinaria (de los que el 91,5% son mujeres), 47 (17,7%) habían desarrollado 

una EHNA, 35 (13,2%) colelitiasis y 30 (1,3%) pacientes tenían asma. Un 5,1% de las mujeres 

de la muestra tenían amenorrea en el momento de ser incluidas en el estudio. La 

distribución de las comorbilidades por grupos se detalla en la Tabla 8. La depresión es más 

frecuente en el grupo quirúrgico (45,7% vs. 33,6%, p=0,047) y la  HTA, las varices y EHNA 

más frecuentes en el grupo LEQ con diferencias significativas (p=0,027, p=0,025 y p<0,001, 

respectivamente). 
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Calidad de vida basal 

El cumplimiento de los cuestionarios de CV en la primera consulta o el día antes de la 

cirugía para el SF-12v2 fue del 100%. En un 18,8% de los cuestionarios IWQoL-Lite faltaba 

algún ítem y las esferas que más frecuentemente dejaron sin contestar los pacientes son la 

del trabajo (5,9%) y la relacionada con la vida sexual (1,9%).  

La CV basal fue similar al inicio del estudio en ambos grupos. En la esfera de salud 

general del SF-12v2 observamos una puntuación mayor en el grupo quirúrgico con respecto 

al grupo LEQ (33,76 ± 10,38 vs. 28,15 ± 9,95; p=0,001) (Tabla 9). 

Tabla 9. Calidad de vida basal de la muestra. 

Esferas de los cuestionarios basales Grupo LEQ Grupo quirúrgico p-valor 

IWQoL- Función física 35,76 ± 23,07 35,38 ± 21,12 ns 

IWQoL- Autoestima 36,18 ± 27,77 40,47 ± 30,66 ns 

IWQoL- Vida sexual 46,95 ± 33,40 49,04 ± 31,88 ns 

IWQoL- Estrés público 49,64 ± 29,38 48,06 ± 29,26 ns 

IWQoL- Trabajo 53,98 ± 30,65 54,89 ± 29,15 ns 

IWQoL- Total  41,45 ± 20,81 43,29 ± 21,61 ns 

SF12v2- Función física 33,15 ± 10,53 33,63 ± 10,58 ns 

SF12v2- Rol físico 35,97 ± 11,54 36,76 ± 11,28 ns 

SF12v2- Dolor corporal 35,22 ± 14,32 37,72 ± 13,56 ns 

SF12v2- Salud general 28,15 ± 9,95 33,76 ± 10,38 0,001 

SF12v2- CSF 32,25 ± 9,88 34,58 ± 10,86 ns 

SF12v2- Vitalidad 45,47 ± 9,64 44,66 ± 9,72 ns 

SF12v2- Función social 40,75 ± 12,16 40,04 ± 13,02 ns 

SF12v2- Rol emocional 35,27 ± 13,85 35,32 ± 14,04 ns 

SF12v2- Salud mental 41,93 ± 11,83 43,85 ± 11,27 ns 

SF12v2- CSM 43,72 ± 12,29 43,36 ± 11,68 ns 

LEQ: Lista de espera quirúrgica, CSF: Componente sumario físico; CSM: Componente sumario mental; ns: no significativo. 

 

Según la correlación de Pearson, los pacientes de mayor edad ofrecen peores 

resultados en varias esferas de los cuestionarios, como en la función física y vida sexual del 

IWQoL-Lite y la función física, rol físico, dolor corporal, función social y CSF del cuestionario 

genérico con correlaciones negativas débiles en todas ellas. Sin embargo, se observa una 

correlación positiva débil significativa para el estrés público del IWQoL-Lite, con menor 

estrés a más edad. A mayor IMC también se reflejan peores datos en función física, estrés 
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público, trabajo y puntuación total del IWQoL-Lite y en salud general y CSF del cuestionario 

SF-12v2 (Tabla 10). 

Tabla 10. Correlación entre la calidad de vida basal y la edad e IMC. 

CSF: Componente sumario físico; CSM: Componente sumario mental, p-valor: **<0,001 * <0,05. 

 

Las mujeres obtenían peor puntuación total en el cuestionario IWQoL-Lite a expensas 

de la autoestima y el estrés público. Mientras, los hombres reflejaban mayores 

puntuaciones en las esferas de rol físico, función social, rol emocional y salud mental del 

cuestionario SF12v2, puntuando peor las mujeres en el CSM de este mismo cuestionario 

(Tabla 11). Vivir en una relación de pareja no muestra diferencias en las puntuaciones de 

los cuestionarios en los individuos estudiados. 

Aquellos pacientes que se encuentran en activo desde el punto de vista laboral 

registraban mejores resultados en todas las esferas de ambos cuestionarios como se 

muestra en la Tabla 11. Sin embargo, no observamos diferencias significativas en los 

cuestionarios en función del TSI de los pacientes. 

 

 

Esferas de los cuestionarios basales Edad IMC inicial 

IWQoL- Función física -0,187** -0,211** 

IWQoL- Autoestima 0,048 0,001 

IWQoL- Vida sexual -0,298** -0,050 

IWQoL- Estrés público 0,155* -0,269** 

IWQoL- Trabajo -0,098 -0,164** 

IWQoL- Total  -0,064 -0,197** 

SF-12v2- Función física -0,211** -0,155* 

SF-12v2- Rol físico -0,128* -0,065 

SF-12v2- Dolor corporal -0,170** 0,027 

SF-12v2- Salud general -0,095 -0,130* 

SF-12v2- CSF -0,206** -0,137* 

SF-12v2- Vitalidad -0,085 0,110 

SF-12v2- Función social -0,168** 0,018 

SF-12v2- Rol emocional -0,106 0,021 

SF-12v2- Salud mental -0,028 0,095 

SF-12v2- CSM 0,047 -0,126 
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Tabla 11. Correlación entre la calidad de vida basal y el sexo y situación laboral. 

Esferas de los 

cuestionarios basales 
Hombre vs. mujer En activo vs. no trabajador 

IWQoL- Función física 34,56 ± 21,78 vs. 35,94 ± 22,16  39,99 ± 22,17 vs. 31,93 ± 21,51* 

IWQoL- Autoestima 49,14 ± 28,56 vs. 34,41 ± 28,76** 43,60 ± 27,47 vs. 35,37 ± 30,35* 

IWQoL- Vida sexual 50,08 ± 30,97 vs. 47,23 ± 33,24  53,13 ± 30,86 vs. 44,78 ± 33,64* 

IWQoL- Estrés público 57,53 ± 29,29 vs. 45,47 ± 28,65* 52,72 ± 27,82 vs. 46,32 ± 29,79* 

IWQoL- Trabajo 60,20 ± 29,86 vs. 52,28 ± 29,55  66,67 ± 26,14 vs. 45,96 ± 29,17** 

IWQoL- Total  47,07 ± 20,66 vs. 40,76 ± 21,26* 47,10 ± 19,52 vs. 39,22 ± 21,99* 

SF-12v2- Función física 33,17± 9,86 vs. 33,52 ± 10,81  36,04 ± 10,74 vs. 31,48 ± 9,97** 

SF-12v2- Rol físico 38,69 ± 1,40 vs. 35,53 ± 11,30* 39,37 ± 11,33 vs. 34,01 ± 11,05** 

SF-12v2- Dolor corporal 39,18 ± 13,46 vs. 35,54 ± 14,05  39,63 ± 13,14 vs. 34,21 ± 14,33* 

SF-12v2- Salud general 32,07 ± 10,79 vs. 30,73 ± 10,45  33,34 ± 10,86 vs. 29,29 ± 10,12* 

SF-12v2- CSF 33,44 ± 9,33 vs. 33,49 ± 10,86  35,67 ± 10,05 vs. 31,72 ± 10,55* 

SF-12v2- Vitalidad 45,85 ± 8,92 vs. 44,75 ± 9,96  47,13 ± 8,95 vs. 43,61 ± 9,92* 

SF-12v2- Función social 43,06 ± 12,65 vs. 39,35 ± 12,46* 42,89 ± 11,68 vs. 38,84 ± 13,14* 

SF-12v2- Rol emocional 38,14 ± 14,14 vs. 34,23 ± 13,73* 39,56 ± 13,13 vs. 32,26 ± 13,79** 

SF-12v2- Salud mental 46,75 ± 11,63 vs. 41,44 ± 11,21** 45,93 ± 10,30 vs. 40,72 ± 12,03** 

SF-12v2- CSM 46,72 ± 12,33 vs. 42,41 ± 11,63* 46,88 ± 11,17 vs. 41,39 ± 12,03** 

CSF: Componente sumario físico; CSM: Componente sumario mental; p-valor: **<0,001*<0,05. 

 

En el análisis de la CV en función de las comorbilidades asociadas, observamos que los 

pacientes con HTA registraban peores datos en cuanto a su salud general y en el CSF del 

cuestionario SF12v2 (p=0,001 y p=0,041). Del mismo modo, los pacientes que no tienen 

DMT2 obtenían mayor puntuación en salud general y más vitalidad en el cuestionario 

SF12v2 que aquellos que sí la padecen (p=0,001 y p=0,017) respectivamente. Los resultados 

de los pacientes con DL obtienen mejores puntuaciones en salud general y CSF del SF-12v2 

que los pacientes sin DL (p=0,011 y p=0,008). No se hallaron diferencias en la CV basal en 

función de si padecían o no SAHS, pero en el análisis de aquellos que precisan CPAP, el 

IWQoL-Lite muestra puntuaciones menores en la vida sexual con respecto a los que no la 

necesitan (43,04 ± 32,56 vs. 51,53 ± 32,19; p=0,039) (Tabla 12a). 

Los pacientes con depresión registran valores significativamente menores en todas las 

esferas de ambos cuestionarios con respecto a aquellos que no sufren depresión. También 

existen diferencias significativas en la CV de los enfermos con artrosis, con peores datos en 
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todos los dominios del cuestionario genérico y menores puntuaciones en la función física 

(p=0,004), vida sexual (p=0,007), trabajo (p=0,022) y puntuación total (p=0,057) del 

cuestionario específico con respecto a aquellos pacientes sin artrosis. La incontinencia 

urinaria también traduce puntuaciones menores en la salud general y función social del 

SF12v2 con un CSF del SF-12v2 peor comparándolo con los pacientes que no tienen 

incontinencia (31,05 ± 9,18 vs. 34,22 ± 10,67; p=0,044). Además, observamos mayor estrés 

público y en el trabajo (p=0,024 y p=0,023) con puntuación total del cuestionario específico 

menor (p=0,021). Lo mismo ocurre en aquellos pacientes con varices donde los resultados 

muestran puntuaciones menores en todas las esferas del SF12v2 salvo en vitalidad, rol 

emocional y CSM, destacando unos datos peores en el CSF con respecto a los que no 

padecen insuficiencia venosa crónica (29,40 ± 9,14 vs. 34,85 ± 10,50; p<0,001). La 

puntuación total del IWQoL-Lite también es menor en estos pacientes (p=0,02) a expensas 

de peores datos en función física, vida sexual y trabajo. El resto de las comorbilidades 

analizadas no mostraban diferencias en la CVRS. Todos estos resultados se detallan en las 

Tablas 12a y 12b.  
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Tabla 12a. Calidad de vida basal según las comorbilidades más frecuentes. 

HTA: Hipertensión arterial, DMT2: Diabetes Mellitus tipo 2, DL: Dislipemia, CPAP: Continuous positive airway pressure, CSF: Componente sumario físico; CSM: Componente sumario mental, 

p-valor: **<0,001*<0,05. 

Esferas de los 

cuestionarios basales 
HTA vs. no HTA DMT2 vs. no DMT2 DL vs. no DL CPAP vs. No CPAP 

IWQoL- Función física 33,18 ± 20,98 vs.37,72 ± 22,82  33,44 ± 22,09 vs. 36,68 ± 22,03  32,59 ± 20,61 vs. 37,04 ± 22,64  33,20 ± 21,04 vs. 37,21 ± 22,64  

IWQoL- Autoestima 40,28 ± 30,00 vs. 37,22 ± 28,85  36,88 ± 29,90 vs. 39,52 ± 29,17  41,71 ± 32,36 vs. 37,22 ± 27,86  37,68 ± 29,00 vs. 39,31 ± 29,71  

IWQoL- Vida sexual 45,87 ± 32,32 vs. 49,73 ± 32,83  44,20 ± 30,00 vs. 49,72 ± 33,68  43,83 ± 32,01 vs. 49,82 ± 32,77  43,04 ± 32,56 vs.51,53 ± 32,20* 

IWQoL- Estrés público 50,29 ± 29,40 vs. 47,68 ± 29,27  50,35 ± 31,55 vs. 48,17 ± 28,23  51,79 ± 30,84 vs. 47,51 ± 28,54  47,84 ± 28,97 vs. 49,72 ± 29,62  

IWQoL- Trabajo 54,74 ± 30,45 vs. 54,37 ± 29,42  52,76 ± 30,02 vs. 55,36 ± 29,80  52,53  ± 30,12 vs. 55,50 ± 29,74  52,04 ± 29,66 vs. 56,25 ± 29,99  

IWQoL- Total  42,29 ± 20,75 vs. 42,78 ± 21,78  41,20 ± 21,44 vs. 43,19 ± 21,23  41,91 ± 22,17 vs. 42,85 ± 20,92  40,07 ± 20,25 vs. 44,15 ± 21,82  

SF-12v2- Función física 32,21 ± 10,41 vs. 34,59 ± 10,56  32,28 ± 10,19 vs. 34,05 ± 10,68  31,70  ± 9,54 vs. 34,32 ± 10,91  32,76 ± 10,19 vs. 33,94 ± 10,79  

SF-12v2- Rol físico 35,62 ± 11,03 vs. 37,16 ± 11,69  35,48 ± 10,94 vs. 36,89 ± 11,60  34,85  ± 11,11 vs. 37,18 ± 11,47  36,56 ± 11,50 vs. 36,42 ± 11,35  

SF-12v2- Dolor corporal 35,85 ± 13,80 vs. 37,21 ± 14,15  35,40 ± 13,97 vs. 37,12 ± 13,98  35,38 ± 14,14 vs. 37,12 ± 13,90  36,57 ± 14,16 vs. 36,68 ± 13,85  

SF-12v2- Salud general 28,68 ± 9,73 vs. 33,32 ± 10,77** 28,04 ± 9,11 vs. 32,65 ± 10,86** 28,81 ± 10,00 vs. 32,27 ± 10,62** 30,49 ± 10,93 vs. 31,57 ± 10,31  

SF-12v2- CSF 32,12 ± 9,73 vs. 34,79 ± 11,95 * 32,31 ± 10,62 vs. 34,12 ± 10,32  31,08 ± 9,58 vs. 34,68 ± 10,64** 32,88 ± 10,59 vs. 34,03 ± 10,32  

SF-12v2- Vitalidad 44,21 ± 10,32 vs. 45,87 ± 9,03  43,01 ± 9,77 vs. 46,06 ± 9,51* 44,20 ± 10,38 vs. 45,50 ± 9,33  45,66 ± 9,49 vs. 44,67 ± 9,85  

SF-12v2- Función social 39,98 ± 12,67 vs. 40,77 ± 12,60  38,84 ± 12,77 vs. 41,14 ± 12,51  39,89 ± 13,39 vs. 40,64 ± 12,26  39,96 ± 12,50 vs. 40,72 ± 12,76  

SF-12v2- Rol emocional 33,80 ± 13,85 vs. 36,65 ± 13,97  33,84 ± 13,20 vs. 36,00 ± 14,28  34,50 ± 14,39 vs. 35,68 ± 13,77  34,69 ± 13,80 vs. 35,70 ± 14,13  

SF-12v2- Salud mental 42,27 ± 11,82 vs. 43,53 ± 11,37  40,95 ± 11,51 vs.43,89 ± 11,52  43,67 ± 11,69 vs. 42,59 ± 11,54  43,64 ± 11,46 vs. 42,41 ± 11,68  

SF-12v2- CSM 42,52 ± 11,97 vs. 44,53 ± 11,95  41,73 ± 11,98 vs. 44,49 ± 11,90  43,92 ± 12,02 vs. 43,42 ± 11,99 43,73 ± 11,68 vs. 43,44 ± 12,22  
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CSF: Componente sumario físico; CSM: Componente sumario mental, p-valor: **<0,001 *<0,05. 

Esferas de los 

cuestionarios basales 
Depresión vs. no depresión Artrosis vs. no artrosis Incontinencia vs. no incontinencia  Varices vs. no varices 

IWQoL- Función física 26,88 ± 18,88 vs. 41,37 ± 22,17** 27,98 ± 20,66 vs. 38,44 ± 21,93** 29,19 ± 20,76 vs. 37,43 ± 22,12* 28,59 ± 21,91 vs. 37,87 ± 21,67* 

IWQoL- Autoestima 33,17 ± 29,95 vs. 42,27 ± 28,51** 35,44 ± 27,93 vs. 39,78 ± 29,86  34,95 ± 29,82 vs. 39,70 ± 29,24  32,61 ± 27,00 vs. 40,56 ± 29,90  

IWQoL- Vida sexual 37,74 ± 32,98 vs. 54,70 ± 30,61* 38,92 ± 34,04 vs. 51,24 ± 31,49* 41,63 ± 35,74 vs. 49,66 ± 31,55  38,87 ± 34,78 vs. 50,88 ± 31,38* 

IWQoL- Estrés público 41,89 ± 30,36 vs. 53,38 ± 27,78* 51,07 ± 29,91 vs. 48,08 ± 29,12  41,21 ± 30,77 vs. 51,05 ± 28,58* 45,93 ± 32,42 vs. 49,82 ± 28,25  

IWQoL- Trabajo 44,78 ± 30,13 vs. 60,94 ± 27,93** 46,82 ± 31,32 vs. 56,99 ± 29,00* 46,48 ± 32,49 vs. 56,88 ± 28,68* 44,77 ± 31,38 vs. 57,37 ± 28,84* 

IWQoL- Total  35,08 ± 21,36 vs. 47,62 ± 19,73** 37,80 ± 22,28 vs. 44,07 ± 20,78  36,36 ± 22,51 vs. 44,26 ± 20,66* 36,5 ±5 21,52 vs. 44,33 ± 20,93 * 

SF-12v2- Función física 30,37 ±   9,29 vs. 35,51 ± 10,83** 30,82 ± 9,41 vs. 34,41 ± 10,77* 30,99 ± 9,24 vs. 34,16 ± 10,79* 28,95 ± 8,82 vs. 34,90 ± 10,65** 

SF-12v2- Rol físico 32,25 ± 9,98 vs. 39,28 ± 11,44** 33,07 ± 10,63 vs. 37,61 ± 11,44* 33,67 ± 10,73 vs. 37,20 ± 11,47* 33,65 ± 11,49 vs. 37,35 ± 11,24* 

SF-12v2- Dolor corporal 30,74 ± 12,52 vs. 40,57 ± 13,54** 30,36 ± 13,65 vs. 38,79 ± 13,44** 34,43 ± 13,44 vs. 37,16 ± 14,09  32,04 ± 13,55 vs. 38,09 ± 13,82* 

SF-12v2- Salud general 27,49 ± 8,69 vs. 33,59 ± 10,96** 27,40 ± 10,58 vs. 32,50 ± 10,20** 27,53 ± 9,63 vs. 32,17 ± 10,57* 27,65 ± 9,48 vs. 32,29 ± 10,63** 

SF-12v2- CSF 30,00 ± 9,20 vs. 35,94 ± 10,57** 29,67 ± 9,76 vs. 34,87 ± 10,35** 31,05 ± 9,18 vs. 34,22 ± 10,67* 29,40 ± 9,14 vs. 34,85 ± 10,50** 

SF-12v2- Vitalidad 41,54 ± 9,83 vs. 47,49 ± 8,82** 43,15 ± 10,79 vs. 45,78 ± 9,19  43,41 ± 9,63 vs. 45,55 ± 9,67  44,50 ± 10,39 vs. 45,27 ± 9,46  

SF-12v2- Función social 35,62 ± 12,38 vs. 43,61 ± 11,76** 37,63 ± 13,12 vs. 41,42 ± 12,30* 37,23 ± 12,48 vs. 41,30 ± 12,54* 37,60 ± 13,43 vs. 41,32 ± 12,23* 

SF-12v2- Rol emocional 29,17 ± 12,83 vs. 39,48 ± 13,15** 31,12 ± 13,24 vs. 36,78 ± 13,93* 33,52 ± 14,17 vs. 35,80 ± 13,89  32,61 ± 14,69 vs. 37,59 ± 13,43  

SF-12v2- Salud mental 38,55 ± 10,78 vs. 45,90 ±11,18** 40,25 ± 11,57 vs. 43,90 ± 11,46* 40,37 ± 11,81 vs. 43,67 ± 11,44  38,73 ± 11,00 vs. 44,29 ± 11,46** 

SF-12v2- CSM 38,57 ± 11,21 vs. 47,00 ± 11,29** 40,63 ± 11,33 vs. 44,61 ± 12,05** 41,78 ± 12,22 vs. 44,09 ± 11,89  41,08 ± 11,90 vs. 44,38 ± 11,92  

Tabla 12b. Calidad de vida basal según otras comorbilidades. 
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6.2 Grupo quirúrgico 

6.2.1 Características de la cirugía 

El tiempo de espera para la cirugía de los pacientes que pertenecen al grupo 

quirúrgico desde la primera consulta hasta el día de la intervención fue de media 40,2 

(8,8) meses o 3,35 años con una mediana de 43 meses. El IMC medio inicial fue menor 

que el IMC de inclusión en LEQ en este grupo (46 ± 5,4 vs. 46,9 ± 6,3kg/m2, p=0,0056). 

De los 140 pacientes del grupo quirúrgico, a 104 (74,3%) se les realizó un BPG 

estándar, a 29 (20,7%) una GV y a 7 (5%) un BPG distal según nuestros protocolos. El 

abordaje fue laparoscópico en el 97,9%, en dos se realizó laparotomía de entrada por 

hernia umbilical de gran tamaño que requería reparación compleja de pared y un 

paciente (0,7%) precisó conversión a cirugía abierta por sangrado incoercible del bazo.  

El tiempo medio quirúrgico, entendido solo como el tiempo dedicado a la 

intervención, fue de 145 (40,7) minutos, rango de 60 a 330. 

La media de estancia hospitalaria para este grupo fue de 5 días con un rango de 3 a 

22 días. En la Tabla 13 se recogen las características de la cirugía. 

Presentaron complicaciones quirúrgicas 15 (10,7%) pacientes, de los cuales 8 (5,7%) 

fueron en el postoperatorio inmediato, 5 (3,6%) pacientes presentaron estenosis de la 

anastomosis que requirieron una media de 2 dilataciones endoscópicas y dos 

infecciones de localización quirúrgica. No se registraron complicaciones médicas. De los 

8 pacientes con complicaciones durante el ingreso, una hemorragia digestiva alta se 

resolvió con esclerosis endoscópica y transfusión de 3 concentrados de hematíes y 7 

precisaron reintervención (5%). Se realizaron 2 cirugías para drenaje de absceso, 2 por 

obstrucción (1 hernia incarcerada por orificio de trócar y 1 por hernia transmesentérica 

en cirugía abierta), 2 por dehiscencias de anastomosis (1 gastroyeyunal y 1 del pie de 

asa) y una revisión de hemostasia por sangrado. No hubo fallecidos en el grupo a 

estudio.  

Según la clasificación de Clavien-Dindo (268) se registraron 2 complicaciones tipo I, 

6 tipo IIIA y 7 tipo IIIB.  
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Tabla 13. Características generales de la cirugía. 

DE: Desviación estándar, Min: Mínimo, Max: Máximo, IMC: Índice de masa corporal, SPP: Sobrepeso perdido, BPG: 

Bypass gástrico, GV: Gastrectomía vertical, * p-valor: 0,0056 

 

6.2.2 Seguimiento a los 12 meses 

El seguimiento de los pacientes al año fue del 97,9% con un porcentaje de 

cumplimiento del cuestionario SF-12v2 completo en el grupo quirúrgico del 93,6% y del 

cuestionario IWQoL-Lite completo del 85% de los pacientes. 

 

Parámetros antropométricos. Pérdida de peso a los 12 meses 

Los pacientes operados al año de la cirugía pesaban de media 84,7 (15,8) kg, rango 

de 52 a 121kg. El IMC que presentaron de media en esta revisión fue de 30,7 (4,6) kg/m2, 

rango de 21,7 a 43,3kg/m2, con un PEIMCP a los 12 meses de la cirugía de 74,9% (19,1%), 

rango de 21,4 a 124%. Un 71,5% de los pacientes alcanzaron un PEIMCP>65%, el 19% 

entre 50 y 60% de PEIMCP, un 9,5% no llegaron al 50% de PEIMCP (n=137). El PPTP en 

el grupo de pacientes operados fue de 33,6 (9,4) %, rango de 9 a 59,1%. 

Estudiamos la pérdida de peso de los pacientes intervenidos según la técnica 

quirúrgica y observamos mayores porcentajes de pérdida de peso en los pacientes a los 

 Grupo quirúrgico (n=140) 

Peso inclusión en LEQ (kg) 
Media (DE) 

Mediana [Min-Max] 

128 (20,9) 

125 [82, 193] 

Peso inicial (kg) 
Media (DE) 

Mediana [Min- Max] 

125 (18,3) 

125 [78-174] 

IMC inclusión en LEQ (kg/m2) 
Media (DE) 

Mediana [Min-Max] 

46,9 (6,3)* 

45,7 [36,6-72,6] 

IMC inicial (kg/m2) 
Media (DE) 

Mediana [Min- Max] 

46 (5,4)* 

46,1 [33,5-61,3] 

SPP previo a cirugía (%) 
Media (DE) 

Mediana [Min- Max] 

2,9 (15,1) 

4,00 [-36- 34] 

Abordaje 

Laparoscópico 

Abierto 

Conversión 

137 (97,9%) 

2 (1,4%) 

1 (0,7%) 

Técnica quirúrgica 

BPG proximal 

GV 

BPG distal 

104 (74,3%) 

29 (20,7%) 

7 (5%) 

Tiempo quirúrgico (min) 
Media (DE) 

Median [Min-Max] 

145 (40,7) 

140 [60-330] 

Estancia hospitalaria (días) 
Media (DE) 

Mediana [Min-Max] 

5,15 (2,4) 

5 [3- 22] 
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que se les realizó un BPG en comparación con los operados de GV, tanto medido en 

PEIMCP (75,7 ± 18,8 vs. 74,5 ± 21,5; p=0,9) como en PPTP (34,3 ± 9,4 vs. 30,4 ± 9,6; p=0,7), 

aunque estos resultados no fueron significativos. 

 

Calidad de vida a los 12 meses 

La CV en los pacientes del grupo quirúrgico mejoró al año de la cirugía en todas las 

esferas de ambos cuestionarios con una p<0,001 (Tabla 14).  

 

Tabla 14. Cuestionarios SF-12v2 e IWQoL-Lite basales y al año en el grupo quirúrgico. 

CSF: Componente sumario físico; CSM: Componente sumario mental. 

 

Las mujeres del grupo quirúrgico a los 12 meses de seguimiento seguían puntuando 

peor que los hombres en la autoestima en el IWQoL-Lite (79,62 ± 26,72 vs. 87,99 ± 15,51; 

p=0,030) y no así para el resto de las esferas de los cuestionarios. 

En el análisis de las comorbilidades asociadas basales y las puntuaciones de los 

cuestionarios al año de seguimiento, obtenían cifras más bajas en todas las esferas los 

pacientes con depresión con p<0,05, no resultando significativas para la salud general y 

Esferas de los cuestionarios Basal  1 año P-valor 

IWQoL- Función física 36,30 ± 20,76 85,52 ± 16,54 <0,001 

IWQoL- Autoestima 41,14 ± 30,52 82,14 ± 24,20 <0,001 

IWQoL- Vida sexual 48,44 ± 32,20  80,54 ± 27,56 <0,001 

IWQoL- Estrés público 47,58 ± 28,80 87,58 ± 21,43 <0,001 

IWQoL- Trabajo 55,93 ± 29,24 90,04 ± 17,08 <0,001 

IWQoL- Total  44,75 ± 21,27 86,31 ± 15,81 <0,001 

SF-12v2- Función física 33,86 ± 10,60  49,56 ± 9,37 <0,001 

SF-12v2- Rol físico 36,78 ± 9,85  48,77 ± 9,85 <0,001 

SF-12v2- Dolor corporal 37,77 ± 13,32  48,11 ± 11,70 <0,001 

SF-12v2- Salud general 33,91 ± 10,26  51,66 ± 10,72 <0,001 

SF-12v2- CSF 34,50 ± 10,56  50,19 ± 9,56 <0,001 

SF-12v2- Vitalidad 44,81 ± 9,82  54,72 ± 9,53 <0,001 

SF-12v2- Función social 40,23 ± 12,80  46,86 ± 11,51 <0,001 

SF-12v2- Rol emocional 35,30 ± 14,07  45,93 ± 11,29 <0,001 

SF-12v2- Salud mental 43,77 ± 11,30  50,90 ± 10,59 <0,001 

SF-12v2- CSM 43,40 ± 11,74  49,35 ± 10,77 <0,001 
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el estrés público. Los pacientes con HTA puntuaban peor en el rol físico (p=0,014), 

función social (p=0,049), rol emocional (p=0,005) y CSM (p<0,05) del SF-12v2 sin 

cambios en el IWQoL-Lite. Aquellos individuos con DMT2 registraban peor puntuación 

en el dolor corporal comparado con los no diabéticos (44,99 ± 12,92 vs. 49,53 ± 11; 

p=0,047). Los pacientes diagnosticados de artrosis al año de estar operados seguían 

ofreciendo peores datos en dolor corporal (p=0,02), función social (p<0,001), rol 

emocional (p=0,037), y CSF Y CSM (p=0,034 y p=0,008, respectivamente). Los pacientes 

con síntomas de incontinencia urinaria seguían dando peores puntuaciones al año en 

función social con respecto a los que no la tienen (42,03 ± 13,06 vs. 47,89 ± 10,87; 

p=0,021). El resto de las enfermedades analizadas no obtuvieron datos significativos o 

no tenían correlación clínica por lo que no se expresan en estos resultados. 

 

6.2.3 Seguimiento a los 24 meses  

El seguimiento de los pacientes a los 24 meses en el grupo quirúrgico fue del 97,1%, 

con un cumplimiento del SF-12v2 del 91% y del 73% para el IWQoL-Lite. 

 

Parámetros antropométricos. Pérdida de peso a los 24 meses 

Los del grupo quirúrgico pesaron de media a los 24 meses 84,1 (15,5) kg, rango de 

51,5 a 129kg. El IMC que presentaron fue de 30,7 (4,6) kg/m2, rango de 21,6 a 48kg/m2 

y con un PEIMCP de media de 74,7 (19,4) %, rango de 13,6 a 124%. A los dos años la tasa 

de pacientes con PEIMCP > 65% fue de 73,3%, PEIMCP entre 50-65 % en el 17% y de 

PEIMCP ≤ 50% en el 9,63% de los pacientes. En este grupo el PPTP de media fue de 34,2 

(9,7) %, rango de 5,7 a 58,7%. 

La pérdida ponderal según el PEIMCP en aquellos con IMC inicial menor de 40kg/m2 

fue de 79,9% (24,5) de media y los pacientes con IMC inicial igual o mayor a 40kg/m2 

alcanzaron un PEIMCP de 74,3% (18,9) de media (p=0,5)  

Estudiamos la pérdida de peso a los 24 meses de los pacientes intervenidos según 

la técnica quirúrgica y observamos mayores porcentajes de pérdida de peso en los 

pacientes a los que se les realizó un BPG en comparación con los operados de GV tanto 

medido en PEIMCP (75,6 ± 18,7 vs. 74,3 ± 22,1; p=0,5) y en PPTP (34,9 ± 9,3 vs. 30,3 ± 9,5; 

p=0.45), aunque estos resultados no fueron significativos. 
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Analizamos la pérdida ponderal con el sexo y no encontramos diferencias entre 

hombres y mujeres en cuanto a la pérdida de peso medida en PEIMCP y PPTP ni a los 12 

ni a los 24 meses. Sin embargo, en el análisis de la pérdida ponderal según el PEIMCP y 

el PPTP en relación con la edad encontramos una asociación negativa, ya que, a menor 

edad mayor es la pérdida de peso, tanto al año como a los dos años en PEIMCP y en 

PPTP. Por cada año de menos se pierde un 0,22% más de PPTP al año (p=0,006), un 

0,25% más de PPTP a los dos años (p=0,002), un 0,35% más de PEIMCP al año (p=0,03) 

y un 0,37% más de PEIMCP a los dos años (p=0,03). 

 

Parámetros socioeconómicos a los 24 meses  

Analizamos el estado civil al inicio del estudio y a los dos años y observamos que 62 

de los 78 (79,5%) que estaban casados o que vivían en pareja al inicio permanecían igual 

a los dos años y 16 de estos 78 (20,5%) habían cambiado de situación sentimental. De 

los pacientes sin pareja al inicio del estudio 51 de 62 (82,3%) seguían igual y 16 (17,7%) 

habían encontrado pareja en este tiempo, aunque estas diferencias no resultaron 

significativas (p=0,3428). 

Con respecto a la situación laboral de los pacientes del grupo quirúrgico se 

estudiaron aquellos que respondieron a las preguntas socioeconómicas tanto en el basal 

como a los 2 años. Así, el 96% de los pacientes que se encontraban en activo en el 

momento de iniciar el estudio se mantenían en esta situación a los 2 años y un 4% 

pasaron a no trabajar. De aquellos que se encontraban sin trabajar, un 19,6% se 

incorporó a la vida laboral y un 80,4% permanecían sin actividad, estos resultados fueron 

estadísticamente significativos con una p=0,0265 (Tabla 15). 

 

Tabla 15. Cambios en la situación laboral del grupo quirúrgico a los 2 años. 

Test de McNemar p=0,0265. 

 

 

Basal  
2 años 

Activo                                 Otro 

Total 

 (n= 106) 

Activo 48 (96%) 2 (4%) 50  

Otro 11 (19,6%) 45 (80,4%) 56  
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Evolución de las comorbilidades a los 24 meses 

Los resultados en cuanto a evolución de las enfermedades a los 2 años en el grupo 

quirúrgico muestran que tras la CB se resuelven un 51,7% de la HTA, un 82,9% de la 

DMT2, un 63% de la DL, un 71,4% del SAHS, un 20% de la depresión y un 86,1% de ERGE, 

siendo esta la enfermedad que más frecuentemente se resuelve tras la cirugía. Además, 

remiten un 7,1% de los síntomas de las varices, un 40 % de la incontinencia urinaria, y 

en ningún paciente se resuelve la artrosis. En 9 pacientes empeora la depresión, en 2 la 

incontinencia, en 1 la artrosis y en uno la ERGE (Tabla 16).  

 

Tabla 16. Evolución de las comorbilidades en el grupo quirúrgico a los 2 años. 

Comorbilidades Peor Igual Mejor Resuelto 

HTA (n=58) 0 (0%) 7 (12,1%) 21 (36,2%) 30 (51,7%) 

DMT2 (n=41) 0 (0%) 3 (7,3%) 4 (9,8%) 34 (82,9%) 

DL (n=54) 0 (0%) 10 (18,5%) 10 (18,5%) 34 (63%) 

Artrosis (n=34) 1 (2,9%) 17 (50%) 16 (47,1%) 0 (0%) 

SAHS (n=91) 0 (0%) 4 (4,4%) 22 (24,2%) 65 (71,4%) 

Depresión (n=65) 6 (9,2%) 17 (26,2%) 29 (44,6%) 13 (20%) 

ERGE (n=36) 1 (2,7%) 2 (5,6%) 2 (5,6%) 31 (86,1%) 

Varices (n=28) 0 (0%) 18 (64,3%) 8 (28,6%) 2 (7,1%) 

Incontinencia urinaria (n=25) 2 (8%) 2 (8%) 11 (44%) 10 (40%) 

HTA: Hipertensión arterial, DMT2: Diabetes Mellitus tipo 2, DL: Dislipemia, SAHS: Síndrome de apnea e 

hipopnea del sueño, ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofágico. 

 

El análisis de esta evolución a los dos años en el grupo quirúrgico muestra una 

evolución favorable para la HTA, DMT2, SAHS, ERGE e incontinencia urinaria con una 

p<0,001 con respecto a la situación basal. Para la artrosis y las varices estas diferencias 

no fueron significativas. Por otro lado, 3 de los pacientes presentaron síntomas de 

depresión durante el seguimiento que no presentaban al inicio del estudio, 1 paciente 

desarrolló ERGE y otro fue diagnosticado de DM tras la CB (Tabla 17). 
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Tabla 17. Análisis de la evolución de las comorbilidades a los 2 años. 

Basal 
2 años 

     Sí                                   No 
p-valor* 

HTA Sí 28 (48,3%) 30 (51,7%) <0,001 
No 0 (0%) 82 (100%)) 

DMT2 Sí 7 (17,1%) 34 (82,9%) <0,001 
No 1 (1%) 99 (99%) 

DL 
Sí 20 (37%) 34 (63%) 

<0,001 
No 0 (0%) 86 (100%) 

Artrosis Sí 34 (100%) 0 (0%) ns 
No 0 (0%) 106 (100%) 

SAHS Sí  26 (28,6%) 65 (71,4%) <0,001 
No 0 (0%) 49 (100%) 

Depresión 
Sí 52 (80%) 13 (20%) 

0,024 
No 3 (4%) 72 (96%) 

ERGE 
Sí 5 (13,9%) 31 (86,1%) 

<0,001 
No 1 (1%) 103 (99%) 

Varices Sí 26 (92,9%) 2 (7,1%) ns 
No 0 (0%) 112 (100%) 

Incontinencia urinaria Sí 15 (60%) 10 (40%) 0,004 
No 0 (0%) 115 (100%) 

HTA: Hipertensión arterial, DMT2: Diabetes Mellitus tipo 2, DL: Dislipemia, SAHS: Síndrome de apnea e 

hipopnea del sueño, ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofágico, ns: no significativo. 

 

Calidad de vida a los 24 meses  

Analizamos la evolución de la CV en los pacientes intervenidos entre el cuestionario 

basal y a los dos años de seguimiento y entre el primer y segundo año, para ello es 

necesario que el mismo paciente haya completado ambos cuestionarios de CVRS, 

comparando muestras pareadas. En estos resultados observamos que al igual que 

sucede a los 12 meses de seguimiento, la CV a los 2 años en los pacientes del grupo 

quirúrgico mejora significativamente en todas las esferas de ambos cuestionarios con 

una p<0,001 (Tabla 18).  
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Tabla 18. Cuestionarios SF-12v2 e IWQoL-Lite basal y a los 2 años en el grupo quirúrgico. 

CSF: Componente sumario físico; CSM: Componente sumario mental. 

 

En el análisis de la evolución de la CV ente el primer y el segundo año de seguimiento 

(muestras pareadas) mejoran todas las esferas del cuestionario IWQoL-Lite y algunas del 

cuestionario SF-12v2 sin alcanzar nivel de significación, como se muestra en la Tabla 19. 

No existen diferencias significativas en cuanto al sexo y las puntuaciones de los 

cuestionarios a los 24 meses de seguimiento, destacamos que el CSM del SF-12v2 es 

menor en mujeres con una p=0,05, como en la situación basal.  

Los pacientes intervenidos que no tienen pareja obtienen mejores puntuaciones en 

la salud en general que los que sí conviven en una relación sentimental (52,56 ± 9,49 vs. 

47,76 ± 12,03; p=0,022). 

En el análisis de la CV a los 24 meses según la técnica quirúrgica realizada no 

hallamos diferencias. 

 

 

 

Esferas de los cuestionarios Basal  2 años p-valor 

IWQoL- Función física 36,66 ± 20,50 85,18 ± 20,07 <0,001 

IWQoL- Autoestima 42,37 ± 30,28 84,23 ± 24,53 <0,001 

IWQoL- Vida sexual 49,94 ± 31,84 82,87 ± 27,75 <0,001 

IWQoL- Estrés público 49,27 ± 28,32 91,85 ± 17,42 <0,001 

IWQoL- Trabajo 55,05 ± 29,20 88,53 ± 22,54 <0,001 

IWQoL- Total  44,81 ± 21,19 86,89 ± 18,53 <0,001 

SF-12v2- Función física 33,88 ± 10,26 50,99 ± 9,84 <0,001 

SF-12v2- Rol físico 37,01 ± 11,04 48,47 ± 10,21 <0,001 

SF-12v2- Dolor corporal 38,18 ± 13,31 47,33 ± 12,88 <0,001 

SF-12v2- Salud general 33,96 ± 10,30 49,81 ± 11,10 <0,001 

SF-12v2- CSF 34,84 ± 10,62 50,38 ± 10,29 <0,001 

SF-12v2- Vitalidad 44,77 ± 9,73 55,72 ± 10,48 <0,001 

SF-12v2- Función social 40,86 ± 12,35 46,55 ± 11,88 <0,001 

SF-12v2- Rol emocional 36,00 ± 13,76 44,90 ± 11,87 <0,001 

SF-12v2- Salud mental 44,01 ± 11,26 50,06 ± 10,91 <0,001 

SF-12v2- CSM 43,94 ± 11,44 48,50 ± 10,92 <0,001 
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Tabla 19. Cuestionarios SF-12v2 e IWQoL-Lite al año y los 2 años en el grupo quirúrgico. 

CSF: Componente sumario físico; CSM: Componente sumario mental, ns: no significativo. 

 

Estudiamos la CVRS según evolucionaron las enfermedades asociadas a la obesidad. 

Así, en aquellos pacientes con mejoría o resolución de la HTA, mejoraron todos los ítems 

del cuestionario IWQoL-Lite y todas las esferas del cuestionario SF-12v2, sin llegar a la 

significación estadística en el rol emocional y el CSM. Lo mismo sucede en los pacientes 

en los que mejoró o se resolvió la DM, en los que encontramos mejores puntuaciones 

en todas las esferas de ambos cuestionarios, aunque sin alcanzar la significación para la 

vida sexual del IWQoL-Lite y el dolor corporal, función social, rol emocional y CSM del 

SF-12v2. Los pacientes en los que mejoró o se resolvió la DL o el SAHS registraron 

mejores datos en todas las esferas del cuestionario SF-12v2 e IWQoL-Lite a los 2 años de 

seguimiento. En cuanto a la depresión, se han observado mejores puntuaciones en todas 

las esferas de ambos cuestionarios en los pacientes en los que esta se resolvió o mejoró, 

con diferencias significativas para todos los aspectos del IWQoL-Lite, salvo la vida sexual, 

y para la función y rol físico, dolor corporal, salud general, CSF y vitalidad del SF-12v2. 

Aquellos que mejoraron de sus problemas de artrosis, en ninguno de ellos se resolvió, 

también registraban mejores puntuaciones en el cuestionario genérico en cuanto a 

Esferas de los cuestionarios 1 año 2 años p-valor 

IWQoL- Función física 84,97 ± 17,80 85,88 ± 19,20 ns 

IWQoL- Autoestima 82,62 ± 22,71 84,65 ± 24,13 ns 

IWQoL- Vida sexual 79,71 ± 27,67 82,74 ± 27,57 ns 

IWQoL- Estrés público 87,93 ± 20,77 91,69 ± 17,60 ns 

IWQoL- Trabajo 89,64 ± 18,28 90,26 ± 20,20 ns 

IWQoL- Total  85,42 ± 17,23 87,80 ± 17,81 ns 

SF-12v2- Función física 50,08 ± 8,78 51,17 ± 9,55 ns 

SF-12v2- Rol físico 49,08 ± 9,50 48,49 ± 10,17 ns 

SF-12v2- Dolor corporal 48,09 ± 47,42 47,42 ± 12,84 ns 

SF-12v2- Salud general 51,95 ± 10,38 50,12 ± 10,67 ns 

SF-12v2- CSF 50,15 ± 9,61 50,21 ± 10,36 ns 

SF-12v2- Vitalidad 54,65 ± 9,72 55,46 ± 10,67 ns 

SF-12v2- Función social 46,85 ± 10,15 46,96 ± 11,14 ns 

SF-12v2- Rol emocional 46,04 ± 10,95 44,85 ± 11,84 ns 

SF-12v2- Salud mental 51,12 ± 9,95 49,99 ± 10,98 ns 

SF-12v2- CSM 49,44 ± 10,28 48,45 ± 11,08 ns 
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función física (p=0,005) y CSF (p=0,04). El cuestionario específico arrojó mejores datos 

en todas las esferas. Por último, en los pacientes en los que la incontinencia urinaria 

mejoró o se resolvió a los dos años tras la cirugía se obtienen mejores puntuaciones del 

cuestionario genérico en los aspectos de función física, dolor corporal, en la salud 

general y vitalidad sin alcanzar significación en la función social, rol físico y emocional, 

salud y dominio mentales en general con mejores puntuaciones en el CSF y en el IWQoL-

Lite solo se observan diferencias significativas para la función física (p=0,008) y no para 

el resto de los aspectos analizados. Todos estos resultados se amplían en las Tabla 20a 

y 20b. El resto de las enfermedades analizadas no obtuvieron resultados reseñables.
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Tabla 20a. Calidad de vida según la evolución de las comorbilidades más frecuentes. 

HTA: Hipertensión arterial, DMT2: Diabetes Mellitus tipo 2, DL: Dislipemia, SAHS: Síndrome de apnea e hipopnea del sueño, CSF: Componente sumario físico; CSM: Componente sumario mentaL, p-

valor: **<0,001 *<0,05. 

 

Esferas de los cuestionarios 
HTA resuelta o mejor 

vs. igual o peor 

DMT2 resuelta o mejor  

vs. igual o peor 

DL resuelta o mejor  

vs. igual o peor 

SAHS resuelta o mejor  

vs. igual o peor 

IWQoL- Función física 82,31± 21,26 vs. 58,08 ± 35,58** 80,90 ± 25,36 vs. 60,21 ± 34,90** 86,19 ± 19,64 vs. 58,76 ±34,91** 86,08 ± 20,58 vs. 50,11 ± 33,91** 

IWQoL- Autoestima 86,36 ± 22,47 vs. 58,72 ± 36,29** 82,70 ± 27,21 vs. 61,47 ± 36,00** 87,22 ± 20,65 vs. 60,46 ± 36,28** 85,89 ± 24,68 vs. 52,57 ± 35,24** 

IWQoL- Vida sexual 80,82 ± 30,09 vs. 61,29 ± 36,61** 75,00 ± 32,73 vs. 63,53 ± 36,60  82,01 ± 27,05 vs. 62,35 ± 36,87** 86,96 ± 24,58 vs. 54,09 ± 36,18** 

IWQoL- Estrés público 92,08 ± 18,30 vs. 67,31 ± 34,11** 93,11 ± 18,68 vs. 68,62 ± 33,68** 93,95 ± 16,53 vs. 68,31 ± 33,80** 93,27 ± 16,11 vs. 61,20 ± 34,37** 

IWQoL- Trabajo 86,96 ± 23,41 vs. 70,29 ± 34,54** 85,81 ± 25,16 vs. 71,50 ± 34,06* 89,10 ± 21,01 vs. 33,80 ± 34,40** 88,70 ± 21,98 vs. 64,62 ± 35,54** 

IWQoL- Total  86,84 ± 19,70 vs. 63,64 ± 33,06** 84,24 ± 22,78 vs. 65,32 ± 32,86** 88,73 ± 15,46 vs. 64,52 ± 33,10** 87,68 ± 19,46 vs. 56,76 ± 32,72** 

SF-12v2- Función física 49,90 ± 10,39 vs. 41,34 ± 14,02** 49,68 ± 11,84 vs. 42,00 ± 13,75** 50,88 ± 10,02 vs. 41,65 ± 13,90** 52,43 ± 8,71 vs. 37,97 ± 13,33** 

SF-12v2- Rol físico 47,23 ± 11,79 vs. 40,54 ± 12,78** 46,27 ± 11,65 vs. 41,18 ± 12,94* 49,62 ± 10,11 vs. 40,43 ± 12,81** 49,16 ± 9,93 vs. 37,97 ± 37,97** 

SF-12v2- Dolor corporal 46,45 ± 14,25 vs. 39,99 ± 14,65* 43,50 ± 14,10 vs. 41,04 ±14,92  45,72 ± 13,17 vs. 40,53 ± 14,98* 49,01 ± 12,14 vs. 37,20 ± 14,46** 

SF-12v2- Salud general 49,31 ± 11,71 vs. 38,73 ± 14,38** 50,81 ± 12,43 vs. 39,18 ± 14,11** 49,48 ± 10,53 vs. 39,34 ± 14,63** 50,89 ± 9,89 vs. 35,51 ± 13,74** 

SF-12v2- CSF 49,17 ± 11,33 vs. 40,77 ± 14,06** 48,24 ± 12,09 vs. 41,56 ± 14,02* 49,55 ± 10,47 vs. 41,22 ± 14,15** 51,25 ± 9,18 vs. 37,47 ± 13,75** 

SF-12v2- Vitalidad 55,44 ± 10,76 vs. 47,81 ± 12,64** 53,84 ± 12,28 vs. 48,66 ±12,55* 58,06 ± 10,06 vs. 47,70 ± 12,39** 56,69 ± 9,94 vs. 45,51 ± 12,22** 

SF-12v2- Función social 46,47 ± 11,95 vs. 41,98 ± 13,31* 43,81 ± 13,21 vs. 42,83 ±13,13  47,73 ± 11,48 vs. 41,97 ± 13,26* 48,21 ± 11,38 vs. 40,04 ± 13,16** 

SF-12v2- Rol emocional 42,44 ± 12,49 vs. 38,95 ± 14,79  42,25 ± 12,31 vs. 39,21 ± 14,71  44,04 ± 11,15 vs. 38,82 ± 14,81* 46,07 ± 11,92 vs. 36,09 ± 14,40** 

SF-12v2- Salud mental 50,68 ± 11,38 vs. 44,88 ± 11,92* 50,42 ± 11,35 vs. 44,69 ± 12,01* 52,65 ± 10,14 vs. 44,80 ± 11,97** 51,60 ± 10,66 vs. 43,14 ± 11,71** 

SF-12v2-CSM 48,02 ± 11,21 vs. 44,25 ± 12,70  47,23 ± 10,72 vs. 44,69 ± 12,77  50,69 ± 9,68 vs. 43,89 ± 12,68** 49,79 ± 10,76 vs. 42,25 ± 12,58** 
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Tabla 20b. Calidad de vida según la evolución de las comorbilidades menos frecuentes. 

CSF: Componente sumario físico; CSM: Componente sumario mental, p-valor: **<0,001 *<0,05.

Esferas de los cuestionarios 
Depresión resuelta o mejor  

vs. igual o peor 

Artrosis resuelta o mejor 

 vs. igual o peor 

Incontinencia resuelta o mejor  

vs. igual o peor 

IWQoL- Función física 83,40 ± 19,10 vs. 58,82 ± 35,55 ** 86,08 ± 10,91 vs. 62,03 ± 34,92** 82,42 ± 28,50 vs. 62,02 ± 34,33* 

IWQoL- Autoestima 79,40 ± 27,04 vs. 61,68 ± 36,55** 91,29 ± 17,40 vs. 63,18 ± 35,77** 78,20 ± 35,49 vs. 64,04 ± 35,32  

IWQoL- Vida sexual 74,22 ± 32,47 vs. 63,43 ± 36,77  84,13 ± 27,91 vs. 64,30 ± 36,34* 80,88 ± 31,05 vs.64,17 ± 36,31  

IWQoL- Estrés público 90,23 ± 17,59 vs. 68,49 ± 34,41** 95,63 ± 10,78 vs. 71,00 ± 33,41 ** 85,00 ± 31,75 vs.71,66 ± 32,85  

IWQoL- Trabajo 86,90 ± 20,14 vs. 70,73 ± 34,95** 95,54 ± 8,98 vs.72,56 ± 33,59** 81,94 ± 33,13 vs. 73,42 ± 32,96  

IWQoL- Total  82,82 ± 19,11 vs. 65,16 ± 33,84** 91,13 ± 8,82 vs. 67,67 ± 32,40** 81,26 ± 31,09 vs. 67,84 ± 31,85  

SF-12v2- Función física 48,88 ± 11,12 vs. 41,99 ± 13,99** 51,10 ± 9,86 vs. 42,73 ± 13,82 * 51,04 ± 10,79 vs. 42,61 ± 13,77* 

SF-12v2- Rol físico 45,82 ± 10,60 vs. 41,14 ± 13,20* 46,81 ± 10,30 vs.41,68 ± 41,68  47,24 ± 10,22 vs. 41,56 ± 12,98  

SF-12v2- Dolor corporal 44,17 ± 14,16 vs. 40,81 ± 14,89  45,34 ± 11,30 vs. 41,16 ± 14,99  47,79 ± 12,92 vs. 40,87 ± 14,83 * 

SF-12v2- Salud general 47,85 ± 11,31 vs. 39,57 ± 14,74 ** 46,49  ± 12,43 vs. 40,78 ± 14,59  49,28 ± 13,01 vs. 40,43 ± 14,42* 

SF-12v2- CSF 47,92 ± 11,60 vs. 41,44 ± 14,16* 48,67 ± 10,91 vs. 42,28 ± 14,03* 50,23 ± 12,34 vs. 42,02 ± 13,86 * 

SF-12v2- Vitalidad 54,54 ± 11,35 vs. 48,36 ± 12,66* 54,04 ± 11,55 vs. 49,19 ± 12,67  56,75 ± 11,07 vs. 48,87 ± 12,58 * 

SF-12v2- Función social 44,12 ± 11,62 vs. 42,73 ± 13,47  43,95 ± 11,95 vs. 42,93 ± 13,23  44,34 ± 11,94 vs. 42,87 ± 13,25  

SF-12v2- Rol emocional 42,17  ± 12,29 vs. 39,15 ± 14,78  44,20 ± 10,58 vs. 39,39 ± 14,56  42,54 ± 13,35 vs. 39,47 ± 14,44  

SF-12v2- Salud mental 47,39  ± 11,23 vs. 45,92 ± 12,22  48,16 ± 10,13 vs. 46,05 ± 12,17  50,10 ± 10,98 vs. 45,84 ± 12,08  

SF-12v2- CSM 46,19 ± 11,82 vs. 44,88 ± 12,62  46,56 ± 9,49 vs. 45,03 ± 12,67  47,21 ± 13,68 vs. 44,94 ± 12,34  
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Evolución del gasto en tratamientos  

A los dos años, los pacientes del grupo quirúrgico no muestran diferencias en cuanto en 

los gastos personales que destinan a la obesidad. Sin embargo, se observa una reducción 

significativa del gasto en tratamientos desde el inicio del estudio a los 24 meses (3,5 vs. 1,5, 

p<0,001), con una disminución de 2 € al día (Tabla 21). 

 

Tabla 21. Evolución de los gastos en el grupo quirúrgico. 

Gastos  

Grupo quirúrgico  

 Basal 

(n=140) 

2 años 

(n=136) 
p-valor 

Personales (€/semana) Media (DE) 24,8 (51,2) 22,5 (65,9) ns 

Tratamientos (€/día) Media (DE) 3,5 (6,4) 1,5 (2,4) <0,001 

DE: Desviación estándar, ns: no significativo. 

 

6.2.4 Resultados del cuestionario BAROS y validación del Moorehead-Ardelt II 

 

Resultados del BAROS 

El cumplimiento del cuestionario BAROS fue del 95% para el primer año de seguimiento 

y del 90% para el segundo año. Los resultados de la CV medida con el BAROS muestran que 

hubo hasta un 26,3% de resultados excelentes al año de la cirugía y un 24,6% a los dos años 

con solo un paciente considerado como fallo según este cuestionario al año y dos pacientes a 

los dos años (Tabla 22).  

 

Tabla 22. Resultados del BAROS al año y a los 2 años. 

BAROS: Bariatric analysis and reporting outcome system, ns: no significativo. 

 

 

 

Evaluación final BAROS 1 año (n=133) 2 años (n=126) p-valor 

Excelente 35 (26,3%) 31 (24,6%) ns 

Muy buena 59 (44,4%) 57 (45,2%) ns 

Buena 28 (21,1%) 29 (23%) ns 

Regular 10 (7,5%) 7 (5,5%) ns 

Fallo 1 (0,7%) 2 (1,6%) ns 
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Análisis y validación del cuestionario Moorehead-Ardelt II 

El análisis del cuestionario MAII a los 12 y 24 meses muestra unas puntuaciones que se 

mantienen similares, a excepción de la esfera de autoestima (Tabla 23),. 

Tabla 23. Resultados de la evolución del cuestionario Moorehead-Ardelt II. 
 

1 año (n = 133) 2 años (n = 126) p-valor 

Autoestima 0,74 ± 0,38 0,65 ± 0,42 ns 

Física 0,41 ± 0,15 0,41 ± 0,15 ns 

Social 0,22 ± 0,22 0,23 ± 0,22 ns 

Laboral 0,29 ± 0, 21 0,28 ± 0,22 ns 

Sexual 0,17 ± 0,22 0,19 ± 0,23 ns 

 

Para la validación del MAII se compararon los ítems del cuestionario entre sí a través de 

una matriz de inter-elementos que relaciona cada una de las preguntas consigo misma (en 

diagonal y con una puntuación de 1) y con las demás. Observamos que existe una relación 

positiva débil entre cada uno de los ítems (Tabla 24). 

Tabla 24. Matriz de correlaciones inter-elementos Moorehead-Ardelt II. 
 

Autoestima Física Social Laboral Sexual 

Autoestima 1 0,422 0,41 0,356 0,355 

Física 0,422 1 0,305 0,388 0,303 

Social 0,41 0,305 1 0,438 0,491 

Laboral 0,356 0,388 0,438 1 0,437 

Sexual 0,355 0,303 0,491 0,437 1 

 

En la Tabla 25 se muestran las medidas de KMO y el alfa de Cronbach. Cuando ambas son 

>0,7 traducen una buena correlación y fiabilidad de los cuestionarios respectivamente. En 

nuestro estudio el KMO fue de 0,793 (p<0,001) y su alfa de Cronbach fue de 0,762 por lo que 

el MAII posee buena correlación y fiabilidad como cuestionario. 

Tabla 25. Comparativa de validez y fiabilidad del Moorehead-Ardelt. 

KMO Alfa de Cronbach  N de elementos 

0,793 ** 0,762 5 

p-valor: ** < 0,001, KMO: Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. 
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Los resultados de la correlación de Pearson se muestran en la Tabla 26, donde se compara 

cada una de las esferas del BAROS con los del SF-12v2, alcanzando correlaciones positivas 

débiles entre la mayoría de las esferas, sin observarse correlación con el dolor corporal, salud 

general y vitalidad. 

 

Tabla 26. Correlación de Pearson entre SF-12v2 y Moorehead-Ardelt. 
 

Autoestima Física Social Laboral Sexual Total 

Función física 0,247** 0,378** 0,192* 0,313** 0,24** 0,371** 

Rol físico 0,24** 0,389** 0,161* 0,287** 0,185* 0,337** 

Dolor corporal -0,053 -0,049 -0,007 -0,029 -0,016 -0,4 

Salud general -0,066 -0,026 0,016 0,051 0,037 0,007 

Vitalidad -0,027 0,009 -0,21 0,006 0,038 0,001 

Función social 0,291** 0,362** 0,135* 0,236** 0,177* 0,319** 

Rol emocional 0,343** 0,343** 0,185* 0,241** 0,275** 0,375** 

Salud mental 0,332** 0,323** 0,173* 0,239** 0,22** 0,346** 

Dimensión física 0,234** 0,405** 0,213** 0,331** 0,205** 0,375** 

Dimensión mental 0,351** 0,332** 0,175* 0,228** 0,237** 0,359** 

p-valor: ** < 0,001, * < 0,05. 

 

Cuando comparamos cada una de las esferas del cuestionario IWQoL-Lite con los del MAII, 

se observan correlaciones débiles, todas ellas estadísticamente significativas con una p<0,001, 

exceptuando en las esferas de vida sexual y estrés en público donde la p<0,05(Tabla 27). 

 

Tabla 27. Correlación de Pearson entre IWQoL-Lite y Moorehead-Ardelt II. 
 

Autoestima Física Social Laboral Sexual Total 

Función física 0,374** 0,456** 0,264** 0,3** 0,262** 0,446** 

Autoestima 0,279** 0,334** 0,21** 0,276** 0,277** 0,376** 

Vida sexual 0,203* 0,278** 0,163* 0,175* 0,337** 0,315** 

Estrés en público 0,185* 0,404** 0,152* 0,186* 0,173* 0,289** 

Trabajo 0,276** 0,488** 0,219** 0,251** 0,226** 0,391** 

Total 0,282** 0,43** 0,217** 0,257** 0,292** 0,395** 

p-valor: * *< 0,001* < 0,05. 
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6.3 Grupo LEQ 

6.3.1 Seguimiento a los 12 meses 

El seguimiento de los pacientes a los 12 meses en este grupo fue del 95,4% con un 

porcentaje de cuestionario completos del 82%para el SF-12v2 y del 61% para el IWQoL. 

 

Parámetros antropométricos. Pérdida de peso a los 12 meses 

La media de peso fue de 129 (26) kg, rango de 78 a 236kg. El IMC medio fue de 48 (7,5 ) 

kg/m2, rango de 31,1 a 77,9kg/m2, con un PEIMCP medio de 2,3 (13,9) %, rango de -49 a 42,9%. 

El PPTP en este grupo fue de media de 1,1 (6,3) %, rango de -25,3 a 22,1%. 

 

Calidad de vida a los 12 meses 

Se observa un empeoramiento de la CV en todas las esferas del cuestionario específico 

con respecto a las medidas basales y peores puntuaciones en las esferas de dolor corporal, 

vitalidad, rol emocional y CSM del cuestionario genérico con mejoría en el rol físico y salud 

general sin alcanzar la significación (Tabla 28). 

Tabla 28. Cuestionarios SF-12v2 e IWQoL-Lite basal y al año en el grupo LEQ. 

CSF: Componente sumario físico; CSM: Componente sumario mental, ns: no significativo. 

Esferas de los cuestionarios Basal  1 año p-valor 

IWQoL- Función física 34,76 ± 22,81 30,77 ± 24,52 0,014 

IWQoL- Autoestima 36,97 ± 28,063 31,95 ± 28,45 0,042 

IWQoL- Vida sexual 45,69 ± 32,87 39,09 ± 33,70 0,013 

IWQoL- Estrés público 48,78 ± 29,13 44,41 ± 30,51 0,047 

IWQoL- Trabajo 54,19 ± 29,9 49,85 ± 34,25 ns 

IWQoL- Total  41,59 ± 19,71 36,80 ± 24,98 0,048 

SF-12v2- Función física 33,43 ± 10,53   32,49 ± 11,46 ns 

SF-12v2- Rol físico 35,98 ± 11,62   36,44 ± 11,72 ns 

SF-12v2- Dolor corporal 35,06 ± 14,47   31,78 ± 13,82 0,012 

SF-12v2- Salud general 27,95 ± 10,01   28,03 ± 9,01 ns 

SF-12v2- CSF 32,54 ± 10,28   32,00 ± 10,45 ns 

SF-12v2- Vitalidad 45,50 ± 9,52   42,80 ±10,20 0,004 

SF-12v2- Función social 40,27 ± 12,13   38,32 ± 11,86 ns 

SF-12v2- Rol emocional 35,12 ± 13,72   32,66 ± 14,57 0,42 

SF-12v2- Salud mental 41,88 ± 11,53   40,16 ± 11,85 ns 

SF-12v2- CSM 43,67 ± 11,96   40,47 ± 12,40 0,007 
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Al igual que ocurre en el grupo quirúrgico, las mujeres de la lista de espera al año de 

seguimiento obtienen puntuaciones más bajas en la autoestima del IWQoL-Lite comparada 

con los hombres de este mismo grupo (29,63 ± 27,40 vs. 42,97 ± 31,37; p=0,033).  

En el análisis de la CV en función de las comorbilidades, los pacientes con depresión en el 

grupo LEQ tienen peores puntuaciones en todas las esferas de ambos cuestionarios al año de 

seguimiento (p<0,05) salvo para la función social. La incontinencia urinaria ofrece peores 

datos de CV en el trabajo (p=0,001), en la autoestima (p=0.045) y en la función social 

(p=0,043). En el resto de las esferas de los cuestionarios según las enfermedades que 

presentan los pacientes no se obtuvieron diferencias significativas o estas no tenían ninguna 

trascendencia clínica. 

 

6.3.2 Seguimiento a los 24 meses 

El seguimiento de los pacientes a los 24 meses en el grupo LEQ fue del 90,1%. El 

porcentaje de cuestionarios SF-12 v2 completos a los 2 años fue del 61% para este grupo y un 

50% de los pacientes no dejaron ningún ítem sin contestar del IWQoL-Lite. 

 

Parámetros antropométricos. Pérdida de peso a los 24 meses 

El peso a los 2 años de seguimiento de los pacientes en LEQ tuvo una media de 131 (25,7) 

kg, rango de 85 a 244kg. El IMC de estos pacientes fue de 48,8 (7,6) kg/m2, rango de 32,4 a 

80,6kg/m2, con un PEIMCP de media de -0,9 (16,8) %, rango -55,7 a 52%. El PPTP fue de -0,3 

(7,5) %, rango de -28,8 a 19,8%. 

 

Parámetros socioeconómicos 

En cuanto al estado civil, 92,4% de los pacientes de este grupo que tenían pareja o estaban 

casados al inicio del estudio conservaban este mismo estado civil a los dos años y un 7,6% 

refería ya no tener pareja. El 91,7% de los solteros al inicio seguían estándolo al final del 

seguimiento y un 8,3% habían cambiado su estado sentimental a en pareja o casados (p=1). 

Con respecto a la situación laboral de los pacientes del grupo LEQ a los dos años, 

observamos que un 17,8% de los que se encontraban en activo pasaron a no trabajar o a otra 

situación de inactividad y de los que no se encontraban en activo, el 8% referían tener trabajo 

a los 2 años de seguimiento en el grupo LEQ, pero estas diferencias no resultaron significativas 

(p=0,7). 
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Evolución de las comorbilidades a los 24 meses  

La evolución de las enfermedades a los dos años de seguimiento en los pacientes en LEQ 

muestra un empeoramiento de la DMT2 en el 49,1% de los pacientes, en el 30,6% de los 

diagnosticados de HTA, en un 29,3% de los pacientes con síntomas de la artrosis, un 14,6% 

también empeoran de los síntomas de la ERGE, un 13,6% lo hacen de la depresión, un 11,8% 

de la DL, un 6,3% de la incontinencia urinaria, un 6,1% del SAHS y un 2,4% presentan más 

síntomas derivados de la insuficiencia venosa crónica (Tabla 29). 

 

Tabla 29. Evolución de las comorbilidades en el grupo LEQ. 

Comorbilidades  Peor Igual Mejor Resuelto 

HTA (n=72) 22 (30,6%) 47 (65,3%) 3 (4,1%) 0 (0%) 

DMT2 (n=53) 26 (49,1%) 26 (49,1%) 1 (1,8%) 0 (0%) 

DL (n=34) 4 (11,8%) 29 (85,3%) 1 (2,9%) 0 (0%) 

Artrosis (n=41) 12 (29,3%) 29 (70,7%) 0 (0%) 0 (0%) 

SAHS (n=82) 5 (6,1%) 76 (92,7%) 0 (0%) 1 (1,2%) 

Depresión (n=44) 6 (13,6%) 33 (75%) 5 (11,3%) 0 (0%) 

ERGE (n=41) 6 (14,6%) 34 (82,9%) 0 (0%) 1 (2,5%) 

Varices (n=42) 1 (2,4%) 40 (95,2%) 1 (2,4%) 0 (0%) 

Incontinencia urinaria (n=32) 2 (6,3%) 28 (87,5%) 1 (3,1%) 1 (3,1%) 

LEQ: Lista de espera quirúrgica, HTA: Hipertensión arterial, DMT2: Diabetes Mellitus tipo 2, DL: Dislipemia, 

SAHS: Síndrome de apnea e hipopnea del sueño, ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofágico. 

 

En el análisis de la evolución de estas comorbilidades destacamos que 8 pacientes fueron 

diagnosticados de SAHS durante el seguimiento, 5 presentaban incontinencia urinaria que no 

tenían al inicio del estudio, 4 fueron diagnosticados de DL, otros 4 de síntomas de artrosis, 3 

pacientes de DMT2, 2 de HTA, 2 fueron diagnosticados de depresión y 1 desarrolló síntomas 

de ERGE, aunque estas diferencias no resultaron significativas. Además, observamos que en 

ninguno de los pacientes de nuestra muestra del grupo LEQ se resuelven la HTA, ni la DMT2, 

ni la DL, la artrosis, la depresión o las varices. En 2 pacientes se resuelve el SAHS, en 1 la ERGE 

y en otro la incontinencia urinaria (Tabla 30). 
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Tabla 30. Análisis de la evolución de las comorbilidades a los 2 años en el grupo LEQ. 

HTA: hipertensión arterial, DMT2: Diabetes Mellitus tipo 2, DL: dislipemia, SAHS: síndrome de apnea e 

hipopnea del sueño, ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofágico *Test de Mcnemar, ns: no significativo. 

 

Calidad de vida a los 24 meses 

La CV en el grupo LEQ a los 2 años de seguimiento empeora con respecto al basal pero no 

en tantas esferas como a los 12 meses. Donde se observan unas peores puntuaciones es en 

las esferas de función física del IWQoL-Lite (p=0,004) y en los dominios de rol físico (p=0,014), 

dolor corporal (p=0,036), vitalidad (p<0,001) y rol emocional (p=0,007) (Tabla 31). 

 

 

 

 

 

 

Basal 
                                     2 años 

                  Sí                                       No 
p-valor* 

HTA 
Sí 72 (100%) 0 (0%) 

ns 
No 2 (3,4%) 57 (96,6%) 

DMT2 
Sí 53 (100%) 0 (0%) 

ns 
No 3 (3,8%) 75 (96,2%) 

DL 
Sí 34 (100%) 0 (0%) 

ns 
No 4 (4,1%) 93 (95,9%) 

Artrosis 
Sí 41 (100%) 0 (0%) 

ns 
No 4 (4,6%) 86 (95,6%) 

SAHS 
Sí  80 (97,6%) 2 (2,4%) 

ns 
No 8 (16,3%) 41 (83,7%) 

Depresión 
Sí 44 (100%) 0 (0%) 

ns 
No 2 (2,3%) 85 (97,7%) 

ERGE 
Sí 40 (97,6%) 1 (2,4%) 

ns 
No 1 (1,1%) 89 (98,9%) 

Varices 
Sí 42 (100%) 0 (0%) 

ns 
No 0 (0%) 89 (100%) 

Incontinencia urinaria 
Sí 31 (96,9%) 1 (3,1%) 

ns 
No 5 (5,1%) 94 (94,9%) 
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Tabla 31. Cuestionarios SF-12v2 e IWQoL-Lite basal y a los 2 años en el grupo LEQ. 

CSF: Componente sumario físico; CSM: Componente sumario mental; ns: no significativo. 

 

Comparamos la CVRS según el sexo de los pacientes y observamos una peor puntuación 

en el CSM del SF-12v2 de las mujeres con respecto a los hombres a los 2 años de seguimiento 

(38 ± 11,10 vs. 44,93 ± 14,99; p=0,038). 

Como sucede en el grupo quirúrgico, los pacientes pendientes de intervenirse y que 

tienen pareja empeoran significativamente su CVRS a los dos años de seguimiento en muchas 

de las esferas de los cuestionarios, como función física (p=0,009), dolor corporal (p=0,11), 

salud general (p=0,15) y CSF del SF12v2 (p=0,008) y función física del cuestionario IWQoL-Lite 

(p=0,03). Los que se encuentran sin pareja muestran peores puntuaciones, pero sin llegar a la 

significación. 

En el análisis de la CV en el primer año comparado con el segundo observamos un 

descenso significativo en el rol físico del SF-12v2 de los pacientes en LEQ a los dos años con 

una p=0,001. El resto de las esferas de los cuestionarios no muestran diferencias significativas 

(Tabla 32).  

 

Esferas de los cuestionarios Basal  2 años p-valor 

IWQoL- Función física 37,46 ± 23,69 31,73 ± 25,28 0,004 

IWQoL- Autoestima 36,00 ± 27,56 35,62 ± 28,89 ns 

IWQoL- Vida sexual 49,85 ± 31,90 44,04 ± 34,20 ns 

IWQoL- Estrés público 50,34 ± 28,11  46,67 ± 31,40 ns 

IWQoL- Trabajo 55,89 ± 30,04 51,60 ± 33,32 ns 

IWQoL- Total  41,75 ± 19,55 36,70 ± 25,01 ns 

SF-12v2- Función física 34,45 ± 10,70 32,77 ± 10,80 ns 

SF-12v2- Rol físico 36,83 ± 11,66 33,89 ± 11,14 0,014 

SF-12v2- Dolor corporal 36,63 ± 14,56 33,70 ± 13,65 0,036 

SF-12v2- Salud general 28,10 ± 10,11 29,38 ± 9,59 ns 

SF-12v2- CSF 33,40 ± 10,61 32,03 ± 10,86 ns 

SF-12v2- Vitalidad 46,05 ± 9,70 41,39 ± 10,49 <0,001 

SF-12v2- Función social 40,73 ± 12,20 38,07 ± 13,23 ns 

SF-12v2- Rol emocional 37,00 ± 13,70 32,80 ± 14,39 0,007 

SF-12v2- Salud mental 42,58 ± 12,26 40,68 ± 11,43 ns 

SF-12v2- CSM 43,80 ± 13,05 39,85 ± 12,30 ns 
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Tabla 32. Cuestionarios SF-12v2 e IWQoL-Lite al año y a los 2 años en el grupo LEQ. 

   CSF: Componente sumario físico; CSM: Componente sumario mental; ns: no significativo. 

  

En el estudio de la CV en función de si las comorbilidades están peor no hallamos 

diferencias para ninguna de las esferas de ambos cuestionarios para la HTA, DMT2 o DL. Sin 

embargo, sí que observamos que los pacientes con empeoramiento de su SAHS registran 

peores datos en salud general (p=0,004) y en la autoestima (p=0,004) comparado con aquellos 

en los que se mantiene igual o mejor (no se resuelve ningún SAHS en los pacientes de este 

grupo). Los enfermos con artrosis durante la lista de espera a los dos años muestran 

puntuaciones peores para la función física del cuestionario específico con una p=0,004. Los 

que están diagnosticados de depresión al inicio del estudio y han empeorado a lo largo de 

estos 24 meses traducen puntuaciones menores en salud mental (p=0,019) y en el CSM 

(p=0,041) del SF-12v2. Y aquellos que muestran más síntomas de incontinencia urinaria tienen 

puntuaciones menores en autoestima (p=0,038) del IWQoL-Lite y en función social (p=0,039) 

y CSM (p=0,036) del SF-12v2 con respecto a los pacientes que se encuentran igual o mejor. 

 

 

Esferas de los cuestionarios 1 año 2 años p-valor 

IWQoL- Función física 33,85 ± 26,71 32,30 ± 25,80 ns 

IWQoL- Autoestima 35,21 ± 31,26 36,95 ± 30,85 ns 

IWQoL- Vida sexual 40,63 ± 30,49 43,04 ± 34,86 ns 

IWQoL- Estrés público 44,54 ± 32,20 46,07 ± 31,66 ns 

IWQoL- Trabajo 50,29 ± 36,38 49,02 ± 34,74 ns 

IWQoL- Total  40,47 ± 29,20 38,22 ± 27,19 ns 

SF-12v2- Función física 33,18 ± 12,19 32,97 ± 11,23 ns 

SF-12v2- Rol físico 36,90 ± 11,95 33,50 ± 11,20 0,001 

SF-12v2- Dolor corporal 32,36 ± 14,36 33,59 ± 13,69 ns 

SF-12v2- Salud general 28,19 ± 9,19 29,30 ± 9,66 ns 

SF-12v2- CSF 32,57 ± 11,04 32,29 ± 11,17 ns 

SF-12v2- Vitalidad 42,99 ± 10,32 41,56 ± 10,69 ns 

SF-12v2- Función social 38,81 ± 12,53 38,04 ± 13,23 ns 

SF-12v2- Rol emocional 30,52 ± 14,14 32,83 ± 14,69 ns 

SF-12v2- Salud mental 40,16 ± 12,26 41,04 ± 11,47 ns 

SF-12v2- CSM 40,94 ± 12,82 40,21 ± 12,33 ns 
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Evolución del gasto en tratamientos a los 24 meses 

Los gastos personales derivados de la obesidad en este grupo no muestran diferencias 

significativas a lo largo del seguimiento. Por otro lado, comparando el coste en tratamientos 

al día, observamos que aumenta desde el inicio del estudio hasta los 2 años (4,6 vs. 5,5, 

p<0,001) con un aumento de 1,05€ al día por cada paciente (Tabla 33). 

 

Tabla 33. Evolución de los gastos en el grupo LEQ. 

LEQ: lista de espera quirúrgica, ns: no significativo. 

 

6.4 Comparación de ambos grupos 

6.4.1 Seguimiento  

El seguimiento de los pacientes a los 12 meses fue del 96,7% con un seguimiento algo 

menor en los pacientes de LEQ frente a los del grupo quirúrgico (95,4% vs. 97,9%). Un 87,8% de 

los pacientes completaron todos los ítems del cuestionario SF-12v2 a los 12 meses y un 78,2% 

del IWQoL-Lite. 

El seguimiento de los pacientes a los 24 meses fue del 93,7% con un seguimiento mayor de 

los pacientes del grupo quirúrgico frente a los del grupo LEQ (97,1% vs. 90,1%). La pérdida del 

seguimiento entre el primer y el segundo año fue del 3%. El porcentaje de cuestionarios 

completos a los 2 años fue del 71% para el SF-12v2 y del 64% para el IWQoL-Lite.ç 

 

6.4.2 Parámetros antropométricos. Pérdida de peso 

La diferencia de peso y de IMC a los 12 y 24 meses de seguimiento del grupo quirúrgico 

versus grupo LEQ fue estadísticamente significativa como se muestra en la Tabla 34, con una 

diferencia de 44kg el primer año y de casi 47kg el segundo año de seguimiento a favor del 

grupo quirúrgico (p<0,001). En cuanto al IMC observamos una diferencia de 17 puntos de IMC 

el primer año y de casi 18 el segundo año (p<0,001). 

 

 

Gastos  

Grupo LEQ  

 Basal 

(n=131) 

2 años 

(n=118) 
p-valor 

Personales (€/semana) Media (DE) 26,6 (52,5) 35,2 (58,8) ns 

Tratamientos (€/día) Media (DE) 4,6 (9,2) 5,5 (7,8) <0,001 
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Tabla 34. Medidas de peso e IMC durante el seguimiento en ambos grupos. 

 Grupo LEQ Grupo quirúrgico p-valor 

Peso 12 meses (DE), kg 129 (26) 84,7 (15,8) <0,001 

IMC 12 meses (DE), kg/m2 48 (7,5) 30,7 (4,6) <0,001 

Peso 24 meses (DE), kg 131 (25,7) 84,1 (15,5) <0,001 

IMC 24 meses (DE) 48,8 (7,6) 30,7 (4,6) <0,001 

LEQ: lista de espera quirúrgica, DE: desviación estándar. 

 

La media de PEIMCP en el seguimiento al año fue también significativamente mayor en el 

grupo quirúrgico (74,9% vs. 2,32%; p<0,001) y lo mismo ocurre a los dos años de seguimiento, 

donde los pacientes del grupo de lista pesaban más que al inicio del estudio (74,7% vs. -0, 96%, 

p<0,001). (Tabla 35).  

 

Tabla 35. Parámetros de PPTP y PEIMCP a los 12 y 24 meses entre ambos grupos. 

Parámetros de pérdida de peso (%) Grupo LEQ Grupo quirúrgico p- valor 

PPTP 12  

  Media (DE) 1,1 (6,3) 33,6 (9,4) 

<0.001   Mediana [Min-Max] 0,8 [-25,3- 22,1] 33,8 [9- 59,1] 

  Perdidos 6 (4,6%) 3 (2,1%) 

PPTP 24  

  Media (DE) -0,3 (7,5) 34,2 (9,7) 

<0.001   Mediana [Min-Max] -0,7 [-28,8- 19,8] 34 [5,7- 58,7] 

  Perdidos 13 (9,9%) 4 (2,9%) 

PEIMCP 12 

  Media (DE) 2,3 (13,9) 74,9 (19,1) 

<0.001   Mediana [Min-Max] 1,7 [-49,0- 42,9] 73,7 [21,4- 124] 

  Perdidos 6 (4,6%) 3 (2,1%) 

PEIMCP 24 

  Media (DE) -0,96 (16,8) 74,7 (19,4) 

<0.001   Mediana [Min-Max] -1,4 [-55,7- 52,0] 74,4 [13,6- 124] 

  Perdidos 13 (9,9%) 4 (2,9%) 

LEQ: Lista de espera quirúrgica, PPTP 12: porcentaje de peso total perdido a los 12 meses, PPTP 24: porcentaje de peso total 

perdido a los 24 meses, PEIMCP 12: porcentaje de exceso de IMC perdido a los 12 meses, PEIMCP 24: porcentaje de exceso 

de IMC perdido a los 24 meses, DE: desviación estándar, Min: mínimo, Max: máximo. 

 

6.4.3 Parámetros socioeconómicos 

Estudiamos el estado civil y la situación laboral entre ambos grupos a los dos años de 

seguimiento y no observamos diferencias significativas. 
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6.4.4 Evolución de las comorbilidades  

Analizando las comorbilidades que con mayor frecuencia presentan los pacientes, se 

observan altas tasas de mejoría de las comorbilidades en el grupo quirúrgico en comparación 

con los pacientes de grupo LEQ. Estos resultados son estadísticamente significativos para 

todas las enfermedades asociadas estudiadas (p<0,001) (Tablas 36a y 36b). 

 

Tabla 36a. Evolución de las comorbilidades mayores a los 2 años en ambos grupos. 

LEQ: lista de espera, HTA: hipertensión, DMT2: diabetes mellitus tipo 2, DL: dislipemia, SAHS: síndrome de apnea e hipopnea 

del sueño. 

 

  Grupo LEQ  Grupo quirúrgico  p-valor 

HTA 

 n=72 n=58 

<0,001 

  Peor 22 (30,6%) 0 (0%) 

  Igual 47 (65,3%) 7 (12,1%) 

  Mejor 3 (4,1%) 21 (36,2%) 

  Resuelto 0 (0%) 30 (51,7%) 

DMT2 

 n=53 n=41 

<0,001 

  Peor 26 (49,1%) 0 (0%) 

  Igual 26 (49,1%) 3 (7,3%) 

  Mejor 1 (1,8%) 4 (9,8%) 

  Resuelto 0 (0%) 34 (82,9%) 

DL 

 n=34 n=54 

<0,001 

  Peor 4 (11,8%) 0 (0%) 

  Igual 29 (85,3%) 10 (18,5%) 

  Mejor 1 (2,9%) 10 (18,5%) 

  Resuelto 0 (0%) 34 (63%) 

Artrosis 

 n=41 n=34 <0,001 

  Peor 12 (29,3%) 1 (2,9%) 

  Igual 29 (70,7%) 17 (50%) 

  Mejor 0 (0%) 16 (47,1%) 

  Resuelto 0 (0%) 0 (0%) 

SAHS 

 n=82 n=91 

<0,001 

  Peor 5 (6,1%) 0 (0%) 

  Igual 76 (92,7%) 4 (4,4%) 

  Mejor 0 (0%) 22 (24,2%) 

  Resuelto 1 (1,2%) 65 (71,4%) 
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Tabla 36b. Evolución de las comorbilidades menores a los 2 años en ambos grupos. 

LEQ: lista de espera quirúrgica, ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofágico. 

 

6.4.5 Calidad de vida entre ambos grupos 

Al año de seguimiento, la CVRS mostró mejoría en todos los aspectos de ambos 

cuestionarios del grupo quirúrgico con respecto al grupo LEQ con una p<0,001. La puntuación 

total media del IWQoL-Lite en el grupo quirúrgico fue de 84,24 ± 19,46 frente a una puntuación 

total de 37,81 ± 26,72 en el grupo LEQ para ese mismo cuestionario (p<0,001). El CSF medio 

del cuestionario SF-12v2 del grupo quirúrgico fue de 49,89 ± 9,74 frente a 32,32 ± 10,50 del 

grupo LEQ. Y lo mismo sucede con el CSM del SF-12v2 que muestra una puntuación media a 

al año en el grupo quirúrgico de 49,35 ± 10,77 (p<0,001), siendo la del grupo LEQ de 40,60 ± 

12,41 (p<0,001) (Tabla 37). 

 

 

  Grupo LEQ  Grupo quirúrgico  p-valor 

Depresión 

 n=44 n=65 

<0,001 

  Peor 6 (13,6%) 6 (9,2%) 

  Igual 33 (75%) 17 (26,2%) 

  Mejor 5 (11,3%) 29 (44,6%) 

  Resuelto 0 (0%) 13 (20%) 

ERGE 

 n=41 n=36 

<0,001 

  Peor 6 (14,6%) 1 (2,7%) 

  Igual 34 (82,9%) 2 (5,6%) 

  Mejor 0 (0%) 2 (5,6%) 

  Resuelto 1 (2,5%) 31 (86,1%) 

  n=42 n=28 

<0,001 
Varices 

  Peor 1 (2,4%) 0 (0%) 

  Igual 40 (95,2%) 18 (64,3%) 

  Mejor 1 (2,4%) 8 (28,6%) 

  Resuelto 0 (0%) 2 (7,1%) 

Incontinencia urinaria 

 n=32 n=25 

<0,001 

  Peor 2 (6,3%) 2 (8%) 

  Igual 28 (87,5%) 2 (8%) 

  Mejor 1 (3,1%) 11 (44%) 

  Resuelto        1 (3,1%)    10 (40%) 
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Tabla 37. Calidad de vida al año en ambos grupos. 

Esferas de los cuestionarios 1 año Grupo LEQ Grupo quirúrgico  p-valor 

IWQoL- Función física 31,32 ± 25,06 84,68 ± 18,10  < 0,001 

IWQoL- Autoestima 33,68 ± 29,17 81,71 ± 24,62  <0,001 

IWQoL- Vida sexual 39,15 ± 33,90 79,46 ± 28,69  <0,001 

IWQoL- Estrés público 44,62 ± 30,84 87,11 ± 22,03  <0,001 

IWQoL- Trabajo 48,87 ± 33,99 88,85 ± 19,45  <0,001 

IWQoL- Total  37,81 ± 26,72 84,24 ± 19,46  <0,001 

SF-12v2- Función física 32,66 ± 11,54 49,61 ± 9,35  <0,001 

SF-12v2- Rol físico 36,65 ± 11,78 48,84 ± 9,84  <0,001 

SF-12v2- Dolor corporal 31,92 ± 13,86 48,19 ± 11,69  <0,001 

SF-12v2- Salud general 28,33 ± 9,16 51,66 ± 10,72  <0,001 

SF-12v2- CSF 32,32 ± 10,50 49,89 ± 9,74  <0,001 

SF-12v2- Vitalidad 43,11 ± 10,35 54,55 ± 9,80  <0,001 

SF-12v2- Función social 38,55 ± 11,90 46,77 ± 11,46  <0,001 

SF-12v2- Rol emocional 32,69 ± 14,54 46,00 ± 11,28  <0,001 

SF-12v2- Salud mental 40,47 ± 12,00 50,84 ± 10,54  <0,001 

SF-12v2- CSM 40,60 ± 12,41 49,35 ± 10,77  <0,001 

LEQ: lista de espera quirúrgica, CSF: Componente sumario físico; CSM: Componente sumario mental. 

 

En el análisis de la CV comparando ambos grupos de estudio a los dos años de 

seguimiento también observamos mejoría en todas las puntuaciones de todas las esferas en 

ambos cuestionarios, con una p<0,001. La media de puntuación total del IWQoL-Lite a los dos 

años para el grupo quirúrgico fue de 87,33 ± 18,07 y para el grupo de LEQ de 38,68 ± 26,60 

(p<0,001). La media del CSF del cuestionario SF-12v2 para el grupo quirúrgico fue de 50,17 ± 

10,52 y este dominio para el grupo LEQ mostró una media de 31,89 ± 10,86 (p<0,001). La 

puntuación media del CSM del cuestionario SF-12v2 para el grupo quirúrgico fue de 48,54 ± 

11,04 frente a la media del grupo LEQ que fue de 40,21 ± 12,79 (p<0,001). Estos resultados 

vienen representados en la Tabla 38.  
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Tabla 38. Calidad de vida a los dos años en ambos grupos. 

CSF: Componente sumario físico; CSM: Componente sumario mental. 

 

 

La Figura 21a muestra la evolución de la CVRS según las distintas esferas del cuestionario 

SF-12v2 en cada grupo (quirúrgico y LEQ) y en cada momento del estudio (basal, 1 y 2 años) , 

tomando las medias de las puntuaciones de cada esfera del cuestionario genérico. Según este 

gráfico observamos que las puntuaciones del cuestionario SF-12v2 al año y a los dos años 

mejoran en todas las esferas en el grupo quirúrgico comparándolo con el cuestionario basal, 

alcanzando valores de normalidad, con una p<0,001. Sin embargo, en el grupo LEQ 

observamos una disminución de las puntuaciones de todas las esferas a los dos años con 

respecto al basal salvo para salud general que muestra puntuación más alta que en el basal, 

aunque no significativa. En este grupo las diferencias entre el primer año y el segundo varían 

según las esferas estudiadas, obteniendo peores puntuaciones en todas salvo para el dolor 

corporal, salud general y salud mental que son mayores las puntuaciones. Sin embargo, solo 

el rol físico empeora de forma significativa entre el primer y segundo año del grupo LEQ 

(p=0,001). La Figura 21b simplifica estos resultados en las medias de los dominios del CSF y 

del CSM del cuestionario genérico de CVRS, donde podemos observar cómo mejoran ambos 

Esferas de los cuestionarios 2 años Grupo quirúrgico  Grupo LEQ p-valor 

IWQoL- Función física 84,70 ± 20,78 32,37 ± 25,53 <0,001 

IWQoL- Autoestima 84,35 ± 24,47 37,20 ± 30,29 <0,001 

IWQoL- Vida sexual 82,39 ± 27,54 43,53 ± 34,33 <0,001 

IWQoL- Estrés público 91,92 ± 17,36 46,92 ± 31,35 <0,001 

IWQoL- Trabajo 88,91 ± 22,15 51,62 ± 34,27 <0,001 

IWQoL- Total  87,33 ± 18,07 38,68 ± 26,60 <0,001 

SF-12v2- Función física 51,03 ± 9,81 32,68 ± 11,02 <0,001 

SF-12v2- Rol físico 48,47 ± 10,20  33,71 ± 11,09 <0,001 

SF-12v2- Dolor corporal 47,33 ± 12,88 33,94 ± 13,68 <0,001 

SF-12v2- Salud general 49,81 ± 11,10 29,43 ± 9,63 <0,001 

SF-12v2- CSF 50,17 ± 10,52 31,89 ± 10,86 <0,001 

SF-12v2- Vitalidad 55,53 ± 10,73 41,73 ± 10,64 <0,001 

SF-12v2- Función social 46,71 ± 11,85 38,25 ± 13,22 <0,001 

SF-12v2- Rol emocional 44,90 ± 11,87 33,07 ± 14,65 <0,001 

SF-12v2- Salud mental 50,02 ± 10,93 41,23 ± 11,57 <0,001 

SF-12v2- CSM 48,54 ± 11,04 40,21 ± 12,79 <0,001 
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dominios en el grupo quirúrgico al año, manteniéndose estable el CSF a los dos años y una 

leve disminución de la puntuación del CSM a los dos años, aunque estas diferencias entre el 

primer y segundo año no sean significativas. El ascenso es más evidente para el CSF que para 

el CSM como muestra la gráfica. Para el grupo LEQ observamos un ligero descenso para el CSF 

y mayor para el CSM. 

La Figura 22a recoge la evolución de la CVRS según las distintas esferas del cuestionario 

IWQoL-Lite en cada grupo (quirúrgico y LEQ) y en cada momento del estudio (basal, 1 y 2 

años), utilizando las medias de las puntuaciones del cuestionario específico. La Figura 22b 

simplifica estos datos en las puntuaciones totales. En ambos gráficos se observa una mejoría 

de la CVRS del grupo quirúrgico en la puntuación total pasando de 43,3 a 84,2 en el primer 

año tras la CB y a 87,3 a los dos años de estar operados con una mejoría en todas las esferas 

al año (p<0,001) y mejores puntuaciones también a los dos años comparado con el basal 

(p<0,001). En cambio, para el grupo LEQ observamos una disminución en las puntuaciones de 

todas las esferas del cuestionario al año salvo para el trabajo en el que este descenso no fue 

significativo. En la gráfica se muestra un ascenso en las puntuaciones a los dos años  

manteniéndose por debajo del basal salvo para la autoestima. La puntuación total del IWQoL-

Lite desciende desde 41,4 de la puntuación basal a 38,6 a los dos años. 
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Figura 21a. Gráfico con las puntuaciones de las esferas del cuestionario SF12v2 en cada grupo en basal, 1 y 2 años. FF: Función física, RF: 

Rol físico, DC: Dolor corporal, SG: Salud general, CSF: Componente sumario físico, V: Vitalidad, FS: Función social, RE: Rol emocional, SM: Salud mental, CSM: Componente 

sumario mental. 
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Figura 21b. Gráfico con las puntuaciones del componente sumario físico y mental del cuestionario SF-12 cada grupo en basal, 1 y 2 años.                    

CSF: Componente sumario físico, CSM: Componente sumario mental, LEQ: Lista de espera quirúrgica.

CSF CSM

Quirúrgico basal 34.58 43.46

Quirúrgico 1 año 49.89 49.35

Quirúrgico 2 años 50.17 48.54

LEQ basal 32.25 43.72

LEQ 1 año 32.32 40.61

LEQ 2 años 31.89 40.21
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Figura 22a. Gráfico con las puntuaciones de las esferas del cuestionario IWQoL-Lite en cada grupo en basal, 1 y 2 años. 

FF: Función física, A: Autoestima, VS: Vida sexual, EP: Estrés público, T: Trabajo, PT: Puntuación total, LEQ: Lista de espera quirúrgica. 
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Figura 22b. Gráfico con las puntuaciones totales del cuestionario IWQoL-Lite en cada grupo en basal, 1 y 2 años. 

LEQ: Lista de espera quirúrgica. 
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6.4.6 Evolución del gasto en tratamientos 

. Observamos diferencias entre los gastos personales que invierten en su obesidad 

a los 24 meses los pacientes en LEQ con respecto a los intervenidos (35,2 vs. 22,5€; 

p=0,005). 

Si comparamos el gasto inicial que tenían los pacientes con lo que gastan en 

tratamientos y fármacos a los 24 meses de seguimiento, observamos en el grupo 

quirúrgico una reducción del gasto del 57% (3,5 vs. 1,5€). Analizando los gastos de 

tratamientos de los pacientes en LEQ a los dos años versus los gastos de los pacientes 

ya operados observamos una disminución del 72,7% (5,5 € vs. 1,5 €; p<0,001). Los 

pacientes intervenidos han disminuido este gasto en 2 € al día mientras que aquellos 

que continúan en LEQ lo han aumentado en 0,9€ al día, que supone un aumento del 

19,5% a los dos años con respecto al gasto basal (p<0,001) (Tabla 39). 

 

Tabla 39. Evolución de los gastos en ambos grupos. 

Gastos  
 Grupo LEQ  

(n=118) 

Grupo quirúrgico  

(n=136) 
p-valor 

Personales (€/semana) Media (DE) 26,6 (52,2) 24,8 (51,2) 0,728 

Personales 2 años (€/semana) Media (DE) 35,2 (58,8) 22,5 (65,9) 0,005 

Tratamientos basal (€/día) Media (DE) 4,6 (9,2) 3,5 (6.4) 0,724 

Tratamientos 2 años (€/día) Media (DE) 5,5 (7,8) 1,5 (2,4) <0,001 

Dif. Tto. basal-2 años (€/día) Media (DE) 0,9 (3,2) -2 (6) <0,001 

LEQ: Lista de espera, DE: Desviación estándar, Min: Mínimo, Max: Máximo, Tto.: Tratamiento, Dif.: Diferencia. 

 

6.5 Análisis de la población a estudio según la calidad de vida 

Aún a riesgo de agotar al lector con un sinfín de datos, quisimos estudiar, a modo 

de cierre, los resultados de la población completa a estudio a los dos años y relacionarlos 

con la CVRS.  

Así, en el análisis de la pérdida de peso en relación con la CVRS observamos que 

existe una correlación negativa fuerte entre el peso y el IMC al año de la cirugía y todas 

las esferas del cuestionario de IWQoL-Lite (p<0,001) y una correlación positiva fuerte 

con el PEIMCP al año de la CB con este mismo cuestionario (p<0,001). En el cuestionario 

SF-12v2 se observa una correlación negativa fuerte entre el peso y el IMC al año de la 

cirugía y las esferas de función y rol físicos, siendo esta correlación negativa más débil 
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para el CSF, la función social, el rol emocional y la CSM y una correlación positiva frente 

al PEIMCP en las mismas esferas del SF-12v2. No hemos demostrado correlación entre 

el peso al año, el IMC al año y el PEIMCP con las esferas de dolor corporal, salud general, 

vitalidad y salud mental (Tabla 40). 

 

Tabla 40. Correlación entre la pérdida de peso de la muestra y la calidad de vida al año 

IMC: índice de masa corporal, PEIMCP: porcentaje de exceso de IMC perdido, CSF: Componente Sumario 

Físico; CSM: Componente Sumario Mental, Correlación bilateral significativa. p-valor: **<0,001 *<0,05. 

 

Este análisis a los 24 meses muestra una correlación negativa débil entre el IMC 

inicial de los pacientes y todas las esferas de ambos cuestionarios a excepción del dolor 

corporal y el CSM cuya correlación no es significativa. Así mismo, observamos una 

correlación negativa fuerte entre todas las esferas de ambos cuestionarios y el IMC a los 

2 años y una correlación negativa débil para el dolor corporal, la función social, el rol 

emocional, la salud mental y el CSM (p<0,001); siendo esta positiva, pero de la misma 

intensidad, para cada esfera de ambos cuestionarios cuando las relacionamos con el 

PEIMCP a los dos años(p<0,001) (Tabla 41). 

 

Esferas de los cuestionarios 1 año Peso 1 año IMC 1 año PEIMCP 1 año 

IWQoL- Función física -0,676** -0,748** 0,782** 

IWQoL- Autoestima -0,526** -0,619** 0,659** 

IWQoL- Vida sexual -0,458** -0,538** 0,564** 

IWQoL- Estrés público -0,585** -0,643** 0,637** 

IWQoL- Trabajo -0,528** -0,600** 0,609** 

IWQoL- Total  -0,630** -0,692** 0,724** 

SF-12v2- Función física -0,573** -0,641** 0,645** 

SF-12v2- Rol físico -0,435** -0,513** 0,519** 

SF-12v2- Dolor corporal 0,019 -0,005 -0,038 

SF-12v2- Salud general 0,097 0,057 -0,049 

SF-12v2- CSF -0,395** -0,480** 0,508** 

SF-12v2- Vitalidad 0,038 0,023 -0,074 

SF-12v2- Función social -0,235** -0,322** 0,332** 

SF-12v2- Rol emocional -0,334** -0,420** 0,462** 

SF-12v2- Salud mental -0,11 -0,117 0,088 

SF-12v2- CSM -0,151* -0,190** 0,191** 
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Tabla 41. Correlación entre la pérdida de peso de la muestra y la calidad de vida a los 

dos años. 

Esferas de los cuestionarios  IMC inicial IMC 2 años PEIMCP 2 años 

IWQoL- Función física -0,302** -0,753** 0,754** 

IWQoL- Autoestima -0,234** -0,642** 0,669** 

IWQoL- Vida sexual -0,191** -0,537** 0,545** 

IWQoL- Estrés público -0,340** -0,698** 0,654** 

IWQoL- Trabajo -0,315** -0,600** 0,576** 

IWQoL- Total  -0,336** -0,752** 0,744** 

SF-12v2- Función física -0,223** -0,652** 0,662** 

SF-12v2- Rol físico -0,221** -0,568** 0,574** 

SF-12v2- Dolor corporal -0,127 -0,452** 0,467** 

SF-12v2- Salud general -0,167* -0,642** 0,694** 

SF-12v2- CSF -0,194** -0,619** 0,645** 

SF-12v2- Vitalidad -0,149* -0,514** 0,561** 

SF-12v2- Función social -0,148* -0,375** 0,367** 

SF-12v2- Rol emocional -0,167* -0,435** 0,439** 

SF-12v2- Salud mental -0,137* -0,400** 0,414** 

SF-12v2- CSM -0,126 -0,358** 0,376** 

IMC: índice de masa corporal, PEIMCP: porcentaje de exceso de IMC perdido, CSF: Componente sumario físico; 

CSM: Componente sumario mental, Correlación bilateral significativa. p-valor: **<0,001 *<0,05. 

 

Los pacientes que se encontraban en activo en el momento de ser incluidos en el 

estudio tienen mejor CVRS a los 24 meses del seguimiento en la vida sexual (p=0,037) y 

en el trabajo (p=0,004) del cuestionario específico y mejores puntuaciones en la función 

física (p=0,018) y rol físico (p=0,016), CSF, (p=0,012), salud general (p=0,008) y rol 

emocional (p=0,008) del SF-12v2, con respecto a los que no se encuentran trabajando 

(Tabla 42). 
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Tabla 42. Calidad de vida a los 2 años según situación laboral de la muestra. 

  CSF: Componente sumario físico; CSM: Componente sumario mental, ns: no significativo. 

 

Analizamos si encontrarse en una relación de pareja mejora o no la CV a los 2 años 

de seguimiento y observamos que aquellos que están solteros obtienen mejores 

puntuaciones en el cuestionario genérico en los aspectos de salud general (43,29 ± 13,90 

vs. 39,19 ± 14,87; p=0,043) y rol emocional (41,94 ± 13,41 vs. 37,72 ± 14,91; p=0,034) 

con respecto a los que viven una relación. Sin hallar diferencias significativas en el 

cuestionario específico. 

El análisis de la CV según el TSI del paciente, comparando aquellos con una renta 

<18.000 euros o mayor no arrojó diferencias significativas (p=0,8). 

Por último, con el fin de aunar los objetivos principales de este trabajo de CV y 

costes, estudiamos la correlación entre el gasto en tratamientos al día y las esferas de 

los cuestionarios a los dos años y observamos una correlación negativa débil con las 

esferas del SF-12v2 salvo para salud mental, CSM y IWQoL donde las diferencias no 

alcanzaron la significación (Tabla 43). 

 

 

Esferas de los cuestionarios En activo   No trabajador p-valor 

IWQoL- Función física 67,82 ± 33,42 59,69 ± 35,09 ns 

IWQoL- Autoestima 68,38 ± 33,44  61,22 ± 37,32 ns 

IWQoL- Vida sexual 71,40 ± 34,92 60,38 ± 37,15 0,037 

IWQoL- Estrés público 75,22 ± 31,28   70,30 ± 34,30 ns 

IWQoL- Trabajo 81,32 ± 27,41 67,70 ± 36,19 0,004 

IWQoL- Total  72,42 ± 30,34   64,90 ± 33,70 ns 

SF-12v2- Función física 45,49 ± 12,42 41,02 ± 14,56 0,018 

SF-12v2- Rol físico 44,23 ± 11,43 40,02 ± 13,90 0,016 

SF-12v2- Dolor corporal 43,46 ± 14,18  39,98 ± 15,36 ns 

SF-12v2- Salud general 43,79 ± 13,53 38,52 ± 14,98 0,008 

SF-12v2- CSF 45,28 ± 12,20 40,39 ± 15,11 0,012 

SF-12v2- Vitalidad 51,07 ± 11,75 47,83 ± 13,22 ns 

SF-12v2- Función social 44,62 ± 12,72 41,50 ± 13,44 ns 

SF-12v2- Rol emocional 42,46 ± 13,49 37,16 ± 14,95 0,008 

SF-12v2- Salud mental 46,84 ± 11,86 45,55 ± 12,12 ns 

SF-12v2- CSM 46,78 ± 12,32 40,39 ± 12,60 ns 
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Tabla 43. Correlación entre el gasto en tratamientos y la calidad de vida a los dos años. 

 

 

 CSF: Componente sumario físico, CSM: Componente sumario mental. 

 

 

 

 

 

Esferas de los cuestionarios Gasto tratamientos/día 

IWQoL- Función física -0,070 

IWQoL- Autoestima 0,031 

IWQoL- Vida sexual -0,045 

IWQoL- Estrés público 0 

IWQoL- Trabajo -0,042 

IWQoL- Total  -0,016 

SF-12v2- Función física -0,181** 

SF-12v2- Rol físico -0,184** 

SF-12v2- Dolor corporal -0,163* 

SF-12v2- Salud general -0,184** 

SF-12v2- CSF -0,187** 

SF-12v2- Vitalidad -0,162* 

SF-12v2- Función social -0,192** 

SF-12v2- Rol emocional -0,203** 

SF-12v2- Salud mental -0,070 

SF-12v2- CSM -0,016 
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7 DISCUSIÓN 

El crecimiento progresivo de las cifras de sobrepeso y obesidad en sociedades cada 

vez más envejecidas ha provocado un incremento de la carga asistencial y de los gastos 

sanitarios derivados de ella. La obesidad en sí misma es una enfermedad crónica que 

causa numerosos problemas médicos, sociales, laborales y psicológicos, impactando de 

manera negativa en la CVRS (197,269,270). El objetivo principal del tratamiento 

quirúrgico de la obesidad es mejorar o resolver las comorbilidades asociadas para 

conseguir un mejor estado de salud en estos pacientes (271). Los factores psicosociales 

forman parte del estado de salud y van a condicionar su CVRS, igualmente importante 

en aquellos que se encuentren en lista de espera para cirugía bariátrica (13).  

La CVRS ha ido ganado interés durante los últimos años como una medida de los 

resultados clínicos, sobre todo, en entornos de sanidad pública (272). Es un fenómeno 

emergente, especialmente útil en enfermedades crónicas, donde el objetivo principal es 

convertir la vida del enfermo en lo más cómoda y satisfactoria posible dentro el contexto 

de cronicidad que se encuentran. Con el propósito de conocer la percepción de salud de 

los enfermos, en este caso con obesidad, la medición de la CVRS aporta una evaluación 

más completa, comprensiva y humana del estado de salud, proporcionando, al fin y al 

cabo, una visión más integral del paciente. En el campo de la cirugía se utiliza como 

variable resultado al igual que la morbimortalidad del procedimiento, los días de 

estancia hospitalaria o el consumo de recursos (271). 

Los beneficios de la CB son claros en cuanto a la pérdida de peso que provoca, la 

resolución de comorbilidades y la mejoría en la CVRS, siendo este el aspecto menos 

evaluado en la práctica clínica habitual. Aunque hay pocos estudios prospectivos 

publicados sobre la CVRS en pacientes con obesidad pendientes de una cirugía 

bariátrica, la necesidad de evaluar la salud psicosocial de esta parte de la población se 

considera cada vez más crucial (191,198,199,273,274). Este análisis de la CVRS en los 

pacientes con obesidad tiene especial importancia en aquellos centros que cuentan con 

una larga demora quirúrgica por lo que, sobre todo en estos, consideramos que debería 

estar estandarizado su estudio.  
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7.1 Características generales de la muestra 

Los grupos de estudio de este trabajo son homogéneos en cuanto a características 

generales de edad, altura, estado civil (ligero número mayor de separados en el grupo 

quirúrgico) y situación laboral, y, por lo tanto, comparables entre sí. La incidencia de 

obesidad es similar en hombres y mujeres; sin embargo, casi tres cuartos de nuestros 

pacientes son mujeres, en concordancia con lo publicado en otros artículos, lo que 

sugiere que son estas las que acuden con más frecuencia a la consulta del cirujano 

bariátrico en busca de una solución más definitiva a su problema de obesidad 

(230,275,276), probablemente movidas por motivaciones estéticas y por el estigma 

creado en la sociedad en la que se asocia belleza con delgadez (277). A diferencia de los 

hombres que, en general, están menos preocupados y consultan con IMC más altos y 

cuando ya está muy deteriorada su salud. Sin embargo, se ha observado un ligero 

aumento durante los últimos años, en nuestro centro, del porcentaje de hombres que 

buscan la cirugía bariátrica, ya que en un estudio elaborado entre octubre 2003 y 

diciembre de 2012, se reporta una proporción de mujeres versus hombres de 78% vs. 

22% en comparación con lo observado en este trabajo de 72% de mujeres versus 28% 

de hombres (256). 

 

7.1.1 Antropometría y características socioeconómicas  

El IMC inicial de los pacientes del grupo quirúrgico es significativamente menor que 

los del grupo de lista de espera y menor que el que presentan ellos mismos en el 

momento de ser incluidos en LEQ años antes, poniendo de manifiesto la labor del equipo 

en la optimización nutricional y la pérdida de peso preoperatorias necesarias antes de 

la cirugía. 

Casi un 60% de los pacientes de nuestra muestra estaban casados o vivían en pareja, 

algo por debajo de lo recogido en otros estudios con porcentajes de hasta el 74%, como 

en el estudio SOS (278), de Suecia, país en donde ya de por sí la tasa bruta de nupcialidad 

es mayor que en España (4,7% vs. 3,5% en 2019) (279,280). La asociación entre la vida 

de casados y el aumento de peso, sobre todo en mujeres, ha sido estudiada por algunos 

autores y justificada por los cambios dietéticos y la disminución en la actividad física de 

aquellos que viven en una relación sentimental (281).  
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Más de la mitad de nuestros pacientes no trabajan, ya sea por situación de 

desempleo en un 24% de ellos, por ser pensionistas en un 17% o no trabajadores en el 

resto, cifras similares a las observadas en la revisión sistemática de Neovius et al. en el 

que las tasas de pensionistas oscilaban entre el 12 y el 25% (241). Esto conduce a rentas 

anuales más bajas con ingresos de menos de 18.000 euros en hasta el 86% de los 

pacientes de nuestro estudio. Estas cifras pueden estar sesgadas por tratarse de 

pacientes atendidos solo en la sanidad pública y por no incluir a aquellos pacientes que, 

dadas nuestra larga lista de espera y gracias a poseer mayores recursos económicos, 

buscan la cirugía en centros privados. 

En la muestra hay una mayor proporción de hombres que de mujeres en activo, 

como también sucede en el estudio de cohortes de Linaker et al. (244) sobre vida laboral 

y salud en casi 5.000 pacientes en Reino Unido. Sin embargo, y al contrario de lo que 

ocurre en este mismo estudio, en el que los jóvenes tienen mayor actividad laboral, en 

nuestra muestra son los pacientes de más de 50 años los más activos. 

 

7.1.2 Las comorbilidades asociadas a la obesidad 

La asociación de depresión es mayor en el grupo quirúrgico probablemente 

asociado a la lista de espera de más de 3 años y las consecuencias sobre el estado 

anímico de los pacientes que esto supone. Existen diferencias significativas en el mayor 

porcentaje de pacientes con EHNA en el grupo LEQ, secundario a un aumento en su 

prevalencia durante los últimos años (67) y quizás por la mayor sensibilización que existe 

con la enfermedad y que conduce a una exploración ecográfica hepática más exhaustiva 

en busca de este diagnóstico, ya que las ecografías del grupo quirúrgico están realizadas 

hace más de 3 años. La mayor tasa de insuficiencia venosa crónica, dado que el único 

criterio es de visu por el cirujano y por la clínica referida por el paciente, solo puede 

explicarse por el azar. Lo mismo ocurre para la HTA y la DL cuyas diferencias entre grupos 

dependen de factores que se escapan a nuestro control. 

Un 65% de los pacientes del total de nuestra serie tenían SAHS en el momento de 

ser incluidos en el estudio, siendo esta la comorbilidad que más frecuentemente 

presentaban, seguido de la HTA con casi un 50%, la DMT2 un 35%, la depresión un 41% 

y DL un 33%. Estos datos son similares a los observados en otros trabajos de nuestra 

Unidad, que al incluir pacientes del mismo centro podemos asegurar que las poblaciones 
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son superponibles (256). La incidencia de las enfermedades asociadas es concordante 

en alguna comorbilidad con lo publicado en la revisión sistemática de Buchwald (282) 

de 2004, que incluye 136 artículos, donde se reporta una incidencia de DL del 33%, 

similar a la de nuestra serie. Sin embargo, la incidencia de otras enfermedades asociadas 

a la obesidad en este trabajo es mucho menor que las observadas por nosotros con un 

36% de HTA, un 15% de DMT2 y un 17% de depresión. Y otras, como la artrosis y el ERGE, 

tienen mayor incidencia en esta revisión que la reportada en nuestra serie con un 50% 

de artrosis y un 43% de ERGE, frente a 28% de artrosis y 29% de ERGE en nuestros 

pacientes. Estos resultados tan dispares se podrían explicar por las diferentes 

poblaciones estudiadas y por los distintos criterios utilizados para el diagnóstico de estas 

enfermedades. Llama la atención la cifra de pacientes con SAHS en nuestro centro en 

comparación con los publicado en otros trabajos. En la misma revisión de Buchwald 

(282) la incidencia de SAHS es de solo el 19,6%, en otro estudio de Reino Unido la 

incidencia de apnea en los pacientes con obesidad grado III es del 16% (117), en Brasil 

24,1% (277) o en EEUU 42%-45,3% (283,284). Creemos que esta variabilidad en las cifras 

del SAHS son debidas también a los distintos criterios diagnósticos y a las herramientas 

utilizadas en el screening en cada centro (238). 

 

7.1.3 La calidad de vida de los pacientes que sufren obesidad  

La CVRS al inicio del estudio es similar en ambos grupos con una puntuación de 

media de 33,5 para el CSF del SF12v2, de 43,6 para el CSM del SF-12v2 y de 42,5 para la 

puntuación total del cuestionario IWQoL-Lite. Estas cifras muestran una mala CVRS en 

general, tomando como referencia los valores de normalidad o buena CV que serían las 

puntuaciones en torno a 50 para el SF-12v2 (259) y próximas a 100 para el IWQoL-Lite 

(264). En un estudio nacional, en concreto en la región de Murcia, aplicaron el SF12v2 

en una muestra de 3381 personas entre 18 y 65 años reportando como unos valores de 

referencia de normalidad las puntuaciones de 48,6 para el CSF y 53,6 para el CSM del 

SF12v2, que podrían ser extrapolables a la población española (260), encontrando en 

nuestros pacientes con obesidad puntuaciones por debajo de estos valores de 

referencia. Destacar que el CSF del SF12v2 recoge unas puntuaciones más bajas que el 

CSM del mismo cuestionario, lo que traduce las limitaciones físicas de estos pacientes y 

señala a la obesidad como un predictor de peor salud física que mental, como ya han 
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propuesto otros autores en sus trabajos (272,285). La CVRS basal en ambos grupos de 

estudio no muestra diferencias salvo que los pacientes del grupo quirúrgico tienen 

mejor percepción de su salud en general. Este hecho pone de manifiesto la subjetividad 

de estas evaluaciones y como se encuentre en el momento de realizar el cuestionario; 

que, en este grupo, es el día previo a la cirugía con la motivación que conlleva estar a las 

puertas de tan esperado momento. 

Existe una asociación entre personas de más edad y menores puntuaciones de la 

función física, vida sexual del IWQoL-Lite y CSF del SF-12v2, en consonancia con otros 

estudios publicados, donde la obesidad entre las personas de 65 años se asocia 

significativamente con una menor CVRS (286). Además de las esferas físicas, se ven más 

afectadas con la edad la función social y el dolor corporal secundarios al aislamiento 

social y el sufrimiento de los pacientes que padecen obesidad. Estos peores resultados 

en el CSF sugieren una pérdida funcional asociada al envejecimiento, permaneciendo 

estable el componente mental a lo largo de los años (287). La única esfera que se 

relaciona de forma positiva con la edad es el estrés público que en nuestro trabajo 

mejora con la edad, resultado por otro lado no sorprendente. 

 Ul-Haq et al. (227) realizó un metanálisis de la asociación entre IMC y CVRS en 

adultos, reportando una asociación inversa entre el aumento de la obesidad y la 

disminución de la CVRS, particularmente en aquellos con obesidad grado III. En nuestro 

estudio también observamos una asociación negativa entre el IMC y la puntuación total 

del IWQoL-Lite, a expensas del estrés público y el trabajo, también para la función física, 

salud general y CSF del SF-12v2, no así para el CSM, tal y como muestra el estudio de 

Larsson sobre CVRS en pacientes con exceso de peso (272). Algunos trabajos publicaron 

esta correlación en pacientes que buscan cirugía bariátrica, lo que sugiere que la baja 

CVRS puede motivar a estos pacientes a someterse a una intervención (231). Los 

resultados de estos estudios demuestran la utilidad de realizar el cuestionario IWQoL-

Lite en la evaluación de la CVRS. 

La autoestima de las mujeres con obesidad 

Encontramos algunas diferencias al inicio del estudio entre sexos y la esfera 

psicológica autoevaluada, con una autoestima más baja y mayor miedo al estrés público 

para las mujeres en el cuestionario específico, ya que las mujeres tienen peor CV debida 
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al peso que los hombres (271,288) y están sometidas a mayor estigma social que estos 

(37). Esta baja autoestima se mantiene en las mujeres al año de ser intervenidas con 

respecto a los hombres, pero se igualan a los dos años, sin observar estas diferencias en 

la autoestima entre sexos, dando valor una vez más a los beneficios de la CB sobre esta 

esfera. Además, los resultados del SF-12v2 muestran peores puntuaciones en el CSM 

para las mujeres, y mejor en rol físico y rol emocional para estas, así como en función 

social para los hombres. Estas diferencias en la CVRS entre hombres y mujeres se pueden 

explicar en parte por factores sociodemográficos y socioeconómicos, así como por la 

capacidad funcional objetiva y las enfermedades crónicas que presentan las mujeres de 

más edad (289). 

Los trabajadores tienen mejor calidad de vida 

Nuestros resultados recogen que los pacientes que permanecen en activo desde el 

punto de vista laboral tienen mejor CV en todos los parámetros medidos que aquellos 

que no trabajan. Estos datos son concordantes con lo observado en otros estudios 

donde la obesidad impacta de forma negativa en la productividad. En el estudio de Cash 

et al., el cuestionario de limitación del trabajo (WLQ) duplica negativamente su 

puntación en aquellos pacientes con IMC por encima de 30kg/m2 con respecto a los 

pacientes sin obesidad, diferencia que además es significativa en el caso de las mujeres 

y no así para los hombres (290). En cualquier caso, desconocemos hasta qué punto 

encontrarse en activo es causa o consecuencia de la mejora en la CVRS.  

La influencia de las comorbilidades en la calidad de vida 

Los pacientes que asocian alguna comorbilidad además de la obesidad también 

tienen peor CVRS, así la percepción de salud general de los pacientes con DMT2 y los 

que sufren HTA es peor que las de aquellos que no presentan estas enfermedades, con 

peor vitalidad para los primeros y peor CSF para los segundos. Además, los pacientes 

con SAHS a tratamiento con CPAP tienen peor calidad en su vida sexual en nuestro 

estudio, esfera que puede verse afectada por los problemas de mala calidad del sueño, 

nicturia y disfunción eréctil que se asocian a los pacientes con SAHS y que ha sido 

estudiada por algunos autores. Sin embargo, Irer et al. (291) observan mejoría de estos 

síntomas con el tratamiento con CPAP, por lo que presumiblemente estos problemas en 

la intimidad de la pareja serían peores sin el uso del dispositivo. 
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Es bien conocido que los pacientes con depresión tienen peor CV en general, 

nuestro estudio sigue esta misma línea de acuerdo con el valor aceptado por debajo de 

45,6 en el SF-12v2 para la depresión [47 en el grupo sin depresión versus 38,6 en el 

grupo de los pacientes con depresión en el CSM (p= 0,001)] (292). Para mejorar estos 

resultados se han estudiado intervenciones colaborativas entre profesionales para el 

cuidado de los pacientes con obesidad y depresión, según propone en su trabajo Rosas 

et al. (293) en el que se consiguen mejorar los síntomas depresivos en los pacientes con 

obesidad a los 6 meses pero no a los 12, por lo que sería necesario estudiar otras 

medidas para mantener estos resultados a largo plazo. Una evaluación del estado 

mental de los pacientes con obesidad previo a la cirugía bariátrica con el objetivo de 

planificar intervenciones sobre ello, nos ayudaría a mejora la CV de estos pacientes y 

con ella los resultados de la cirugía evitando reganancias y fracasos, ya que la depresión 

es uno de los factores que van a condicionar unos resultados peores tras la cirugía (294). 

Además, encontramos que padecer artrosis (sobre todo de cadera y rodilla) 

empeora todas las esferas de la CV salvo la autoestima y estrés público, probablemente 

debido al dolor y la incapacidad física que produce, identificándose en varios estudios 

como uno de los predictores de peor CV en estos pacientes, junto con las enfermedades 

respiratorias (295). 

La incontinencia urinaria es otro de los factores asociados a una mala CV. Hemos 

observado que estos pacientes obtienen peores puntuaciones en todas las esferas de 

ambos cuestionarios, afectando significativamente al rol físico, al estrés público, función 

social y al trabajo. En algunos estudios también relacionan los síntomas de la 

incontinencia con dificultades en la vida sexual y baja autoestima (296), aunque estas 

peores puntuaciones, en nuestro caso, no han alcanzado la significación. 

 

7.2 La cirugía bariátrica en nuestro centro  

Tenemos una lista de espera según nuestro estudio de casi 3 años y medio, demora 

que ha ido en aumento los últimos años, ya que la mediana de LEQ de nuestro centro 

entre 2003 y 2012 era de 12 meses (256) comparada con la de 43 meses de este trabajo. 

Este aumento en la lista de espera está relacionado con el aumento de la demanda de 

estas cirugías, los buenos resultados que animan a los MAP y Endocrinos a derivar más 
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pacientes a las UCB y al hecho de haber ampliado la horquilla de edad, en nuestro caso 

a los 65 años y no a los 60 años como hacíamos años antes. Todo este aumento de la 

demanda se produce con los mismos recursos que hace años lo que provoca unas LEQ 

inaceptables; demostrando, una vez más, el agravio que sufren estos pacientes ante 

situaciones de escasez de recursos o de quirófanos. Situación que también ocurrió 

durante el año 2020 con la pandemia del SARS-Cov2, debido al bloqueo al que se vieron 

sometidos los servicios quirúrgicos de todo el país, y que ha sido objeto de muchas 

críticas por parte de los profesionales que nos dedicamos a la CB considerando que "se 

estaba desmantelando la actividad quirúrgica" (297).  

Este tiempo de espera es inferior a la publicada en otros países, como 5 años en 

Canadá (206) o incluso 7 años en Australia (298), llegando en algún caso a los 12 años 

en ambos países. Sin embargo, es muy superior a la media de España que es en torno a 

13 meses (8) y que debería ser nuestro objetivo a cumplir. Porque tal y como concluyen 

Cohen et al. (299), en 2017, "retrasar la CB es más caro y menos coste-efectivo, por lo 

que los sistemas de salud pública deben urgentemente aplicar estrategias para facilitar 

el acceso a estas cirugías, disminuyendo así las complicaciones relacionadas con la 

obesidad y conseguir, además, mejorar la rentabilidad de todo el proceso". 

Los resultados de la cirugía son buenos, con un porcentaje alto de procedimientos 

por vía laparoscópica (98%) y una tasa baja de conversión (<1%). Alrededor de un 80% 

de las cirugías bariátricas que realizamos son BPG con un 20% de GV, cifras que están 

muy por debajo de las reportadas que llegan a alcanzar más del 50% de la técnica 

restrictiva a nivel mundial (166). Desde nuestra Unidad abogamos por realizar el bypass 

en la mayoría de los pacientes, siempre y cuando cumplan los criterios, ya que 

consideramos que sigue siendo la técnica de elección; y, dada la larga lista de espera 

que tenemos, la posibilidad de cirugía de revisión en nuestro centro es mínima. Las 

complicaciones en nuestra serie superan ligeramente el 10% probablemente por ser una 

unidad con varios cirujanos bariátricos en formación. Sin embargo, las complicaciones 

graves, como la reintervención, se encuentran por debajo del 10%, y la mortalidad fue 

nula, parámetros que están dentro de los esperable para la CB y que cumplen con los 

criterios de calidad estipulados en este tipo de cirugías (188).  
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7.2.1 El cuestionario BAROS y la validación del Moorehead-Aldert II 

EL análisis descriptivo del cuestionario BAROS realizado en nuestros pacientes 

muestra buenos resultados con casi un 70% de pacientes con “excelente” y “muy bien” 

y menos de 2% de “fallo” dentro de la escala de clasificación de este cuestionario a los 

2 años de seguimiento (300). Estos resultados son similares a otros estudios publicados 

que rondan el 67% de “excelentes” y “muy bien” y en torno a ese 2% de “fallo”. Sin 

embargo, otros autores reportan mejores resultados como los publicados por Querioz 

et al. (301) con hasta un 75% de “excelente” y “muy bien” sin ningún fallo en este 

cuestionario de CV. 

Los resultados del cuestionario de MAII que representa la CV dentro del 

cuestionario BAROS, se correlaciona con los dos cuestionarios que hemos analizado. 

Aunque este cuestionario no es tan completo como los demás, al estar formado solo por 

5 ítems, y no valorar todos los aspectos con tanto detalle. Cuando analizamos la 

correlación de Pearson en algunas esferas como el dolor corporal, la salud general y la 

vitalidad del SF-12v2 con el MAII, observamos que no existe correlación porque no son 

preguntas que formen parte de este cuestionario. En el resto de los aspectos sí 

observamos esta correlación, ya que el cuestionario MAII dispone de preguntas 

similares y por lo tanto comparables entre sí. La comparación con el IWQoL-Lite ofrece 

mejores resultados, lo que nos indica que estos dos cuestionarios son más parecidos. La 

puntuación de la autoestima oscila de -1 a 1, adquiriendo mayor peso en el cuestionario 

que el resto de las variables que puntúan desde -0,5 a 0,5, ya que se considera el análisis 

de la autoestima de estos pacientes como una prioridad (226), probablemente, por la 

mayor vulnerabilidad de los individuos con obesidad ante los problemas de baja 

autoestima en relación con su peso y con su aspecto físico. 

A pesar de tratarse de un buen cuestionario para evaluar la CV en los pacientes 

operados, y haber superado nuestro proceso de validación, el cuestionario MAII 

presenta limitaciones; por un lado, porque solo ofrece una pregunta para cada aspecto 

a evaluar y de una manera poco precisa, por lo que es difícil concentrar ámbitos tan 

amplios en una sola respuesta, además de la distinta interpretación que puedan hacer 

los pacientes de las distintas preguntas. Así, en la vida laboral, social y sexual, 

dependiendo de la situación individual de cada uno, las preguntas pueden resultar más 

o menos confusas. Aunque algunos aspectos como la autoestima y la forma física son 
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aspectos más tangibles, la capacidad de entendimiento del individuo, el estado anímico 

en el momento de realizar la encuesta y la subjetividad propia de los cuestionarios de 

CVRS van a condicionar los resultados (302). Por otro lado, está la limitación de realizarse 

solo en pacientes intervenidos, por lo que no contamos con una evaluación basal de CV, 

lo que va a impedir cuantificar la mejoría en términos de CVRS que confiere la CB, así 

como no nos ha permitido validar la sensibilidad al cambio de este cuestionario. 

A través de este estudio hemos comprobado la validez y fiabilidad del cuestionario 

MAII en las dimensiones que pretende medir, pero no aporta información sobre algunos 

aspectos fundamentales a la hora de evaluar la CV. Por todo esto, creemos que la 

valoración de la CVRS en los pacientes intervenidos solo a través de este cuestionario no 

es suficiente y recomendamos asociar, al menos, un cuestionario de CV genérico para 

tener una visión más global, completa y precisa de la CVRS de nuestros enfermos. 

 

7.3 La evolución de comorbilidades 

Al evaluar las comorbilidades en el grupo quirúrgico y, siguiendo las 

recomendaciones de la ASMBS y la SECO, obtuvimos una remisión completa a los dos 

años de la cirugía del 86% de la ERGE, 83% de la DMT2, 71% del SAHS, 63% de la DL y en 

torno al 52% de la HTA. Con una resolución más baja de otras patologías como la 

incontinencia urinaria (40%), depresión (20%) y varices (7,1%) y una mejoría de 

alrededor del 47% en los pacientes con artrosis, pero sin obtener ninguna remisión de 

esta patología. Estos datos son peores que los observados en el estudio realizado hace 

unos años en nuestra unidad (256), donde las resoluciones de las comorbilidades 

obtuvieron cifras mejores con casi el 90% del SAHS resuelto, 89% para la DMT2, 88,4% 

de la DL y 75,5% de la HTA. Estos peores resultados se podrían explicar por usar criterios 

más estrictos de remisión que hace años donde nos fijábamos principalmente en los 

cambios en la medicación. Por otro lado, durante el año 2020, que coincide con la 

revisión de los dos años del grupo incluido en 2018, hemos observado un retraso en la 

realización de la PSG de control de más de 2 años; por lo que, aun habiendo mejorado 

los síntomas derivados del SAHS, no se les retiraba la CPAP hasta acudir de nuevo a la 

consulta del especialista, fuera ya de nuestro periodo de seguimiento para este estudio. 

Aun así, estos datos de resolución son concordantes con los publicados por otros 
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trabajos como el de Jakobsen et al. (303) en 2018, con un 92% de BPG realizados, donde 

las cifras de remisión de la HTA eran cercanas al 40%, DMT2 casi un 80%, DL 55%, salvo 

para la depresión que eran ligeramente mejor a los nuestros con un 25% de remisión a 

los dos años. 

Como era de esperar, todas las comorbilidades en el grupo LEQ empeoran a los 2 

años de seguimiento, la DMT2 lo hace en un 50% de los pacientes, la HTA en un 31%, en 

un 12% la DL y el SAHS en un 6%. En el grupo quirúrgico ninguna enfermedad sufre un 

deterioro. Aunque estos resultados no alcanzaron la significación, quizás por tratarse de 

una muestra pequeña, podemos observar que existe un empeoramiento evidente de las 

enfermedades asociadas a la obesidad durante el tiempo que los pacientes permanecen 

en lista de espera. En una revisión reciente de Xia et al (248) encontraron que retrasar 

la CB conduciría a empeorar la salud de los pacientes en términos de años de vida y de 

años de vida ajustados a calidad (AVAC). Y en concreto, una publicación nacional, refiere 

una pérdida de AVAC que aumenta de forma exponencial a medida que van pasando los 

años en la LEQ (253). Por lo tanto, retrasar la cirugía, conociendo el claro daño que 

infringimos a nuestros pacientes, no es más que empeorar de una forma consciente la 

mala CVRS que ya de por sí sufren estos enfermos, generándoles unos efectos adversos 

potencialmente evitables. Esto nos coloca en una posición alejada de los principios de 

la seguridad del paciente en el ámbito de la calidad asistencial, hecho que es de suma 

trascendencia y que da la sensación de que a nuestro sistema sanitario actual nol e 

preocupa estos efectos que las prolongadas listas provocan en los pacientes. 

Existen pocos estudios que analicen el empeoramiento de los pacientes con 

obesidad y de sus enfermedades durante el tiempo que permanecen en lista de espera, 

aunque sí se sabe que hasta el 50% de ellos pueden desarrollar una nueva patología 

durante este tiempo (203). En nuestra muestra observamos que un 3,7% desarrollaran 

HTA durante los dos años de estudio, un 4,1% DMT2, un 4,4% DL, un 4,7% artrosis, un 

2,4% depresión, un 5,3% incontinencia y hasta casi un 20% SAHS. Esta cifra tan elevada 

de nuevo diagnóstico de SAHS se encuentra en relación, probablemente, con que 

muchos de nuestros pacientes se incluyan en LEQ en la primera consulta sin la PSG, por 

el retraso en la realización de esta. En el trabajo de Sharman et al. se estudia de forma 

cualitativa como empeoran las comorbilidades, la salud mental e, incluso, la movilidad 

de los pacientes con obesidad en lista de espera pero de un modo autorreferido (298). 
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En nuestro caso estas mediciones son objetivas, lo que confiere al estudio conclusiones 

más contundentes. 

Los pacientes de lista de espera se encuentran peor de la depresión, a los dos años, 

con necesidad de más medicación en un 13,6% pero también están peor los pacientes 

intervenidos en un 9%. Estas cifras nos indican que hay muchos más condicionantes 

sobre la evolución de la depresión y no solo el exceso de peso. Además, en una revisión 

sistemática reciente de Nielsen et al. (304) identifican a la depresión como uno de los 

factores principales para el fracaso de estas cirugías por lo que ahondamos de nuevo en 

la necesidad de estudiar la situación psicológica en la que se encuentran los pacientes 

antes de la cirugía para así incrementar los beneficios de esta, con medidas orientadas 

a mejorar su salud mental.   

 

7.4 Seguimiento y cumplimentación de los cuestionarios 

En nuestro estudio observamos un alto porcentaje de seguimiento, de más del 96% 

al año y de casi el 94% a los dos años, con un cumplimiento de los cuestionarios a los 12 

meses que alcanza el 91% para el grupo quirúrgico y del 72% para el grupo LEQ. Estas 

cifras son menores que las del cuestionario basal que fue del 98,2%, pero que indica el 

buen funcionamiento de la UCB del HUCA y la buena adherencia de los pacientes al 

programa. Aunque estos datos descienden en el seguimiento a los dos años, con un 

cumplimiento de los cuestionarios, teniendo en cuenta ambos, del 82%, que se pueden 

explicar en parte, de nuevo, por la cantidad de consultas anuladas y perdida de 

seguimiento que provocó el SARS-Cov-2 y que coincidió con el segundo año de 

seguimiento de los pacientes incluidos en 2018 en nuestro estudio. Estas cifras no están 

lejos de las publicadas por otros autores como en el trabajo de O´Brien et al. (98% de 40 

pacientes quirúrgicos y 83% de pacientes en LEQ a los 2 años de seguimiento) (305) o 

Karlsson et al. en el estudio SOS (98% de 487 pacientes quirúrgicos y 84% de 487 

pacientes no quirúrgicos pacientes a los 2 años de seguimiento) (306). Lo que sí 

observamos es que los pacientes del grupo quirúrgico cumplen más con las revisiones y 

con completar los cuestionarios que los del grupo LEQ probablemente porque estos 

últimos se encuentren más desmotivados con el tiempo de espera. Además, el 

cuestionario que con más frecuencia completan nuestros pacientes es el SF-12v2 por su 



 DISCUSIÓN 

 

129 

sencillez, al tratarse de un cuestionario de solo 12 preguntas no como el IWQoL-Lite de 

31. Por ello, consideramos más recomendable utilizar un cuestionario en el que haya 

que invertir menos tiempo, dentro del gran abanico de cuestionarios de CV que existen; 

y así, obtener mejor porcentaje de cumplimentación. Una buena valoración de la CVRS 

pasaría, entonces, por asociar un cuestionario genérico, como el SF12v2, al BAROS. 

 

7.5 Comparación del grupo quirúrgico y del grupo LEQ 

7.5.1 La pérdida de peso en ambos grupos 

Los resultados en cuanto a pérdida de peso al año de la cirugía son adecuados con 

un PEIMCP medio del 75% en los pacientes intervenidos, más del 70% de pacientes con 

un PEIMCP excelente (>65%) y menos del 10% que se puedan considerar fracaso según 

los objetivos de pérdida de peso medidos por el PEIMCP (<50%). Estos resultados  

cumplen con creces los objetivos de PEIMCP de >50% al año de la cirugía con más del 

90% de los pacientes incluidos en este rango de PEIMCP. Los buenos datos se mantienen 

a los 2 años de seguimiento con un ligero incremento en aquellos que pierden más del 

65% de PEIMCP y manteniéndose en menos del 10% los que no consiguen una perdida 

mayor de 50% PEIMCP. Si bien es verdad que entre los 18 meses y los dos años de la 

cirugía es cuando se consiguen las mayores pérdidas de peso y los pacientes se 

encuentran en su peso nadir, por lo que habría que analizar estos resultados más a largo 

plazo. Los pacientes con IMC inicial igual o mayor de 40kg/m2 consiguieron una pérdida 

ponderal media medida en PEIMCP del 74,3%, menor que el PEIMCP de casi el 80% de 

aquellos con IMC inicial menor de 40kg/m2, estos resultados se aproximan a los 

objetivos propuestos por la SECO y AEC en cuanto a pérdida de peso (188). 

Los pacientes en LEQ no solo no pierden peso, sino que muchos de ellos engordan 

durante la espera con un PEIMCP al año de 1,7% y de -1,4% a los dos años. Este hecho 

se puede justificar de nuevo por la desmotivación que sufren los pacientes en lista y la 

dificultad de mantener esta pérdida de peso prolongada en el tiempo que dura la LEQ, 

a pesar del contrato. 

La diferencia de pérdida de peso entre ambos grupos es significativamente mayor 

en el grupo quirúrgico con PEIMCP al año de 74,9% versus 2,3% en el grupo LEQ 

(p<0,001) y PEIMCP a los 2 años de 74,7% en el grupo quirúrgico versus -1,4% en el grupo 
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LEQ (p<0,001) lo que muestra claramente y una vez más que la cirugía es el único 

tratamiento efectivo. 

Los resultados en cuanto a pérdida de peso medidos por PEIMCP en ambas técnicas 

en nuestra serie están muy próximos, aunque por debajo, en el BPG a los publicados 

recientemente por Sabench et al.(307) (75,7 ± 18,8 vs. 78,8 ± 19,6 al año y 75,6 ± 18,7 

vs. 80,2 ± 20,9 a los dos años) y son ligeramente superiores para la GV con respecto a 

este trabajo nacional de referencia (74,5 ± 21,5 vs. 71,8 ± 22,6 al año y 72,3 ± 22,1 vs. 

69,2 ± 24,1 a los dos años), probablemente porque indicamos la GV con IMC más bajos 

y nuestros pacientes están más seleccionados. Según estos resultados observamos que 

la media de la pérdida ponderal tras un BPG es casi la misma al primer y segundo año, 

demostrando la estabilidad que esta técnica ofrece en cuanto al peso. Sin embargo, 

disminuye la pérdida de peso entre el primer y el segundo año tras una GV de 74,5% a 

72,3% de PEIMCP, lo que sugiere que no es una técnica tan buena para el mantenimiento 

de peso a largo plazo. 

En nuestro trabajo, como en otros muchos, también hemos observado que los 

pacientes jóvenes son los que mejores pérdidas ponderales consiguen tras una CB (308–

310). No hemos encontrado diferencias en cuanto al sexo para esta pérdida de peso, al 

contrario que otras publicaciones que sí han demostrado que las mujeres son las que 

mayores pérdidas de peso logran tras un BPG (307,308).  

Tampoco hemos observado diferencias significativas en la pérdida de peso entre los 

pacientes con un BPG y una GV durante el seguimiento, como muestran el estudio SM 

BOSS (311) y el ensayo SLEEVEPASS (312). 

 

7.5.2 Calidad de vida de los pacientes durante el seguimiento 

Nuestros resultados, en general, son similares a los publicados por otros autores 

que informaron de peor CV en pacientes pendientes de una cirugía bariátrica con 

respecto a los pacientes ya operados (313–315). 

Como era esperable, la CV al año del grupo quirúrgico comparado con los pacientes 

que permanecen en lista de espera mejora claramente tanto en los aspectos físicos 

como en los mentales tal y como se observa en los estudios de CVRS en pacientes 

operados que hay publicados hasta la fecha (228,316–319). Estas puntuaciones, en 

nuestro estudio, alcanzan valores de normalidad en el grupo quirúrgico ya al año de la 
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cirugía, manteniéndose a los dos años y demostrando los beneficios en cuanto a CVRS 

que supone la CB. Los buenos resultados se pueden explicar por la importante pérdida 

de peso que alcanzan los pacientes intervenidos al año de la cirugía y que les hace tener 

un mejor autocontrol de su enfermedad, como ya publicamos en 2020 con los resultados 

parciales de este mismo trabajo de investigación (320). Estas mejoras observadas en la 

CVRS se mantienen en todos los aspectos a los dos años de seguimiento. 

Por otro lado, cuando comparamos cada grupo a los dos años de seguimiento con 

la situación basal observamos que los del grupo quirúrgico mejoran en todos los 

aspectos de su CVRS, demostrando que el ajuste real de su CVRS es la cirugía y que es, 

en realidad, es el camino que seguir hacia un estado saludable. En cambio, los pacientes 

del grupo LEQ empeoran en 13 de las 16 esferas estudiadas para ambos cuestionarios. 

Así, los aspectos que más perjudicados se ven son los de función física, autoestima, vida 

sexual, estrés público, dolor corporal, vialidad y CSM al año de seguimiento. Sin 

embargo, a los dos años tienen mejor percepción de su CV, y solo se ven afectadas la 

esfera de función y rol físico, dolor corporal, vitalidad y rol emocional. Esto traduce una 

aceptación parcial de la situación por parte de los pacientes y muestra como ajustan sus 

expectativas a la realidad de su enfermedad y de la lista de espera tal y como se observa 

en el modelo dinámico de CVRS (212,321). Aunque este modelo de adaptación de la 

CVRS en los procesos crónicos puede no ser estrictamente aplicable a la obesidad por 

tratarse de una enfermedad de muy larga evolución, sí puede ayudarnos a explicar el 

proceso de adaptación por el que pasan nuestros enfermos durante la lista de espera. 

En nuestro caso, los pacientes en LEQ no llegan a conseguir a una CVRS similar a la que 

tenían al inicio del estudio ya que las puntuaciones de los cuestionarios a los dos años 

continúan siendo más bajas que las de los cuestionarios basales, lo que traduce que, si 

bien puede existir una adaptación, obviamente su CV empeora. 

No observamos diferencias en cuanto a la CV entre las distintas técnicas realizadas 

tal y como muestran otras publicaciones (322,323), aunque algunos estudios reportan 

mejores resultados en los pacientes sometidos a BPG (317), otro trabajo con un número 

pequeño de pacientes ha observado mejor CV en los pacientes sometidos a una GV 

comparado con aquellos con un BPG (324). Estos resultados sugieren que siguen siendo 

necesarios más estudios prospectivos, multicéntricos, con mejores seguimientos y a 



 DISCUSIÓN 

 

132 

largo plazo para sacar conclusiones y, aun así, puede que no se consigan, dado que este 

tipo de cirugías son básicamente el medio y no el fin. 

 

7.5.3 La calidad de vida mejora con la pérdida de peso 

Cuanto más peso pierden los pacientes, mejor CV refieren durante el seguimiento 

con mayores puntuaciones en ambos cuestionarios. Cuanto menor IMC alcanzan a los 

dos años y mayor PEIMCP, mayores son las puntuaciones para todas las esferas del 

cuestionario específico. De la misma forma se obtienen mejores resultados en todos los 

dominios del SF-12v2. Estos beneficios en la CVRS en relación con la pérdida de peso ya 

son visibles al año de la cirugía en todas esferas del IWQoL-Lite y en la mayoría del SF-

12v2, salvo para el dolor corporal, la salud general, la vitalidad y la salud mental que 

alcanzan la significación a los dos años, lo que nos permite observar que los beneficios 

de la CB en cuanto a calidad de vida se objetivan ya desde el primer año. Además, el IMC 

inicial de los pacientes también va a ser un predictor de la CVRS durante el seguimiento, 

ya que los pacientes con IMC menores van a obtener mejores resultados en los 

cuestionarios a los dos años en todas las esferas salvo para el dolor corporal y el CSM 

del SF12v2.  

Estos hallazgos que relacionan la pérdida de peso con mejor CV son comparables a 

los observados en otros estudios, como el de Cash et al. (290), donde un aumento de 

una unidad de IMC se asoció con un 30% menos de CV en mujeres y un 14% menos para 

hombres. Warketin et al. (325) también estudiaron los efectos de la CB sobre la CV en 

500 pacientes observando una mejora con pérdidas de peso mayores del 20%, sin 

mostrar cambios en su CV en aquellos en lista de espera a los dos años. 

Uno de los grupos de trabajo que más han estudiado la CVRS de los pacientes 

intervenidos es el grupo de Kolotkin et al., creadora del cuestionario específico de 

obesidad IWQoL-Lite, que en una revisión sistemática publicada en 2017 ya observan 

que cuando el seguimiento se limita a pacientes operados hay una mejora tanto en los 

dominios físicos como en los mentales del cuestionario SF-36 pero cuando estos se 

comparan con un grupo que solo ha seguido medidas dietéticas y médicas los resultados 

son más consistentes y tienen mayor coherencia debido a la mayor pérdida de peso que 

se logra tras la cirugía (231).  
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Los resultados de mejor CVRS en relación con la pérdida de peso son más 

pronunciados en el cuestionario específico, donde observamos una correlación negativa 

fuerte en todas las esferas, lo que indica que el cuestionario específico tiene mayor 

sensibilidad al cambio que el genérico, en el que esta correlación es débil, y de ahí la 

importancia de asociar ambos (228). 

Una de las limitaciones que tienen los profesionales a la hora de realizar estos 

cuestionarios es el tiempo de consulta destinado a cada paciente por la gran presión 

asistencial que sufrimos, sin mencionar el trabajo que implica registrarlos y analizarlos. 

Para solventar el tiempo de ocupación de la consulta, recomendamos que se realicen 

estos cuestionarios en la sala de espera una vez pasada la consulta como hicimos en 

nuestro caso y ya proponían otros autores; o, incluso, en sus casas y así evitar las prisas 

y los posibles sesgos (212). Además, favorece su cumplimentación completa que los 

cuestionarios sean sencillos y fácilmente comprensibles.  

 

7.5.4 La situación laboral y las relaciones sentimentales  

Del total de los individuos de nuestro estudio que se encuentran en activo desde el 

punto de vista laboral observamos mejor CV a los dos años con respecto a los que no 

están trabajando al inicio de este. Este resultado se explica en parte porque los pacientes 

en activo ya parten de una CV basal mejor que los desempleados. Además, la CB tiene 

un impacto positivo sobre la productividad laboral consiguiendo la reincorporación a la 

vida laboral en muchos de los pacientes con obesidad que han sido intervenidos (326). 

En nuestro trabajo esta cifra casi alcanza el 20% de pacientes que han logrado 

reincorporarse al mercado laboral tras la CB. 

Con respecto a las relaciones sentimentales curiosamente, en nuestro estudio, 

aquellos de ambos sexos que están solteros refieren mayor percepción de salud en 

general y mejor rol emocional que los que están en pareja a los dos años de seguimiento. 

Estos resultados son contrarios a lo observados en otras publicaciones donde las 

personas que se encontraban casadas o viviendo una relación de pareja obtenían mejor 

CV e incluso mejoría en sus relaciones personales y mayores pérdida de peso (278,327). 

Desde 2019, está en marcha un ensayo aleatorizado, liderado por Ferriby et al. (328), en 

el que se incluye a la pareja en uno de los brazos del estudio como figura de apoyo 

durante todo el proceso pre y posquirúrgico y se les instruye sobre ello. El objetivo del 
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estudio es analizar el beneficio que puede tener esta intervención de la pareja sobre los 

hábitos de comida, la actividad física, la pérdida de peso y los resultados de la cirugía en 

general, cuándo la intervención puede dejar de ser beneficiosa y como va a influir todo 

esto en la relación de pareja. Seguramente este trabajo nos ofrecerá datos interesantes 

sobre el comportamiento del paciente con obesidad y en una relación de pareja y los 

resultados de esta intervención en todo el proceso bariátrico. 

Anecdóticamente, los pacientes en lista de espera con pareja ven empeorada su CV 

en muchos aspectos, sobre todo de función física y salud general, aunque estos 

resultados no se puedan explicar fácilmente porque dependen de muchos otros factores 

intrínsecos de la relación en pareja y de sus hábitos de vida en general, aspectos que se 

escapan a nuestro análisis. 

 

7.5.5 La calidad de vida según la evolución de comorbilidades 

Aquellos pacientes en los que se han resuelto las comorbilidades, que solo ocurre 

en los pacientes intervenidos, mejoran en muchos aspectos su CV. Sin embargo, un 

hecho poco estudiado es que los enfermos pendientes de una cirugía y que ven 

empeoradas sus comorbilidades refieren peor CVRS a los dos años de permanecer en 

esta lista.  

Estos resultados son contundentes en los pacientes del grupo quirúrgico en los que 

se ha resuelto la DL y el SAHS, ya que mejoran en todas las esferas de ambos 

cuestionarios. Para aquellos con resolución de la HTA también observamos mejoría en 

todos excepto en el rol emocional. En el caso de la remisión de la DMT2 los resultados 

son igualmente favorables salvo para el trabajo, la vitalidad y la función física en general, 

que, aunque mejoran no alcanzan la significación. En estos pacientes, además, habría 

que analizar otros factores como el tiempo de evolución de esa DM y el grado de control 

glucémico que manejen. Los pacientes operados con resolución de su depresión refieren 

mejor CV en todos los aspectos salvo en el domino mental. Estos hallazgos son 

concordantes con lo publicado en una revisión de Annemieke et al. (231) en la que 

mejoran todos los aspectos de los cuestionarios específicos salvo el componente 

mental, por lo que tienen que haber otros factores a parte del exceso de peso que 

influya en la salud mental de estos enfermos, haciendo hincapié, de nuevo, en la 

importancia de su evaluación prequirúrgica. La mejoría de la artrosis, que no resolución 
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al tratarse de una enfermedad degenerativa y por lo tanto irreversible, muestra también 

mejoría en las esferas físicas del cuestionario genérico y en todas del específico, en 

relación con la disminución del dolor y de la rigidez secundaria a la reducción 

significativa de peso de los enfermos intervenidos, hecho que está ampliamente 

estudiado (329,330). En cuanto a la resolución de la incontinencia, mejoran la función 

física y la salud en general pero los pacientes no muestran mejoría en la esfera de 

función física social y mental como cabría esperar. 

Por otro lado, los pacientes de la lista de espera en los que empeora la depresión 

tienen, lógicamente, peores puntuaciones en las esferas salud mental y CSM del 

cuestionario genérico, probablemente acusando el agotamiento del tiempo que llevan 

en lista. Los que ven empeorada la artrosis reflejan peores datos en su función física, 

relacionado con el aumento de peso que sufren en estos años y que observamos en los 

resultados de nuestro estudio. Este aumento de peso también aumenta la presión 

intrabdominal y vesical y con ella la sintomatología derivada de la incontinencia urinaria 

afectando de manera negativa a la función social, autoestima y CSM de estos pacientes. 

Y, por último, aquellos enfermos en los que empeora el SAHS muestran peor salud 

general a los dos años de entrar en la lista de espera. Todos estos resultados negativos 

sobre la CVRS en los pacientes que permanecen en lista de espera son coherentes con 

el empeoramiento de sus comorbilidades. Este detrimento en la CV probablemente se 

atenuaría con el paso del tiempo, ya que los enfermos adaptarían sus expectativas a la 

realidad de una demora de larga duración como ya hemos comentado con anterioridad. 

 

7.5.6 Evolución en la calidad de vida relacionada con la salud 

Los pacientes del grupo quirúrgico mejoran su CVRS considerablemente tras la CB, 

hecho que se refleja en todas las esferas de ambos cuestionarios evaluados, llegando a 

alcanzar valores de normalidad para el SF-12v2 (en torno a 50) y muy próximos a ella 

(casi 90 puntos) para el IWQoL-Lite. Esta mejoría es más evidente en la esfera física (CSF) 

que en la mental (CSM) del cuestionario genérico, con un aumento de 16 puntos en la 

primera y de solo 5 puntos para la segunda. Los resultados son coherentes con otros 

trabajos donde la mejora en los aspectos físicos son más pronunciadas que en los 

aspectos mentales (14,273,331), secundarios a la gran pérdida ponderal y a la mejoría o 

resolución de sus comorbilidades, ya que no solo la pérdida de peso es la responsable 
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de esta mejoría en la CVRS tras la CB sino que otros factores como las enfermedades 

previas, la salud mental y el apoyo social influyen en esta mejoría de la CVRS (332). 

Aunque la mejoría en el componente mental sea menor tiene suma importancia para 

estos pacientes dados los problemas de salud mental que sufren derivados del estrés y 

el estigma social al que están sometidos (37,333). Algunos autores describen una 

disminución de la CVRS a partir del segundo año de la cirugía, probablemente 

relacionado con una pequeña reganancia de peso (306). En el trabajo de Kolotkin et al. 

(314) que estudia la CVRS a los 12 años de un BPG, se observa una reducción significativa 

de la misma a partir del segundo año; y en el de King et al. (330) el dolor y la función 

física de los pacientes intervenidos de obesidad mejoraba significativamente al año de 

la cirugía pero este porcentaje de mejora disminuía entre el primer y el tercer año 

postoperatorio. La evaluación de la CVRS de nuestros enfermos intervenidos no refleja 

este descenso entre el primer y segundo año, manteniendo puntuaciones estables 

durante el seguimiento para el SF-12v2 y aumentando la puntuación total del 

cuestionario específico, quizás asociado a que la pérdida de peso en nuestros pacientes 

se mantiene a los dos años (PEIMCP medio de 74,9% el primer año versus 74,7% el 

segundo año).  

Analizando la CVRS de los pacientes del grupo LEQ, según las gráficas que recogen 

las medias de las puntuaciones de los cuestionarios para este grupo en cada momento 

del estudio, observamos que la CVRS empeora a los dos años en ambos cuestionarios, 

salvo para la esfera de la autoestima del IWQoL-Lite y la salud general del SF12v2 que 

muestran puntuaciones más altas a los dos años que en el basal, para lo que no 

encontramos explicación razonable, salvo que la salud general se mueve en cifras muy 

bajas, por debajo de 30, haciendo más difícil discriminar. En los distintos componentes 

del SF-12v2 destacamos un descenso más acusado del CSM que del CSF con 3,5 puntos 

para el primero y sin llegar a medio punto para el segundo, posiblemente explicado por 

el impacto que tiene la lista de espera en el estado anímico de estos pacientes que viven 

con desesperación el largo camino que les queda para operarse, y del cuál informamos 

desde la primera consulta. Además, por esferas, el descenso es más importante a los 

dos años para el rol físico, el dolor corporal, la vitalidad y el rol emocional, los tres 

primeros en relación con el empeoramiento del estado físico de estos pacientes y el 

último en el contexto de la situación emocional que ya hemos comentado. En el caso del 
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cuestionario IWQOL-Lite de los pacientes del grupo LEQ el empeoramiento sucede 

bruscamente al año de seguimiento a expensas de todas las esferas salvo del trabajo en 

que este descenso de la puntuación no es significativo. A los dos años vuelven a sufrir 

un empeoramiento, sobre todo, de la función física. En las gráficas se aprecia una ligera 

mejoría entre el primer y el segundo año en relación con la adaptación del sujeto a su 

situación, pero siempre manteniendo peor CVRS de la que tenían al inicio del estudio.  

Estudiando las gráficas, observamos una importante mejoría de la CVRS a los dos 

años en los pacientes del grupo quirúrgico con respecto a los del grupo LEQ con casi 20 

puntos de diferencia en el CSF y de 8 en el CSM, lo que reitera los grandes beneficios de 

la CB, siendo más evidente de nuevo en los aspectos físicos que los mentales. Esta 

mejoría es mucho más acusada para el IWQoL-Lite; ya que se trata del cuestionario 

específico y, por tanto, más sensible al cambio, en el que pasamos de una puntuación 

total de 43 a 87 en el grupo quirúrgico a los dos años de la cirugía.  

Aunque estos resultados de la CVRS de los pacientes del grupo quirúrgico son 

excelentes y los del grupo de LEQ son desalentadores, veremos lo que sucede con la 

CVRS a los 5 y a los 10 años en los pacientes intervenidos.  

 

7.6 Estimación del gasto personal y en tratamientos derivados 

de las comorbilidades 

Desde Suecia, Borisenko et al. (334) publicaron el primer estudio para cuantificar el 

impacto potencial que las prolongadas listas de espera tienen sobre los resultados 

clínicos de la cirugía bariátrica y los costes derivados de ella, enfatizando sobre la 

necesidad de disminuir estas listas en aquellos pacientes que no respondan a 

tratamientos conservadores, algo con lo que no podemos estar más de acuerdo. 

En una sociedad de consumo como en la que vivimos y aunque parezca que los 

individuos con obesidad no están implicados con su enfermedad, sí que les preocupa y 

agobia; y, posiblemente, derivado de ello gastan una cantidad no despreciable de dinero 

en intentar mejorar o paliar los efectos que esta patología tiene sobre su salud a través 

de cremas, tratamientos de herbolarios, gimnasio, etc. Hace años, según un informe 

publicado en España en 1999, los pacientes gastaban una media de 60 euros al mes, este 

gasto representaba el 65% del cálculo estimado en aquella época, que correspondía al 



 DISCUSIÓN 

 

138 

7% del gasto sanitario (238). Esta cifra de gastos personales actualmente debe ser más 

elevada ya que nuestros pacientes gastan una media de 50 euros semanales, gasto que 

no va a servir de nada sino llevan asociados unos hábitos de vida saludables. Hay una 

diferencia significativa entre los pacientes operados que disminuyen el consumo de 

estos productos a los 2 años de la cirugía y los pacientes en lista que los aumentan, 

probablemente por el empeoramiento de su salud y la búsqueda de alternativas para su 

paliación. 

Con respecto al gasto derivado de tratamiento farmacológico y CPAP, se observa 

una reducción de más del 73% de inversión en estos tratamientos en el grupo quirúrgico 

con respecto al grupo LEQ que aumenta en casi un 16% en los dos años de estudio. Esta 

reducción de gasto de los pacientes operados equivale a una disminución de en torno a 

2€ al día que supondrían un ahorro, solo en nuestros 140 pacientes intervenidos, de 

alrededor de 100.000 euros anuales, con lo que extrapolado a la cantidad de cirugías 

bariátricas que se hacen en nuestro país y en el mundo, nos da una idea del importante 

ahorro económico, solo en cuanto a tratamientos se refiere, que consigue la CB. El 

ahorro en fármacos ha sido estudiado por muchos autores y recogido por Xia et al (248) 

en su revisión sistemática concluyendo, al igual que en nuestro trabajo, que existe un 

ahorro sustancial en fármacos a corto plazo tras una CB. Esto, sumado a la ya 

demostrada coste efectividad de este tipo de cirugías (256), no hace más que incidir en 

la necesidad de invertir más recursos en el tratamiento quirúrgico de la obesidad.  

Existe una relación débil negativa entre el gasto de los pacientes en tratamientos y 

las distintas esferas del SF-12v2, salvo para salud mental y CSM, que pone de manifiesto 

que cuanto más gastan los pacientes en tratamientos más deteriorada está su CV, 

situación que tiene todo el sentido puesto que ese gasto imputable a tratamientos para 

sus enfermedades traduciría más patologías asociadas y con ellas la necesidad de mayor 

número de tratamientos. 

Nos hubiera gustado ampliar este estudio de costes con el gasto que supone el 

consumo de consultas de primaria y especialidades de los pacientes con obesidad, pero 

no disponemos de una red conectada completamente con todos los centros del SESPA. 

Además, dada la baja fiabilidad de las respuestas en los cuestionarios en lo que a 

consultas se refiere, carecíamos de datos fiables como para extraer conclusiones 

contundentes. Este trabajo no pretendía ser un estudio económico sobre el coste 
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efectividad de la CB, ya demostrado en multitud de publicaciones (207,248,253), sino 

simplemente conocer el gasto que suponía para el bolsillo de los pacientes que sufren 

obesidad y cuánto dinero es imputable a los tratamientos y fármacos para paliar sus 

enfermedades asociadas. De esta forma conocemos la magnitud del ahorro que solo en 

este aspecto supondría si vieran resueltas sus comorbilidades, objetivo que sí hemos 

logrado. 

Hemos podido constatar una mejor incorporación al mercado laboral de nuestros 

pacientes intervenidos, pero sin duda, el mayor ahorro que podemos imputar a la CB es 

precisamente en esos gastos intangibles, relacionados con el dolor o sufrimiento del 

paciente, con la mejoría de su CVRS, que, a pesar de no poder cuantificar una cifra 

concreta, sí sabemos que suponen el mayor de los beneficios y es poder vivir una vida 

de calidad. 

 

7.7 Fortalezas y limitaciones del estudio 

Los puntos fuertes de este trabajo son su diseño prospectivo, lo que nos ha 

facilitado la recogida de datos, con la capacidad de ser extrapolado a cualquier otro 

programa en España con listas de espera prolongadas. El hecho de que el estudio de los 

pacientes con obesidad pendientes de someterse a una CB sea un tema poco investigado 

nos induce a utilizar los cuestionarios de CVRS para estos pacientes y nos permite medir 

y comprender su angustia desde una perspectiva humanista y no solo médica. Por otro 

lado, hemos utilizado un cuestionario genérico y otro específico para medir la CVRS 

como recomiendan en su revisión crítica de ensayos clínicos Maciejewski et al. (246). De 

los dos ensayos prospectivos publicados en la literatura sobre cirugía bariátrica, el 

estudio SOS (306) también utiliza ambas herramientas para medir la CVRS, mientras que 

el de O´Brien et al. (305) solo emplea un cuestionario genérico. Nosotros abogamos 

firmemente por el uso de ambas mediciones, ya que su combinación nos da una visión 

más real de la CV de nuestros pacientes por lo que, tal vez, deberíamos considerar esta 

herramienta como medida de priorización en entornos con excesivas demoras 

quirúrgicas. 

Sin embargo, existen una serie de limitaciones en nuestro estudio, como la falta de 

aleatorización de pacientes que es una fuente potencial de sesgo. Además, el periodo 
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de estudio es de solo 2 años, con una población relativamente pequeña (n=271) y se 

llevó a cabo en un solo hospital por lo que la muestra puede no ser representativa. 

Aunque nuestras tasas de seguimiento y cumplimiento de los cuestionarios son buenas 

y similares a las de otras publicaciones, que existan cuestionarios incompletos puede 

haber dado lugar a sesgos. Por lo tanto, es necesario la validación de estos resultados 

en poblaciones grandes para conseguir la suficiente significación estadística. 

Si con algo nos quedamos de este estudio es que nos ha permitido no solo conocer 

el deterioro en la CV que sufren nuestros pacientes y acercarnos un poco más a lo que 

sienten durante estos largos periodos de espera para ser operados, sino a ver su mejoría 

tras la cirugía. También, nos ha permitido cuantificar algo que intuíamos y veíamos día 

a día en la consulta, pero no conocíamos hasta qué punto representa un condicionante 

de su CVRS, conociendo aún más a nuestros pacientes. Hemos comprobado el beneficio 

que la CB consigue sobre la CVRS y ahora somos plenamente conscientes de que 

estamos retrasando el que consigan una condición clínica saludable por más tiempo del 

que es aceptable, lo que va en contra de todo por lo que día a día nos esforzamos. Por 

todo esto, animamos a utilizar la medición de la CVRS en la evaluación del paciente 

bariátrico, a considerarla no solo como una valoración de su salud psicosocial sino 

también como una herramienta de priorización y añadirla a los objetivos terapéuticos 

de la CB. Además, el empeoramiento de la CV de estos enfermos durante la espera de 

una cirugía se debe convertir en un argumento en sí mismo a la hora de reclamar más 

recursos con el fin de disminuir nuestras listas a un tiempo razonable de espera. 
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8 CONCLUSIONES 

La calidad de vida de los pacientes intervenidos de cirugía bariátrica a los dos años 

mejora significativamente frente a los pacientes en lista de espera, al tiempo que los 

costes derivados de la obesidad disminuyen. 

 

La situación basal de nuestros pacientes nos revela que los hombres mayores de 50 

años y con IMC más bajo son los más activos desde el punto de vista laboral. Los 

pacientes del grupo quirúrgico parten de un IMC menor que los pacientes de LEQ. La 

calidad de vida es baja en ambos grupos, destacando en las mujeres peor autoestima, 

estrés público, salud mental y componente sumario mental que los hombres. Los 

pacientes de mayor edad tienen peor calidad de vida a expensas de las esferas físicas y 

aquellos con depresión tienen peor calidad de vida en todas las esferas de ambos 

cuestionarios. 

 

Los pacientes intervenidos de cirugía bariátrica en nuestro centro consiguen 

resolver sus comorbilidades y una pérdida ponderales según lo esperado, normalizando 

su calidad de vida al año de la cirugía y manteniéndola a los dos años. En torno a un 20% 

de los pacientes intervenidos logran reincorporarse al mercado laboral a los dos años de 

la cirugía. Se consigue un ahorro de 2 euros al día por cada paciente intervenido en gasto 

atribuible a tratamientos. 

 

El cuestionario Moorehead-Ardelt II presenta una adecuada validez y fiabilidad, por 

lo que es adecuado su uso en la revisión de los pacientes intervenidos. Recomendamos 

asociarlo a otro cuestionario de calidad de vida preferiblemente genérico y resumido. 

 

Los pacientes en lista de espera, para una cirugía bariátrica en nuestro centro, 

aumentan de peso, mantienen sus comorbilidades, empeoran su calidad de vida y 

aumentan el gasto en tratamientos derivado de la obesidad durante el seguimiento a 

los dos años. 
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Tanto la pérdida ponderal como la resolución de comorbilidades derivadas de la 

obesidad son significativamente mejores en el grupo quirúrgico con respecto al grupo 

de lista de espera quirúrgica los dos años de seguimiento. 
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10.1. Contrato de compromiso de pérdida de peso preoperatoria 
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10.2 Protocolo de primera consulta integrado en la historia 

clínica electrónica. 
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10.3 Hoja informativa para el paciente  
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10.4 Protocolo de alta integrado en la historia clínica electrónica. 
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10.5 Protocolo de recogida de datos 
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10.6 Cuestionario de calidad de vida genérico SF-12v2 

 

 

 

 



ANEXOS 

 

191 

 

 



ANEXOS 

 

192 

 

 

 



ANEXOS 

 

193 

10.7 Cuestionario de calidad de vida específico IWQoL-Lite 
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