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RESUMEN (en espaiiol)

Introduccién: La obesidad empeora la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), motivo
por el cual muchos pacientes buscan una cirugia bariatrica (CB). A medida que aumenta la
obesidad y se alargan las listas de espera quirargica (LEQ), se produce un deterioro de las
enfermedades asociadas y de su CVRS que da lugar a un incremento del consumo de recursos,
de los gastos personales y del coste en tratamientos, traduciéndose en un aumento del gasto
sanitario.

Objetivo: Analizar de forma prospectiva el impacto en la CVRS y el gasto en un grupo de
pacientes intervenidos de CB comparandolos con pacientes incluidos en LEQ.

Pacientes y metodologia: Disefiamos un estudio observacional, longitudinal y prospectivo.en
el que entre enero de 2017 y diciembre de 2018 se incluyeron 140 pacientes intervenidos de
CBy 131 en LEQ. Estudiamos variables demograficas, antropométricas, socioeconomicas,
gastos personales y en tratamientos derivados de la obesidad y la CVRS evaluada a través de
los cuestionarios Short Form Health Survey 12 versién 2 (SF-12v2), Impact of Weight on Quality
of Life-Lite (IWQoL-lite) en ambos grupos y Bariatric analysis and reporting outcome system
(BAROS) en el grupo quirtrgico tras la CB. El seguimiento duré dos afios y se realizaron los
cuestionarios en el momento de ser incluidos en el estudio, al afio y a los dos afios.
Resultados: Analizamos 271 pacientes, de los cuales un 72% eran mujeres con una edad
media de 45,9 (9,9) afios y un indice de masa (IMC) inicial medio de 47,2 (6,4) kg/m2, siendo
este menor en los pacientes del grupo quirtrgico (p=0,0896). El tiempo medio de LEQ fue de
3,4 afios. Se realizaron 79,3% bypass gastricos y 20,7% gastrectomias verticales con un 97,9%
de cirugias laparoscépicas. Desde el punto de vista laboral, los hombres (p<0,001) mayores de
50 afios (p=0,003) y menor IMC (p=0,016) fueron los mas activos. Las mujeres puntuaron peor
en autoestima y estrés plblico del IWQoL-Lite y los hombres mejor en rol fisico y emocional,
funcion social, salud mental y componente sumario mental del SF-12v2. Los pacientes con
depresion mostraban peor CVRS en todas las esferas de ambos cuestionarios. La evolucion
del grupo quirdrgico muestra que el 19,6% se incorporan al mercado laboral tras la CB
(p=0,0265) con una mejoria de su CVRS en todas las esferas de los cuestionarios con respecto
a su situacion basal (p<0,001) y en aquellos en los que se resolvieron sus comorbilidades
(p<0,001), salvo para la artrosis y la incontinencia urinaria. Al comparar el cuestionario de
CVRS postoperatorio Moorehead-Ardelt Il con los cuestionarios SF-12v2 e IWQoL-Lite
obtenemos una prueba de Kaiser-Meyer-Olkinn (KMO) de 0,793 y un alfa de Cronbach de 0,762
lo que indica la buena correlacién y fiabilidad del cuestionario. Los pacientes del grupo LEQ
empeoran segun el cuestionario IWQoL-Lite al afio y a los dos afios, salvo en la autoestima: y
obtiene peores puntuaciones en las esferas del SF-12v2 a los dos afios, excepto en el rol fisico
y la salud general. En la comparacién entre grupos, los pacientes del grupo quirurgico
consiguen una mayor pérdida ponderal a lo largo del estudio con respecto al grupo LEQ con
un porcentaje de peso total perdido (PPTP) de 34,2+ 9,7 vs. -0,3 + 7,5, p<0,001 y un porcentaje
de exceso de IMC perdido (PEIMCP) a los dos afios de 74,7 + 19,4 vs. -0,9 16,8, p<0,001.
Durante el seguimiento, los pacientes del grupo quirdrgico tienen mayor porcentaje de
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enfermedades resueltas que los del grupo LEQ (p<0,001) con una mejoria de la CVRS en todas
las esferas de ambos cuestionarios (p<0,001), que alcanza valores de normalidad al afio y se
mantienen a los dos afios. En cuanto a la estimacion del gasto en tratamientos, existe una
disminucion del gasto personal (p=0,005) y del gasto en tratamientos (p<0,001) en el grupo
quirargico con respecto al grupo LEQ a los dos afios. El seguimiento alcanzé el 96,7% al afio
y del 93,6% a los dos arios.

Conclusién: La CB consigue mejores resultados de perdida ponderal, resolucion de
comorbilidades, CVRS, incorporacion al mercado laboral y una reduccion del gasto en
tratamientos en los pacientes intervenidos a los dos afios de la cirugia, con una disminucién
del gasto personal y al sistema publico de salud. Los pacientes del grupo LEQ empeoran en
todos los aspectos estudiados con respecto a su situacion basal a lo largo del estudio. Estudiar
la CVRS nos ha permitido conocer mas acerca de la salud psicosocial de nuestros pacientes y
defender que estos resultados hacen prioritaria una politica orientada a reducir las listas de
espera para estas cirugias, consiguiendo mejorar su salud al tiempo que reducimos los costes.

RESUMEN (en inglés)

Introduction. Obesity worsens health-related quality of life (HRQoL), which is why many
patients seek bariatric surgery (BS). As obesity increases and surgical waiting lists (SWL)
lengthen, there is deterioration of the associated diseases and their HRQoL that leads to an
increase in the consumption of resources, personal expenses and the cost of treatments,
translating into an increase in health spending.

Objective. To prospectively analyze the impact of HRQoL and expenditure in a group of
patients who underwent BS, comparing them with patients included in SWL.

Patients and methodology. We designed an observational, longitudinal and prospective
study in which between January 2017 and December 2018, 140 patients operated on for BS
and 131 on SWL were included. We studied demographic, anthropometric and socioeconomic
variables, personal and treatment expenses derived from obesity, and HRQoL evaluated
through the Short Form Health Survey 12 versién 2 (SF-12v2), Impact of Weight on Quality of
Life-Lite (IWQoL-Lite) questionnaires in both groups and Bariatric Analysis and Reporting
Outcome System (BAROS) in the surgical group after BS. The follow-up lasted two years and
the questionnaires were carried out at the time of being included in the study, at one year and
at two years.

Results. We analyzed 271 patients, of which 72% were women with a mean age of 45.9 (9.9)
years and a mean initial mass index (BMI) of 47.2 (6.4) Kg/m2, this being lower in patients in
the surgical group (p = 0.0896). The mean time to SWL was 3.4 years. 79.3% gastric
bypasses and 20.7% vertical gastrectomies were performed with 97.9% laparoscopic
surgeries. From the labor point of view, men (p <0.001) older than 50 years (p = 0.003) and
with a lower BMI (p = 0.016) were the most active. Women scored worse on self-esteem and
public stress on the IWQoL-Lite, and men better on physical and emotional role, social
function, mental health and mental summary component of the SF-12v2. Patients with
depression showed worse HRQoL in all areas of both questionnaires. The evolution of the
surgical group shows that 19.6% enter the labor market after BS (p = 0.0265) with an
improvement in their HRQoL in all areas of the questionnaires with respect to their baseline
situation (p <0.001) and in those in whom their comorbidities were resolved (p <0.001), except
for osteoarthritis and urinary incontinence. When comparing the Moorehead-Ardelt i
postoperative HRQoL questionnaire with the SF-12v2 and IWQoL-Lite questionnaires, we
obtain a Kaiser-Meyer-Olkinn (KMO) test of 0.793 and a Cronbach’s alpha of 0.762, which
indicates good correlation and reliability of the questionnaire. Patients in the SWL group
worsened according to the IWQoL-Lite questionnaire at one year and two years, exceptin
self-esteem; and scores worse on the SF-12 v2 spheres at two years, except for physical role
and general health. In the comparison between groups, the patients in the surgical group
achieved a greater weight loss throughout the study compared to the SWL group with a
percentage of total weight lost (PTWL) of 34.2 + 9.7 vs -0.3 + 7.5, p <0.001 and a percentage
of excess BMI lost (PEBMIL) at two years of 74.7 + 19.4 vs -0.9 + 16.8, p <0.001. During
follow-up, patients in the surgical group had a higher percentage of resolved diseases than
those in the SWL group (p <0.001) with an improvement in HRQoL in all areas of both
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questionnaires (p <0.001), which reached normal values at one year and maintained after two
years. Regarding the estimate of expenditure on treatments, there is a decrease in personal
expenditure (p = 0.005) and expenditure on treatments (p <0.001) in the surgical group
compared to the SWL group at two years. Follow-up reached 96.7% at one year and 93.6% at
two years.

Conclusion. BS achieves better results in weight loss, resolution of comorbidities, HRQoL,
incorporation into the labor market and a reduction in spending on treatments in patients who
underwent surgery two years after surgery, with a decrease in personal spending and
spending on the public system of health. The patients in the SWL group worsened in all the
aspects studied with respect to their baseline situation throughout the study. Studying HRQoL
has allowed us to learn more about the psychosocial health of our patients and defend that
these results make a policy aimed at reducing waiting lists for these surgeries a priority,
managing to improve their health while reducing costs.

SRA. PRESIDENTA DE LA COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO
EN CIENCIAS DE LA SALUD
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1 INTRODUCCION

La obesidad se ha convertido en uno de los principales problemas de salud publica
a nivel mundial, llegando casi a triplicar su prevalencia desde 1975. Segun datos de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el 39% de los adultos mayores de 18 ainos
tienen sobrepeso y el 13% padecen obesidad (1). En Espafia la tasa de obesidad ha
aumentado desde que existen registros, con un crecimiento alarmante durante los
ultimos afios. Mds de la mitad de la poblacidn adulta en Espafia (54,5%) tiene exceso de
peso, de los cuales el 17% padecen obesidad, datos probablemente infraestimados por
no disponer de referencias actuales (2). Su distribucién se reparte de manera
heterogénea entre las diferentes regiones, encontrando en Asturias la tasa mas alta de
obesidad del pais (3).

La cirugia bariatrica (CB) ha demostrado ser el tratamiento mas eficaz y duradero
para la obesidad tipo Ill o superior, debido a la gran induccién 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 fisicas como
mentales, que va a repercutir en una mejora en la calidad de vida (CV), esta cirugia se
ha convertido en un tratamiento mas completo que la terapia médica asociada a los
cambios en el estilo de vida (5-7).

En algunos sistemas de salud publicos, como el nuestro, los pacientes pendientes
de realizarse cirugia bariatrica se enfrentan a largas listas de espera debido a multiples
factores entre los que destacan la alta demanda de esta cirugia, la falta de recursos y el
poco compromiso del sistema con esta patologia. En Espaiia, el retraso medio es de 13
meses, alcanzando hasta 5 afos en algunos centros (8).

El periodo de tiempo que transcurre desde la primera consulta con la Unidad de
Cirugia Bariatrica (UCB) y la intervencion quirdrgica es un factor clave en estos pacientes
debido a que durante este periodo 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 poblacién

con obesidad y existen multiples articulos que avalan esta afirmacién (12-14). Sin
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embargo, la literatura es escasa con respecto a la evolucion 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 patologias derivadas de ella, existe
un incremento de costes con mayor consumo de farmacos, mas carga de trabajo de los
centros de salud y hospitales (15), una disminucidn en la productividad laboral (16); v,
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
comparacion 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 Definicion y etiopatogenia de obesidad

Obesidad, del latin obesus, el que engorda por comer, aparece por primera vez
publicado en un texto de habla inglesa en la Via 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 acumulacion
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud (19). Es la
enfermedad créonica mas frecuente en el mundo occidental, el trastorno metabdlico mas
comun y es considerada la “gran pandemia del siglo XXI”, incluso tras la llegada en el
afio 2020 del SARS-Cov-2.

La etiopatogenia de la obesidad es compleja y multifactorial y suele iniciarse en la
infancia y adolescencia (20). A excepcién 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 relacion clara entre factores
bioldgicos, psicosociales y del comportamiento (22). Clasicamente 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 fisica o estilo de vida sedentario
(23), y otros no modificables que incluyen a la genética, la edad, el sexo, la toma de
determinados farmacos y las enfermedades endocrinas o del sistema nervioso central
(24). Sin embargo, algo tan complejo no puede basarse simplemente en un consumo
excesivo de calorias y/o una actividad fisica deficiente (20). Un enfoque correcto para
entender mejor esta enfermedad pasa por poner en relacién todos los factores
involucrados (Figura 1) (22,24).

Otras causas que han tomado especial relevancia en los ultimos tiempos son las
alteraciones en los ciclos de vigilia-suefio, el abandono del habito tabaquico, el estrés al
qgue, hoy en dia, se ve sometido el individuo en sociedades cada vez mds exigentes y lo

qgue se denomina, en general, el ambiente obesogénico (25-27).
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En la actualidad diversas vias de investigacidn sobre el origen de la obesidad estdn
abiertas, mereciendo especial atencidn los factores que influyen en la nutrigendmica, el
estudio de los patrones alimentarios y la microbidtica (20,28,29). Sin olvidar que la

prevencion primaria sigue siendo el manejo ideal para estos enfermos.

Factores sociales y comunitarios

Estilo de vida

Factores de riesgo

Edad
Sexo Ingesta
OBESIDAD
F. prenatales F. hormonales
Factores genéticos Microbiota

Farmacos

Disruptores endocrinos Estrés

Sedentarismo/ Actividad Fisica

F. Socioecondmicos Ambiente obesogénico

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

esquema de Skeleton (21).

2.1.1 Fisiopatologia

Desde el punto de vista bioldgico, el tejido adiposo tiene una funcidon 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 funcién termogénica
y metabdlica (31), disminuyendo el colesterol circulante y los depdsitos de glucosa (32).
Esta practicamente ausente en ancianos y en pacientes con obesidad. El tejido adiposo
blanco es el mds abundante en el adulto y se localiza en la grasa subcutanea (el 80% del
total), perivascular y visceral. Entre sus funciones destacan proteccion mecanica,
aislamiento térmico, soporte de érganos, regulacién del apetito, metabolismo, almacén
de lipidos, fagocitosis y secrecidn de lipidos activos, moléculas proinflamatorias,

citocinas y adipocinas (33).
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Alo largo de la vida la cantidad de tejido adiposo se va incrementando, pasando del
12% en el recién nacido, al 17% a los 5 afios 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 lipdlisis liberando al sistema portal y al
torrente sanguineo, y de ahi a los distintos érganos, una gran cantidad de acidos grasos
y citoquinas proinflamatorias. El exceso de acidos grasos libres se acumula en los tejidos
de los érganos (higado, musculo...) provocando insulinorresistencia, higado graso no
alcohdlico que se traduce en una elevacion de los triglicéridos y una disminucién del
colesterol asociado a lipoproteinas de alta densidad (HDL) que, ademas, contribuyen al
inicio y progresion de obesidad (35). Por otro lado, la lipotoxidad lesiona las células B
del pancreas, provocando su apoptosis y, dando lugar a la diabetes mellitus tipo 2
(DMT2) caracteristica de los pacientes con obesidad. La mayoria de los pacientes con
esta diabetes tiene un exceso de grasa en adipocitos viscerales con células
disfuncionales que producen grandes cantidades de adipocitocinas que, ademas de
resistencia a la insulina, producen inflamacidn, hipercoagulabilidad, dislipemia (DL) y
posible hipertensién arterial (HTA) (36). Todos estos elementos forman el denominado

sindrome metabdlico, tipico de los pacientes con obesidad.

2.1.2 Perfil del paciente con obesidad

Ademas de las limitaciones fisicas propias del exceso de peso, los pacientes con
obesidad, especialmente en sus grados mas avanzados, suelen presentar trastornos a
nivel psicolégico y emocional, en parte debido a la discriminacién (37) y gran
estigmatizacion social (38) que sufren, anadido a la baja autoestima que ya de por si
tienen. Esta situacién les condena a un abandono de las actividades cotidianas y de las
relaciones sociales, lo que provoca aun mas aislamiento y culpabilidad buscando
consuelo emocional en la comida y creando un circulo perjudicial del que les es dificil
salir sin ayuda profesional (39). Se describe un 40-60% mas de prevalencia de
enfermedades psiquidtricas, sobre todo depresidn, en aquellos pacientes con obesidad

gue buscan una cirugia en comparacion con los pacientes en normopeso (40).
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En lainfancia, el exceso de peso desencadena bajo rendimiento escolar, frustracidn,
abandono de los estudios y poca motivacién para desarrollar estudios superiores lo que
dificulta el acceso a empleos con sueldos medios o elevados. En el dmbito 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 socioeconémico (41).

La pérdida de las relaciones sociales y de amistad, el abandono de las actividades,
el fracaso escolar o laboral, el nivel socioecondmico y, en definitiva, el aislamiento social
gue sufren los pacientes con obesidad forma parte de los factores psicosociales que van
a influir en el desarrollo de trastornos psiquiatricos 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 sintomas de los estados depresivos y con ellos obtener

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

2.1.3 Clasificacion de obesidad e indice de masa corporal

En la practica clinica habitual la herramienta mas utilizada para cuantificar la
obesidad es el indice de Masa Corporal (IMC), definido por una férmula 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)?

El IMC fue inicialmente descrito por Adolf Quetelet (1796-1874) en 1832,
matematico, estadistico y astrénomo belga, quién desarrollé un especial interés en las
caracteristicas fisicas 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 indice de Quetelet (44). No fue hasta 1972 cuando Ancel Keys (1904—2004)
describié el IMC como hoy en dia lo conocemos.

Durante los afos posteriores se fueron fijando los diferentes criterios de IMC para
definir la obesidad como IMC igual o superior a 30kg/m2, definiendo la obesidad
morbida aquel IMC igual o superior a 40kg/m?2, aunque consideramos mas apropiado
hablar de obesidad grado lll, para evitar el estigma social que supone adjetivar a estos

pacientes. En el documento de Consenso del afio 2000, la Sociedad Espafiola para el
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Estudio de la Obesidad (SEEDO) establece algunas modificaciones en la clasificacion de
los grados del sobrepeso y la obesidad. Asi, el limite inferior del peso normal del IMC
baja de 20 a 18,5kg/m?, el sobrepeso se divide en 2 categorias, con una nomenclatura
especifica y se introduce un nuevo grado de obesidad (grado IV, obesidad extrema) para
aquellos pacientes con un IMC>50kg/m? que son tributarios de indicaciones especiales
en la eleccién del procedimiento de CB (45). Mas tarde, tanto la American Society for
Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) como la Sociedad Espafiola de Cirugia de la
Obesidad (SECO) afnadieron los conceptos de obesidad tipo IV y V o superobesidad y
super-superobesidad respectivamente, incluyendo ambas dentro de la obesidad

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

Tabla 1. Criterios para definir la obesidad en grados para adultos segtn el IMC (kg/m?2).

Categoria SEEDO ASMBS-SECO OMS
Peso insuficiente <18,5 <18,5
Normopeso 18,5-24,9 18,5-24,99
Sobrepeso grado | 25-26,9 25-26,9 25-29,99
Sobrepeso grado Il

27-29,9 27-29,9
(preobesidad)
Obesidad tipo | 30-34,9 30-34,9 30-34,99
Obesidad tipo Il 35-39,9 35-39,9 35-39,99
Obesidad tipo llI

40-40,9 40-40,9 240
(marbida)
Obesidad tipo IV

>50 50-59,9
(extrema, superobesidad)
Obesidad tipo V
260

(extrema, super-superobesidad)

ASMBS: American Society for Metabolic and Bariatric Surgery; OMS: Organizacion Mundial
de la Salud; SECO: Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad; SEEDO: Sociedad Espafiola

para el Estudio de la Obesidad.
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La clasificacién en funcién del IMC, si bien es la mas 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 evalla la grasa corporal (47). En la poblacién de edad avanzada,
teniendo en cuenta los cambios corporales que se producen como aumento de la
adiposidad (48), disminucion de la masa muscular (49,50) y disminucion de la actividad
fisica (51) entre otros, la clasificacidon de obesidad por el IMC no tendria el mismo valor.
En estos casos se acufia el término obesidad sarcopénica (52,53) y, a dia de hoy, sigue
sin existir consenso sobre los puntos de corte y su clasificacion (54). Del mismo modo
ocurre en deportistas en que el aumento de la masa muscular y, por tanto, del peso
aportaria un IMC elevado sin encontrarse, en realidad, una situacién de sobrepeso ni
obesidad. En estos dos casos seria mas preciso la medicidn de variables antropométricas
(como la circunferencia de abdomen); la absorciometria de rayos X de doble energia
(DXA) que es uno de los métodos mas precisos disponibles para medir directamente
grasa corporal total y masa magra de tejidos blandos, pero requiere sistemas DXA
especializados y exposicion a rayos X (55); y el andlisis por bioimpedancia cuyo uso esta
mas extendido por tratarse de una técnica sencilla, no invasiva y capaz de valorar

igualmente la proporcién de grasa corporal (54).

2.2 Enfermedades asociadas a la obesidad

La esperanza de vida ha aumentado en las Ultimas décadas, en todo el mundo;
debido, entre otras cosas, a la mejora en la calidad de la atenciéon médica. El sobrepeso
y la obesidad se relacionan con multitud de enfermedades crénicas que empeoran
claramente la CV y su expectativa (56). Entre estas enfermedades destacan la resistencia
alainsulinayla DMT2, la HTA, la DL, el sindrome de apnea e hipopnea durante el suefio
(SAHS), la enfermedad cardiovascular (ECV), algunos tipos de cancer 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 gastroesofagico (ERGE), las varices, la amenorrea e infertilidad

en las mujeres, la esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA), , el sindrome ansioso depresivo
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y otros trastornos psiquidtricos relacionados con la autoestima y con la comida (57-65)

(Figura 2).
Hipertension intracraneal benigna
Ictus, Migrafjas, Depresion
Sd. Hipoventilacion Pobre calidad de vida
Asma 5d. Apnea hipopnea
del sueijo
Esteatohepatitis Enfermedad coronaria
no alcohalica Hipertrofia ventriculo izquierdo
Dislipemia Hipertension arterial
Diabetes Mellitus
Colelitiasis Pancreatitis grave

Amenorrea, infertilidad
Sd. Ovario poliquistico
Pubertad precoz

Gota, Flebitis Hipogonadismo

Varices Incontinencia urinaria

Osteoartritis

Figura 2. Enfermedades asociadas a la obesidad.

El riesgo de sufrir estas enfermedades aumenta a medida que lo hace el IMC. Asi,
un paciente con normopeso tendra un riesgo de HTA del 17,7% en comparacién con el
casi 51% de aquellos con IMC>35kg/m?. La HTA relacionada con la obesidad supone un
65-75% de las cifras totales de HTA, mas del 80% de la DMT?2 es atribuible al exceso de
peso (66)y alrededor del 60% de los pacientes con SAHS sufren obesidad. Ademas, en
los dltimos 20 afios la incidencia de EHNA se ha duplicado, convirtiéndose en la
enfermedad hepatica mas frecuente a nivel mundial (67).

Los pacientes con sobrepeso y obesidad tienen un riesgo de sufrir cancer entre 4 y
5 veces mas que los pacientes con peso normal y hasta el 4% de los hombresy el 7% de
las mujeres deben su enfermedad oncoldgica a la obesidad. El exceso de peso estd
implicado hasta en el 20% de las muertes por cancer, pudiéndose evitar el 30% de estas
muertes con habitos de vida saludables (68).

En general, el exceso de peso estd asociado a un aumento en la mortalidad (69,70),
siendo superior al 6%, comparado con los pacientes con IMC<25kg/m? (71). Tanto el
exceso como el bajo peso son el quinto factor principal de riesgo de defuncién en el

mundoy, a dia de hoy, la obesidad es la segunda causa de muerte evitable tras el tabaco

11
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(72) aunque los expertos vaticinan que “en una década sus efectos serdn superiores a
los de este” (68).

Cada afo, a nivel mundial, fallecen al menos 2,8 millones de personas adultas
siendo las enfermedades cardiovasculares la causa mas frecuente (73), y representa casi
el 16% de la mortalidad atribuible en nuestro pais (74). Segun datos de la Organizacién
para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) en el afio 2050 la esperanza de
vida caera una media de 2,65 afios en la poblacidn total en nuestro pais, situdndose por

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

Japdn
India
Indonesia
Corea
Sudafrica
China
Dinamarca
Suiza
Islandia
Luxemburgo
Portugal
Noruega
Francia
Paises bajos
Belgica
Austria
Pert
Finlandia
Irlanda
I Vedia G20
Alemania
Suecia
I Espaiia
Reino Unido
Australia
Chipre
. ltalia
2,7 afios e Vedia OECD
Grecia
Israel
2,8 afios I vedia Europa
Colombia

2,6 afos

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

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

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

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

obesidad grado | notienen una asociacion tan fuerte como aquellos con obesidad grados
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[l'y Il (56). Para un IMC mayor de 25kg/m?, 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
ultimo 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 busqueda del mejor tratamiento para la
obesidad se tiene que convertir en una prioridad en los sistemas nacionales de salud
(12).

Ademas del IMC, otro de los pardmetros predictores de morbimortalidad es el
indice cintura-cadera (ICC). Segun estos estudios, los pacientes con una obesidad de
tipo androide, que son aquellos con mayor ICC, tienen mas riesgo relativo de desarrollar
enfermedades, sobre todo cardiovasculares y DMT2, ademds 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 mas protegen
del desarrollo de estas enfermedades crénicas y muerte temprana, lograr mantener un
ICCbajo debe de ser un objetivo primordial en estos pacientes (82), dado que es el factor

de riesgo cardiovascular mas importante.

2.3 Obesidad y SARS-Cov-2

La pandemia del Covid-19 se ha convertido en una crisis mundial de salud,
blogueando los servicios de emergencias y los sistemas sanitarios de todos los paises
(83). Desde la aparicion del virus, los investigadores siguen tratando de averiguar cuales
son los factores de riesgo implicados en la evolucién desfavorable de la enfermedad,
destacando a la HTA, la DMT2 y la enfermedad cardiovascular como tres de las
patologias que van a predecir un peor prondstico de la enfermedad (84,85). Es bien
conocido que los pacientes con DMT2 y obesidad son mas propensos a desarrollar
infecciones crénicas (83,86). Estos estan afectados por una situacion proinflamatoria
gue va a activar la cascada de citoquinas, promoviendo ademas la disfuncién del sistema
inmunoldgico, y que va a ser el responsable de la fatal evolucién de estos pacientes (87).

Ambas enfermedades provocan alteraciones pulmonares, en la fisiologia y
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microangiopatia en el caso de la DMT2 y en la mecdnica respiratoria en los pacientes
con obesidad, que empeoran el pronéstico del Covid-19 (83). La asociacion de obesidad
e infecciones viricas ya se estudié durante la pandemia del HIN1 en 2009, mostrando
que los individuos con obesidad eran mas vulnerables a sufrir infecciones respiratorias
y a una mayor gravedad de la enfermedad con tasas mas elevadas de hospitalizacidon,
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 Situacion actual de la obesidad

La prevalencia de la obesidad ha ido aumentando durante las Ultimas décadas hasta
alcanzar cifras de “pandemia global”, con un incremento medio del IMC en la poblacién
mundial de 0,4-0,5kg/m? por cada 10 afios (92). Mas alarmante son los datos de
obesidad tipo Ill o extrema que estan cuadriplicando y quintuplicando su prevalencia
(93). Se calcula que dos billones de personas y 609 millones de adultos (mas del 44%) en

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

Porcentaje de la poblacién con sobrepeso

México 72,5%
Estados Unidos 71,0%
. Canada 64,1%
) .
; Reino Unido 61,4%
2 Espafia 51,5%
Francia 46,1%
40-50% )
50-60% ’ Italia 45.2%
B 60-70% Suiza 41,0%

W >70%

Figura 4. Mapa mundial de la obesidad. Prevalencia del sobrepeso y la obesidad en los
paises de la Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econdmico 2016 (poblacion
mayor de 18 afos). Tomado del informe "Abordaje de la obesidad y la cirugia bariatrica

/ Situacidn actual y areas 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 2015y la obesidad de 12,9% a 28,3%, siendo Estados Unidos y Méjico los paises 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 Turquia y Reino Unido a la cabeza (95) y Espafia 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 mas débil en Italia con tasas de 13% en 2030y crecera rapidamente en Corea

y Suiza donde histdricamente las cifras eran bajas (Figura 5) (96).
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Figura 5. Previsién de evolucién de la obesidad en paises de la Organizacidn para la
Cooperaciéon y Desarrollo Econdmico hasta el afio 2030. Grafica tomada de

www.oecd.org (69).

Originalmente, se creia que el exceso de peso era exclusivo de los paises con
ingresos altos, pero hoy en dia se ha convertido en una preocupacién global que esta
aumentando en los paises con ingresos bajos y medianos, sobre todo en entornos
urbanos. En los paises en desarrollo cerca de 35 millones de nifios sufren sobrepeso,

mientras que en los paises desarrollados esa cifra es de 8 millones (1).
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En Espafia, la tasa de obesidad también ha sufrido un aumento entre los adultos;
uno de cada 6 espafioles sufria 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 mas 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 sobrepesoy un 21,7% de obesidad (98). Estos datos son autorreferidos
por lo que pueden subestimar la prevalencia real (99). Segun la Sociedad Espafiola de
Cardiologia, Asturias tiene la prevalencia mas alta de obesidad en Espafia con un 25,7%,
seguida de cerca de Galicia y Andalucia. Baleares seria la comunidad con menos

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

18% 17%
21%
22%
18% 16%
24%
24%
20%
19% 24%
11%
m 24 oan
22-24 24% 20%
18-22
<18

Figura 6. Mapa de prevalencias de obesidad segun datos de la Sociedad Espainola de
Cardiologia (3). Tomado del informe "Abordaje de la obesidad y la cirugia bariatrica /

Situacidn actual y areas de mejora en la Comunidad de Madrid" (39).

2.5 Lacirugia bariatrica

En el afio 1965 se acufio el término CB que proviene del griego baros (peso) y iatrein
(tratamiento) y es el tratamiento de la obesidad a través de la cirugia. Afios mds tarde,
en 1978, Buchwald H y Varco RL (100) afiadieron el concepto de cirugia metabdlica (CM)
representando una expansion del concepto de CB que trata las condiciones metabdlicas,

tales comola DL o la DMT2 (101).
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La cirugia bariatrica y metabdlica (CBM) basicamente 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 quirurgicas.
Banda gastrica (BG) (Figura 8)
Restrictivas <
Gastrectomia vertical (GV) (Figura 9)
Cruce Duodenal (CD) (Figura 10a)

CB Malabsortivas Derivacién BilioPancreética (DBP) (Figura 10b)

Bypass duodenoileal de una sola anastomosis con gastrectomia
vertical (SADI-S) (Figura 10c)

Bypass Gastrico (BPG) (Figura 11)
Mixtas
Bypass gastrico de una anastomosis/Minigastric Bypass
(OAGB/MGB) (Figura 12)

Figura 7. Tipos de cirugia bariatrica y metabédlica en funcién de su mecanismo de accién.

Figura 8. Banda gastrica. Figura 9. Gastrectomia vertical.
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Figura 10. Cirugias malabsortivas: a: Cruce duodenal, b: Derivacién biliopancreaticay c:

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

Figura11. Bypass gastricoenY de Roux.  Figura 12. Bypass gastrico de una anastomosis.

llustraciones "© Dr Levent Efe, cortesia de la IFSO"

2.5.1 Lacirugia bariatrica malabsortiva

La historia moderna de la CB comienza a mediados del siglo XX cuando el sueco
Viktor Henrikson realiza en 1952 una reseccién de 105 cm de intestino a una mujer que
padecia obesidad.

Pero, la primera cirugia 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 ileon terminal. En 1963 Payne (103) publico los resultados
del bypass yeyunocdlico termino-lateral que consistia en una derivacion de casi todo el

intestino delgado, el colon derecho y transverso. Pronto, hasta el propio Payne
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abandond esta técnica por graves alteraciones metabdlicas 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 absorcién de nutrientes (106).

Figura 13. Técnicas malabsortivas pioneras en la Cirugia Bariatrica. a: Bypass

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

Estas cirugias, puramente malabsortivas, conseguian importantes pérdidas de peso
mantenidas en el tiempo con graves complicaciones secundarias al sindrome de
intestino corto, insuficiencia hepatica, desnutricion calérico-proteica, sobrecrecimiento
bacteriano y otras como artritis, fallo renal, uro y nefrolitiasis. Una mortalidad de hasta
el 6,5% (107,108) provocod en los aios 80 el abandono de estas técnicas, la busqueda de
alternativas y la recomendacion de revertir su anatomia a todos los pacientes (106),
considerandose una cirugia injustificable para tratar la obesidad (108,109)

En la linea de las cirugias malabsortivas, Nicola Scopinaro (Génova, 1979),
recientemente fallecido, describe la derivacion biliopancreatica (DBP) (Figura 10b) en
el que asocia a una gastrectomia horizontal (reservorio de 200-500ml) un gran efecto
malabsortivo [asa alimentaria (AA) de 250cm, asa biliopancreatica (ABP) larga y un asa
comun (AC) de 50cm)]. Esta técnica, con 40 afios de experiencia, en manos expertas,
ofrece muy buenos resultados, induce una pérdida de peso excelente, pero con
importantes secuelas relacionadas con la desnutricién proteica que requiere un
estrecho seguimiento de por vida. El propio Scopinaro tras revisar su experiencia
concluyd que la derivacidn biliopancredtica es efectiva, potencialmente peligrosa y el
tiempo la ha relegado a solo el 1% de las cirugias bariatricas a nivel mundial (110).

Mas tarde, Marceau (111) (Canada, 1993), describié una variante de la DBP, la

derivacion biliopancreatica 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
gastrectomia tubular de 200ml sobre la curvatura menor gastrica con preservaciéon
pildrica se anastomosaba al duodeno proximal. En 1998, Hess (113) (Estados Unidos)
aporta otra variante con seccion duodenal y anastomosis termino-terminal del AAy el
duodeno proximal, lo que conocemos como cruce duodenal (Figura 10a). Estas técnicas
mantienen los principios del Scopinaro con resultados similares y sin las Ulceras de la
boca anastomética ni sindrome de Dumping (114). El problema sigue radicando en las
secuelas digestivas, nutricionales y quirdrgicas que inducen, por lo que su indicacion hoy
en dia se ha reducido al 0,5% de todas las técnicas realizadas (115).

En el afio 2007, Sanchez Pernaute (116) (Madrid) propuso una nueva cirugia como
solucion al CD, técnicamente complejo. El bypass duodeno-ileal en una anastomosis
con gastrectomia vertical o SADI-S (Single Anastomosis Duodeno-lleal bypass with
Sleeve gastrectomy) (Figura 10c), que consiste en una gastrectomia vertical y
anastomosis duodeno-ileal a 200cm de la vélvula ileocecal, eliminado el defecto
mesentérico. Técnicamente es mas sencilla, con menor tiempo quirurgico, tasas mas
bajas de morbimortalidad, excelentes pérdidas de peso y resoluciéon de enfermedades
(117). Se describe una tasa de fistulas del 4% debido a la curva de aprendizaje (98) y las
secuelas nutricionales son similares al CD (118). De esta cirugia han surgido varias
modificaciones técnicas, como la ligadura de la arteria pildrica (119), alargar el asa
eferente a 300cm disminuyendo asi las secuelas del sindrome 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 Lacirugia bariatrica mixta

La primera técnica mixta la describio Edward Mason (124) (1966), también
recientemente fallecido y considerado el padre de la CB, que realizdé el primer BPG
(Figura 14) con una seccion horizontal del estémago (100-150 ml), gastroyeyunostomia

y orificio anastomdtico de 12mm:. Esta técnica se desarrolld gracias a la observacion de
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la pérdida de peso mantenida en el tiempo que se producia en pacientes intervenidos

de enfermedad ulcerosa.

Figura 14. Primer bypass gastrico de Mason.

Varias modificaciones han llevado hasta el modelo actual, siendo las mas relevantes
las del propio Mason (125), con una reduccion del estdmago a menos de 50ml para
potenciar la pérdida de peso y reducir las Ulceras marginales, y la variante de Griffen et
al (126) introduciendo una gastroyeyunostomia en Y de Roux evitando el reflujo biliar al
reservorio gastrico. Aflos mas 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 intencion Fobi
y Capella (128,129) proponen incorporar un anillo al reservorio gastrico, por encima de
la anastomosis para impedir que la dilatacion de este. Un par de aiios después Wittgrove
(130,131) publicd la primera serie de pacientes intervenidos de BPG por via
laparoscopica y enseguida le siguieron otros cirujanos como De la Torre (132) y Higa
(133) con su serie de mas de 1000 pacientes.

Muchas de las complicaciones del BPG son iguales a las de las técnicas malabsortivas
y dependeran de las caracteristicas del paciente y de la experiencia del equipo. La
malnutricidn proteica no es tan frecuente en el bypass como en la DBP y serd evitable
con la suplementacién de hierro, cobalaminay folato (134). El sindrome de dumping, las
nauseas, vomitos y diarreas seran facilmente controlables a través de la dieta. Ademas,
el BPG consigue resolver un alto porcentaje de comorbilidades con una baja tasa de

complicaciones que, anadido a los excelentes resultados en la pérdida de peso y
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mantenimiento de este, han hecho de esta la técnica de referencia en la cirugia de Ia
obesidad (135).

Hoy en dia, seguimos buscando la técnica ideal. El BPG es una cirugia exigente, de
laparoscopia avanzada, con una larga curva de aprendizaje y riesgo de fistulas en sus dos
anastomosis. Con el fin de disminuir este riesgo y hacer la CB mas sencilla y segura,
Rutledge (136,137) en 1997 desarrolld el minigastric bypass (MGB) con un reservorio
gastrico mdas grande y un asa biliopancreatica larga de 150-200cm. Durante anos esta
técnica ha sufrido muchas criticas por el reflujo biliar que provoca y el riesgo de
malignizacién gastrica (138). Para disminuir este riesgo los espafioles Carbajoy Caballero
(139), en 2005, modifican el MGB con un reservorio gastrico mas largo y una
anastomosis yeyunal con exclusidn del 60% del intestino creando el denominado One
Anastomosis Gastric Bypass - Bypass Gastrico de Una Anastomosis (OAGB-BAGUA)
(Figura 12). Estas técnicas han ido ganando aceptacién entre los cirujanos (140,141),
llegando incluso a ser de eleccién para el tratamiento de la obesidad en muchos grupos,

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

2.5.3 Lacirugia bariatrica restrictiva

Las técnicas puramente restrictivas se desarrollaron como una alternativa sencilla
al BPG en el tratamiento de la obesidad. Su evolucidn fue posible gracias a la llegada de
las maquinas de autosutura en los afios 70 (106). Son cirugias con menor
morbimortalidad pero que dependen de la motivacidn 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. Mdas tarde, Mason propuso la
gastroplastia vertical con banda (GVB) (Figura 15a), elaborando un reservorio gastrico
con grapado vertical y con una malla de Marlex o polipropileno que conseguia reforzar
el orificio de salida para evitar su dilatacidon, convirtiéndose asi en la técnica de
referencia de estos afios (145). Eckhout y Willbanks (146) describieron la gastroplastia
vertical anillada con un anillo de silastic (Figura 15b). Estas cirugias conservan la
fisiologiay laabsorcidn de nutrientes pero con tasas de reganancia de hasta el 65% (147)

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

completamente en desuso (149).

a

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

La colocacién de una banda gastrica (Figura 8) fue descrita por Wilkinson (150) en
1978 utilizando una banda de Goretex® con intencidn de crear una divisidn gastrica. En
1986, Kuzmak, revoluciond esta técnica ajustando al estdmago una banda de silicona
con una cdmara interna expandible conectado a un reservorio subcutdneo para ir
rellenando con liquido, ajustar la banda y disminuir el paso del estdmago (151). Este
procedimiento es el menos agresivo, es una técnica sencilla con pocas complicaciones
quirurgicas 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 cirugias 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 quirurgico (154), en los que se observaron buenas pérdidas de peso solo con la
parte restrictiva de la cirugia. Consiste en seccionar la mayor parte del estébmago (75-
80%) dejando un estémago tubular a expensas de curvatura menor. Aunque se trata de
una cirugia puramente restrictiva, los cambios hormonales en la produccién de grelina,
secundarios a la extirpacion de la curvatura mayor, producen una saciedad temprana
gue promueve la pérdida de peso (155). Entre sus complicaciones se encuentran las
fistulas que, en manos expertas no superan el 3% (156), estenosis, sangrados de la linea
de grapado, reflujo gastroesofagico y pérdida de peso insuficiente (157). Clasicamente
se realizaba en pacientes con obesidad extrema como primer tiempo o en determinadas
condiciones médicas (158,159) y esta contraindicado en aquellos con enfermedad por

ERGE grave y es6fago de Barrett (160,161). Ha demostrado resolver las comorbilidades
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en un alto porcentaje de pacientes equiparando los resultados al BPG segun algunos
autores (162-164). Esto, sumado a la sencillez de la técnica y la baja tasa de
complicaciones, explicaria el auge de esta técnica durante los Ultimos afos y que se haya

convertido en la CB mas practicada en el mundo a partir del afio 2014 (165).

2.5.4 Procedimientos a nivel mundial

Se realizaron casi 700.000 procedimientos bariatricos en 2018 en el mundo, de los
cuales casi el 85% fueron GV y BPG. La frecuencia de estas cirugias se ha invertido desde
hace mds de 5 aios (Figura 16). A partir del ano 2012 el OAGB empieza a tomar mayor
relevancia para en solo 4 aiios superar al CD y a la banda gastrica que practicamente han

desaparecido de las indicaciones de CB (115).
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Figura 16. Evolucién de la cirugia baridtrica en el mundo de 2008 a 2018 vy
procedimientos endoluminales desde 2016. Grafica tomada de Angrisani et al 2021
(166). GV: Gastrectomia vertical, BPG: Bypass gdastrico, OAGB: Bypass gdastrico de una

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

2.5.5 Indicaciones
La indicacidn de CB inicialmente se establecié cuando el peso excedia 45kg o el

100% del peso ideal. En 1991, un grupo de expertos del Instituto Nacional de Salud
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americano sentd la indicacién de CB en aquellos pacientes con IMC>40kg/m? o con
IMC>35kg/m? y que asocien comorbilidades importantes tales como DMT2, HTA, DL,
SAHS, cardiopatia o artropatia severa (167). Ademas de estos criterios basicos, a nivel
nacional, las distintas sociedades cientificas como la SEEDO (168) y la SECO, han
elaborado consensos y guias clinicas que fijan los requisitos que deben cumplir los
pacientes para ser sometidos a una CB. Estos se resumen en padecer una obesidad de
larga evolucidn en pacientes entre 18 y 65 afios, con capacidad para entender la cirugia
y en ausencia de trastornos psiquiatricos graves o contraindicacion anestésica (169).

La indicacion de la CB entre esos limites de edad estd sujeta a valoraciéon
individualizada, y se ofrece a pacientes adolescentes siempre y cuando cumplan el resto
de los requisitos y cuenten con la aprobacién de su tutor legal (170-172). Muchos
autores y centros ya ofrecen esta cirugia a pacientes mayores de 65 afios con riesgo
quirurgico aceptable y con buenos resultados de morbimortalidad (5,173,174).

En el contexto de cirugia metabdlica, e individualizando el tratamiento, est3
indicada una cirugia en aquellos pacientes con IMC entre 30-35kg/m? y DMT2 con mal
control glucémico (HbA1lc>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 ultimos anos se postula ofrecer esta cirugia incluso a pacientes con
IMC>25kg/m? con mal control glucémico (176), pero sigue sin haber evidencia suficiente
para recomendar este tipo de cirugia solo con este fin y, dado, el crecimiento
exponencial de la obesidad grado Ill y la complejidad de asumir las grandes listas de
espera no todos los centros podrian contemplar esta indicacidon dentro de su cartera de
servicios.

El abordaje debe hacerse por un equipo multidisciplinar que incluya una exhaustiva
valoracion endocrinoldgica, psiquidtrica, nutricional, anestésica y quirurgica. Todo esto
acompafnado de los estudios preoperatorios pertinentes y una optimizacion nutricional
y respiratoria para disminuir en lo posible las complicaciones quirurgicas derivadas de

estas técnicas (169).
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2.5.6 Fisiologia de la cirugia bariatrica y metabdlica

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
anatémicos que se producen en la cirugia. Pero, este buen control glucémico se consigue
inmediatamente después de la cirugia 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 restriccion caldrica durante las primeras 48h mejora la sensibilidad de la insulina
sobre el higado al disminuir la sintesis de glucégeno endégeno y mantener en reposo la
célula beta pancredtica. Esta restriccién prolongada con pérdidas de peso durante 11
semanas y de alrededor del 7% del peso total provoca efectos sobre la absorcidn
muscular de la insulina (179).

La Grelina es una hormona orexigénica, producida por las células endocrinas del
fundus, que disminuye su secrecién en el periodo posprandial y que al verse excluida o
eliminada del transito, en las modificaciones de la cirugia bariatrica, 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 cirugia bariatrica (180-182)

En las cirugias derivativas se excluye el duodeno y los tramos proximales del yeyuno
del transito de nutrientes provocando el denominado efecto antiincretina al reducir la
secrecion de senales que provocarian un efecto beneficioso sobre la homeostasis de la
glucosa, es lo que se conoce como la hipdtesis del intestino anterior (183).

Por otro lado, la hipotesis del intestino posterior postula que el paso acelerado de
los nutrientes a los tramos finales del intestino provoca una secrecién precoz de
incretinas, entre las que se encuentra la GLP-1 y péptido YY, desembocando asi en su
efecto antidiabético (184).

El papel de los acidos grasos para favorecer la respuesta insulinica y el control de la
saciedad mediado por la liberacién de GLP1, péptido YY y oxintomudilina parece claro.
Tras el BPG se produciria una llegada de bilis al ileon terminal que, en su forma libre,
desencadenaria la cascada de sefiales intestinales aumentando, de este modo, la

saciedad y la pérdida de peso (46).
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Por ultimo, el microbioma intestinal, formado por mas de 1000 especies,
desempeia un papel importante en los beneficios de la CB. Existe un aumento en
pacientes intervenidos de CB en comparacidn con la flora disminuida que encontramos
en la poblacion con obesidad. Estos hallazgos se pueden explicar en gran medida por los
cambios anatdmicos y dietéticos que se producen tras la cirugia, aunque a dia de hoy es

un tema en constante estudio (185).

2.5.7 Indicadoresy criterios de calidad

Los criterios de calidad se definen como aquella condicién que debe cumplir una
determinada actividad, actuacién o proceso para ser considerada de calidad y los
indicadores son las medidas cuantitativas de estos criterios (186).

Clasicamente en CB se considera que se han alcanzado los objetivos si se consigue
una pérdida de peso importante hasta alcanzar un peso no patolégico, mantener este
en el tiempo mejorando las comorbilidades y la CV del paciente con las minimas secuelas
posibles (187).

La técnica quirargica 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
mayoria de las técnicas de cirugia bariatrica en la actualidad cumplen con estos criterios.

Para una correcta expresion de los resultados es necesario que los términos sean
universales y que todos los equipos manejen la misma nomenclatura y presenten estos
resultados basandose 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 clasicos 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 IMCy que se deberian de utilizar dentro de un contexto clinico-cientifico

determinado (Tabla 2) (188).

Tabla 2. Mediciones de pérdida de peso y objetivos de la cirugia bariatrica.

Mediciones de pérdida de peso

Objetivos

Porcentaje de sobrepeso perdido:
peso inicial — peso final

PSP = — -
peso inicial — peso ideal

>50% al afio

Porcentaje del exceso del IMC perdido:

>50% al afio

IMCe = 0,33 x IMC inicial + 14.

Indicado para su uso en la consulta.

PEIMCP = (IMC iIn]\f[cCLLa.l—. {I\/;Czasctual )x100 >65% Resultado excelente
tniciat= 50- 65% Resultado bueno
<50% Fracaso (187,189)
IMC esperado:

40% a los 2 afios en BPG

Porcentaje del exceso del IMC perdido esperado:
IMC inicial - IMC final
IMC inicial - (0,33IMC inicial + 14)

Utilizado en la comparacion de series.

PEIMCPe = (

) x100

Porcentaje de peso total perdido:

PPTP = (peso inicial - peso actual) %100

peso inicial

Para comparar y publicar resultados, recomendado por la

revista Obesity Surgery (190).

IMC: indice de masa corporal, BPG: Bypass gastrico.

Resolucion de comorbilidades

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

comunicada segun los criterios que recomiendan las distintas sociedades cientificas

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

Diseases), la AEC (Asociacion Espafiola de Cirujanos) y la SECO han publicado distintos

articulos 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 evolucidn de las comorbilidades.

Remision completa Remision parcial Mejoria Recurrencia
HbAlc < 6%y HbAlc = 6.5%,
Reduccién
DMT2 glucemia 100 mg/ dI HbAlc 6- 6.5% y glucemia > 126
significativa de la
criterios en ayunas sin glucemia 100-125 mg/dl o reiniciar
HbAlc o descenso en
ADA medicacion 1 aifo mg/dl sin medicacion medicacion tras
la medicacion
(prolongada: 5 afios) una remision
Mejor control TA
TAS 120- 140 mmHg y
TA <120/80 mmHg (menos medicacién o
HTA TAD 80-89 mmHg sin
sin medicacion la misma con mejor
medicacion
TA)
LDL <100 mg/dI, TG Menos farmacos con
<150 mg/dl, CT<200 las mismas cifras en
DL mg/dl, HDL >60 la analitica o mejoria
mg/dl sin de las cifras con la
medicacion misma medicacion
Remision objetiva Remisidn subjetiva Mejoria subjetiva Mejoria subjetiva
Mejoria del suefio
Reduccidn por un y del descanso o
IAH <5 sin CPAP en
SAHS profesional de la uso discontinuo
PSG
presion en la CPAP de la CPAP sin
sintomas
Mejoria de los
Mejoria de los
sintomas o
pHmetria normal sin Asintomatico sin sintomas o reduccién
ERGE reduccidn
clinica ni tratamiento medicacion farmaco comprobado
farmaco referido
con pHmetria
por el paciente

ADA: American Diabetes Association (201); HbAlc: Hemoglobina glicosilada, HTA: Hipertensidn arterial, TA: Tension

arterial, TAS: Tension arterial sistélica, TAD: Tensidn arterial diastdlica, DL: Dislipemia, LDL: Proteinas de baja densidad,

TG: Triglicéridos; CT: Colesterol Total; HDL: Proteinas de alta densidad, SAHS: Sindrome de apnea e hipopnea del suefio,

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

por reflujo gastroesofagico.

Calidad de vida

Dentro de los estandares de calidad de la CB se incluye, desde hace afios, la

valoracion de la CV que debe medirse mediante test especificos antes y después de la
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intervencién. El mas utilizado es el Moorehead-Aldert Il (BAROS) por su sencillez de uso,
pero con la limitacién de que es un cuestionario disefiado para la evaluacion

postoperatoria.

2.5.8 Objetivosy 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 mejoria 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 resolucion de comorbilidades
de mas del 60% de remisiéon de DMT2 entre el primer y el quinto afio de la cirugia, un
70% de remisién de HTA y DL a los dos anos, con una polisomnografia (PSG) normal en
al menos un 25% de los pacientes a partir del afio (188).

Como resultado de esta pérdida de peso y de mejora en las patologias asociadas se
va producir una disminucidn importante en los factores de riesgo cardiovascular y el
riesgo de padecer un cancer (sobre todo cancer de colon, mama y endometrio en
mujeres postmenopadusicas) (195), reduciendo el riesgo de muerte prematura que
tienen los pacientes con obesidad y aumentando su esperanza de vida en torno a 10
anos 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 satisfaccién altos tras la evaluacion de los cuestionarios,
aungue las puntuaciones de estas pruebas van a depender de los estados de dnimo y de
las expectativas que tengan los pacientes con respecto a la cirugia y puede variar
sustancialmente de un momento a otro dependiendo de la situacién fisica y animica en

la que se encuentre el paciente.

2.6 Listas de espera

La cirugia bariatrica es una de las cirugias mas realizadas en el mundo debido al
aumento de incidencia de obesidad durante las ultimas décadas.

La sanidad espafiola, universal y gratuita, incluye esta cirugia en la cartera de

servicios de la mayoria de los hospitales terciarios, pero también es el procedimiento
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gue mas demora sufre en las listas de espera quirurgica (LEQ) (200). En los afios 2003 y
2011 el Sistema Nacional de Salud (SNS) establecid los limites de tiempo de espera para
distintas patologias que no debian sobrepasar los 40 dias en los casos de cancer ni 180
dias en cirugia cardiaca valvular, coronaria, cataratas, proétesis rodilla y cadera. Pero, por
desgracia, la cirugia baridtrica no entra dentro de ninguno de estos epigrafes (8,201). El
Principado de Asturias publicé el Decreto 59/2018 de 26 de septiembre sobre listas de
espera (202) por el que se establece que el plazo maximo de demora quirurgica es de
180 dias para esas mismas patologias y afade la histerectomia, pero no se han fijado
plazos para la cirugia bariatrica.

La llegada en el afio 2020 de la pandemia SARS-Cov-2 ha restringido el acceso a las
LEQYy a las cirugias programadas, dejando un afio practicamente en blanco, hecho que
llega a tener graves consecuencias sobre los pacientes con obesidad, por lo que hasta el
50% de ellos desarrollardan mas comorbilidades (203). Esta demora en la atencién
sumada al aumento de peso durante el confinamiento y la falta de actividad fisica ha
tenido consecuencias devastadoras, provocando mayores niveles de estrés y conductas
compulsivas con la comida sobre todo en aquellos que ya presentaban sintomas
depresivos, empeorando con ello la CV (204). Hasta un 1,5% de estos pacientes fallecen
a la espera de una cirugia (203). Con el fin de evitar el empeoramiento durante la lista
de espera algunos autores ya habian propuesto crear listas de priorizaciéon que se basan
en el IMC, las patologias asociadas y la limitacién de la movilidad, creando asi el indice
de cirugia bariatrica (205) y aunque no existen criterios de priorizacidn universalmente
aceptados, muchos de los equipos se basan en estos tres para priorizar a sus enfermos.

En paises como Canada, con un sistema sanitario similar al nuestro, la LEQ para un
procedimiento bariatrico supera los 5 afios (206), siendo de los mas altos del mundo.

Un estudio publicado en 2018, basado en la encuesta a profesionales de 100
hospitales espanoles, concluyd que la LEQ media en nuestro pais era de 397 dias, pero
en algunos casos llegaba a sobrepasar los 4,5 afios (8). En Asturias, esta lista de espera
para cirugia baridtrica era de 3 afios hasta marzo de 2020. Desde esa fecha y de forma
casi global en nuestro pais, la actividad quirdrgica se redujo a pacientes con cancer o
patologia urgente, anulando casi por completo la cirugia bariatrica de los programas

quirurgicos. Por lo que, actualmente, en nuestro centro, la demora quirurgica alcanza

31



ESTADO ACTUAL

los 4 afios, incrementando por tanto el tiempo en el que estos pacientes pueden sufrir

empeoramiento de sus enfermedades, aparicién de nuevas o detrimento en su CV.
Retrasar la cirugia por encima de los 3 afos se ha asociado con una reduccién de los

beneficios clinicos (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 posicion 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 definié la CV como “una brecha entre las esperanzas y expectativas del individuo y
sus experiencias reales” (209). Esta brecha se va modificando en funcién de las
experiencias o dificultades vividas.

Ademds, la CV valora como influye el estado de salud en los distintos aspectos que
son importantes para la vida del sujeto, incluyendo: salud fisica, relaciones sociales,
estado emocional, grado de independencia, situacion laboral, aspectos cognitivos del
propio individuo y en general la satisfaccion con la vida (210). Cuando se habla de CV se
incluyen también los sintomas y efectos secundarios a una enfermedad y que pueden
afectar la CV. Todo ello esta englobado en la denominada calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS) y su evaluacion puede servir para medir los resultados de los
distintos tipos de tratamientos (208). La CVRS definida por Revicki, a principios de siglo,
es una “valoracion subjetiva que hace el individuo del impacto que su enfermedad y su
tratamiento tienen en las esferas fisica, psicoldgica y social del funcionamiento y su
bienestar” (211). Segun el modelo dinamico de la CVRS propuesto por Lizan (212) el
individuo sufre un episodio agudo del que se recupera hasta la misma CV inicial. Con el
paso del tiempo un proceso crénico agranda la brecha, empeorando su CV, hasta que
ajusta sus expectativas para volver a la misma CV que tenia al principio. (Figura 17).

Es una herramienta util para la medicidon del impacto de una enfermedad, por lo
gue se debe convertir en un estdndar 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 ultimas décadas, dando protagonismo al
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enfermo y no sélo a los resultados de su enfermedad, llegando a convertirse en un

objetivo terapéutico en si mismo (214).

Expectativas

CVRS
Enfermedad

Episodio agudo

CVR%

Experiencias
>

Proceso crénico

Tiempo

Figura 17. Modelo dindmico temporal de adaptacion del individuo en lo referente a la

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

2.7.1 Medicion de la calidad de vidarelacionada 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 satisfaccién general, salud mental vy fisica,
proporcionando informacion complementaria a la de los indicadores clinicos habituales
(215). Estos instrumentos de medida suelen estar validados y contienen una serie de
escalas de evaluacion que se corresponden con las distintas dimensiones que forman la
CVRS y que se pretenden medir. A su vez estas escalas son acumulativas y estan
formadas por varias preguntas o items encaminados a cuantificar una determinada
caracteristica. Su caracter acumulativo las diferencia de los cuestionarios de recogida de
datos, los inventarios de sintomas, las entrevistas estandarizadas o los formularios
(216). A las preguntas se les asigna un valor y finalmente sumando el resultado de todos
los items y escalas se obtiene la puntuacién final de los cuestionarios (217). Con esta
puntuacién obtenemos un resultado cuantitativo que puede ser interpretado desde el
punto de vista del clinico (218). La informacién proporcionada por estos instrumentos
para medir la CVRS debe incorporarse de manera sistematica a la practica clinica.

Los cuestionarios pueden ser heteroadministrados, a través de entrevista personal

o telefdnica, o autoadministrados, cumplimentado por el propio paciente que suele
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resultar mds practico (219). Son procesos estructurados de recogida de informacion, ya
gue a todas las personas que cumplimentan un cuestionario se les formulan las mismas
preguntas, de la misma formay en la misma secuencia (5).

Todos los cuestionarios empleados en salud deben cumplir una serie de atributos
gue 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 precisidon que tiene una escala de medida y al grado en que puede
reproducirse. Por ultimo, 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 adecuacion
muestral o Prueba de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) que contrasta si las correlaciones
parciales entre las variables son suficientemente pequenas. El estadistico KMO varia
entre 0y 1; un valor menor que 0,5 se interpreta como que la correlacion entre dichas
variables no es suficientemente significativa, por lo que no tendria sentido realizar un
analisis de las relaciones entre las variables con los datos muestrales que se estan
utilizando.

Para la evaluacion de la fiabilidad se utiliza el alfa de Cronbach, que se basa en la
correlacion de inter-elementos promedio, y asume que los items miden un mismo
constructo y estan altamente correlacionados. Los valores del alfa de Cronbach se
encuentran entre 0y 1, existiendo buena correlacién cuando el valor es mayor que 0,7,
y esta medida carece de p valor.

Existen un gran numero de cuestionarios y se dividen en cuestionarios de CV
genéricos, que incluyen todas las dimensiones, y cuestionarios especificos que se
centran en algun aspecto o patologia concreta.

Los cuestionarios de CVRS genéricos se han disefado para ser aplicados a toda la
poblacidn, a cualquier patologia y permite comparar entre distintas afecciones, aunque
disminuye su sensibilidad ante cambios clinicos significativos (213). Entre los mas
utilizados encontramos los cuestionarios de salud Short Form Health Survey version 2,
SF-36 y el SF-12 (versién 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 Evaluacién 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 laminas COOP/WONCA de
eleccion en atencion primaria (212).

Los cuestionarios especificos solo miden aspectos importantes de una patologia o
de una parte de la poblacion por lo que no son aplicables a toda la poblacidn ni permiten
comparar patologias. Tienen mayor sensibilidad al cambio que los genéricos ante los
cambios en la enfermedad (213) y son mas utiles en la practica clinica. Entre los mas
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 baridtrico, destacando
el Moorehead-Ardelt (MA) (225) y su posterior modificacién, el Moorehead-Ardelt Il
(MAII) (226) al que se le afaden variables clinicas en el Bariatric Analysis and Reporting
Outcome System (BAROS), siendo el mas empleado en las consultas tras una CB.

Muchos de estos cuestionarios disponen de una version reducida favoreciendo su
cumplimentacion 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 version resumida del cuestionario (219).

2.7.2 Calidad de vida en obesidad y tras cirugia bariatrica

El sobrepeso y la obesidad tienen un gran impacto en la CVRS (227) debido a las
enfermedades asociadas que empeoran la salud fisica de estos pacientes y por los
problemas de psicoldgicos que suelen arrastrar. Comparando adultos con normopeso
con aquellos que padecen obesidad, estos ultimos tienen una CV significativamente
peor y las esferas que mas frecuentemente se ven afectadas son la fisica en todos los
individuos y la mental en pacientes con obesidad mayor de 40kg/m?(228). Los pacientes
de mads edad, en general, tienen peor CV en algunos aspectos como son la esfera sexual,

la laboral y la funcién fisica pero no empeoran en otros (229). Y las mujeres punttan
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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 acentua en los pacientes con obesidad grado
IIl'y en aquellos que buscan una cirugia (231) y que llegan a la consulta del cirujano
bariatrico, lo que sugiere que este empeoramiento en su CV es lo que les lleva a buscar
una solucién quirurgica, mas invasiva (228).

La CB ha demostrado mejorar la CVRS del paciente gracias a la pérdida de peso
dréstica que produce y la resolucién o mejor control de sus comorbilidades. Esta mejoria
es significativamente mayor tras la cirugia que tras otros tratamientos empleados para
combatir la obesidad (232) y mas 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 resolucién o mejora de sus patologias durante los dos primeros afos
de seguimiento (232). Sin embargo, esta mejoria no es equivalente en todos los
dominios y la esfera psicoldgica en aquellos pacientes con sindromes depresivos no

sufre mejoria o incluso se ve deteriorada.

2.8 Impacto econdmico de la obesidad
2.8.1 Evaluacién del gasto

En un entorno de recursos limitados y constante incremento en su utilizacién, los
analisis econdmicos son imprescindibles en la gestién sanitaria. Por esto cobra cada vez
mas valor el andlisis de los costes asociados a las patologias.

Los costes de pueden dividir en costes tangibles, medibles y que se valoran segun
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 valoracion econémica de la CV, el dolor, ansiedad, sufrimiento o
pérdida de posicion social provocado por la enfermedad.

Los costes tangibles se pueden dividir en:

- Costes directos: Son aquellos relacionados directamente con la atencién
sanitaria (hospitalizacion, pruebas, farmacos, servicios, sociales)
- Costes indirectos: Son los costes asociados a la pérdida de Ia

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% mas en gastos
médicos totales que las personas con IMC<25kg/m? (233), acuden hasta un 39% mas a
consultas de atencidn primaria y pueden llegar a consumir hasta un 105% mas de gasto
en farmacos debido a su polimedicacién, incrementando los costes directos en casi un
50% segun datos de EEUU (234). En los paises europeos estos costes son algo menores,
aumentan un 20% los costes directos totales y hasta un 68% los gastos en farmacos
(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€) mas que los
gue tienen un perimetro abdominal por debajo del 25 de percentil. Datos mas llamativos
para EEUU que el incremento alcanza de media un 30% (1900-2400S) (236), llegando
incluso hasta 11000$ en algunos estudios (237). El sobrepeso y la obesidad representa
mas del 8% del gasto sanitario total en los paises de la OCDE (75). En Espafia este gasto
supone el 7% del total que se traduce en unos 2880 millones de euros segun datos de
1999, cifra que a dia de hoy serd mucho mayor (238).

Segun 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 aportacion econdmica, en nuestro pais, se determina en funcion del nivel de renta y
de la situacion sociolaboral. Clasificando los pacientes en 6 cddigos de TSI (Tarjeta
Sanitaria Individual) que indica el porcentaje del coste del farmaco al que tiene que

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

Tabla 4. Aportacidn de productos farmacéuticos con receta segin TSI.

Subgrupos y por ingresos/anuales Cddigo TSI Aportacion

Pensionistas con pensién no contributiva TSI001 Exento

Perceptores de prestaciones periddicas de la S.S

Pensionistas con pension contributiva e ingresos de <0>18000€ TS1002 10%
Ingresos <18000€ TSI003 40%
Ingresos 218000€ TSI004 50%
Ingresos 2100000€ TSI005 60%
Mutualistas, Fuerzas Armadas, Mutualidad General Judicial (240) | TSI006 30%

TSI: Tarjeta Sanitaria Individual, S.S: Seguridad social.

37



ESTADO ACTUAL

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 pais gastan en todas estas
medidas alrededor de 60€ mensuales (238).

La mayoria de los autores son unanimes al afirmar que los costes indirectos superan
con creces a los directos en los pacientes con obesidad, pero estos son mas complicados
de medir y pocos estudios espafioles ofrecen datos acerca de estos costes.

La obesidad se asocia con una mayor tasa de desempleo, absentismo laboral, bajas
laborales mas frecuentes y prolongadas, ademds de un mayor nimero de pagas sociales
y pensiones de discapacidad que aquellos con peso normal (241-243), siendo en estos
la productividad un 12% mayor que la poblacion que padece obesidad. Esta baja
productividad impacta en sus sueldos, ganando menos a lo largo de su vida y
empeorando su nivel socioecondmico (16). En EEUU se han publicado mayores tasas de
absentismo y bajas laborales en mujeres con obesidad extrema y mayores de 50 afios,
mostrandose como el colectivo que mas acusa la baja productividad laboral (244). En
este mismo pais, que es de donde mas estudios econdmicos disponemos, se atribuyeron
entre 6175 a los pacientes con obesidad tipo | y 1707S para pacientes con obesidad tipo
Il como gastos incrementados secundarios a absentismo laboral con respecto a la
poblacién con peso normal (237).

Todos estos gastos que recaen sobre los gobiernos convierten en imprescindible y
urgente una gestion politica enfocada a promover medidas de educacion y prevencion

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

2.8.3 Reduccidn del gasto tras cirugia bariatrica

En multiples estudios la CB ha demostrado ser superior que la dieta asociada a
farmacos y ejercicio fisico para el tratamiento de la obesidad y durante los ultimos afios
se han publicado muchos trabajos acerca del coste que el tratamiento quirdrgico 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 varia de unos paises a otros, en EEUU un BPG laparoscépico
puede llegar hasta los 250005 (251) y en Reino Unido de 21000S de media (252), siendo
de los paises donde es mas caro este procedimiento. La misma cirugia en Espafia es mas
barata, en torno a 7000€ (253). Segun algunos estudios los gastos de esta cirugia se
estima que se recuperan entre los 2 y los 4 afios (245).

Esta rentabilidad de la CB se explica en primer lugar gracias a la mejoria y resolucién
de las comorbilidades asociadas que produce, con la reduccién de la medicaciéon que
precisan y, por tanto, del coste de los fdrmacos. Se observa una reduccidon importante
del gasto en antidiabéticos orales (ADO), insulina, antihipertensivos, andlogos de la GLP-
1, maquinas de continuous positive airway pressure (CPAP), inhaladores, protectores
gastricos para evitar el ERGE y analgésicos principalmente. Observandose una reduccion
de hasta el 77% en medicacion para la DM e HTA en aquellos pacientes operados de CB,
lo que supone una disminucion de gasto de 107S mensuales para la DM y de 44S al mes
para la HTA (254). Analizando todas las comorbilidades en pacientes con obesidad, el
ahorro en farmacos tras un BPG es de 182$ mensuales y de 21845 anuales por paciente
(255). Cifras similares a las que manejamos en nuestro hospital con un ahorro calculado
de 2115€ en farmacos, en caso de padecer las 5 patologias mas frecuentes (DM, HTA,
SAHS, DL, depresion) y que se resuelvan (256).

Los trabajadores que padecen obesidad pierden una media de 33 (+10) dias de
trabajo al afo por lesiones o enfermedad, antes de someterse a CB. Sin embargo, al afio
de la cirugia se informa solo de una media de 1 (+4) dias perdidos, demostrando asi el
beneficio del CB en cuanto a productividad laboral, con ganancias netas de mas de 1
billén de ddlares (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 resolucién de sus comorbilidades; aumenta la
productividad en el trabajo, disminuye los dias de bajas por enfermedad, promueve una
incorporacion ala 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 HIPOTESIS

La cirugia bariatrica ha demostrado ser el Unico tratamiento eficaz a largo plazo para
los pacientes con obesidad. Debido a sus buenos resultados clinicos, 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 mas medios ni
recursos para este fin, provocando largas listas de espera. Durante esta demora
quirudrgica, 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 profilacticas eficaces, la obesidad sigue creciendo y los
pacientes engrosando las listas de espera.

Esta ampliamente estudiado y aceptado que, tras la cirugia baridatrica, 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 cirugia y el deterioro que sufren en su calidad de vida, asi como
el impacto real sobre el gasto sanitario, especialmente en los entornos en los que la lista
de espera quirurgica es muy prolongada. Por tanto, si la mejoria en la calidad de vida y
la disminucién de costes relacionados con la obesidad en aquellos pacientes
intervenidos comparado con los pacientes que permanecen en lista de espera fuera
significativa, nos permitiria justificar ante la administraciéon la necesidad de tomar
medidas extraordinarias para mejorar el tratamiento de esta patologia, cada dia mas

prevalente.

43






OBIJETIVOS







OBJETIVOS

4 OBJETIVOS

= Primario:
- Comparar la evolucién de la calidad de vida y los costes derivados de la obesidad
de los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica frente a los de lista de espera

quirurgica.

= Secundarios:

- Estudiar las caracteristicas demograficas, antropométricas, socioecondmicas y
de calidad de vida basal de ambos grupos de estudio.

- Analizar la evolucién ponderal, comorbilidades, calidad de vida y gastos
derivados en los pacientes del grupo quirurgico.

- Validar el cuestionario especifico de calidad de vida tras cirugia baridtrica
Moorehead- Ardelt Il.

- Analizar la evolucidon ponderal, comorbilidades, calidad de vida y gastos
derivados en los pacientes del grupo de lista de espera quirdrgica.

- Comparar la evolucion ponderal y de las comorbilidades derivadas de la obesidad
de los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica frente a los de lista de espera

quirurgica.
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5 PACIENTES Y METODOLOGIA

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 Area Sanitaria IV de la region. Es el
Unico hospital del Principado donde se realiza CB. El hospital nuevo, inaugurado en junio
2014, dispone de 944 camas y 25 quirdfanos, integra todos los servicios en un solo
edificio y estd ubicado en los terrenos del antiguo Hospital Psiquiatrico de la Cadellada
(257). La UCB del HUCA da servicio a la poblacién asturiana entre 18 y 65 afios que, a 1
de Enero de 2021, ascendia a 457.262 personas (258).

La unidad empezd 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 dedicacidn exclusiva a esta patologia, 1 con nivel
basico, 4 con nivel completo y 1 cirujano con nivel experto segin el diploma de

competencia de la SECO.

5.2 Disefo del estudio
5.2.1 Tipo de estudio

Realizamos un estudio observacional, longitudinal, analitico y prospectivo desde el
1 de enero de 2017 hasta el 31 de diciembre de 2018, con un periodo de seguimiento
de 2 afios.
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 quirurgico.

2. Aquellos incluidos en lista de espera quirudrgica en la primera consulta conla UCB

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

v Edad entre 18 y 65 afios.

v Obesidad grado > Ill o grado Il con comorbilidades.

v Obesidad de mas de 3 afios y fracaso del tratamiento médico con valoracién por
Endocrinologia y tratamiento por su parte al menos durante un afio.

v' Completar los estudios preoperatorios que, en nuestro caso, incluyen: valoracion
por Psiquiatria, gastroscopia, ecografia abdominal y consulta a Neumologia con
PSG segun criterios de la prueba “STOP-BANG” (Anexo 1).

v Comprender el procedimiento al que van a ser sometidos y sus riesgos. Firma del
Consentimiento Informado.

v Compromiso y motivacidn para la cirugia, asi como capacidad para modificar los
habitos de vida como requiere la cirugia y firma del documento de compromiso
de pérdida de peso (Anexo 2).

v Consentimiento expreso de participacion en el estudio.

v Ausencia de patologia psiquiatrica grave o habitos téxicos.

v’ Sin contraindicacidn anestésica.

Criterios de exclusion:

X Obesidad secundaria a endocrinopatias no tratadas adecuadamente.

X Fumador activo.

X Pacientes del grupo LEQ que no cumplan dos afios en lista por estar priorizados.

X Cirugia de revision.

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 clinica electrénica (HCE) del

hospital, con el programa Millennium®.

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

- Valoracion endocrinoldgica 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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- Valoracion del tracto gastrointestinal superior con gastroscopia, ecografia
abdominal, consulta a neumologia y/o estudio del suefio para descartar SAHS y
ecocardiograma en aquellos pacientes con mas de tres factores de riesgo cardiovascular,
antecedentes de cardiopatia y/u obesidad grado IV.

- Consulta con la Unidad de Nutricion donde se estudian los habitos alimentarios,
se explican habitos saludables, marcando un objetivo de pérdida de peso preoperatorio.

- Valoracion psiquiatrica para identificar aquellos pacientes que van a ser malos
candidatos a cirugia bariatrica por enfermedades psiquiatricas descompensadas o
trastornos de la conducta alimentaria. Ademas, se valora que el paciente sea capaz de
entender el proceso.

- Evaluacion preanestésica favorable.

En nuestro hospital se realizan dos procedimientos bariatricos: laGVy el BPG. Segun
nuestros protocolos; se realiza una GV a los pacientes con IMC entre 35-45kg/m?,
excepto en aquellos con DMT2 o ERGE con esofagitis demostrada por gastroscopia.
También serd indicacidn de GV aquellos pacientes con alto riesgo quirurgico, cirrosis
hepdtica, enfermedad de Crohn y toma de medicacion crénica como la que requieren
los pacientes trasplantados o con enfermedades potencialmente trasplantables
(insuficiencia renal crénica avanzada). En los pacientes con IMC por encima de 45kg/m?
gue no presenten ninguna de las situaciones clinicas previamente descritas se indica un
BPG estandar con ABP de 50cm y AA de 150 cm y en aquellos con IMC de 60kg/m? o
mayor de 55kg/m? con comorbilidades importantes, un BPG distal con ABP 50cm y AC
100cm.

Durante la primera visita se completé el formulario de primera consulta de CB
integrada ensu HCE (Anexo 3), proponiéndole al paciente la técnica que va a beneficiarle
mas segun su IMC y comorbilidades asociadas y se entregd una hoja explicativa de
ambos procedimientos (Anexo 4). Ademas de explicar los riesgos a corto y largo plazo
de ambas cirugias y firmar el consentimiento informado.

Todos los pacientes intervenidos de obesidad se sometieron a un programa de
optimizacién preoperatoria que consta de una fase de preparacién respiratoria con
fisioterapia al menos 4 semanas previa a la cirugia y otra fase nutricional durante 8 dias

con la sustitucion de la dieta sdélida por la toma de preparados hipocaléricos e
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hiperproteicos en las tres tomas principales y el resto del dia liquidos claros con el fin de
conseguir una pérdida de peso rapida previa a la intervencion. Esta reduccidn provoca
una disminucién de la esteatosis hepatica con todas las virtudes de cara a la cirugia que
ello conlleva, como mejor visualizacién del campo quirudrgico, menor riesgo sangrado y
postoperatorio mas corto, ademas de poner de manifiesto el compromiso con su
patologia y con el proceso, para lo que se firmd un contrato especifico (Anexo 2).

Aquellos pacientes con IMC de 60kg/m? o mayor de 55kg/m? con comorbilidades
importantes se incluyeron en un programa especifico de pérdida de peso, llevada a cabo
por el servicio de Endocrinologia, con dieta baja o muy baja en calorias (low o very low
calories diet; LCD, VLCD) segun el tiempo de preparacion, el peso inicial y la pérdida de
peso objetivo previa a la cirugia. Los pacientes que necesitan de esta optimizacién lo
hacen durante 8 semanas como minimo. Tras eso y siempre que haya buena respuesta
al tratamiento, se realizé un BPG distal.

Tras la cirugia y, al momento del alta, se completé un formulario de recogida de
datos derivados del ingreso, denominado protocolo de alta (Anexo 5).

Para la recogida de datos especificos del estudio se elabord 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 inicié en el grupo LEQ el dia de la primera consulta
con la UCB y en el grupo quirudrgico el dia del ingreso para la cirugia, durante todo el
proyecto a los datos recogidos en este momento inicial lo denominamos situacion basal.
Se entregaron de forma conjunta un protocolo de recogida de datos de filiacidn,
medidas antropomeétricas, datos sobre gastos en torno a la obesidad, visitas realizadas
a los distintos médicos y especialistas, enfermedades asociadas y tratamientos
farmacolégicos crénicos, 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, profesidn, situacién laboral y TSI con intencidn de estudiar el

nivel socioecondmico de los individuos de la muestra.
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A este protocolo se afiadian dos cuestionarios de CV; uno genérico, el Short Form
Health Survey version 2 (SF-12v2) (Anexo 7) y otro especifico de obesidad, el Impact of
Weight on Quality of Life-Lite (IWQoL-Lite) (Anexo 8).

En este primer dia se realizd una anamnesis completa para conocer las
enfermedades asociadas que presenta el paciente, el grado de actividad fisica y los
habitos téxicos que presenta, dado que el tabaco es una contraindicacion absoluta para
la cirugia 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
perimetro de la cintura, de cadera para conocer el indice entre ambas y el fenotipo del
paciente de cara a la cirugia y de tanta importancia por su relacién con el riesgo
cardiovascular.

Otra parte importante de esta primera visita es la exploracién fisica con
auscultacién cardiopulmonar, exploracidon abdominal en busca de hernias, cicatrices de

laparotomia previas, eventraciones y signos de insuficiencia venosa crénica.

Datos de filiacion.
Tanto en la primera visita como el dia del ingreso se completd el protocolo de

estudio anadiendo los datos de filiacion del paciente.

Medidas antropométricas. Peso y Talla.

El peso de los pacientes se obtuvo el dia de la primera consulta para el grupo LEQy
el dia del ingreso para el grupo quirurgico. Se realiza con una balanza especifica 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 inmdvil hasta que se termine la medicién. 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 tomo el dia de la primera consulta con el paciente en bipedestacién 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 medicién en cinco puntos

si la fisionomia del paciente lo permite: parte occipital de la cabeza, hombros, gluteos,
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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 clinica, se interrogd a los pacientes sobre la presencia de
enfermedades asociadas. Se revisé de forma sistematica el informe de Endocrinologia,
la ecografia para valorar la presencia de EHNA y colelitiasis, la gastroscopia para
descartar la presencia de esofagitis y hernia de hiato, el informe de psiquiatria para
conocer el estado animico y descartar enfermedades que contraindicasen o pudiesen
empeorar los resultados de la cirugia. Por ultimo, se investigd la presencia de SAHS a
través de la polisomnografia solicitada desde la consulta de neumologia y que solo se
realizé 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 definicion de los criterios diagndsticos y de remision de cada una de las
enfermedades asociadas se establecieron de acuerdo con los resultados estandarizados
de la ASMBS (Tabla 3) (191). La evolucién de las comorbilidades se recogié también a los
24 meses siguiendo estos mismos criterios.

Todas las consultas de la UCB son exclusivamente de pacientes con esta patologiay

son atendidas por los cirujanos que nos dedicamos a ella.

Tratamientos farmacolégicos crénicos
Se documentd la medicacidn crénica con dosis y posologia, al inicio del estudioy en

cada visita de seguimiento.

5.4 Cirugia

Todos los pacientes incluidos en el grupo quirargico fueron intervenidos de manera
programada, en el quiréfano asignado a cirugia bariatrica, ingresando el dia previo a la
cirugia aquellos que se intervinieron a primera hora de la mafiana y el mismo dia de la
intervencidn los programados en segundo lugar. La via de abordaje de primera intencion
fue la laparoscopica y solo se realizd colecistectomia cuando asociaban colelitiasis

sintomatica.
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5.5 Al alta

El dia previo al alta o ese mismo dia los pacientes fueron valorados por
Endocrinologia para ajustar medicacidon de la DMT2, en caso de padecerla, y por la
enfermera de Nutricidn para explicar la dieta a seguir en el domicilio hasta concertar
aproximadamente un mes cita con su endocrinélogo de area. Los pacientes de nuestra
area llevaron adjunto al informe de alta el dia de su cita de revisidn con Endocrinologia
y Nutricidn, asi como con la UCB en aproximadamente un mes.

Entre las recomendaciones farmacoldgicas al alta se incluyeron la profilaxis
antitrombadtica con heparinas de bajo peso molecular ajustado al peso durante 1 mes,
protector gastrico hasta su primera revisién con Cirugia, suplementacién vitaminica y
hierro en forma ferrosa.

Se procedié a completar el protocolo de alta de la HCE, asi como la base de datos

prospectiva de los pacientes intervenidos en la UCB.

5.6 Seguimiento

El grupo quirdrgico tuvo su primera cita en consulta al mes de la cirugia para revisar
el estado general, la evolucidn de las heridas y valorar su incorporacién la vida laboral.
En esta visita no se realizaron cuestionarios de CV. En el resto de las consultas de los
pacientes quirudrgicos y en el grupo LEQ el seguimiento se realizé cada 6 meses, con
recogida de datos clinicos, pérdida ponderal, resolucién parcial o total de las
comorbilidades, reduccién o mantenimiento de farmacos y asociacion de nuevos
farmacos. También, en cada visita, se entregaron protocolo de recogida de datos y los
dos cuestionarios de CV para rellenar y entregar ese mismo dia. Ademads de realizar el
cuestionario BAROS de CV (Tabla 5).

Cada revisién se denomina con el mes de revisidn al que corresponde, revisién 6,
12, 18 y 24 meses. En aquellos casos en los que no fue posible la consulta presencial,
por la suspensidon de consultas derivadas de la situacidn pandemia SARS-Cov2, se
realizaron entrevistas telefénicas para el cumplimiento de los cuestionarios de CVRS y
se tomaron los pesos de revisiones de consultas de Endocrinologia o enfermera de

Nutricion, no se registraron en ningun caso pesos autorreferidos.
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Finalmente, para el estudio se utilizaron todos los datos recogidos el dia delacirugia
ode la primera consulta, a los 12 meses evaluaremos la pérdida ponderal y haremos uso
de los cuestionarios de CV. Y, por ultimo, a los 24 meses utilizaremos toda la informacién
recogida de parametros socioecondmicos, evolucion de comorbilidades, CV vy

seguimiento de costes.

Tabla 5. Protocolo de seguimiento.

Meses 0 6 12 18 24
Socioecondmicos
12 consulta Pérdida Pérdida Pérdida Pérdida ponderal
Socioeconémico ponderal | ponderal ponderal | Evolucién de
Grupo
Comorbilidades SF-12v2 | SF-12v2 SF-12v2 comorbilidades
LEQ
SF-12v2 e IWQolL IWQoL IWQoL IWQolL SF-12v2
IWQoL
Socioecondmicos
Pérdida | Pérdida Pérdida Pérdida ponderal
Dia de ingreso
ponderal | ponderal ponderal | Evolucion de
Socioeconémicos
Grupo SF-12v2 SF-12v2 SF-12v2 | comorbilidades
Comorbilidades
Quiruargico IWQolL IWQolL IWQolL SF-12v2
SF-12v2 e IWQoL
BAROS BAROS BAROS IWQolL
BAROS

LEQ: lista de espera quirlrgica, SF-12v2: Short Form Health Survey version 2, IWQolL-Lite: Impact of Weight on Quality

of Lite.

5.7 Medicion de la calidad de vida

Para medir la CV, hacemos uso del cuestionario genérico SF-12v2 (Anexo 7) y el
especifico de obesidad IWQol-Lite-Lite (Anexo 8), con sus permisos pertinentes.
Ademas, en el grupo quirurgico se utilizé 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, version reducida del
completo SF-36, de facil aplicacidén porque se responde en un tiempo aproximado de 2
minutos reproduciendo al menos el 90% de las varianzas y de las puntuaciones medias
gue se consiguen con el SF-36. Consta de 12 preguntas para valorar distintos aspectos
del componente fisico y emocional. Dentro del componente fisico las 5 preguntas
evaluan las esferas de la funcion fisica, el rol fisico o el dolor corporal, ademas de una
pregunta sobre la percepcidon 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 puntuacién que oscila de 0-100, otorgando una puntuacion total. Un valor entre 45
y 55 es considerado normal, tomando como media la puntuacién de 50 con una
desviacion estandar (DE) de 10 que se corresponde con la media de la poblacion segun
las publicaciones (259). Puntuaciones por debajo o por encima de este valor traduciria

una peor o mejor CV con respecto a esta media (260) (Anexo 7).

SF12v2- 12 esferas

* Funcién fisica |
* Rol fisico L Componente sumario fisico (CSF)
* Dolor corporal
* Salud General
* Vitalidad

* Funcidn social
* Rol emocional
* Salud mental

— Componente sumario mental (CSM)

Figura 18. Esquema de las esferas del cuestionario SF-12v2.

5.7.2 IWQolL-Lite

El IWQoL-Lite es la versién reducida del completo IWQol-Lite que fue el primer
cuestionario creado especificamente 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: funciéon fisica (11 preguntas), autoestima (7 preguntas), vida sexual (4
preguntas), estrés publico (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 puntuacion de 5 y a las de “nunca cierto” de 1 (263). Cuanto mayor es la
puntuacién menor es la CV en esa drea. Las puntuaciones brutas para cada escala solo
se computaran si se completa al menos el 50% de ese dominioy para la puntuacién total
del cuestionario solo se tendra en cuenta si se completa al menos el 75% del
cuestionario. A través una férmula se transforma la puntuacién total del cuestionario
gue oscila de 0 a 100 y a mayor puntuacién total, mejor serd la CV del paciente(264).
Variaciones de 7,7 a 12 puntos con respecto a la medicion basal representa un cambio

clinicamente significativo (265) (Anexo 8).

IWQol-Lite esferas
* Funcidn fisica
* Autoestima
* Vida sexual Puntuacion total
* Estrés publico
* Trabajo

Figura 19. Esquema de las esferas del cuestionario IWQolL-Lite.

5.7.3 Cuestionarios BAROS y Moorehead-Ardelt Il

El BAROS fue creado en 1998 por Oria y Moorehead (225), evalua los resultados del
tratamiento quirdrgico de la obesidad a través del analisis de 3 dominios: pérdida de
peso, cambios en las comorbilidades y CV. El apartado de pérdida de peso se establece
segln los criterios de Reinhold (1982), midiendo el PSP en cuartiles, asignando una
puntuacién desde -1 ante la ganancia de peso hasta 3 puntos cuandola PSP hasido entre
75- 100%. Los cambios en las comorbilidades se miden en términos de empeoramiento
de comorbilidades, mejora o resolucidn. Las 7 comorbilidades definidas como mayores
son: DMT2, HTA, SAHS, DL, Artrosis, enfermedad cardiovascular e infertilidad en las
mujeres. El Ultimo dominio evalta la CV a través de unos graficos sencillos segun el MAII
en el que se pregunta sobre la autoestima, la capacidad fisica, vida social, capacidad de
desarrollar el trabajo habitual y actividad sexual del paciente con respecto a antes de
ser intervenido, otorgando una puntuacion 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 habria que restarle si el paciente ha sufrido

complicaciones menores o mayores en el caso de requerir reintervencion con lo que
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obtendriamos una puntuacién total que englobaria al paciente dentro de los grupos de
evaluacion final que oscila desde fallo a resultado excelente en funcion de si

presentaban o no patologias asociadas antes de la cirugia (Anexo 9).

5.8 Mediciéon 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 pidié 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
magquinas o aparatos para realizar ejercicios.

Por otro lado, el protocolo incluye el nUmero de visitas al centro de salud, tanto a
la enfermera como al Médico de Atencién 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 pacientey lo
registrado en la historia clinica informatizada, lo que daria lugar a sesgos.

La recogida de la medicacidn fue referida por el paciente y confirmada por el médico
a través de su HCE. Asi mismo, se realizé el calculo del coste de cada farmaco mediante
la plataforma nomencldtor del ministerio de sanidad, consumo y bienestar social, que
ofrece informacion sobre los productos incluidos en la prestacion farmacéutica del SNS
(266). El coste diario de CPAP se estima que es de 0,7€ al dia (267). Se recogieron el

coste diario de los fdrmacos basales y a los 24 meses.

5.9 Declaracion ética
El comité de ética de la investigacién del Principado de Asturias autorizé este
proyecto de investigacién (n2 34/17), considerando que reune las condiciones éticas

para poder realizarse (Anexo 10).

61



PACIENTES Y METODOLOGIA

5.10 Andlisis estadistico

Con el paquete estadistico SPSS 22.0 se realizé un estudio descriptivo de la muestra,
utilizando media y desviacion estandar (DE), mediana y rango para las variables
continuas y n (%) con las frecuencias absolutas y relativas para las variables categéricas.

Las comparaciones entre el grupo de lista de espera y el grupo quirurgico se
realizaron con el test de Fisher, para las variables categéricas se uso el test de Wilcoxon
y la t de Student para las variables continuas.

Para el estudio de la CV, se compard 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 quirudrgicoy los del grupo LEQ en los tres momentos del estudio (basal, 1 afio
y 2 anos). Posteriormente se realizd el estudio analitico, buscando las relaciones de
asociacién entre las diferentes variables estudiadas y las puntuaciones en los
instrumentos de evaluacién de la CVRS analizando por separado los dos grupos de
pacientes, quirurgicos y pacientes en LEQ.

Para hacer las comparaciones sobre la evolucion de las distintas variables, basal y a
los 2 afios, se ha utilizado el test de McNemar en variables categéricas y la t de Student
de muestras pareadas en variables continuas. Ademas, se emplearon modelos de
regresion (lineal o logistica en funcidon de la naturaleza de la variable dependiente) para
poder realizar comparaciones ajustadas.

La comparacion 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 0 12 y 24 meses) por lo que las medias de los cuestionarios pueden diferir de una
comparacion a otra.

En el analisis de las diferencias entre medias independientes se empleé la prueba
de diferencia de medias con el estadistico de la t de Student para comparar dos medias
independientes yla prueba ANOVA cuando se compararon las tres medias, con la prueba
de significacion estadistica de Scheffé.

Para el analisis de la correlacion entre los distintos items de los cuestionarios de
CVRS se utilizo el coeficiente de correlacién de Pearson para variables cuantitativas
continuas, y el coeficiente de correlacion de Spearman para variables cualitativas
discretas. Utilizamos el estadistico x? para la comparacién de variables cualitativas, dos

proporciones, teniendo en cuenta las frecuencias esperadas y observadas, destacando
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siempre las diferencias con significacién p<0,05.
Mediante la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin (KMOQO) se analizé la validez del
cuestionario BAROS, confirmando el resultado mediante la prueba de esfericidad de

Bartlett. Para calcular su fiabilidad se utilizo el coeficiente alfa de Cronbach.
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6 RESULTADOS

6.1 Estudio descriptivo
6.1.1 Caracteristicas generales de la muestra

Durante el periodo de estudio, se incluyeron 271 pacientes, de los cuales 140

pertenecian al grupo quirudrgico, y 131 al grupo LEQ.

Parametros demograficos
Los pacientes incluidos en el estudio tenian una edad media de 45,9 (9,9) afios con un
rango de 21 a 63 afios, 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 quirurgico con respecto al grupo de lista de espera (74,3% vs. 69,5%) (Tabla 6).

Tabla 6. Caracteristicas generales de la muestra.

Grupo LEQ Grupo quirurgico Total
p-valor
(n=131) (n=140) (n=271)
Edad Media (DE) 45,7 (9,8) 46,1 (10) 45,9 (9,9)
(afios) Mediana [Min-Max] 46 [21-62] 45,5 [22-63] " 46 [21-63]
Sexo Femenino 91,0 (69,5%) 104 (74,3%) 195 (72%)
Masculino 40,0 (30,5%) 36,0 (25,7%) " 76,0 (28%)
Peso inicial Media (DE) 131 (24,4) 125 (18,3) 128 (21,6)
(kg) Mediana [Min-Max] 132 [82-238] 125 [78-174] e 127 [78-238]
Talla (m) Media (DE) 1,64 (0,1) 1,65 (0,1) 1,64 (0,1)
Mediana [Min-Max] | 1,62 [1,39-1,90] | 1,64 [1,45-1,90] " 1,63 [1,39-1,90]
IMC inicial Media (DE) 48,6 (7,1) 46 (5,4) 47,2 (6,4)
(kg/m?) Mediana [Min-Max] | 47,7 [32,4-78,6] | 46,1[33,5-61,3] 0,009 46,7 [32,4-78,6]

LEQ: Lista de espera quirtrgica, DE: Desviacién estandar, ns: no significativo, Min: Minimo, Max: Maximo, IMC: indice

de masa corporal.

Parametros antropomeétricos

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/m?, rango de 32,4 a 78,6kg/m?. El IMC al inicio del estudio es
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significativamente menor en el grupo quirurgico con respecto al grupo LEQ (46 * 5,4 vs.

48,6 + 7,1kg/m?; p=0,009) (Tabla 6).
Parametros socioeconémicos
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. Caracteristicas socioecondmicas basales de la muestra.

Grupo LEQ (n=131) | Grupo quirurgico (n=140) | Total (n=271)
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%)
Estado civil
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
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%)
Situacion laboral
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
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
Media (DE) 26,6 (52,2) 24,8 (51,2) 25,7 (51,6)
(€/semana)

LEQ: Lista de espera quirdrgica, DE: Desviacidn estandar, TSI: Tarjeta Sanitaria Individual, ns: no significativo, Min:

Minimo, Max: Maximo.

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
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notificar su situacion laboral. La mitad de los pacientes presentaban un TSI 3 (50,2%), 49
(18,1%) tenian un TSI 2, 47 con TSI 1 (17,3%), 38 con TSI 4 (14%) y se registré 1 paciente
con TSI 6 (Tabla 7).

Los individuos de nuestro estudio gastaban una media de 25,7 (51,6) € ala semana en
gastos personales para combatir su obesidad, sin diferencias significativas entre ambos
grupos (Tabla 7).

En el andlisis de la situacion laboral como variable dependiente enrelacion con la edad,
sexo e IMC inicial observamos que los hombres de nuestra muestra se encontraban en
activo mas que las mujeres (OR 2,58 IC95% 1,45 a 6,64; p<0,001). También, los mayores de
50 eran mas activos que los menores (OR 2,44 I1C95% 1,44 a 4,23; p=0,003) y que a menor
IMC mayor es la probabilidad de que estuvieran trabajando (OR 0,95 1C95% 0,91 a 0,99;

p=0,016) en el momento de iniciar el estudio (Figura 20).

Variable N Odds ratio p valor
I
Sexo Femenino 184 ] Referencia
I
Masculino 73 | ! | = i | 2.66 (1.50-4,79)
i <0.001
E
Edad 257 | m 0,96 (0,93- 0,99)
: 0,003
IMC inicial :
inicia 257 | M 0,95 (0,91- 0,99)
' 0,016
! 15 2 25 3 35 4 45

Figura 20. Andlisis de la situacidn laboral en relacidon 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% tenian 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%) sufrian artrosis y 26 (9,8%) algun tipo

de cardiopatia. EIl SAHS era la comorbilidad que mas frecuentemente presentaron los

69



RESULTADOS

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 quirurgico (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%)
Cardiopatia 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

Si 53 (64,6%) 54 (59,3%) 0,708 107 (61,8%)
Depresion 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

Si 7(7,7%) 3 (2,9%) 0,204 10 (5,1)

HTA: Hipertension arterial, DMT2: Diabetes Mellitus tipo 2, DL: Dislipemia, SAHS: Sindrome de apnea-hipopnea del suefio,
CPAP: Continuous positive airway pressure, ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico, EHNA: Enfermedad hepatica

no alcohdlica.

Dentro las comorbilidades denominadas menores 109 pacientes (41%) presentaban
depresién, 77 (28,9%) ERGE, otros 77 (28,9%) insuficiencia venosa crénica, 57 (21,4%)
incontinencia urinaria (de los que el 91,5% son mujeres), 47 (17,7%) habian desarrollado
una EHNA, 35 (13,2%) colelitiasisy 30 (1,3%) pacientes tenianasma. Un 5,1% de las mujeres
de la muestra tenian amenorrea en el momento de ser incluidas en el estudio. La
distribucion de las comorbilidades por grupos se detalla en la Tabla 8. La depresion es mas
frecuente en el grupo quirurgico (45,7% vs. 33,6%, p=0,047) y la HTA, las varices y EHNA
mas 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 dia antes de la
cirugia para el SF-12v2 fue del 100%. En un 18,8% de los cuestionarios IWQol-Lite faltaba
algun itemy las esferas que mas 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 puntuacién mayor en el grupo quirdrgico 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 quirurgico p-valor
IWQol- Funcion fisica 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
IWQolL- Estrés publico 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- Funcion fisica 33,15+10,53 33,63 +10,58 ns
SF12v2- Rol fisico 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- Funcidn 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 quirurgica, CSF: Componente sumario fisico; CSM: Componente sumario mental; ns: no significativo.

Segun la correlaciéon de Pearson, los pacientes de mayor edad ofrecen peores
resultados en varias esferas de los cuestionarios, como en la funcién fisica y vida sexual del
IWQol-Lite y la funcidn fisica, rol fisico, dolor corporal, funcidn social y CSF del cuestionario
genérico con correlaciones negativas débiles en todas ellas. Sin embargo, se observa una
correlacién positiva débil significativa para el estrés publico del IWQoL-Lite, con menor

estrés a mds edad. A mayor IMC también se reflejan peores datos en funcidn fisica, estrés
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publico, trabajo y puntuacién total del IWQol-Lite y en salud general y CSF del cuestionario

SF-12v2 (Tabla 10).

Tabla 10. Correlacién entre la calidad de vida basal y la edad e IMC.

Esferas de los cuestionarios basales Edad IMC inicial
IWQol- Funcion fisica -0,187** -0,211**
IWQoL- Autoestima 0,048 0,001
IWQol- Vida sexual -0,298** -0,050
IWQol- Estrés publico 0,155* -0,269**
IWQolL- Trabajo -0,098 -0,164**
IWQol- Total -0,064 -0,197**
SF-12v2- Funcion fisica -0,211%** -0,155*
SF-12v2- Rol fisico -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- Funcion 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

CSF: Componente sumario fisico; CSM: Componente sumario mental, p-valor: **<0,001 * <0,05.

Las mujeres obtenian peor puntuacion total en el cuestionario IWQol-Lite a expensas

de la autoestima y el estrés publico. Mientras, los hombres reflejaban mayores

puntuaciones en las esferas de rol fisico, funcién 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 relacién 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 funcion del TSI de los pacientes.
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Tabla 11. Correlacién entre la calidad de vida basal y el sexo y situaciéon laboral.

Esferas de los

cuestionarios basales

Hombre vs. mujer

En activo vs. no trabajador

IWQol- Funcion fisica

34,56 + 21,78 vs. 35,94 + 22,16

39,99 £ 22,17 vs. 31,93 £ 21,51*

IWQolL- 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 publico

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- Funcion fisica

33,17+ 9,86 vs. 33,52 + 10,81

36,04 £ 10,74 vs. 31,48 £ 9,97**

SF-12v2- Rol fisico

38,69+ 1,40vs. 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 +8,95vs. 43,61 £9,92*

SF-12v2- Funcion 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 +12,33vs. 42,41 + 11,63*

46,88+ 11,17 vs. 41,39 + 12,03**

CSF: Componente sumario fisico; CSM: Componente sumario mental; p-valor: **<0,001*<0,05.

En el andlisis de la CV en funcidn 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 obtenian mayor puntuacion en salud general y mas vitalidad en el cuestionario
SF12v2 que aquellos que si la padecen (p=0,001y 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
funcién de si padecian o no SAHS, pero en el andlisis 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 depresion registran valores significativamente menores en todas las
esferas de ambos cuestionarios con respecto a aquellos que no sufren depresién. 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 funcidn fisica
(p=0,004), vida sexual (p=0,007), trabajo (p=0,022) y puntuacién total (p=0,057) del
cuestionario especifico con respecto a aquellos pacientes sin artrosis. La incontinencia
urinaria también traduce puntuaciones menores en la salud general y funcién social del
SF12v2 con un CSF del SF-12v2 peor compardndolo con los pacientes que no tienen
incontinencia (31,05 +9,18 vs. 34,22 + 10,67; p=0,044). Ademas, observamos mayor estrés
publicoy en el trabajo (p=0,024 y p=0,023) con puntuacion total del cuestionario especifico
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 crénica (29,40 + 9,14 vs. 34,85 + 10,50; p<0,001). La
puntuacion total del IWQoL-Lite también es menor en estos pacientes (p=0,02) a expensas
de peores datos en funcion fisica, vida sexual y trabajo. El resto de las comorbilidades
analizadas no mostraban diferencias en la CVRS. Todos estos resultados se detallan en las

Tablas 12ay 12b.
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Tabla 12a. Calidad de vida basal segun las comorbilidades mas frecuentes.

Esferas de los

cuestionarios basales

HTA vs. no HTA

DMT2 vs. no DMT2

DL vs. no DL

CPAP vs. No CPAP

IWQoL- Funcién fisica

33,18 + 20,98 vs.37,72 + 22,82

33,44 + 22,09 vs. 36,68 + 22,03

32,59 +20,61vs. 37,04 + 22,64

33,20+ 21,04 vs. 37,21 + 22,64

IWQolL- 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 +32,32vs. 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 publico 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
IWQolL- 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- Funcion fisica

32,21 +10,41vs

.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 fisico

35,62+ 11,03 vs

.37,16 £ 11,69

35,48 £ 10,94 vs.

36,89+ 11,60

34,85 +11,11vs. 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+£9,73vs.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- Funcion social

39,98 + 12,67 vs. 40,77 + 12,60

38,84+12,77 vs. 41,14 £ 12,51

39,89+ 13,39vs. 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

HTA: Hipertension arterial, DMT2: Diabetes Mellitus tipo 2, DL: Dislipemia, CPAP: Continuous positive airway pressure, CSF: Componente sumario fisico; CSM: Componente sumario mental,

p-valor: **<0,001*<0,05.
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Tabla 12b. Calidad de vida basal seglin otras comorbilidades.

Esferas de los

cuestionarios basales

Depresion vs. no depresion

Artrosis vs. no artrosis

Incontinencia vs. no incontinencia

Varices vs. no varices

IWQoL- Funcién fisica

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*

IWQolL- Autoestima

33,17 £29,95vs. 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 publico

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

IWQolL- 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- Funcion fisica

30,37+ 9,29 vs. 35,51+ 10,83**

30,82 +£9,41vs. 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 fisico

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 £9,63vs. 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- Funcion social

35,62 +12,38vs. 43,61 + 11,76**

37,63 £ 13,12 vs. 41,42 + 12,30*

37,23 +12,48vs. 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+ 14,69vs.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 £11,81vs.43,67 £ 11,44

38,73 £11,00 vs. 44,29 + 11,46**

SF-12v2- CSM

38,57 +11,21vs. 47,00 £ 11,29**

40,63 + 11,33 vs. 44,61 £ 12,05**

41,78 £12,22 vs. 44,09 + 11,89

41,08 +£11,90vs. 44,38 £ 11,92

CSF: Componente sumario fisico; CSM: Componente sumario mental, p-valor: **<0,001 *<0,05.
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6.2 Grupo quirurgico
6.2.1 Caracteristicas de la cirugia

El tiempo de espera para la cirugia de los pacientes que pertenecen al grupo
quirurgico desde la primera consulta hasta el dia de la intervencion fue de media 40,2
(8,8) meses o 3,35 afos con una mediana de 43 meses. El IMC medio inicial fue menor
que el IMC de inclusion en LEQ en este grupo (46 * 5,4 vs. 46,9 + 6,3kg/m?, p=0,0056).

De los 140 pacientes del grupo quirurgico, a 104 (74,3%) se les realiz6 un BPG
estandar, a 29 (20,7%) una GV y a 7 (5%) un BPG distal segun nuestros protocolos. El
abordaje fue laparoscdépico en el 97,9%, en dos se realizd laparotomia de entrada por
hernia umbilical de gran tamafio que requeria reparacion compleja de pared y un
paciente (0,7%) preciso conversion a cirugia abierta por sangrado incoercible del bazo.

El tiempo medio quirdrgico, entendido solo como el tiempo dedicado a la
intervencién, fue de 145 (40,7) minutos, rango de 60 a 330.

La media de estancia hospitalaria para este grupo fue de 5 dias con unrangode 3 a
22 dias. En la Tabla 13 se recogen las caracteristicas de la cirugia.

Presentaron complicaciones quirurgicas 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 endoscopicas y dos
infecciones de localizacién quirurgica. No se registraron complicaciones médicas. De los
8 pacientes con complicaciones durante el ingreso, una hemorragia digestiva alta se
resolvié con esclerosis endoscdpica y transfusidon de 3 concentrados de hematies y 7
precisaron reintervencion (5%). Se realizaron 2 cirugias para drenaje de absceso, 2 por
obstruccion (1 hernia incarcerada por orificio de trocar y 1 por hernia transmesentérica
en cirugia abierta), 2 por dehiscencias de anastomosis (1 gastroyeyunal y 1 del pie de
asa) y una revision de hemostasia por sangrado. No hubo fallecidos en el grupo a
estudio.

Segun la clasificacion de Clavien-Dindo (268) se registraron 2 complicaciones tipo |,

6 tipo IlIA y 7 tipo I1IB.
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Tabla 13. Caracteristicas generales de la cirugia.

Grupo quirurgico (n=140)
Media (DE) 128 (20,9)
Peso inclusion en LEQ (kg)
Mediana [Min-Max] 125 [82, 193]
L Media (DE) 125 (18,3)
Peso inicial (kg) . .
Mediana [Min- Max] 125 [78-174]
Media (DE 46,9 (6,3)*
IMC inclusién en LEQ (kg/m?) ) € |a(' ) (6,3)
Mediana [Min-Max] 45,7 [36,6-72,6]
IMC inielal (ke/m) Media (DE) 46 (5,4)*
inicia m
& Mediana [Min- Max] 46,1[33,5-61,3]
SPP previo a cirugia (%) Media (DE) 2,9 (15,1)
Vi irugi
s e Mediana [Min- Max] 4,00 [-36- 34]
Laparoscopico 137 (97,9%)
Abordaje Abierto 2 (1,4%)
Conversion 1(0,7%)
BPG proximal 104 (74,3%)
Técnica quirurgica GV 29 (20,7%)
BPG distal 7 (5%)
. o . Media (DE) 145 (40,7)
Tiempo quirtrgico (min) ) )
Median [Min-Max] 140 [60-330]
Media (DE 515(2,4
Estancia hospitalaria (dias) . € |a(. ) 24)
Mediana [Min-Max] 5[3-22]

DE: Desviacién estandar, Min: Minimo, Max: Maximo, IMC: indice de masa corporal, SPP: Sobrepeso perdido, BPG:

Bypass gastrico, GV: Gastrectomia vertical, * p-valor: 0,0056

6.2.2 Seguimiento alos 12 meses

El seguimiento de los pacientes al afio fue del 97,9% con un porcentaje de

cumplimiento del cuestionario SF-12v2 completo en el grupo quirurgico del 93,6% y del

cuestionario IWQolL-Lite completo del 85% de los pacientes.

Parametros antropomeétricos. Pérdida de peso a los 12 meses

Los pacientes operados al aino de la cirugia pesaban de media 84,7 (15,8) kg, rango
de 52 a121kg. EI IMC que presentaron de media en esta revision fue de 30,7 (4,6) kg/m?,
rango de 21,7 a 43,3kg/m?, con un PEIMCP a los 12 meses de la cirugia 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 segun la técnica

quirurgica y observamos mayores porcentajes de pérdida de peso en los pacientes a los
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gue se les realizd un BPG en comparacién 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 quirurgico mejord al afno de la cirugia 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 afo en el grupo quirurgico.

Esferas de los cuestionarios Basal 1 afo P-valor
IWQoL- Funcidn fisica 36,30 £ 20,76 85,52 + 16,54 <0,001
IWQolL- 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 publico 47,58 + 28,80 87,58 +£21,43 <0,001
IWQoL- Trabajo 55,93 + 29,24 90,04 £ 17,08 <0,001
IWQolL- Total 44,75 £ 21,27 86,31 + 15,81 <0,001
SF-12v2- Funcion fisica 33,86+ 10,60 49,56 + 9,37 <0,001
SF-12v2- Rol fisico 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- Funcion 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

CSF: Componente sumario fisico; CSM: Componente sumario mental.

Las mujeres del grupo quirdrgico a los 12 meses de seguimiento seguian 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 asi para el resto de las esferas de los cuestionarios.

En el andlisis de las comorbilidades asociadas basales y las puntuaciones de los
cuestionarios al afio de seguimiento, obtenian cifras mas bajas en todas las esferas los

pacientes con depresidn con p<0,05, no resultando significativas para la salud general y
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el estrés publico. Los pacientes con HTA puntuaban peor en el rol fisico (p=0,014),
funcién social (p=0,049), rol emocional (p=0,005) y CSM (p<0,05) del SF-12v2 sin
cambios en el IWQolL-Lite. Aquellos individuos con DMT2 registraban peor puntuacion
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 afio de estar operados seguian
ofreciendo peores datos en dolor corporal (p=0,02), funcién social (p<0,001), rol
emocional (p=0,037),y CSFY CSM (p=0,034 y p=0,008, respectivamente). Los pacientes
con sintomas de incontinencia urinaria seguian dando peores puntuaciones al afo en
funcién 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 tenian correlacién clinica por lo que no se expresan en estos resultados.

6.2.3 Seguimiento alos 24 meses
El seguimiento de los pacientes a los 24 meses en el grupo quirurgico fue del 97,1%,

con un cumplimiento del SF-12v2 del 91% y del 73% para el IWQolL-Lite.

Parametros antropométricos. Pérdida de peso a los 24 meses

Los del grupo quirurgico 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/m?, rango de 21,6 a 48kg/m?
y con un PEIMCP de media de 74,7 (19,4) %, rango de 13,6 a 124%. A los dos afios 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 segtn el PEIMCP en aquellos con IMC inicial menor de 40kg/m?
fue de 79,9% (24,5) de media y los pacientes con IMC inicial igual o mayor a 40kg/m?
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 segun
la técnica quirdrgica y observamos mayores porcentajes de pérdida de peso en los
pacientes a los que se les realizé un BPG en comparacién 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 nialos 12
ni a los 24 meses. Sin embargo, en el andlisis de la pérdida ponderal segin el PEIMCP y
el PPTP en relacidn con la edad encontramos una asociacidn negativa, ya que, a menor
edad mayor es la pérdida de peso, tanto al afilo como a los dos afios en PEIMCP y en
PPTP. Por cada afio de menos se pierde un 0,22% mas de PPTP al afio (p=0,006), un
0,25% mas de PPTP a los dos afios (p=0,002), un 0,35% mas de PEIMCP al ano (p=0,03)
y un 0,37% mas de PEIMCP a los dos afios (p=0,03).

Parametros socioecondmicos a los 24 meses

Analizamos el estado civil al inicio del estudio y a los dos afios y observamos que 62
de los 78 (79,5%) que estaban casados o que vivian en pareja al inicio permanecian igual
a los dos afios y 16 de estos 78 (20,5%) habian cambiado de situacidn sentimental. De
los pacientes sin pareja al inicio del estudio 51 de 62 (82,3%) seguian igual y 16 (17,7%)
habian encontrado pareja en este tiempo, aunque estas diferencias no resultaron
significativas (p=0,3428).

Con respecto a la situacion laboral de los pacientes del grupo quirdrgico se
estudiaron aquellos que respondieron a las preguntas socioecondmicas tanto en el basal
como a los 2 afios. Asi, el 96% de los pacientes que se encontraban en activo en el
momento de iniciar el estudio se mantenian en esta situacion a los 2 afos y un 4%
pasaron a no trabajar. De aquellos que se encontraban sin trabajar, un 19,6% se
incorpord a la vida laboral y un 80,4% permanecian sin actividad, estos resultados fueron

estadisticamente significativos con una p=0,0265 (Tabla 15).

Tabla 15. Cambios en la situacién laboral del grupo quirurgico a los 2 afios.

_— 2 afios Total
asa Activo Otro (n=106)

Activo 48 (96%) 2 (4%) 50

Otro 11 (19,6%) 45 (80,4%) 56

Test de McNemar p=0,0265.

81



RESULTADOS

Evolucion de las comorbilidades a los 24 meses

Los resultados en cuanto a evolucién de las enfermedades a los 2 afios en el grupo
quirurgico 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 depresién y un 86,1% de ERGE,
siendo esta la enfermedad que mas frecuentemente se resuelve tras la cirugia. Ademas,
remiten un 7,1% de los sintomas de las varices, un 40 % de la incontinencia urinaria, y
en ningun paciente se resuelve la artrosis. En 9 pacientes empeora la depresién, en 2 la

incontinencia, en 1 la artrosis y en uno la ERGE (Tabla 16).

Tabla 16. Evolucién de las comorbilidades en el grupo quirurgico a los 2 afios.

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%)
Depresion (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: Hipertension arterial, DMT2: Diabetes Mellitus tipo 2, DL: Dislipemia, SAHS: Sindrome de apnea e

hipopnea del suefio, ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico.

El andlisis de esta evolucidon a los dos aifios en el grupo quirdrgico muestra una
evolucion favorable para la HTA, DMT2, SAHS, ERGE e incontinencia urinaria con una
p<0,001 con respecto a la situacidn basal. Para la artrosis y las varices estas diferencias
no fueron significativas. Por otro lado, 3 de los pacientes presentaron sintomas de
depresién durante el seguimiento que no presentaban al inicio del estudio, 1 paciente

desarrollé ERGE y otro fue diagnosticado de DM tras la CB (Tabla 17).

82



RESULTADOS

Tabla 17. Andlisis de la evolucion de las comorbilidades a los 2 afios.

2 afnos
Basal p-valor*
Si No

HTA Si 28 (48,3%) 30 (51,7%) <0.001
No 0 (0%) 82 (100%))

ST Si 7 (17,1%) 34 (82,9%) L
No 1(1%) 99 (99%)

- Si 20 (37%) 34 (63%) P
No 0 (0%) 86 (100%) '

Artrosis Si 34 (100%) 0 (0%) ns
No 0 (0%) 106 (100%)

e Si 26 (28,6%) 65 (71,4%) e
No 0 (0%) 49 (100%)

Depresion Si 52 (80%) 13 (20%) 0,024
No 3 (4%) 72 (96%)

— Si 5 (13,9%) 31 (86,1%) -
No 1(1%) 103 (99%) '

Varices Si 26 (92,9%) 2(7,1%) ns
No 0 (0%) 112 (100%)

Incontinencia urinaria ] 15 (60%) 10 (40%) 0,004
No 0 (0%) 115 (100%)

HTA: Hipertensién arterial, DMT2: Diabetes Mellitus tipo 2, DL: Dislipemia, SAHS: Sindrome de apnea e

hipopnea del suefio, ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico, ns: no significativo.

Calidad de vida a los 24 meses

Analizamos la evolucién de la CV en los pacientes intervenidos entre el cuestionario
basal y a los dos afios de seguimiento y entre el primer y segundo afio, 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 aiios en los pacientes del grupo
quirurgico 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 IWQolL-Lite basal y a los 2 afios en el grupo quirurgico.

Esferas de los cuestionarios Basal 2 afios p-valor
IWQol- Funcion fisica 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 publico 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- Funcion fisica 33,88 £ 10,26 50,99 £+ 9,84 <0,001
SF-12v2- Rol fisico 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- Funciodn social 40,86 + 12,35 46,55 + 11,88 <0,001
SF-12v2- Rol emocional 36,00+ 13,76 4490 + 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

CSF: Componente sumario fisico; CSM: Componente sumario mental.

En el analisis de la evolucion de la CV ente el primery el segundo afio de seguimiento

(muestras pareadas) mejoran todas las esferas del cuestionario IWQolL-Lite y algunas del

cuestionario SF-12v2 sin alcanzar nivel de significacion, 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 situacion basal.

Los pacientes intervenidos que no tienen pareja obtienen mejores puntuaciones en

la salud en general que los que si conviven en una relacidon sentimental (52,56 + 9,49 vs.

47,76 + 12,03; p=0,022).

En el analisis de la CV a los 24 meses segun la técnica quirdrgica realizada no

hallamos diferencias.
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Tabla 19. Cuestionarios SF-12v2 e IWQolL-Lite al afo y los 2 aifos en el grupo quirurgico.

Esferas de los cuestionarios 1 ano 2 afios p-valor
IWQol- Funcion fisica 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 publico 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- Funcion fisica 50,08 + 8,78 51,17 £ 9,55 ns
SF-12v2- Rol fisico 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- Funciodn 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

CSF: Componente sumario fisico; CSM: Componente sumario mental, ns: no significativo.

Estudiamos la CVRS segun evolucionaron las enfermedades asociadas a la obesidad.

Asi, en aquellos pacientes con mejoria o resolucién de la HTA, mejoraron todos los items

del cuestionario IWQol-Lite y todas las esferas del cuestionario SF-12v2, sin llegar a la

significacion estadistica en el rol emocional y el CSM. Lo mismo sucede en los pacientes

en los que mejord o se resolvid la DM, en los que encontramos mejores puntuaciones

en todas las esferas de ambos cuestionarios, aunque sin alcanzar la significacion para la

vida sexual del IWQol-Lite y el dolor corporal, funcién social, rol emocional y CSM del

SF-12v2. Los pacientes en los que mejord o se resolvié la DL o el SAHS registraron

mejores datos en todas las esferas del cuestionario SF-12v2 e IWQol-Lite a los 2 afios de

seguimiento. En cuanto a la depresidn, se han observado mejores puntuaciones en todas

las esferas de ambos cuestionarios en los pacientes en los que esta se resolvié o mejoro,

con diferencias significativas para todos los aspectos del IWQol-Lite, salvo la vida sexual,

y para la funcion y rol fisico, dolor corporal, salud general, CSF y vitalidad del SF-12v2.

Aguellos que mejoraron de sus problemas de artrosis, en ninguno de ellos se resolvid,

también registraban mejores puntuaciones en el cuestionario genérico en cuanto a
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funcion fisica (p=0,005) y CSF (p=0,04). El cuestionario especifico arrojo mejores datos
en todas las esferas. Por ultimo, en los pacientes en los que la incontinencia urinaria
mejoro o se resolvid a los dos afios tras la cirugia se obtienen mejores puntuaciones del
cuestionario genérico en los aspectos de funcién fisica, dolor corporal, en la salud
general y vitalidad sin alcanzar significacién en la funcién social, rol fisico y emocional,
salud y dominio mentales en general con mejores puntuaciones en el CSFy en el IWQolL-
Lite solo se observan diferencias significativas para la funcion fisica (p=0,008) y no para
el resto de los aspectos analizados. Todos estos resultados se amplian en las Tabla 20a

y 20b. El resto de las enfermedades analizadas no obtuvieron resultados resefiables.
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Tabla 20a. Calidad de vida segun la evolucidn de las comorbilidades mas frecuentes.

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

IWQolL- Funcidn fisica

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**

IWQolL- 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 publico

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**

IWQolL- 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- Funcion fisica

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 fisico

47,23 +11,79 vs. 40,54 + 12,78**

46,27 +11,65vs. 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- Funcion social

46,47 £11,95vs. 41,98 + 13,31*

43,81 +13,21vs. 42,83 +13,13

47,73 £11,48 vs. 41,97 + 13,26*

48,21 +11,38vs. 40,04 + 13,16**

SF-12v2- Rol emocional

42,44 + 12,49 vs. 38,95 + 14,79

42,25+12,31vs.39,21 £ 14,71

44,04 +11,15vs. 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**

HTA: Hipertension arterial, DMT2: Diabetes Mellitus tipo 2, DL: Dislipemia, SAHS: Sindrome de apnea e hipopnea del suefio, CSF: Componente sumario fisico; CSM: Componente sumario mentalL, p-

valor: ¥*<0,001 *<0,05.
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Tabla 20b. Calidad de vida segun la evolucién de las comorbilidades menos frecuentes.

Esferas de los cuestionarios

Depresion resuelta o mejor

vs. igual o peor

Artrosis resuelta o mejor

vs. igual o peor

Incontinencia resuelta o mejor

vs. igual o peor

IWQol- Funcion fisica

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*

IWQolL- 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 publico

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- Funcion fisica

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 fisico

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 +11,30vs. 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 +11,60vs. 41,44 + 14,16*

48,67 £ 10,91 vs. 42,28 + 14,03*

50,23 £12,34vs. 42,02 + 13,86 *

SF-12v2- Vitalidad

54,54 + 11,35vs. 48,36 + 12,66™

54,04 £ 11,55 vs. 49,19 £ 12,67

56,75 + 11,07 vs. 48,87 + 12,58 *

SF-12v2- Funcidn social

44,12 £11,62 vs. 42,73 £ 13,47

43,95 +11,95vs.42,93 £13,23

44,34 £ 11,94 vs. 42,87 £ 13,25

SF-12v2- Rol emocional

42,17 £12,29vs. 39,15+ 14,78

44,20 £ 10,58 vs. 39,39 £ 14,56

42,54 £ 13,35vs. 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

CSF: Componente sumario fisico; CSM: Componente sumario mental, p-valor: **<0,001 *<0,05.
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Evolucion del gasto en tratamientos

A los dos anos, los pacientes del grupo quirdrgico no muestran diferencias en cuanto en
los gastos personales que destinan a la obesidad. Sin embargo, se observa una reduccién
significativa del gasto en tratamientos desde el inicio del estudio a los 24 meses (3,5 vs. 1,5,

p<0,001), con una disminucion de 2 € al dia (Tabla 21).

Tabla 21. Evolucion de los gastos en el grupo quirdrgico.

Gastos Basal 2 anos

L. p-valor
Grupo quirdrgico (n=140) (n=136)
Personales (€/semana) Media (DE) 24,8 (51,2) 22,5 (65,9) ns
Tratamientos (€/dia) Media (DE) 3,5 (6,4) 1,5(2,4) <0,001

DE: Desviacion estandar, ns: no significativo.

6.2.4 Resultados del cuestionario BAROS y validacion del Moorehead-Ardelt 1l

Resultados del BAROS

El cumplimiento del cuestionario BAROS fue del 95% para el primer afio de seguimiento
y del 90% para el segundo ano. Los resultados de la CV medida con el BAROS muestran que
hubo hasta un 26,3% de resultados excelentes al afio de la cirugia 'y un 24,6% a los dos afos
con solo un paciente considerado como fallo segun este cuestionario al afio y dos pacientes a

los dos anos (Tabla 22).

Tabla 22. Resultados del BAROS al afioy a los 2 afios.

Evaluacion final BAROS 1 afo (n=133) 2 afios (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

BAROS: Bariatric analysis and reporting outcome system, ns: no significativo.
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Anilisis y validacion del cuestionario Moorehead-Ardelt Il
El analisis del cuestionario MAIl a los 12 y 24 meses muestra unas puntuaciones que se

mantienen similares, a excepcion de la esfera de autoestima (Tabla 23),.

Tabla 23. Resultados de la evolucidn del cuestionario Moorehead-Ardelt I1.

1 aiio (n = 133) 2 afos (n = 126) p-valor
Autoestima 0,74 + 0,38 0,65+0,42 ns
Fisica 0,41+0,15 0,41+0,15 ns
Social 0,22 +£0,22 0,23+0,22 ns
Laboral 0,290, 21 0,28 £0,22 ns
Sexual 0,17 £0,22 0,19+£0,23 ns

Para la validacién del MAIl se compararon los items del cuestionario entre si a través de
una matriz de inter-elementos que relaciona cada una de las preguntas consigo misma (en
diagonal y con una puntuacion de 1) y con las demds. Observamos que existe una relacion

positiva débil entre cada uno de los items (Tabla 24).

Tabla 24. Matriz de correlaciones inter-elementos Moorehead-Ardelt II.

Autoestima Fisica Social Laboral Sexual

Autoestima 1 0,422 0,41 0,356 0,355

Fisica 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 correlacién 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 MAIl posee buena correlacion 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 adecuacidn muestral de Kaiser-Meyer-Olkin.
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Los resultados de la correlacién 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 mayoria de las esferas, sin observarse correlacion con el dolor corporal, salud

general y vitalidad.

Tabla 26. Correlacion de Pearson entre SF-12v2 y Moorehead-Ardelt.

Autoestima Fisica Social Laboral Sexual Total
Funcion fisica 0,247** 0,378** 0,192* 0,313** 0,24** 0,371**
Rol fisico 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
Funcidn 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**
Dimension fisica 0,234** 0,405** 0,213** 0,331** 0,205** 0,375**
Dimension 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 conlos del MAlIl,
se observan correlaciones débiles, todas ellas estadisticamente significativas con una p<0,001,

exceptuando en las esferas de vida sexual y estrés en publico donde la p<0,05(Tabla 27).

Tabla 27. Correlacién de Pearson entre IWQolL-Lite y Moorehead-Ardelt II.

Autoestima Fisica Social Laboral Sexual Total
Funcion fisica 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 publico 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 alos 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.

Parametros 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/m?, rango de 31,1 a 77,9kg/m?, 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 especifico
con respecto a las medidas basales y peores puntuaciones en las esferas de dolor corporal,
vitalidad, rol emocional y CSM del cuestionario genérico con mejoria en el rol fisico y salud

general sin alcanzar la significacion (Tabla 28).

Tabla 28. Cuestionarios SF-12v2 e IWQol-Lite basal y al afio en el grupo LEQ.

Esferas de los cuestionarios Basal 1 ano p-valor
IWQol- Funcion fisica 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 publico 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- Funcion fisica 33,43 +10,53 32,49 +11,46 ns
SF-12v2- Rol fisico 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- Funcion 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

CSF: Componente sumario fisico; CSM: Componente sumario mental, ns: no significativo.
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Al igual que ocurre en el grupo quirurgico, las mujeres de la lista de espera al afo de
seguimiento obtienen puntuaciones mas bajas en la autoestima del IWQolL-Lite comparada
con los hombres de este mismo grupo (29,63 + 27,40 vs. 42,97 +31,37; p=0,033).

En el analisis de la CV en funcidn de las comorbilidades, los pacientes con depresion en el
grupo LEQ tienen peores puntuaciones en todas las esferas de ambos cuestionarios al afio de
seguimiento (p<0,05) salvo para la funcidon social. La incontinencia urinaria ofrece peores
datos de CV en el trabajo (p=0,001), en la autoestima (p=0.045) y en la funcién social
(p=0,043). En el resto de las esferas de los cuestionarios segun las enfermedades que
presentan los pacientes no se obtuvieron diferencias significativas o estas no tenian ninguna

trascendencia clinica.

6.3.2 Seguimiento alos 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 afos fue del 61% para este grupo y un

50% de los pacientes no dejaron ningun item sin contestar del IWQoL-Lite.

Parametros antropométricos. Pérdida de peso a los 24 meses

El peso a los 2 afios 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/m?, rango de 32,4 a
80,6kg/m?, 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%.

Parametros socioeconémicos

En cuanto al estado civil, 92,4% de los pacientes de este grupo que tenian pareja o estaban
casados al inicio del estudio conservaban este mismo estado civil a los dos afios y un 7,6%
referia ya no tener pareja. El 91,7% de los solteros al inicio seguian estdndolo al final del
seguimiento y un 8,3% habian cambiado su estado sentimental a en pareja o casados (p=1).

Con respecto a la situacién laboral de los pacientes del grupo LEQ a los dos aios,
observamos que un 17,8% de los que se encontraban en activo pasaron a no trabajar o a otra
situacion de inactividad y de los que no se encontraban en activo, el 8% referian tener trabajo
alos 2 afios de seguimiento en el grupo LEQ, pero estas diferencias no resultaron significativas

(p=0,7).
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Evolucion de las comorbilidades a los 24 meses

La evolucidn de las enfermedades a los dos anos 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 sintomas de la artrosis, un 14,6%
también empeoran de los sintomas de la ERGE, un 13,6% lo hacen de la depresion, un 11,8%
de la DL, un 6,3% de la incontinencia urinaria, un 6,1% del SAHS y un 2,4% presentan mas

sintomas derivados de la insuficiencia venosa crénica (Tabla 29).

Tabla 29. Evolucion 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%)
Depresion (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 quirurgica, HTA: Hipertension arterial, DMT2: Diabetes Mellitus tipo 2, DL: Dislipemia,

SAHS: Sindrome de apnea e hipopnea del suefio, ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico.

En el analisis de la evolucion de estas comorbilidades destacamos que 8 pacientes fueron
diagnosticados de SAHS durante el seguimiento, 5 presentaban incontinencia urinaria que no
tenian al inicio del estudio, 4 fueron diagnosticados de DL, otros 4 de sintomas de artrosis, 3
pacientes de DMT2, 2 de HTA, 2 fueron diagnosticados de depresién y 1 desarrolld sintomas
de ERGE, aungue estas diferencias no resultaron significativas. Ademas, 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 depresion 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. Analisis de la evolucién de las comorbilidades a los 2 afios en el grupo LEQ.

2 ainos
Basal p-valor*
Si No

Si 72 (100%) 0 (0%)

HTA ns
No 2 (3,4%) 57 (96,6%)
Si 53 (100%) 0 (0%)

DMT2 ns
No 3(3,8%) 75 (96,2%)
Si 34 (100%) 0 (0%)

DL ns
No 4 (4,1%) 93 (95,9%)
Si 41 (100%) 0 (0%)

Artrosis ns
No 4 (4,6%) 86 (95,6%)
Si 80 (97,6%) 2 (2,4%)

SAHS ns
No 8 (16,3%) 41 (83,7%)
Si 44 (100%) 0 (0%)

Depresion ns
No 2(2,3%) 85 (97,7%)
Si 40 (97,6%) 1(2,4%)

ERGE ns
No 1(1,1%) 89 (98,9%)
Si 42 (100%) 0 (0%)

Varices ns
No 0 (0%) 89 (100%)
Si 31 (96,9%) 1(3,1%)

Incontinencia urinaria ns
No 5(5,1%) 94 (94,9%)

HTA: hipertension arterial, DMT2: Diabetes Mellitus tipo 2, DL: dislipemia, SAHS: sindrome de apnea e

hipopnea del suefio, ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico *Test de Mcnemar, ns: no significativo.

Calidad de vida a los 24 meses

LaCV en el grupo LEQ a los 2 aios 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 funcidn fisica del IWQol-Lite (p=0,004) y en los dominios de rol fisico (p=0,014),

dolor corporal (p=0,036), vitalidad (p<0,001) y rol emocional (p=0,007) (Tabla 31).
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Tabla 31. Cuestionarios SF-12v2 e IWQol-Lite basal y a los 2 afios en el grupo LEQ.

Esferas de los cuestionarios Basal 2 afios p-valor
IWQol- Funcion fisica 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 publico 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- Funcion fisica 34,45 + 10,70 32,77 £10,80 ns
SF-12v2- Rol fisico 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- Funcidn 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

CSF: Componente sumario fisico; CSM: Componente sumario mental; ns: no significativo.

Comparamos la CVRS segun el sexo de los pacientes y observamos una peor puntuacion
en el CSM del SF-12v2 de las mujeres con respecto a los hombres a los 2 afios de seguimiento
(38 £11,10vs. 44,93 + 14,99; p=0,038).

Como sucede en el grupo quirurgico, los pacientes pendientes de intervenirse y que
tienen pareja empeoran significativamente su CVRS a los dos afos de seguimiento en muchas
de las esferas de los cuestionarios, como funcion fisica (p=0,009), dolor corporal (p=0,11),
salud general (p=0,15) y CSF del SF12v2 (p=0,008) y funcidn fisica del cuestionario IWQoL-Lite
(p=0,03). Los que se encuentran sin pareja muestran peores puntuaciones, pero sin llegar a la
significacion.

En el andlisis de la CV en el primer afio comparado con el segundo observamos un
descenso significativo en el rol fisico del SF-12v2 de los pacientes en LEQ a los dos afios con
una p=0,001. El resto de las esferas de los cuestionarios no muestran diferencias significativas

(Tabla 32).
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Tabla 32. Cuestionarios SF-12v2 e IWQol-Lite al afio y a los 2 afos en el grupo LEQ.

Esferas de los cuestionarios 1 afo 2 afios p-valor
IWQol- Funcion fisica 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 publico 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- Funcion fisica 33,18+ 12,19 32,97 £11,23 ns
SF-12v2- Rol fisico 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- Funcidn 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

CSF: Componente sumario fisico; CSM: Componente sumario mental; ns: no significativo.

En el estudio de la CV en funcién de si las comorbilidades estan peor no hallamos

diferencias para ninguna de las esferas de ambos cuestionarios para la HTA, DMT2 o DL. Sin

embargo, si 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 ninguin SAHS en los pacientes de este

grupo). Los enfermos con artrosis durante la lista de espera a los dos afos muestran

puntuaciones peores para la funcion fisica del cuestionario especifico con una p=0,004. Los

que estan diagnosticados de depresidn 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 mas sintomas de incontinencia urinaria tienen

puntuaciones menores en autoestima (p=0,038) del IWQol-Lite y en funcién social (p=0,039)

y CSM (p=0,036) del SF-12v2 con respecto a los pacientes que se encuentran igual o mejor.
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Evolucion 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 dia, observamos que aumenta desde el inicio del estudio hasta los 2 afios (4,6 vs. 5,5,

p<0,001) con un aumento de 1,05€ al dia por cada paciente (Tabla 33).

Tabla 33. Evolucion de los gastos en el grupo LEQ.

Gastos Basal 2 afios

p-valor
Grupo LEQ (n=131) (n=118)
Personales (€/semana) Media (DE) 26,6 (52,5) 35,2 (58,8) ns
Tratamientos (€/dia) Media (DE) 4,6 (9,2) 5,5 (7,8) <0,001

LEQ: lista de espera quirurgica, ns: no significativo.

6.4 Comparacion 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 quirurgico (95,4% vs. 97,9%). Un 87,8% de
los pacientes completaron todos los items 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 quirurgico frente a los del grupo LEQ (97,1% vs. 90,1%). La pérdida del
seguimiento entre el primer y el segundo afio fue del 3%. El porcentaje de cuestionarios

completos a los 2 afios fue del 71% para el SF-12v2 y del 64% para el IWQol-Lite.¢

6.4.2 Parametros antropomeétricos. Pérdida de peso

La diferencia de peso y de IMC a los 12 y 24 meses de seguimiento del grupo quirurgico
versus grupo LEQ fue estadisticamente significativa como se muestra en la Tabla 34, con una
diferencia de 44kg el primer afo y de casi 47kg el segundo afio de seguimiento a favor del
grupo quirurgico (p<0,001). En cuanto al IMC observamos una diferencia de 17 puntos de IMC

el primer afio y de casi 18 el segundo afio (p<0,001).
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Tabla 34. Medidas de peso e IMC durante el seguimiento en ambos grupos.

Grupo LEQ Grupo quirargico p-valor
Peso 12 meses (DE), kg 129 (26) 84,7 (15,8) <0,001
IMC 12 meses (DE), kg/m? 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 quirdrgica, DE: desviacién estandar.

La media de PEIMCP en el seguimiento al afio fue también significativamente mayor en el
grupo quirurgico (74,9% vs. 2,32%; p<0,001) y lo mismo ocurre a los dos afios de seguimiento,
donde los pacientes del grupo de lista pesaban mas que al inicio del estudio (74,7% vs. -0, 96%,

p<0,001). (Tabla 35).

Tabla 35. Pardmetros de PPTP y PEIMCP a los 12 y 24 meses entre ambos grupos.

Parametros de pérdida de peso (%) Grupo LEQ Grupo quirurgico p- valor
Media (DE) 1,1 (6,3) 33,6 (9,4)
PPTP 12 Mediana [Min-Max] 0,8 [-25,3- 22,1] 33,8 [9-59,1] <0.001
Perdidos 6 (4,6%) 3(2,1%)
Media (DE) -0,3(7,5) 34,2 (9,7)
PPTP 24 Mediana [Min-Max] -0,7 [-28,8- 19,8] 34 [5,7- 58,7] <0.001
Perdidos 13 (9,9%) 4 (2,9%)
Media (DE) 2,3(13,9) 74,9 (19,1)
PEIMCP 12 Mediana [Min-Max] 1,7 [-49,0- 42,9] 73,7 [21,4- 124] <0.001
Perdidos 6 (4,6%) 3(2,1%)
Media (DE) -0,96 (16,8) 74,7 (19,4)
PEIMCP 24 Mediana [Min-Max] -1,4 [-55,7- 52,0] 74,4 [13,6- 124] <0.001
Perdidos 13 (9,9%) 4 (2,9%)

LEQ: Lista de espera quirurgica, 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: desviacion estandar, Min: minimo, Max: maximo.

6.4.3 Parametros socioecondmicos
Estudiamos el estado civil y la situacion laboral entre ambos grupos a los dos afios de

seguimiento y no observamos diferencias significativas.
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6.4.4 Evolucién de las comorbilidades

Analizando las comorbilidades que con mayor frecuencia presentan los pacientes, se
observan altas tasas de mejoria de las comorbilidades en el grupo quirdrgico en comparacion
con los pacientes de grupo LEQ. Estos resultados son estadisticamente significativos para

todas las enfermedades asociadas estudiadas (p<0,001) (Tablas 36a y 36b).

Tabla 36a. Evolucién de las comorbilidades mayores a los 2 afios en ambos grupos.

Grupo LEQ Grupo quirurgico p-valor
n=72 n=58
Peor 22 (30,6%) 0 (0%)
HTA Igual 47 (65,3%) 7 (12,1%) <0,001
Mejor 3(4,1%) 21 (36,2%)
Resuelto 0 (0%) 30 (51,7%)
n=53 n=41
Peor 26 (49,1%) 0 (0%)
DMT2 Igual 26 (49,1%) 3(7,3%) <0,001
Mejor 1(1,8%) 4(9,8%)
Resuelto 0 (0%) 34 (82,9%)
n=34 n=54
Peor 4(11,8%) 0 (0%)
DL Igual 29 (85,3%) 10 (18,5%) <0,001
Mejor 1(2,9%) 10 (18,5%)
Resuelto 0 (0%) 34 (63%)
n=41 n=34 <0,001
Peor 12 (29,3%) 1(2,9%)
Artrosis Igual 29 (70,7%) 17 (50%)
Mejor 0 (0%) 16 (47,1%)
Resuelto 0 (0%) 0 (0%)
n=82 n=91
Peor 5(6,1%) 0 (0%)
SAHS Igual 76 (92,7%) 4 (4,4%) <0,001
Mejor 0 (0%) 22 (24,2%)
Resuelto 1(1,2%) 65 (71,4%)

LEQ: lista de espera, HTA: hipertension, DMT2: diabetes mellitus tipo 2, DL: dislipemia, SAHS: sindrome de apnea e hipopnea

del suefio.
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Tabla 36b. Evolucidon de las comorbilidades menores a los 2 afios en ambos grupos.

Grupo LEQ Grupo quirargico p-valor
n=44 n=65
Peor 6 (13,6%) 6 (9,2%)
Depresion Igual 33 (75%) 17 (26,2%) <0,001
Mejor 5(11,3%) 29 (44,6%)
Resuelto 0 (0%) 13 (20%)
n=41 n=36
Peor 6 (14,6%) 1(2,7%)
ERGE Igual 34 (82,9%) 2 (5,6%) <0,001
Mejor 0 (0%) 2 (5,6%)
Resuelto 1(2,5%) 31 (86,1%)
n=42 n=28
Peor 1(2,4%) 0 (0%)
Igual 40 (95,2%) 18 (64,3%) <0,001
Varices
Mejor 1(2,4%) 8 (28,6%)
Resuelto 0 (0%) 2 (7,1%)
n=32 n=25
Peor 2 (6,3%) 2 (8%)
Incontinencia urinaria Igual 28 (87,5%) 2 (8%) <0,001
Mejor 1(3,1%) 11 (44%)
Resuelto 1(3,1%) 10 (40%)

LEQ: lista de espera quirdrgica, ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico.

6.4.5 Calidad de vida entre ambos grupos

Al afio de seguimiento, la CVRS mostré mejoria en todos los aspectos de ambos

cuestionarios del grupo quirurgico con respecto al grupo LEQ con una p<0,001. La puntuacién

total media del IWQol-Lite en el grupo quirdrgico fue de 84,24 + 19,46 frente a una puntuacion

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 quirdrgico 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 puntuacion media a

al afio en el grupo quirurgico de 49,35 + 10,77 (p<0,001), siendo la del grupo LEQ de 40,60 +

12,41 (p<0,001) (Tabla 37).
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Tabla 37. Calidad de vida al afio en ambos grupos.

Esferas de los cuestionarios 1 afio Grupo LEQ Grupo quirurgico p-valor
IWQol- Funcion fisica 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 publico 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- Funcion fisica 32,66 £ 11,54 49,61 £ 9,35 <0,001
SF-12v2- Rol fisico 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- Funcidn 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 quirurgica, CSF: Componente sumario fisico; CSM: Componente sumario mental.

En el analisis de la CV comparando ambos grupos de estudio a los dos afios de

seguimiento también observamos mejoria en todas las puntuaciones de todas las esferas en

ambos cuestionarios, con una p<0,001. La media de puntuacién total del IWQol-Lite a los dos

anos para el grupo quirurgico 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 quirurgico fue de 50,17 +

10,52 y este dominio para el grupo LEQ mostré una media de 31,89 + 10,86 (p<0,001). La

puntuacién media del CSM del cuestionario SF-12v2 para el grupo quirudrgico 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 aiflos en ambos grupos.

Esferas de los cuestionarios 2 afios Grupo quirargico Grupo LEQ p-valor
IWQol- Funcion fisica 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 publico 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- Funcion fisica 51,03 +9,81 32,68+ 11,02 <0,001
SF-12v2- Rol fisico 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- Funcidn 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

CSF: Componente sumario fisico; CSM: Componente sumario mental.

La Figura 21a muestra la evolucidn de la CVRS segln las distintas esferas del cuestionario
SF-12v2 en cada grupo (quirdrgico y LEQ) y en cada momento del estudio (basal, 1y 2 afios),
tomando las medias de las puntuaciones de cada esfera del cuestionario genérico. Segun este
grafico observamos que las puntuaciones del cuestionario SF-12v2 al afio y a los dos afios
mejoran en todas las esferas en el grupo quirdrgico compardndolo con el cuestionario basal,
alcanzando valores de normalidad, con una p<0,001. Sin embargo, en el grupo LEQ
observamos una disminucién de las puntuaciones de todas las esferas a los dos afios con
respecto al basal salvo para salud general que muestra puntuacion mas alta que en el basal,
aunque no significativa. En este grupo las diferencias entre el primer afio y el segundo varian
segun 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 fisico empeora de forma significativa entre el primer y segundo afio 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 cdmo mejoran ambos
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dominios en el grupo quirdrgico al afio, manteniéndose estable el CSF a los dos afios y una
leve disminucidn de la puntuacion del CSM a los dos afios, aunque estas diferencias entre el
primer y segundo ano no sean significativas. El ascenso es mas evidente para el CSF que para
el CSM como muestra la grafica. Para el grupo LEQ observamos un ligero descenso para el CSF
y mayor para el CSM.

La Figura 22a recoge la evolucidon de la CVRS segun las distintas esferas del cuestionario
IWQol-Lite en cada grupo (quirurgico y LEQ) y en cada momento del estudio (basal, 1y 2
anos), utilizando las medias de las puntuaciones del cuestionario especifico. La Figura 22b
simplifica estos datos en las puntuaciones totales. En ambos graficos se observa una mejoria
de la CVRS del grupo quirurgico en la puntuacién total pasando de 43,3 a 84,2 en el primer
afio tras la CB y a 87,3 a los dos afios de estar operados con una mejoria en todas las esferas
al afio (p<0,001) y mejores puntuaciones también a los dos afios comparado con el basal
(p<0,001). En cambio, para el grupo LEQ observamos una disminucidn en las puntuaciones de
todas las esferas del cuestionario al afio salvo para el trabajo en el que este descenso no fue
significativo. En la grdfica se muestra un ascenso en las puntuaciones a los dos afios
manteniéndose por debajo del basal salvo para la autoestima. La puntuacién total del IWQoL-

Lite desciende desde 41,4 de la puntuacion basal a 38,6 a los dos afios.
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Figura 21a. Grafico con las puntuaciones de las esferas del cuestionario SF12v2 en cada grupo en basal, 1 y 2 afios. FF: Funcion fisica, RF:

Rol fisico, DC: Dolor corporal, SG: Salud general, CSF: Componente sumario fisico, V: Vitalidad, FS: Funcién social, RE: Rol emocional, SM: Salud mental, CSM: Componente

sumario mental.
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Figura 21b. Grafico con las puntuaciones del componente sumario fisico y mental del cuestionario SF-12 cada grupo en basal, 1y 2 afios.

CSF: Componente sumario fisico, CSM: Componente sumario mental, LEQ: Lista de espera quirurgica.
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Figura 22a. Grafico con las puntuaciones de las esferas del cuestionario IWQoL-Lite en cada grupo en basal, 1y 2 afios.

FF: Funcion fisica, A: Autoestima, VS: Vida sexual, EP: Estrés publico, T: Trabajo, PT: Puntuacion total, LEQ: Lista de espera quirurgica.
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Figura 22b. Grafico con las puntuaciones totales del cuestionario IWQoL-Lite en cada grupo en basal, 1y 2 afios.

LEQ: Lista de espera quirurgica.
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6.4.6 Evolucion 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 tenian los pacientes con lo que gastan en
tratamientos y farmacos a los 24 meses de seguimiento, observamos en el grupo
quirargico una reducciéon del gasto del 57% (3,5 vs. 1,5€). Analizando los gastos de
tratamientos de los pacientes en LEQ a los dos afios versus los gastos de los pacientes
ya operados observamos una disminucién del 72,7% (5,5 € vs. 1,5 €; p<0,001). Los
pacientes intervenidos han disminuido este gasto en 2 € al dia mientras que aquellos
qgue contintan en LEQ lo han aumentado en 0,9€ al dia, que supone un aumento del

19,5% a los dos afios con respecto al gasto basal (p<0,001) (Tabla 39).

Tabla 39. Evolucién de los gastos en ambos grupos.

Grupo LEQ Grupo quirurgico
Gastos p-valor
(n=118) (n=136)
Personales (€/semana) Media (DE) 26,6 (52,2) 24,8 (51,2) 0,728
Personales 2 afios (€/semana) Media (DE) 35,2 (58,8) 22,5 (65,9) 0,005
Tratamientos basal (€/dia) Media (DE) 4,6 (9,2) 3,5 (6.4) 0,724
Tratamientos 2 afios (€/dia) Media (DE) 5,5(7,8) 1,5 (2,4) <0,001
Dif. Tto. basal-2 afios (€/dia) Media (DE) 0,9 (3,2) -2 (6) <0,001

LEQ: Lista de espera, DE: Desviacién estandar, Min: Minimo, Max: Maximo, Tto.: Tratamiento, Dif.: Diferencia.

6.5 Analisis de la poblacion a estudio segun la calidad de vida

Aun a riesgo de agotar al lector con un sinfin de datos, quisimos estudiar, a modo
de cierre, los resultados de la poblacién completa a estudio a los dos afios y relacionarlos
con la CVRS.

Asi, en el andlisis de la pérdida de peso en relacién con la CVRS observamos que
existe una correlacién negativa fuerte entre el peso y el IMC al afio de la cirugia y todas
las esferas del cuestionario de IWQol-Lite (p<0,001) y una correlacién positiva fuerte
con el PEIMCP al afio de la CB con este mismo cuestionario (p<0,001). En el cuestionario
SF-12v2 se observa una correlacién negativa fuerte entre el peso y el IMC al afio de Ia

cirugia y las esferas de funcién y rol fisicos, siendo esta correlaciéon negativa mas débil
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para el CSF, la funcidn social, el rol emocional y la CSM y una correlacién positiva frente

al PEIMCP en las mismas esferas del SF-12v2. No hemos demostrado correlacion entre

el pesoal afio, el IMC al afioy el PEIMCP con las esferas de dolor corporal, salud general,

vitalidad y salud mental (Tabla 40).

Tabla 40. Correlacion entre la pérdida de peso de la muestra y la calidad de vida al afo

Esferas de los cuestionarios 1 afio Peso 1 afio IMC 1 afio PEIMCP 1 afio
IWQol- Funcion fisica -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 publico -0,585** -0,643** 0,637**
IWQoL- Trabajo -0,528** -0,600** 0,609**
IWQolL- Total -0,630** -0,692** 0,724**
SF-12v2- Funcidn fisica -0,573** -0,641** 0,645**
SF-12v2- Rol fisico -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- Funcion 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**

IMC: indice de masa corporal, PEIMCP: porcentaje de exceso de IMC perdido, CSF: Componente Sumario

Fisico; CSM: Componente Sumario Mental, Correlacion bilateral significativa. p-valor: **<0,001 *<0,05.

Este analisis a los 24 meses muestra una correlacién negativa débil entre el IMC

inicial de los pacientes y todas las esferas de ambos cuestionarios a excepcién del dolor

corporal y el CSM cuya correlacién no es significativa. Asi mismo, observamos una

correlacién negativa fuerte entre todas las esferas de ambos cuestionarios y el IMC a los

2 afos y una correlacidn negativa débil para el dolor corporal, la funcién 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 afios(p<0,001) (Tabla 41).
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Tabla 41. Correlacién entre la pérdida de peso de la muestra y la calidad de vida a los

dos afos.
Esferas de los cuestionarios IMC inicial IMC 2 aiios PEIMCP 2 aiios
IWQol- Funcion fisica -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 publico -0,340** -0,698%** 0,654**
IWQoL- Trabajo -0,315%* -0,600** 0,576**
IWQolL- Total -0,336%* -0,752** 0,744**
SF-12v2- Funcion fisica -0,223** -0,652** 0,662**
SF-12v2- Rol fisico -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- Funciodn 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: indice de masa corporal, PEIMCP: porcentaje de exceso de IMC perdido, CSF: Componente sumario fisico;

CSM: Componente sumario mental, Correlacidn 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 especifico y mejores puntuaciones en la funcién
fisica (p=0,018) vy rol fisico (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 afios segun situacién laboral de la muestra.

Esferas de los cuestionarios En activo No trabajador p-valor
IWQoL- Funcidn fisica 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 publico 75,22 + 31,28 70,30 + 34,30 ns
IWQol- Trabajo 81,32 + 27,41 67,70 + 36,19 0,004
IWQolL- Total 72,42 £ 30,34 64,90 £ 33,70 ns
SF-12v2- Funcion fisica 45,49 + 12,42 41,02 + 14,56 0,018
SF-12v2- Rol fisico 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- Funcion social 4462 + 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 4555 + 12,12 ns
SF-12v2- CSM 46,78 + 12,32 40,39+ 12,60 ns

CSF: Componente sumario fisico; CSM: Componente sumario mental, ns: no significativo.

Analizamos si encontrarse en una relacién de pareja mejora o no la CV a los 2 afios
de seguimiento y observamos que aquellos que estdn 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 relacién. Sin hallar diferencias significativas en el
cuestionario especifico.

El andlisis de la CV segun el TSI del paciente, comparando aquellos con una renta
<18.000 euros o mayor no arrojo diferencias significativas (p=0,8).

Por ultimo, con el fin de aunar los objetivos principales de este trabajo de CV y
costes, estudiamos la correlacién entre el gasto en tratamientos al dia y las esferas de
los cuestionarios a los dos afios y observamos una correlaciéon negativa débil con las
esferas del SF-12v2 salvo para salud mental, CSM y IWQol donde las diferencias no

alcanzaron la significacién (Tabla 43).
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Tabla 43. Correlacion entre el gasto en tratamientos y la calidad de vida a los dos afios.

Esferas de los cuestionarios Gasto tratamientos/dia
IWQol- Funcion fisica -0,070
IWQolL- Autoestima 0,031
IWQol- Vida sexual -0,045
IWQol- Estrés publico 0
IWQol- Trabajo -0,042
IWQol- Total -0,016
SF-12v2- Funcion fisica -0,181**
SF-12v2- Rol fisico -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- Funcion social -0,192**
SF-12v2- Rol emocional -0,203**
SF-12v2- Salud mental -0,070
SF-12v2- CSM -0,016

CSF: Componente sumario fisico, CSM: Componente sumario mental.
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7 DISCUSION

El crecimiento progresivo de las cifras de sobrepeso y obesidad en sociedades cada
vez mas envejecidas ha provocado un incremento de la carga asistencial y de los gastos
sanitarios derivados de ella. La obesidad en si misma es una enfermedad crénica que
causa numerosos problemas médicos, sociales, laborales y psicoldgicos, impactando de
manera negativa en la CVRS (197,269,270). El objetivo principal del tratamiento
quirurgico 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 cirugia bariatrica (13).

La CVRS ha ido ganado interés durante los ultimos afios como una medida de los
resultados clinicos, sobre todo, en entornos de sanidad publica (272). Es un fenémeno
emergente, especialmente Util en enfermedades crdnicas, donde el objetivo principal es
convertir lavida del enfermo en lo mas cémoda y satisfactoria posible dentro el contexto
de cronicidad que se encuentran. Con el propdsito de conocer la percepcion de salud de
los enfermos, en este caso con obesidad, la medicién de la CVRS aporta una evaluacién
mas completa, comprensiva y humana del estado de salud, proporcionando, al finy al
cabo, una visién mas integral del paciente. En el campo de la cirugia se utiliza como
variable resultado al igual que la morbimortalidad del procedimiento, los dias 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
resolucion de comorbilidades y la mejoria en la CVRS, siendo este el aspecto menos
evaluado en la practica clinica habitual. Aunque hay pocos estudios prospectivos
publicados sobre la CVRS en pacientes con obesidad pendientes de una cirugia
bariatrica, la necesidad de evaluar la salud psicosocial de esta parte de la poblacién se
considera cada vez mas crucial (191,198,199,273,274). Este andlisis de la CVRS en los
pacientes con obesidad tiene especial importancia en aquellos centros que cuentan con
una larga demora quirurgica por lo que, sobre todo en estos, consideramos que deberia

estar estandarizado su estudio.
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7.1 Caracteristicas generales de la muestra

Los grupos de estudio de este trabajo son homogéneos en cuanto a caracteristicas
generales de edad, altura, estado civil (ligero nUmero mayor de separados en el grupo
quirurgico) y situacion laboral, y, por lo tanto, comparables entre si. 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 articulos, lo que
sugiere que son estas las que acuden con mas frecuencia a la consulta del cirujano
bariatrico en busca de una solucion mas 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, estdn menos preocupados y consultan con IMC mas altos y
cuando ya estd muy deteriorada su salud. Sin embargo, se ha observado un ligero
aumento durante los ultimos anos, en nuestro centro, del porcentaje de hombres que
buscan la cirugia bariatrica, ya que en un estudio elaborado entre octubre 2003 y
diciembre de 2012, se reporta una proporcién de mujeres versus hombres de 78% vs.
22% en comparacion con lo observado en este trabajo de 72% de mujeres versus 28%

de hombres (256).

7.1.1 Antropometriay caracteristicas socioeconomicas

El IMCinicial de los pacientes del grupo quirurgico 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 afios antes, poniendo de manifiesto la labor del equipo
en la optimizacion nutricional y la pérdida de peso preoperatorias necesarias antes de
la cirugia.

Casi un 60% de los pacientes de nuestra muestra estaban casados ovivian 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, pais en donde ya de por si la tasa bruta de nupcialidad
es mayor que en Espafia (4,7% vs. 3,5% en 2019) (279,280). La asociacién entre la vida
de casados y el aumento de peso, sobre todo en mujeres, ha sido estudiada por algunos
autores vy justificada por los cambios dietéticos y la disminucidn en la actividad fisica de

aquellos que viven en una relacion sentimental (281).
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Mas de la mitad de nuestros pacientes no trabajan, ya sea por situacion 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 revisidn sistematica de Neovius et al. en el
que las tasas de pensionistas oscilaban entre el 12 y el 25% (241). Esto conduce a rentas
anuales mas 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 publica y por no incluir a aquellos pacientes que,
dadas nuestra larga lista de espera y gracias a poseer mayores recursos econdémicos,
buscan la cirugia en centros privados.

En la muestra hay una mayor proporcion 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 jovenes tienen mayor actividad laboral, en

nuestra muestra son los pacientes de mas de 50 afios los mas activos.

7.1.2 Las comorbilidades asociadas a la obesidad

La asociacion de depresion es mayor en el grupo quirurgico probablemente
asociado a la lista de espera de mds de 3 afios y las consecuencias sobre el estado
animico 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 Ultimos afos (67) y quizas por la mayor sensibilizacion que existe
con la enfermedad y que conduce a una exploracién ecografica hepdatica mas exhaustiva
en busca de este diagndstico, ya que las ecografias del grupo quirdrgico estan realizadas
hace mas de 3 afios. La mayor tasa de insuficiencia venosa crdénica, dado que el Unico
criterio es de visu por el cirujano y por la clinica referida por el paciente, solo puede
explicarse por el azar. Lo mismo ocurre para laHTAy 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 tenian SAHS en el momento de
ser incluidos en el estudio, siendo esta la comorbilidad que mas frecuentemente
presentaban, seguido de la HTA con casi un 50%, la DMT2 un 35%, la depresién 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 revision sistematica de Buchwald (282)
de 2004, que incluye 136 articulos, 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 depresion. Y otras, como la artrosis y el ERGE,
tienen mayor incidencia en esta revision 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 podrian explicar por las diferentes
poblaciones estudiadas y por los distintos criterios utilizados para el diagndéstico de estas
enfermedades. Llama la atencidn la cifra de pacientes con SAHS en nuestro centro en
comparacion con los publicado en otros trabajos. En la misma revision 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 Il 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 diagnésticos y a las herramientas

utilizadas en el screening en cada centro (238).

7.1.3 Lacalidad de vida de los pacientes que sufren obesidad

La CVRS al inicio del estudio es similar en ambos grupos con una puntuacion 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
puntuacidén total del cuestionario IWQol-Lite. Estas cifras muestran una mala CVRS en
general, tomando como referencia los valores de normalidad o buena CV que serian las
puntuaciones en torno a 50 para el SF-12v2 (259) y préximas a 100 para el IWQolL-Lite
(264). En un estudio nacional, en concreto en la regién de Murcia, aplicaron el SF12v2
en una muestra de 3381 personas entre 18 y 65 afios 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 podrian ser extrapolables a la poblacidn espafiola (260), encontrando en
nuestros pacientes con obesidad puntuaciones por debajo de estos valores de
referencia. Destacar que el CSF del SF12v2 recoge unas puntuaciones mas bajas que el
CSM del mismo cuestionario, lo que traduce las limitaciones fisicas de estos pacientes y

sefiala a la obesidad como un predictor de peor salud fisica 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 quirdrgico tienen
mejor percepcion 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;
gue, en este grupo, es el dia previo a la cirugia con la motivacion que conlleva estar a las
puertas de tan esperado momento.

Existe una asociacion entre personas de mas edad y menores puntuaciones de la
funcidn fisica, vida sexual del IWQoL-Lite y CSF del SF-12v2, en consonancia con otros
estudios publicados, donde la obesidad entre las personas de 65 afios se asocia
significativamente con una menor CVRS (286). Ademas de las esferas fisicas, se ven mas
afectadas con la edad la funcién 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 afios (287). La uUnica esfera que se
relaciona de forma positiva con la edad es el estrés publico que en nuestro trabajo
mejora con la edad, resultado por otro lado no sorprendente.

Ul-Haq et al. (227) realizé6 un metanalisis de la asociacion entre IMC y CVRS en
adultos, reportando una asociacion inversa entre el aumento de la obesidad vy la
disminucién de la CVRS, particularmente en aquellos con obesidad grado Ill. En nuestro
estudio también observamos una asociacidn negativa entre el IMC y la puntuacidn total
del IWQol-Lite, a expensas del estrés publicoy el trabajo, también para la funcion fisica,
salud general y CSF del SF-12v2, no asi para el CSM, tal y como muestra el estudio de
Larsson sobre CVRS en pacientes con exceso de peso (272). Algunos trabajos publicaron
esta correlacién en pacientes que buscan cirugia bariatrica, lo que sugiere que la baja
CVRS puede motivar a estos pacientes a someterse a una intervencion (231). Los
resultados de estos estudios demuestran la utilidad de realizar el cuestionario IWQolL-

Lite en la evaluacion de la CVRS.

La autoestima de las mujeres con obesidad
Encontramos algunas diferencias al inicio del estudio entre sexos y la esfera
psicologica autoevaluada, con una autoestima mas baja y mayor miedo al estrés publico

para las mujeres en el cuestionario especifico, ya que las mujeres tienen peor CV debida
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al peso que los hombres (271,288) y estan sometidas a mayor estigma social que estos
(37). Esta baja autoestima se mantiene en las mujeres al afio de ser intervenidas con
respecto a los hombres, pero se igualan a los dos afios, sin observar estas diferencias en
la autoestima entre sexos, dando valor una vez mas a los beneficios de la CB sobre esta
esfera. Ademas, los resultados del SF-12v2 muestran peores puntuaciones en el CSM
para las mujeres, y mejor en rol fisico y rol emocional para estas, asi como en funcion
social paralos hombres. Estas diferencias en la CVRS entre hombres y mujeres se pueden
explicar en parte por factores sociodemograficos y socioeconémicos, asi como por la
capacidad funcional objetiva y las enfermedades crdnicas que presentan las mujeres de

mas 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 pardmetros medidos que aquellos
gue 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 limitacion del trabajo (WLQ) duplica negativamente su
puntacion en aquellos pacientes con IMC por encima de 30kg/m? con respecto a los
pacientes sin obesidad, diferencia que ademas es significativa en el caso de las mujeres
y no asi para los hombres (290). En cualquier caso, desconocemos hasta qué punto

encontrarse en activo es causa o consecuencia de la mejora en la CVRS.

Lainfluencia de las comorbilidades en la calidad de vida

Los pacientes que asocian alguna comorbilidad ademas de la obesidad también
tienen peor CVRS, asi la percepcién de salud general de los pacientes con DMT2 y los
qgue 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. Adema3s, 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 suefio,
nicturia y disfuncién eréctil que se asocian a los pacientes con SAHS y que ha sido
estudiada por algunos autores. Sin embargo, Irer et al. (291) observan mejoria de estos
sintomas con el tratamiento con CPAP, por lo que presumiblemente estos problemas en

la intimidad de la pareja serian peores sin el uso del dispositivo.
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Es bien conocido que los pacientes con depresion tienen peor CV en general,
nuestro estudio sigue esta misma linea de acuerdo con el valor aceptado por debajo de
45,6 en el SF-12v2 para la depresion [47 en el grupo sin depresion versus 38,6 en el
grupo de los pacientes con depresion 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 depresion, seglin propone en su trabajo Rosas
et al. (293) en el que se consiguen mejorar los sintomas depresivos en los pacientes con
obesidad a los 6 meses pero no a los 12, por lo que seria necesario estudiar otras
medidas para mantener estos resultados a largo plazo. Una evaluacidon del estado
mental de los pacientes con obesidad previo a la cirugia bariatrica con el objetivo de
planificar intervenciones sobre ello, nos ayudaria a mejora la CV de estos pacientes y
con ella los resultados de la cirugia evitando reganancias y fracasos, ya que la depresién
es uno de los factores que van a condicionar unos resultados peores tras la cirugia (294).

Ademas, encontramos que padecer artrosis (sobre todo de cadera y rodilla)
empeora todas las esferas de la CV salvo la autoestima y estrés publico, probablemente
debido al dolor y la incapacidad fisica que produce, identificdndose 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 fisico, al estrés publico, funcién
social y al trabajo. En algunos estudios también relacionan los sintomas de la
incontinencia con dificultades en la vida sexual y baja autoestima (296), aunque estas

peores puntuaciones, en nuestro caso, no han alcanzado la significacion.

7.2 Lacirugia bariatrica en nuestro centro

Tenemos una lista de espera segun nuestro estudio de casi 3 afios y medio, demora
gue ha ido en aumento los Ultimos afos, ya que la mediana de LEQ de nuestro centro
entre 2003y 2012 era de 12 meses (256) comparada con la de 43 meses de este trabajo.
Este aumento en la lista de espera esta relacionado con el aumento de la demanda de

estas cirugias, los buenos resultados que animan a los MAP y Endocrinos a derivar mas
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pacientes a las UCB y al hecho de haber ampliado la horquilla de edad, en nuestro caso
a los 65 afios y no a los 60 afios como haciamos afos antes. Todo este aumento de la
demanda se produce con los mismos recursos que hace afios lo que provoca unas LEQ
inaceptables; demostrando, una vez mas, el agravio que sufren estos pacientes ante
situaciones de escasez de recursos o de quirdfanos. Situacién que también ocurrid
durante el afio 2020 con la pandemia del SARS-Cov2, debido al bloqueo al que se vieron
sometidos los servicios quirurgicos de todo el pais, y que ha sido objeto de muchas
criticas por parte de los profesionales que nos dedicamos a la CB considerando que "se
estaba desmantelando la actividad quirargica" (297).

Este tiempo de espera es inferior a la publicada en otros paises, como 5 afios en
Canada (206) o incluso 7 anos en Australia (298), llegando en algin caso a los 12 afos
en ambos paises. Sin embargo, es muy superior a la media de Espafia que es en torno a
13 meses (8) y que deberia ser nuestro objetivo a cumplir. Porque tal y como concluyen
Cohen et al. (299), en 2017, "retrasar la CB es mas caro y menos coste-efectivo, por lo
gue los sistemas de salud publica deben urgentemente aplicar estrategias para facilitar
el acceso a estas cirugias, disminuyendo asi las complicaciones relacionadas con la
obesidad y conseguir, ademas, mejorar la rentabilidad de todo el proceso".

Los resultados de la cirugia son buenos, con un porcentaje alto de procedimientos
por via laparoscopica (98%) y una tasa baja de conversion (<1%). Alrededor de un 80%
de las cirugias bariatricas que realizamos son BPG con un 20% de GV, cifras que estan
muy por debajo de las reportadas que llegan a alcanzar mas del 50% de la técnica
restrictiva a nivel mundial (166). Desde nuestra Unidad abogamos por realizar el bypass
en la mayoria de los pacientes, siempre y cuando cumplan los criterios, ya que
consideramos que sigue siendo la técnica de eleccidn; y, dada la larga lista de espera
que tenemos, la posibilidad de cirugia de revisidn en nuestro centro es minima. Las
complicaciones en nuestra serie superan ligeramente el 10% probablemente por ser una
unidad con varios cirujanos bariatricos en formacién. Sin embargo, las complicaciones
graves, como la reintervencion, se encuentran por debajo del 10%, y la mortalidad fue
nula, pardmetros que estan dentro de los esperable para la CB y que cumplen con los

criterios de calidad estipulados en este tipo de cirugias (188).
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7.2.1 El cuestionario BAROS Yy la validacién del Moorehead-Aldert Il

EL analisis 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 clasificaciéon de este cuestionario a los
2 afios 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 ningun fallo en este
cuestionario de CV.

Los resultados del cuestionario de MAIl que representa la CV dentro del
cuestionario BAROS, se correlaciona con los dos cuestionarios que hemos analizado.
Aungue este cuestionario no es tan completo como los demds, al estar formado solo por
5 items, y no valorar todos los aspectos con tanto detalle. Cuando analizamos la
correlacién 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 correlacidon porque no son
preguntas que formen parte de este cuestionario. En el resto de los aspectos si
observamos esta correlacion, ya que el cuestionario MAIl dispone de preguntas
similares y por lo tanto comparables entre si. La comparacion con el IWQol-Lite ofrece
mejores resultados, lo que nos indica que estos dos cuestionarios son mas parecidos. La
puntuacién de la autoestima oscila de -1 a 1, adquiriendo mayor peso en el cuestionario
gue el resto de las variables que puntuan desde -0,5 a 0,5, ya que se considera el analisis
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 relacidén con su peso y con su aspecto fisico.

A pesar de tratarse de un buen cuestionario para evaluar la CV en los pacientes
operados, y haber superado nuestro proceso de validacidn, 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 dificil concentrar ambitos tan
amplios en una sola respuesta, ademas de la distinta interpretacién que puedan hacer
los pacientes de las distintas preguntas. Asi, en la vida laboral, social y sexual,
dependiendo de la situacion individual de cada uno, las preguntas pueden resultar mas

o0 menos confusas. Aunque algunos aspectos como la autoestima y la forma fisica son
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aspectos mas tangibles, la capacidad de entendimiento del individuo, el estado animico
en el momento de realizar la encuesta y la subjetividad propia de los cuestionarios de
CVRSvan a condicionar los resultados (302). Por otro lado, esta la limitacidén de realizarse
solo en pacientes intervenidos, por lo que no contamos con una evaluacién basal de CV,
lo que va a impedir cuantificar la mejoria en términos de CVRS que confiere la CB, asi
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
MAIl en las dimensiones que pretende medir, pero no aporta informacién sobre algunos
aspectos fundamentales a la hora de evaluar la CV. Por todo esto, creemos que la
valoracion 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 vision mas global, completa y precisa de la CVRS de nuestros enfermos.

7.3 Laevolucion de comorbilidades

Al evaluar las comorbilidades en el grupo quirdrgico y, siguiendo las
recomendaciones de la ASMBS y la SECO, obtuvimos una remisién completa a los dos
anos de la cirugia del 86% de la ERGE, 83% de la DMT2, 71% del SAHS, 63% de la DLy en
torno al 52% de la HTA. Con una resolucién mas baja de otras patologias como la
incontinencia urinaria (40%), depresion (20%) y varices (7,1%) y una mejoria de
alrededor del 47% en los pacientes con artrosis, pero sin obtener ninguna remision de
esta patologia. Estos datos son peores que los observados en el estudio realizado hace
unos afios 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%
dela DLy 75,5% de la HTA. Estos peores resultados se podrian explicar por usar criterios
mas estrictos de remisién que hace aifios donde nos fijabamos principalmente en los
cambios en la medicacién. Por otro lado, durante el afio 2020, que coincide con la
revision de los dos afios del grupo incluido en 2018, hemos observado un retraso en la
realizacion de la PSG de control de mas de 2 afos; por lo que, aun habiendo mejorado
los sintomas 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 asi, estos datos de resolucion 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 remisién de la HTA eran cercanas al 40%, DMT2 casi un 80%, DL 55%, salvo
para la depresién que eran ligeramente mejor a los nuestros con un 25% de remisién a
los dos afos.

Como era de esperar, todas las comorbilidades en el grupo LEQ empeoran a los 2
anos 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 quirurgico ninguna enfermedad sufre un
deterioro. Aunque estos resultados no alcanzaron la significacion, quizas por tratarse de
una muestra pequeia, 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 revision reciente de Xia et al (248) encontraron que retrasar
la CB conduciria a empeorar la salud de los pacientes en términos de afios de vida y de
anos de vida ajustados a calidad (AVAC). Y en concreto, una publicacion nacional, refiere
una pérdida de AVAC que aumenta de forma exponencial a medida que van pasando los
anos en la LEQ (253). Por lo tanto, retrasar la cirugia, conociendo el claro dafio que
infringimos a nuestros pacientes, no es mdas que empeorar de una forma consciente la
mala CVRS que ya de por si sufren estos enfermos, generandoles unos efectos adversos
potencialmente evitables. Esto nos coloca en una posicidn alejada de los principios de
la seguridad del paciente en el ambito de la calidad asistencial, hecho que es de suma
trascendencia y que da la sensacion 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 si se sabe que hasta el 50% de ellos pueden desarrollar una nueva patologia
durante este tiempo (203). En nuestra muestra observamos que un 3,7% desarrollaran
HTA durante los dos afios de estudio, un 4,1% DMT2, un 4,4% DL, un 4,7% artrosis, un
2,4% depresién, un 5,3% incontinencia y hasta casi un 20% SAHS. Esta cifra tan elevada
de nuevo diagndstico de SAHS se encuentra en relacién, probablemente, con que
muchos de nuestros pacientes se incluyan en LEQ en la primera consulta sin la PSG, por
el retraso en la realizacion 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
mas contundentes.

Los pacientes de lista de espera se encuentran peor de la depresion, a los dos afios,
con necesidad de mas medicacion en un 13,6% pero también estan peor los pacientes
intervenidos en un 9%. Estas cifras nos indican que hay muchos mas condicionantes
sobre la evolucién de la depresién y no solo el exceso de peso. Ademads, en una revision
sistematica reciente de Nielsen et al. (304) identifican a la depresién como uno de los
factores principales para el fracaso de estas cirugias por lo que ahondamos de nuevo en
la necesidad de estudiar la situacidn psicolégica en la que se encuentran los pacientes
antes de la cirugia para asi incrementar los beneficios de esta, con medidas orientadas

a mejorar su salud mental.

7.4 Seguimiento y cumplimentacion de los cuestionarios

En nuestro estudio observamos un alto porcentaje de seguimiento, de mas del 96%
al afo y de casi el 94% a los dos afios, con un cumplimiento de los cuestionarios a los 12
meses que alcanza el 91% para el grupo quirdrgico 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. Aungue estos datos descienden en el seguimiento a los dos afos, 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 provoco el SARS-Cov-2 y que coincidié con el segundo afio de
seguimiento de los pacientes incluidos en 2018 en nuestro estudio. Estas cifras no estan
lejos de las publicadas por otros autores como en el trabajo de O'Brien et al. (98% de 40
pacientes quirurgicos y 83% de pacientes en LEQ a los 2 afos de seguimiento) (305) o
Karlsson et al. en el estudio SOS (98% de 487 pacientes quirurgicos y 84% de 487
pacientes no quirurgicos pacientes a los 2 afios de seguimiento) (306). Lo que si
observamos es que los pacientes del grupo quirdrgico cumplen mas con las revisiones y
con completar los cuestionarios que los del grupo LEQ probablemente porque estos
ultimos se encuentren mds desmotivados con el tiempo de espera. Ademas, el

cuestionario que con mas frecuencia completan nuestros pacientes es el SF-12v2 por su
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sencillez, al tratarse de un cuestionario de solo 12 preguntas no como el IWQoL-Lite de
31. Por ello, consideramos mas recomendable utilizar un cuestionario en el que haya
gue invertir menos tiempo, dentro del gran abanico de cuestionarios de CV que existen;
y asi, obtener mejor porcentaje de cumplimentacion. Una buena valoracion de la CVRS

pasaria, entonces, por asociar un cuestionario genérico, como el SF12v2, al BAROS.

7.5 Comparacion del grupo quirurgico y del grupo LEQ
7.5.1 Lapérdidade peso en ambos grupos

Los resultados en cuanto a pérdida de peso al afio de la cirugia son adecuados con
un PEIMCP medio del 75% en los pacientes intervenidos, mas del 70% de pacientes con
un PEIMCP excelente (>65%) y menos del 10% que se puedan considerar fracaso segun
los objetivos de pérdida de peso medidos por el PEIMCP (<50%). Estos resultados
cumplen con creces los objetivos de PEIMCP de >50% al aiio de la cirugia con mas del
90% de los pacientes incluidos en este rango de PEIMCP. Los buenos datos se mantienen
a los 2 afios de seguimiento con un ligero incremento en aquellos que pierden mas 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 afios de la
cirugia es cuando se consiguen las mayores pérdidas de peso y los pacientes se
encuentran en su peso nadir, por lo que habria que analizar estos resultados mas a largo
plazo. Los pacientes con IMC inicial igual o mayor de 40kg/m? 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/m?, 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 afio de 1,7% y de -1,4% a los dos afios. Este hecho
se puede justificar de nuevo por la desmotivacion que sufren los pacientes en listay 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 quirdrgico con PEIMCP al afio de 74,9% versus 2,3% en el grupo LEQ
(p<0,001) y PEIMCP alos 2 afios de 74,7% en el grupo quirurgico versus -1,4% en el grupo
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LEQ (p<0,001) lo que muestra claramente y una vez mas que la cirugia es el Unico
tratamiento efectivo.

Los resultados en cuanto a pérdida de peso medidos por PEIMCP en ambas técnicas
en nuestra serie estan muy préximos, 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 afio y 75,6 + 18,7
vs. 80,2 £ 20,9 a los dos anos) 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 afioy 72,3 + 22,1 vs.
69,2 + 24,1 a los dos afios), probablemente porque indicamos la GV con IMC mas bajos
y nuestros pacientes estan mas seleccionados. Segun estos resultados observamos que
la media de la pérdida ponderal tras un BPG es casi la misma al primer y segundo afo,
demostrando la estabilidad que esta técnica ofrece en cuanto al peso. Sin embargo,
disminuye la pérdida de peso entre el primer y el segundo ano 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 jévenes 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 si 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
gue informaron de peor CV en pacientes pendientes de una cirugia bariatrica con
respecto a los pacientes ya operados (313-315).

Como era esperable, la CV al afio del grupo quirdrgico comparado con los pacientes
gue permanecen en lista de espera mejora claramente tanto en los aspectos fisicos
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 quirurgico ya al afio de la
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cirugia, manteniéndose a los dos afios y demostrando los beneficios en cuanto a CVRS
gue supone la CB. Los buenos resultados se pueden explicar por la importante pérdida
de peso que alcanzan los pacientes intervenidos al afio de la cirugia 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 investigacion (320). Estas mejoras observadas en la
CVRS se mantienen en todos los aspectos a los dos afios de seguimiento.

Por otro lado, cuando comparamos cada grupo a los dos afos de seguimiento con
la situacidn basal observamos que los del grupo quirdrgico mejoran en todos los
aspectos de su CVRS, demostrando que el ajuste real de su CVRS es la cirugia 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.
Asi, los aspectos que mas perjudicados se ven son los de funcidn fisica, autoestima, vida
sexual, estrés publico, dolor corporal, vialidad y CSM al afio de seguimiento. Sin
embargo, a los dos afios tienen mejor percepcién de su CV, y solo se ven afectadas la
esfera de funcion y rol fisico, dolor corporal, vitalidad y rol emocional. Esto traduce una
aceptacion parcial de la situacion 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 dinamico de CVRS (212,321). Aunque este modelo de adaptacion de la
CVRS en los procesos cronicos puede no ser estrictamente aplicable a la obesidad por
tratarse de una enfermedad de muy larga evolucién, si puede ayudarnos a explicar el
proceso de adaptaciéon 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
tenian al inicio del estudio ya que las puntuaciones de los cuestionarios a los dos afos
continuan siendo mas bajas que las de los cuestionarios basales, lo que traduce que, si
bien puede existir una adaptacién, 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 nimero
pequefio 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 mas estudios prospectivos, multicéntricos, con mejores seguimientos y a
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largo plazo para sacar conclusiones y, aun asi, puede que no se consigan, dado que este

tipo de cirugias son basicamente el medio y no el fin.

7.5.3 Lacalidad de vida mejora con la pérdida de peso

Cuanto mas peso pierden los pacientes, mejor CV refieren durante el seguimiento
con mayores puntuaciones en ambos cuestionarios. Cuanto menor IMC alcanzan a los
dos afios y mayor PEIMCP, mayores son las puntuaciones para todas las esferas del
cuestionario especifico. De la misma forma se obtienen mejores resultados en todos los
dominios del SF-12v2. Estos beneficios en la CVRS en relacién con la pérdida de peso ya
son visibles al afio de la cirugia en todas esferas del IWQolL-Lite y en la mayoria del SF-
12v2, salvo para el dolor corporal, la salud general, la vitalidad y la salud mental que
alcanzan la significacidn a los dos afios, lo que nos permite observar que los beneficios
de la CB en cuanto a calidad de vida se objetivan ya desde el primer afio. Ademas, 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 afios 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 asocié 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 anos.

Uno de los grupos de trabajo que mas han estudiado la CVRS de los pacientes
intervenidos es el grupo de Kolotkin et al., creadora del cuestionario especifico de
obesidad IWQol-Lite, que en una revisién sistematica publicada en 2017 ya observan
gue cuando el seguimiento se limita a pacientes operados hay una mejora tanto en los
dominios fisicos 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 mas consistentes y tienen mayor coherencia debido a la mayor pérdida de peso que

se logra tras la cirugia (231).

132



DISCUSION

Los resultados de mejor CVRS en relacién con la pérdida de peso son mas
pronunciados en el cuestionario especifico, donde observamos una correlacidn negativa
fuerte en todas las esferas, lo que indica que el cuestionario especifico tiene mayor
sensibilidad al cambio que el genérico, en el que esta correlacion es débil, y de ahi 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 presion
asistencial que sufrimos, sin mencionar el trabajo que implica registrarlos y analizarlos.
Para solventar el tiempo de ocupacién 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 proponian otros autores; o, incluso, en sus casasy asi evitar las prisas
y los posibles sesgos (212). Ademas, favorece su cumplimentacién completa que los

cuestionarios sean sencillos y facilmente comprensibles.

7.5.4 Lasituacion 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 aifos con respecto a los que no
estan 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. Ademas, la CB tiene
un impacto positivo sobre la productividad laboral consiguiendo la reincorporacién 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 estan solteros refieren mayor percepcién de salud en
general y mejor rol emocional que los que estdn en pareja a los dos afos de seguimiento.
Estos resultados son contrarios a lo observados en otras publicaciones donde las
personas que se encontraban casadas o viviendo una relacién de pareja obtenian mejor
CV e incluso mejoria en sus relaciones personales y mayores pérdida de peso (278,327).
Desde 2019, estd 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 posquirdrgico y se les instruye sobre ello. El objetivo del
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estudio es analizar el beneficio que puede tener esta intervenciéon de la pareja sobre los
habitos de comida, la actividad fisica, la pérdida de peso y los resultados de la cirugia en
general, cuando la intervencién puede dejar de ser beneficiosa y como va a influir todo
esto en la relacidon de pareja. Seguramente este trabajo nos ofrecerd datos interesantes
sobre el comportamiento del paciente con obesidad y en una relacién de pareja y los
resultados de esta intervencién en todo el proceso bariatrico.

Anecddticamente, los pacientes en lista de espera con pareja ven empeorada su CV
en muchos aspectos, sobre todo de funcién fisica y salud general, aunque estos
resultados no se puedan explicar facilmente porque dependen de muchos otros factores
intrinsecos de la relacion en pareja y de sus habitos de vida en general, aspectos que se

escapan a nuestro analisis.

7.5.5 Lacalidad de vida segun la evolucién de comorbilidades

Aguellos 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 cirugia y que ven
empeoradas sus comorbilidades refieren peor CVRS a los dos afios de permanecer en
esta lista.

Estos resultados son contundentes en los pacientes del grupo quirurgico en los que
se ha resuelto la DL y el SAHS, ya que mejoran en todas las esferas de ambos
cuestionarios. Para aquellos con resolucién de la HTA también observamos mejoria en
todos excepto en el rol emocional. En el caso de la remisién de la DMT2 los resultados
sonigualmente favorables salvo para el trabajo, la vitalidad y la funcién fisica en general,
gue, aunque mejoran no alcanzan la significacidon. En estos pacientes, ademas, habria
que analizar otros factores como el tiempo de evolucién de esa DM y el grado de control
glucémico que manejen. Los pacientes operados con resolucién de su depresidn refieren
mejor CV en todos los aspectos salvo en el domino mental. Estos hallazgos son
concordantes con lo publicado en una revision de Annemieke et al. (231) en la que
mejoran todos los aspectos de los cuestionarios especificos 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 evaluacion prequirdrgica. La mejoria de la artrosis, que no resolucion
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al tratarse de una enfermedad degenerativa y por lo tanto irreversible, muestra también
mejoria en las esferas fisicas del cuestionario genérico y en todas del especifico, en
relacion con la disminucién del dolor y de la rigidez secundaria a la reduccion
significativa de peso de los enfermos intervenidos, hecho que estd ampliamente
estudiado (329,330). En cuanto a la resolucion de la incontinencia, mejoran la funcién
fisica y la salud en general pero los pacientes no muestran mejoria en la esfera de
funcion fisica social y mental como cabria esperar.

Por otro lado, los pacientes de la lista de espera en los que empeora la depresién
tienen, légicamente, 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 funcién fisica,
relacionado con el aumento de peso que sufren en estos afios y que observamos en los
resultados de nuestro estudio. Este aumento de peso también aumenta la presion
intrabdominal y vesical y con ella la sintomatologia derivada de la incontinencia urinaria
afectando de manera negativa a la funcidn social, autoestima y CSM de estos pacientes.
Y, por ultimo, aquellos enfermos en los que empeora el SAHS muestran peor salud
general a los dos afios 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
atenuaria con el paso del tiempo, ya que los enfermos adaptarian sus expectativas a la

realidad de una demora de larga duracién como ya hemos comentado con anterioridad.

7.5.6 Evolucidon en la calidad de vida relacionada con la salud

Los pacientes del grupo quirdrgico 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 préximos a ella
(casi 90 puntos) para el IWQol-Lite. Esta mejoria es mas evidente en la esfera fisica (CSF)
gue 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 fisicos son mds pronunciadas que en los
aspectos mentales (14,273,331), secundarios a la gran pérdida ponderal y a la mejoria o

resolucion de sus comorbilidades, ya que no solo la pérdida de peso es la responsable
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de esta mejoria en la CVRS tras la CB sino que otros factores como las enfermedades
previas, la salud mental y el apoyo social influyen en esta mejoria de la CVRS (332).
Aunque la mejoria 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 estan sometidos (37,333). Algunos autores describen una
disminucién de la CVRS a partir del segundo afio de la cirugia, probablemente
relacionado con una pequena reganancia de peso (306). En el trabajo de Kolotkin et al.
(314) que estudia la CVRS a los 12 aios de un BPG, se observa una reduccion significativa
de la misma a partir del segundo afio; y en el de King et al. (330) el dolor y la funcién
fisica de los pacientes intervenidos de obesidad mejoraba significativamente al afio de
la cirugia pero este porcentaje de mejora disminuia entre el primer y el tercer afio
postoperatorio. La evaluacion de la CVRS de nuestros enfermos intervenidos no refleja
este descenso entre el primer y segundo aifio, manteniendo puntuaciones estables
durante el seguimiento para el SF-12v2 y aumentando la puntuacién total del
cuestionario especifico, quizas asociado a que la pérdida de peso en nuestros pacientes
se mantiene a los dos afios (PEIMCP medio de 74,9% el primer afio versus 74,7% el
segundo ano).

Analizando la CVRS de los pacientes del grupo LEQ, segun las graficas 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 afnos en ambos cuestionarios,
salvo para la esfera de la autoestima del IWQol-Lite y la salud general del SF12v2 que
muestran puntuaciones mds altas a los dos afos que en el basal, para lo que no
encontramos explicacién razonable, salvo que la salud general se mueve en cifras muy
bajas, por debajo de 30, haciendo mas dificil discriminar. En los distintos componentes
del SF-12v2 destacamos un descenso mas 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 animico de estos pacientes que viven
con desesperacion el largo camino que les queda para operarse, y del cual informamos
desde la primera consulta. Ademas, por esferas, el descenso es mdas importante a los
dos afios para el rol fisico, el dolor corporal, la vitalidad y el rol emocional, los tres
primeros en relacion con el empeoramiento del estado fisico de estos pacientes y el

ultimo en el contexto de la situacion 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 afio de seguimiento a expensas de todas las esferas salvo del trabajo en
gue este descenso de la puntuacién no es significativo. A los dos afios vuelven a sufrir
un empeoramiento, sobre todo, de la funcidn fisica. En las graficas se aprecia una ligera
mejoria entre el primer y el segundo afio en relacidn con la adaptacién del sujeto a su
situacion, pero siempre manteniendo peor CVRS de la que tenian al inicio del estudio.

Estudiando las graficas, observamos una importante mejoria de la CVRS a los dos
anos en los pacientes del grupo quirurgico 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 mas evidente de nuevo en los aspectos fisicos que los mentales. Esta
mejoria es mucho mas acusada para el IWQol-Lite; ya que se trata del cuestionario
especifico y, por tanto, mds sensible al cambio, en el que pasamos de una puntuacion
total de 43 a 87 en el grupo quirurgico a los dos anos de la cirugia.

Aunque estos resultados de la CVRS de los pacientes del grupo quirdrgico son
excelentes y los del grupo de LEQ son desalentadores, veremos lo que sucede con la

CVRS alos 5y alos 10 afios en los pacientes intervenidos.

7.6 Estimacién 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
clinicos de la cirugia baridtrica 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 mas de acuerdo.

En una sociedad de consumo como en la que vivimos y aunque parezca que los
individuos con obesidad no estdn implicados con su enfermedad, si 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 patologia tiene sobre su salud a través
de cremas, tratamientos de herbolarios, gimnasio, etc. Hace afios, segin un informe
publicado en Espaiia en 1999, los pacientes gastaban una media de 60 euros al mes, este

gasto representaba el 65% del calculo estimado en aquella época, que correspondia al
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7% del gasto sanitario (238). Esta cifra de gastos personales actualmente debe ser mas
elevada ya que nuestros pacientes gastan una media de 50 euros semanales, gasto que
no va a servir de nada sino llevan asociados unos habitos de vida saludables. Hay una
diferencia significativa entre los pacientes operados que disminuyen el consumo de
estos productos a los 2 anos de la cirugia y los pacientes en lista que los aumentan,
probablemente por el empeoramiento de su salud y la busqueda de alternativas para su
paliacion.

Con respecto al gasto derivado de tratamiento farmacolégico y CPAP, se observa
una reduccion de mas del 73% de inversidn en estos tratamientos en el grupo quirdrgico
con respecto al grupo LEQ que aumenta en casi un 16% en los dos afios de estudio. Esta
reduccidn de gasto de los pacientes operados equivale a una disminucién de en torno a
2€ al dia que supondrian un ahorro, solo en nuestros 140 pacientes intervenidos, de
alrededor de 100.000 euros anuales, con lo que extrapolado a la cantidad de cirugias
baridtricas que se hacen en nuestro pais y en el mundo, nos da una idea del importante
ahorro econdmico, solo en cuanto a tratamientos se refiere, que consigue la CB. El
ahorro en farmacos ha sido estudiado por muchos autores y recogido por Xia et al (248)
en su revision sistematica concluyendo, al igual que en nuestro trabajo, que existe un
ahorro sustancial en farmacos a corto plazo tras una CB. Esto, sumado a la ya
demostrada coste efectividad de este tipo de cirugias (256), no hace mas que incidir en
la necesidad de invertir mas recursos en el tratamiento quirdrgico de la obesidad.

Existe una relacion 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
gue cuanto mads gastan los pacientes en tratamientos mas deteriorada estd su CV,
situacion que tiene todo el sentido puesto que ese gasto imputable a tratamientos para
sus enfermedades traduciria mas patologias asociadas y con ellas la necesidad de mayor
numero 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.
Ademads, dada la baja fiabilidad de las respuestas en los cuestionarios en lo que a
consultas se refiere, careciamos de datos fiables como para extraer conclusiones

contundentes. Este trabajo no pretendia ser un estudio econdmico 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 suponia para el bolsillo de los pacientes que sufren
obesidad y cuanto dinero es imputable a los tratamientos y farmacos para paliar sus
enfermedades asociadas. De esta forma conocemos la magnitud del ahorro que solo en
este aspecto supondria si vieran resueltas sus comorbilidades, objetivo que si hemos
logrado.

Hemos podido constatar una mejor incorporacion 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 mejoria de su CVRS, que, a pesar de no poder cuantificar una cifra
concreta, si 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 disefio prospectivo, lo que nos ha
facilitado la recogida de datos, con la capacidad de ser extrapolado a cualquier otro
programa en Espafia 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 especifico para medir la CVRS
como recomiendan en su revision critica de ensayos clinicos Maciejewski et al. (246). De
los dos ensayos prospectivos publicados en la literatura sobre cirugia bariatrica, 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 combinacién nos da una visiéon
mas real de la CV de nuestros pacientes por lo que, tal vez, deberiamos considerar esta
herramienta como medida de priorizacién en entornos con excesivas demoras
quirurgicas.

Sin embargo, existen una serie de limitaciones en nuestro estudio, como la falta de

aleatorizacion de pacientes que es una fuente potencial de sesgo. Ademas, el periodo
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de estudio es de solo 2 afios, con una poblacion relativamente pequefia (n=271) y se
llevé 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 validacion de estos resultados
en poblaciones grandes para conseguir la suficiente significacion estadistica.

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 mas a lo que
sienten durante estos largos periodos de espera para ser operados, sino a ver sumejoria
tras la cirugia. También, nos ha permitido cuantificar algo que intuiamos y veiamos dia
a dia en la consulta, pero no conociamos hasta qué punto representa un condicionante
de su CVRS, conociendo alin mas 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 condicién clinica saludable por mas tiempo del
gue es aceptable, lo que va en contra de todo por lo que dia a dia nos esforzamos. Por
todo esto, animamos a utilizar la mediciédn de la CVRS en la evaluacién del paciente
bariatrico, a considerarla no solo como una valoraciéon de su salud psicosocial sino
también como una herramienta de priorizacién y afiadirla a los objetivos terapéuticos
de la CB. Ademas, el empeoramiento de la CV de estos enfermos durante la espera de
una cirugia se debe convertir en un argumento en si mismo a la hora de reclamar mas

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 cirugia bariatrica a los dos afios
mejora significativamente frente a los pacientes en lista de espera, al tiempo que los

costes derivados de la obesidad disminuyen.

La situacién basal de nuestros pacientes nos revela que los hombres mayores de 50
anos y con IMC mas bajo son los mds activos desde el punto de vista laboral. Los
pacientes del grupo quirurgico 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 publico, salud mental y componente sumario mental que los hombres. Los
pacientes de mayor edad tienen peor calidad de vida a expensas de las esferas fisicas y
aquellos con depresién tienen peor calidad de vida en todas las esferas de ambos

cuestionarios.

Los pacientes intervenidos de cirugia baridtrica en nuestro centro consiguen
resolver sus comorbilidades y una pérdida ponderales segun lo esperado, normalizando
su calidad de vida al afio de la cirugia y manteniéndola a los dos afios. En torno a un 20%
de los pacientes intervenidos logran reincorporarse al mercado laboral a los dos afios de
la cirugia. Se consigue un ahorro de 2 euros al dia por cada paciente intervenido en gasto

atribuible a tratamientos.

El cuestionario Moorehead-Ardelt Il presenta una adecuada validez y fiabilidad, por
lo que es adecuado su uso en la revisidn 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 cirugia baridtrica 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 anos.
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Tanto la pérdida ponderal como la resoluciéon de comorbilidades derivadas de la
obesidad son significativamente mejores en el grupo quirdrgico con respecto al grupo

de lista de espera quirurgica los dos afos de seguimiento.
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ANEXOS

10 ANEXOS

10.1 Test de “STOP-Bang”

Cuestionario STOP-Bang actualizado

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No

No

No

No

No

~Ronquidos?
(Ronca fuerte (tan fuerte que se escucha a través de puertas cerradas o su pareja
lo codea por roncar de noche)?

;Cansado/a?
(Se siente con frecuencia cansado, fatigado o somnoliento durante el dia (por ejemplo,
se queda dormido mientras conduce o habla con alguien)?

.Lo observaron?
(Alguien lo observoé dejar de respirar o ahogarse/quedarse sin aliento mientras dormi:

. Presion?
(Tiene o estd recibiendo tratamiento para la presion arterial alta?

;Presenta un Indice de masa corporal de mas de 35 kg/m*?

. Tiene mas de 50 afos?

SEl tamaiio de su cuello es grande? (Medido alrededor de la nuez o manzana de Adé

Sies hombre, jel cuello de su camisa mide 17 in/43 cm o mas?
Si es mujer, ;el cuello de su camisa mide 16 /41 cm o mas?

,Su sexo es masculino?

Criterios de calificacion:

Para la poblacion en general

Bajo riesgo de AOS (Apnea Obstructiva del Sueiio): Si ade 0-2 preguntas

Riesgo intermedio de AOS (Apnea Obstructiva del Suefio): Si ade 3-4 preguntas

Alto riesgo de AOS (Apnea Obstructiva del Sueiio): Si ade 5-8 preguntas

o sirespondid “si” a 2 o mas de las primeras 4 preguntas y es del sexo masculino

o sirespondié “si” a 2 o mas de las primeras 4 preguntas y su IMC es de mas de 35 kg/m’
o sirespondid “si” a 2 o mas de las primeras 4 preguntas y la circunferencia de su cuello es:

(17 in/43 em en hombres, 16 /41 em en mujeres)
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10.1. Contrato de compromiso de pérdida de peso preoperatoria

... SERVICIO DE SALUD HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

CIRUGIA GENERAL. SECCION OBESIDAD MORBIDA

De acuerdo con lo que nos indican recientes publicaciones en revistas cientificas dedicadas a la
cirugia baritrica, asi como lo demuestra nuestra propia experiencia en los ltimos afios, una
pérdida de peso preoperatoria en torno al 10% (que en su caso serian Kg.), seria muy
positiva para encontrar ventajas intra y perioperatorias, como son:

La disminucién del tamafio hepatico.

Mejor vision intraoperatoria.

Acortamiento del tiempo quirtrgico.

Reduccion del nimero de complicaciones.

Menor estancia hospitalaria.

Mayor adherencia a los cambios de estilo de vida tras la cirugia.

oNhWN =

Siendo este dltimo probablemente el punto mas importante a la hora de conocer quién es el
paciente que mejor se va a beneficiar de este tipo de tratamiento quirtrgico, ya que existe en

torno a un 30% de pacientes en los que este tipo de cirugia no representa ninguna ventaja y
fracasa.

De tal manera que, si usted no consigue una pérdida de peso aceptable en los proximos meses, o
peor aun, si sube de peso, nos plantearemos el demorar su cirugia e incluso suspender la
intervencion.

El paciente El médico
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10.2 Protocolo de primera consulta integrado en la historia

clinica electrénica.

Estudios Complementarios
Alergias/Efectos

Antecedentes So

Antecedentes Me

Antecedentes Qu

Tratamienta Previ  Endocrinologia - Dr/a I ﬂl

Psiquiatria vl |

Gastroscopia ] Normal ] Gastritis, Gleera [ Otra: C Positiva ) Enadicada
] Ecotagitis Cl 1P C Megativa

ECO abdominal ||:] Mormal I Colelitiasis ] Esteatosis ] Owa:

Estudio del suefio ‘

SAHS |O 5i O No fndice AH I:l cpap O Si C Nousa
O Mo

Ecocardiograma | ‘ FE | |

Intervencion propuesta

Intervencion [ BFG [ Gastrectomia vertical [] Colecistectomia
propuesta
Precisa BIG |O si C Ne | Consentimiento Informado firmado O si O He

Contrato firmado |O Si O No |

Comentarios

T |

Exploracicn Fisica

Alergias/Efectos s
Peso inicial de
referencia

Antecedentes So

Antecedentes Me

Tratamierto Previ
P_Erlmetro e indice (cintura/cadera)
cintura cadera
| L I 0

Tipo |O Giroide () Androide

Auscultacion |
cardiopulmonar

e A Hantelasmas Hantomas Bocio Hirsutizmo
Exploracion fisica |D = = [ |

Grado de
actividad fisica

Extremidades ||:| Wances [l Edemas

Observaciones
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10.3 Hoja informativa para el paciente

? SERVICIO DE SALUD HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIA
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

CIRUGIA GENERAL.. SECCION DE OBESIDAD MORBIDA

BYPASS GASTRICO

Se trata de un procedimiento mixto:
restrictivo, ya que limita la capacidad de
alimento en el estébmago, y malabsortivo
porque disminuye la cantidad de alimento y
calorias que pasan a la circulacion, esto se
consigue calibrando el intestino en funcion
de su IMC*. Esta combinacién consigue los
mejores niveles de éxito, de ahi que
continte siendo la técnica mas empleada.
Desventajas:

e Cirugia mayor, con riesgos graves.

e Seguimiento dificii del estdomago

excluido.
e Otros: Colelitiasis, dumping.
Ventajas:

* Rapida e importante pérdida de peso.

e Pérdida del exceso de peso en torno al
70-80% a los 5 afios.

e Mejoria de las patologias asociadas,
alguna inmediata tras la cirugia.
Mejoria de la calidad de vida.

* Bajo indice de fallos.

GASTRECTOMIA VERTICAL

Es un procedimiento puramente restrictivo,
realizando wuna reduccion gastrica de
manera tubular. Se extrae el estomago
seccionado.
Desventajas:
e Menor pérdida de exceso de peso.
e Mayor indice de fallos.
e |rreversible.
Ventajas:
e Aumenta la sensacion de saciedad.
e Cirugia menos compleja, aunque
existen complicaciones graves.
Menor tiempo quirtrgico y estancia.
e Pérdida del exceso de peso en torno al
60% a los 5 afos.
e Mejoria de las patologias asociadas,
aunque lenta al ir asociada al peso.
¢ No hay dumping ni malabsorcion.
® No hay estomago excluido.

* indice de Masa Corporal
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10.4 Protocolo de alta integrado en la historia clinica electronica.
YEO|SH+ v ®ER

*Realizado el: IUE.‘U7J'2021 ﬂBIllSS j

Fecha de
ingreso

e

4

IMC 36,96 k/mz

Talla [i62 .

Protocolo Alta

Fecha de l— g .
cirugia :I E
Peso inicial |:|

Peso
prequirtirgico I:I

Fecha de alta l“— :IB

87.7kg
5P
Prequirtirgico l:l

Peso ideal

Marcar todo coma revisado

r Procedimientos

dk Agregar jModiﬂcar | tostrar: IActivo

[

Procedimisnto »

| Ultima revisidn

| Fecha de procedimiento

TRA Artroscopia rodila terapéutica

04/05/2021

[
Q

O Colecistectomia
[ Esplenectomia
[ Eventroplastia

[ Gastectomia estémano exchide ] Parietoplastia profiléctica

[ Gastrastarnia

O oha

[ Hemioplastia

Evolucion Postoperatoria

ViaRICA C si C to
Complicaciones quirdrgicas Complicaciones médicas
O Na [ Evisceracion I Mo [ otra;
[ Dehiscencia [ Obstuceion [ Neumania
[ Hermoragia [ Ha 1 TEP
O tbsceso shdomingl ] Oba: O

Reintervencidn l,';— :IB

Causa / técnica

Mortalidad O si

O Ho
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10.5 Protocolo de recogida de datos

COSTES RELACIONADOS CON LA OBESIDAD Y CIRUGIA

Por favor lea con detenimiento las preguntas y sea lo mas detallado en su respuesta, los datos que
nos proporcione serviran para justificar el empleo de mas recursos sanitarios en el tratamiento que
usted necesita. Si tiene cualquier duda constiltenos.

Las preguntas con varias respuestas rodee con un circulo las que correspondan.

PEGATINA:

PROFESION:

SITUACION LABORAL: NO TRABAJADOR / EN PARO / ACTIVO / PENSIONISTA / OTRO (especificar):
ACTUALMENTE EN INCAPACIDAD LABORAL TEMPORAL (“DE BAJA”): SI / NO  TIEMPO:
ESTADO CIVIL: CASADO / SOLTERO / SEPARADO / OTRO (especificar):

GASTOS PERSONALES (cuanto dinero considera que emplea en tratamientos contra la obesidad a la
semana, de productos de herboristeria, cremas y tratamientos dietéticos, gimnasio y aparatos,
masajes, acupuntura, otras actividades,...): €

NUMERO DE CONSULTAS EN LOS ULTIMOS SEIS MESES AL MEDICO DE CABECERA:
NUMERO DE CONSULTAS EN LOS ULTIMOS SEIS MESES A LA ENFERMERA:

NUMERO DE CONSULTAS EN LOS ULTIMOS SEIS MESES AL ESPECIALISTA:

ESPECIALIDAD NUMERO

INGRESOS HOSPITALARIOS EN ESTOS SEIS MESES, NUMERO Y MOTIVO:
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FARMACOS QUE TOMA ACTUALMENTE:

NOMBRE DOSIS CUANTOS AL DIA

Otras consideraciones (si cree que hay alguna informacion que pueda ser de nuestro interés):

A continuacidn rellene los cuestionarios de calidad de vida, gracias. Estos mismos cuestionarios se los
realizaremos cada 6 meses durante dos afios.

A RELLANAR POR EL MEDICO:
Grupo: Quirurgico / Lista de espera.  Revisidn: 0 /6 meses /12 m/18m [/ 24m

ENFERMEDADES QUE PADECE: HTA / DIABETES TIPO 2 / DISLIPEMIA (hipercolesterolemia,
hipertirgliceridemia,...) / APNEA DEL SUENO (CPAP Si o NO) / ARTROSIS / DEPRESION /
INCONTINENCIA URINARIA / VARICES / OTRAS (especificar):

Coste farmacos al dia: €
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ANEXOS

10.6 Cuestionario de calidad de vida genérico SF-12v2

Su Salud y Bienestar

Las preguntas gue siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus
respuestas permitirin saber cimo se encuentra usted y hasta qué punto es
capaz de hacer sus actividades habituales. ;Gracias por contestar a estas
preguntas!

Para cada una de las siguientes preguntas, por favor margue con una <] la
casilla que mejor corresponda a su respuesta.

1. En general, usted diria gue su salud es:

| Excelente Muy buena Buena Regular Mala ‘
v v v v v
[, 0. uf - uE

2. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual. ;le limita para hacer esas
actividades o cosas? Si es asi, Jcuinta?

51, me Sime  No, nome
limita linuita limita
nmmcho un poco nada

. Esfuerzos moderados. como mover una mesa.
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar

mas de THOTA e [ E— [ E— HE

v Subir varios pisos por laescalera. ... [ E— [ HE

SF-12v2" Health Survey £ 1904, 2003, 2012 Medical Crutcomes Trast and CrualityMetic Incorporated. Al rights resarved.
SF-12% s a registered mademark of Medical Chatcomes Trast.
(5F-12v2" Health Survey Standard, Spain (Spamichj)
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3. Durante las 4 1iltimas semanas, ;con qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo u otras actividades cotidianas a causa
de su salud fisica?

Stempre Casi Algunas Casi Nunca
siempre Veces nunca

v v v A A 4
. (Hizo menos de lo que

hubiera querido hacer? ............ [ — I E— [ E—— [ P []:

v (Estuvo limitado en el tipo de
trabajo u otras actividades? .......... [ — I E— [ E—— [ P []:

4. Durante las 4 ultimas semanas, ;con gué frecuencia ha tenido algunao de los
siguientes problemas en su trabajo u otras actividades cotidianas a causa
de algin problema emocional (como estar triste, deprimido o nerviosa)?

Stempre Casi Algunas Casi Nunca
siempre veces nunca

v v v v v
. (Hizo menos de lo que
hubiera querido hacer? ... [ F— [ E— [ E— [ P [1s

v ;Hizo su trabajo u ofras
actividades cotidianas menos

cuidadosamente que de
costumbre? oo |:| (TR |:|  J |:| Foreecmeeeeans D R D 5

L

Durante las 4 iiltimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado
su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa v las tareas
domeésticas)?

| Nada Un poco Regular Bastante Muchisimo |

v v A 4 v v
D' |:|2 D‘ D4 Ds

SF-12v1™ Health Survey & 1994, 2003 Health Assessment Lab, Medical Crotcomes Trust, and CualiyMemic Incerporated. AL nights reserved
SF-12 is aregistered mademark of Medical Cratcomes Trust.
(SF-12v2 Standard, Spain (Spanish])
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6. Las preguntas gue siguen se refieren a cimo se ha sentido v cémo le han ido
las cosas durante las 4 iiltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a camo se ha sentido usted. Durante las iltimas 4 semanas
Jcon qué frecuencia...

Stempre Casi Algunas Casi Nunca
slempre veces nunca

v v v v v
. sesintid calmado y

tranquilo? ... [ — [ P [ [ []:
v tuvo mucha energia? . [ E— [ E—— [ ET— [ — [1:

se sintio desanimado v

deprimido?. ... (I E— [ E— [ E— [ E— HE

Durante las 4 iiltimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como
visitar a los amigos o familiares)?

Siempre Casl Algunas Casi Nunca
siempre veces nnca
v v v v v
|:| ! |:| E |:| 3 |:| 4 D 5

jGracias por contestar a estas preguntas!

SE-12v2T Health Survey @ 1994, 2003 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust, and QualiyMemic Incorporated. Al rights reserved
SF-12% is a registered rademark of Madical Cutcomes Trust.
(SF-12v1 Standard, Spain (Spanish])

192



ANEXOS

10.7 Cuestionario de calidad de vida especifico IWQoL-Lite

Cuestionario sobre el Impacto del Peso en la Calidad de Vida -
Version Lite (IWQOL-Lite)

Paor favor, conteste las siguientes sentencias haciéndo un circulo en el ndmero que mejor aplique a
usted durante |a diima semana. Sea lo mas honesto/a que pueda. No hay respuestas cormectas o

incomectas.
GEWERAL- ~ RARA-
Funin i
- CIERTO CIERTO
1. | Debido a mi peso tengo problemas para 5 4 3 2 1
recoger objetos.
2. | Debido a mi peso tenge problemas para 5 4 3 2 1
atarme los zapatos.
3. | Debido a mi peso tengo dificuttad para b 4 3 2 1
levantarme de los asientos.
4. | Debido a mi peso tengo problemas para 5 4 3 2 1
uzar las escaleras.
5. | Debida & mi peso tengo dificultad para 5 4 3 2 1
ponerme o quitarme |a ropa.
. | Debido a mi peso tengo problemas con la 5 4 3 2 1
movilidad (para desplazarme).
7. | Debido a mi peso tenge problemas para 5 4 3 2 1
CIUZAr mis piemas.
8. | Siento gue me falta el aire solo con hacer b 4 3 2 1
esfuerzos ligercs (por ejemplo, subir un
solo tramo de escaleras).
8. | Tengo dolor o anquilosamiento en las 5 4 3 2 1
articulaciones.
10. | Mis tobillos y piernas estan hinchadas al b 4 3 2 1
final del dia.
15. | Estoy preocupadala por mi salud. 5 4 3 2 1
Autoestima SEMPRE | CENERAL 1 aveces | PARA | wimca
CERTO | MENTE | ‘mppro | MENTE | ciegro
CIERTO CIERTO
1. | Debidze a mi peso estoy acomplejado/a. 5 4 3 2 1
2. | Debido a mi peso mi autoestima no es la b 4 3 2 1
gue podria ser.
3. | Debido a mi peso me siento inseguro’a de 5 4 3 2 1
mi misma/a.
4. | Debida a mi peso na me gusto. 5 3 1
5. | Debido a mi peso tengo miedo de ser 5 3 1
rechazado’a.
3. | Debido a mipeso evite mirarme en espejos 5 4 3 2 1
o verme en fotografias

© Copyright 2000. Duke Universky Medical Canier. All fights reserved. Direct 3l comespondance to Ronetie L. Kolotiin, Ph.D., Dbasity and
DLGlTp' of Life Emmg. I:E'T'a addrass; oiotkin E!GI‘OD.I}JI'I'I'
IWQIOL-Lite — Spain
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7. | Debide a mi peso me siente avergonzadola 5 4 3 2 1

de ser visto/a en lugares plblicos.

Vida sexual sEwpre | CEEA | aveces | TARE | wunca

CIERTO CIERTO CIERTO
CIERTO CIERTO

1. | Debida a mi peso no disfruto la actividad b 4 3 2 1

sexual.

2. | Debide a mi peso tenge poco o ningdn i 4 3 2 1

desen sexual.

3. | Debido a mi peso tengo dificultad con la b 4 3 2 1

actividad sexual.

4. | Debidoe a mi peso evite relaciones sexuales 5 4 3 2 1

siempre que puedo
CIERTO CIERTO CIERTO
CIERTO CIERTO

1. | Debide & mi peso sienta ridiculo, burlas, o ] 4 3 2 1

atencion superfiua,

2. | Debide 3 mi peso me preccupa caber en b 4 3 2 1

los asientos en lugares plblicos ( por
ajemplo, en teatros, cines, restaurantss o
aviones).

3. | Debide & mi peso me preccupa caber en los b 4 3 2 1

pasillos © por las puertas giratorias.

4. | Debida a mi peso me prescupa encontrar b 4 3 2 1

asientos que sean o suficientements fuertes
para aguantar mi peso.

5. | Debido a mi peso siento discriminacion par b 4 3 2 1

parte de ofros.

Trabajo . n:!an:-ta:. Para personas que n-.'f S [EMPRE GENERAL- A VECES RARA- NUNCA
tienen un frabajo remunerado, contesten | “~zery MENTE CIERTD MENTE CIERTO
en relacion a sus actividades diarias). CIERTO CIERTO

1. | Debide a mi peso tengo problemas para b 4 3 2 1

hacer cosas o para llevar a cabo mis
responsabilidades.

2. | Debida a mi peso soy menes productivala ] 4 3 2 1

de lo que podria ser.

3. | Debide & mi peso no recibo aumentas b 4 3 2 1

salariares apropiados, promociones o
reconocimients en el trabajo.

4. | Debida a mi peso tengo mieds de ira ] 4 3 2 1

anfrevistas de trabajo

© Copyvight 2000. Duke Universky Medical Canter. Al ights resarvad. Direct 3l comespondence to Ronetie L. Kolotkin, Ph.D., Obasity and
DLGlTp' of Life EEI'FS-JNJFI]. I:E'T'E 3ddrzss; moiotkin E!JI‘IZI:I.I}JHT
IWQOL-Lit= - Spaln
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ANEXOS

10.8 Cuestionario de calidad de vida BAROS

\
(B.A.R.O.S. (Sistema de evaluacion y anadlisis de resultados de 1a cirugia de la obesidad)
% Sobrepeso Comorbilidades
perdido (puntos) (puntos) CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA
Ganacia de peso Agravada
9 0 e O
10 0 +10
2. Fisica
0-24% Sin cambios
() ©) O-O “ “ .’. “
< B Social
25-48% Mejorada
T 8 ah e ﬁ‘a aﬂh
050 025
4. Laboral
Una mayor resueita
50-74% -
e © ©
2 2) 6 @
050 025
Todas las mayores | 5. Sexual
75-|w96 mm -
(3) Otras mejoradas
(3)
\sm: Subtotal: Subtotal:
ft:oaplicac'om Menor: Deducir 0.2 puntos
> Mayor: Ded:::: 1 po.:‘o
\hopotadén Deducir 1 punto
(mm TOTAL:

Horaoo E. Ora: Obes. Sug. 1998.8: 487499
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ANEXOS

10.9 Aprobacién por el Comité de Etica del Principado de

Asturias, Proyecto de Investigacion n° 34/17

"

IRVICIO DE SALUD
:SnF |an:$(|1nm DE ASTURIAS Comité de Etica de la Investigacion del
Principado de Asturias
C/ Celestino Villamil s/n
33008 -Oviedo
Tino: 985.10.79.27/985.10.80.28
o-mail geicr_asturias@hca s

Arca Sanitaria

Oviedo, 20 de Febrero de 2017

El Comité de Etica de la Investigacion del Principado de Asturias,
ha revisado el Proyecto de Investigacion n® 34/17, titulado: “ESTUDIO
DE CALIDAD DE VIDA Y COSTES DE PACIENTES CON OBESIDAD EN
ESPERA DE TRATAMIENTO QUIRURGICO Y TRAS EL MISMO”.
Investigador Principal Dra. Maria Moreno Gijon. Tesis Doctoral.

El Comit¢ ha tomado ¢l acuerdo de considerar que el citado
proyecto reune las condiciones éticas necesarias para poder realizarse y
en consecuencia emite su autorizacion,

Le recuerdo que debera guardarse la maxima confidencialidad de
los datos utilizados en este proyecto.

Fdo: § rnacz Moral
ELCE la Investigacion
del Principado de Astunias
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