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Figura	20.	Frecuencia	de	tratamiento	de	las		alteraciones	del	metabolismo	de	la	

glucosa	[Diabetes	mellitus	tipo	2	insulinodependiente	(DM	tipo	2	ID),	diabetes	

mellitus	tipo	1	(DM	tipo	1),	antidiabéticos	orales	(ADO),	número	de	antidiabéticos	

orales	(nºADO)]	
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Figura	21.	Distribución	del	tratamiento	antidiabético	no	insulínico	[inhibidores	de	

la	dipeptidil	peptidasa-4	(iDDP4),	inhibidores	del	cotransportador	sodio-glucosa	

tipo	2	(iSGLT-2),	análogos	del	receptor	del	péptido	similar	al	glucagón	tipo	1	(GLP-

1)]	

Figura	22.	Evolución	del	porcentaje	de	IMC	perdido	y	exceso	de	IMC	perdido	

durante	el	seguimiento		

Figura	23.	Porcentaje	de	pacientes	en	cada	cuartil	en	función	de	la	PEIMC	(pérdida	

de	exceso	de	IMC)	al	año	de	la	cirugía	en	función	del	sexo	(p=0,09)	

Figura	24.	Porcentaje	de	pacientes	en	cada	cuartil	en	función	de	la	PEIMC	(pérdida	

de	exceso	de	IMC)	a	los	2	años	de	la	cirugía	en	función	del	sexo	(p=0,41)	

Figura	25.	Evolución	del	porcentaje	de	pacientes	que	presentan	IMC	<30	e	IMC	

<35kg/m2	durante	el	seguimiento	

Figura	26.	Evolución	de	la	mediana	de	cintura,	expresada	en	centímetros,	durante	

el	seguimiento	de	las	mujeres	y	varones	intervenidos		(p<0,05)	

Figura	27.	Evolución	de	la	mediana	del	índice	cintura	cadera,	expresada	en	

centímetros,	durante	el	seguimiento	de	los	pacientes	intervenidos	en	función	del	

sexo	(p<0,05)	

Figura	28.	Evolución	de	la	mediana	del	índice	masa	muscular-masa	grasa,	durante	

el	seguimiento	de	los	pacientes	intervenidos	en	función	del	sexo	(p<0,01)	

Figura	29.	Porcentaje	de	pacientes	en	cada	cuartil	en	función	de	la	PSP	(pérdida	de	

exceso	de	peso)	al	año	de	la	cirugía	en	función	del	tipo	de	cirugía	(p=0,57)	

Figura	30.	Porcentaje	de	pacientes	en	cada	cuartil	en	función	de	la	PSP	(pérdida	de	

exceso	de	peso)a	los	dos	años	de	la	cirugía	en	función	del	tipo	de	cirugía	(p=0,94)	

Figura	31.	Evolución	del	porcentaje	de	IMC	perdido	y	exceso	de	IMC	perdido	

durante	el	seguimiento	en	ambas	técnicas	quirúrgicas	(p>0,05)		

Figura	32.	Porcentaje	de	pacientes	en	cada	cuartil	en	función	de	la	PEIMC	(pérdida	

de	exceso	de	IMC)	al	año	de	la	cirugía	en	función	del	tipo	de	cirugía	(p=0,92)	

Figura	33.	Porcentaje	de	pacientes	en	cada	cuartil	en	función	de	la	PEIMC	(pérdida	

de	exceso	de	IMC)	a	los	dos	años	de	la	cirugía	en	función	del	tipo	de	cirugía	

(p=0,81)	

Figura	34.	Evolución	de	la	mediana	de	cintura,	expresada	en	centímetros,	durante	

el	seguimiento	en	función	de	la	técnica	quirúrgica	(p>0,05)	
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Figura	35.	Evolución	de	la	mediana	del	índice	cintura	cadera,	expresada	en	

centímetros,	durante	el	seguimiento	de	los	pacientes	intervenidos	en	función	de	la	

técnica	quirúrgica	

Figura	36.	Valor	absoluto	del	descenso	de	cada	variable	desde	la	visita	

preoperatoria	al	año	tras	la	intervención	en	función	de	la	alteración	previa	del	

metabolismo	de	la	glucosa		

Figura	37.	Porcentaje	de	pacientes	en	cada	grupo	de	tratamiento	con	

antidiabéticos		no	insulínicos	durante	el	seguimiento		

Figura	38.	Dosis	de	insulina	media	en	cada	una	de	las	visitas	del	seguimiento		

Figura	39.	Evolución	del	colesterol	total	(mg/dL)según	la	técnica	quirúrgica	previo	

a	la	cirugía,	al	año	y	a	los	dos	años	del	seguimiento	(n=38,	p<0,001)	

Figura	40.	Evolución	del	cLDL	(mg/dL)	según	la	técnica	quirúrgica	previo	a	la	

cirugía,	al	año	y	a	los	dos	años	del	seguimiento	(n=35,	p<0,002)	

Figura	41.	Evolución	del	cHDL	(mg/dL)	según	la	técnica	quirúrgica	previo	a	la	

cirugía,	al	año	y	a	los	dos	años	del	seguimiento	(n=35,	p=0,018)	

Figura	42.	Evolución	de	los	parámetros	del	perfil	lipídico	(colesterol	total,	cLDL	y	

cHDL),	expresados	como	medianas,	en	función	del	antecedente	previo	de	

dislipemia	(DL)	en	tratamiento	y	pacientes	sin	tratamiento	hipolipemiante	(No-

DL)	previo	y	postcirugía	bariátrica	(p>0,05)	

Figura	43.	TAS	y	TAD	media	(mmHg)	durante	el	seguimiento		en	función	de	la	

técnica	quirúrgica,		Sleeve	o	DBP	(PAS		a	los	2	años	de	seguimiento	Sleeve	118,20	

(8,40)	vs	DBP	129,50	(15,27),	p<0,05)		

Figura	44.	Modificación	en	la	toma	de	fármacos	antihipertensivos	(antiHTA)	

durante	el	seguimiento	mediante	el	valor	absoluto	de	pacientes	que	tomaban	1,	2	o	

3	fármacos	en	cada	visita	

Figura	45.	Frecuencia	de	tratamiento	con	hierro	oral	prescrito	en	función	de	la	

técnica	quirúrgica	durante	los	2	años	de	seguimiento	(p<0,05)*	

Figura	46.	Mediana	de	la	dosis	de	vitamina	D	(UI)	prescrita	en	función	de	la	técnica	

quirúrgica	durante	los	2	años	de	seguimiento	(p<0,05)	

Figura	47.	Frecuencia	de	tratamiento	con	zinc		prescrito	en	función	de	la	técnica	

quirúrgica	durante	los	2	años	de	seguimiento	(p<0,007)	
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Figura	48.	Frecuencia	de	pacientes,	en	tratamiento	con	1,	2	o	3	comprimidos	de	

multivitamínico	prescrito	en	función	de	la	técnica	quirúrgica	al	año	de	la	

intervención	

Figura	49.	Frecuencia	de	pacientes	en	tratamiento	con	1,	2	o	3	comprimidos	de	

multivitamínico	prescrito	en	función	de	la	técnica	quirúrgica	a	los	2	años	de	la	

intervención	

Figura	50.	Frecuencia	de	complicaciones	secundarias	a	la	cirugía	y	reintervención	

en	función	de	la	técnica	quirúrgica	(p>0,05)	

Figura	51.	Descripción	del	estado	anímico	de	la	muestra	global	en	función	del	

Inventario	de	depresión	de	Beck	expresado	en	porcentaje	de	pacientes	en	cada	

categoría	(n=44)	

Figura	52.	Descripción	del	estado	anímico	en	función	del	sexo	en	el	Inventario	de	

depresión	de	Beck	expresado	en	porcentaje	de	pacientes	en	cada	categoría	

(p=0,88)	

Figura	53.	Descripción	del	estado	anímico	en	función	del	IMC	previo	a	la	

intervención	en	el	Inventario	de	depresión	de	Beck	expresado	en	porcentaje	de	

pacientes	en	cada	categoría	(p=0,52)	

Figura	54.	Puntuación	media	del	cuestionario	SF-36	total	y	por	esferas	previo	a	la	

cirugía	bariátrica	(n=44)	

Figura	55.	Puntuación	del	cuestionario	SF-36	total	y	por	esferas	previo	a	la	cirugía	

bariátrica,	expresado	en	medianas,	en	función	del	sexo	(p>0,05)	y	grado	de	

obesidad	(p>0,05)	

Figura	56.	Descripción	del	Inventario	de	depresión	de	Beck	expresado	en	

porcentaje	de	pacientes	en	cada	categoría,	antes	y	al	año	de	la	intervención	

quirúrgica	(p=0,47)	

Figura	57.	Comparación	de	los	resultados	del	Inventario	de	depresión	de	Beck	

expresado	en	porcentaje	de	pacientes	en	cada	categoría	antes	y	al	año	en	función	

de	la	intervención	quirúrgica	realizada,	Sleeve	y	Scopinaro,	p>0,05	

Figura	58.	Comparación	de	las	medias	de	los	resultados	del	cuestionario	SF-36	

antes	y	al	año	de	la	cirugía	bariátrica	en	la	muestra	global	(p<0,01)*	

Figura	59.	Comparación	de	resultados	en	el	cuestionario	SF-36	entre	los	pacientes	

intervenidos	de	derivación	biliopancreática	de	Scopinaro	pre	y	al	año	de	la	

intervención	(p<0,01)*	
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Figura	60.	Comparación	de	las	medianas	de	los	resultados	en	el	cuestionario	SF-36	

entre	los	pacientes	intervenidos	de	manga	gástrica	pre	y	al	año	de	la	intervención	

(p<0,05)*	
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ABREVIATURAS	

AACE:	American	Association	of	

Clinical	Endocrinologists	

ADA:	American	Diabetes	Association	

ADO:	antidiabético	oral		

ACT:	agua	corporal	total	

AEC:	agua	Extracelular	

AGB:	banda	ajustable	gástrica	

AHA:	American	Heart	Association	

AIC:	agua	Intracelular	

ARA:	antagonista	de	los	receptores	de	

angiotensina	

BDI:	Inventario	de	Depresión	de	Beck		

BIA:	impedancia	bioeléctrica	

BITE:	Test	de	investigación	de	

Bulimia	de	Edimburgo	

BQL:	Bariatric	Quality	of	Life	Index	

BOD-POD:	pletismografía	por	

desplazamiento	de	aire	

BPD-DS:	derivación	biliopancreática	

con	cruce	duodenal	

CD:	cruce	duodenal	

CHC:	carcinoma	hepatocelular	

CIE:	Clasificación	Internacional	de	

Enfermedades	

CV:	calidad	de	vida	

DBP:	derivación	biliopancreática	

DDP:	dipeptidil	peptidasa	

DEXA:	dual	energy	X-ray	

absorptiometry	

DL:	dislipemia	

DM:	diabetes	Mellitus	

DMBC:	dietas	de	muy	bajo	contenido	

calórico	

DMO:	densidad	mineral	ósea	

DS:	desviación	estándar	

DSM:	Asociación	Psiquiátrica	

Americana	

EDTA:	ácido	

etilendiaminotetraacético	

EHGNA:	enfermedad	hepática	grasa	

no	alcohólica	

EHNA:	esteatohepatitis	no	alcohólica	

ENPE:	Estudio	Nutricional	de	la	

Población	Española		

ENRICA:	Estudio	de	Nutrición	y	

Riesgo	Cardiovascular		

ESC:	European	Society	of	Cardiology	

ESH:	Sociedad	Europea	de	

Hipertensión	arterial	

EUFIC:	Consejo	Europeo	de	

Información	sobre	la	Alimentación	

FA:	fosfatasa	alcalina	

FRCV:	factores	de	riesgo	

cardiovascular	

GCT:	grasa	corporal	total	

GIP:	péptido	inhibidor	gástrico	

GLP:	péptido	similar	al	glucagón	

GOT:	glutamato-oxalacetato	

transaminasa	

GPT:	glutamato	piruvato	

transaminasa	

GGT:	gammaglutamil	transferasa	

HCU:	Hospital	Clínico	Universitario			
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HDL:	lipoproteínas	de	alta	densidad	

HOMA:	homeostasis	model	

assessment	

HTA:	hipertensión	Arterial	

HURH:	Hospital	Universitario	Río	

Hortega	

ICC:	índice	Cintura-Cadera	

IDF:	International	Diabetes	

Federation		

IECA:	inhibidor	de	la	enzima	

convertidora	de	angiotensina	

IFSO:	Federación	Internacional	de	la	

Obesidad	

IMC:	índice	de	masa	corporal	

INR:	ratio	internacional	normalizado	

IWQoL:	Impact	of	Weight	on	Quality	

of	Life	Scale	

LDL:	lipoproteínas	de	baja	densidad	

MG:	masa	Grasa	

MLG:	masa	Libre	de	Grasa	

MM:	masa	muscular	

MOS:	Medical	Outcome	Study	

NCEP:	National	Cholesterol	Education	

Program	

NHLBI:	National	Heart,	Lung,	and	

Blood	Institute	

NIPHS:	síndrome	de	hipoglucemia	

pancreatógena	sin	insulinoma	

NOTES:	natural	orifice	transluminal	

endoscopic	surgery	

NPH:	Nottingham	Health	Profile	

OAGB:	bypass	de	una	sola	

anastomosis	

OMS:	Organización	Mundial	de	la	

Salud	

OR:	odds	ratio		

PA:	presión	arterial	

PEIMC:	pérdida	del	exceso	de	IMC	

PTH:	hormona	paratiroidea	

PP:	pérdida	de	Peso	

PPAR:	receptores	activados	por	

proliferadores	de	peroxisomas	

POMC:	proopiomelanocortina	

PSP:	pérdida	del	exceso	de	peso	

RYGB:	bypass	en	Y	de	Roux	

SAHS:	Síndrome	de	apnea-hipoapnea	

del	sueño	

SECO:	Sociedad	española	de	cirugía	

de	la	obesidad	

SEEDO:	Sociedad	española	para	el	

estudio	de	la	obesidad	

SG:	sleeve		gástrico	

SGLT:	cotransportador	sodio-glucosa	

SILS:	single-incision	laparoscopic	

surgery	

SIP:	Sickness	Impact	Profile	

SF-36:	Medical	Outcomes	Study-Form	

Health	Survey	

SM:	síndrome	metabólico		

TAD:	tensión	arterial	diastólica	

TAS:	tensión	arterial	sistólica	

TTPA:	tiempo	de	tromboplastina	

parcial	activado	

UNICEF:	Fondo	de	las	Naciones	

Unidas	para	la	Infancia	
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1.		INTRODUCCIÓN	

1.1 Definición,	clasificación	y	etiopatogenia	del	sobrepeso	y	la	obesidad		

1.1.1 Definición	y	clasificación	

La	 obesidad,	 según	 define	 la	 Organización	 Mundial	 de	 la	 Salud	 (OMS),	 es	 una	

acumulación	anormal	o	excesiva	de	grasa	que	puede	ser	perjudicial	para	 la	salud	

(1).		

El	 índice	 de	masa	 corporal	 (IMC)	 es	 un	 indicador	 simple	 de	 la	 relación	 entre	 el	

peso	 y	 la	 talla	 que	 se	 utiliza	 frecuentemente	 para	 identificar	 el	 sobrepeso	 y	 la	

obesidad	en	los	adultos.	Se	calcula	dividiendo	el	peso	de	una	persona	en	kilos	por	

el	cuadrado	de	su	talla	en	metros	(kg/m2).		Siguiendo	la	escala	de	la	OMS,	el	peso,	y	

por	 tanto,	 la	obesidad,	se	clasifican	en	base	a	este	parámetro	antropométrico	(2)	

(Tabla	1).		

Tabla	1.		Clasificación	internacional	de	la	OMS	del	estado	ponderal	en	adultos	

	

El	 IMC	 ha	 sido	 empleado	 por	 numerosas	 sociedades	 científicas	 y	 grupos	 de	

expertos	 para	 clasificar	 y	 graduar	 la	 obesidad,	 siendo	 considerada	 como	 tal	 por	

todas	 ellas	 a	 partir	 de	 30	 Kg/m2.	 En	 nuestro	 caso,	 la	 Sociedad	 Española	 para	 el	

Estudio	De	la	Obesidad	(SEEDO)	define	el	exceso	de	peso	en	6	tipos	según	el	IMC	

(kg/m2)	(3)	(Tabla	2).	

	

Estado	nutricional	 Valor	límite	del	IMC	(kg/m2)	

Peso	insuficiente	 <18,5	

Normopeso	 18,5-24,9	

Sobrepeso	grado	I	 25,0-26,9	

Sobrepeso	grado	II	(preobesidad)	 27,0-29,9	

Obesidad	de	tipo	I	 30,0-34,9	

Obesidad	de	tipo	II	 35,0-39,9	

Obesidad	de	tipo	III	 >=40,0	
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Categoría	 Valor	límite	del	IMC	(kg/m2)	

Sobrepeso	grado	I	 25,0-26,9	

Sobrepeso	grado	II	(preobesidad)	 27,0-29,9	

Obesidad	de	tipo	I	 30,0-34,9	

Obesidad	de	tipo	II	 35,0-39,9	

Obesidad	de	tipo	III	(mórbida)	 40,0-49,9	

Obesidad	de	tipo	IV	(extrema)	 >=50,0	

Tabla	2.		Clasificación	del	sobrepeso	y	la	obesidad	según	la	SEEDO	

	

Esta	 relación	 entre	 el	 peso	 y	 la	 talla	 conlleva	 una	 asociación	 con	 el	 riesgo	 de	

aparición	 de	morbimortalidad.	 La	 relación	 entre	mortalidad	 e	 IMC	 presenta	 una	

curva	 parabólica,	 correspondiendo	 la	 mínima	 mortalidad	 con	 los	 individuos	 de	

IMC	en	rango	de	normopeso.	Los	 individuos	con	bajo	peso	presentan	un	discreto	

aumento	de	mortalidad,	mientras	que	un	IMC	≥30	Kg/m2	genera	un	aumento	del	

riesgo	de	entre	el	50	y	el	100%,	no	sólo	de	mortalidad	asociada	a	enfermedades	

cardiovasculares,	 sino	 también	 de	 mortalidad	 global,	 según	 numerosos	 estudios	

poblacionales	(4–6)	

Aunque	el	 IMC	es	el	parámetro	aceptado	 internacionalmente	para	clasificar	a	 los	

individuos	en	 las	diferentes	categorías	de	peso,	en	ocasiones	puede	no	reflejar	 la	

proporción	 de	 peso	 corporal	 que	 corresponde	 a	 grasa	 o	 la	 distribución	 de	 la	

misma,	aspectos	que	pueden	influir	en	los	riesgos	y	las	comorbilidades	del	exceso	

de	peso	sobre	la	salud	(7).		

Actualmente	 el	 análisis	 de	 la	 composición	 corporal	 se	 ha	 incorporado	 al	

diagnóstico,	evaluación	y	respuesta	al	tratamiento	del	paciente	obeso		

• Perímetro	de	cintura:	la	SEEDO	recomienda	medirlo	por	encima	de	la	cresta	

iliaca,	y	al	igual	que	la	OMS,	un	perímetro	≥102	cm	en	hombres	y	≥88cm	en	

mujeres	diagnostica	obesidad	abdominal	(8).	

• Pliegues	 cutáneos:	 cuantifican	 la	 cantidad	 de	 grasa	 subcutánea,	 no	 la	

visceral	(9).	
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• Tomografía	 computarizada	 o	 resonancia	 magnética	 abdominal:	 son	 las	

técnicas	de	referencia	para	estimar	el	área	de	grasa	visceral	y	subcutánea	

en	cortes	simples	a	nivel	de	L4-	L5,	e	intrahepática	a	nivel	de	D12-L1.	Por	su	

elevado	 coste	 y	 complejidad	 su	 uso	 se	 limita	 a	 estudios	 de	 investigación	

(10).		

• Impedancia	 bioeléctrica:	 técnica	 sencilla	 y	 no	 invasiva.	 Mide	 el	 agua	

corporal	total	(ACT),	estima	la	masa	libre	de	grasa	(MLG)	e	indirectamente	

la	 grasa	 corporal	 total	 (GCT).	 Utiliza	 ecuaciones	 predictivas	 basadas	 en	

técnicas	 de	 referencia,	 usando	 una	 fórmula	 adecuada	 específica	 de	 edad,	

sexo	 y	 grupo	 étnico,	 aunque	 no	 hay	 suficiente	 validación	 en	 IMC>35	

Kg/m2(11–13)		

• Pletismografía	de	desplazamiento	aéreo	(BOD-POD):	consiste	en	cuantificar	

el	volumen	corporal	del	paciente	para	determinar	su	densidad	corporal,	a	

través	 del	 desplazamiento	 del	 aire.	 Con	 estos	 datos,	 se	 podrá	 conocer	 el	

porcentaje	de	masa	grasa	y	masa	libre	de	grasa	(hueso,	músculo,	vísceras	y	

agua)	(14).	

• Absorciometría	dual	de	rayos	X	-	DEXA	(Dual	energy	X-ray	absorptiometry):	

permite	medir	 directamente	 y	 de	 forma	 no	 invasiva	 tres	 elementos	 de	 la	

composición	 corporal:	 IMC,	 cuantificación	 de	 la	 grasa	 corporal,	 la	

distribución	de	la	grasa	pélvica,	o	valores	obtenidos	a	partir	de	esos	datos,	

como	la	relación	de	grasa	con	distribución	androide/ginoide	(A/G	ratio)	en	

la	grasa	pélvica	(15).	

El	equivalente	de	obesidad	con	estas	técnicas	se	ha	considerado	como	porcentaje	

de	masa	grasa	>	33	%	en	las	mujeres	y	>	25	%	en	hombres.		

Por	tanto,	la	inclusión	de	mediciones	de	la	composición	corporal	más	precisas	está	

cobrando	 cada	 vez	 mayor	 relevancia	 ya	 que	 se	 ha	 observado	 que	 el	 29%	 de	

individuos	 considerados	normopeso	 (IMC	20,0	 -	24,9	kg/m2)	y	hasta	un	80%	de	

individuos	que	se	clasificarían	como	sobrepeso	(IMC	25,0	-	29,9	kg/m2)	tienen	un	

porcentaje	de	grasa	corporal	que	sería	juzgado	como	dentro	del	rango	de	obesidad	

cuando	se	determina	por	BOD	POD	(10).	
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1.1.2 Etiología	del	sobrepeso	y	la	obesidad	

Desde	el	punto	de	vista	de	la	etiopatogenia,	la	causa	fundamental	del	sobrepeso	y	

la	 obesidad	 es	 un	 desequilibrio	 energético	 entre	 las	 calorías	 consumidas	 y	

gastadas.	 Pero	 esta	 teoría	 tradicional	 no	 es	 capaz,	 por	 sí	 misma,	 de	 explicar	 la	

rapidez	 con	 la	 que	 la	 incidencia	 de	 la	 obesidad	 está	 aumentando	 en	 las	 últimas	

décadas.	Se	puede	afirmar,	por	tanto,	que	la	obesidad	es	un	fenómeno	complejo,	en	

el	cual	están	implicados	múltiples	factores.	

1.1.2.1 Factores	genéticos	
	

Entre	 los	 factores	 genéticos,	 se	 pueden	 distinguir	 alteraciones	 en	 genes	 que	

determinan	 obesidad	 y	 aquellos	 que	 condicionan	 una	 susceptibilidad	 que	 se	

manifiesta	cuando	confluyen	factores	metabólicos	o	ambientales.	

	

Se	ha	estimado	que	los	factores	genéticos	explican	de	forma	global	entre	un	25	y	

40%	 de	 la	 etiología	 de	 la	 obesidad,	 demostrándose,	 en	 los	 estudios	 de	

heredabilidad,	 la	 importancia	 de	 los	 componentes	 genéticos	 en	 la	 etiología	 de	 la	

obesidad	en	humanos.	 La	 estimación	de	heredabilidad	de	 fenotipos	 relacionados	

con	 obesidad	 fluctúa	 ente	 6	 y	 85%	 en	 los	 diversos	 estudios,	 índice	 de	 masa	

corporal	 entre	 16-85%;	 circunferencia	 de	 cintura,	 37-81%;	 relación	

cintura/cadera,	6-30%;	y	porcentaje	de	masa	grasa	entre	el	35-63%	(17).		

	

Ya	en	1962	James	Neel,	en	su	hipótesis	del	genotipo	“thrifty”	o	ahorrador,	propone	

que	 los	 genes	 que	 predisponen	 para	 la	 obesidad	 hoy	 en	 día	 le	 conferían	 a	 las	

poblaciones	 antiguas	 la	 capacidad	 de	 resistir	 largos	 periodos	 sin	 alimento	 y	 con	

alta	 actividad	 física(18).	Así,	 el	 sistema	de	 regulación	de	 la	 energía	 se	desarrolló	

principalmente	para	prevenir	la	inanición,	por	lo	cual	aquellos	individuos	capaces	

de	 ahorrar	 la	 mayor	 cantidad	 de	 energía	 eran	 evolutivamente	 más	 fuertes.	

Actualmente	esta	 carga	genética,	 enfrentada	a	un	estilo	de	vida	sedentario	y	 alta	

ingesta	 de	 calorías,	 constituye	 el	 principal	 factor	 de	 riesgo	 de	 obesidad,	

especialmente	en	las	culturas	occidentales.	

Con	 la	 excepción	 de	 raras	 mutaciones	 que	 originan	 casos	 de	 obesidad	 severa,	

parece	que	la	mayor	parte	de	los	genes	en	estudio,	con	un	modesto	efecto	de	forma	
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individual,	pueden	contribuir	a	una	predisposición	individual	en	la	mayor	parte	de	

formas	 de	 obesidad.	 En	 este	 sentido,	 se	 han	 identificado	 numerosas	 variantes	

genéticas	que	podrían	ser	candidatas	al	desarrollo	de	la	obesidad	(19).		

	

Entre	 las	 alteraciones	 genéticas	 que	 han	 mostrado	 asociación	 positiva	 con	 la	

obesidad	 se	 encuentran	 aquellas	 en	 el	 receptor	 de	 leptina,	 receptor	 ß-3	

adrenérgico,	 apolipoproteína	 A-II	 y	 E,		 ghrelina,	 		 receptor	 de	 vitamina	D,	 PPAR-	

gama	y	alfa,		receptor	4	de	melanocortina,			factor	de	necrosis	tumoral,		receptor	de	

glucocorticoides,		Lipasa	 lipoproteica,		 receptor	1	de	estrógenos,	 lipasa	hormona-

sensible,		receptor	de	dopamina	D2,	Insulina,	etc	(20).		

Por	 último,	 cabe	 destacar	 que	 junto	 con	 la	 culminación	 del	 Proyecto	 Genoma	

Humano	y	el	desarrollo	del	Mapa	Genético	Humano	(Internacional	HapMap),	se	ha	

progresado	 en	 nuevas	 tecnologías	 que	 permiten	 analizar	 más	 de	 1	 millón	 de	

variantes	genéticas	en	un	solo	ensayo,	y	con	el	estudio	de	estos	defectos	genéticos	

se	 está	 produciendo	 un	 importante	 cambio	 en	 el	 manejo	 de	 los	 pacientes	 con	

obesidad	(21).	

	

1.1.2.2 Factores	neuroendocrinos	
	

El	 sistema	 nervioso	 central	 regula	 el	 balance	 energético	 y	 el	 peso	 corporal	

mediante	 tres	 mecanismos:	 efectos	 sobre	 el	 comportamiento,	 incluyendo	 la	

ingesta	 y	 la	 actividad	 física;	 efectos	 sobre	 el	 sistema	 nerviosos	 autónomo,	 que	

regula	 el	 gasto	 energético	 y	 otros	 aspectos	 del	 metabolismo;	 y	 efectos	 sobre	 el	

sistema	neuroendocrino,	incluyendo	la	secreción	de	hormonas	(22).	

Es	de	gran	relevancia	la	implicación	del	hipotálamo	en	la	regulación	de	la	ingesta	

de	alimentos	y	la	homeostasis	energética,	y	es	por	ello	que	daños	en	su	estructura	

determina	 una	 alteración	 del	 centro	 de	 la	 saciedad	 y	 del	 centro	 que	 controla	 la	

conducta	alimentaria..	

Dentro	de	las	señales	a	nivel	endocrino,	destacan	las	producidas	en	el	adipocito.	El	

concepto	 de	 tejido	 adiposo	 como	 el	 centro	 de	 almacenamiento	 del	 exceso	 de	

energía	ha	cambiado	en	la	última	década,	y	en	la	actualidad	éste	se	reconoce	como	

un	 tejido	con	alta	actividad	metabólica	y	un	órgano	endocrino	 importante,	 capaz	

de	 establecer	 comunicación	 con	 el	 resto	 de	 órganos	 mediante	 la	 síntesis	 y	 la	
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liberación	de	moléculas	denominadas	adipoquinas;	éstas	se	encuentran	implicadas	

en	la	regulación	de	la	homeostasis	energética	y	en	la	fisiopatogenia	de	la	obesidad	

(23,24).	

En	este	sentido,	destacan	los	efectos	mediados	por	hormonas	como	la	leptina,	cuyo	

receptor	se	encuentra	a	nivel	hipotalámico.		La	leptina	promueve	la	reducción	de	la	

ingesta	 energética	 por	medio	 de	 la	 señal	 de	 saciedad	 en	 el	 cerebro.	 Estimula	 el	

“lipostato	 hipotalámico”	 enviando	 una	 señal	 de	 que	 existe	 tejido	 adiposo	

suficiente,	provocando,	por	tanto,	reducción	en	la	ingesta	de	alimentos	y	aumento	

en	 el	 gasto	 energético.	 Así,	 su	 déficit	 o	 resistencia	 es	 considerada	 	 causa	 de	

obesidad(25,26).	Además,	 ésta	posee	 efecto	 sobre	 los	mecanismos	 inflamatorios,	

en	los	que	interviene	el	factor	de	necrosis	tumoral	alfa,	entre	otras	citocinas.	

	

Estos	 factores	contribuyen	tanto	al	desarrollo	de	obesidad,	como	de	mecanismos	

de	 resistencia	 a	 la	 insulina,	 desarrollo	 de	 diabetes	 y	 enfermedad	 cardiovascular	

(27,28).	

Por	tanto,	la	homeostasis	del	balance	energético	está	estrechamente	controlada	en	

el	 ser	 humano	 por	 un	 conjunto	 de	 hormonas	 producidas	 en	 diferentes	 órganos,	

como	el	propio	 tejido	adiposo,	 el	páncreas,	 el	hígado,	el	 estómago,	el	 intestino	y,	

sobre	todo,	el	sistema	nervioso	central.	

	

1.1.2.3 Endocrinopatías	como	causa	de	obesidad	
	

Las	 enfermedades	 endocrinológicas	 constituyen	 una	 causa	 infrecuente	 de	

obesidad.	 Entre	 estas	 alteraciones	 cabe	 destacar	 el	 hipotiroidismo	 severo,	 en	 el	

que	se	observa	incremento	en	los	depósitos	de	grasa	corporal	por	una	disminución	

del	 gasto	 energético;	 el	 Síndrome	 de	 Cushing,	 que	 origina	 una	 obesidad	 de	 tipo	

central,	 con	 asociación	 de	 un	 mayor	 riesgo	 de	 enfermedades	 cardiovasculares,	

hipertensión	 arterial	 y	 diabetes.	 El	 Síndrome	 de	 ovario	 poliquístico	 se	 asocia	 a	

obesidad	 en	 cifras	 variables,	 y	 se	 caracteriza	 por	 una	 marcada	 resistencia	 a	 la	

insulina.	Por	último,	la	deficiencia	de	hormona	de	crecimiento	en	adultos	se	asocia	
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a	 una	 disminución	 de	masa	magra	 y	 aumento	 en	 la	masa	 grasa	 corporal	 total	 y	

visceral	(29).	

1.1.2.4 Factores	microbiológicos	
	

La	 microbiota	 intestinal	 incluye	 un	 conjunto	 de	 especies	 nativas	 de	

microorganismos	 que	 colonizan	 temporal	 o	 permanentemente	 el	 tracto	

gastrointestinal.	 Ésta	 juega	 un	 papel	 importante	 tanto	 a	 nivel	 local	 como	 global,	

aportando	 numerosos	 beneficios	 al	 organismo,	 estableciendo	 una	 relación	

simbiótica	(30,31).		

Participa	 en	numerosas	 funciones,	 entre	 las	 que	destaca	 su	potencial	 enzimático	

(metabolismo	 corporal,	 digestión	 y	 obtención	 de	 energía),	 síntesis	 de	 vitaminas,	

absorción	de	minerales	y	actividad	inmunomoduladora.	

Los	 cambios	 dietéticos	 han	 mostrado	 tener,	 a	 largo	 plazo,	 importantes	 efectos	

sobre	la	microbiota,	modificando	la	resistencia	a	la	insulina,	inflamación	sistémica	

y	el	desarrollo	de	masa	grasa.	Son	numerosos	los	estudios	publicados	que	sugieren	

que	 la	 microbiota	 y	 la	 variación	 en	 su	 composición	 desempeña	 un	 papel	

importante	en	el	desarrollo	de	enfermedades	metabólicas	como	la	obesidad	(32).		

Entre	 los	 mecanismos	 propuestos	 que	 podrían	 explicar	 la	 influencia	 de	 la	

microbiota	 sobre	 la	 homeostasis	 energética	 se	 encuentra	 la	 generación	 de	

metabolitos	 activos	 como	 los	 ácidos	 grasos	 de	 cadera	 corta	 o	 ácidos	 biliares	

implicados	 en	 efectos	 antiinflamatorios	 y	 de	 regulación	 del	 metabolismo	

hidrocarbonado	 y	 lipídico.	 	 En	 este	 sentido,	 también	 se	 ha	 postulado	 como	 un	

factor	la	disminución	de	la	expresión	génica	intestinal	del	factor	adiposo	inducido	

por	 el	 ayuno	 que	 se	 encarga	 de	 inhibir	 la	 actividad	 de	 la	 lipoproteína	 lipasa	 en	

relación	 con	 el	 almacenamiento	 hepático	 y	 adiposo	 de	 grasas	 al	 favorecer	 la	

liberación	de	ácidos	grasos	no	esterificados	hacia	estos	tejidos	(33).		

Otro	 de	 los	 mecanismos	 involucrados	 deriva	 de	 la	 modulación	 intestinal	

procedente	de	la	secreción	de	péptidos,	como	es	el	caso	de	GLP-1,	GLP-2,	péptido	

intestinal	o	péptido	YY,	o	el	 incremento	del	sistema	endocannabinoide,	mediador	

entre	 microbiota	 y	 tejido	 adiposo,	 que	 desempeña	 un	 papel	 importante	 en	 la	

homeostasis	energética	a	través	de	la	regulación	del	apetito	y	el	metabolismo	(34).	

Por	 todo	 ello,	 se	 ha	 establecido	 que	 la	 obesidad	 está	 asociada	 con	 importantes	

cambios	 en	 la	 composición	 y	 función	 metabólica	 de	 la	 microbiota	 intestinal	
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haciendo	que	ésta	obtenga	de	forma	más	eficiente	la	energía	de	la	dieta	mediante	

una	mayor	absorción	y	depósito	de	nutrientes	(17).	En	este	sentido,	los	trasplantes	

de	microbiota	intestinal	han	sido	capaces	de	modificar	el	peso	corporal	en	modelos	

animales,	constituyendo	una	prometedora	línea	de	trabajo	en	el	tratamiento	de	la	

obesidad	(35).	

	

1.1.2.5 Factores	sociodemográficos	y	económicos	
	

Dentro	de	los	factores	sociodemográficos,	los	determinantes	que	han	demostrado	

influencia	sobre	el	peso	corporal	incluyen	el	nivel	de	educación,	el	estrato	social	y	

los	ingresos	familiares.	

Aquellos	 individuos	 que	 no	 presentan	 estudios	 superiores,	 así	 como	 poseer	 un	

nivel	socioeconómico	bajo	han	demostrado	tener	relación	con	el	padecimiento	de	

la	obesidad(36).	

El	estudio	Aladino	2013,	que	estudió	a	3426	niños	escolares	de	entre	7	y	8	años,	

representativos	 de	 la	 población	 nacional,	 muestra	 como	 hay	 una	 menor	

prevalencia	 de	 sobrepeso	 a	 medida	 que	 aumentan	 los	 ingresos	 familiares,	 las	

familias	con	ingresos	menores	a	18.000	euros	brutos	anuales	presentan	un	49,1%	

de	obesidad	frente	al	33,7%	de	familias	con	un	nivel	adquisitivo	superior	a	30000	

euros	anuales	(37).	Por	otra	parte,	en	el	estudio	Aladino	posterior	de	2015,	el	nivel	

educativo	 y	 el	 estado	 ponderal	 de	 los	 padres	 y	 madres,	 las	 horas	 de	 sueño,	 el	

hábito	de	 desayuno,	 la	disponibilidad	de	medios	de	ocio	pasivo,	 entre	otros,	 son	

factores	que	se	asocian	a	la	presencia	de	obesidad	y	sobrepeso	infantil	(38).		

Sin	embargo,	respecto	a	 los	niños	menores	de	cinco	años,	según	las	estimaciones	

del	estudio	realizado	por	UNICEF-OMS-World	Bank	sobre	la	desnutrición	infantil,	

entre	 1990	 y	 2010	 se	 aprecia	 como	 la	 tendencia	 a	 la	 obesidad	 en	 el	 grupo	

poblacional	 de	 mayores	 ingresos	 es	 alta,	 observándose	 también	 un	 aumento	

progresivo	en	el	nivel	socioeconómico	bajo	(39).		

	

	



																																																																																																																																				
	

 29 

1.1.2.6 Factores	ambientales,	nutricionales	y	estilo	de	vida	
	

Los	factores	ambientales	se	consideran	los	principales	condicionantes	de	la	ingesta	

alimentaria,	 y	 entre	 ellos,	 destacan	 los	 hábitos	 familiares,	 el	 entorno	 social	 y	 los	

factores	psicológicos.		

En	 primer	 lugar,	 la	 alimentación	 es	 uno	 de	 los	 pilares	 para	 el	 desarrollo	 de	 la	

obesidad	 en	 la	 población	 general,	 ya	 que	 la	 ingesta	 excesiva,	 con	 la	 consecuente	

hiperproducción	energética,	puede	acumularse	en	el	organismo	en	forma	de	grasa.	

Este	hecho,	unido	a	la	disminución	de	actividad	física,	es	el	principal	contribuyente	

del	aumento	de	incidencia	de	la	obesidad.	

Según	 la	 OMS,	 se	 considera	 actividad	 física	 a	 cualquier	 movimiento	 corporal	

producido	por	 la	musculatura	esquelética	que	conlleve	gasto	de	energía	 (40).	La	

realización	de	actividad	física	no	solo	contribuye	al	consumo	del	exceso	de	energía	

para	evitar	su	acúmulo,	si	no	que	mejora	la	función	cardiorrespiratoria,	muscular	y	

ósea	y	favorecer	la	salud	psicológica.	Un	mayor	nivel	de	actividad	física	habitual	se	

ha	asociado	a	un	mayor	gasto	energético	de	 reposo,	 aunque	probablemente	este	

efecto	esté	condicionado	por	una	composición	corporal	con	predominio	de	masa	

magra	 (41).	 Además,	 se	 ha	 demostrado	 que	 el	 entrenamiento	 físico	 aumenta	 la	

oxidación	de	lípidos,	pudiendo	así	ser	un	factor	protector	ante	una	elevada	ingesta	

de	grasas	(17).		

Entre	 los	 hábitos	 familiares	 y	 el	 entorno	 social,	 destaca	 el	 patrón	 familiar	 de	

alimentación	 con	 un	 consumo	 habitual	 de	 una	 dieta	 con	 mayor	 proporción	 de	

grasas	y	productos	procesados,	asociado	a	una	falta	de	control	o	planificación	en	la	

alimentación.	 Asimismo,	 aunque	 existen	 pocos	 estudios	 sobre	 la	 asociación	 de	

disfunción	familiar	con	obesidad	en	niños	y	adolescentes,	algunos	señalan	que	un	

ambiente	 intrafamiliar	 adverso	 puede	 condicionar	 una	 mayor	 ingestión	 de	

alimentos	como	mecanismo	compensatorio	(42).		

	

El	 cese	 del	 hábito	 tabáquico	 y	 la	 ingesta	 de	 alcohol	 (mediante	 el	 incremento	 de	

tejido	 adiposo	 subcutáneo	 por	 el	 exceso	 calórico	 secundario	 a	 su	 ingesta,	

liberación	 de	 ghrelina,	 aumento	 de	 apetito	 a	 corto	 plazo,	 	 entre	 otros	 factores)	

también	han	sido	asociados	a	una	ganancia	de	peso(43–45).	
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Por	último,	cabe	destacar	que	los	factores	psicológicos	pueden	alterar	gravemente	

la	 conducta	alimentaria	 condicionando	 la	 manifestación	 de	 diferentes	 cuadros	

clínicos	 como	 el	 trastorno	 por	 atracón,	 cuadros	 de	 hiperfagia	 o	 trastorno	 de	

ansiedad	(46).	

	

1.1.2.7 Factor	farmacológico	asociado	a	obesidad	
	

Se	ha	demostrado	que	la	utilización	de	diversos	fármacos	se	asocia	a	la	ganancia	de	

peso	corporal,	entre	los	que	se	destacan	especialmente	los	antidepresivos	y	

antipsicóticos.	También	se	ha	observado	con	el	uso	de	algunos	antihipertensivos,	

diuréticos,	y	antihistamínicos,	entre	otros	(47).	Algunos	de	los	grupos	

farmacológicos	asociados	a	este	aumento	de	peso	corporal	se	detallan	a	

continuación	(Tabla	3):	

	

	

Grupo	farmacológico	 Fármacos	

Antipsicóticos	 Clorpromazina,	 haloperidol,	 clozapina,	

olanzapina	

Antidepresivos		 AD	tricíclicos,	trazodona,	litio,	mirtazapina	

Antagonistas	adrenérgicos	 Doxazosina,	propranolol	

Antihistamínicos	 Ciproheptadina,	hidroxicina,	clorfenamina	

Antidiabéticos	 Sulfonilureas,	glitazonas,	insulina	

Antiinflamatorios	 Glucocorticoides	

	

Tabla	3.	Grupos	farmacológicos	asociados	a	sobrepeso	y	obesidad(48,49)	
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1.2 Epidemiología	e	implicación	socio-económica	de	la	obesidad	

1.2.1 Epidemiología	a	nivel	mundial	y	nacional	

La	 OMS	 estima	 que	 la	 prevalencia	 de	 obesidad	 casi	 se	 ha	 triplicado	 en	 todo	 el	

mundo	desde	1975.	En	la	actualidad	existen	más	de	1900	millones	de	adultos	con	

sobrepeso,	de	los	cuales,	más	de	650	millones	son	obesos.		En	2016,	el	39%	de	las	

personas	adultas	de	18	o	más	años	tenían	sobrepeso	y	el	13%	eran	obesas(50).		

La	 mayoría	 de	 la	 población	 mundial	 vive	 en	 países	 donde	 el	 sobrepeso	 y	 la	

obesidad	se	cobran	más	vidas	de	personas	que	la	insuficiencia	ponderal.	

En	concreto,	en	España	en	el	año	2003	el	estudio	SEEDO	comunicó	una	prevalencia	

de	obesidad	de	14,5%	entre	los	25	y	60	años(51).		

Posteriormente,	el	estudio	ENRICA,	en	2012,	que	incluyó	a	casi	13.000	individuos	

mayores	de	18	años	representativos	de	la	población	española,	la	situó	en	el	22,9%	

(24,4%	varones	y	21,4%	mujeres)	y	del	36%	si	tenemos	en	cuenta	la	prevalencia	

de	obesidad	abdominal	(32%	varones	y	39%	mujeres),	 incrementándose	hasta	el	

62%	en	mayores	de	65	años(52)(	Figura	1	y	Figura	2).		

La	prevalencia	aumenta	progresivamente	con	la	edad,	siendo	mayor	en	mujeres	a	

partir	de	los	50	años,	y	es	más	alta	en	las	regiones	del	sur	de	España(53,54).		

Más	 recientemente,	 el	 estudio	 ENPE	 en	 2016,	 estimó	 en	 la	 población	 adulta	

española	entre	25	y	64	años	prevalencias	de	sobrepeso	del	39,3%	y	de	obesidad	

general	del	21,6%,	 con	 tasas	de	obesidad	significativamente	más	elevadas	en	 los	

varones	que	en	las	mujeres,	lo	que	supone	un	cambio	en	el	patrón	de	distribución	

(55).	

	

	

	



																																																																																																																																				
	

 32 

	

	

	

	

	

	

Figura	1.	Prevalencia	de	sobrepeso	y	obesidad	en	España	por	sexo	y	edad,	2008-2010.	

Estudio	ENRICA	

	

	

	

	

Figura	2.	Prevalencia	de	obesidad	grado	II	y	III	(mórbida)	en	España	por	sexo	y	edad,	

2008-2010.	Estudio	ENRICA	

	

Según	el	 informe	elaborado	a	partir	 de	datos	de	2013	por	 el	Institute	 for	Health	

Metrics	and	Evaluation,	sobre	 la	carga	de	enfermedad	atribuible	a	 los	principales	

factores	de	 riesgo,	 los	asociados	con	un	 IMC	alto	y	un	perfil	de	dieta	 inadecuada	

ocupan	los	2	primeros	lugares	en	el	análisis	realizado	para	España	(56).	

En	cuanto	a	la	mortalidad	por	obesidad,	en	2006	se	produjeron	en	España	25671	

muertes	atribuibles	al	exceso	de	peso.	La	causa	más	 frecuente	 fue	 la	enfermedad	

cardiovascular,	constituyendo	el	58%	del	total	(57).		

Estudio	ENRICA	(2008-2010)	 IMC	35-39,9	 IMC	>=40	

	 n	 %	 %	

Total	 12036	 4,2	 1,2	

Hombres	 5857	 3,8	 0,6	

Mujeres	 6080	 4,5	 1,8	
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Por	 todo	 ello,	 la	 obesidad	 es	 considerada	 la	 segunda	 causa	 de	 muerte	 evitable	

derivada	de	hábitos	personales,	solo	superada	por	el	tabaquismo	(58,59).	

1.2.2 Implicación	socio-económica	

La	epidemia	global	de	la	obesidad	se	ha	convertido	en	los	últimos	años	en	uno	de	

los	 mayores	 problemas	 de	 salud	 a	 los	 que	 se	 enfrenta	 la	 sociedad	 actual.	 Esta	

enfermedad	crónica	no	sólo	afecta	a	 la	 calidad	y	a	 la	esperanza	de	vida	sino	que	

además	mantiene	una	estrecha	asociación	causal	con	la	patología	cardiovascular.	

Tanto	la	obesidad	como	sus	patologías	asociadas	consumen	una	parte	importante	

del	 presupuesto	 de	 los	 sistemas	 de	 salud	 de	 casi	 todos	 los	 países	 desarrollados.	

Estos	 datos	 incluyen	 los	 costes	 directos	 (asistencia	 sanitaria,	 cuidados	

hospitalarios,	servicios	médicos	y	medicamentos)	y	 los	 indirectos	que	derivan	de	

la	reducción	de	la	productividad	laboral	de	aquellos	que	la	padecen	(60).	

Según	 el	 Consejo	 Europeo	 de	 Información	 sobre	 la	 Alimentación	 (EUFIC),	 los	

estudios	 internacionales	 sobre	 los	 costes	 económicos	 de	 la	 obesidad	 y	

el	sobrepeso	han	 demostrado	 que	 la	 obesidad	 supone	entre	 un	 2%	 y	 un	 7%	 del	

total	 del	 gasto	 sanitario.	 En	 el	 caso	 de	 España	 esto	 conlleva	 un	 valor	 de	 2500	

millones	 de	 euros	 anuales;	 y	 había	 que	 sumar	 900	millones	más	 si	 se	 tienen	 en	

cuenta	los	costes	derivados	de	las	enfermedades	asociadas	a	la	obesidad	(61,62).	

Las	personas	con	obesidad	tienen	una	esperanza	de	vida	más	corta	y	una	calidad	

de	 vida	 significativamente	 menor.	 Esto	 requiere	 la	 utilización	 de	 recursos	

sanitarios	con	mayor	frecuencia	y	más	intensidad	que	en	el	caso	de	las	personas	no	

obesas	(los	obesos	consumen	un	20%	más	de	recursos	sanitarios	y	un	68%	más	de	

fármacos)	(63).		

Los	costes	asociados	al	tratamiento	de	la	obesidad	varían	mucho	en	función	de	la	

opción	 terapéutica	 que	 se	 considere	 para	 cada	 paciente.	 Por	 esta	 razón	 cabe	

mencionar	 el	 estudio	 de	 Sánchez-Santos	 et	 al.	 que	 defiende	 que	 la	 cirugía	

bariátrica,	 además	 de	 resolver	 las	 comorbilidades	 asociadas,	 supone	 que	 la	

inversión	inicial	se	recupera	en	un	ratio	coste-efectividad	de	2,5	años	y	se	consigue	

un	ahorro	significativo	a	partir	del	tercer	año	(64).	
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Por	 tanto,	 se	 trata	 de	 una	 enfermedad	 cuyo	 tratamiento	 debería	 plantearse	

preferentemente	desde	 la	perspectiva	de	 la	prevención	y	 la	promoción	de	estilos	

de	 vida	 saludables,	 sin	 descartar,	 en	 los	 casos	 que	 lo	 precisen,	 opciones	

terapéuticas	que	han	demostrado	su	eficacia	y	rentabilidad	(65).	

	

1.3 Comorbilidades	asociadas	a	la	obesidad	 	

La	morbilidad	asociada	al	sobrepeso	y	 la	obesidad	afecta	a	 la	mayor	parte	de	 los	

aparatos	y	 sistemas	del	organismo,	 lo	que	conlleva	una	alteración	 importante	de	

salud	(Figura	3).	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Figura	3.	Principales	comorbilidades	asociadas	al	sobrepeso	y	obesidad	

	

Patología	endocrino-metabólica	
• Síndrome	metabólico	
• Resistencia	a	la	insulina	
• Diabetes	mellitus	tipo	2	

Patología	cardiovascular	
• Dislipemia	
• HTA	

• Estado	protrombótico	
• Fibrilación	auricular	

Patología	respiratoria	
• SAHS	

• Síndrome	hipoventilación-obesidad	

Patología	osteoarticular	
• Artrosis	

• Alteración	densidad	mineral	ósea	

Patología	neoplásica	
• Mujer:	vesícula	y	vías	biliares,	mama,	endometrio	

• Varón:	colon,	recto	y	próstata	

Patología	psicológica-psiquiátrica	
• Trastornos	del	comportamiento	alimentario	

Patología	digestiva	

• Reflujo	gastroesofágico	
• Litiasis	biliar	

• Enfermedad	hepática	grasa	no	alcohólica	
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1.3.1 Patología	endocrino-metabólica	

Desde	su	primera	definición,	se	ha	postulado	que	la	obesidad	y	la	resistencia	a	la	

insulina	eran	la	base	del	síndrome	metabólico	(SM).	Posteriormente,	se	demostró	

la	 relación	 de	 esta	 entidad	 con	 el	 aumento	 de	 riesgo	 de	 padecer	 enfermedades	

cardiovasculares(66,67).	Dado	que	la	mayoría	de	los	pacientes	con	este	síndrome	

presentan	resistencia	a	la	insulina,	tienen	mayor	riesgo	de	padecer	diabetes	de	tipo	

2,	amplificando	bruscamente	el	riesgo	de	enfermedad	cardiovascular.	Sin	embargo,	

diferentes	 estudios	 han	 puesto	 de	manifiesto	 que	 el	 SM,	 por	 sí	 solo,	 supone	 un	

aumento	 del	 riesgo	 de	 enfermedad	 cardiovascular	 independientemente	 de	 la	

glucosa,	y	dada	la	prevalencia	e	importancia	de	la	patología	cardiovascular,	el	SM	

debe	ser	considerado	un	problema	de	salud	de	primer	nivel	(68).	

El	 manejo	 de	 la	 obesidad,	 aunque	 complejo,	 es	 el	 factor	 más	 importante	 en	 el	

tratamiento	 de	 este	 síndrome.	 Se	 ha	 demostrado	 que	 una	 pérdida	 de	 peso	

moderada,	 en	 torno	 al	 10%,	 se	 acompaña	de	 una	disminución	 significativa	 en	 la	

prevalencia	del	síndrome	metabólico	(69).	

La	diabetes	mellitus	tipo	2	representa	la	mayor	parte	de	los	casos	diagnosticados	

de	diabetes	a	nivel	mundial.	En	esta	patología	existe	una	relación	ente	el	IMC	y	el	

riesgo	 de	 desarrollo	 de	 la	misma,	 debiéndose	 en	 gran	medida	 al	 exceso	 de	 peso	

corporal	y	la	inactividad	física	(70,71).		Además	del	IMC,		la	distribución	de	la	grasa	

corporal	 parece	 ser	 un	 determinante	 del	 riesgo	 de	 diabetes	 mellitus	 tipo	 2.	 La	

incidencia	de	diabetes	aumenta	a	mayor	circunferencia	de	cintura,	índice	cintura-

cadera	y	el	exceso	de	grasa	visceral	(72,73).	

Además,	 la	 resistencia	 a	 la	 insulina	 con	 hiperinsulinemia	 es	 característica	 de	 la	

obesidad	y	se	presenta	antes	de	la	hiperglucemia	en	los	pacientes	con	prediabetes.	

Esta	hiperinsulinemia	se	relaciona	con	un	aumento	de	la	síntesis	de	lipoproteínas	

de	 muy	 baja	 densidad	 y	 por	 tanto	 triglicéridos.	 Además,	 existe	 un	 aumento	 la	

síntesis	del	factor	activador	del	plasminógeno	tipo	1,	una	estimulación	del	sistema	

nervioso	simpático	y	una	reabsorción	de	sodio.	Estas	características	influyen	sobre	

la	 génesis	 y	 la	 potenciación	 de	 otras	 entidades	 patológicas	 relacionadas	 con	 el	

síndrome	metabólico	(74).	
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La	resistencia	a	la	insulina,	característica	de	la	diabetes	mellitus	tipo	2,	resulta	de	

una	 combinación	 de	 obesidad	 y	 factores	 genéticos.	 En	 cualquier	 caso,	 no	 está	

definido	cómo	la	obesidad	induce	la	resistencia	a	la	insulina,	ya	que	probablemente	

se	relacione	con	una	etiología	multifactorial.	

	

1.3.2 Patología	cardiovascular	

	
La	 obesidad	 es	 una	 enfermedad	 metabólica	 crónica	 con	 riesgo	 cardiovascular	

asociado	 importante.	 Actualmente	 el	 sobrepeso	 y	 la	 obesidad	 se	 consideran	 tan	

importantes	como	otros	factores	de	riesgo	clásico	relacionados	con	la	enfermedad	

coronaria	(75).	El	tejido	adiposo	no	sólo	actúa	como	almacén	de	moléculas	grasas,	

sino	 que	 sintetiza	 y	 libera	 a	 la	 sangre	 numerosas	 hormonas	 relacionadas	 con	 el	

metabolismo	de	principios	 inmediatos	y	 la	 regulación	de	 la	 ingesta.	Asimismo,	 la	

obesidad	 se	 asocia	 a	 numerosos	 factores	 de	 riesgo	 cardiovasculares	 como	

dislipemia,	 hipertensión,	 diabetes,	 marcadores	 inflamatorios	 y	 estado	

protrombótico	(58).	La	pérdida	de	peso	puede	evitar	la	progresión	de	la	placa	de	

aterosclerosis	y	los	eventos	coronarios	agudos	(76,77).	

Aproximadamente	 un	 50%	 de	 los	 pacientes	 obesos	 desarrollarán	 fibrilación	

auricular,	por	aumento	en	la	vulnerabilidad	eléctrica	que	se	relaciona	con	un	QTc	

prolongado	 y	 con	 presencia	 de	 potenciales	 evocados	 tardíos,	 taquicardias	 y	

disminución	de	 la	variabilidad	cardiaca,	 fenómeno	que	eleva	el	 riesgo	de	muerte	

súbita	(78–80).	

Dentro	 de	 los	 factores	 de	 riesgo	 cardiovascular,	 cabe	 destacar	 la	 hipertensión	

arterial.	 	 En	 su	 etiopatogenia	 se	 ve	 involucrada	 la	 resistencia	 insulina,	 el	

hiperinsulinismo,	la	hipertrigliceridemia	y	la	reducción	colesterol	HDL.	De	acuerdo	

con	 el	 estudio	 de	 Framingham,	 se	 puede	 considerar	 que	 alrededor	 del	 80%	 de	

hombres	y	el	65%	de	mujeres	con	hipertensión	esencial	se	puede	explicar	por	 la	

obesidad.	 La	 distribución	 central	 del	 peso	 y	 la	 grasa	 visceral,	 se	 consideran	 los	

factores	de	riesgo	más	importantes	(81,82).	

	

La	dislipidemia	que	se	presentan	con	mayor	frecuencia	en	el	individuo	obeso	es	la	

hipertrigliceridemia,	 existiendo	 una	 relación	 lineal	 entre	 la	 concentración	
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sanguínea	de	triacilgliceroles	y	el	aumento	del	IMC	(83).	

Además,	 en	 pacientes	 con	 sobrepeso	 y	 obesidad,	 se	 produce	 un	 estado	 de	

hiperuricemia,	 por	 aumento	de	producción	 y	disminución	de	 su	 aclaramiento,	 lo	

que	contribuye	al	aumento	de	riesgo	cardiovascular	(84).	

	

Por	último,	cabe	destacar	que	en	los	pacientes	con	sobrepeso	y	obesidad,	se	puede	

producir	 un	 estado	 de	 insuficiencia	 cardiaca	 congestiva	 por	 aumento	 volumen	

sanguíneo	con	aumento	de	la	presión	diastólica	del	ventrículo	derecho	y	del	gasto	

cardíaco	 (hipertrofia	 y	 dilatación	 ventricular),	 así	 como	 insuficiencia	 venosa	

crónica	de	extremidades	inferiores	y	enfermedad	tromboembólica	asociada	(69).	

	

	

1.3.3 Patología	respiratoria	

	
La	 obesidad	 se	 asocia	 frecuentemente	 con	 alteraciones	 de	 la	 ventilación	 que	

pueden	 conducir	 a	 una	 insuficiencia	 respiratoria	 global	 con	 hipercapnia	 crónica	

(Síndrome	 de	 Pickwick).	 Pero,	 aunque	 este	 trastorno	 es	 el	más	 característico,	 el	

Síndrome	de	apneas-hipoapneas	del	sueño	(SAHS)	es	el	más	frecuente.	El	SAHS	se	

caracteriza	 por	 episodios	 repetidos	 de	 obstrucción	 completa	 o	 parcial	 del	 flujo	

aéreo	como	consecuencia	del	colapso	de	la	vía	aérea	superior.	

La	prevalencia	del	SAHS	en	la	población	general	de	mediana	edad	se	ha	establecido	

aproximadamente	 del	 4-9%	 en	 varones	 y	 del	 1-2%	 en	mujeres,	 aumentando	 de	

forma	paralela	al	incremento	de	IMC.	En	pacientes	con	IMC	>35kg/m2	llega	hasta	

el	40-70%,	estableciéndose	el	IMC	como	el	mejor	predictor	de	gravedad	del	SAHS	

(85).	 Así	mismo,	 un	 aumento	 de	 peso	 del	 10%	 incrementa	 6	 veces	 el	 riesgo	 de	

padecer	este	síndrome	(86).	

Además,	 la	 hipoxemia	 asociada	 a	 los	 trastornos	 ventilatorios	 en	 los	 pacientes	

obesos	se	ha	relacionado	con	mecanismos	que	favorecen	el	síndrome	metabólico,	

la	enfermedad	cardiovascular	y	el	riesgo	de	muerte	(87).	
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1.3.4 Patología	osteoarticular	

	

El	exceso	de	peso	está	estrechamente	relacionado	con	la	patología	osteoarticular,	

ya	 que	 supone	 una	 sobrecarga	 articular	 que	 acelera	 los	 procesos	

osteodegenerativos	 (cadera,	 rodilla,	 columna	 y	 tobillo),	 siendo	 la	 rodilla	 la	

articulación	con	una	mayor	relación	causal.	Un	sobrepeso	del	20%	multiplica	por	

10	el	riesgo	de	sufrir	artrosis	en	la	rodilla,	siendo	la	prevalencia	de	obesidad	en	la	

población	 española	 con	 artrosis	 de	 rodilla	 del	 38%	 en	 mujeres	 y	 del	 28%	 en	

hombres	(3,88).	

De	esta	manera,	el	dolor	asociado	a	 la	patología	osteoarticular	 limita	 la	actividad	

física,	 lo	que	supone	una	dificultad	para	la	pérdida	de	peso	y	un	mayor	riesgo	de	

que	se	perpetúe	esta	patología.	

La	 reducción	 de	 peso	 logra	 una	 mejoría	 funcional	 y	 una	 reducción	 del	 dolor	

osteoarticular,	 lo	 que	 aumenta	 la	 agilidad	 y	 la	 capacidad	 para	 realizar	 actividad	

física,	rompiendo	de	esta	manera	el	círculo	vicioso	generado	(89).	

	

Además	 de	 los	 factores	mecánicos,	 la	 obesidad	 actúa	 sobre	 el	 hueso	 a	 través	 de	

factores	 hormonales	 e	 inflamatorios,	 que	 pueden	 promover,	 algunos	 de	 ellos,	 la	

formación	ósea,	mientras	que	otros	contribuyen	a	su	destrucción.	En	este	sentido	

se	ha	relacionado	la	obesidad	y	su	tratamiento	con	alteraciones	en	el	metabolismo	

óseo	y	el	aumento	del	riesgo	de	fractura	(90,91).	

	

1.3.5 Patología	neoplásica	

	
El	aumento	de	riesgo,	asociado	al	 sobrepeso	y	 la	obesidad,	de	padecer	cáncer	de	

colon,	 recto	 y	 próstata	 en	 los	 varones,	 y	 de	 endometrio,	 mama,	 vesícula	 y	 vías	

biliares	 en	 las	 mujeres,	 ha	 sido	 claramente	 demostrado	 en	 numerosos	 estudios	

(92–94).	

La	 fisiopatología	 de	 la	 obesidad	 implica	 modificaciones	 que	 pueden	 estar	

involucrados	 en	 la	 relación	 entre	 la	 obesidad	 y	 el	 cáncer,	 como	 el	 exceso	 de	

citoquinas	 inflamatorias	 y	 la	 inflamación	 crónica,	 la	 hiperinsulinemia,	 la	

resistencia	a	la	insulina	y	el	aumento	de	leptina	y	estrógenos	(95).	
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Además,	el	aumento	del	IMC	se	correlaciona	con	un	aumento	de	la	mortalidad	por	

cualquier	proceso	neoplásico	(96).	

	

1.3.6 Patología	psicológica-psiquiátrica	

	
Existe	 una	 relación	 estrecha	 entre	 ciertas	 enfermedades	 psiquiátricas,	 como	 los	

trastornos	por	atracón	o	la	bulimia,	y	la	tendencia	al	sobrepeso	y	la	obesidad	(97).	

En	sentido	inverso,	son	bien	conocidos	los	trastornos	psicológicos	secundarios	a	la	

obesidad,	 entre	 los	 que	 destacan	 problemas	 de	 relación	 interpersonal,	 rechazo	

social,	 discriminación	 laboral	 o	 estigmatización	 social.	 Existen	 muchos	 estudios	

que	 documentan	 esta	 relación	 entre	 obesidad	 y	 problemas	 de	 rechazo	 en	

diferentes	áreas	(sanitaria,	escolar,	social,	medios	de	comunicación,	etc.),	teniendo	

esta	exclusión	una	 clara	 influencia	 con	el	nivel	de	bienestar	y	 calidad	de	vida	de	

estos	pacientes	(98).	

Así	mismo,	 se	 observa	 en	 los	 pacientes	 con	 obesidad	 una	 alteración	 relacionada	

con	la	identificación	de	las	emociones	y	la	impulsividad	(99,100).	

Los	 factores	 psicológicos	 de	 la	 obesidad	 no	 están	 especificados	 dentro	 de	 la	

Clasificación	Internacional	de	Enfermedades	(CIE)	de	 la	Organización	Mundial	de	

la	 Salud,	 ni	 en	 la	 Asociación	 Psiquiátrica	 Americana	 (DSM),	 si	 no	 que	 incluye	 la	

obesidad	dentro	de	las	enfermedades	endocrinas,	nutricionales	y	metabólicas.	Sin	

embargo,	la	mayoría	de	los	estudios	epidemiológicos	señalan	que	los	obesos	tienen	

una	 peor	 calidad	 de	 vida,	 presentan	 una	 alteración	 de	 la	 imagen	 corporal,	 una	

mayor	frecuencia	de	antecedentes	de	abuso	sexual	en	la	infancia,	de	trastornos	de	

alimentación	 y	 trastornos	 por	 estrés	 postraumático,	 entre	 otros	 cuadros	

psicopatológicos	(101).	

En	 este	 sentido,	 también	 cabe	 destacar	 la	 importancia	 del	 manejo	 psicológico	 y	

psiquiátrico	tras	el	tratamiento	con	cirugía	bariátrica,	incidiendo	previamente	a	la	

misma	 sobre	 el	 efecto	 que	 va	 a	 conllevar	 la	 pérdida	 de	 peso	 y	 las	 expectativas	

creadas	 en	 torno	 a	 la	 cirugía	 sobre	 la	 imagen	 corporal.	 Si	 bien	 la	 cirugía	 se	

acompaña	 en	 la	mayoría	 de	 los	 casos	 de	 una	mejoría	 en	 el	 ánimo,	 autoestima	 e	

imagen	corporal,	los	pacientes	deben	anticiparse	al	cambio	no	solo	por	el	efecto	de	
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la	pérdida	ponderal,	 sino	 también	en	 sus	 relaciones	personales	 y	 	 estilo	de	 vida,	

teniendo	 en	 cuenta	 el	 efecto	 psicopatológico	 que	 puede	 conllevar	 en	 caso	 de	 no	

cumplir	las	expectativas	previstas	(102).	

Por	 este	 motivo,	 es	 importante	 asegurar	 un	 tratamiento	 que	 abarque	 tanto	 el	

aspecto	 físico,	 dependiente	 del	 peso	 corporal,	 como	 mental,	 con	 un	 enfoque	

multidisciplinario,	 en	 el	 que	 es	 necesario	 que	 psiquiatras	 y	 psicólogos	 estén	

incorporados	al	equipo	terapéutico	de	la	obesidad.	

	

1.3.7 Patología	digestiva	

	
La	obesidad	es	una	patología	que	afecta	a	todos	los	niveles	del	aparato	digestivo,	

no	solo	por	 la	propia	enfermedad	per	sé,	sino	también	de	forma	secundaria	a	 los	

tratamientos	médicos	y	quirúrgicos	de	la	misma.	

A	nivel	esofágico,	 la	presencia	de	obesidad	se	ha	relacionado	con	la	existencia	de	

reflujo	 gastroesofágico,	 constituyendo	 el	 factor	 de	 riesgo	 independiente	 más	

importante	para	su	desarrollo,	con	un	odds	ratio	(OR)	de	2,8.	Además	los	pacientes	

con	obesidad	tienen	un	riesgo	mucho	mayor	de	tener	 	hernia	de	hiato	(OR	4,2)	y		

esofagitis	(OR	2,1)	con	respecto	a	los	sujetos	sin	obesidad	(103).	

En	los	últimos	años	también	se	ha	evidenciado	un	aumento	de	riesgo	en	relación	

con	 la	 obesidad	 para	 el	 desarrollo	 del	 adenocarcinoma	 y	 de	 alteraciones	 de	 la	

motilidad	esofágica.	

Por	 otra	 parte,	 a	 nivel	 gástrico,	 se	 ha	 determinado	 que	 el	 volumen,	 la	

distensibilidad	gástrica	y	 la	velocidad	de	vaciamiento	gástrico	de	estos	sujetos	es	

mayor,	lo	cual	contribuye	a	una	menor	saciedad.	Por	último,	en	cuanto	al	intestino	

delgado	y	grueso,	la	absorción	intestinal	de	nutrientes	se	ha	observado	que	es	más	

eficiente	 en	 el	 paciente	 obeso,	 aunque	 actualmente	 se	 desconocen	 las	 causas.		

Sobre	 el	 colon,	 la	 obesidad	 guarda	 relación	 con	 el	 cáncer,	 los	 pólipos	 y	 la	

diverticulitis	en	algunos	casos	(104).	

Debido	a	la	mayor	frecuencia	de	litiasis	biliar,	por	aumento	de	excreción	biliar	de	

colesterol	 y	 saturación	 de	 la	 bilis,	 la	 incidencia	 de	 pancreatitis	 aguda	 en	 estos	
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pacientes	también	se	encuentra	aumentada	(105,106).	

Dentro	de	las	lesiones	hepáticas	secundarias	a	la	obesidad,	destaca	la	enfermedad	

hepática	grasa	no	alcohólica	(EHGNA).	

En	 las	últimas	décadas,	 la	prevalencia	de	obesidad	ha	aumentado	de	2	a	3	veces,	

por	 lo	 que	 es	 asumible	 que	 la	 incidencia	 de	 EHGNA	 haya	 aumentado	 de	 forma	

proporcional.	 Su	 prevalencia	 y	 severidad	 es	 proporcional	 al	 grado	 de	 obesidad,	

estando	 influida	por	su	distribución	 topográfica.	En	este	efecto,	es	más	 frecuente	

en	los	obesos	que	presentan	una	distribución	de	tipo	androide	o	central.	

	

El	 EHGNA	 incluye	 un	 amplio	 espectro	 de	 lesiones	 que	 van	 desde	 la	 esteatosis	

hepática	 simple,	 a	 la	 esteatohepatitis	 no	 alcohólica	 (EHNA)	 y	 la	 fibrosis,	

presentando	 estas	 dos	 últimas	 riesgo	 de	 progresión	 a	 cirrosis	 y	 carcinoma	

hepatocelular	(CHC)	(107).	

	

El	riesgo	de	desarrollar	CHC	en	pacientes	con	EHNA	no	se	encuentra	bien	definido,	

pero	 en	 los	últimos	 años	 se	ha	observado	que	 aproximadamente	 la	mitad	de	 los	

casos	de	CHC	surgen	en	estadios	precirróticos	de	la	EHNA.	Se	ha	identificado	como	

factor	de	 riesgo	para	esta	progresión	 	 la	obesidad	 infantil,	 entre	7	y	13	años,	 así	

como	en	edades	jóvenes,	de	20	a	40	años,	con	una	OR	=	2,6.	Además,	en	un	estudio	

prospectivo	 para	 explorar	 el	 riesgo	 de	 tumores	 malignos	 en	 la	 obesidad,	 se	

observó	que	el	IMC	>	35	kg/m2	se	asoció	a	un	RR	=	4,25	(108).	

	

Además	 la	 obesidad	 es	 uno	 de	 los	 factores	 que	 puede	 influir	 sobre	 la	 mayor	

severidad	de	 las	 lesiones	en	el	caso	de	 la	hepatopatía	alcohólica	y	en	 la	hepatitis	

crónica	causada	por	el	virus	C	(109).	
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1.4 Tratamiento	de	la	obesidad	

1.4.1 Tratamiento	médico	

	
Los	objetivos	 terapéuticos	de	 la	pérdida	de	peso	están	encaminados	a	mejorar,	o	

incluso	resolver,	las	comorbilidades	asociadas	a	la	obesidad,	así	como	disminuir	el	

impacto	 de	 otras	 futuras	 complicaciones	 médicas	 relacionadas	 con	 el	 exceso	

ponderal	que	pueden	condicionar	un	incremento	de	la	mortalidad.		

En	este	sentido,	el	objetivo	de	la	reducción	de	peso	no	será	alcanzar	un	peso	ideal,	

sino	 lograr	 pérdidas	 que,	 aunque	 moderadas,	 sean	 óptimas	 y	 mantenidas	 en	 el	

tiempo,	 y	 suficientes	 como	 para	 reducir	 las	 comorbilidades	 y	 el	 riesgo	

cardiovascular	asociado.	

El	tratamiento	inicial	y	óptimo	de	la	obesidad	incluye	tres	pilares	fundamentales,	

la	dieta,	el	ejercicio	y	la	modificación	conductual,	intervenciones	justificadas	desde	

un	sobrepeso	grado	II	(IMC	>	27	kg/,m2),	ya	que	a	partir	de	este	umbral	se	empieza	

a	observar	un	 incremento	de	 la	comorbilidad	y	mortalidad	asociado	al	exceso	de	

tejido	adiposo,	sobre	todo	si	es	de	localización	central.		

A	 partir	 de	 un	 IMC	 superior	 a	 30	 kg/m2,	 el	 aumento	 del	 riesgo	 de	 asociar	

comorbilidades,	 	 justifica	 que	 la	 intervención	 terapéutica,	 además	 de	 una	 dieta	

hipocalórica	 y	 ejercicio,	 incluirá	 un	 tratamiento	 específico	 de	 las	 comorbilidades	

existentes	(DM	tipo	2,	HTA,	dislipemia,	etc)	con	el	objetivo	de	perder	al	menos	un	

10	%	del	peso	inicial	y	reducir	así	el	riesgo	cardiovascular.	

Si	 el	 IMC	 supera	 35	 kg/m2	 la	 intervención	 debe	 encaminarse	 a	 conseguir	 el	

objetivo	 de	 perder	más	 del	 10%	 del	 peso	 corporal.	 Si	 esto	 no	 se	 alcanza	 en	 un	

periodo	 razonable	de	 tiempo,	 aproximado	a	 los	 seis	meses,	 se	podría	plantear	 la	

conveniencia	de	otras	medidas	terapéuticas	más	agresivas.	

En	los	casos	en	los	que	el	IMC	se	encuentre	por	encima	de	40	kg/m2,	la	gravedad	

del	 riesgo	 cardiovascular	 que	 asocia	 justifica	 que	 sea	 de	 elección	 la	 cirugía	

bariátrica	como	plan	terapéutico.		
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Estas	recomendaciones	se	encuentran	recogidas	en	el	Consenso	SEEDO	2007	para	

la	evaluación	del	sobrepeso	y	la	obesidad	y	el	establecimiento	de	criterios	de	

intervención	terapéutica	(Tabla	4)(3).	

	

IMC	(kg/m2	)	 Intervención	
18,5-22	
	

No	justificada	 No	justificada	

22-24,9	 No	justificada,	salvo	en	caso	de	

aumento	 superior	 a	 5kg/año	

y/o	FRCV	asociados	

Reforzar	consejos	sobre	
alimentación	saludable	
Fomentar	la	actividad	física	

25-26,9	
	

No	justificada	si	el	peso	es	
estable,	la	distribución	de	la	
grasa	es	periférica	y	no	hay	
enfermedades	asociadas.		
	
Justificada	si	hay	FRCV	y/o	
distribución	central	de	la	grasa	

Consejos	dietéticos	

Fomentar	la	actividad	física	

Controles	periódicos	

27-29,9	
	

Pérdida	del	5-10%	del	peso	
corporal	

Alimentación	hipocalórica	
Fomentar	la	actividad	física	
Cambios	estilo	de	vida	
Controles	periódicos	Evaluar	
asociación	de	fármacos	si	no	
hay	resultados	tras	6	meses	

30-34,9	
	

Pérdida	del	10%	del	peso	
corporal		
	
Control	y	seguimiento	en	
unidad	de	obesidad	si	
coexisten	comorbilidades	
graves	
	

Alimentación	hipocalórica	
Fomentar	la	actividad	física	
Cambios	de	estilo	de	vida	

Controles	periódicos	
Evaluar	la	asociación	de	
fármacos	si	no	hay	resultados	
tras	6	meses	

35-39,9	
	

Pérdida	>	10%	del	peso	
corporal	
Control	y	seguimiento	en	
unidad	de	obesidad	

Actuación	terapéutica	inicial	
similar	al	grupo	anterior	
Si	no	hay	resultados	tras	6	
meses:	evaluar	DMBC	y/o	
cirugía	bariátrica	si	hay	
comorbilidades	graves	

≥	40	
	

Pérdida	≥	20%	del	peso	
corporal	
Control	y	seguimiento	en	
unidad	de	obesidad	

Actuación	terapéutica	inicial	
similar	al	grupo	anterior	
Si	no	hay	resultados	tras	6	
meses:	evaluar	DMBC	y/o	
cirugía	bariátrica	

Tabla	4.	Criterios	de	intervención	terapéutica	en	función	del	índice	de	masa	corporal	
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1.4.1.1 Objetivos	del	tratamiento	de	la	obesidad		
	
	

Los	grupos	de	expertos	creados	por	los	Institutos	Nacionales	de	Salud,	la	OMS	y	el	

consenso	 de	 la	 SEEDO,	 recomiendan	 que	 los	 adultos	 con	 obesidad	 pierdan	 al	

menos	 un	 5-10	 %	 de	 su	 peso	 inicial	 para	 reducir	 los	 factores	 de	 riesgo	

cardiovascular.	Aunque	el	éxito	de	un	programa	dietético	se	consiga	a	través	de	un	

descenso	 de	 peso	 de	 al	menos	 un	 5%	 respecto	 al	 peso	 inicial,	 hay	 que	 tener	 en	

cuenta	 un	 objetivo	 inicial	 realista	 que	 se	 ajuste	 a	 la	 situación	 y	 necesidades	

energéticas	del	paciente,	además	de	prevenir	la	reganancia	de	peso,	manteniendo	

un	peso	estable.		

El	objetivo	ideal,	aunque	difícil	de	conseguir,	sería	llegar	a	un	IMC	compatible	con	

normopeso,	 lo	 que	 supondría	que	 el	 paciente	 alcanzase	 la	más	baja	 categoría	de	

riesgo,	pero	la	completa	normalización	del	peso	no	es	una	condición	indispensable	

para	 obtener	 una	 mejora	 significativa	 de	 la	 salud.	 De	 hecho,	 algunos	 autores	

defienden	que	es	más	importante	la	mejora	de	las	comorbilidades	y	la	repercusión	

social,	que	la	cuantificación	del	peso	perdido.	

Todas	las	modalidades	de	tratamiento	frente	a	la	obesidad	conllevan	cierto	grado	

de	riesgo	sobre	el	paciente,	por	lo	que	el	objetivo	será	lograr	un	balance	adecuado	

entre	los	potenciales	riesgos	y	el	beneficio	global.	Por	tanto,	las	intervenciones	más	

agresivas	 estarán	 reservadas	 para	 los	 pacientes	 con	 mayor	 exceso	 ponderal	 y	

comorbilidades,	que	más	se	beneficiarán	de	la	reducción	de	peso	(110).		
	
	
	

1.4.1.2 Dieta	y	ejercicio	

4.2.1 Dieta	
 
El	 componente	 fundamental	 para	 el	 tratamiento	 del	 sobrepeso	 y	 la	 obesidad	 lo	

constituye	la	restricción	dietética	de	energía,	para	producir	un	balance	energético	

negativo.	Este	balance	tiene	el	objetivo	de	reducir	el	exceso	de	tejido	adiposo.		

Existen	numerosos	tipos	de	dietas,	como	establece	el	Consenso	SEEDO	publicado	

en	 2016,	 siendo	 la	 dieta	 mediterránea	 hipocalórica	 el	 modelo	 que	 respalda	 la	

SEEDO,	 por	 representar	 mejor	 un	 enfoque	 equilibrado	 y	 saludable,	 con	 baja	
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ingesta	de	ácidos	grasos	saturados,	trans	y	azúcares	añadidos,	y	un	alto	consumo	

de	fibra	vegetal	y	ácidos	grasos	monoinsaturados	(8).	

Los	 planes	 alimentarios	 bajos	 en	 calorías	 podrían	 dividirse	 en	 aquellos	

hipocalóricos	 (800-1500	 kcal/día)	 y	 los	 de	 muy	 bajo	 contenido	 calórico	 (<	 800	

kcal/día).	 El	 tratamiento	 más	 recomendado	 por	 los	 distintos	 organismos	 y	

sociedades	 científicas	 en	 el	 tratamiento	 dietético	 de	 la	 obesidad	 es	 la	 dieta	

moderadamente	 hipocalórica	 equilibrada	 en	macronutrientes.	 Este	 tipo	 de	 dieta	

considera	 un	 déficit	 calórico	 entre	 500-1000	 kcal/día,	 al	 consumo	 dietético	

habitual	o	al	 requerimiento	energético	calculado,	con	pérdidas	de	450	a	900g	de	

peso	semanales	(111).		

En	los	pacientes	con	sobrepeso	y	obesidad	grado	I	suele	necesitarse	una	reducción	

diaria	 de	 300	 a	 500	 kcal,	mientras	 que	 en	 los	 pacientes	 con	mayor	 obesidad	 se	

precisan	reducciones	diarias	de	500	a	1000	kcal.	

Los	 mejores	 resultados	 de	 pérdida	 de	 peso	 con	 el	 tratamiento	 dietético	 se	

consiguen	cuando	la	duración	de	la	intervención	es	de	al	menos	6	meses	(49).	La	

pérdida	de	peso	 suele	declinar	después	de	 los	6	meses,	 entrando	en	una	 fase	de	

meseta,	como	consecuencia	del	menor	gasto	energético	por	un	peso	más	bajo,	por	

lo	que	se	requiere	un	ajuste	adicional	de	 la	dieta	y	prescribir	un	mayor	grado	de	

actividad	física.		

	

4.2.2 Ejercicio	
	

La	realización	de	actividad	física	constituye	otro	de	los	pilares	fundamentales	del	

tratamiento	 de	 la	 obesidad.	 La	mejora	 en	 la	 composición	 corporal	 del	 individuo	

con	la	actividad	física	se	manifiesta	en	la	disminución	de	la	masa	grasa,	situación	

que	 provoca	 modificaciones	 metabólicas	 favorables	 y	 progreso	 en	 la	 condición	

física	global	del	paciente	obeso.		

Cualquier	 aumento	 de	 la	 actividad	 física	 puede	 favorecer	 la	 pérdida	 de	 peso,	

aunque	 tiempos	 de	 ejercicio	 aeróbico	 menores	 a	 150	 minutos	 por	 semana	

producirían	escaso	efecto	adelgazante,	aunque	consiguen	la	mejora	de	la	capacidad	

aeróbica	 y	 el	 bienestar	 general	 (Tabla	 5).	 Por	 ello,	 el	 Colegio	 Americano	 de	
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Medicina	del	deporte	recomienda	que	 los	adultos	realicen	al	menos	150	minutos	

semanales	de	ejercicio	de	intensidad	moderada,	con	el	fin	de	evitar	el	aumento	de	

peso	y	reducir	los	factores	de	riesgo	de	enfermedades	crónicas	asociadas	(112).		

En	 cuanto	 a	 las	 recomendaciones	 específicas	 sobre	 el	 tipo	 y	 la	 duración	 del	

ejercicio	 físico	 en	 el	 paciente	 obeso	 no	 existe	 un	 criterio	 uniforme.	 Sería	

aconsejable	una	pauta	progresiva,	con	requerimientos	mínimos	inicialmente	hasta	

la	mejoría	de	 la	capacidad	 funcional,	hasta	alcanzar	 los	objetivos	de	 intensidad	y	

duración	establecidos	para	la	población	adulta.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Tabla	5.	Beneficios	clínicos	del	ejercicio	físico	en	el	paciente	obeso	

	

	

1.4.1.3 Tratamiento	farmacológico	
	

La	estrategia	terapéutica	para	la	pérdida	del	5-10%	del	peso	corporal,	que	indican	

las	 guías	 de	 práctica	 clínica	 como	 suficiente	 para	 disminuir	 las	 comorbilidades	

asociadas	 al	 exceso	 de	 peso,	 puede	 incluir	 en	 muchos	 casos	 la	 asociación	 de	

tratamiento	 farmacológico	para	 conseguir	el	mantenimiento	a	 largo	plazo	de	esa	

pérdida	(113).	

Beneficios	del	ejercicio	físico	

Reducción	de	la	morbimortalidad	global	

Mejor	control	de	las	cifras	de	presión	arterial	

Mejoría	del	perfil	lipídico	

Mejora	de	la	sensibilidad	periférica	a	la	insulina	

Mejoría	funcional	respiratoria	

Mayor	tolerancia	al	esfuerzo	físico	

Aumento	de	la	densidad	mineral	ósea	

Mejoría	de	la	función	osteoarticular	y	musculotendinosa	

Mejoría	circulatoria	(arterial,	venosa	y	linfática)	

Aumento	de	la	estima	del	individuo			

Aumento	de	la	esperanza	de	vida	
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La	 terapia	 farmacológica	 estaría	 indicada	 en	 individuos	 con	 IMC	 >	 30	 kg/m2	o	

>=27	 si	 existe	 alguna	 comorbilidad	 mayor	 (diabetes,	 hipertensión,	 dislipemia,	

cardiopatía	isquémica,	enfermedad	respiratoria	como	apnea	del	sueño,	etc.),	según	

la	American	Association	of	Clinical	Endocrinologists	 (114).	En	 todos	 los	 casos,	 la	

farmacoterapia	 se	 debe	 utilizar	 como	 coadyuvante	 de	 un	 plan	 dietético	 y	 la	

práctica	regular	de	ejercicio	físico,	siempre	y	cuando	éstos	no	hayan	sido	efectivos	

durante	en	los	primeros	2-3	meses.	

	

Para	 que	 un	 fármaco	 sea	 considerado	 de	 utilidad	 clínica	 tiene	 que	 cumplir	 una	

serie	de	requisitos,	entre	los	que	se	encuentran	tener	una	efectividad	demostrada	

en	 reducir	 peso,	 buena	 tolerancia	 y	 efectos	 indeseables	 transitorios,	 ausencia	 de	

efectos	secundarios	a	largo	plazo,	ausencia	de	capacidad	adictiva,	mecanismos	de	

acción	conocidos,	efectividad	a	largo	plazo	y	coste	razonable.	

	

Entre	 los	 fármacos	 comercializados	 en	 Europa	 destaca	 Orlistat	 o	

tetrahidrolipstatina,	cuyo	mecanismo	de	acción	se	relaciona	con	la	inhibición	de	la	

absorción	 de	 las	 grasas	 de	 la	 dieta	 al	 inhibir	 parcialmente	 la	 acción	 de	 la	 lipasa	

gástrica	y	pancreática.	De	esta	forma	se	impide	la	absorción	del	30%	de	las	grasas	

ingeridas,	que	son	eliminadas	con	las	heces.	

	

Un	 metaanálisis	 de	 12	 estudios	 con	 orlistat	 asociado	 a	 intervención	 dietética-

conductual	mostró	pérdidas	del	8%	del	peso	inicial	a	los	12	meses,	manteniendo	el	

peso	perdido	tras	3	años	de	tratamiento	(115).	

	

Los	beneficios	de	orlistat	 se	manifiestan	 también	en	 la	mejoría	de	 los	valores	de	

presión	 arterial,	 insulinemia	 y	 LDL-colesterol,	 que	 se	 reducen	 más	 allá	 de	 lo	

esperable	por	la	pérdida	de	peso	(116,117).	

	

Los	 efectos	 secundarios	 derivan	 directamente	 de	 este	 efecto,	 manifestándose	 al	

inicio	 del	 tratamiento,	 de	 carácter	 leve-moderado	 y	 disminuyendo	 con	 el	 uso	

prolongado.	En	orden	de	frecuencia	serían:	manchas	oleosas	procedentes	del	recto	

(27%),	 flatulencia	 con	 descarga	 fecal	 (24%),	 urgencia	 fecal	 (22%),	 heces	 grasas	
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(20%),	 evacuación	 oleosa	 (12%),	 aumento	 de	 defecación	 (11%)	 e	 incontinencia	

fecal	(8%).	Todos	ellos	aumentan	con	el	incremento	de	la	ingesta	de	grasa.		

	

Hay	que	tener	en	cuenta	la	posibilidad	de	malabsorción	de	vitaminas	liposolubles,	

colelitiasis,	 hepatopatía	 y	 la	 interferencia	 en	 la	 absorción	 de	 fármacos	 como	 la	

levotiroxina	o	antiepilépticos,	así	como	su	contraindicación	durante	el	embarazo	y	

la	 lactancia,	 síndrome	 de	 malabsorción	 intestinal,	 colestasis	 y	 nefrolitiasis	 por	

oxalatos	(118).	

	

Además	de	orlistat,	disponible	desde	1998,	en	2015	la	EMA	(European	Medicines	

Agency)	 aprobó	 la	 comercialización	de	una	 combinación	de	bupropión	 (360	mg)	

con	naltrexona	(16	ó	32	mg)	de	liberación	prolongada	(119).	

	

La	combinación	bupropión-naltrexona		se	basa	en	un	doble	mecanismo.	Bupropión	

es	 un	 inhibidor	 selectivo	 de	 la	 recaptación	 de	 la	 dopamina	 y	 norepinefrina	

aprobado	 por	 la	 FDA	 como	 un	 antidepresivo	 y	 como	 fármaco	 para	 la	

deshabituación	 tabáquica.	 Estimula	 las	 neuronas	 hipotalámicas	 que	 liberan	

proopiomelanocortina	(POMC),	cuya	vía	tiene	una	potente	acción	anorexígena.	

Por	 su	parte,	naltrexona	es	un	antagonista	opioide,	 aprobado	por	 la	FDA	para	el	

tratamiento	de	la	dependencia	del	alcohol	y	de	los	opiáceos,	suprime	la	inhibición	

del	 sistema	POMC,	mediada	por	 receptores	 opioides;	 el	 resultado	 final	 sería	 una	

reducción	de	la	ingesta	y	el	aumento	del	gasto	energético.	

El	mecanismo	por	el	cual	la	combinación	induce	pérdida	de	peso	no	es	totalmente	

comprendido,	 aunque	 se	 cree	 relacionada	 con	 la	 capacidad	 de	 bupropión	 para	

estimular	a	las	neuronas	POMC	y	de	naltrexona	de	bloquear	el	receptor	opioide	de	

la	misma	neurona	a	nivel	del	núcleo	arcuato.	

	

Por	 lo	 tanto,	 la	 combinación	 de	 ambos	 es	 útil	 para	 lograr	 la	 reducción	 de	 peso	

corporal,	mediante	la	modulación	sostenida	de	distintas	vías	neurológicas.	
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En	 cuanto	 a	 la	 reducción	 de	 peso,	 los	 estudios	 COR-I,	 COR-II,	 COR-Diab	 y	 COR-

BMOD,	han	mostrado	reducciones	del	6-9%	en	comparación	con	placebo,	respecto	

al	peso	inicial	(120–123).	

	

Otro	 fármaco	 de	 reciente	 aprobación	 en	 el	 tratamiento	 de	 la	 obesidad	 son	 los	

análogos	del	péptido	similar	al	glucagón	(GLP-1)	como	 la	 liraglutida.	Esta	 familia	

farmacológica	posee	una	vida	media	mucho	más	prolongada	que	el	GLP-1	nativo	

que	se	libera	en	las	células	L	intestinales	con	la	ingesta	de	alimentos.	La	liraglutida	

ha	 mostrado,	 mediante	 los	 estudios	 SCALE	 (Satiety	 and	 Clinical	 Adiposity,	

Liraglutide	 Evidence),	 efectos	 beneficiosos	 en	 la	 reducción	 de	 peso,	 tensión	

arterial,	concentraciones	de	colesterol	y	el	control	glucémico	en	pacientes	obesos	

con	 y	 sin	 diabetes,	 mediante	 su	 intervención	 en	 todos	 los	 órganos	 que	 poseen	

receptores	de	GLP-1	(124).		

En	cuanto	a	la	pérdida	de	peso,	se	han	observado	pérdidas	de	entre	el	8	y	el	10%	

del	peso	inicial	(125).	

	

1.4.1.4 Tratamientos	futuros	
	

El	 tratamiento	 farmacológico	de	 la	 obesidad	 tendrá	 en	 los	próximos	años	mayor	

protagonismo	 con	 el	 ensayo	 de	 combinación	 de	 moléculas	 con	 diferentes	

mecanismos	 de	 acción	 para	 potenciar	 sus	 efectos	 y	 con	 menores	 efectos	

secundarios,	 entre	 los	 cuales,	 destacan	 los	 agonistas	 de	 hormonas	

gastrointestinales	(GLP-1,	análogos	de	glucagón,	GIP).	

	

1.4.1.5 Terapia	cognitivo-conductual	
	

El	programa	de	tratamiento	del	paciente	con	obesidad	siempre	debe	contemplarse	

dentro	de	un	enfoque	interdisciplinario,	en	el	que	el	abordaje	psicológico	es	clave	

para	 aumentar	 la	 adherencia	 del	 paciente	 a	 los	 cambios	 de	 estilo	 de	 vida	 y	

aumentar	el	éxito	del	tratamiento	de	la	obesidad	a	largo	plazo.	Dentro	del	mismo,	

el	 abordaje	 más	 efectivo	 es	 la	 terapia	 cognitivo-conductual,	 centrándose	 en	 los	

cambios	 a	 realizar	 por	 el	 propio	 paciente	 y	 cómo	 llevarlo	 a	 cabo,	 tomando	

conciencia	de	su	conducta.		
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El	apoyo	en	el	proceso	de	cambio,	basado	fundamentalmente	en	la	adquisición	de	

herramientas	y	conocimientos,	ha	demostrado	que	contribuye	en	mayor	medida	a	

la	pérdida	de	peso	en	comparación	con	el	tratamiento	convencional	de	la	obesidad	

mórbida,	con	pérdidas	superiores	al	10%	de	peso	(126,127).	

De	la	misma	manera,	este	tipo	de	terapia	ayuda	a	reconocer	las	necesidades	reales	

de	los	pacientes,	corregir	nociones	incorrectas	sobre	alimentación	y	ejercicio	físico,	

mejorar	 habilidades	 aumentando	 el	 sentido	 de	 responsabilidad	 sobre	 la	

enfermedad,	 dificultades	 psicológicas,	 gestión	 del	 autocontrol	 y	 fomento	 del	

cumplimiento	terapéutico	(128).	

	 	 	

1.4.2 Tratamiento	quirúrgico	de	la	obesidad	mórbida	

	
Las	terapias	combinadas	de	medidas	higiénico-dietéticas	 junto	a	 los	tratamientos	

farmacológicos	pueden	 llegar	a	reducir	un	10%	del	peso	corporal	a	medio	plazo,	

pero	en	muchas	ocasiones	fracasan	a	largo	plazo(115).	El	único	tratamiento	que	ha	

demostrado	su	eficacia	a	 largo	plazo	ha	sido	 la	cirugía	bariátrica,	mostrando	una	

reducción	 de	 la	 morbimortalidad	 y	 mejorando	 la	 calidad	 de	 vida,	 siendo	 un	

tratamiento	coste-efectivo(129).	

	

La	cirugía	bariátrica	está	indicada	en	pacientes	con	formas	graves	de	obesidad,	con	

un	 riesgo	 quirúrgico	 aceptable	 y	 en	 ausencia	 de	 factores	 que	 puedan	 afectar	 el	

cumplimiento	 terapéutico(130),	 según	 lo	 establecido	 en	 la	 Conferencia	 de	

consenso	 de	 la	 NIH	 (National	 Institutes	 of	 Health)	 en	 1991	 sobre	 cirugía	

gastrointestinal	para	la	obesidad	severa	(131).	

	

Por	otro	lado,	no	está	exenta	de	complicaciones,	ya	que	estos	pacientes	tienen	una	

mortalidad	global	más	alta	en	comparación	con	los	pacientes	no	obesos	cuando	se	

someten	 a	 cirugía	 gastrointestinal	 (6,6%	frente	 a	2,6%),	 y	 mayor	 morbilidad	

quirúrgica	 dado	 que	 conllevan	 un	 mayor	 riesgo	 de	 enfermedad	 cardiovascular,	

complicaciones	pulmonares	y	 tromboembólicas	e	 infecciones	de	 la	herida,	por	 lo	

que	 es	 esencial	 la	 correcta	 selección	 del	 paciente	 candidato	 a	 este	 modelo	 de	

tratamiento	y	una	intervención	preoperatoria	adecuada	(132).	
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1.4.2.1 Indicaciones	y	contraindicaciones	
	

4.2.3 Indicaciones	de	la	cirugía	bariátrica	
	

• Pacientes	con	IMC	mayor	o	igual	a	40	kg/m2.		

• Pacientes	 con	 IMC	 mayor	 o	 igual	 a	 35	 kg/m2	 si	 el	 paciente	 presenta	

comorbilidades	de	alto	riesgo,	como	alteraciones	cardiopulmonares	(apnea	

obstructiva	del	sueño,	síndrome	de	Pickwick	y	cardiopatía	relacionada	con	

la	obesidad)	o	diabetes	mellitus.	Otras	indicaciones	en	este	grupo	incluyen	a	

los	pacientes	con	problemas	 físicos	que	 interfieren	con	su	calidad	de	vida	

(enfermedad	 osteoarticular,	 problemas	 con	 el	 tamaño	 del	 cuerpo	 que	

imposibilita	o	interfiere	gravemente	con	el	empleo,	 la	función	familiar	y	la	

deambulación).		

• En	los	pacientes	con	DM	mal	controlada	se	puede	considerar	la	cirugía	con	

IMC	entre	30-35kg/m2	

• Edad	 entre	 18	 y	 60	 años.	Indicación	 en	 la	 adolescencia	 requiere	 un	

protocolo	 específico,	 y	 en	 personas	mayores	 de	 60	 años	 existe	 un	mayor	

riesgo	por	comorbilidades	asociadas,	por	lo	que	se	individualiza	

• Fracaso	previo	del	tratamiento	médico	

• Ausencia	de	contraindicación	para	la	cirugía	

• Ausencia	de	patología	psiquiátrica	grave	

	

4.2.4 Contraindicaciones	de	la	cirugía	bariátrica	

Entre	las	contraindicaciones	de	la	cirugía	de	la	obesidad	mórbida	destacan:	

• Enfermedad	hepática	o	renal	avanzada	

• Alcoholismo,	ingesta	de	drogas	

• Trastorno	mental	grave:	esquizofrenia,	trastorno	bipolar.	Aunque	es	posible	

la	 intervención	 cuando	 el	 trastorno	 presenta	 un	 control	 psiquiátrico	

estrecho	y	adecuado	

• Trastorno	 mental	 con	 mala	 respuesta	 al	 tratamiento:	 bulimia	 nerviosa,	

trastorno	por	atracón,	síndrome	depresivo	grave,	etc.	

• Retraso	mental	moderado	o	profundo	
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• Contraindicaciones	 para	 la	 cirugía:	 situación	 cardiorrespiratoria	

comprometida,	cuestiones	técnicas	(cirugías	previas,	etc.)	

	

1.4.2.2 Indicación	de	la	técnica	quirúrgica	
	

Existen	diferentes	técnicas	de	cirugía	bariátrica,	que	se	clasifican	en	función	de	su	

mecanismo	de	acción	(restrictivas,	malabsortivas	puras	o	mixtas).	La	elección	de	la	

técnica	quirúrgica	más	adecuada	a	la	situación	de	cada	paciente	va	a	condicionar	la	

evolución	posterior	tanto	en	el	control	del	peso,	en	las	comorbilidades	previas	a	la	

cirugía	y	complicaciones	que	pueda	presentar	(133).		

Actualmente	no	se	conocen	los	factores	que	puedan	predecir	una	mejor	respuesta	

del	 paciente	 con	 una	 técnica	 frente	 a	 otra.	 La	 elección	 de	 una	 u	 otra	 técnica	

dependerá	 de	 la	 experiencia	 del	 equipo	 quirúrgico,	 IMC,	 edad	 y	 la	 presencia	 de	

comorbilidades	que	puedan	aumentar	el	riesgo	quirúrgico.		

La	técnica	más	utilizada	a	nivel	mundial	es	el	bypass	gástrico,	si	bien	en	los	últimos	

años	 se	detecta	un	aumento	progresivo	de	 la	 realización	de	 técnicas	 restrictivas,	

sobre	todo	a	expensas	de	la	realización	de	gastrectomía	tubular	(134).	

En	 cuanto	 a	 las	 técnicas	 restrictivas,	 su	 indicación	 se	 establece	 en	 función	 de	 la	

existencia	de	enfermedad	respiratoria	o	cardiovascular	severa	o	contraindicación	

de	cirugía	malabsortiva,	ya	sea	por	enfermedad	concomitante	que	pueda	empeorar	

con	 la	 malabsorción	 de	 nutrientes	 (enfermedad	 de	 Crohn,	 anemia	 severa,	

osteoporosis	severa,	mujeres	en	edad	fértil	con	deseo	gestacional,	etc.)	o	porque	se	

pueda	 alterar	 la	 biodisponibilidad	 de	 la	 medicación	 concomitante	 del	 paciente	

(anticoagulantes,	inmunosupresores,	antiinflamatorios).		

Están	 especialmente	 indicadas	 en	 pacientes	 menores	 de	 40	 años,	 con	 IMC<	 45	

kg/m2.	 También	 pueden	 estar	 indicadas	 como	 primer	 tiempo	 de	 cirugía	 en	

pacientes	 con	 IMC	 >60	 kg/m2	 y	 alto	 riesgo	 (dificultad	 operatoria	 y/o	

comorbilidades	 previas	 importantes)	 y	 en	 pacientes	 de	 edad	 avanzada	 (60-65	

años).	
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Por	 otra	 parte,	 se	 encuentran	 contraindicadas	 en	 pacientes	 con	 reflujo	

gastroesofágico	conocido,	esófago	de	Barret	y	las	alteraciones	motoras	del	esófago	

(135).	

	

1.4.2.3 Valoración	y	manejo	preoperatorios	
	

Valoración	preoperatoria	

La	 cirugía	 bariátrica	 es	 capaz	 de	 conseguir	 una	 importante	 pérdida	 de	 peso	 y	

mejoría	 de	 comorbilidades	 asociadas,	 pero	 no	 está	 exenta	 de	 riesgos	 y	

complicaciones,	por	lo	que	es	esencial	seleccionar	adecuadamente	a	los	candidatos	

para	este	tipo	de	tratamiento.		

La	 evaluación	 preoperatoria	 previa	 a	 la	 cirugía	 bariátrica	 deberá	 ser	 lo	 más	

completa	 posible,	 con	 un	 protocolo	 establecido	 por	 un	 equipo	 multidisciplinar	

(Anexo	1).			

Se	focaliza	principalmente	en	la	historia	clínica,	historia	psicosocial,	examen	físico,	

pruebas	 complementarias	 incluyendo	 análisis	 de	 laboratorio	 para	 valoración	 del	

riesgo	quirúrgico.		

En	todos	los	pacientes	debe	evaluarse	la	etiología	de	la	obesidad	y	los	factores	que	

la	 condicionan,	 así	 como	 las	 enfermedades	 vinculadas	 a	 ella,	 especialmente	

aquellos	factores	que	pudieran	influir	en	contra	de	la	conveniencia	de	la	cirugía		

	

Evaluación	médica	

La	evaluación	médica	debe	orientarse	por	sistemas,	incluyendo	todos	aquellos	que	

puedan	 estar	 afectos	 por	 la	 obesidad	 o	 puedan	 presentar	 complicaciones	 tras	 el	

tratamiento	de	 la	misma.	Además,	en	esta	 fase	de	 la	evaluación	prequirúrgica,	es	

fundamental	 la	evaluación	y	control	de	 las	comorbilidades	del	paciente,	descritas	

previamente,		y	el	abandono	del	hábito	tabáquico,	con	el	fin	de	mejorar	la	situación	

clínica	del	paciente	previo	a	la	intervención.	
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A	 nivel	 cardiovascular	 y	 respiratorio,	 los	 pacientes	 deberían	 someterse	 a	 una	

evaluación	 efectuada	 por	 especialistas,	 con	 realización	 de	 radiografía	 de	 tórax,	

ECG,	 ecocardiograma,	 espirometría	 y	 screening	 estandarizado	 para	 SAHS,	

realizando	una	polisomnografía	confirmatoria	si	fuese	positivo	(136).	

En	cuanto	a	 la	evaluación	gastrointestinal,	 la	obesidad	representa	un	 importante	

factor	 de	 riesgo	 para	 enfermedades	 gastrointestinales	 como	 reflujo	

gastroesofágico,	 esofagitis	 erosiva,	 hernia	 hiatal,	 esofágo	 de	 Barret,	

adenocarcinoma	 esofágico,	 infección	 por	 Helicobacter	 pylori,	 pólipos	 y	 cáncer	

colorrectal,	 enfermedad	 grasa	 hepática	 no	 alcohólica,	 cirrosis	 y	 cáncer	

hepatocelular,	por	 lo	que	la	evaluación	y	detección	de	patología	específica	podría	

modificar	la	selección	del	procedimiento	quirúrgico	(136).	

La	realización	de	endoscopia	digestiva	alta	es	recomendable	previa	a	la	realización	

de	cualquier	procedimiento	bariátrico,	teniendo	en	cuenta	la	alta	prevalencia	de	la	

infección	por	Helicobacter	pylori	en	nuestra	población.	Asimismo,	por	tratarse	de	

un	 estudio	 no	 invasivo	 y	 de	 bajo	 costo,	 también	 es	 aconsejable	 la	 realización	 de		

una	ecografía	abdominal	hepatobiliopancreática	previo	a	la	cirugía	(137).	

A	nivel	ginecológico,	se	recomienda	informar	a	las	pacientes	sobre	la	importancia	

de	evitar	el	embarazo	en	el	preoperatorio	y	durante	los	12-18	meses	posteriores	a	

la	cirugía,	así	como	orientarlas	en	la	elección	del	método	anticonceptivo	a	adoptar	

tras	 la	 intervención	 en	 función	de	 la	 técnica	 quirúrgica	 realizada.	 La	 terapia	 con	

estrógenos	debe	ser	discontinuada	antes	de	la	cirugía	(un	ciclo	de	anticonceptivos	

orales	 en	mujeres	 premenopáusicas,	 y	 tres	 semanas	 de	 reemplazo	 hormonal	 en	

mujeres	posmenopáusicas)	para	reducir	el	riesgo	de	fenómenos	tromboembólicos	

durante	el	postoperatorio	(138).	

Para	completar	 la	evaluación	preoperatoria,	 todos	 los	pacientes	deben	realizarse	

un	apropiado	 screening	para	 la	detección	de	procesos	neoplásicos,	 según	edad	y	

riesgo	(139).	
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Evaluación	nutricional	

Las	personas	con	obesidad	tienen	riesgo	de	padecer	deficiencias	nutricionales	con	

mayor	frecuencia	que	los	individuos	de	peso	normal,	por	lo	que	debe	considerarse	

en	 la	 evaluación	 prequirúrgica.	 Además,	 de	 no	 ser	 detectadas	 y	 tratadas	

previamente,	 estas	deficiencias	podrían	agravarse	en	 la	evolución	postquirúrgica	

(140).		

Todos	 los	 pacientes	 deben	 someterse	 a	 una	 evaluación	 clínico-nutricional	

apropiada,	que	 incluya	 los	hábitos	alimentarios	del	paciente	y	 la	adherencia	a	un	

plan	 dietético	 equilibrado,	 descartando	 posibles	 trastornos	 de	 la	 conducta	

alimentaria	 y	 la	medición	 de	micronutrientes,	 antes	 de	 cualquier	 procedimiento	

bariátrico.	 Para	 realizar	 la	 evaluación	 nutricional	 del	 paciente	 con	 obesidad	

mórbida	 deberán	 tenerse	 en	 cuenta	 distintos	 parámetros	 que	 nos	 permitan	

obtener	 un	 diagnóstico	 de	 su	 situación	 actual	 y	 de	 su	 evolución	 en	 el	 tiempo	

después	de	la	cirugía	(141).		

Las	deficiencias	más	comunes	en	el	paciente	con	obesidad	mórbida	se	relacionan	

con	los	micronutrientes:	vitaminas	B1	y	B12,	ácido	fólico,	vitaminas	A	y	D,	hierro,	

zinc,	 cobre	 y	 calcio.	 Aunque	 para	 completar	 la	 evaluación	 preoperatoria,	 se	

recomienda	 una	 evaluación	 de	 las	 proteínas	 viscerales,	 proteínas	 totales	 y	

albúmina.	

La	pérdida	de	peso	antes	de	la	cirugía,	en	torno	al	5%	del	peso	corporal,	permite	

disminuir	las	complicaciones	intra	y	postoperatorias	(142,143).	

	

Evaluación	psicológica	y	psiquiátrica	

La	 entrevista	 clínica	 es	 el	 principal	 elemento	 de	 la	 valoración	 psiquiátrica,	

incluyendo	una	valoración	de	todos	los	pacientes	previo	a	la	cirugía	bariátrica.		

Su	 intención	 principal	 es	 corroborar	 la	 conducta	 alimentaria,	 estado	 mental	 y	

personalidad	del	paciente,	así	como	su	posible	relación	con	la	evolución	ponderal.	

Es	 fundamental	 descartar	 la	 existencia	 de	 psicopatología	 grave	 que	 pueda	
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contraindicar	la	intervención	quirúrgica.		Además,		es	esencial,	para	la	adherencia	

al	tratamiento	posterior,	aclarar	las	motivaciones	y	expectativas	del	paciente(144).	

No	 existe	 consenso	 sobre	 qué	 cuestionarios	 genéricos	 con	 propiedades	

psicométricas	probadas,	se	deben	utilizar	en	el	paciente	obeso.	En	España	se	han	

realizado	adaptaciones	de	cuestionarios	genéricos	de	calidad	de	vida	(CV),	siendo	

el	cuestionario	SF-36	(adaptación	española	por	Alonso	et	al.	1995)	el	instrumento	

genérico	de	uso	más	amplio	para	evaluar	CV	en	pacientes	con	obesidad	(145).		

En	 la	 literatura	existen	pocos	estudios	publicados	que	analicen	 la	calidad	de	vida	

mediante	 cuestionarios	 específicos	 validados	 y	 adaptados,	 en	 pacientes	 con	

obesidad	mórbida	o	intervenidos	mediante	cirugía	bariátrica.	En	los	últimos	años	

se	han	desarrollado	cuestionarios	específicos	para	aplicar	en	obesidad,	con	calidad	

psicométrica	 satisfactoria.	 Los	 cuestionarios	 específicos	 para	 obesidad,	 como	 el	

IWQoL	 (“Impact	 of	 Weight	 on	 Quality	 of	 Life	 Scale”),	 el	 SOS	 (“Swedish	 Obese	

Subjects”)	 o	 el	 HRQoL+HSP	 (Health	 Related	 Quality	 of	 Life+Health	 State	

Preference),	 han	 demostrado	 tener	 buena	 capacidad	 para	 valorar	 la	 CV	 en	

obesidad	(146–148).	

	

Evaluación	quirúrgico-anestésica	

El	objetivo	de	una	evaluación	anestésica	previa	a	la	cirugía	es	minimizar	el	riesgo	

quirúrgico	 del	 paciente.	 	 Para	 ello	 se	 evaluarán	 los	 antecedentes	 anestésico-

quirúrgicos	previos,	la	existencia	o	no	de	comorbilidades	asociadas	habitualmente	

a	 la	 obesidad	mórbida,	 como	 la	 HTA,	 la	 diabetes	mellitus	 y	 el	 SAHS,	 historia	 de	

alergias	 y	 hábitos	 tóxicos.	 Así	 mismo,	 es	 importante	 hacer	 una	 valoración	

específica	de	la	vía	aérea,	la	capacidad	de	intubación,	antropometría	del	paciente,	

el	sistema	cardiocirculatorio	y	pulmonar.	

	

1.4.2.4 	Resultados	y	criterios	de	calidad	
	

Los	 resultados	 tras	 la	 realización	 de	 la	 cirugía	 bariátrica	 se	 pueden	 medir	 en	

cuanto	 a	 las	 complicaciones	 intra	 y	 postoperatorias,	 la	 pérdida	 de	 peso	 y	 su	
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mantenimiento	 a	 largo	plazo,	 curación	o	mejoría	de	 las	 comorbilidades,	 cambios	

sociales	y	laborales,	adaptación	psicosocial	y	cambios	objetivos	y	subjetivos	de	la	

calidad	de	vida.		

En	 la	 actualidad	 se	 consideran	 una	 serie	 de	 factores	 que	 van	 a	 influir	 de	 forma	

positiva	o	negativa	sobre	los	resultados	a	largo	plazo	de	la	cirugía	bariátrica.		

- Entre	 los	 factores	 positivos	 podríamos	 considerar	 una	 edad	 inferior	 a	 40	

años,	 el	 empleo	 activo,	 estar	 casado,	 el	 soporte	 social,	 la	 expectación	

realista,	la	conformidad	con	la	dieta,	el	sexo	femenino,	la	pérdida	de	peso	en	

el	 postoperatorio,	 un	 alto	 nivel	 educativo,	 el	 conocimiento	 de	 los	 hábitos	

dietéticos	y	el	abandono	previo	del	tabaco.		

- En	 cambio,	 entre	 los	 factores	 negativos,	 se	 encontrarían	 el	 síndrome	

ansioso-depresivo	 o	 alteraciones	 psiquiátricas,	 haber	 sido	 intervenido	 de	

cirugía	bariátrica	previamente,	 la	asistencia	pública,	 los	eventos	negativos	

en	 la	 vida	 diaria,	 el	 alcohol	 o	 las	 drogas,	 hábitos	 dietéticos	 tipo	 “picador”	

entre	 comidas,	 raza	 negra,	 la	 dependencia	 de	 terceras	 personas	 y	 la	

ganancia	secundaria	de	peso.		

Los	criterios	de	calidad	actuales	se	basan	en	la	pérdida	y	mantenimiento	de	peso	

tras	 la	 cirugía,	 así	 como	 en	 una	 serie	 de	 criterios	 de	 remisión	 de	 las	 principales	

comorbilidades	asociadas	a	la	obesidad.		

Hoy	 en	 día	 la	 pérdida	 ponderal	 se	 considera	 el	 referente	 más	 importante	 para	

conocer	el	grado	de	éxito	de	una	determinada	técnica	quirúrgica.	En	cuanto	a	 los	

estándares	 de	 calidad	 de	 la	 pérdida	 de	 peso,	 ésta	 debe	medirse	 a	 través	 de	 las	

nuevas	 herramientas	 existentes,	 que	minimicen	 el	 sesgo	 que	 supone	 emplear	 el	

índice	 de	 masa	 corporal	 inicial,	 aceptadas	 por	 el	 Standards	 Committee	 de	 la	

American	Society	for	Metabolic	and	Bariatric	Surgery	(149).	

Entre	ellas	se	encuentran	el	porcentaje	de	exceso	de	peso	perdido	y	el	porcentaje	

del	exceso	del	IMC	perdido.	No	existe	unanimidad	para	definir	qué	resultados	son	

adecuados	 y	 existen	 varios	 criterios	 de	 éxito	 o	 fracaso	 tras	 la	 realización	 de	 la	

cirugía	 bariátrica.	 En	 general,	 se	 considera	 como	 objetivo	 una	 pérdida	

superior	50%	del	exceso	de	peso	al	primer	año	de	la	cirugía,	siendo	bueno	entre	el	

50-75%,	y	excelente	una	pérdida	mayor	al	75%	del	PSP	(150).	
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Otros	indicadores	utilizados	son	el	porcentaje	del	exceso	del	IMC	perdido	esperado	

o	el	porcentaje	de	peso	total	perdido	(151).	

	

En	 cuanto	 a	 las	 comorbilidades,	 los	 indicadores	 de	 calidad	 son	 los	 criterios	 de	

remisión	de	las	mismas	(152):		

- En	la	diabetes	mellitus	tipo	2,		una	remisión	completa	se	identificaría	como	

una	HbA1c	≤	6%	y	normalización	de	la	glucemia	(100	mg/dl)	en	ayunas	sin	

medicación	durante	un	año	como	mínimo;	remisión	parcial	si	 la	HbA1c	6-

6,5%	y	glucemia	en	ayunas	entre	100	y	125	mg/dl)	sin	medicación;	y	una	

remisión	prolongada	al	menos	5	años	de	remisión.	El	objetivo	de	la	cirugía	

se	encontraría	en	un	60%	con	remisión	completa	de	 la	DM	tipo	2	 	 en	1-5	

años	tras	la	cirugía.	

- La	 remisión	 completa	 en	 los	 pacientes	 con	 hipertensión	 arterial	 sería	

aquella	en	la	que	se	alcance	una	PA<120/80	sin	medicación;	y	 la	remisión	

parcial,	 una	 PA	 sistólica	 120-140mmHg	 y	 TA	 diastólica	 80-89mmHg	 sin	

medicación,	 considerándose	 como	objetivo	 una	 resolución	 de	 la	HTA,	 con	

reducción	 del	 tratamiento	 coadyuvante	 o	 sin	 él,	 en	 todos	 los	

procedimientos	quirúrgicos	 a	 los	2	 años	de	 seguimiento	en	un	porcentaje	

mínimo	de	un	70%.	

- En	los	pacientes	con	dislipemia,	la	resolución	de	la	hipercolesterolemia	y	la	

hipertrigliceridemia	 (cLDL	<	100	 mg/dl,	 TG	<	150	 mg/dl,	 colesterol	

total	<	200	 mg/dl,	 cHDL	>	60	 mg/dl),	 con	 reducción	 del	 tratamiento	

coadyuvante	o	sin	él,	en	todos	los	procedimientos	quirúrgicos	a	los	2	años	

de	seguimiento	en	un	porcentaje	mínimo	de	un	70%.	

- El	 síndrome	 metabólico	 engloba	 un	 conjunto	 de	 factores	 de	 riesgo	 que	

relacionan	la	enfermedad	cardiovascular	y	la	diabetes.	Para	su	definición	se	

utilizan	 los	 criterios	 publicados	 por	 Alberti	 et	 al.,	 por	 lo	 que	 las	 metas	

mínimas	del	paciente	con	síndrome	metabólico,	para	considerarse	un	buen	

grado	 de	 control,	 con	 o	 sin	 tratamiento	 activo	 coadyuvante,	 serían	 una	

HbA1c	<	7%,	 cLDL	<	100	mg/dL,	 triglicéridos	<	150	mg/dL,	

cHDL	>	40	mg/dL	 en	 varones	 o	 >	50	mg/dL	en	 mujeres	 y	

PA	<	140/80mmHg	(153).	
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- A	nivel	hepático,	 se	produce	un	descenso	de	 los	niveles	de	 transaminasas	

correlacionado	con	el	descenso	de	peso	corporal	(154).	

- Son	muchos	 los	 estudios	 demuestran	 que	 la	 pérdida	 de	 peso	 debida	 a	 la	

cirugía	 bariátrica	 mejora	 el	 síndrome	 de	 apnea	 obstructiva	 del	 sueño	

(SAHS),	 incluso	 a	 largo	 plazo.	 En	 este	 término,	 se	 considera	 objetivo	

terapéutico	 en	 los	 pacientes	 con	 SAHS	 una	 polisomnografía	 normal	 (<5	

eventos/hora)	al	menos	en	un	25%	de	los	pacientes	con	SAHS	a	partir	del	

año	de	la	cirugía.		

- Por	último	hay	que	tener	en	cuenta,	en	los	criterios	de	calidad	de	la	cirugía	

bariátrica,	el	objetivo	de	morbimortalidad	de	la	cirugía,	así	como	la	cirugía	

de	revisión	y	la	calidad	de	vida	(150).	

	

Las	 complicaciones	 postoperatorias,	medidas	 por	 la	 relación	 entre	 el	 número	de	

complicaciones	 y	 las	 intervenciones	 realizadas,	 se	 debe	 encontrar	 en	 términos	

generales	por	debajo	del	10%,	aunque	esta	cifra	va	a	variar	en	función	de	la	técnica	

utilizada	y	las	características	preoperatorias	del	paciente	(155).	

La	cirugía	de	revisión,	es	decir,	porcentaje	de	reintervenciones	diferidas	debidas	a	

una	 falta	 de	 pérdida	 de	 sobrepeso	 o	 de	 calidad	 de	 vida,	 debe	 encontrarse	 por	

debajo	del	2%.	

Existen	varias	escalas	predictoras	del	 riesgo	de	mortalidad,	que	estratifican	a	 los	

pacientes	 en	 subgrupos,	 con	 las	 que	 se	 observa	 un	 incremento	 de	 la	 tasa	 de	

complicaciones,	 reintervenciones	 y	 de	mortalidad	 cuando	 determinados	 factores	

están	 presentes.	 Entre	 ellas	 se	 encuentran	 el	Obesity	 Surgery	 Mortality	 Risk	

Score	(que	 considera	 el	 IMC	>	50	 kg/m2,	 edad	>	45	 años,	 sexo	masculino,	 HTA	 y	

riesgo	 de	 tromboembolia	 pulmonar),	 el	Longitudinal	 Assessment	 of	 Bariatric	

Surgery	 Consortium	 Study	 (que	 considera	 la	 obesidad	 extrema,	 historia	 de	

tromboembolia,	 presencia	 de	 SAHS	 e	 incapacidad	 de	 caminar	 60	metros)	 y	

el	Metabolic	Acuity	Score	que	añade	la	DM	y	factores	psicológicos	a	los	anteriores.	

Actualmente	 el	 riesgo	 de	 mortalidad	 está	 cercana	 al	 0%,	 sobre	 todo	 gracias	 al	

abordaje	 laparoscópico,	 los	programas	de	 formación	y	el	manejo	multidisciplinar	

de	 los	 pacientes,	 considerándose	 aceptable	 una	mortalidad	 por	 debajo	 del	 0,5%	

(156,157).	
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Por	 último,	 para	 la	 valoración	 de	 la	 calidad	 de	 vida,	 se	 pueden	 emplear	

cuestionarios	genéricos	y	específicos	adaptados	y	validados	a	 la	 lengua	y	cultura	

del	país	en	el	que	se	utiliza.	Entre	los	cuestionarios	genéricos	el	más	popularizado	

en	 pacientes	 obesos	 es	 el	Medical	 Outcomes	 Study-Form	 Health	 Survey	 (SF-36),	

aunque	 existen	 otros	 como	 el	 EuroQol-5D,	Nottingham	Health	Profile	 (NPH)	 y	 el	

Sickness	 Impact	 Profile	 (SIP).	 Los	 cuestionarios	 específicos	 sobre	 obesidad	 son	

menos	frecuentes,	destacando	el	cuestionario	Moorehead-Ardelt,	Impact	of	Weight	

on	Quality	of	Life	Scale	 (IWQoL),	 el	Brief	version	of	Impact	of	Weight	on	Quality	of	

Life	Scale	(IWQoL-Lite)	y	el	Bariatric	Quality	of	Life	Index	(BQL)	(145,158).	

	

	

1.5 Técnicas	quirúrgicas	y	mecanismos	de	acción	

El	término	bariátrica	deriva	etimológicamente	de	las	raíces	griegas	baros	(peso)	y	

iatros	 (tratamiento).	 La	 cirugía	 bariátrica	 como	 tratamiento	 de	 la	 obesidad	

mórbida	 comenzó	 a	 practicarse	 a	 partir	 de	 los	 años	 70	 del	 pasado	 siglo.	

Posteriormente,	 a	 lo	 largo	 de	 los	 años,	 se	 han	 ido	 desarrollando	 técnicas	

quirúrgicas	con	distintos	componentes	restrictivo,	malabsortivo,	o	combinación	de	

ambos,	 con	 la	 finalidad	 de	 conseguir	 una	 disminución	 de	 peso	 significativa	 y	

mantenida	en	el	tiempo.		

Este	desarrollo	ha	 ido	en	paralelo	a	 la	 creciente	prevalencia	de	 la	obesidad,	y	de	

cada	vez	casos	más	graves	y	resistentes	a	las	medidas	higiénico-dietéticas	iniciales	

y	 al	 tratamiento	 farmacológico.	 Por	 esta	 razón	 ha	 surgido	 la	 necesidad	 de	

desarrollar	técnicas	menos	agresivas	y	con	menores	complicaciones	para	que	sea	

una	alternativa	terapéutica	válida	para	tratar	la	obesidad	severa.		

La	SECO	en	la	Declaración	de	Salamanca,	considera	“ideal”	la	técnica	que	beneficia	

a	más	del	75%	de	los	pacientes	a	largo	plazo,	con	una	morbilidad	mayor	inferior	al	

10%	 y	 una	mortalidad	menor	 del	 1%,	 así	 como	 con	 un	 número	 de	 revisiones	 o	

reintervenciones	 por	 debajo	 del	 2%	 anual.	 Asimismo,	 la	 técnica	 ideal	 debe	 ser	

reproducible,	 proporcionar	 una	 buena	 calidad	 de	 vida	 y	 conllevar	 pocos	 efectos	

secundarios	(159).	
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La	 Federación	 Internacional	 de	 la	 Obesidad	 (IFSO),	 cada	 3	 años	 realiza	 un	

cuestionario	entre	los	diferentes	centros	de	cirugía	bariátrica	a	nivel	internacional,	

describiendo	las	tendencias	quirúrgicas.		

En	su	último	informe	publicado	en	el	2016	se	observa	un	total	de	685874	cirugías	

realizadas	 entre	 58	 sociedades	 nacionales;	 entre	 las	 cuales,	 el	 92,6%	 fueron	

cirugías	primarias	y	el	7,4%	cirugías	de	revisión	(160).	

El	 procedimiento	 quirúrgico	 predominante	 fue	 la	 manga	 gástrica	 o	 sleeve	

gastrectomy	 (53,6%	 de	 los	 casos),	 seguido	 del	 bypass	 gástrico	 en	 Y	 de	 Roux	

(30,1%),	 el	 bypass	 gástrico	 de	 una	 sola	 anastomosis	 	 (4,8%),	 banda	 gástrica	

ajustable	(3%)	y	la	derivación	biliopancreática	con	cruce	duodenal		0.5%)	(Figura	

4).		

	

Figura	4.	Cifras	totales	sobre	cirugías	metabólicas	y	bariátricas	realizadas	desde	

2008	a	2016	(AGB:	banda	ajustable	gástrica,	RYGB:	bypass	en	Y	de	Roux,	SG:	sleeve		

gástrico,	BPD-DS:	derivación	biliopancreática	con	cruce	duodenal,	OAGB:	bypass	de	

una	sola	anastomosis).	
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En	Europa	un	total	de	194912	cirugías	fueron	realizadas	en	ese	mismo	año,	de	las	

que	 105931	 (54,35%)	 fueron	 gastrectomías	 tubulares	 y	 48884	 bypass	 gástrico	

(25,08%)	y	1298	derivaciones	biliopancreátricas	(0,67%)	(Figura	5).	

	

	

Figura	5.	Tendencia	porcentual	de	los	procedimientos	quirúrgicos	metabólicos	y	

bariátricos	realizados	en	Europa	(2008-2016)		(AGB:	banda	ajustable	gástrica,	

RYGB:	bypass	en	Y	de	Roux,	SG:	sleeve		gástrico,	BPD-DS:	derivación	biliopancreática	

con	cruce	duodenal,	OAGB:	bypass	de	una	sola	anastomosis).	

	

	

En	 España	 se	 reportaron	 5198	 cirugías	 primarias,	 el	 47,11%	 aproximadamente	

bypass	 gástrico,	 seguido	 de	 la	 gastrectomía	 tubular	 con	 un	 39,98%,	 quedando	

relegada	la	derivación	biliopancreátrica	con	cruce	duodenal	con	un	2,37%(160).		
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1.5.1 Técnicas	restrictivas	

	
Gastroplastias	
	
La	primera	cirugía	de	este	tipo	fue	descrita	por	Mason	en	1971,	desarrollando	una	

gastroplastia	horizontal	con	el	objetivo	de	evitar	los	efectos	indeseables	del	bypass	

gástrico	y	realizar	un	procedimiento	más	fisiológico	sin	excluir	ninguna	parte	del	

tubo	digestivo	ni	alterar	la	absorción	de	nutrientes,	que	implica	un	menor	número	

de	complicaciones	de	tipo	malabsortivo	(161).	

En	ella	se	creaba	un	pequeño	reservorio	gástrico	mediante	grapado	del	estómago	y	

un	pequeño	orificio	de	salida.	Pero	esta	técnica	quedó	en	desuso	con	el	tiempo,	por	

los	malos	 resultados	a	 largo	plazo	 sobre	 la	pérdida	de	peso	por	 la	dilatación	del	

orificio	de	salida	o	del	reservorio.	

Con	el	paso	de	los	años	se	han	realizado	variaciones	a	la	técnica	primitiva,	como	la	

gastroplastia	vertical	con	banda	en	la	que	el	grapado	se	realizaba	siguiendo	la	línea	

de	 la	 curvatura	menor	del	 estómago,	dificultando	 su	dilatación,	 al	 tiempo	que	 se	

reforzaba	el	orificio	de	salida(162).	

Durante	los	años	80	se	ensayaron	diversas	variantes,	como	la	gastroplastia	vertical	

anillada.	Todas	ellas	técnicas	restrictivas,	más	fisiológicas	y	poco	agresivas,	si	bien	

eran	menos	eficaces	(Figura	6)(163).	
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Figura	6.	Esquema	de	gastroplastia	vertical	anillada	y	bandeada	

	

En	la	actualidad,	esta	técnica	está	en	desuso	y	se	limita	a	pacientes	muy	concretos	

en	los	que	se	pueda	asegurar	una	excelente	adherencia	al	tratamiento	dietético.	La	

razón	 fundamental	 se	debe	 a	que	 en	pacientes	 superobesos	 y/o	 aquellos	que	no	

siguen	 de	 manera	 rigurosa	 las	 pautas	 alimentarias	 postquirúrgicas,	 las	

complicaciones	 pueden	 ser	 frecuentes	 y	 las	 necesidades	 de	 reintervención	

elevadas.		

	
Banda	gástrica	
	
La	 banda	 gástrica	 laparoscópica,	 banding	 o	 cerclaje	 gástrico,	 es	 otra	 técnica	

restrictiva	 que	 consiste	 en	 la	 colocación	 de	 una	 banda	 alrededor	 del	 fundus	

gástrico,	que	crea	un	reservorio	de	unos	25	ml.	Este	dispositivo	consta	de	un	globo	

de	goma	de	silicona	que	se	coloca	alrededor	de	la	porción	superior	del	estómago,	

justo	 distal	 a	 la	 unión	 gastroesofágica.	 Se	 conecta	 mediante	 un	 tubo	 flexible	 de	

silicona	 a	 un	 puerto	 de	 acceso	 subcutáneo	 aplicado	 habitualmente	 sobre	 el	

músculo	de	la	pared	abdominal	(Figura	7)	(164).	
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Figura	7.	Esquema	de	banda	gástrica	ajustable	

	

Constituye	 la	 cirugía	 menos	 agresiva	 de	 los	 procedimientos	 restrictivos,	

inicialmente	 desarrollada	 durante	 las	 décadas	 de	 los	 80	 y	 90,	 incluyendo	 su	

variante	ajustable	que	permite	una	restricción	gástrica	de	volumen	graduable.	

Los	 resultados	 de	 eficacia	 y	 seguridad,	 así	 como	 pérdida	 de	 peso	 y	 fracasos	 son	

muy	similares	a	los	de	la	gastroplastia	vertical	anillada	(165).	

Con	todo	ello	es	una	técnica	usada	frecuentemente	en	países	como	Estados	Unidos,	

si	bien	en	nuestro	país	no	es	una	técnica	ampliamente	utilizada.	

	

Gastrectomía	vertical	
	
En	los	últimos	años	se	está	implantando	una	nueva	técnica	restrictiva,	denominada	

gastrectomía	vertical,	tubular	o	en	manga	(sleeve	gastrectomy).	

Inicialmente	 este	 tipo	 de	 técnica	 se	 utilizada	 como	 primer	 paso	 antes	 de	 una	

segunda	 intervención	 más	 agresiva,	 como	 la	 derivación	 biliopancreática,	 en	
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pacientes	superobesos,	para	 lograr	una	pérdida	de	peso	corporal	que	redujese	el	

riesgo	 quirúrgico.	 Gagner	 fue	 el	 primero	 en	 popularizar	 este	 procedimiento,	 y	

observó	 que	 en	 estos	 sujetos,	 la	 pérdida	 de	 peso	 era	 tal,	 que	 se	 evitaba	 una	

segunda	intervención	(166–168).		

	

A	finales	del	2007,	el	Primer	Consenso	Internacional	manifestó	la	efectividad	de	la	

manga	 gástrica	 como	 intervención	 exclusiva,	 y	 pocos	 años	 después,	 la	 Sociedad	

Americana	 de	 Cirugía	 metabólica	 y	 bariátrica	 publicó	 su	 posicionamiento	 sobre	

este	tipo	de	intervención	para	aprobarlo	como	procedimiento	bariátrico	primario	

(169).	

La	técnica	consiste	en	realizar	una	gastrectomía	en	dirección	longitudinal,	paralela	

a	 la	 curvatura	menor,	 extirpando	 la	 porción	 izquierda	 del	 estómago	 y	 fundus,	 y	

dejar	 una	 capacidad	 residual	 gástrica	 del	 20-30%	 respecto	 a	 la	 inicial.	 Es	 una	

técnica	que	mantiene	la	continuidad	anatómica	de	la	cámara	gástrica	y	el	intestino	

(Figura	8).	

	

	

	

	

	

	

	

	

Figura	8.	Esquema	de	gastrectomía	tubular	

	



																																																																																																																																				
	

 67 

Así	como	se	postuló	previamente,	esta	técnica	se	ha	extendido	por	todo	el	mundo,	

y	 ha	 sido	 propuesta	 como	 alternativa	 en	 pacientes	 de	 alto	 riesgo	 quirúrgico,	 y	

planteable	como	aproximación	óptima	en	pacientes	de	edades	extremas,	ancianos	

o	adolescentes	(170).	

Los	resultados	respecto	a	 la	pérdida	de	peso	mantenida	a	corto-medio	plazo	son	

más	 satisfactorios	 que	 con	 otros	 abordajes	 restrictivos	 previos	 (171),	

acompañándose	de	una	morbimortalidad	baja.	Sus	resultados	a	 largo	plazo	están	

actualmente	 en	 evaluación,	 en	 especial	 para	 conocer	 las	 tasas	de	mantenimiento	

del	exceso	de	peso	perdido	y	de	 fracaso	que	precisen	reconversión	a	una	técnica	

quirúrgica	más	agresiva.		

Los	 últimos	 datos	 publicados,	 comparados	 en	 la	 técnica	 de	 elección	 hasta	 el	

momento,	el	bypass	gástrico	en	Y	de	Roux,	alientan	sobre	una	menor	morbilidad	a	

corto	y	 largo	plazo,	 con	preservación	de	 la	 integridad	 intestinal,	 función	pilórica,	

menor	 incidencia	 de	 hipoglucemia	 reactiva,	 y	 similares	 ratios	 de	 resolución	 de	

comorbilidades	y	porcentaje	de	pérdida	del	exceso	de	peso	(172–174).	

	

1.5.2 Técnicas	malabsortivas	y	mixtas	

	
	

Bypass	gástrico	
	
El	 bypass	 gástrico	 fue	 propuesto	 a	 finales	 de	 los	 años	 60	 por	 el	 Dr.	 E.	 Mason,	

sufriendo	 modificaciones	 a	 lo	 largo	 de	 la	 historia	 hasta	 llegar	 a	 ser	 una	 de	 las	

técnicas	 más	 utilizadas	 a	 nivel	 mundial.	 Inicialmente	 Mason	 observó	 que	 las	

mujeres	sometidas	a	gastrectomía	parcial	por	enfermedad	ulcerosa	perdían	peso	

inicialmente	y	mantenían	esa	pérdida	tras	la	intervención.	Estas	observaciones	le	

llevaron	 a	 idear	 una	 nueva	 técnica	 quirúrgica	 en	 los	 pacientes	 obesos,	 el	bypass	

gástrico,	en	1967	(175)(Figura	9).	
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Figura	9.	Esquema	de	Bypass	gástrico	de	Mason	

	

En	 esta	 técnica	 quirúrgica	 se	 crea	 un	 pequeño	 reservorio	 gástrico	 de	 15-30mL,	

aislado	 del	 resto	 de	 la	 cámara	 gástrica,	 limitando	 la	 ingesta	 por	 un	 componente	

restrictivo,	asociado	a	una	anastomosis	gastroyeyunal	en	Y	de	Roux	con	brazos	de	

longitud	 variable,	 originando	 cierto	 grado	 de	 malabsorción.	 Es,	 por	 tanto,	 una	

técnica	mixta	que	consigue	una	importante	pérdida	de	peso	y	una	disminución	de	

las	 complicaciones	 asociadas,	 con	 una	 tasa	 de	 complicaciones	 aceptable	

(176)(Figura	10).	
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Figura	10.	Esquema	de	Bypass	gástrico	

	

	

Derivación	biliopancreática	(DBP)	y	cruce	duodenal	(CD)	
	

Entre	 1975	 y	 1979	 Nicola	 Scopinaro	 describe,	 con	 diferentes	 variaciones,	 una	

nueva	intervención	para	tratar	la	obesidad	sin	incurrir	en	los	problemas	causados	

por	el	bypass	yeyunoileal	derivados	principalmente	de	la	existencia	de	un	asa	ciega	

y	 una	 alteración	 importante	 de	 la	 circulación	 enterohepática.	 Por	 tanto,	 en	 esta	

técnica	no	existe	intestino	delgado	desfuncionalizado,	en	todos	sus	segmentos	hay	

tránsito	(177,178)(Figura	11).	

	

	

Con	el	paso	de	 los	años,	 la	 técnica	original	de	Scopinaro	ha	sido	modificada	para	

prevenir	complicaciones	postoperatorias	inmediatas	y	nutricionales	a	largo	plazo.	

Así,	Marceau,	en	Canadá,	diseñó	la	DBP	con	cruce	duodenal,	que	consistía	en	una	

gastrectomía	 tubular	 de	 200	 ml	 con	 la	 curvatura	 gástrica	 menor,	 preservaba	 el	
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píloro	 y	 una	 DBP	 distal	 con	 medidas	 proporcionales	 a	 la	 longitud	 total	 del	

intestino:	 asa	 biliopancreática	 50%,	 asa	 digestiva	 40%	 y	 asa	 común	 10%	 de	 la	

longitud	intestinal	(179)	(Figura	12).	

	

	

Figuras	11	y	12.	Esquema	de	derivación	biliopancreática	de	Scopinaro	y	cruce	

duodenal	

	

	

	

Otra	de	las	modificaciones	se	origina	en	1998	por	Hess,	quien	aporta	una	variante	a	

esta	 técnica	mediante	 una	 sección	 duodenal	 y	 anastomosis	 termino-terminal	 del	

asa	 alimentaria	 al	 duodeno	 proximal.	 Estas	 modificaciones	 a	 la	 técnica	 de	

Scopinaro	 eliminaban	 el	 síndrome	 de	 dumping	 y	 las	 úlceras	 marginales	 en	 los	

pacientes	intervenidos	(180).	

Entre	 las	 últimas	 modificaciones,	 se	 encuentra	 la	 introducida	 por	 Resa,	 que	

consiste	en	una	DBP	sin	gastrectomía	distal,	con	un	intestino	común	no	inferior	a	

60	cm	(181).	Al	evitar	la	gastrectomía	hace	que	la	técnica	sea	más	sencilla,	rápida	y	

segura,	totalmente	reversible.	Con	menos	disección	existen	menos	posibilidades	de	

sangrado,	 al	 reducir	 el	 tiempo	 operatorio	 disminuyen	 las	 complicaciones	

respiratorias	anestésicas,	al	no	seccionar	el	duodeno	no	hay	fugas	del	muñón	y	al	
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mantener	 el	 estómago	 distal	 se	 dispone	 de	 la	 posibilidad	 de	 realizar	 una	

gastrostomía	 en	 caso	 de	 problemas	 en	 la	 anastomosis	 gastroyeyunal.	 Además,	

teóricamente,	preservar	el	estómago	mantiene	el	pH	ácido	gástrico	y	la	secreción	

del	factor	intrínseco,	mejorando	la	absorción	de	hierro	y	vitamina	B12	(182).	

	

De	 esta	 forma,	 la	 derivación	 biliopancreática	 se	 ha	 posicionado	 como	 la	

intervención	 que	 mejores	 resultados	 obtiene	 en	 cuanto	 a	 pérdida	 de	 peso,		

resolución	 de	 DM	 tipo	 2,	 curación	 de	 la	 dislipemia	 y,	 en	 general,	 de	mejoría	 de	

comorbilidades	 (183–185).	 El	 metaanálisis	 de	 Buchwald(186)	 demuestra	 un	

porcentaje	global	de	 resolución	de	DM	tipo	2	 tras	 cirugía	bariátrica	en	pacientes	

obesos	del	56,7%	para	la	cirugía	con	banda	gástrica,	80,3%	para	el	bypass	gástrico	

en	Y	de	Roux	y	del	95,1%	para	la	derivación	bilipancreática	de	Scopinaro	y	el	cruce	

duodenal.	 En	 cuanto	 al	 porcentaje	 de	 exceso	 de	 peso	 perdido,	 también	 se	

encontraron	mejores	resultados	en	la	derivación	biliopancreática/cruce	duodenal	

(63,6%),	 seguido	 del	 bypass	 gástrico	 (59,7%),	 manga	 gástrica	 (55,5%)	 y	 banda	

gástrica	ajustable	laparoscópica	(46,2%).		

	

Por	 todo	 ello,	 esta	 técnica	 estará	 mejor	 indicada	 en	 pacientes	 con	 patologías	

importantes	 asociadas	 a	 su	 obesidad	 y	 superobesos,	 sin	 embargo,	 no	 debe	

olvidarse	 el	 hecho	 de	 que,	 por	 su	 naturaleza	 malabsortiva,	 se	 asocia	 a	 mayor	

aparición	de	efectos	secundarios,	entre	 los	que	destacan	el	déficit	de	vitaminas	y	

minerales	y	el	riesgo	de	malnutrición	(187,188).		

	

1.5.3 Cirugías	emergentes	

	

La	 cirugía	 bariátrica	 se	 ha	 convertido	 en	un	 tratamiento	 extensamente	 aceptado	

para	 la	 obesidad	 mórbida.	 Actualmente	 el	 avance	 de	 nuevas	 técnicas	 menos	

costosas	y	agresivas	en	el	tratamiento	de	la	obesidad,	buscan	alcanzar	resultados	

equiparables	 a	 las	 técnicas	 anteriormente	descritas	 en	 las	 que,	 en	 la	mayoría	 de	

ellas,	ya	existen	resultados	a	largo	plazo.	
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La	búsqueda	de	técnicas	que	minimicen	las	complicaciones,	el	tiempo	quirúgico	y	

la	 comorbilidad	 perioperatoria	 ha	 llevado	 a	 la	 utilización	 de	 nuevas	 rutas	 de	

acceso,	 como	 es	 el	 caso	 de	 la	 utilización	 de	 orificios	 naturales	 o	 técnicas	NOTES	

(natural	orifice	transluminal	endoscopic	surgery),	el	puerto	único	o	técnicas	SILS	

(single-incision	 laparoscopic	 surgery)	 que	 reduce	 la	 invasividad	 parietal	 del	

abordaje	 laparoscópico	 multiportal	 convencional,	 o	 el	 empleo	 de	 la	 robótica	

(189,190).		

Así,	 se	 han	 desarrollado	 técnicas	 como	 el	 balón	 intragástrico	 ajustable,	 	 prótesis	

intragástrica,	 gastroplastia	 vertical	 endoluminal	 (EndoCinch),	

gastroplastiatransoral	(TOGA),	toxina	botulínica	antral	y	el	bypas	duodenoyeyunal	

endoscópico	(Endobarrier)	(191).		

	

Un	 nuevo	 procedimiento	 mínimamente	 invasivo,	 dentro	 del	 tratamiento	 de	 la	

obesidad,	 es	 la	 estimulación	 gástrica	 mediante	 marcapasos.	 El	 concepto	 fue	

desarrollado	 en	 1990	 por	 Cigaina	 y	 cols.,	 que	 plantearon	 que	 los	 impulsos	

eléctricos	 exógenos	 podrían	 ser	 utilizados	 para	 regular	 la	 actividad	 normal	

gástrica	en	pacientes	obesos,	describiendo	que	 la	pérdida	ponderal	obtenida	con	

este	 método	 es	 similar	 a	 la	 que	 confieren	 las	 técnicas	 quirúrgicas	 restrictivas,	

aunque	más	lenta(192).	

La	estimulación	gástrica	implantable	está	basada	en	la	modificación	de	la	motilidad	

gástrica	 mediante	 la	 aplicación	 de	 una	 corriente	 eléctrica	 en	 el	 estómago,	

reduciendo	 las	 contracciones	de	manera	 coordinada,	modificando	el	 vaciamiento	

normal	del	 estómago,	 prolongando	 la	 sensación	de	plenitud	 	 con	 la	 consiguiente	

limitación	en	 la	 ingesta.	Esto	 se	 logra	mediante	 la	 colocación	vía	endoscópica	un	

electroestimulador	 bipolar	 tunelizado	 en	 la	 curvatura	 menor	 gástrica,	 cerca	 del	

píloro.		

El	 primer	 marcapasos	 gástrico	 fue	 implantado	 en	 1995,	 desde	 entonces	 se	 han	

realizado	 estudios	 sobre	 su	 eficacia,	 hecho	 que	 ha	 puesto	 de	 manifiesto	 que	 la	

técnica	 quirúrgica	 es	 relativamente	 simple	 y	 segura,	 y	 que	 no	 condiciona	

trastornos	metabólicos	nutricionales	a	largo	plazo.		

Aunque	 inicialmente	no	 se	obtuvieron	 los	 resultados	esperados	 sobre	 la	pérdida	

de	 peso	 corporal,	 actualmente,	 esta	 modalidad	 terapéutica,	 presenta	 un	 interés	
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creciente	 sobre	 todo	 en	 cuanto	 a	 resolución	 de	 comorbilidades	 asociadas	 a	 la	

obesidad,	 descenso	de	 presión	 arterial,	 cambios	 favorables	 en	 el	 perfil	 lipídico	 y	

control	glucémico	(193).	

Sin	 embargo,	 aún	 se	precisa	más	 evidencia	 científica	que	avale	 los	 resultados	de	

estas	técnicas	a	largo	plazo.	

	

	

	

1.6 Complicaciones	asociadas	a	la	cirugía	bariátrica	

1.6.1 Complicaciones	médicas	

	
La	cirugía	bariátrica,	considerada	como	la	mejor	opción	para	el	tratamiento	de	la	

obesidad	 mórbida,	 no	 está	 exenta	 de	 riesgos.	 	 Éstos	 pueden	 estar	 asociados	 al	

procedimiento	 quirúrgico,	 a	 efectos	 secundarios	 de	 la	 reducción	 de	 la	 cámara	

gástrica	 y	 mecanismo	 de	 malabsorción	 en	 función	 de	 la	 técnica	 quirúrgica,	 y	

alteraciones	hormonales.	

Se	 pueden	 originar	 tanto	 complicaciones	 quirúrgicas	 como	 complicaciones	

metabólicas,	 que	 pueden	 influir	 negativamente	 en	 los	 resultados	 tras	 la	 cirugía	

(187,194).	

	
	

1.6.1.1 Complicaciones	nutricionales	
	

	

Las	implicaciones	metabólicas	y	nutricionales	derivadas	de	este	tipo	de	cirugía	son	

consecuencia	 de	 la	 modificación	 anatómica,	 cambios	 en	 cuanto	 a	 la	 ingesta	

dietética,	 sintomatología	 digestiva	 como	 vómitos	 o	 diarrea,	 falta	 de	

cumplimentación	del	tratamiento	o	un	seguimiento	insuficiente.	

	

- Desnutrición	calórica	y/o	proteica	

La	 desnutrición	 energética	 se	 produce	 por	 una	 pérdida	 excesiva	 de	 peso,	

generalmente	 secundaria	 a	 una	 mala	 selección	 del	 paciente	 candidato	 a	 cirugía	
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bariátrica	 y	 a	 una	 escasa	 adaptación	 de	 la	 nueva	 condición	 anatómica.	 La	

alteración	 de	 la	 anatomía	 del	 tracto	 gastrointestinal	 tras	 la	 cirugía	 conlleva	 una	

modificación	de	la	pauta	alimentaria,	ya	sea	en	relación	al	volumen	de	las	ingestas	

o	a	las	características	de	los	macro	y	micronutrientes	que	el	paciente	precisa.	

Además,		deben	ser	descartadas	posibles	complicaciones	postquirúrgicas,	como	es	

el	caso	de	la	estenosis,	o	restricciones	de	la	ingesta	por	un	trastorno	de	la	conducta	

alimentaria	(195,196).	

	

La	desnutrición	proteica	 constituye	una	de	 las	 complicaciones	más	graves,	 sobre	

todo	en	las	técnicas	malabsortivas,	aunque	también	puede	ocurrir	en	técnicas	con	

componente	 restrictivo,	 que	 puede	 afectar	 hasta	 al	 5%	 de	 los	 pacientes.	 Su	

desarrollo	es	más	común	en	el	primer	año	tras	la	cirugía.	

Los	principales	 factores	que	 condicionan	 su	desarrollo	proceden	de	 la	 dieta,	 por	

disminución	de	 la	 ingesta	proteica,	 tipo	de	cirugía,	en	cuanto	a	 la	magnitud	de	 la	

gastrectomía	 y	 la	 longitud	 del	 asa	 alimentaria,	 enfermedades	 intercurrentes	 y	

complicaciones	secundarias	a	la	cirugía	(30).	

	

	

- Déficit	de	micronutrientes	
	
Las	 anomalías	 nutricionales	 son	 las	 complicaciones	 más	 comunes	 de	 la	 cirugía	

bariátrica,	 tanto	 de	 macronutrientes	 como	 de	 micronutrientes.	 Muchos	 de	 los	

pacientes	 ya	presentan	deficiencias	preoperatorias,	 en	 cuanto	 a	micronutrientes,	

que	resultan	exacerbadas	con	el	procedimiento	quirúrgico	y	 la	posterior	pérdida	

de	peso	a	la	que	se	ven	sometidos.	

Las	deficiencias	de	micronutrientes	más	importantes	que	pueden	aparecer	tras	la	

cirugía	bariátrica	son	las	debidas	a	carencia	de	minerales,	oligoelementos	y	

vitaminas	(141,197,198).			

	

En	 cuanto	 al	 déficit	 de	minerales,	 destaca	 por	 su	 importancia	 e	 incidencia	 el	 de	

hierro.	 Su	 incidencia	 y	 la	 anemia	 ferropénica	producida	 tras	 la	 cirugía	bariátrica	

son	variables	según	el	tipo	de	intervención,	el	tiempo	de	evolución	y	el	consumo	de	

suplementos	polivitamínicos.	Cabe	 tener	en	cuenta	que	 la	prevalencia	de	anemia	
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en	el	paciente	obeso	antes	de	la	cirugía	es	de	aproximadamente	el	20%(140).		

Este	 déficit	 cobra	 especial	 importancia	 tras	 la	 realización	 de	 técnicas	 con	

componente	 malabsortivo,	 como	 el	 Bypass	 gástrico	 o	 la	 derivación	

biliopancreática,	en	las	que	se	diagnostica	anemia	entre	el	10	y	el	40%	de	los	casos	

(199).		

En	estas	técnicas,	además	de	los	hábitos	dietéticos	y	la	pérdida	de	peso,	es	esencial	

tener	 en	 cuenta	 que	 se	 pueden	 producen	 una	 serie	 de	 factores	 que	 favorecen	 la	

deficiencia	 de	 hierro	 como	 es	 el	 caso	 de	 la	 disminución	 de	 la	 secreción	 ácida	

gástrica,	 la	exclusión	del	duodeno,	 las	 	pérdidas	por	 sangrado	gastrointestinal	en	

relación	 con	 asas	 de	 intestino	 delgado	 excluidas	 o	 úlceras	 marginales	 en	 las	

anastomosis	 o	 la	 enteropatía	 pierde-hierro	 asociado	 a	 sobrecrecimiento	

bacteriano	en	asa	ciega.			

Los	 principales	 oligoelementos	 que	 cobran	 importancia	 tras	 la	 cirugía	 bariátrica	

son	el	zinc,	el	cobre	y	el	selenio.	

En	pacientes	obesos	se	han	descrito	niveles	plasmáticos	de	zinc	más	bajos	que	en	

aquellos	 con	 normopeso,	 con	 un	 incremento	 de	 la	 excreción	 urinaria,	 que	 se	

normaliza	 tras	 pérdida	 de	 peso	 con	 dieta	 hipocalórica(200).	 Pero	 en	 pacientes	

intervenidos	 mediante	 técnicas	 con	 componente	 malabsortivo,	 debido	 a	 su	

absorción	a	nivel	de	duodeno	y	yeyuno	proximal,	puede	producirse	su	deficiencia.	

Ésta	constituye	una	complicación	frecuente	pero	infraestimada	(201).	

La	 deficiencia	 de	 cobre	 es	 extremadamente	 infrecuente	 en	 la	 población	 normal,	

pero	ha	sido	descrita	en	el	18%	de	pacientes	sometidos	a	BG	y	DBP	(202).	

En	 cuanto	 al	 selenio,	 se	 ha	 descrito	 disminución	 de	 los	 niveles	 de	 este	

oligoelemento	 en	 varias	 series	 de	 casos	 intervenidos	 de	 cirugía	 de	 la	 obesidad,	

pero	la	mayoría	sin	consecuencias	clínicas	aparentes(203).	

Por	último,	cabe	destacar	 la	trascendencia	del	déficit	de	vitaminas,	 liposolubles	e	

hidrosolubles.		
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Es	importante	considerar	que	la	absorción	de	las	vitaminas	liposolubles	tiene	lugar	

de	manera	pasiva	en	el	intestino	delgado	proximal	y	depende	de	la	digestión	de	las	

grasas.	Por	lo	tanto,	las	alteraciones	en	la	digestión	de	las	grasas	generadas	por	la	

cirugía	 bariátrica,	 principalmente	 con	 componente	malabsortivo,	 representan	 un	

riesgo	importante	para	la	absorción	de	grasa	y	de	ácidos	grasos	esenciales	y,	así,	de	

deficiencias	de	vitaminas	liposolubles	(203).	

La	malabsorción	de	ácido	 fólico	ocurre	 fundamentalmente	por	 la	alteración	de	 la	

anatomía	 del	 intestino	 delgado,	 ya	 que	 su	 absorción	 tiene	 lugar	 en	 el	 tercio	

proximal	 intestinal,	 aunque	 también	puede	 tener	 lugar	en	pacientes	con	gastritis	

atrófica	o	por	resección	gástrica.	Se	ha	encontrado	déficit	hasta	en	el	30-50%	de	

los	pacientes	intervenidos	de	cirugía	bariátrica	(204).	

El	déficit	de	vitamina	B12	es	uno	de	 los	más	 frecuentes	asociados	a	 este	 tipo	de	

cirugías.	Se	produce	sobre	todo	en	derivaciones	en	Y	de	Roux	y	biliopancreáticas	

con	 cruce	 duodenal,	 aunque	 también	 ha	 sido	 descrito	 en	 pacientes	 con	

gastrectomía	vertical	y	con	banda	gástrica	laparoscópica	ajustable.	

Afecta	hasta	al	33	%	de	estos	pacientes,	aunque	se	ha	llegado	a	encontrar	hasta	en	

el	75	%	según	algunas	series.	Su	causa	es	 la	disminución	de	ácido	clorhídrico,	de	

factor	 intrínseco,	 de	 la	 ingestión	 de	 proteínas	 y	 de	 la	 vitamina	 B12,	 así	 como	

debido	al	empleo	de	algunos	medicamentos.		

Se	 recomienda	 controlar	 indefinidamente	 los	 niveles	 de	 vitamina	 B12,	 con	 una	

adecuada	prevención	y	suplementación	(140).	

	

	

1.6.1.2 Hipoglucemia.	Síndrome	de	Dumping	
	

	

La	 hipoglucemia	 tras	 cirugía	 bariátrica	 constituye	 una	 complicación	 metabólica	

asociada	 con	 la	 secreción	 inadecuada	 de	 insulina	 y	 hormonas	 intestinales,	 con	

mayor	 repercusión	 tras	 la	 realización	 de	 bypass	 gástrico	 en	 Y	 de	 Roux.	 Se	

diferencia	 del	 Síndrome	 de	 Dumping	 precoz	 por	 iniciarse	 1-2	 horas	 tras	 una	

comida,	sin	síntomas	vasomotores	(205).	

Su	 incidencia	 es	 cada	 vez	mayor,	 debido	 al	 incremento	 en	 la	 realización	 de	 este	
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tipo	de	 técnicas	 (206).	 Su	 riesgo	 relativo	 se	 incrementa	7	 veces	 en	 los	pacientes	

intervenidos	 de	 bypass	 gástrico	 y	 se	 ha	 documentado	 una	 frecuencia	 de	

hipoglucemia	 asintomática	 tras	 test	 de	 tolerancia	 oral	 a	 la	 glucosa	 del	 30%	 en	

estos	 pacientes	 (207).	 Su	 desarrollo	 se	 produce	 desde	 pocas	 semanas	 tras	 la	

cirugía	hasta	5	años	después	de	la	misma,	con	una	media	de	2,7	años	(208).	

Los	 mecanismos	 que	 subyacen	 a	 este	 síndrome	 aún	 no	 están	 completamente	

aclarados.	 Se	 han	 propuesto	 como	 principales	 causantes	 una	 hipertrofia	 de	 la	

célula	 beta	 prequirúrgica	 que	 conllevaría	 a	 una	 hiperfunción	 de	 la	 misma,	

secreción	inadecuada	de	hormonas	incretínicas	como	GLP,	GIP,	péptido	intestinal	

Y,	 colecistoquinina,	 grelina,	 somatostatina,	 polipéptido	 pancreático	 o	 leptina,	

anomalías	 en	 la	 secreción	 de	 hormonas	 contrarreguladoras	 como	 glucagón,	 o	 la	

rápida	mejoría	de	la	sensibilidad	a	la	insulina	tras	la	cirugía	bariátrica	(209,210).	

Además,	la	contribución	de	la	disminución	de	la	cámara	gástrica	y	el	paso	directo	

de	alimentos	al	 intestino	delgado	 resultan	en	un	exceso	de	 secreción	de	 insulina	

que	contribuye	a	la	aparición	de	este	síndrome	(211).	

	

Service	et	al.,	en	su	serie	de	casos	de	Síndrome	de	hipoglucemia	pancreatógena	sin	

insulinoma	(NIPHS),	describe	su	presentación,	tras	realización	de	cirugía	bariátrica	

tipo	bypass	gástrico	en	Y	de	Roux,	con	síntomas	de	hipoglucemia	neuroglucopénica	

postprandial	secundarios	a	una	hipoglucemia	hiperinsulinémica.	El	diagnóstico	se	

confirmó	 con	 la	 presencia	 de	 nesidioblastosis	 o	 hipertrofia	 difusa	 de	 los	 islotes	

pancreáticos	en	la	anatomía	patológica	(212).				

	

Sin	 embargo,	 ante	 un	 paciente	 con	 hipoglucemia,	 se	 debe	 considerar	 también	

realizar		un	diagnóstico	diferencial	que	incluya	el	insulinoma,	hipoglucemia	facticia	

por	 insulina	 o	 sulfonilureas,	 insuficiencia	 adrenal,	 hipoglucemia	 autoinmune	 o	

tumores	productores	de	hormonas	o	péptidos	semejantes	a	la	insulina	(213).	
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1.6.1.3 Efecto	sobre	el	hueso	
	

	

La	 cirugía	 bariátrica	 se	 asocia	 a	 una	 afectación	 del	 metabolismo	 mineral	 óseo	

mediado	 por	 múltiples	 factores,	 entre	 los	 que	 destacan	 la	 pérdida	 de	 peso,	 la	

malabsorción	de	calcio	y	vitamina	D,	y	factores	hormonales	(214).	

En	primer	 lugar,	el	peso	corporal	es	determinante	en	 la	densidad	mineral	ósea	o	

DMO,	estando	incrementada	en	las	zonas	de	carga	por	el	estímulo	mecánico	en	los	

pacientes	 obesos,	 por	 lo	 que	 clásicamente	 se	 ha	 considerado	 el	 índice	 de	 masa	

corporal	elevado	como	factor	protector	de	la	osteoporosis	y	el	riesgo	de	fractura.	

En	el	momento	actual	esta	relación	no	parece	estar	tan	clara	y,	en	algunos	casos,	se	

ha	 relacionado	 la	 obesidad	 y	 su	 tratamiento	 con	 alteraciones	 en	 el	metabolismo	

óseo	y	el	aumento	del	riesgo	de	fractura.			

Se	ha	establecido	que	con	el	tratamiento	de	la	obesidad,	una	pérdida	del	10%	del	

peso	se	asocia	con	una	reducción	del	1-2%	de	la	DMO	(215).		

	

En	 segundo	 lugar,	 entre	 los	 factores	 que	 se	 asocian	 a	 una	pérdida	de	masa	 ósea	

secundarios	 al	 tratamiento	 de	 la	 obesidad,	 se	 encuentra	 la	 disminución	 en	 la	

ingesta	 de	 distintos	 nutrientes	 como	 el	 calcio,	 la	 vitamina	 D	 o	 el	magnesio,	 que	

pueden	 producir	 un	 aumento	 de	 la	 resorción	 ósea	 a	 través	 del	 aumento	

compensador	 de	 PTH,	 la	 disminución	 de	 los	 estrógenos	 circulantes	 y	 otras	

hormonas	sexuales,	aumento	de	proteína	transportadora	de	hormonas	sexuales,	y	

el	descenso	de	 la	 IGF-1	durante	 las	dietas	restrictivas;	 lo	que	puede	disminuir	su	

efecto	anabólico	sobre	el	hueso.	

La	prevalencia	del	déficit	de	vitamina	D	en	pacientes	 con	antecedente	de	 cirugía	

bariátrica	 es	 muy	 elevado,	 considerándose	 la	 deficiencia	 de	 vitaminas	 y	

micronutrientes	una	de	las	principales	complicaciones	desde	el	primer	año	tras	la	

cirugía.	 Además,	 las	 complicaciones	 tardías	 incluyen,	 entre	 otras,	 la	 enfermedad	

metabólica	 del	 hueso	 hasta	 en	 el	 70%	 de	 los	 casos.	 La	 patogénesis	 de	 la	

enfermedad	metabólica	del	hueso	está	 en	 relación	 con	el	déficit	de	vitamina	D	y	

calcio	secundarios	sobretodo	a	técnicas	con	componente	malabsortivo,	aunque	en	

muchos	casos	se	ha	detectado	que	esa	deficiencia	de	vitamina	D	ya	era	previa	a	la	

cirugía,	 explicándose	 este	mayor	 déficit	 por	 la	 insuficiente	 exposición	 solar	 y	 la	
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reducida	biodisponibilidad	de	la	vitamina	D	en	estos	pacientes	(216).		

De	esta	forma,	tras	la	cirugía	bariátrica,	la	disminución	de	la	DMO	va	a	depender	de	

múltiples	factores,	principalmente	el	tipo	de	cirugía,	la	pérdida	ponderal	y	el	

patrón	dietoterápico	(217–220).	
		

	

1.6.1.4 Litiasis	renal.	Hiperoxaluria	
	

	

La	cirugía	bariátrica	se	ha	asociado	con	un	incremento	del	riesgo	de	formación	de	

litiasis	 renal.	 Uno	 de	 los	 principales	 factores	 que	 se	 han	 establecido	 como	

causantes	 de	 esta	 patología	 es	 la	 mayor	 prevalencia	 de	 hiperoxaluria	 tras	 la	

cirugía,	sobre	todo	aquellas	que	asocian	componente	malabortivo	(221).		

El	riesgo	de	litiasis	renal	por	hiperoxaluria	se	ha	estimado	en	un	21%	a	los	5	años	

de	 la	 cirugía	 bariátrica	 (222).	 En	 cambio,	 en	 los	 procedimientos	 puramente	

restrictivos,	existe	un	70%	menor	de	riesgo	de	formación	de	cálculos	renales.	

El	mecanismo	por	el	que	se	produce	esta	hiperoxaluria	y	 formación	de	 litiasis	de	

oxalato	se	basa	en	la	malabsorción	grasa	que	tiene	lugar	en	las	cirugías	puramente	

malabsortivas	o	mixtas.	En	estas	condiciones,	el	calcio	que	normalmente	se	uniría	

al	oxalato	en	la	luz	intestinal	se	elimina	en	forma	de	sales	de	ácidos	grasos,	con	una	

sobrecarga	de	oxalato	a	nivel	intestinal,	aumentando	su	absorción	a	nivel	de	íleon	

y	mayor	permeabilidad	colónica,	con	posterior	excreción	renal	(223).	

	

1.6.2 Complicaciones	quirúrgicas	

	
	
Las	 complicaciones	 quirúrgicas	 incluyen	 tanto	 aquellas	 que	 se	 producen	 en	 el	

perioperatorio	como	de	forma	tardía.	La	mortalidad	global	en	los	30	primeros	días	

tras	la	cirugía	debe	ser	inferior	al	1%	de	forma	general,	aunque	el	rango	aceptable	

oscila	entre	0,3	y	8%	(157).	
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Entre	 las	 complicaciones	 perioperatorias	 destacan	 la	 infección	 de	 la	 herida	

quirúrgica,	sangrado	agudo,	trombosis	venosa	profunda,	embolismo	pulmonar	y	la	

dehiscencia	de	la	anastomosis	(133,224).	

	

Dentro	 de	 las	 complicaciones	 tardías	 asociadas	 a	 la	 cirugía	 se	 encuentran	 la	

colelitiasis,	hernia	interna	o	úlcera	de	la	boca	anastomótica,	entre	otras.	

	

Las	principales	 complicaciones	 específicas	 en	 función	de	 las	 técnicas	quirúrgicas	

que	 con	más	 frecuencia	 se	 realizan	 en	 la	 actualidad	 se	 describen	 en	 la	 siguiente	

tabla	(Tabla	6).	

	

	

	 Complicaciones	
tempranas	

Complicaciones	tardías	

Gastrectomía	en	manga	 	
Fístulas	gástricas	
	
Trombosis	portal	
	
Hemorragia	gástrica	
intraluminal	
	
Hemorragia	gástrica	
intrabdominal	
	
	

	
Reflujo	gastroesofágico	
	
Dilatación	del	pouch	
	
Estenosis	del	tubo	gástrico	
	
Deficiencias	nutricionales	

Bypass	en	Y	de	Roux	 	
Fuga	o	dehiscencia	de	
suturas	
	
Oclusión	
	
Hemorragia	

	
Estenosis	anastomótica	
	
Oclusión	intestinal	
	
Enfermedad	ulceropéptica	
	
Agrandamiento	del	pouch	
	
Fístulas	gastrogástricas	
	
Litiasis	biliar	
	
Deficiencias	nutricionales	

Cirugías	malabsortivas	 	 	
Úlceras	de	neoboca	y	
estenosis	
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Colelitiasis	
	
Trastornos	nutricionales	
	
Diarrea	
	
Desmineralización	ósea	
	
Malnutrición	proteica	
	
Anemia	

Tabla	6.	Principales	complicaciones	asociadas	a	la	cirugía	bariátrica	en	función	de	la	

técnica	quirúrgica.	
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Justificación	del	estudio		

	
En	 la	 actualidad,	 la	 cirugía	 bariátrica	 constituye	 un	 tratamiento	 cada	 vez	 más	

ampliamente	 extendido,	 cuyo	 desarrollo	 ha	 ido	 en	 paralelo	 a	 la	 creciente	

prevalencia	de	 la	obesidad,	 así	 como	 la	presencia	de	 casos	de	obesidad	cada	vez	

más	 graves	 y	 resistentes	 a	 las	 medidas	 higiénico-dietéticas	 iniciales	 y	 al	

tratamiento	 farmacológico.	 En	 este	 contexto,	 el	 auge	 de	 la	 técnica	 de	 la	 manga	

gástrica	ha	hecho	que	otras	técnicas,	como	la	derivación	biliopancreática,	aunque	

perfectamente	descrita,	analizada	y	contrastada,	especialmente	por	el	autor	que	la	

describió,	 N.	 Scopinaro,	 presente	 actualmente	 una	 tasa	 de	 indicación	 a	 nivel	

mundial	muy	escasa.		

Por	 tanto,	 es	 de	 esperar	 que	 cada	 vez	 se	 publiquen	más	 trabajos	 en	 los	 que	 se	

muestren	 los	 resultados	 de	 técnicas	 menos	 agresivas	 y	 con	 menores	

complicaciones.	

Así	 pues,	 con	 este	 trabajo,	 se	 pretenderá	 analizar	 los	 resultados	 ponderales	 y	

metabólicos	de	los	pacientes	intervenidos	de	cirugía	bariátrica	en	nuestro	Área	de	

Salud,	 realizando,	 de	 igual	 modo,	 una	 comparación	 entre	 estos	 resultados	 en	

función	de	la	técnica	quirúrgica	empleada.		Se	analizarán	los	parámetros	de	estado	

nutricional	 y	 del	 metabolismo	 mineral,	 dado	 que	 la	 derivación	 biliopancreatica		

provoca	de	 forma	característica,	una	alteración	en	 los	mismos,	al	 tratarse	de	una	

técnica	bariátrica	mixta	predominantemente	malabsortiva.	

En	relación	a	la	mejora	de	las	complicaciones	asociadas	a	la	obesidad,	se	realizará	

un	 análisis	 tanto	 de	 las	 comorbilidades	 previas	 como	 de	 las	 complicaciones	

postquirúrgicas.		
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Finalmente,	en	cuanto	a	la	evaluación	psiquiátrica	del	paciente	obeso,	se	analizará	

la	influencia	de	este	tipo	de	cirugía	sobre	diferentes	parámetros	de	calidad	de	vida.	

Sin	 duda	 la	 evaluación	 de	 cohortes	 de	 pacientes	 en	 práctica	 clínica	 real	 es	 una	

fuente	de	 información	relevante	para	 los	Sistemas	de	Salud,	permitiendo	obtener	

datos	 con	 el	 fin	 de	 analizar	 la	 práctica	 habitual	 y	mejorarla	 con	 el	 conocimiento	

obtenido.	
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2.	OBJETIVOS	

	

Objetivo	principal	

- Comparar	 los	parámetros	antropométricos	y	metabólicos	entre	 los	pacientes	

sometidos	 a	 cirugía	 bariátrica	 tipo	 Sleeve	 y	 derivación	 biliopancreática.de	

Scopinaro	

	

Objetivos	secundarios	

- Describir	 los	 parámetros	 antropométricos	 y	 metabólicos	 del	 paciente	

sometido	a	cirugía	bariátrica	antes	de	la	realización	de	la	misma	en	el	área	de	

Salud	de	Valladolid	Este.		

- Valorar	 la	 pérdida,	 porcentaje	 de	 peso	 perdido,	 el	 porcentaje	 de	 exceso	 de	

peso	 perdido,	 y	 mantenimiento	 del	 peso	 en	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	

cirugía	bariátrica.	

- Valorar	 la	 modificación	 en	 los	 factores	 de	 riesgo	 cardiovascular,	 la	

modificación	en	toma	de	fármacos	para	el	control	de	los	mismos	y	diferencias	

entre	 ambas	 técnicas	 quirúrgicas	 en	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 cirugía	

bariátrica	

- Valorar	 el	 déficit	 de	 vitaminas	 y	 oligoelementos,	 	 prescripción	 y	

cumplimentación	de	 la	 toma	de	suplementos	vitamínicos	y	minerales	 	 en	 los	

pacientes	intervenidos	de	cirugía	bariátrica	comparando	ambas	técnicas.		

- Describir	 y	 comparar	 las	 complicaciones	 postcirugía	 en	 los	 pacientes	

intervenidos	de	cirugía	bariátrica	tipo	Sleeve	y	derivación	biliopancreática.	

- Describir	 el	 estado	 psicológico	 y	 la	 calidad	 de	 vida	 de	 los	 pacientes	 obesos	

mórbidos	previo	a	la	realización	de	la	cirugía	bariátrica	

- Evaluar	los	cambios	en	el	estado	psicológico	y	la	evolución	en	test	de	calidad	

de	 vida	 y	 escalas	 de	 depresión	 en	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 cirugía	

bariátrica		
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3.	MATERIAL	Y	MÉTODOS	

3.1	Diseño	del	estudio		

	

3.1.1	Población	y	periodo	de	estudio	

	
El	estudio	realizado	se	diseñó	como	un	estudio	descriptivo	ambispectivo.	El	período	

de	obtención	de	los	datos	se	encuadra	entre	2013	y	2018.	El	estudio	ha	sido	realizado	

en	pacientes	con	obesidad	mórbida	intervenidos	de	cirugía	bariátrica.	Estos	pacientes	

fueron	remitidos	desde	el	Servicio	de	Endocrinología	y	Nutrición	del	Hospital	Clínico	

(HCU)	 de	 Valladolid	 al	 Servicio	 de	 Cirugía	 General	 del	 Hospital	 Universitario	 Río	

Hortega	 (HURH)	 para	 realización	 de	 cirugía	 bariátrica,	 con	 seguimiento	

postquirúrgico	en	la	sección	de	Nutrición	del	Servicio	de	Endocrinología	y	Nutrición	

del	Área	Este	de	Valladolid.		

	

La	 población	 a	 estudio	 han	 sido	 los	 pacientes	 sometidos	 a	 cirugía	 bariátrica	 en	 el	

HURH,	derivados	desde	el	Servicio	de	Endocrinología	del	HCU	desde	enero	de	2013	

hasta	agosto	de	2018.	A	partir	de	esta	cohorte,	se	identificaron	a	los	pacientes	en	los	

que	 se	 había	 realizado	 una	 cirugía	 restrictiva	 tipo	 Sleeve	 o	 	 una	 técnica	 mixta	

Scopinaro.	

	

El	 intervalo	de	 tiempo	de	cinco	años	responde	al	 criterio	de	 inicio	del	protocolo	de	

derivación	y	seguimiento	del	paciente	candidato	a	cirugía	bariátrica	en	el	HCU,	para	

poder	disponer	de	una	muestra	adecuada	de	pacientes	que	permitan,	la	detección	de	

diferencias	 entre	 las	 variables	 estudiadas	 con	 un	 nivel	 de	 confianza	 aceptable.	

Asimismo,	el	periodo	de	 tiempo	seleccionado	permite	 la	accesibilidad	y	recogida	de	

datos	suficiente	para	establecer	los	objetivos	de	trabajo	determinados	previamente.		

Las	 distintas	 valoraciones	 y	 pruebas	 complementarias	 se	 han	 analizado	 antes	 de	 la	

realización	de	la	cirugía	y	en	los	cortes	1,	6	meses;	1	y	2	años	después	de	la	misma.	
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3.1.2	Criterios	de	inclusión	

	
El	criterio	empleado	para	la	inclusión	de	pacientes	en	la	muestra	ha	sido	haber	sido	

intervenido	mediante	cirugía	bariátrica	tipo	Sleeve	y	tipo	derivación	biliopancreática	

de	Scopinaro,	tras	cumplir	criterios	para	la	realización	de	la	misma.	

	

3.1.3	Criterios	de	exclusión	

	

Se	han	excluido	del	estudio	todos	aquellos	pacientes	que	presentaban	uno	o	más	de	

los	siguientes	criterios:	

- Pacientes	 intervenidos	 de	 cirugía	 bariátrica	 en	 un	 hospital	 que	 diferente	 al	

HURH	

- Técnica	 de	 cirugía	 bariátrica	 diferente	 a	 las	 consideradas	 como	 Sleeve	 y	

Scopinaro	

- Pacientes	intervenidos	fuera	del	periodo	de	estudio		

	

3.2	Tamaño	muestral	y	muestreo	

La	 selección	 de	 la	 muestra	 se	 ha	 realizado	 mediante	 reclutamiento	 de	 casos	

consecutivos	 (muestreo	 no	 probabilístico),	 identificando	 todos	 los	 individuos	 que	

cumplían	 criterios	 de	 inclusión	 y	 exclusión	 en	 el	 periodo	 de	 estudio,	 mediante	 el	

empleo	de	la	base	de	datos	de	Cirugía	bariátrica	de	nuestra	Unidad.	

Para	 el	 análisis	 de	 las	 variables	 demográficas	 y	 las	 variables	 preoperatorias,	 se	

empleó	la	muestra	completa	de	pacientes	obesos	pendientes	de	cirugía	bariátrica	en	

el	HCUV	siguiendo	los	criterios	descritos.		

Sin	embargo,	solamente	se	han	analizado	resultados	de	variables	postoperatorias	en	

los	pacientes	con	seguimiento	durante	más	de	un	año	tras	la	cirugía	bariátrica.		
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3.3	Variables	estudiadas	

Las	 variables	 cuantitativas	 se	 expresan	 a	 continuación	 mediante	 la	 unidad	 de	

medición	correspondiente,	y	las	cualitativas	mediante	categorías	(Tabla	7).	

	

Las	variables	clínicas	y	epidemiológicas	han	sido	recogidas	previas	a	la	intervención,	

mientras	que	el	conjunto	de	variables	bioquímicas	y	antropométricas	se	han	recogido	

previas	a	la	intervención	quirúrgica	y	al	mes,	6,	12	y	24	meses	tras	la	misma.	

	

Nombre	de	la	variable	 Unidad	 Forma	de	medición	

VARIABLES	CLINICAS	

Sexo	 Hombre	(♂)	

Mujer	(♀)	

Historia	clínica	

Edad	 Años	

Patologías	previas	 Tipo	

Hábitos	tóxicos:	tabaco	y	

alcohol	

Tipo	

Tratamiento	

farmacológico	 pre	 y	

postquirúrgico	

	

Tipo	

Tipo	cirugía	bariátrica	 Tipo	

	

	 	 	

VARIABLES	ANTROPOMETRICAS	

Altura	 m	 Estadímetro	

Peso	 kg	 Báscula	manual	

Peso	ideal	 kg	 (23	x	Talla2	)	

Peso	ajustado	 kg	 (Peso	actual-Peso	

ideal)*0,25	+	Peso	ideal	

IMC	 kg/m2	 (Peso/talla2)	
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PSP	 %	 (Peso	 inicial	 –	 peso	

actual/peso	 inicial	 –	 peso	

ideal)	×	100	

PP	 %	 (Peso	 inicial-	 peso	

actual/peso	inicial)x100	

Perímetro	de	cintura	 cm	 Cinta	métrica	

Perímetro	de	cadera	 cm	 Cinta	métrica	

ICC	 -	 Perímetro	 de	

cintura/Perímetro	 de	

cadera	

	

	

VARIABLES	BIOQUIMICAS	

Glucemia	 mg/dL	 Laboratorio	de	análisis	

clínico	Colesterol	total	 mg/dL	

HDL-Colesterol	 mg/dL	

LDL-Colesterol	 mg/dL	

Triglicéridos	 mg/dL	

Ácido	úrico	 mg/dL	

Urea	 mg/dL	

Creatinina	 mg/dL	

GOT	 U/L	

GPT	 U/L	

GGT	 U/L	

Fosfatasa	alcalina	 U/L	

Bilirrubina	 mg/dL	

Proteínas	totales	 g/dL	

Albúmina	 g/dL	

Vitamina	B12	 pg/mL	

Ácido	Fólico	 ng/mL	 	
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Hierro	 mcg/dL	

Transferrina	 mg/dL	

Ferritina		 ng/mL	

Iones	 (sodio,	 potasio,	

cloro)	

mEq/L	

Vitamina	D	[25(OH)D]	 ng/mL	

Calcio	 mg/dL	

Fósforo	 mg/dL	

PTH	 pg/mL	

Vitamina	A	 mg/L	

Vitamina	E	 mcg/mL	

Vitamina	K1	 mcg/L	

Cobre	 mcg/dL	

Zinc	 mcg/dL	

Magnesio	 mg/dL	

HbA1c	 %	 	

Insulina	basal	 mcU/mL	

Tiempo	de	protrombina	 seg	 	

TTPA	 seg	

INR	 -	

Fibrinógeno	 mg/dL	

	

	

Tabla	7.	Grupos	de	las	diferentes	variables	estudiadas	(IMC:	Índice	de	Masa	Corporal;	

PSP:	Pérdida	del	exceso	de	peso;	PP:	pérdida	de	peso;	ICC:	Índice	Cintura-Cadera;	GOT:	

glutamato-oxalacetato	transaminasa;	GPT:	glutamato	piruvato	transaminasa;	GGT:	

gammaglutamil	transferasa;	TTPA:	Tiempo	de	tromboplastina	parcial	activado;	INR:	

Razón	normalizada	internacional;	PTH:	hormona	paratiroidea)	
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3.3.1	Variables	epidemiológicas	

	
Se	 registraron	 la	 edad	 y	 sexo.	 Se	 consideró	 la	 edad	 de	 entrada	 en	 el	 estudio	 según	

criterios	de	inclusión	para	la	realización	de	cirugía	bariátrica.	

	

3.3.2		Evaluación	clínica	

	
A	cada	uno	de	 los	pacientes	 incluidos	en	el	estudio	se	 le	realizó	una	historia	clínica,	

previa	 a	 la	 realización	 del	 protocolo	 y	 derivación	 quirúrgica,	 exploración	 física	 y	

anamnesis	exhaustiva	explorando	las	distintas	variables	clínicas:	

-		Aquellas	relacionadas	con	los	antecedentes	patológicos	del	paciente:	

o Factores	 de	 Riesgo	 Cardiovascular:	 hábitos	 tóxicos	 (tabaco	 y	 alcohol),	

diagnóstico	 previo	 de	 diabetes	 mellitus	 y	 tipo,	 hipertensión	 arterial	 y	

dislipemia	(hipercolesterolemia	e	hipertrigliceridemia)	

o Patología	 tiroidea:	 se	 evaluó	 el	 estado	 previo	 de	 funcionalidad	 tiroidea	

(hipotiroidismo,	hipertiroidismo)	y	su	tratamiento	asociado.	

o Patología	 articular:	 diagnóstico	 de	 artrosis,	 así	 como	 su	 localización		

(rodilla,	cadera,	columna	lumbar	y/o	varias	localizaciones).	

o Patología	 gástrica:	 presencia	 de	 Helicobacter	 pylori	 en	 Test	 de	 ureasa	

realizado	en	gastroscopia	prequirúrgica	y	tratamiento	erradicador.	

o Otras	 complicaciones	 de	 la	 obesidad:	 Síndrome	 de	 Apnea-Hipopnea	 del	

Sueño,	hiperuricemia,	esteatosis	hepática	no	alcohólica.		

- Por	 otra	 parte	 se	 recogieron	 los	 tratamientos	 médicos	 que	 consumía	 el	

paciente:	

o Tratamiento	 de	 control	 médico:	 antihipertensivos,	 hipoglucemiantes	

(antidiabéticos		e	insulinoterapia),	hipolipemiantes,	etc.	

o Suplementos	polivitamínicos	
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3.3.3	Valoración	antropométrica	

La	 valoración	 antropométrica	 de	 los	 sujetos	 se	 realizó	mediante	 determinación	 del	

peso,	 la	 talla	 y	 el	 índice	 de	 masa	 corporal	 (IMC);	 así	 como	 perímetro	 de	 cintura,	

perímetro	de	cadera	e	índice	cintura-cadera	(ICC).	

	

• Peso,	talla	e	IMC	
 
El	peso	real	se	midió	sin	ropa	con	una	precisión	de	±	0,1	kg,	empleando	una	báscula	

manual	hasta	el	0,1	kg	más	cercano	(Seca,	Birmingham.	Reino	Unido).		

El	peso	ideal	se	ha	calculado	en	función	de	la	talla	para	obtener	un	IMC	de	23kg/m2,	

según	la	siguiente	fórmula:	

Peso	(kg)	=23	x	talla2(m2)	

Asimismo,	el	peso	ajustado,	mediante	la	siguiente	fórmula:	

	

Peso	ajustado	(kg)	=	[(Peso	actual-Peso	ideal)*0,25]	+	Peso	ideal	
	

La	 altura	 se	 midió	 con	 el	 paciente	 en	 posición	 erguida	 hasta	 el	 centímetro	 más	

cercano,	empleando	un	estadímetro	(Seca,	Birmingham.	Reino	Unido).	 	Se	calculó	el	

índice	de	masa	corporal	(IMC)	mediante	la	fórmula:	

	

																						IMC	=		

	

	

A	partir	del	IMC,	según	el	Consenso	SEEDO	2016	para	la	evaluación	del	sobrepeso	y	la	

obesidad	se	utiliza	la	siguiente	clasificación,	mostrada	en	la		tabla	8.	

	

CLASIFICACIÓN	 IMC	(kg/m2)	

Normopeso	 18,5-24,9	

Sobrepeso	grado	I	 25-26,9	

Sobrepeso	 grado	 II	

(preobesidad)	

27-29,9	

Peso 

Talla (m)2 
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Obesidad	grado	I	 30-34,99	

Obesidad	grado	II	 35-39,9	

Obesidad	grado	III	

(mórbida)	

40-49,9	

Obesidad	grado	IV	

(extrema)	

>50	

	

	

Tabla	8.	Clasificación	del	sobrepeso	y	la	obesidad	según	el	IMC	(8)	

	

	

En	 la	valoración	de	 la	pérdida	ponderal	 se	utilizaron	 los	siguientes	 indicadores	que	

son	utilizados	por	las	diferentes	Organizaciones	Internacionales	de	cirugía	bariátrica	

para	determinar	el	éxito	o	fracaso	de	la	cirugía	relativas	a	la	pérdida	ponderal:	

	

- Porcentaje	 de	 pérdida	 de	 peso	 (%PP):	 Relaciona	 la	 diferencia	 entre	 el	 peso	

antes	(peso	inicial)	y	después	de	la	intervención	según	la	siguiente	fórmula:	

	

	

%PP	=																																																																x	100		

	

	

	

- Porcentaje	de	pérdida	de	exceso	de	peso	 (%PSP):	 Relaciona	 el	 exceso	 de	 peso	

existente	al	 inicio	de	la	 intervención,	respecto	al	peso	ajustado,	con	el	exceso	

de	peso	existente	tras	la	intervención,	según	la	siguiente	fórmula:	

	

	

	

%PSP	=																																																																																											x100											

	

	

Peso inicial (kg) – Peso actual (kg) 

Peso inicial (kg) – Peso ajustado (kg) 
 

Peso inicial (Kg) - Peso 
tras intervención (kg) 

Peso inicial (kg) 
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• Cintura,	Cadera	e	Índice	Cintura-Cadera	
	

El	 perímetro	 de	 la	 cintura	 se	 determinó	 con	 el	 sujeto	 en	 bipedestación,	 sin	 ropa	 y	

relajado.	 Se	 localizó	 el	 borde	 superior	 de	 las	 crestas	 ilíacas	 y,	 por	 encima	 de	 ese	

punto,	se	rodeó	la	cintura	del	individuo	con	una	cinta	métrica.	La	lectura	se	realizó	al	

final	 de	 una	 espiración	 normal.	 Se	 midió	 en	 centímetros	 (cm).	 El	 perímetro	 de	 la	

cadera	 se	 determinó	 de	 la	misma	manera,	 pero	 eligiendo	 como	 puntos	 anatómicos	

ambos	trocánteres.	El	índice	cintura-	cadera	se	determinó	con	la	siguiente	fórmula:	

	

	

																Índice	cintura-cadera:		

	

	

La	relación	cintura-cadera	es	un	método	utilizado	para	describir	la	distribución,	tanto	

subcutánea	como	intraabdominal,	del	tejido	adiposo.	Resulta	de	dividir	el	perímetro	

de	la	cintura,	en	centímetros,	por	el	perímetro	de	la	cadera,	también	en	centímetros	

(225).		

	

3.3.4	Variables	bioquímicas	

	
Se	extrajeron	muestras	de	sangre	(suero	y	sangre	total)	de	cada	uno	de	los	sujetos	de	

estudio	 en	 ayunas	 y	 condiciones	 basales,	 y	 se	 realizaron	 las	 determinaciones	 en	 el	

laboratorio	de	Análisis	Clínicos	del	Hospital	Clínico	Universitario	de	Valladolid	o	en	

laboratorio	externo	Reference	(Barcelona)	cuando	fue	necesario.	

	

Se	 determinaron	 los	 siguientes	 parámetros	 bioquímicos	 de	 la	 muestra	 sanguínea	

correspondiente	a	la	primera	consulta	previa	a	la	cirugía	y	al	mes,	6,	12	y	24	meses	de	

seguimientos	postquirúrgico:	

- Metabolismo	de	 la	 glucosa,	 insulina	basal,	HbA1c,	HOMA-IR	 (Resistencia	 a	 la	

insulina)	

- Perfil	lipídico:	HDL-colesterol,	LDL-colesterol,	colesterol	total	y	triglicéridos.	

Cintura (cm) 

Cadera (cm) 
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- Perfil	hepático:	bilirrubina	total,	GOT,	GPT,	GGT	y	fosfatasa	alcalina.		

- Perfil	renal:	ácido	úrico,	urea,	creatinina.	

- Metabolismo	del	hierro:	hierro,	ferritina,	transferrina.	

- Metabolismo	del	calcio:	calcio,		fósforo	inorgánico,	PTH,	25(OH)D.	

- Proteínas	plasmáticas:	proteínas	totales	y	albúmina.	

- Vitaminas:	ácido	fólico,	vitamina	B12,	vitamina	A,K,E	

- Ionograma:	sodio,	potasio,	cloro	y	magnesio		

- Metales:	cobre	y	zinc	

- Estudio	de	coagulación:	INR,	TTPA,	TP,	fibrinógeno	

	

Perfil	renal,	hepático,	lipídico	y	proteínas	plasmáticas	
 
Todas	 las	 determinaciones	 se	 analizaron	 en	 la	 plataforma	 Cobas	 c701	 (Roche	

Diagnostics).	

	

• Colesterol	total:	método	enzimático	colorimétrico	

• HDL-colesterol:	test	colorimétrico	enzimático	homogéneo	

• LDL-colesterol:	Fórmula	de	Friedewald:	

LDL-	colesterol	=	colesterol	total	–	[HDLcolesterol	+	triglicéridos	/	5	(en	mg/L)]	

si	triglicéridos	<250	mg/dl	

• Triglicéridos:	test	enzimático	colorimétrico	

• Ácido	úrico:	test	enzimático	colorimétrico	

• Urea:	test	cinético	con	ureasa	y	glutamato	deshidrogenasa	

• Creatinina:	prueba	cinética	colorimétrica	basada	en	el	método	de	Jaffé	

• GOT:	ensayo	enzimático	acoplado	

• GPT:	ensayo	enzimático	acoplado	

• GGT:	método	enzimático,	colorimétrico	

• Fosfatasa	alcalina:	test	colorimétrico	según	un	método	estandarizado	

• Bilirrubina:	método	diazo-colorimétrico	

• Proteínas	totales:	test	colorimétrico	

• Albúmina:	test	colorimétrico	
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Perfil	férrico	
 
En	el	analizador	Cobas	c701	(Roche	Diagnostics)	se	han	analizado:	

• Hierro:	test	colorimétrico	

• Transferrina:	prueba	inmunoturbidimétrica	

• Ferritina:	prueba	inmunoturbidimétrica	potenciada	con	partículas	

	

Ionograma		
 
Los	iones	sodio,	potasio	y	cloro	se	han	determinado	en	el	módulo	ISE	de	los	sistemas	

Roche/Hitachi	 Cobas	 c,	 mediante	 técnica	 potenciométrica.	 En	 la	 cual	 un	 electrodo	

selectivo	 de	 iones	 (Ion‑Selective	 Electrode	 =	 ISE)	 hace	 uso	 de	 las	 propiedades	

especiales	 de	 ciertas	 membranas	 para	 crear	 un	 potencial	 eléctrico	 (fuerza	

electromotriz	=	FEM)	que	permite	medir	los	iones	en	solución.	

	

Metabolismo	de	la	glucosa	
 
Los	 niveles	 de	 glucosa	 plasmática	 se	 determinaron	 mediante	 test	 por	 radiación	

ultravioleta	 (método	 enzimático	 de	 referencia	 empleando	 hexoquinasa)	 en	 el	

analizador	Cobas	c701	(Roche	Diagnostics).	

	

La	determinación	de	HbA1c	se	basa	en	el	inmunoensayo	turbidimétrico	de	inhibición	

(TINIA)	para	sangre	total	hemolizada,	realizado	en	Cobas	c513	(Roche	Diagnostics).	

	

La	insulina	se	midió	por	ensayo	de	electroquimioluminiscencia	(ECLIA)	en	el	
inmunoanalizador	cobas	e	801.	
	

Se	calculó	la	sensibilidad	a	la	insulina	mediante	el	“Homeostasis	Model	Assessment”	

(HOMA)	que	se	calculó	utilizando	la	siguiente	fórmula:		

Insulina	basal	(mcU/mL)*glucosa	basal	(mg/dL)	/	405	

Para	la	interpretación	del	HOMA-IR	se	consideró	un	valor	mayor	de	3	como	indicador	

de	resistencia	a	la	insulina.		
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Metabolismo	del	calcio,	magnesio,	ácido	fólico	y	vitamina	B12	
	

En	cuanto	a	la	determinación	de	calcio	total,	fósforo	plasmático	y	magnesio	se	realizó	

en	un	analizador	Cobas	c711	(Roche	Diagnostics),	mediante:	

• Calcio:	el	principio	del	test	se	basa	en	que	bajo	condiciones	alcalinas,	los	iones	

de	 calcio	 reaccionan	con	el	5‑nitro‑5’‑metil‑BAPTA	 (NM‑BAPTA)	para	 formar	

un	complejo.	En	un	segundo	paso,	el	complejo	formado	reacciona	con	EDTA.	El	

cambio	 de	 absorbancia	 es	 directamente	 proporcional	 a	 la	 concentración	 de	

calcio	y	se	mide	por	fotometría.	

• Fosforo:	Método	por	radiación	ultravioleta	con	molibdato.	

• Magnesio:	Método	colorimétrico	con	determinación	del	punto	final.	

		

En	Cobas	e801	(Roche	Diagnostics),	inmunoensayo	de	electroquimioluminiscencia,	se	

ha	determinado	vitamina		B12,	ácido	fólico,	25(OH)D	y	PTH:	

• Vitamina	B12:	principio	de	competición		

• Ácido	fólico:	test	de	fijación	in	vitro.	Principio	de	competición	

• Vitamina	 D:	 ensayo	 electroquimioluminiscente	 de	 fijación.	 Principio	 de	

competición	(Tabla	9).		

• PTH:	técnica	sándwich	

	

Tabla	9.	Niveles	de	referencia	de	25(OH)	D	

	

Estadificación	 Niveles	de	referencia	

Déficit	Severo	 <10	ng/ml	

Déficit	Moderado	 10-29	ng/ml	

Valores	Recomendados	 30-100	ng/ml	

Valores	Tóxicos	 >150	ng/ml	
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Metales	cobre	y	zinc,	vitaminas	A,	E	y	K1	
	

Para	la	determinación	del	Zinc,	se	ha	empleado	el	analizador	A15	Biosystem.	El	zinc	

presente	en	la	muestra	reacciona	con	el	5-Br-PAPS	en	medio	alcalino	originando	un	

complejo	coloreado	que	puede	cuantificarse	espectrofotométricamente.	

Las	pruebas	vitamina	A,	E,	K1	y	cobre	se	realizan	en	el	laboratorio	externo	Reference	

(Barcelona):	

	
• Vitamina	A	y	vitamina	E:	cromatografía	líquida	de	alta	resolución	(HPLC)	

• Vitamina	K1:	cromatografía	líquida/tándem	en	masas	(LC-MS-MS)	

• Cobre:	espectrofotometria	

	

Coagulación	
	

Las	 pruebas	 tiempo	 de	 protrombina,	 TTPA,	 INR	 y	 fibrinógeno	 se	 realizan	 en	 el	

laboratorio	de	hematología	en	la	sección	de	coagulación,	en	el	analizador	Stago	Star	R	

Max.	

	

Los	 valores	 de	 referencia	 informados	 por	 el	 laboratorio	 de	 Análisis	 Clínicos	 de	

nuestro	hospital	se	muestran	en	la	siguiente	tabla	(Tabla	10):	

	

Parámetro	 Valores	de	

referencia	

Parámetro	 Valores	de	

referencia	

Glucosa	 60	-	110	mg/dL	 HbA1c	 4	-	6%	

Urea	 10	-	50	mg/dL	 Ácido	úrico	 2,4	-	5,7	mg/dL	

Creatinina	 0,5	-	1,2	mg/dL	 Proteínas	

totales	

6	-	8,4	g/dL	
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Albúmina	 3,5-5	mg/dL	 	 	

LDL-colesterol	 90	–	150	mg/dL	 HDL-colesterol	 41	–	72	mg/dL	

Colesterol	total	 110	–	220	mg/dL	 Triglicéridos	 36	-	165	mg/dL	

Bilirrubina	 0,1	-	1,2	mg/dL	 GOT	 2	–	38	UI/L	

GPT	 2	–	41	UI/L	 GGT	 7	–	50	UI/L	

Fosfatasa	 alcalina	

(FA)	

35	–	104	UI/L	 Insulina	basal	 2,6–	24,90	µU/mL	

Sodio	(Na)	 135-153	mEq/L	 Potasio	(K)	 3,5-5,3	mEq/L	

Cloro	(Cl)	 90-110	mEq/L	 Hierro	(Fe)	 50-150	mg/dL	

Calcio	(Ca)	 8-11	mg/dL	 Fósforo	(P)	 2,7-4,5	mg/dL	

Cobre	 ♂	70-	140mcg/dL	

♀	80	–	155	mcg/dL	

PTH	 15	–	65	pg/mL	

Magnesio	 1,6	–	2,6	mg/dL	 Zinc	 70	–	114	µ/dL	

Hierro	 50	–	150	µg/dL	 Ferritina	 15-150	ng/mL	

Transferrina	 200	–	360	mg/dL	 Folatos	 2,88	–	16,94	ng/mL	

Vitamina	B12	 197	–	866	ng/mL	 Vitamina	A	 0,3	–	1	mg/L	

Vitamina	E	 5	–	20	mcg/mL	 Vitamina	K1	 0,13	–	1,5	mcg/L	

Fibrinógeno	 180-420mg/dL	 INR	 0,80	-	1,30	

TTPA	 27	–	41,5	seg	 TP	 10,3-	17	seg	

Tabla	10.	Valores	de	referencia	de	parámetros	analíticos	medidos	(GOT:	glutamato-
oxalacetato	transaminasa;	GPT:	glutamato	piruvato	transaminasa;	GGT:	

gammaglutamil	transferasa;	TTPA:	tiempo	de	tromboplastina	parcial	activado;	INR:	
razón	normalizada	internacional;	PTH:	hormona	paratiroidea)	
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3.3.5	Composición	Corporal	

	
Se	 realizó,	 en	 los	 pacientes	 incluidos	 en	 el	 estudio,	 un	 análisis	 de	 impedancia	

bioeléctrica	(BIA)	para	estimar	la	resistencia,	la	reactancia,	el	ángulo	de	fase,	el	agua	

corporal	total	(ACT),	agua	intracelular	(AIC),	agua	extracelular	(AEC),	 	masa	libre	de	

grasa	 (MLG)	 y	 la	masa	 grasa	 (MG).	 Estas	mediciones	 fueron	 realizadas	 antes	 de	 la	

realización	de	la	cirugía	bariátrica	y	al	año	tras	la	misma.	

Esta	 técnica	 se	 fundamenta	 en	 que	 la	 aplicación	 de	 una	 corriente	 eléctrica	 alterna	

constante	 y	 de	 baja	 intensidad	 a	 través	 de	 las	 estructuras	 biológicas	 produce	 una	

oposición	 o	 impedancia	 (Z)	 al	 flujo	 de	 esta	 corriente	 que	 es	 dependiente	 de	 la	

frecuencia.	 La	 impedancia	 es	 la	 combinación	 de	 la	 reactancia	 (resistencia	 de	 las	

membranas	 celulares	 al	 paso	 de	 la	 corriente),	 y	 la	 resistencia	 (resistencia	 de	 los	

fluidos	intra	y	extracelulares).		

El	agua	corporal,	debido	a	la	presencia	de	electrolitos	disueltos,	transmite	la	corriente	

eléctrica	mientras	que	la	grasa	y	el	tejido	óseo	son	relativamente	no	conductores.	De	

esta	forma,	la	impedancia	sería	una	medida	del	ACT.	Asumiendo	que	el	cuerpo	es	un	

solo	cilindro	de	sección	uniforme,	la	relación	entre	el	ACT	y	la	impedancia	sería:	ACT=	

ρH2/Z	(ρ=coeficiente	de	resistividad,	H=altura	y	Z=impedancia).	

A	frecuencias	bajas	(0	kHz)	la	corriente	no	penetra	en	las	membranas	celulares	y	sólo	

circularía	 por	 los	 fluidos	 extracelulares	 (AEC),	 con	 lo	 que	 la	 Z	 estará	 constituida	

exclusivamente	por	la	resistencia	del	AEC;	mientras	que	a	frecuencias	muy	elevadas	

(o	teóricamente	a	valor	infinito),	la	corriente	atravesaría	también	el	interior	celular,	y	

el	 valor	 de	 la	 Z	 representaría	 la	 combinación	 de	 la	 resistencia	 de	 ambos	

compartimentos:	AEC	y	AIC.	A	frecuencias	intermedias	de	50	kHz,	la	más	utilizada	en	

los	 estudios	 y	 el	 estándar	 de	 BIA	 monofrecuencia,	 existe	 cierta	 penetración	

intracelular	de	la	corriente,	con	lo	que	la	Z	es	una	medida	de	la	R	sobre	todo	del	AEC	y	

sólo	parte	del	AIC.		

La	BIA	asume	un	modelo	de	composición	corporal	en	el	que	el	cuerpo	humano	está	

constituido	 por	 dos	 compartimentos	 principales,	 MG	 y	 MLG.	 A	 partir	 del	 valor	

estimado	 de	 ACT	 se	 obtiene	 la	 MLG	 asumiendo	 que,	 en	 el	 organismo	 sano	 y	 sin	
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alteraciones	de	 los	 compartimentos	hídricos,	 el	ACT	 supone	una	 fracción	 constante	

del	73,2%	de	la	MLG,	por	lo	que	MLG=ACT/0,732	y	MG=Peso	corporal–MLG(13).	

Teniendo	 en	 cuenta	 estos	 conceptos,	 se	 han	 desarrollado	 distintas	 ecuaciones	

predictivas	basadas	en	técnicas	de	referencia.		

La	BIA	se	realizó	en	todos	los	sujetos	después	de	un	ayuno	de	al	menos	cinco	horas,	

según	 las	 instrucciones	 del	 fabricante.	 Dado	 que	 puede	 verse	 influenciado	 por	 el	

grado	de	hidratación,	se	advirtió	a	los	sujetos	que	no	podrían	realizar	ejercicio	físico	o	

beber	alcohol	en	las	48	horas	previas	a	la	realización	de	la	prueba.		

Se	determinó	mediante	un	equipo	tetrapolar	monofrecuencia	en	decúbito.	Se	utilizó	

una	 corriente	 alterna	 de	 0,8mA	 a	 50kHz	 producida	 por	 un	 generador	 de	 señales	

calibrado	(BIA	101®,	Akern,	Italy)	y	se	aplicó	a	la	piel	mediante	electrodos	adhesivos	

colocados	 sobre	 el	 dorso	 de	 mano	 y	 pie	 derecho.	 Se	 valoraron	 directamente	 los	

parámetros	eléctricos	de	resistencia	(R)	y	reactancia	(Xc)	y	se	estimaron	el	ángulo	de	

fase	 alfa	 y	 la	 impedancia	 (Z).	 Se	 estimó	 la	 composición	 corporal	 y	 se	 valoró	 la	

impedancia	vectorial	mediante	el	software	Bodygram	Plus®.	

	

Los	parámetros	analizados	en	la	BIA	se	recogen	en	la	siguiente	tabla	(Tabla	11):	

	

	

Tabla	11.	Resumen	de	las	variables	analizadas	por	BIA	(L:	litros;	Kg:	kilogramos;	%:	

porcentaje	del	total)	

	

	

	

Variable	 Unidad	 Forma	de	medición	

Agua	corporal	total/porcentaje	 L/%	 	

	

BIA	101,	Akern,	Italy	

Masa	magra	o	libre	de	grasa/porcentaje	 Kg/%	

Masa	grasa/porcentaje	 Kg/%	
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Para	 la	 valoración	 de	 la	 evaluación	 del	 cambio	 sufrido	 en	 este	 patrón	 tras	 la	

intervención	se	calculó	un	índice	que	relaciona	la	masa	muscular	con	la	masa	grasa.	

	

	

Índice	masa	muscular-grasa	=	

	

	

	

	

3.3.6	Densitometría	ósea	

	
Se	realizó	a	los	pacientes	un	estudio	densitométrico,	como	parte	del	protocolo	previo	

a	la	derivación	a	cirugía	bariátrica	para	valorar	el	estado	mineral	óseo	de	la	muestra	

de	pacientes	obesos,	así	como	al	año	de	realización	de	la	cirugía.	

La	densitometría	es	una	prueba	diagnóstica	que	mide	el	grado	de	mineralización	del	

hueso	y	que	 se	 aplica	 tanto	 en	 el	 diagnóstico	precoz	de	 la	 osteoporosis	 como	en	 el	

control	de	su	evolución	y	valoración	terapéutica.	

	

Para	el	diagnóstico	de	osteoporosis	el	comité	de	expertos	de	la	OMS	propone	que	la	

DMO,	medida	por	densitometría	radiológica	de	doble	haz	(DEXA)	en	columna,	fémur	

o	antebrazo,	debe	de	ser	igual	o	inferior		2,5	desviaciones	estándar	(DS)	del	promedio	

esperado	 para	 un	 adulto	 joven	 normal	 (T	 score	¾	 2,5),	 o	 bien	 cuando	 el	 paciente	

tenga	 el	 antecedente	 de	 haber	 padecido	 una	 fractura	 no	 traumática	 (fractura	 por	

fragilidad)(226).		

	

La	densidad	mineral	ósea	se	ha	medido	mediante	absorciometría	de	rayos	X	de	doble	

energía,	con	un	densitómetro	LUNAR	(GE	HealthCare),	en	la	columna	lumbar	y	tercio	

proximal	del	fémur.	

	

Los	 criterios	 diagnósticos	 en	 densitometría	 ósea	 del	 Comité	 de	 expertos	 de	 la	

Organización	Mundial	de	la	Salud	se	muestran	en	la	tabla	12:	

Masa Muscular (%) 

Masa grasa (%) 
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Diagnóstico	 Criterios	de	densidad	mineral	ósea	

Normal	 DMO	dentro	de	1	DE	del	valor	promedio	del	adulto	joven	

Osteopenia	 DMO	entre	-1	y	-2,5	DE	por	debajo	del	valor	promedio	para	el	

adulto	joven	

Osteoporosis	 DMO	menor	a	-2,5	que	el	valor	promedio	para	el	adulto	joven	

Osteoporosis	

establecida	

DMO	menor	a	-2,5	que	el	valor	promedio	para	el	adulto	joven	

y	fractura	por	fragilidad	asociada	

	

Tabla	12.	Criterios	diagnósticos	de	densidad	mineral	ósea	de	la	OMS	(227)	

(DMO:	densidad	mineral	ósea;	DE:	desviación	estándar)	

	

3.3.7	Síndrome	Metabólico	

	
La	 primera	 definición	 de	 síndrome	metabólico	 fue	 la	 proporcionada	 por	 un	 grupo	

consultor	de	la	OMS	en	1998(228).	Posteriormente,	en	los	años	siguientes,	la	National	

Cholesterol	Education	Program	(NCEP),	el	Expert	Panel	on	Detection,	Evaluation,	and	

Treatment	 of	 High	 Blood	 Cholesterol	 In	 Adults	 (Adult	 Treatment	 Panel	 III	 -	 ATP	

III)(229),	 la	 International	 Diabetes	 Federation	 (IDF)(230)	 y	 la	 American	 Heart	

Association/National	 Heart,	 Lung,	 and	 Blood	 Institute	 (AHA/NHLBI)(231)	 han	

desarrollado	sus	propias	definiciones,	matizando	los	distintos	criterios	considerados,	

que	 incluían	 la	 presencia	 de	 hipertensión	 arterial,	 la	 determinación	 de	 obesidad	

abdominal	y	la	valoración	del	metabolismo	glucémico	y	lipídico.		

En	 el	 año	 2009,	 representantes	 de	 la	 IDF	 y	 de	 la	 AHA/NHLBI	 se	 reunieron	 con	 el	

objetivo	 de	 aunar	 las	 definiciones,	 llegando	 a	 la	 conclusión	 de	 que	 la	 obesidad	

abdominal	 no	 debería	 ser	 considerada	 como	 un	 requisito	 indispensable	 para	 el	

diagnóstico	de	síndrome	metabólico,	sino	como	un	criterio	más	de	una	lista	total	de	

cinco(153).		

Por	lo	tanto,	la	presencia	de	3	criterios	cualesquiera	de	los	cinco	factores	de	riesgo	

propuestos	constituiría	el	diagnóstico	de	síndrome	metabólico	(Tabla	13):	
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- Obesidad	central.	La	obesidad	central	se	valora	de	manera	sencilla	mediante	

el	perímetro	de	cintura,	considerándose	obesidad	central	si	el	perímetro	de	la	

cintura	 es	 ≥	 102	 cm	 en	 hombres	 y	 ≥	 88	 cm	 para	 mujeres,	 para	 población	

europea.	

- Hipertensión	arterial,	entendida	como	tensión	arterial	sistólica	≥	130	mmHg	

o	 tensión	 arterial	 diastólica	 ≥	 85	 mmHg,	 o	 tratamiento	 específico	

antihipertensivo.	

- Glucemia	 basal	 elevada.	 Elevación	 rápida	 de	 la	 glucosa	 ≥	 100	mg/dL	 (5,6	

mmol/L),	o	diabetes	tipo	2	diagnosticada	previamente	

- Hipertrigliceridemia.	 Nivel	 de	 triglicéridos	 elevado,	 igual	 o	 superior	 a	 150	

mg/dL	(1,7	mmol/L),	o	tratamiento	específico	

- Niveles	 séricos	 de	 HDL-	 colesterol	 bajos,	 <	 40	 mg/dL	 (1,1	 mmol/L)	 en	

varones	y	<	50	mg/dl	(1,3	mmol/	L)	en	mujeres,	o	tratamiento	específico.	

	

	

FRCV	 Punto	de	corte	

Obesidad	central	(cintura	en	cm)	 Definiciones	según	
población	y	país	

	

Tensión	arterial	 TAS	≥	130	mmHg	

TAD	≥	85	mmHg	

Glucemia	basal	 ≥	100	mg/dL	

Trigliceridemia	 ≥	150	mg/dL	

Niveles	séricos	de	HDL	 <	40	mg/dL	en	hombres	

<	50	mg/dl	en	mujeres	

Tabla	13.	Criterios	de	factores	de	riesgo	cardiovascular	según	IDF-AHA/NHLBI	de	

2009(153)	(TAS:	tensión	arterial	sistólica;	TAD:	tensión	arterial	diastólica).	
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3.3.8	Factores	de	Riesgo	Cardiovascular	

	
Los	 factores	 de	 riesgo	 cardiovascular	 analizados	 en	 los	 pacientes	 serán:	 diabetes	

mellitus,	 hipertensión	 arterial	 y	 dislipemia	 (elevación	 LDL,	 descenso	 HDL	 e	

hipertrigliceridemia).	

	

Diabetes	mellitus	
	
Se	 consideró	 para	 el	 diagnóstico	 de	 diabetes	 mellitus	 que	 el	 paciente	 cumpliese	 o	

hubiese	cumplido	previamente	los	criterios	ADA	2018(232):	

- Hemoglobina	glicosilada	(HbA1c)	mayor	o	igual	a	6,5%*.	

- Glucemia	 plasmática	 en	 ayunas	 (mayor	 de	 8	 horas	 sin	 consumo	 calórico)	

mayor	o	igual	a	126	mg/dl*.	

- Glucemia	plasmática	postprandial	a	las	2	horas	(tras	sobrecarga	oral	con	75g	

de	glucosa)	mayor	o	igual	a	200	mg/dl*.	

- Glucemia	 plasmática	 mayor	 de	 200	 mg/dl	 con	 síntomas	 clásicos	 de	

hiperglucemia.			

	 *Es	 necesario	 repetir	 el	 test	 dos	 veces	 para	 el	 diagnóstico,	 en	 ausencia	 de	

clínica	cardinal.	

	

Además,	se	consideraron	estados	prediabéticos	aquellos	que	cumplían	los	siguientes	

criterios	según	la	ADA	2018(232):	

- Glucemia	plasmática	en	ayunas	entre	100	y	125	mg/dl.	

- Glucemia	postprandial	a	las	2	horas	(tras	sobrecarga	oral	con	75	g	de	glucosa)	

entre	140	y	199	mg/dl.	

	

	

Hipertensión	arterial	
La	 hipertensión	 arterial	 se	 definió	 a	 partir	 de	 un	 nivel	 de	 tensión	 arterial	 sistólica	

(TAS)	de	140	mmHg	y	un	nivel	de	tensión	arterial	diastólica	(TAD)	de	90	mmHg.	

La	 hipertensión	 se	 clasifica	 en	 función	 de	 la	 gravedad	 y	 se	 caracteriza	 según	 se	

muestra	en	la	tabla	14.	
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Tabla	14.	Grados	de	HTA.	Guía	europea	de	Hipertensión	(ESH/ESC)	de	2018(233)	
(HTA:	hipertensión	arterial;	TAS:	tensión	arterial	sistólica;	TAD:	tensión	arterial	

diastólica)	
	

Dislipemia	
	
El	 diagnóstico	 de	 dislipemia	 se	 establece	 desde	 un	 punto	 de	 vista	 sindrómico,	 que	

depende	de	la	alteración	de	los	niveles	de	las	lipoproteínas,	y	etiológico,	dependiendo	

de	 la	 causa.	 El	 diagnóstico	 y	 objetivos	 de	 control	 se	 establecen	 de	 distinta	manera	

según	 la	 fuente	 utilizada.	 En	 este	 estudio	 se	 ha	 tenido	 en	 cuenta	 los	 objetivos	

descritos	 en	 la	 guía	 de	 práctica	 clínica	 desarrollada	 por	 la	 Sociedad	 Europea	 de	

Cardiología	(ESC)	en	2016	(234).		

	

Las	 lipoproteínas	 cuya	 alteración	 ha	 demostrado	 un	 aumento	 en	 el	 riesgo	

cardiovascular,	y	que	hemos	medido	en	este	estudio	son:		

	

- Lipoproteínas	de	baja	densidad	(LDL):	la	elevación	del	LDL	y	la	consideración	de	

hipercolesterolemia	 respecto	 a	 él	 depende	 del	 riesgo	 establecido	 para	 el	

paciente	en	 función	de	otros	 factores,	que	modificarán	 los	 criterios	de	control	

del	paciente	(Tabla	15	y	16)		

	

	

	

Categoría	 TAS	(mmHg)	 TAD	(mmHg)	

Óptima	 <120	 <80	

Normal	 120-129															y/o	 80-84	

Normal	alta	 130-139															y/o	 85-89	

HTA	grado	1	 140-159															y/o	 90-99	

HTA	grado	2	 160-179															y/o	 100-109	

HTA	grado	3	 >=180																			y/o	 >=110	

HTA	sistólica	aislada	 >=140	 <90	
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CATEGORÍA	DE	RIESGO	 	

BAJO	 -	Riesgo	SCORE	<1%	

MODERADO	 -	Riesgo	SCORE	a	10	años	>1%	y	<5%	

-Modulado	por:	DM	tipo	1	buen	control	

ALTO	 -	HTA	severa	

-	Dislipemia	familiar	

-	 Enfermedad	 renal	 crónica	 (EFG	 30-59	

ml/min/1,73m2)	

-	Riesgo	SCORE	a	10	años	>5%	y	<10%	

MUY	ALTO	 -	Enfermedad	cardiovascular	

-DM	 con	 afectación	 de	 órgano	 diana,	 o	

factor	 de	 RCV	 (hábito	 tóxico,	 HTA	 o	

dislipemia)	

-Enfermedad	renal	crónica	severa	(EFG<30	

ml/min/1,73m2)	

-	Riesgo	SCORE	a	10	años	>	=10%	

Tabla	15.	Categorías	riesgo	cardiovascular	según	la	ESC	de	2016(235)	

	

	

	

CATEGORÍA	DE	RIESGO	 Objetivo	LDL	

Riesgo	MUY	ALTO	 <70	mg/dl	y/o	reducción	LDL	50%	(entre	

70-135mg/dL)	

Riesgo	ALTO	 <100	 mg/dl	 y/o	 reducción	 LDL	 50%	

(entre	100	y	200	mg/dL)	

Riesgo	MODERADO	 <115	mg/dl		

	

Tabla	16.	Objetivos	de	tratamiento	y	control	de	LDL	según	la	Sociedad	Europea	de	

Cardiología	(ESC)	de	2016(234).	
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- Lipoproteínas	 de	 alta	 densidad	 (HDL):	 el	 descenso	 de	 HDL	 es	 un	 factor	 de	

riesgo	 de	 potencia	 similar	 al	 LDL.	 Se	 encuentra	 un	 aumento	 del	 riesgo	

importante	a	partir	de	niveles	de	HDL	por	debajo	de	40	mg/dl	en	hombres	y	

50	mg/dl	en	mujeres.		

- Triglicéridos:	se	considera	hipertrigliceridemia	aquel	valor	por	encima	de	150	

mg/dl.	Se	considera	un	adecuado	control	de	triglicéridos	aquel	que	se	consigue	

por	debajo	del	valor	referido.	

3.3.9	Tratamiento	del	déficit	nutricional	postcirugía	y	comorbilidades		

	
Durante	 el	 seguimiento	 de	 los	 pacientes	 postcirugía	 bariátrica	 se	 recogieron	 tipo,	

dosis	y	grado	de	cumplimentación	de	 los	diferentes	suplementos	 indicados	para	 los	

déficit	 nutricionales	 que	 presentase	 cada	 paciente,	 así	 como	 la	 modificación	 del	

número,	 tipo	 y	 la	 dosis	 de	 tratamiento	 médico	 prescrito	 para	 las	 comorbilidades	

previas	 (tratamiento	 antidiabético,	 antihipertensivo,	 hipocolesterolemiante	 e	

hipotrigliceridemiante).	

	

3.3.10	Tipo	de	cirugía	bariátrica	y	complicaciones	asociadas	a	la	misma	

	
Los	pacientes	que	cumplían	los	criterios	de	inclusión,	tras	la	realización	del	protocolo	

prequirúrgico	fueron	derivados	al	HURH	de	Valladolid	para	la	realización	de	la	cirugía	

bariátrica.	

	

La	indicación	en	cada	paciente	sobre	el	tipo	de	intervención	fue	realizada	por	parte	

del	equipo	quirúrgico	responsable,	en	una	consulta	previa,	en	base	a	la	experiencia	

clínica	del	cirujano,	la	historia	de	obesidad,	IMC	prequirúrgico	y	evolución	de	las	

comorbilidades	asociadas	del	paciente.	Todas	las	intervenciones	quirúrgicas	fueron	

realizadas	mediante	acceso	laparoscópico	en	el	mismo	centro.	

	

Se	han	considerado	dos	 tipos	de	procedimientos	quirúgicos,	una	 técnica	 restrictiva,	

Sleeve	 o	 manga	 gástrica,	 y	 una	 técnica	 mixta,	 derivación	 biliopancreática	 de	

Scopinaro.	
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En	 cuanto	 a	 la	 manga	 gástrica,	 este	 procedimiento	 consiste	 en	 resecar	 el	 90%	 del	

estómago	en	la	curvatura	mayor	dejando	la	parte	interna	en	forma	tubular,	con	una	

capacidad	de	60	a	90	ml,	preservando	el	píloro.	En	la	derivación	biliopancreática	de	

Scopinaro,	la	técnica	consta	de		la	realización	de	una	resección	gástrica	mediante	una	

gastrectomía	 clásica	 dejando	 un	 reservorio	 gástrico	 de	 unos	 200	 ml	 y	 la	

reconstrucción	del	tránsito	gastrointestinal	en	Y	de	Roux,		

con	un	asa	alimentaria		de	300cm	y		un	asa	común	de	60cm.		

	

Por	 tanto,	se	recogieron	datos	sobre	el	 tipo	de	cirugía	realizada,	restrictiva	o	mixta,	

complicaciones	 asociadas	 durante	 el	 seguimiento:	 inmediatas	 (durante	 el	 ingreso),	

tempranas	(en	el	primer	mes	postcirugía)	o	tardías	(a	partir	del	mes	de	la	cirugía)	así	

como	la	necesidad	de	reintervención	quirúrgica,	tipo	y	causa	de	la	misma.		

	

3.3.11	Test	de	valoración	psiquiátrica	

	
Para	 valorar	 el	 estado	psiquiátrico	basal	 y	 el	 impacto	de	 la	 intervención	quirúrgica	

sobre	 la	 situación	del	 paciente	 en	 los	 distintos	 ámbitos	 se	 realizaron	 los	 siguientes		

tests:		

- Cuestionario	de	Salamanca	de	trastornos	de	la	personalidad	

- Test	de	investigación	de	Bulimia	de	Edimburgo	(BITE)	

- Inventario	de	depresión	de	Beck	

- Test	de	calidad	de	vida	SF-36	(short	form)	

	

Todos	los	test	se	realizaron	en	la	valoración	prequirúrgica	de	los	pacientes	y	al	año	de	

la	intervención.		

	

	

Cuestionario	de	Salamanca	de	trastornos	de	la	personalidad	
	
El	Cuestionario	de	Salamanca	para	la	evaluación	de	los	trastornos	de	la	personalidad	

es	una	herramienta	de	detección	de	11	trastornos	de	la	personalidad	a	través	de	22	
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ítems,	creado	en	2004	por	Pérez	Urdániz	et	al	y	modificado	por	Pérez,	Rubio	&	Gómez	

en	2007	(236).	Cada	 trastorno	es	evaluado	por	medio	de	dos	preguntas	con	cuadro	

posibilidades	 (falso,	 verdadero	 a	 veces,	 verdadero	 con	 frecuencia,	 verdadero	

siempre).	El	punto	de	corte	establecido	para	cada	trastorno	es	de	2-3.	

	

Se	definen	3	grupos	de	trastornos	de	la	personalidad,	con	11	trastornos	de	la	

personalidad:	

- Tipo	A	

o 1.Paranoide	

o 2.Esquizoide	

o 3.Esquizotípico	

- Tipo	B	

o 4.Histriónico	

o 5.Antisocial	

o 6.Narcisista	

o 7.Subtipo	impulsivo	

o 8.Subtipo	límite	

- Tipo	C	

o 9.Anancástico	

o 10.Dependiente	

o 11.Ansioso	

	

El	modelo	de	Cuestionario	de	Salamanca	de	trastornos	de	la	personalidad	realizado	se	

muestra	en	el	Anexo	2.	

	

	

Test	de	investigación	de	Bulimia	de	Edimburgo	(BITE)	
	
El	Test	de	Bulimia	de	Edimburgo	(BITE)	fue	diseñado	por	Henderson	y	Freeman	en	

1987	para	valorar	sintomatología	bulímica	(237).	El	BITE	consta	de	33	ítems	

agrupados	en	dos	subescalas,	la	de	síntomas	(30	ítems)	y	la	de	gravedad	(3	ítems):		
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- Escala	de	síntomas:	

Está	formada	por	todas	las	preguntas	excepto	la	6,	7	y	27.	

La	puntuación	mínima	es	0	y	la	máxima	es	30.	La	puntuación	se	obtiene	sumando	1	

punto	por	cada	respuesta	“NO”	de	las	preguntas	1,	13,	21,	23	y	31	y	1	punto	por	cada	

respuesta	“SI”	del	resto	de	preguntas.	

Una	puntuación	≥20	indica	una	conducta	alimentaria	muy	alterada	y	la	presencia	de	un	

trastorno	de	la	conducta	alimentaria;	hay	una	gran	probabilidad	de	que	el	sujeto	

cumpla	los	criterios	DSM-V	de	bulimia.	Se	considera	que	a	partir	de	25	puntos	hay	un	

patrón	alimentario	fuertemente	alterado	

Una	puntuación	entre	10	y	19	sugiere	una	conducta	alimentaria	inusual,	pero	no	

tanto	como	para	que	el	paciente	cumpla	los	criterios	de	bulimia.	Con	una	puntuación	

de	15	a	19	debería	hacerse	una	entrevista	clínica	al	sujeto.	Estos	individuos	podrían	

sufrir	un	trastorno	subclínico	o	estar	en	un	estado	inicial	o	recuperándose	de	una	

bulimia.	

Una	puntuación	entre	0	y	10	está	dentro	de	los	límites	de	la	normalidad.	

- Escala	de	gravedad:	

Deben	sumarse	las	puntuaciones	obtenidas	en	las	preguntas	6,	7	y	27.	

Una	puntuación	≥5	se	considera	clínicamente	significativa;	si	es	≥10	existe	un	alto	

grado	de	gravedad	de	la	conducta	alimentaria	y	purgativa.	Con	una	puntuación	

significativa	en	esta	escala	debería	hacerse	una	entrevista	clínica	al	sujeto	

independientemente	de	la	puntuación	de	la	escala	de	síntomas.	

	

El	 modelo	 de	 Test	 de	 investigación	 de	 Bulimia	 de	 Edimburgo	 (BITE)	 realizado	 se	

muestra	en	el	Anexo	3.	

	

Inventario	de	depresión	de	Beck	

El	Inventario	de	Depresión	de	Beck	(BDI,	BDI-II),	creado	en	1961	(primera	edición)	

por	el	psiquiatra,	investigador	y	fundador	de	la	Terapia	Cognitiva,	Aaron	T.	Beck	
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(238,239).	Es	un	cuestionario	autoadministrado	que	consta	de	21	preguntas	de	

respuesta	múltiple,	puntuándose	0-1-2-3	en	cada	una	de	ellas.	

La	puntuación	total	se	realiza	mediante	un	sumatorio	de	todas	las	opciones	de	

respuesta,	con	el	siguiente	resultado:	

- Normal	(Puntuación	0-10)	

- Leve	perturbación	(Puntuación	11-16)	

- Depresión	intermedia	(Puntuación	17-20)	

- Depresión	moderada	(Puntuación	21-30)	

- Depresión	grave	(Puntuación	31-40)	

- Depresión	extrema	(Puntuación	>40)	

Una	puntuación	mayor	o	igual	a	17	precisa	de	ayuda	psiquiátrica	profesional.	

El	modelo	de	Inventario	de	Depresión	de	Beck	realizado	se	muestra	en	el	Anexo	4.	

	

Test	de	calidad	de	vida	“Short	Form	Health	Survey”	(SF-36)	

Para	 la	 valoración	 de	 la	 calidad	 de	 vida	 del	 paciente	 antes	 y	 después	 de	 la	

intervención	quirúrgica	se	realizó	el	test	de	calidad	de	vida	SF-36.	

Se	 trata	 de	 un	 instrumento	 desarrollado	 a	 partir	 de	 una	 extensa	 batería	 de	

cuestionarios	 utilizados	 en	 el	 “Medical	 Outcome	 Study”	 (MOS)(240).	 Detecta	 tanto	

estados	positivos	de	salud	como	negativos,	así	como	explora	la	salud	física	y	la	salud	

mental.	En	nuestro	caso	se	utilizó	la	versión	traducida	al	castellano	validada(145).		

Consta	de	36	temas,	que	exploran	9	dimensiones	del	estado	de	salud:	función	física,	

rol	físico,	dolor	corporal,	salud	general,	vitalidad,	función	social,	rol	emocional,	salud	

mental	y	transición	de	salud.	

	

Las	dimensiones	se	definen	de	la	siguiente	manera	(Tabla	17):	
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Dimensión	 Significado	

Función	Física	

(10	items)	

Grado	en	el	que	falta	de	salud	limita	las	actividades	

físicas	 de	 la	 vida	 diaria,	 como	 el	 cuidado	 personal,	

caminar,	subir	escaleras,	coger	o	transportar	cargas,	

y	realizar	esfuerzos	moderados	e	intensos.	

Rol	Físico	

(4	items)	

Grado	 en	 el	 que	 la	 falta	 de	 salud	 interfiere	 en	 el	

trabajo	 y	 otras	 actividades	 diarias,	 produciendo	

como	 consecuencia	 un	 rendimiento	 menor	 del	

deseado,	 o	 limitando	 el	 tipo	 de	 actividades	 que	 se	

puede	realizar	o	la	dificultad	de	las	mismas.		

Dolor	Corporal	

(2	ítems)	

Medida	 de	 la	 intensidad	 del	 dolor	 padecido	 y	 su	

efecto	en	el	trabajo	habitual	y	en	las	actividades	del	

hogar.	

Salud	General	

(5	ítems)	

Valoración	personal	del	estado	de	salud,	que	incluye	

la	 situación	 actual	 y	 las	 perspectivas	 futuras	 y	 la	

resistencia	a	enfermar.	

Vitalidad	

(4	ítems)	

Sentimiento	 de	 energía	 y	 vitalidad,	 frente	 al	 de	

cansancio	y	desánimo.	

Función	Social	

(2	ítems)	

Grado	en	el	que	los	problemas	físicos	o	emocionales	

derivados	de	 la	 falta	de	salud	 interfieren	en	 la	vida	

social	habitual.	

Rol	emocional	

(3	ítems)	

Grado	en	el	que	 los	problemas	emocionales	afectan	

al	 trabajo	 y	 otras	 actividades	 diarias,	 considerando	

la	 reducción	 del	 tiempo	 dedicado,	 disminución	 del	

rendimiento	y	del	esmero	en	el	trabajo.	

Salud	Mental	

(5	ítems)	

Valoración	de	la	salud	mental	general,	considerando	

la	 depresión,	 ansiedad,	 autocontrol	 y	 bienestar	

general.		
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Transición	de	salud	

(1	ítem)	

Valoración	del	estado	de	salud	respecto	al	de	hace	1	

año		

	

Tabla	17.	Dimensiones	del	estado	de	salud	valoradas	en	el	cuestionario	SF-36	

	

Las	características	de	la	puntuación	son	las	siguientes:	

2. Los	temas	y	las	dimensiones	del	cuestionario	proporcionan	unas	puntuaciones	

que	son	directamente	proporcionales	al	estado	de	salud;	cuanto	mayores	sean,	

mejor	estado	de	salud.		

3. El	rango	de	las	puntuaciones	para	cada	dimensión	oscila	de	0	a	100.		

	

Existen	dos	versiones	del	test:	a)	una	versión	“estándar”	que	hace	referencia	al	estado	

de	 salud	 en	 las	 cuatro	 semanas	 anteriores;	 b)	 una	 versión	 “aguda”	 que	 evalúa	 la	

semana	anterior.	En	nuestro	estudio	se	realizó	la	versión	“aguda”.		

El	modelo	de	test	de	calidad	de	vida	realizado	se	muestra	en	el	Anexo	5.	

	

3.4	Aspectos	éticos	 	

Este	trabajo	se	ha	realizado	siguiendo	las	recomendaciones	de	la	Declaración	de	

Helsinki	de	1964	(última	enmienda,	64ª	Asamblea	General,	Fortaleza,	Brasil,	octubre	

2013)	(241).		

	

Se	obtuvo	la	aprobación	por	el	Comité	de	Ética	del	Hospital	Clínico	de	Valladolid	para	

la	realización	del	estudio	(Anexo	6).	

	

No	existe	conflicto	de	intereses	ni	se	dispone	de	financiación	por	organismos	públicos	

o	privados.	
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3.5	Método	estadístico	

3.5.1	Tratamiento	informático	

Para	la	recogida	de	los	datos	se	confeccionó	una	base	de	datos	en	el	programa	Access	

(Microsoft	Office	2010)	diseñada	a	tal	efecto.	Los	datos	fueron	introducidos	por	una	

sola	persona	y	revisados	posteriormente.	

	

Para	 la	 preparación	 y	depuración	de	 los	 datos	 se	definieron	 las	 propiedades	de	 las	

variables,	se	 identificaron	 los	casos	duplicados	y	datos	anómalos,	considerándose	 la	

pérdida	 de	 valores	 superior	 al	 15%	 en	 una	 determinada	 variable	 como	 un	 posible	

sesgo	del	estudio.	

	

Posteriormente	 los	datos	se	analizaron	utilizando	el	programa	estadístico	 IBM	SPSS	

Statistics	Inc.,	Chicago,	IL,	USA,	versión	23.0		

	

3.5.2	Análisis	estadístico	

	
Las	 variables	 continuas	 se	 describieron	 como	 media	 ±	 DS	 en	 caso	 de	 distribución	

normal	 o	 como	mediana	 y	 rango	 intercuartílico	 (p25-p75)	 si	 la	 distribución	 fue	 no	

normal.		

Las	variables	cualitativas	fueron	descritas	mediante	frecuencias	absolutas	y	relativas	

(porcentajes).	 Los	 datos	 se	 recogieron	 en	 tablas	 y	 se	 representaron	 en	 los	 gráficos	

más	 adecuados	 para	 cada	 tipo	 de	 variable	 (diagrama	 de	 barras	 para	 las	 variables	

cualitativas,	histograma	de	frecuencias	para	las	cuantitativas).		

	

Para	 estudiar	 la	 asociación	 entre	 variables	 cualitativas	 se	 utilizó	 la	 prueba	 de	 Chi	

cuadrado,	con	corrección	de	Yates	y	 test	exacto	de	Fisher	cuando	 las	condiciones	 lo	

requirieron.	En	el	caso	de	las	variables	cuantitativas	se	utilizó	el	test	de	Kolmogorov–

Smirnov	 (cuando	 el	 tamaño	 era	mayor	 de	 30)	 y	 el	 test	 de	 Shapiro-Wilk	 (cuando	 el	

tamaño	era	menor	de	30)	para	determinar	la	normalidad	de	las	distribuciones.	Para	
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estudiar	 las	 diferencias	 entre	 medias	 independientes	 se	 utilizaron	 los	 tests	

estadísticos	 paramétricos	 o	 no	 paramétricos	 exigidos	 por	 las	 condiciones	 de	

aplicación	(t	de	Student	o	U	de	Mann-Whitney	en	caso	de	dos	categorías;	ANOVA	con	

prueba	post-hoc	de	Bonferroni	o	H	de	Kruskal-Wallis	para	comparaciones	de	más	de	

dos	 categorías).	 Para	 estudiar	 las	 diferencias	 entre	 variables	 pareadas	 se	 utilizaron	

los	 test	 estadísticos	 t	 de	 Student	 para	 variables	 pareadas	 (variables	 normales)	 y	

prueba	de	los	rangos	con	signo	de	Wilcoxon	(variables	no	normales).	Finalmente,	 la	

relación	entre	variables	cuantitativas	se	analizó	mediante	las	pruebas	de	correlación	

de	 Pearson	 (en	 condiciones	 paramétricas)	 o	 de	 Spearman	 (en	 condiciones	 no	

paramétricas).		

	

El	resultado	de	los	contrastes	realizados	se	indica	expresando	el	p-valor	obtenido.	El	

nivel	 de	 significación	 fue	 fijado	 convencionalmente	 en	 un	 coeficiente	 α	 =	 0,05.	

Consecuentemente,	las	resultados	se	consideraron	significativos	cuando	p	=<	0,05.		

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



 

 122 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



 

 123 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Resultados	



 

 124 
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4. RESULTADOS	

4.1	Características	generales	de	la	muestra	

	

Se	 reclutaron	 76	 pacientes	 con	 obesidad	 mórbida	 pendientes	 de	 intervención	

bariátrica,	en	el	periodo	de	tiempo	de	enero	de	2013	a	julio	de	2018.		

Del	total	de	pacientes	que	iniciaron	el	estudio,	5	pacientes	(6,58%)	fueron	valorados	

al	inicio	del	estudio	pero	desestimados	para	la	realización	de	la	cirugía	bariátrica,	por	

contraindicación	psiquiátrica	y/o	por	contraindicación	digestiva.	

De	 los	 pacientes	 intervenidos,	 se	 realizó	 seguimiento	 postbariátrico	 en	 67	 de	 los	

pacientes	y,	en	cuanto	al	tipo	de	intervención	quirúrgica,	el	56,72%	(n=	38)	había	sido	

intervenidosmediante	 Sleeve	 y	 el	 43,28%	 (n=29)	 mediante	 derivación	

biliopancreática	de	Scopinaro.	

Tras	 	 la	intervención	quirúrgica	se	realizó	seguimiento	al	mes,	6,	12	y	24	meses;	Un	

total	de	57	pacientes	 (85,07%)	cumplieron	el	 seguimiento	hasta	 los	12	meses,	y	39	

pacientes	 (58,21%)	 concluyeron	 el	 seguimiento	 según	 el	 protocolo	 establecido	 de	

intervención	hasta	los	24	meses	(Figura	13).	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Figura	13.	Esquema	de	intervención	y	seguimiento	

Inicio	(n=76)	

Contraindicación	para	cirugía	(n=5)	

Seguimiento	completo	a	24meses	
(n=39)	

Visita	12	meses	
(n=57)		

Visita	1	mes	
(n=71)		
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Las	 distintas	 variables	 clínicas	 se	 recogieron	 en	 la	 visita	 previa	 a	 la	 intervención	

quirúrgica,	en	cambio,	las	variables	antropométricas	y	analíticas	se	recogieron	en	los	

siguientes	cortes:	

- Consulta	previa	a	la	cirugía	bariátrica	

- Al	mes,	6,	12	y	24	meses	de	seguimiento	tras	la	realización	de	la	cirugía	

	

El	estudio	de	densidad	mineral	ósea,	bioimpedanciometría	y	valoración	psiquiátrica	

se	realizaron	previo	a	la	intervención	y	a	los	12	meses	de	la	misma.	

	

4.2	Análisis	descriptivo	basal	

 

4.2.1	Variables	demográficas	

	

Se	estudiaron	un	total	de	71	pacientes,	de	los	cuáles	20	fueron	hombres	(28,20%)	y	

51	mujeres	(71,80%)	(Figura	14).		

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Figura	14.	Distribución	de	la	variable	sexo	en	la	muestra	a	estudio	

	

La	edad	media	fue	de		43,24	(9,08)	años	(Figura	15).	La	edad	media	estratificada	en	

función	del	 sexo	 fue	 de	 44,25	 (9,22)	 en	mujeres	 y	 40,64	 (8,40)	 en	 varones,	 p>0,05	

(Figura	 16)	 y	 en	 función	 de	 la	 técnica	 quirúrgica,	 intervenidos	 mediante	 manga	

gástrica	44,39	(8,24)	y	derivación	biliopancreática	41,82	(9,97),	p>0,05.	

Varones	

Mujeres	
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Figura	15.	Edad	del	grupo	de	estudio:	Histograma	de	frecuencias.	Media	(DS):		43,24	

(9,08)	años	

	

	
Figura	16.	Edad	del	grupo	de	estudio	en	función	del	sexo	(p>0,05)	
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4.2.2	Variables	antropométricas	

 
En	 los	 71	 pacientes	 intervenidos	 se	 estudiaron	 las	 siguientes	 variables	

antropométricas:	peso	al	 inicio	del	 seguimiento,	peso	en	 la	visita	de	derivación	a	 la	

cirugía	(1ª	visita),	peso	antes	de	la	realización	de	la	cirugía	bariátrica,		índice	de	masa	

corporal	(IMC)	calculado	en	función	del	peso	y	la	talla	en	la	primera	visita.	Todas	las	

variables	siguieron	una	distribución	normal.	La	media	de	las	variables	en	la	muestra	

general	y	en	función	del	sexo	se	representa	en	la	tabla	18.	

	

Variable	 General	

n=71	

Varón	

n=20	

Mujer	

n=51	

Sig.	

Peso	al	inicio	(kg)	 133,32	(25,82)	 161,92	(17,33)	 122,10	(19,07)	 <0,001	

Peso	1ª	visita	(kg)	 130,75	(24,19)	 159,23	(15,14)	 119,59	(16,75)	 <0,001	

Peso	precirugía	

(kg)	

133,19	(24,11)	 160,40	(15,07)	 122,52	(17,76)	 <0,001	

Peso	ajustado	(kg)	 80,30	(10,92)	 94,02	(5,61)	 74,91	(7,08)	 <0,001	

Peso	ideal	(kg)	 63,48	(7,42)	 72,28	(4,33)	 60,02	(5,17)	 <0,001	

IMC	inicial	

(kg/m2)	

48,17	(6,42)	 51,60	(5,41)	 46,82	(6,33)	 0,004	

IMC	1ªvisita	

(kg/m2)	

47,23	(5,59)	 50,77	(4,83)	 45,85	(5,29)	 <0,001	

IMC	precirugía	

(kg/m2)	

48,15	(5,83)	 51,09	(4,36)	 47	(5,96)	 0,007	

	

Tabla	18.	Variables	antropométricas	del	grupo	de	estudio	(media	(DS)),	general	y	

estratificado	en	función	del	sexo	[IMC	(índice	de	masa	corporal)]	

	

	

	

Las	 variables	 cintura,	 cadera	 e	 índice	 cintura/cadera	 siguieron	 una	 distribución	 no	

normal	(Tabla	19).	
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Variable	 Global	

	

Varón	

	

Mujer	

	

Sig.	

Cintura	(cm)	

n=16	(3/13)	

123,50		

(118-134)	

134	

(134-144,50)	

123		

(118-132)	

0,05	

Cadera	(cm)	

n=10	(3/7)	

144,50	

(128-148)	

148	

(135,50-151)	

142	

(132,50-

147,50)	

0,56	

Índice	cintura-

cadera	

0,94	

(0,83-1,02)	

1,01	(0,96-

1,05)	

0,91	

(0,83-1)	

0,21	

Tabla	19.	Variables	cintura,	cadera	e	índice	cintura/cadera	en	muestra	general	y	

estratificado	por	sexo	

	

La	 distribución	 de	 IMC,	mediante	 la	 clasificación	 de	 la	 SEEDO,	 entre	 los	 diferentes	

grados	de	obesidad	se	muestra	en	la	Figura	17.	

	
	

Figura	17.	Distribución	de	los	distintos	grados	de	obesidad	en	la	muestra	general	

según	la	clasificación	de	la	SEEDO	

	

La	mayor	 frecuencia	 correspondió	a	 la	obesidad	grado	 III,	 en	el	64,8%	de	 los	 casos	

(n=46).	

Al	 estratificar	 en	 función	 del	 sexo,	 existió	 diferencia	 significativa	 entre	 los	 grupos	

(p=0,003)	(Tabla	20).		
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n/%	 Global	
n=71	

Varón	
n=20	

Mujer	
n=51	

Obesidad	grado	II		

(IMC	35-40	kg/m2)	

4/5,6%	 0/0%	 4/7,8%	

Obesidad	grado	III		

(IMC	40-49,9	kg/m2)	

46/64,8%	 9/45%	 37/72,5%	

Obesidad	grado	IV		

(IMC	>=50	kg/m2)	

21/29,6%	 11/55%	 10/19,6%	

Tabla	20.	Distribución	de	frecuencias	entre	los	distintos	grados	de	obesidad	en	la	

muestra	general	y	la	estratificación	en	función	del	sexo		(p=0,003).	Se	representa	el	

valor	absoluto	y	la	frecuencia	en	porcentaje	respecto	al	total	[IMC	(índice	de	masa	

corporal)]	
	

En	los	71	pacientes	que	iniciaron	el	estudio,	se	realizó	un	análisis	de	la	composición	

corporal	mediante	impedancia	bioeléctrica	en	41	de	los	casos	(Tabla	21).		

	

	 General	
n=41	

Varón	
n=	9	

Mujer	
n=	32	

Sig.	

MG	

(kg/%)	

61	

(12,61)	

48,34	

(5,65)	

66,07	

(11,59)	

41,70	

(5,49)	

59,58	

(12,68)	

50,21	

(4,16)	

0,176	/	

<0,001	

MLG	

(kg/%)	

65,53	

(12,47)	

51,66	

(5,65)	

91,59(6,77)	 58,30	

(5,39)	

58,20	

(6,67)	

49,79	

(4,16)	

<0,001/	

<0,001	

MM	

(kg/%)	

44,72	

(12,16)	

35,09	

(4,90)	

64,66	(6,77)	 41,19	

(5,12)	

39,11	

(5,57)	

33,37	

(3,22)	

<0,001/	

<0,001	

MM/MG	 0,75	(0,21)	 1,01	(0,25)	 0,67	(0,11)	 0,003	

ACT	

(kg/%)	

47,99	

(11,30)	

37,83	

(4,13)	

67,03	(4,96)	 42,67	

(3,96)	

42,63	

(4,85)	

36,47	

(3,05)	

<0,001/	

0,001	

Ángulo	

de	fase	

6,60	(1,50)	 7,49	(2,35)	 6,35	(1,09)	 0,193	

	

Tabla	21.	Variables	composición	corporal	de	inicio	en	el	grupo	de	estudio	expresado	

como	valor	absoluto	y	porcentaje	respecto	al	peso	total	(media(DS)).	General	y	

estratificado	en	función	del	sexo	[IMC	(índice	de	masa	corporal)].	
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4.2.3	Variables	clínicas	y	tratamientos	asociados	
 

Entre	las	variables	clínicas	analizadas	al	inicio	del	estudio	se	encuentran:		patologías	

concomitantes	 relacionadas	 con	 la	 obesidad,	 síndrome	 metabólico,	 riesgo	

cardiovascular	 y	 estado	 mineral	 óseo;	 los	 hábitos	 tóxicos	 del	 paciente	 como	 el	

consumo	de	tabaco	y	alcohol.		

Además,	se	recogieron	los	tratamientos	farmacológicos	que	consumía	el	paciente	en	

relación	con	las	comorbilidades	descritas.	

Los	hábitos	y	patologías	asociadas	a	la	obesidad	de	nuestros	pacientes	se	muestran	en	

la	Figura	18,	sin	encontrarse	diferencias	significativas	entre	ambos	sexos:		

	

Figura	18.	Hábitos	y	patologías	asociadas	en	la	muestra	global	

	
 

Factores	de	riesgo	cardiovascular	
	
	
Hábitos	tóxicos	

	

Se	registró	el	consumo	de	sustancias	tóxicas	(alcohol	y	tabaco)	de	los	pacientes	antes	

de	la	intervención.	Al	estratificar	en	función	del	sexo	y	comparar	ambos	grupos	no	se	
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observaron	diferencias	significativas	en	el	consumo	de	alcohol	y	tabaco.	La	frecuencia	

de	consumo	se	muestra	en	la	tabla	22.	

	

Variable	

n/%	

Global	

n=71	

Varón	

n=20	

Mujer	

n=51	

Tabaco	 13/18,3%	 4/20%	 9/17,6%	

Alcohol	 1/1,4%	 1/5%	 0	

	

Tabla	22.	Frecuencia	de	consumo	de	tabaco	y	alcohol	en	el	total	de	la	muestra	y	

estratificado	por	sexo	

	

	

Hipertensión	arterial	(HTA)	

	

Se	 registró	 la	 presencia	 de	 hipertensión	 arterial	 en	 los	 pacientes	 antes	 de	 la	

intervención.	 La	 frecuencia	 de	 pacientes	 hipertensos	 en	 la	 muestra	 global	 y	 en	

función	 del	 sexo	 se	 muestra	 en	 la	 tabla	 23.	 Al	 estratificar	 en	 función	 del	 sexo	 y	

comparar	ambos	grupos	no	se	observaron	diferencias	significativas.	

	

Variable	

n/%	

Global	

n=71	

Varón	

n=20	

Mujer	

n=51	

HTA	 32/45,1%	 11/55%	 21/41,2%	

	

Tabla	23.	Frecuencia	de		hipertensión	arterial	(HTA)	en	el	total	de	la	muestra	y	

estratificado	por	sexo	

	

Se	midió	la	tensión	arterial	en	los	pacientes	en	la	visita	inicial	previa	a	la	intervención.	

La	 media	 de	 tensión	 arterial	 sistólica	 (TAS),	 tensión	 arterial	 diastólica	 (TAD)	 	 se	

muestra	en	la	tabla	24.	
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Variable	

	

Global	

n=57	

Varón	

n=18	

Mujer	

n=44	

TAS	mmHg	 138,65	(16,35)	 138,39	

(11,91)	

138,75	

(17,98)	

TAD	mmHg	 79,76	(12,21)	 79,67	(12,53)	 79,80	(12,22)	

	
Tabla	24.	Tensión	Arterial	Sistólica	(TAS)	y	Tensión	Arterial	Diastólica	(TAD)	antes	de	

la	intervención	en	el	total	de	la	muerta	y	estratificado		en	función	del	sexo	(p>0,05)	
	

De	 los	 32	 pacientes	 con	 HTA,	 el	 93,8%	 presentaban	 tratamiento	 antihipertensivo	

(n=30)	en	monoterapia	o	terapia	combinada.	El	tratamiento	asociado	se	resume	por	

familias	en	la	figura	19.	

	

	
Figura	19.	Valor	absoluto	de	la	distribución	del	tratamiento	antihipertensivo	en	la	

muestra	[inhibidor	de	la	enzima	convertidora	de	angiotensina	(IECA),	antagonista	de	

los	receptores	de	angiotensina	II	(ARA-II)]	
	

Alteración	metabolismo	de	la	glucosa	

	

Del	 total	 de	 la	 muestra,	 el	 46,3%	 de	 los	 pacientes	 (n=19)	 presentaban	 al	 inicio	

prediabetes	 (HbA1c	 5,7-6,5%).	 Dos	 pacientes	 se	 encontraban	 en	 tratamiento	 con	
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metformina	 al	 inicio,	 con	 HbA1c	 <5,7%.	 El	 33,8%	 presentaban	 el	 diagnóstico	 de	

diabetes	al	inicio	(n=24),	siendo	el	95,8%	diabetes	mellitus	tipo	2	(n=23)	(Tabla	25).	

	

Variable	

n/%	

Global	

n=71	

Varón	

n=20	

Mujer	

n=51	

PreDM	 21/29,58%	 2/10%	 19/70,9%	

DM	 24/33,80%	 12/60%	 12/23,53%	

	

Tabla	25.	Frecuencia	de		prediabetes	(PreDM)	y	diabetes	mellitus	(DM)	en	el	total	de	

la	muestra	y	estratificado	por	sexo	

	

	

El	tratamiento	asociado	a	la	alteración	del	metabolismo	de	la	glucosa	se	resume	en	la	

figura	20.	

	
Figura	20.	Frecuencia	de	tratamiento	de	las		alteraciones	del	metabolismo	de	la	glucosa	

[Diabetes	mellitus	tipo	2	insulinodependiente	(DM	tipo	2	ID),	diabetes	mellitus	tipo	1	

(DM	tipo	1),	antidiabéticos	orales	(ADO),	número	de	antidiabéticos	orales	(nºADO)]	

	

De	los	5	pacientes	insulinizados,	3	presentaban	terapia	basal	plus,	uno	terapia	bolo-

basal	y	uno	solo	terapia	basal.	

	

6%	
1%	

62%	

31%	

93%	

Tratamiento	asociado	a	la	alteración	del	metabolismo	de	la	
glucosa	

DM	tipo	2	ID	

DM	tipo	1	

nª	ADO	(1)	

nª	ADO	(2)	
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Al	 inicio	 25	 pacientes	 presentaban	 tratamiento	 con	 tratamiento	 antidiabético	 no	

insulínico,	en	monoterapia	o	terapia	combinada	(Figura	21).	

Figura	21.	Distribución	del	tratamiento	antidiabético	no	insulínico	[inhibidores	de	la	

dipeptidil	peptidasa-4	(iDDP4),	inhibidores	del	cotransportador	sodio-glucosa	tipo	2	

(iSGLT-2),	análogos	del	receptor	del	péptido	similar	al	glucagón	tipo	1	(GLP-1)]	

	

Dislipemia	

	

El	31%	de	 los	pacientes	(n=22)	presentaron	alteración	del	metabolismo	 lipídico,	de	

los	cuales	el	31,8%	se	encontraba	en	tratamiento	hipolipemiante	(tablas	26	y	27)	

	

	

	

	

	

	

Tabla	26.	Frecuencia	de	las	alteraciones	del	metabolismo	lipídico	
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Variable	
n/%	

Global	
n=71	

Dislipemia	combinada	 6/8,5%	

Hipercolesterolemia	 14/19,7%	

Hipertrigliceridemia	 14/19,7%	
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Variable	

n/%	

Global	

n=71	

Varón	

n=20	

Mujer	

n=51	

Dislipemia	 22/31%	 9/45%	 13/25,49%	

	

Tabla	27.	Frecuencia	de		dislipemia	en	el	total	de	la	muestra	y	estratificado	por	sexo	

(p>0,05)	

	

En	cuanto	al	tratamiento		hipolipemiante	previo	a	la	cirugía	bariátrica,	solo	1	paciente	

se	 encontraba	 en	 tratamiento	 con	 fibratos,	 1con	 ezetimibe,	 y	 5	 con	 estatinas	 (3	 de	

moderada	intensidad	y	2	de	alta	intensidad).	

	

Otros	factores	asociados	a	la	obesidad	
 

	
Se	 detectó	 el	 síndrome	 de	 apnea-hipopnea	 del	 sueño	 en	 14	 pacientes	 (19,7%),	

hiperuricemia	en	el	18,3%		(n=13)	de	los	pacientes	en	la	muestra	global.	

	

Del	 total	 de	 pacientes,	 se	 realizó	 ecografía	 abdominal	 en	 70	 de	 ellos,	 presentando	

esteatosis	hepática	46	pacientes	(65,7%).	

	

El	19,7%	de	los	pacientes	(n=14)	presentaron	artropatía	en	una	o	más	localizaciones.	

La	 localizaciones	 más	 frecuentemente	 encontradas	 fueron	 la	 rodilla	 y	 la	 columna	

lumbar,	en	el	7%	de	 los	pacientes	en	cada	una	de	ellas.	El	4,2%	presentó	alteración	

articular	en	varias	localizaciones,	y	el	1,4%	artropatía	de	cadera	(Tabla	28).	
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Tabla	28.	Frecuencia	y	localización	artropatía	en	muestra	global	y	estratificado	por	

sexo	

	

La	patología	 tiroidea	más	 frecuente	 fue	el	hipotiroidismo,	en	el	23,9%	de	 los	 casos,	

siendo	 el	 94,1%	 del	 sexo	mujer;	 solo	 se	 encontró	 hipertiroidismo	 en	 una	 paciente	

mujer.	

Se	encontró	infección	por	Helicobacter	pylori	en	13	de	los	26	pacientes	en	los	que	se	

realizó	su	determinación.	La	frecuencia	de	tratamiento	erradicador	se	muestra	en	la	

tabla	29.	

	

Tabla	29.	Frecuencia	y	tratamiento	erradicador	de	H.	pylori	

	

Estado	mineral	óseo	
 
	
En	cuanto	al	estado	mineral	óseo,	se	realizó	densitometría	previa	a	la	intervención	en	

52	 de	 los	 71	 pacientes.	 Se	 midió	 T-score	 (T-s)	 y	 densidad	 ósea	 (DMO)	 en	 2	

localizaciones:	 cadera	 (cuello	 femoral	 	 (CF)	y	 total)	 	 y	 columna	 lumbar	 (L2-L4).	 	 Se	

estratificó	 en	 función	 del	 sexo	 (varón	 y	 mujer),	 así	 como	 en	 mujeres	 menores	 y	

mayores	o	igual	a	50	años	(Tabla	30	y	31).		

Variable	
n/%	

Global	
n=71	

Varón	
n=15	

Mujer	
n=47	

Rodilla	 39/62,9%	 7/46,7%	 32/68,1%	

Cadera	 8/12,9%	 4/26,7%	 4/8,5%	

Columna	 10/16,1%	 4/26,7%	 6/12,8%	

Rodilla	y	columna	 2/3,2%	 0	 2/4,3%	

Rodilla	y	cadera	 2/3,2%	 0	 2/4,3%	

Otras	localizaciones	 1/1,6%	 0	 1/2,1%	

Variable	
n/%	

Global	
n=26	

Triple	terapia	
	

Cuádruple	terapia	
	

Helicobacter	pylori	 13/50%	 3/11,53%	 9/34,62%	
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Variable	 Global	

n=52	

Varón	

n=12	

Mujer	

n=40	

Sig.	

DMO	CF	

(g/m3)	

1,13	(0,17)	 1,26	(0,16)	 1,10	(0,15)	 0,002	

DMO	total	 1,20	(0,18)	 1,33	(0,17)	 1,17	(0,16)	 0,005	

DMO	lumbar	 1,30	(0,17)	 1,31	(0,19)	 1,30	(0,17)	 0,84	

T-s	CF	 1,05	(1,27)	 1,50	(1,20)	 0,92	(1,28)	 0,18	

T-s	total	 1,49	(1,35)	 1,82	(1,31)	 1,39	(1,36)	 0,34	

T-s	lumbar	 0,90	(1,44)	 0,74	(1,58)	 0,95	(1,41)	 0,66	

Tabla	30.	Estado	mineral	óseo	en	la	muestra	global	y	estratificado	por	sexo	previo	a	la	

intervención	quirúrgica	[DMO	CF	(densidad	mineral	ósea	en	cuello	femoral),	DMO	total	

(densidad	mineral	ósea	en	cabeza	femoral	total),	DMO	lumbar	(densidad	mineral	ósea	

en	columna	lumbar),		T-s	CF	(T-score	cuello	femoral),	T-score	total	(T-score	cabeza	

femoral	total),	T-score	lumbar	(T-score	columna	lumbar)]	

	

Variable	 Mujer	

n=40	

Mujer	<50a	

n=32	

Mujer	>=50a	

N=8	

Sig.	

DMO	CF	

(g/m3)	

1,10	(0,15)	 1,11	(0,15)	 1,05	(0,16)	 0,36	

DMO	total	 1,17	(0,16)	 1,18	(0,15)	 1,10	(0,19)	 0,18	

DMO	lumbar	 1,30	(0,17)	 1,30	(0,16)	 1,28	(0,22)	 0,77	

T-s	CF	 0,92	(1,28)	 1,06	(1,23)	 0,36	(1,42)	 0,17	

T-s	total	 1,39	(1,36)	 1,54	(1,29)	 0,80	(1,57)	 0,17	

T-s	lumbar	 0,95	(1,41)	 0,98	(1,31)	 0,84	(1,88)	 0,81	

	

Tabla	31.	Estado	mineral	óseo	en	la	muestra	de	mujeres	y	estratificado	por	grupo	de	

edad	previo	a	la	intervención	quirúrgica	[DMO	CF	(densidad	mineral	ósea	en	cuello	

femoral),	DMO	total	(densidad	mineral	ósea	en	cabeza	femoral	total),	DMO	lumbar	

(densidad	mineral	ósea	en	columna	lumbar),		T-s	CF	(T-score	cuello	femoral),	T-score	

total	(T-score	cabeza	femoral	total),	T-score	lumbar	(T-score	columna	lumbar)]	
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4.2.3	Variables	analíticas	

 
A	 continuación	 se	 muestra	 el	 análisis	 de	 las	 variables	 bioquímicas	 a	 nivel	 basal,	

encontrado	diferencias	significativas	por	sexo	en	creatinina,	cloro,	ácido	úrico,	cHDL,	

GOT,	GPT,	GGT,	hierro,	ferritina	y	cobre.	

	

Perfil	renal	e	iónico	

	

Sexo	 N	 Media	
Desviación	
estándar	

Sig.	

Urea	 	 71	 31,94	 9,18	 	
	 Varón	 20	 32,40	 6,49	 0,795	

Mujer	 51	 31,76	 10,09	
	

Creatinina	 	 71	 0,40	 0,15	 	
	 Varón	 20	 0,85	 0,16	 <0,001	

Mujer	 51	 0,70	 0,13	
	

Na	 	 71	 140,27	 2,20	 	
	 Varón	 20	 140,20	 2,71	 0,866	

Mujer	 51	 140,30	 1,99	
K	 	 71	 4,41	 0,36	 	
	 Varón	 20	 4,35	 0,35	 0,321	

Mujer	 51	 4,44	 0,36	
Cl	 	 71	 101,85	 2,94	 	
	 Varón	 20	 100,60	 3,42	 0,024	

Mujer	 51	 102,34	 2,61	
	

	

Perfil	glucémico-ácido	úrico	

	

Glucemia	 	 71	 110,59	 36,27	 	
	 Varón	 20	 116,25	 32,49	 0,414	

Mujer	 51	 108,37	 37,72	
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HbA1c	 	 63	 6,03	 1,14	 	
	 Varón	 16	 6,20	 ,96	 0,498	

Mujer	 47	 5,97	 1,20	
	

Ácido	úrico	 	 71	 5,93	 1,41	 	
	 Varón	 20	 7,00	 1,26	 <0,001	

Mujer	 51	 5,51	 1,24	
	

Metabolismo	lipídico	

	

Colesterol	total	 	 71	 193	 33,61	 	
	 Varón	 20	 198,60	 34,17	 0,383	

Mujer	 51	 190,80	 33,47	
cHDL	 	 67	 45,07	 10,19	 	
	 Varón	 18	 38,61	 7,24	 <0,001	

Mujer	 49	 47,45	 10,14	
cLDL	 	 67	 120	 30,82	 	
	 Varón	 18	 128,94	 29,64	 0,152	

Mujer	 49	 116,72	 30,88	
Triglicéridos	 	 71	 141,9	 54,83	 	
	 Varón	 20	 152,70	 46,14	 0,302	

Mujer	 51	 137,67	 57,75	
	

Perfil	hepático	

	

GOT	 	 71	 22,06	 12,74	 	
	 Varón	 20	 28,75	 17,57	 0,034	

Mujer	 51	 19,43	 9,21	
GPT	 	 71	 31,31	 25,65	 	
	 Varón	 20	 48,60	 38,67	 0,013	

Mujer	 51	 24,53	 13,64	
GGT	 	 71	 39,21	 37,63	 	
	 Varón	 20	 53,45	 51,52	 0,045	

Mujer	 51	 33,63	 29,35	
FA	 	 71	 72,92	 23,73	 	
	 Varón	 20	 72,40	 26,51	 0,910	



 

 141 

Mujer	 51	 73,12	 22,83	
Proteínas	
totales	

	 70	 7,08	 0,41	 	

	 Varón	 20	 7,13	 0,37	 0,532	
Mujer	 50	 7,06	 0,43	

Albúmina	 	 70	 4,37	 0,28	 	

	 Varón	 20	 4,45	 0,26	 0,121	
Mujer	 50	 4,33	 0,28	

Bilirrubina		 	 71	 0,43	 0,16	 	
	 Varón	 20	 0,50	 0,18	 0,018	

Mujer	 51	 0,40	 0,14	
	

Perfil	férrico	

	

Hierro	 	 70	 73,57	 22,71	 	
	 Varón	 19	 86,05	 18,93	 0,004	

Mujer	 51	 68,92	 22,40	
Ferritina	 	 25	 150	 164,45	 	
	 Varón	 7	 318,14	 218,71	 0,030	

Mujer	 18	 84,61	 71,60	
Transferrina	 	 14	 273,71	 25,54	 	
	 Varón	 2	 280,50	 14,85	 0,702	

Mujer	 12	 272,58	 27,23	
	

Metabolismo	calcio-fósforo	

	

Fosforo	 	 71	 3,50	 0,58	 	
	 Varón	 20	 3,37	 0,70	 0,225	

Mujer	 51	 3,55	 0,52	
Calcio	 	 71	 9,35	 0,42	 	
	 Varón	 20	 9,44	 0,40	 0,272	

Mujer	 51	 9,31	 0,42	
Magnesio	 	 44	 1,94	 0,13	 	
	 Varón	 9	 1,89	 0,15	 0,169	

Mujer	 35	 1,95	 0,12	
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PTH	 	 58	 63,89	 29,10	 	

	 Varón	 13	 60,03	 24,46	 0,591	

Mujer	 45	 65,01	 30,46	
	

	

	

Vitaminas	y	oligoelementos	

	

Vitamina	A	 	 64	 0,49	 0,14	 	
	 Varón	 17	 0,52	 0,14	 0,255	

Mujer	 47	 0,47	 0,13	
Vitamina	D	 	 66	 20,49	 16,36	 	
	 Varón	 17	 19,40	 14,46	 0,752	

Mujer	 49	 20,87	 17,09	
Vitamina	E	 	 65	 14,48	 4,09	 	
	 Varón	 17	 15,44	 3,34	 0,262	

Mujer	 48	 14,14	 4,31	
Vitamina	K	 	 62	 0,52	 0,62	 	
	 Varón	 17	 0,60	 0,70	 0,545	

Mujer	 45	 0,49	 0,59	
Vitamina	B12	 	 65	 421,24	 184,48	 	
	 Varón	 19	 407,58	 146,10	 0,704	

Mujer	 46	 426,88	 199,39	
Ácido	fólico	 	 62	 6,45	 2,42	 	
	 Varón	 17	 7,18	 2,30	 0,148	

Mujer	 45	 6,17	 2,44	
Cobre	 	 62	 117,53	 29,41	 	
	 Varón	 16	 108,06	 16,02	 0,045	

Mujer	 46	 120,83	 32,31	
Zinc	 	 62	 82,02	 20,68	 	
	 Varón	 15	 86,27	 15,19	 0,365	

Mujer	 47	 80,66	 22,12	
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Coagulación	

	

INR	 	 56	 0,99	 0,06	 	
	 Varón	 15	 0,97	 0,06	 0,155	

Mujer	 41	 1,00	 0,06	
TTPA	 	 49	 33,26	 2,98	 	
	 Varón	 14	 34,05	 3,78	 0,243	

Mujer	 35	 32,94	 2,60	
TP	 	 56	 13,17	 0,70	 	
	 Varón	 15	 12,99	 0,81	 0,252	

Mujer	 41	 13,23	 0,66	
Fibrinógeno	 	 43	 398,23	 101,41	 	
	 Varón	 11	 388,73	 94,08	 0,723	

Mujer	 32	 401,50	 105,04	
	

	

4.3 Análisis	descriptivo	durante	el	seguimiento	
 

4.3.1 Variables	antropométricas	
 
	

Pérdida	de	peso	

	

La	evolución	del	peso	(kg)	en	los	dos	primeros	años	tras	la	cirugía,	expresado	como	

media	y	desviación	estándar,	se	refleja	en	la	tabla	32.	

Se	encontró	un	descenso	significativo	en	el	peso	de	 la	muestra	global	al	año	 [38,51	

(17,68)kg,	p<0,001]	y	a	los	2	años	de	seguimiento	[37,69	(18,85)kg,	p<0,001].	
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	 N	 Media	(DS)	 Sig.	

Peso	precirugía	 	 71	 133,19	(24,11)	 	
	

<0,001	
	 Varón	 20	 160,40	(15,07)	

Mujer	 51	 122,52	(17,76)	
Peso	al	mes	 	 67	 116,69	(20,47)	 	

	
<0,001	

	 Varón	 18	 139,47	(12,04)	
Mujer	 49	 108,32	(16,08)	

Peso	a	los	6	meses	 	 57	 95,62	(18,10)	 	
	

0,005	
	 Varón	 16	 106,64	(19,69)	

Mujer	 41	 91,32	(15,67)	
Peso	a	los	12	meses	 	 53	 93,75	(17,01)	 	

	
0,004	

	 Varón	 16	 103,78	(16,14)	
Mujer	 37	 89,42	(15,66)	

Peso	a	los	24	meses	 	 39	 92,89	(18,59)	 	
	

0,006	
	 Varón	 11	 104,95	(16,03)	

Mujer	 28	 88,15	(17,56)	
	

Tabla	32.	Evolución	postquirúrgica	del	peso	en	la	muestra	global	y	en	función	del	sexo	

	
	
	

El	porcentaje	de	pérdida	de	peso	(PP)	en	la	muestra	general	y	estratificado	por	sexos	

en	cada	una	de	las	visitas	del	seguimiento	se	expresa	en	la	tabla	33.	

	

El	 porcentaje	 de	 pérdida	 de	 exceso	 de	 peso	 (PSP)	 en	 la	 muestra	 general	 y	

estratificado	 por	 sexos	 en	 cada	 una	 de	 las	 visitas	 del	 seguimiento	 se	 resume	 en	 la	

tabla	34.	
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	 	 N	 P25	 P50	 P75	 Sig.	

PP	al	mes	 	 67	 8,44	 10,55	 13,77	 	
	

0,36	
	 Varón	 18	 8,68	 11,89	 14,93	

Mujer	 49	 8,44	 10,34	 13,10	
PP	a	los	6m	 	 57	 22,51	 26,94	 31,48	 	

	
0,02	

	 Varón	 16	 24,86	 30,10	 40,33	
Mujer	 41	 20,16	 25,62	 29,77	

PP	a	los	12m	 	 53	 25,33	 28,77	 33,50	 	
	

0,008	
	 Varón	 16	 27,38	 32,67	 42,34	

Mujer	 37	 23,02	 27,78	 31,05	
PP	a	los	24	meses	 	 39	 24,81	 28,85	 33,44	 	

	
0,27	

	 Varón	 11	 26,34	 28,85	 38,96	
Mujer	 28	 20,57	 28,28	 32,20	

	
Tabla	33.	Evolución	postquirúrgica	del	porcentaje	de	pérdida	de	peso	(PP)	en	la	

muestra	global	y	en	función	del	sexo	

	
	
	 	 N	 P25	 P50	 P75	 Sig.	

PSP	al	mes	 	 67	 17,13	 20,34	 26,28	 	
	

0,89	
	 Varón	 18	 15,91	 22,01	 26,76	

Mujer	 49	 17,20	 19,96	 25,06	
PSP	a	los	6meses	 	 57	 41,54	 51,77	 63,46	 	

	
0,12	

	 Varón	 16	 45,92	 55,96	 72,44	

Mujer	 41	 40,09	 50,01	 62,09	
PSP	a	los	12meses	 	 53	 45,79	 55,99	 72,67	 	

	
0,08	

	 Varón	 16	 51,33	 58,95	 75,46	

Mujer	 37	 43,09	 53,46	 66,31	
PSP	a	los	24meses	 	 39	 46,36	 57,53	 69,14	 	

	
0,71	

	 Varón	 11	 50,88	 56,68	 66,90	

Mujer	 28	 40,90	 57,67	 69,14	
	
Tabla	34.	Evolución	postquirúrgica	del	porcentaje	de	pérdida	de	exceso	de	peso	(PSP)	en	

la	muestra	global	y	en	función	del	sexo	
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Pérdida	de	IMC	

	

La	 evolución	 del	 IMC	 (kg/m2)	 en	 los	 dos	 primeros	 años	 tras	 la	 cirugía,	 expresado	

como	media	y	desviación	estándar,	se	refleja	en	la	tabla	35.	

	

	 	 N	 Media	(DS)	 Sig.	
IMC	precirugía	 	 71	 48,15	(6,42)	 	

	
0,003	

	 Varón	 20	 51,09	(4,36)	
Mujer	 51	 47,00	(5,96)	

IMC	al	mes	 	 67	 42,32	(5,01)	 	
	

0,009	
	 Varón	 18	 44,64	(3,40)	

Mujer	 49	 41,47	(5,35)	
IMC	a	los	6	meses	 	 57	 34,87	(5,71)	 	

	
0,67	

	 Varón	 16	 33,86	(5,93)	
Mujer	 41	 35,26	(5,65)	

IMC	a	los	12	meses	 	 53	 34,12	(5,51)	 	
	

0,39	
	 Varón	 16	 33,07	(4,89)	

Mujer	 37	 34,57	(5,76)	
IMC	a	los	24	meses	 	 39	 33,74	(6,27)	 	

	
0,78	

	 Varón	 11	 33,48	(4,83)	
Mujer	 28	 33,85	(6,83)	

	

Tabla	35.	Evolución	postquirúrgica	del	IMC	(kg/m2)	en	la	muestra	global	y	en	función	
del	sexo	

	

	

Se	 encontró	 un	descenso	 significativo	 en	 el	 IMC	de	 la	muestra	 global	 al	 año	 [13,69	

(5,37)	kg/m2,	p<0,001]	y	a	los	2	años	de	seguimiento	[13,41	(6,14)	kg/m2,	p<0,001].	

	

En	cuanto	al	porcentaje	de	IMC	perdido	y	exceso	de	IMC	perdido,	se	muestra	la	media	

de	su	evolución	durante	el	seguimiento	en	la	Figura	22.	
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Figura	22.	Evolución	del	porcentaje	de	IMC	perdido	y	exceso	de	IMC	perdido	durante	el	

seguimiento	

Para	valorar	la	pérdida	de	exceso	de	IMC	perdido	categorizando	en	función	del	sexo	

se	ha	clasificado	esta	pérdida	en	cuartiles	en	función	de	si	ha	sido	inferior	al	49,9%,	

entre	el	50-74,9%	o	pérdida	superior	al	75%,	mostrándose	en	las	figuras	23	y	24.	

	

	
Figura	23.	Porcentaje	de	pacientes	en	cada	cuartil	en	función	de	la	PEIMC	(pérdida	de	

exceso	de	IMC)	al	año	de	la	cirugía	en	función	del	sexo	(p=0,09)	
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Figura	24.	Porcentaje	de	pacientes	en	cada	cuartil	en	función	de	la	PEIMC	(pérdida	de	

exceso	de	IMC)	a	los	2	años	de	la	cirugía	en	función	del	sexo	(p=0,41)	

	

El	porcentaje	de	pacientes	que	presentaron	IMC	inferior	a	35	kg/m2	(obesidad	grado	I	

o	 inferior)	 e	 IMC	 inferior	 a	 30	 kg/m2	 (sobrepeso	 grado	 II	 	 o	 inferior)	 durante	 el	

seguimiento	postbariátrico	se	muestra	en	el	Figura	25	donde	se	observa	que	a	los	2	

años	de	seguimiento,	el	23,1%	había	conseguido	presentar		IMC	<30	kg/m2	y		el	59%	

de	los	pacientes	IMC	<35	kg/m2.		

	
	

Figura	25.	Evolución	del	porcentaje	de	pacientes	que	presentan	IMC	<30	e	IMC	

<35kg/m2	durante	el	seguimiento	
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Perímetro	cintura		e	índice	cintura-cadera	

	

Los	resultados	relativos	al	perímetro	de	cintura	e	 índice	cintura-cadera	se	resumen	

en	la	tabla	36.	

	

	 	 Mediana	cintura	
(P25-75)	

Sig.	 Mediana	ICC	(P25-
75)	

Sig.	

Precirugía	 	 123,50	(118-134)	 	
0,04	
	

0,94	(0,83-1,02)	 	
ns		 Varón	 134	(134-144,50)	 1,01	(0,96-1,05)	

Mujer	 123	(118-132)	 0,91	(0,83-1)	
Al	mes	 	 123	(116-133)	 	

0,002	
0,96	(0,89-1,04)	 	

ns		 Varón	 132	(130-141)	 1,04	(0,89-1,05)	
Mujer	 120	(111-126,50)	 0,95	(0,90-1,02)	

A	los	6	
meses	

	 106	(100-112)	 	
	

0,02	

0,92	(0,86-0,96)	 	
	

0,04		 Varón	 110		(107-117)	 1,04	(0,98-1,08)	
Mujer	 103	(99-109)	 0,88	(0,83-0,96)	

A	los	12	
meses	

	 106	(99-112)	 	
	

0,03	
	

0,91	(0,81-0,97)	 	
	

0,02		 Varón	 108	(106-120,50)	 1,01	(0,98-1,01)	
Mujer	 101	(97-112)	 0,83	(0,79-0,91)	

A	los	24	
meses	

	 103	(94-113)	 	
	

0,01	

0,86	(0,72-0,92)	 	

	 Varón	 119	(111,50-
124,50)	

---	

Mujer	 101	(97-112)	 0,86	(0,72-0,89)	
Tabla	36.	Evolución	postquirúrgica	de	la	circunferencia	de	cadera	(cm)	e	índice	cintura-

cadera	(ICC)	(cm)	en	la	muestra	global	y	en	función	del	sexo	
	

	

La	evolución	del	perímetro	de	cintura,	así	como	el	 índice	cintura-cadera,	en	 función	

del	sexo,	se	muestra	en	las	figuras	26		y	27.	
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Figura	26.	Evolución	de	la	mediana	de	cintura,	expresada	en	centímetros,	durante	el	

seguimiento	de	las	mujeres	y	varones	intervenidos		(p<0,05)	

	

	

	
Figura	27.	Evolución	de	la	mediana	del	índice	cintura	cadera,	expresada	en	centímetros,	

durante	el	seguimiento	de	los	pacientes	intervenidos	en	función	del	sexo	(p<0,05)*	
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Bioimpedanciometría	

	

Los	 resultados	 referentes	 a	 la	 composición	 corporal	 evaluada	 mediante	

bioimpedanciometría	 previo	 y	 al	 año	 de	 la	 intervención	 quirúrgica,	 en	 función	 del	

sexo,	se	muestra	en	la	tabla	37.		

	

	 Precirugía	 Al	año	de	la	intervención	

Varón	 Mujer	 Sig.	 Varón	 Mujer	 Sig.	

MG	(kg)	 66,07	

(11,59)	

59,58	(12,68)	 ns	 32,07	

(10,49)	

32,63	(8,46)	 ns	

MG	(%)	 41,70	(5,39)	 50,21	(4,16)	 <0,001	 28,22	(6,81)	 37,48	(5,71)	 <0,001	

MLG	(kg)	 91,59	(6,77)	 58,20	(6,67)	 <0,001	 80,22	(7,76)	 53,15	(5,47)	 <0,001	

MLG	(%)	 58,30	(5,39)	 49,79	(4,16)	 <0,001	 71,78	(6,81)	 62,52	(5,71)	 <0,001	

MM	(kg)	 64,66	(6,77)	 39,11	(5,57)	 <0,001	 52,74	(6,01)	 36,46	(4,48)	 <0,001	

MM	(%)	 41,19	(5,12)	 33,37	(3,22)	 0,002	 47,17	(4,95)	 42,95(7,27)	 <0,001	

ACT	(kg)	 67,03	(4,96)	 42,63	(4,85)	 <0,001	 58,71	(5,68)	 38,57	(4,27)	 <0,001	

ACT	(%)	 42,67	(3,96)	 36,47	(3,05)	 0,001	 52,54	(5,00)	 45,48	(5,50)	 0,003	

Ángulo	

de	fase	

7,49	(2,35)	 6,35	(1,08)	 ns	 6,08	(1,19)	 6,53	(1,64)	 ns	

Tabla	37.	Variación	de	composición	corporal	antes	y	al	año	de	la	intervención	

quirúrgica,	estratificado	en	función	del	sexo,	expresado	en	valor	absoluto	(kg)	y	relativo	

respecto	al	total	del	peso	(%)	[Masa	grasa	(MG),	masa	libre	de	grasa	(MLG),	masa	

muscular	(MM)	y	agua	corporal	total	(ACT)].	
	

	

	

La	 comparación	 del	 índice	 de	 masa	 muscular-masa	 grasa	 se	 evaluó	 mediante	

bioimpedanciometría	previa	a	la	intervención	y	al	año	de	la	misma,	diferenciando	en	

función	del	sexo	(Figura	28).	
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Figura	28.	Evolución	de	la	mediana	del	índice	masa	muscular-masa	grasa,	durante	el	

seguimiento	de	los	pacientes	intervenidos	en	función	del	sexo	(p<0,01)	

	

	

	

4.4 Análisis	comparativo	en	función	de	la	técnica	quirúrgica	
 

4.4.1	Variables antropométricas	

Pérdida	de	peso	
	

La	evolución	del	peso	(kg)	en	 los	dos	primeros	años	tras	 la	cirugía	en	 función	de	 la	

técnica	quirúrgica,	expresado	como	media	y	desviación	estándar,	se	refleja	en	la	tabla	

38.	

El	porcentaje	de	pérdida	de	peso	(PP)	en	la	muestra	general	y	estratificado	por	tipo	

de	cirugía	en	cada	una	de	las	visitas	del	seguimiento	se	expresa	en	la	tabla	39.	
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	 Tiempo		 Global	 Según	tipo	de	cirugía	

Sleeve	 Scopinaro	 Sig.	

Peso	

(kg)	

Precirugía	

	(n=71)	

133,19	

(21,64)	

125,92	(15,07)	 142,05	(24,31)	 0,004	

Al	mes	

(n=67)	

116,69	

(20,47)	

110,67	(17,58)	 124,58	(21,58)	 0,005	

Δ		11,75	(9,20-15,20)	 Δ	12,20	(8,60-18,80)	 ns	

	6	meses	

(n=57)	

95,62	

(18,10)	

89,51	(14,68)	 101,11	(19,32)	 0,014	

Δ	27,30(20,80-35,25)	 Δ	38,60	(26-45,40)	 0,043	

12	meses	

(n=53)	

93,75	

(17,01)	

86,59	(14,30)	 99,25	(17,08)	 0,006	

Δ	29	(23,90-37,55)	 Δ	39,15	(27,90-49,10)	 ns	

			24meses	

(n=39)	

92,89	

(18,59)	

83,35	(12,45)	 100,25	(19,40)	 0,003	

Δ	29,10(22,70-39,10)	 Δ	41	(28-49,70)	 ns	

	

Tabla	38.	Evolución	postquirúrgica	del	peso	en	la	muestra	global	y	en	función	de	la	

técnica	quirúrgica	

	

	
	 	 N	 P50	 P25-75	 Sig.	

PP	al	mes	 	 67	 10,55	 8,44-13,77	 	
	

0,71	
	 Sleeve	 38	 10,53	 8,44-14,20	

Scopinaro	 29	 11,14	 8,25-13,10	
PP	a	los	6	meses	 	 57	 26,94	 22,51-31,48	 	

	
0,89	

	 Sleeve	 27	 26,94	 21,65-31,35	
Scopinaro	 30	 26,72	 22,92-31,48	

PP	a	los	12	meses	 	 53	 28,77	 25,33-33,50	 	
	

0,97	
	 Sleeve	 23	 29,00	 25,06-32,12	

Scopinaro	 30	 28,29	 25,33-38,02	
PP	a	los	24	meses	 	 39	 28,85	 24,81-33,44	 	

	
0,82	

	 Sleeve	 17	 29,12	 25,81-32,50	
Scopinaro	 22	 28,70	 24,67-33,92	

	
Tabla	39.	Evolución	postquirúrgica	del	porcentaje	de	pérdida	de	peso	(PP)	en	la	

muestra	global	y	en	función	de	la	técnica	quirúrgica	
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El	 porcentaje	 de	 pérdida	 de	 exceso	 de	 peso	 (PSP)	 en	 la	 muestra	 general	 y	

estratificado	por	 la	 técnica	quirúrgica	en	cada	una	de	 las	visitas	del	 seguimiento	 se	

expresa	en	la	tabla	40.	

	
	
	 	 N	 P50	 P25-P75	 Sig.	

PSP	al	mes	 	 67	 20,34	 17,13-26,28	 	
	

0,23	
	 Sleeve	 38	 21,72	 17,48-28,18	

Scopinaro	 29	 19,79	 15,91-23,89	
PSP	a	los	6	meses	 	 57	 51,77	 41,54-63,46	 	

	
0,52	

	 Sleeve	 27	 56,68	 42,61-62,78	

Scopinaro	 30	 48,01	 41,54-63,60	
PSP	a	los	12	meses	 	 53	 55,99	 45,79-72,67	 	

	
0,49	

	 Sleeve	 23	 58,17	 49,60-67,94	

Scopinaro	 30	 51,92	 43,48-74,56	
PSP	a	los	24	meses	 	 39	 57,53	 46,36-69,14	 	

	
0,36	

	 Sleeve	 17	 60,74	 49,94-67,08	

Scopinaro	 22	 53,83	 45,22-74,65	
	
Tabla	40.	Evolución	postquirúrgica	del	porcentaje	de	pérdida	de	exceso	de	peso	(PSP)	

en	la	muestra	global	y	en	función	de	la	técnica	quirúrgica	

	

	

Para	 valorar	 la	 pérdida	 de	 exceso	 de	 peso	 perdido	 categorizando	 en	 función	 de	 la	

técnica	quirúrgica,	se	ha	clasificado	esta	pérdida	en	cuartiles	en	función	de	si	ha	sido	

inferior	al	49,9%,	50-74,9%	o	pérdida	superior	al	75%	(Figuras	29	y	30).	
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Figura	29.	Porcentaje	de	pacientes	en	cada	cuartil	en	función	de	la	PSP	(pérdida	de	

exceso	de	peso)	al	año	de	la	cirugía	en	función	del	tipo	de	cirugía	(p=0,57)	

	

	

	
Figura	30.	Porcentaje	de	pacientes	en	cada	cuartil	en	función	de	la	PSP	(pérdida	de	

exceso	de	peso)	a	los	dos	años	de	la	cirugía	en	función	del	tipo	de	cirugía	(p=0,94)	

	

A	los	dos	años	de	seguimiento	después	de	la	cirugía,	el	66,7%	de	los	pacientes	había	

conseguido	 una	 pérdida	 del	 exceso	 de	 peso	 superior	 al	 50%,	 sin	 encontrarse	

diferencias	significativas	entre	ambos	tipos	de	cirugía.	

	

Pérdida	de	IMC	
 
La	 evolución	 del	 IMC	 (kg/m2)	 en	 los	 dos	 primeros	 años	 tras	 la	 cirugía,	 expresado	

como	media	y	desviación	estándar,	se	refleja	en	la	tabla	41.	
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	 Tiempo		 Global	 Según	tipo	de	cirugía	

Sleeve	 Scopinaro	 Sig.	

IMC	

(kg/m2)	

Precirugía	

	(n=71)	

48,15	

(6,42)	

46,52	(5,30)	 50,15	(5,90)	 0,002	

Al	mes	

(n=67)	

42,32	

(5,01)	

40,86	(4,30)	 44,23	(5,46)	 0,006	

Δ		4,46	(3,51-5,59)	 Δ	4,73	(3,08-7,25)	 ns	

	6	meses	

(n=57)	

34,87	

(5,71)	

33,69	(4,92)	 35,93	(6,23)	 ns	

Δ	10,80	(7,75-13,19)	 Δ	12,77	(9,37-15,86)	 ns	

12	meses	

(n=53)	

34,12	

(5,51)	

32,89	(4,89)	 35,06	(5,84)	 ns	

Δ	11,13	(9,65-14,73)	 Δ14,39	(10,27-16,31)	 ns	

24	meses	

(n=39)	

33,74	

(6,27)	

31,96	(4,57)	 35,12	(7,12)	 ns	

Δ	11,96	(9,41-14,46)	 Δ	13,84	(10,74-16,57)	 ns	

	

Tabla	41.	Evolución	postquirúrgica	del	IMC	(kg/m2)	en	la	muestra	global	y	en	función	
de	la	técnica	quirúrgica	

	

	

	

En	 cuanto	 al	 porcentaje	 de	 IMC	 perdido	 y	 exceso	 de	 IMC	 perdido,	 se	 muestra	 la	

mediana	de	su	evolución	en	la	figura	31.	
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Figura	31.	Evolución	del	porcentaje	de	IMC	perdido	y	exceso	de	IMC	perdido	durante	el	
seguimiento	en	ambas	técnicas	quirúrgicas	(p>0,05)		[PIMC	(pérdida	de	IMC),	PEIMC	

(pérdida	de	exceso	de	IMC),	MG	(manga	gástrica),	DBP	(derivación	biliopancreática)]	
	

	

Para	 valorar	 la	 pérdida	 de	 exceso	 de	 IMC	 perdido	 categorizando	 en	 función	 de	 la	

técnica	quirúrgica,	se	ha	clasificado	esta	pérdida	en	cuartiles	en	función	de	si	ha	sido	

inferior	al	49,9%,	50-74,9%	o	pérdida	superior	al	75%	(Figuras	32	y	33).	

	

	
Figura	32.	Porcentaje	de	pacientes	en	cada	cuartil	en	función	de	la	PEIMC	(pérdida	de	

exceso	de	IMC)	al	año	de	la	cirugía	en	función	del	tipo	de	cirugía	(p=0,92)	
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Figura	33.	Porcentaje	de	pacientes	en	cada	cuartil	en	función	de	la	PEIMC	(pérdida	de	

exceso	de	IMC)	a	los	dos	años	de	la	cirugía	en	función	del	tipo	de	cirugía	(p=0,81)	

	
 
 

Perímetro	cintura	e	índice	cintura/cadera	
	

Los	resultados	relativos	al	perímetro	de	cintura	e	índice	cintura-cadera	en	función	de	

la	técnica	quirúrgica	se	resumen	en	la	tabla	42.	

	

La	evolución	del	perímetro	de	cintura,	así	como	el	 índice	cintura-cadera,	en	 función	

de	la	técnica	quirúrgica,	se	muestra	en	las	figuras	34	y	35.		
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	 	 Mediana	cintura	
(P25-75)	

Sig.	 Mediana	ICC	(P25-
75)	

Sig.	

Precirugía	 	 123,50	(118-134)	 	
ns	
	

0,94	(0,83-1,02)	 	
ns		 Sleeve	 123,50	(118-134)	 0,94	(0,87-1,03)	

DBP	 134	(118-150)	 0,93	(0,83-1,02)	
Al	mes	 	 123	(116-133)	 	

ns	
	

0,96	(0,89-1,04)	 	
ns		 Sleeve	 121	(116-133)	 0,98	(0,92-1,05)	

DBP	 128,50(117-134,50)	 0,93	(0,85-1,03)	
A	los	6	m	 	 106	(100-112)	 	

	
ns	
	

0,92	(0,86-0,96)	 	
	

0,036	
	 Sleeve	 104	(97-110)	 0,88	(0,86-0,92)	

DBP	 108	(103-112)	 0,96	(0,85-1,03)	

A	los	12	m	 	 106	(99-112)	 	
	
ns	
	

0,91	(0,81-0,97)	 	
	

0,001	
	 Sleeve	 100	(99-107)	 0,84	(0,80-0,92)	

DBP	 110	(106-120,50)	 1,01	(1,01-1,02)	

A	los	24	m	 	 103	(94-113)	 	
ns	
	

0,86	(0,72-0,92)	 	
ns		 Sleeve	 101	(94-107)	 0,86	(0,74-0,91)	

DBP	 111,50	(95-120)	 0,86	(0,78	-0,94)	
Tabla	42.	Evolución	postquirúrgica	de	la	circunferencia	de	cadera	(cm)	e	índice	cintura-

cadera	(ICC)	(cm)	en	la	muestra	global	y	en	función	de	la	técnica	quirúrgica	
	

	

	
Figura	34.	Evolución	de	la	mediana	de	cintura,	expresada	en	centímetros,	durante	el	

seguimiento	en	función	de	la	técnica	quirúrgica	(p>0,05)	
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Figura	35.	Evolución	de	la	mediana	del	índice	cintura	cadera,	expresada	en	centímetros,	

durante	el	seguimiento	de	los	pacientes	intervenidos	en	función	de	la	técnica	quirúrgica	

	

Bioimpedanciometría		

	

Se	 compararon	 los	 distintos	 componentes	 de	 la	 composición	 corporal	 (absolutos	 y	

porcentajes	respecto	al	total	del	peso)	antes	y	al	año	después	de	la	intervención.	Los	

datos	se	muestran	en	la	tabla	43.	

	

	 Precirugía	 Al	año	de	la	intervención	

Sleeve	 DBP	 Sig.	 Sleeve	 DBP	 Sig.	

MG	(kg)	 58,80	(12,87)	 66,33	(10,63)	 ns	 30,60	(8,77)	 33,83	(9,44)	 ns	

MG	(%)	 48,41	(5,51)	 48,19	(6,23)	 ns	 35,93	(6,77)	 32,09	(8,04)	 ns	

MM	(kg)	 42,48	(10,78)	 50,13	(14,01)	 ns	 37,13	(5,75)	 47,61	(9,59)	 0,003	

MM	(%)	 34,	80	(4,50)	 35,77	(5,92)	 ns	 44,74	(8,62)	 44,69	(5,14)	 ns	

MLG	(kg)	 62,54	(13,15)	 72,74(18,71)	 ns	 53,36	(6,90)	 72,32	(14,33)	 0,000	

MLG	(%)	 51,59	(5,51)	 51,82	(6,23)	 ns	 64,07	(6,77)	 67,91	(8,04)	 ns	

ACT	(kg)	 45,80	(9,61)	 53,28	(13,64)	 ns	 38,60	(5,36)	 52,93	(10,48)	 0,000	

ACT	(%)	 37,78	(4,03)	 37,96	(4,54)	 ns	 46,51	(6,58)	 49,70	(5,90)	 ns	

Ángulo	de	

fase	

6,39	(1,01)	 7,13	(2,27)	 ns	 6,67	(1,82)	 6,09	(1,13)	 ns	

0,94	 0,98	
0,88	 0,84	 0,86	
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0,86	

0	
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Tabla	43.	Variación	de	composición	corporal	antes	y	al	año	de	la	intervención	

estratificado	en	función	de	la	técnica	quirúrgica,	expresado	en	valor	absoluto	(kg)	y	

relativo	respecto	al	total	del	peso	(%)	[Masa	grasa	(MG),	masa	libre	de	grasa	(MLG),	

masa	muscular	(MM)	y	agua	corporal	total	(ACT)]	

	

	

4.4.2	Evolución	de	los	factores	de	riesgo	cardiovascular	

	

Alteración	metabolismo	de	la	glucosa	

	

La	evolución	postquirúrgica	de	los	parámetros	analíticos	relacionados	con	el	control	

glucémico,	según	la	técnica	realizada,	se	muestran	en	la	tabla	44.	

	

	

	 Tiempo	 Global	 Según	tipo	de	cirugía	

Sleeve	 Scopinaro	 Sig.	

Glucosa	

basal	

(mg/dL)	

Precirugía	 103	(93,5-

116)	

97	(92-112)	 107	(95-121)	 ns	

Al	mes	 95	(87-

103)	

96	(89,5-105)	 91	(85-101)	 ns	

Δ	6	(-3,50-15)	 Δ	9	(0-17)	 ns	

	6	meses	 87	(80,5-

94)	

88	(82,5-92)	 86	(79,5-94,5)	 ns	

Δ	13,50	

(3,50-25,50)	

Δ15,50	(6,50-

30,30)	

ns	

12	meses	 85	(82,5-

90)	

85(83-90)	 87	(82-90)	 ns	

Δ	16	(8,50-

30,50)	

Δ	20	(10-33)	 ns	

24	meses	 86	(83-

90,5)	

86	(84-93)	 86,5	(81-90)	 ns	

Δ13	(11-23)	 Δ	22	(6-34)	 ns	
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	 Tiempo	 Global	 Según	tipo	de	cirugía	

Sleeve	 Scopinaro		 Sig.	

	Insulina	

basal	

(µU/mL)	

Precirugía	 28,2	(20,66-

39,46)	

25,93	(18,57-

33,75)	

34,72	(22,12-

47,82)	

ns	

Al	mes	 15,7	(11,92-

20,33)	

15,96	(10,6-

20,79)	

14,8	(13,85-19)	 ns	

Δ9,18	(1,81-

17,22)	

Δ	16,46	(6,10-

23,44)	

ns	

6	meses	 9,3	(7,07-

14,24)	

9,08	(7,64-

14,36)	

9,76	(6,24-13,79)	 ns	

Δ	15,56	

(9,12-25,85)	

Δ19,40	(9,90-

34,82)	

ns	

12	meses	 8,46	(6,1-

13,27)	

8,22	(6,94-

13,24)	

8,99	(5,97-13,27)	 ns	

Δ	18,60	

(10,79-29,28)	

Δ20,69	(13,75-

39,74)	

ns	

24	meses	 9,25	(7,01-

13,95)	

9,84	(7,31-

13,2)	

9,09	(5,97-15)	 ns	

Δ	13,85	

(11,60-26,02)	

Δ	21,75	(14,01-

44,68)	

ns	

	

	

	

	 Tiempo	 Global	 Según	tipo	de	cirugía	

Sleeve	 Scopinaro		 Sig.	

Triglicéridos	

(mg/dL)	

Precirugía	 129	(104-

157,5)	

133	(104,5-

157,5)	

127,5	

(103,5-163)	

ns	

Al	mes	 138	(110-

161)	

126	(105-

163)	

148	(119-

161)	

ns	

Δ2	(-15-41)	 Δ	-13	(-38-

26)	

ns	
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	6	meses	 98,5	(73-

122)	

100	(77-

133,5)	

96,5	(90,5-

141,5)	

ns	

Δ	17,50	(-1-

43)	

Δ11	(-1-47)	 ns	

12	meses	 95,5	(73-

122)	

100	(63,5-

120,5)	

91	(79-122)	 ns	

Δ	23	(-4,5-

73)	

Δ	22	(1-56)	 ns	

24	meses	 101	(73,5-

129)	

76	(68-101)	 117,5	(93-

130)	

ns	

Δ	41	(1-69)	 Δ23,50	(-7-

55)	

ns	

	

	

	

	 Tiempo	 Global	 Según	tipo	de	cirugía	

Sleeve	 Scopinaro		 Sig.	

HbA1c	(%)	 Precirugía	 5,8	(5,5-

6,2)	

5,7	(5,4-6,1)	 5,9	(5,6-6,4)	 ns	

Al	mes	 5,5	(5,2-

5,9)	

5,55	(5,4-5,9)	 5,45	(5,15-

5,65)	

ns	

Δ	0,10	(-0,20-

0,40)	

Δ0,60	(0,10-

1,10)	

0,008	

6	meses	 5,2	(4,7-

5,4)	

5,4	(5,2-5,55)	 4,75	(4,6-

5,15)	

<0,001	

Δ	0,45	(0,20-

0,70)	

Δ	1	(0,65-

1,55)	

0,002	

12	meses	 5	(4,65-

5,3)	

5,3	(5,2-5,5)	 4,7	(4,6-4,9)	 <0,001	

Δ	0,50	(0,30-

0,90)	

Δ	1,15	

(0,80-1,70)	

0,005	
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24	meses	 5	(4,6-5,4)	 5,4	(5,3-5,6)	 4,8	(4,15-5)	 <0,001	

Δ	0,60	(0,40-

0,90)	

Δ	1,45	

(0,80-1,60)	

0,039	

	

	 Tiempo	 Global	 Según	tipo	de	cirugía	

Sleeve	 Scopinaro		 Sig.	

HOMA-IR	 Precirugía	 7,34	(4,75-

11,45)	

6,68		(4,66-

10,48)	

8,06	(6,10-

13,34)	

ns	

Al	mes	 3,64	(2,72-

4,81)	

3,84	(2,28-

5,09)	

3,54	(3,08-

4,33)	

ns	

Δ	2,54	(0,75-

5,19)	

Δ3,42	(2,20-

7,24)	

ns	

6	meses	 2,07	(1,64-

3,06)	

1,97	(1,65-

2,91)	

2,20	(1,43-

3,25)	

ns	

Δ4,79	(2,54-

9,23)	

Δ4,97	(2,97-

9,50)	

ns	

12	meses	 1,79	(1,36-

2,91)	

1,61	(1,44-

3,01)	

1,97	(1,36-

2,85)	

ns	

Δ	6,15	(3,22-

10,22)	

Δ	5,21	(3,66-

11,66)	

ns	

24	meses	 1,98	(1,34-

3,28)	

2,09	(1,39-

3,26)	

1,96	(1,18-

3,30)	

ns	

Δ	5,15	(3,20-

8,90)	

Δ	5,05	(4,16-

13,71)	

ns	

	

Tabla	44.	Evolución	de	los	parámetros	analíticos	relacionados	con	el	metabolismo	de	la	
glucosa	(glucosa,	insulina	basal,	triglicéridos,	HbA1c	y	HOMA-IR),	en	la	muestra	global	y	

según	la	técnica	quirúrgica	
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El	 descenso	 relativo,	 al	 año	 de	 la	 intervención,	 de	 cada	 variable	 relacionada	 con	 el	

metabolismo	de	la	glucosa	se	muestra	en	la	tabla	45.	

	

	 Global	 Según	tipo	de	cirugía	

Sleeve	 Scopinaro	 Sig.	

Insulina	basal	

	

64,73	(21,7)	 67,69	(55,06-

81,01)	

68,75	(55,81-

84,18)	

ns	

Glucemia	 18,57	(13,22)	 18,18	(14,27)	 18,88	(12,58)	 ns	

HbA1c	 16,33	(12,64)	 8,55	(5,56-14,75)	 19,99	(14,81-

24,59)	

0,002	

Triglicéridos	 20,45	(29,36)	 21,35	(31,4)	 19,74	(28,18)	 ns	

HOMA-IR	 71,02	(18,38)	 73,97(62,72-

83,94)	

73,16	(61,26-

87,04)	

ns	

Tabla	45.	Porcentaje	de	descenso	de	cada	variable	desde	la	visita	preoperatoria	al	año	

tras	la	intervención	

	

	

El	descenso	absoluto	de	las	variables	relacionadas	con	el	metabolismo	de	la	glucosa	al	

año	 de	 la	 cirugía,	 en	 función	 de	 la	 alteración	 previa	 (no	 alteración,	 prediabetes,	

diabetes	mellitus),	fue	estadísticamente	significativo	para	todas	las	variables,	excepto	

para	la	trigliceridemia	en	los	pacientes	no	diabéticos.	Se	muestra	en	la	figura	36.	
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Figura	36.	Valor	absoluto	del	descenso	de	cada	variable	desde	la	visita	preoperatoria	al	

año	tras	la	intervención	en	función	de	la	alteración	previa	del	metabolismo	de	la	

glucosa	[No	DM	(no	alteración	previa),	PreDM	(prediabetes),	DM	(diabetes	mellitus)]	

	

	

Tras	la	cirugía,	se	observa	una	mejoría	en	todos	los	parámetros:	glucemia	plasmática	

en	ayunas,	HbA1c,	 triglicéridos,	reducción	de	 insulina	y	HOMA	(reflejo	del	descenso	

de	la	resistencia	a	la	insulina).		

	

En	cuanto	al	tratamiento,	el	descenso	en	el	número	de	antidiabéticos	orales	en	cada	

visita	se	muestra	en	la	figura	37.	
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Figura	37.	Porcentaje	de	pacientes	en	cada	grupo	de	tratamiento	con	antidiabéticos		no	

insulínicos	durante	el	seguimiento	[No	tratamiento	(sin	tratamiento);	1	ADO	(1	

antidiabético	no	insulínico);	2	ADOs	(2	antidiabéticos	no	insulínicos)]	

	

	

De	los	5	pacientes	insulindependientes	en	la	visita	inicial,	a	los	2	años	tras	la	cirugía	

bariátrica	 solo	 se	 encontraba	 en	 tratamiento	 insulínico	 un	 paciente	 con	 diabetes	

mellitus	tipo	1.	

Durante	el	seguimiento,	se	observó	un	descenso	en	la	dosis	de	insulina	media,	que	se	

muestra	en	la	figura	38.	

	

	
Figura	38.	Dosis	de	insulina	media	en	cada	una	de	las	visitas	del	seguimiento	
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Alteración	metabolismo	lipídico	

	

La	 evolución	 de	 los	 parámetros	 analíticos	 relacionados	 con	 el	 perfil	 lipídico	

[colesterol	total,	colesterol	ligado	a	lipoproteínas	de	alta	densidad	(cHDL),	colesterol	

ligado	a	 lipoproteínas	de	baja	densidad	(cLDL)]	en	cada	visita	de	seguimiento	pre	y	

postcirugía	se	recoge	en	la	tabla	46.	

	

	 Tiempo	 Global	 Según	tipo	de	cirugía	

Sleeve	 Scopinaro		 Sig.	

Colesterol	

total	

(mg/dL)	

Precirugía	 193	(33,61)	 189,9	

(36,21)	

196,78	

(30,28)	

0,39	

Al	mes	 157,61	

(31,75)	

164,06	

(26,81)	

150,48	

(35,56)	

0,09	

Δ	28	(1,50-

37)	

Δ	49	(30-64)	 0,011	

6	meses	 158,46	

(41,74)	

187,61	

(39,34)	

131,31	

(18,91)	

0,001	

Δ3,5(-14,50-

26,50)	

Δ64,50		(53-

77,70)	

<0,001	

12	meses	 155,12	

(38,44)	

183,25	

(36,25)	

132,24	

(20,83)	

0,001	

Δ	1	(-19,50-

20,50)	

Δ	68	(46-83)	 <0,001	

24	meses	 160,28	

(40,15)	

190,53	

(38,39)	

136,91	

(21,95)	

0,001	

Δ	6	(-15-17)	 Δ	61	(49-74)	 <0,001	
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	 Tiempo	 Global	 Según	tipo	de	cirugía	

Sleeve	 Scopinaro		 Sig.	

cLDL	

(mg/dL)	

Precirugía	 120	(30,82)	 115,06	

(33,31)	

126,48	

(26,38)	

0,13	

Al	mes	 93,4	

(28,61)	

99,13	

(23,81)	

87,45	

(32,26)	

0,14	

D16,60										

(-3,90-

28,80)	

D	45	(19,30-

56,10)	

0,002	

6	meses	 87,2	

(33,18)	

108,36	

(32,46)	

66,79	

(17,55)	

<0,001	

Δ	0,50	(-9-

21)	

Δ	57	(43,60-

73)	

<0,001	

12	meses	 83,57	

(32,6)	

109,06	

(31,96)	

64,46	

(15,78)	

<0,001	

Δ	9,20	(-8-

18,30)	

Δ	65,20	(47-

77)	

<0,001	

24	meses	 82,5	

(33,64)	

107,24	

(33,34)	

63,39	

(17,98)	

<0,001	

Δ	10,40	(-

5,90-20)	

Δ	61,46	

(47,50-

80,30)	

<0,001	
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	 Tiempo	 Global	 Según	tipo	de	cirugía	

Sleeve	 Scopinaro		 Sig.	

cHDL	

(mg/dL)	

Precirugía	 45,07	

(10,19)	

46,45	

(11,37)	

43,28	(8,24)	 0,19	

Al	mes	 35,40	

(9,04)	

38,97	(9,47)	 31,69	(6,98)	 0,003	

Δ	4	(2,50-

12,50)	

Δ	12	(6,50-

15)	

0,027	

	6	meses	 48,55	

(13,85)	

55,67	

(13,91)	

41,68	(9,88)	 <0,001	

Δ	-5	(-13-0)	 Δ	2	(-1-6)	 <0,001	

12	meses	 51,91	

(15,27)	

59,52	

(15,72)	

46,2	(12,35)	 0,002	

Δ	-13,50											

[-17-(-7,50)]	

Δ	-3	(-8-3)	 0,007	

24	meses	 55,03	

(14,45)	

62,53	(14,9)	 49,23	

(11,31)	

0,003	

D	-10,50							

[-16,50-(-8)]	

D	-4	(-10-3)	 0,008	

	

Tabla	46.	Evolución	de	los	parámetros	analíticos	relacionados	con	el	
perfil	lipídico	(colesterol	total,	cLDL	y	cHDL),	en	la	muestra	global	y	según	la	técnica	

quirúrgica	

	

	

Se	evaluó	la	diferencia	entre	el	valor	analítico	basal	y	al	año	de	la	intervención,		en	la	

muestra	global	y	en	función	de	la	técnica	quirúrgica	(Tabla	47).	
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	 Global	 Sig.	 Según	tipo	de	cirugía	

Sleeve	 Scopinaro	 Sig.	

Colesterol	

total	(mg/dL)	

38,54	

(40,62)	

<0,000	 3,22	(27,38)	 66,55	(24,06)	 <0,00

1	

cLDL	(mg/dL)	 38,14	

(35,81)	

<0,001	 7,36	(23,42)	 61,82	(23,46)	 <0,00

1	

cHDL	(mg/dL)	 -6,28	(11,57)	 <0,000	 -11,25	(12,04)	 -2,45	(9,78)	 0,009	

Tabla	47.	Valor	absoluto	del	descenso	de	cada	variable	del	metabolismo	lipídico	desde	la	

visita	preoperatoria	al	año	tras	la	intervención,	según	la	técnica	quirúrgica	

	

	

La	 evolución	 de	 los	 parámetros	 del	 metabolismo	 lipídico	 en	 función	 de	 la	 técnica	

quirúrgica	hasta	los	dos	años	de	seguimiento	se	muestra	en	las	figuras	39,	40	y	41.	

	

	
Figura	39.	Evolución	del	colesterol	total	(mg/dL)según	la	técnica	quirúrgica	previo	a	la	

cirugía,	al	año	y	a	los	dos	años	del	seguimiento	(n=38,	p<0,001)	
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Figura	40.	Evolución	del	cLDL	(mg/dL)	según	la	técnica	quirúrgica	previo	a	la	cirugía,	

al	año	y	a	los	dos	años	del	seguimiento	(n=35,	p<0,002)	
	

	
Figura	41.	Evolución	del	cHDL	(mg/dL)	según	la	técnica	quirúrgica	previo	a	la	cirugía,	

al	año	y	a	los	dos	años	del	seguimiento	(n=35,	p=0,018)	
	

	

La	estratificación	y	comparación	de	los	parámetros	relacionados	con	el	metabolismo	

lipídico	 en	 función	 de	 la	 presencia	 de	 dislipemia	 en	 tratamiento	 previa	 a	 la	

intervención	 quirúrgica	 se	 muestra	 en	 la	 figura	 42.	 No	 se	 encontraron	 diferencias	

estadísticamente	 significativas	en	 la	modificación	de	estos	3	parámetros	en	 función	

del	antecedente	previo	de	dislipemia	en	tratamiento.	
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Figura	42.	Evolución	de	los	parámetros	del	perfil	lipídico	(colesterol	total,	cLDL	y	

cHDL),	expresados	como	medianas,	en	función	del	antecedente	previo	de	dislipemia	

(DL)	en	tratamiento	y	pacientes	sin	tratamiento	hipolipemiante	(No-DL)	previo	y	

postcirugía	bariátrica	(p>0,05)	

	

	

El	porcentaje	de	pacientes	que	cumplía	todos	los	objetivos	de	control	(colesterol	total,	

cLDL,	 cHDL	 y	 triglicéridos),	 así	 como	 los	 parámetros	 individuales	 del	metabolismo	

lipídico	 antes	 y	 al	 año	 de	 la	 intervención,	 en	 función	 de	 la	 técnica	 quirúrgica,	 se	

muestra	en	la	tabla	48.	
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	 Tiempo	 Global	 Según	tipo	de	cirugía	

Sleeve	 Scopinaro	 Sig.	

Colesterol	

total		

<200	mg/dL	

Previo	 60,6	 64,1	 56,3	 ns	

Al	año	 86,5	 69,6	 100	 0,002	

cLDL		

<100	mg/dL	

Previo	 25,4	 31,6	 17,2	 ns	

Al	año	 71,4	 33,3	 100	 <0,001	

cHDL		

>50	mg/dL	

Previo	 32,8	 39,5	 24,1	 ns	

Al	año	 51	 71,4	 35,7	 0,013	

Triglicéridos	

	<150	mg/dL)	

Previo	 69	 64,1	 75	 ns	

Al	año	 86,5	 82,6	 89,7	 Ns	

Objetivo	

compuesto		

Previo		 8,5	 15,8	 0	 0,032	

Al	año	 28,6	 23,8	 32,1	 ns	

Tabla	48.	Porcentaje	de	pacientes	(%)	que	cumple	el	objetivo	compuesto	e	individual	de	

colesterol	total,	cLDL,	cHDL,	triglicéridos	previo	y	al	año	de	la	intervención,	en	función	

de	la	técnica	quirúrgica	

	

En	cuanto	al	 tratamiento	hipolipemiante,	7	pacientes	presentaban	 toma	de	 fármaco	

relacionado	 con	 la	 dislipemia	 al	 inicio	 del	 seguimiento.	 A	 los	 dos	 años	 solo	 un	

paciente	presentaba	toma	de	un	fármaco	hipolipemiante.	

	

	

Hipertensión	arterial	

	

En	la	primera	visita	del	estudio,	el	45,07%	de	la	muestra	presentaba	criterios	de	HTA		

(el	48,71%	de	los	posteriormente	intervenidos	de	Sleeve	y	40,63%		de	los	DBP).	

En	cuanto	al	resultado	de	la	cirugía	bariátrica	sobre	su	efecto	sobre	la	presión	arterial	

media,	se	evaluó	la	modificación	en	la	TAS	y	TAD	al	año	y	dos	años	de	seguimiento	en	

la	muestra	global	y	en	función	del	tipo	de	cirugía	(Figura	43).	

Se	 evaluó,	 asimismo,	 la	 toma	 de	 tratamientos	 antihipertensivos;	 previamente	 a	 la	

cirugía,	 30	 pacientes	 (42,25%)	 se	 encontraban	 en	 tratamiento,	 en	 monoterapia	 (1	
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antiHTA)	o	combinada	(2	antiHTA	o	3	antiHTA);	al	 final	del	seguimiento	se	observó	

un	descenso	en	 la	 toma	de	 la	medicación	antihipertensiva,	 5	pacientes	 tomaban	un	

fármaco	y	solo	un	paciente	tomaba	2	fármacos	a	los	24	meses	del	seguimiento	(Figura	

44).	

	

	
	

Figura	43.	TAS	y	TAD	media	(mmHg)	durante	el	seguimiento		en	función	de	la	técnica	

quirúrgica		Sleeve	o	DBP	(PAS		a	los	2	años	de	seguimiento	Sleeve	118,20	(8,40)	vs	DBP	

129,50	(15,27),	p<0,05)	[Tensión	arterial	sistólica	(TAS),	tensión	arterial	diastólica	

(TAD),		derivación	biliopancreática	de	Scopinaro	(DBP)]	
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Figura	44.	Modificación	en	la	toma	de	fármacos	antihipertensivos	(antiHTA)	durante	el	

seguimiento	mediante	el	valor	absoluto	de	pacientes	que	tomaban	1,	2	o	3	fármacos	en	

cada	visita	

	

	

	

Efecto	en	la	toma	de	fármacos	relacionados	con	patologías	de	riesgo	cardiovascular	

	

Al	final	del	seguimiento	a	los	2	años	de	la	cirugía	bariátrica,	se	observó	que:	

- El	 92%	 de	 los	 pacientes	 (23	 de	 25	 pacientes)	 disminuyeron	 el	 100%	 de	 su	

mediación	antidiabética	no	insulínica	

- El	 71,4%	 de	 los	 pacientes	 (5	 de	 7	 pacientes)	 disminuyeron	 el	 100%	 del	

tratamiento	para	la	dislipemia	

- El	 73,3%	 de	 los	 pacientes	 (22	 de	 30	 pacientes)	 redujeron	 el	 100%	 del	

tratamiento	antihipertensivo		

	

Teniendo	 en	 cuenta	 la	 suma	 de	 fármacos	 relacionados	 con	 la	 HTA,	 dislipemia	 o	

alteración	 del	 metabolismo	 de	 la	 glucosa,	 el	 89,7%	 de	 los	 pacientes	 (35	 de	 39	

pacientes)	disminuyeron	el	50%	o	más	el	número	de	fármacos	relacionados	con	estas	

patologías	 de	 riesgo	 cardiovascular	 a	 los	 2	 años	 de	 seguimiento	 tras	 la	 cirugía	

bariátrica,	 y	 el	 69,2%	 (27	 de	 39	 pacientes)	 redujeron	 el	 100%	 de	 su	 tratamiento	

antihipertensivo,	hipolipemiante	y	antidiabético.	
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4.4.3	Metabolismo	férrico	

 
Las	variables	analíticas	preoperatorias	y	durante	el	seguimiento	relacionadas	con	el	

perfil	férrico	en	la	muestra	global	y	en	función	de	la	técnica	quirúrgica	empleada	se	

muestran	en	la	tabla	49.	

	

	 Tiempo	 Global	 Según	tipo	de	cirugía	

Sleeve	 Scopinaro		 Sig.	

Hierro	

(mcg/dL)	

Precirugía	 71	(58-91)	 75	(57-91)	 71	(63-

85,5)	

ns	

Al	mes	 52	(43-

71,3)	

55,5	(44-80)	 52	(42,5-

64)	

ns	

Δ	16,50	(-6-25)	 Δ	19	(7,50-

41)	

ns	

6	meses	 63,5	(49-

79)	

69	(62,5-91)	 55,5	(43-

68)	

<0,001	

Δ-5	(-24,50-7)	 Δ18	(-3-

30)	

0,005	

12	meses	 70	(56-88)	 	77	(61-90,5)	 	68,5	(46-

82,5)	

ns	

Δ	-11	(-32-

4,50)	

Δ6(-15,50-

22,50)	

0,013	

24	meses	 75	(52,5-

92)	

90	(56-96)	 67,5	(49-

87)	

ns	

Δ	-11	[-37-	(-3)]	 Δ	9	(-13-

21)	

0,007	
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	 Tiempo	 Global	 Según	tipo	de	cirugía	

Sleeve	 Scopinaro		 Sig.	

Ferritina	

(mg/dL)	

Precirugía	 79	(32-

209)	

65,5	(30-158)	 209	(35-

217,5)	

ns	

Al	mes	 162	(54,5-

321,5)	

116	(41,5-

254)	

223	(108-

341)	

ns	

Δ	-34	[-83-(-

10)]	

Δ	-45,50	[-

128-(-2)]	

ns	

6	meses	 119	(42-

204)	

108,5	(42-

152)	

155,5	(49-

246,5)	

ns	

Δ	-42	[-54,50-

(-7,50)]	

Δ	-30,50	[-

46-(-11)]	

ns	

12	meses	 85	(30-

176)	

66	(30,5-132)	 114,5	(18-

214)	

ns	

Δ	-27,50	[-46-

(-16)]	

Δ	-13	[-

18,50-(-

5,50)]	

0,035	

24	meses	 47	(31-

128)	

42	(31-123)	 76	(29,5-

172,5)	

ns	

Δ	-3	(-13-

0,50)	

Δ	44	(8-

116)	

ns	

	

Tabla	49.	Evolución	de	los	parámetros	analíticos	relacionados	con	el	
perfil	férrico	(hierro	y	ferritina),	en	la	muestra	global	y	según	la	técnica	quirúrgica	

	

	

	

Al	considerar	el	tratamiento	con	hierro	oral	en	los	pacientes	intervenidos	de	cirugía	

bariátrica,	 se	 observó	 una	 diferencia	 significativa	 en	 la	 frecuencia	 de	 pacientes	 con	

hierro	oral	prescrito	a	los	6	y	12	meses	del	seguimiento	al	comparar	los	intervenidos	

de	 DBP	 con	 manga	 gástrica	 [75%	 vs	 51,3%,	 p=0,041	 y	 75%	 vs	 33,3%,	 p<0,001,	
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respectivamente],	 sin	 encontrarse	 diferencias	 en	 los	 valores	 analíticos	 absolutos	

relacionados	entre	los	dos	tipos	de	cirugía	(Figura	45).	

	

Al	 final	 del	 seguimiento,	 el	 tratamiento	 con	 hierro	 parenteral	 fue	 necesario	 en	 5	

pacientes	intervenidos	de	derivación	biliopancreática.	

	

	
Figura	45.	Frecuencia	de	tratamiento	con	hierro	oral	prescrito	en	función	de	la	técnica	

quirúrgica	durante	los	2	años	de	seguimiento	(p<0,05)*	

	

	

4.4.4	Metabolismo	óseo	

	

Las	variables	analíticas	preoperatorias	y	durante	el	seguimiento	relacionadas	con	el	

metabolismo	óseo	en	la	muestra	global	y	en	función	de	la	técnica	quirúrgica	empleada	

se	muestran	en	la	tabla	50.	
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	 Tiempo	 Global	 Según	tipo	de	cirugía	

Sleeve	 Scopinaro		 Sig.	

Calcio	

(mg/dL)	

Precirugía	 9,34	(0,42)	 9,35	(0,41)	 9,34	(0,42)	 ns	

Al	mes	 9,39	(0,41)	 9,55	(0,42)	 9,23	(0,33)	 0,001	

Δ0,25	(-0,60-

0,25)	

Δ0,10(-0,10-

0,40)	

0,020	

6	meses	 9,31	(0,39)	 9,51	(0,33)	 9,12	(0,36)	 <0,001	

Δ-0,20	(-0,45-

0,20)	

Δ0,25	(-

0,10-0,50)	

0,004	

12	meses	 9,22	(0,43)	 9,41	(0,44)	 9,07	(0,35)	 0,004	

Δ-0,20	(-0,40-

0,30)	

Δ0,20	(0-

0,30)	

0,004	

24	meses	 9,15	(0,47)	 9,15	(0,47)	 9,15	(0,48)	 ns	

Δ0	(0-0,30)	 Δ	0,25	(-

0,10-0,40)	

ns	
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	 Tiempo	 Global	 Según	tipo	de	cirugía	

Sleeve	 Scopinaro		 Sig.	

Fósforo	

(mg/dL)	

Precirugía	 3,50	(0,58)	 3,47	(0,51)	 3,53	(0,66)	 ns	

Al	mes	 3,57	(0,55)	 3,63	(0,57)	 3,50	(0,53)	 ns	

Δ	0	(-0,40-

0,20)	

Δ	0,10	(-

0,30-0,50)	

ns	

6	meses	 3,71	(0,74)	 3,67	(0,40)	 3,74	(0,95)	 ns	

Δ	-0,30	(-0,45-

0,10)	

Δ	-0,15	(-

0,60-0,10)	

ns	

12	meses	 3,62	(0,38)	 3,64	(0,34)	 3,61	(0,41)	 ns	

Δ	-0,20	(-0,60-

0,30)	

Δ-0,10	(-

0,65-0,30)	

ns	

24	meses	 3,59	(0,37)	 3,48	(0,39)	 3,68	(0,34)	 ns	

Δ	-0,20	(-0,40-

0,30)	

Δ	0	(-0,40-

0,30)	

ns	
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	 Tiempo	 Global	 Según	tipo	de	cirugía	

Sleeve	 Scopinaro		 Sig.	

PTH	

(pg/mL)	

Precirugía	 59,41	

(41,22-79)	

57,38	(40,9-

79)	

61,69	

(49,89-

81,04)	

ns	

Al	mes	 44,51	

(38,09-

62,52)	

39,76	(33,15-

47,8)	

56,57	

(43,66-

86,56)	

0,002	

Δ	7,25	(0-

19,21)	

Δ	-0,34	(-

10,67-4,51)	

0,022	

6	meses	 50,21	

(37,33-

65,68)	

42,72	(31,1-

53,11)	

56,35	

(46,48-

68,66)	

0,03	

Δ15,25	(5,11-

27,83)	

Δ	2,99	(-

3,13-17,64)	

ns	

12	meses	 58,05	

(45,47-

70,27)	

42,79	(33,97-

53,03)	

68,29	

(57,62-

72,19)	

<0,001	

Δ	9,34	(1,33-

25,79)	

Δ	-3,23	(-

17,90-

12,61)	

0,029	

24	meses	 53,7	(42,67-

73,5)	

43	(37,25-

50,1)	

71,46	(53,7-

78,46)	

0,001	

Δ	8,46	(4,86-

31,43)	

Δ	-14,78	(-

23,04-

10,85)	

0,015	
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	 Tiempo	 Global	 Según	tipo	de	cirugía	

Sleeve	 Scopinaro		 Sig.	

Vitamina	D	

(ng/mL)	

Precirugía	 16,51	

(12,21-

24,61)	

18,69	(11,12-

24,61)	

15,3	(12,62-

24,08)	

ns	

Al	mes	 17,58	

(12,02-

24,51)	

19,96	(14,25-

27,35)	

13,25	

(11,31-20,7)	

ns	

Δ	0		(-9,35-

3,06)	

Δ 0,63	(-

7,37-7,48)	

ns	

6	meses	 26,46	

(17,87-41)	

32,89	(22,26-

49,77)	

20,17	(16,7-

34,76)	

0,025	

Δ-18	,62	[-

25,15-(-1,95)]	

Δ	-6,31	(-

16,87-2,68)	

ns	

12	meses	 26,49	(17,2-

41,26)	

41(24,23-

50,99)	

18,71	(12,8-

28,83)	

0,001	

Δ	-23,17	[-

38,15-(-

11,07)]	

Δ	-1,95	(-

15,57-6,11)	

0,002	

24	meses	 30,55	

(22,53-

50,54)	

43,7	(18,3-

53,3)	

29,76	

(26,36-

37,38)	

ns	

Δ	-18,55	[-

43,14-(-5,35)]	

Δ	-19,94	[-

37,85-(-

7,68)]	

ns	

Tabla	50.	Evolución	de	los	parámetros	analíticos	relacionados	con	el	metabolismo	óseo	
(calcio,	fósforo,	vitamina	D	y	PTH),	en	la	muestra	global	y	según	la	técnica	quirúrgica	
	

	

Se	 evaluó	 el	 tratamiento	 oral	 con	 suplementos	 combinados	 de	 calcio	 y	 vitamina	D,	

encontrándose	 que	 al	 año	 de	 la	 intervención	 el	 5,3%	 (n=	 3)	 de	 los	 pacientes	

intervenidos	precisaban	dicho	tratamiento	(1	paciente	Sleeve	y	2	pacientes	DBP)	
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	El	 tratamiento	adicional	con	vitamina	D	oral	estuvo	presente	al	año	de	tratamiento	

en	el	82,46%	(n=47)	de	los	pacientes	(80,77%	Sleeve	y		83,87%	DBP,	p>0,05)	,	y	en	el		

92,31%	(n=36)	al	final	de	los	dos	años	de	seguimiento	(100%	Sleeve	y		86,36%	DBP,	

p>0,05).	

	

Al	considerar	este	tratamiento	con	vitamina	D	oral	en	 los	pacientes	 intervenidos	de	

cirugía	bariátrica,	se	observó	que	 los	pacientes	 intervenidos	de	DBP	precisaron	una	

dosis	significativamente	mayor	durante	todo	el	seguimiento	(Figura	46).	

Figura	46.	Mediana	de	la	dosis	de	vitamina	D	(UI)	prescrita	en	función	de	la	técnica	

quirúrgica	durante	los	2	años	de	seguimiento	(p<0,05)	

	

	

Durante	el	seguimiento	se	realizó	un	análisis	densitométrico	preoperatorio	y	al	año	

de	 la	 realización	de	 la	 cirugía,	 cuyos	 resultados,	 en	 función	de	 la	 técnica	quirúrgica	

empleada,	se	muestran	en	la	tabla	51.	

Se	observó	un	descenso	del	estado	mineral	óseo	en	todas	las	localizaciones	al	año	de	

la	cirugía	bariátrica,	siendo	esta	diferencia	estadísticamente	significativa	entre	ambas	

técnicas	en	columna	lumbar.	
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Variable	 Global	 Sleeve	 Scopinaro	 Sig.	

DMO	CF	

(g/m3)	

Pre	 1,13	(0,17)	 1,13	(0,16)	 1,13	(0,19)	 ns	

Post	 1,02	(0,19)	 1,06	(0,13)	 1,00	(0,22)	 ns	

DMO	

total(g/m3)	

Pre		 1,20	(0,18)	 1,21	(0,17)	 1,20	(0,20)	 ns	

Post	 1,10	(0,19)	 1,11	(0,14)	 1,08	(0,22)	 ns	

DMO	

lumbar(g/m3)	

Pre	 1,30	(0,17)	 1,32	(0,17)	 1,27	(0,17)	 ns	

Post	 1,26(0,19)	 1,34	(0,20)	 1,21	(0,17)	 p=0,05	

T-s	CF	 Pre	 1,05	(1,27)	 1,10	(1,21)	 0,95	(1,41)	 ns	

Post	 0,14	(1,50)	 0,57	(1,13)	 -0,17	(1,67)	 ns	

T-s	total	 Pre	 1,49	(1,35)	 1,59	(1,23)	 1,34	(1,54)	 ns	

Post	 0,57	(1,47)	 0,80	(1,16)	 0,42	(1,70)	 ns	

T-s	lumbar	 Pre	 0,90	(1,44)	 1,09	(1,41)	 0,60	(1,47)	 ns	

Post	 0,57	(1,62)	 1,24	(1,66)	 0,12	(1,46)	 p=0,04	

	
Tabla	51.	Estado	mineral	óseo	en	la	muestra	global	y	estratificado	por	sexo	al	año	de	la	

intervención	quirúrgica	[DMO	CF	(densidad	mineral	ósea	en	cuello	femoral),	DMO	total	

(densidad	mineral	ósea	en	cabeza	femoral	total),	DMO	lumbar	(densidad	mineral	ósea	

en	columna	lumbar),		T-s	CF	(T-score	cuello	femoral),	T-score	total	(T-score	cabeza	

femoral	total),	T-score	lumbar	(T-score	columna	lumbar),	Pre	(previo	a	la	cirugía),	Post	

(al	año	de	la	cirugía)]	

	

	

4.4.5	Vitaminas	y	oligoelementos	

 
Las	vitaminas,	excepto	la	vitamina	D	previamente	expuesta,	y	oligoelementos	

preoperatorios	y	durante	el	seguimiento	en	la	muestra	global	y	en	función	de	la	

técnica	quirúrgica	empleada	se	muestran	en	la	tabla	52.	
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	 Tiempo	 Global	 Según	tipo	de	cirugía	

Sleeve	 Scopinaro		 Sig.	

Zinc	

(mcg/dL)	

	

Precirugía	 80	(73-97)	 80	(66-98)	 79	(75-91)	 ns	

Al	mes	 84	(76-98)	 81	(71-97)	 84	(76-98)	 ns	

Δ	-8	(-24,50-

13,50)	

Δ	-0,50	(-28-

10)	

ns	

6	meses	 75	(55-81)	 78,5	(71-84)	 64	(50,5-

77,5)	

0,02	

Δ	-4	(-17-26)	 Δ	21,50	(2-

32)	

ns	

12	meses	 70	(49-84)	 84	(69-98)	 57	(45-74)	 0,001	

Δ	-10	(-21,50-

13,50)	

Δ	28	(4,50-

39,50)	

0,003	

24	meses	 66,50	(53-

80)	

71	(55-80)	 59	(53-70)	 ns	

Δ	12	(-4,50-

27)	

Δ	22	(11-

39)	

ns	
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	 Tiempo	 Global	 Según	tipo	de	cirugía	

Sleeve	 Scopinaro		 Sig.	

Cobre	

(mcg/dL)	

Precirugía	 113,50	(97-

130)	

107,5(94,5-

134,5)	

116,5	(105-

130)	

ns	

Al	mes	 108	(97-

123)	

121	(106-

135,5)	

101	(93-

114)	

0,01	

Δ-2,50	(-14-

12)	

Δ4	(-3-25)	 ns	

	6	meses	 100	(80,50-

114,50)	

104	(88,5-

124,5)	

92	(77-107)	 0,04	

Δ-1	(-18-23)	 Δ28	(7-40)	 0,006	

12	meses	 93,50	(82-

109)	

108,5	(89-

121)	

89	(79-96)	 0,01	

Δ	10,50	(-8-

35)	

Δ	30	(11-

40,50)	

ns	

24	meses	 98	(82-112)	 101,5	(89-

123,5)	

88	(78-110)	 0,05	

Δ	2,50	(-4-30)	 Δ	26	(15,50-

43,50)	

0,022	
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	 Tiempo	 Global	 Según	tipo	de	cirugía	

Sleeve	 Scopinaro		 Sig.	

Vitamina	

B12	

(pg/mL)	

	

Precirugía	 376	(280-

468)	

339	(269,50-

497)	

402	(423-

468)	

ns	

Al	mes	 470,45	

(369,55-

650)	

504	(375-674)	 453,55	

(362-564)	

ns	

Δ	-93	[-

159.45-(-

12,50)	

Δ	-55,50	(-

116-28,05)	

ns	

6	meses	 372,30	

(308,50-

477,40)	

377,50	

(282,50-

473,5)	

372,3	(333-

507,90)	

ns	

Δ	26	(-31-

101,20)	

Δ	-13,5	(-94-

44)	

ns	

12	meses	 407	(309-

505)	

341	(287-549)	 437	

(349,30-

500,01)	

ns	

Δ	7,20													

(-31,90-29,50)	

Δ	-41(-89-

102)	

ns	

24	meses	 442	(300-

509)	

341	(236,35-

503)	

451	(421-

509)	

ns	

Δ	27	(-28									

-53,20)	

Δ	-51												

(-125,50-

128,15)	

ns	
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	 Tiempo	 Global	 Según	tipo	de	cirugía	

Sleeve	 Scopinaro		 Sig.	

Vitamina	A	

(mg/L)	

	

Precirugía	 0,49	(0,14)	 0,50	(0,15)	 0,46	(0,12)	 ns	

Al	mes	 0,40	(0,12)	 0,41	(0,14)	 0,39	(0,10)	 ns	

Δ	0,11	(0,02-

0,23)	

Δ	0,10	

(0,01-0,14)	

ns	

	6	meses	 0,41	(0,13)	 0,46	(0,14)	 0,37	(0,10)	 0,012	

Δ	0,02	(-0,10-

0,10)	

Δ	0,11	

(0,05-0,16)	

0,012	

12	meses	 0,43	(0,14)	 0,48	(0,15)	 0,39	(0,12)	 0,021	

Δ	-0,02	(-0,15-

0,15)	

Δ	0,09	

(0,01-0,15)	

ns	

24	meses	 0,45	(0,15)	 0,47	(0,10)	 0,44	(0,17)	 ns	

Δ	-0,02	(-0,09-

0,07)	

Δ	0,03	(-

0,05-0,14)	

ns	
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	 Tiempo	 Global	 Según	tipo	de	cirugía	

Sleeve	 Scopinaro		 Sig.	

Vitamina	E	

(mcg/mL)	

	

Precirugía	 14,48	

(4,09)	

14,43	(4,08)	 14,54	(4,18)	 ns	

Al	mes	 11,12	

(2,69)	

11,81	(2,56)	 10,40	(2,68)	 ns	

Δ	2,80	(1,05-

4,35)		

Δ	4	(3,10-

6,60)	

ns	

6	meses	 11,62	

(3,29)	

13,73	(3,20)	 9,66	(1,86)	 <0,001	

Δ	0,50	(-3,10-

3,80)	

Δ	5,15	

(2,35-7,30)	

0,001	

12	meses	 11,35	

(3,92)	

14,05	(3,86)	 9,40	(2,63)	 <0,001	

Δ	0,55	(-2,30-

4,60)	

Δ	5,80	

(2,70-7,50)	

0,001	

24	meses	 12,39	

(3,67)	

14,68	(3,70)	 10,64	(2,58)	 <0,001	

Δ	1	(-2,05-

4,05)	

Δ	4,90	

(2,60-7)	

0,041	
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	 Tiempo	 Global	 Según	tipo	de	cirugía	

Sleeve	 Scopinaro		 Sig.	

Vitamina	

K1	

(mcg/L)	

Precirugía	 0,29	(0,12-

0,64)	

0,20	(0,11-

0,57)	

0,39	(0,17-

0,71)	

ns	

Al	mes	 0,09	(0,05-

0,14)	

0,12	(0,09-

0,14)	

0,07	(0,05-

0,13)	

ns	

Δ	0,08	(-0,04-

0,28)	

Δ	0,31	

(0,10-1,11)	

0,042	

	6	meses	 0,10	(0,06-

0,14)	

0,13	(0,11-

0,17)	

0,07	(0,05-

0,11)	

ns	

Δ	0,29	(-0,04-

0,55)	

Δ	1,12	

(0,35-1,80)	

0,047	

12	meses	 0,06	(0,05-

0,23)	

0,28	(0,05-

0,48)	

0,06	(0,05-

0,15)	

ns	

Δ	0,41	(0,16-

0,92)	

Δ	1,15	

(0,45-2,10)	

ns	

24	meses	 0,12	(0,05-

0,27)	

0,06	(0,05-

0,30)	

0,21	(0,11-

0,27)	

ns	

Δ	0,42	(0,22-

0,70)	

Δ	0,66	

(0,43-1,36)	

ns	

Tabla	52.	Evolución	de	las	vitaminas	y	oligoelementos	en	la	muestra	global	y	según	la	
técnica	quirúrgica	

	

	

El	tratamiento	asociado	al	déficit	de	zinc	se	muestra	por	frecuencia	de	su	prescripción	

en	función	de	la	técnica	quirúrgica	en	la	figura	47.	
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Figura	47.	Frecuencia	de	tratamiento	con	zinc		prescrito	en	función	de	la	técnica	

quirúrgica	durante	los	2	años	de	seguimiento	(p<0,007)*	

	

El	tratamiento	con	cobre	estuvo	presente,	al	final	de	los	dos	años	de	seguimiento,	en	

dos	pacientes	intervenidos	de	DBP	y	un	paciente	de	manga	gástrica.	

	

El	 tratamiento	 con	 ácido	 fólico	 y	 vitamina	B12	 (oral	 o	 parenteral)	 fue	 necesaria,	 al	

final	del	seguimiento,	en	3	pacientes	intervenidos	de	Sleeve	y	3	de	DBP.		

	

En	 cuanto	 al	 tratamiento	 asociado	 al	 déficit	 vitamínico	 A	 y	 K,	 a	 los	 2	 años	 del	

seguimiento,	un	paciente	intervenido	de	DBP	precisaba	suplementación	con	vitamina	

A	y	dos	con	vitamina	K.		

El	 tratamiento	 con	 multivitamínicos	 se	 ha	 agrupado	 en	 función	 del	 número	 de	

comprimidos	 de	 multivitamínico	 que	 precisaron	 durante	 el	 seguimiento,	

mostrándose	en	las	figuras	48	y	49.	
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Figura	48.	Frecuencia	de	pacientes,	en	tratamiento	con	1,	2	o	3	comprimidos	de	

multivitamínico	prescrito	en	función	de	la	técnica	quirúrgica	al	año	de	la	intervención	

	
Figura	49.	Frecuencia	de	pacientes	en	tratamiento	con	1,	2	o	3	comprimidos	de	

multivitamínico	prescrito	en	función	de	la	técnica	quirúrgica	a	los	2	años	de	la	

intervención	
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4.5 Complicaciones	postquirúrgicas	asociadas	a	la	cirugía	bariátrica	
	

La	 frecuencia	 de	 complicaciones	 postquirúrgicas	 y	 reintervenciones	 posteriores	 se	

resume	en	la	figura	50.	

	
Figura	50.	Frecuencia	de	complicaciones	secundarias	a	la	cirugía	y	reintervención	en	

función	de	la	técnica	quirúrgica	(p>0,05)	

	

La	frecuencia	de	complicaciones	en	cada	periodo	en	función	de	la	técnica	quirúrgica,	

se	muestra	en	la	tabla	53.	

	

		

Complicaciones	

n	(%)	

Global	

n=71	

Sleeve	

n=39	

Scopinaro	

n=32	

Sig.	

Inmediatas	 5	(7,0%)	 2	(5,1%)	 3	(9,4%)	 0,65	

Tempranas	 11	(15,5%)	 8	(20,5%)	 3	(9,4%)	 0,32	

Tardías	 14	(19,7%)	 8	(20,5%)	 6	(18,8%)	 0,85	

Reintervenciones		 11	(15,5%)	 5	(12,8%)	 6	(18,8%)	 0,53	

Tabla	53.	Frecuencia	de	complicaciones	inmediatas,	tempranas,	tardías	y	

reintervenciones	en	la	muestra	global	y	en	función	de	la	técnica	quirúrgica	

5,10%	

20,50%	 20,50%	

12,80%	

9,40%	 9,40%	

18,80%	 18,80%	

7%	

15,50%	

19,70%	

15,50%	

Inmediatas	 Tempranas	 Tardías	 Reintervenciones	

Sleeve	

Scopinaro	

Total	
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Complicaciones	inmediatas	

De	 los	71	pacientes	 intervenidos,	 5	 (7,0%)	presentaron	 complicaciones	 inmediatas,	

con	la	siguiente	distribución	en	función	de	la	técnica	quirúrgica:	

Scopinaro:	

- Dificultad	de	cicatrización	de	herida	quirúrgica,	1	paciente	(33,3%)	

- Eventración,	1	paciente	(33,3%)	

- Oclusión	postoperatoria,	1	paciente	(33,3%)	

Sleeve:		

- Hemorragia	digestiva	alta,	1	paciente	(50%)	

- Infección	del	punto	de	acceso	venoso,	1	paciente	(50%)	

	

	

Complicaciones	tempranas	

Las	 complicaciones	 tempranas,	 11	 casos	 (15,5%)	 presentaron	 la	 siguiente	

distribución	en	función	de	la	técnica	quirúrgica:	

Scopinaro:	

- Absceso	en	el	punto	de	drenaje,	1	paciente	(33,3%)	

- Gastroparesia	transitoria,	1	paciente	(33,3%)	

- Hematoma	en	la	pared	gástrica,	1	paciente	(33,3%)	

Sleeve:	

- Colecistitis	aguda,	1	paciente		(12,5%)	

- Estenosis	de	la	unión	cuerpo-antro	gástrico,	1	paciente		(12,5%)	

- Fístula	antro	gástrico,	1	paciente		(12,5%)	

- Fuga	de	la	gastrectomía	en	2	pacientes	(22,2%)	

- Infección	de	la	herida	quirúrgica	en	2	pacientes	(22,2%)	

- Tromboflebitis	extremidad	superior,	1	paciente	(12,5%)	

	

	

Complicaciones	tardías		

El	19,7%	de	los	pacientes	(n=14)	presentaron	complicaciones	tardías.	La	distribución	

en	función	de	la	técnica	quirúrgica	fue	la	siguiente:	



 

 196 

Scopinaro	(6	pacientes):		

- Colecistitis	litiásica,	1	paciente	(16,7%)	

- Dehiscencia	anastomosis	yeyunal,	1	paciente	(16,7%)	

- Hernia	abdominal	en	2	pacientes	(33,3%)	

- Oclusión	intestinal	por	brida,	1	paciente	(16,7%)	

- Perforación	intestinal,	1	paciente	(16,7%)	

	

Sleeve	(8	pacientes):	

- Colelitiasis,	1	paciente	(12,5%)	

- Dehiscencia	de	gastrectomía	y	absceso	subfrénico,	1	paciente	(12,5%)		

- Estenosis	de	la	anastomosis,	2	pacientes	(25%)	

- Hernia	abdominal,	1	paciente	(12,5%)	

- Hernia	hiatal	por	desplazamiento	con	RGE	secundario,	1	paciente	(12,5%)	

- Obstrucción	intestinal	incompleta	en	2	pacientes	(25%)	

	

Reintervención	quirúrgica	

El	15,5%	de	los	pacientes	precisaron	una	reintervención	quirúrgica.	Las	indicaciones	

fueron	las	siguientes:	

Scopinaro:	

- Dehiscencia	de	sutura,	1	paciente	(16,7%)	

- Hernia	abdominal	en	2	pacientes	(33,3%)	

- Oclusión	intestinal	en	2	pacientes	(33,3%)	

- Perforación	intestinal,	1	paciente	(16,7%)	

	

Sleeve:	

- Reconversión	quirúrgica	a	 técnica	 con	componente	malabsortivo	por	 fracaso	

en	cuanto	a	pérdida	de	peso,	1	paciente	(20%)	

- Dehiscencia	de	sutura	en	2	pacientes	(40%)	

- Estenosis	antro	gástrico,	1	paciente	(20%)	

- Fuga	de	la	gastrectomía,	1	paciente	(20%)	
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4.6 Estado	psicológico	y	calidad	de	vida	
 

	

4.6.1 Análisis	descriptivo	del	estado	psicológico	y	calidad	de	vida	de	los	pacientes	con	
obesidad	mórbidos	previo	a	la	realización	de	la	cirugía	bariátrica	

 
	
Trastorno	de	personalidad	
	
Del	 total	 de	 44	 pacientes	 en	 los	 que	 se	 realizó	 el	 Cuestionario	 	 Salamanca	 para	 el	

screening	de	 trastornos	de	 la	personalidad,	 el	 	 34,09%	(n=15)	obtuvo	un	 resultado	

patológico,	de	los	cuales	el	66,67%	(n=10)	fueron	mujeres.	

En	la	corrección	del	cuestionario,	el	trastorno	de	la	personalidad	más	frecuentemente	

encontrado	fue	el	relacionado	con	el	Clúster	C		(anancástico,	dependiente	y	ansioso)	

en	9	pacientes,	Clúster	B	(histriónico,	antisocial,	narcisista,	trastorno	de	inestabilidad	

emocional	 de	 la	 personalidad	 subtipo	 impulsivo	 y	 	 trastorno	 de	 inestabilidad	

emocional	de	la	personalidad	subtipo	límite)	en	8	pacientes,	compartiendo	3	de	ellos	

alteraciones	del	Clúster	B	y	C.	El	Clúster	A	se	observó	en	un	paciente.	

En	el	11,36%	de	los	pacientes	(n=5)	mostraron	rasgos	de	trastorno	de	personalidad.	

	

Test	de	investigación	de	Bulimia	de	Edimburgo	(BITE)	

	

En	 el	 test	 de	 investigación	 de	 Bulimia	 de	 Edimburgo	 se	 valoró	 tanto	 la	 escala	 de	

síntomas	 como	 la	 de	 gravedad.	 Se	 obtuvo	 una	 conducta	 alimentaria	 normal	 	 en	 el	

56,8%	(puntuación	inferior	a	10),	 inusual	en	el	29,5%	(puntuación	entre	10	y	19)	y	

alteración	clara	en	el	2,3%	(puntuación	>=20).	En	cuanto	a	la	estratificación	por	sexo,	

las	 mujeres	 constituyeron	 el	 69,23%	 de	 las	 conductas	 inusuales	 y	 el	 100%	 de	 la	

conducta	con	alteración	clara.	

En	 cuanto	 a	 la	 escala	 de	 gravedad,	 el	 6,8%	 (100%	 mujeres)	 presentaron	 una	

alteración	leve	pero	clínicamente	significativa	(puntuación	>=5).	
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Inventario	de	depresión	de	Beck	

	

Se	 aplicó	 el	 Inventario	 de	 Depresión	 de	 Beck,	 segunda	 edición	 con	 un	 formato	 de	

aplicación	 simplificado	 de	 21	 ítems	 con	 un	 rango	 de	 respuestas	 de	 0	 “nada”	 a	 3	

“mucho”.	

Según	estos	criterios,	el	56,8%	de	los	pacientes	no	padece	depresión	o	sus	niveles	son	

mínimos.	 Se	 encontró	 que	 el	 22,7%	 de	 los	 pacientes	 se	 encontraba	 dentro	 de	 los	

límites	propuestos	para	la	depresión	leve	o	leve	perturbación	y	el	20,4%	presentaba	

algún	grado	de	depresión	entre	intermedia,	moderada	y	grave	(Figura	51).	

	

	
	

Figura	51.	Descripción	del	estado	anímico	de	la	muestra	global	en	función	del	
Inventario	de	depresión	de	Beck	expresado	en	porcentaje	de	pacientes	en	cada	

categoría	(n=44)	[normal	(puntuación	0-10),	leve	perturbación	(puntuación	11-16),	
depresión	intermedia	(puntuación	17-20),	depresión	moderada	(puntuación	21-30),	

depresión	grave	(puntuación	31-40),	depresión	extrema	(puntuación	>40)]	
	
	
En	función	del	sexo,	no	se	encontraron	diferencias	significativas	en	los	resultados	del	
inventario	de	depresión	de	Beck	(Figura	52).	
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Figura	52.	Descripción	del	estado	anímico	en	función	del	sexo	en	el	Inventario	de	
depresión	de	Beck	expresado	en	porcentaje	de	pacientes	en	cada	categoría	[normal	
(puntuación	0-10),	leve	perturbación	(puntuación	11-16),	depresión	intermedia	
(puntuación	17-20),	depresión	moderada	(puntuación	21-30),	depresión	grave	

(puntuación	31-40),	depresión	extrema	(puntuación	>40)]	(p=0,88)	
	
	
	
	
Se	evaluaron	los	resultados	del	inventario	de	depresión	de	Beck	en	función	del	grado	
de	obesidad	previo	a	la	intervención	quirúrgica	(Figura	53).	
	

	
Figura	53.	Descripción	del	estado	anímico	en	función	del	IMC	previo	a	la	intervención	en	

el	Inventario	de	depresión	de	Beck	expresado	en	porcentaje	de	pacientes	en	cada	
categoría	[normal	(puntuación	0-10),	leve	perturbación	(puntuación	11-16),	depresión	
intermedia	(puntuación	17-20),	depresión	moderada	(puntuación	21-30),	depresión	

grave	(puntuación	31-40),	depresión	extrema	(puntuación	>40)]	(p=0,52)	
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Descriptivo	de	la	calidad	de	vida	relacionada	con	la	salud	en	las	
dimensiones	del	SF-36	
	

Los	pacientes	con	obesidad	mórbida	presentaron	en	la	evaluación	de	calidad	de	vida	

mediante	el	 cuestionario	SF-36	bajas	puntuaciones	de	 forma	global,	más	acentuado	

en	 las	 esferas	 de	 salud	 general,	 vitalidad	 y	 cambios	 de	 salud	 en	 el	 tiempo,	 sin	

encontrarse	 diferencias	 en	 la	 estratificación	 en	 función	 del	 sexo	 y	 del	 grado	 de	

obesidad	(IMC<50	e	IMC	>=50)	(Figuras	54	y	55).	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figura	54.	Puntuación	media	del	cuestionario	SF-36	total	y	por	esferas	previo	a	la	
cirugía	bariátrica	(n=44)	
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Figura	55.	Puntuación	del	cuestionario	SF-36	total	y	por	esferas	previo	a	la	cirugía	
bariátrica,	expresado	en	medianas,	en	función	del	sexo	(p>0,05)	y	grado	de	obesidad	

(p>0,05)	
	
	
	
	

4.6.2 Análisis	comparativo	del	estado	anímico	y	calidad	de	vida	de	los	pacientes	
obesos	mórbidos	antes	y	después	de	la	cirugía	bariátrica	en	la	muestra	general	y	
en	función	de	la	técnica	quirúrgica	

 
	
Inventario	de	depresión	de	Beck	
	
Al	comparar	los	resultados	del	Índice	de	depresión	de	Beck	previo	(n=44)	y	al	año	de	

la	cirugía	bariátrica	(n=27),	se	observó	un	incremento	del	número	de	pacientes	en	las	

categorías	de	 rango	normal,	 así	 como	descenso	en	el	 rango	de	 leve	perturbación	 	 y	

depresión	grave,	tanto	en	la	muestra	general	como	en	función	de	la	técnica	quirúrgica	

(Figuras	56	y	57)	

	

0	
20	
40	
60	
80	
100	

Total	
Salud	en	
el	tiempo	

Función	
física	

Problema	
físico	

Problema	
emocional	

Dolor	

Función	
social	

Salud	
mental	

Vitalidad	

Salud	
general	

Resultado	cuestionario	
SF-36	

Mujer	(n=35)	 Varón	(n=9)	



 

 202 

	
	
	
Figura	56.	Descripción	del	Inventario	de	depresión	de	Beck	expresado	en	porcentaje	de	
pacientes	en	cada	categoría	[normal	(puntuación	0-10),	leve	perturbación	(puntuación	
11-16),	depresión	intermedia	(puntuación	17-20),	depresión	moderada	(puntuación	21-
30),	depresión	grave	(puntuación	31-40),	depresión	extrema	(puntuación	>40)]	antes	y	

al	año	de	la	intervención	quirúrgica	(p=0,47)	
	
	

	
	
Figura	57.	Comparación	de	los	resultados	del	Inventario	de	depresión	de	Beck	expresado	

en	porcentaje	de	pacientes	en	cada	categoría	[normal	(puntuación	0-10),	leve	
perturbación	(puntuación	11-16),	depresión	intermedia	(puntuación	17-20),	depresión	
moderada	(puntuación	21-30),	depresión	grave	(puntuación	31-40),	depresión	extrema	
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(puntuación	>40)]	antes	y	al	año	en	función	de	la	intervención	quirúrgica	realizada,	
Sleeve	y	Scopinaro,	p>0,05	

	
	
Cuestionario	de	calidad	de	vida	relacionada	con	la	salud	en	las	dimensiones	del	SF-36	
	
Se	observó	una	mejoría	en	 la	puntuación	de	todas	 las	esferas	del	SF-36	al	año	de	 la	

intervención	quirúrgica	(Figura	58).		

	

	
	
Figura	58.	Comparación	de	las	medias	de	los	resultados	del	cuestionario	SF-36	antes	y	al	

año	de	la	cirugía	bariátrica	en	la	muestra	global	(p<0,01)*	
	
	
No	se	observaron		diferencias	significativas	en	el	test	de	calidad	de	vida	comparando	

los	resultados	del	cuestionario	SF-36	entre	ambas	técnicas	quirúrgicas	previamente	y	

al	año	de	la	intervención.	

	

El	 resultado	diferencial	obtenido	en	el	 cuestionario	de	calidad	del	vida	entre	el	 test	

previo	y	tras	un	año	de	la	intervención	quirúrgica	se	resume	en	la	tabla	54.	

	

	

	

	

	

	

0	

50	

100	
Total*	

Salud	en	el	
tiempo*	

Función	
física*	

Problema	
físico*	

Problema	
emocional	

Dolor	

Función	social	

Salud	mental	

Vitalidad*	

Salud	
general*	

Antes	de	la	intervención	

Al	año	de	la	cirugía	



 

 204 

	 Sleeve	 Scopinaro	

SF-36	total	 -20,88	(13,87)	 -13,17	(19,98)	

Salud	en	el	tiempo	 -50	(26,52)	 -45,45	(24,54)	
	

Función	física	 -32,50	(20)	 -24,90	(19,08)	

Problemas	físicos	 -26,47	(48,79)	 -18,18	(27,59)	

Problemas	emocionales	 7,84	(30,11)	 -6,06	(55,41)	

Dolor	 -12,79	(30,48)	 -11,59	(40,11)	

Función	social	 -10,29	(17,81)	 1,14	(32,33)	

Salud	mental	 -1,88	(17,15)	 9,45	(26,55)	

Vitalidad	 -15,59	(15,19)	 -13,18	(25,52)	

Salud	general	
	

-25	(23,78)	 -14,09	(24,37)	

Tabla	54.	Diferencia	de	la	puntuación	de	SF-36	inicial	y	al	año	de	la	intervención	en	
cada	tipo	de	cirugía	realizada,	sin	diferencias	significativas	entre	ambas	técnicas	

	

	

En	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 DBP,	 se	 encontraron	 diferencias	 estadísticamente	

significativas	comparando	el	cuestionario	SF-36	previo	y	al	año	de	la	intervención	en	

las	esferas	salud	en	el	tiempo	y	función	física	(Figura	59).	
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Figura	59.	Comparación	de	resultados	en	el	cuestionario	SF-36	entre	los	pacientes	
intervenidos	de	derivación	biliopancreática	de	Scopinaro	pre	y	al	año	de	la	intervención	

(p<0,01)*	
	
	

En	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 manga	 gástrica,	 se	 encontraron	 diferencias	

estadísticamente	 significativas	 al	 año	 de	 la	 intervención	 en	 la	 puntuación	 total	 del	

cuestionario	 y	 en	 todas	 las	 esferas	 excepto	 problemas	 emocionales,	 dolor	 y	 salud	

mental	(Figura	60).	

	
	

	
	
Figura	60.	Comparación	de	las	medianas	de	los	resultados	en	el	cuestionario	SF-36	entre	
los	pacientes	intervenidos	de	manga	gástrica	pre	y	al	año	de	la	intervención	(p<0,05)*	
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No	 se	 encontraron	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 en	 el	 análisis	 de	 la	

puntuación	 del	 Índice	 de	 depresión	 de	 Beck	 realizados	 antes	 y	 tras	 la	 cirugía	 en	

función	del	peso	 inicial,	 pérdida	de	peso	y	pérdida	de	 IMC	en	el	primer	año	 tras	 la	

cirugía.			

	
No	 se	 encontraron	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 en	 el	 análisis	 de	

regresión	 lineal	 entre	 la	 diferencia	 de	 la	 puntuación	del	 cuestionario	 SF-36	 antes	 y	

después	de	la	cirugía	y	la	pérdida	de	peso	al	año	de	la	intervención.	
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5 DISCUSIÓN	

 
Parámetros	antropométricos	y	clínicos	en	el	paciente	obeso	pendiente	de	cirugía	

bariátrica	y	comparación	de	la	pérdida	y	mantenimiento	de	peso	en	los	pacientes	

intervenidos	mediante	Sleeve	gástrico	y	derivación	biliopancreática	de	Scopinaro	

en	el	área	de	Salud	de	Valladolid	Este	

	

Características	generales	de	la	muestra.	Parámetros	antropométricos	y	clínicos	

	

En	primer	lugar,	es	importante	mencionar	que,	de	la	muestra	inicial	de	76	pacientes,	

se	han	mostrado	los	resultados	del	seguimiento	postquirúgico	de	71	pacientes,	ya	que	

5	 de	 los	 cuales	 presentaron	 contraindicación	 para	 la	 realización	 de	 la	 cirugía	

bariátrica,	 principalmente	 psiquiátrica.	 Esta	 muestra	 representa	 el	 conjunto	 de	

pacientes	 con	 obesidad	 y	 criterios	 de	 cirugía	 bariátrica	 en	 seguimiento	 en	 nuestra	

área	 sanitaria,	 que	 han	 sido	 derivados	 para	 la	 realización	 de	 la	 intervención,	

analizándose	 los	 datos	 de	 aquellos	 intervenidos	 de	 sleeve	 gástrico	 o	 derivación	

biliopancreática	 de	 Scopinaro.	 No	 fueron	 incluidos	 aquellos	 intervenidos	 mediante	

otra	técnica	quirúrgica,	que	no	siguieran	el	protocolo	de	cirugía	bariátrica	de	nuestra	

área,	o	aquellos	intervenidos	en	otro	centro	hospitalario.	Este	hecho	podría	limitar	la	

extrapolación	 de	 los	 resultados	 a	 la	 población	 con	 obesidad	 intervenida	 de	 cirugía	

bariátrica.		

En	nuestra	muestra	se	ha	observado	que	la	proporción	de	pacientes	de	sexo	femenino	

era	 dominante	 (71,80%)	 respecto	 al	 masculino	 (28,20%).	 Aunque	 estos	 datos	 se	

aproximan	 a	 los	 resultados	 presentados	 previamente	 en	 otras	 series,	 en	 las	 que	

destaca	un	predominio	del	sexo	femenino	tanto	en	pacientes	con	obesidad	en	los	que	

se	 realiza	 manga	 gástrica	 como	 en	 derivación	 biliopancreática	 de	 Scopinaro	

(242,243).	 La	 prevalencia	 de	 obesidad	 observada	 en	 los	 estudios	 epidemiológicos	

más	recientes	muestra	un	aumento	de	la	obesidad	en	hombres	respecto	a	mujeres.	En	

el	 estudio	 ENRICA	 realizado	 en	 nuestro	 país	 entre	 2008	 y	 2010,	 la	 prevalencia	 de	

obesidad	fue	del	22,90%	de	forma	global,	24,40%	en	varones	y	21,40%	en	mujeres,	lo	
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que	ejemplifica	ya	este	cambio	de	 tendencia	y	probablemente	se	refleje	en	estudios	

futuros	sobre	tratamiento	quirúrgico	de	la	obesidad(52).	

La	 distribución	 por	 edad	 en	 nuestra	 muestra,	 con	 una	 media	 de	 40,23	 años,	 es	

ligeramente	superior	en	mujeres	que	en	varones,	así	como	en	Sleeve	sobre	Scopinaro		

(44,39	años	vs	41,82	años),	 acorde	con	otras	series	previas	sobre	cirugía	bariátrica	

(244,245).	

El	 IMC	es	 el	 factor	principal	 para	 la	 indicación	de	 la	 cirugía	bariátrica,	 junto	 con	 la	

presencia	 de	 comorbilidades	 asociadas	 a	 la	 obesidad,	 por	 lo	 que	 su	 descripción	

preoperatoria	 se	ha	 realizado	en	base	a	 la	 catalogación	del	 estado	nutricional	de	 la	

SEEDO(8).	La	categoría	predominante	en	nuestra	serie	fue	la	obesidad	grado	III	con	

un	64,8%	de	los	pacientes,	seguida	posteriormente	por	la	obesidad	grado	IV,	con	un	

29,60%	 de	 la	 muestra.	 El	 IMC	 medio	 fue	 de	 47,23	 kg/m2,	 superior	 de	 forma	

significativa	 en	 varones	 que	 en	 mujeres	 (50,77	 kg/m2	 vs	 45,85	 kg/m2)	 y	 en	 los	

pacientes	 intervenidos	 de	 DBP	 sobre	 los	 de	manga	 gástrica	 (50,15	 kg/m2	vs	 46,52	

kg/m2).	

Los	 datos	 en	 cuanto	 al	 grado	 de	 obesidad	 encontrado	 en	 la	 muestra,	 no	 son	

comparables	 con	 estudios	 poblacionales	 previos.	 En	 nuestra	 serie	 se	 observa	 una	

marcada	 diferencia,	 debido	 a	 que	 se	 refiere	 a	 pacientes	 candidatos	 a	 cirugía	

bariátrica,	por	lo	que	presentarán	IMC	más	elevados	al	ser	un	criterio	para	este	tipo	

de	tratamiento.		

Además	 de	 este	 parámetro	 antropométrico,	 también	 se	 han	 evaluado	 otros	

relacionados	 con	 el	 compartimento	 corporal	 como	 la	 circunferencia	 de	 cintura	 y	 el	

índice	cintura-cadera	o	la	composición	corporal	mediante	bioimpedanciometría.		

Al	 analizar	 la	 distribución	 de	 la	 grasa	 corporal	 mediante	 la	 medida	 de	 cintura,	 se	

observó	una	mediana	de	123,5	cm	(134	cm	en	varones	y	123	cm	en	mujeres)	lo	que	

caracteriza	 la	 distribución	 en	 ambos	 grupos	 como	 una	 importante	 obesidad	

abdominal,	superior	a	las	medidas	límite	en	ambos	sexos,	mayor	de	102	cm	y	de	88	

cm	en	varones	y	mujeres,	respectivamente(246).	

El	porcentaje	de	adiposidad	medio	establecido	mediante	bioimpedanciometría	antes	

de	 la	 intervención	 quirúrgica	 fue	 del	 41,70%	 en	 varones	 y	 50,21%	 en	mujeres,	 es	

decir,	una	predominancia	de	masa	grasa	en	mujeres	con	un	menor	contenido	en	agua	
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corporal	 total,	 y	 un	 menor	 valor	 de	 masa	 muscular	 en	 este	 grupo	 (33,37%	 vs	

41,19%).		

Cabe	 destacar	 que	 	 la	 utilización	 de	 la	 BIA	 conlleva	 limitaciones	 en	 estados	

patológicos	como	es	la	obesidad,	ya	que	en	esta	situación	las	medidas	de	los	distintos	

compartimentos	corporales	son	menos	precisas	dado	que	suele	infraestimar	la	masa	

grasa	 y	 sobreestimar	 la	masa	 libre	de	 grasa	por	 variaciones	 sutiles	 en	 el	 estado	de	

hidratación	de	los	tejidos	blandos	(247).	

	

Por	 otra	parte,	 las	 variables	 antropométricas	 fueron	 cuantificadas	 en	 la	 visita	 de	 la	

indicación	 de	 la	 cirugía,	 observándose	 una	 ganancia	 de	 peso	 desde	 el	momento	 de	

esta	 evaluación	 y	 su	 medición	 en	 el	 momento	 antes	 de	 la	 intervención	 de	 los	

candidatos	a	cirugía	bariátrica.	En	nuestra	muestra,	la	ganancia	media	de	peso	e	IMC	

fue	de	2,44kg	y	0,92kg/m2,	respectivamente.	Este	hecho	también	se	ha	observado	en	

series	 previas,	 con	 ganancias	 de	 IMC	 superiores	 a	 la	 nuestra,	 de	 hasta	 el	 5%	 en	 el	

tiempo	transcurrido	hasta	el	acto	de	la	cirugía.		Esta	circunstancia	es	desfavorable	ya	

que	 en	 la	 literatura	 se	 indica	 que	 la	 pérdida	 de	 peso	 preoperatoria	 conlleva	 un	

beneficio	 sobre	 la	 mejora	 de	 comorbilidades,	 una	 mejor	 respuesta	 a	 las	

modificaciones	 dietéticas	 postoperatorias,	 etc	 (142).	 Aunque	 hasta	 la	 fecha	 ha	

existido	cierta	incertidumbre	y	datos	en	sentidos	contradictorios	sobre	el	valor	de	la	

pérdida	de	peso	preoperatoria	como	requisito	de	 la	cirugía	bariátrica,	en	 los	último	

años	se	ha	evidenciado	que	la	pérdida	de	peso	preoperatoria	se	asocia	con	un	menor	

riesgo	 de	 mortalidad	 a	 los	 30	 días	 después	 de	 la	 cirugía	 bariátrica,	 con	 grandes	

implicaciones	clínicas	(248).	

En	cuanto	a	las	comorbilidades	médicas,	la	prevalencia	de	antecedentes	médicos	fue	

elevada,	 describiéndose	 con	 mayor	 frecuencia	 la	 esteatosis	 hepática	 (64,79%),	

hipertensión	 arterial	 	 (45,07%)	 y	 alteraciones	 del	 metabolismo	 de	 la	 glucosa	

(39,40%).	La	prevalencia	encontrada	fue	similar	a	la	descrita	en	otros	estudios	sobre	

prevalencia	 de	 comorbilidades	 (249),	 aunque	 muy	 superior	 a	 la	 prevalencia	 en	 la	

población	general	 (250),	 lo	que	 implica	que	 la	obesidad	es	un	 importante	 factor	de	

riesgo	para	un	amplio	número	de	enfermedades	crónicas.		
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Pérdida	y	mantenimiento	de	 la	pérdida	de	peso	en	 los	pacientes	 intervenidos	

de	cirugía	bariátrica		

	

La	 pérdida	 y	 mantenimiento	 del	 peso	 perdido	 son	 parte	 de	 los	 aspectos	

fundamentales	 para	 evaluar	 la	 calidad	 de	 una	 técnica	 de	 cirugía	 bariátrica.	

Históricamente	 las	 técnicas	 con	 componente	 malabsortivo,	 como	 la	 derivación	

biliopancreática	de	Scopinaro,	han	sido	las	más	eficientes	en	cuanto	a	pérdida	de	peso	

se	refiere,	pero	en	la	última	década	los	estudios	más	actuales	van	dirigidos	al	avance	

de	 técnicas	 con	 una	 pérdida	 de	 peso	 similar	 y	 menor	 riesgo	 perioperatorio	 y	

comorbilidades		como	es	el	caso	de	la	manga	gástrica(251).	

	

Dentro	de	 las	posibles	propuestas	para	valorar	 la	calidad	de	 la	cirugía	bariátrica	en	

cuanto	 a	 la	 pérdida	 de	 peso,	 se	 encuentra	 el	 análisis	 de	 IMC	 postoperatorio,	

calificándose	un	resultado	de	excelente	si	éste	se	encuentra	por	debajo	de	30	kg/m2,	

aceptable	 hasta	 35	 kg/m2	 y	 fracaso	 si	 supera	 esta	 cifra.	 Además,	 de	 forma	 más	

específica,	 se	 ha	 propuesto	 el	 porcentaje	 de	 exceso	 de	 peso	 perdido	 (PSP)	 y	 de	 la	

pérdida	 de	 exceso	 de	 IMC	 (PEIMC),	 considerándose	 como	 criterios	 mínimos	 de	

calidad	 en	 el	 contexto	 global	 de	 la	 cirugía	 bariátrica	 y	 cuyo	 objetivo	 al	 año	 de	 la	

cirugía	es	la	pérdida	de	más	del	50%	del	PSP	y	PEIMC	(151).	

	

En	 nuestra	 serie	 la	 valoración	 de	 la	 pérdida	 de	 peso	 se	 ha	 evaluado,	 entre	 otros	

parámetros,	mediante	la	evolución	del	IMC	de	forma	global,	y	la	PSP	y	la	PEIMC	al	año	

y	a	los	dos	años	de	la	cirugía	de	forma	global	y	en	cada	una	de	las	técnicas	quirúrgicas.	

Los	 resultados	 evidencian	que,	 en	 el	 conjunto	de	 la	muestra,	 al	 año	de	 la	 cirugía	 el	

descenso	medio	postoperatorio	fue	de	48,15	kg/m2	a	34,12	kg/m2,	es	decir,	un	rápido	

descenso	del	peso	durante	el	primer	año	con	mantenimiento	a	los	dos	años	de	un	IMC	

medio	 de	 33,74	 kg/m2.	 En	 la	 valoración	 del	 éxito	 de	 la	 cirugía	 al	 año	 y	 dos	 años	

presentaban	un	IMC	inferior	a	30	el	24,5%	y	23,1%,	e	inferior	a	35	kg/m2	el	58,2%	y	

59%,	respectivamente.		

Al	año,	el	71,7%	de	 los	pacientes	cumplieron	el	criterio	de	presentar	una	PEIMC	de	

forma	global	superior	al	50%,	manteniéndose	en	el	74,4%	a	los	dos	años	de	la	cirugía.	
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Según	 el	 análisis	 por	 bioimpedanciometría,	 la	 situación	 de	 obesidad	 se	 establece	

cuando	la	masa	grasa	(MG)	es	superior	al	25%	en	varones,	y	al	33%	en	mujeres.	De	

forma	global	se	encontró	un	descenso	de	esta	proporción	en	ambos	sexos,	alcanzando	

el	28,22%	de	MG	media	en	varones	y	el	37,48%	en	mujeres	al	año	de	 la	cirugía.	En	

ambos	 tipos	 de	 intervención	 se	 mostró	 también	 este	 descenso,	 sin	 evidenciarse	

pérdida	de	masa	muscular	(MM)	y	masa	libre	de	grasa	(MLG),	pero	cabe	destacar	que	

los	 pacientes	 DBP	 presentaron	mayor	 descenso	 en	 el	 porcentaje	 de	masa	 grasa	 en	

comparación	con	los	pacientes	intervenidos	de	manga	gástrica,	aunque	sin	alcanzar	la	

significación	 estadística,	 situación	 probablemente	 debida	 al	 componente	 de	

malabsorción	de	la	DBP	(252).		

A	 pesar	 de	 la	 escasa	 literatura,	 estos	 datos	 sugieren	 mejores	 resultados	 que	 los	

publicados	 previamente,	 sobre	 todo	 en	 cuanto	 a	 la	 evolución	 de	 la	MLG	 en	 ambas	

técnicas,	ya	que	se	ha	descrito	que	la	pérdida	de	MLG	puede	alcanzar	hasta	el	20%	al	

año	de	la	intervención,	incluso	en	la	manga	gástrica	(253,254).		

	

Al	 analizar	 los	 resultados	 de	 pérdida	 de	 peso	 en	 función	 de	 la	 técnica	 quirúrgica,	

hemos	podido	observar	en	 la	derivación	biliopancreática	de	Scopinaro	que	hasta	el	

60%	de	los	pacientes	alcanzaron	una	PSP	superior	al	50%,	llegando	al	63,6%	de	los	

intervenidos	al	segundo	año	tras	la	cirugía.	En	lo	que	al	PEIMC	se	refiere,	este	objetivo	

se	 cumplió	 en	 el	 70%	 de	 los	 pacientes	 al	 año	 y	 en	 el	 72,8%	 a	 los	 dos	 años.	

Evolutivamente	se	evidenció	una	pérdida	de	peso	llamativa	en	los	primeros	6	meses	

tras	 la	 cirugía,	 con	 una	 estabilización	 posterior	 mantenida	 hasta	 los	 2	 años	 de	

seguimiento,	aunque	nuestra	serie	presenta	como	limitación	la	ausencia	de	un	corte	

posterior	a	largo	plazo	para	evaluar	ese	mantenimiento	en	cuanto	a	pérdida	de	peso.	

En	la	serie	de	Scopinaro	et	al.	(243)	el	mayor	descenso	de	peso	también	se	observó	en	

los	primeros	6	meses	tras	la	cirugía,	con	una	ralentización	posterior	hasta	conseguir	

la	estabilidad	a	partir	de	los	12-18	meses,	encontrándose	en	su	serie	un	PSP	del	74%	

a	 los	 dos	 años	 de	 la	 intervención,	 superior	 al	 de	 nuestra	muestra,	 que	 alcanzó	 una		

media	del	55,32%.	

Posteriormente,	 en	 el	 metaanálisis	 publicado	 por	 Buchwald	 et	 al.	 en	 2004,	 se	

describe,	en	el	conjunto	de	derivación	biliopancreática	y	cruce	duodenal,	una	pérdida	
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de	peso	en	datos	absolutos	de	46,39kg,	con	un	descenso	de	IMC	de	17,99kg/m2	y	una	

pérdida	del	 exceso	de	peso	del	 70,12%,	 siendo	del	 61,2%	en	 el	 global	 de	 todos	 los	

tipos		incluidos	de	cirugía	bariátrica	en	este	estudio	(255).	

Con	lo	expuesto	se	puede	apreciar	una	tendencia,	en	nuestra	muestra	de	derivación	

biliopancreática,	 a	 resultados	 ponderales	 inferiores	 a	 los	 presentados	 en	 series	

previas	publicadas	que	han	empleado	esta	técnica	quirúrgica.	

	

Asimismo,	en	la	técnica	restrictiva	(manga	gástrica),	se	ha	realizado	el	análisis	de	la	

evolución	antropométrica,	observándose	un	descenso	de	peso	significativo,	 con	una	

pérdida	del	29,20%	del	peso	y	una	pérdida	del	exceso	de	peso	del	58,63%	de	media	al	

año	de	la	intervención.	

Al	año	de	la	cirugía	el	73,9%	de	los	pacientes	presentaban	un	PSP	igual	o	superior	al	

50%,	 mientras	 que	 este	 valor	 a	 los	 dos	 años	 presentó	 un	 pequeño	 descenso,	

manteniéndose	el	70,5%	de	los	pacientes	en	objetivo.		

En	 cuanto	 a	 la	 evolución	 de	 la	 PEIMC,	 este	 objetivo	 se	 cumplió	 en	 el	 73,9%	de	 los	

pacientes	durante	el	primer	año,	llegando	al	76,5%	a	los	dos	años	de	la	cirugía.	

En	 este	 tipo	 de	 intervención	 también	 se	 observó	 que	 la	mayor	 pérdida	 de	 peso	 se	

producía	en	los	primeros	6	meses,	con	una	estabilización	posterior	que	se	mantiene	a	

lo	largo	del	seguimiento.			

	

Al	comparar	datos	sobre	la	pérdida	del	exceso	de	peso	con	poblaciones	de	similares	

características,	de	pacientes	 intervenidos	de	manga	gástrica,	encontramos	que	en	el	

estudio	 multicéntrico	 de	 Sanchez-Santos	 et	 al.	 de	 2017	 realizado	 en	 España	 	 y	

Portugal	describen	un	PSP	al	año	de	 la	 cirugía	del	70,58%,	 	 con	una	 tasa	menor	de	

fracaso,	presentando	un	82,9%	de	los	pacientes	un	PSP	igual	o	superior	al	50%,	por	lo	

que	su	tasa	de	fracaso	es	menor	(242).	

	

En	 cambio,	 en	otras	 series	 retrospectivas	 como	 la	 de	 Fuks	 et	 al.	 en	2009	 en	 la	 que	

analizan	 los	 resultados	 postquirúrgicos	 de	 135	 pacientes	 intervenidos	 de	 manga	

gástrica,	con	un	IMC	medio	previo	de	48,80kg/m2,	obtienen	resultados	en	cuanto	a	la	

pérdida	de	peso	inferiores,	con	un	PSP	del	49,40%	al	año	de	cirugía	(244).		
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Además,	en	el	metaanálisis	de	Chang	de	2014,	se	observa	una	pérdida	del	exceso	de	

peso	al	año	de	la	cirugía	del	51,49%	en	las	series	observacionales	de	manga	gástrica,	

con	resultados	semejantes	o	incluso	algo	inferiores	a	los	nuestros	(256)	.	

	

Por	 otra	 parte,	 en	 la	 comparación	 de	 datos	 antropométricos	 entre	 ambas	 técnicas	

quirúrgicas,	manga	gástrica	y	DBP,	se	observó	de	forma	estadísticamente	significativa	

un	 peso	 prequirúrgico	 superior	 en	 los	 pacientes	 de	 la	 técnica	mixta,	 así	 como	 una	

pérdida	de	peso	absoluta	superior	en	este	grupo	a	los	6	meses	tras	la	intervención,	sin	

encontrarse	diferencias	significativas	en	cuanto	a	la	pérdida	de	peso	al	año	y	a	los	dos	

años	tras	la	intervención.		

Además,	 tampoco	 se	 encontraron	 diferencias	 en	 cuanto	 al	 porcentaje	 de	 pacientes	

que	alcanzaron	el	objetivo	de	PSP	y	PEIMC	durante	el	seguimiento,	aunque	se	pudo	

observar	un	mayor	porcentaje	de	fracaso,	entendido	como	PSP	inferior	al	50%	al	año	

de	 la	 cirugía,	 en	 los	 pacientes	DBP	 en	 comparación	 con	 la	manga	 gástrica	 (40%	vs	

26,1%).		

	

En	estudios	comparativos	previos	que	evalúan	 la	efectividad	en	cuanto	a	 la	pérdida	

de	peso	de	 las	diferentes	 técnicas	bariátricas,	se	puede	evidenciar	una	superioridad	

en	cuanto	a	pérdida	de	peso	de	 los	procedimientos	mixtos,	sobre	todo	de	 la	 técnica	

mayoritaria,	el	bypass	gástrico,	en	comparación	con	técnicas	puramente	restrictivas	

como	 la	 manga	 gástrica.	 Así	 lo	 demuestra	 Arterburn	 et	 al.	 en	 2018,	 en	 el	 que	 se	

compara	 de	 forma	 observacional	 retrospectiva	 los	 resultados	 de	 pacientes	

intervenidos	de	 	banda,	manga	y	bypass	gástrico;	al	analizar	 los	resultados	de	estas	

dos	 últimas	 técnicas,	 observaron	 que	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 bypass	

presentaban	una	pérdida	de	peso	de	hasta	el	6%	superior	comparando	con	aquellos	

sometidos	a	la	técnica	de	manga	gástrica	(257).	

	

Sin	 embargo,	 	 en	 otras	 series	 recientes	 esta	 diferencia	 no	 resulta	 significativa,	 y	

encuentran	 resultados	antropométricos	 tanto	al	 año	como	a	 los	dos	años	de	ambas	

intervenciones	de	hasta	el	77%	en	cuanto	a	pérdida	de	exceso	de	IMC	(173).	
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Aunque	 más	 concretamente,	 estudios	 comparativos	 que	 incluyen	 derivación	

biliopancreática	y	manga	gástrica,	como	el	de	Zilberstein	et	al.	en	2019	que	analiza	los	

resultados	de	las	principales	técnicas	bariátricas	realizadas	en	la	actualidad,	describe,	

a	los	5	años	desde	la	intervención,	pérdidas	de	exceso	de	peso	muy	superiores	en	DBP	

comparado	 con	 la	 manga	 gástrica	 (71,04%	 vs	 52,7%),	 pero	 con	 una	 mortalidad	 y	

morbilidad	postoperatoria	mucho	menores	en	esta	última	(258).	

	

Por	lo	tanto,	aunque	la	DBP	ha	demostrado	resultados	superiores	en	cuanto	a	pérdida	

de	peso	sobre	la	técnica	restrictiva,	en	nuestra	serie	no	se	han	encontrado	diferencias	

significativas	a	lo	largo	de	los	dos	años	de	seguimiento,	a	expensas	de	la	obtención	de	

menores	pérdidas	de	peso	en	el	procedimiento	mixto	que	las	publicadas	previamente.	

	

	

Modificación	en	los	factores	de	riesgo	cardiovascular,	la	modificación	en	toma	de	

fármacos	 para	 el	 control	 de	 los	 mismos	 y	 diferencias	 entre	 ambas	 técnicas	

quirúrgicas	en	los	pacientes	intervenidos	de	cirugía	bariátrica	

	

Efecto	sobre	el	metabolismo	glucémico		

 
Se	han	realizado	diversos	estudios	 relacionados	con	 la	cirugía	bariátrica	dirigidos	a	

demostrar	 sus	 efectos	 sobre	 el	 metabolismo	 de	 la	 glucosa,	 tanto	 en	 pacientes	 con	

diabetes	mellitus	previa	como	en	aquellos	que	no	presentaban	esta	comorbilidad.		

Los	 resultados	 de	 estos	 estudios	 han	 permitido	 que	 la	 cirugía	 bariátrica	 sea	

considerada	 como	 una	 pieza	más	 en	 el	 conjunto	 del	 tratamiento	 de	 la	 diabetes,	 no	

solo	 en	 pacientes	 con	 obesidad	 mórbida,	 si	 no	 también	 actualmente	 considerada	

como	cirugía	metabólica	en	pacientes	con	IMC	inferior	a	35	kg/m2.	De	esta	forma	ha	

ido	aumentando	la	evidencia	de	resultados	exitosos	de	remisión	de	esta	comorbilidad	

en	este	subgrupo	de	pacientes,	con	resultados	semejantes	a	los	logrados	en	pacientes	

con	obesidad	mórbida.		
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Estos	resultados	no	solo	se	han	obtenido	con	técnicas	mixtas,	sino	que	también	han	

sido	 demostrados	 en	 la	 técnica	 Sleeve,	 como	 expone	 Lee	 et	 al.	 en	 un	 estudio	 que	

evaluó	 de	 forma	 prospectiva	 el	 efecto	 de	 la	 manga	 gástrica	 en	 pacientes	 con	 mal	

control	 de	 la	 diabetes	 tipo	 2	 y	 los	 cambios	 en	 la	 secreción	 de	 insulina	 tras	 la	

sobrecarga	de	glucosa	por	vía	oral.	Se	evaluaron	20	pacientes	con	diabetes	mellitus	

tipo	2	 severa	 (IMC	entre	25	y	35,	 y	HbA1C	>7,5)	antes	y	1,	4,	12,	26	y	52	 semanas	

después	de	ser	operados	con	manga	gástrica.	Se	encontró	una	pérdida	de	peso	a	las	1,	

4,	12,	26	y	52	semanas	después	de	 la	operación	del	22,1%,	43,0%,	55,1%,	71,9%	y	

69,1%,	respectivamente,	con	una	HbA1c	media		en	los	mismos	periodos	de	tiempo	de	

9,2,	8,4,	7,7,	7,3	y	7,1%,	respectivamente;	obteniéndose	una	tasa	de	resolución	de	la	

diabetes	 tipo	 2	 en	 hasta	 el	 50%	 de	 los	 paciente	 al	 final	 del	 seguimiento	 tras	 la	

gastrectomía	(259).		

En	nuestro	estudio,	todos	los	pacientes	incluidos	presentaban	IMC	igual	o	superior	a	

35,	 siguiendo	 los	 criterios	 de	 inclusión	 actuales	 en	 el	 protocolo	 de	 estudio	 de	 la	

cirugía	bariátrica.		

Tras	 la	cirugía,	se	observa	una	mejoría	en	todos	 los	parámetros	relacionados	con	el	

metabolismo	 de	 la	 glucosa	 (glucemia	 plasmática	 en	 ayunas,	 HbA1c,	 triglicéridos,	

reducción	de	insulina	y	HOMA)	desde	el	primer	mes	de	la	realización	de	la	misma.		

	

Aunque	 no	 era	 un	 objetivo	 del	 estudio,	 dado	 su	 diseño,	 se	 compararon	 estos	

resultados	en	función	del	estado	previo	de	alteración	del	metabolismo	de	la	glucosa,	

obteniéndose	una	mejoría	significativa	en	todos	los	parámetros	sin	importar	el	estado	

glucémico	 previo,	 excepto	 en	 la	 trigliceridemia	 en	 los	 pacientes	 no	 diabéticos.	 	 De	

igual	 forma,	 la	 mejoría	 en	 la	 insulina	 basal,	 glucemia	 y	 HbA1c	 al	 año	 de	 la	

intervención	fue	superior	en	los	pacientes	con	diagnóstico	de	diabetes	previa	que	en	

aquellos	con	prediabetes	o	no	diabéticos.		

	

Por	 lo	 tanto,	 independientemente	 de	 la	 presencia	 o	 no	 de	 diabetes	 antes	 del	 acto	

quirurgico,	 la	 mejoría	 del	 control	 glucémico	 tras	 la	 cirugía	 bariátrica	 en	 nuestros	

pacientes	ha	sido	uno	de	los	hallazgos	observados	en	el	seguimiento	postquirúrgico.	
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En	cuanto	a	la	técnica	quirúrgica	empleada,	no	se	encontraron	diferencias	al	año	ni	a	

los	2	años	de	seguimiento	en	cuanto	a	los	parámetros	glucemia,	insulina	basal,	HOMA	

o	triglicéridos,	aunque	se	observó	un	mayor	descenso	en	el	valor	de	triglicéridos	en	

los	 pacientes	 intervenidos	 de	 Sleeve,	 de	 forma	 no	 significativa.	 En	 referencia	 a	 la	

HbA1c,	desde	el	mes	de	 la	cirugía,	el	descenso	es	significativo	en	 los	pacientes	DBP	

comparados	con	Sleeve.	Esta	mejoría	en	la	HbA1c	alcanza	casi	un	20%	de	descenso	de	

HbA1c	en	este	grupo	de	pacientes	al	año	de	la	cirugía.	

En	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 Sleeve	 la	 diferencia	 de	 HbA1c	 al	 año	 de	 la	

intervención	alcanza	una	media	de	0,5	puntos,	superior	a	estudios	previos	en	los	que	

se	obtiene	un	descenso	de	0,17	puntos	de	media	 teniendo	en	cuenta	solo	pacientes	

con	diabetes	previa	(260).	

Estas	 cifras	 ofrecen	mejores	 resultados	 que	 los	 estudios	 previos	 que	 reportan	 una	

comparación	 directa	 entre	 las	 diferentes	 técnicas	 de	 cirugía	 bariátrica	 incluyendo	

técnicas	mixtas	y	puramente	restrictivas.	Entre	ellas	no	se	encontraron	diferencias	en	

los	niveles	de	HbA1c	al	año	de	la	cirugía.	Sin	embargo	en	los	pacientes	diagnosticados	

de	 diabetes	mellitus	 previa,	 la	 técnica	 bypass	 gástrico	 logra	mejores	 resultados	 en	

cuanto	a	remisión	de	DM	que	el	resto	de	técnicas	(261,262).	También	hay	que	tener	

en	cuenta	que	 la	mayor	parte	de	estudios	 incluyen	comparaciones	entre	 las	nuevas	

técnicas	bariátricas	y	el	bypass	gástrico,	pero	 los	estudios	 sobre	el	 efecto	de	DBP	y	

bypass	gástrico	sobre	la	tasa	de	remisión	de	DM2		muestran	que	la	DBP	es	más	eficaz	

a	este	 respecto,	 considerando	 los	efectos	beneficiosos	de	 la	derivación	del	 intestino	

proximal	 sobre	 el	 control	 glucémico,	 más	 allá	 de	 la	 pérdida	 de	 peso,	 entre	 otros	

factores	(263).		

En	el	trabajo	de	Vasques	et	al.	se	evalúan	los	resultados	a	largo	plazo	de	la	DBP	sobre	

el	control	glucémico,	estrechamente	relacionado	con	la	mejora	de	la	sensibilidad	a	la	

insulina	y	la	recuperación	de	la	función	de	la	célula	beta	(264).	

El	 conocimiento	 del	mecanismo	 de	 remisión	 de	DM	 en	 los	 pacientes	 Sleeve	 es	 aún	

limitado,	 aunque	 la	 investigación	 en	 esta	 área	 ha	 avanzado	 considerablemente.	 En	

general,	 se	 ha	 explicado	 mediante	 la	 teoría	 de	 la	 hipótesis	 gástrica,	 situando	 los	

cambios	 en	 la	 secreción	 de	 factores	 gástricos	 tras	 la	 manipulación	 directa	 del	

estómago	 como	 los	 principales	 responsables	 de	 la	 mejoría	 de	 la	 sensibilidad	 a	 la	
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insulina,	mediada	por	el	principal	péptido	involucrado	en	esta	situación,	 la	ghrelina,	

producida	por	el	fundus	gástrico,	que	es	eliminado	en	la	técnica	quirúrgica	(265)		

Por	tanto,	en	la	literatura,	comparando	directamente	las	tasas		de	remisión	global	de	

diabetes,	 los	estudios	muestran	un	80,3%	de	remisión	en	Sleeve	y,	sin	embargo	 	 las	

cifras	llegan	hasta	el	95,1%	en	DBP	(266).	

En	relación	al	tratamiento	farmacológico	asociado	a	la	alteración	del	metabolismo	de	

la	glucosa,	se	observó	un	descenso	en	el	número	de	antidiabéticos	empleados	desde	el	

primer	mes	tras	la	cirugía,	así	como	en	la	dosis	y	número	de	pacientes	insulinizados	a	

lo	largo	del	seguimiento.	

Al	final	de	los	dos	años	de	seguimiento,	el	92%	de	los	pacientes	(23	de	25	pacientes)	

disminuyeron	el	100%	de	su	mediación	antidiabética	no	insulínica.	

	

Por	 último,	 cabe	 destacar	 que	 los	 resultados	 globales	 de	 mejoría	 del	 metabolismo	

glucémico	son	satisfactorios	y	estadísticamente	significativos	tanto	en	pacientes	con	

diabetes,	estado	de	prediabetes	o	sin	alteración	previa,	destacando	la	técnica	DBP	en	

cuanto	al	descenso	en	HbA1c.		

	

	

Efecto	sobre	la	hipertensión	arterial	

	

La	 cirugía	bariátrica	 también	ha	demostrado	mejorar	otro	de	 los	 factores	de	 riesgo	

cardiovascular,	 la	 hipertensión	 arterial,	 aunque	 con	 tasas	 menores	 que	 otras	

comorbilidades.	En	cifras	globales,	la	cirugía	bariátrica	muestra	una	tasa	de	remisión	

entre	 el	 60-85%	 según	 diferentes	 meta-análisis(255,256,267).	 	 El	 impacto	 de	 este	

tipo	de	cirugía	sobre	las	cifras	tensionales	se	muestra	ya	desde	los	primeros	12	meses	

tras	su	realización,	según	el	meta-análisis	de	Ricci	en	2014,	con	una	reducción	inicial	

del	27%(268).	

	

En	 nuestra	 muestra,	 según	 el	 criterio	 empleado	 de	 diagnóstico	 de	 hipertensión	

arterial,	el	45,1%	presentaban	esta	patología,	acorde	a	otras	series	publicadas,	como	
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el	35,4%	en	el	meta-análisis	de	Buchwald	et	al.	(255),	o	el	47%	en	el	de	Chang	et	al.	

(256).	

	

Las	 cifras	 medias	 de	 tensión	 arterial	 sistólica	 138,65	 mmHg	 y	 presión	 arterial	

diastólica	 79,76	 mmHg	 al	 inicio,	 descienden	 de	 forma	 comparable	 con	 estudios	

previos,	pero	en	nuestro	caso	mostrando	una	diferencia	significativa	en	la	PA	sistólica	

comparando	 ambas	 técnicas	 quirúrgicas	 a	 los	 2	 años	 de	 seguimiento,	 a	 favor	 de	 la	

técnica	 puramente	 restrictiva,	 sin	 diferencias	 en	 la	 tasa	 de	 pacientes	 hipertensos	

entre	ambas	técnicas	previo	a	la	intervención.		En	cambio,	en	el	estudio	de	Lee	et	al	de	

2016,	en	el	que	compara	 las	 técnicas	bypass	en	Y	de	Roux,	Sleeve	gástrico	y	 	banda	

gástrica	 ajustable,	 no	 encuentra	 diferencias	 significativas	 entre	 ellas	 a	 los	 6	 y	 12	

meses	de	seguimiento,	aunque	en	este	último	tiempo	parece	más	efectiva	en	cuanto	a	

la	reducción	de	PA	sistólica	la	técnica	mixta(262).	

	

La	medicación	antihipertensiva	también	se	redujo	de	forma	considerable	durante	el	

seguimiento,	desde	el	42,23%	de	los	pacientes	en	tratamiento	farmacológico	al	inicio	

hasta	el	15,79%	que	presentaban	medicación	antihipertensiva	al	año	y	el	15,38%	a	

los	dos	años.	Esto	implica	una	tasa	importante	de	descenso	del	tratamiento	al	final	del	

seguimiento,	 el	 73,30%	 de	 los	 pacientes	 redujeron	 el	 100%	 del	 tratamiento	

antihipertensivo.	

De	esta	 forma	se	puede	considerar,	 teniendo	en	cuenta	 la	prevalencia	de	HTA	en	 la	

muestra	en	tratamiento	antihipertensivo,	que	la	tasa	de	resolución	es	satisfactoria	al	

final	del	seguimiento.	

	

Efecto	sobre	la	dislipemia	

	
En	la	evaluación	analítica	inicial,	nuestros	resultados	ponen	de	manifiesto	la	relación	

directa	ente	 la	obesidad	y	un	perfil	 lipídico	aterogénico,	observando	que	los	valores	

en	sangre	correspondientes	al	perfil	 lipídico	mejoran	después	de	 la	 intervención	de	

forma	significativa,	con	la	consiguiente	disminución	del	riesgo	cardiovascular	que	ello	

supone	(269).		
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En	 el	 caso	 de	 la	 técnica	 quirúrgica	 DBP,	 el	 mecanismo	 por	 el	 que	 se	 produce	 la	

mejoría	 en	 el	 metabolismo	 lipídico	 fue	 descrito	 por	 Scopinaro.	 Este	mecanismo	 se	

fundamenta	 en	 la	 interrupción	 calibrada	 de	 la	 recirculación	 enterohepática	 de	 los	

ácidos	biliares,	provocando	un	aumento	de	la	neosíntesis	hepática	de	colesterol	y,	por	

otro	lado,	en	una	reducción	de	la	absorción	intestinal	de	colesterol	endógeno	debido	a	

la	malabsorción	de	lípidos(270).	En	el	caso	de	la	técnica	Sleeve	los	mecanismos	que	

intervienen	en	la	mejoría	del	perfil	lipídico	no	son	aún	bien	conocidos,	pero	la	técnica	

quirúrgica	 no	 es	 la	 única	 responsable,	 si	 no	 que	 la	 modificación	 de	 la	 conducta	

alimentaria	 y	 sobre	 todo	 la	 pérdida	 ponderal	 de	 los	 pacientes	 ejercen	 un	 impacto	

importante.	

	

Así	pues,	todos	los	valores	obtenidos	después	de	cirugía,	desde	el	primer	mes	tras	la	

misma,	 muestran	 una	 marcada	 variación	 en	 ambas	 técnicas	 quirúrgicas	

independientemente	del	peso	perdido.	

En	cuanto	al	colesterol	total	y	su	fracción	LDL,	se	produce	un	descenso	significativo	

en	 los	 pacientes	 DBP,	 alcanzando	 una	 reducción	 al	 año	 de	 la	 cirugía	 de	 64,5	 y	

65,2mg/dL,		y	a	los	dos	años	de	61	y	61,5mg/dL,	respectivamente.		

	

Aunque	se	ha	descrito	que	los	niveles	de	LDL	solo	disminuyen	de	forma	consistente	

tras	 técnicas	 con	componente	malabsortivo	 (271,272),	 en	estudios	 recientes	 se	han	

puesto	de	manifiesto	los	cambios	en	el	perfil	lipídico	de	la	técnica	Sleeve;	en	nuestros	

pacientes	intervenidos	de	esta	técnica	restrictiva	se	observa	una	mejoría	de	las	cifras	

de	 colesterol	 total	 y	 LDL,	 aunque	 de	 forma	 discreta	 e	 inferior	 a	 otros	 estudios	

publicados	(273).	

	

Inicialmente	 se	 postuló	 que	 la	 cirugía	 bariátrica	 apenas	 ofrecería	 ventajas	 en	

términos	de	incremento	de	colesterol	HDL	(255),	pero	en	estudios	más	recientes	que	

comparan	 el	 perfil	 lipídico	 	 entre	 distintas	 técnicas,	 existe	 un	mayor	 porcentaje	 de	

pacientes	 intervenidos	de	Sleeve	que	alcanzan	objetivos	en	cuando	a	 los	valores	de	

HDL,		aunque	de	forma	no	significativa	(274).	
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En	nuestro	 caso,	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 Sleeve	mostraron	 un	 aumento	 de	 la	

fracción	 HDL	 colesterol	 con	 un	 incremento	 medio	 de	 13,5mg/dL	 al	 año	 de	 la	

intervención,	 estadísticamente	 significativo	 en	 comparación	 con	 la	 técnica	 DBP,	 la	

cual	muestra	un	ascenso	de	HDL	medio	de	3mg/dL.		

	

Estos	resultados	podrían	explicarse	por	el	efecto	descrito	en	 las	técnicas	bariátricas	

que	 preservan	 el	 intestino	 delgado,	 principalmente	 el	 yeyuno,	 que	 producen	 un	

aumento	significativo	de	colesterol	HDL(275).	

	

En	cuanto	a	 las	cifras	de	triglicéridos,	como	se	ha	expuesto	previamente,	mostraron	

una	 mejoría	 significativa	 al	 año	 de	 la	 intervención,	 con	 un	 descenso	 medio	 de	

35,56mg/dL,	pero	no	se	obtuvieron	diferencias	entre	ambas	técnicas	quirúrgicas.	

	

Teniendo	 en	 cuenta	 los	 pacientes	 con	 antecedente	 previo	 de	 dislipemia	 en	

tratamiento,	 no	 se	 observaron	diferencias	 en	 cuanto	 a	 las	 cifras	 de	 colesterol	 total,	

LDL	 o	 HDL	 a	 lo	 largo	 del	 seguimiento	 comparado	 con	 los	 pacientes	 sin	 este	

tratamiento	 previo.	 El	 tratamiento	 farmacológico	 asociado	 presentó	 un	 descenso	

marcado	al	año	de	la	intervención,	con	una	reducción	del	71,4%.	

	

Finalmente,	 cabe	 destacar	 que	 todos	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 DBP	 cumplían	

objetivos	de	control	de	colesterol	total	y	LDL	colesterol	al	año	de	la	intervención,	por	

lo	que	estos	 resultados	son	acordes	con	otras	series	publicadas	en	 la	 literatura	que	

confirman	que	la	DBP	es	una	técnica	efectiva	en	la	mejora	de	los	parámetros	lipídicos	

(272,276).	

	

	

	

	

	



 

 223 

Valoración	 del	 déficit	 de	 vitaminas	 y	 oligoelementos,	 	 prescripción	 y	

cumplimentación	 de	 la	 toma	 de	 suplementos	 vitamínicos	 y	 minerales	 	 en	 los	

pacientes	intervenidos	de	cirugía	bariátrica	comparando	ambas	técnicas	

	

Metabolismo	férrico	

	

La	 cirugía	 bariátrica	 conlleva	 la	 realización	 de	 una	 serie	 de	 modificaciones	

anatómicas	 del	 tubo	 digestivo	 que	 van	 a	 provocar	 un	 cambio	 en	 los	 hábitos	

alimentarios	 del	 paciente,	 con	 una	 disminución	 en	 la	 tolerancia,	 el	 consumo	 y	 la	

selección	 de	 alimentos,	 condicionando	 que	 las	 deficiencias	 nutricionales	 se	

manifiesten	de	forma	frecuente.	Esta	complicación	a	nivel	de	micronutrientes	incluye	

tanto	 los	 procedimientos	 restrictivos,	 malabsortivos,	 como	 mixtos,	 aunque	 los	

procedimientos	 puramente	 restrictivos	 generan	menor	 impacto	 en	 la	 absorción	 de	

vitaminas	y	minerales	al	no	realizarse	una	derivación	intestinal	(277).	

	

La	deficiencia	de	hierro	es	una	complicación	frecuente,	además	de	la	principal	causa	

de	anemia	 tras	este	 tipo	de	 intervenciones.	Su	deficiencia	 se	debe	a	un	conjunto	de	

mecanismos	en	los	que	predomina	la	disminución	de	secreción	ácida	gástrica	por	el	

cambio	anatómico	producido,	lo	que	impide	la	conversión	del	hierro	de	estado	férrico	

a	 ferroso	 para	 su	 posterior	 absorción.	 En	 el	 caso	 de	 la	 derivación	 biliopancreática,	

habrá	 que	 tener	 en	 cuenta	 que	 además,	 al	 derivarse	 el	 duodeno,	 la	 aceleración	 del	

tránsito	 intestinal	disminuye	el	 tiempo	de	contacto	entre	el	hierro	 ingerido	y	 la	 luz	

intestinal,	originando	una	disminución	de	su	absorción	(278).		

	

En	 nuestro	 estudio,	 tanto	 los	 niveles	 de	 hierro	 plasmático,	 como	 los	 niveles	 de	

ferritina	 mostraron	 un	 descenso	 progresivo	 durante	 el	 seguimiento,	 siendo	

significativa	la	diferencia	entre	ambas	técnicas	al	año	de	seguimiento.	Se	observó	de	

forma	 adicional	 que	 los	 pacientes	 tras	 DBP	 precisaban,	 de	 forma	 significativa,	 con	

mayor	 frecuencia	 suplementos	 de	 hierro	 oral	 tanto	 a	 los	 6	 meses	 como	 al	 año,	

comparado	con	los	pacientes	Sleeve.	
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Además,	al	 final	del	seguimiento,	el	 tratamiento	con	hierro	parenteral	 fue	necesario	

en	5	pacientes	intervenidos	de	derivación	biliopancreática.	

	

Estos	resultados	indican	una	mayor	frecuencia	de	déficit	de	hierro	en	la	técnica	con	

componente	 malabsortivo,	 aunque	 con	 menor	 frecuencia	 que	 los	 descritos	 en	 la	

literatura,	ya	que	otras	series	de	DBP	muestran	una	deficiencia	de	hierro	de	hasta	el	

40%	 (279),	 mientras	 que,	 en	 nuestro	 caso,	 las	 reservas	 de	 hierro	 se	 mantuvieron	

gracias	a	la	suplementación	oral	y	parenteral.		

	

Los	valores	de	 ferritina	plasmática	en	 los	pacientes	 intervenidos	de	DBP	mostraban	

cifras	superiores	antes	de	la	intervención	comparado	con	los	Sleeve	aunque	de	forma	

no	significativa.	Estos	resultados,	en	el	límite	alto	de	la	normalidad,	pueden	estar	en	

relación	con	la	hiperferritinemia	de	los	pacientes	con	esteatohepatitis	no	alcohólica,	

ya	que	los	pacientes	DBP	presentaban	en	un	75%	esteatosis	hepática	comparado	con	

el	57,9%	de	los	Sleeve	previo	a	la	intervención(280,281).	

	

Cabe	 destacar	 que	 nuestro	 estudio,	 como	 limitación,	 no	 presenta	 la	 evaluación	 de	

hemoglobina	y	el	índice	de	saturación	de	transferrina	para	la	valoración	conjunta	de	

la	anemia	ferropénica.	

	

Metabolismo	óseo	

	

Debido	a	 los	 cambios	 asociados	 con	 la	derivación	biliopancreática,	 la	deficiencia	de	

calcio	es	relativamente	frecuente,	ya	que	la	absorción	de	este	catión	se	lleva	a	cabo	de	

forma	principal	en	el	duodeno	y	yeyuno	proximal,	mediado	por	la	vitamina	D.	En	este	

tipo	de	intervención,	además	de	la	derivación	intestinal,	se	suma	una	disminución	en	

la	 ingesta	 de	 calcio	 y	 vitaminas	 liposolubles	 como	 la	 vitamina	 D	 (187).	 En	

contrapartida,	 en	 la	 gastroplastia	 vertical	 está	 descrita	 esta	 deficiencia	 con	 menos	

frecuencia	 y,	 en	 caso	 de	 producirse,	 su	 mecanismo	 etiológico	 se	 basa	 solo	 en	 una	

deficiencia	en	cuanto	al	consumo	de	alimentos	ricos	en	calcio	y	vitamina	D.	



 

 225 

Este	déficit	 de	 vitamina	D	puede	derivar	 en	hiperparatiroidismo	 secundario	 y,	 a	 su	

vez,	en	osteopenia	y	osteoporosis.	Además,	se	suma	a	este	mecanismo	el	efecto	de	la	

pérdida	 de	 peso	 sobre	 la	 densidad	 mineral	 ósea	 por	 una	 disminución	 de	 la	 carga	

mecánica	sobre	el	hueso	(282).		

Por	 estos	 dos	motivos,	 la	 enfermedad	metabólica	 ósea	 constituye	un	 riesgo	 a	 largo	

plazo	para	los	pacientes	intervenidos	de	cirugía	bariátrica	(203).		

En	nuestra	serie	se	observó	un	descenso	de	las	cifras	plasmáticas	de	calcio	desde	el	

primer	 mes	 tras	 la	 cirugía	 en	 los	 pacientes	 con	 DBP,	 que	 resulta	 significativo	

comparado	 con	 los	 pacientes	 sometidos	 a	 la	 técnica	 de	 Sleeve	 hasta	 el	 año	 de	 la	

intervención.	En	cambio,	los	niveles	de	fósforo	se	mantienen	estables	durante	todo	el	

seguimiento	postbariátrico,	sin	diferencias	entre	técnicas.	Los	niveles	de	vitamina	D,	

con	 una	 alta	 deficiencia	 precirugía	 bariátrica	 por	 su	 baja	 biodisponibilidad	 en	 los	

pacientes	con	obesidad	(141,283),	experimentaron	un	ascenso	a	partir	de	los	6	meses	

tras	la	intervención,	aunque	en	menor	medida	en	los	pacientes	intervenidos	de	DBP.	

El	déficit	encontrado	durante	el	seguimiento	resulta	menor	en	esta	técnica	al	descrito	

en	otras	series,	en	las	que	supera	el	50%,	este	hallazgo	pudiera	estar	en	relación	con	

el	menor	tamaño	muestral	de	nuestra	serie	(284,285).	Esto	se	explicaría	por	la	mayor	

suplementación	 de	 vitamina	 D	 prescrita	 en	 estos	 pacientes,	 observándose	 una	

diferencia	 significativa	 durante	 todo	 el	 seguimiento	 de	 más	 de	 1000	 UI	 diarias	 en	

comparación	con	 los	pacientes	 sometidos	a	 	 Sleeve.	Este	 resultado	se	observa	en	 la	

mayor	 parte	 de	 los	 estudios,	 en	 los	 que,	 principalmente	 durante	 los	 dos	 primeros	

años	 tras	 la	 cirugía	 mediante	 derivación	 biliopancreática,	 se	 precisan	 altos	

requerimientos	vitamínicos	(286).		

A	pesar	de	la	suficiencia	de	vitamina	D,	se	produce	un	aumento	gradual	de	hormona	

paratiroidea	 en	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 DBP,	 aunque	 manteniendo	 niveles	

inferiores	a	100	pgmL.	Sin	embargo,	 se	 conservan	 los	niveles	o	 incluso	 con	un	 leve	

descenso	 en	 los	 Sleeve.	 Estos	 resultados	 indican	 la	 necesidad	 de	 asegurar	 una	

correcta	suplementación	de	calcio	oral	en	los	pacientes	intervenidos	de	técnicas	con	

componente	malabsortivo	para	evitar	un	hiperparatiroidismo	secundario	(287,288).	

Nuestros	datos,	así	como	exponen	estudios	previos	comparativos	entre	técnicas	como	

el	trabajo	de	Toelle	et	al.	y	más	recientemente	el	estudio	de	Wei	et	al.,	muestran	que	
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los	 pacientes	 intervenidos	 de	 manga	 gástrica	 son	 los	 que	 presentan	 con	 menor	

frecuencia	 hiperparatiroidismo	 secundario	 durante	 el	 seguimiento	 postbariátrico	

(289,290).		

En	nuestro	trabajo	se	realizó,	asimismo,	una	evaluación	del	estado	densitométrico	de	

los	 pacientes	 previo	 y	 al	 año	 de	 la	 cirugía,	 cuando	 tiene	 lugar	 la	 mayor	 pérdida	

ponderal,	 para	 completar	 el	 estudio	 del	 metabolismo	 óseo.	 En	 esta	 evaluación,	 sin	

existir	 diferencias	 entre	 los	 pacientes	 de	 ambas	 técnicas	 previamente	 a	 la	

intervención	quirúrgica,	se	observó	un	descenso	de	masa	ósea	de	forma	global,	siendo	

la	 diferencia	 de	 densidad	 mineral	 ósea	 significativa	 en	 columna	 lumbar	 en	 los	

pacientes	tras	DBP	al	año	de	la	cirugía	en	comparación	con	la	técnica	restrictiva.	En	

estudios	recientes	de	evaluación	del	estado	mineral	óseo	tras	la	realización	de	Sleeve	

gástrico,	 se	observa	un	descenso	de	masa	ósea	 tanto	 en	hombres	 como	en	mujeres	

(291,292),	aunque	sus	efectos	aún	no	han	sido	bien	definidos	al	ser	un	procedimiento	

más	 reciente	 que	 aquellas	 técnicas	 con	 componente	 malabsortivo,	 en	 las	 que	 la	

literatura	 es	 más	 amplia,	 demostrando	 mayor	 pérdida	 de	 masa	 ósea	 y	 riesgo	 de	

fractura	(214).	

	

	

Vitaminas	y	oligoelementos	

 
La	hipovitaminosis	de	ácido	fólico	y	B12	también	está	descrita	tras	la	realización	de	

muchos	procedimientos	de	cirugía	bariátrica.		

Durante	el	periodo	de	estudio	no	se	objetivó	un	descenso	en	los	valores	analíticos	de	

vitamina	B12	o	cianocobalamina.	Esto	puede	ser	debido	a	que	las	reservas	corporales	

de	 esta	 vitamina	 son	 superiores	 a	 las	 necesidades	 diarias,	 por	 lo	 que	 es	 poco	

frecuente	el	déficit	antes	del	primer	año	tras	la	intervención	(203).	Así,	a	los	dos	años	

de	seguimiento	de	nuestros	pacientes,	tampoco	se	observó	un	descenso	en	los	niveles	

de	cianocobalamina.		

Tampoco	se	observaron	diferencias	entre	ambas	técnicas	en	cuanto	a	la	evolución	de	

la	vitamina	B12	durante	el	seguimiento,	ni	en	cuanto	a	la	frecuencia	de	pacientes	que	

precisaron	suplementación	de	esta	vitamina.			
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Uno	 de	 los	 mecanismos	 que	 apoyan	 estos	 resultados	 se	 basa	 en	 que	 las	 técnicas	

restrictivas,	la	hipoclorhidria	es	menos	llamativa,	aunque	se	pueda	producir	un	déficit	

de	 B12	 por	 disminución	 de	 su	 ingesta,	 y	 en	 la	 DBP	 no	 existe	 una	 gran	 restricción	

gástrica,	 por	 lo	que	el	 déficit	 de	B12	en	ambas	 técnicas	 es	menos	 frecuente	que	en	

cirugías	como	el	bypass	gástrico	(188,293).		

La	evolución	analítica	del	ácido	fólico	no	pudo	ser	evaluada	debido	a	la	modificación	

de	la	determinación	en	laboratorio	y	cambio	en	su	rango	de	normalidad.		

	

Además,	 los	 procedimientos	 bariátricos	 que	 producen	 malabsorción,	 	 pueden	

producir	déficits	múltiples,	sobre	todo	en	cuanto	a	vitaminas	liposolubles	se	refiere,	

requiriendo	suplementos	vitamínicos	adicionales	(294,295).	

La	vitamina	A	o	ácido	retinoico	suele	presentar	sintomatología	cuando	se	encuentra	

en	valores	muy	deficientes,	que	incluye	ceguera	nocturna,	sequedad	de	la	conjuntiva	y	

córnea,	y	anomalías	cutáneas,	por	lo	que	estos	síntomas	junto	con	valores	deficientes	

justifican	su	suplementación.	En	cambio,	la	deficiencia	de	vitamina	E,	con	una	función	

fundamental	 antioxidante,	 además	 de	 presentar	 una	 prevalencia	 menor,	 suele	

presentar	 repercusiones	clínicas	silentes.	La	vitamina	K,	esencial	para	 la	 síntesis	de	

factores	de	coagulación,	presenta	deficiencia	con	elevada	frecuencia	en	 los	procesos	

malabsortivos,	en	relación	con	la	malabsorción	de	grasas	y	 limitación	de	la	 longitud	

del	asa	común	(140).	

En	nuestra	evaluación	de	las	vitaminas	liposolubles,	además	de	la	disminución	de	la	

vitamina	 D	 previamente	 descrita,	 se	 ha	 observado	 un	 descenso	 acentuado	 de	

vitamina	A,	E	y	K	en	los	pacientes	intervenidos	de	DBP,	así	como	en	la	frecuencia	de	

suplementos	necesarios	de	vitamina	A	y	K	comparado	con	los	pacientes	sometidos	a	

una	 técnica	de	 Sleeve,	 que	no	precisaron	 aporte	 en	 forma	de	 suplementos	de	 estas	

vitaminas.	

	

También	se	han	evaluado	los	valores	de	los	cationes	divalentes	zinc	y	cobre,	aunque	

su	deficiencia	clínicamente	relevante	es	inusual.	

En	cuanto	a	los	niveles	de	zinc,	las	cifras	analíticas	no	reflejan	de	forma	correcta	sus	

niveles	de	depósito	corporal,	no	obstante	es	la	forma	habitual	de	monitorizarlos	tras	
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la	 cirugía	 de	 la	 obesidad,	 y	 puede	 producirse	 su	 deficiencia	 tanto	 en	 técnicas	

restrictivas	 como	 mixtas	 (296).	 Además,	 esta	 deficiencia	 es	 considerada	 frecuente	

pero	infraestimada	(201).	

En	nuestros	pacientes	se	observó	un	descenso	marcado	en	los	pacientes	con	DBP,	de	

forma	 significativa	 al	 año	 de	 seguimiento,	 así	 como	 una	 mayor	 frecuencia	 de	

pacientes	en	tratamiento	con	este	catión	desde	el	primer	año	de	la	cirugía.	El	43,8%	

de	los	pacientes	con	DBP	precisaban	aporte	de	zinc	oral	adicional	en	comparación	con	

el	10,3%	de	los	pacientes	tras	Sleeve,	en	relación	con	el	grado	de	esteatorrea	en	los	

pacientes	DBP	descrito	previamente	(295).	

	

También	 se	 ha	 descrito	 un	 mayor	 riesgo	 de	 deficiencia	 de	 cobre	 en	 los	 pacientes	

intervenidos	de	DBP,	con	una	prevalencia	mayor	del	50%	(297).		

En	 nuestra	 serie	 los	 valores	 de	 cobre	 presentaron	 un	 descenso	 a	 lo	 largo	 del	

seguimiento,	 mucho	 más	 acentuado	 en	 los	 pacientes	 con	 DBP,	 y	 con	 diferencias	

significativas	 entre	 ambas	 técnicas	desde	 los	6	meses	 tras	 la	 intervención,	 pero	 sin	

alcanzar	cifras	tan	elevadas	como	las	descritas	en	otras	series	(298).	

	

En	 último	 lugar,	 cabe	 destacar	 también	 la	 alta	 frecuencia	 de	 suplementación	 con	

multivitamínicos	presente	tras	la	DBP	en	comparación	con	los	pacientes	tratados	con	

Sleeve,	haciéndose	más	llamativa	a	lo	largo	del	seguimiento.	

	

	

Complicaciones	 postcirugía	 en	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 cirugía	 bariátrica	

tipo	Sleeve	y	derivación	biliopancreática	

	

En	 cuanto	 a	 las	 consideraciones	 a	 tener	 en	 cuenta	 a	 la	 hora	 de	 describir	 las	

complicaciones	postquirúrgicas,	cabe	destacar	la	técnica	realizada,	siendo	en	nuestro	

caso	un	56,72%	de	 los	pacientes	 intervenidos	mediante	Sleeve	gástrico	y	el	43,28%	

mediante	derivación	biliopancreática	de	Scopinaro.	
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Otros	 factores	 a	 tener	 en	 cuenta	 en	 la	 aparición	 de	 complicaciones	 son	 el	 tipo	 de	

abordaje	empleado,		el	tiempo	quirúrgico,	el	grado	de	especialización	del	cirujano	y	la	

experiencia	del	equipo	(299).		

	

Se	 registraron	 las	 complicaciones	 postquirúrgicas	 inmediatas,	 tempranas	 y	 tardías,	

así	como	el	porcentaje	de	reintervenciones	en	las	dos	técnicas	quirúrgicas	incluidas.	

Siendo	 la	 tasa	 global	 de	 complicaciones	 en	 este	 estudio	 del	 42,2%,	 	 superior	 a	 lo	

descrito	en	la	literatura,	precisando	el	15,5%	reintervención	durante	el	seguimiento	

(300).	

	

En	cuanto	al	estudio	comparativo	entre	ambas	técnicas,	no	se	obtuvieron	diferencias	

significativas	 entre	 las	 complicaciones	 y	 reintervenciones	 de	 ambas,	 aunque	 las	

complicaciones	 tempranas	 en	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 Sleeve	 fueron	

clínicamente	relevantes	(20,5%	Sleeve	vs	9,4%	DBP).	Con	respecto	a	la		frecuencia	de	

reintervenciones,	éstas	 fueron	superiores	en	 los	pacientes	 intervenidos	mediante	 la	

técnica	mixta	 (12,5%	Sleeve	 vs	 18,8%	DBP),	 acorde	 a	 lo	 descrito	 en	 otros	 estudios	

aunque	con	una	incidencia	mayor	(301,302).	

	

A	priori,	 la	técnica	de	cirugía	bariátrica	Sleeve	gástrico	puede	ser	considerada	como	

una	intervención	menos	compleja	en	cuanto	al		desarrollo	quirúrgico,	e	implicar	una	

posible	menor	tasa	de	complicaciones	(303).	

En	nuestro	estudio	todos	los	procedimientos	fueron	realizados	por	el	mismo	equipo	

de	cirujanos.	Cabe	reseñar	que	el	periodo	estudiado	incluye	 la	curva	de	aprendizaje	

inicial	de	las	intervenciones	tipo	manga	gástrica	de	los	cirujanos	de	la	unidad,	por	lo	

que	es	evidente	que	los	tiempos	quirúrgicos	y	tasa	de	complicaciones	pueda	ser	más	

elevada,	aunque	esta	situación	se	corrige	en	la	medida	que	aumenta	la	experiencia	y,	

por	tanto,	es	indicativo	de	haber	superado	la	curva	de	aprendizaje	(304,305).	
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Estado	 psicológico	 y	 la	 calidad	 de	 vida	 de	 los	 pacientes	 obesos	 previo	 a	 la	

realización	 de	 la	 cirugía	 bariátrica	 y	 evaluación	 de	 los	 cambios	 tras	 la	

intervención	

 
El	 análisis	 del	 estado	 psicológico	 y	 de	 calidad	 de	 vida	 de	 los	 pacientes	 se	 valoró	

mediante	el	Inventario	de	depresión	de	Beck	así	como	el	estado	de	salud	subjetivo	en	

función	de	diferentes	esferas	mediante	el	Cuestionario	SF-36,	tanto	previo	a	la	cirugía	

como	al	año	de	la	intervención	quirúrgica.		

Por	 otra	 parte,	 y	 de	 manera	 más	 orientada	 a	 la	 evaluación	 de	 posibles	

contraindicaciones	relativas	de	la	cirugía	bariátrica,	se	analizó	en	la	primera	visita	el	

Cuestionario	de	 trastornos	de	personalidad	de	Salamanca	y	el	Test	de	 investigación	

de	bulimia	de	Edimburgo.	En	este	sentido,	los	trastornos	psiquiátricos	son,	a	menudo,	

considerados	 como	 contraindicaciones	 para	 la	 cirugía	 bariátrica,	 mayoritariamente	

los	trastornos	afectivos	y	los	trastornos	de	la	personalidad	(306).	

En	 cuanto	 a	 los	 trastornos	 de	 personalidad,	 se	 objetivaron	 alteraciones	 de	 la	

personalidad	 en	 el	 34%	 de	 los	 pacientes,	 con	mayor	 frecuencia	 relacionado	 con	 el	

Clúster	 C	 (20,45%)	 consistente	 en	 una	 personalidad	 anancástica,	 dependiente	 y	

ansiosa,	semejante	a	la	encontrada	en	el	estudio	de	Mauri	et	al.	(307)		

En	 nuestro	 caso	 también	 se	 observó	 una	 alta	 frecuencia	 de	 Clúster	 B	 (18%)	

consistente	en	alteraciones	de	tipo	histriónico,	 trastorno	de	 inestabilidad	emocional	

de	la	personalidad	subtipo	impulsivo	y	límite.	

	

Algunos	 estudios	 sugieren	 que	 la	 prevalencia	 de	 trastornos	 psiquiátricos	 entre	 la	

población	con	obesidad	no	es	muy	diferente	a	la	población	con	normopeso	(308,309),	

pero	otros	autores	sí	que	señalan	que	 los	pacientes	pendientes	de	cirugía	bariátrica	

muestran	más	psicopatología	como	pueden	ser	los	trastornos	de	personalidad	(310).	

La	importancia	de	la	evaluación	en	este	ámbito	radica	en	que	la	mayoría	de	estudios	

han	encontrado	peores	resultados	en	cuanto	a	la	pérdida	de	peso	tras	la	operación	en	

pacientes	con	este	tipo	de	trastorno,	sugiriendo	que	éstos	tienen	más	dificultades	en	

adaptarse	al	estricto	control	alimentario	que	lleva	consigo	la	intervención	(311,312).	

	



 

 231 

El	 test	 de	 investigación	 de	 Bulimia	 de	 Edimburgo	 es	 una	 alternativa	 válida	 para	 el	

screening	de	trastornos	alimentarios	en	los	pacientes	con	obesidad	(313).	En	este	test	

se	 valoró	 tanto	 la	 escala	 de	 síntomas	 como	 la	 de	 gravedad,	 con	 una	 conducta	

alimentaria	anormal	en	el	31,8%	de	los	pacientes	estudiados	y	un	6,8%	de	pacientes	

con	una	alteración	en	la	escasa	de	gravedad	clínicamente	significativa.	Los	trastornos	

de	la	conducta	alimentaria	en	la	población	obesa	pueden	constituir	una	dificultad	a	la	

hora	 de	 la	 selección	 de	 los	 mismos	 para	 la	 cirugía	 bariátrica,	 así	 como	 para	 el	

cumplimiento	 de	 las	 expectativas	 durante	 el	 seguimiento	 tras	 su	 realización.	 La	

literatura	 sugiere	 que	 hasta	 el	 45%	 de	 los	 candidatos	 pueden	 llegar	 a	 tener	 un	

trastorno	por	atracón,	hasta	el	42%	puede	tener	síndrome	de	alimentación	nocturna,	

no	siendo	menos	importante	la	alimentación	con	componente	emocional	y	la	adicción	

a	la	comida	(314).	

Tanto	las	alteraciones	en	la	personalidad	como	en	la	conducta	alimentaria	fueron	más	

frecuentes	en	el	género	mujer,	concordante	con	los	estudios	que	indican	una	mayor	

prevalencia	de	determinados	trastornos	mentales	con	este	género,	como	es	el	caso	de	

los	 trastornos	 de	 la	 conducta	 alimentaria,	 del	 control	 de	 impulsos	 o	 de	 ansiedad	

(315).	

La	 relación	 existente	 entre	 la	 obesidad	 y	 el	 estado	 de	 ánimo	 ha	 sido	 ampliamente	

estudiada	 en	 ambos	 sentidos,	 con	 una	 estrecha	 relación	 entre	 el	 IMC	 y	 la	 imagen	

corporal.	 Es	 de	 vital	 importancia	 la	 evaluación	 del	 estado	 mental	 previo	 al	

tratamiento	de	 la	pérdida	de	peso,	ya	que	se	ha	demostrado	que	 las	 intervenciones	

que	 abordan	 la	 imagen	 corporal	 mejoran	 el	 estado	 psicológico	 y	 pueden	 llegar	 a	

reducir	el	esfuerzo	necesario	para	lograr	un	descenso	de	peso	(316–318).		

	

Según	 los	 criterios	 del	 Inventario	 de	 Depresión	 de	 Beck	 (IDB),	 el	 22,7%	 de	 los	

pacientes	de	nuestra	muestra	se	encontraba	dentro	de	los	límites	propuestos	para	la	

depresión	leve	o	leve	perturbación	y	el	20,4%	presentaba	algún	grado	de	depresión	

entre	intermedia,	moderada	y	grave.		

Al	 estratificar	 en	 función	 del	 sexo	 y	 del	 grado	 de	 obesidad,	 la	 diferencia	 en	 el	 IDB	

inicial	no	 fue	 significativa,	 pero	 se	observó	 tanto	 en	varones	 como	en	 los	pacientes	
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con	IMC	prequirúrgico	<50	mayor	número	de	pacientes	en	el	rango	de	estado	anímico	

normal.	

	

Al	año	de	la	cirugía	bariátrica,	se	observó	un	incremento	del	número	de	pacientes	en	

la	categoría	de	rango	normal,	así	como	descenso	en	el	rango	de	 leve	perturbación	y	

depresión	 grave,	 tanto	 en	 la	muestra	 general	 como	 en	 ambas	 técnicas	 quirúrgicas,	

aunque	sin	diferencias	significativas	entre	ellas.	

	

Estos	 resultados	 muestran	 un	 cambio	 con	 importancia	 clínica	 del	 IDB,	 aunque	 no	

consistente	en	todos	los	rangos	de	alteración	del	estado	de	ánimo,	por	lo	que	se	debe	

tener	 en	 cuenta	 ya	 que	 los	 trastornos	 en	 este	 ámbito	 que	 persisten	 después	 de	 la	

cirugía	bariátrica	pueden	también	tener	un	impacto	negativo	en	el	curso	de	la	pérdida	

de	peso	(319).	

		

El	Cuestionario	de	salud	SF-36	(Short	Form	Health	Survey)	es	un	test	de	gran	utilidad	

para	valorar	 la	calidad	de	vida	de	 forma	global	y	en	 función	de	 las	distintas	esferas	

que	la	componen.	

Este	 test	 evalúa	 la	 calidad	 de	 vida	 relacionada	 con	 la	 salud	 en	 términos	 de	

funcionamiento	 físico	y	psicológico,	valorando	el	estado	de	salud	durante	 las	cuatro	

últimas	 semanas	 con	 una	 escala	 de	 0	 a	 100,	 indicando	 la	 cifra	más	 alta	 una	mejor	

calidad	de	vida.	

	

De	forma	global,	se	encontró	una	baja	puntuación	tanto	total,	como	en	la	esfera	salud	

general	y	cambio	de	salud	en	el	tiempo.	

Valorando	las	esferas	de	forma	individual,	se	encontraron	puntuaciones	más	bajas	en	

las	esferas	dolor	y	vitalidad,	estando	en	relación	probablemente	patología	asociada	a	

la	 obesidad	 como	 es	 el	 caso	 de	 la	 artropatía	 dolorosa	 o	 alteraciones	 en	 el	 aparato	

respiratorio	 o	 cardiovascular.	 En	 cuanto	 a	 la	 situación	 física,	 englobando	 función	 y	

problemas	 físicos,	 también	 se	obtuvieron	puntuaciones	descendidas,	 condicionando	

la	 obesidad	 una	 limitación	 física	 importante.	 En	 la	 situación	 anímica	 y	 social,	
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formadas	 por	 las	 esferas	 problema	 emocional,	 función	 social	 y	 estado	 mental,	 se	

encontraron	puntuaciones	superiores.	

Al	 comparar	 estos	 datos	 con	 los	 valores	 del	 cuestionario	 SF-36	 para	 la	 población	

general	española	se	observa	una	disminución	en	las	puntuaciones	de	todas	las	esferas	

excepto	en	la	esfera	de	salud	mental	(320).	

	

En	general,	y	en	consonancia	con	varios	autores,	encontramos	que	la	calidad	de	vida	

mejora	 sustancialmente	 tras	 la	 cirugía	 bariátrica,	 tanto	 con	 técnicas	 mixtas	 como	

puramente	 restrictivas,	 sobre	 todo	 los	 primeros	 años	 tras	 la	 misma,	 aunque	 otros	

indican	 que	 esta	 mejoría	 se	 deteriora	 después	 de	 algunos	 años	 debido	 a	 la	

estabilización	o	recuperación	del	peso	(321,322).		

	

El	equipo	suizo	de	Karlsson	concluyó	en	su	estudio	de	pacientes	operados	de	cirugía	

bariátrica	en	comparación	con	pacientes	con	tratamiento	convencional	de	pérdida	de	

peso,	 que	 los	pacientes	que	mejoran	drásticamente	 su	 calidad	de	 vida	 son	 aquellos	

que	tienen	una	perdida	sustancial	de	peso,	estando	en	relación	los	cambios	positivos	

en	 la	 calidad	 de	 vida,	 tras	 2	 años	 de	 la	 intervención,	 con	 la	 gran	 cantidad	 de	 peso	

perdida	y	con	la	mejora	del	comportamiento	alimentario(323).	

	

Un	 año	 después	 de	 la	 cirugía,	 nuestros	 pacientes	 experimentaron	 una	 mejoría	

significativa	 en	 la	 calidad	 de	 vida	 general,	 total	 y	 salud	 en	 el	 tiempo,	 mostrando	

también	un	aumento	significativo	en	la	puntuación	de	las	esferas	vitalidad,	y	función	y	

problemas	físicos.	

La	 mejoría	 se	 produjo	 sobre	 todo	 en	 los	 aspectos	 físicos,	 en	 comparación	 con	 los	

mentales,	encontrando	ausencia	de	mejora	en	las	dimensiones	anímica	y	social.		

	

Estos	 hallazgos	 concuerdan	 con	 estudios	 previos	 que	 indican	 que	 la	 mejoría	 en	 la	

calidad	 de	 vida	 tras	 la	 cirugía	 bariátrica	 a	 medio-largo	 plazo	 se	 produce	 en	 la	

dimensión	física,	pero	no	en	la	mental	(324,325).	
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Hasta	hace	pocos	años	no	existían	estudios	que	comparasen	la	mejoría	de	la	calidad	

de	 vida	 en	 función	 de	 la	 técnica	 quirúrgica	 empleada.	 Es	 en	 el	 año	 2016,	 cuando	

Hofstadt	 et	 al.	 publicaron	un	 estudio	 sobre	 la	 evolución	 de	 la	 calidad	de	 vida	 en	 el	

paciente	 intervenido	de	cirugía	bariátrica,	 sin	encontrar	diferencias	entre	 la	 técnica	

del	bypass	gástrico	y	la	gastrectomía	vertical	(326).	Posteriormente,	en	2017,	con	un	

estudio	de	mayor	tamaño	muestral,	confirma	que	la	mejoría	de	calidad	de	vida	tras	la	

intervención	 se	 encuentra	 en	 relación	 con	 una	 mayor	 pérdida	 del	 exceso	 de	 peso	

perdido,	en	su	caso,	la	derivación	gástrica	(327).		

En	nuestro	estudio,	no	se	observaron	diferencias	significativas	en	el	test	de	calidad	de	

vida	comparando	los	resultados	en	función	del	sexo,	grado	de	obesidad	y	entre	ambas	

técnicas	quirúrgicas	en	el	test	SF-36	realizado	previamente	a	la	cirugía	bariátrica.	

	

Sin	embargo,		en	los	pacientes	intervenidos	de	manga	gástrica	se	obtuvo	una	mejoría	

significativa	en	la	puntuación	de	un	mayor	número	de	esferas	en	comparación	con	los	

pacientes	intervenidos	de	derivación	biliopancreática,	sin	una	relación	directa	con	la	

modificación	 de	 los	 parámetros	 antropométricos	 entre	 ambas	 técnicas,	 por	 lo	 que	

podría	 estar	 en	 relación	 con	 otros	 factores	 dependientes	 del	 tipo	 de	 cirugía,	 como	

pueden	ser	las	complicaciones	nutricionales	asociadas,	déficit	de	micronutrientes	con	

el	tratamiento	asociado	que	conlleva,	etc.	(328)	

	

Por	último,	 cabe	destacar	que	estos	 resultados	manifiestan	el	 objetivo	de	 la	 cirugía	

bariátrica	de	mejorar	la	calidad	de	vida	del	paciente	a	través	de	una	pérdida	de	peso	

suficiente.	
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Limitaciones	del	estudio		

	

Las	 principales	 limitaciones	 del	 estudio	 realizado	 se	 enumeran	 y	 explican	 a	

continuación:	

- El	 tamaño	 muestral	 solo	 incluye	 a	 aquellos	 pacientes	 con	 seguimiento	

postbariátrico	 en	 nuestro	 centro	 hospitalario,	 por	 lo	 que	 es	 inferior	 a	 la	

población	 con	 obesidad	 intervenida	 de	 cirugía	 bariátrica	 en	 nuestra	

Comunidad,	 lo	 que	 ha	 podido	 contribuir	 a	 que	 algunas	 de	 las	 variables	

analizadas	no	hayan	alcanzado	la	significación	estadística.	

- El	diseño	del	presente	estudio	es	retrospectivo	y,	por	este	motivo,	se	restringe	

la	 aplicabilidad	 y	 extrapolación	 de	 resultados.	 Además,	 la	 recogida	

retrospectiva	 de	 datos	 ha	 supuesto	 pérdidas	 en	 algunas	 variables,	 como	 la	

pérdida	 de	 datos	 de	 la	 circunferencia	 de	 cadera,	 que	 ha	 supuesto	 la	

imposibilidad	 de	 analizar	 el	 índice	 cintura-cadera	 en	 la	 última	 visita	 del	

estudio.	

- Aunque	 en	 la	 práctica	 clínica	 habitual	 se	 realiza	 un	 seguimiento	 estrecho	

postquirúrgico,	se	observó	una	pérdida	de	pacientes	en	la	última	visita	a	los	24	

meses	de	seguimiento.	Sin	embargo,	esta	pérdida	fue	asumible	para	responder	

a	los	objetivos	del	estudio.	

- La	 duración	 del	 estudio	 no	 permite	 observar	 los	 cambios	 antropométricos	 y	

metabólicos	 a	 largo	 plazo.	 Siendo	 necesarios	 nuevos	 estudios	 de	 mayor	

duración	para	comparar	estos	parámetros	de	manera	más	fiable.	
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6 CONCLUSIONES	

 
	

OBJETIVO	PRINCIPAL	

- Los	 pacientes	 con	 obesidad	 pendientes	 de	 intervención	 bariátrica	 son	

adultos	 de	 mediana	 edad,	 mayoritariamente	 mujeres	 y	 un	 tercio	 de	 los	

mismos	incluidos	en	la	categoría	de	obesidad	grado	IV.			

	

- En	la	prevalencia	de	comorbilidades	asociadas	a	la	obesidad,	destacó	que	el	

45%	 de	 los	 pacientes	 padecía	 hipertensión	 arterial,	 el	 39,4%	 padecía	

alteración	del	metabolismo	de	la	glucosa	y		el	30,9%,	dislipemia.	

	

- La	 cirugía	 bariátrica	 produjo	 un	 descenso	 significativo	 del	 57,53%	 del	

exceso	de	peso	y	28,85%	del	exceso	de	índice	de	masa	corporal	(IMC)		a	los	

2	años	de	seguimiento.	

	

- La	cirugía	bariátrica	permitió	que	el	59%	de	 los	pacientes	 lograra	un	 IMC	

inferior	a	35kg/m2	y	el	23,1%	inferior	a	30	kg/m2	al	final	del	seguimiento.	

	

- Se	observó	una	disminución	del	diámetro	de	cintura	y	del	índice	de	cintura	

cadera.	 	 Además	 se	 objetivó	 un	 descenso	 absoluto	 de	 todos	 los	

componentes	 del	 análisis	 de	 la	 composición	 corporal	 medida	 mediante	

bioimpedanciometría,	de	mayor	cuantía	en	la	masa	grasa,	con	un		aumento	

relativo	en	la	masa	libre	de	grasa,	masa	muscular	y	agua	corporal	total.	

- No	se	hallaron	diferencias	en	cuanto	a	los	resultados	ponderales	de	pérdida	

de	peso,	pérdida	de	exceso	de	peso,	pérdida	de	IMC	y	pérdida	de	exceso	de	

IMC	entre	los	pacientes	con	obesidad	intervenidos	de	cirugía	bariátrica	tipo	

Sleeve	o	derivación	biliopancreática	(DBP).		
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OBJETIVOS	SECUNDARIOS	

- La	cirugía	bariátrica	se	mostró	efectiva	para	la	mejora	de	los	parámetros	de	

riesgo	cardiovascular.	

	

- Se	 observó	 una	 mejoría	 en	 todos	 los	 parámetros	 relacionados	 con	 el	

metabolismo	 glucémico	 (glucemia	 plasmática	 en	 ayunas,	 hemoglobina	

glicada,	triglicéridos,	reducción	de	insulina	y	HOMA),	siendo	significativo	el	

descenso	de	hemoglobina	glicada	en	los	pacientes	en	los	que	se	realizó	DBP.		

En	 el	 92%	 de	 los	 pacientes	 se	 suspendió	 la	 medicación	 antidiabética	 no	

insulínica.	

	

- Las	 cifras	 de	 tensión	 arterial	 sistólica	 y	 diastólica	 descendieron	 tras	 la	

intervención,	 siendo	 la	 presión	 arterial	 sistólica	 (PAS)	 a	 los	 2	 años	

significativamente	menor	en	los	intervenidos	de	Sleeve.	En	el	73,3%	de	los	

pacientes	se	suspendió	la	medicación	antihipertensiva.		

	

- Se	objetivó	un	descenso	de	colesterol	total	y	colesterol	LDL	significativo	en	

los	 pacientes	 intervenidos	 de	 DBP,	 y	 elevación	 del	 colesterol	 HDL	

significativa	 en	 los	 pacientes	 Sleeve.	 En	 el	 71,4%	 se	 suspendió	 el	

tratamiento	para	la	dislipemia.	Se	observó	un	aumento	en	el	porcentaje	de	

pacientes	 que	 cumplían	 el	 objetivo	 compuesto	 de	 colesterol	 total,	 cLDL,	

cHDL	 y	 triglicéridos,	 sin	 diferencias	 entre	 ambas	 técnicas,	 al	 año	 de	 la	

intervención.	

	

- La	 alteración	 del	 metabolismo	 del	 hierro	 se	 evidenció	 con	 una	 mayor	

frecuencia	 en	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 DBP.	 El	 13,16%	 de	 estos	

pacientes	precisó	ferroterapia	intravenosa.	

	

- El	metabolismo	del	 calcio	 se	 alteró	 tras	 la	 intervención,	 especialmente	 en	

los	 pacientes	 intervenidos	 de	 DBP,	 en	 forma	 de	 hipovitaminosis	 D	 y	 de	

hiperparatiroidismo	secundario.	La	dosis	de	 suplementación	con	vitamina	



 

 241 

D	oral	 fue	 significativamente	mayor	en	 los	pacientes	DBP	durante	 todo	el	

seguimiento.	La	densidad	mineral	ósea	disminuye	de	forma	significativa	en	

columna	lumbar	en	los	pacientes	intervenidos	de	DBP	en	comparación	con	

Sleeve.	

	

- Se	 encontró	 un	 descenso	 significativo	 en	 el	 valor	 de	 los	minerales	 zinc	 y	

cobre,	así	como	en	la	vitamina	A	y	E	en	los	pacientes	intervenidos	de	DBP	al	

año	de	 seguimiento,	 con	una	diferencia	 significativa	 en	 la	 suplementación	

de	zinc	oral	en	los	pacientes	DBP.	

	

- En	la	serie	completa	de	pacientes	intervenidos,	la	mitad	sufrieron	algún	tipo	

de	 complicación	 postquirúrgica	 durante	 el	 seguimiento,	 sin	 encontrarse	

diferencias	 en	 cuanto	 a	 la	 frecuencia	 de	 las	 mismas	 en	 los	 pacientes	

intervenidos	de	Sleeve	gástrico	o	DBP.	

	

- Los	 pacientes	 con	 obesidad	 pendientes	 de	 intervención	 presentaron	 con	

elevada	frecuencia	rasgos	de	la	personalidad	relacionados	con	el	Clúster	C	y	

B,	con	conductas	alimentarias	anormales	en	más	de	un	tercio	de	la	muestra	

y	 alteración	 del	 estado	 de	 ánimo	 en	 diferentes	 grados	 en	 la	mitad	 de	 los	

pacientes,	independiente	del	sexo	y	del	IMC	inicial.	

	

- La	calidad	de	vida	en	los	pacientes	obesos	pendientes	de	cirugía	bariátrica	

se	encontró	disminuida	en	todas	 las	esferas,	más	acentuado	en	 las	esferas	

de	salud	general,	vitalidad	y	cambios	de	salud	en	el	tiempo,	sin	diferencias	

en	cuanto	al	sexo	o	el	IMC	inicial.	

	

- Tras	 la	 intervención,	 se	 observó	 una	mejoría	 del	 estado	 de	 ánimo	 en	 los	

pacientes	con	leve	perturbación	previa	a	la	cirugía,	independientemente	del	

tipo	de	intervención.	Se	objetivó	una	mejoría	en	la	puntuación	total	y	en	los	

parámetros	de	salud	en	el	 tiempo,	 función	y	problemas	 físicos,	vitalidad	y	
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salud	 general.	 	 En	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 Sleeve	 se	 observó	 una	

mejoría	 en	mayor	 número	 de	 esferas	 relacionadas	 con	 la	 calidad	 de	 vida	

que	los	intervenidos	de	DBP.	
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7 ANEXOS	

Anexo	1.	Protocolo	cirugía	bariátrica	
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Anexo	2.	Cuestionario	de	Salamanca	de	trastornos	de	personalidad	
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Anexo	3.	Test	de	investigación	de	bulimia	de	Edimburgo	

	
Instrucciones:	 A	 continuación	 se	 muestra	 un	 test	 para	 medir	 si	 se	 alimenta	 de	
forma	 anormal	 y	 tiene	 riesgo	 de	 sufrir	 una	 bulimia.	 Se	 trata	 de	 una	 escala	
autoadministrada	en	forma	de	afirmaciones	con	33	apartados	y	en	cada	pregunta	
ha	de	elegir	una	sola	respuesta.	Cada	respuesta	se	valora	en	una	escala	entre	1	y	0	
puntos,	 correspondiendo	al	número	que	hay	detrás	de	 la	 contestación	que	usted	
elija.		

Intente	responder	el	test	de	forma	sincera,	es	a	usted	mismo	a	quien	ayuda	con	su	
propia	sinceridad.		

1.	¿Tiene	usted	costumbres	regulares	en	su	alimentación	diaria?	

SÍ				(	0	punto)	 NO		(	1	puntos)	

2.	¿Sigue	habitualmente	dietas	de	forma	estricta?	

SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	

3.	¿Considera	un	fracaso	romper	su	dieta	alguna	vez?	

SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	

4.	¿Cuenta	las	calorías	de	todo	lo	que	come,	incluso	cuando	no	está	a	régimen?	

SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	

5.	¿Ha	ayunado	alguna	vez	durante	un	día	completo?	

SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	

6.	¿Con	qué	frecuencia?	

Más	de	una	vez	a	la	semana		(	1	punto)				Ninguna	vez	a	la	semana		(	0	puntos)	
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7.	¿Ha	utilizado	alguna	vez	pastillas,	diuréticos	o	laxantes	para	provocarse	el	
vómito	o	para	perder	peso?	

SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	

8.	¿Se	ve	su	vida	diaria	gravemente	afectada	por	su	forma	de	comer?	

SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	

9.	¿Cree	usted	que	la	comida	«domina»	su	vida?	

SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	

10.	¿Le	ha	ocurrido	alguna	vez	«comer	y	comer»	hasta	que	las	molestias	físicas	le	
obligan	a	parar?	

SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	

11.	¿Existen	momentos	en	los	cuales	«sólo»	puede	pensar	en	comida?	

SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	

12.	¿Come	delante	de	los	demás	racionalmente	y	se	excede	en	privado?	

SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	

13.	¿Puede	parar	de	comer	siempre	que	se	lo	propone?	

SÍ				(	0	punto)	 NO		(	1	puntos)	

14.	¿Ha	experimentado	alguna	vez	deseos	imperiosos	de	«comer,	comer	y	comer»?	

SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	

15.	¿Cuándo	se	siente	ansioso/a	tiene	tendencia	a	comer	demasiado?	

SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	
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16.	¿La	idea	de	engordar	le	aterroriza?	

SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	

17.	¿Alguna	vez	ha	comido	grandes	cantidades	de	alimento,	rápidamente	y	fuera	de	
horas?	

SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	

18.	¿Se	siente	avergonzado/a	por	sus	hábitos	alimentarios?	

SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	

19.	¿Le	preocupa	no	tener	control	sobre	«cuánto»	come?	

SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	

20.	¿Se	refugia	en	la	comida	para	sentirse	bien?	

SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	

21.	¿Es	usted	capaz	de	dejar	comida	en	el	plato	al	final	de	una	comida?	

SÍ				(	0	punto)	 NO		(	1	puntos)	

22.	¿Engaña	a	los	demás	acerca	de	la	cantidad	que	come?	

SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	

23.	¿Se	corresponde	la	sensación	de	hambre	que	usted	tiene	con	lo	que	come?	

SÍ				(	0	punto)	 NO		(	1	puntos)	

24.	¿Se	da	alguna	vez	«atracones»	de	grandes	cantidades	de	comida?	

SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	

25.	Si	es	así,	cuando	termina	de	«atracarse»,	¿se	siente	usted	«miserable»?	
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SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	

26.	¿Se	da	usted	«atracones»	únicamente	cuando	está	solo/a?	

SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	

27.	¿Con	qué	frecuencia	ocurren	estos	«atracones?	

Los	atracones	son	más	de	uno	a	la	semana							(	1	punto)	
Los	atracones	son	menos	de	uno	a	la	semana			(	0	puntos)	

28.	¿Se	desplazaría	grandes	distancias	para	satisfacer	la	necesidad	urgente	del	
«atracón»?	

SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	

29.	Después	de	comer	mucho,	¿se	siente	muy	culpable?	

SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	

30.	¿Come	alguna	vez	en	secreto?	

SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	

31.	¿Cree	usted	que	sus	hábitos	alimentarios	pueden	considerarse	normales?	

SÍ				(	0	punto)	 NO		(	1	puntos)	

32.	¿Se	considera	a	sí	mismo	un	comedor/a	«compulsivo/a»	(no	puede	evitarlo)?	

SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	

33.	¿Varía	su	peso	más	de	2	kg	a	la	semana?	

SÍ				(	1	punto)	 NO		(	0	puntos)	
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Anexo	4.	Inventario	de	depresión	de	Beck	
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Anexo	5.	Test	de	calidad	de	vida	SF-36	

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas 
permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta que punto es capaz de hacer sus actividades 
habituales. 
Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no está seguro/a de cómo responder a una 
pregunta, por favor, conteste lo que le parezca más cierto. 
 

1. En general, usted diría que su salud es:                                         
(marque un sólo número) 

Excelente .............................................................................................. 1 

Muy Buena ........................................................................................... 2 

Buena ................................................................................................... 3 

Regular ................................................................................................. 4 

Mala ..................................................................................................... 5 

2. ¿Cómo diría usted que es su salud actual, comparada con la de hace 1 semana?     

(marque un sólo número) 

Mucho mejor ahora que hace una semana  .......................................... 1 

Algo mejor ahora que hace una semana .............................................. 2 

Más o menos igual que hace una semana  ........................................... 3 

Algo peor ahora que hace una semana  ............................................... 4 

Mucho peor ahora que hace una semana  ............................................ 5 

 
 

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría hacer 
en un día normal. Su salud actual, ¿le limita para hacer esas actividades o cosas? Si 
es así, ¿cuánto? 

(marque un sólo número) 

ACTIVIDADES	 Sí, me limita 
mucho 

Sí, me limita 
un poco 

No, no me 
limita nada 

a) Esfuerzos intensos, tales como correr, 
levantar objetos pesados, o participar en 
deportes agotadores. 

1 2 3 

b) Esfuerzos moderados, como mover 
una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los 
bolos o caminar más de una hora. 

1 2 3 

c) Coger o llevar la bolsa de la compra. 1 2 3 
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d) Subir varios pisos por la escalera. 1 2 3 

e) Subir un sólo piso por la escalera. 1 2 3 

f) Agacharse o arrodillarse. 1 2 3 

g) Caminar un kilómetro o más.  1 2 3 

h) Caminar varias manzanas (varios 
centenares de metros). 

1 2 3 

i) Caminar una sola manzana (100 m) 1 2 3 

j) Bañarse o vestirse por sí mismo. 1 2 3 

4. Durante la última semana, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o 
en sus actividades cotidianas, a causa de su salud física? 

(marque un sólo número) 

PROBLEMAS	 SI NO 

a) ¿Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus 
actividades cotidianas? 

1 2 

b) ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?. 1 2 

c) ¿Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo 
o en sus actividades cotidianas? 

1 2 

d) ¿Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades 
cotidianas (por ejemplo, le costó más de lo normal)? 

1 2 

5. Durante la última semana, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o 
en sus actividades cotidianas, a causa de alguna alteración emocional (como estar triste, 
deprimido o nervioso)? 

(marque un sólo número) 

PROBLEMAS	 SI NO 

a) ¿Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus 
actividades cotidianas, por algún problema emocional? 

1 2 

b) ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por 
algún problema emocional?. 

1 2 

c) ¿No hizo su trabajo o sus actividades tan 
cuidadosamente como de costumbre, por algún problema 
emocional? 

1 2 
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6. Durante la última semana, ¿hasta qué punto su salud física o los problemas emocionales 
han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u 
otras personas? 

(marque un sólo número) 

Nada ..................................................................................................... 1 

Un poco ................................................................................................ 2 

Regular ................................................................................................. 3 

Bastante ................................................................................................ 4 

Mucho .................................................................................................. 5 

 
 
 

7. ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante la última semana? 

(marque un sólo número) 

No, ninguno................................................................................................ 1 

Sí, muy poco ............................................................................................. 2 

Sí, un poco ................................................................................................ 3 

Sí, moderado ............................................................................................. 4 

Sí, mucho .................................................................................................. 5 

Sí, muchísimo ........................................................................................... 6 

 
 
 
 

8. Durante la última semana, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual 
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 

(marque un sólo número) 

Nada ..................................................................................................... 1 

Un poco ................................................................................................ 2 

Regular ................................................................................................. 3 

Bastante ................................................................................................ 4 

Mucho .................................................................................................. 5 
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9. Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han ido las cosas 
durante la última semana. En cada pregunta responda lo que le parezca más o cómo se 
ha sentido usted. Durante la última semana ¿Cuánto tiempo.... 

(marque un sólo número) 

ACTIVIDADES	 Siempre Casi 
siempre 

Muchas 
veces 

Algunas 
veces 

Sólo 
alguna 

vez 

Nunca 

a) se sintió lleno de vitalidad? 1 2 3 4 5 6 

b) estuvo muy nervioso? 1 2 3 4 5 6 

c) se sintió tan bajo de moral 
que nada podía animarle? 

1 2 3 4 5 6 

d) se sintió calmado y 
tranquilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) tuvo mucha energía? 1 2 3 4 5 6 

f) se sintió desanimado y 
triste? 

1 2 3 4 5 6 

g) se sintió agotado?  1 2 3 4 5 6 

h) se sintió feliz? 1 2 3 4 5 6 

i) se sintió cansado? 1 2 3 4 5 6 

 
10. Durante la última semana, ¿con qué frecuencia la salud física o los problemas 
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o 
familiares)? 

(marque un sólo número) 

Siempre ..................................................................................................... 1 

Casi siempre ............................................................................................. 2 

Algunas veces ........................................................................................... 3 

Sólo alguna vez ......................................................................................... 4 

Nunca ........................................................................................................ 5 
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11. Por favor, diga si le parece CIERTA O FALSA cada una de las siguientes frases:  

(marque un sólo número) 

ACTIVIDADES	 Totalmente 
cierta 

Bastante 
cierta 

No lo sé Bastante 
falsa 

Totalmente 
falsa 

a) Creo que me pongo 
enfermo más fácilmente que 
otras personas. 

1 2 3 4 5 

b) Estoy tan sano como 
cualquiera. 

1 2 3 4 5 

c) Creo que mi salud va a 
empeorar. 

1 2 3 4 5 

d) Mi salud es excelente. 1 2 3 4 5 
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Anexo	 6.	 Aprobación	 Comité	 de	 Ética	 del	 Hospital	 Clínico	 Universitario	 de	

Valladolid	
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Anexo	7.		
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