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RESUMEN

Introduccidn: La obesidad constituye un problema de salud publica de primer orden,
asociada a elevada morbimortalidad, multiples enfermedades metabdlicas y un
importante impacto socioecondmico. La gastrectomia vertical es una opcién quirurgica
eficaz; sin embargo, persisten interrogantes sobre la sostenibilidad de sus efectos a largo
plazo y la influencia de factores biopsicosociales y contextuales.

Objetivos: Analizar la evolucién ponderal y de las principales enfermedades asociadas a
la obesidad a cinco afios, identificar factores demograficos y psicosociales relacionados
con resultados subodptimos y desarrollar nomogramas predictivos. Ademas, evaluar el
impacto econdmico y la influencia del seguimiento clinico.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional retrospectivo de una cohorte
unicéntrica de pacientes sometidos a gastrectomia vertical entre 2011 y 2020 en el
Hospital Universitario de Cruces, con seguimiento minimo de cinco afios. Se analizaron
peso, comorbilidades y variables demograficas y psicosociales a uno, tres y cinco afos.
Se identificaron predictores de respuesta subdptima mediante analisis multivariante y
se desarrollaron nomogramas predictivos, evaluando ademas el consumo de recursos
sanitarios y el efecto de interrupciones asistenciales. La significacion estadistica se
estableci6 en p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 321 pacientes (74 % mujeres). A cinco afos, la mediana de
exceso de indice de masa corporal perdido fue 62,4 % [RIC: 41,5-77,6], lo que
correspondid a un porcentaje de pérdida de peso total del 27,35 %. Se observd remision
significativa del sindrome metabdlico (64 %), diabetes tipo 2 (63,5 %) e hipertension
(52,7 %), con menor impacto sobre la dislipemia. La cirugia redujo el consumo de
recursos (673 € por paciente/afio; 1.262 € en pacientes con multiples comorbilidades).
El estado civil, el nivel socioecondmico, la vulnerabilidad y el sindrome metabdlico se
asociaron a la recurrencia ponderal. El seguimiento estructurado se relaciond con
mejores resultados a cinco afios (62,3 % vs. 48,4 % en quienes lo interrumpieron).

Conclusiones: La gastrectomia vertical laparoscdpica es eficaz, segura y coste-efectiva,
con beneficios clinicos y econdmicos sostenidos a cinco afos. Los resultados dependen
de factores biopsicosociales y de la continuidad del seguimiento, cuya integracién en
modelos predictivos permite optimizar la efectividad, eficiencia y sostenibilidad del
tratamiento de la obesidad.



ABSTRACT

Introduction: Obesity represents a major public health challenge, associated with
increased morbidity and mortality, multiple metabolic comorbidities, and substantial
socioeconomic burden. Sleeve gastrectomy is an effective surgical treatment; however,
concerns remain regarding the long-term durability of its outcomes and the influence of
biopsychosocial and contextual factors.

Objectives: To evaluate weight loss trajectories and the evolution of major
comorbidities over five years; to identify demographic and psychosocial factors
associated with suboptimal outcomes in order to develop predictive nomograms; and
to assess economic impact and the role of structured clinical follow-up.

Materials and Methods: A retrospective observational study was conducted on a single-
center cohort of patients who underwent sleeve gastrectomy between 2011 and 2020
at Cruces University Hospital, with a minimum follow-up of five years. Weight,
comorbidities, and demographic and psychosocial variables were assessed at one, three,
and five years postoperatively. Predictors of suboptimal outcomes were identified using
multivariable analysis, and predictive nomograms were developed. Healthcare resource
utilization and the impact of care disruptions were also evaluated. Statistical significance
was set at p <0.05.

Results: A total of 321 patients were included (74% women). At five years, the median
percentage of excess body mass index loss was 62.4% [IQR: 41.5-77.6], corresponding
to a median total weight loss of 27,35%. Remission rates were 64% for metabolic
syndrome, 63.5% for type 2 diabetes, and 52.7% for hypertension, with a more modest
effect on dyslipidemia. The procedure was associated with reduced healthcare
utilization, yielding an average annual saving of 673 euros per patient (€1,262 among
those with multiple comorbidities). Marital status, socioeconomic level, vulnerability,
and baseline metabolic syndrome were independently associated with weight loss
failure. Structured follow-up was linked to superior five-year outcomes (62.3% vs. 48.4%
among patients who discontinued follow-up).

Conclusions: sleeve gastrectomy is an effective, safe, and cost-effective intervention,
providing sustained clinical and economic benefits at five years. Outcomes are
influenced by biopsychosocial determinants and by continuity of follow-up.
Incorporating these factors into predictive models may enhance clinical effectiveness,
economic efficiency, and the long-term sustainability of bariatric care.



LABURPENA

Sarrera: Obesitatea osasun publikoko arazo nagusia da, morbilitate eta hilkortasun tasa
handiak izanik. Gastrektomia bertikala teknika kirurgiko eraginkorra da obesitatea
tratatzeko; hala ere, beharrezkoa da epe luzerako emaitzen iraunkortasuna bermatzea
eta faktore psikosozialen zein ingurumenaren eragina aztertzea.

Helburuak: Bost urtera pisu-galera eta komorbilitateen bilakaera aztertzea, emaitzetan
faktore psikosozialen eragina ebaluatzea, porrot-arriskua identifikatzea eta nomograma
prediktiboak garatzea. Halaber, kirurgiaren etekin ekonomikoa eta jarraipen klinikoaren
garrantzia aztertzea.

Material eta metodoak: Gurutzetako Ospitale Unibertsitarioan 2011-2020 bitartean
gastrektomia bertikala egin zitzaien pazienteen serie unizentriko baten gaineko atzera
begirako azterketa egin zen, gutxienez bost urteko jarraipenarekin. Pisua,
komorbilitateak eta faktore demografiko zein psikosozialak aztertu ziren. Emaitza
suboptimoen aurreikusleak analisi multibariatuaren bidez identifikatu ziren eta
nomograma prediktiboak garatu ziren. Gainera, osasun-baliabideen erabilera eta
jarraipen klinikoaren eragina ebaluatu ziren. Esangura estatistikoa p < 0,05ean ezarri
zen.

Emaitzak: 321 paziente aztertu ziren (%74 emakumeak). Bost urtera, gorputz-pisuaren
gehiegizko galeraren mediana %62,4 izan zen (IQR: 41,5-77,6), pisu-galera totalaren
ehunekoa %27,35 izanik. Sindrome metabolikoa %64an, || motako diabetesa %63,5ean
eta hipertentsioa %52,7an desagertu ziren; dislipemiaren gaineko eragina txikiagoa izan
zen. Kirurgiak osasun-baliabideen erabilera murriztu zuen, paziente eta urteko batez
besteko aurrezkia 673 € izan zelarik (1.262 € komorbilitate anitz zituzten pazienteetan).
Ezkontza-egoera, maila sozioekonomikoa, zaurgarritasuna eta sindrome metabolikoa
pisu-galera suboptimoarekin lotu ziren. Jarraipen egituratua izan zuten pazienteek
emaitza hobeak izan zituzten bost urtera (%62,3), jarraipena eteten zutenekin
alderatuta (%48,4).

Ondorioak: Gastrektomia bertikala obesitatea tratatzeko teknika eraginkorra, segurua
eta kostu-eraginkorra da, bost urtera onura kliniko eta ekonomiko iraunkorrak
bermatzen dituena. Emaitzak faktore biopsikosozialen eta jarraipenaren
jarraitutasunaren menpe daude; faktore horien integrazioa eredu prediktiboetan
funtsezkoa da tratamendu bariatrikoaren eraginkortasuna, efizientzia eta
iraunkortasuna optimizatzeko.
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1. INTRODUCCION

1.1. DEFINICION Y ESTADO ACTUAL

La obesidad se define como una acumulacién anormal o excesiva de grasa corporal que
puede ser perjudicial para la salud. Constituye el trastorno metabdlico mas frecuente en
las sociedades desarrolladas y se caracteriza por ser una enfermedad de elevada
prevalencia, crénica y de naturaleza multifactorial. Su diagndstico clinico se basa
comunmente en el indice de masa corporal (IMC), una medida que resulta de dividir el
peso en kilogramos entre la estatura en metros al cuadrado, considerandose obesidad
un IMC igual o superior a 30 kg/m2.1Si bien el IMC constituye la herramienta diagndstica
mas empleada por su sencillez y reproducibilidad, presenta limitaciones al no
discriminar entre masa grasa y masa magra, lo que ha motivado la propuesta de
métodos complementarios como la medicién del perimetro de cintura, el indice
cintura/cadera o técnicas de composicién corporal basadas en bioimpedancia o

densitometria.

La obesidad muestra elevados costes sociales y econdmicos, y se asocia con un
incremento significativo de la mortalidad. Este incremento del riesgo de mortalidad se
explica en parte por la presencia de enfermedades metabdlicas frecuentes en personas
con obesidad, tales como hipertensién arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipemia
(particularmente hipercolesterolemia), sindrome de apnea-hipopnea del suefio y ciertos
tipos de neoplasias, todos ellos factores que elevan la mortalidad de forma proporcional
al exceso de grasa corporal.? De hecho, la obesidad se considera el sexto factor principal
de riesgo de defuncion a nivel mundial. Segun datos de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), cada afio fallecen aproximadamente 3,4 millones de adultos como
consecuencia directa de esta enfermedad.! Estas cifras han llevado a numerosas
sociedades cientificas a reconocer la obesidad no solo como un factor de riesgo, sino
como una enfermedad crénica en si misma que requiere un abordaje integral y

sostenido en el tiempo.



Actualmente, organismos internacionales como la OMS y el Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) alertan sobre la dimensién epidémica de la obesidad, cuya
prevalencia ha alcanzado niveles alarmantes tanto en paises desarrollados como en
paises en vias de desarrollo, afectando a poblaciones de todas las edades.? Este
fendbmeno se enmarca en un entorno caracterizado por la transicion nutricional, la
disminucion de la actividad fisica, el incremento de los entornos obesogénicos y la
interaccidon entre factores genéticos, ambientales y conductuales que favorecen el

desarrollo y mantenimiento del exceso de peso.

1.2. PREVALENCIA

La obesidad constituye actualmente una epidemia de caracter global, cuya prevalencia
ha experimentado un incremento sostenido y alarmante en las ultimas décadas. Segun
datos de la Organizacién Mundial de la Salud (2024), mas de 1.000 millones de
individuos presentan obesidad a nivel mundial, incluyendo aproximadamente 650
millones de adultos, 340 millones de adolescentes y 39 millones de nifios. Este
crecimiento exponencial refleja un desplazamiento de la carga de enfermedad hacia
edades cada vez mas tempranas, lo cual tiene importantes implicaciones en términos
de salud publica y en la aparicidn precoz de enfermedades metabdlicas asociadas. Esta
tendencia, que se ha duplicado desde la década de 1980, evidencia una transformacion
profunda en los patrones de morbilidad globales, asociada a cambios en el estilo de vida,

urbanizacion y modificaciones en los habitos alimentarios.!

En el contexto europeo, el informe Health at a Glance: Europe 2024 revela que cerca del
21 % de la poblacion adulta de la Union Europea padece obesidad, aunque con marcadas
diferencias interestatales.* Asi, paises como Malta, Hungria y Lituania registran
prevalencias superiores al 25 %, en contraste con cifras notablemente inferiores en
Italia, Francia y los Paises Bajos, donde la prevalencia se mantiene por debajo del 15 %.
(Figura 1). Estas diferencias territoriales ponen de manifiesto la influencia de factores
culturales, econémicos y ambientales, asi como la variabilidad en las politicas de salud

publica implementadas entre paises.



La situacidon espafola, en particular, resulta igualmente preocupante. De acuerdo con
los mismos datos, la prevalencia de obesidad en la poblacidon adulta en Espafia se
aproxima al 17 %, mientras que el porcentaje de individuos con exceso de peso,
considerando conjuntamente sobrepeso y obesidad, supera el 55 %. Esta cifra posiciona
a Espaiia entre los paises europeos con mayor proporcion de poblacién con exceso de
peso, tendencia que se observa tanto en poblacién adulta como en edad pediatrica. Este
fendmeno presenta una clara estratificacién socioecondmica, observdndose tasas
superiores en los grupos de menor nivel educativo y menores ingresos, lo que subraya

la influencia de los determinantes sociales de la salud.*

La evidencia epidemioldgica disponible advierte que la elevada carga de obesidad
compromete la sostenibilidad de los sistemas sanitarios, aumenta la incidencia de
patologias crénicas y disminuye la esperanza de vida saludable. Ademas, se estima que
el impacto econdmico asociado, tanto directo, por incremento del gasto sanitario, como
indirecto, por pérdida de productividad laboral, continuara en ascenso en ausencia de
intervenciones poblacionales efectivas capaces de frenar esta tendencia, lo que refuerza

la necesidad de estrategias terapéuticas eficaces en los casos de obesidad establecida.
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Figura 1: Tasas de sobrepeso y obesidad en funcion del género segtin la OECD European comision 2024*
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1.3. ETIOLOGIA

La etiologia de la obesidad es compleja y multifactorial, resultado de la interaccidn entre
factores genéticos, epigenéticos, ambientales, conductuales, socioeconémicos y
metabdlicos. Aunque en su manifestacidon fenotipica mas evidente se caracteriza por un
desequilibrio energético, donde la ingesta caldrica supera al gasto energético, su génesis
trasciende esta simplificacion, implicando una complicada red de mecanismos
bioldgicos y determinantes sociales. Este modelo integrador reconoce que la obesidad
no surge de un unico proceso disfuncional, sino de la convergencia de multiples

influencias que modulan el balance energético y la homeostasis metabdlica.

Desde el punto de vista genético, se ha estimado que el caracter hereditario de la
obesidad oscila entre el 40 % y el 70 %, evidenciandose una influencia significativa de
polimorfismos en genes relacionados con la regulacién del apetito, la saciedad, el
metabolismo energético y la distribucion de la grasa corporal. Entre estos genes
destacan aquellos implicados en las vias hipotalamicas de control del apetito, como
MCA4R, LEP o LEPR, cuya alteracidn puede predisponer a una mayor ingesta o a un menor
gasto energético basal.> No obstante, los factores genéticos rara vez actian de manera
aislada, sino en conjuncién con modificaciones epigenéticas inducidas por el entorno,
como la dieta, la actividad fisica y la exposicion a disruptores endocrinos. Estas
modificaciones pueden modular la expresidn génica sin alterar la secuencia de ADN,
contribuyendo a la variabilidad interindividual en la susceptibilidad a desarrollar

obesidad.

Entre los factores ambientales y conductuales, destaca el aumento en la disponibilidad
y el consumo de alimentos ultraprocesados, ricos en grasas, azucares y sodio, asi como
el descenso generalizado de la actividad fisica debido a estilos de vida cada vez mas
sedentarios. La urbanizacién, el disefio de los entornos construidos y las condiciones
laborales contemporaneas contribuyen a reducir las oportunidades de gasto energético
diario. El acceso continuo a alimentos altamente apetecibles y de elevada densidad

energética, junto con la disminucion de la movilidad activa, constituye un entorno



ambiental y conductual que promueve el aumento de peso favoreciendo la acumulacién

progresiva de masa grasa.

Asimismo, los determinantes socioecondmicos desempefian un papel esencial en la
etiologia de la obesidad. La menor disponibilidad de alimentos saludables, las barreras
de acceso a servicios de salud y educacidn, y las diferencias en los patrones culturales
de alimentacién y actividad fisica condicionan la distribucidon de la obesidad en las
poblaciones, afectando desproporcionadamente a los grupos mas desfavorecidos. Estas
desigualdades se traducen en una mayor vulnerabilidad metabdlica y en diferencias

marcadas en la prevalencia y gravedad de la enfermedad.

En resumen, la obesidad no puede ser entendida como una simple consecuencia de
decisiones individuales, sino como un fendmeno biolégico y social complejo, que
requiere enfoques multidimensionales para su prevencion y tratamiento. Su abordaje
efectivo demanda estrategias integradas que contemplen intervenciones clinicas,
politicas de salud publica y medidas estructurales orientadas a modificar los entornos

que favorecen el desarrollo y mantenimiento de la obesidad.

1.3.1. EPIGENETICA DE LA OBESIDAD

La epigenética hace referencia a modificaciones heredables en la expresidon génica
inducidas por factores ambientales, como el ejercicio, la alimentacién, el tabaquismo y
el uso de medicamentos. Entre estos cambios se encuentran la metilacién del ADN y la
regulacidon por micro-ARN. Estos mecanismos epigenéticos actian modulando la
expresion génica sin alterar la secuencia de nucleétidos, lo que permite una respuesta

dindmica del organismo ante estimulos ambientales.®’

La actividad fisica y la dieta afectan la expresion de genes relacionados con la obesidad;
aunque los mecanismos precisos aun no estan completamente esclarecidos, se ha
observado que ciertos polimorfismos, como el gen FTO y su impacto en el IMC, muestran
una relacioén inversa con estos factores, y que una dieta alta en grasas puede intensificar

esta relacion.®’ Asimismo, se ha descrito que intervenciones como la restriccién caldrica



o el aumento de la actividad fisica pueden revertir parcialmente patrones epigenéticos

asociados al riesgo de obesidad, lo que sugiere un potencial papel terapéutico.

Aunque existen algunas asociaciones entre la genética y la susceptibilidad a ciertos
alimentos, en lo que respecta a la obesidad, la utilidad practica de las pruebas genéticas
aun se encuentra en una etapa tedrica y de investigacion futura. A dia de hoy, no se
recomienda su uso clinico rutinario, dado que su capacidad predictiva es limitada y no

supera a los factores tradicionales de riesgo.

1.4. FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la obesidad es compleja e involucra interacciones entre factores
genéticos, epigenéticos, metabdlicos, endocrinos, ambientales y conductuales. Este
entramado de influencias converge en multiples vias bioldgicas que alteran Ia

homeostasis energética y favorecen la acumulacion de tejido adiposo.

A nivel molecular, la obesidad estd asociada a disfunciones en la regulacion del apetito
y el metabolismo energético, principalmente en el eje hipotdlamo-hipdfisis y en los
circuitos neuroendocrinos de regulacién del apetito. El hipotdlamo integra sefiales
periféricas como leptina, insulina, ghrelina y GLP-1, que regulan el balance entre ingesta
y gasto energético. En personas obesas, existe resistencia a la leptina y a la insulina, lo
que altera la capacidad del sistema nervioso central para modular el apetito y el
metabolismo, favoreciendo la hiperfagia y la acumulacién de grasa.® La alteracién de
estas vias neuroendocrinas constituye uno de los mecanismos centrales en la pérdida

del control homeostatico del peso corporal.

A nivel periférico, el tejido adiposo, especialmente el visceral, actia como depdsito
energético y érgano endocrino, secretando adipocinas proinflamatorias como TNF-a, IL-
6 y resistina. Estas sustancias contribuyen a un estado inflamatorio crénico que favorece
la disfuncion endotelial, resistencia a la insulina y el desarrollo de enfermedades

asociadas como diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares y ciertos canceres.’



Ademas, el tejido adiposo expandido muestra hipoxia local, fibrosis y aumento del

reclutamiento de macréfagos M1, lo que amplifica el circulo vicioso inflamatorio.

Asimismo, la microbiota intestinal desempefia un papel emergente en la fisiopatologia
de la obesidad, presentando en estos individuos desequilibrios que pueden afectar la
eficiencia en la extraccién de energia y modular la respuesta inflamatoria
sistémica. Cambios en la proporcion de Firmicutes y Bacteroidetes, asi como la
disminucion de especies productoras de acidos grasos de cadena corta, han sido

asociados con una menor regulacién metabdlica y mayor inflamacién de bajo grado.®

En conjunto, la obesidad se configura como el resultado de una compleja red de
alteraciones metabdlicas e inflamatorias que afectan multiples sistemas del organismo,
subrayando la necesidad de abordajes terapéuticos multidimensionales. Este modelo
fisiopatologico explica por qué la obesidad debe entenderse como una enfermedad

cronica sistémica y no como un simple trastorno del balance energético.

1.5. ENFERMEDADES ASOCIADAS A LA OBESIDAD

El término comorbilidad fue acufiado por Feinstein en 1970 para referirse a la presencia
de una o mas enfermedades asociadas a un trastorno primario, las cuales complican la
evolucidn clinica del paciente. En el contexto de la obesidad, se han identificado mas de
40 enfermedades asociadas, alcanzando practicamente todos los sistemas organicos.
Esta amplia repercusidn sistémica refleja el caracter multisistémico de la obesidad y su

impacto sobre procesos metabdlicos, inflamatorios y endocrinos.

Estas enfermedades asociadas no solo incrementan el riesgo de mortalidad, sino que
también provocan una reduccién estimada de entre 6 y 10 afios en la esperanza de vida
de los individuos con obesidad, ademas de un deterioro significativo en su calidad de
vida.'! La distribucidn de la grasa corporal desempefia un papel crucial en este contexto:
la obesidad central, también conocida como obesidad visceral, androide o abdominal,

se asocia con un mayor riesgo de desarrollo precoz y severo de estas complicaciones.



Este patrén de adiposidad se relaciona con una actividad endocrina y proinflamatoria

mas intensa, lo que explica su mayor peligrosidad clinica.

En este marco, las enfermedades asociadas a la obesidad pueden clasificarse en
mayores y menores, segun su impacto sobre la morbilidad y mortalidad de los pacientes.
Esta clasificacion facilita la priorizacion clinica y permite orientar las decisiones

terapéuticas de forma mas precisa.

1.5.1. COMORBILIDADES MAYORES

Las comorbilidades mayores de la obesidad son aquellas que presentan un elevado
riesgo de mortalidad prematura y deterioro severo de la calidad de vida. Dentro de este
grupo destacan la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), |a hipertensidn arterial (HTA) y
la dislipemia (DLP), componentes fundamentales del sindrome metabdlico. Estas
alteraciones metabdlicas comparten mecanismos fisiopatolégicos comunes, como la
resistencia a la insulina y el estado inflamatorio crénico de bajo grado. La obesidad
también incrementa el riesgo de enfermedades cardiovasculares graves, incluyendo la

cardiopatia isquémica y la insuficiencia cardiaca.’

Ademas, existe evidencia robusta que vincula la obesidad con un aumento del riesgo de
varios tipos de cancer, particularmente de mama, colon, endometrio y rifidn. Estos
efectos se atribuyen, en parte, a un estado proinflamatorio crénico, resistencia a la
insulina y alteraciones hormonales. La hiperinsulinemia, el aumento de estrégenos
derivados del tejido adiposo y la disfuncidn inmunitaria son algunos de los mecanismos
propuestos para explicar esta asociacién. El sindrome de apnea-hipopnea obstructiva
del sueiio (SAHOS) es otra comorbilidad mayor, debido a su asociacion con disfuncién
cardiovascular, alteraciones metabdlicas y aumento de la mortalidad. El colapso de la
via aérea superior y la hipoxia intermitente generan estrés oxidativo y activacion

simpatica, exacerbando el riesgo cardiometabdlico.”



1.5.2. COMORBILIDADES MENORES

Las comorbilidades menores son aquellas que, aunque impactan la calidad de vida,
presentan un menor riesgo directo de mortalidad. Entre ellas se incluyen
las enfermedades osteoarticulares, como la osteoartritis, especialmente en las rodillas
y caderas, consecuencia de la sobrecarga mecdnica crénica. A estos factores mecanicos
se suman procesos inflamatorios locales derivados de mediadores liberados por el tejido

adiposo, que agravan el dafio articular.

También se han documentado alteraciones en la funcién hepatica, particularmente
la enfermedad del higado graso no alcohdlico (EHGNA), que puede progresar a estadios
mas graves si no se interviene adecuadamente. La EHGNA se considera actualmente la
manifestacion hepatica del sindrome metabdlico, y su progresion hacia esteatohepatitis

constituye un importante problema de salud emergente.!!

En el dmbito psicolédgico, se ha relacionado con un incremento en la prevalencia
de trastornos depresivos y de ansiedad, en una interaccidn bidireccional que sugiere
factores compartidos de riesgo bioldgico y psicosocial. Aunque estas condiciones no
suelen ser letales de manera directa, su impacto en la funcionalidad y el bienestar
general del paciente es considerable.” El estigma asociado al peso, la baja autoestima 'y
la discriminacién social actuan como factores adicionales que perpetuan el deterioro

emocional.’?

1.6. TRATAMIENTO

El tratamiento de la obesidad es complejo y requiere un abordaje multidisciplinar,
acorde con la naturaleza multifactorial de esta enfermedad. El objetivo terapéutico
principal es alcanzar una reduccién ponderal sostenida que permita mejorar o revertir
las enfermedades asociadas y optimizar la calidad de vida del paciente. Las estrategias
disponibles incluyen modificaciones del estilo de vida, tratamientos farmacoldgicos,
procedimientos endoscdpicos y cirugia baridtrica. Entre estas modalidades, la cirugia

bariatrica constituye la intervencidn mas eficaz y duradera para la obesidad, con efectos



demostrados no solo sobre la pérdida ponderal, sino también sobre la remisién o el
control mejorado de multiples enfermedades asociadas, como la diabetes mellitus tipo

2, la hipertensién arterial y el sindrome de apnea-hipopnea del suefio.

1.6.1. CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA

La piedra angular del tratamiento de la obesidad es la modificacion integral del estilo de
vida, que comprende intervenciones sobre la alimentacién, el ejercicio fisico y el
comportamiento psicoldgico. Los programas de pérdida de peso basados en la
restriccion calérica moderada, la adopcidon de patrones dietéticos saludables y el
aumento de la actividad fisica regular han demostrado ser eficaces en la reduccién del

peso corporal y en la mejora de los factores de riesgo cardiometabdlico.

La intervencion psicoldgica constituye un componente esencial para favorecer la
adherencia y el mantenimiento de los cambios terapéuticos a largo plazo. El abordaje
cognitivo-conductual se considera la estrategia mas eficaz, centrada en la identificacion
y modificacién de pensamientos y conductas vinculadas a la alimentacion, el ejercicio y
la percepcién corporal. Adicionalmente, técnicas como la entrevista motivacional, la
terapia de aceptacion y compromiso y los programas estructurados de manejo del estrés
han mostrado beneficios relevantes en la consolidacién de hdabitos saludables y en la

prevencion de recaidas a largo plazo.!?

1.6.2. TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento farmacoldgico se indica en pacientes con un IMC > 30 kg/m? 0 > 27 kg/m?
en presencia de enfermedades asociadas a la obesidad, cuando las intervenciones sobre
el estilo de vida no han sido suficientes. Actualmente, los farmacos aprobados actian
mediante diversos mecanismos complementarios incluyendo la reduccién del apetito,

aumento de la saciedad, o reduccion de la absorcidn de nutrientes.!3

Entre las opciones terapéuticas disponibles se encuentran los agonistas del receptor del

péptido similar al glucagdn tipo 1 (GLP-1), como la liraglutida y la semaglutida, que han



demostrado eficacia significativa en la pérdida de peso sostenida y en la mejora de
parametros metabdlicos. Otros agentes incluyen el inhibidor de la absorcion de grasas
orlistat y las combinaciones farmacoldgicas como naltrexona/bupropién. La terapia
farmacoldgica debe ser supervisada cuidadosamente para monitorizar efectos adversos

y optimizar resultados.

A pesar de los avances en el tratamiento farmacoldgico, la evidencia disponible
demuestra que estos tratamientos presentan limitaciones en términos de magnitud de
la pérdida ponderal, mantenimiento a largo plazo y control definitivo de las
enfermedades asociadas en pacientes con obesidad moderada y severa. En este
contexto, una proporcidn significativa de pacientes no alcanza los objetivos terapéuticos
deseados o experimenta recuperacion ponderal tras la suspension del tratamiento, lo

gue pone de manifiesto la necesidad de estrategias mas eficaces y sostenibles.

1.6.3. TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

Las técnicas endoscOpicas representan una opcidn intermedia entre la terapia médica y
la quirdrgica, indicadas especialmente en pacientes con obesidad moderada o en
aquellos con alto riesgo quirdrgico. Entre las técnicas mas utilizadas se encuentran el
balén intragastrico, el sleeve gdstrico endoscopico y los dispositivos de plicatura

gastrica.

El balén intragastrico consiste en la colocacion temporal de un dispositivo expansible
en el estdmago que induce saciedad precoz, favoreciendo una restriccién calérica
voluntaria. Por otro lado, el gastroplastia endoscépica en manga, que reproduce
funcionalmente los efectos de la gastrectomia vertical mediante sutura interna del
estdmago, ha mostrado resultados prometedores con pérdidas de peso cercanas al 15 -

20 % a los 12 meses, y una tasa relativamente baja de complicaciones.®

No obstante, el tratamiento endoscépico debe integrarse en un programa estructurado
de control de peso que incluya seguimiento nutricional, psicolégico y médico para

maximizar sus beneficios.



1.6.4. TRATAMIENTO QUIRURGICO

En la actualidad, ante las limitaciones del tratamiento conservador y farmacolégico, la
cirugia bariatrica se ha consolidado como la opcion terapéutica mas eficaz y duradera
para el tratamiento de la obesidad y sus enfermedades asociadas, logrando no solo una
pérdida ponderal sustancial sino también la remisidn o mejoria de multiples
enfermedades asociadas, como la diabetes mellitus tipo 2, la hipertensidn arterial y el

sindrome de apnea-hipopnea del suefio.'®

Las técnicas mas empleadas son el bypass gdstrico en Y de Roux, la gastrectomia vertical
y en casos seleccionados, la derivacion biliopancredtica. Cada técnica presenta perfiles
diferenciados de eficacia, riesgos y complicaciones, que deben ser considerados en la
eleccion individualizada del procedimiento. Los resultados a largo plazo confirman la
capacidad de la cirugia baridtrica no solo para mantener la pérdida de peso, sino

también para reducir la mortalidad cardiovascular y general.

No obstante, la cirugia requiere de un compromiso permanente por parte del paciente,
incluyendo cambios sostenidos en el estilo de vida y seguimiento médico-
multidisciplinar para prevenir deficiencias nutricionales y detectar precozmente

posibles complicaciones postoperatorias.

1.7. CIRUGIA BARIATRICA

1.7.1. HISTORIA

La cirugia bariadtrica surgié a mediados del siglo XX como respuesta al creciente
problema de la obesidad, inicialmente enfocada en procedimientos de malabsorcién
intestinal. En 1954, Kremen y Linner realizaron la primera derivacién yeyunoileal en

perros, lo que sentd las bases para los enfoques humanos posteriores.t’



Durante la década de 1960, Edward E. Mason desarroll6 la gastroplastia vertical y, mas
tarde, el bypass gastrico, procedimientos que marcaron un hito en el tratamiento

quirdrgico de la obesidad.®

Posteriormente, durante las décadas de 1970 y 1980, se consolidaron técnicas como la
derivaciéon biliopancreatica descrita por Scopinaro, que introdujo un abordaje mas
agresivo basado en la malabsorcidon severa. La experiencia acumulada puso de
manifiesto la necesidad de equilibrar eficacia con seguridad, debido a las complicaciones
nutricionales a largo plazo asociadas a estos primeros procedimientos, lo que impulsé

una evolucidn progresiva hacia técnicas mas seguras vy fisioldgicas.'®

En los afos 90, las técnicas evolucionaron con un mejor entendimiento de la
fisiopatologia de la obesidad y el desarrollo de métodos menos invasivos, como la cirugia

laparoscdpica, que permitio reducir la morbimortalidad perioperatoria.

Actualmente, la cirugia bariatrica incluye una variedad de técnicas que combinan
restriccion gastrica, malabsorcion y mecanismos metabdlicos para lograr una pérdida de
peso sostenida y la mejora de patologias asociadas, destacando ademads su impacto en
la modulacién del eje enteroendocrino, la sensibilidad a la insulina y la inflamacién

cronica de bajo grado.

1.7.2. TIPOS DE CIRUGIA

Clasicamente, los procedimientos de cirugia bariatrica se han dividido en restrictivas,
malabsortivas y mixtas. Se han descrito mas de 50 técnicas distintas, ademas de que

existe gran variabilidad dentro de cada procedimiento.

Con el objetivo de unificar y estandarizar las distintas versiones, en 2019 se publicaron
los estandares establecidos para cada intervencién en el consenso mundial de expertos
en cirugia bariatrica por el Bariatric Metabolic Surgery Standardization World Consensus
Meeting (BMSS-WOCOM).?® Este consenso contribuyd a unificar definiciones,
estandarizar longitudes de asa, establecer criterios de seguridad técnica y facilitar la

comparacion entre estudios clinicos.



Las técnicas restrictivas tienen como objetivo fundamental reducir la capacidad
gastrica, limitando la ingesta de alimentos y favoreciendo la aparicién precoz de
saciedad. Dentro de este grupo se incluyen la banda gastrica ajustable y la gastrectomia
en manga, procedimiento que no solo disminuye el volumen estomacal, sino que

también modula el perfil hormonal relacionado con el apetito y la saciedad.

Las técnicas malabsortivas alteran la anatomia del tracto gastrointestinal para reducir
la absorcion de nutrientes. Su principio fundamental radica en disminuir el tiempo de
contacto entre los alimentos ingeridos y la superficie absortiva del intestino delgado,
limitando la absorcién de macronutrientes, micronutrientes y calorias. Estos
procedimientos suelen implicar la creacidon de derivaciones intestinales que excluyen
una porcién considerable del intestino delgado del proceso digestivo, disminuyendo asi
la eficiencia en la absorcidén de nutrientes. Un ejemplo clasico de técnica malabsortiva
es la derivacidn biliopancreatica o la derivacion yeyunoileal. Aunque altamente efectivas
para la pérdida de peso, estas técnicas han caido en desuso debido a su asociacidn con

déficits nutricionales graves, diarrea crénica y complicaciones hepaticas.

Por ultimo, las técnicas combinadas integran mecanismos restrictivos y malabsortivos,
con el objetivo de maximizar la pérdida de peso y optimizar el control de las patologias
metabdlicas. El bypass gdastrico en Y de Roux representa el ejemplo paradigmatico de
este enfoque combinado. En los ultimos afos, han surgido variantes como el bypass
gastrico de una sola anastomosis (OAGB), que simplifica la técnica manteniendo
resultados comparables, aunque su uso aun genera debate en relacion con el reflujo
biliar y la necesidad de estandarizar longitudes de asa. Dentro de las técnicas
combinadas también se incluyen procedimientos mads recientes, como el SADI-S, una
variante simplificada de la derivacion biliopancreatica con cruce duodenal. El SADI-S
combina una gastrectomia en manga con una Unica anastomosis duodeno-ileal, lo que
reduce la complejidad quirdrgica respecto al cruce duodenal clasico y mantiene un

balance adecuado entre restriccién y malabsorcidn.



1.7.3. INDICACIONES DE CIRUGIA BARIATRICA

De acuerdo con el consenso mas reciente, publicado en 2022 por la International
Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO) y la American
Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS), la cirugia baridtrica y metabdlica
(CBM) se recomienda actualmente para individuos con un IMC = 35 kg/m?
independientemente de la presencia, ausencia o gravedad de enfermedades asociadas.
Asimismo, se aconseja su indicacion en pacientes con DM2 con un IMC > 30 kg/m?. De
igual manera, la CBM debe considerarse en aquellos individuos con IMC entre 30y 34,9
kg/m? que no logren una pérdida de peso suficiente o mantenida, o que no
experimenten una mejoria significativa de las enfermedades asociadas a la obesidad tras
tratamientos no quirudrgicos, incluyendo hipertension arterial, apnea obstructiva del

suefio, dislipemia y enfermedad del higado graso.?®

Las guias actuales enfatizan que los limites tradicionales de IMC no deben aplicarse de
manera uniforme en todas las poblaciones. En particular, en sujetos de origen asiatico,
la obesidad clinica se define a partir de un IMC > 25 kg/m?, por lo que el acceso a la CBM
no debe restringirse basandose exclusivamente en los criterios convencionales de IMC.
IFSO-ASMBS 2022 subrayan que estas adaptaciones responden al mayor riesgo
cardiometabdlico observado en estos grupos incluso con grados menores de exceso

ponderal.

Por otra parte, las guias no establecen un limite superior de edad para la indicacién de
CBM. Los pacientes de edad avanzada deben ser evaluados de forma individualizada,
valorando el equilibrio entre el beneficio clinico esperado, la reserva funcional y la
presencia de fragilidad. Las recomendaciones de 2022 destacan que la edad por si sola

no debe considerarse una contraindicacion absoluta.

Finalmente, en relacion con los pacientes con obesidad extrema (IMC > 60 kg/m?) o con
comorbilidades significativas que incrementan el riesgo quirurgico, el consenso IFSO—
ASMBS 2022 subraya que estos factores no constituyen una contraindicacién absoluta
para la CBM. No obstante, enfatizan la necesidad de una evaluacidn individualizada y

exhaustiva por parte de un equipo multidisciplinar, asi como la implementacién de



estrategias de optimizacidn preoperatoria. Entre estas se incluyen programas de pérdida
ponderal supervisada, mejora de la capacidad cardiorrespiratoria y control intensivo de
las enfermedades asociadas, con el objetivo de reducir el riesgo perioperatorio y

mejorar los resultados postoperatorios.

1.8. GASTRECTOMIA VERTICAL

Entre las diferentes técnicas de cirugia baridtrica desarrolladas en las ultimas décadas,
la gastrectomia vertical ha experimentado un notable crecimiento, hasta convertirse en
el procedimiento mas realizado a nivel mundial. Su perfil de eficacia, seguridad y
simplicidad técnica, junto con su impacto metabdlico mas alld del mero efecto
restrictivo, ha motivado un interés creciente tanto clinico como investigador. Por este
motivo, a continuacién se aborda de manera especifica la gastrectomia vertical,
analizando sus fundamentos, indicaciones, resultados y repercusiones clinicas y

socioecondmicas.

1.8.1. DEFINICION E HISTORIA

La gastrectomia vertical (GV), también denominada sleeve gastrico, constituye una
técnica bariatrica predominantemente restrictiva cuyo principal mecanismo de accion
se basa en la reduccidn del volumen gastrico, lo que limita la capacidad de ingesta y
favorece la aparicién temprana de saciedad, conduciendo a una reduccion significativa
de la ingesta caldrica. Este efecto mecdnico se complementa con alteraciones
hormonales, como la disminucidn de la secrecion de grelina, hormona orexigena

producida mayoritariamente en el fundus gastrico, lo cual refuerza el control del apetito.

La primera descripcion de esta técnica data de 1988, cuando se implementdé como
componente restrictivo del procedimiento conocido como cruce duodenal (CD).*!
Posteriormente, en 1999, Gagner introdujo la gastrectomia vertical por via
laparoscopica, planteandola como un primer tiempo quirdrgico en pacientes

superobesos con elevada comorbilidad cardiopulmonar, con el objetivo de reducir el



riesgo operatorio global.?? La pérdida ponderal y mejoria de las comorbilidades tras este

primer tiempo permitirian abordar posteriormente el componente malabsortivo del CD.

Con el paso de los afios, la gastrectomia vertical ha evolucionado desde su papel inicial
como procedimiento preparatorio hasta consolidarse como una intervencion baridtrica
definitiva. Su ejecucién técnicamente mas sencilla en comparacién con técnicas
combinadas, junto a un perfil de complicaciones relativamente reducido, ha contribuido
a su creciente popularidad internacional. Ademas, la estandarizacion progresiva del
procedimiento, tanto en el calibre del tubo gastrico como en la extension de la reseccién
hacia el antro y la distancia al piloro, ha permitido mejorar la reproducibilidad y reducir

la variabilidad en los resultados.

A dia de hoy, de acuerdo con los datos del Registro Global de la IFSO correspondientes
al afio 2023, Ila gastrectomia vertical constituye la técnica quirdrgica mas
frecuentemente empleada, representando el 58,6 % de los procedimientos bariatricos
realizados, seguida por el bypass gastrico en Y de Roux, que alcanza el 31,2 % de las
intervenciones.?3 Este predominio ha continuado en los informes posteriores debido a

su equilibrio entre eficacia, simplicidad técnica y perfil de seguridad.

1.8.2. FISIOPATOLOGIA DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL

La GV ejerce su efecto terapéutico mediante varios mecanismos fisiopatoldgicos
interrelacionados que trascienden la mera restriccién mecanica del volumen gastrico.
Inicialmente, la reduccién del tamano del estdmago limita de forma significativa la
capacidad de ingesta, provocando una saciedad precoz y, por tanto, una disminucion

sustancial de la ingesta caldrica diaria.?*

Sin embargo, se ha demostrado que los efectos de la GV no son Unicamente restrictivos.
La reseccidn gastrica implica la eliminacién del fundus, regidon anatomica responsable de
la mayor produccion de grelina, una hormona orexigénica que desempefia un papel

crucial en la regulacion del apetito y el metabolismo energético. La disminucion de los



niveles plasmaticos de grelina tras la cirugia se correlaciona con una reduccién sostenida

del apetito y una mayor sensacion de saciedad.?

Asimismo, la modificacidon anatédmica del estémago tras la GV induce cambios favorables
en el eje enteroendocrino. Se ha observado un incremento en la secrecidn de péptidos
anorexigénicos como el péptido similar al glucagén tipo 1 vy el péptido YY (PYY),
hormonas que no solo potencian la saciedad sino que también mejoran la sensibilidad a
la insulina y el control glucémico, contribuyendo al efecto beneficioso sobre la diabetes
mellitus tipo 2 observado tras la cirugia.?® Estos cambios en incretinas son comparables,
aungue algo menos pronunciados a los observados tras el bypass gastrico, lo que explica

parte de las diferencias en eficacia metabdlica entre técnicas.

En paralelo, la aceleracion del vaciamiento gastrico inducida por la nueva configuracién
tubular del estomago favorece una llegada mas rapida de los nutrientes al intestino
delgado, lo que estimula de forma intensa la liberacién de incretinas y otros mediadores
gastrointestinales implicados en la regulacion del apetito y del metabolismo

glucémico.?®?’

Como consecuencia de estos mecanismos primarios, la pérdida ponderal inducida por la
GV se asocia a una serie de adaptaciones metabdlicas sistémicas que contribuyen de
manera relevante a la mejoria del sindrome metabdlico. Entre ellas se incluyen la
reduccion de la inflamacidn crénica de bajo grado caracteristica de la obesidad, la
mejoria del perfil lipidico y el descenso de la presién arterial.2® Asimismo, la disminucion
del tejido adiposo visceral y las modificaciones en el microbioma intestinal han sido
propuestas como mecanismos adicionales que podrian potenciar los efectos

metabdlicos de la cirugia, reforzando su caracter multifactorial.

En suma, la fisiopatologia de la GV es compleja y multifactorial, combinando
mecanismos restrictivos, hormonales y metabdlicos que explican sus efectos
beneficiosos no solo sobre el peso corporal, sino también sobre diversas enfermedades
metabdlicas asociadas. Estos elementos justifican su consolidacién como una de las

técnicas de primera linea en la cirugia bariatrica contemporanea.



1.8.3. ASPECTOS TECNICOS

La gastrectomia vertical se realiza en posicidon de decubito supino, con piernas
separadas, mesa en anti-Trendelenburg a 302 - 452. En nuestro centro realizamos un
abordaje laparoscopico; la laparotomia se reserva para situaciones excepcionales. Se

establece un neumoperitoneo de 12-14 mmHg y se emplean un total cinco trécares.

El primer paso consiste en la desvascularizaciéon de la curvatura mayor mediante la
seccion del epipldén desde el antro (a 5-6 cm del piloro) hasta el pilar izquierdo del
diafragma, utilizando dispositivos de termosellado. Es imperativo liberar integramente
la cara posterior gastrica y realizar la movilizacién completa del fundus para minimizar
el riesgo de dejar “fundus residual”, asociado a dilatacién posterior y menor eficacia

ponderal. Se debe explorar el hiato esofagico para identificar hernias asociadas.

Posteriormente se introduce la sonda de calibracion a lo largo de la curvatura menor,
sin sobrepasar el piloro. Las guias conjuntas IFSO-ASMBS (2022) establecen que el
calibre recomendado oscila entre 32 y 40 Fr, ya que influencia directamente el volumen
final del reservorio (100-300ml) y la tasa de complicaciones, incluyendo el riesgo de

fistula.24?°

La seccidén gastrica se realiza verticalmente, iniciando a 5-6 cm del piloro y siguiendo la
sonda hacia el angulo de His, manteniendo la simetria del tubo gastrico. En la regién del
His, la reseccion debe situarse a aproximadamente 1 cm del angulo. Debe evitarse la
desviacidn medial o lateral que dé lugar a un tubo en “S”, ya que éste aumenta el riesgo

de estasis, reflujo y fistulas.

La linea de sutura puede reforzarse con técnicas mecanicas o materiales especificos para
optimizar la hemostasia; sin embargo, tal como recogen las guias internacionales, esta

maniobra no ha demostrado disminuir de manera consistente la incidencia de fistulas.

Finalmente, una vez completada la gastrectomia se realiza una prueba de estanqueidad
con azul de metileno y se procede la comprobacién minuciosa de la hemostasia. Para
concluir, se extrae el espécimen mediante ampliacién del orificio del trocar de

hipocondrio izquierdo.



1.8.4. INDICACIONES

Como se ha expuesto en el apartado previo, las recomendaciones internacionales
establecidas por las IFSO-ASMBS Guidelines 2022 definen los criterios generales de
elegibilidad para la cirugia bariatrica y metabdlica en funcién del indice de masa
corporal, la presencia de comorbilidades y la falta de respuesta adecuada al tratamiento
conservador. Sobre esta base, la eleccion de la gastrectomia vertical como técnica
especifica debe entenderse como el resultado de una valoracidn individualizada,

sustentada en consideraciones clinicas, anatémicas y metabdlicas.3%31

La GV resulta especialmente indicada en pacientes con obesidad sin reflujo
gastroesofagico significativo, o con reflujo leve sin esofagitis avanzada, dado que su
mecanismo predominantemente restrictivo no ofrece un efecto antirreflujo comparable

al del bypass gastrico.

Del mismo modo, constituye una opcidon particularmente ventajosa en aquellos
individuos en quienes los procedimientos malabsortivos estan contraindicados, como
ocurre en la enfermedad inflamatoria intestinal, los sindromes de malabsorcién, ciertas
anemias cronicas, o en pacientes trasplantados que requieren una absorcion estable de
inmunosupresores.3%3! Su realizacién mediante un abordaje sin anastomosis y con
minima manipulacidn intestinal la hace ademas idénea en pacientes con antecedentes
de multiples intervenciones abdominales o con elevado riesgo quirdrgico, en los que la

simplicidad técnica reduce de manera notable la morbilidad perioperatoria.

Asimismo, la GV ofrece un marco terapéutico flexible, ya que puede constituir el primer
paso de una estrategia secuencial en aquellos casos en los que la pérdida ponderal sea
insuficiente o se produzca una recuperaciéon del peso, permitiendo una conversién
posterior a procedimientos mds complejos sin necesidad de intervenciones
innecesariamente agresivas. A ello se suma su aplicacion segura en un amplio rango de
edades, incluyendo tanto pacientes jévenes como de edad avanzada, con experiencias

publicadas incluso en poblacién adolescente y pediétrica seleccionada.3°

En conjunto, la indicacion de la GV debe entenderse como el resultado de una seleccién

individualizada, fundamentada en las recomendaciones generales ya descritas y



orientada a aquellos pacientes cuyo perfil clinico, anatdmico y metabdlico permite
anticipar un mayor beneficio con un procedimiento restrictivo y técnicamente menos

invasivo.

1.8.5. CONTRAINDICACIONES

Si bien la GV constituye una técnica segura y ampliamente utilizada, existen situaciones
en las que su realizacién no es apropiada. Entre las contraindicaciones absolutas se
incluyen la incapacidad para tolerar anestesia general, la presencia de coagulopatias no
controladas y los trastornos psiquidtricos graves que comprometan la adherencia
terapéutica y el seguimiento postoperatorio, aspectos esenciales para garantizar

resultados favorables a largo plazo.°

Mas alla de estas circunstancias, desde el punto de vista anatdomico y funcional,
determinadas condiciones del tracto digestivo alto representan contraindicaciones
relativas o especificas para la GV.En particular, la enfermedad por reflujo
gastroesofdgico severo, la esofagitis erosiva avanzada o la existencia de un eséfago de
Barrett constituyen escenarios en los que esta técnica puede exacerbar el reflujo, siendo
preferible optar por procedimientos con efecto antirreflujo, como el bypass gastrico.
Asimismo, las hernias hiatales de gran tamafo que no puedan ser reparadas de manera
adecuada durante la cirugia representan una contraindicacidn relevante, dado el riesgo
potencial de empeoramiento del reflujo y de resultados funcionales subdptimos del

tubo gastrico.

En definitiva, las contraindicaciones de la GV no solo derivan de criterios generales de
seguridad quirurgica, sino que se fundamentan también en las particularidades
fisiopatologicas de la técnica, orientando la eleccidn hacia alternativas mas adecuadas

cuando las condiciones del paciente asi lo requieren.



1.8.6. RESULTADOS DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL

Como hemos mencionado anteriormente la GV es la técnica bariatrica mas empleada a
nivel mundial, por su eficacia, sencillez y baja tasa de complicaciones. A continuacién,
se presentan los resultados obtenidos en los ultimos estudios clinicos, divididos en
categorias clave para su evaluacién: pérdida de peso y su mantenimiento, mejoria de las

comorbilidades, complicaciones y calidad de vida.

Pérdida de peso y su mantenimiento

Uno de los principales beneficios de la gastrectomia vertical (GV) es su capacidad para
inducir una pérdida de peso clinicamente relevante y mantenida en el tiempo. En el
seguimiento a largo plazo publicado por Suter et al., se describié una pérdida media del
60% del exceso de peso (%EPP) a los cinco afos, que se mantuvo en torno al 56 % a los
once afios postoperatorios. Estos resultados han sido confirmados por estudios mas
recientes, que demuestran la eficacia de la GV incluso en pacientes con obesidad grado
| (IMC 30-35 kg/m?), en los que se ha observado una pérdida ponderal de hasta el 35 %,

particularmente en sujetos con diabetes mellitus tipo 2 de dificil control.3233

La durabilidad de la pérdida de peso tras la GV no depende exclusivamente del efecto
restrictivo de la técnica, sino que se sustenta en la interaccion de mecanismos
anatémicos y hormonales. La reseccidon del fundus gastrico se asocia a una reduccion
sostenida de la secrecidon de grelina, lo que contribuye a una menor sensacidn de
hambre y facilita el mantenimiento de los resultados ponderales a largo plazo. En este
contexto, la mayoria de las series publicadas muestran una estabilidad de la pérdida de

peso mas alla del quinto afio de seguimiento.

Asimismo, se ha demostrado que el seguimiento multidisciplinar continuado
desempefia un papel determinante en la prevencion de la recurrencia ponderal,
observandose mejores resultados a largo plazo en aquellos pacientes que mantienen
una adherencia adecuada a los programas de control nutricional, psicolégico y

clinico.343°



Mejoria de las comorbilidades

La gastrectomia vertical contribuye de manera significativa a la mejoria de las principales
enfermedades asociadas a la obesidad. En relacidn con la diabetes mellitus tipo 2,
multiples estudios han demostrado tasas relevantes de remisién y mejoria metabdlica.
En el ensayo prospectivo STAMPEDE, Schauer et al. comunicaron una tasa de remisién
del 60 % a los cinco afos tras cirugia bariatrica, incluyendo la GV, junto con una
reduccion sostenida de los niveles de HbAlc y de los requerimientos de tratamiento
farmacolégico.?® Estos resultados han sido corroborados por el metaanilisis actualizado
de Lei et al., que reporté una tasa agrupada de remision completa del 55% y de mejoria

parcial del 26 % en pacientes sometidos a GV.3°

La hipertensidn arterial también muestra una respuesta favorable tras la intervencién.
En el mismo estudio STAMPEDE, la tasa de remisiéon alcanzé el 52 % a los cinco afios,
acompafiada de una reduccion significativa del nimero de farmacos antihipertensivos.3®
De forma concordante, los datos del registro MBSAQIP muestran tasas de remision del
40-60 % durante los dos primeros afios, con mantenimiento de la mejoria en torno al

35-45 % mas alla del quinto afio de seguimiento.?’

En cuanto a la apnea obstructiva del suefio, la pérdida ponderal inducida por la GV se
asocia a una reduccion sustancial de la carga clinica. Un analisis multicéntrico realizado
por Yang et al. describid una tasa de remisién completa del 40 %, junto con una mejoria
sintomatica y una reduccién del indice de apnea-hipopnea superior al 60 % en la mayoria
de los pacientes.?® Estos hallazgos son consistentes con los resultados del metaanalisis

de Wang et al., que situd las tasas de resolucién entre el 38-55 % a medio plazo.3°

Mas alla de estas comorbilidades, la GV ha demostrado un impacto metabdlico global
favorable en pacientes con sindrome metabdlico, con mejoras consistentes del perfil
lipidico objetivando reducciones del 20-30 % en triglicéridos y aumentos del 10-15 % en
colesterol HDL, ademas de una disminucidn significativa de la resistencia a la insulina.*
Estos cambios contribuyen de manera relevante a la reduccion del riesgo cardiovascular

a medio y largo plazo.



Complicaciones

La gastrectomia vertical se considera un procedimiento seguro y ampliamente
estandarizado; sin embargo, no estd exenta de complicaciones ni de la necesidad de
cirugias de revision. Los datos mas recientes procedentes de estudios multicéntricos y

registros nacionales permiten precisar su perfil de seguridad.

Diversas series contemporaneas sitUan latasa de complicaciones mayores en los
primeros 30 dias entre el 1,3 % y el 5,1 %, dependiendo del volumen del centro y de los
criterios de clasificaciéon utilizados (Clavien—Dindo > II1).*! Entre las complicaciones
especificas mas relevantes se encuentran lafuga de la linea de grapado, con una
incidencia situada entre0,5-1,1 %, elsangrado postoperatorioque requiere
intervenciéon o hemostasia (= 0,6-2,0 %) y la estenosis del tubo gastrico, estimada
entre 0,5-3,5 % segun la técnica quirurgica y la calibracion empleada.?> Aunque
infrecuentes, estas complicaciones se asocian a una morbilidad significativa y subrayan
laimportancia de aplicar estandares de calidad quirdrgica, especialmente en la diseccién

del dngulo de His y en el refuerzo y seleccidén de tecnologia de grapado.

En cuanto a la seguridad perioperatoria, la mortalidad a 30 dias tras GV permanece
extremadamente baja, en torno al 0,1 %, de acuerdo con datos provenientes de
registros europeos y norteamericanos.*! Este perfil de seguridad se mantiene incluso en
cohortes con obesidad severa y enfermedades asociadas cuando la técnica se realiza en

centros de alto volumen.

A medio y largo plazo, la necesidad de cirugia revisional tras GV es un fendmeno clinico
relevante. La tasa acumulada de reintervencidn oscila entre el 9 % y el 15 % a los 5-10
afios, seglin estudios multicéntricos y registros nacionales.*® Las principales causas de
revision muestran gran consistencia entre paises: la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) persistente o de novo constituye aproximadamente el 50-55 %
de todas las conversiones, seguida de la recurrencia ponderal (20-25 %)y la pérdida
insuficiente de peso (10-13 %).** En consecuencia, la conversion a bypass géstrico en Y
de Roux (RYGB) se ha consolidado como el procedimiento revisional de eleccién en

pacientes con ERGE refractaria.



Calidad de vida

La mejora en la calidad de vida constituye uno de los aspectos mas relevantes tras la
gastrectomia vertical, reflejando tanto el beneficio fisico derivado de la pérdida de peso
como los efectos psicoldgicos y sociales de la intervencion. Estudios recientes que
evaltan la calidad de vida pre y postoperatoria mediante cuestionarios validados como
son el WHOQOL-BREF, SF-36 y Bariatric Analysis and Reporting Outcome System
(BAROS). Estos trabajos han documentado incrementos significativos en todos los
dominios evaluados: fisico, psicolégico, social y ambiental durante los primeros 2-5 afios

tras la cirugia.***

El dominio fisico, que incluye capacidad funcional, energia y movilidad, muestra mejoras
reportadas entre40 % y 70 % respecto al estado preoperatorio en series
multicéntricas.*? En el dominio psicoldgico, los pacientes experimentan una reduccion
de la ansiedad y depresion y un aumento en la autoestima y autoimagen corporal, con
incrementos en puntuaciones de bienestar psicoldgico de 35-55 % en el seguimiento a
medio plazo.** El componente social refleja una mayor participacién en actividades
sociales y laborales, mientras que el dominio ambiental, relacionado con independencia
y satisfaccién con el entorno, también mejora significativamente tras la cirugia, con

incrementos del 20-35 % en puntuaciones validadas.*

La mejora en la calidad de vida esta estrechamente correlacionada con la magnitud de
la pérdida de peso y la resolucién de enfermedades asociadas, de modo que pacientes
con remision de diabetes, hipertensidon o apnea del suefio tienden a reportar mayor
satisfaccién global.%® En un seguimiento multicéntrico realizado por Charalampakis V. et
al., el 92 % de los pacientes reportaron una mejora sustancial en su calidad de vida a los
2 afios postoperatorios, con un 85 % describiendo alta satisfaccion con los resultados

obtenidos.?’

Estudios recientes han sefialado también que la GV mejora la actividad fisica habitual y
la funcidn sexual, asi como la percepcidn de energia y vitalidad, efectos que contribuyen
a consolidar la adherencia a habitos de vida saludables y a la sostenibilidad de la pérdida

ponderal a largo plazo.*®* Ademds, el andlisis combinado de registros europeos y



estadounidenses sugiere que la calidad de vida puede mantenerse elevada hasta 10
afios tras la cirugia, especialmente en pacientes con seguimiento multidisciplinario y

apoyo psicoldgico continuo.**

1.9. IMPACTO SOCIOECONOMICO

La obesidad constituye uno de los principales retos econdmicos para los sistemas
sanitarios contemporaneos, no solo por su elevada prevalencia y su impacto clinico, sino
también por la importante carga financiera que genera a nivel individual, social y
estructural. Segun estimaciones recientes, el coste econdmico global atribuible a la
obesidad se situa en torno al 2,8 % del producto interior bruto (PIB) mundial, con
previsiones de crecimiento progresivo en las préximas décadas como consecuencia del

aumento sostenido de la prevalencia de obesidad y de sus enfermedades asociadas.*®

Los costes asociados a la obesidad se dividen en directos e indirectos, y ambos

contribuyen de manera significativa a la carga econdmica global. Entre los costes
directos, destacan la atencién médica vinculada a enfermedades comérbidas altamente
prevalentes en la poblacidon obesa, como la diabetes mellitus tipo 2, la hipertensién
arterial, las enfermedades cardiovasculares y ciertos tipos de cancer.*® Estos gastos
incluyen no solo consultas médicas, hospitalizaciones y tratamientos farmacoldgicos,
sino también procedimientos invasivos, seguimiento ambulatorio y programas de
rehabilitacion relacionados con la prevencion y manejo de estas enfermedades croénicas,

incrementando la presidn sobre los presupuestos sanitarios.

Por su parte, los costes indirectostambién representan una carga econdmica
considerable, dado que abarcan la disminuciéon de la productividad laboral, el aumento
del absentismo, la pérdida de horas trabajadas, la jubilacién anticipada y la discapacidad
permanente, con repercusiones directas sobre la economia nacional. En Estados Unidos,
estos costes indirectos se estiman en mas de 66.000 millones de ddlares anuales,
reflejando la magnitud del impacto laboral y social de la obesidad.*® En Europa, el

impacto econdmico total, sumando costes directos e indirectos, asciende a



aproximadamente 70.000 millones de euros anuales, lo que representa entre el 7 %y el
10% del gasto sanitario total en algunos paises, y genera presion significativa sobre la

sostenibilidad de los sistemas de salud publicos y privados.>®

En Espafa, la situacion es igualmente preocupante. Segun datos recientes, los costes
atribuibles a la obesidad alcanzan los 2.000 millones de euros anuales.”® Ademas, se
estima que los costes indirectos derivados de la obesidad, fundamentalmente
relacionados con la pérdida de productividad y el absentismo laboral, representan un
porcentaje adicional significativo de la carga econdmica.> De mantenerse las tendencias
actuales de aumento de la prevalencia de la obesidad, se prevé que los costes directos
asociados alcancen los 3.000 millones de euros anuales en 2030, consolidando la

obesidad como un problema de salud publica y econémica de primer orden.>3

En este contexto, la cirugia bariatrica se ha consolidado como una intervencién que no
solo es eficaz desde el punto de vista clinico, sino también altamente coste-efectiva,
especialmente en pacientes con obesidad severa o con comorbilidades metabdlicas
relevantes. Diversos estudios han demostrado que la reduccion de la incidencia y el
tratamiento de enfermedades asociadas a la obesidad permiten generar ahorros
significativos en el gasto sanitario a medio y largo plazo, incluyendo reduccion en
hospitalizaciones, consultas médicas y consumo de farmacos crénicos.>* La inversion
inicial requerida para la intervencién puede recuperarse en un periodo estimado entre 2
y 5 afos, dependiendo del perfil clinico del paciente, el tipo de procedimiento y la

estructura del sistema de salud.>>

Por ejemplo, analisis recientes sugieren que la cirugia baridtrica en pacientes con
obesidad severa puede reducir los costes médicos anuales entre 1.500 y 3.000 délares
por paciente durante los primeros cinco afos posteriores a la intervencién, con
beneficios acumulativos progresivos a medida que disminuye la incidencia de nuevas
comorbilidades.”*>> Ademas, los beneficios indirectos asociados, incluyendo la mejora
de la productividad laboral, la reduccién del absentismo, la disminucién de bajas
médicas y la menor necesidad de jubilaciones anticipadas, amplifican el impacto positivo
de estas intervenciones sobre la economia global y la sostenibilidad de los sistemas

sanitarios publicos y privados.



Por lo tanto, facilitar el acceso equitativo a la cirugia baridtrica en pacientes
adecuadamente seleccionados, no solo mejora los resultados de salud individuales, sino
gue también ayuda a reducir los costes asociados a la obesidad. Al ser una intervencién
efectiva desde el punto de vista clinico y al mismo tiempo, ahorrar recursos sanitarios a
medio y largo plazo, la cirugia bariatrica se presenta como una herramienta clave para
disminuir la carga econdmica y social de la obesidad, beneficiando tanto a los pacientes

como a los sistemas de salud.

1.10. PREVENCION

A la luz de lo expuesto, la prevencién de la obesidad se configura como una prioridad
esencial en salud publica. Su alta prevalencia y su estrecha relacion con un incremento
de la morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares, metabdlicas y oncolégicas,
junto con el elevado coste econdmico que genera tanto en atencién sanitaria directa
como en pérdidas de productividad, subrayan la necesidad urgente de intervenciones

preventivas eficaces.

Las estrategias preventivas, basadas en la promocidn de habitos de vida saludables, la
mejora de la calidad de la alimentacién, el fomento de la actividad fisica regular y la
creacion de entornos sociales y urbanos que faciliten conductas saludables, resultan
esenciales para reducir la incidencia de obesidad y sus complicaciones asociadas. La
implementacion de programas educativos desde edades tempranas ha demostrado un

impacto positivo sobre la salud poblacional y la calidad de vida.

No obstante, a pesar de los esfuerzos preventivos y de las intervenciones conservadoras,
una proporcidén significativa de pacientes desarrolla obesidad establecida vy
enfermedades asociadas que requieren abordajes terapéuticos mas intensivos. En este
contexto, la cirugia baridtrica y metabdlica representa una herramienta fundamental
dentro de un enfoque integral del tratamiento de la obesidad, complementando las
estrategias preventivas y contribuyendo a reducir la carga clinica y econdmica de la

enfermedad.



En definitiva, una politica sanitaria eficaz frente a la obesidad debe integrar de forma
coordinada intervenciones preventivas, terapéuticas y quirurgicas, con el objetivo de
mejorar la salud de la poblacion, optimizar el uso de los recursos sanitarios y garantizar

la sostenibilidad del sistema sociosanitario a largo plazo.
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2. JUSTIFICACION

A la luz de la evidencia disponible, la obesidad se configura como una enfermedad
cronica de elevada prevalencia y complejidad, con importantes repercusiones clinicas,
sociales y econdmicas. En este contexto, la cirugia bariatrica se ha consolidado como la
opcion terapéutica mas costo-efectiva, al lograr una pérdida ponderal mantenida y una
mejoria significativa de las enfermedades asociadas a la obesidad, asi como una
reduccidn del riesgo cardiovascular y de la mortalidad global.3* Entre las diferentes
técnicas disponibles, la gastrectomia vertical laparoscépica se ha posicionado como uno
de los procedimientos mas utilizados en la practica clinica, debido a su eficacia
contrastada, su relativa simplicidad técnica y su perfil de seguridad favorable,
ofreciendo resultados satisfactorios en términos de pérdida de peso, remisién de

enfermedades asociadas a la obesidad y mejora de la calidad de vida.!®

No obstante, a pesar de los resultados globalmente favorables, persisten interrogantes
relevantes en relacion con la sostenibilidad de los beneficios obtenidos a largo plazo. La
evidencia cientifica disponible con seguimientos prolongados sigue siendo limitada y
heterogénea, y diversos estudios han puesto de manifiesto que un porcentaje no
despreciable de pacientes presenta recurrencia ponderal y de enfermedades asociadas
a la obesidad con el paso del tiempo, lo que puede comprometer el éxito final del

procedimiento y condicionar la necesidad de cirugias de revisién.>®>’

Asimismo, aunque la gastrectomia vertical ha demostrado ser una técnica eficaz en un
amplio espectro de pacientes con obesidad, los resultados no son homogéneos en toda
la poblacidn intervenida. La ausencia de criterios claramente definidos que permitan
predecir de forma fiable una respuesta subdptima al tratamiento quirurgico dificulta una
adecuada seleccidon preoperatoria de los candidatos y limita la posibilidad de
implementar estrategias preventivas individualizadas.®®*® En este sentido, factores
demograficos, clinicos y especialmente psicosociales, han sido propuestos como
potenciales determinantes del éxito a largo plazo, si bien su papel no ha sido

plenamente caracterizado ni integrado en modelos predictivos robustos.



Por otro lado, el impacto econdmico de la obesidad y de su tratamiento quirurgico
representa un aspecto de creciente relevancia en el contexto actual de restriccion de
recursos sanitarios. Aunque la cirugia bariatrica implica un coste inicial elevado, diversos
estudios sugieren que la reduccién en el uso de farmacos, las consultas médicas y las
hospitalizaciones asociadas a las comorbilidades podria traducirse en un ahorro
sanitario significativo a medio y largo plazo.* Sin embargo, la evidencia disponible en
este ambito sigue siendo limitada y dependiente del contexto asistencial, lo que justifica
la necesidad de analisis econdmicos especificos que evaluen de forma integral el balance

coste-beneficio de la gastrectomia vertical.

Finalmente, la continuidad del seguimiento postoperatorio constituye un elemento
clave en el abordaje integral tras la gastrectomia vertical, al favorecer la adherencia
terapéutica y la estabilidad de los resultados ponderales y metabdlicos a medio y largo
plazo. Sin embargo, su impacto especifico no siempre ha sido evaluado de forma
sistematica. La disrupcion asistencial derivada de la pandemia de COVID-19, con la
limitacidén del acceso y la reduccién del seguimiento estructurado, ofrece un modelo
natural para analizar las consecuencias de la interrupcidn del acompafiamiento clinico y
profundizar en su relevancia como determinante de la sostenibilidad de los resultados

quirurgicos.

En este contexto, la presente tesis se justifica por la necesidad de analizar de forma
integral los resultados clinicos, ponderales y econémicos a largo plazo tras la
gastrectomia vertical, identificar factores predictivos de respuesta subdptima al
tratamiento quirurgico, incluyendo variables demograficas y psicosociales, y evaluar de
manera especifica el papel del seguimiento postoperatorio continuado en la estabilidad
de dichos resultados. El conocimiento derivado de este estudio podria contribuir a
optimizar la seleccién de candidatos, mejorar el seguimiento postoperatorio,
racionalizar el uso de recursos sanitarios y, en Ultima instancia, maximizar los beneficios

clinicos y econdmicos de la cirugia bariatrica.
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3. HIPOTESIS

Hipotesis general

La presente tesis parte de la premisa de que la gastrectomia vertical laparoscdpica es un
procedimiento eficaz y sostenible para el tratamiento de la obesidad, capaz de generar
una pérdida ponderal clinicamente significativa y una mejoria mantenida de las
enfermedades asociadas a la obesidad a largo plazo. No obstante, se plantea que la
magnitud y estabilidad de estos resultados dependen de factores demograficos,
socioecondmicos y psicosociales, asi como de laadecuacién del seguimiento

postoperatorio.

Hipotesis especificas

1. Resultados ponderales y econdmicos: Se plantea que la GV proporciona, a
largo plazo, una pérdida ponderal clinicamente significativay una mejoria
sostenida de las enfermedades asociadas a la obesidad. Por otro lado, se postula
que la gastrectomia vertical se asocia a una reduccion del gasto sanitario global
a medio y largo plazo, derivada principalmente de la disminucion en el consumo
de farmacos, lafrecuencia de consultas médicasy las hospitalizaciones

relacionadas con las enfermedades asociadas a la obesidad.

2. Factores psicosociales que influyen en los resultados: Se plantea que
los resultados a largo plazo no son homogéneos y que determinados factores
demograficos, socioecondmicos y psicosociales preoperatorios condicionan de
manera relevante la evoluciéon ponderal y metabdlica tras la gastrectomia
vertical. En particular, se hipotetiza que perfiles caracterizados por bajo nivel
educativo, limitaciones socioecondmicas y elevada carga de responsabilidades
de cuidado, presentan un mayor riesgo de resultados insuficientes. Asimismo, se

considera que la identificacion previa de estos factores permite



desarrollar modelos predictivos capaces de estratificar el riesgo de evolucion

desfavorable antes de la intervencidn.

3. Importancia del seguimiento clinico: Se postula que un seguimiento
postoperatorio adecuado y continuado es un elemento esencial para garantizar
resultados Optimos tras la gastrectomia vertical. Asimismo, se hipotetiza que
el contexto asistencial generado por la pandemia de COVID-19, al limitar el
acceso y continuidad del seguimiento habitual, tuvo un impacto negativo en la
evolucién ponderal y metabdlica de las pacientes, constituyendo un ejemplo

ilustrativo de la relevancia del acompafiamiento clinico estructurado.
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4. OBJETIVOS

Objetivo principal:

El objetivo de esta tesis es analizar la efectividad clinica, ponderal y econdmica de la
gastrectomia vertical a largo plazo, identificando los factores que modulan sus
resultados y evaluando el papel del seguimiento postoperatorio como determinante de

la estabilidad de los cambios obtenidos.

Objetivos especificos:

1. Evaluar los resultados ponderales, clinicos y econdmicos a largo plazo tras la
gastrectomia vertical, analizando la evolucién del peso corporal, la remision o
mejoria de las principales enfermedades asociadas a la obesidad (diabetes
mellitus tipo 2, hipertensidn arterial, dislipemia y sindrome metabdlico) y el
impacto sobre los costes sanitarios relacionados con farmacoterapia, consultas

y hospitalizaciones.

2. Identificar factores predictivos de respuesta subdptima al tratamiento
quirargico a largo plazo, examinando los indicadores demograficos vy
psicosociales que pueden predecir un mayor riesgo de resultados subdptimos
tras la cirugia, con el propdsito de mejorar la estratificacion preoperatoria y el
seguimiento clinico posterior. Asimismo, desarrollar modelos predictivos,
incluyendo la construccion de nomogramas, que permitan estimar de forma
individualizada la probabilidad de evolucién desfavorable y optimizar la

planificacion del seguimiento clinico.

3. Analizar el papel del seguimiento clinico continuado en la estabilidad de los
resultados ponderales y metabdlicos, evaluando especialmente el impacto
asistencial de la pandemia de COVID-19 como modelo natural de interrupcion

del seguimiento estructurado.
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5. MATERIALY METODOS

5.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio retrospectivo de una serie prospectiva y unicéntrica de pacientes
sometidos a GV entre enero de 2011 y diciembre de 2020 en el Hospital Universitario de
Cruces, con un seguimiento minimo de cinco afos. La recogida de datos se efectud de

forma retrospectiva mediante la revision sistematica de las historias clinicas.

El estudio conté con la aprobacién del Comité de Etica de Investigacion Clinica de OSI
Ezkerraldea—Enkarterri—Cruces (CEIm-EEC; Ref. CEl E25-26), cuya resolucion se adjunta

en el Anexo 5.

5.2. POBLACION Y MUESTRA

La poblacién de estudio estuvo constituida por una cohorte prospectiva de pacientes
intervenidos mediante gastrectomia vertical como procedimiento bariatrico primario en
el Hospital Universitario de Cruces durante el periodo de estudio. Se analizaron variables

demograficas, clinicas, quirurgicas, metabdlicas, psicosociales y econdmicas. (Figura 3)

La recogida de datos se realiz6 mediante un cuaderno de recogida de datos (CRD)
especificamente disefiado para el estudio, en el que se incluyeron de forma sistematica

todas las variables analizadas. El CRD empleado se presenta como Anexo 1.

En lo relativo al analisis del consumo de recursos sanitarios, se utilizé un sistema de

informacién basado en costes reales por paciente.



321 pacientes
intervenidos mediante
GV (enero 2011-
diciembre 2020)

| I

ANALISIS CLINICO PRINCIPAL ANALISIS ECONOMICO
Cohorte total analizada N = 321 Excluidos 257 pacientes

- Resultados ponderales fuera del sistemade | |

- Evolucién de comorbilidades informaciér’l f’d area
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- Impacto del seguimiento clinico

67 pacientes sometidos
aGv
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42 pacientes para el
estudio econdmico

Figura 3: Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el estudio.

5.2.1. CARACTERISTICAS GENERALES

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que fueron sometidos a gastrectomia
vertical como procedimiento bariatrico primario en el periodo comprendido entre enero

de 2011 y diciembre de 2020.

5.2.2. CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron el estudio todos los pacientes con indicacion quirurgica de gastrectomia

vertical:
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Pacientes entre 16 y los 65 afios al momento de la evaluacién.

indice de masa corporal > 40 kg/m?, 0 2 35 kg/m? en presencia de comorbilidades
mayores susceptibles de mejoria significativa tras la pérdida ponderal, tales
como hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, sindrome de apnea-
hipopnea del suefio, artropatias severas o dislipemia. Durante el periodo de
estudio, estas fueron las indicaciones vigentes para la cirugia baridtrica en
nuestro centro. No obstante, a partir de 2022 se ha incorporado la indicacién de
cirugia en pacientes con IMC entre 30 y 35 kg/m? que presentan diabetes
mellitus tipo 2 de dificil control o sindrome metabdlico refractario al tratamiento
médico convencional, criterio que no se incluye en la presente cohorte por
quedar fuera del intervalo temporal analizado.

Historia documentada de obesidad con una evolucién minima de cinco afos.
Evidencia de respuesta insuficiente a tratamientos conservadores estructurados,
realizados bajo seguimiento médico especializado.

Descarte de etiologias endocrinas secundarias que expliquen la obesidad.
Estabilidad emocional y psicoldgica suficiente para afrontar el proceso quirdrgico
y postoperatorio.

Ausencia de consumo activo o dependencia de sustancias psicoactivas,
incluyendo alcohol u otras drogas.

Ausencia de trastornos psiquiatricos graves no estabilizados, discapacidad
intelectual severa o deterioro cognitivo.

Disponibilidad de un entorno familiar y/o social que proporcione apoyo
adecuado durante el proceso terapéutico.

Capacidad cognitiva y motivacional para comprender los mecanismos
fisiolégicos implicados en la pérdida de peso inducida por la cirugia, asi como los
objetivos realistas del procedimiento, alejados de la expectativa de alcanzar el
"peso ideal".

Compromiso explicito de adherencia a las pautas de seguimiento
postoperatorio, incluyendo la asistencia regular a las consultas programadas en

el Hospital Universitario de Cruces.



Contraindicaciones de gastrectomia vertical:

Absolutas:

e No cumplimiento de criterios de indicaciéon de cirugia bariatrica. Cualquier
paciente que no cumpla con los criterios de seleccidn establecidos por el equipo
clinico y ético.

e Trastornos por uso de sustancias activo. Pacientes con antecedentes actuales o
recientes de dependencia de alcohol o droga.

e Evaluacién meédica incompleta. Individuos que no hayan completado
adecuadamente la evaluacién multidisciplinaria preoperatoria y el compromiso
con el seguimiento postoperatorio.

e Trastornos psiquiatricos graves no controlados. Pacientes con enfermedades
psiquiatricas activas (p. ej., trastorno psicético, trastorno bipolar no estabilizado,
trastorno de la personalidad severo), considerados no aptos por el equipo de
salud mental.

e Trastornos de la conducta alimentaria no controladas (trastorno bulimico
activo).

e Neoplasia maligna activa.

e Condicion gestacional. Embarazo activo o lactancia, dado el riesgo nutricional y

quirudrgico tanto para la madre como para el feto o lactante.

Relativas:

e Enfermedad por reflujo gastroesofagico severo.
e Edad avanzada o comorbilidades limitantes.

e Entorno familiar desfavorable.

e Neoplasia maligna previa sin recurrencia.

e Enfermedad cardiaca o respiratoria severa.



5.2.3. CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes intervenidos de gastrectomia vertical y que
durante el seguimiento fueron sometidos a cirugia de revision realizando conversion a

otra técnica quirurgica.

5.3. PROCESO

Tras confirmar la indicacion de cirugia baridtrica, se inicia el circuito correspondiente, en
el cual se lleva a cabo una evaluacién integral por parte de un equipo multidisciplinar. El
paciente con obesidad requiere un manejo perioperatorio coordinado. La adecuada
seleccion del candidato, su optimizacién preoperatoria, la intervencion quirurgica, el
postoperatorio y el seguimiento a largo plazo no serian posibles sin la implicacién activa

de distintos especialistas.

5.3.1 PERIODO PREQUIRURGICO

Dentro del proceso del circuito de cirugia bariatrica, el paciente es valorado por varios
especialistas durante el estudio prequirurgico. Inicialmente, es atendido por el servicio
de endocrinologia, que realiza una evaluacidn integral y solicita determinadas pruebas
complementarias. Ademas, identifica y optimiza comorbilidades, promueve cambios en

el estilo de vida y coordina interconsultas con otras especialidades.

Dentro del estudio prequirdrgico se llevan a cabo las siguientes pruebas

complementarias:

- Analitica completa con estudio hormonal, funcién endocrina, coagulacion,
hematimetria y bioquimica.

- Transito esofago-gastrico, estudio de posible hernia de hiato y reflujo
esofagogastrico.

- Ecografia abdominal, para valorar grado de esteatosis hepdtica y colelitiasis.



- Endoscopia digestiva alta: valoracion de la mucosa gastroesofagica, reflujo,

Barret, etc.

Para completar la valoracion integral se realizan las siguientes valoraciones dentro del

equipo multidisciplinar:

- Valoracion Respiratoria: estudio de SAOS y polisomnografia.

- Valoracion cardiolégica: electrocardiograma basal y ecocardiograma
transtoracico si precisa.

- Valoracion psiquiatrica: se lleva a cabo una evaluacién psiquiatrica destinada a
identificar posibles trastornos psiquidtricos que representaran un riesgo para la
cirugia. Asimismo, se valoraron posibles conductas alimentarias desadaptativas
o trastornos de la ingesta, con el objetivo de intervenir sobre ellos
adecuadamente antes de la realizacién del procedimiento quirdrgico.

- Valoracién por rehabilitacion respiratoria: realizacion de
fisioterapia respiratoria prequirudrgica

- Valoracion preanestésica.

Una vez comprobada la adherencia al tratamiento y alcanzada una pérdida de peso del
5-10 %, se deriva al paciente a la consulta de cirugia baridtrica para su evaluacion

preoperatoria.

5.3.2. PROCESO QUIRURGICO

Una vez completado el estudio prequirdrgico, los pacientes son evaluados por el equipo
de cirugia bariatrica. Aquellos casos que presentan mayor complejidad o que generan
controversia son presentados en el comité multidisciplinar, el cual se relne
mensualmente en el hospital de Cruces, donde se presentan los pacientes de la OSI
Enkarterri-Ezkerraldea y la OSI Uribe Kosta. Este comité estd conformado por
especialistas en endocrinologia, cirugia bariatrica, gastroenterologia, endoscopia,

psiquiatria, cirugia plastica y anestesiologia.



Durante la consulta con el cirujano, se brinda informacion detallada sobre el
procedimiento quirdrgico propuesto, asi como sobre las medidas de prehabilitacién

indicadas, las cuales incluyen:

- Adopcion de una dieta hipocaldrica durante los 10 dias previos a la intervencion.
- Ejercicios de rehabilitacién respiratoria.
- Administracion de heparina de bajo peso molecular el dia anterior a la cirugia,

con el objetivo de prevenir eventos tromboembdlicos.

Acto quirurgico

La gastrectomia vertical se realiza bajo anestesia general mediante abordaje
laparoscdpico, siguiendo un procedimiento quirdrgico estandarizado y protocolizado en
el Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario de Cruces, con el objetivo de
minimizar la variabilidad técnica entre cirujanos. El paciente se posiciona en decubito
supino con inclinacién en anti-Trendelenburg aproximadamente 35-40°y se emplea una
sonda calibradora orogastrica de 36 French. Tras la creacion del neumoperitoneo
mediante aguja Veress en el punto de Palmer, se colocan cinco trocares como se

muestra en la Figura 2.

5m
12 mm 12mm 12mm 4
® ® ®
N
)

Figura 2: colocacién en el quiréfano.®®
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La intervencién comienza con la diseccion de la curvatura mayor gastrica desde el antro
a 4-6cm de piloro hasta el angulo de His, asegurando la completa movilizacidn del fundus
gastrico. La seccidn gdstrica se realiza mediante endograpadoras lineales siguiendo el
trayecto de la sonda de calibraciéon (tipo Foucher de 36Fr), comenzando a 4-6 cm del
piloro. En la regidn proximal, particularmente en el angulo de His, se emplean cargas
con refuerzo sintético debido a su mayor propension a complicaciones como fistulas o
sangrado. Durante la seccidn se procura mantener la simetria entre la paredes anterior
y posterior del estbmago remanente para evitar torsiones o estenosis. Una vez
completada la reseccion, se realiza hemostasia segln el caso clinico, utilizando
electrocauterio, clips, sutura y/o agentes hemostaticos. Si bien inicialmente se reforzaba
sistematicamente la linea de grapado mediante sutura continua, en los ultimos afios
esta practica ha sido reemplazada por el uso de cargas de grapado reforzadas,

reservando la sutura solo para situaciones especificas.

Finalizada la hemostasia, se retira la sonda de calibracién y se coloca una sonda
nasogastrica. Se realiza una prueba de estanqueidad con azul de metileno para descartar
fugas. Posteriormente, se introduce un drenaje en el espacio subfrénico izquierdo, a lo
largo de la linea de seccidn. La pieza gdstrica se extrae a través de uno de los trocares
(habitualmente el de 12 mm de hipocondrio izquierdo) y finalmente, se realiza el cierre

de los puertos bajo visidn directa

Protocolo postoperatorio

Tras la intervencidn quirdrgica, los pacientes permanecen inicialmente en la unidad de
recuperacidn postanestésica. Si el postoperatorio inmediato transcurre sin incidencias,
se procede a su traslado a la planta de hospitalizacidon. Solo aquellos pacientes con
elevado riesgo anestésico son derivados a la unidad de cuidados postquirdrgicos

intensivos para una vigilancia mas estrecha.

En planta, se promueve la movilizacién precoz, procurando que el paciente se levante el

mismo dia de la cirugia. Durante el primer dia postoperatorio se administra azul de



metileno por via oral con el objetivo de verificar nuevamente la estanqueidad de la linea
de grapado. En ausencia de fugas, se retira la sonda nasogastrica e inicia la tolerancia

oral con agua, de acuerdo con el protocolo establecido.

El segundo dia postoperatorio se introduce una dieta liquida, limitada a 60 ml por toma.
Al tercer dia, y siempre que se mantenga una tolerancia adecuada, se progresa a una
dieta bariatrica que consiste en una dieta semiliquida de 60ml. Si la evolucidn clinica es

favorable y no se presentan complicaciones, se procede al alta hospitalaria.

Durante su estancia, los pacientes reciben atencidén y seguimiento por parte de los
equipos de Endocrinologia y de Enfermeria especializada en Nutricidon, quienes
proporcionan educacién sanitaria y pautas dietéticas. Asimismo, el servicio de

Rehabilitacién Respiratoria interviene en el manejo postoperatorio inmediato.

En el momento del alta, se ajusta la medicacion crénica en funcién del nuevo estado
clinico y se prescribe heparina de bajo peso molecular durante 9 dias para profilaxis
tromboembodlica, analgésicos segun las necesidades del paciente, inhibidores de la
bomba de protones(IBP) durante 1 mes y suplementacion con complejo

multivitaminico, que debera mantenerse de forma indefinida.

5.3.3. SEGUIMIENTO POSTQUIRURGICO

El seguimiento clinico estructurado tras la cirugia baridtrica es fundamental para
consolidar los resultados terapéuticos, prevenir complicaciones y fomentar la
adherencia del paciente a los nuevos habitos alimentarios y de vida. Por ello todos los
pacientes son seguidos de por vida en las consultas de cirugia general. Asi mismo, siguen

un control por parte de endocrinologia-nutricién.

A continuacién, se detalla el protocolo de seguimiento postoperatorio del Hospital
Universitario de Cruces para pacientes sometidos a gastrectomia vertical, cuyo esquema

temporal y principales hitos se resumen en la Tabla 1.



Primer mes postoperatorio:

Durante esta fase inicial, se evalta la correcta progresion del paciente en la transicién
dietética y se verifica una adecuada hidratacién. Se realiza la exploracion fisica de las
heridas quirdrgicas para descartar signos de infeccién o dehiscencia. En esta etapa se

recomienda:

- Iniciar progresivamente la actividad fisica adaptada al estado funcional del
paciente.
- Suspender el tratamiento con IBP en aquellos casos que no presenten sintomas

de reflujo gastroesofagico.

Tercer mes postoperatorio:

El seguimiento se enfoca en confirmar la adherencia a la pauta nutricional indicada y la
incorporacion regular de ejercicio fisico. Ademads, se programa la realizacion de un

estudio esofago-duodenal (EED) para el sexto mes postoperatorio.

Sexto mes postoperatorio:

En esta consulta se valora el resultado del EED. Se refuerzan los habitos saludables
adquiridos y se abordan activamente aquellas conductas alimentarias o de estilo de vida

gue no se hayan integrado adecuadamente.

Primer aio postoperatorio:

Se continuda con el refuerzo de los habitos saludables y se realiza una gastroscopia de
control con el fin de descartar la presencia de lesiones esofdgicas o gastricas,

especialmente esofagitis por reflujo.



Aflo y medio postoperatorio:

Se evalua la posibilidad de derivacién al servicio de Cirugia Plastica en pacientes que
cumplan los criterios clinicos y funcionales establecidos por el servicio de cirugia plastica
del Hospital Universitario de Cruces para valoracion de faldon abdominal. Ademas, se
solicita una ecografia abdominal con el objetivo de detectar colelitiasis, una

complicacién potencial tras la pérdida ponderal acelerada.

Segundo afo postoperatorio:

Se revisa el resultado de la ecografia abdominal previamente solicitada y se continua el

seguimiento clinico semestral.

Del sequndo al quinto afio postoperatorio:

El seguimiento se mantiene con periodicidad semestral hasta el quinto afio. En el quinto
afio postoperatorio, se indica la realizacidn de una nueva gastroscopia, con el objetivo

de descartar esofagitis u otras complicaciones del tracto gastrointestinal superior.

A partir del quinto afio:

En caso de evolucion clinica estable, adecuada adaptacion nutricional y ausencia de
complicaciones, el seguimiento puede realizarse con periodicidad anual. No obstante,
tanto la frecuencia de las revisiones como la indicacidn de pruebas complementarias
adicionales se valoraran de forma individualizada, en funcién de la evolucién ponderal,

el estado clinico y las necesidades especificas de cada paciente.



12 afo
1e 3¢ 62 1e 2° 50 Anual (si
Valoracién / prueba y6
mes mes mes afio afio afio  estable)
meses

Evaluacidn hidratacion y
tolerancia oral
Evaluacidn del
cumplimiento dietético
Evaluacion del ejercicio
fisico

Refuerzo de habito y
correccidn si desviaciones
Exploracién abdominal
(eventraciones...)
Valoracién ponderal /
antropomeétrica
Valoracion comorbilidades
Valoracion faldon
abdominal

Solicitud EED

Gastroscopia

ECO Abdominal

* Tabla 1: Resumen de los pardmetros a estudio en cada visita médica
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5.4. VARIABLES

5.4.1. VARIABLES DEMOGRAFICAS, PONDERALES Y METABOLICAS

En lo que respecta a las caracteristicas demograficas de los pacientes, todos los
resultados metabdlicos y ponderales fueron valorados en funcién del sexo, la edad y el

IMC inicial de los pacientes calculado como peso/altura?.

La evolucion ponderal fue evaluada mediante el valor absoluto del IMC y porcentaje de
exceso del IMC perdido calculado como: (IMC inicial - MC actual) / (IMC inicial-IMC
objetivo) x 100. Asimismo, se calcularon el porcentaje de pérdida de peso total (%TWL) y
el porcentaje de pérdida de exceso de peso (%EWL), indicadores ampliamente utilizados
en la literatura de cirugia baridtrica para facilitar la comparacién entre estudios.
El %TWL se calculé como: (peso inicial - peso actual) / peso inicial x 100, mientras que
el %EWL se calculdé como: (peso inicial — peso actual) / (peso inicial - peso ideal) x 100,

considerando como peso ideal el correspondiente a un IMC de 25 kg/m?2.

Entre las comorbilidades analizadas en el presente estudio, se ha definido la diabetes
mellitus tipo 2 mediante criterios diagndsticos bioquimicos y farmacolégicos:
hemoglobina glicosilada (HbA1lc) superior al 6,5 %, glucemia basal en ayunas mayor de
126 mg/dL, o bien la necesidad de tratamiento con antidiabéticos orales o insulina. La
remisién completa de la DM2 se ha determinado siguiendo los criterios de la American
Diabetes Association (ADA), estableciéndose como HbAlc < 6 % y glucemia basal < 100

mg/dL en ausencia de tratamiento farmacoldgico antidiabético.®!

El diagndstico de hipertension arterial se ha definido como la presencia de cifras
tensionales superiores a 160/110 mmHg o el uso de medicacidn antihipertensiva. La
dislipemia, por su parte, se ha diagnosticado cuando los niveles de lipoproteina de baja
densidad (LDL) superaban los 130 mg/dL, los triglicéridos (TG) los 150 mg/dL o el
colesterol total los 200 mg/dL, o bien cuando existia tratamiento hipolipemiante en
curso. Los criterios de remision completa tanto de la HTA como de la DLP han sido

establecidos conforme a los estandares propuestos por Brethauer et al. en el marco de



la American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS): para HTA, cifras de
presion arterial < 120/80 mmHg sin necesidad de tratamiento; y para DLP, LDL < 100
mg/dL, TG < 150 mg/dL, colesterol total <2 00 mg/dL y HDL >60 mg/dL, todos ellos sin

terapia farmacoldgica.®?

El sindrome metabdlico (SM) se ha evaluado siguiendo los criterios establecidos por la
Federacién Internacional de Diabetes (IDF). Segun esta definicién, el diagndstico de SM
requiere la presencia de obesidad central (circunferencia abdominal > 80 cm en
mujeres) y al menos dos de los siguientes criterios: 1) triglicéridos > 150 mg/dL o
tratamiento especifico para esta alteracién lipidica, 2) colesterol HDL < 50 mg/dL o
tratamiento especifico para esta dislipemia, 3) presion arterial 21 30/85 mmHg o
tratamiento antihipertensivo, y 4) glucemia en ayunas > 100 mg/dL o diagndstico previo

de diabetes tipo 2.%3

Finalmente, el sindrome de apnea obstructiva del suefio ha sido considerado presente
en aquellos pacientes que presentaban un indice de apneas-hipopneas mayor de 5
eventos por hora en el estudio de suefio (polisomnografia), acompafiado de
sintomatologia compatible, como somnolencia diurna excesiva, fatiga o alteraciones del

suefio.®*

5.4.2. VARIABLES PSICOSOCIALES

Estas variables abarcan aspectos sociodemograficos, econdmicos, psicolédgicos vy
conductuales, permitiendo una caracterizacién integral del entorno y la situacion

personal de cada paciente.

Las variables sociodemograficas incluyeron el estado civil, categorizado como soltera,
casada/pareja de hecho, separada/divorciada o viuda, y el nivel educativo, clasificado
en tres niveles: educacion secundaria obligatoria, formaciéon profesional de grado
medio, y estudios universitarios (grado, master o doctorado). Asimismo, se analizé
la renta per capita anual como indicador de situaciéon econémica, dividiéndose en dos

grupos en funcién del umbral del salario minimo interprofesional (SMI) vigente durante



el periodo de estudio: ingresos inferiores al SMI (< SMI) e ingresos superiores al SMI (>

SMI).

En relacion con el estado de salud mental, se recogié el estado psicolégico basal,
agrupando a los pacientes segun su diagndstico clinico en tres categorias: eutimicos (sin
sintomas afectivos o psicdticos), con sintomatologia ansioso-depresiva (trastornos del
estado de animo o ansiedad), o con patologia psicdtica. Esta clasificacion se fundamento
en la evaluacidn realizada por profesionales de salud mental y en la documentacion

clinica disponible.

El consumo de sustancias téxicas (alcohol, tabaco y otras drogas) fue evaluado de forma
cualitativa, registrando la presencia o ausencia de consumo activo al momento de la
intervencion. Por otra parte, se valoré el hdbito alimentario, empleando una
categorizacion conductual basada en los patrones identificados durante la entrevista
nutricional preoperatoria: alimentacién normocalérica, patrén “picador” (ingesta
frecuente de pequefias cantidades), ingesta hipercaldrica (exceso caldrico con alimentos
densos en energia), y consumo de grandes volimenes de comida (hiperfagia episddica

o mantenida).

Con el objetivo de abordar la dimensidon mdas compleja de la fragilidad social y funcional,
se construyd la variable compuesta denominada “vulnerabilidad”, que integra tres

dominios clave:

1. Rol de cuidador, valorado mediante la escala de sobrecarga del cuidador de
Zarit (anexo 2), que permite cuantificar el impacto emocional, fisico y social
derivado del cuidado de personas dependientes, identificando niveles leves,
moderados o graves de sobrecarga.

2. Nivel de actividad fisica, medido a través del Tegner Activity Score (anexo 3),
una escala que clasifica la actividad fisica habitual en funciéon del nivel de
esfuerzo y movilidad, desde el reposo absoluto hasta la practica deportiva
intensa.

3. Grado de dependencia funcional, evaluado con la escala de Barthel (anexo 4),

instrumento validado que mide la capacidad del paciente para realizar



actividades bdsicas de la vida diaria (ABVD), proporcionando un indice de

independencia funcional.

La combinacion de estos tres componentes permite estimar de forma integral el grado
de vulnerabilidad biopsicosocial de cada paciente, entendida como una condicién de
mayor riesgo para el deterioro fisico, emocional y funcional en contextos de estrés
clinico o social. Esta variable compuesta resulta especialmente util para identificar
perfiles con mayores necesidades de apoyo durante el seguimiento postoperatorio y

para orientar estrategias individualizadas de intervencién.

5.4.3. VARIABLES ECONOMICAS

En lo que respecta al analisis del consumo de recursos, se ha empleado un sistema de
informacién basado en costes reales por paciente, desarrollado bajo Ia
metodologia bottom-up. Este sistema integra de manera exhaustiva todas las fuentes de
informacién derivadas de la practica clinica, permitiendo la conexion entre los datos
asistenciales y econdmicos. De este modo, es posible obtener una estimacién detallada
y personalizada del coste real por paciente, con plena trazabilidad de los servicios

sanitarios recibidos, desde la atencién primaria hasta la especializada.

El sistema de costes utilizado segmenta la informacién en mas de 30 factores
especificos, incluyendo hospitalizacion, intervenciones quirurgicas, proétesis, farmacia,
consultas médicas, alimentacion hospitalaria, andlisis de laboratorio y estudios
radiolégicos, entre otros. No se han considerado en este andlisis aquellas consultas no
directamente relacionadas con la patologia de interés, tales como ginecologia, oncologia

y odontologia.

Nuestro hospital cuenta con el sistema de costes desde 2018, por lo que el analisis
econdmico se limita a los pacientes intervenidos a partir de dicha fecha. Dado que el
Hospital Universitario de Cruces es un centro de referencia, también se han intervenido
pacientes procedentes de otras dreas, de los cuales no se disponen datos de
seguimiento de consultas de atencidn primaria ni del consumo de farmacos dispensados

mediante receta. Finalmente, se incluyeron 67 pacientes en el estudio econémico.



Se han incluido pacientes con un periodo de seguimiento prequirurgico de 15 meses y
un seguimiento postoperatorio de 27 meses. Con el fin de minimizar la influencia del
evento quirdrgico en los resultados, se han excluido los dos trimestres perioperatorios
(tanto el trimestre previo como el posterior a la cirugia). Bajo estos criterios de inclusion,

la muestra final del estudio se ha reducido a 42 pacientes (Figura 3).

5.5. METODO

Se llevé a cabo un estudio observacional retrospectivo de caracter descriptivo y
analitico, basado en una cohorte de pacientes intervenidas mediante gastrectomia
vertical. En primer lugar, se realizé un analisis descriptivo de la muestra, seguido de una
evaluacién de los resultados ponderales y la evolucion de las enfermedades asociadas a
uno, tres y cinco afios tras la intervencién quirdrgica. Para la valoraciéon del éxito
terapéutico, se establecié como criterio un porcentaje de exceso de indice de masa

corporal perdido superior al 65 %.

Posteriormente, se analizaron los factores biopsicosociales potencialmente implicados
en los resultados ponderales a medio plazo (tres afos), con el objetivo de identificar
predictores de respuesta ponderal subdptima. Con base en dicho analisis, se construyé
un modelo predictivo prequirdrgico de respuesta subdptima de la cirugia bariatrica,
incorporando aquellas variables que alcanzaron significacidon estadistica en el analisis
multivariante, asi como otras consideradas clinicamente relevantes. Para evitar el
posible sesgo derivado de las diferencias por sexo, dado el escaso numero de varones

en la muestra, el analisis se restringid exclusivamente a pacientes de sexo femenino.

Otro de los objetivos fue evaluar el papel del seguimiento clinico continuado en la
estabilidad de los resultados ponderales y metabdlicos a medio y largo plazo. Con el fin
de analizar el efecto de posibles interrupciones en la continuidad asistencial, se utilizd
el contexto generado por la pandemia de COVID-19 como modelo natural de disrupcion

del seguimiento estructurado.



Para ello, los pacientes fueron clasificados en funciéon del momento evolutivo en el que
el periodo pandémico coincidid con su seguimiento postoperatorio, permitiendo
analizar el impacto diferencial de la interrupcidn asistencial segun la fase de pérdida y

estabilizacién ponderal. Se establecieron los siguientes grupos:

- Grupo A: pacientes cuyo primer afio postoperatorio transcurrié durante la
pandemia (cirugias realizadas entre el 02/03/2019 y el 01/03/2021).

- Grupo B: pacientes cuyo tercer aio postoperatorio coincidié con la pandemia
(cirugias entre el 02/03/2017 y el 01/03/2019).

- Grupo C: pacientes cuyo quinto afio postoperatorio coincidid con la pandemia
(cirugias entre el 01/03/2015 y el 01/03/2017).

- Grupo D: pacientes cuyo seguimiento postoperatorio tuvo lugar completamente

fuera del periodo pandémico (cirugias entre el 01/01/2011 y el 28/02/2015).

Grupo A Cirugia

Grupo B Cirugia

Grupo C Cirugia

Grupo control Cirugia

2011 2013 2015 2017 2019 2021 2023 2025

Cirugia mSeguimiento M Pandemia

Figura 4: Distribucion temporal de los pacientes seqgun el momento de su seguimiento postoperatorio en
relacion con la pandemia de COVID-19.
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5.6. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cuantitativas se han resumido mediante la media y desviacidn estandar si
se cumplian criterios de normalidad o mediante la mediana y el primer y tercer cuartil
en caso contrario. Para determinar la normalidad, se empled el test de Shapiro-Wilks.
Las variables cualitativas se expresaron utilizando las frecuencias absoluta y relativa de

cada una de sus categorias.

Para la comparacion entre grupos de pacientes independientes, se seleccionaron las
pruebas estadisticas en funcion del tipo de variable y su distribucién. Las variables
cuantitativas de distribucion normal se compararon utilizando el test t de Student (dos
grupos) o ANOVA (mads de dos grupos). En ausencia de normalidad, se aplicaron el test
de Wilcoxon (dos grupos) o el test de Kruskal-Wallis (mds de dos grupos). Las variables
cualitativas se compararon mediante la prueba chi-cuadrado o el test exacto de Fisher,

segun correspondiera.

Cuando las comparaciones involucraron medidas repetidas o relacionadas a lo largo del
tiempo, se emplearon el test t para muestras relacionadas o ANOVA de medidas
repetidas para variables cuantitativas con distribucion normal, y el test de Wilcoxon para
datos pareados o el test de Friedman en caso de no normalidad. En el caso de variables

cualitativas repetidas, se utilizo el test Q de Cochran.

En las comparaciones multiples entre mas de dos grupos, se realizaron todas las
comparaciones posibles dos a dos y los p-valores se corrigieron por comparaciones
multiples mediante la técnica de Tukey o FDR bajo normalidad y con la técnica de

Benjamini y Hochberg en caso contrario.

Para el analisis multivariante, se construyeron modelos ajustados al tipo de variable
dependiente. Inicialmente se realizaron analisis univariantes y aquellas variables con un
valor de p £0,15 fueron consideradas para los modelos multivariantes. Posteriormente,
se empled una estrategia de eliminacidon progresiva (backward elimination) hasta

obtener un modelo final con variables estadisticamente significativas. Ademas, se



desarrollaron modelos alternativos incorporando variables clinicas relevantes, y los

resultados se representaron mediante nomogramas.

El umbral de significacién estadistica se establecié en p < 0,05. Todos los analisis se
realizaron utilizando el software estadistico R (versiones 4.0.4 y 4.4.0; R Foundation for

Statistical Computing, Vienna, Austria).
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6. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se intervinieron y analizaron un total de 321
pacientes sometidos a gastrectomia vertical laparoscdpica, que constituyen la cohorte
definitiva del andlisis. La adherencia al seguimiento clinico fue elevada, alcanzando el 99
% al primer afio, el 89,5 % a los tres afos y el 80 % a los cinco afos tras la intervencion.
Entre los pacientes que no completaron el seguimiento durante el periodo de
estudio, siete fallecieron por causas no relacionadas con el procedimiento quirurgico,

mientras que el resto abandonaron voluntariamente el control clinico.

6.1. RESULTADOS PONDERALES, CLINICOS Y ECONOMICOS

6.1.1. CARACTERISTICAS BASALES DE LA COHORTE

Las caracteristicas demograficas y antropométricas basales de la cohorte se presentan
en la Tabla 2. La muestra estuvo compuesta mayoritariamente por mujeres (74,8 %). La
edad media fue de 46,8 aios (DE: 10,6), correspondiendo el 76,3 % de los pacientes a
individuos con edad igual o inferior a 55 afios y el 23,4 % a mayores de dicha edad, lo

gue refleja una poblacién predominantemente adulta joven y de mediana edad.

El peso preoperatorio presentd una mediana de 125 kg [RIQ: 111-140], mientras que
el IMC basal fue de 45,5 kg/m? [41,7-51,6]. En cuanto a la distribucién por categorias de
IMC, el 48,3 % de los pacientes presentaba valores inferiores a 45 kg/m?, mientras que

el 51,7 % se situaba en rangos de obesidad severa (IMC > 45 kg/m?).

En cuanto a las comorbilidades metabdlicas y cardiovasculares asociadas a la obesidad,
la prevalencia de diabetes mellitus en la cohorte fue del 31,4 %. Dentro de este grupo,
un 31 % de los pacientes se encontraba en tratamiento con antidiabéticos orales y un
11,5 % precisaba insulinoterapia, lo que pone de manifiesto una proporcién relevante
de casos con diabetes de mayor gravedad o de larga evolucion. La hipertension arterial

constituyé otra de las comorbilidades mas frecuentes, presente en el 38,1 % de los



pacientes, mientras que la dislipemia se documentd en el 25,6 % de la muestra.
Asimismo, el 32,4 % de los pacientes cumplia criterios de sindrome metabdlico,
reflejando el elevado riesgo cardiovascular de esta poblacién. La comorbilidad mas
prevalente fue el sindrome de apnea-hipopnea del suefo, diagnosticado en el 65,6 % de
los casos, lo que subraya la estrecha asociacién entre la obesidad y los trastornos

respiratorios del suefio.

Variables Media +DS Frecuencia (%)
Mediana [Q1, Q3]

Sociodemograficas Edad 46,8 (10,6)
< 55 aflos 76,3 %
> 55 aflos 23,4 %
Sexo
Hombre 252 %
Mujer 74,8 %
Peso inicial 125kg [111;140]
IMC inicial 45,5Kg/m?[41,7;51,6]
< 45kg/m? 48,3 %
>45Kg/m? 51,7 %
Comorbilidades Diabetes 31,4 %
- Antidiabéticos orales 31%
- Insulina 11,5%
HTA 38,1 %
DLP 25,6 %
Sindrome metabdlico (SD) 32,4 %
SAOS 65,6 %

Tabla 2: Caracteristicas demogrdficas de los pacientes.

6.1.2. EVOLUCION PONDERAL

La evolucion ponderal se evalud principalmente mediante el porcentaje de exceso de
IMC perdido (%EIMCP). De forma adicional, con el objetivo de facilitar la comparacién
con la literatura actual en cirugia bariatrica, se calcularon también el porcentaje de

pérdida de peso total (%TWL) y el porcentaje de pérdida de exceso de peso (%EWL) para



el conjunto de la cohorte. En el total de la muestra, el %TWL fue del 33,3 % al primer
ano, del 30,6 % a los tres afos y del 27,35 % a los cinco afos, mientras que el %EWL
alcanzd el 66,1 %, 60,56 %y 53,5 % respectivamente. El andlisis del %TWL por subgrupos,

se muestra en la Tabla 3.

Del mismo modo la evolucién ponderal evaluada mediante %EIMCP mostrd valores
clinicamente significativos y se mantuvo de forma sostenida a lo largo del seguimiento,
tal como se muestra en la Tabla 3. En el total de la cohorte, la media de %EIMCP fue
del 74,15 % (DE: 19,71) al primer afio, del 70,3 % [RIQ 52,23; 84,12] a los tres afios y
del 62,39 % (DE: 22,62) a los cinco afios.

Con el objetivo de evaluar la influencia de distintas variables basales en la evolucién
ponderal, los resultados se analizaron en funcidn del sexo, la edad y el IMC inicial (Tabla

3).

En relacidn con el sexo, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en
ninguno de los tiempos analizados. A los cinco afios, los hombres alcanzaron una pérdida
media del 63,81 % (DE: 20,02), mientras que las mujeres obtuvieron un 61,94 % (DE:
23,44) (p = 0,607), lo que sugiere una eficacia comparable de la intervencidn en ambos

grupos.

Por el contrario, la edad se asocié de forma significativa con la magnitud de la pérdida
ponderal. Los pacientes menores o iguales a 55 afios presentaron mayor %EIMCP en
comparacion con los mayores de 55 afios, tanto a corto como a medio y largo plazo. Al
afio, el grupo < 55 afios alcanzé una media del 77,17 % (DE: 19,98), frente al 67,65 %
(DE: 17,43) del grupo >55 afios (p < 0,001). A los tres afios, la mediana fue del 73,51 %
[56,48-86,0] frente al 62,51 % [43,3-72,5] (p < 0,001), y a los cinco afos, las medias
fueron del 65,5 % (DE: 23,03) y 54,18 % (DE: 19,41) respectivamente (p < 0,001).

Asimismo, se identificaron diferencias significativas segun el IMC inicial. Los pacientes
con un IMC < 45 kg/m? obtuvieron mayores pérdidas ponderales que aquellos con IMC
> 45 kg/m?2. A un afio el %EIMCP fue del 78,87 % (DE: 19,77) frente al 69,82 % (DE: 19,58)

(p < 0,001). Esta tendencia se mantuvo a los tres afios (mediana: 73,07 % [58,92-86,35]



vs. 66,79 % [51,29-81,06]; p = 0,049) y a los cinco afios (66,72 % [DE: 21,66] vs. 59,48 %

[DE: 22,82]; p = 0,034).

En conjunto, estos hallazgos reflejan que, aunque la cirugia fue efectiva en todos los

subgrupos, los pacientes de menor edad y con un IMC basal mds bajo lograron mejores

resultados ponderales sostenidos en el tiempo. El sexo, en cambio, no mostré influencia

significativa sobre la pérdida de peso a largo plazo.

N total Sexo Edad IMC inicial
Homb Mujer p <55afios  >55 afios p <45Kg/m?2  >45Kg/m? p
N 321 re N240 N245 N76 N155 N166
N 81 (74,76%) (76,32%) (23,67%) (48,28%) (57,71%)
(26,47
%)
1 afio 74,15 % 75,54% 73,68 % 0,421 77,17 % 67,65 % <0,001 78,87 % 69,82 % <0,001
%EIMCP (19,71) (16,97) (20,57) (19,98) (17,43) (19,77) (19,58)
Media (DE)
%TWL 33,3% 33,68% 33,89% 34,68 % 31,1% 30,83 % 36,4 %
Media (DE) (7,14) (8,94) (8,57) (7,73) (8,25) (7,88)
3 afios 70,3% 70,3 % 69,46 % 0,959 73,51 % 62,51 % <0,001 73,07 % 66,79 % 0,049
[52,3;84,1] | [56,7;8  [50,5;84,7] [56,5;86,0]  [43,4;72,5] [58,9;86,4]  [51,3;81,1]
%EIMCP 0]
[25th;75th]
TWL 30,6 % 31,33 % 31,82 % 29,06 % 27,5% 34,2%
. 30,63% (10,96) (10,24) (9,62) (8,43) (10,46)
Media (DE)
(7,07)
62,39 % 63,81% 61,94 % 0.607 65,5 % 54,18 % <0,001 66,72 % 59,48 % 0,034
5 afios (22,62) (20,02) (23,44) (23,03) (19,41) (21,66) (22,82)
%EIMCP
Media (DE)
27,35 % 29,89% 28,59 % 29,99 % 25,47 % 26,22 % 30,8%
%TWL (9,19) (11,35) (11,15) (9,71) (9,52) (11,58)
Media (DE)

Tabla 3: Evolucion ponderal a 1, 3 y 5 afios en funcion del grupo de edad, sexo e IMC inicial.
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6.1.3. EVOLUCION DE LAS ENFERMEDADES ASOCIADAS A LA OBESIDAD

Tras la intervencion quirdrgica, se evidencioé una reduccidn significativa y sostenida de
las principales enfermedades asociadas a la obesidad durante el periodo de seguimiento
(Tabla 4). La magnitud de esta mejoria se relacioné de forma proporcional con el

porcentaje de EIMC perdido. (Figura 5)

La prevalencia de diabetes mellitus se redujo significativamente tras la cirugia, pasando
del 31,4 % en el periodo basal al 5,6 % al afilo, manteniéndose por debajo del 9 % en los
cinco afios de seguimiento (p <0,001). Ademas, la necesidad de tratamiento con insulina

disminuyd de manera notable.

En relacion con la dislipemia, presente en el 256 % de los pacientes
preoperatoriamente, se observé una mejoria inicial al primer afio, aunque con tendencia
a la recidiva parcial en los afios posteriores, sin alcanzar significaciéon estadistica (p =

0,08).

En cambio, la hipertensidn arterial, la comorbilidad mas prevalente al inicio (38,1 %),
mostré una reduccidon marcada y sostenida con prevalencias en torno al 15 % durante
todo el seguimiento (p < 0,001). Del mismo modo se redujo la necesidad de multiples

farmacos antihipertensivos.

El sindrome metabdlico, presente en un tercio de la cohorte preoperatoria, descendié

de forma significativa hasta menos del 9 % en el seguimiento (p = 0,002).

Por ultimo, el sindrome de apnea obstructiva del suefio, con una prevalencia inicial muy
elevada (65,7 %), mostrd una reduccidn progresiva y mantenida, alcanzando un 6,2 % a

los cinco afios (p < 0,001).

En conjunto, la gastrectomia vertical se asocié con una mejoria clinica relevante y
sostenida de las principales comorbilidades metabdlicas y cardiovasculares,

especialmente en DM, HTA y SAOS.



Pre|Q| 1 afio 3 afios 5 afios p valor
DM, N (%) 102 (31,4%) 18(56%) 35(10,9%) 29 (9,0 %) p < 0,001
Tratamiento 1 ADO 42(13,1%) 16(49%) 26(8,1%) 18(56%)
Tratamiento 2 ADO 55(17,1%) O 2(0,6%)  7(2,2%)
Tratamiento insulina 37 (11,5 %) 8(2,5 %) 12(3,7%) 4(1,2%)
Dislipemia, N (%) 80 (25,6 %) 43(13,4%) 68(21,2%) 66 (20,6 %) p=0,08
Tratamiento 1 estatina 68 (21,2 %) 38(11,8%) 65(20,2%) 65(20,2%)
Tratamiento 2 estatinas 10 (3,2 %) 5(1,5 %) 3(0,9 %) 1(0,31%)
Tratamiento 3 estatinas 2 (0,6%) 0
HTA, N (%) 122 (38,1%) 48(14,9%) 46(14,3%) 48(149%) p<0,001
Tratamiento 1 antihipertensivo 93 (28,9 %) 38(11,8%) 37(11,5%) 38(11,8%)
Tratamiento 2 antihipertensivo 20 (6,2 %) 8(2,5 %) 8(2,5 %) 8(2,5%)
Tratamiento 3 antihipertensivo 9(2,8%) 2 (0,6 %) 1(0,3 %) 2(0,6 %)
Sindrome metabélico, N (%) 104 (32,4%) 24(7,5%) 33(10,2%) 28(8,1%) p = 0,002
SAOS, N (%) 211(65,7%) 35(11,0%) 23(7,2%) 20(6,2%) p <0,001
Tabla 4. Evolucion de las enfermedades asociadas a la obesidad.
65kg/m? 70,00%
60Kg/m? 60,00%
2
>SKke/m 50,00%
50kg/m?
40,00%
45Kg/m?
30,00%
A0Kg/m?
35kg/m? / 20,00%
30Kkg/m 10,00%
25kg/m? 0,00%
PrelQ 1 afio 3 afios 5 afos
 (MC DM HTA DLP Sd Met  emm==SAQOS

Figura 5. Evolucion ponderal (IMC medido en Kg/m2) y de las enfermedades asociadas a 1, 3 y 5 afios.
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6.1.4. MORBILIDAD POSTOPERATORIA

Las complicaciones quirurgicas tempranas, definidas como aquellas ocurridas dentro de
los primeros 30 dias postoperatorios, incluyeron un bajo porcentaje de complicaciones
quirargicas mayores (Clavien-Dindo llI-IV) siendo del 2,1% y sin registrarse mortalidad

perioperatoria atribuible al procedimiento.

Entre las complicaciones quirdrgicas, se documentaron infecciones de la herida
quirargica en cinco pacientes (1,5 %), hemorragia postoperatoria en once (3,35 %),
coleccion intraabdominal en dos (0,6 %), hematoma de pared en uno (0,3 %) y fuga de
la linea de grapado en dos pacientes (0,6 %). La hemorragia fue la complicacién
quirurgica mas frecuente y requirid manejo intervencionista en cuatro de los casos

(Clavien-Dindo IlIA/B); mientras que las fugas precisaron manejo quirurgico (CD IIIB).

Entre las complicaciones médicas, se documentaron infecciones del tracto urinario en
uno (0,3 %), tromboembolismo venoso (TEP y/o TVP) en tres (0,9 %), neumonia en un
paciente (0,3 %), infarto agudo de miocardio en uno (0,3 %), insuficiencia respiratoria

en uno (0,3 %) e insuficiencia renal aguda en dos pacientes (0,6 %).

Ademas, la tasa global de cirugia revisional de conversion fue del 4,8 %,
correspondiente a 16 pacientes. La indicacién mas frecuente fue la enfermedad por
reflujo gastroesofagico, que motivd 14 procedimientos (81,3 %), en cuatro de los cuales
coexistia recurrencia ponderal; todos estos casos fueron convertidos a bypass gastrico.
Asimismo, se registré una reintervencién por recurrencia ponderal, que fue tratada
mediante conversion a SADIS, otra por estenosis del tubo gastrico resuelta con
conversion a bypass gastrico y un caso adicional por acalasia, también tratado mediante
conversion a bypass gastrico. Estos hallazgos subrayan la relevancia del reflujo
gastroesofagico persistente o de novo como principal indicacién de cirugia revisional
tras gastrectomia vertical, en concordancia con lo descrito en la literatura, donde se

reconoce esta complicacion como una de las causas mas frecuentes de conversién.



6.1.5. RESULTADOS ECONOMICOS

El andlisis econdmico se realizé en un subgrupo de 42 pacientes seleccionados segun los
criterios descritos en el apartado de Material y Métodos, para los cuales se disponia de
informacién completa basada en costes reales por paciente mediante un sistema de
trazabilidad asistencial desarrollado bajo metodologia bottom-up. Este enfoque
permitio cuantificar de manera detallada el consumo de recursos sanitarios antes y

después de la cirugia.

El coste mediano del episodio quirdrgico se estimd en 9.429 euros por paciente. El
analisis comparativo entre el periodo preoperatorio y el periodo postoperatorio mostro
una reduccién en la utilizacidn de recursos sanitarios. En el conjunto de la cohorte (n =
42), se registré una disminucion de 67 consultas de atencion primaria y 113 consultas

hospitalarias, asi como una reduccion de 16.990 euros en gasto farmacoldgico.

Expresado en términos medios por paciente y afio, esto supuso una reduccion de 1,6
consultas de atencion primaria, 2,7 consultas hospitalarias y 404,5 euros en consumo
farmacoldgico. Considerando los costes unitarios medios (32,71 € por consulta de
atencidn primaria y 80,57 € por consulta hospitalaria), la reducciéon global del consumo

de recursos se tradujo en un ahorro medio de 673 euros por paciente y afio. Tabla 5

Esta reduccion fue mas marcada en el subgrupo de pacientes con sindrome metabdlico
completo (N = 9 pacientes, 21 % de la muestra), en el que se observé una disminucion
media anual de 13,3 consultas de atencidn primaria, 4,9 consultas hospitalarias y 433,6
euros en consumo farmacoldgico. En términos econdmicos, ello supuso una reduccion

media de 1.262 euros por paciente y afo. Tabla 5

Considerando el ahorro medio anual observado, la recuperacién tedrica del coste del
episodio quirurgico (9.429 euros) se situaria en un horizonte temporal aproximado de

entre 7,5y 8 afios si la reduccidn anual de recursos se mantuviera estable.



Consumo de Consultas AP Consultas Hospitalarias Farmacos Menor coste
recursos por
paciente
Muestra: 42 - 67 consultas -113 consultas -16.990€ - 673 € pac/afio
pacientes (-1,6 consultas pac/afio) -2,7 consultas pac/afio -404,5 € pac/afio
Pacientes con - 119 consultas -44 consultas -3.902€
SM: -13,3 consultas pac/afio -4,9 consultas pac/afio -433,6 € pac/afio -1.262 € pac/afio
9 pacientes

Tabla 5: Consumo medio unitario por paciente y consumo por paciente afo

* Coste medio unitario Consulta AP: 32,71€. Coste medio unitario Consulta Hospitalaria: 80,57€

6.2. FACTORES ASOCIADOS A LOS RESULTADOS Y MODELOS PREDICTIVOS

6.2.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y PSICOSOCIALES.

Las caracteristicas psicosociales de la cohorte, estratificadas por sexo, se describen en
la Tabla 6. EI 32,4 % de los pacientes presentaban un diagndstico de sindrome metabdlico
en el momento de la intervencion, con una mayor prevalencia entre los hombres (43,9
%) frente a las mujeres (28,5 %), diferencia que resultd estadisticamente significativa

(p = 0,015).

En cuanto al estado civil, la mayoria de los pacientes estaban casados (64,1 %). El nivel
educativo alcanzado fue mayoritariamente bdsico o universitario (73 %), en ambos casos
sin que se observaran diferencias estadisticamente significativas entre hombres y
mujeres (p = 0,116). En términos de situacion econémica, mas de la mitad de la cohorte
(64,3 %) presentaba ingresos por debajo del salario medio interprofesional, lo que
refleja un perfil socioecondmico medio-bajo en la mayoria de los casos, sin que este

patron difiriera de manera significativa entre ambos grupos.

En relacidn con el rol de cuidador, el 93,3 % de los pacientes no tenian a su cargo
personas dependientes, proporciédn que se mantuvo constante entre ambos sexos.

Asimismo, se identificd un patrén marcadamente sedentario, con un 97,4 % que no



realizaba actividad fisica regular. En lo que respecta a la funcionalidad medida mediante
el indice de Barthel, el 92,9 % de los pacientes se encontraban totalmente

independientes al momento de la cirugia, sin diferencias relevantes por sexo.

Un hallazgo relevante fue la alta proporcidn de pacientes clasificados como vulnerables
desde el punto de vista psicosocial (64,1 %), sin diferencias significativas entre hombres
y mujeres. No obstante, al analizar el estado psicolégico, se observaron diferencias
estadisticamente significativas: el 55,9 % de las mujeres presentaban sintomas de
ansiedad o depresion frente al 36,5 % de los hombres (p = 0,005), lo que podria reflejar

un mayor impacto emocional de la obesidad en la poblacién femenina.

El consumo de tabaco fue mayor en varones (31,3 %) en comparacién con mujeres (19,1
%), con una diferencia significativa (p = 0,034). Estas diferencias fueron adn mas
marcadas en relacién al consumo de alcohol, donde el 40,5 % de los hombres reportaron

consumo frente al 13,3 % de las mujeres (p < 0,001).

Finalmente, los patrones alimentarios también mostraron diferencias relevantes.
Mientras que los hombres tendian a consumir grandes cantidades de alimentos (44,4 %)
o dietas hipercaldricas (12,5 %), en las mujeres predominaba el patrén de picoteo (39,1
%). Estas diferencias en el comportamiento alimentario fueron estadisticamente

significativas (p < 0,001).



TOTAL VARON MUJER p.overall
N =321 N =82 N =242
Edad 0.260
<55 248 (76.54 %) 67 (81.71%) 181 (74.79 %)
> 55 76 (23.46%)  15(18.29%) 61(25.21 %)
IMC, N (%) 0.246
Lyl 155 (48.14 %) 44 (54.32%) 111 (46.06 %)
My IV 167 (51.86 %) 37 (45.68%) 130 (53.94 %)
Sd metabdlico 0.015
No 219 (67.59%) 46 (56.10%) 173 (71.49 %)
Si 105 (32.41%) 36 (43.90%) 69 (28.51 %)
Estado civil, N (%) 0.415
Soltero 112 (35.90 %) 30 (40.54 %) 82 (34.45 %)
Casado 200 (64.10 %) 44 (59.46 %) 156 (65.55 %)
Estudios, N (%) 0.116
No 82(26.97%)  14(19.18%) 68 (29.44 %)
Bdsicos/universitarios 222 (73.03%) 59(80.82%) 163 (70.56 %)
Renta, N (%) 0.948
< SMI 196 (64.26 %) 47 (65.28 %) 149 (63.95 %)
> SMI 109 (35.74 %)  25(34.72%) 84 (36.05 %)
Cuidador, N (%) 0.792
No/hijos dep.(< 12 afios)/hijos y ancianos | 291 (93.27 %)  70(94.59 %) 221 (92.86 %)
Ancianos o adultos independientes 21 (6.73 %) 4(5.41 %) 17 (7.14 %)
Actividad fisica, N (%) 0.704
No sale/trabajo pasivo/sale de casa 305(97.44 %) 77 (98.72%) 228 (97.02 %)
Trabajo activ/pasea/ejercicio fisico 8 (2.56 %) 1(1.28 %) 7 (2.98 %)
Dependencia_Bartle, N (%) 0.603
Independiente total 291(92.97 %) 71(91.03%) 220(93.62 %)
Limitacion funcional 22 (7.03 %) 7 (8.97 %) 15 (6.38 %)
Vulnerabilidad, N (%) 0.759
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No vulnerable 113 (35.87%) 26 (33.77%) 87 (36.55 %)
Vulnerable 202 (64.13%) 51(66.23%) 151 (63.45 %)

Estado psicolégico, N (%) 0.005
Normal 152 (48.72%) 47 (63.51%) 105 (44.12 %)
Ansioso / depresivo 160 (51.28 %) 27 (36.49%) 133 (55.88 %)

Tabaco 0.034
No 250 (77.88 %)  55(68.75%) 195 (80.91 %)
Si 71(22.12%)  25(31.25%) 46 (19.09 %)

Alcohol <0.001
No 256 (80.00 %) 47 (59.49%) 209 (86.72 %)
Si 64 (20.00%)  32(40.51%) 32 (13.28 %)

Comedor <0.001
Grandes cantidades 79 (27.53 %) 32 (44.44%) 47 (21.86 %)
Normal 68(23.69%)  19(26.39%) 49 (22.79 %)
Picoteador 96 (33.45%) 12 (16.67%) 84 (39.07 %)
Exceso caldrico 44 (15.33 %) 9 (12.50 %) 35 (16.28 %)

Tabla 6: caracteristicas psicosociales de los pacientes incluidos en el estudio en funcion del sexo.

6.2.2. INFLUENCIA DE LAS VARIABLES BIOPSICOSOCIALES EN LOS RESULTADOS
PONDERALES Y MODELO PREDICTIVO

Con el objetivo de identificar los factores prondsticos asociados a una respuesta
ponderal subdptima tras la gastrectomia vertical, se llevé a cabo un analisis especifico
en la subpoblacién femenina, dado que el tamafio muestral masculino era insuficiente
para un analisis robusto. El criterio de éxito fue definido como una pérdida de exceso de
indice de masa corporal superior al 65 % (%EIMCP > 65 %) al tercer afio postoperatorio.
La Tabla 7 recoge los resultados del andlisis univariante y multivariante de regresién

logistica, presentados tanto desde una perspectiva estadistica como clinica.

En el analisis univariante, diversas variables demograficas, clinicas y psicosociales
mostraron asociacion estadisticamente significativa con una insuficiente pérdida

ponderal. Entre otros, la edad superior a 55 afios se asocié con un mayor riesgo de no
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alcanzar el objetivo ponderal (OR 2,45; IC95 %: 1,31-4,67; p = 0,006). De manera similar,
el estado civil casado se identificd como un factor de riesgo significativo tanto en el
analisis univariante (OR 2,61; 1C95 %: 1,44-4,85; p = 0,002) como en el multivariante (OR
2,19; 1C95 %: 1,15-4,25; p = 0,019), lo que podria estar relacionado con dindmicas

familiares que dificulten la adherencia a los cambios conductuales postoperatorios.

Desde el punto de vista socioecondmico, disponer de una renta superior al salario
minimo interprofesional se comporté como un factor protector frente a una respuesta
ponderal subdptima. No obstante, los pacientes con rentas bajas presentaron un riesgo
significativamente mayor de no alcanzar el %EIMCP > 65 %, tanto en el analisis
univariante (OR 0,36; IC95 %: 0,19-0,66; p = 0,001) como en el multivariante (OR 0,37;
IC95 %: 0,19-0,70; p = 0,003), lo que evidencia la influencia del contexto econdmico en

la adherencia al seguimiento nutricional y clinico a largo plazo.

Asimismo, la presencia de sindrome metabdlico preoperatorio se asocié de forma
consistente con una mayor probabilidad de respuesta ponderal subdptima tras la
cirugia, con un OR de 2,62 (1C95 %: 1,43—4,91; p = 0,002) en el andlisis univariante y de
2,53 (IC95 %: 1,30-5,03; p = 0,007) en el modelo multivariante. Esta relaciéon podria
explicarse por la mayor resistencia metabdlica en este subgrupo, que limita la eficacia

ponderal de la cirugia.

Respecto a las variables psicosociales, la condicién de vulnerabilidad social fue también
un predictor significativo en el andlisis univariante (OR 2,09; 1C95 %: 1,17-3,78; p =
0,014) y aunque en el modelo multivariante clinico la asociacion no alcanzo significacion
estadistica (OR 1,86; 1C95 %: 0,99-3,52; p = 0,055) se considerod clinicamente relevante,

razon por la cual se incluyd en el nomograma predictivo (Figura 6).

Otras variables como el nivel educativo, el estado psicoldgico, la funcionalidad fisica, el
consumo de alcohol o los patrones de conducta alimentaria no mostraron asociaciones
significativas en el modelo ajustado. Aunque el IMC preoperatorio > 45 kg/m? se asocio
con un mayor del riesgo de respuesta ponderal subdptima (OR 1,41), esta relacidn no
alcanzé significacion estadistica (p = 0,221), lo cual podria estar condicionado por la alta

homogeneidad de la cohorte en cuanto al grado de obesidad severa.



Las variables que resultaron significativas en el analisis multivariante estadistico y/o

clinico se integraron en un modelo de regresidn logistica multivariable, que mostré una

capacidad discriminativa aceptable, con un area bajo la curva ROC (AUC) de 0,71. (Figura

7). Este valor indica un poder predictivo adecuado del modelo (0,7 < AUC < 0,8). Para

facilitar su aplicabilidad clinica, se diseid un nomograma basado en las variables con

mayor peso predictivo: estado civil, nivel de renta, sindrome metabdlico y vulnerabilidad

social. El modelo fue validado internamente mediante el indice C de Harrell, alcanzando

una AUCroc de 0,709, lo que confirma su capacidad de discriminacién y utilidad clinica

en la estratificacion del riesgo de respuesta ponderal subdptima a medio plazo tras la

cirugia bariatrica. (Figura 8y 9)

Univariable Multivariable (statitical) Multivariable (clinical)

Variables N | OR! 95 % CI* p-value| OR! 95 % CI*  p-value OR? 95 % CIt  p-value
Edad 210

<55 1.000 —

>55 2.447 1.306,4.671 0.006
Estado civil 207
Soltero 1.000 = 1.000 = 1.000 =
Casado 2.613 1.442,4.846 0.002 | 2.339 1.236,4.517 0.010 2.187 1.146,4.251 0.019
Estudios 200

No 1.000 —

Béasicos/Universitarios 0.579 0.313,1.062 0.079
Renta 202

< SMI 1.000 = 1.000 = 1.000 =

>SMI 0.362 0.194, 0.658 0.001 | 0.366 0.191, 0.684 0.002 0.371  0.192,0.699 0.003
Dependiente bartle 204

Independiente total 1.000 —

Limitacion funcional 1.429 0.494, 4.227 0.507
Vulnerabilidad 207

No vulnerable 1.000 — 1.000 —

Vulnerable 2.086 1.171,3.778 0.014 1.856 0.992,3.519 0.055
Estado psicolégico 207

Normal 1.000 —

Alterado 1.045 0.601, 1.823 0.875



Univariable Multivariable (statitical) Multivariable (clinical)

Variables N | OR?! 95 % CI* p-value| OR! 95 % CI*  p-value OR? 95 % CIt  p-value
IMC categorizado 209

[yl 1.000 =

Iy v 1.412 0.814,2.463 0.221
Alcohol 210

No 1.000 —

Si 1.391 0.600, 3.251 0.440
Comedor 187

Grandes cantidades 1.000 —

No 0.908 0.382,2.152 0.826

Picador 1.243 0.581, 2.686 0.576

Exceso caldrico 1.709 0.664,4.485 0.269
Sindrome metabdlico | 210

No 1.000 — 1.000 — 1.000 —

Si 2.625 1.427,4.913 0.002 | 2.496 1.293,4.916 0.007 2.532 1.301,5.032 0.007

10R = Odds Ratio, Cl = Confidence Interval

Tabla 7: Andlisis univariante y multivariante de los factores prondsticos al 32
65 %

afio para lograr un %EIMCP >

. 200 . 200 .
150 150
Estado civil Renta anual o Vulnerabilidad
Q 100 Q 100
. Soltero = . 2 . No vulnerable
. Casado ué’ N
I 2 I I I =] ® B Vuinerable
I 50 5 I
[ ]
.
. 0
. 0 ¢
[ALL] Soltero Casado OR p.ratio p.overall OR p.ratio p.overall No vulnerable  Vulnerable OR p.ratio p.overall
N=312 N=111 N=198 N=194 N=108 N=112 N=200
74.14(19.77) 76.28(19.24)  72.88 (20.01) 0.99 0.148  0.143 72.16(19.82)  77.81(19.09) 1.02 0.018  0.016 77.65(21.35)  72.18 (18.59) 0.99 0.020 0.024
[0.98;1.00] [1.00;1.03] [0.97;1.00]
70.30 75.50 65.42 0.99 0.024  0.019 65.17 73.86 1.02 0.009 0.015 74.09 65.33 0.98 0.004  0.006
[52.04;84.12] [56.45;86.67]  [50.74;82.46]  [0.98;1.00] [60.49;82.68]  [59.45;88.49]  [1.00;1.03] [67.45:88.32]  [50.62;80.45]  [0.97;0.99]
62.33(22.96) 64.44(22.69)  61.36(23.18) 0.99 0.404  0.403 59.33 (23.40)  69.63 (21.25) 1.02 0.008  0.006 68.56 (24.14)  58.77 (21.56) 0.98 0.007  0.008
[0.98;1.01] [1.01;1.04] [0.97;0.99]

Figura 6: Evolucion del %EIMCP segun las variables psicosociales.
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Area bajo la curva ROC (variables relevantes en mujeres).
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Figura 7: Area bajo la curva ROC (variables relevantes en mujeres). AUCroc 0,710: la precision diagndstica
del modelo de regresion logistica se puede considerar aceptable 0.7 < AUCroc < 0.8 (Mandrekar 2010)
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Figura 8: Nomograma con las variables clinicamente relevantes al 3° afio de la cirugia
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Curva de calbracion
fracaso de la cirugia
3 afos después (mujeres).
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B= 1000 repetitions, boot Mean absolute error=0.032 n=202

Figura 9: curva de calibracion del nomograma (indice C de Harrell)

6.3. RELEVANCIA DEL SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO.

6.3.1. ADHERENCIA AL SEGUIMIENTO Y ASOCIACION CON LOS RESULTADOS
PONDERALES

Las tasas de seguimiento de la cohorte fueron del 99 %, 89,5 % y 80 % al primer, tercer
y quinto afio postoperatorio, respectivamente. Entre los pacientes que interrumpieron
el seguimiento, siete fallecieron por causas no relacionadas con la cirugia bariatrica,
mientras que el resto abandonaron voluntariamente el programa de control, en su

mayoria durante el periodo de la pandemia por COVID-19.

La Figura 10 muestra la comparacion de los resultados ponderales entre los pacientes que
mantuvieron un seguimiento regular y aquellos que lo interrumpieron. Se observa que
los individuos que abandonaron el seguimiento, especialmente durante la pandemia,
presentaron resultados ponderales subéptimos a largo plazo. En este grupo, la mediana

de pérdida del exceso de indice de masa corporal a cinco afios fue de 48,4 % [RIQ: 23,0-



73,2], lo cual indica una eficacia subdptima del tratamiento quirdrgico en ausencia de

un seguimiento estructurado.

En contraste, los pacientes que completaron el seguimiento mostraron una pérdida
ponderal sostenida y clinicamente significativa en todos los puntos de analisis. Las
medias y medianas del %EIMCP fueron de 73,9 % (DE 18,9) al primer afio, del 67,5 %
[54,7-82,1] al tercer afio y del 62,3 % [41,2-75,4] al quinto afio postoperatorio. Estos
resultados refuerzan la importancia del seguimiento continuado como un factor

determinante en el mantenimiento de los beneficios obtenidos tras la cirugia bariatrica.

1 afno después 5 anos después

0.23 0.15

200%

%EIMCP

100% | |

0% ’

Figura 10: Evolucidn del %EIMCP a 1, 3 y 5 afios en funcidon de la adherencia al seguimiento. En rojo se
representa el grupo de pacientes que interrumpieron el sequimiento, mientras que en azul se muestra el
grupo que lo mantuvo.

6.3.2. IMPACTO DE LA PANDEMIA COVID-19 EN LOS RESULTADOS COMO MODELO
NATURAL DE INTERRUPCION ASISTENCIAL

Con el objetivo de analizar el impacto potencial de la pandemia de COVID-19 sobre la
evolucidn ponderal a medio y largo plazo tras la cirugia bariatrica, se dividid la cohorte
en cuatro grupos segun el afio postoperatorio que coincidid con el periodo pandémico,

tal como se describe en el apartado de Material y Métodos (Figura 4). Esta estratificacion
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permitio evaluar de forma diferenciada el efecto del contexto pandémico en distintas

fases del seguimiento postoperatorio: primer, tercer y quinto afo tras la intervencion

(grupos A, By C, respectivamente), en comparaciéon con un grupo control no expuesto

(grupo D) constituido por pacientes con seguimiento completo anterior a la pandemia.

Tal y como se muestra en la Tabla 8 no se observaron diferencias estadisticamente

significativas en las caracteristicas clinico-demograficas entre el conjunto de pacientes

expuestos a la pandemia (grupos A + B + C) y el grupo control, lo que sugiere una

adecuada homogeneidad basal entre los grupos comparados.

VARIABLES TOTAL GRUPOS A+B+C GRUPO CONTROL p-
(N =321) (N =201) (N = 120) VALOR

Sexo 0.779
Varones 81 (25,5 %) 52 (26,2 %) 29 (24,2 %)

Mujeres 240 (74,5 %) 149 (73,8 %) 91 (75,8 %)

Edad (mediana [p25-p75]) 48 [40-55] 48 [40-55] 37[38-54] 0.255
<55 245 (76,4 %) 151 (75,2 %) 94 (78,3 %) 0.621
>55 76 (23,6 %) 50 (24,8 %) 26 (21,7 %)

IMC inicial (mediana [P25-P75]) 45,3 [41,5-50,2] 45,1 [41,5-49,7] 45,5 [41,6-51,2] 0.492
Clase | (< 45Kg/m?) 156 (48,4 %) 99 (49,0 %) 57 (47,5 %) 0.885
Clase Il (> 45Kg/m?) 165 (51,6 %) 102 (51,0 %) 63 (52,5 %)

DM 2 0.264
No 232 (72,4 %) 150 (74,8 %) 82 (68,3 %)

Si 89 (27,6 %) 51 (25,2 %) 38 (31,7 %)

Sindrome metabdlico (SM) 0.518
No 216 (67,4 %) 132 (65,8 %) 84 (70,0 %)

Si 105 (32,6 %) 69 (34,2 %) 36 (30,0 %)

SAOS 0.068
No 135 (41,9 %) 93 (46,0 %) 42 (35,0 %)

Si 186 (58,1 %) 108 (54,0 %) 78 (65,0 %)

Tabla 8. Caracteristicas clinicopatoldgicas de los grupos de pacientes.



6.3.2.1. Diferencias entre pacientes expuestos vs no expuestos (control)

En cuanto a la evolucién ponderal global de la cohorte, el porcentaje medio de EIMCP al
primer afo postoperatorio fue del 74,15% (DE: 19,71). Esta cifra disminuyé
progresivamente en los afios posteriores, siendo la mediana del 70,3 % [RIQ:

52,23;84,12] a los tres afios y del 62,39 % [DE: 22,62] a los cinco afios de seguimiento.

El analisis estratificado en funcidn de la exposicion a la pandemia evidencid diferencias
relevantes entre los pacientes expuestos (grupos A, By C) y el grupo control. Durante el
primer afo postoperatorio, el grupo control alcanzé una mediana de %EIMCP del 78,1 %
[RIQ: 61,2-90,4], superior a la del grupo expuesto (73,2 % [RIQ: 59,3-86,4]) que fue del
73,2 % [RIQ: 59,3-86,4]. Estas diferencias se ampliaron a lo largo del tiempo: a los cinco
anos, la mediana de %EIMCP fue del 72,1 % [RIQ: 56,6-88,2] en el grupo control frente
al 60,9 % [RIQ: 37,8-74,7] en el grupo expuesto, alcanzando significacién estadistica (p =
0,039), lo que sugiere un impacto negativo del contexto pandémico en la evoluciéon

ponderal a largo plazo (Tabla 9y Figura 11).

%EIMCP | CONTROL EXPUESTOS (A+B+C)  p.valor A B C p.valor
(N=120) N=201 (N = 45) (N=82) (N =74)
12 afio >0,05 <0,05
78.1 % 73.2% 68.2% 73.36 % 77.1%
[61.2;90.4] [59.3;86.4] [53.2;83.8] [58.8;89.6] [63.7;85.7]
39 gfio >0,05 0,43
72.1% 68.2% 63.7% 69.0 % 70.5 %
[56.6;85.2] [51.4;82.9] [44.9;77.5] [51.3;84.6] [54.8;82.0]
59 gfio 0,039 0,18
72.1% 60.9 % 56.1% 62.2% 60.9 %
[56.6;85.2] [37.8;74.7] [29.6;75.4] [41.7;73.2]  [39.3;76.3]
p.valor <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01

Tabla 9: Evolucion del %EIMCP del grupo control y del grupo expuesto, ademds de cada grupoa 1, 3y 5
afos. Las casillas en rojo marcan el afio de pandemia.
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0.247

0.0393

200%

0.1
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1 afo tras la cirugias 3 afos tras la cirugia 5 afos tras la cirugia

E Grupo A+B+C - Grupo D

Figura 11: Evolucion del %EIMCP a 1, 3y 5 afios en pacientes expuestos a la pandemia y en el grupo control.

6.3.2.2. Diferencias en la evolucion ponderal sequn el momento de exposicion a la

pandemia

El analisis realizado por subgrupos mostré diferencias adicionales. El grupo A, que
incluyé a los pacientes intervenidos en el periodo inmediatamente anterior al inicio de
la pandemia y, por tanto, con su primer aino postoperatorio coincidiendo plenamente
con las restricciones sanitarias, presentd sistematicamente los peores resultados. Su
mediana de %EIMCP al primer aifio fue de 68,2 % [RIQ: 53,2-83,8], la mas baja entre
todos los grupos y claramente inferior a la del grupo control. Esta tendencia se mantuvo
en los afos siguientes, con medianas de 63,7 % [RIQ: 44,9-77,5] a los tres afios y 56,1 %

[RIQ: 29,6-75,4] a los cinco afios.

El grupo C, que vivid el impacto de la pandemia en el quinto afio postoperatorio, fue el
qgue experimentd el mayor descenso absoluto de %EIMCP a lo largo del tiempo, pasando
de una mediana de 77,1 % [RIQ: 63,7-85,7] a 60,9 % [RIQ: 39,3-76,3], lo que representa

una pérdida de eficacia ponderal de 16,2 puntos porcentuales. Estos datos sugieren que,
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incluso en etapas mds tardias del seguimiento, la pandemia pudo interferir

negativamente en la adherencia a los habitos saludables adquiridos tras la cirugia.

La Figura 12 resume graficamente la evolucién del %EIMCP por grupo, destacando las
trayectorias divergentes entre los expuestos y el grupo control. El andlisis conjunto de
estos hallazgos refuerza la hipdtesis de que la pandemia, a través de multiples
mecanismos (restricciones de movilidad, cambios en los estilos de vida, dificultades en
el acceso a seguimiento médico y psicoldgico), tuvo un impacto negativo y sostenido

sobre los resultados ponderales de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica.

ANO POSTOPERATORIO
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Figura 12: Evolucion del %EIMCP a 1, 3 y 5 afios en cada uno de los grupos de estudio. La respuesta
ponderal subdptima se establece como un %EIMCP <50 o <60 a los cinco afios, umbrales que se
representan mediante lineas rojas en la grdfica.
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7. DISCUSION

La obesidad representa en la actualidad uno de los principales retos para la salud
publica, no solo por su elevada y creciente prevalencia, sino también por su estrecha
asociacién con un amplio espectro de comorbilidades metabdlicas, cardiovasculares,
respiratorias y osteoarticulares. Estas condiciones incrementan de forma significativa la
morbimortalidad, deterioran la calidad de vida y generan una carga econdmica y social
considerable, con un impacto sostenido sobre los sistemas sanitarios. La obesidad debe
entenderse como una enfermedad crénica, compleja y multifactorial, resultado de la
interaccidn entre factores genéticos, bioldgicos, conductuales, psicolédgicos y sociales, lo
gue ha limitado la efectividad de intervenciones universales basadas exclusivamente en

modificaciones del estilo de vida o en terapias farmacoldgicas.

En este contexto, la cirugia baridtrica se ha consolidado como la intervencién
terapéutica mas eficaz para el tratamiento de la obesidad grave y sus enfermedades
asociadas. Entre las distintas técnicas disponibles, la gastrectomia vertical ha
experimentado una notable expansién en las Ultimas décadas, situdndose como una de
las opciones mdas empleadas a nivel mundial. Inicialmente concebida como parte de un
procedimiento en dos tiempos, a dia de hoy la GV ha demostrado ser eficaz como técnica
unica, con una pérdida ponderal significativa y una mejoria sostenida de enfermedades
metabdlicas asociadas.®> No obstante, la durabilidad de estos resultados depende en
gran medida de factores adicionales al acto quirdrgico, entre los que destacan la
adherencia a los cambios conductuales y la continuidad de un seguimiento clinico

estructurado y multidisciplinar.

Desde esta perspectiva, el presente estudio analiza los resultados a largo plazo tras la
GV incorporando un enfoque integral que abarca no solo la evolucion ponderal y
metabdlica, sino también la influencia de factores biopsicosociales, el desarrollo de un
modelo predictivo de respuesta ponderal subdptima a medio plazo, las implicaciones
econdmicas asociadas al procedimiento y el impacto de la pandemia de COVID-19 como
ejemplo de evento disruptivo del seguimiento clinico y de los habitos de vida. Este

abordaje permite interpretar los resultados quirurgicos dentro de un marco clinico y



organizativo realista, reconociendo que el éxito de la cirugia bariatrica es el resultado de
la interaccion entre la técnica, el acompafamiento clinico y el contexto vital del
paciente.

Sobre esta base, se discuten a continuacion los resultados a largo plazo de Ia

gastrectomia vertical.

7.1. RESULTADOS A LARGO PLAZO TRAS LA GV: EFICACIA, SEGURIDAD Y

EFICIENCIA

La evidencia disponible respalda de forma consistente los beneficios de la gastrectomia
vertical a corto plazo; sin embargo, la caracterizacién de sus resultados a largo plazo
continua siendo limitada, principalmente debido a la heterogeneidad metodolégicay a
la pérdida progresiva de seguimiento en cohortes prolongadas. Esta limitacion dificulta
la obtencién de conclusiones sélidas sobre la durabilidad de los resultados. En este
contexto, nuestro estudio contribuye a reducir esta brecha al ofrecer datos con un
seguimiento superior al reportado en gran parte de la literatura, donde las tasas de
retencion rara vez superan el 70 % a cinco afios.®® La alta adherencia de nuestra cohorte
(99 % al afio, 89,5 % a tres afios y 80 % a cinco afos) constituye una fortaleza
metodoldgica destacable, ya que la pérdida de seguimiento puede introducir sesgos
relevantes y sobreestimar los beneficios iniciales al no reflejar adecuadamente la

variabilidad de la evolucion ponderal y metabdlica a lo largo del tiempo.

7.1.1. PERDIDA PONDERAL Y EVOLUCION DE LAS ENFERMEDADES ASOCIADAS A LA
OBESIDAD

El presente estudio proporciona evidencia sélida sobre la efectividad de la GV en el
manejo de la obesidad al demostrar una reduccion ponderal clinicamente relevante y
sostenida a cinco afios. Cuando los resultados se expresan mediante el porcentaje de
pérdida de peso total, actualmente considerado uno de los indicadores mas robustos

para comparar resultados entre estudios, nuestra cohorte presentd un %TWL del 27,35



% a los cinco afos. Este valor se situa claramente por encima del umbral del 20 % de
TWL, habitualmente considerado indicativo de una respuesta ponderal adecuada tras
cirugia bariatrica.®’ En este sentido, nuestros resultados son comparables a los descritos
en estudios internacionales con seguimiento prolongado tras gastrectomia vertical. Por
ejemplo, en el ensayo aleatorizado SLEEVEPASS, el %EWL medio a cinco afios tras GV

fue del 49 %, lo que refleja una magnitud de pérdida ponderal global similar a la

observada en nuestra serie.*?

De forma concordante, el andlisis basado en el %EIMCP mostré un 62,4 % a los cinco
afios, superando el umbral de éxito establecido por los criterios de Reinhold (%EIMCP >
50 %) y situandose en un rango comparable al descrito por Brethauer et al., quienes
comunicaron una pérdida mantenida cercana al 60 % del exceso de peso en el mismo

periodo.5869

Estos resultados confirman la solidez de la respuesta ponderal a largo plazo, aspecto
especialmente relevante si se considera que diversos estudios han sefialado una
tendencia a la recuperacion parcial de peso a partir del tercer afio en determinados
subgrupos de pacientes. En este sentido, trabajos como el de Su et al. han demostrado
que, aunque la pérdida inicial tras la cirugia es significativa, la estabilidad ponderal a
medio y largo plazo depende en gran medida de factores conductuales y del soporte
multidisciplinar continuado, lo que refuerza la necesidad de modelos de seguimiento

porlongado.”®

La edad y el IMC inicial influyeron de manera significativa en la magnitud de la pérdida
ponderal, observandose una eficacia menor en pacientes mayores de 55 afos y en
aquellas con un IMC > 45 kg/m?, en consonancia con lo descrito por Hoyuela y Dakour.”*
’2 Este patrén, ampliamente documentado en series internacionales, podria explicarse
por cambios fisioldgicos asociados al envejecimiento, como la reduccién de la masa
magra, la mayor prevalencia de sarcopenia y las limitaciones funcionales que dificultan
mantener una actividad fisica regular. No obstante, estas diferencias no cuestionan la
idoneidad de la GV en estos subgrupos, sino que subrayan la necesidad de un abordaje

mas individualizado que incluya estrategias adaptadas de optimizacién proteica vy



programas de ejercicio estructurado. De hecho, estudios como el de Fernandez et al.
han demostrado que la GV mantiene su efectividad en pacientes de edad avanzada.”?
Asimismo, andlisis recientes confirman que la edad elevada no constituye una
contraindicacion para la GV, aunque si exige un seguimiento nutricional y metabdlico
mas estrecho para maximizar los resultados, reforzando la importancia de personalizar

tanto la indicacidn quirargica como el manejo postoperatorio.’

En relacion con las comorbilidades, nuestro estudio mostré una resolucion del sindrome
metabdlico del 64 % (p=0,002), un resultado concordante con lo descrito por Aminian et
al., quienes evidenciaron remisiones prolongadas tras cirugia metabdlica.”® Este hallazgo
es consistente con estudios multicéntricos que confirman reducciones significativas en
la prevalencia del SM tras la gastrectomia vertical, con tasas que oscilan entre el 60 %y
el 70 % a cinco afios, lo que subraya el impacto sostenido de la técnica sobre el riesgo

cardiovascular global.”®

Asimismo, se observd una disminucion significativa del 63,5 % en la prevalencia de
diabetes mellitus tipo 2 y del 52,7 % en hipertensién arterial (p<0,001 en ambos casos).
Estos hallazgos son consistentes con la literatura, que describe mejoras mantenidas del
control glucémico y tensional tras la GV.””® En particular, los resultados son
comparables a los reportados por McTigue et al., quienes documentaron remisién de
DM2 en mas del 50 % de los pacientes a largo plazo, si bien con cierta tendencia a la
recaida metabdlica en etapas avanzadas del seguimiento.”® Este aspecto subraya la
importancia de mantener un control endocrinolégico prolongado y de reforzar las

estrategias de vigilancia metabdlica a lo largo del tiempo.

Desde el punto de vista fisioldgico, la mejoria metabdlica observada tras la GV responde
a mecanismos que trascienden la mera restriccion gastrica. La resecciéon del fundus
conlleva una disminucidn significativa en la secrecion de grelina, lo que reduce el apetito
y contribuye al control de la ingesta. Paralelamente, el incremento de hormonas
intestinales como GLP-1 y PYY favorece la saciedad, potencia la secrecion posprandial
de insulina y mejora la sensibilidad periférica, facilitando la normoglucemia. A estos
cambios se suman la reduccién de leptina y la mejora en la sefializacion insulinica, asi

como las modificaciones en la composicion y actividad de la microbiota intestinal, que



pueden modular la inflamaciéon sistémica y potenciar la secrecidn de incretinas. En
conjunto, estos mecanismos actian de forma sinérgica y explican la mejoria metabdlica

sostenida observada tras la GV.80

Por lo contrario, la dislipemia no mostré una mejoria estadisticamente significativa en
nuestra cohorte (p = 0,08), si bien se observé una mayor facilidad para su control
mediante tratamiento farmacoldgico. Este hallazgo concuerda con revisiones
sistematicas que describen una respuesta lipidica mds modesta tras la GV en
comparacion con técnicas que incluyen un componente malabsortivo, y que sefalan la
necesidad de complementar el procedimiento con intervenciones dietéticas vy

farmacoldgicas para optimizar el perfil lipidico.8%82

Desde un punto de vista fisioldgico, esta menor respuesta puede explicarse porque la
GV no modifica la absorcidn intestinal de grasas, de modo que su impacto sobre el
metabolismo lipidico depende fundamentalmente de la pérdida ponderal y de la mejora
en la sensibilidad a la insulina.®3® Estos mecanismos permiten cierto grado de
optimizacién del perfil lipidico, pero suelen resultar insuficientes para normalizarlo en
ausencia de intervenciones adicionales, lo que refuerza la importancia del tratamiento

médico complementario en este ambito.

7.1.2. SEGURIDAD QUIRURGICA Y CIRUGIA REVISIONAL

Ademas de demostrar resultados clinicos y metabdlicos sostenidos, la gastrectomia
vertical se confirma como una técnica segura y reproducible, con una baja incidencia de
complicaciones mayores y una mortalidad perioperatoria muy reducida, tal y como
reflejan registros multicéntricos y revisiones recientes.®> En nuestra cohorte, la fuga
anastomotica presentd una incidencia del 0,6 %, inferior a las tasas descritas en
revisiones sistematicas, que oscilan entre el 1 %y el 6 % en series amplias.? Este hallazgo
refuerza el perfil de seguridad de la técnica y pone de manifiesto la relevancia de
protocolos quirurgicos estandarizados y estrategias de prevencién y deteccion precoz,
ya que la fuga continua siendo una de las complicaciones mas temidas por su impacto

clinico y por la prolongacién de la estancia hospitalaria.



La hemorragia postoperatoria se observo en el 3,35 % de los pacientes, dentro del rango
descrito en la literatura, donde las tasas comunicadas oscilan aproximadamente entre
el 1%y el 4%, con una variabilidad atribuible tanto a diferencias en la técnica quirurgica
como a los criterios empleados para su definicién y manejo hemostatico.®® Cabe
destacar que en nuestra serie, la mayor parte de los episodios hemorragicos se
concentraron en las fases iniciales del periodo de estudio, lo que sugiere un claro efecto
de la curva de aprendizaje. La progresiva implementacién de modificaciones técnicas
orientadas a optimizar la hemostasia, como el uso sistematico de cargas reforzadas en
el corte de la region del angulo de Hiss, se asocid a una reduccidn sostenida de la tasa

de sangrado a lo largo del tiempo.

En cuanto a las complicaciones médicas, los eventos tromboembdlicos venosos
alcanzaron el 0,9 %, situdndose en el limite inferior de lo descrito en grandes cohortes
tras GV, particularmente en contextos con protocolos de profilaxis farmacoldgica y
movilizacién temprana.®® Este hallazgo subraya la importancia del manejo
perioperatorio basado en profilaxis farmacolédgica adecuada y movilizacién temprana
para minimizar este riesgo. Otras complicaciones graves, como el infarto agudo de
miocardio o la insuficiencia respiratoria, fueron infrecuentes, pero clinicamente
relevantes en nuestra serie, en concordancia con cohortes amplias que las identifican
como causas de morbimortalidad, aunque con tasas absolutas inferiores al 1 % en la

mayoria de los estudios.®

Por ultimo, la tasa de reintervenciones a cinco afios fue del 4,8 %, con predominio de
conversiones a bypass gastrico motivadas por enfermedad por enfermedad por reflujo
gastroesofdgico persistente o de novo, en algunos casos asociada a recurrencia
ponderal. Este hallazgo coincide con la literatura, donde se reconoce el reflujo
gastroesofdgico como la principal causas de cirugia revisional tras gastrectomia vertical,
con tasas variables segun las series dependiendo de las definiciones diagndsticas y la
practica endoscopica de seguimiento.®® La identificacion precoz de sintomas y la
monitorizacidn endoscdpica son esenciales para prevenir complicaciones mayores vy
optimizar el abordaje terapéutico, que puede incluir tratamiento médico, técnicas

endoscdpicas o conversion quirdrgica en casos refractarios.



En conjunto, estos resultados confirman que la gastrectomia vertical mantiene un perfil
de seguridad favorable y tasas bajas de cirugia revisional a largo plazo, en linea con las
grandes series contempordaneas, reforzando su papel como técnica eficaz y segura para
el tratamiento de la obesidad. Sin embargo, la notable variabilidad en la respuesta entre
pacientes indica que los resultados no dependen Unicamente de la técnica quirurgica.
Por ello, resulta esencial analizar la influencia de los factores biopsicosociales en la

evolucién ponderal y metabdlica.

7.1.3. IMPACTO ECONOMICO Y EFICIENCIA EN EL USO DE RECURSOS SANITARIOS

La interpretacion de los resultados clinicos no puede desligarse del analisis econdmico,
dado que la obesidad constituye no solo un desafio sanitario, sino también un problema
estructural para la sostenibilidad de los sistemas de salud. En este contexto, evaluar la
eficiencia econdmica de la gastrectomia vertical resulta esencial para comprender su
impacto real en la practica clinica y en la planificacion sanitaria. El presente estudio
aporta evidencia sélida en este sentido, mostrando que a cinco afios los pacientes
mantienen una reduccidon ponderal significativa y una mejoria clinica sostenida,
hallazgos que se traducen enun uso mas racional y eficiente de los recursos
asistenciales. Esta convergencia entre eficacia clinica y eficiencia econdmica resulta
especialmente relevante en un escenario de creciente presion financiera sobre los

sistemas publicos.

A esta perspectiva se anade que la carga econdmica derivada de la obesidad continua
siendo uno de los principales determinantes del gasto sanitario, debido tanto a los
costes directos (las hospitalizaciones, farmacoterapia y manejo de complicaciones)
como a los costes indirectos, incluyendo la pérdida de productividad, el absentismo
laboral y la reduccion funcional. En conjunto, estas dimensiones generan un impacto
econdmico sustancial que compromete la sostenibilidad a largo plazo de los sistemas
publicos.*>*% Por ello, optimizar el uso de los recursos quirurgicos y fortalecer estrategias

de prevencion estructuradas constituye una prioridad de salud publica.



En este marco, la cirugia baridtrica se consolida como una intervencién eficaz y
simultdneamente, como una inversidén con un perfil coste-efectivo altamente favorable.
Nuestros resultados confirman que la cirugia bariatrica cumple con ambos criterios. El
coste total del episodio quirurgico, estimado en 9.429 euros, se acompaind de una
reduccion media anual de 1,6 consultas de atencién primaria y 2,7 consultas
hospitalarias por paciente, lo que se tradujo en un ahorro acumulado de 16.990 euros a
los cinco afios. Esta reduccidn corresponde a un ahorro medio anual de 673 euros por
paciente, alcanzando valores aun mas elevados en pacientes pluripatoldgicas (1.262
euros/afo), en quienes la inversidn quirdrgica se amortiza en un periodo entorno a siete

anos, lo que refuerza su relevancia desde una perspectiva de sostenibilidad.

Estos hallazgos son coherentes con la literatura existente, que ha demostrado de
manera consistente la rentabilidad econdmica de la cirugia bariatrica, especialmente en
relacion con la mejoria de enfermedades crénicas de alta carga financiera, como la
diabetes mellitus tipo 2 y la hipertension arterial. Estudios de coste-efectividad, como
los de Makary et al.3” y Picot et al.®8, estiman que la inversién inicial puede recuperarse
entre los 2 y 4 anos, dependiendo del perfil clinico del paciente y de las caracteristicas
del sistema sanitario. De manera concordante, Borisenko et al.8% y Angrisani et al.%
describieron reducciones globales del gasto sanitario que oscilan entre el 30 % y el 50 %
durante los primeros cinco afios tras la intervencidn. Asimismo, estudios mas recientes
como el de Lloyd et al. observaron una reduccidon promedio del 22,6 % en los costes

sanitarios dentro de los dos afios posteriores a la cirugia.’?

En una perspectiva mas amplia, una revisidn sistematica y metaanalisis de
Noparatayaporn et al. concluyd que la cirugia bariatrica es coste-efectiva en paises de
ingresos altos, con un beneficio neto monetario incremental estimado entre 81.000 y
102.000 USD por afio de vida ajustado por calidad (QALY).%? En conjunto, estos datos
consolidan la posicidn de la cirugia baridtrica como una estrategia econdmicamente
eficiente y sostenible, incluso sin incorporar en el analisis los efectos indirectos sobre la
productividad laboral, la reduccion del absentismo y la mejora global en la calidad de

vida, factores que previsiblemente aumentarian aun mas su valor econémico.



El panorama actual, marcado por la expansién de terapias farmacolégicas avanzadas,
agrega un componente relevante al analisis econdmico. Diversos analisis han sefialado
gue estrategias como los agonistas del GLP-1, aunque efectivas, son considerablemente
mas costosas y menos coste-efectivas a largo plazo. La semaglutida, por ejemplo,
presenta una razén de coste-efectividad incremental (incremental cost-effectiveness
ratio, ICER) entre 350.000 y 508.000 délares estadounidenses por afio de vida ajustado
por calidad, lo que equivale aproximadamente a entre 320.000 y 465.000 euros por
QALY, superando ampliamente el umbral habitual de coste-eficacia. En cambio, la
cirugia baridtrica (incluyendo la gastrectomia vertical) ofrece ICERs mucho mas
favorables, entre 4.100 y 7.800 USD/QALY.?®> Ademads, un andlisis de Northwestern
presentado en 2024 estimd que la cirugia puede generar un ahorro neto de 9.000 USD
anuales por paciente, equivalentes a unos 8.200 euros, junto con una ganancia de

aproximadamente dos QALY.%

No obstante, los beneficios econdmicos de la cirugia no pueden ocultar la magnitud de
los costes indirectos derivados de la obesidad, como el ausentismo laboral y la
disminucion de la productividad. Se estima que dichos costes indirectos en Estados
Unidos ascienden a 66.000 millones de dodlares anuales, y se anticipa un aumento
proporcional con la creciente prevalencia de la obesidad.?%°® En Espafia, se ha
proyectado que los sobrecostes médicos directos derivados de la obesidad podrian
alcanzar los 3.000 millones de euros anuales para 2030.°%°2 Si las tendencias actuales
persisten, se prevé un incremento sustancial de la prevalencia de la obesidad, lo que
implicard un aumento en los costos tanto directos como indirectos. La estabilizacién de
dicha prevalencia podria generar un ahorro de hasta 3.000 millones de euros, lo que

subraya la necesidad de implementar politicas preventivas y terapéuticas efectivas.®

En definitiva, la reduccion del consumo de recursos observada en nuestra cohorte refleja
una mejoria real en el manejo de las enfermedades asociadas y una optimizacién del
uso de los servicios sanitarios, lo que contribuye a reducir los costes a largo plazo.>> No
obstante, la eficiencia global observada no elimina la existencia de una variabilidad
clinica relevante entre pacientes, con subgrupos en los que la pérdida ponderal es

insuficiente o menos duradera. Esta heterogeneidad tiene implicaciones clinicas,



organizativas y econdmicas, ya que condiciona la necesidad de intervenciones afiadidas
y de un uso diferencial de recursos. Por ello, resulta esencial analizar los determinantes
biopsicosociales que modulan los resultados e integrar esta informacién en estrategias

de estratificacion del riesgo y seguimiento personalizado.

7.2. INFLUENCIA DE FACTORES BIOPSICOSOCIALES EN LOS RESULTADOS

La variabilidad observada en los resultados a largo plazo no puede atribuirse Unicamente
a la técnica quirdrgica, sino que estan condicionados de forma significativa por factores
biopsicosociales que modulan la respuesta ponderal y metabdlica. Elementos como la
adherencia a pautas nutricionales, la practica regular de actividad fisica, el seguimiento
postoperatorio y el soporte psicoldgico constituyen pilares esenciales para consolidar
los resultados obtenidos.’® Por ello, la cirugia bariatrica debe entenderse como una
herramienta dentro de un abordaje integral, y no como una solucién aislada, ya que la
falta de adherencia a los cambios conductuales se asocia con mayor riesgo de

recuperaciéon ponderal y de respuesta metabdlica subdptima.

En un marco mas amplio, la obesidad es una enfermedad crdénica y multifactorial en la
qgue interactian predisposicion genética, alteraciones neuroendocrinas, factores
ambientales y determinantes sociales de la salud. Aunque la investigacién molecular y
genética ha avanzado de forma notable, los factores sociales y psicoldgicos,
determinantes en la adherencia y en la respuesta terapéutica, han recibido menor
atencion sistematica en la literatura, pese a su clara relevancia clinica. Esta brecha
resulta especialmente preocupante si se considera que variables como el nivel
socioecondmico, el apoyo familiar o la salud mental influyen tanto en la pérdida de peso

como en la resolucion de las enfermedades asociadas con la obesidad.®’

En nuestro analisis, el impacto de los factores psicosociales sobre los resultados de la
gastrectomia vertical laparoscépica fue evidente. El estado civil, el nivel académico
medio-bajo, el estatus econdmico bajo y la condicién de vulnerabilidad social
emergieron como predictores independientes de respuesta ponderal subdptima al

tercer afio. Estos hallazgos son concordantes con lo descrito por Toussi et al. y y Sheets



et al., quienes identificaron que un nivel socioecondmico bajo, la ausencia de estudios
formales, la presencia de trastornos ansioso-depresivos y las alteraciones de la conducta
alimentaria se asocian a peores resultados postquirurgicos, posiblemente debido a
menor conciencia de la enfermedad, dificultades para adherirse a las recomendaciones
médicas y limitaciones de recursos para garantizar un cuidado postoperatorio

adecuado.’®®°

La influencia del estado civil sobre los resultados a largo plazo de la cirugia bariatrica
puede entenderse desde una perspectiva tanto conductual como sociolégica. La
dinamica familiar y de pareja puede desempefar un papel ambivalente en el
mantenimiento de los cambios de estilo de vida. Por un lado, un entorno estable y de
apoyo emocional podria facilitar la adherencia a las recomendaciones dietéticas y de
actividad fisica; por otro, ciertos contextos familiares pueden perpetuar patrones
alimentarios disfuncionales o disminuir la motivacién para sostener los esfuerzos de
control ponderal una vez alcanzados los objetivos iniciales. Esta dualidad sugiere que la
relacion entre el estado civil y los resultados postoperatorios no depende Unicamente
del hecho de convivir o no en pareja, sino de la calidad del apoyo social percibido y del
grado de alineaciéon de los habitos familiares con los nuevos comportamientos

saludables.

Asimismo, el bajo nivel de ingresos emerge como un determinante estructural que
trasciende la esfera individual. Las limitaciones econédmicas no solo restringen el acceso
a alimentos saludables y a programas de ejercicio supervisado, sino que también
condicionan la posibilidad de participar en seguimientos médicos regulares,
considerados fundamentales para prevenir la recuperacion ponderal y detectar
precozmente desviaciones en la evolucion postoperatoria. Desde esta perspectiva, las
desigualdades socioecondmicas pueden amplificar las brechas en los resultados a largo
plazo, incluso entre pacientes sometidos a un mismo procedimiento quirurgico. Estos
hallazgos refuerzan la necesidad de incorporar intervenciones personalizadas que
contemplen el contexto social y econdmico del paciente, favoreciendo estrategias de

apoyo continuado que mitiguen los efectos de estas desigualdades estructurales.



En cuanto a la salud mental, aunque en nuestra serie no se observé una asociacién
estadisticamente significativa con depresion o trastorno por atracdn, a diferencia de lo
reportado por Chao et al., la literatura coincide en sefialar que estas condiciones
influyen negativamente en la regulacion del apetito, en la motivacién y en el
cumplimiento de las recomendaciones postquirurgicas.'® La ausencia de significacion
estadistica en nuestro analisis podria deberse a limitaciones muestrales o a un posible
infradiagndstico, mas que a una ausencia real de efecto. En cualquier caso, estos
resultados no deben interpretarse como una falta de relevancia clinica, sino como un
indicador de la complejidad inherente a la identificacidn sistematica de problemas de

salud mental en este contexto.

Desde una perspectiva fisiopatoldgica, la salud mental y el estrés crénico pueden influir
negativamente en la evolucion ponderal tras la cirugia. La activacién mantenida del eje
hipotalamo—hipodfisis—adrenal incrementa los niveles de cortisol, favoreciendo la
lipogénesis visceral y la resistencia a la insulina. Asimismo, la depresidn y los trastornos
de la conducta alimentaria se han asociado a alteraciones en la regulacion de hormonas
como la grelina y la leptina, fundamentales en el control del apetito y de la saciedad.
Estas modificaciones pueden limitar el beneficio metabdlico esperado tras la
gastrectomia vertical y dificultar la instauracion de patrones alimentarios

adaptativos.100:101

Los hallazgos de este estudio subrayan la importancia de integrar la evaluacién
psicosocial sistematica en el proceso de seleccidn, planificacién y seguimiento de los
pacientes candidatos a cirugia bariatrica. La implementacion de intervenciones dirigidas
como apoyo psicolégico pre y postoperatorio, refuerzo del apoyo social y derivaciéon a
recursos comunitarios podria optimizar los resultados clinicos y reducir la probabilidad
de respuesta ponderal subdptima. Desde una perspectiva clinica, estos factores no
deben considerarse variables periféricas, sino moduladores esenciales de la respuesta
quirdrgica, capaces de influir tanto en la pérdida de peso como en la evolucién

metabdlica y en la capacidad de mantener los cambios conductuales a largo plazo.

En conjunto, estos resultados ponen de manifiesto que los determinantes

biopsicosociales desempefian un papel central en la evolucién tras la gastrectomia



vertical. La identificacién temprana de pacientes con mayor vulnerabilidad social, menor
nivel educativo, recursos econdmicos limitados, escaso apoyo familiar o problemas de
salud mental permite disefar estrategias personalizadas de seguimiento que mejoren la
adherencia y el prondstico. Este enfoque integrador se alinea con la vision
contemporanea de la obesidad como una enfermedad multifactorial y con la necesidad
de avanzar hacia modelos de atencién mas completos, centrados en la paciente y

apoyados en equipos multidisciplinares.

Mas alla de su valor explicativo, la identificacion de factores biopsicosociales asociados
a una respuesta ponderal subdptima tiene implicaciones clinicas y organizativas
directas. La evaluacién sistematica de estas variables en la fase preoperatoria permitiria
identificar perfiles de mayor riesgo, optimizar la seleccion de pacientes y disefiar
estrategias de seguimiento individualizadas desde etapas tempranas. En este sentido, la
incorporacion de determinantes sociales y psicolégicos no debe entenderse como un
elemento accesorio, sino como una herramienta clave para mejorar la efectividad real
de la cirugia bariatrica y reducir la variabilidad de resultados observada en la practica

clinica.

7.2.1. MODELOS PREDICTIVOS Y APLICABILIDAD CLINICA DE LOS NOMOGRAMAS

A pesar que los resultados de dicho andlisis son buenos, logrando %EIMCP del 74,3 %,
70,3 %y 62,3 % al primer, tercer y quinto afo respectivamente, sigue siendo relevante
resaltar que una proporcion significativa de pacientes no alcanzd los beneficios
esperados con la intervencion quirdrgica. Este hecho subraya la importancia del objetivo
de nuestro trabajo: identificar las variables que se asocian con peores resultados
ponderales, con el fin de detectar de forma precoz a aquellos pacientes con menor
probabilidad de éxito. En tales casos, la estrategia podria orientarse hacia otras técnicas
quirurgicas o, alternativamente, hacia un disefio de seguimiento mas personalizado

mediante equipos interdisciplinares y terapias dirigidas.

En la literatura actual sobre cirugia bariatrica, existe un interés creciente en el desarrollo

de modelos predictivos de resultados. Sin embargo, la mayoria de estas herramientas



se centran en la prediccion del éxito a corto plazo, habitualmente limitado a los primeros
12-24 meses tras la intervencion.>®1°2 Este horizonte temporal puede resultar
insuficiente para evaluar la sostenibilidad real de la pérdida ponderal, dado que la
recurrencia ponderal y las respuestas ponderales subdptimas suelen manifestarse en
etapas posteriores. En este contexto, uno de los principales aportes de nuestro estudio
es la estimacién del riesgo de respuesta ponderal subéptima a medio plazo, tomando
como referencia el tercer afio postoperatorio, lo cual ofrece una visién mas realista de

la evolucion ponderal del paciente y de la sostenibilidad de los resultados quirargicos.

En cuanto a los factores bioldgicos, se objetivd que la edad superior a 55 afios y un IMC
preoperatorio = 45 kg/m? se asociaron con una mayor probabilidad de respuesta
ponderal insuficiente. Estos resultados son coherentes con lo publicado por Park Ji Yeon
et al. y con los hallazgos del estudio multicéntrico hispano-portugués.>®°* No obstante,
M. Carmona et al. describieron en un estudio retrospectivo que el sexo y la edad fueron
los Unicos factores predictivos de respuesta ponderal subdptima.1% En nuestro analisis
univariante, sin embargo, el sexo no mostréd una influencia significativa en los
resultados. Esta discrepancia podria explicarse por el reducido nimero de pacientes
varones incluidos en nuestra cohorte, lo que limita la potencia estadistica para detectar
diferencias entre sexos. Por este motivo, el modelo predictivo se desarrolld
exclusivamente sobre la cohorte femenina, garantizando una mayor homogeneidad y

robustez del analisis.

En coherencia con lo descrito en series previas, la carga de enfermedades metabdlicas
asociadas también emergié como un factor relevante. En nuestro trabajo, la presencia
del sindrome metabdlico se asocid con un mayor riesgo de respuesta ponderal
subdptima, en linea con lo descrito en el estudio multicéntrico hispano-portugués.®®
Estos resultados refuerzan la evidencia que sefiala que variables como la edad, el IMC
inicial y la carga metabdlica influyen de manera significativa en la respuesta a la
gastrectomia vertical.”%1941%5 Sin embargo, sigue siendo limitada la incorporacién
sistematica de factores psicosociales en los modelos predictivos, pese a su impacto

demostrado en la adherencia y en los resultados a largo plazo.



En los ultimos afos, se han publicado diversos trabajos centrados en el disefio
de herramientas predictivas para estimar el éxito tras cirugia bariatrica, entre ellos
el NAG-score (Nomogram for Assessment of Gastric Sleeve) propuesto por F. Bioletto et
al.”#%7 Este modelo, desarrollado a partir de una cohorte multicéntrica italiana, incluia
variables preoperatorias como edad, sexo, IMC inicial y presencia de diabetes tipo 2,
alcanzando un AUC de 0,74 para la prediccion de pérdida de exceso de peso = 50 % al
ano. No obstante, su rendimiento disminuia al extender el seguimiento mas alla de los
12 meses. De forma similar, Saux P. et al. aplicaron algoritmos de aprendizaje
automatico para predecir el éxito ponderal tras cirugia bariatrica, identificando la edad,
el IMC preoperatorio, la glucemia basal y la actividad fisica como principales predictores,

aunque el modelo se validé solo al primer afio postoperatorio.1%®

Mas recientemente, Casas-Dominguez et al. desarrollaron un modelo predictivo en una
cohorte espafola que integraba variables antropométricas y psicologicas mediante
técnicas de aprendizaje automatico, con una exactitud del 88 % y un AUC de 0,76.1% Sin
embargo, la mayoria de estos modelos carecen de validacidn externa y rara vez

incorporan variables psicosociales.

En este contexto, el nomograma predictivo disefiado en el presente estudio representa
un avance relevante. Nuestro modelo incorpora cuatro variables estadistica vy
clinicamente significativas: estado civil, renta anual, sindrome metabdlico y
vulnerabilidad social. Estas variables abarcan tanto el componente biolégico como el
psicosocial de la obesidad. Este enfoque integrador permite una valoracion mas
completa del paciente y abre la puerta a estrategias de medicina personalizada en
cirugia baridtrica. A diferencia de la mayoria de los modelos previos, centrados en el
primer afio, nuestro nomograma se basa en el seguimiento a medio plazo (tercer afio),
lo que ofrece una perspectiva mas estable y representativa del resultado ponderal

sostenido.

La exclusidn del consumo de tabaco del modelo final, pese a su significacion estadistica
en el analisis univariante, se fundamentd en criterios de coherencia clinica. El habito
tabaquico puede actuar como un factor de confusidn, sustituyendo conductas

alimentarias asociadas a la ansiedad y generando una pérdida ponderal aparente que



no se traduce necesariamente en un beneficio metabdlico sostenido. Esta decisidon pone
de manifiesto la importancia de priorizar la plausibilidad clinica y la interpretacion
fisiopatologica frente a la mera significacion estadistica en el desarrollo de modelos

predictivos.

Para que el nomograma propuesto pueda consolidarse como una herramienta
predictiva atil en la prdctica clinica, sera imprescindible realizar una validacién
externa en una cohorte independiente y con caracteristicas poblacionales semejantes,
idealmente mediante un estudio multicéntrico nacional. Este paso resulta
especialmente relevante si se considera que revisiones sistematicas recientes han
sefialado que mas del 80 % de los modelos predictivos en cirugia bariatrica carecen de

validacion externa, lo que limita su generalizacion y aplicabilidad real.!1°

En conjunto, los resultados del presente estudio refuerzan la importancia de considerar
el estado biopsicosocial del paciente como determinante clave del éxito tras la GV. La
obesidad, entendida como una enfermedad multifactorial, integra factores bioldgicos,
psicoldgicos y sociales que interactuan de forma compleja en la respuesta terapéutica.
Reconocer esta interaccidon permite identificar precozmente a los pacientes con mayor
riesgo de respuesta ponderal subdptima y ofrecerles estrategias adaptadas, como
terapias psicoldgicas especificas, refuerzo en la adherencia dietética o incluso una

técnica quirudrgica alternativa.

En esta linea, R. Sanchez et al. sefalan que los pacientes que no alcanzan una pérdida
ponderal adecuada durante el primer afio rara vez mejoran en etapas posteriores, lo
gue apoya la necesidad de intervenciones tempranas o de procedimientos revisionales
dirigidos a este subgrupo.® Estos elementos ponen de manifiesto la relevancia de una
estratificacidn del riesgo que integre dimensiones clinicas y psicosociales, y subrayan el
valor del nomograma desarrollado en este estudio como herramienta para avanzar

hacia un modelo de atencidn mas personalizada y eficaz.

A la luz de estos hallazgos, resulta evidente que la identificacion precoz de factores de
riesgo no puede desvincularse del papel que desempefia el seguimiento clinico

continuado. La adherencia a los controles y la presencia de un acompafamiento



estructurado actian como moduladores claves del mantenimiento ponderal y

metabdlico, especialmente en pacientes con perfiles de mayor vulnerabilidad.

7.3. RELEVANCIA DEL SEGUIMIENTO CLINICO CONTINUADO EN LA

ESTABILIDAD DE LOS RESULTADOS

El mantenimiento de los resultados ponderales y metabdlicos tras la gastrectomia
vertical depende de manera decisiva de la continuidad del seguimiento clinico,
especialmente durante los primeros afos postoperatorios, etapa critica para consolidar
los cambios conductuales, fisioldgicos y nutricionales que sustentan la pérdida de peso
sostenida. Una adherencia adecuada a los controles permite detectar de forma precoz
desviaciones en la evolucidon ponderal, reforzar la educacion dietética, ajustar el soporte
médico y abordar factores psicoldgicos o sociales que puedan comprometer la respuesta
a largo plazo. A la luz de los hallazgos previos, el seguimiento emerge como uno de los
principales moduladores no quirdrgicos del éxito, especialmente en pacientes con

mayor vulnerabilidad biopsicosocial.

En nuestra cohorte, la interrupcion del seguimiento clinico se asocid claramente con
peores resultados a cinco afos: los pacientes que abandonaron el control médico
presentaron un %EIMCP medio de 48,4 %, una cifra inferior al rango considerado
adecuado (%EIMCP > 50-60). Este hallazgo refuerza la necesidad de un seguimiento
estructurado y continuado para garantizar la estabilidad ponderal a largo plazo y
refuerza que la cirugia, sin acompafamiento sostenido, pierde parte de su eficacia

potencial.

En este contexto, la pandemia de COVID-19 constituye unejemplo natural de
interrupcion del seguimiento, proporcionando un escenario para analizar cdmo la
ausencia o fragmentacion de los controles clinicos puede afectar a la sostenibilidad de
los resultados quirdrgicos. Aunque se tratd de una circunstancia extraordinaria, su
impacto permite ilustrar de forma clara la dependencia de los resultados a largo plazo

respecto a la continuidad del acompafiamiento clinico.



La pandemia de COVID-19 constituyé un acontecimiento disruptivo sin precedentes, que
no solo afectd de manera profunda a la salud publica global, sino que también alteré de
forma sustancial el acceso a los servicios sanitarios y los habitos de vida de la poblacidn.
En el ambito de la cirugia bariatrica, este escenario supuso limitaciones significativas en
el seguimiento clinico y en la adherencia a las recomendaciones de estilo de vida,
aspectos fundamentales para garantizar el éxito terapéutico a largo plazo. La disrupcion
no se limitéd a una reduccidn en la disponibilidad de recursos asistenciales, sino que
generd un contexto de incertidumbre, estrés y desestructuracién conductual que afectd
de manera directa al proceso de adaptacion fisioldgica y comportamental posterior a la

cirugia.

En este contexto, nuestro estudio aporta evidencia novedosa al documentar el impacto
negativo de la pandemia sobre los resultados ponderales a largo plazo en pacientes
sometidas a gastrectomia vertical. A diferencia de la mayoria de trabajos previos
centrados en el primer afio postoperatorio y en los efectos inmediatos del
confinamiento, nuestro analisis incorpora un periodo de seguimiento de hasta cinco
afios, lo que permite evaluar no solo la pérdida inicial de peso, sino también su
sostenibilidad, verdadero marcador de éxito en cirugia bariatrica.!'''2 Los resultados
obtenidos muestran que las alteraciones en el seguimiento clinico y en los habitos de
vida derivadas de la pandemia no fueron episodios transitorios, sino fendmenos
persistentes con un impacto acumulativo que terminé comprometiendo la eficacia

quiruargica.

En nuestra cohorte, los pacientes cuya evolucién postoperatoria coincidié con los afios
mas criticos de la pandemia (grupos A, B y C) presentaron una pérdida de exceso de
indice de masa corporal significativamente menor en comparacion con aquellos
intervenidos en periodos previos. Este efecto fue especialmente marcado en quienes
atravesaron su primer afo postoperatorio durante el confinamiento, etapa crucial para
instaurar pautas de alimentacidn saludable, estructurar rutinas de actividad fisica y
consolidar los mecanismos fisioldgicos y conductuales que sustentan la pérdida
ponderal sostenida. La interrupcién de este periodo critico parece vincularse con un

deterioro duradero en los resultados. Este patrén coincide con lo descrito por Murtha



et al., quienes identificaron multiples barreras impuestas por la pandemia a la adopcion
y mantenimiento de conductas saludables, incluyendo la suspensiéon de consultas
presenciales, la reduccién del acceso a servicios nutricionales y psicoldgicos, y el
incremento del estrés psicosocial.!*® Asimismo, estudios recientes sugieren que, aunque
los andlisis iniciales no detectaron modificaciones relevantes en la pérdida de peso al
primer afio, no consideraron los efectos acumulativos que emergen claramente cuando

se amplia el horizonte temporal del seguimiento, como demuestra nuestro trabajo.!*

Aunque algunos trabajos espafioles, como los de Cuadrado Ayuso et al.'*? y Ruiz de
Angulo et al.13, ya habian descrito un descenso en los resultados ponderales durante el
primer afio postoperatorio en el contexto del confinamiento, la mayoria no exploro si
esta tendencia persistia en el largo plazo.'** En contraste, nuestros datos evidencian que
las disrupciones tempranas derivaron en un impacto progresivo: a cinco afos, el %EIMCP
medio de algunos de los grupos expuestos se situd por debajo del umbral aceptado
como éxito quirurgico, reflejando una pérdida gradual de eficacia con el paso del tiempo.
Esta observacién es consistente con estudios recientes como los de Tsuboi et al., que
demostraron que las limitaciones en el acceso a la atencidn sanitaria y los factores
psicosociales asociados a la pandemia incrementaron el abandono del seguimiento y
redujeron la adherencia a los programas de actividad fisica y soporte nutricional, con el
consiguiente deterioro del control de peso y mayor recurrencia ponderal.’> De manera
similar, Hussain et al. destacaron que las restricciones sanitarias comprometen de forma
relevante la continuidad asistencial, afectando negativamente el prondstico a largo

plazo.11®

En conjunto, los hallazgos de este trabajo evidencian que la gastrectomia vertical ofrece
resultados clinicos, metabdlicos y econdmicos favorables a largo plazo. No obstante, la
magnitud y la sostenibilidad de dichos beneficios estdan moduladas por factores
biopsicosociales y de manera particularmente critica, por la continuidad del seguimiento
clinico. La pandemia de COVID-19 como ejemplo extremo de disrupcidn asistencial, ha
puesto de manifiesto la vulnerabilidad de este proceso y la necesidad de modelos de

seguimiento mas adaptativos, accesibles y resilientes.



Estos elementos subrayan la importancia de avanzar hacia estrategias de estratificacién
del riesgo y de acompafamiento personalizado que integren dimensiones bioldgicas,
sociales y conductuales. Sobre esta base se sustentan las implicaciones clinicas y

organizativas derivadas de este estudio.

En este sentido, la optimizacion del seguimiento a largo plazo emerge como un

elemento clave para maximizar la efectividad y sostenibilidad de la cirugia bariatrica.
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8. LIMITACIONES Y FORTLEZAS

Este estudio presenta diversas limitaciones que deben considerarse cuidadosamente al
interpretar los hallazgos y situarlos en el contexto de la literatura existente. Aunque la
cohorte procede de una serie prospectiva, el analisis realizado es retrospectivo y
unicéntrico, lo que puede limitar la generalizacién de los resultados y resalta la
necesidad de replicar los hallazgos en entornos multicéntricos y con mayor diversidad
poblacional. El tamafio muestral, si bien adecuado para los objetivos planteados,
continua siendo relativamente limitado, lo que impide explorar en profundidad
interacciones complejas entre los determinantes clinicos y psicosociales. Asimismo, la
escasa representacién masculina imposibilité realizar comparaciones entre géneros,
restringiendo la extrapolacidn de los resultados a la poblacidon general y evidenciando

una brecha persistente en la investigacidn bariatrica.

Determinadas variables potencialmente relevantes como el tiempo de evolucion de la
obesidad, la trayectoria ponderal previa o la estratificacion precisa de la severidad de
algunas comorbilidades, no pudieron ser recogidas de manera sistematica,
introduciendo un componente de variabilidad no explicada. Estas limitaciones,
habituales en estudios observacionales con seguimiento prolongado, reflejan la
complejidad inherente a la investigacidon en obesidad y cirugia baridtrica. La reduccion
del tamafio muestral en el analisis econdmico, motivada por la pérdida de seguimiento
en pacientes procedentes de dreas externas, pudo haber disminuido la potencia
estadistica para detectar diferencias relevantes en costes o patrones de utilizacion de
recursos sanitarios. Por ultimo, aunque los nomogramas predictivos desarrollados
representan una aportacién innovadora, requieren validacidon externa en cohortes

independientes y heterogéneas antes de plantear su implementacion clinica.

No obstante, el presente estudio aporta importantes fortalezas metodoldgicas y clinicas.
El disefio de serie prospectiva, con un seguimiento sistematico de hasta cinco afios y una
elevada tasa de retencidn, ofrece una base sdlida para evaluar de manera robusta la
eficacia y sostenibilidad de la gastrectomia vertical en el medio y largo plazo. La

disponibilidad de datos longitudinales permite un analisis detallado de las trayectorias



ponderales y del control metabdlico, aspectos que raramente se documentan con esta

profundidad en la literatura.

Un elemento especialmente destacable es la evaluacién del impacto prolongado de la
pandemia por COVID-19 sobre los resultados clinicos y el seguimiento postoperatorio.
La inclusidn de cohortes expuestas y no expuestas proporciona un marco comparativo
unico para comprender cémo factores externos disruptivos pueden influir en la
adherencia al seguimiento, el control dietético y la evolucion ponderal. Esta perspectiva
aporta evidencia novedosa y pertinente en un campo donde las consecuencias de la

pandemia aun no han sido totalmente definidas.

Asimismo, la integracion de variables clinicas, sociodemograficas y psicosociales en los
modelos predictivos desarrollados constituye una aproximacion metodoldgica avanzada
y escasamente explorada en la investigacidn bariatrica. Este enfoque multidimensional
afiade profundidad analitica y abre la puerta al desarrollo de estrategias de medicina
personalizada orientadas a optimizar la seleccidn de pacientes, anticipar perfiles de
riesgo y mejorar la planificacién del seguimiento postquirurgico. Su potencial utilidad

clinica confiere a estos modelos un valor afiadido relevante.

En conjunto, aunque las limitaciones metodoldgicas reconocidas introducen elementos
de cautela interpretativa, la solidez del disefo, la originalidad del planteamiento y la
innovacion conceptual situan este estudio entre las contribuciones de mayor relevancia
en la literatura reciente sobre gastrectomia vertical, reforzando su valor cientifico y su

potencial impacto clinico.
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9. PROSPECTIVA

A partir de los hallazgos de esta investigacion y de las limitaciones identificadas, se
plantean diversas futuras lineas de investigacion orientadas a validar y generalizar los
resultados, optimizar las herramientas predictivas y mejorar los modelos de
seguimiento, con el objetivo de maximizar la eficacia, seguridad y sostenibilidad de la

gastrectomia vertical en distintos contextos clinicos.

1. Validaciéon multicéntrica y representatividad poblacional: Serd fundamental
desarrollar estudios multicéntricos con tamafios muestrales mas amplios y una
representacion equilibrada de ambos sexos, que permitan confirmar la
generalizacion de los resultados y explorar con rigor las posibles diferencias por
género en la evolucién postoperatoria. La incorporacion sistematica de nuevas
variables clinicas, metabdlicas y psicosociales favorecera el avance hacia
modelos de medicina personalizada, mejorando la precisidon en la seleccidon de

pacientes y en la prediccién de resultados.

2. Optimizacidon y validacion de modelos predictivos: El nomograma desarrollado
en esta tesis constituye un avance innovador, pero requiere validacion externa
en distintas poblaciones y contextos asistenciales para garantizar su aplicabilidad
clinica. La incorporacion de biomarcadores metabdlicos, indicadores de salud
mental, variables de estilo de vida y medidas de adherencia terapéutica podria
incrementar su precision y fortalecer su utilidad como herramienta de apoyo a

la toma de decisiones.

3. Diseilo de estrategias de apoyo psicosocial dirigidas a grupos de riesgo: Dado
el impacto demostrado de los factores sociodemograficos y psicolégicos en la
evolucién postoperatoria, resulta prioritario disefiar y evaluar programas
estructurados de intervencidn psicosocial dirigidos a los grupos mas vulnerables.
Ensayos clinicos o estudios prospectivos de implementacidn podrian determinar
la eficacia real de estas intervenciones en la mejora de la pérdida ponderal, la

adherencia al seguimiento y la calidad de vida.



4. Evaluacién econdmica a largo plazo y comparacién con otras técnicas
bariatrica: Aunque esta tesis aporta evidencia sobre la coste-efectividad de la
gastrectomia vertical en un horizonte de cinco afios, futuros estudios deberian
analizar su impacto econdmico mas alla de cinco afios, serd necesario ampliar la
evaluacién econdmica a periodos mas prolongados, incorporando costos
indirectos y medidas de productividad. Asimismo, comparaciones econdmicas
rigurosas entre diferentes técnicas baridtricas permitiran orientar Ia

planificacion sanitaria desde una perspectiva mas amplia y basada en evidencia.

5. Desarrollo de modelos asistenciales resilientes e innovadores: La experiencia
de la pandemia de COVID-19 ha puesto de manifiesto la vulnerabilidad de los
resultados clinicos frente a factores externos disruptivos. En este contexto, se
hace necesario disefar y validar modelos hibridos de seguimiento que integren
telemedicina, monitorizacidn digital, educacidn sanitaria y atencién presencial,
con el fin de garantizar la continuidad asistencial y la eficacia postoperatoria

incluso en situaciones de crisis o limitacion de recursos.

En conjunto, estas lineas prospectivas refuerzan la necesidad de un abordaje integral
y multidimensional de la obesidad, donde la gastrectomia vertical se inserte en
estrategias que combinen eficacia clinica, soporte psicosocial y sostenibilidad
econdmica, proyectando su impacto mas alla del paciente individual hacia la salud

publica y la eficiencia de los sistemas sanitarios.
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10. CONCLUSION

1. La gastrectomia vertical laparoscopica se puede considerar como un
procedimiento eficaz, seguro y clinicamente sostenible, con pérdidas
ponderales significativas y mantenidas a cinco afios, asi como mejorias
relevantes en las principales enfermedades metabdlicas asociadas a Ia
obesidad. A ello se suma un impacto econdmico favorable, con una reduccién
sustancial del consumo de recursos sanitarios y un perfil coste-efectivo

favorable.

2. La variabilidad en la respuesta a largo plazo demuestra que la eficacia de la
cirugia no depende exclusivamente de la técnica, sino que esta modulada por
factores biopsicosociales que influyen de forma decisiva en la evolucién
ponderal, metabdlica y funcional. Variables como el nivel socioeconémico, el
estado civil, la vulnerabilidad social o la carga de enfermedad metabdlica
emergen como elementos clave en la interpretacién de los resultados

quirurgicos.

3. La identificacién sistematica de estos factores de riesgo junto con el desarrollo
del nomograma predictivo proporciona herramientas utiles para avanzar hacia
una medicina mas personalizada. La estratificacion preoperatoria basada en
variables clinicas y psicosociales permite diseflar programas de apoyo y
seguimiento adaptados al perfil de cada paciente, lo que constituye una

aportacion relevante para optimizar la efectividad real de la cirugia bariatrica.

4. El seguimiento clinico continuado se consolida como uno de los principales
determinantes no quirargicos del éxito a largo plazo. La interrupcién del
seguimiento se asocia a una pérdida ponderal subdéptima y a una menor
durabilidad de los beneficios metabdlicos, reforzando la necesidad de programas

asistenciales estructurados, accesibles y mantenidos en el tiempo. La pandemia



de COVID-19 ilustré de forma contundente esta dependencia, especialmente

cuando la interrupcion del seguimiento afecto al primer afio postoperatorio.

En conjunto, los hallazgos de esta tesis refuerzan la necesidad de un abordaje
integral y multidisciplinar de la obesidad, en el que la cirugia bariatrica se
inserte dentro de estrategias que integren eficacia clinica, apoyo biopsicosocial,
sostenibilidad econdmica y modelos de seguimiento robustos. Esta vision
multidimensional permite maximizar los beneficios individuales de Ia
gastrectomia vertical y al mismo tiempo, contribuir a la eficiencia vy

sostenibilidad de los sistemas de salud.
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ANEXO 1: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

1. Datos de identificacion y sequimiento

VARIABLE TIPO FORMATO/CATEGORIAS
POSIBLES
ID DEL PACIENTE Categorica Cddigo unico
HOSPITAL Categorica Cruces
FECHA DE INTERVENCION Fecha dd/mm/aaaa
FECHA DE ULTIMA VISITA Fecha dd/mm/aaaa
TIEMPO DE SEGUIMIENTO (MESES) Numeérica =

2. Datos sociodemogradficos

VARIABLE TIPO FORMATO/CATEGORIAS POSIBLES

EDAD AL MOMENTO DE LA | Numérica —

CIRUGIA
ESTADO CIVIL Categorica Soltera / Casada / Separada / Viuda
NIVEL EDUCATIVO Categorica ESO / Grado medio / Universidad

RENTA PER CAPITA ANUAL (€) Categodrica <14.000 / 14.000-28.000 / >28.000

SITUACION LABORAL ACTUAL Categorica Activa / Parada / Incapacitada /
Otras




3. Variables clinicas y antropométricas

VARIABLE TIPO FORMATO/CATEGORIAS POSIBLES
PESO PREOPERATORIO (KG) Numérica —
TALLA (M) Numérica —
IMC PREOPERATORIO Numérica  Calculado automaticamente

PESO EN CADA CONTROL

POSTOPERATORIO (KG)

IMC POSTOPERATORIO

% DE EXCESO DE IMC PERDIDO

(PEIMCP)

Numeérica

Numérica  Calculado automaticamente

Numérica  Calculado automaticamente

4. Comorbilidades y estado metabdlico

Recogidas en el control del 12, 32 y 52 afio

VARIABLE TIPO FORMATO/CATEGORIAS POSIBLES
SINDROME METABOLICO | Categérica Si/No
DIABETES MELLITUS (DM) Categérica Si / No / Remisién parcial / Remision
completa
HIPERTENSION  ARTERIAL | Categdrica Si/No/Remisién parcial / completa
(HTA)
DISLIPEMIA (DLP) Categoérica Si/ No / Remision parcial / completa




5. Variables psicosociales

VARIABLE TIPO FORMATO/CATEGORIAS POSIBLES
CUIDADOR PRINCIPAL Categodrica Si/ No
ESCALA DE ZARIT Numérica 0-88 puntos
ESCALA TEGNER Numérica 0-10 puntos
ESCALA DE BARTHEL (NIVEL DE | Numérica  0-100 puntos
DEPENDENCIA)
GRADO DE VULNERABILIDAD | Categérica Baja/Moderada / Alta
ESTADO PSICOLOGICO Categorica Eutimico / Ansioso-depresivo /
Psicotico
CONSUMO DE TOXICOS Categodrica Tabaco / Alcohol / Drogas / Ninguno
HABITO ALIMENTICIO Categodrica Normal / Picador / Exceso caldrico /

Grandes cantidades




ANEXO 2: TEST DE ZARIT

Test de sobrecarga del cuidador (Zarit y Zarit)

Programa de Doctorado: Medicina y Cirugia

A continuacién se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se refleja cdmo se sienten, a veces, las
personas que cuidan a otra persona. Después de leer cada afirmacioén, debe indicar con qué frecuencia se
siente usted asi:0. nunca, 1. raramente, 2. algunas veces, 3. bastante veces y 4. casi siempre.
Puntuacion:
0-Nunca 1-Raravez 2-Algunasveces 3-Bastantesveces 4-Casisiempre
Respuestas
Preguntas 1 2 T 3

1 |¢Piensa que su familiar le pide méas ayuda de la que realmente necesita?
2 | ¢Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para ud.?
3 ¢ Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras

responsabilidades (trabajo, familia)?
4 | iSiente verglienza por la conducta de su familiar?
5 | ¢Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?
6 ¢ Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relaciéon que usted tiene con

otros miembros de su familia?
7 | ¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar?
8 | ¢Piensa que su familiar depende de Vd.?
9 | ¢Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?
10 |¢Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?
11 | ¢Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido al cuidado de su familiar?
12 | ¢Piensa que su vida social se ha visto afectada de manera negativa por tener que cuidar a su familiar?
13 | ¢Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido al cuidado de su familiar?
14 | ;Piensa que su familiar le considera a usted la tnica persona que le puede cuidar?
15 ¢ Piensa que no tiene suficientes ingresos econémicos para los gastos de cuidar a su

familiar, ademas de sus otros gastos?
16 | ¢Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?
17 | ¢Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzo la enfermedad de su
18 | ¢Desearia poder dejar el cuidado de un familiar a otra persona?
19 | ;Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?
20 | ¢Piensa que deberia hacer mas por su familiar?
21 | ¢Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?
22 | Globalmente, ¢ qué grado de "carga" experimenta por el hecho de cuidar a tu familiar?

Total:




ANEXO 3: TEST DE TEGNER

TEGNER ACTIVITY SCORE

Por favor sitte su estilo de vida y nivel de actividad en uno de los niveles.
Sefale con una cruz en la columna de la derecha

NORINEI Y | lisdadedudedesesmsesinindasindns assunnss
POONANBOIMIENGD.  :itiatastastantomsinbisibinssssmsesstn
LOOIGD. T aiiaasiaaadaisassiviaaia

10

Deportista Profesional
Futbol, nacional o internacional

Deportista Profesional
Futbol divisiones bajas, lucha libre, gimnasia, Hockey

Deportista Profesional
Ski, Squash, Badminton, Atletismo (salto, etc)

Deportista Profesional

Tenis, Baloncesto, Balonmano, Atletismo (carrera), Motocross, Motociclismo, Baloncesto
Deportista Aficionado

Futbol, Atletismo (salto), Squash, Hockey, carrera campo través (trail)

Deportista Aficionado
Tenis y Badminton, Baloncesto, Balonmano, Ski alpino, Carrera al menos § veces por semana

Deportista Profesional

Ciclismo, Ski de fondo

Deportista Aficionado

Carrera terreno irregular al menos dos veces por semana
Trabajo

Pesado, Construccion, Forestales

Deportista Aficionado
Ciclismo, Ski de fondo, Carrera terreno regular al menos dos veces por semana

Trabajo
Moderado: conductor camion, trabajo doméstico pesado

Deporte Profesional o Aficionado natacién.
Trabajo fisico no pesado ( ej enfermeralo, dependiente comercio)
Puede caminar por bosque 0 montafia o terreno escabroso

Trabajo ligero. Puede caminar terreno irregular pero no por terreno escabroso

Trabajo Sedentario
Puede caminar por terreno regular

Enfermo, pensionista o en incapacidad por causa de la rodilla
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ANEXO 4: ESCALA DE BARTHEL

he..

TABLA INDICE DE BARTHEL

Actividad Descripcion Puntuacion
1. Dependiente 0
c :tc Necesita ayuda para cortar, extender mantequilia, usar condimentos, 5
3. Independiente (capaz de usar cualquier instrumento) 10
1. Dependiente, no se mantiene sentado 0
2. Necesita ayuda impx (1p da o 2 personas), puede 5
Trasladarse entre estar sentado
lasiaylacama | 5 \ocesita aigo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbai) 10
4, Independiente 15
1. Dependiente 0
Avso personed 2. Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse 5
y afeitarse
1. Dependiente 0
Uso del retrete 2. Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo 5
3. Independiente (entrar y salir, impiarse y vestirse) 10
1. Dependiente 0
Banarse o
ducharse 2. Independiente para bail od 5
1. Inméwvil 0
2. Independiente en silla de ruedas en 50 m 5
Desplazarse 3. Anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal) 10
4. Independiente al manos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto 15
andador
1. Dependiente 0
Subiry bajar 2 Necesita fisica o verbal teva ipo de muleta 5
ayuda a0 , puede r cualquier tipo de m
3. Independiente para subir y bajar 10
1. Dependiente 0
Vestirse y : “P:::esm ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin 5
desvestirse
3. Independiente, incluyendo botones, , cord , efc 10
1. Incontinente (o necesita que le suministren enema) 0
Control de heces 2. Accidents I ( 5
3. Continente 10
11 o paz de la bolsa 0
Control de orina 2 Accids I (ma uno/24 horas) 5

3. Continente, durante al menos 7 dias
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ANEXO 5: ACTA DEL COMITE DE ETICA

Osakidetza

OSI EZKERRALDEA — ENKARTERRI — CRUCES
EZKERRALDEA — ENKARTERRI — CRUCES ESI

AKTA Zk/ACTA N2 08/25

IKERKETARAKO ETIKA BATZORDEA
COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

BERTARATUAK /ASISTENTES AKTA ZK / ACTA N° 08/25

BATZORDEBURUA / PRESIDENTE Gurutzeta-Barakaldon, 2025eko

D. Mikel Latorre Guisasola maiatzaren 27etan, 15:30ean, ondoan
adierazitako kideak batzartu dira.

BATZORDEBURUORDEA

[VICEPRESIDENTA En Cruces-Barakaldo, el dia 27 de mayo

D? Rita Sainz de Rozas Aparicio del 2025, a las 15 horas 30 minutos, se
reunen los miembros del Comité

BATZORDEKIDEAK / VOCALES sefialados al margen.

D? Susana Gonzalez Larragan.

D. Francisco José Alvarez Diaz Bertaratu ezina adierazi dutenak/

D. Daniel Aguilar Figueroa Excusan asistencia:

D? Rita Sainz de Rozas Aparicio D. José Ignacio Pijoan Zubizarreta, D?

D. Kepa Mirena San Sebastian Moreno Maria del Carmen Estefania Bilbao y D*

D. Pedro Gonzalez Fernandez Iratxe Seijas Betolaza.

D? Marta Montejo Fernandez

IDAZKARIA / SECRETARIA
Vanesa Regulez Campo

JORRATUTAKO GATAK / ASUNTOS TRATADOS

II-JASOTAKO AGIRIAK IRAKURTZEA/ LECTURA DOCUMENTACION
RECIBIDA

1) Se reciben respuestas al acta 07/25 del proyecto de investigacion: Efecto de
la pandemia COVID-19 en los resultados de la cirugia bariatrica COVID-
19 Pandemiaren eragina Kirurgia bariatrikoaren emaitzetan. (Versién
2.0; Fecha: 11/05/2025). IP: Ibabe villalabeitia Ateca, Aingeru
Sarriugarte Lasarte. Servicio de Cirugia General. Hospital Universitario
Cruces. OSI EEC. Cédigo CEI E25-26. Tras su lectura se decide dar una
APROBACION ETICA DEFINITIVA. Cuando finalice el proyecto se debe
enviar el informe final al CEI OSI EEC.

Se informa a la investigadora principal.

TUSKO JAURLARITIA GOBITRNO VASCO

Plaza de Cruces, 12 — 48903 BARAKALDO (Bizkaia) g omcnes uEC:

Programa de Doctorado: Medicina y Cirugia



Osakidetza

OSI EZKERRALDEA — ENKARTERRI — CRUCES
EZKERRALDEA — ENKARTERRI — CRUCES ESI

AKTA Zk/ACTA N2 08/25

Jorratzeko bestelako gairik ez dagoenez, goian adierazitako eguneko 17:30etan
amaiera eman zaio bilerari.

Sin mas temas por tratar, se da por finalizada la reunion a las 17:30 horas del dia sefialado
al principio.

Sin/Fdo:
VANESA Firmado digitalmente

por VANESA

REGULEZ REGULEZ CAMPO -
71343993V
CAMPO - F;d‘:a: 2025.05.30

71343993V  1331:29+02'00'

IDAZKARIA / LA SECRETARIA

TUSKO JAURLARITZA GOBITRNO VASCO

Plaza de Cruces, 12 — 48903 BARAKALDO (Bizkaia) o oxon b e
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