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RESUMEN

Introduccion: evaluamos los resultados a 10 anos de la
cirugia bariatrica en una cohorte prospectiva, con foco en la
pérdida de peso y la evolucién de las comorbilidades.
Métodos: estudio observacional de 96 pacientes intervenidos
entre 2013 y 2024. Se analizaron el % de pérdida del exceso
de peso (%PEP) y la remision de las comorbilidades. El 78,1 %
recibié bypass gastrico (BG) y el 19,8 % gastrectomia vertical
(GV).



Resultados: el %PEP alcanzé un maximo del 57,3 % a los
2 anos y se mantuvo en un 43,3 % a los 10 afnos. La diabetes
y la HTA prequirudrgicas fueron predictores independientes de
una menor pérdida de peso. El BG mostré una superioridad
significativa frente a la GV a los 5y 10 anfos en %PEP
(p < 0,05). Las tasas de remision fueron elevadas para
diabetes, hipertensién, dislipemia, SAHS y esteatosis hepatica
pero no se observaron diferencias entre técnicas. La artropatia
mecanica no mejoré significativamente a lo largo del
seguimiento (48,9 % vs. 50,5 %; p = 0,88).

Conclusiones: la cirugia bariatrica mantiene una pérdida de
peso clinicamente relevante a los 10 anos, con superioridad
del BG sobre la GV en el largo plazo. Las comorbilidades
mejoran de forma significativa salvo la artropatia, que persiste
a pesar de la pérdida ponderal.

Palabras clave: Cirugia bariatrica. Bypass gastrico. Obesidad

morbida. Diabetes mellitus. Seguimiento a largo plazo.

ABSTRACT
Introduction: we evaluated the 10-year outcomes of bariatric
surgery in a prospective cohort, focusing on weight loss and

the evolution of comorbidities.



Methods: this was an observational study involving
96 patients who underwent surgery between 2013 and 2024.
We analyzed the percentage of excess weight loss (%EWL)
and comorbidity remission. Of the patients, 78.1 % underwent
gastric bypass (GB) and 19.8 % vertical sleeve gastrectomy
(SG).

Results: the %EWL peaked at 57.3 % at 2years and
remained at 43.3 % at 10 years. Preoperative diabetes and
hypertension were independent predictors of reduced weight
loss. GB showed significant superiority over SG in %EWL at
both 5 and 10 years (p < 0.05). Remission rates were high for
diabetes, hypertension, dyslipidemia, obstructive sleep apnea
(OSA), and hepatic steatosis, with no significant differences
between surgical techniques. Mechanical arthropathy did not
improve significantly during follow-up (48.9 % vs 50.5 %; p =
0.88).

Conclusions: bariatric surgery maintains clinically relevant
weight loss at 10 years, with GB proving superior to SG in the
long term. Comorbidities improve significantly, except for
arthropathy, which persists despite weight loss.

Keywords: Bariatric surgery. Gastric bypass. Morbid obesity.
Diabetes mellitus. Long-term follow-up.



INTRODUCCION

La obesidad mérbida (IMC = 40 kg/m?) constituye uno de los
mayores desafios sanitarios globales, asociandose a
numerosas comorbilidades metabdlicas, cardiovasculares vy
degenerativas. En este contexto, la cirugia bariatrica ha
demostrado ser el tratamiento mas efectivo para lograr una
pérdida de peso significativa y duradera, asi como para
mejorar o resolver muchas de estas condiciones asociadas (1).
Sin  embargo, persisten importantes lagunas en el
conocimiento sobre la trayectoria exacta de la pérdida de
peso mas alla de los 5 aflos posintervencién, particularmente
cuando se utilizan férmulas estandarizadas para calcular el
exceso de peso y su porcentaje de pérdida (%PEP). Asimismo,
resulta fundamental identificar los factores predictivos de
reganancia de peso a largo plazo, especialmente en relacion
con comorbilidades metabdlicas preexistentes como la
diabetes mellitus.

Este estudio prospectivo de 10 afnos busca caracterizar de
manera exhaustiva la evolucién ponderal mediante calculos
antropométricos estandarizados, al tiempo que analiza el
impacto de las comorbilidades prequirdrgicas en los
resultados finales, con el objetivo de optimizar la seleccién de
pacientes y las estrategias de seguimiento posoperatorio.



METODOS

Diseno del estudio y poblacidon

Se llevé a cabo un estudio observacional de cohorte
prospectiva que incluyé pacientes consecutivos intervenidos
mediante cirugia bariatrica en nuestro centro entre 2013y
2024. Los criterios de inclusién fueron: edad = 18 anos, IMC =
40 kg/m? o = 35 kg/m? con comorbilidades graves no
controladas, seguimiento minimo garantizado de 10 anos y
consentimiento informado firmado.

Inicialmente se reclutaron 112 pacientes. De ellos,
16 (14,3 %) fueron excluidos del analisis final: 7 por pérdida
de seguimiento antes de los 10 anos, 5 por retirada del
consentimiento y 4 por fallecimiento no relacionado con la
cirugia. La poblacion final de estudio estuvo compuesta por
96 pacientes, predominantemente mujeres (82,3 %), con una
edad media de 45,0 £ 11,2 anos. La distribucién por técnicas
quirdrgicas mostré predominio del bypass gastrico (78,1 %)
frente a la gastrectomia vertical (19,8 %), con solo 2 casos de

técnicas malabsortivas (Tabla I).

Variables y definiciones operacionales
Para garantizar la consistencia en las mediciones,
establecimos definiciones métricas estandarizadas:
— Peso ideal: calculado mediante formulas especificas por
sexo

— Exceso de peso prequirurgico: diferencia entre peso



prequirdrgico y peso ideal
— %PEP (porcentaje de pérdida del exceso de peso): se
calcula restando el peso actual al peso prequirdrgico,
dividiendo esa diferencia entre el exceso de peso inicial y
multiplicando el resultado por 100.
Las comorbilidades (diabetes mellitus, hipertensién arterial,
dislipemia, sindrome de apnea-hipopnea del suefo) se
documentaron mediante criterios clinicos y de laboratorio

estandarizados.

Manejo de datos perdidos

Se realizd un andlisis por protocolo, excluyendo del analisis
final a los pacientes con pérdida de seguimiento o datos
incompletos para el periodo de 10 anos. No se aplicaron
meétodos de imputacién para datos perdidos. Se explord si las
caracteristicas basales de los pacientes perdidos diferian
significativamente del grupo analizado, sin encontrarse
diferencias relevantes en cuanto a edad, sexo o técnica

quirurgica.

Analisis estadistico

El analisis univariante incluyéd pruebas t para medidas
apareadas y métodos no paramétricos cuando correspondia.
Para el analisis multivariante empleamos regresion lineal
multiple y logistica, ajustando por variables potencialmente

confusoras como edad, sexo, IMC inicial y comorbilidades



preexistentes. Todos los analisis se realizaron con Stata 16.1,

considerando significativo un valor de p < 0,05.

Aspectos éticos y legales

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacidén
de Galicia con Cdédigo de Registro 2023/146 en la fecha
30/05/23. Los investigadores han seguido las normas éticas y
legales aplicables. Se obtuvo el consentimiento informado por
escrito para participar de todos los participantes individuales
incluidos en el estudio. El estudio ha sido desarrollado de
acuerdo con las recomendaciones de la guia STROBE para

estudios observacionales.

RESULTADOS

Evolucion ponderal

La evolucién del %PEP mostré un patrén caracteristico en
cuatro fases diferenciadas (Fig. 1 y Fig. 2):

— Fase de pérdida rapida (1-6 meses): los pacientes
alcanzaron un %PEP del 47,9 % (IC 95 %: 44,9-50,9)

— Fase de consolidacion (6-24 meses): se observé el
maximo %PEP a los 2 afos, con un 57,3 % (IC 95 %:
52,9-61,8)

— Fase de estabilizacion (2-5 arfios): mantenimiento de los
resultados alcanzados

— Fase de regresion moderada (> 5 anos): aunque se



observé cierta regresiéon ponderal, se mantuvo una
pérdida significativa del 43,3 % (IC 95 %: 38,6-48,0) del

exceso de peso inicial a los 10 anos.

Factores predictivos de pérdida ponderal
En el analisis multivariante ajustado por edad, sexo, IMC
inicial, técnica quirdrgica y comorbilidades preexistentes, se
identificaron los siguientes factores predictores
independientes de menor pérdida del exceso de peso (%PEP)
a los 10 anos:
— Diabetes mellitus prequirdrgica (B = -5,2; IC 95 %: -9,8 a
-0,6; p=0,03)
— Hipertensién arterial prequirdrgica (B = -4,7; IC 95 %: -
8,9a-0,5 p=0,028)
En cambio, otras variables como la técnica quirdrgica, la edad,
el sexo y el IMC inicial no mostraron asociacién
estadisticamente significativa con los resultados ponderales a

largo plazo.

Remision de comorbilidades
Los resultados en cuanto a mejoria de comorbilidades fueron
particularmente destacables (Tabla Il):
— Diabetes mellitus: la proporcién de pacientes con DM
disminuyé del 25 % prequirdrgico al 12,5 % al primer ano
(p < 0,001), con una odds ratio de remisién de 13 (IC
95 %: 2,18-77,60)



— Hipertension arterial: mostré una reduccién del 52,1 % al
23,4 % en el primer ano posoperatorio (OR = 15; IC
95 %: 3,96-56,77)

— Dislipemia: la prevalencia se redujo del 34,4 % basal al
14,6 % al primer afo posquirdrgico (p< 0,001),
manteniéndose en 18,8 % a los 10 afios (OR = 4,75; IC
95 % 1,69-13,33).

— Sindrome de apnea-hipopnea del suerno (SAHS): se
observé una reduccion del 27,3 % prequirdrgico al
10,3 % al primer ano (OR = 25; IC 95 %: 2,53-247,23),
con un leve aumento al 12,9 % a los 10 afnos. La
probabilidad de remision fue 7,5 veces mayor que la de
recurrencia (IC 95 %: 1,91-29,41).

— Esteatosis hepatica: se redujo del 47,4 % basal al 22,9 %
a los 3 anos (OR = 8,5; IC 95 %: 2,19-33,06) y al 15,1 %
a los 10 anos (OR = 24; IC 95 %: 4,12-139,92).

— Artropatia mecanica: no se evidenci® mejoria
significativa (48,9 % prequirdrgico vs. 50,5 % a 10 anos;
p = 0,88). Los sintomas persistieron independientemente
de la pérdida de peso alcanzada.

Resultados del analisis de subgrupos por variables
sexo, edad e IMC inicial

Diferencias por sexo

Pérdida del exceso de peso (%PEP)



En el analisis de la evolucién del %PEP a lo largo de los anos,
no se observaron diferencias significativas por sexo en los
primeros 6 meses (p = 0,583), el primer ano (p = 0,223), el
segundo ano (p = 0,969), el quinto ano (p = 0,316) ni en el
décimo afio (p = 0,848). Si bien los hombres tendieron a
mostrar un mayor %PEP en los primeros 6 meses y en el
primer afo, estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas.

Curacion de patologias asociadas a la obesidad

— Diabetes mellitus (DM): no hubo diferencias significativas
entre hombres y mujeres en la proporcidn de pacientes
con DM curados en ninguno de los afnos estudiados (19,
29, 52, 109).

— Hipertension arterial (HTA): se observd una tendencia a
una mayor curacién en las mujeres, especialmente en el
102 afno (RR = 0,47, p = 0,083), aunque las diferencias
no fueron estadisticamente significativas.

— Dislipemia: no hubo diferencias significativas entre sexos
en la curacién de la dislipemia a lo largo de los afnos.

— Sindrome de apnea del suerfio (SAHS): los hombres
tendieron a mostrar una mayor curacidon en todos los
anos evaluados, pero las diferencias no fueron
significativas.

— Artropatia: en los primeros dos anos, los hombres

mostraron una mayor tasa de curacion (RR = 2,25, p =



0,084), pero estas diferencias no fueron significativas a
lo largo del tiempo.

— Esteatosis hepatica: no hubo diferencias significativas en
la curacién de la esteatosis hepatica entre hombres vy

mujeres en ninguno de los anos estudiados.

Diferencias por edad

Pérdida del exceso de peso (%PEP)

Se observd una relacion significativa entre la edad y la
pérdida de exceso de peso, con una disminucién del %PEP a
medida que aumentaba la edad en los primeros 6 meses (coef
= -0,432, p = 0,002), primer afno (coef = -0,614, p = 0,000),
segundo ano (coef = -0,843, p = 0,000) y quinto ano (coef = -
0,590, p = 0,005). Sin embargo, en el décimo afo no se
alcanzo significacién estadistica (p = 0,230).

Curacion de patologias asociadas a la obesidad

— Diabetes mellitus (DM): la edad no mostré influencia
significativa en la curacion de la DM a lo largo de los
anos.

— Hipertension arterial (HTA): la edad tuvo un impacto
negativo en la curacién de la HTA, con una disminucién
significativa en la probabilidad de curacién a medida que
aumentaba la edad, especialmente en el décimo ano (OR
= 0,861, p = 0,002).



— Dislipemia: la edad tuvo una influencia significativa en la
curacion de la dislipemia, mostrando una disminucién en
las probabilidades de curacion con el aumento de la
edad, especialmente en el décimo ano (OR = 0,905, p =
0,034).

— Sindrome de apnea del suerio (SAHS): la edad influencié
significativamente la curacion del SAHS, con wuna
disminucion en las probabilidades de curacién a lo largo
del tiempo, especialmente en el segundo, quinto vy
décimo ano (OR = 0,903, p = 0,044).

— Artropatia: se observd un efecto negativo de la edad en
la curacién de la artropatia en los primeros dos afos (OR
= 0,921, p = 0,024), aunque las diferencias no fueron
significativas en los afios posteriores.

En resumen, las diferencias por sexo en la pérdida de exceso
de peso y la curacion de las patologias asociadas a la
obesidad no fueron significativas en la mayoria de los casos.
Sin embargo, la edad si mostré una influencia significativa en
la pérdida de peso y en Ila curacibn de diversas
comorbilidades, especialmente en HTA, dislipemia, SAHS vy
artropatia.



Diferencias entre los dos tipos de cirugia principales:
bypass gastrico y gastrectomia vertical
Influencia del tipo de cirugia en la evolucion del % de
péerdida de exceso de peso y el IMC
Se realiz6 un analisis comparativo entre el bypass gastrico
(BG) y la gastrectomia vertical (GV) en cuanto a la pérdida de
exceso de peso (%PEP) y el IMC en diferentes intervalos
posquirurgicos (6 meses, 1 ano, 2 anos, 5 afos y 10 anos). Los
resultados se presentan en la tabla Ill, la figura 3y la
figura 4.
— Primeros 6 meses y 1 ano: no se encontraron diferencias
significativas en %PEP entre BG y GV (p > 0,05).
— 2 anos: aunque el BG mostré una mayor %PEP (4,01 %),
la diferencia no fue estadisticamente significativa.
— 5 y 10 anos: el BG presentd una %PEP significativamente
mayor que la GV (13,94 % y 14,13 %, respectivamente;
p < 0,05), con intervalos de confianza que excluyen el
cero.
Un andlisis multivariante ajustado por posibles factores de
confusién (sexo, comorbilidades, edad, IMC previo, etc) no
modificd estos resultados.

Influencia del tipo de cirugia en la remision de las
comorbilidades asociadas a la obesidad

Se evalud la tasa de remision de diabetes mellitus (DM),



hipertension arterial (HTA), dislipemia, sindrome de apnea-
hipopnea del sueino (SAHS), artropatia y esteatosis hepatica
en ambos grupos quirdrgicos. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en ninguna de las
comorbilidades analizadas (Tabla V).

DISCUSION

Los resultados de este estudio prospectivo de 10 aios
confirman que la cirugia bariatrica proporciona una pérdida de
peso significativa y sostenida, acompafnada de una notable
mejoria de las comorbilidades metabdlicas asociadas a la
obesidad mérbida. Nuestros hallazgos revelan un patrén
caracteristico de evolucién ponderal: los pacientes alcanzan
su maxima pérdida de peso alrededor de 2 afios después de la
cirugia (%PEP 57,3 %) y mantienen posteriormente una
reducciéon sustancial del exceso de peso (43,3 %) incluso tras
una década de seguimiento. Este perfil temporal coincide con
los estudios previos, aunque nuestro disefio prospectivo y el
prolongado periodo de observacién aportan mayor solidez a
estas conclusiones (2).

En el analisis de subgrupos no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en el %PEP entre hombres y
mujeres en ningldn punto de seguimiento (6 meses, 1, 2, 5y
10 anos), si bien se evidencié una tendencia a una mayor
pérdida de peso en los hombres durante los primeros

12 meses. Por el contrario, la edad mostré una relacidn



inversa significativa con la pérdida ponderal: a mayor edad,
menor %PEP durante los primeros cinco anos, relaciéon que
perdid significancia a los 10 afnos. Este hallazgo sugiere que la
edad debe considerarse un factor prondstico relevante en la
planificacién quirdrgica y el seguimiento nutricional (3,4).

En el analisis de factores predictivos se identificaron la
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y la hipertensién arterial (HTA)
como predictores independientes de menor pérdida de peso a
largo plazo. Desde el punto de vista biolégico, la DM2 se
asocia a resistencia a la insulina y disfuncién de las células
beta pancreaticas, alterando la respuesta hormonal
posquirurgica, especialmente la secrecién de incretinas y la
sensibilidad a la leptina, lo que modula negativamente la
pérdida ponderal sostenida (3,4). Por su parte, la HTA
contribuye a este fendmeno mediante la activacién cronica
del sistema renina-angiotensina-aldosterona, la disfuncién
endotelial y el aumento del tono simpatico, que favorecen un
estado inflamatorio persistente y afectan el metabolismo
energético, dificultando el descenso de peso (14,15).

Respecto al manejo especifico de pacientes con DM2, nuestros
resultados respaldan la necesidad de planes individualizados
que superen la cirugia como Unica intervencién. Estos
pacientes pueden beneficiarse de estrategias combinadas que
incluyan planes nutricionales ajustados a la sensibilidad
insulinica posoperatoria, monitoreo glucémico frecuente, uso
precoz de farmacos incretinicos (agonistas GLP-1 y analogos



duales GLP-1/GIP) y reduccién progresiva de insulina exégena
conforme al control glucémico. El seguimiento estrecho por un
equipo multidisciplinario conformado por endocrinologia,
nutricidn clinica y cirugia bariatrica es clave para optimizar la
remision sostenida y minimizar el riesgo de recaida
metabdlica (9).

Para mejorar los resultados en pacientes con HTA, es
imprescindible un abordaje integral que incluya el control
riguroso de la presidon arterial mediante la optimizacién del
tratamiento farmacoldgico antihipertensivo, junto con
intervenciones en estilo de vida como reduccién del consumo
de sodio, aumento de la actividad fisica y manejo del estrés.
La incorporacién de herramientas digitales para el monitoreo
domiciliario y de programas de educacién continua puede
potenciar la adherencia terapéutica y permitir intervenciones
tempranas, favoreciendo el control efectivo de la HTA
poscirugia y mejorando el prondstico metabdlico global.

Desde el punto de vista clinico, estas diferencias metabdlicas
fundamentan la eleccién personalizada de la técnica
quirurgica: el bypass gastrico (BG), por su componente
malabsortivo y efectos metabdlicos adicionales, se
recomienda para pacientes con obesidad severa y DM2,
mientras que la gastrectomia vertical (GV) puede preferirse en
aquellos con menor indice de masa corporal (IMC) o mayor
riesgo quirurgico (8).

Para optimizar el manejo posoperatorio proponemos un



protocolo individualizado que combine consultas presenciales
y virtuales periddicas con el uso de aplicaciones moviles
especificas, como Baritastic® y BariBuddy®. Estas
herramientas facilitan el registro continuo de peso, glucemias,
presidon arterial, adherencia nutricional y actividad fisica,
generando alertas automaticas que permiten la supervisién
remota y ajustes tempranos por un equipo multidisciplinario
integrado por nutricionistas, endocrindlogos, psicologos vy
enfermeria especializada.

En pacientes con respuesta subdptima (< 40 % PEP a los
24 meses) se recomienda considerar intervenciones
farmacoldgicas complementarias con agonistas de GLP-1,
analogos duales GLP-1/GIP, inhibidores de SGLT2 o
procedimientos endoscdpicos para mejorar la sostenibilidad
del tratamiento (9).

Al comparar técnicas quirurgicas, el bypass gastrico mostré
ventajas significativas sobre la gastrectomia vertical en la
sostenibilidad de la pérdida de peso, especialmente después
de los 5 afos, posiblemente debido a su efecto malabsortivo y
metabdlico adicional. No obstante, ambas técnicas
demostraron eficacia similar en la remisién de comorbilidades
como diabetes e hipertensidn, sugiriendo que estos beneficios
podrian estar mediados por mecanismos independientes de la
pérdida ponderal (5).

Estas diferencias tienen implicaciones practicas relevantes: la

eleccién quirurgica debe basarse en el grado de obesidad, las



comorbilidades metabdlicas, el riesgo quirdrgico y la
adherencia esperada al seguimiento. El bypass gastrico se
prioriza en casos de obesidad severa, diabetes de larga
evolucién o historial de pérdida de peso fallida, mientras que
la gastrectomia vertical puede preferirse en pacientes con
menor IMC o mayor riesgo quirdrgico (8).

La remision de comorbilidades fue significativa. La
DM2 prequirdrgica, aungue asociada a menor pérdida de peso
sostenida, presentd una tasa de remision del 50 % al afio (OR
13; IC 95 % 2,18-77,60). La hipertensién también mejoré
considerablemente, reduciéndose del 52,1 % al 23,4 % en el
primer afno (OR 15; IC 95 %: 3,96-56,77) (6).

No se observaron diferencias significativas por sexo en la
remisién de diabetes, dislipemia, apnea del suefo y esteatosis
hepatica, aunque hubo tendencia a una mayor remisién de la
hipertension en las mujeres y de la artropatia en los hombres
durante los primeros dos anos, posiblemente relacionada con
diferencias hormonales, biomecanicas y en la distribucién
adiposa (RR: 2,25; p = 0,084).

La dislipemia se redujo del 34,4 % al 14,6 % en el primer ano,
manteniéndose en el 18,8 % a los 10 afos. Aunque sin
diferencias significativas entre técnicas (p = 0,63), la
gastrectomia vertical mostré una mayor tendencia a remisién
(71,4 % vs. 57,7 %). La esteatosis hepatica presentd una de
las mejorias mas notables, disminuyendo del 47,4 % al 15,1 %
a los 10 anos (OR 24; IC 95 %: 4,12-139,92).



A pesar de los beneficios metabdlicos y la reduccién ponderal
sostenida, algunos pacientes no experimentaron mejoria en
condiciones osteoarticulares como la artropatia. Esto puede
explicarse por mecanismos inmunometabdlicos, donde la
inflamacién crénica sistémica caracteristica de la obesidad
persiste tras la cirugia debido a adipocinas proinflamatorias
activas (TNF-a, IL-6, leptina), perpetuando la inflamacién
sinovial y el dolor articular (11). Ademas, factores
biomecanicos como el dafo estructural irreversible, la
desalineaciéon articular y la pérdida muscular tras cirugia
limitan la recuperacion, subrayando la necesidad de abordajes
multidisciplinarios que incluyan fisioterapia, rehabilitacién y
tratamiento farmacoldgico especifico (12,13).

Finalmente, este estudio presenta ciertas limitaciones: el
predominio de mujeres (82,3 %) puede limitar Ila
generalizacion de los hallazgos a la poblacién masculina, y el
reducido nimero de pacientes sometidos a gastrectomia
vertical (n = 19) Ilimita la potencia estadistica en
comparaciones. La baja frecuencia de complicaciones
posquirurgicas impidié analizar su impacto en los resultados
clinicos. Aunque el disefio observacional no permite
establecer relaciones causales definitivas, el prolongado
seguimiento y los analisis multivariados ajustados fortalecen
la validez de las conclusiones.

CONCLUSION



Este estudio prospectivo de 10 anos demuestra que la cirugia
bariatrica, particularmente el bypass gastrico, proporciona
una pérdida de peso sustancial y sostenida, acompafada de
una notable mejoria de las comorbilidades metabdlicas
asociadas. La remisién de diabetes, hipertensidon y dislipemia
se mantiene a largo plazo, aunque la diabetes prequirdrgica
se identific6 como predictor de menor respuesta ponderal
sostenida.

Estos hallazgos refuerzan el papel central de la cirugia
bariatrica en el manejo de la obesidad mérbida y subrayan la
necesidad de estrategias de seguimiento prolongado para
optimizar los resultados clinicos. Futuras investigaciones
deberian centrarse en desarrollar algoritmos predictivos que
incorporen variables metabdlicas para una mejor seleccion de
pacientes y técnicas quirdrgicas, asi como en la integracién de
estrategias combinadas que incluyan intervenciones

farmacoldgicas y de estilo de vida para mejorar los resultados.
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Tabla |. Caracteristicas basales de la cohorte del estudio (N =

96)
Variables cuantitativas
Medida de
Variable Valor
resumen
Edad (anos) Media = DE 4496 + 11,18
Talla (cm) Media = DE 161,83 + 8,25

Peso prequirurgico (kg)

Mediana (RIQ)

118,85 (23,5)

prequirdrgico (kg)

Mediana (RIQ)

IMC prequirdrgico .

Mediana (RIQ) |45,27 (9,09)
(kg/m?2)
Exceso de peso

62,47 (20,64)

Estancia hospitalaria \
) Mediana (RIQ) |7 (2)
(dias)
Variables cualitativas
Variable Categoria n (%)
Sexo Hombre 14 (14,58 %)
Mujer 82 (85,42 %)

Tipo de cirugia

Bypass gastrico

75 (78,13 %)

Gastrectomia
vertical

19 (19,79 %)




Técnica

malabsortiva

2 (2,08 %)

Comorbilidades previas | DM 24 (25,00 %)
HTA 50 (52,08 %)
Dislipemia 33 (34,38 %)
SAHS 24 (27,27 %)
Artropatia 45 (48,91 %)
Esteatosis
hepatica 34 (45,32 %)
Dehiscencia 2 (2,08 %)
Hemorragia 1 (1,04 %)
Infeccion herida | 4 (4,17 %)

Compl.iclaci.ones Imfecc?én 1 (1,04 %)

posquirdrgicas urinaria
Neumonia 7 (7,29 %)
Oclusién 1 (1,04 %)
Coleccién 1 (1,04 %)




Tabla II.

Evolucién de las comorbilidades tras la cirugia

bariatrica: proporciones pre y posoperatorias, diferencias y

odds ratio (OR) de la remisién

- Precirugi | Poscirugi | Diferenci
Comorbili | Tiem valor | OR (IC
a % (ICla % (ICla % (IC
dad po p 95 %)
95 %) 95 %) 95 %)
-12,5 (-
N 25,0 (17, (12,5 (2,06- 0,001 |13,0(2,2-
DM 1 ano 20,5 a -
4-34,5) 7,3) 3 77,6)
5,0)
. -11,5 (-
10 an 13,5 (8,1- 0,004 |6,5(1,6-
19,7 a -
os 21,8) 5 25,8)
3,6)
-29,8 (- <
. 52,1 (42, |23,4(16,0- 15,0 (4,0-
HTA 1 ano 39,5 a -1 0,000
2-61,8) 32,9) 56,8)
19,0) 1
. -29,5 (- <
10 an 23,2 (15,8- 8,0 (3,0-
39,8 a -10,000
0s 32,6) 21,7)
18,0) 1
-19,8 (- <
o , . 34,4 (25, |14,6 (8,9- 20,0 (3,4-
Dislipemia | 1 ano 28,6 a -10,000
6-44,3) 23,0) 117,3)
11,0) 1
) -15,6 (-
10 an 18,8 (12,2- 0,001 |4,8(1,7-
25,0 a -
0s 27,7) 8 13,3)
6,0)
-14,3 (-
. 27,3 (18, |10,3 (5,5- 0,000 | 25,0 (2,5-
SAHS 1 ano 22,8 a -
8-37,0) 18,5) 6.5) 5 247,2)




10 ai
oS

12,9 (7,5-
21,2)

-14,4 (-
23,7 a
5,5)

0,001

7,5 (1,9-
29,4)




Tabla Ill. Comparacidon del % de pérdida de exceso de peso
(%PEP) entre bypass gastrico y gastrectomia vertical en

diferentes tiempos posquirdrgicos

Tiempo . Error IC 95 %
L . Media (% ; valor .
posquirur | Tratamiento | n estand (diferen
. PEP) P .
gico ar cia)

Bypass -12,31-
6 meses . 70 (47,78 1,53 0,897
gastrico 10,87
Gastrectomia
, 141 48,50 5,23
vertical
Diferencia -0,72 1,53
. Bypass -11,46-
1 afo o 74 [ 55,33 1,93 0,676
gastrico 7,46
Gastrectomia
_ 17 |57,32 5,31
vertical
Diferencia
-1,99 4,76
. Bypass -6,68-
2 anos o 61 | 58,55 2,30 0,457
gastrico 14,71
Gastrectomia
_ 18 | 54,53 6,11
vertical
Diferencia
4,01 5,37
. Bypass 2,78-
5 afnos o 65 | 49,09 2,65 0,015
gastrico 25,10




Gastrectomia

_ 19| 35,15 4,99
vertical
Diferencia
13,94 5,61
. Bypass 3,14-
10 anos o 63| 46,98 2,63 0,012
gastrico 25,13
Gastrectomia
, 19| 32,85 5,04
vertical
Diferencia 14,13 5,53




Tabla

comorbilidades segun el tipo

IV. Riesgo

relativo

periodos posquirdrgicos

(RR)

de

remision

de

las

de cirugia en los diferentes

. . . 10 ano
1 ano val |2 anos |[val |5 anos |val val
Comorbili s
RR (IC|or RR (IC|or RR (IC|or or
dad 95 %) 95 %) 95 %) RR (IC
° P ° P ° P 95 %) P
. 2,32 (0, 2,32 (0,
Diabetes 1,05(0, (0,921,226 (0, | 0,62 41 0,23 41 0,23
mellitus 36-3,07) | 4 45-3,57) | 4 1 1
13,20) 13,20)
Hipertensi (0,80 (0, |0,42|0,83(0, (0,50(0,74 (0, |0,21|0,83(0, |0,50
on arterial | 49-1,28) | 4 52-1,33) | 0 53-1,05) | O 52-1,33) | O
o . 0,81 (0, |0,50]|0,86(0, |0,62(0,86(0, [0,62]0,75 (0, |0,40
Dislipemia
46-1,43) | 9 49-1,51) |9 49-1,51) | 9 41-1,63) | 4
SAHS 0,79 (0, 10,49|0,88(0, |0,67(0,88(0, |0,67]0,88 (0, |0,67
41-1,49) | 3 48-1,60) | 9 48-1,60) | 9 48-1,60) | 9
0,62 (0,

) 0,67 (0, 10,47 10,67 (0, |0,47 (0,76 (0, (0,43 0,22
Artropatia 31-

23-1,92) | 3 23-1,92) | 3 39-1,43) | 4 0
1,22)

. 1,25 (O, 1,18 (O,
Esteatosis | 1,40 (0, | 0,28 1,35 (0, |0,26 85 0,25 85 0,32
hepatica 75-2,60) | 5 80-2,28) | O 6 5

1,85) 1,65)




Evolucion de la perdida de exceso de peso {medias, IC 95%)

a0 B0
I

Perdida de exceso de peso (%)
40
I

a0
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— |G 85% —— media

Figura 1. Evolucion de la pérdida de exceso de peso (en
porcentaje) a lo largo del tiempo (afos). Se muestran las

medias y sus intervalos de confianza del 95 % (IC 95 %).



Evolucion del EP preguirdrgico vs postquirirgico
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Figura 2. Relacion entre el exceso de peso prequirurgico y el
exceso de peso posquirdrgico en distintos periodos de
seguimiento. Cada grafico representa la evolucién del exceso
de peso posquirdrgico a 1, 2, 3y 4 afios. La linea diagonal

indica la igualdad entre el exceso de peso pre y posquirurgico.



Evolucién del IMC postquirtrgico estimado (BG vs GV)
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Figura 3. Distribuciones simuladas del porcentaje de IMC
posquirurgico para los grupos con bypass gastrico (BG) y
gastrectomia vertical (GV) a lo largo del seguimiento
posquirurgico (6 meses, 1 afo, 2 anos, 5 afos y 10 afnos).



%PEP: Distribucién estimada (BG vs GV) por tiempo postquirtrgico
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Figura 4. Distribuciones simuladas del porcentaje de pérdida
del exceso de peso (%PEP) para los grupos con bypass
gastrico (BG) y gastrectomia vertical (GV) a lo largo del
seguimiento posquirdrgico (6 meses, 1 afo, 2 afos, 5 afos y
10 anos).



