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Introducción

Se define obesidad mórbida a partir de un índice de
masa corporal, que se obtiene dividiendo el peso en kilo-
gramos entre la talla en metros elevada al cuadrado,
(IMC) ≥ 40 kg/m2.

La obesidad mórbida es una condición crónica, incura-
ble aunque controlable, y de tendencia epidémica en los
países industrializados, donde alcanza una prevalencia
entre el 0,48% en España (adultos entre 25 y 60 años)1 y
el 4,9% en Estados Unidos2; en general, es 2-3 veces su-

perior en mujeres y tiende a duplicarse cada 5-10 años3.
Se asocia a una serie de comorbilidades, enfermedades
que mejoran o se curan con la pérdida sustancial de
peso, entre las que destacan la enfermedad coronaria,
la hiperlipidemia, la diabetes mellitus tipo 2, la hiperten-
sión arterial, los trastornos del sueño y la osteoartropa-
tía de extremidades de carga. El riesgo de mortalidad
aumenta en un 50% con un IMC de 30 respecto al nor-
mopeso, y se duplica a partir de 35, siguiendo desde en-
tonces una relación lineal, en U o en J4-6. En un estudio,
la mortalidad entre varones obesos mórbidos entre 25 y
34 años de edad es 12 veces superior que en los varo-
nes sanos de la misma edad7.

Característicamente, los métodos no quirúrgicos, como
la dieta, el ejercicio físico, la terapia conductual y/o el tra-
tamiento farmacológico, fracasan en más del 95% de los
casos en su intento de conseguir una pérdida de peso
mantenida en los pacientes que han alcanzado este gra-
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Resumen

Con el objetivo de establecer la evidencia científica
disponible respecto a la efectividad y la seguridad de
las diferentes técnicas de cirugía bariátrica actual-
mente en uso, hemos analizado las principales bases
de datos electrónicas (PubMed, Medline, Cochrane
Library, Índice Médico Español, INAHTA) y en particu-
lar la revista Obesity Surgery, reteniendo las revisio-
nes sistemáticas, los estudios comparativos aleatori-
zados, las cohortes, los casos y controles y las
series de casos de amplia muestra y período de se-
guimiento prolongado.

La cirugía, tanto por vía abierta como laparoscópi-
ca, obtiene una mayor pérdida de peso que el trata-
miento convencional, con mejoría en la calidad de
vida y en las comorbilidades. Existe un nivel de evi-
dencia adecuado de que el bypass gástrico resulta
superior a la cirugía restrictiva. La seguridad se redu-
ce a medida que aumenta el nivel de complejidad de
la técnica empleada. Las derivaciones biliopancreáti-
cas no han sido sometidas a ningún estudio contro-
lado y aleatorizado.
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SURGERY FOR MORBID OBESITY: EVIDENCE-
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To identify the scientific evidence available on the
safety and effectiveness of the various bariatric sur-
gical techniques currently in use, we analyzed the
main electronic databases (PubMed, Medline,
Cochrane Library, Índice Médico Español, INAHTA)
and particularly the journal Obesity Surgery.
Systematic reviews, randomized comparative stu-
dies, cohorts, case control studies and case series
with large samples and prolonged follow-up were re-
trieved.

Both open and laparoscopic surgery provides grea-
ter weight loss than conventional treatment, impro-
ving quality of life and reducing comorbidity. There is
a sufficient level of evidence to indicate that gastric
bypass is more effective than restrictive surgery.
Safety is inversely correlated with greater technical
complexity. No controlled, randomized studies of bi-
liopancreatic diversions have been performed.
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do de obesidad8. En este contexto, la cirugía aparece
como la única posibilidad de tratamiento efectiva a largo
plazo.

En los últimos años ha aumentado notablemente el nú-
mero de equipos que se dedican al tratamiento quirúrgico
de la obesidad mórbida. En España, según una encuesta
realizada por la Sociedad Española de Cirugía de la
Obesidad (SECO) en 2002, las intervenciones se incre-
mentaron en un 43% en 2001 respecto al año previo.

La prevalencia creciente de la obesidad mórbida, la
presión por parte de los pacientes que consideran la ciru-
gía como la única respuesta posible a sus problemas
tanto físicos como sociales, la sobrecarga esperable de
los servicios de salud debido a la necesidad de un segui-
miento de por vida, las complicaciones clínicamente si-
lentes y potencialmente graves en el tratamiento de una
enfermedad en principio “benigna”, la irrupción de la la-
paroscopia como vía de acceso con ventajas evidentes
pero ligadas a la experiencia del equipo quirúrgico, entre
otras circunstancias, hacen que debamos preguntarnos
seriamente qué evidencia científica existe para hacer lo
que hacemos y cómo podemos beneficiar al paciente
afectado de obesidad mórbida.

La medicina basada en la evidencia (MBE) promueve
el uso de la mejor evidencia actualmente disponible en la
toma de decisiones clínicas de cara a un determinado

paciente9. Para ello, deben acercarse posturas entre la
investigación y la práctica asistencial, entre las conclu-
siones derivadas de estudios realizados en condiciones
ideales de rigurosidad científica10 (tabla 1) y la clínica
diaria. Los estudios diseñados adecuadamente de forma
controlada y aleatorizada proporcionan un alto nivel de
evidencia en el que basar las decisiones quirúrgicas11.

El presente artículo pretende evaluar la evidencia dis-
ponible respecto a la eficacia y la seguridad de las dife-
rentes técnicas quirúrgicas en cirugía bariátrica, median-
te una revisión exhaustiva de la biliografía publicada.

Material y métodos

Pretendemos evaluar la eficacia y la seguridad de las técnicas exis-
tentes para el tratamiento de la obesidad mórbida desde los aspectos
que forman parte del propio objetivo del tratamiento: mejorar la comor-
bilidad asociada y la calidad de vida a través de una pérdida de peso
suficiente y mantenida en el tiempo con el menor número de complica-
ciones (morbimortalidad).

Para ello, hemos revisado las siguientes bases de datos electróni-
cas: PubMed, Medline, Cochrane Library, Índice Médico Español e
International Network of Agencies for Health Technology Assessment
(INAHTA), correspondientes al período de 1992 a 2002 en castellano,
inglés, francés e italiano. La revista Obesity Surgery fue revisada ma-
nualmente hasta finales de 2002. En cuanto a los procedimientos, se
han incluido los de tipo restrictivo, como la gastroplastia vertical anillada
o las bandas gástricas, y los mixtos, tanto el bypass gástrico como la
derivación biliopancreática y el cruce duodenal, por vía abierta o lapa-
roscópica (figs. 1 y 2). Se ha excluido el bypass yeyunoileal, abandona-
do hace años de la práctica diaria.

Se han utilizado los siguientes términos de búsqueda:

– Términos MeSH: obesity/surgery, obesity, morbid/surgery, gastro-
plasty, gastric bypass, biliopancreatic diversion, anostomosis, Roux en Y.

– Términos no MeSH o lenguaje libre: severe obesity, bariatric sur-
gery, duodenal switch operation, vertical banded gastroplasty, gastric
band*, gastric bariatr*, lapband, biliopancreatic bypass.

Se ha realizado la siguiente estrategia de búsqueda en PubMed y
Cochrane Library: severe obesity OR “obesity/surgery” [MeSH Terms]
OR “obesity, morbid/surgery” [MeSH Terms] and “gastroplasty” [MeSH
Terms] OR “gastric bypass” [MeSH Terms] OR “biliopancreatic diver-
sion” [MeSH Terms] OR “anastomosis, Roux en Y” [MeSH Terms] OR
bariatric surgery OR “jejunoileal bypass” [MeSH Terms] OR “duodenal
switch operation” OR “vertical banded gastroplasty” [All Fields] OR gas-
tric band* OR gastric bariatr* OR lapband OR “biliopancreatic bypass”
[All Fields].
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TABLA 1. Factores que incrementan la rigurosidad científica 
de los estudios

Homogeneidad frente a heterogeneidad (entre diferentes ECA)
Datos de pacientes individuales disponibles
Significación estadística
Aleatorización frente a no aleatorización
Estudios multicéntricos frente a individuales
Muestra grande frente a pequeña
Prospectivo frente a retrospectivo
Controles frente a series clínicas no controladas
Controles coincidentes en el tiempo frente a históricos
Apareamiento (en las cohortes)
Calidad del estudio (criterios de inclusión, seguimiento, descripción 

de pérdidas, evaluación de resultados, aplicabilidad)

Basado en Jovell y Navarro-Rubio10.

Fig.1. Técnicas restrictivas: banda
ajustable por laparoscopia y gas-
troplastia vertical anillada.



Se seleccionaron los estudios que incluían el tratamiento de la obesi-
dad mórbida en humanos, definida como IMC ≥ 40 kg/m2, así como IMC
≥ 35 con comorbilidad asociada, y que contenían información sobre la
seguridad (mortalidad y complicaciones perioperatorias y tardías, inclu-
yendo las reoperaciones) y la efectividad (comorbilidad, calidad de vida
o pérdida de peso, sin olvidar las revisiones por fracaso de la cirugía).

Respecto al diseño de los estudios, se han incluido revisiones sistemá-
ticas de calidad, ensayos controlados aleatorizados, estudios comparati-
vos y análisis de series de casos. Se han excluido las series de casos
con menos de 100 pacientes y/o períodos de seguimiento inferiores a
3 años, excepto en el caso de la laparoscopia, debido a su implantación
más reciente. Gentileschi propone una jerarquización simplificada12 (tabla
2). Tres cuestiones han guiado la lectura crítica individual de los artículos,
siguiendo las recomendaciones del Grupo de Cirugía Basada en la
Evidencia de Urschel11, adaptada desde la MBE13: ¿cuál es la validez del
estudio, tanto interna (aleatorización, existencia de grupo control para re-
ducir el sesgo, significación estadística de los resultados…)9 como exter-
na (multicentricidad)? ¿Cuál es la magnitud del efecto del tratamiento
evaluado? ¿Son aplicables los resultados del estudio a mis pacientes?
(tabla 3). Por fin, hemos querido armonizar en la tabla 4 varias de las cla-
sificaciones vigentes sobre los grados de recomendación9,12,14.

Resultados

Como señala Livingston15, los riesgos de adoptar una nue-
va técnica sin compararla con otra quedan bien reflejados en
la experiencia del bypass yeyunoileal, acogida con entusias-
mo en la década de los setenta como la primera técnica que
obtenía una pérdida sustancial de peso. El estudio aleatoriza-
do publicado por Griffen et al en 197716 concluía que las com-
plicaciones eran significativamente mayores respecto al by-
pass gástrico, con una pérdida de peso similar. Como resume
O’Leary17 años más tarde, el 50% de los pacientes sometidos

a esta intervención desarrollan complicaciones metabólicas tar-
días, que pueden aparecer incluso tras más de 10 años.

Los resultados presentados en este artículo se basan,
sobre todo, en 10 revisiones sistemáticas de la bibliografía,
publicadas en los últimos años, 6 como informes especí-
ficos de agencias de evaluación de tecnologías sanita-
rias3,4,18-21 y 4 más en artículos de revistas12,15,22,23.
Igualmente, se han tenido en cuenta los estudios prima-
rios no incluidos en dichas revisiones.

Tratamiento quirúrgico frente al convencional

Solamente un estudio controlado aleatorizado (ECA)24,
de buena calidad a pesar de la muestra (57 pacientes, 27
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Fig. 2. Técnicas mixtas: con pre-
dominio restrictivo (bypass gástri-
co) o malabsortivo (derivación bi-
liopancreática de Scopinaro y la
variedad de la misma con cruce
duodenal).

TABLA 2. Jerarquización de la evidencia según el diseño 
del estudio12

Grupo Seguimiento Aleatorización 
control prospectivo de los pacientes 

incluidos

Series de casos No No/sí No
Casos y controles Sí No/sí No
Estudios de cohortes Sí Sí No
Ensayos controlados 

aleatorizados Sí Sí Sí

TABLA 3. Criterios para la valoración de un artículo 
sobre tratamiento quirúrgico11,13

¿Son válidos los resultados del estudio?
Criterios primarios

¿Se ha realizado de manera aleatoria la asignación de los 
tratamientos a los pacientes?

¿Se han tenido en cuenta adecuadamente todos los pacientes
incluidos en el ensayo y se los ha considerado a la
conclusión del mismo? Tiene dos componentes:

¿Se ha realizado seguimiento completo?
¿Se han analizado los pacientes en los grupos a los que 

fueron asignados aleatoriamente? ¿Los pacientes
fueron analizados según la “intención de tratar”?

Criterios secundarios
¿Se ha mantenido un diseño “ciego” respecto al tratamiento 

aplicado, en cuanto a los pacientes, los clínicos y el
personal del estudio?

¿Eran similares los grupos al inicio del ensayo?
Aparte de la intervención experimental, ¿se ha tratado a los 

grupos de la misma forma?
¿Cuáles han sido los resultados del estudio?

¿Cuál ha sido la magnitud del efecto del tratamiento?
¿Con qué precisión se ha estimado el efecto del mismo?

¿Son aplicables los resultados a la asistencia de mis pacientes?
¿Eran similares los pacientes del estudio y mis pacientes?
¿Los resultados eran clínicamente relevantes?
¿Mi destreza quirúrgica es similar a la de los cirujanos 

del estudio?
¿Compensan los probables beneficios del tratamiento los 

posibles efectos nocivos y costes del mismo?



frente a 30), y una cohorte (Swedish Obese Subjects
[SOS])23,25,26 comparan el tratamiento quirúrgico con el
convencional. Ambos estudios sugieren que la cirugía
conlleva una mayor pérdida de peso, superior a 20 kg de
diferencia a los 8 años, a pesar de cierta recuperación
del mismo a partir del año.

Como señalan Clegg et al4, los resultados de los ensa-
yos demuestran que la cirugía es más efectiva que el tra-
tamiento convencional para conseguir pérdidas de peso
a largo plazo y mejorar la calidad de vida y las comorbili-
dades.

Técnicas restrictivas

La revisión sistemática de Chapman et al19 tiene como
objetivo evaluar la seguridad y la efectividad de las ban-
das ajustables por laparoscopia (BAL) en comparación
con las intervenciones más establecidas, como el bypass
gástrico y la gastroplastia anillada. Los autores concluyen
que la BAL es tan segura como las otras técnicas con la
que se compara, y que es tan eficaz, en términos de pér-
dida de peso a los 5 años, como la gastroplastia vertical
anillada (GVA) pero menos que el bypass.

Tres ECA comparan las bandas ajustables por lapa-
roscopia con cirugía abierta. Respecto a la GVA, Ashy y
Merdad27 obtienen una pérdida de peso significativa-
mente mayor para la gastroplastia (el 87 frente al 50%) a
los 6 meses de seguimiento; por su parte, Nilsell et al28

observan una mayor pérdida de peso con la BAL a los
5 años (43 frente a 35 kg), con menos efectos secunda-
rios y mayor satisfacción de los pacientes. El estudio de

De Wit et al29 destaca las ventajas de la laparoscopia
frente a la banda ajustable por vía abierta, sin diferen-
cias en las complicaciones o la pérdida de peso al año.
En el estudio de cohorte SOS23, la pérdida de peso a los
2 y 8 años fue similar entre los pacientes intervenidos
mediante GVA o banding, aunque esta segunda técnica
precisó un mayor número de reoperaciones. El único
ECA que compara la GVA abierta o por laparoscopia30

no evidencia diferencias significativas en cuanto a efecti-
vidad.

El análisis conjunto de las series individuales publica-
das respecto a las bandas ajustables por laparoscopia re-
vela una mortalidad operatoria del 0,05%12,19 al 0,14%18,
con una morbilidad general del 11,5% (687/5.937 pacien-
tes)31. Las complicaciones más frecuentes son el desliza-
miento de la banda (3,8%) y la dilatación del reservorio
(3,25%). Las tasas de reintervención muestran una gran
dispersión (1,7-66,7%), así como la pérdida de peso (18-
72%), sin resultados concluyentes a largo plazo.

Bypass gástrico

Todos los ECA que comparan la GVA y el bypass gás-
trico32-36 revelan una pérdida de peso significativamente
mayor tras éste, con un porcentaje del sobrepeso perdido
mayor del 60 frente al 37%. La mortalidad global periope-
ratoria es del 0,35% (25/7.232), comparable al 0,31%
(9/2.858)19 de la gastroplastia.

Dos estudios aleatorizados37,38 y otros tantos compara-
tivos39,40 respecto a la longitud de las asas del bypass
muestran que los enfermos superobesos se benefician
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TABLA 4. Grados de recomendación basados en la evidencia disponible10,12,14

Grado de recomendación
Nivel de evidencia

Tipo de estudio
Oxford Jovell y NHLBI
Center Navarro-Rubio

for EBM

A
(existe evidencia adecuada para recomendarla) 1A I A Metaanálisis de ECA basados en pacientes individuales

1B Metaanálisis de ECA basados en datos de conjunto
1C II ECA de muestra grande

III B ECA de muestra pequeña
1D IV C Ensayos prospectivos no aleatorizados con controles 

coincidentes en el tiempo
V Ensayos prospectivos no aleatorizados con controles 

históricos
B
(existe evidencia razonable para recomendarla) 2A VI Estudios de cohortes (revisión sistemática)

2B Estudios de cohortes (individual)
3A VII Estudios de casos y controles (revisión sistemática)
3B Estudios de casos y controles (individual)

C
(evidencia insuficiente; debe ser aprobada por 

el grupo de consenso, que analiza las 
evidencias y sesgos, las admite y recomienda 
la intervención) 4 VIII Series de casos

D
(evidencia muy pobre, pero el grupo 

de consenso considera por experiencia 
que la intervención es favorable 
y la recomienda) Estudios descriptivos

5 D Comités de expertos
IX Anécdotas o casos únicos



de un mayor grado de malabsorción de cara a obtener
una pérdida de peso suficiente y mantenida a largo pla-
zo. Como destacan Brolin et al40, aunque la pérdida de
peso es mayor con el bypass gástrico distal (asa común
de 75 a 100 cm), la frecuencia de complicaciones meta-
bólicas no hace aconsejable su uso rutinario como pri-
mera elección en pacientes con IMC ≥ 50 kg/m2.

Dos estudios comparan el bypass abierto con el lapa-
roscópico, sin encontrarse diferencias en cuanto a efecti-
vidad ni seguridad. Destaca la diferencia en las tasas de
conversión a laparotomía entre los estudios: el 2,5%41

frente al 23%42.
Las series individuales de casos permiten profundi-

zar en las complicaciones del procedimiento. Las se-
ries revisadas corresponden a un total de 6.380 pa-
cientes intervenidos, 4.284 de ellos intervenidos por
vía abierta (67,1%)43-50 y 2.096 (32,9%) por laparosco-
pia51-54. Se han seleccionado los estudios con un míni-
mo de 150 pacientes para minimizar los efectos de la
llamada “curva de aprendizaje” y excluido los bypass
“secundarios”, es decir, como técnica de revisión tras
el fracaso o las complicaciones de la cirugía bariátrica
previa.

La mortalidad perioperatoria reportada oscila entre el
0 y el 1,25%, con un porcentaje global del 0,3%, que se
debe a dos causas principales: tromboembolismo pul-
monar (TEP) (9/19 = 47,4%) y sepsis por dehiscencia de
sutura (8/19 = 42,1%). La frecuencia de dehiscencias
postoperatorias en cirugía abierta primaria se encuentra
entre el 0 y el 1,3%, mientras que en laparoscopia pue-
de llegar al 5%, diferencias que parecen debidas más 
al hecho de que la cirugía laparoscópica se encuentra
en las fases iniciales de su implantación, como reve-
lan Nguyen et al41. El TEP ocurre en el 0,4-1,1% de los
casos.

La tasa de infección de herida quirúrgica en cirugía
abierta puede superar el 16%, como señalan Sugerman
et al50. Si nos limitamos a la IHQ “grave”, es decir, que
precisa un drenaje quirúrgico y/o prolonga la estancia
hospitalaria del paciente más de una semana, debería-
mos hablar del 4% en la cirugía abierta y menor del 1%
en la laparoscópica. Cabe destacar que la cirugía laparos-
cópica ha hecho desaparecer virtualmente las eventracio-
nes de la pared abdominal (un 0-0,6% en las cuatro se-
ries citadas), mientras que en cirugía abierta se sitúan en
un 14-17%37,43,47.

La pérdida de peso es similar entre la cirugía abierta y la
laparoscópica3. En las series más antiguas se presentan
resultados a largo plazo con un seguimiento del 60-95%.
Excepto Sugerman et al50, que elaboran sus curvas de
evolución del peso con los mismos 114 pacientes durante
5 años, es frecuente que los autores expresen los datos
con diferente número de pacientes en cada punto del gráfi-
co de seguimiento. En conjunto, se puede decir que el by-
pass gástrico consigue una pérdida del sobrepeso entre el
60%43,46,48,50 y el 70%44,45,47,51 a largo plazo (5 años). En la
serie de MacLean et al47, el 79% de los pacientes alcan-
zan un IMC < 35.

Respecto a la calidad de vida, Balsiger et al43 indican
que los pacientes refieren una satisfacción global impor-
tante, una intolerancia relativa a ciertos alimentos y sínto-
mas gastrointestinales escasos.

Derivación biliopancreática

Concebida para superar los problemas del bypass
yeyunoileal relativos al asa ciega, la derivación bilio-
pancreática (DBP) es la principal intervención en uso
que no ha sido sometida a ningún ensayo controlado y
aleatorizado. Lo mismo sucede con la variedad llamada
cruce duodenal que, introducida por Hess en 1988, mo-
difica la dirección de la gastrectomía y sustituye la anas-
tomosis gastrointestinal por una duodenoileostomía, evi-
tando potencialmente los riesgos de úlcera marginal y
de síndrome de dumping.

La gran aportación de estas técnicas estriba en que,
dado que el mantenimiento de la pérdida de peso a lar-
go plazo se basa en el umbral máximo de absorción del
asa común, no condiciona cuantitativamente la ingesta,
y se reduce la necesidad de colaboración por parte del
paciente.

El bypass gástrico distal mantiene el componente res-
trictivo propio del bypass, pero se aleja de éste en la con-
fección de las asas de la Y de Roux, haciéndose predomi-
nantemente malabsortivo, de modo que podría describirse
como una DBP sin gastrectomía.

Respetando los criterios de selección, hemos revisa-
do cuatro series de casos, dos sobre DBP clásica55,56,
que suman 1.536 intervenciones, y dos más sobre cru-
ce duodenal57,58, con 905 casos. Se excluyen las 259 in-
tervenciones realizadas por Marceau entre 1984 y
1990, antes de que su técnica fuera definitivamente
sustituida por el cruce duodenal. Murr et al59 y Brolinet
al40 aplican de forma selectiva el bypass gástrico distal
a superobesos.

La mortalidad perioperatoria se sitúa entre el 0 y el
1,9%, siendo globalmente del 0,61% (15/2.441). Una vez
más, el TEP y la dehiscencia anastomótica son los princi-
pales responsables de la mortalidad (8 y 4 casos, res-
pectivamente).

En conjunto, las dehiscencias de sutura son muy esca-
sas en la serie de Scopinaro et al55, probablemente por-
que excluye sus casi 900 primeros casos intervenidos
hasta 1984. En las series de Hess y Hess57 y Marceau58

se describen 24 dehiscencias (2,65%).
La úlcera marginal en la DBP de Scopinaro se ha redu-

cido del 12,5% inicial al 3,2% en los últimos 282 casos,
con protección gástrica profiláctica durante el primer año.
Las eventraciones se sitúan entre el 18 y el 25%. La mal-
nutrición proteica puede ser superior al 10% en la DBP
clásica, y muy inferior en el cruce duodenal. La diarrea y
el mal olor en las deposiciones son problemas habituales
en este grupo de técnicas malabsortivas.

En cuanto a los resultados de efectividad, Scopinaro et
al55 destacan un sobrepeso perdido del 75% en 785 pa-
cientes a los 6 años, y Marceau el 73% a 4 años en 457
enfermos operados58.

Discusión

Globalmente, a medida que aumentamos la efectividad
de una técnica determinada tiende a disminuir la seguri-
dad, y viceversa. Así, las intervenciones más simples ob-
tienen peores resultados a largo plazo, además de condi-
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cionar la calidad de vida al limitar sustancialmente la in-
gesta. Las técnicas mixtas unen a su eficacia un mayor
número de complicaciones y una curva de aprendizaje
más dificultosa60.

Teniendo en cuenta los objetivos de la cirugía bariátri-
ca, la intervención ideal debe cumplir una serie de requi-
sitos:

– Segura, es decir, con una morbilidad menor del 10%
y una mortalidad inferior al 1%.

– Con escasas complicaciones a largo plazo, incluyen-
do la úlcera marginal, la eventración o la colelitiasis, de
tal modo que el índice de reintervenciones al año no su-
pere el 2%.

– Con pocos efectos secundarios, como déficit protei-
cos, vitamínicos y minerales (el síndrome de dumping se
incluye dentro de los considerados “deseables”).

– Con escasas limitaciones de la calidad de vida, en
particular la intolerancia alimentaria, vómitos o diarreas.

– Útil para al menos el 75% de los pacientes, según la
clasificación de Reinhold modificada, es decir, que sea
capaz de mantener una pérdida del sobrepeso (o del ex-
ceso de masa corporal) superior a 50% y alcanzar un
IMC < 35 kg/m2 (tabla 5), en rangos de riesgo próximos a
los de la población general.

– Duradera, o sea, que el beneficio obtenido persista al
menos 5 años o, mejor, durante un período de segui-
miento ilimitado.

– Reproducible por la mayoría de los cirujanos y, prefe-
rentemente, con una curva de aprendizaje fácil.

– Reversible.

En realidad, ninguna técnica cumple per se estas ca-
racterísticas. Todas ellas exigen colaboración por parte
del paciente, que debe controlar la ingesta de por vida,
hacer ejercicio diariamente, tomar suplementos orales y/o
parenterales a largo plazo y mantener el seguimiento en
consultas de por vida.

Existe una cantidad considerable de publicaciones en
revistas científicas sobre la cirugía bariátrica. Sin embar-
go, son pocos los estudios comparativos con una mues-
tra suficiente y períodos de seguimiento largos. La mayo-
ría son series de casos (prospectivas o restrospectivas)
con pocos pacientes seguidos a largo plazo.

Como se señala en la reciente revisión sistemática rea-
lizada por Osteba21, debido a los problemas metodológi-
cos y de diseño, así como a la heterogeneidad de los es-
tudios analizados individualmente y de los incluidos en
las revisiones, la evidencia científica es moderada-baja,
por lo que los resultados deberían ser valorados con pre-
caución.

En general, los pacientes de los diferentes estudios son
homogéneos, según el estándar establecido por la reu-
nión de consenso de los Institutos Nacionales de la Salud
en 19918: un IMC > 40 kg/m2, o > 35 con comorbilidad
mayor asociada y fracaso de tratamientos convenciona-
les previos. En el año 200061, estas indicaciones fueron
ratificadas y ampliadas por la Sociedad Americana de
Cirugía Bariátrica (ASBS) y la Sociedad Americana de
Cirugía Endoscópica Gastrointestinal (SAGES) en dos
sentidos: la DBP se incluía entre las “operaciones más
frecuentemente realizadas” y, por otro lado, la cirugía la-
paroscópica destacaba por sus beneficios potenciales,
principalmente la recuperación postoperatoria y las com-
plicaciones parietales, sobre una experiencia previa en
cirugía bariátrica abierta y en laparoscopia avanzada.

La cirugía basada en la evidencia debería ser similar a
cualquier otra práctica de la MBE. En muchos sentidos,
la cirugía electiva puede resultar ideal debido a que las
técnicas son reproductibles, los aspectos a analizar (end
points) fáciles de definir y los resultados posibles de ob-
tener en plazos relativamente cortos62. Sin embargo, hay
pocos ECA de calidad en la práctica quirúrgica en gene-
ral, y bariátrica en particular. Comparado con un trata-
miento médico, fácil de estandarizar independientemente
del facultativo, en el tratamiento quirúrgico la habilidad y
la experiencia del cirujano pueden modificar los resulta-
dos. Por otro lado, puede parecer carente de ética some-
ter a un tratamiento conservador a los pacientes con
obesidad mórbida derivados a consultas de cirugía; en
este sentido, la experiencia hace sospechar que dicho
tratamiento será ineficaz en más del 95% de los casos.
Además, los estudios observacionales pueden proporcio-
nar evidencia suficiente de que ciertos tratamientos con-
siguen efectos espectaculares. En el otro extremo, las se-
ries de casos pueden revelar la necesidad de un estudio
aleatorizado, como el bypass gástrico de asa larga frente
a técnicas de predominio malabsortivo en el tratamiento
de la superobesidad, o las longitudes de asas ideales en
los montajes en Y de Roux.
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TABLA 5. Bases para la evaluación de resultados

IMC SPP (%)

Excelente < 30 75-100
Bueno 30-35 50-75
Fracaso > 35 < 50

Clasificación de Reinhold, modificada por MacLean.

TABLA 6. Estudios controlados aleatorizados (ECA) publicados
que comparan diversas técnicas quirúrgicas

Autor, año Referencia Técnicas comparadas

Griffen et al, 1977 16 Bypass yeyunoileal frente 
a BG

Andersen et al, 1988 24 Gastroplastia horizontal 
frente a tratamiento
conservador

Ashy y Merdad, 1998 27 GVA frente a BAL
Nilsell et al, 2001 28 GVA frente a BAL
De Wit et al, 1999 29 BAL frente a abierta
Azagra et al, 1999 30 GVA abierta frente 

a laparoscópica
Howard et al, 1995 32 GVA frente a BG
Naslund, 1987 33 GVA frente a BG
Sugerman et al, 1987 34 GVA frente a BG
Hall et al, 1990 35 GVA frente a BG
MacLean et al, 1993 36 GVA frente a BG
Brolin et al, 1992 37 BG asa corta frente a asa 

larga
Choban y Flancbaum, 2002 38 BG asa corta frente a asa

larga
Nguyen et al, 2001 41 BG abierto frente 

a laparoscópico
Westling y Gustavsson, 2001 42 BG abierto frente 

a laparoscópico

BAL: bandas ajustables por laparoscopia; BG: bypass gástrico; GVA: gastroplastia verti-
cal anillada.



En todo caso, ¿qué evidencias existen en la actualidad
sobre la efectividad de la cirugía de la obesidad mórbi-
da? En la tabla 6 se resumen los ECA publicados que
comparan diferentes técnicas.

En primer lugar, existe una evidencia adecuada (nivel
de evidencia 1C, grado de recomendación A), o al menos
razonable (estudio SOS), para recomendar el tratamiento
quirúrgico frente al convencional en la obesidad mórbi-
da14,23-26 cuando los métodos menos invasivos han fraca-
sado y el paciente tiene un alto riesgo de comorbimortali-
dad14.

Tanto en la banda ajustable como en la GVA, el acceso
laparoscópico acorta la estancia hospitalaria y reduce las
complicaciones parietales respecto a su contraparte por
vía abierta29,30 (nivel de evidencia 1C).

Varios ECA32-36 muestran que el bypass gástrico obtie-
ne una pérdida de peso a largo plazo significativamente
mayor que la GVA (nivel de evidencia 1B, grado A). El
alargamiento de la longitud de los brazos de la Y de Roux
resulta beneficiosa en los pacientes superobesos37,38 (ni-
vel de evidencia 1C, grado A), si bien los estudios de se-
guridad40 ponen en entredicho esta recomendación. El
bypass gástrico por laparoscopia produce menos dolor
que por vía abierta, con menor alteración de la función
pulmonar63 (nivel de evidencia 1C).

Al carecer de estudios controlados, existe una eviden-
cia insuficiente (grado de recomendación C) para reco-
mendar la cirugía malabsortiva, que por otro lado es ad-
mitida por importantes grupos de consenso, como la
ASBS y la SAGES61.

Tras el bypass gástrico43,44,46,47,50 el IMC queda entre 29
y 34 kg/m2, lo que significa que el resultado final del obe-
so mórbido intervenido mediante bypass gástrico es el de
obesidad leve, incluso moderada (IMC de 37-43) en los
superobesos40. Debe tenerse en cuenta este aspecto a la
hora de plantear las expectativas de un paciente que va
a ser sometido a cirugía bariátrica.

El bypass gástrico presenta una incidencia global de
muerte perioperatoria inferior al 1%, siendo el tromboem-
bolismo pulmonar y la sepsis por dehiscencia de sutura
las causas más frecuentes.

La morbilidad atribuible a las bandas y la GVA se sitúan
en cifras en torno al 10%, con tasas de reoperaciones im-
portantes a medio y largo plazo, tanto por el fracaso de la
técnica (efectividad) como por las complicaciones de la
misma o la repercusión sobre la calidad de vida. La fre-
cuencia de intervenciones restrictivas está disminuyendo
en los últimos años12.

Además de las complicaciones de la pared, la úlcera
marginal, la estenosis del estoma y la colelitiasis son las
principales complicaciones observadas durante el segui-
miento tras la cirugía bariátrica. En las derivaciones bilio-
pancreáticas hay que añadir la malnutrición proteica.

En general, se reconoce que una pérdida de peso
significativa en un paciente obeso conlleva una mejora
de sus comorbilidades. Sin embargo, este aspecto no
debería impedir que los estudios presenten resultados
concretos. Así, Wittgrove y Clark51 refieren una tasa de
“curación” (definida como desaparición de la sintomato-
logía en ausencia de medicación) de la enfermedad por
reflujo, la diabetes mellitus tipo 2 y el síndrome de ap-
nea del sueño en el 98% de los operados, y del 92% en

el caso de la hipertensión arterial. Balsiger et al reflejan
este aspecto por la reducción en los antihipertensivos del
36 al 16%, la insulina del 12 a < 1% y los AINE del 33 al
9%43. En el SOS23, la incidencia de hipertensión arterial
se equipara a los 8 años entre los intervenidos y el grupo
control.

La satisfacción global de los pacientes está relaciona-
da con el menor grado de comorbilidades y con la mejo-
ría en su calidad de vida, incluida la tolerancia a la dieta
poscirugía, pero este tipo de enfoque se aborda en po-
cos estudios. El test de Moorehead-Ardelt64 permite eva-
luar el impacto psicosocial de la intervención, que parece
mejorar en general18.
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