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Indicadores de calidad en cirugía bariátrica 
y criterios de éxito a largo plazo
Álvaro Larrad y Carlos Sánchez-Cabezudo
Unidad de Cirugía Endocrinometabólica. Clínica Ruber. Madrid. España.

Resumen

Se revisa el estado actual de los conceptos que de-
finen una buena técnica bariátrica y se actualizan la
forma de presentación de los resultados ponderales
y los criterios de éxito a largo plazo.

Los conceptos enunciados por Fobi y Baltasar si-
guen estando vigentes para definir una técnica qui-
rúrgica correcta: a) segura, con una morbilidad me-
nor del 10% y una mortalidad inferior al 1%; b)
efectiva, con pérdidas del exceso de peso superior al
50% en más del 75% de los pacientes a los 5 años de
seguimiento; c) reproducible con facilidad, de tal for-
ma que los resultados de los distintos centros que la
realicen sean comparables; d) con porcentajes de re-
visión menores del 2% anual; e) que ofrezca una bue-
na calidad de vida, o que no la altere de una forma
manifiesta, por la imposibilidad de realizar una inges-
ta adecuada, presencia de vómitos de repetición o
diarreas permanentes; f) con efectos secundarios mí-
nimos sobre órganos o sistemas, y g) fácilmente re-
versible.

El análisis de la pérdida ponderal debe realizarse
exclusivamente utilizando el porcentaje del exceso
de peso perdido y/o los cambios en el índice de masa
corporal expresados como porcentaje de índice de
masa corporal perdido o porcentaje del exceso de ín-
dice de masa corporal perdido. Asimismo, se reco-
mienda indicar la desviación estándar de la medida
calculada (no los límites máximo y mínimo), el núme-
ro de pacientes seguidos y el número de pacientes
utilizados en cada momento del estudio. Global o in-
dividualizadamente, los resultados deben ser separa-
dos en los obesos mórbidos y superobesos, y en si-
tuaciones más específicas habría que considerar
otros subgrupos, según la edad, la etnia, el estado
socioeconómico, las comorbilidades específicas, si
se trata de una operación inicial o de una reopera-
ción o una comparación entre la técnica original y la

realizada con una modificación técnica importante. El
tiempo mínimo para la valoración de los resultados
debe ser de 5 años.

Los resultados no deben valorarse sólo según las
modificaciones ponderales, sino que deben tenerse
en cuenta la evolución de las comorbilidades y los
factores derivados del propio paciente que, en con-
junto, definen la calidad de vida utilizando el sistema
BAROS, aunque éste debe ser revisado.
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dad. Indicaciones de calidad. Expresión de resultados.

QUALITY INDICATORS IN BARIATRIC SURGERY AND
CRITERIA FOR LONG-TERM SUCCESS

The present article reviews current concepts defi-
ning a good bariatric technique and updates the pre-
sentation of weight loss results and the criteria for
long-term success.

The concepts formulated by Fobi and Baltasar are
still used to define a good surgical technique: a) safe,
with less than 10% morbidity and less than 1% mor-
tality; b) effective, with excess weight loss of over
50% in more than 75% of patients at 5 years of follow-
up; c) easily reproducible so that the results of diffe-
rent centers performing the procedure are similar; d)
a percentage of revision of less than 2% annually; e)
providing good quality of life or producing no overt
alterations in quality of life due to the impossibility of
adequate intake, repeated vomiting or permanent
diarrhea; f) minimal adverse effects on organs and
systems, and g) easily reversible.

Analysis of weight loss should be performed exclu-
sively using the percentage of excess weight loss
(EWL) and/or changes in the body mass index (BMI)
expressed as percentage of the BMI lost (%BMI) or
percentage of excess BMI lost (PEBMIL). Likewise, in-
dication of the standard deviation of the measure cal-
culated (not upper and lower values), the number of
patients followed-up, and the number of patients in-
cluded at each point of the study is recommended.
Globally, or individually, the results in the morbidly
obese and the superobese should be presented se-
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parately and, in more specific situations, other sub-
groups should be considered: age, ethnic group, so-
cioeconomic status, specific comorbidities, initial
operation or reoperation or comparison between in-
terventions performed using the original technique
and those performed using a substantial modification
to the technique. The minimum period for assess-
ment of results should be 5 years.

Assessment of results should not be based on weight
loss alone but should also include changes in comorbi-
dities and factors that depend on the patient which, to-
gether, define quality of life according to the BAROS
system, although this system should be revised.

Key words: Morbid obesity. Bariatric surgery. Quality indi-
cations. Presentation of results.

Introducción

Nadie duda en el momento actual de que el tratamien-
to quirúrgico de la obesidad mórbida ha aportado resulta-
dos espectaculares cuando la indicación quirúrgica y la
técnica realizada han sido bien seleccionadas. Sin em-
bargo, lenta pero inexorablemente, las técnicas actual-
mente realizadas se van acercando a un patrón común,
que podríamos incluir dentro del grupo genérico de técni-
cas basadas en la realización de una “Y” de Roux y, por
tanto, fundamentadas en el otro término genérico que se-
ría el de derivación biliopancreática. Igualmente, siguen
practicándose con amplia profusión las técnicas pura-
mente restrictivas, cuyos resultados a largo plazo no han
sido los esperados. Por tanto, el hecho de que no exista
una técnica ideal es la consecuencia de la complejidad
intrínseca de la enfermedad que estamos tratando, clara-
mente plurietiológica, crónica e incurable en sí misma,
que por el momento tenemos que combatir actuando ex-
clusivamente sobre 2 de sus componentes, la cantidad
de calorías ingeridas y/o absorbidas. Junto a ello, la falta
de uniformidad en la presentación de los resultados hace
que éstos no siempre puedan ser equiparados debido a
la disparidad de criterios utilizados para su valoración fi-
nal1. Si en estas líneas conseguimos aportar criterios uni-
ficados para la valoración de nuestros pacientes, consi-
deraremos que el trabajo realizado ha merecido la pena.

Indicadores de calidad

Cualquier técnica que realicemos será de calidad si
consigue los objetivos que nos proponemos: reducir el
peso patológico y mantenerlo en el tiempo, curar o mejo-
rar las comorbilidades que reducen la vida del obeso mór-
bido para que las expectativas de vida sean las mismas
que las de las personas de su misma edad, aportar una
correcta calidad de vida (especialmente en lo que a prác-
ticas nutricionales se refiere) e inducir un número mínimo
de secuelas. Aunque estos objetivos no siempre son de-
pendientes de la técnica seleccionada, pues en ello influ-
yen ampliamente las propias características del obeso
mórbido (de ahí la importancia de una correcta selección
y un seguimiento adecuado), entre las que destacarían la

capacidad del paciente para cambiar sus hábitos alimen-
tarios y de vida2, cualquier técnica debería cumplir los re-
quisitos enunciados por Fobi3 y Baltasar et al4:

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

2. Efectiva, con pérdidas del exceso de peso superior
al 50% en más del 75% de los pacientes a los 5 años de
seguimiento.

3. Reproducible con facilidad, de tal forma que los re-
sultados de los distintos centros que la realicen sean
comparables.

4. Con porcentajes de revisión menores del 2% anual.
Aunque en este apartado se consideran sólo las reopera-
ciones por causas derivadas directamente de la interven-
ción, podrían incluirse también aquellas actuaciones ins-
trumentales (gastroscopias, dilataciones de estenosis,
etc.) que, aunque no conlleven una nueva intervención
quirúrgica, sean necesarias para tratar secuelas o com-
plicaciones del procedimiento realizado.

5. Que ofrezca una buena calidad de vida, o que no la
altere de una forma manifiesta, por la imposibilidad de
realizar una ingesta adecuada, presencia de vómitos 
de repetición o diarreas permanentes. A pesar de todo, al
menos inicialmente, y en ocasiones a largo plazo, el gra-
do de satisfacción del paciente no se correlaciona con
las modificaciones inducidas en su calidad de vida, pero
a largo plazo, especialmente cuando existen graves res-
tricciones en la ingesta, puede conducir a que el paciente
boicotee la intervención.

6. Con efectos secundarios mínimos sobre órganos o
sistemas, pudiendo añadirse aquí el concepto de que
como esta cirugía lleva implícita la posible aparición de
tales secuelas éstas deberían al menos ser previsibles,
fácilmente corregibles o, mejor, evitables y fácilmente
diagnosticables. No debemos olvidar que el éxito en la
pérdida de peso se relaciona directamente con la inci-
dencia de complicaciones5.

7. Fácilmente reversibles, si bien en este punto debería
incluirse el concepto de reversibilidad funcional, encami-
nado a definir la corrección de las secuelas intratables o
graves, frente al de reversibilidad anatómica que, en oca-
siones, es imposible de conseguir.

En mayor o menor grado, las técnicas genéricas al uso
cumplen estos criterios, aunque la gran cantidad de mo-
dificaciones técnicas que se están comunicando, espe-
cialmente en las derivaciones gástricas desde la intro-
ducción de la laparoscopia, no han superado aún la
barrera de los 5 años, por lo que deberían ser considera-
das con gran cautela.

Criterios de éxito a largo plazo

Si es difícil definir qué es una intervención de calidad,
mucho más lo es definir los criterios de éxito. Sin embar-
go, y antes de abordar el problema, es obligado indicar
que el mayor error cometido por numerosos autores (y las
revistas que aceptan los trabajos) es comunicar sus resul-
tados en evaluaciones a corto plazo (menos de 2 años),
comprobándose posteriormente que los éxitos iniciales se
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tornaron en fracasos rotundos cuando las series fueron
reevaluadas a 5 o 10 años6. Por ello, 5 años debería ser el
tiempo mínimo aceptado para cualquier valoración7.
Asimismo, sería necesario reflejar en porcentaje de pa-
cientes perdidos durante el período de seguimiento consi-
derado, pues tanto el registro Internacional de Cirugía
Bariátrica8 como el Comité de Estándares9 recomiendan
un seguimiento superior al 60% de los pacientes, tenien-
do en cuenta que los pacientes perdidos no deben incluir-
se en el grupo de fracasos7. Debería, además, indicarse
cómo se ha realizado el seguimiento, pues las encuestas
telefónicas o por correo no se correlacionan en muchos
aspectos con las revisiones personales en consulta.

Valoración de la pérdida de peso

En el número de abril de 2003 de Obesity Surgery10 se
han publicado las recomendaciones para una correcta
expresión de la pérdida de peso. No se acepta la diferen-
cia de peso ni el porcentaje de peso perdido como medi-
das del resultado de la operación. Tan sólo se acepta el
porcentaje del sobrepeso perdido (PSP) y los cambios en
el índice de masa corporal (IMC) expresados como por-
centaje de IMC perdido (% IMC) o porcentaje del exceso
de IMC perdido (PEIMCP).

El porcentaje del exceso de peso perdido se calcula
mediante la fórmula:

(Peso inicial – peso actual/peso inicial – peso ideal) × 100

El peso ideal puede obtenerse en las Metropolitan
Tables o en las publicadas por Alastrué para la población
catalana11 que, de alguna forma, pueden reflejar el peso
ideal para la población española. Sin embargo, estas ta-
blas no son totalmente representativas para una pobla-
ción determinada, por lo que sería preferible calcularlo
mediante las fórmulas:

Mujer adulta: 152 cm de altura; 54,09 kg de peso 
(por cada 2,54 cm de altura añadir 1,36 kg de peso).

Varón adulto: 159,6 cm de altura; 61,36 kg de peso (por
cada 2,54 cm de altura añadir 1,36 kg).

El porcentaje de IMC perdido se calcula mediante la
fórmula:

(IMC inicial – IMC final/IMC inicial) × 100

El porcentaje de exceso de IMC perdido se calcula me-
diante la fórmula:

100 – ([IMC final – 25/IMC inicial – 25] × 100)

o mejor mediante la fórmula propuesta inicialmente por
Cigaina12 que aporta el mismo resultado:

(IMC inicial – IMC actual/IMC inicial – 25 ) × 100
Como se indica en este artículo, el PEIMCP podría ser

el estándar para presentar la pérdida de peso en los es-
tudios clínicos, y puede considerarse como punto de cor-
te para establecer el éxito o el fracaso de la intervención

el 50%. Asimismo, se recomienda indicar la desviación
estándar de la medida calculada (no los límites máximo y
mínimo, como actual y equivocadamente se hace), el nú-
mero de pacientes seguidos y el número de pacientes
utilizados en cada momento del estudio.

Clasificación de los resultados

No existe unanimidad de criterio a la hora de definir
cuándo un resultado es satisfactorio, habiéndose basado
en valoraciones como la simple pérdida de peso, peso
inicial perdido o peso ideal, criterios que, como hemos in-
dicado previamente, deben ser abandonados.

En 1981, Halverson y Koehler13 fueron los primeros en
clasificar los resultados en función del porcentaje de so-
brepeso perdido, considerando como éxito aquellos ca-
sos en los que la pérdida era superior al 50%. Dos años
más tarde, Lechner y Elliot14 consideran el resultado
como bueno si el adelgazamiento se sitúa entre el 50 y el
79% del exceso de peso y fracaso, si éste se encuentra
entre el 25 y el 49%, y Martín et al15 separan los éxitos
en 2 grupos: buenos si la pérdida de peso sobrepasa el
70% del sobrepeso, y satisfactorios si el adelgazamiento
se sitúa entre el 40 y el 60%. Reinhold16, en 1982, intro-
duce la valoración de los resultados en función del sobre-
peso final y el peso ideal, indicando que si el exceso de
peso es menor del 25% respecto al peso ideal el resulta-
do es excelente; si el exceso de peso queda entre el 25 y
el 50% el resultado es bueno; si se sitúa entre el 50 y el
75%, el resultado es aceptable, y si es mayor del 75% se
considera un fracaso. Siguiendo una tónica parecida, Mac-
Lean et al17 consideran un resultado como bueno si el
peso final excede como máximo un 30% al peso ideal;
satisfactorio si la pérdida ponderal es superior al 25% del
peso inicial, e insatisfactorio si el peso perdido es inferior
al 25% del peso inicial.

En resumen, con esta disparidad de criterios ¿con
cuál nos quedamos? En el momento actual habría que
proponer que el conjunto del peso perdido de la serie
analizada debería expresarse como porcentaje de so-
brepeso perdido (PSP) o como PEIMCP. Debería, ade-
más, incluirse la valoración individual de los resultados,
y podría utilizarse, para ello, los criterios propuestos por
Baltasar et al4 de excelentes, buenos y fracasos: exce-
lentes si el PSP es superior al 65% y el IMC inferior a 30
kg/m2; buenos o aceptables si el PSP está entre el 50 y
el 65% y el IMC, entre 30-35 kg/m2, y fracasos si el PSP
es inferior al 50% y el IMC, superior a 35 kg/m2. De to-
dos modos, este criterio debería ser revisado para ex-
presarlo en las nuevas unidades propuestas, y puesto
que el porcentaje de exceso de IMC perdido se correla-
ciona magníficamente con el PSP18 podría proponerse la
valoración individualizada con un solo parámetro, el
PEIMCP: resultado excelente si supera el 65%, bueno si
se encuentra entre el 50 y el 65% y fracaso si es menor
del 50%. Global o individualizadamente, los resultados
deben ser separados en los obesos mórbidos y supero-
besos y, aunque más discutible, habría que considerar
otros subgrupos: edad, etnia, estado socioeconómico,
comorbilidades específicas, operación inicial o reopera-
ción o comparación entre la técnica original y la realiza-
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da con una modificación técnica importante7.
Los resultados no deben valorarse sólo según la pérdida

inicial o ganancia tardía de peso, complicaciones o secue-
las de una u otra técnica o la necesidad posterior de ciru-
gía estética, sino que debe tenerse en cuenta una serie de
factores derivados del propio paciente19 que, en conjunto,
definen la calidad de vida (la valoración de la motivación,
satisfacción del paciente, control a muy largo plazo, reper-
cusión sobre los hábitos alimentarios, estilo de vida, con-
ducta psicológica y social, percepción de la imagen corpo-
ral20-29) e incluso la relación coste/beneficio30. Aunque
Brolin, en 199231, propuso una clasificación en la que con-
sideraba los resultados ponderales y la modificación de las
comorbilidades médicas, y Reinhold16 propuso otra basada
en la aceptación del paciente, habrían de pasar 5 años
hasta que en 1997 el National Institute of Health
Consensus Conference on Gastrointestinal Surgery for
Severe Obesity reconoció la necesidad de establecer unos
estándares para la presentación de resultados que englo-
baran los aspectos referidos previamente, cuyo resultado
fue el desarrollo del sistema BAROS32, que combina la
pérdida del exceso de peso, la mejora de las comorbilida-
des, la calidad de vida y las complicaciones y las secuelas
en una escala de puntuación. Sin embargo, a pesar de la
gran aceptación que ha tenido, el sistema BAROS adole-
ce, en nuestra opinión, de contener demasiadas valoracio-
nes subjetivas e ignorar otros parámetros, como funda-
mentalmente todos los relacionados con la esfera
nutricional y gastroenterológica33 que obligarían a su revi-
sión.

Por último, querríamos recalcar un concepto que quizá
en el futuro cambie nuestra idea sobre la valoración del
éxito o fracaso de una intervención bariátrica.
Habitualmente, especialmente los cirujanos, hemos cen-
trado nuestros esfuerzos en la obtención de un peso final
lo más próximo al ideal, olvidando que la ganancia meta-
bólica obtenida con una mínima reducción ponderal pue-
de modificar completamente la vida del paciente obeso.
Si, como ya se ha indicado34, y nosotros hemos puntuali-
zado recientemente35, aceptáramos como éxito la obten-
ción de un peso final con el que se consiguiera curar las
comorbilidades más relacionadas con la mortalidad pre-
coz del obeso mórbido (lo que puede obtenerse con una
reducción del 35% del exceso de peso) habríamos con-
seguido, junto con el mantenimiento de una buena cali-
dad de vida6, los principales objetivos del tratamiento.
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