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BARIATRIC SURGERY: EVIDENCE-BASED
PRACTICAL RECOMMENDATIONS 

Morbid obesity is usually refractory to conven-
tional treatments. Consequently, weight that is
lost by modifying diet and exercise and/or the
use of drugs is usually later regained. Bariatric
surgery constitutes a therapeutic option in
obese patients with a high body mass index
associated with comorbidities and achieves
good results in both the short and the long
term.
The Obesity Working Group of the Spanish
Society of Endocrinology and Nutrition has
produced a document with practical, evidence-
based recommendations for the surgical treat-
ment of obesity.
The review is structured in three parts. The
first part defines the concepts of obesity and
associated comorbidities, medical treatments,
their results, and the indications and contrain-
dications for surgical treatment, as well as the
criteria for patient selection, pre- and perisurgi-
cal management, and assessment of special
groups such as adolescents and the elderly.
The second part discusses the different surgi-
cal techniques, approaches and comparative
results, short- and long-term complications,
the repercussions of weight loss on comorbidi-
ties, and the criteria for assessing the effective-
ness of surgery. The third part discusses post-
surgical follow-up, dietary control in the early
and subsequent stages after surgery and the
schedule for medical and laboratory follow-up,
together with the different macro- and micro-
nutrient supplements that should be used de-
pending on the surgical technique employed.
A final section is included on pregnancy and
bariatric surgery, as well as tables and figures
that complement the text.
Although bariatric surgery continues to be a
questionable treatment for obesity, the results
correcting excess weight, with improvements
in associated comorbidities and in quality of
life, confirm that this option could be the treat-
ment of choice in selected patients when the
appropriate surgical technique and correct pre-
and postoperative follow-up are employed.

Key words: Morbid obesity. Bariatric surgery.
Practical recommendations. Presurgical
assessment. Surgical techniques. Postsurgical
follow-up. Pregnancy and bariatric surgery.

La obesidad mórbida es, habitualmente, refractaria a los tratamientos con-
vencionales, por lo que la modificación de hábitos dietéticos y de actividad
física y/o el uso de fármacos consiguen pérdidas de peso parciales con ha-
bitual recuperación posterior. La cirugía bariátrica constituye una opción te-
rapéutica para los casos de obesidad con elevado índice de masa corporal
(IMC) asociada a comorbilidades, con buenos resultados a corto y largo
plazo.
El Grupo de Trabajo sobre Obesidad de la Sociedad Española de Endocri-
nología y Nutrición (GOSEEN) ha elaborado un documento con recomen-
daciones prácticas basadas en la evidencia para el tratamiento quirúrgico
de la obesidad.
La revisión se estructura en 3 partes. En la primera se definen los concep-
tos de obesidad y comorbilidades asociadas, los tratamientos médicos y
sus resultados, las indicaciones y contraindicaciones para el tratamiento
quirúrgico con los criterios de selección de los pacientes, el manejo pre y
perioperatorio y la valoración de grupos especiales, como adolescentes y
personas de edad avanzada. En la segunda parte se describen las distintas
técnicas quirúrgicas, las vías de acceso y los resultados comparativos, las
complicaciones tanto a corto como a largo plazo, la repercusión de la pérdi-
da ponderal sobre las comorbilidades y los criterios para evaluar la efectivi-
dad de la cirugía. En la tercera parte se desarrolla el seguimiento postope-
ratorio, el control dietético en fases tempranas y más tardías tras la cirugía,
y el calendario de control médico y analítico con la suplementación de los
distintos macro y micronutrientes en función de la técnica quirúrgica em-
pleada. Se incluye un apartado final sobre gestación y cirugía bariátrica, así
como tablas y gráficos complementarios al texto desarrollado.
La cirugía bariátrica sigue siendo un tratamiento discutido para la obesidad,
pero los resultados en la corrección del exceso ponderal con mejoría en las
patologías asociadas y en la calidad de vida confirman que puede ser el tra-
tamiento de elección en pacientes seleccionados, con la técnica quirúrgica
apropiada y con un correcto control pre y postoperatorio.

Palabras clave: Obesidad mórbida. Cirugía bariátrica. Recomendaciones
prácticas. Valoración preoperatoria. Técnicas quirúrgicas. Seguimiento
postoperatorio. Gestación y cirugía bariátrica.
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INTRODUCCIÓN

Durante los últimos años, se ha producido un crecimiento
exponencial de la cirugía bariátrica (CB) para el tratamiento
de la obesidad grave o mórbida (OM) en todo el mundo, al
que han contribuido, entre otros factores, la demostración de
sus buenos resultados para conseguir una pérdida de peso
efectiva y mantenida en el tiempo, el incremento de la preva-
lencia de obesidad (y de los casos de OM), el fracaso del tra-
tamiento conservador a largo plazo en este tipo de pacientes y
la implantación progresiva del tratamiento laparoscópico.

A pesar de sus beneficios, la CB presenta riesgo de mor-
talidad y de complicaciones potencialmente graves a corto y
largo plazo. La complejidad, tanto de los pacientes como de
la propia intervención, hace imprescindible una valoración
preoperatoria cuidadosa y un seguimiento postoperatorio
atento por parte de un equipo hospitalario multidisciplina-
rio, que trabaje de forma coordinada y con protocolos estan-
darizados. Dentro de este equipo, las funciones del endocri-
nólogo deben centrarse en la selección adecuada de los
pacientes con criterios médicos de inclusión en un programa
de CB, en la valoración y la preparación preoperatoria de
los pacientes seleccionados y en el seguimiento médico y
nutricional postoperatorio a corto y largo plazo.

El aumento progresivo del número de pacientes con OM
incluidos en programas de CB, y sus necesidades especia-
les, exigen que un número cada vez mayor de especialistas
deba familiarizarse con el tratamiento de estos pacientes, y
disponer de información actualizada y de buena calidad. Sin
embargo, la evidencia científica sobre la eficacia y la segu-
ridad de la CB es todavía limitada, debido a la existencia de
pocos ensayos controlados y aleatorizados (ECA) con un
buen tamaño muestral y con períodos de seguimiento pro-
longados, a la heterogeneidad de los parámetros utilizados
para la medida de los resultados y a los diferentes procedi-
mientos quirúrgicos utilizados.

Para facilitar a los endocrinólogos, y a otros profesionales
implicados en la atención a los pacientes con OM, la toma
de decisiones relacionadas con los aspectos médicos y nutri-
cionales de la CB, el grupo de trabajo sobre obesidad de la
Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición se propu-
so elaborar una guía de recomendaciones prácticas basadas
en la evidencia científica disponible y en el consenso de los
miembros del grupo. 

Tras una búsqueda bibliográfica amplia en bases de datos
médicas (Medline, Cochrane library, EMBASE), se seleccio-
naron los trabajos más relevantes publicados en los últimos
años (hasta diciembre de 2006), incluidos revisiones sistemá-
ticas, metaanálisis, ECA, informes de agencias de evaluación
de tecnologías sanitarias y guías de práctica clínica basadas
en la evidencia. Además, se consultaron documentos de con-
senso, revisiones no sistemáticas y artículos originales rela-
cionados con el tratamiento médico y quirúrgico de la obesi-
dad. Con la información obtenida, hemos redactado el
documento y formulado grados de recomendación (A, B, C y
D), asociados a los diferentes niveles de evidencia, según los
criterios de la Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN), expuestos en la tabla 1 (pueden consultarse online en
la página web www.sign.ac.uk).

INDICACIONES, VALORACIÓN Y CONTROL
PREOPERATORIO 

Obesidad. Concepto

La obesidad es una enfermedad crónica que se caracteriza
por un exceso de grasa corporal, que condiciona un aumen-
to de la morbimortalidad en la persona que la presenta. El

diagnóstico se realiza mediante el índice de masa corporal
(IMC). Se calcula con la siguiente fórmula: peso en kilogra-
mos dividido por altura en metros al cuadrado. Es válido
para personas adultas, de edad igual o superior a 18 años, en
ambos sexos.

Se considera que hay obesidad1 cuando el IMC es igual o
superior a 30, y obesidad clínicamente grave (grado III) si
es igual o superior a 40 (tabla 2). De acuerdo con los crite-
rios adoptados por la Sociedad Americana de Cirugía Bariá-
trica2, puede subclasificarse en obesidad mórbida (OM,
IMC = 35-39,9 con comorbilidades mayores o IMC = 40-
49,9), superobesidad mórbida (SOM, IMC = 50-59,9), su-
per-superobesidad (SSOM, IMC = 60-64,9) y obesidad tri-
ple (IMC > 65), cara a delimitar el riesgo global del
paciente, el riesgo quirúrgico y la selección de la técnica
quirúrgica.

Tanto el exceso de grasa corporal, como su localización,
son importantes. La distribución central de la grasa es un fac-
tor de riesgo independiente por su asociación con aumento
del riesgo cardiovascular. Para su valoración, se recomienda
medir el perímetro de la cintura sobre el borde superior de las
crestas ilíacas (en el punto medio entre la última costilla y 
la cresta ilíaca, en espiración no forzada). Según el consenso
de la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad 
(SEEDO) del año 20003, se considera patológica si es supe-
rior a 102 cm en el varón y 90 cm en la mujer, aunque en la
última revisión de la SEEDO4 ya no se mencionen estas ci-
fras. Las más utilizadas son las de los National Institutes of
Health (NIH)5 de Estados Unidos, 102 cm para el varón y 88
cm para la mujer. Recientemente, la International Diabetes
Federation ha propuesto puntos de corte distintos en función
del grupo étnico, siendo para la raza caucásica 94 cm en los
varones y 80 cm en las mujeres6.

TABLA 1. Grados de recomendación
(www.sign.ac.uk)

Grado de recomendación A 
Al menos un metaanálisis, una revisión sistemática de EAC o un
EAC de alta calidad y con riesgo de sesgo muy bajo
Metaanálisis, revisiones sistemáticas y/o EAC bien desarrollados
y con riesgo de sesgo bajo, que muestran coherencia en sus
resultados

Grado de recomendación B 
Revisiones sistemáticas de estudios de casos y controles o de
estudios de cohortes de alta calidad
Estudios de casos y controles, y estudios de cohortes con riesgo
de sesgo muy bajo y con probabilidad elevada de que la relación
sea causal
Evidencia extrapolada a partir de metaanálisis, revisiones
sistemáticas de EAC o EAC de buena calidad y con riesgo de
sesgo bajo

Grado de recomendación C
Estudios de casos y controles y estudios de cohortes bien
desarrollados y con probabilidad moderada de que la relación sea
causal, que muestran coherencia en sus resultados
Evidencia extrapolada a partir de revisiones sistemáticas de
estudios de casos y controles o de estudios de cohortes de alta
calidad o de estudios de casos y controles, y de estudios de
cohortes con riesgo de sesgo muy bajo

Grado de recomendación D 
Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos
Opinión de expertos
Evidencia extrapolada desde estudios de casos y controles, y
estudios de cohortes con riesgo de sesgo bajo

EAC: estudio aleatorizado y controlado.
Todos los estudios deben ser directamente aplicables a la población diana.
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Prevalencia

El exceso de peso es, en este momento, un grave proble-
ma en todos los países industrializados y, de forma crecien-
te, en los que están en vías de desarrollo, estimándose en
1.700 millones de personas las que cumplen criterios de so-
brepeso/obesidad en todo el mundo (igualando en número a
las personas con desnutrición/bajo peso)7. 

En Estados Unidos, 2 terceras partes de la población tie-
ne exceso de peso (aproximadamente 1 de cada 4 adultos
es obeso, es decir, unos 50 millones de personas)8. Recien-
temente, se han publicado en España los resultados de la
recopilación de los estudios de ámbito nacional (siguiendo
protocolos estandarizados) con los datos de peso y talla de
la población española, para conocer la prevalencia del so-
brepeso y la obesidad9. Según el estudio SEEDO’200010,
en España, un 14,5% de la población adulta (entre 25 y 60
años) cumplía criterios de obesidad, y, lo que es más im-
portante, según el estudio enKid11, realizado en población
infantil y juvenil española de 2-24 años, un 12,4% tiene
sobrepeso y un 13,9%, obesidad. En el estudio DORICA12,
realizado en población adulta española de 25-64 años, se
estimó una prevalencia de obesidad del 13,2% en varones
y del 17,5% en mujeres, lo que añadido al 46,4% de varo-
nes y del 32,9% de mujeres con sobrepeso, da una cifra de
exceso de peso de la población adulta española del 54,7%.

La prevalencia de obesidad mórbida es más difícil de esta-
blecer, dada la escasez de estudios sobre el problema. En
adultos de Estados Unidos era del 4,8% (el 2,8% en varones
y el 6,9% en mujeres) en 2004, según Ogden et al13. En Espa-
ña, según el mismo estudio, DORICA12, la presentan un 0,3%
de los varones y un 0,9% de las mujeres (lo que supone un
4% de las personas obesas), aumenta con la edad y en todos
los grupos de edad es 3 o 4 veces superior en las mujeres.

Comorbilidades

Se consideran comorbilidades de la obesidad los estados
patológicos susceptibles de curación o mejoría con la pérdi-
da de peso14. La obesidad se asocia con un incremento de la
mortalidad, después del ajuste de las distintas variables15, y
es un factor de riesgo independiente para el infarto agudo de
miocardio no fatal y para la cardiopatía isquémica16. La aso-
ciación de la obesidad con el aumento de la presión arterial
(PA) sistólica y diastólica, y con el aumento de los valores
de colesterol, triglicéridos y colesterol unido a lipoproteínas
de baja densidad está bien documentada17, así como el ries-
go de desarrollar diabetes mellitus (DM), aun de forma in-
dependiente a otros factores de riesgo, como antecedentes
familiares y edad18,19.

Asimismo, se ha observado una asociación entre obesidad
y aparición de cáncer en distintas localizaciones (mama, co-
lon, próstata, riñón, endometrio y vesícula biliar)20. La obe-
sidad también se asocia a esteatosis hepática, a afectación
de articulaciones por sobrecarga (rodillas, caderas) y por
probables efectos metabólicos (osteoartritis en manos), a
trastornos respiratorios durante el sueño21 y a complicaciones
durante el embarazo (malformaciones fetales por alteración
del tubo neural, mayor riesgo de cesárea)22. En la tabla 3 se
enumeran las comorbilidades mayores y menores de la obe-
sidad, según el riesgo vital o la repercusión en la calidad de
vida.

En las formas graves de obesidad hay una alta prevalen-
cia de trastornos psiquiátricos. En algunos casos, se trata de
un trastorno psiquiátrico primario que actúa como precipi-
tante o mantenedor del exceso de peso patológico, como
ocurre en el trastorno por “atracones”. Sin embargo, la ma-
yoría de las veces son secundarios a los problemas psicoso-
ciales derivados de la obesidad. 

Los diagnósticos psiquiátricos más prevalentes en pacien-
tes con OM candidatos a CB incluyen23,24: 

– Trastorno por atracones (hasta un tercio de los pacien-
tes con OM). 

– Bulimia atípica.
– Trastornos afectivos.
– Trastornos adaptativos.
– Trastornos de personalidad.

La presencia de un trastorno psiquiátrico condiciona las
perspectivas de éxito del tratamiento quirúrgico, por lo que
es necesaria una valoración psicológica y psiquiátrica preo-
peratoria que permita diagnosticar los trastornos psiquiátri-
cos que contraindiquen la CB, de manera absoluta o relativa.

Resultados del tratamiento médico

La OM es, habitualmente, refractaria a tratamientos mé-
dicos convencionales (modificación de hábitos –ingesta y
actividad física– y/o tratamiento farmacológico), con oca-
sionales pérdidas moderadas de peso, que hasta en un 95%
de los pacientes se recupera o incluso se supera a los 
2 años25. (Grado de recomendación A)

Esto condiciona que, en estadísticas de salud realizadas,
un 40% de las mujeres y un 25% de los varones confiesen
utilizar distintos métodos de forma habitual (frecuente-
mente sin control médico) para disminuir su peso corporal.
En Estados Unidos se ha estimado que a 4,5 millones de
personas se les prescribió medicación para disminuir de
peso entre 1996-199826. Actualmente, disponemos de fár-
macos que actúan en la regulación del apetito o en la ab-
sorción intestinal de las grasas ingeridas. En un metaanáli-
sis reciente27 de los últimos ensayos clínicos realizados
sobre eficacia y seguridad con los fármacos aprobados por
la Food and Drug Administration (FDA), y otros utiliza-
dos en el tratamiento de la obesidad, se concluye que la si-
butramina, el orlistat, la fentermina, el bupropión, el topi-
ramato y, con resultados más dudosos, la fluoxetina y el

TABLA 2. Clasificación del peso corporal en función
del índice de masa corporal (IMC)1

Categoría IMC (kg/m2)

Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9
Obesidad grado I 30-34,9
Obesidad grado II 35-39,9
Obesidad grado III > 40

IMC: índice de masa corporal. 

TABLA 3. Comorbilidades mayores y menores 
de la obesidad

Mayores Menores

Diabetes mellitus tipo 2 Esteatosis hepática
HTA Colelitiasis
Dislipemia Reflujo gastroesofágico
Enfermedad cardiovascular Alteraciones menstruales
SAOS/SHO Infertilidad
Osteoartropatía grave Incontinencia urinaria de 

esfuerzo
Varices
Hipertension intracraneal

benigna 

HTA: hipertensión arterial; SAOS: síndrome de apnea obstructiva del sue-
ño; SHO: síndrome de hipoventilación-obesidad.
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dietilpropión promueven una pérdida de peso modesta,
pero clínicamente y estadísticamente significativa. Los
más estudiados, el orlistat y la sibutramina, son también
los más utilizados en España. Está pendiente de autoriza-
ción para su comercialización el rimonabant, un bloquea-
dor selectivo de los receptores cannabinoides CB1, con
efecto potencial en el control del peso corporal y el síndro-
me metabólico. Con este fármaco, la pérdida ponderal a
largo plazo también es modesta28,29.

Por tanto, el tratamiento médico, ya sea con dieta sola o
asociada a fármacos, es poco efectivo a largo plazo en tér-
minos de pérdida ponderal.

Justificación del tratamiento quirúrgico

Hay estudios comparativos entre tratamiento médico y
quirúrgico de la obesidad mórbida. En el de Andersen et
al30, en que se compara gastroplastia horizontal con dietas
muy bajas en calorías, sólo se observaron diferencias entre
los 2 tratamientos a partir de los 24 meses, y la tasa de éxito
acumulada a los 5-6 años fue del 16% para los pacientes
operados y del 2% para los que sólo recibieron dieta. En el
estudio SOS31,32, en el que se comparan 3 tipos de interven-
ción quirúrgica frente a tratamiento dietético convencional,
se observó una pérdida de peso significativamente mayor, a
los 2 y a los 8 y 10 años, en los pacientes sometidos a inter-
vención quirúrgica. Además, la pérdida de peso posquirúr-
gica se asoció a mejorías significativas de la calidad de vida
y de algunas comorbilidades.

Revisiones sistemáticas y metaanálisis recientes33-35 co-
rroboran los resultados anteriores. En resumen, hay sufi-
cientes datos que demuestran que la intervención quirúr-
gica es más efectiva que el tratamiento convencional para
conseguir pérdidas de peso a largo plazo y mejorar la ca-
lidad de vida y algunas comorbilidades. (Grado de reco-
mendación A)

Indicaciones de la cirugía bariátrica 

A pesar de su superioridad frente al tratamiento médi-
co, la CB es una cirugía abdominal de alto riesgo, tanto
por la complejidad de los pacientes como de las propias
técnicas quirúrgicas, por lo que debe formar parte de una
estrategia global y coherente en el tratamiento del pacien-
te obeso36.

La indicación del tratamiento quirúrgico de la obesidad,
por tanto, requerirá:

1. Comprobación del fracaso del tratamiento médico pre-
vio de la obesidad.

2. Adecuada y completa información sobre las posibilida-
des de la CB.

3. Valoración multidisciplinaria (nutricional, quirúrgica,
anestésica y psicológica) del paciente.

4. Control médico y quirúrgico, preoperatorio y postope-
ratorio.

(Grado de recomendación D)

Las indicaciones actuales de la CB, basadas en los crite-
rios establecidos en 1991 por un comité de expertos de los
NIH de Estados Unidos37, se recogen en la declaración de
Salamanca de la Sociedad Española de Cirugía de la Obesi-
dad (SECO)38 (tabla 4).

La selección de los pacientes por un equipo hospitalario
multidisciplinario integrado por cirujanos, endocrinólogos,
psiquiatras, psicólogos y dietistas, o personal de enfermería
especializado en nutrición, puede reducir los riesgos del tra-
tamiento quirúrgico. La identificación de las contraindica-
ciones, el control preoperatorio de los factores de riesgo y
un cuidadoso abordaje preoperatorio, intraoperatorio y pos-
toperatorio, mejoran los resultados de la intervención36-38.
(Grado de recomendación D)

Poblaciones especiales

Adolescencia 
La evidencia disponible del tratamiento quirúrgico en po-

blación adolescente es muy limitada y los datos existentes
en los adultos no pueden extrapolarse a los adolescentes.
Sin embargo, el aumento de la prevalencia de OM en la
edad pediátrica y la adolescencia, con comorbilidades gra-
ves cada vez más frecuentes39, hacen que el límite de edad
mínimo para la CB sea un tema controvertido. 

Una revisión sistemática de los resultados publicados so-
bre CB en la adolescencia permite deducir que es segura y
produce una pérdida significativa de peso, con corrección
de las comorbilidades y mejora de la imagen corporal y de
la socialización40, y es fundamental un estricta selección de
los pacientes de forma individualizada (tabla 5). (Grados de
recomendación C y D)

La indicación de CB podría considerarse en centros con
una amplia experiencia en el tratamiento quirúrgico en adul-
tos y con capacidad para ofrecer un tratamiento multidisci-
plinario, incluidos aspectos pediátricos relativos a la cirugía
y al tratamiento dietético y psicológico41. 

Edad avanzada
En esta población, el objetivo primario del tratamiento

quirúrgico es mejorar la calidad de vida (no la longevi-
dad). La indicación de CB en pacientes mayores de 
60 años requiere un estudio individualizado, debido al in-
cremento del riesgo de complicaciones con la edad avan-
zada. En el estudio de Flum et al42, la tasa de mortalidad
postoperatoria temprana en pacientes beneficiarios de Me-
dicare mayores de 65 años fue del 4,8%, comparada con el
1,7% en menores de 65 años. La mortalidad fue 2,8 veces
mayor a los 30 días, 3 veces mayor a los 90 días y 2,85 ve-
ces mayor al año. Estos resultados desfavorables con res-
pecto a los publicados previamente se asociaban, además,
al sexo (mayor riesgo en varones) y a un bajo volumen de
intervenciones del cirujano. Aunque el estudio no encon-
tró datos que demostraran un beneficio de la CB en la po-
blación mayor de 65 años, proporcionó evidencias para
apoyar el bypass gástrico (BG) (laparoscópico y abierto) y
la banda gástrica ajustable laparoscópica (BGAL), realiza-
dos por cirujanos con un alto volumen de intervenciones,
en pacientes bien seleccionados por debajo de 65 años.
(Grado de recomendación C)

Contraindicaciones de la cirugía bariátrica

El riesgo de morbimortalidad en pacientes sometidos a
CB se relaciona principalmente con el tipo de intervención

TABLA 4. Indicaciones de cirugía bariátrica

Obesidad con IMC � 40 o > 35-39,9 kg/m2 con comorbilidades 
mayores

Edad entre 18 y 55 años (flexible, según el caso clínico)
Duración de la obesidad mórbida superior a 5 años
Fracasos previos del tratamiento médico
Ausencia de enfermedad psiquiátrica y/o trastornos de la 

conducta alimentaria activos y de abuso de drogas y/o alcohol
Capacidad para comprender, comprometerse y adherirse a los 

cambios que supone la cirugía bariátrica
Ausencia de enfermedad endocrinológica que justifique la 

obesidad y de otra enfermedad que contraindique la cirugía

IMC: índice de masa corporal.
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quirúrgica, el grado de obesidad, la edad, el sexo, las 
complicaciones médicas previas y la experiencia del ciru-
jano43.

Los factores (dependientes del paciente) que aumentan el
riesgo de mortalidad postoperatoria incluyen:

– IMC elevado (por encima de 50).
– Edad superior a 50 años.
– Sexo masculino.
– Técnica quirúrgica: cirugía revisional > derivación bi-

liopancreática (DBP) > BG > BGAL.
– Algunas comorbilidades: DM, hipertensión arterial

(HTA), síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS).
(Grados de recomendación B y C)

En pacientes correctamente seleccionados para CB, se ha
observado que, de las distintas variables estudiadas, la edad
es un parámetro relacionado con las complicaciones posqui-
rúrgicas y el IMC con un aumento del tiempo operatorio y
con la frecuencia de reconversión de la cirugía44,45.

Las contraindicaciones médicas para la cirugía se relacio-
nan con enfermedades graves con afectación vital y/o que
no mejoran con la intervención, o con malas expectativas de
vida a corto y medio plazo46:

– Cáncer de pronóstico indeterminado.
– Enfermedad inflamatoria intestinal.
– Enfermedad cardíaca grave o inestable.
– Enfermedad pulmonar grave.
– Cirrosis hepática.
– Insuficiencia renal.
– Otras condiciones con elevado riesgo operatorio. 

Circuito perioperatorio del paciente candidato 
a cirugía bariátrica

Selección de pacientes

Ante un paciente con OM y fracaso terapéutico a los tra-
tamientos convencionales, se debe plantear si cumple crite-
rios para indicar el tratamiento quirúrgico de su exceso de
peso. Este primer paso y los estudios siguientes seguirán un
circuito que dependerá de las características de cada centro.

En la mayoría de los casos, el endocrinólogo actúa como
primer eslabón del equipo multidisciplinario, y selecciona a
los pacientes que cumplen criterios médicos de inclusión.
Además, se ocupará de completar el estudio de comorbili-
dades, establecer las modificaciones terapéuticas necesarias
para disminuir el riesgo de la cirugía y, con apoyo de dietis-
tas o personal de enfermería especializado, realizar una va-
loración nutricional y proporcionar información sobre hábi-
tos alimentarios saludables y modificaciones de la dieta en
el postoperatorio. 

Posteriormente, remitirá a los pacientes seleccionados al
psiquiatra para descartar enfermedades que contraindiquen
la intervención y al cirujano, que proporcionará el consenti-
miento informado, seleccionará finalmente la técnica qui-
rúrgica y completará el estudio preoperatorio.

La valoración psiquiátrica preoperatoria es muy impor-
tante, ya que la presencia de psicopatología grave y trastor-
nos del comportamiento alimentario aumentan el riesgo de
complicaciones y pueden condicionar un mal resultado47-49.
Los objetivos de esta valoración serían:

– Diagnóstico de trastornos psiquiátricos que contraindi-
quen la CB (de manera absoluta o relativa, condicionada a
su recuperación).

– Tratamiento de estos trastornos.
– Evaluación de las expectativas del paciente cara a la ci-

rugía.
– Valoración del entorno sociofamiliar.
– Mejorar la motivación del paciente.

En algunos casos complicados, especialmente cuando hay
contraindicaciones relativas, puede ser preciso tomar la de-
cisión conjuntamente y tras sesión clínica.

La pérdida preoperatoria de peso mediante un tratamiento
médico intensificado debe ser un objetivo prioritario para
intentar disminuir los riesgos quirúrgicos. Se ha descrito
que pérdidas moderadas de peso (de entre un 5 y un 10%),
con dietas de muy bajo contenido calórico administradas
durante varias semanas antes de la intervención, reducen
significativamente el volumen del hígado y del comparti-
miento adiposo abdominal, lo que facilita el tratamiento la-
paroscópico50. En pacientes superobesos, el tratamiento pre-
operatorio con balón intragástrico puede reducir el riesgo de
conversión a cirugía abierta y de complicaciones intraopera-
torias51.

En la figura 1 se muestra el circuito para el tratamiento
del paciente con obesidad mórbida ante la posibilidad de
CB.

Prioridades

Dada la creciente demanda del tratamiento quirúrgico de
la OM, es importante una selección correcta de los pacien-
tes, y respetar los criterios de inclusión, pero garantizar la
accesibilidad de todos ellos a este tratamiento. 

La programación de las listas de espera quirúrgica debe
aunar el criterio cronológico habitual para el orden de los
pacientes con una serie de prioridades que faciliten el trata-
miento quirúgico a los pacientes que más lo necesitan. La
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TABLA 5. Criterios de cirugía bariátrica en
adolescentes. Valoración cuidadosa individualizada
(caso por caso), en la que se contrapesan los
beneficios de realizar la cirugía en la etapa
adolescente en lugar de esperar hasta la vida adulta

IMC ≥ 40 kg/m2 (o > percentil 99,5 para la edad) + al menos una
comorbilidad mayor

Programa de tratamiento médico estructurado en un centro
especializado durante al menos 6 meses

Completar una evaluación médica y psicológica exhaustiva antes
de la cirugía

Madurez esquelética
Edad ósea

Niñas > 13 años
Niños > 15 años

Madurez puberal
Estadio IV de Tanner

Madurez psicológica y desarrollo cognitivo suficientes
Participación activa

Discusión sobre opciones de tratamiento
Proceso de toma de decisiones

Conocimientos
Procedimiento quirúrgico
Consecuencias posquirúrgicas

Psicológicas
Estilo de vida
Alimentación

Compromiso de seguimiento postoperatorio dentro de un 
programa multidisciplinario de tratamiento

Inclusión de la familia en el programa
Acceso a la cirugía en una unidad con soporte pediátrico 

especializado
Cirujano experto en cirugía bariátrica y con experiencia en 

pacientes adolescentes

IMC: índice de masa corporal.
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introducción de un sistema de puntuación, en el que se con-
sideren diferentes variables, como grado de obesidad, co-
morbilidad mayor asociada y repercusión social, así como
el tiempo de permanencia en lista de espera, permite elegir
con objetividad a los pacientes que deben ser operados an-
tes52 (tabla 6).

Tratamiento preoperatorio

Debería incluir:

– Valoración médica protocolizada.
– Educación nutricional y explicación de los cambios die-

téticos en el postoperatorio.
– Optimizar el tratamiento de las comorbilidades para

disminuir el riesgo quirúrgico.
– Comprobar que el paciente está bien informado sobre

los beneficios, las consecuencias y los riesgos de las opcio-
nes quirúrgicas y la necesidad de seguimiento postoperato-
rio a largo plazo.

– Analizar y mejorar la motivación del paciente y su dis-
posición para adherirse al programa de seguimiento posto-
peratorio.

(Grado de recomendación D)

Además del estudio preoperatorio rutinario como para
cualquier otra cirugía abdominal mayor, la valoración médi-
ca comprenderá una evaluación clínica, antropométrica y
bioquímica (con estudio hormonal), acompañada de otras
exploraciones complementarias, para descartar trastornos
metabólicos y endocrinos, SAOS y alteraciones de la fun-
ción pulmonar, trastornos gastroesofágicos, colelitiasis y
disfunción cardíaca, principalmente. 

En la tabla 7 se enumeran los estudios recomendados an-
tes de realizar la CB.

Tratamiento perioperatorio 

La revisión de los distintos estudios sobre complicaciones
perioperatorias de la CB43 permite hacer algunas recomen-
daciones específicas para disminuir el riesgo quirúrgico con
distintos niveles de evidencia:

1. Trombosis venosa profunda/tromboembolia pulmonar
(TVP/TEP)*:

Morales MJ et al. Tratamiento quirúrgico de la obesidad: recomendaciones prácticas basadas en la evidencia
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*Factores de riesgo para TEP/TVP: historia previa de episodios tromboem-
bólicos; distribución central de la grasa; tabaquismo; sexo femenino; edad;
estasis/insuficiencia venosa; SAOS; hipercoagulabilidad, uso de anticoncep-
tivos orales.

Atención
primaria

Consulta de
endocrinología-

nutrición

Evaluación
psicológica-
psiquiátrica

Sí Dudoso No

Sesión clínica

Cumple criterios de cirugía

Consulta de
cirugía

Cirugía
bariátrica

Interconsulta

con otras

especialidades

Otros tratamientos
no quirúrgicos

Control posquirúrgico
y seguimiento por

endocrinología y nutrición
y cirugía

Fig. 1. Circuito perioperatorio del paciente con indicación de cirugía bariátrica. Modificado del protocolo del Hospital Txagorritxu (Vitoria).



– Profilaxis perioperatoria para tromboembolia en todos
los pacientes que van a someterse a CB. (Grados de reco-
mendación A y B)

– Salvo contraindicación, uso de métodos mecánicos
combinados con heparina de bajo peso molecular. (Grados
de recomendación A y B)

– Colocación preoperatoria de filtro en vena cava inferior
en pacientes con riesgo muy elevado. (Grado de recomen-
dación D)

2. SAOS:
– Estudio polisomnográfico nocturno para pacientes con

episodios de apnea del sueño o clínica diurna indicativa, y
en aquellos con HTA, enfermedad cardíaca o edema en las
extremidades inferiores. (Grado de recomendación D)

– Seguimiento perioperatorio de los valores de saturación
de oxígeno en los pacientes con SAOS. (Grado de recomen-
dación D)

3. Enfermedad hepática:
– Valoración preoperatoria de función hepática en caso

de elevación de los valores de transaminasas sin causa justi-
ficada. (Grado de recomendación B)

– Biopsia hepática intraoperatoria si se observa enferme-
dad. (Grado de recomendación B)

– Valorar biopsia hepática si hay DM tipo 2, resistencia
a la insulina o hiperferritinemia. (Grado de recomenda-
ción B)

4. Tabaquismo:
– Abandono del tabaco, al menos 6-8 semanas antes de la

cirugía. (Grado de recomendación D)
– Control dietético/farmacológico para evitar ganancia de

peso tras dejar de fumar. (Grado de recomendación A)
– Recomendar mantenerse como no fumador tras la CB.

(Grado de recomendación A)
5. Pérdida preoperatoria de peso:
– Aconsejar reducción de peso antes de la cirugía. (Grado

de recomendación D)

6. Enfermedad coronaria:
– Tratamiento preoperatorio con bloqueadores beta en pa-

cientes con historia o sospecha de cardiopatía isquémica, si
no hay contraindicaciones. (Grado de recomendación A)

7. Profilaxis antibiótica:
– Cefazolina, 2 g por vía intravenosa 30 min antes de la

cirugía y otros 2 g después de la cirugía. En pacientes alér-
gicos, dosis de 1 g de vancomicina y 80 mg de gentamicina
antes y después de la cirugía. (Grado de recomendación D)

8. Control glucémico:
– Perfusión continua de insulina, variando dosificación

mediante protocolos estandarizados53. (Grado de recomen-
dación A)

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

El objetivo de la CB es conseguir una pérdida de peso su-
ficiente y mantenida en el tiempo para corregir o controlar
las enfermedades asociadas a la OM, y mejorar la calidad
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TABLA 6. Sistema de puntuación para la
programación y la priorización de las listas 
de espera quirúrgica

Criterio Valoración Total

Grado de obesidad 40-49,9 1
50-59,9 2
> 60 3

Comorbilidad 
asociada HTA 1

Cardiopatía 1
Dislipemia 1
DM tipo 2 1
Osteoartropatía con tratamiento 1

diario
SAOS con CPAP 1
Disnea grado 3-4 1
Otra enfermedad quirúrgica 1

abdominal sintomática 1
Repercusión Criterios de calidad de vida 1-2
sociolaboral (autoestima, higiene personal,

aislamiento, dificultades 
laborales, sexuales)

Valoración clínica Criterio del equipo médico 1-3
global

Semestres en lista 1 punto por semestre
de espera

Modificada de Alastrué et al52.
CPAP: presión positiva continua en la vía respiratoria; DM: diabetes melli-
tus; HTA: hipertensión arterial; SAOS: síndrome de apnea obstructiva del
sueño.

TABLA 7. Valoración médica preoperatoria

Anamnesis
Historia del sobrepeso 
Patrón alimentario

Hiperfagia
Polifagia ansiosa
Preferencias 
Picoteo
Atracones

Hábitos tóxicos
Alcohol
Tabaco
Otros

Comorbilidades
Metabólicas
Cardiovasculares
Respiratorias
Mecánicas 
Digestivas
Ginecológicas

Endocrinopatías
Hipotiroidismo
Síndrome de Cushing
Acromegalia

Valoración nutricional
Encuesta dietética
Antropometría
Composición corporal (opcional)

Exploración física
Exploraciones complementarias
Estudio analítico

Analítica general
Microalbuminuria
SOG. Insulina
Hormona tirotropa
Cortisol libre urinario
PTHi y 25OH-D3
Otros

Ecografía abdominal (esteatosis hepática, litiasis biliar)
Endoscopia digestiva alta (especialmente cuando se vay

a realizar bypass gástrico). 
Test de urea en el aliento (descartar infección por HP 

y tratamiento preoperatorio)
Pruebas de función respiratoria
Pulsioximetría nocturna. Polisomnografía, si es patológica.
Ecocardiograma en pacientes de riesgo alto y superobesos 

(IMC > 50 kg/m2)
Densitometría ósea (opcional)

25OH-D3: calcifediol; HP: Helicobacter pylori; IMC: índice de masa cor-
poral; PTHi: hormona paratiroidea intacta; SOG: sobrecarga oral de glu-
cosa.



de vida del paciente, con un número mínimo de complica-
ciones. 

En general, el tratamiento quirúrgico se basa en 2 principios: 

– Limitar la ingesta de alimentos mediante una disminu-
ción del volumen gástrico (mecanismo restrictivo).

– Modificar la fisiología de la digestión e inducir una ma-
labsorción parcial, acortando el recorrido de los alimentos a
través del intestino (mecanismo derivativo).

A partir de estos mecanismos, hay diferentes opciones
quirúrgicas, que pueden clasificarse en las categorías si-
guientes (fig. 2):

– Procedimientos restrictivos.
– Procedimientos malabsortivos.
– Procedimientos mixtos, restrictivos y malabsortivos.

Los diferentes procedimientos pueden realizarse tanto por
vía abierta (laparotomía), como por vía laparoscópica.

A medida que aumenta la complejidad de las intervencio-
nes, se incrementa la efectividad de éstas, pero también el
riesgo de complicaciones técnicas y nutricionales36-38.

Procedimientos restrictivos

Su objetivo es inducir una sensación de saciedad tempra-
na, con un consumo limitado de alimentos, sin alterar la fi-
siología digestiva.

Banda gástrica ajustable laparoscópica54,55

Es el procedimiento restrictivo más utilizado actualmen-
te, debido a su simplicidad, reversibilidad y menor morbi-
mortalidad perioperatoria, en comparación con otras técni-
cas bariátricas. Consiste en colocar una banda de silicona
inflable alrededor del estómago, cerca de su extremo supe-
rior, con lo que se crea una pequeña bolsa gástrica (volu-
men de 10-20 ml) y un orificio estrecho para el paso de los
alimentos al resto del estómago. El diámetro de la banda se
puede ajustar después de la operación, añadiendo o elimi-
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GASTROPLASTIA VERTICAL EN BANDA BANDA GÁSTRICA AJUSTABLE GASTRECTOMÍA TUBULAR

BYPASS GÁSTRICO EN “Y” DE ROUX

Bolsa gástrica
(< 30 ml de
capacidad)

Estoma (1 cm)

Estómago
excluido

Duodeno

Yeyuno
Asa de Roux
(50-150 cm)

Duodeno

Yeyuno

Íleon

Bolsa gástrica
(100-200 ml

de capacidad)

Ciego

Asa alimentaria
(250 cm)

Asa biliar

Canal común
(100 ml)

DERIVACIÓN BILIOPANCREÁTICA
CON CRUCE DUODENAL

Duodeno
Gastrectomía

vertical

Tubo
gástrico

Bolsa gástrica
(< 16-20 ml de
capacidad)

Banda de
polipropileno
con estoma
calibrado

Reservorio
autorregulable

Bolsa gástrica
(10-20 ml de
capacidad)

Banda
inflable
de
silicona

Fig. 2. Técnicas actuales de cirugía bariátrica.
Restrictivas: gastroplastia vertical en banda. Banda gástrica ajustable. Gastrectomía tubular.
Mixtas: bypass gástrico en “Y” de Roux. Derivación biliopancreática con cruce duodenal.



nando suero salino a través de un puerto de acceso subcutá-
neo, lo que permite regular el tamaño del orificio y la salida
de alimentos, para adaptarlos a las necesidades del pacien-
te56. El dispositivo Lap-Band es el único aprobado por la
FDA para su uso en Estados Unidos.

Gastroplastia vertical en banda o anillada57,58

Se realiza una partición vertical de la parte superior del
estómago, mediante grapas quirúrgicas, siguiendo la curva-
tura menor, para confeccionar una pequeña bolsa o reservo-
rio (volumen de 10-20 ml), separada del resto del estómago
por un pequeño orificio o estoma para la salida de alimen-
tos, de 1 cm de diámetro, rodeado por una banda externa
(no ajustable) de silicona o una anilla para prevenir la dila-
tación. Puede practicarse por laparoscopia.

Gastrectomía tubular o tubo gástrico59,60

En esta intervención, se extirpa, por laparoscopia, entre el
60 y el 80% del estómago, y se conserva una porción verti-
cal alrededor de la curvatura menor, con lo que el remanen-
te gástrico toma la forma de un tubo o manga. Suele reali-
zarse en superobesos (IMC > 50) o en pacientes de alto
riesgo quirúrgico como una primera intervención, con la in-
tención de realizar posteriormente una segunda (cruce duo-
denal [CD] o BG).

Procedimientos malabsortivos

La historia de la CB nació con la derivación yeyunoileal
y otras formas de bypass intestinal, entre 1950 y 196061. Sin
embargo, estos procedimientos iniciales, basados en la ma-
labsorción, se abandonaron debido a su tasa inaceptable de
complicaciones metabólicas (malnutrición, cirrosis hepáti-
ca, enfermedad ósea, litiasis renal, etc.) asociadas en su ma-
yoría al síndrome de asa ciega.

Procedimientos mixtos

Asocian una derivación gastrointestinal al componente
restrictivo gástrico con el objetivo de modificar la fisiología
del proceso digestivo y disminuir parcialmente la absorción
de nutrientes.

Derivación gástrica o bypass gástrico en “Y” de Roux
(preferentemente restrictiva y parcialmente
malabsortiva) 

El BG proximal en “Y” de Roux es una de las interven-
ciones más utilizadas actualmente, debido a la buena evi-
dencia científica disponible sobre su superioridad frente a
la gastroplastia vertical en banda (GVB), demostrada en
ECA y considerada, por algunos, especialmente en Esta-
dos Unidos, el tratamiento quirúrgico de referencia (méto-
do de referencia) con el que comparar el resto de procedi-
mientos62-67. (Grado de recomendación B)

Los diferentes tipos de BG combinan una partición gás-
trica para crear una pequeña bolsa gástrica proximal (re-
servorio inferior a 30 ml), con una derivación gastroyeyu-
nal y una reconstrucción del tránsito intestinal en “Y” de
Roux. Se realiza una sección del yeyuno después del án-
gulo de Treitz (50-100 cm), la porción distal del yeyuno
se anastomosa al reservorio gástrico (asa de Roux o canal
alimentario) y la porción proximal (canal biliar) al yeyu-
no, a una distancia variable de la anastomosis gastroyeyu-
nal (50-150 cm), según el grado de obesidad63,66,68. De
esta forma se evita el paso de los alimentos por la mayor
parte del estómago, el duodeno y el yeyuno proximal, al-
terando la respuesta neuroendocrina digestiva y acortando
el recorrido de los alimentos por el intestino delgado. En

varios estudios aleatorizados se ha evaluado el efecto de
la longitud del asa de Roux en la pérdida de peso y las se-
cuelas nutricionales69-72, y se ha observado que en pacien-
tes con SOM un asa de Roux de 150 cm produce más pér-
dida de peso (en comparación con asas más cortas) sin
aumento aparente de las complicaciones nutricionales.
Por el contrario, en pacientes con OM no hay diferencias
en la pérdida de peso con longitudes del asa entre 50 y
150 cm.

Derivación biliopancreática (parcialmente restrictiva 
y preferentemente malabsortiva)

Incluye la DBP de Scopinaro et al73 y sus variantes, el
CD74,75 y la DBP de Larrad76. 

Combinan una gastrectomía parcial (creando una bolsa
gástrica mayor que la del BG) con una anastomosis gastroi-
leal (duodenoileal en el CD), un canal alimentario de longi-
tud variable (250-300 cm), un cortocircuito de las secrecio-
nes biliares y pancreáticas hasta el tramo final del intestino
delgado (canal biliar) y un canal común a 50-100 cm de la
válvula ileocecal, lo que induce maldigestión y malabsor-
ción intestinal (preferentemente de las grasas). Habitual-
mente, se añade una colecistectomía profiláctica, por el ries-
go de desarrollar litiasis biliar.

El CD conserva una porción vertical del estómago alrede-
dor de la curvatura menor, y preserva el píloro y una peque-
ña porción del duodeno en el canal alimentario, con lo que
se evita el síndrome de dumping.

Algunos autores, como Scopinaro et al73, han introducido
cambios en las técnicas originales (reducción de la capaci-
dad gástrica, alargamiento del canal alimentario o del canal
común), en función del grado de obesidad del paciente y sus
hábitos dietéticos.

Cambios en la cirugía bariátrica: laparoscopia

En la última década, se ha producido un crecimiento
considerable de la CB en todo el mundo, debido principal-
mente a la implantación progresiva de las técnicas laparos-
cópicas. 

La BGAL fue el primer procedimiento realizado por lapa-
roscopia por Belachew et al55 en 1994. En el mismo año,
Wittgrove y Clark77 realizaron el primer BG laparoscópico.
Varios ECA78-80 han aportado datos de las ventajas respecto
a la técnica abierta: menor riesgo de eventraciones, infec-
ciones de la herida y complicaciones de pared, menor pérdi-
da sanguínea, menor duración de la hospitalización, menos
dolor, menos complicaciones respiratorias y recuperaciones
más rápidas, consiguiendo resultados similares en cuanto a
pérdida de peso. (Grado de recomendación B)

La laparoscopia se aplicó posteriormente a las técnicas
preferentemente malabsortivas (DBP, CD), pero por su difi-
cultad se ha usado en menor escala. 

Actualmente, el 63% de las operaciones bariátricas se 
realiza por vía laparoscópica34, y se considera de primera
elección, a menos que haya contraindicaciones específi-
cas81,82. Sin embargo, la laparoscopia es técnicamente difí-
cil, requiere experiencia y conlleva una “curva de aprendi-
zaje”, por lo que precisa conversión a cirugía abierta hasta
en el 23% de los pacientes en diferentes estudios33,78,83-85.

La SECO recomienda que cada equipo desarrolle por esta
vía la misma técnica que por laparotomía, aplicando las
mismas indicaciones, seleccionando inicialmente los casos
más favorables, previa experiencia en cirugía laparoscópica
avanzada, habiendo recibido formación previa teoricoprácti-
ca y asistencia en sus primeros casos por cirujanos experi-
mentados38. (Grado de recomendación D)
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Comparación de diferentes técnicas

Técnicas restrictivas

La GVB produce una buena pérdida de peso a corto pla-
zo: pérdida de sobrepeso (PSP) de alrededor del 50% el
primer año, 25% del IMC, con un porcentaje escaso de
complicaciones perioperatorias (inferior al 10%) y una mor-
talidad baja (igual o inferior al 1%). Sin embargo, muchos
pacientes presentan una reganancia significativa de peso en
los años posteriores, con necesidad de reintervención para
reconversión quirúrgica hasta en un 40% de los casos81, lo
que explica en parte la disminución progresiva de su utiliza-
ción en los últimos años. 

La pérdida de peso con la BGAL parece más gradual, con
resultados de PSP e IMC perdido similares a la GVB a los 
2 años. En el estudio de Nilsell et al86, de 2001, se observó
que, aunque durante el primer año de seguimiento la pérdi-
da de peso era mayor con GVB, los pacientes con BGAL
seguían perdiendo peso durante más tiempo, consiguiendo
una reducción de 43 kg (frente a 35 kg) a los 5 años, y un
porcentaje mayor estaba satisfecho con la intervención (el
56 frente al 81%). Sin embargo, en otro estudio más recien-
te de Morino et al87, en el que se realizan ambas técnicas
por vía laparoscópica, se observó una pérdida mayor de
peso con GVB un año después de la intervención (IMC de
30,1 frente a 35,5) y mejores resultados a los 3 años de se-
guimiento (sobrepeso inferior al 50% en el 63% de GVB
frente al 25% de BGAL, con menos complicaciones tardí-
as). No hay estudios prospectivos bien diseñados a largo
plazo en los que se comparen ambos procedimientos, por lo
que todavía no se dispone de evidencia suficiente para afir-
mar que la BGAL es superior a la GVB.

Las tasas de morbilidad y mortalidad perioperatorias
(GVB y BGAL) son de un 5 y un 0,1%, respectivamente, en
manos expertas34,35.

Un inconveniente de las técnicas restrictivas es que obli-
gan a cambios importantes en los hábitos alimentarios y
pueden asociarse a vómitos persistentes e intolerancia a al-
gunos alimentos, lo que limita la calidad de vida, así como a
alteraciones de la conducta alimentaria, al dirigir las prefe-
rencias de los pacientes hacia alimentos líquidos hipercaló-
ricos, lo cual favorece la reganancia de peso65.

Técnicas mixtas

La PSP en los pacientes sometidos a BG varía entre un 60
y un 75% el primer año postoperatorio (alrededor de un
35% de IMC), con una ligera reganancia de 3-5 años des-
pués de la intervención33,38,88, pero con un mantenimiento
mejor a largo plazo del peso perdido en relación con los
procedimientos restrictivos. En el estudio SOS32, la pérdida
de peso a los 10 años con el BG (el 6% del grupo quirúrgi-
co) fue del 25%, frente a un 16,1% con las técnicas restricti-
vas (gastroplastias y bandas gástricas ajustables y no ajusta-
bles). Otros estudios comparativos entre BG y GVB62,64-66

demuestran también una pérdida de peso significativamente
mayor con el BG a corto y medio plazo, y resultados supe-
riores en la evolución de algunas comorbilidades, como la
DM tipo 2 (DM2), la HTA, la dislipemia y el SAOS. (Gra-
do de recomendación B)

Por el contrario, en el metaanálisis de Buchwald et al34, la
pérdida de peso fue superior con la GVB que con el BG.

Según el metaanálisis de Maggard et al35, varios estudios
comparativos recientes entre BG y BGAL parecen indicar
que, mientras que la pérdida de peso es superior tras el BG
durante los primeros 2-3 años, a partir del cuarto y el quinto
años las curvas de pérdida de peso de ambos procedimien-
tos se hacen similares. La confirmación de estos datos a lar-

go plazo podría reforzar el papel de la BGAL en el trata-
miento quirúrgico de la obesidad.

La incidencia de complicaciones perioperatorias ha mejo-
rado sustancialmente en la última década, con unas tasas de
morbilidad y mortalidad inferiores a un 10 y un 1%, respec-
tivamente34,35,83.

El BG puede producir síndrome de dumping (rubefacción
facial, palpitaciones, mareo, sudoración y diarrea) como re-
sultado del rápido vaciamiento de la bolsa gástrica en el ye-
yuno, e hipoglucemia reactiva (dumping tardío) de 90 a 120
min después de la ingesta de azúcares simples, con una inci-
dencia variable, del 20 al 60%. Este efecto favorece la hipo-
rexia postoperatoria y la aversión por los dulces que presen-
tan muchos de los pacientes sometidos a BG, y sería la
causa, al menos en parte, de los mejores resultados con res-
pecto a las técnicas restrictivas62.

Entre los inconvenientes del BG con respecto a las técni-
cas restrictivas están su mayor complejidad y riesgo mayor
de mortalidad, su irreversibilidad, la dificultad de acceso
diagnóstico al estómago excluido y la malabsorción de 
micronutrientes, fundamentalmente hierro, vitamina B12, cal-
cio y ácido fólico. No suele producir malnutrición proteica90.

Las diferentes técnicas de DBP, diseñadas para evitar las
complicaciones del bypass yeyunoileal y el síndrome de asa
ciega, producen los mejores resultados de pérdida de peso a
largo plazo34,35,38, pero presentan más riesgo de malnutrición
proteica y otras secuelas nutricionales potencialmente gra-
ves, por lo que es imprescindible un seguimiento postopera-
torio atento. 

Con la DBP y sus variantes, se ha publicado una PSP supe-
rior al 70% (el 35,5% de IMC perdido), con excelente mante-
nimiento de éste durante 18 años en la serie de Scopinaro et
al73 de más de 2.000 pacientes. La incidencia de complicacio-
nes oscila entre el 10 y el 15%, con una tasa de mortalidad
del 1-3%88. Sin embargo, los resultados de los estudios con
DBP y CD se basan en series de casos clínicos y no hay estu-
dios aleatorizados frente al BG, por lo que el nivel de eviden-
cia científica es menor. (Grado de recomendación C)

Estas técnicas conllevan menos restricciones alimenta-
rias, pero pueden producir diarrea (con potenciales proble-
mas perianales secundarios), flatulencia y heces malolien-
tes, lo que limitan la vida de relación social38,91.

Las complicaciones nutricionales postoperatorias inclu-
yen anemia ferropénica, déficit de vitamina B12 (con menos
frecuencia que el BG al tener un mayor volumen gástrico),
enfermedad ósea metabólica por malabsorción de calcio y vi-
tamina D, deficiencia sintomática de otras vitaminas liposolu-
bles y malnutrición proteica con necesidad de hospitalización
para soporte nutricional. Estas complicaciones suelen ser re-
versibles con modificaciones dietéticas y suplementos ade-
cuados73,74.

Estos procedimientos están indicados en pacientes con
SOM, sobre todo en aquellos con un IMC > 55, en los que
es previsible que el BG no funcione38,91.

Efecto de la cirugía bariátrica en las comorbilidades
de la obesidad

Mortalidad

Los datos disponibles sobre reducción de la mortalidad
son escasos. Dos estudios recientes92,93 han mostrado que la
CB disminuye la mortalidad a largo plazo, la morbilidad y
la necesidad de cuidados médicos. 

Diabetes mellitus

Hay múltiples estudios que muestran una mejoría o un
buen control de la DM2 y la intolerancia a la glucosa en
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muchos de los pacientes intervenidos, más evidente con los
procedimientos derivativos que con los restrictivos32,94-96: el
98,8% para la DBP, el 83,7% para el BG, el 71,6% para la
GVB y el 47,9% para la BGAL34. (Grados de recomenda-
ción A y B)

En los pacientes diabéticos intervenidos mediante BG, se
ha publicado, además, una disminución del riesgo de com-
plicaciones crónicas, como la neuropatía97, y de mortalidad
por episodios cardiovasculares98. 

El control de la DM en los procedimientos que asocian un
componente derivativo ocurre rápidamente (incluso días
después de la intervención), antes de que se produzca una
pérdida significativa de peso. Esta observación ha desenca-
denado múltiples investigaciones sobre el papel de las hor-
monas gastrointestinales en la resistencia a la insulina y la
fisiopatología de la DM299. 

Hipertensión arterial

La pérdida de peso inducida por la CB se asocia a mejo-
ría de la HTA, e incluso a normalización de las cifras de PA
de forma proporcional a la cantidad de peso perdido (inde-
pendientemente de la técnica quirúrgica). (Grado de reco-
mendación B)

Según la revisión de Buchwald et al34, los pacientes hi-
pertensos presentan una tasa de buen control de la HTA
después de la pérdida quirúrgica de peso del 62% y una tasa
combinada de buen control o mejoría del 78,5%. La PA
puede normalizarse también, aunque no se alcance el peso
ideal100. En los pacientes que no consiguen normalizar las
cifras de PA suelen reducirse las necesidades de medicación
antihipertensiva.

En el estudio SOS32, la tasa de recuperación de la HTA
a los 2 y los 10 años fue mayor para los individuos trata-
dos con cirugía que para el grupo control. Se debe señalar
que la tasa de incidencia de HTA a los 2 y los 10 años no
se modificó con la cirugía restrictiva (un 94% de los casos
intervenidos) pero disminuyó con los procedimientos de
BG.

Dislipemia

Múltiples estudios han encontrado una mejoría significa-
tiva del perfil lipídico después de CB en más del 70% de
pacientes32,34,35,101-104. (Grado de recomendación B)

Con el BG pueden obtenerse reducciones del 40% en los
triglicéridos y del 25% en el colesterol total a los 6-12 me-
ses de la intervención101. El estudio SOS32 observó mejorías
en los triglicéridos y en el colesterol unido a lipoproteínas
de alta densidad (cHDL) en el grupo quirúrgico a los 2 y los
10 años. En general, la dislipemia parece mejorar más con
los procedimientos mixtos (malabsortivos), aunque el
cHDL mejora también con los procedimientos restrictivos34.
En un estudio reciente prospectivo y aleatorizado en 130
pacientes, en el que se comparó DBP con BG105, se demos-
tró una mayor disminución de la cifras de colesterol con el
primer procedimiento.

Episodios cardiovasculares

No hay datos de ensayos controlados acerca del efecto de
la CB en la incidencia de episodios cardiovasculares. Sin
embargo, los datos descritos previamente muestran que la
CB es efectiva en los factores de riesgo de enfermedad car-
diovascular. Hay evidencias de que la pérdida quirúrgica de
peso mejora la salud cardiovascular, no sólo por los cam-
bios favorables en los factores de riesgo, sino por mejoría
directa de la función ventricular106.

Síndrome de apnea del sueño

Los síntomas relacionados con el SAOS mejoran tras la
CB107-109. En el metaanálisis de Buchwald et al34, se observó
que los síntomas de SAOS mejoraron significativamente en
todos los procedimientos quirúrgicos, con una resolución
completa en el 85,7% de los pacientes afectados. (Grado de
recomendación B)

Artropatía degenerativa

El BG ha demostrado mejorar los síntomas de la enfer-
medad articular degenerativa en caderas, rodillas, pies y ra-
quis110. (Grado de recomendación B)

La artroplastia puede ser difícil o estar contraindicada en
individuos con OM. La CB permite conducir a estos pacien-
tes a un rango de peso seguro y efectivo para la cirugía de
reemplazamiento articular111.

Complicaciones de la cirugía bariátrica

Mortalidad

En el metaanálisis de Monteforte y Turkelson83, en el que
se analiza a más de 3.000 pacientes, se obtuvo una mortali-
dad combinada de 0,14% para los procedimientos restricti-
vos y de 0,3% para el BG. En el metaanálisis de Buchwald
et al34, se encontró una tasa de mortalidad de 0,1% tras
BGAL comparada con un 0,5% tras BG y un 1,1% tras CD.
La revisión de Chapman situó la tasa de mortalidad de la
BGAL en un 0,05%112, pudiendo considerarse actualmente el
procedimiento más seguro. (Grado de recomendación B y C)

Las causas más comunes de mortalidad perioperatoria (un
80% de los casos)35 incluyen:

– TVP con TEP secundaria.
– Sepsis abdominal secundaria a fuga de la anastomosis.
– Complicación cardíaca o respiratoria.

La TEP ocurre en, aproximadamente, un 2% de los pa-
cientes intervenidos, incluso con profilaxis adecuada, y pre-
senta una mortalidad del 15-35%. 

La incidencia de fugas anastomóticas varía entre el 1 y el
8%, con una mortalidad del 10-15%, existiendo más riesgo
de aparición en las intervenciones por laparoscopia (en rela-
ción con la curva de aprendizaje)84.

Los factores que predicen un riesgo aumentado de morta-
lidad se relacionan con el tipo de procedimiento, la edad
avanzada, el peso preoperatorio, el sexo masculino y la ex-
periencia del cirujano. (Grado de recomendación B)

Algunas comorbilidades, como la DM, la HTA y el
SAOS, se han identificado también como predictores preo-
peratorios de riesgo43. (Grado de recomendación C)

La introducción de las técnicas laparoscópicas ha llevado a
una disminución sustancial del riesgo de complicaciones rela-
cionadas con la herida (infecciones, seromas, dehiscencia o
hernias de pared)33-35,91,112. (Grado de recomendación B)

Complicaciones postoperatorias tempranas (30 días) 

– Fuga de la anastomosis, infección secundaria a la fuga.
– Perforación intestinal.
– Infección de la herida quirúrgica u otra infección.
– Absceso intraabdominal.
– Lesión/rotura del bazo.
– TVP, TEP.
– Otras complicaciones pulmonares: 

a) Atelectasia.
b) Neumonía.
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c) Parada respiratoria secundaria a SAOS.
d) Síndrome de distrés respiratorio agudo. 

– Edema agudo de pulmón.
– Complicaciones gastrointestinales:

a) Hemorragia.
b) Úlcera.
c) Estenosis, obstrucción de la anastomosis.
d) Obstrucción del intestino delgado.
e) Disfagia.
f) Deshidratación.

Complicaciones postoperatorias tardías (más 
de 30 días)

– Estenosis u obstrucción del estoma o de la anastomosis. 
– Úlcera gastrointestinal (boca anastomótica).
– Colelitiasis.
– Pancreatitis.
– Hernia incisional o eventración.
– Hernia interna.
– Dilatación de la bolsa.
– Disfagia.
– Reflujo gastroesofágico.
– Vómitos.
– Diarrea.
– Deficiencias nutricionales.
– Colgajos de la piel.
– Fracaso de la pérdida de peso o reganancia del peso

perdido.
– Complicaciones psicológicas (depresión, interrupción

de las relaciones sociales).

Complicaciones nutricionales

Técnicas restrictivas
Al no modificar la fisiología digestiva, presentan un

riesgo nutricional menor a largo plazo113,114, pero exigen
cambios importantes en los hábitos alimentarios. Las limi-
taciones impuestas por la pequeña capacidad de la bolsa
gástrica y el diámetro del estoma obligan a tomas muy
fraccionadas de pequeñas cantidades de comida blanda,
triturada y bien masticada, por lo que pueden asociarse a
vómitos e intolerancia a algunos alimentos (como la car-
ne) y alterar la conducta alimentaria postoperatoria, diri-
giendo las preferencias a alimentos líquidos de alta densi-
dad calórica62,91.

La presencia de complicaciones nutricionales suele ser
secundaria a problemas técnicos, dietas excesivamente res-
trictivas y vómitos repetidos, pudiendo producir secuelas
neurológicas e, incluso, malnutrición proteica.

Técnicas mixtas
El estómago es importante para la producción de ácido

clorhídrico (esencial para la absorción apropiada de hierro y
factor intrínseco, necesario a su vez para la absorción de vi-
tamina B12). El BG y la DBP (y variantes) comportan un
riesgo mayor de anemia y otras complicaciones nutriciona-
les113-117, al excluir del paso de alimentos a gran parte del es-
tómago, la totalidad del duodeno y una porción variable de
yeyuno. Todo ello repercutirá en la absorción de hierro, vi-
tamina B12 (principalmente por falta de biodisponibilidad de
factor intrínseco), ácido fólico, calcio y otros micronutrien-
tes.

Las deficiencias de hierro y vitamina B12 son las más co-
munes. Además de la malabsorción, su aparición está favo-
recida por la intolerancia frecuente a alimentos ricos en es-
tos nutrientes (carnes “rojas”). No suelen responder al

suplemento rutinario, por lo que precisan suplementos espe-
cíficos. 

Las técnicas preferentemente malabsortivas (DBP y va-
riantes, BG distal) pueden producir, con mayor frecuencia
que el BG, deficiencia de vitamina D y de otras vitaminas
liposolubles (A, E, K), debido a la mezcla retrasada y de-
fectuosa del bolo alimenticio con las secreciones biliares
y pancreáticas en el tramo final del intestino delgado 
(canal común) y también malnutrición proteica, como re-
sultado de diarrea persistente, problemas relacionados con
la técnica quirúrgica y/o mala adherencia al tratamien-
to113,114.

Selección de la técnica quirúrgica

Las características que debería cumplir la técnica
“ideal”91,118 serían:

– Segura (mortalidad menor del 1%, morbilidad menor
del 10%).

– Útil para al menos el 75% los pacientes (PSP > 50% e
IMC < 35).

– Duradera (persistencia del beneficio obtenido más de 5
años o ilimitado).

– Reproducible (por la mayoría de cirujanos, fácil curva
de aprendizaje).

– Con escasas complicaciones a largo plazo (índice de
reintervenciones por debajo del 2% anual).

– Con buena calidad de vida (sin intolerancias alimenta-
rias, vómitos ni diarrea).

– Con pocos efectos secundarios (sin deficiencias nutri-
cionales).

– Reversible (al menos funcionalmente).

La técnica ideal no exigiría la colaboración por parte del
paciente y su eficacia a largo plazo sería independiente de
éste. 

Desafortunadamente, no existe el tratamiento quirúrgico
ideal. Cada enfoque tiene ventajas e inconvenientes (tabla
8), pero en cualquier caso exige al paciente controlar su in-
gesta de por vida, hacer ejercicio diariamente, tomar suple-
mentos orales y/o parenterales a largo plazo y mantener el
seguimiento una vez estabilizada la pérdida de peso. Por
tanto, la elección debe individualizarse, dependiendo de la
experiencia del equipo quirúrgico y las características del
paciente. 

Los mecanismos íntimos implicados en la pérdida posto-
peratoria de peso no se conocen bien. Además de la limita-
ción en la ingesta calórica y de la malabsorción, los cambios
neuroendocrinos inducidos por el componente derivativo
pueden contribuir directamente al efecto anorexígeno de la
intervención119-123 y a la mejoría de las comorbilidades me-
tabólicas preoperatorias94,99, al alterar el patrón de secreción
de diferentes hormonas gastrointestinales implicadas en la
regulación del peso corporal y del metabolismo energético y
en la respuesta insulínica posprandial. Estos factores ayuda-
rían a explicar la superioridad de los procedimientos mixtos
sobre los restrictivos en cuanto a pérdida de peso y control
de las complicaciones metabólicas, especialmente la DM2.

En la tabla 9 se resumen los factores que hay que tener en
cuenta al seleccionar el tipo de intervención. En pacientes
hiperfágicos (comedores de raciones abundantes), sin SOM,
con pocas comorbilidades y con capacidad de adaptación a
las limitaciones de la ingesta, pueden ser suficientes las téc-
nicas restrictivas. En presencia de SOM, DM, dislipemia o
desestructuración del patrón alimentario, son preferibles las
técnicas que asocien un componente derivativo. (Grados de
recomendación B y C)
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TABLA 8. Ventajas e inconvenientes de las técnicas quirúrgicas más utilizadas

BG: bypass gástrico; BGAL: banda gástrica ajustable laparoscópica; BGlap: bypass gástrico laparoscópico; DBP: derivación biliopancreática; IMC: índice de
masa corporal.
Modificado de ASBS (www.asbs.org) y Díez del Val et al91.

BGAL

BG abierto

BGlap

DBP y variantes

Ventajas

Vía laparoscópica
Menor riesgo de 

mortalidad
Menor estancia 

hospitalaria
Rápida recuperación
Procedimiento reversible
Banda ajustable
Buena absorción de

nutrientes
Bajo riesgo de síndrome 

de dumping

Mejor pérdida de peso 
que los 
procedimientos 
restrictivos

Baja incidencia de 
malnutrición

Rápida mejoría de 
comorbilidades

Reducción del apetito
Buena calidad de vida
Pocas limitaciones de la 

ingesta
Bypass largo o corto en 

función del IMC

Disminución de 
hemorragia 
intraoperatoria

Menor estancia 
hospitalaria

Menor dolor 
posquirúrgico

Menos complicaciones 
pulmonares

Recuperación más rápida
Mejor resultado 

cosmético
Menos hernia 

incisional/complica-
ciones de pared

Menor restricción 
alimentaria

Buena calidad de vida
Más pérdida de peso
Posibilidad de vía

laparoscópica

Inconvenientes

Náuseas, vómitos

Manipulación del 
reservorio

Coste elevado
Contraindicada en 

trastornos motores
de esófago

Exclusión parcial de la 
cavidad gástrica

Síndrome de dumping

No útil en picoteadores
Poco útil si IMC > 60

Complejidad del
procedimiento 
quirúrgico

Diarrea-esteatorrea
Síndrome de dumping
Más riesgo de 

deficiencias 
nutricionales

Contraindicada en 
enfermedad hepática

Complicaciones

Intraoperatorias
Hemorragia
Necesidad de conversión

a procedimiento 
abierto

Lesión esplénica
gástrica o esofágica

Postoperatorias
Deslizamiento de la

banda (prolapso 
gástrico)

Fuga del balón o el tubo
Infecciones del puerto
Infecciones de la banda
Tardías
Erosión o inclusión de la

banda en el estómago
Dilatación esofágica

Tempranas
Fuga anastomótica
TVP/TEP
Infección de la herida
Hemorragia 

gastrointestinal
Insuficiencia respiratoria
Mortalidad
Tardías
Hernia incisional
Obstrucción intestinal
Hernia interna
Fístula
Estenosis anastomosis 

gastroyeyunal
Úlcera marginal
Deficiencias de 

micronutrientes 
(hierro, vitamina B12,
calcio, vitamina D)

Más posibilidades de 
hernias internas

Úlcera marginal
Déficit nutricionales
Malabsorción de 

vitaminas liposolubles
(A, D, E, K)
Deficiencias de 

micronutrientes
(hierro, calcio, otros)

Malnutrición proteica
Hiperparatiroidismo 

secundario
Colelitiasis

PSP

50%

60-75%

60-75%

70-85%

Indicaciones 

IMC < 45
Jóvenes
Alta capacidad de 

colaboración

IMC 40-59
No picoteadores

IMC 40-59
No picoteadotes

A partir de IMC > 45
Muy útil en super-

superobesos (IMC 
> 60)



Asimismo, el reflujo gastroesofágico y las alteraciones
motoras del esófago son contraindicaciones para realizar
procedimientos restrictivos.

Valoración de resultados de la cirugía bariátrica 
a largo plazo 

Uno de los principales problemas al evaluar el efecto del
tratamiento quirúrgico es la dificultad para comparar las dis-
tintas intervenciones, debido a la heterogeneidad en la medi-
da de los resultados y la variabilidad en la duración del se-
guimiento postoperatorio124, así como la escasez de ECA33. 

Variables de resultados

El análisis debería incluir las variables siguientes, y al
menos 5 años de seguimiento postoperatorio2,125:

1. Variables de eficacia:
– Pérdida de peso.
– Evolución de índices ponderales y antropométricos.
– Resolución o mejoría de las comorbilidades previas.
2. Variables de seguridad:
– Morbimortalidad perioperatoria.
– Morbilidad postoperatoria a largo plazo.
– Complicaciones nutricionales.
3. Medidas objetivas de calidad de vida y satisfacción del

paciente.

(Grado de recomendación B)

Teniendo en cuenta la importancia de la homogeneidad
en los criterios de valoración de resultados, es recomenda-
ble adoptar un sistema estandarizado. Muchos de estos as-
pectos se contemplan en el sistema de evaluación y análisis
bariátrico BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Out-
come System126) (tabla 10), el único disponible actualmente
para estudiar 4 aspectos importantes de resultados tras CB:
pérdida de peso (expresada como PSP), mejoría de comor-
bilidades, desarrollo de complicaciones, necesidad de rein-
tervención y cambios en la calidad de vida (aspecto que se
ha modificado y validado recientemente, incluyendo un
ítem relacionado con la alimentación)127. El fallo o el éxito
de la intervención se basan en la puntuación global suman-
do los 4 tipos de resultados. 

Las medidas de evaluación deberían realizarse al conjun-
to de pacientes al menos cada 5 años, porque nos permiten
tener datos objetivos a largo plazo y establecer comparacio-
nes entre diferentes grupos de trabajo125.

Medidas de pérdida de peso (tabla 11) 

Los parámetros utilizados incluyen el peso perdido en ki-
logramos (que no se considera una buena medida), el por-
centaje de peso inicial perdido (PIP), el porcentaje de exce-
so de peso o sobrepeso perdido (PSP) y el descenso del
IMC (en términos absolutos o como porcentaje)2,38,125.

La mayoría de las recomendaciones incluye como criterio
de éxito una pérdida de al menos un 50% de PSP. El IMC
es probablemente la mejor medida para valorar los resulta-
dos de pérdida de peso, aunque tenga una correlación indi-
recta con la masa grasa (la determinación de la grasa corpo-
ral con bioimpedancia quizá podría ofrecer resultados más
válidos). Se acepta que un IMC final igual o superior a 35
es un resultado insuficiente125. (Grado de recomendación D)

Calidad de vida relacionada con la salud

Proporciona una importante información, basada en pará-
metros objetivos, sobre el impacto que produce la enferme-
dad en el paciente y sobre el efecto del tratamiento, valorando
no sólo los factores biológicos, sino también los psicológicos
y sociales.

En pacientes con OM se pueden utilizar 2 tipos de cues-
tionarios para medir la calidad de vida relacionada con la
salud: genéricos y específicos para obesidad. 
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TABLA 9. Factores a tener en cuenta al seleccionar 
el tipo de operación

Grado de obesidad (OM frente a SOM y SSOM)
Comorbilidades asociadas (diabetes mellitus tipo 2, dislipemia, 

reflujo gastroesofágico, hernia hiatal)
Cociente intelectual
Riesgo quirúrgico global
Patrón alimentario 
Experiencia del cirujano

OM: obesidad mórbida; SOM: superobesidad mórbida; SSOM: super-su-
perobesidad mórbida.

TABLA 10. Sistema de evaluación BAROS actualizado

Porcentaje de sobrepeso perdido (PSP)
(peso inicial – peso actual) / (peso inicial – peso ideal) � 100
Puntuación:

(–1): si ha ganado peso
(0): pérdida del 0-24%
(+1): pérdida del 25-49%
(+2): pérdida del 50-74%
(+3): pérdida del 75-100%

Comorbilidad
(–1): agravada
(0): sin cambios
(+1): mejorada (sin resolver)
(+2): mejoría: una mayor resuelta y las otras mejoradas
(+3): mejoría: todas las mayores resueltas y las otras 

mejoradas

Cuestionario de calidad de vida 
Autoestima (escala: -0,5, -0,4, -0,3, -0,2, -0,1, +0,1, +0,2, +0,3,

+0,4, +0,5)
Actividad física (escala: -0,5, -0,4, -0,3, -0,2, -0,1, +0,1, +0,2,

+0,3, +0,4, +0,5)
Actividad social (escala: -0,5, -0,4, -0,3, -0,2, -0,1, +0,1, +0,2,

+0,3, +0,4, +0,5)
Actividad laboral (escala: -0,5, -0,4, -0,3, -0,2, -0,1, +0,1, +0,2,

+0,3, +0,4, +0,5)
Actividad sexual (escala: -0,5, -0,4, -0,3, -0,2, -0,1, +0,1, +0,2,

+0,3, +0,4, +0,5)
Actitud hacia la comida (escala: -0,5, -0,4, -0,3, -0,2, -0,1,

+0,1, +0,2, +0,3, +0,4, +0,5)

Puntuación:
(-3 a -2,1): mucho peor
(-2 a -1,1): peor
(-1 a +1): igual
(+1,1 a +2): mejor
(+2,1 a +3): mucho mejor

Complicaciones
(–0,2): por cada complicación menor
(–1): por cada complicación mayor
(–1): en caso de reintervención

Evaluación final (suma de los 4 apartados anteriores)
Con comorbilidades Sin comorbilidades
Fallo: –3 a 1 Fallo: 0 o menos
Regular: > 1-3 Regular: > 0-1,5
Buena: > 3-5 Buena: > 1,5-3
Muy buena: > 5-7 Muy buena: > 3-4,5
Excelente: > 7-9 Excelente: > 4,5-6

Adaptada de Oria et al126 y Moorehead et al127.
BAROS: Bariatric Analysis and Reporting Outcome System.
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Los cuestionarios genéricos validados para su uso en es-
pañol incluyen, entre otros, el SF-36128, el Nottingham 
Health Profile (38 ítems)129 y el GIQLI130. El SF-36 es el
más utilizado; consta de 36 preguntas distribuidas en 8 di-
mensiones de salud. Cada pregunta se responde con una es-
cala, estandarizada de 0 a 100 (de peor a mejor salud). El
GIQLI, centrado en la presencia de síntomas gastrointesti-
nales, se ha utilizado recientemente en España en pacientes
con OM candidatos a CB131. 

Los cuestionarios específicos son más sensibles para de-
tectar cambios tras una intervención terapéutica, por lo que
tienen gran utilidad clínica. En español disponemos del 
Moorehead-Ardelt (6 ítems: autoestima, actividad física,
vida social, actividad laboral, relaciones sexuales, alimenta-
ción)127, un cuestionario sencillo específico de CB que for-
ma parte del BAROS.

SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO 

La CB presenta riesgo de morbimortalidad asociada a
complicaciones técnicas, nutricionales e, incluso, psiquiátri-
cas, lo que hace imprescindible un seguimiento postoperato-
rio atento por parte de un equipo hospitalario multidiscipli-
nario, no sólo para detectar tempranamente la aparición de
complicaciones, sino también para analizar y mejorar los re-
sultados del tratamiento33,83,113.

Educación nutricional 

Las modificaciones anatómicas y/o fisiológicas produci-
das por las distintas intervenciones alteran de forma varia-
ble el proceso digestivo y obligan a cambios permanentes
de los hábitos alimentarios y a la toma de suplementos vi-
tamínicos y minerales, por lo que se debe proporcionar en

primer lugar, y desde el período preoperatorio, un progra-
ma de educación nutricional que ayude a los pacientes (y
a sus familiares) a comprender y aceptar estos cambios,
con el fin de facilitar la tolerancia digestiva, conseguir una
buena adherencia al tratamiento y prevenir la aparición de
complicaciones en el postoperatorio132. (Grado de reco-
mendación D)

Calendario de seguimiento médico (tabla 12)

Deben programarse revisiones periódicas en las consul-
tas de endocrinología/nutrición, cirugía y psiquiatría, si es
posible el mismo día. La frecuencia de las visitas se ajus-
tará al tiempo transcurrido desde la intervención, las en-
fermedades asociadas y la evolución clínica del paciente.
Como orientación, el calendario de seguimiento (en ausen-
cia de complicaciones) incluirá revisiones en los meses 1,
3, 6, 12, 18, 24, y después anualmente133. (Grado de reco-
mendación D)

En caso de complicaciones postoperatorias, puede ser ne-
cesaria la valoración por otros servicios, como gastroentero-
logía, neumología, cardiología, rehabilitación o cirugía
plástica.

Protocolo de seguimiento (tabla 13) 

En cada revisión se analizarán:

1. Pérdida de peso (evolución de índices ponderales y pa-
rámetros antropométricos).

2. Tolerancia digestiva (adaptación a la dieta, hábitos ali-
mentarios, posibles intolerancias, vómitos, dolor abdominal,
diarrea).

3. Parámetros nutricionales (clínicos, analíticos).
4. Cumplimiento terapéutico (plan de alimentación, toma

de suplementos, actividad física).
5. Evolución de comorbilidades preoperatorias (DM,

HTA, SAOS, etc.).
6. Aparición de complicaciones (técnicas, nutricionales,

psiquiátricas).
7. Calidad de vida. 

(Grados de recomendación A y D)

Fases del seguimiento 

A efectos prácticos, se recomienda dividir el seguimiento
médico en 3 etapas133: 
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TABLA 11. Fórmulas para calcular la pérdida de peso

Peso ideal: según tablas de referencia
IMC: peso (kg)/talla2 (m)
Sobrepeso: peso actual – peso ideal (kg)
Porcentaje de peso perdido: ([peso inicial – peso actual] / peso 

inicial) � 100
Porcentaje de sobrepeso perdido: ([peso inicial – peso actual] / 

[peso inicial – peso ideal]) � 100
Porcentaje de pérdida de IMC: ([IMC inicial – IMC actual] / 

IMC inicial) � 100

IMC: índice de masa corporal.

Endocrinol Nutr. 2008;55(Supl 3):1-24 15

TABLA 12. Seguimiento médico recomendado después de cirugía bariátrica.
Individualizar según técnica, evolución clínica y complicaciones

1 mes 3 meses 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses Anualmente A los 5 años

Antropometríaa x x x x x x x
Tolerancia digestiva x x x x x x x
Cumplimiento del tratamiento x x x x x x x
Analíticab x x x x x x x
25OH-D3 x x x x x
PTHi x x x x x
DMOc x x x 
Complicaciones x x x x x x x
Comorbilidades x x x x x x
Calidad de vida x x x
Resultados x

25OH-D3: calcifediol; DMO: densitometría ósea; PTHi: hormona paratiroidea intacta.
aAntropometría: peso, índice de masa corporal, porcentaje de peso perdido, porcentaje de sobrepeso perdido, cintura y cadera, índice cintura/cadera.
bAnalítica: hemograma completo, coagulación, bioquímica con perfil hepático, ferritina, ácido fólico, vitamina B12, calcio, magnesio, cinc, albúmina, transfe-
rrina, calciuria.
cSi la DMO es baja o en descenso a los 24 meses, medir DMO anualmente.



1. Período perioperatorio: hospitalización. Primer mes
postoperatorio.

2. Período postoperatorio temprano, de pérdida de peso:
del segundo mes a los 12-18 meses.

3. Período postoperatorio tardío: tras la estabilización del
peso corporal. Duración indefinida. 

Período perioperatorio

Además de apoyar al servicio de cirugía en la detección
y el tratamiento de posibles complicaciones quirúrgicas
(fugas anastomóticas, hemorragia aguda, TEP, infección
de la herida quirúrgica, otras infecciones, descompensa-
ción de enfermedades previas), el seguimiento médico es-
tará centrado en planificar el tratamiento nutricional du-
rante la hospitalización y las primeras semanas después
del alta.

Reintroducción de la alimentación (tabla 14)
Debe ser progresiva, con transición por fases bien defini-

das desde una dieta líquida muy fraccionada, hasta una dieta
sólida, en uno o 2 meses, según el grado de tolerancia 
digestiva y el tipo de intervención (en general, el pe-
ríodo de adaptación será más prolongado cuanto mayor sea
el componente restrictivo)65. Esta progresión tiene por fina-
lidad conseguir una buena consolidación de las suturas y fa-
vorecer el aprendizaje de los nuevos hábitos alimentarios.

Cada centro dispondrá de dietas protocolizadas para el
postoperatorio de CB, que facilitará y explicará a los pa-
cientes y sus familiares al reiniciar la alimentación oral.

Durante la primera fase (primera semana de dieta líqui-
da), la alimentación se fraccionará en múltiples tomas de
pequeño volumen (unos 50 ml). 

La ingesta calórica diaria, generalmente inferior a 1.000
kcal, es insuficiente para cubrir los requerimientos calóricos
y proteicos (estimados en 1-1,5 g/kg/día)134, por lo que se
recomienda consumir un mínimo de 750 ml/día de leche o
yogur líquido y un suplemento hiperproteico bajo en calo-
rías o un módulo proteico que aporte unos 20 g/día de pro-
teínas adicionales, hasta finalizar el período de transición.
En caso de intolerancia a la lactosa, puede ser útil adminis-
trar leche sin lactosa o sustituir la leche por una fórmula de
nutrición enteral completa hiperproteica y normocalórica o
hipocalórica, como VEGEfast® Complet (7,8 g de proteí-
nas/100 ml), VEGEfast® Diet (7,4 g/100 ml) u Optisource®

(7,5 g/100 ml).
La dieta líquida (pobre en residuos) favorece el estreñi-

miento, que debe prevenirse o combatirse con las medidas
habituales, teniendo la precaución de no administrar laxan-
tes osmóticos (tipo lactulosa) en las técnicas de derivación
gastrointestinal, por la posibilidad de inducir un síndrome
de dumping135.

Después de la primera semana (intervenciones mixtas) o
del primer mes (intervenciones restrictivas), se progresará a
la segunda fase (dieta semilíquida o tipo puré), más o me-
nos espesa según la tolerancia del paciente. Además de la
leche, se introducirán proteínas en forma de carne blanca,
pescado blanco o huevos, triturados junto con los hidratos
de carbono y las grasas. Como alternativa (comidas fuera de
casa), pueden consumirse alimentos comerciales de textura
modificada para adultos. En caso de intolerancia a la carne
o al pescado, se añadirá al puré un módulo proteico, o éste
se sustituirá por una fórmula completa hiperproteica hipoca-
lórica (VEGEfast® Complet, VEGEfast Diet u Optisource®).

Una vez finalizado este período, los pacientes interveni-
dos con técnicas de derivación gastrointestinal pasarán a la
tercera fase y podrán comer casi con normalidad. Se hará
especial hincapié en asegurar un aporte proteico suficiente
(más de 60 g/día en el BG y de 90 g/día en la DBP) y en la
necesidad de evitar dulces, bebidas hipercalóricas, bebidas
carbónicas y alimentos grasos, así como evitar tomar líqui-
dos durante las comidas, para prevenir problemas de tole-
rancia digestiva (tabla 15).

La ingesta de alcohol está especialmente contraindicada,
ya que los pacientes con exclusión o resección gástrica pre-
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TABLA 13. Componentes del seguimiento
postoperatorio

Planificación de la alimentación durante la hospitalización 
y después del alta

Suplementos vitamínicos/minerales rutinarios y específicos
Evolución de

Índices ponderales 
Tolerancia digestiva
Parámetros nutricionales

Antropometría
Hemograma, coagulación, bioquímica con perfil 

hepático
Albúmina, transferrina
Ferritina, vitamina B12, ácido fólico
Calcio, fosfato, calciuria, magnesio, cinc
PTHi, 25OH-D3, retinol, tocoferol 

Cumplimiento terapéutico
Comorbilidades preoperatorias

Complicaciones
Técnicas
Nutricionales
Psiquiátricas

Calidad de vida
Valoración de resultados

25OH-D3: calcifediol; PTHi: hormona paratiroidea intacta.

TABLA 14. Planificación de la alimentación 
en el primer mes postoperatorio

Objetivos
Facilitar tolerancia digestiva
Reeducación nutricional: adaptación a los cambios anatómicos 

y funcionales inducidos por la cirugía

Características de la dieta
Inicialmente líquida y pobre en residuos
Repartida en 6 tomas
Pequeños volúmenes en cada toma (30-50 ml)
Progresiva en cantidad y consistencia
Repartida en 6 tomas

Normas generales
Tránsito gastrointestinal alto antes de iniciar alimentación oral
Dieta líquida (1.ª semana)

Día 1: probar tolerancia
Días 2-3 (1.ª fase): líquidos claros (50 ml cada 15 min) más

suplemento proteico (20 g/día)
Días 4-7 (2.ª fase): igual más líquidos espesos

Dieta semilíquida, tipo puré (desde la 2.ª hasta la 4.ª semanas) 
más suplemento proteico (20 g/día)

Dieta blanda suficiente en proteínas, baja en grasa y sin adición 
de azúcares simples, posteriormente

Suplementos de micronutrientes
Complejo de multivitaminas-minerales de forma indefinida
Suplementos de sulfato ferroso durante 2 meses (de forma 

mantenida en mujeres con menstruaciones)
Suplementos de calcio (más vitamina D3) en técnicas con 

componente derivativo
Suplementos específicos (vitamina B12, vitamina B1, ácido 

fólico, magnesio, cinc, calcifediol, vitamina A, etc.) en caso 
necesario
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sentan, por diferentes mecanismos, un aumento de la toxici-
dad inducida por etanol. 

En todos los casos, se deben evitar la aspirina, el resto de
antiinflamatorios no esteroideos y los bisfosfonatos por su
potencial ulcerógeno. Se recomienda la administración de
protectores gástricos (anti-H2 o inhibidores de la bomba 
de protones) durante el primer año postoperatorio. (Grado
de recomendación D)

Es importante vigilar y ajustar el tratamiento médico de
las comorbilidades preoperatorias como la DM o la hiper-
tensión, ya que tras la intervención habrá una disminución
importante de los requerimientos y, en muchos casos, inclu-
so no será necesario el tratamiento farmacológico33-35. (Gra-
do de recomendación B)

Suplementos de micronutrientes 
Todos los pacientes requieren suplemento rutinario de vi-

taminas y minerales para prevenir deficiencias de micronu-
trientes113,136. (Grado de recomendación A)

Después de la intervención, deben administrarse suple-
mentos de hierro durante 2 meses (manteniéndose en muje-
res con menstruaciones), preparados de multivitaminas/mi-
nerales (dosis variable, según la técnica quirúrgica) y
suplementos de calcio (más vitamina D3) con las técnicas
mixtas, de forma indefinida. 

En España no hay ningún preparado multivitamínico diri-
gido específicamente a este tipo de pacientes. En la tabla 16
se muestran las diferencias en la composición de los prepa-
rados más utilizados. 

En algunos casos serán necesarios, además, otros suple-
mentos específicos posteriormente, según la evolución clí-
nica (tabla 17). 

Se recomienda prescribir preparados preferentemente lí-
quidos y, si no es posible, comprimidos o cápsulas de pe-
queño tamaño. 

Período postoperatorio temprano (fig. 3)

Durante esta etapa tiene lugar una pérdida acelerada de
peso, y pueden aparecer problemas de tolerancia digestiva
secundarios generalmente a dificultades de adaptación a la
dieta postoperatoria (aprendizaje de nuevos hábitos alimen-
tarios) y ocasionalmente a complicaciones de la técnica qui-
rúrgica (estenosis del estoma o de la anastomosis, úlceras
marginales, rotura de las grapas y otros)137. El riesgo de de-
ficiencias nutricionales aumenta, en la mayoría de los casos,
a partir del primer año de la intervención133.

Vómitos 
Ocurren casi siempre entre las primeras semanas y los

primeros meses del postoperatorio, por sobrealimentación o
por no masticar adecuadamente la comida. Suelen ser oca-
sionales, y mejoran con educación nutricional. Si se hacen
frecuentes, pueden producir deshidratación, hipopotasemia
y/o hipomagnesemia, por lo que es necesario rehidratación
y suplementación intravenosa. Una de las consecuencias nu-
tricionales más graves de los vómitos persistentes con into-
lerancia alimentaria es la deficiencia de tiamina, que si no
se reconoce y trata a tiempo puede causar daños irreversi-
bles en el sistema nervioso central o insuficiencia cardíaca 
y muerte súbita36. En pacientes de riesgo, se recomienda 
la administración profiláctica de suplementos de tiamina.
(Grado de recomendación C)

Tras las cirugías restrictivas (BGAL, GVB), en las etapas
iniciales, los vómitos repetidos pueden asociarse a inflama-
ción y edema del rodete gástrico. Si no responden a omepra-
zol a dosis altas (40 mg/día) y dieta líquida estricta, puede
intentarse un tratamiento de prueba con metilprednisolona
(250 mg/día por vía intramuscular durante 48 h) antes de
descartar complicaciones técnicas.

La persistencia de vómitos meses después de la interven-
ción, especialmente si se acompañan de disfagia o hay re-
percusión nutricional, suele indicar la existencia de un pro-
blema orgánico. En caso de intolerancia a sólidos, debe
sospecharse estenosis del estoma o de la anastomosis y rea-
lizar una evaluación endoscópica137. Si se confirmase, puede
tratarse en el momento del diagnóstico mediante dilatación
con balón138. La mayoría de estos pacientes requerirán dila-
taciones repetidas, hasta que sean capaces de tolerar comi-
das sólidas.

Síndrome de dumping 
Ocurre con una frecuencia variable (de un 10 a un 50%

de los casos) después del BG y de las técnicas de DBP, 
excepto el CD, al mantener el píloro en el trayecto alimen-
tario91. La llegada directa de alimentos hiperosmolares no
digeridos (bebidas azucaradas, helados, pasteles, etc.) al in-
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TABLA 15. Recomendaciones nutricionales después
del primer mes

Objetivos
Facilitar la tolerancia digestiva, prevenir el síndrome de 

vaciamiento rápido, la esteatorrea y la malnutrición
Conseguir la mayor reducción posible de la grasa corporal 

excedente y, posteriormente, el mejor mantenimiento del 
nuevo peso corporal

Reeducación nutricional: alimentación hipocalórica adaptada a 
los cambios anatómicos y funcionales inducidos por la cirugía

Recomendaciones generales
Hacer comidas frecuentes y poco voluminosas, repartidas en  

6 tomas/día (desayuno, media mañana, comida, merienda,  
cena, antes de dormir)

Comer despacio y masticar mucho los alimentos (20-30 veces.
Cada comida debe durar al menos 30 min. Dejar de comer 

cuando se tenga sensación de saciedad o “nudo”
Aporte adecuado de proteínas (pescados, carnes, huevos, 

lácteos): al menos 60 g/día
Priorizar la ingesta de alimentos proteicos (tomarlos en primer 

lugar en cada comida)
Restringir azúcares simples. Evitar bebidas azucaradas y 

altamente osmóticas
Reducir el consumo de grasas. Utilizar pescado y carnes blancas,

lácteos desnatados. Cocinar de forma sencilla, evitando fritos, 
guisos, rebozados y salsas

El consumo de fibra (frutas, vegetales, preparados de fibra 
soluble) puede ser útil para retrasar el vaciamiento gástrico y 
enlentecer el tránsito digestivo

Las verduras deben tomarse preferentemente cocinadas. Evitar 
verduras flatulentas (coliflor, repollo, coles de Bruselas, etc.)

No beber durante las comidas, hacerlo 30-60 min antes o 
despues. Ingerir 1-1,5 l de agua-líquidos/día, fuera de las 
comidas (100 ml cada vez)

Evitar cítricos (1 mes), alcohol, bebidas carbónicas y alimentos 
muy fríos o muy calientes

Si hay intolerancia a la lactosa, utilizar leche sin lactosa, limitar 
el consumo de lácteos y/o fraccionar en tomas pequeñas 
(50-100 ml). El yogur suele tolerarse mejor que otros 
derivados

Pueden consumirse pequeñas cantidades de alimentos 
azucarados en pacientes con cruce duodenal (al estar 
preservado el píloro no suele aparecer síndrome de dumping)

Recordar:
Suplementos multivitamínicos-minerales, calcio, vitamina

D y hierro (en mujeres con menstruaciones) para 
prevenir deficiencias de micronutrientes

Tomar los medicamentos triturados o en forma líquida
En caso de vómitos súbitos repetidos o diarrea, contactar 

con el equipo médico responsable



testino delgado, como resultado del rápido vaciamiento del
reservorio gástrico, produce entrada de líquido en la luz in-
testinal, hipovolemia relativa, reacción vagal e hiperinsuli-
nismo, y ocasiona un cortejo sintomático caracterizado por
inestabilidad, rubefacción facial, hipersudoración, debilidad
intensa, taquicardia, dolor abdominal, náuseas, vómitos y,
ocasionalmente, diarrea, que aparece entre 30 y 90 min des-
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TABLA 17. Suplemento y tratamiento 
con micronutrientes

Suplemento sistemático
Complejo de multivitaminas-minerales

Técnicas restrictivas: 1 comprimido/día, con las comidas.
Bypass gástrico proximal: 2 comprimidos/día, con las 

comidas
Derivación biliopancreática, bypass gástrico distal: 

3 comprimidos/día, con las comidas
Hierro (a partir del primer mes en las mujeres con 

menstruaciones y en los pacientes de riesgo por pérdidas
crónicas de sangre)
Oral: 40-80 mg/día de hierro elemento (200-400 mg de 

sulfato ferroso). Controlar los marcadores bioquímicos y
hematológicos del mineral (sideremia, ferritina, 
capacidad de fijación del hierro y hemograma) para 
ajustar la dosis

Combinación de calcio y vitamina D (en las técnicas mixtas)
Oral: 1.000-1.200 mg/día de calcio elemento (más 800 

U/día de vitamina D3). Monitorizar las concentraciones 
de calcio, 25OH-D3 y PTHi en sangre y de calcio en 
orina para ajustar la dosis

Tratamiento de las deficiencias específicas
Hierro

Oral: 100-200 mg/día de hierro elemento (500-1.000 mg de 
sulfato ferroso) en 1 o 2 tomas, fuera de las comidas, con 
vitamina C

Intravenoso: hierro-sacarosa. Dosis de ataque100 mg 
2 veces por semana hasta dosis calculada. Dosis de 
mantenimiento variable (100-200 mg/1-2 meses)

Vitamina B12
Oral: al menos 350 �g/día en 1 toma.
Intramuscular: dosis de ataque 1.000 �g a días alternos 

durante 7-14 días. Dosis de mantenimiento 1.000 �g/mes
Sales de calcio (más vitamina D3) 

Oral: 1.000-2.000 mg/día de calcio elemento (más 800-
1.200 U/día de vitamina D3) en 2 o 3 tomas, con las 
comidas

25OH-D3
Oral: dosis de ataque 180.000 U (3 mg)/2-4 semanas. Dosis 

de mantenimiento variable (16.000-32.000 U/1-2 
semanas). Monitorizar las concentraciones de calcio, 
25OH-D3 y PTHi en sangre y de calcio en orina para 
ajustar la dosis

Sales de magnesio 
Oral: 20 mmol/día de magnesio elemento en 2-3 tomas, con 

las comidas
Ácido fólico 

Oral: 10-20 mg/día en 2 tomas, antes de las comidas
Vitamina B1 (tiamina)

Intramuscular o intravenosa lenta (dosis de ataque): 
100 mg/día durante 7-14 días

Oral (posteriormente): 10 mg/día hasta la máxima 
recuperación neurológica

Vitamina A
Oral: dosis de ataque 50.000 U/día durante 1-2 semanas. 

Posteriormente 50.000 U 2 veces/semana hasta la 
normalización de las concentraciones plasmáticas de la 
vitamina

Cinc
Oral: 40-100 mg/día de cinc elemento (176-440 mg de 

sulfato de cinc) en 1 o 2 tomas, con las comidas

25OH-D3: calcifediol; PTHi: hormona paratiroidea intacta.
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pués de la ingesta. A pesar de lo alarmante de los síntomas,
no suele haber repercusión nutricional, ya que el intestino
distal es suficiente para absorber los alimentos en la mayo-
ría de los casos. Este efecto podría favorecer la anorexia
postoperatoria y la aversión por los dulces que presentan
muchos de los pacientes sometidos a BG, y ser la causa, al
menos en parte, de los mejores resultados con respecto a las
técnicas restrictivas62. (Grado de recomendación B)

El tratamiento consiste en modificaciones dietéticas: res-
tringir azúcares simples, disminuir el volumen de las tomas
y evitar tomar líquidos durante las comidas. Puede ser útil
la adición de fibra soluble para retrasar el vaciamiento gás-
trico y enlentecer el tránsito intestinal.

Deshidratación 
Debido al pequeño tamaño del reservorio gástrico y a la

necesidad de tomar los líquidos fuera de las comidas, es
prioritario enseñar a los pacientes a beber con frecuencia
agua o líquidos acalóricos a pequeños tragos para satisfacer
sus requerimientos hídricos. (Grado de recomendación D)

Los casos leves de deshidratación suelen responder bien a
bebidas deportivas de reposición diluidas al 50%133. Si no
mejorasen, es necesaria la hospitalización.

Cálculos biliares
Su formación es frecuente en este período, debido a la

pérdida rápida de peso y pueden ser sintomáticos (40%)139.
Debe realizarse siempre una ecografía preoperatoria y, en
caso necesario, practicar una colecistectomía38. Algunos au-
tores recomiendan que los pacientes no colecistectomizados
reciban tratamiento profiláctico con un agente solubilizador
(ácido ursodeoxicólico) durante al menos 6 meses140. (Gra-
do de recomendación B)

Deficiencias nutricionales
Aunque el riesgo aumente a partir del primer año, pueden

aparecer tempranamente en caso de vómitos repetidos por
complicaciones técnicas (estenosis del estoma o de la anas-
tomosis gastroyeyunal), y más raramente en pacientes con
ingesta excesivamente restrictiva o un trastorno previo
(inadvertido) del comportamiento alimentario.

La deficiencia de tiamina (B1) y otras vitaminas del grupo
B pueden ocasionar cuadros clínicos graves, destacando las
alteraciones neurológicas agudas y especialmente la encefa-
lopatía de Wernicke. En pacientes de riesgo se recomienda
la administración profiláctica de suplementos de tiamina.
(Grado de recomendación C)

Primer mes
Dieta líquida (1 semana)

Dieta tipo puré (4 semanas más)
+ Suplemento proteico

(20 g/día)

Recomendaciones nutricionales
Objetivos:

Facilitar tolerancia digestiva
Educación nutricional

Evitar malnutrición

A partir del primer mes
Dieta blanda/sólida fraccionada
(> 60 g de proteínas/día)

Suplementos orales de calcio +
vitamina D3 (BG, DBP/CD)

Complejo multivitaminas-minerales
(≥ RDA, según técnicas)

Mantener indefinidamente

Buen control Continuar
igual

(pauta inicial)

Malnutrición
proteica

VómitosDiarrea

Tres meses
Controles trimestrales
durante el primer año

Leve Moderada-
grave

Normal

Prueba de H2
en el aliento

Educación
nutricional

Patológico

Descartar
complicaciones

técnicas

Normal

Valoración
por cirugía

Ingreso hospitalario
para soporte
nutricional

Antibioterapia empírica
intermitente

Valoración por
psiquiatría

Mal
control

Vitamina B12
< 200 pg/ml

Aumentar
dosis de
hierro oral

Descartar
sangrado digestivo

Hierro i.v.
(mensual)

Ferritina < 20 ng/ml
Vitamina B12
i.m. (mensual)

Folato
< 2 ng/ml

Folato
oral

Micronutrientes

Suplementos orales de hierro 2 meses
Mantener en mujeres con menstruación

Calcio + D3
oral

PTHi
> 80 pg/ml

25 OH-D3 oral
(mensual)
(semanal)

Metabolismo
fosfocálcico

Calcio,
fosfato,

calciuria,
fosfatasa

alcalina, PTHi
y 25OH-D3

25OH-D3-
< 20 ng/ml

Suplementos
específicos

Otras vitaminas liposolubles
Retinol, tocoferol, vitamina K

Tiamina, complejo B
Otros micronutrientes
Magnesio, cinc, cobre

Fig. 3. Cirugía bariátrica. Algoritmo de seguimiento postoperatorio. BG: bypass gástrico; CD: cruce duodenal; DBP: derivación bilio-
pancreática; PTHi: hormona paratiroidea intacta; RDA: Recommended Dietary Allowances.
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Ante vómitos recurrentes, se administrará tiamina por vía
parenteral (100 mg/día durante 7-14 días, según evolución)
y posteriormente oral (10 mg/día, hasta la recuperación
completa). (Grado de recomendación B)

Si se desarrolla malnutrición proteica, las fórmulas hiper-
proteicas bajas en hidratos de carbono (VEGEfast® Com-
plet, Optisource®) o los suplementos proteicos disponibles
para administración oral suelen ser efectivos en grados le-
ves. En caso de intolerancia o ausencia de respuesta, es ne-
cesario hospitalizar al paciente para soporte nutricional, ge-
neralmente parenteral.

La pérdida de cabello es frecuente durante los primeros
meses poscirugía, debido a la pérdida acelerada de peso y la
interrupción del ciclo de crecimiento normal del cabello.
Aunque sea alarmante para el paciente, suele recuperarse
sin tratamiento. 

Período postoperatorio tardío

Después del primer año postoperatorio, y una vez estabili-
zado el peso corporal, es necesario mantener el seguimiento
a largo plazo para poder detectar y tratar a tiempo complica-
ciones tardías, vigilando especialmente la posible aparición
de deficiencias nutricionales.

Además de los riesgos nutricionales intrínsecos de la téc-
nica quirúrgica (mayores con los procedimientos malabsor-
tivos), el cumplimiento del tratamiento por el paciente y la
calidad de la alimentación condicionan, en la práctica, la
aparición de complicaciones nutricionales136. Es importante
insistir en el mantenimiento de unos buenos hábitos ali-
mentarios, introducir modificaciones dietéticas en caso de
intolerancia a algún componente de la dieta, detectar tem-
pranamente las deficiencias y, consecuentemente, adminis-
trar los suplementos adecuados para evitar secuelas clíni-
cas.

Deficiencia de hierro (ferropenia y anemia ferropénica)
Es muy frecuente en mujeres con menstruaciones (hasta

un 50%), y puede aparecer en los primeros meses, e incluso
años, después de la intervención113,141, por lo que es necesa-
rio controlar el hemograma y los valores de ferritina, el
marcador más sensible de las reservas de hierro, en cada re-
visión. La administración profiláctica de sulfato ferroso oral
(525 mg/día inicialmente, fuera de las comidas, junto con
vitamina C para facilitar su absorción) suele ser efectiva142 y
debe indicarse en todas las mujeres con menstruaciones.
(Grado de recomendación A)

En caso de ferropenia (ferritina < 20 �g/l) a pesar de do-
sis altas o si hay intolerancia a los preparados orales, se ad-
ministrará tratamiento parenteral con hierro sacarosa en in-
fusión intravenosa (inicialmente 100 mg/2 veces por
semana hasta reponer el déficit de hierro). Para calcular la
dosis necesaria se puede utilizar la fórmula: déficit total de
hierro (mg) = peso (kg) � (hemoglobina deseada – hemo-
globina actual [g/l]) � 0,24 + 500 mg. Una vez alcanzada la
dosis calculada, se programarán infusiones periódicas, va-
rias veces al año. La administración puede realizarse de for-
ma ambulatoria en el hospital de día.

La ferropenia persistente exige descartar hemorragia di-
gestiva. Las úlceras marginales de la anastomosis gastroye-
yunal pueden causar frecuentemente pérdidas hemáticas y
dolor abdominal137. Se recomienda la administración profi-
láctica de protectores gástricos durante el primer año posto-
peratorio. (Grado de recomendación D) 

Deficiencia de vitamina B12
Su incidencia aumenta progresivamente a partir del pri-

mer año de la intervención, por lo que puede ser muy fre-
cuente a largo plazo (26-70%), si no se suplementa143. De-

ben controlarse los valores plasmáticos en cada revisión e
iniciar el tratamiento tras verificar su disminución (< 200
pg/ml). (Grado de recomendación C)

En nuestro medio, hay preparados de vitamina B12 para
administración oral y parenteral. Aunque la pauta óptima no
esté bien establecida, dosis orales de al menos 350 �g/día
pueden ser suficientes para mantener valores plasmáticos
normales144. Si los pacientes no responden al tratamiento
oral, se indicarán inyecciones intramusculares mensuales de
1.000 �g. 

Deficiencia de calcio y vitamina D
Los pacientes intervenidos con técnicas preferentemente

malabsortivas presentan un riesgo muy elevado (superior al
60%) de complicaciones óseas (disminución de masa ósea y
problemas de mineralización/osteomalacia), asociadas a dis-
minución de la ingesta y malabsorción de calcio y vitamina
D con hiperparatiroidismo secundario145. Son más prevalen-
tes en pacientes con un canal común más corto (menos de
100 cm)146. Varios estudios recientes han demostrado tam-
bién este problema en pacientes con BG147-150, en los que la
frecuencia a largo plazo es superior a la estimada previa-
mente, sobre todo en mujeres posmenopáusicas151, así como
en pacientes obesos antes de la cirugía152,153.

Actualmente se recomienda el control periódico del meta-
bolismo óseo y la administración profiláctica de calcio y vi-
tamina D en todos los casos de CB mixta. (Grados de reco-
mendación A y D)

Durante el seguimiento, se deben controlar, junto con los
valores séricos de calcio, fosfato y fosfatasa alcalina, las
concentraciones de 25OH-D3 (calcifediol) y de hormona pa-
ratiroidea intacta (PTHi). Además se aconseja la medida de
la densidad mineral ósea, pero no hay guías específicas para
el tratamiento en este tipo de pacientes.

Como profilaxis, se utilizarán sales de calcio que aporten
1.200-2.000 mg/día de calcio elemento (más vitamina D3),
según la técnica utilizada, el sexo y la edad del paciente. El
citrato cálcico es la sal idónea, pero hasta hace pocos meses
no había preparados comercializados en España, por lo que
solía utilizarse inicialmente carbonato cálcico, recurriendo a
otras sales (pidolato, fosfato) en caso de intolerancia. Si
persiste elevación de PTHi y/o disminución de los valores
de 25OH-D3, a pesar de los suplementos profilácticos, debe
asociarse tratamiento oral con dosis elevadas de vitamina D
(colecalciferol, calcifediol). La mayoría de pacientes res-
ponden al tratamiento, normalizando los valores de PTHi.
En casos resistentes, se solicitará tratamiento con vitamina
D3 para uso parenteral (vitamine D3 B.O.N. ampollas
200.000 U/ml). 

Otras deficiencias de micronutrientes 
Además de administrar profilácticamente suplementos de

tiamina en pacientes de riesgo, es conveniente vigilar los
valores séricos de ácido fólico, magnesio y cinc, aunque 
los complejos multivitamínicos-minerales suelen ser sufi-
cientes para evitar su deficiencia. En las técnicas malabsor-
tivas deben controlarse otras vitaminas liposolubles, como
retinol (vitamina A) y tocoferol (vitamina E), así como la
actividad de protrombina (marcador de la deficiencia de vi-
tamina K), especialmente en caso de diarrea. (Grado de re-
comendación C)

La deficiencia subclínica de vitamina A podría estar pre-
sente en más del 60% de pacientes sometidos a DBP a largo
plazo154, pero las complicaciones oftalmológicas parecen
poco frecuentes (3% de ceguera nocturna en la serie de Sco-
pinaro et al73). El tratamiento sustitutivo revierte los sínto-
mas. Marceau et al74 recomiendan la administración de
25.000 U/día, pero es necesario realizar el seguimiento 
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de las concentraciones plasmáticas por el riesgo de hepato-
toxicidad.

La deficiencia de vitamina E es rara y hasta el momento
no se ha demostrado que tenga repercusión clínica154.

Malnutrición proteica
Es una complicación potencialmente grave, pero poco

frecuente actualmente, asociada en la mayoría de los casos a
las técnicas de predominio malabsortivo (muy rara en el BG
proximal)147. Suele ser secundaria a complicaciones relacio-
nadas con la técnica quirúrgica o a la falta de cumplimiento
de las recomendaciones médicas y nutricionales. Su preva-
lencia oscila entre el 0 y el 30%, según las series, depen-
diendo del tamaño del reservorio gástrico (más riesgo si se
deja una cavidad gástrica muy reducida, como ocurre en el
BG distal)90, del diámetro del neoestoma gastroyeyunal,
longitudes del canal alimentario (menor de 200 cm)73 y del
canal común (menor de 100 cm)155,156 y de la presencia de
sobrecrecimiento bacteriano. (Grados de recomendación B
y C).

Clínicamente, se caracteriza por hipoalbuminemia, ane-
mia, edema, astenia y alopecia. Se debería vigilar el desa-
rrollo de malnutrición proteica ante cualquier circunstancia
que aumente los requerimientos o produzca una mala utili-
zación de las proteínas (infección, cirugía, ciertos trata-
mientos como glucocorticoides o quimioterápicos, embara-
zo, etc.)135, por lo que hay que controlar los valores séricos
de albúmina y transferrina para iniciar de modo temprano el
tratamiento y evitar secuelas clínicas. En casos leves, pue-
den ser suficientes las modificaciones dietéticas y la admi-
nistración de una fórmula hiperproteica o un suplemento
proteico por vía oral. Los casos graves requieren hospitali-
zación para soporte nutricional parenteral, y casi siempre
precisan de cirugía de reconversión bariátrica.

Diarrea
Puede estar relacionada con la ingesta excesiva de grasas,

esteatorrea, intolerancia a la lactosa y sobrecrecimiento bac-
teriano. En caso de diarrea persistente con hipoalbuminemia
y/o pérdida de peso, se debe descartar la presencia de sobre-
crecimiento bacteriano y realizar, si es posible, cultivo de
las secreciones intestinales o una prueba de H2 en el aliento
con lactulosa157, o bien administrar antibióticos empírica-
mente ante la sospecha clínica. Puede utilizarse una pauta
de tratamiento oral intermitente (una semana al mes durante
4-6 meses). (Grado de recomendación D)

Si el resultado es negativo y hay esteatorrea, los síntomas
suelen mejorar con la administración de dietas pobres en
grasa enriquecidas con triglicéridos de cadena media. Algu-
nos autores recomiendan enzimas pancreáticas. En casos
más graves, puede ser necesario recurrir a nutrición parente-
ral.

Gestación tras cirugía bariátrica

Una pérdida de peso superior al 15% puede normalizar al-
gunos estados hiperandrogénicos secundarios a la obesidad,
y mejorar las irregularidades menstruales y la fertilidad158,159.
Por ello, y teniendo en cuenta que el principal segmento de
edad en pacientes sometidos a CB lo constituyen mujeres
menores de 35 años, no es infrecuente observar una tasa ele-
vada de embarazos.

Hay numerosas evidencias de que una gestación en una
mujer sometida a CB, con un peso estable y un estado nutri-
cional optimizado, no presenta ninguna diferencia estadísti-
ca en cuanto a complicaciones durante la gestación, ni un
índice de diabetes gestacional mayor160, respecto a pacientes
con normopeso de la misma edad, tanto con técnicas restric-
tivas como mixtas161-165, con la única excepción de un índice

mayor de hernias abdominales en cirugías abiertas166 y de
una necesidad de ajuste de la banda durante el embara-
zo161,167. (Grados de recomendación B y C)

Por otra parte, cabe destacar que mujeres obesas que se
han tratado mediante CB tengan menos complicaciones re-
lacionadas con la gestación (diabetes gestacional, proble-
mas osteoarticulares, insuficiencia venosa, preeclamsia, ma-
crosomía) que las mujeres obesas no intervenidas161-163.

Sin embargo, debemos recomendar a las pacientes de
edad fértil retrasar el embarazo hasta 1-2 años después de la
intervención, evitar el embarazo en períodos de pérdida rá-
pida de peso y asegurar un estado nutricional óptimo, espe-
cialmente en las pacientes con antecedentes de cirugía deri-
vativa.

Además de suplementos con ácido fólico y yodo, debe-
mos tener presentes los suplementos de hierro, vitamina B12,
calcio y proteínas (de especial interés de cara a la lactancia),
incluso a dosis mayores de las habituales debido al mayor
volumen de distribución de estas pacientes. Es importante
no administrar dosis elevadas de vitamina A y 25OH-D3
(calcifediol) por su potencial efecto teratógeno. Asimismo,
se recomienda realizar un control analítico exhaustivo en
cada trimestre de la gestación168. 

Por otra parte, en las pacientes embarazadas con antece-
dentes de CB, se deben evitar los test de sobrecarga oral con
glucosa para el cribado y el diagnóstico de diabetes gesta-
cional por la alteración existente en el patrón de vaciamien-
to gástrico y de la absorción intestinal de glucosa, así como
por el desacoplamiento entre las tasas de absorción intesti-
nal y las del aclaramiento plasmático de glucosa, que pue-
den determinar hipoglucemias reactivas muy intensas tras la
sobrecarga oral con glucosa.

CONCLUSIONES

A pesar de los avances en el tratamiento farmacológico
de la obesidad, el tratamiento quirúrgico continuará siendo
la principal opción terapéutica para los pacientes con OM,
al menos en los próximos años. La indicación del tratamien-
to quirúrgico requiere la intervención de un equipo hospita-
lario multidisciplinario e implica un compromiso a lo largo
de la vida, tanto para el paciente como para el equipo médi-
co responsable de su seguimiento. Son imprescindibles una
valoración preoperatoria cuidadosa y un seguimiento posto-
peratorio atento para minimizar los efectos adversos de la
intervención. Una vez estabilizado el peso corporal, se reco-
mienda programar revisiones anuales en el centro donde se
practicó la intervención, para poder actualizar y analizar los
resultados a largo plazo.
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