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IX- RESUMEN/RESUM/ABSTRACT 

 

RESUMEN 

 

BYPASS GÁSTRICO EN EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD MÓRBIDA. 

SEGUIMIENTO A 5 AÑOS DE LOS PRIMEROS 300 CASOS EN LA PROVINCIA 

DE GIRONA 

 

INTRODUCCIÓN: La obesidad severa se asocia con un aumento de la morbilidad y la 

mortalidad y representa un importante problema de salud con el aumento de la 

incidencia en todo el mundo. La Organización Mundial de la Salud considera esta 

enfermedad como la epidemia del siglo XXI. La cirugía bariátrica llega a tasas curativas 

en obesidad y de sus comorbilidades, que nunca se consiguieron con otro tratamiento 

farmacológico. En cirugía bariátrica se desarrollaron varias técnicas quirúrgicas, pero en 

la actualidad la más utilizada es el bypass gástrico, una cirugía combinada con 

restricción y malabsorción. El bypass gástrico es una técnica reproducible en manos de 

cirujanos expertos y obtiene unos buenos resultados en referencia a complicaciones 

postquirúrgicas, evolución ponderal y resolución de enfermedades asociadas a lo largo 

del tiempo.  

 

OBJETIVOS: Se diseñó un estudio prospectivo descriptivo en pacientes obesos 

mórbidos intervenidos de bypass gástrico en la provincia de Girona. Los objetivos de 

trabajo son analizar la evolución ponderal, evaluar la mejoría de las comorbilidades 

relacionadas con la obesidad, las complicaciones postoperatorias y a largo plazo y la 

calidad de vida (con un seguimiento de 5 años). 

 

PACIENTES Y MÉTODOS: Se ha estudiado de manera prospectiva a todos los 

pacientes que se sometieron a bypass gástrico en el Hospital Universitario Dr. Josep 
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Trueta de Girona, entre noviembre de 1998 y diciembre de 2009, y se revisaron los 

resultados a 5 años (diciembre de 2014). Las variables a estudiar son las siguientes: 

edad, sexo, peso, exceso de peso corporal, índice de masa corporal preoperatorio, 

antecedentes patológicos y comorbilidades, complicaciones, seguimiento 

extrahospitalario y calidad de vida.  

 

RESULTADOS: De los 300 pacientes, hubo 288 mujeres (96%) y 12 hombres (4%), 

con una edad media de 43.5 ± 10.6 años, peso medio de 118.7 ± 15.8 kg, sobrepeso 

medio de 60.2 ± 14.3 kg e IMC preoperatorio medio de 46.1 ± 5.6 kg/m2. Del total de 

pacientes en el momento de la cirugía 6 eran supersuperobesos (2%), 63 eran 

superobesos (21%), 186 eran obesos mórbidos (62%) y 45 eran obesos tipo II (15%). El 

porcentaje de sobrepeso perdido (PEPC) medio fue del 67.4% el primer año (bueno), 

del 75% a los 2 años (excelente), del 73.7% a los 3 años (bueno), del 71.7% a los 4 años 

(bueno) y del 70.1% a los 5 años (bueno). La evolución del índice de masa corporal 

perdido (IMC) medio es de 30.6 ± 4.8 kg/m2 al año, de 28.8 ± 4.4 kg/m2 a los 2 años, de 

29.0 ± 4.3 kg/m2 a los 3 años, de 29.4 ± 4.2 kg/m2 a los 4 años y de 29.8 ± 4.5 kg/m2 a 

los 5 años. Hubo enfermedades asociadas en el 100% de los casos, hipercolesterolemia 

(43%), hipertensión arterial (42%) y diabetes mellitus tipo 2 (29%). Las comorbilidades 

evolucionan paralelamente a la pérdida de peso. Se obtuvo una resolución del 100% en 

la hipertrigliceridemia, la hiperuricemia y la incontinencia urinaria; del 98% en la 

hipercolesterolemia; del 93% en la diabetes mellitus tipo 2; y del 88% en la hipertensión 

arterial. La morbilidad postoperatoria temprana fue del 11%; hubo un 5% de 

complicaciones mayores (6 fugas anastomóticas, 3 tromboembolismos pulmonares, 3 

hemorragias intraabdominales y 3 abscesos intraabdominales). Entre las complicaciones 

a medio y largo plazo de la cirugía destacan las eventraciones de la pared abdominal 

(20%). A los 24 meses de la cirugía únicamente 3 pacientes eran obesos mórbidos y a 

los 5 años postquirúrgicos sólo había 6 obesos mórbidos y más de la mitad de los 

pacientes presentaban sobrepeso o peso normal. La calidad de vida resulta excelente en 
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el 82% (n = 246), muy buena en el 11% (n = 33) y buena en el 7% (n = 21). 

Globalmente, el 100% de los pacientes intervenidos se encuentran mejor o mucho mejor 

superados los 5 años tras la cirugía. 

 

CONCLUSIONES: El bypass gástrico es una técnica eficaz y segura. La pérdida de 

exceso de peso postoperatorio de nuestros pacientes ha sido buena o excelente. Se 

consigue un descenso considerable del índice de masa corporal para alcanzar y 

mantener un peso corporal normal o cercano a la normalidad a los 5 años de la cirugía 

bariátrica. Proporciona una excelente pérdida de peso, lo que condiciona una marcada 

mejoría o curación de las comorbilidades asociadas a la obesidad. Se obtienen buenos 

resultados con un escaso número de complicaciones postquirúrgicas. La pérdida de peso 

mantenida y la mejoría de las patologías médicas asociadas pueden alterar de forma 

importante la vida de los pacientes, proporcionándoles una calidad de vida excelente o 

muy buena.  
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RESUM 

 

BYPASS GÀSTRIC EN EL TRACTAMENT DE L'OBESITAT MÒRBIDA. 

SEGUIMENT A 5 ANYS DELS PRIMERS 300 CASOS A LA PROVÍNCIA DE 

GIRONA 

 

INTRODUCCIÓ: L'obesitat severa s'associa amb un augment de la morbiditat i la 

mortalitat i representa un important problema de salut amb l'augment de la incidència a 

tot el món. L'Organització Mundial de la Salut considera aquesta malaltia com 

l'epidèmia del segle XXI. La cirurgia bariàtrica arriba a taxes curatives en obesitat i de 

les seves comorbiditats, que mai es van aconseguir amb un altre tractament 

farmacològic. En cirurgia bariàtrica es van desenvolupar diverses tècniques 

quirúrgiques, però en l'actualitat la més utilitzada és el bypass gàstric, una cirurgia 

combinada amb restricció i malabsorció. El bypass gàstric és una tècnica reproduïble en 

mans de cirurgians experts i obté uns bons resultats en referència a complicacions 

postquirúrgiques, evolució ponderal i resolució de malalties associades al llarg del 

temps. 

 

OBJECTIUS: Es va dissenyar un estudi prospectiu descriptiu en pacients obesos 

mòrbids intervinguts de bypass gàstric a la província de Girona. Els objectius de treball 

són analitzar l'evolució ponderal, avaluar la millora de les comorbiditats relacionades 

amb l'obesitat, les complicacions postoperatòries i a llarg termini i la qualitat de vida 

(amb un seguiment de 5 anys). 

 

PACIENTS I MÈTODES: S'ha estudiat de manera prospectiva a tots els pacients que es 

van sotmetre a bypass gàstric a l'Hospital Universitari Dr. Josep Trueta de Girona, entre 

novembre de 1998 i desembre de 2009, i es van revisar els resultats a 5 anys (desembre 

de 2014). Les variables a estudiar són les següents: edat, sexe, pes, excés de pes 
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corporal, índex de massa corporal preoperatori, antecedents patològics i comorbiditats, 

complicacions, seguiment extrahospitalari i qualitat de vida. 

 

RESULTATS: Dels 300 pacients, hi va haver 288 dones (96%) i 12 homes (4%), amb 

una edat mitja de 43.5 ± 10.6 anys, pes mitjà de 118.7 ± 15.8 kg, sobrepès mitjà de 60.2 

± 14.3 kg i IMC preoperatori mitjà de 46.1 ± 5.6 kg / m2. Del total de pacients en el 

moment de la cirurgia 6 eren supersuperobesos (2%), 63 eren superobesos (21%), 186 

eren obesos mòrbids (62%) i 45 eren obesos tipus II (15%). El percentatge de sobrepès 

perdut (PEPC) mitjà va ser del 67.4% el primer any (bo), el 75% als 2 anys (excel·lent), 

del 73.7% als 3 anys (bo), del 71.7% als 4 anys (bo) i del 70.1% als 5 anys (bo). 

L'evolució de l'índex de massa corporal perdut (IMC) mitjà és de 30.6 ± 4.4 kg/m2 a 

l'any, de 28.8 ± 4.4 kg/m2 als 2 anys, de 29.0 ± 4.3 kg/m2 als 3 anys, de 29.4 ± 4.2 

kg/m2 als 4 anys i de 29.8 ± 4.5 kg/m2 als 5 anys. Va haver-hi malalties associades al 

100% dels casos, amb hipercolesterolèmia (43%), hipertensió arterial (42%) i diabetis 

mellitus tipus 2 (29%). Les comorbiditats evolucionen paral·lelament a la pèrdua de 

pes. Es va obtenir una resolució del 100% en la hipertrigliceridèmia, la hiperuricèmia i 

la incontinència urinària; del 98% en la hipercolesterolèmia; del 93% en la diabetis 

mellitus tipus 2 i del 88% en la hipertensió arterial. La morbiditat postoperatòria precoç 

va ser de l’11%; hi va haver un 5% de complicacions majors (6 fuites anastomòtiques, 3 

tromboembolismes pulmonars, 3 hemorràgies intraabdominals i 3 abscessos 

intraabdominals). Entre les complicacions a mitjà i llarg termini de la cirurgia destaquen 

les eventracions de la paret abdominal (20%). Als 24 mesos de la cirurgia únicament 3 

pacients eren obesos mòrbids i als 5 anys postquirúrgics només hi havia 6 obesos 

mòrbids i més de la meitat dels pacients presentaven sobrepès o pes normal. La qualitat 

de vida resulta excel·lent en el 82% (n = 246), molt bona en el 11% (n = 33) i bona en el 

7% (n = 21). Globalment, el 100% dels pacients intervinguts es troben millor o molt 

millor superats els 5 anys després de la cirurgia. 
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CONCLUSIONS: El bypass gàstric és una tècnica eficaç i segura. La pèrdua d'excés de 

pes postoperatori dels nostres pacients ha estat bona o excel·lent. S'aconsegueix un 

descens considerable de l'índex de massa corporal per aconseguir i mantenir un pes 

corporal normal o proper a la normalitat als 5 anys de la cirurgia bariàtrica. Proporciona 

una excel·lent pèrdua de pes, la qual cosa condiciona una marcada millora o curació de 

les comorbilitats associades a l'obesitat. S'obtenen bons resultats amb un escàs nombre 

de complicacions postquirúrgiques. La pèrdua de pes mantinguda i la millora de les 

patologies mèdiques associades poden alterar de forma important la vida dels pacients, 

proporcionant-los una qualitat de vida excel·lent o molt bona. 
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ABSTRACT 

 

GASTRIC BYPASS IN THE TREATMENT OF MORBID OBESITY. UP TO 5 

YEARS FOR THE FIRST 300 CASES IN THE PROVINCE OF GIRONA 

 

INTRODUCTION: Severe obesity is associated with increased morbidity and mortality 

and represents a major health care problem with increasing incidence worldwide. The 

World Health Organization considers this disease as the epidemic of the XXI century. 

The bariatric surgery arrives to curative rates of obesity and their comorbidities, which 

were never achieved by any other pharmacological treatment. In bariatric surgery 

several surgical techniques were developed, but currently the most used is the gastric 

bypass, a hybrid surgery which is a combination of restriction and malabsorption. 

Gastric bypass is a reproducible technique in the hands of expert surgeons and gets 

good results in reference to postoperative complications, weight evolution and 

resolution of associated pathologies over time disease. 

 

OBJETIVES: A prospective descriptive study on morbidly obese patients who 

underwent gastric bypass in the province of Girona was designed. The objectives are to 

study the weight evolution, evaluate the improvement of obesity-related comorbidities, 

postoperative complications and long-term quality of life (followed for five years). 

 

PATIENTS AND METHODS: All patients who underwent gastric bypass at the Dr. 

Josep Trueta University Hospital of Girona, between November 1998 and December 

2009, were prospectively studied and the 5-year results were evaluated (December 

2014). The variables studied are: age, sex, weight, excess body weight, preoperative 

body mass index, medical history and comorbidities, complications, outpatient follow-

up and quality of life.  
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RESULTS: Of the 300 patients, 288 were female (96%) and 12 male (4%) with a mean 

age of 43.5 ± 10.6 years, mean weight of 118.7 ± 15.8 kg, mean overweight of 60.2 ± 

14.3 kg and mean preoperative BMI of 46.1 ± 5.6 kg/m2. Of all the patients at the time 

of surgery 6 were supersuperobese (2%), 63 were superobese (21%), 186 were morbidly 

obese (62%) and 45 were obese type II (15%). Evolution of mean percent excess weight 

loss (PEWL) was 67.4% in the first year (good), 75% at 2 years (excellent), 73.7% at 3 

years (good), 71.7% at 4 years (good) and 70.1% at 5 years (good). The follow-up of 

the mean body mass index loss (BMI) was 30.6 ± 4.8 kg/m2 in the first year, 28.8 ± 4.4 

kg/m2 at 2 years, 29.0 ± 4.3 kg/m2 at 3 years, 29.4 ± 4.2 kg/m2 at 4 years and 29.8 ± 4.5 

kg/m2 at 5 years. There were associated diseases in 100% of cases, with 

hypercholesterolemia (43%), arterial hypertension (42%) and type 2 diabetes mellitus 

(29%). The evolution of comorbidities was parallel to weight loss. A resolution of 100% 

in hypertriglyceridemia, hyperuricemia and urinary incontinence was obtained; 98% in 

hypercholesterolemia; 93% in type 2 diabetes mellitus and 88% in arterial hypertension. 

The early postoperative morbidity rate was 11%; there were 5% major complications (6 

anastomotic leaks, 3 pulmonary embolism, 3 intra-abdominal bleeding and 3 intra-

abdominal abscesses). Medium and long term surgical complications include hernias of 

the abdominal wall (20%). At 24 months after surgery only 3 patients were morbidly 

obese and at follow-up of 5 years were only 6 morbidly obese and more than half of the 

patients were overweight or normal weight. The quality of life is excellent in 82% (n = 

246), very good in 11% (n = 33) and good in 7% (n = 21). Overall, 100% of the 

operated patients are better or much better overcome the five years after surgery. 

 

CONCLUSIONS: Gastric bypass is an effective and safe technique. The postoperative 

loss of excess weight of our patients has been good or excellent. A considerable 

decrease of BMI to reach and maintain a normal or near to normal body weight at 5 

years of bariatric surgery is achieved. It provides excellent weight loss, which affects a 

marked improvement or cure of comorbidities associated with obesity. Good results are 
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obtained with a small number of postoperative complications. Sustained weight loss and 

improvement of associated medical conditions can significantly alter the lives of 

patients by providing them with excellent or very good life. 
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1- INTRODUCCIÓN 
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1- INTRODUCCIÓN  

 

1.1- ¿QUÉ ES LA OBESIDAD? 

 

El término obesidad se deriva del latín, obesitas, que significa excesiva 

corpulencia. La obesidad se define como el aumento de peso corporal, como resultado 

de la acumulación excesiva de grasa en el cuerpo al realizarse un balance positivo en la 

ecuación entre la ingestión calórica y el gasto energético, o lo que es lo mismo, es una 

“enfermedad consistente en exceso de grasa corporal”. Se habla de obesidad mórbida 

cuando el paciente pesa 2 ó 3 veces su peso ideal y presenta trastornos graves, que 

amenazan su vida.  

 

El término “obesidad mórbida” lo propuso el cirujano J. Howard Payne en 1960, 

para convencer a las empresas de seguros que debían rembolsar los gastos del 

tratamiento quirúrgico de sus asegurados con sobrepeso y obesidad (Kral, 2001). 

 

La cirugía bariátrica o cirugía de la obesidad, derivado del griego, baros, peso, e 

iatrein, tratamiento, se ha consolidado como una forma válida para tratar la enfermedad 

de la obesidad patológica y sus comorbilidades. 

 

La obesidad es un problema de salud pública, que afecta a un importante 

porcentaje de la población, es una enfermedad insidiosa crónica con un aumento 

progresivo de las comorbilidades asociadas, que condiciona problemas socio-

económicos (problemas de relación, rechazo social y discriminación laboral), una 

deficiente calidad de vida y con una mortalidad precoz  a los individuos que la sufren 

(Deitel, 2004; Deitel, 2005; Hess et al, 2005). 
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La obesidad es una enfermedad crónica multifactorial, con interacción entre el 

genotipo, el ambiente y el estilo de vida. Se estima que la influencia ambiental explica 

menos del 30% de los casos de obesidad, que el 40-70% de las variaciones en el 

fenotipo relacionadas con la obesidad tiene un origen hereditario y que la obesidad se 

incrementa en la población sedentaria (Rubio et al, 2004).  

 

Afecta a un gran porcentaje de la población, sin distinción de edad, sexo o 

condición social. La Organización Mundial de la Salud ha definido la obesidad como 

“la epidemia del siglo XXI”, por las dimensiones que ha adquirido en las últimas 

décadas, su impacto sobre la morbimortalidad, la calidad de vida y el gasto sanitario 

(Formiguera and Cantón, 2004; Aranceta-Bartrina et al, 2005; Deitel, 2006; DeMaria, 

2007; Salas-Salvadó et al, 2007).  

 

El coste de la obesidad es enorme; en América está estimado en al menos 115 

billones de dólares (75 billones por cuidados médicos y 40 billones por el coste personal 

e industrial – ausencia del trabajo, accidentes, fatiga, incapacidad, cuidadores y otros 

gastos) (Cowan et al, 2004). En España, el gasto económico generado por la obesidad 

ronda el 7% del gasto sanitario global, alrededor de 2500 millones de euros anuales 

(Fernández and Álvarez, 2004; Grup Gironí Obesitat Síndrome Metabòlica, 2007; 

Rubio et al, 2007). 

 

La gran disponibilidad de múltiples alimentos ricos en calorías y una vida 

sedentaria son los mayores contribuyentes de la epidemia de la obesidad (Lacy and 

Delgado, 2005; Valdés et al, 2014).  

 

Se estima que en el mundo existen actualmente más de 2.3 billones de personas 

con sobrepeso (índice de masa corporal ≥ 25 kg/m2) y que alrededor de 700 millones de 

personas son obesas (índice de masa corporal ≥ 30 kg/m2), lo que correspondería al 10% 
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de la población mundial. En Estados Unidos las dos terceras partes de la población 

tienen un peso excesivo, y la mitad de estos sujetos pueden clasificarse como obesos 

patológicos (unos 15 millones de personas con un índice de masa corporal > 35 kg/m2). 

En Europa la prevalencia de obesidad se ha incrementado aproximadamente un 10-14% 

en los últimos 10 años (Deitel, 2003; Buchwald et al, 2004; Ali et al, 2005).  

 

Las formas extremas de obesidad, como la obesidad mórbida, crecen aun 4-5 

veces más que las cifras de la epidemia, y se ha duplicado su incidencia en menos de 

una década (Baltasar et al, 2006). 

 

La obesidad es una enfermedad plurietiológica, crónica e incurable. Su 

tratamiento se basa en la modificación de los factores ambientales, en el aumento del 

gasto energético y en la disminución del apetito (Mugüerza et al, 2012).  

 

Pero la cirugía la hace tratable, tolerable y con una mejora sustancial en la 

calidad de vida de los pacientes que la experimentan (Marceau et al, 2001). Aunque 

existen grandes controversias acerca de la cirugía más idónea en cada paciente obeso, 

siendo necesario una decisión multidisciplinar. La intervención quirúrgica más realizada 

en el Mundo para el tratamiento de la obesidad mórbida es el “bypass gástrico” (Luján 

et al, 2008; Tian et al, 2011). 

 

El término bypass es un anglicismo, que en castellano sería sustituido por 

derivación, pero en el entorno quirúrgico está ampliamente aceptado dicho término y es 

utilizado de forma habitual tanto por los cirujanos bariátricos de la Asociación Española 

de la Cirugía de la Obesidad como por las guías clínicas de la Asociación Española de 

Cirujanos. 
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La tabla 1 muestra una serie de puntos clave a tener en cuenta en relación a la 

obesidad (Rubio et al, 004; DeMaria, 2007; Rubio et al, 2007; Salas-Salvadó et al, 

2007; Mugüerza et al, 2012). 

 
 
Tabla 1. Puntos clave 
 
La obesidad es una enfermedad crónica y progresivamente prevalente 
La obesidad presenta una etiología multifactorial, incluyendo factores genéticos y 
medioambientales 
La obesidad se define y clasifica utilizando el índice de masa corporal (mayor o igual a 
30 kg/m2). El perímetro de la cintura informa de la distribución de grasa corporal (los 
límites normales son 88 cm en mujeres y 102 cm en hombres) 
La obesidad se asocia a múltiples complicaciones crónicas, que aumentan el riesgo de 
morbimortalidad asociado 
La obesidad se debe abordar de forma integral, con modificaciones dietéticas, práctica 
de ejercicio físico, apoyo psicológico, tratamiento farmacológico y tratamiento 
quirúrgico 
En los obesos el objetivo de todas las intervenciones es alcanzar y mantener un peso 
corporal normal o próximo al normal 
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1.2- CLASIFICACIÓN DE LA OBESIDAD 

 

La obesidad es una enfermedad caracterizada por el exceso de grasa corporal 

(mayor del 12 al 20% en varones y del 20 al 30% en mujeres). El aspecto bidimensional 

del peso en relación con la estatura ha sido sustituido por el índice de masa corporal, 

IMC (en inglés BMI, body mass index), o índice de Quetelet, designado en honor al 

bioestadístico Adolphe Quetelet, de Bélgica, en 1835 (Kral, 2001; Rössner, 2007). 

 

El parámetro cuantitativo de elección para clasificar la obesidad es el índice de 

masa corporal (IMC = peso en kiligramos / talla en metros al cuadrado). Es una 

estimación sencilla y práctica que las guías americanas y europeas de atención primaria 

recomiendan como cribaje universal en la población adulta.  

 

Según el último consenso de la Organización Mundial de la Salud, un IMC 

mayor o igual a 30 kg/m2 se define como obesidad y correspondería a un porcentaje de 

grasa corporal del 35% en mujeres jóvenes y del 25% en hombres jóvenes. 

 

Los valores de referencia normales de porcentaje de grasa corporal de sujetos 

con peso normal (de etnia caucásica), medidos por impedanciometría, están 

comprendidos entre un 12 y un 20% en hombres y un 20 y un 30% en mujeres (tabla 2) 

(Bray, 2003; Grup Gironí Obesitat Síndrome Metabòlica, 2007). 

 

 

Tabla 2. Porcentaje de grasa corporal relacionada con el IMC 
 

 Grasa Corporal Total 
Categoría Hombres Mujeres 

IMC 18.5-24.9 12-20% 20-30% 
IMC 25-29.9 21-25% 31-33% 

IMC > 30 > 25% > 33% 
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Un individuo con normopeso tiene un IMC entre 18.5 y 24.9 kg/m2. Un IMC 

entre 25 y 29.9 kg/m2 se considera sobrepeso. Un IMC mayor o igual a 30 kg/m2 se 

considera obesidad. La obesidad mórbida presenta un IMC mayor o igual a 40 kg/m2 

(tabla 3) (Lacy and Delgado, 2005; Salas-Salvadó et al, 2007; Mugüerza et al, 2012).  

 

 

Tabla 3. Clasificación de la obesidad según el IMC en adultos 
 
Categoría IMC (kg/m2) 
Peso insuficiente < 18.5 
Peso normal 18.5-24.9 
Sobrepeso grado I 25.0-26.9 
Sobrepeso grado II (preobesidad) 27.0-29.9 
Obesidad tipo I 30.0-34.9 
Obesidad tipo II 35.0-39.9 
Obesidad tipo III (mórbida) 40.0-49.9 
Obesidad tipo IV (extrema o superobesidad) ≥ 50 
Obesidad tipo V (supersuperobesidad) ≥ 60 
 
 

En el consenso del año 2000 de la Sociedad Española para el Estudio de la 

Obesidad (SEEDO) se realizó una clasificación del sobrepeso y la obesidad en relación 

con el riesgo cardiovascular y las complicaciones; así la morbilidad asociada al exceso 

de peso se incrementa de forma importante cuando el grado de obesidad es superior a 35 

kg/m2 (obesidad severa) o cuando es superior a 25 kg/m2 (sobrepeso) pero con un 

perímetro de la cintura elevado (figura 1), concretamente mayor de 88 cm en mujeres o 

de 102 cm en hombres (tabla 4) (Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad, 

2000; Rubenstein, 2005; Mugüerza et al, 2012). 
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Figura 1. Medición del perímetro de la cintura. 
Se determina con una cinta métrica milimetrada flexible, con el sujeto de pie y desnudo. Se localiza la parte superior 
de la cresta ilíaca y se marca una señal con un rotulador. Se rodea todo el abdomen con la cinta métrica después de 
realizar el paciente una espiración completa y se anotan los centímetros (tras dos o tres intentos para tener un valor 
más aproximado). 
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Tabla 4. Clasificación del sobrepeso y la obesidad en relación al riesgo cardiovascular 
y de comorbilidades 
 

Perímetro de la cintura (cm) 
 Mujer < 80 

Hombre < 92 
Mujer 80-88 

Hombre 92-102 
Mujer > 88 

Hombre > 102 
IMC (kg/m 2) Categoría Riesgo cardiovascular y de comorbilidades 

< 18.5 Peso bajo No hay 
18.5-24.9 Peso normal No hay 
25-26.9 Sobrepeso grado I Leve Moderada Importante 
27-29.9 Sobrepeso grado II Leve Moderada Importante 
30-34.9 Obesidad moderada Leve Moderada Importante 
35-39.9 Obesidad severa Importante 
40-49.9 Obesidad mórbida Muy importante 

≥ 50 Obesidad extrema Muy importante 
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1.3- EPIDEMIOLOGÍA DE LA OBESIDAD EN ESPAÑA 

 

En España, menos de la mitad de la población adulta presenta un peso normal, 

siendo del 26.6% la prevalencia de obesidad. El sobrepeso, la antesala de la obesidad, 

está alrededor del 38%, lo que indica que en nuestro país uno de cada dos sujetos en 

edad adulta presenta sobrepeso u obesidad (Martínez et al, 2004; Martínez-Blázquez, 

2004; Moreno et al, 2007; Mugüerza et al, 2012; Valdés et al, 2014).  

 

En la población infantil y juvenil española (2-24 años), la prevalencia de 

obesidad se estima en un 13.9%, siendo más prevalente en varones (15.6%) que en 

mujeres (12.0%); y el sobrepeso en el 12.4%; la prevalencia de sobrepeso y obesidad 

infantil es del 26.3%. En la población adulta (25-64 años) se estima en un 26.6%, y es 

mayor en mujeres (17.5%) que en varones (13.2%). En la población anciana (> 65 años) 

se estima en un 35%, y es más elevada en mujeres (39.8%) que en varones (30.9%). Es 

más frecuente en mujeres, en personas de edad avanzada y en los grupos sociales de 

menor nivel de renta y educativo (Serra et al, 2003; Aranceta-Bartrina et al, 2005; 

Freedman et al, 2006; Mugüerza et al, 2012; Valdés et al, 2014). 

 

En España, la prevalencia de obesidad en adultos es mayor en el subgrupo 

femenino y aumenta a medida que avanza la edad. Entre los factores implicados 

destacan un mayor sedentarismo, un menor consumo de verduras y frutas, un 

incremento del aporte calórico (grasas o alcohol), un bajo nivel cultural o 

socioeconómico y la multiparidad (Serra et al, 2003; Salas-Salvadó et al, 2007; 

Mugüerza et al, 2012; Valdés et al, 2014).  

 

Con respecto a las comunidades del territorio español, la tasa de obesidad más 

elevada corresponden a Andalucía, con un 37%. En Cataluña, en 2002, el porcentaje de 

población con un IMC ≥ 30 kg/m2 alcanzó el 16.7%, con un predominio en mujeres 
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(figura 2, tabla 5 y tabla 6) (Serra et al, 2003; Basterra-Gortari et al, 2007; Basterra-

Gortari and Martínez-Gonzáles, 2007; Valdés et al, 2014). 

 

 

 
 
Figura 2. Prevalencia regional de la obesidad (IMC > 30 kg/m2) en España, año 2003 
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Tabla 5. Prevalencia de obesidad en España, por regiones geográficas y por sexo. 
Población 25-60 años, año 2000 
 

Región Hombres Mujeres 
Norte 11.5% 16.7% 

Noroeste 21.5% 21.7% 
Noreste 8.6% 14.1% 
Centro 9.3% 13.8% 
Levante 13.1% 16.5% 

Sur 17.5% 19.1% 
Canarias 14.1% 19.2% 

 

 
Tabla 6. Prevalencia de obesidad por estratos de edad en las Encuestas Nacionales de 
Salud (ENS) 
 

Edad ENS 1997 ENS 2001 ENS 2003 
16-29 años 3.6% 3.9% 4.2% 
30-39 años 7.6% 9.0% 9.3% 
40-49 años 14.7% 12.9% 14.5% 
50-59 años 19.0% 19.9% 18.8% 
60-69 años 22.8% 22.7% 23.4% 
≥ 70 años 18.4% 21.6% 19.4% 

Total 11.9% 12.8% 13.3% 
 

 

En referencia al resto del mundo, en la población adulta, la prevalencia de 

obesidad más alta la tiene Estados Unidos con un 35.7% de pacientes obesos, donde uno 

de cada tres sujetos es obeso (33.2% en mujeres y 27.6% en hombres); pero también se 

ha de añadir que uno de cada seis niños o adolescentes tiene sobrepeso (el 25% de la 

población infantil tiene sobrepeso y un 11% son obesos) (Baskin et al, 2005; Dehghan 

et al, 2005). En la América Latina, la preobesidad y la obesidad es más marcada en 

Argentina, Brasil, México, Paraguay y Perú (Holub et al, 2013; Kain et al, 2014). En 

Europa la prevalencia de obesidad es mayor en los países mediterráneos y del este que 

en los del norte y centro-oeste; España se sitúa en un punto intermedio entre los países 
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del norte de Europa y Francia, con la proporción de obesos más baja (Salas-Salvadó et 

al, 2007). 
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1.4- ALTERACIONES ASOCIADAS A LA OBESIDAD 

 

La obesidad mórbida suele acompañarse de enfermedades graves asociadas que 

provocan una menor expectativa y peor calidad de vida. 

 

La morbilidad asociada a la obesidad se ha comprobado en muchas alteraciones 

de salud, como son la intolerancia a la glucosa, la diabetes mellitus tipo 2, la 

hipertensión arterial, la dislipemia, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad coronaria y 

cerebrovascular, el fracaso renal, la artrosis y osteoartritis, la litiasis biliar, el asma, el 

síndrome de apneas durante el sueño, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, las 

alteraciones menstruales, la infertilidad, los problemas endocrinos, las alteraciones 

psicológicas, ciertos tipos de cáncer y otras enfermedades (tabla 7) (Gargallo-

Fernández, 2006; Rubio et al, 2007; Salas-Salvadó et al, 2007; Rodríguez-Hermosa et 

al, 2008; Guh et al, 2009; Rodríguez-Hermosa et al, 2009; Rodríguez-Hermosa et al, 

2010, Martin-Rodriguez et al, 2015). 

 

 
Tabla 7. Enfermedades asociadas a la obesidad 
 
Alteraciones Enfermedades 

Cardiopatía isquémica Vasculares arterioscleróticas 
Enfermedad cerebrovascular 
Insuficiencia cardiaca congestiva 
Insuficiencia ventilatoria 

Cardiorrespiratorias 

Síndrome de apnea obstructiva del sueño 
Resistencia a la insulina 
Diabetes mellitus tipo 2 
Hipertensión arterial 
Dislipemia 

Metabólicas 

Hiperuricemia 
Disfunción menstrual 
Síndrome de ovarios poliquísticos 

De la mujer 

Infertilidad 
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Aumento del riesgo perinatal 
Incontinencia urinaria 
Colelitiasis 
Esteatosis hepática 
Esteatohepatitis no enólica 
Cirrosis hepática 
Reflujo gastroesofágico 

Digestivas 

Hernia de hiato 
Artrosis 
Lesiones articulares 

Musculoesqueléticas 

Deformidades óseas 
Cáncer de vesícula, vías biliares e hígado 
Cáncer de esófago 
Cáncer de páncreas 
Cáncer de mama 
Cáncer de riñón 
Cáncer hematológico 
Cáncer de cervix, endometrio y útero 
Cáncer de colon y recto 

Cancerígenas 

Cáncer de próstata 
Estrías 
Acantosis nígricans 
Hirsutismo 
Foliculitis 

Cutáneas 

Intertrigo 
Insuficiencia venosa periférica 
Enfermedad tromboembólica 
Hipertensión endocraneal benigna 
Alteraciones psicológicas 
Alteraciones psicosociales 
Disminución de la calidad de vida 

Otras 

Trastorno del comportamiento alimentario 
 

 

Para la Organización Mundial de la Salud, hay una clara relación entre las 

complicaciones que confiere la obesidad y el incremento del riesgo relativo; así 

presentan un riesgo relativo muy aumentado de diabetes mellitus tipo 2, litiasis biliar, 

dislipemia y síndrome de la apnea obstructiva del sueño; moderadamente aumentado de 
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cardiopatía isquémica, hipertensión arterial, artrosis de cadera y rodilla e hiperuricemia; 

y levemente aumentado de neoplasias (mama, endometrio, colon), infertilidad, síndrome 

del ovario poliquístico, lumbalgia y riesgo anestésico aumentado (Grup Gironí Obesitat 

Síndrome Metabòlica, 2007). 

 

La obesidad, la diabetes mellitus tipo 2, la hipertensión arterial y la 

hipercolesterolemia están elevándose progresivamente en España, hasta alcanzar cifras 

alarmantes (Basterra-Gortari et al, 2007), de tal manera que la prevalencia en la 

población adulta española es: obesidad – 26.6% (Valdés et al, 2014), diabetes mellitus 

tipo 2 – 13.8% (Soriguer et al, 2012), hipertensión arterial – 42.6% (Menéndez et al, 

2016) e hipercolesterolemia – 50.5% (Guallar-Castillón et al, 2012). 

 

Se suelen dividir las comorbilidades asociadas a la obesidad en mayores y 

menores (tabla 8), según el riesgo vital o la repercusión sobre la calidad de vida, 

criterio útil tanto en la valoración de la indicación quirúrgica como en la evaluación de 

resultados. Las enfermedades asociadas “mayores” son la diabetes mellitus tipo 2, el 

síndrome de apnea obstructiva del sueño, la hipertensión arterial, la enfermedad 

cardiovascular, la dislipemia y la osteoartropatía severa (Rubio et al, 2004; Grup Gironí 

Obesitat Síndrome Metabòlica, 2007; Suñol et al, 2012).  
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Tabla 8. Comorbilidades mayores y menores 
 
Mayores Menores 
Diabetes mellitus tipo 2 Colelitiasis 
Síndrome de apnea obstructiva del sueño /  
Síndrome hipoventilación obeso 

Reflujo gastroesofágico 

Hipertensión arterial Esteatosis hepática 
Enfermedad cardiovascular Alteraciones menstruales 
Osteoartropatía severa  
(en articulaciones de carga) 

Infertilidad 

Dislipemia Incontinencia urinaria de esfuerzo 
 Varices 
 Hipertensión intracraneal benigna 
 

 

La grasa abdominal produce una clara alteración en el perfil lipídico de los 

pacientes obesos, con una elevación de los triglicéridos y del colesterol (Rubio et al, 

2007; Salas-Salvadó et al, 2007; Suñol et al, 2012).  

 

El 55% de los sujetos con un IMC mayor a 25 kg/m2 tienen hipertensión arterial 

relacionada con la obesidad y el 31% presentan hipertensión arterial esencial (Rubio et 

al, 2007; Salas-Salvadó et al, 2007; Suñol et al, 2012).  

 

Al aumentar el IMC aumenta progresivamente el riesgo de padecer diabetes 

mellitus tipo 2 (tabla 9). Así, el 80% de los sujetos con diabetes mellitus tipo 2 son 

obesos o tienen sobrepeso y el 18% de los obesos mórbidos con un IMC mayor a 40 

kg/m2 presentan diabetes mellitus tipo 2. Con el adecuado tratamiento, al reducir un 5-

10% del peso se reduce el riesgo de sufrir diabetes mellitus tipo 2 en un 30% (Rubio et 

al, 2007; Salas-Salvadó et al, 2007; Soriguer et al, 2012; Suñol et al, 2012).  
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Tabla 9. Riesgo relativo de diabetes mellitus tipo 2 e índice de masa corporal 
 
IMC (kg/m 2) Diabetes mellitus 2 

25.9-27.9 6% 
28-31.9 10% 
32-40 20% 
> 40 40% 

 
 

El síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) se define por un índice de 

apnea-hipopnea mayor a 5/hora, asociado al exceso de somnolencia diurna. En los 

pacientes con un IMC mayor a 40 kg/m2 la prevalencia es del 42-48% en hombres y 8-

38% en mujeres (Rubio et al, 2007; Salas-Salvadó et al, 2007; Suñol et al, 2012).  
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1.5- RIESGO QUE CONFIERE LA OBESIDAD 

 

Las enfermedades asociadas a la obesidad son responsables de más de 2.5 

millones de fallecimientos al año en el mundo (Buchwald et al, 2004). Se considera que 

más de 400.000 personas en Estados Unidos y 220.000 en Europa morirán en el plazo 

de un año de enfermedades relacionadas con el exceso de peso (Baltasar, 2004; Mokdad 

et al, 2004; DeMaria, 2007). El exceso de peso es un problema prioritario de salud 

pública, al ser responsable de una de cada 12 muertes en España (Banegas et al, 2003). 

 

La obesidad acorta la esperanza de vida al aumentar el riesgo de 

morbimortalidad de origen cardiovascular, de diabetes mellitus tipo 2, de cáncer o de 

sus complicaciones (Carrillo, 2004; Valdés et al, 2014). Es un factor de riesgo 

independiente, y en clara relación con el grado de sobrepeso, de diversas enfermedades 

(patología coronaria, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, algunas 

enfermedades malignas y alteraciones osteomusculares), así como sobre la mortalidad 

(Pons-Ràfols et al, 2006). La obesidad se relaciona de manera directa con la mortalidad 

producida por enfermedades cardiovasculares, cánceres relacionados (neoplasia de 

colon, mama, esófago, útero, ovario, riñón y páncreas), diabetes mellitus tipo 2 y 

nefropatías (Flegal et al, 2007; Foz, 2008; Flegal et al, 2013).  

 

El índice de masa corporal con respecto al riesgo de morbilidad y mortalidad 

asociado a la obesidad muestra una relación curvilínea, en donde un IMC de 25 kg/m2 

está en la base y es el que menor mortalidad presenta. La mortalidad empieza a 

aumentar cuando el IMC supera los 25 kg/m2. Los sujetos con IMC mayor o igual a 30 

kg/m2 presentan un incremento del 50 al 100% tanto de la mortalidad global como de la 

debida a enfermedades cardiovasculares respecto a la población con un IMC de 20 a 25 

kg/m2 (Freedman et al, 2006; Rubio et al, 2007; Salas-Salvadó et al, 2007).  
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El riesgo dependerá del exceso de peso, de la distribución de la grasa corporal, 

de los factores de patología cardiovascular y de otras comorbilidades (Salas-Salvadó et 

al, 2007). 

 

A medida que aumenta la obesidad aumenta el número de enfermedades 

relacionadas, algunas de ellas responsables del acortamiento de la expectativa de vida y 

del incremento de los fallecimientos respecto a individuos con normopeso de la misma 

edad (tabla 10) (Lacy and Delgado, 2005).  

 
 
Tabla 10. Modificación de la esperanza de vida en el sujeto obeso 
 
IMC (kg/m 2) Acortamiento (años) Fallecimiento 

26-29 3.3-4 x 3 
30-35 5.1 x 4 
36-40 7.2 x 6 
> 40 9.3 x 12 

 
 

A modo de ejemplo, un hombre de 25 años con un IMC de 45 kg/m2 puede 

esperar que su esperanza de vida disminuya aproximadamente en 14 años (Fontaine et 

al, 2003). 

 

La obesidad mórbida, con un IMC mayor a 40 kg/m2, contribuye a la segunda 

causa de mortalidad prematura previsible después del consumo de tabaco, siendo la 

cardiopatía isquémica, los accidentes vasculares cerebrales y la diabetes mellitus tipo 2 

las principales causas de mortalidad en este grupo de pacientes obesos (Rubio et al, 

2007; US Burden of Disease Collaborators, 2013; Díez et al, 2015). 
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Los resultados de las diferentes series publicadas confirman que la obesidad 

reduce la expectativa de vida, sobre todo en adultos jóvenes (Fontaine et al, 2003; 

Peeters et al, 2003; Carrillo, 2004). 
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1.6- CRITERIOS DE INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA 

 

La expansión creciente de la obesidad ha obligado a establecer una serie de 

criterios de intervención terapéutica. Dependiendo del índice de masa corporal se han 

propuesto diversos criterios de actuación terapéutica (tabla 11) (Burguera et al, 2007; 

Grup Gironí Obesitat Síndrome Metabòlica, 2007; Rubio et al, 2007; Salas-Salvadó et 

al, 2007) 

 
 
Tabla 11. Criterios de intervención terapéutica según el índice de masa corporal 
 
IMC (kg/m 2) Objetivo Intervención 
18.5-22 No justificada Consejos alimentarios 

Actividad física 
22-24.9 No justificada Consejos alimentarios 

Actividad física 
25-26.9 Justificada si hay factores de riesgo 

cardiovascular y distribución 
central de la grasa 

Consejos dietéticos 
Actividad física 
Controles periódicos 

27-29.9 Pérdida 5-10% del peso corporal Alimentación hipocalórica 
Fomentar la actividad física 
Cambios del estilo de vida 
Controles periódicos 
Evaluar asociar fármacos 

30-34.9 Pérdida 10% del peso corporal 
Control y seguimiento en Unidad 
de Obesidad 

Alimentación hipocalórica 
Fomentar la actividad física 
Cambios del estilo de vida 
Controles periódicos 
Evaluar asociar fármacos 

35-39.9 Pérdida > 10% del peso corporal 
Control y seguimiento en Unidad 
de Obesidad 

Alimentación hipocalórica 
Fomentar la actividad física 
Cambios del estilo de vida 
Controles periódicos 
Evaluar dietas de muy bajo 
contenido calórico y cirugía  

≥ 40 Pérdida > 20% del peso corporal 
Control y seguimiento en Unidad 
de Obesidad 

Alimentación hipocalórica 
Fomentar la actividad física 
Cambios del estilo de vida 
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Controles periódicos 
Evaluar dietas de muy bajo 
contenido calórico y cirugía 
bariátrica 

 

 

Así la actuación varía según el IMC (Burguera et al, 2007; Grup Gironí Obesitat 

Síndrome Metabòlica, 2007; Rubio et al, 2007; Salas-Salvadó et al, 2007): 

 

- Sujetos con IMC entre 18.5 y 24.9 kg/m2:  

Son personas con normopeso y se les aconseja hábitos saludables de dieta y ejercicio. 

Se ha de vigilar en los casos de una importante carga familiar de obesidad, un 

incremento ponderal exagerado en el último año (> 5 kg), un excesivo desarrollo del 

componente adiposo abdominal (cintura de riesgo), ante un sedentarismo marcado, o 

que existan alteraciones en el metabolismo de lípidos e hidrocarbonatos, o en la presión 

arterial. 

 

- Sujetos con IMC entre 25 y 26.9 kg/m2 (sobrepeso grado I):  

Presente en alrededor del 20% de la población adulta española. La actuación no está 

justificada si el peso es estable, la distribución topográfica de la grasa es periférica 

(femoroglútea) y no hay enfermedades asociadas. Si hay factores de riesgo 

cardiovasculares o distribución central de la grasa (abdominal) se recomiendan consejos 

alimentarios, ejercicio físico y controles clínicos periódicos. 

 

- Sujetos con IMC entre 27 y 29.9 kg/m2 (sobrepeso grado II o preobesidad):   

Se observa un ligero incremento de la comorbilidad y mortalidad asociado a la 

acumulación adiposa de tipo central. Se recomienda la pérdida de un 5-10% del peso 

corporal, mediante medidas dietéticas, incremento de la actividad física y modificación 
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conductual. Si este objetivo no se consigue en un máximo de 6 meses, puede estar 

justificado el uso de fármacos. 

 

- Sujetos con IMC entre 30 y 34.9 kg/m2 (obesidad tipo I):   

Hay un alto riesgo de aparición de comorbilidades, como la diabetes mellitus tipo 2, la 

dislipemia y la hipertensión arterial. El objetivo principal es reducir el peso al menos un 

10% para disminuir el riesgo cardiovascular. Se aconseja una dieta hipocalórica, un 

ejercicio físico personalizado, cambios en el estilo de vida y tratamiento de las 

comorbilidades. La utilización supervisada de fármacos antiobesidad puede ser 

beneficiosa. Se debe seguir un control y seguimiento por parte de Unidades de 

Obesidad. 

 

- Sujetos con IMC entre 35 y 39.9 kg/m2 (obesidad tipo II):   

Se acompaña de una alta comorbilidad. El principal objetivo es una pérdida de peso 

mayor al 10%. Si no se consigue con las medidas citadas previamente en un intervalo de 

6 meses se ha de evaluar dietas de muy bajo contenido calórico y/o cirugía bariátrica. El 

seguimiento se realiza en Unidades de Obesidad. 

 

- Sujetos con IMC entre 40 y 49.9 kg/m2 (obesidad tipo III o mórbida) o igual o superior 

a 50 kg/m2 (obesidad tipo IV o superobesidad):   

La obesidad tipo III y IV implica grave riesgo cardiovascular. El principal objetivo es 

una pérdida de peso corporal mayor al 20%. Son tributarios de dietas de muy bajo 

contenido calórico y cirugía bariátrica. El seguimiento se realiza en Unidades de 

Obesidad. 
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1.7- PAUTAS DE TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD 

 

La pérdida de peso está vinculada a mejorar o eliminar las comorbilidades 

asociadas a la obesidad y disminuir las futuras complicaciones relacionadas con el 

exceso de peso.  

 

El tratamiento se basa en los cambios en el estilo de vida (alimentación, 

ejercicio, modificación conductual), en la farmacoterapia (Orlistat – Xenical, aprobado 

en el año 1998; fármaco reductor de la absorción de nutrientes a nivel intestinal al ser un 

inhibidor de las lipasas gástrica y pancreática. Sibutramina – Reductil, aprobado en el 

2001; fármaco reductor del apetito al ser un inhibidor selectivo de la recaptación de 

noradrenalina y serotonina. Rimonabant – Acomplia, aprobado en el 2006; fármaco 

reductor del apetito al ser un bloqueador selectivo de los receptores de cannabinoides 

tipo 1) o en la cirugía bariátrica (restrictiva, malabsortiva, mixta) (Pons-Ràfols et al, 

2006; Formiguera and Sierra, 2007; Rubio et al, 2007; Salas-Salvadó et al, 2007; 

Wilding, 2007; Pereiera et al, 2012). 

 

Las medidas no quirúrgicas para el tratamiento de la obesidad mórbida (dietas, 

cambios de los hábitos alimentarios, ejercicio físico, fármacos, balón intragástrico, etc.), 

generalmente sólo son efectivas a corto plazo y fracasan en más del 95% de los casos 

(Díez del Val and Martínez-Blázquez, 2003; Luján et al, 2008).  

 

Las razones del fracaso a largo plazo son la no permanencia en el tratamiento 

médico de por vida, con un régimen estricto, la fácil recuperación del peso perdido en 

poco tiempo (con gran sacrificio durante un largo periodo) y, en ocasiones, el aumento 

de peso supera al inicial, con la desesperación y la ansiedad del paciente (Lacy and 

Delgado, 2005). Menos de un 10% de los sujetos con obesidad mórbida son capaces de 
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mantener la pérdida inicial de peso a los 2 años de tratamiento médico (Avenell et al, 

2006; Pannala et al, 2006).  

 

La cirugía bariátrica es el único tratamiento con eficacia demostrada y 

mantenida en el tiempo, que disminuye el peso, mejora la calidad de vida, el aspecto 

psicosocial y las enfermedades asociadas (Díez del Val and Martínez-Blázquez, 2003; 

Lacy and Delgado, 2005; Martínez-Blázquez, 2006; Kellum et al, 2011). La cirugía 

bariátrica consigue un significativo descenso del peso en los pacientes obesos y una 

curación o mejoría de sus enfermedades asociadas, lo que se asocia a un descenso de la 

mortalidad y a un aumento de la supervivencia en los obesos operados (Livingston and 

Fink, 2003; Christou et al, 2004; Perry et al, 2008). 
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1.8- CIRUGÍA BARIÁTRICA 

 

La obesidad es una enfermedad incurable, los pacientes son muy complejos y 

presentan enfermedades asociadas importantes, y la cirugía bariátrica es una cirugía 

mayor con morbimortalidad no despreciable. Todos los pacientes con obesidad 

patológica son candidatos de alto riesgo para la cirugía, por lo que obliga al cirujano a 

entender la fisiología de la pérdida de peso con cada técnica y a realizar un seguimiento 

de por vida al ser una cirugía funcional (Martínez-Blázquez, 2004; Hess, 2005). 

 

La cirugía bariátrica es el tratamiento que se debe aplicar en aquellos sujetos en 

los cuales han fracasado las medidas médico-dietéticas y conductuales. Con esta cirugía 

se persiguen dos objetivos fundamentales: el primero, la pérdida de peso; y el segundo, 

la mejoría o la resolución de los problemas de salud relacionados con la obesidad (Díez 

del Val and Martínez-Blázquez, 2003; Martínez-Blazquez, 2006; Kellum et al, 2011). 

 

Al aumentar la incidencia de la obesidad mórbida ha aumentado en número de 

cirujanos que practican este tipo de “cirugía bariátrica”. Así, el número de miembros de 

la Sociedad Americana de Cirugía Bariátrica (ASBS, American Society for Bariatric 

Surgery) se incrementó de 258 en 1998 a 1070 en 2003, así como el número de 

intervenciones anuales, siendo de 16.000 en 1990 y de 103.000 en 2003 (Steinbrook, 

2004; Smoot et al, 2006). En España, según la SECO, Sociedad Española de Cirugía de 

la Obesidad, se constató un incremento de intervenciones del 43% en un año (del 2000 

al 2001); se realizaron unas 4000 intervenciones en el año 2003; y el número de 

cirujanos con especial dedicación a la cirugía bariátrica pertenecientes a dicha sociedad 

pasó de 50 en el año 2000 a 122 en el año 2004 (Martínez, 2004). Los datos recogidos 

por la SECO, correspondientes al año 2006, muestran que 46 equipos quirúrgicos 

habían realizado 3000 intervenciones en España, es decir, la actividad se ha 

multiplicado por 6 en 9 años. El bypass gástrico supone el 71% de las intervenciones, 
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seguido de las técnicas malabsortivas con un 17% y las restrictivas con un 12%. Las 

complicaciones perioperatorias fueron del 5.8%, hubo un 2.2% de reintervenciones y un 

0.24% de muertes (González-González et al, 2008). 

 

Hay 3 premisas importantes en referencia a la cirugía bariátrica (Buchwald, 

2002): 

1) No hay una operación típica bariátrica, no hay un “patrón oro” bariátrico. 

2) Un cirujano bariátrico ha de saber desarrollar varios tipos de técnicas quirúrgicas. 

3) La técnica utilizada ha de ser la más acorde para el paciente concreto. 

 

Una intervención quirúrgica para paliar la obesidad mórbida ha de ser segura 

(morbilidad mayor inferior al 10% y mortalidad inferior al 1-2%), reproducible (por 

diversos autores y con aceptable curva de aprendizaje), efectiva (pérdida del exceso de 

peso superior al 50% en más del 75% de los sujetos), duradera (que perdure a los 5 

años), con un bajo índice de reintervenciones por fallo de la técnica (inferior al 2% 

anual), y que obtenga una buena calidad de vida (ausencia de vómitos o diarreas) 

(Baltasar et al, 2001; Fobi, 2004; Maristany, 2005). 

 

Aunque la obesidad es una enfermedad de fácil diagnóstico, sus causas son 

demasiado complejas, así como su fisiopatología y su sintomatología. Los progresos en 

las técnicas quirúrgicas y anestésicas en los últimos 20 años han mejorado en un grado 

muy importante la seguridad de las intervenciones efectuadas a estos pacientes 

gravemente obesos (Kral, 2001). 

 

La cirugía bariátrica en comparación con la terapia convencional en los obesos 

mórbidos, en un seguimiento a los 10 años, proporciona un descenso de peso mantenido 

y la resolución o mejoría de los factores de riesgo cardiovascular y la diabetes mellitus 



 
 
 INTRODUCCIÓN 

 - 56 - 

tipo 2, lo que proporciona una mejor calidad de vida a los paciente operados (Sjöström 

et al, 2004; Puzziferri et al, 2014; Maciejewski et al, 2016). 
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1.8.1- INDICACIONES DE LA CIRUGÍA BARIÁTRICA 

 

Para una óptima selección de los pacientes candidatos a estas intervenciones es 

mandatario el estudio por un grupo multidisciplinar (cirujanos, endocrinólogos, 

nutricionistas, psicólogos y/o psiquiatras, internistas, anestesiólogos, intensivistas y 

otros especialistas) que trabajen en las indicaciones, en el tratamiento preoperatorio, 

peroperatorio y postoperatorio, y en el seguimiento a largo plazo (Burguera et al, 2007; 

Ruiz et al, 2012; Fried et al, 2013). 

 

Las indicaciones revisadas se aceptaron en una reunión de consenso, en el 2003, 

de la Sociedad Española de Cirugía de la Obesidad (SECO) – Declaración de 

Salamanca (tabla 12) (Sociedad Española de Cirugía de la Obesidad, 2004; Ruiz et al, 

2012). 

 
 
Tabla 12. Indicaciones de la cirugía bariátrica 
 
1. Pacientes con IMC ≥ 40 kg/m2 
2. Pacientes con IMC ≥ 35 kg/m2, si presentan comorbilidades de alto riesgo 
3. Riesgo quirúrgico aceptable según la evaluación médica 
4. Edad entre 16 y 65 años 
5. Ausencia de enfermedad psiquiátrica grave y de hábitos tóxicos 
6. Obesidad mantenida durante 5 años 
7. Fracaso repetido de programas conservadores de pérdida de peso 
8. Consentimiento informado y ausencia de contraindicación quirúrgica 
9. Capacidad de compromiso para asistir al control postquirúrgico y seguir  
    las pautas nutricionales 
10. Ausencia de enfermedades endocrinas responsables de la obesidad 

 

  

El fracaso de la cirugía de la obesidad tiene su causa más frecuente en la 

incorrecta selección preoperatoria del paciente, así pues, hay una serie de 
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contraindicaciones quirúrgicas en la obesidad mórbida (tabla 13) (Sánchez-Cabezudo, 

2007). 

 
 
Tabla 13. Contraindicaciones quirúrgicas 
 
1. Hepatopatía activa 
2. Alcoholismo 
3. Drogadicción 
4. Retraso mental moderado o severo 
5. Trastornos psicóticos, esquizofrenia 
6. Trastornos límites de personalidad 
7. Bulimia nerviosa severa 
8. Inadaptación familiar y/o social 
9. Imposibilidad de seguimiento 
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1.8.2- TÉCNICAS QUIRÚRGICAS EN CIRUGÍA BARIÁTRICA 

 

La elección del tipo de cirugía dependerá de las características clínicas del 

paciente, de sus enfermedades asociadas, de su comportamiento alimentario y de su 

perfil psicológico. Es necesario individualizar el tratamiento de cada paciente obeso y 

realizar una buena selección “paciente-técnica”, que permita obtener los mejores 

resultados con la mayor seguridad y con el menor coste posible para el paciente obeso 

(Martínez-Blázquez, 2006). 

 

Un sujeto obeso mórbido continúa siendo “un obeso” a pesar de haberle 

“curado” de su exceso de peso, y por tanto su obsesión continúa siendo la mínima 

ganancia de peso. Un técnica bariátrica en la que la ganancia de peso sea mínima es un 

consuelo para el paciente y para el cirujano (Baltasar et al, 2006). 

 

El paciente que se interviene de su obesidad, con cualquier técnica bariátrica, 

debe saber que su obesidad no está en el tracto digestivo y que la cirugía más idónea 

nunca dejará una función intestinal mejor que la que tenía antes de la cirugía (Baltasar 

et al, 2006). 

 

Se han descrito múltiples técnicas para la obesidad, pero básicamente se dividen 

en tres grupos en función del mecanismo por el que se cree que causan pérdida de peso: 

restrictivas, malabsortivas y mixtas (Buchwald et al, 2004; Rubio et al, 2004; Hess et 

al, 2005; Poves, 2005; DeMaria, 2007). 

 

Técnicas restrictivas:  

Su objetivo es disminuir la capacidad gástrica, provocando una saciedad precoz, que 

ayuda a modificar el hábito alimentario. Son más sencillas, presentan menos riesgos, 

pero sus resultados a largo plazo son limitados. Esto ha provocado el abandono de las 
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técnicas clásicas (banda gástrica y gastroplastia vertical), aunque la “sleeve 

gastrectomy” (gastrectomía tubular o vertical) está aumentando en la actualidad. 

- Banda gástrica ajustable. 

- Gastroplastia vertical con banda. 

- Gastrectomía tubular. 

 

Técnicas malabsortivas:  

Su objetivo es disminuir la superficie de contacto entre el alimento ingerido y la mucosa 

intestinal con capacidad absortiva. Han sido abandonadas por sus malos resultados. 

- Derivación yeyunoileal 

- Derivación yeyunocólica. 

 

Técnicas mixtas:  

Combinan elementos restrictivos y malabsortivos. Son las más utilizadas en todo el 

mundo y con ellas se obtienen los mejores resultados a corto y largo plazo. 

- Derivación gástrica en Y de Roux. 

- Derivación biliopancreática y cruce duodenal. 

 

La mayoría de los cirujanos españoles utilizan el bypass gástrico, aunque las 

derivaciones biliopancreáticas tipo Scopinaro y cruce duodenal son frecuentes en 

nuestro medio (Baltasar et al, 2006). 

 

En referencia a la curva global de pérdida de peso tras la cirugía bariátrica 

(figura 3), la pérdida de peso es más rápida cuanto mayor sea el componente restrictivo. 

La mayor pérdida de peso (y por tanto el peso mínimo) se consigue entre los 9 y 24 

meses. A mayor componente malabsortivo, se pierde más peso y durante más tiempo. 

Posteriormente, hay una pequeña recuperación, hasta el 10% del peso perdido, y una 
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curva plana o ascendente según el ejercicio físico, el control dietético y la propia técnica 

quirúrgica (Díez et al, 2007; González-González et al, 2008; Ortega and Muros, 2012). 

 

 

 
 

Figura 3. Curva global de pérdida de peso tras cirugía bariátrica 
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1.9- BYPASS GÁSTRICO 

 

Las derivaciones intestinales (bypass yeyunoileal y yeyunocólico), fueron 

sustituidas en la década de los años 60 por las derivaciones gástricas (bypass gástrico). 

 

Dos cirujanos de la Universidad de Iowa (Estados Unidos), Mason e Ito, desde 

1965 a 1971, diseñaron operaciones de reducción gástrica, asociando o no la exclusión 

del estómago distal. El estómago se secciona y se sutura horizontalmente próximo al 

fornix gástrico, creando un pequeño reservorio de unos 100 cc y una 

gastroyeyunostomía de 20 mm, con un asa en Omega en la curvadura mayor, por vía 

retrocólica (figura 4) (Mason and Ito, 1967; Mason and Ito, 1969). 

 

 

 

Figura 4. Bypass de Mason 1967 
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Una sección transversal del estómago próxima al cardias reduce la cavidad 

gástrica a un pequeño reservorio horizontal, que vacía en el intestino delgado al que se 

anastomosa; quedando un gran remanente gástrico distal excluido del tránsito digestivo. 

 

Mason y Printen, en 1972, modificaron su procedimiento. Ocasionaba una 

saciedad precoz al inicio de la comida, ya que el reservorio gástrico era de dimensiones 

más pequeñas (de unos 60 cc) y su orificio de salida más estrecho, de aproximadamente 

10-12 mm de diámetro (Mason et al, 1978). 

 

Alden, en 1977, en lugar de practicar una sección transversal del estómago, 

realizaba un grapado, aislando la parte alta del estómago que se anastomosaba a un asa 

de intestino delgado, por vía antecólica, y el estómago distal drenaba al duodeno (figura 

5) (Alden, 1977). 

 
 

 

Figura 5. Bypass de Alden 1977 
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Griffen, en 1977, fue el primero en introducir la reconstrucción en Y de Roux, 

evitando así la alta incidencia de reflujo alcalino del procedimiento inicial. Usaba la vía 

retrocólica, con un reservorio gástrico de 100 cc y la anastomosis de 20 mm de diámetro 

(figura 6) (Griffen et al, 1977). 

 

 

 

 

Figura 6. Bypass de Griffen 1977 
 

 

Posteriormente fueron reduciéndose el volumen del reservorio y el diámetro de 

la anastomosis. Se recomendaba la sutura mecánica en la confección del reservorio con 

grapado en continuidad, con máquinas con cuatro filas de grapas. 
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Miller y Goodman, en 1979, propusieron la sección gástrica para evitar la 

comunicación (fístula gastrogástrica) y realizaban una anastomosis de 12 mm en la línea 

de grapado a nivel de la curvadura mayor (Miller and Goodman, 1979). 

 

Torres y Oca, en 1980, comenzaron a confeccionar el reservorio en la curvadura 

menor, pensando que se dilataría menos, con una bolsa con una capacidad de 35 cc. La 

anastomosis gastroyeyunal se realizaba con grapadora circular de 21 mm y el asa en Y 

de Roux tenía 90 cm de longitud. En 1987, realizaron el bypass gástrico distal, ya que 

algunos pacientes no perdían peso (Torres et al, 1983; Torres and Oca, 1987). 

 

Fobi, Wittig y Sugerman, en 1986, también comienzan a utilizar el bypass 

gástrico distal (Fobi, 1986; Wittig, 1986; Sugerman et al, 1997). 

 

Salmon, en 1988, combina la gastroplastia vertical con el bypass gástrico 

(Salmon, 1988). 

 

Fobi, en 1986, realiza el bypass gástrico vertical con anillo de silastic; y en 1991, 

secciona la bolsa y lo denomina bypass gástrico vertical seccionado con anillo de 

silastic o “Fobi Pouch” (Fobi et al, 1989; Fobi, 1991). 

 

Capella, en 1989, adapta el bypass gástrico a la gastroplastia vertical con banda, 

conectando un asa en Y de Roux a la bolsa de la gastroplastia distal al cerclaje; y 

denomina el procedimiento gastroplastia vertical con banda bypass gástrico en Y de 

Roux (Capella et al, 1991). 

 

En 1992, Brolin, publica los buenos resultados obtenidos en superobesos con 

bypass gástrico de asa larga (150 cm y anastomosada a 30 cm del ángulo de Treitz) 
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frente al bypass gástrico de asa corta (75 cm y anastomosada a 15 cm) (figura 7) 

(Brolin et al, 1992). 

 

 

  

 

Figura 7. Bypass de Brolin 1992 
 

 

En 1993, MacLean, publica los buenos resultados obtenidos (índice de masa 

corporal menor de 35 kg/m2 y porcentaje de exceso de peso perdido mayor de 50%) con 

un bypass gástrico corto con sección de la bolsa (MacLean et al, 1993). 

 



 
 
 INTRODUCCIÓN 

 - 67 - 

Sapala, en 1994, realiza un nuevo bypass gástrico que elimina la dilatación de la 

bolsa, la esofagitis por reflujo y la úlcera marginal. El reservorio se limita al cardias, 

tiene una rama biliopancreática de 150 cm, una rama alimentaria de 200 cm y una rama 

común de 200 cm (figura 8) (Sapala et al, 1998).  

 
 

 
 

Figura 8. Bypass de Sapala 1994 
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Desde 1967 (descripción original de Mason e Ito), se han introducido diversas 

modificaciones en la técnica para obtener mejores resultados y reducir las 

complicaciones. En la actualidad el bypass gástrico se basa en la creación de un 

reservorio pequeño a expensas de la curvadura menor, aislado del resto del estómago, 

con el estoma calibrado, y una reconstrucción del tránsito intestinal en Y de Roux, con 

asas de longitudes variables. 

 

Al establecer una técnica de bypass gástrico con anastomosis en Y de Roux, se 

definen tres ramas que la forman, que se designan como tracto alimentario, tracto 

biliopancreático y tracto común. La rama alimentaria va desde la anastomosis del 

estómago hasta la zona del intestino delgado donde se realiza la anastomosis de la rama 

biliopancreática. La rama común va desde dicha anastomosis hasta la válvula ileocecal 

(figura 9). Por el asa alimentaria (asa eferente), discurre el alimento mezclado con la 

saliva y con la mínima cantidad de jugo gástrico segregado por el reservorio. El asa 

biliopancreática (asa aferente), trae jugos pancreáticos, biliares y gástricos del estómago 

excluido. El asa común, recibe el alimento ya mezclado con los jugos digestivos y es 

donde casi exclusivamente se va a realizar la absorción de nutrientes (Brolin, 2005; De 

la Cruz Vigo and De la Cruz Vigo, 2007; Ruiz et al, 2007; Valezi et al, 2014).  
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Figura 9. Ramas en el bypass gástrico  
 

 

Según la longitud del asa en Y de Roux (Brolin, 2005; De la Cruz Vigo and De 

la Cruz Vigo, 2007; Ruiz et al, 2007; Capella et al, 2008; Frutos and Luján, 2012; 

Valezi et al, 2014), se deben distinguir tres tipos de bypass gástrico: 

 

1) Bypass gástrico corto: con asas de longitud mínima suficiente para permitir el 

ascenso sin tensión del asa de Roux y evitar el reflujo biliar. Con un asa biliopancreática 

de 30-50 cm y un asa alimentaria de 60-100 cm. 

 

2) Bypass gástrico largo: se alarga el asa alimentaria hasta 150 cm, e incluso 200 cm. 

Está indicado en sujetos con un IMC entre 45 y 55 kg/m2. 



 
 
 INTRODUCCIÓN 

 - 70 - 

3) Bypass gástrico distal: se incrementa el asa alimentaria en Y de Roux con un asa 

común de 100 a 150 cm, pero se pasa de una técnica mixta de predominio restrictivo a 

otra de predominio malabsortivo (equivalente al grupo de las derivaciones 

biliopancreáticas). 

 

Las fases más importantes del bypass gástrico son la realización del reservorio 

gástrico (de su morfología dependerá la restricción) y la anastomosis gastroyeyunal (de 

su correcta técnica dependerá la evolución postoperatoria inmediata). El reservorio 

gástrico debe ser de capacidad reducida (15 a 30 cc) y vertical (a expensas de la 

curvadura menor), para conseguir una máxima restricción, favorecer la saciedad precoz, 

conseguir un vaciamiento rápido al intestino para favorecer el dumping postprandrial y 

reducir la posibilidad de dilatación con el tiempo y la producción de ácido. El reservorio 

debe estar aislado del resto del estómago para inhibir la secreción de grelina y 

minimizar la posibilidad de recanalización gastrogástrica (Ruiz et al, 2007; Capella et 

al, 2008; Frutos and Luján, 2012).    

                                                                                      

Incrementando la longitud de la rama alimentaria, aumenta la absorción de 

proteínas, mientras que incrementando la rama común, sin que necesariamente aumente 

la absorción proteica, reduce la malabsorción grasa. Por esto, la rama alimentaria debe 

mantenerse larga (aunque se incremente la absorción de los hidratos de carbono) y la 

rama común debe ser relativamente corta, para así mantener una malabsorción selectiva 

de las grasas manteniendo una adecuada absorción de proteínas (De la Cruz Vigo and 

De la Cruz Vigo, 2007). 

 

Con las operaciones tipo bypass gástrico se consigue una pérdida del 65-70% del 

sobrepeso al cabo de un año en el 95% de los pacientes, con una morbilidad por 

complicaciones graves del 0.5% y una mortalidad del 0.4-1% (Díez del Val et al, 2004; 

Díez et al, 2007). 
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Al realizar la derivación del contenido gástrico directamente al intestino 

delgado, excluyendo el estómago distal, el duodeno y las primeras asas intestinales del 

yeyuno, se interfiere en la absorción de sustancias como el hierro y el calcio, que se 

absorben preferentemente en este tramo digestivo (De la Cruz Vigo and De la Cruz 

Vigo, 2007). 

 

Dependiendo de la longitud de la rama común, el riesgo de diarreas será más o 

menos evidente (De la Cruz Vigo and De la Cruz Vigo, 2007). 
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1.9.1- OPERACIÓN DE TORRES Y OCA 

 

Asocia a un pequeño reservorio gástrico yuxtacardial un bypass gástrico en Y de 

Roux y no se realiza gastrectomía distal. Secciona el intestino delgado a 40 cm del 

ángulo de Treitz y mide 100 cm de yeyuno distal. Realiza la anastomosis gastroyeyunal 

latero-terminal con el intestino distal (rama alimentaria) y la del intestino distal (rama 

biliopancreática) término-lateral (figura 10) (Torres et al, 1983; Torres and Oca, 1987). 

 

 

 

 
Figura 10. Bypass de Torres y Oca 1980 
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1.9.2- OPERACIÓN DE SALMON 

 

Salmon asociaba a la gastroplastia vertical de Mason un bypass gástrico distal. 

Grapaba el estómago transversalmente desde la curvatura menor, a unos 2 cm por 

debajo de la banda restrictiva de la gastroplastia, hasta la curvatura mayor, 

aproximadamente a la altura del polo inferior del bazo. Seccionaba el yeyuno a 80 cm 

del ángulo de Treitz, anastomosando el extremo distal, llevado de forma antecólica, a la 

cara anterior de la cámara gástrica proximal; y el extremo proximal al íleon, de forma 

termino-lateral, a 80-100 cm de la válvula ileocecal (figura 11) (Salmon, 1988). 

 
 

 

 
Figura 11. Bypass de Salmon 1986 
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1.9.3- OPERACIÓN DE FOBI 

 

El Fobi Pouch, muy similar a la anterior, asocia un reservorio vertical con anillo 

para dificultar el vaciamiento a un bypass. La Y de Roux se forma con un asa eferente – 

rama alimentaria – de unos 60 cm y un asa biliopancreática de 60 cm, desde el 

ligamento de Treitz (figura 12) (Fobi et al, 1989; Fobi, 1991). 

 
 

 

Figura 12. Bypass Fobi Pouch 1991 
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1.9.4- OPERACIÓN DE CAPELLA 

 

Capella propuso un bypass gástrico proximal con 100 cm de tracto alimentario y 

una anastomosis en Y de Roux con 30 cm de asa biliopancreática. Conserva el 

reservorio gástrico, con una nueva fila de grapas paralela que permite la sección del 

estómago entre ambas. Como banda utiliza una malla de polipropileno de 5.5 cm de 

perímetro. Se realiza la anastomosis gastroyeyunal término-lateral, colocando el asa de 

intestino delgado de tal modo que cubra la sección gástrica (figura 13) (Capella et al, 

1991). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13. Bypass de Capella 1989 
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1.9.5- OPERACIÓN DE MACLEAN 

 

Es similar a la anterior, pero el tracto alimentario es de 40 cm y el tracto 

biliopancreático es de 150 cm. El reservorio gástrico se extiende tubularmente más 

hacia abajo, siguiendo la curvatura menor gástrica (figura 14) (MacLean et al, 1993). 

 
 

 

 

Figura 14. Bypass de MacLean 1993 
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1.9.6- COMPLICACIONES DE LAS TÉCNICAS MIXTAS 

 

Conocer de forma precoz los problemas postoperatorios es crucial para el 

cirujano bariátrico, ya que los sujetos obesos mórbidos no manifiestan las 

complicaciones como los pacientes con normopeso; así un paciente operado de obesidad 

puede tener una peritonitis y únicamente presentar una taquicardia superior a 120 latidos 

por minuto o un distrés respiratorio (sin presentar fiebre, dolor o defensa abdominal en 

la exploración, ni leucocitosis o aumento de la PCR en la analítica). 

 

La incidencia de complicaciones mayores tras el bypass gástrico varía entre el 9 

y el 13% (Díez del Val et al, 2004). Las complicaciones más frecuentes son: 

 

1) Fuga anastomótica: con una incidencia entre el 0.3 y el 8%. Las dehiscencias 

anastomóticas son las complicaciones más temidas, ya que son muy graves debido a su 

alta tasa de morbilidad, con reintervenciones, sepsis grave, abscesos intraabdominales y 

fracaso multiorgánico, llegando a una mortalidad del 35-40%. Las localizaciones de la 

fuga son las líneas de sutura o grapado, localizándose más frecuentemente a nivel 

gastroyeyunal, pero también en el resto (la línea de sección del reservorio gástrico, la 

del estómago excluido o la enteroanastomosis del pie de asa). Las causas de las fugas 

pueden ser mecánicas, las más frecuentes, que aparecen al primer o segundo día 

postoperatorio (por defectos de la técnica de sutura manual o al grapado mecánico); o 

isquémicas, que aparecen al quinto o séptimo día postoperatorio. Es muy importante 

realizar la prueba de azul de metileno durante la cirugía para chequear la anastomosis; 

así también el drenaje perianastomótico es muy útil para ayudar al diagnóstico temprano 

y en su tratamiento, al mantener la fuga drenada con una mínima morbilidad para el 

sujeto. 

Hay diferentes factores que se asocian con un mayor número de fugas, como son los 

sujetos varones, la edad, el IMC mayor de 50 kg/m2, las reintervenciones (la incidencia 
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de fugas después de los procedimientos de revisión es 10 veces más alta que después de 

las operaciones primarias, al parecer por problemas causados por la lesión isquémica del 

estómago) y la experiencia del cirujano (Díez del Val et al, 2004; DeMaria, 2007; Díez 

et al, 2007; Gracia and Elia, 2007; Luján et al, 2007; Arteaga et al, 2012; Ortega and 

Muros, 2012). 

 

2) Tromboembolismo pulmonar: con una incidencia del 0.7 al 2.4%. Es la segunda 

complicación más temida después de una cirugía bariátrica. Su mortalidad ronda el 18-

35%. La causa principal de muerte perioperatoria en pacientes sometidos a cirugía 

bariátrica es la embolia pulmonar. Los sujetos obesos presentan riesgo de TEP al 

presentar un estado de hipercoagulabilidad, insuficiencia venosa en las extremidades 

inferiores e historia previa de trombosis venosa profunda, dificultad en la deambulación 

por el sobrepeso y una menor actividad, con alteraciones articulares (discopatías y 

artropatías degenerativas) que limitan su movilidad en el postoperatorio, y pueden 

presentar además una policitemia secundaria a la insuficiencia pulmonar que promueve 

el éstasis venoso (Díez del Val et al, 2004; DeMaria, 2007; Díez et al, 2007; Gracia and 

Elia, 2007; Luján et al, 2007; Parramón et al, 2007; Arteaga et al, 2012; Ortega and 

Muros, 2012).  

 

3) Hemorragia: con una incidencia del 0.6 al 4%. Las zonas de sección y las líneas de 

grapado son los lugares potenciales de sangrado. La evidencia de hematemesis puede 

orientar a una hemorragia de la gastroyeyunoanastomosis o del reservorio gástrico; si 

hay rectorragias orienta a una hemorragia de la enteroanastomosis o del estómago 

excluido. 

La hemorragia mayor en el transcurso de la cirugía se relaciona con la lesión esplénica 

(Luján et al, 2007; Arteaga et al, 2012; Livingston, 2005). 

 



 
 
 INTRODUCCIÓN 

 - 79 - 

4) Úlcera marginal: con una incidencia del 1 al 25%. Es una complicación tardía a nivel 

de la gastroyeyunostomía. Las úlceras se localizan más frecuentemente en el lado 

yeyunal de la anastomosis. Se relaciona con un gran tamaño del reservorio gástrico, con 

la producción local de ácido proveniente de las células parietales de la bolsa, con la 

isquemia o la tensión de la rama en Y de Roux, con la toma de medicamentos 

antiinflamatorios no esteroides, con la existencia de Helicobacter pylori o con el uso de 

material de sutura irreabsorbible. Sus manifestaciones son la dispepsia intensa, el dolor 

abdominal y la hemorragia digestiva (Luján et al, 2007; Arteaga et al, 2012). 

 

5) Estenosis: con una incidencia del 1 al 15%. Es una complicación tardía a nivel de la 

gastroenteroanastomosis. Generalmente asienta en el lado yeyunal de la anastomosis 

gastroyeyunal. Ya de entrada se realiza una anastomosis pequeña de forma 

intencionada, entre 12-15 mm de diámetro. Las estenosis se asocian a la tensión o a la 

torsión de la anastomosis, a la isquemia de la línea de grapado, a la presencia de 

excesivo ácido en el asa yeyunal, a una posible fuga subclínica o a la presencia de una 

banda. Su manifestación es la intolerancia alimentaria con vómitos y dolor epigástrico 

postprandial (Gracia and Elia, 2007; Luján et al, 2007; Arteaga et al, 2012). 

 

6) Oclusión intestinal: con una incidencia del 1.3 al 5% para la cirugía abierta y del 0.4 

al 8% para la cirugía laparoscopia (debido fundamentalmente a la curva de aprendizaje 

de la técnica). La obstrucción intestinal puede ocurrir en el postoperatorio precoz y en el 

postoperatorio tardío. Puede ser provocada por bridas (la más frecuentes en cirugía 

abierta), vólvulos, estenosis y hernias internas (la más frecuentes en cirugía 

laparoscópica). Las hernias internas se producen por un cierre inadecuado de los 

defectos creados durante la intervención quirúrgica (defecto del mesocolon transverso, 

espacio de Petersen – entre el mesenterio del asa en Y de Roux y el mesocolon 

transverso, y el defecto mesentérico de la enteroanastomosis) (Capella et al, 2006; 

Gracia and Elia, 2007; Higa et al, 2007; Luján et al, 2007; Arteaga et al, 2012).  
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7) Fístula gastrogástrica: con una incidencia del 1 al 4%. Es una complicación tardía. 

Hasta en el 60% de los casos aparece una úlcera marginal, por el paso de ácido del 

estómago excluido a la anastomosis (Gracia and Elia, 2007; Capella et al, 2008). 

 

8) Colelitiasis: con una incidencia del 20 al 35%, siendo mayor en los sujetos en los que 

se les realiza una derivación biliopancreática. Es debida a la rápida pérdida de peso y al 

aumento de la secreción hepática de colesterol que provoca una sobresaturación de 

colesterol en la bilis, lo que favorece la formación de cálculos biliares. Los cirujanos 

bariátricos que realizan derivación biliopancreática asocian de forma profiláctica la 

colecistectomía, no así los que realizan el bypass gástrico, donde sólo el 20-30% 

realizan colecistectomía (Gracia and Elia, 2007; Luján et al, 2007). 

 

9) Atelectasia: es frecuente en el postoperatorio de la cirugía de la obesidad. Ocurre un 

colapso de las bases pulmonares a causa de la retracción en los casos de cirugía 

bariátrica abierta y del neumoperitoneo en la cirugía bariátrica laparoscópica. La CPAP 

(Continuous Positive Airway Pressure) postoperatoria ayuda a expandir los alveolos 

colapsados, lo que reduce el riesgo de atelectasia y neumonía postoperatoria (Luján et 

al, 2007; Parramón et al, 2007). 

 

10) Infección de la herida: con una incidencia del 1 al 3%. Generalmente debidas a un 

tratamiento inadecuado de los seromas de la capa subcutánea de tejido graso. Se 

producen seromas hasta en el 40% de las derivaciones gástricas abiertas (Livingston, 

2005; Luján et al, 2007). 

 

11) Eventración o hernia incisional: con una incidencia alta, del 18 al 50% en cirugía 

bariátrica abierta. La cirugía laparoscópica ha conseguido minimizar esta complicación 

al realizar incisiones abdominales mucho más pequeñas. Las causas de estas hernias 

incisionales son multifactoriales: un aumento de la presión intraabdominal, la 
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disfunción respiratoria, el panículo de la pared abdominal que realiza una tracción sobre 

la incisión hacia los lados y una cicatrización alterada en los pacientes obesos y 

diabéticos (Capella et al, 2007; Gracia and Elia, 2007; Luján et al, 2007).  

 

12) Dehiscencia de la herida y evisceración: con una incidencia del 0.3-4%. El tamaño 

corporal excesivo de estos pacientes, junto con algún elemento de desnutrición 

postoperatoria, contribuyen a la cicatrización incompleta de los cierres de las fascias. Se 

incrementa a causa de la tensión que se aplica al cierre por el sobrepeso masivo (Capella 

et al, 2007; Luján et al, 2007). 

 

13) Déficits proteicos, vitamínicos y minerales: son complicaciones tardías.  

Las complicaciones nutricionales tras cirugía bariátrica están asociadas al menor 

consumo de macro y micronutrientes, a la menor zona de absorción por el bypass y 

superficie secretoria del estómago y del intestino delgado. La malnutrición proteica es 

rara en los pacientes intervenidos por bypass gástrico estándar. Puede aparecer en 

sujetos con diarreas difícil de controlar. La anemia microcítica o macrocítica puede 

aparecer por falta de hierro o vitamina B12 respectivamente, y también por déficit de 

folato. La anemia es más frecuente en mujeres jóvenes (se incrementa con las pérdidas 

menstruales). Puede aparecer pérdida de pelo por la hipoproteinemia e hipovitaminosis; 

y disminución de la densidad ósea por la mala reabsorción de calcio y vitamina D. La 

deficiencia de vitamina B pude producir polineuritis o encefalopatía de Wernicke-

Korsakoff, por déficit de tiamina (Livingston, 2005; Malinowski, 2006; Gracia and Elia, 

2007; Martínez-Valls and Civera, 2007; Cuenca and Xandri, 2012). 

 

14) Otras: menos frecuentes. 

Síndrome de dumping (hasta en un 54% de los casos), no pudiendo considerarse una 

complicación como tal, sino un efecto no deseado ante la ingesta de dulces o alimentos 

hipercalóricos. Trombosis venosa profunda. Pérdida de peso insuficiente, llegando hasta 
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un 25-30% de los sujetos sometidos a cirugía bariátrica, ya que muchos obesos 

experimentan la recuperación gradual del peso perdido a los 2-3 años de la cirugía. 

Lesión de la vena porta. Problemas por la banda del reservorio (tanto la banda de 

Marlex como el anillo de Silastic producen erosión de la pared gástrica en algunos 

casos). Diarrea por un tránsito rápido. Estreñimiento por la marcada disminución de la 

ingesta. Hipoglucemia con su sintomatología llamativa. Problemas psiquiátricos como 

estado de ansiedad y depresión. Dilatación gástrica aguda y síndrome agudo del asa 

aferente. Neoplasia gástrica en el estómago excluido (Livingston, 2005; Malinowski, 

2006; Elder and Wolfe, 2007; Gracia and Elia, 2007; Luján et al, 2007; Arteaga et al, 

2012; Cuenca and Xandri, 2012). 
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1.9.7- VENTAJAS DEL BYPASS GÁSTRICO 

 

El bypass gástrico ha sido y vuelve a ser, ante la persistencia de buenos 

resultados a largo plazo, la intervención bariátrica más frecuentemente realizada en el 

mundo para el tratamiento de la obesidad mórbida según el Registro Internacional de 

Cirugía Bariátrica (IBSR, International Bariatric Surgical Registry) y según la SECO 

(Sociedad Española de Cirugía de la Obesidad). En las últimas décadas la cirugía de la 

obesidad se ha desarrollado de una manera exponencial y es el bypass gástrico la  

intervención quirúrgica más realizada (Frutos and Luján, 2012). 

 

Las ventajas del bypass gástrico (Rubio et al, 2004; Frutos and Luján, 2012) son 

las siguientes:   

1) Consigue pérdidas de sobrepeso del 65-75% a los cinco años, en más del 75% de los 

sujetos, con un riesgo razonable. 

2) Permite una aceptable calidad de vida, al poder ingerir más cantidad y tipo de 

alimentos. 

3) Es una técnica difícil de “sabotear”, y por tanto, está indicada en individuos golosos y 

superobesos. 

4) Presenta pocos efectos secundarios y relacionados con la anemia. 

5) Presenta una buena efectividad a largo plazo. 
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1.9.8- RECOMENDACIONES EN EL BYPASS GÁSTRICO 

 

Fobi, basándose en la evidencia de los diversos tipos de bypass gástrico (Fobi, 

1997) extrae una serie de conclusiones: 

- Las bolsas o reservorios deben ser pequeños, de no más de 30 cc de capacidad. 

- Los reservorios deben estar situados en la curvadura menor gástrica, para evitar su 

dilatación. 

- Hay que evitar el grapado en continuidad, siendo más recomendable la transección. 

- Es preferible interponer algún tejido vitalizado (el epiplón, un asa intestinal en Y de 

Roux) entre el reservorio y el remanente gástrico. 

- En el caso de utilizar sutura manual, es preferible que esta sutura sea de material 

reabsorbible. 

- No hay un consenso en la distancia entre el ángulo de Treitz y la enteroanastomosis, 

siendo generalmente menor de 50 cm. 

- No hay consenso en la longitud del asa en Y de Roux; por lo general en sujetos con un 

IMC menor de 50 kg/m2, se acepta entre 75 y 100 cm. 

- En sujetos superobesos es aconsejable una longitud del asa en Y de Roux de 150 cm. 

- El bypass gástrico distal combinado con un reservorio pequeño ocasiona una elevada 

tasa de problemas nutritivos, tanto en operaciones primarias como en reintervenciones; 

el asa común debe medir al menos 100 cm. 
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1.10- RESEÑA HISTÓRICA EN ESPAÑA 

 

En España, el primer bypass yeyunoileal se realizó en marzo de 1976 en el 

Hospital Universitario de Bellvitge (Barcelona) (Laporte et al, 1985); el segundo se 

realizó en julio de 1976 en el Hospital Universitario Lozano Blesa de Zaragoza 

(Martínez, 1992). 

 

El primer bypass gástrico abierto (bypass tipo Griffen) se practicó en junio de 

1977 en el Hospital Virgen de los Lirios (Alicante) (Baltasar et al, 1980). 

 

La primera gastroplastia vertical anillada se realizó en octubre de 1982 en el 

Hospital Universitario de Bellvitge (Barcelona) (Laporte et al, 1985); y la segunda en 

mayo de 1984 en Alcoy (Alicante) (Baltasar, 1989). 

 

En los años ochenta otros grupos (Badalona, Zaragoza, Santander, Madrid y 

Sevilla) también realizaron la gastroplastia vertical anillada y se extendió su uso 

(Alastrue et al, 1991; Martínez, 1992). 

 

La primera anilla gástrica ajustable por laparoscopia se colocó en agosto de 1995 

en la Clínica Delfos (Barcelona); y la segunda en octubre de 1995 en Alcoy (Alicante) 

(Baltasar et al, 2006).  

 

El primer cruce duodenal abierto se practicó en marzo de 1994 en Alcoy 

(Alicante) (Baltasar, 1995). 

 

El primer bypass gástrico laparoscópico se realizó en enero de 1997 en Alcoy 

(Alicante) (Baltasar et al, 1998). 
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El primer cruce duodenal laparoscópico se realizó en octubre de 2000 en Alcoy 

(Alicante) (Baltasar et al, 2001). 

 

La primera gastrectomía tubular laparoscópica se practicó en diciembre de 2002 

en Alcoy (Alicante) (Baltasar, 2005). 
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2- HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
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2- HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

2.1- HIPÓTESIS DE TRABAJO 

 

El bypass gástrico es una técnica reproducible en manos de cirujanos expertos y 

obtiene unos buenos resultados en referencia a complicaciones postquirúrgicas, 

evolución ponderal y resolución de enfermedades asociadas a lo largo del tiempo (5 

años de seguimiento).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 PACIENTES Y MÉTODOS 
 

 - 90 - 

2.2- OBJETIVOS DEL TRABAJO 

 

Es importante evaluar la morbilidad perioperatoria, la evolución ponderal, las 

enfermedades asociadas y la calidad de vida (con un seguimiento de 5 años) en estos 

sujetos con obesidad patológica sometidos a una técnica específica de cirugía bariátrica, 

concretamente el bypass gástrico (modificando la técnica de Rafael Capella). 

 

Para comprobar la hipótesis descriptiva de trabajo se han planteado los 

siguientes objetivos: 

 

1.- Analizar la pérdida de exceso de peso postoperatorio de nuestros pacientes y la 

evolución en el grado de obesidad de la serie en el transcurso de los años. 

 

2.- Realizar un seguimiento de la evolución de las comorbilidades (enfermedades 

asociadas) en el transcurso del tiempo. 

 

3.- Estudiar la incidencia de complicaciones postquirúrgicas y a largo plazo de esta 

técnica quirúrgica. 

 

4.- Evaluar la calidad de vida de nuestros pacientes tras los 5 años de la cirugía 

bariátrica. 
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3- PACIENTES Y MÉTODOS 



 
 
 PACIENTES Y MÉTODOS 
 

 - 92 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 PACIENTES Y MÉTODOS 
 

 - 93 - 

3- PACIENTES Y MÉTODOS 

 
3.1-PACIENTES 

 

Desde noviembre de 1998 a diciembre de 2014 se han intervenido de forma 

consecutiva 589 personas por obesidad patológica en el Hospital Universitario Dr. Josep 

Trueta de Girona, a los que se les ha realizado las siguientes técnicas quirúrgicas: 

gastroplastia vertical anillada, 12 pacientes; bypass gástrico abierto, 444 pacientes; 

cruce duodenal abierto, 34 pacientes; gastrectomía tubular abierta, 10 pacientes; bypass 

gástrico laparoscópico, 49 pacientes; gastrectomía tubular laparoscópica, 39 pacientes; y 

banda gástrica ajustable laparoscópica, 1 paciente. La mortalidad de la serie es del 1% 

(tabla 14). 

 

Tabla 14. Tipos de intervenciones 
 

Técnica Años Casos Fallecidos Mortalidad 
GVA 1998-2000 12 0 0.00% 
BGA 1998-2012 444 6 1.35% 
CDA 2000-2012 34 0 0.00% 
GTA 2005-2012 10 0 0.00% 
BGL 2007-2014 49 0 0.00% 
GTL 2007-2014 39 0 0.00% 

BGAL 2007-2014 1 0 0.00% 
Total 1998-2014 589 6 1.01% 

 
GVA: gastroplastia vertical anillada 
BGA: bypass gástrico abierto 
CDA: cruce duodenal abierto 
GTA: gastrectomía tubular abierta 
BGL: bypass gástrico laparoscópico 
GTL: gastrectomía tubular laparoscópica. 
BGAL: banda gástrica ajustable laparoscópica 

 

En nuestro Servicio de Cirugía General y Digestiva, con 23 cirujanos, la 

actividad se distribuye por unidades funcionales. La Unidad de Cirugía Bariátrica se 
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compone de tres cirujanos; un cirujano y dos ayudantes quirúrgicos, los cuales 

realizaron todas las operaciones.   

 

A partir de noviembre de 2007 se ha introducido el abordaje laparoscópica en 

esta cirugía bariátrica, colaborando en su ejecución dos cirujanos bariátricos con otros 

dos cirujanos del equipo de cirugía esofagogástrica. 
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3.1.1- CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

 Son pacientes obesos patológicos tributarios de una técnica bariátrica específica, 

concretamente un bypass gástrico.  

 

Los pacientes cumplían los requisitos de la Federación Internacional para la 

Cirugía de la Obesidad (IFSO, International Federation for the Surgery of Obesity) para 

la cirugía bariátrica y la Declaración de Salamanca de la SECO, Sociedad Española de 

Cirugía de la Obesidad. 

 

1- Individuos obesos con una edad entre 18 y 65 años. 

2- Obesidad mantenida durante al menos 5 años y fracaso repetido de programas 

conservadores de pérdida de peso. 

3- No presentar una enfermedad psiquiátrica grave ni drogodependencia, ni 

enfermedades endocrinas responsables de su obesidad. 

4- Pacientes con índice de masa corporal mayor o igual a 40 kg/m2, o con índice de 

masa corporal mayor o igual a 35 kg/m2 si presentan comorbilidades de alto riesgo. 

5- Ausencia de contraindicación quirúrgica y consentimiento informado firmado. 

6- Capacidad de compromiso por parte del paciente para asistir al control postoperatorio 

y seguir las pautas nutricionales y de ejercicio físico. 

 

Todos los pacientes son estudiados preoperatoriamente por un equipo 

multidisciplinar (endocrinología, nutrición, cirugía, digestología, anestesiología, 

psicología y otros especialistas cuando sean necesarios).  

 

Todos los obesos son informados de la intervención bariátrica a realizar en su 

caso, con los riesgos posibles y secuelas, así como la tasa de mortalidad de la técnica, 

firmando el consentimiento informado para la realización de la cirugía. 
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3.1.2- CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

 Se excluyeron del estudio de la presente serie las siguientes situaciones: 

 

1- Pacientes menores de edad y mayores de 66 años, así como las mujeres embarazadas. 

2- Sujetos que presenten contraindicación anestésica o quirúrgica (hepatopatía activa, 

alcoholismo, drogadicción, etc.). 

3- Pacientes con enfermedad psiquiátrica grave (retraso mental moderado o severo, 

trastorno psicótico o esquizofrenia, trastorno límite de personalidad, bulimia nerviosa 

severa, inadaptación familiar o social, etc.). 

4- Imposibilidad o pérdida de seguimiento en los 5 años posteriores a la cirugía 

bariátrica (cualquier causa que impida que el paciente acuda a los controles de 

seguimiento). 

5- Cualquier tipo de cirugía bariátrica diferente al bypass gástrico como primera 

elección quirúrgica (se excluyen los casos en los cuales el bypass gástrico fue la cirugía 

de rescate por fallo terapéutico de otra técnica bariátrica, generalmente gastroplastia 

vertical anillada y banda gástrica). 
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3.2- MÉTODOS 

 

3.2.1- DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

 Una vez establecidos los objetivos del presente trabajo analizaremos los 

resultados obtenidos en un grupo de pacientes de nuestro medio, intervenidos por vía 

abierta de su obesidad patológica mediante una técnica concreta como es el bypass 

gástrico. 

  

Se trata de un estudio prospectivo descriptivo. La muestra (n = 300) corresponde 

a los 300 primeros pacientes obesos patológicos a los que se les realizó un bypass 

gástrico en la provincia de Girona, que presentan un mismo seguimiento postoperatorio 

de 5 años (se realiza un corte a los cinco años de la cirugía bariátrica). 

 

Todos los procedimientos se efectuaron mediante un abordaje laparotómico. En 

todos los pacientes se realizó profilaxis antibiótica preoperatoria, con una dosis de 2 g 

endovenosos de amoxicilina-clavulánico (si no existen contraindicaciones). También se 

realiza profilaxis antitrombótica mediante heparina de bajo peso molecular (adecuada al 

sobrepeso del paciente), medias de compresión en las extremidades inferiores y 

realizando una deambulación precoz. A los pacientes se les retira la sonda orogástrica 

antes de despertarlos, son extubados en la mesa de operaciones y salen del quirófano 

sentados en un sillón. Permanecen en la Unidad de Reanimación, a cargo del Servicio 

de Anestesiología, durante las primeras 12 horas, donde están en sedestación e inician la 

deambulación precoz. Se realiza fisioterapia respiratoria mediante incentivación 

espiratoria (Respiflow), aseo bronquial (clapping) y presión positiva continua de las 

vías respiratorias (CPAP) para evitar atelectasias. La analgesia se controla por catéter 

peridural y se añaden calmantes por vía endovenosa. 
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Posteriormente pasan a la Unidad de Curas Intermedias de Cirugía donde es 

retirado el catéter de analgesia, la sonda vesical y el drenaje abdominal, iniciándose la 

ingesta de líquidos a las 48 horas de la cirugía. Los pacientes son dados de alta 

recibiendo dieta sólida, a los 5 días de la intervención. 

 

No realizamos estudios radiológicos con contraste de forma rutinaria, sino por 

indicación clínica, ante la sospecha de complicaciones. 
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3.2.2- TÉCNICA QUIRÚRGICA 

 

Al paciente se le coloca el catéter epidural y posteriormente es intervenido bajo 

anestesia general y en posición decúbito supino con las piernas cerradas y los brazos en 

cruz. Se realiza el sondaje vesical con el paciente dormido. El cirujano principal se 

coloca a la derecha del paciente y cada uno de los dos cirujanos ayudantes a ambos 

lados.  

 

Se realiza una laparotomía media supraumbilical, colocándose un protector 

plástico de pared (campo de aro). El anestesista coloca una sonda orogástrica de 12 mm 

de diámetro, ayudado por el cirujano con la palpación del estómago. 

 

Se localiza el ángulo de Treitz, se miden unos 40-50 cm y se procede a la 

sección del asa yeyunal mediante grapadora lineal con carga blanca (grapas de 2.5 mm), 

se corta el mesenterio con bisturí harmónico (Ultracision), y se invaginan los dos 

extremos intestinales en la línea de sección-grapado con una sutura seroserosa continua. 

Las medidas del intestino delgado se llevan a cabo en su borde antimesentérico. Se 

miden 150 cm de intestino delgado distal y se realiza la anastomosis entre el extremo 

proximal (asa biliopancreática) y el yeyuno. La anastomosis del asa biliopancreática y 

del asa digestiva latero-lateral se realiza con un disparo con grapa blanca de 4.5 cm de 

longitud, cerrándose la enterotomía con sutura manual continua. 

 

Se elabora un reservorio gástrico a nivel de la curvatura menor, tutorizado por la 

sonda orogástrica, mediante varias grapadoras lineales de carga azul (grapas de 3.5 

mm), una de 4.5 cm y varias de 6 cm de longitud, dejando un neoestómago con una 

capacidad aproximada de 30 cc, invaginando la línea de grapado-sección del remanente 

gástrico con una sutura seroserosa continua. 
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Se coloca una banda, de 0.8 x 6.5 cm de longitud de Goretex, alrededor del 

reservorio gástrico, para evitar posteriores dilataciones, suturada con puntos sueltos. 

 

El extremo distal (asa alimentaria) se pasa a través del mesocolon transverso y se 

anastomosa al reservorio gástrico. La anastomosis entre el estómago y el yeyuno es 

término-lateral con sutura continua manual, colocando el asa de intestino delgado de tal 

modo que cubra la sección gástrica (figura 15). También se realiza una biopsia 

hepática. 

 

Se realiza la revisión de las suturas para prevenir fugas con azul de metileno e 

insuflación de aire, comprobándose la correcta hemostasia y cerrando los orificios o 

defectos mesentéricos (figura 16). 

 

Todas las suturas intraabdominales se realizan con Vicryl  (trenzado de 

poliglactina, sutura absorbible); excepto la sutura de la banda de Goretex, que se 

realiza con Prolene* (monofilamento de polipropileno, sutura no absorbible). 

 

Se coloca un drenaje siliconado aspirativo en la zona de la anastomosis gastro-

yeyunal. Se sutura la pared en bloque con dos suturas de PDSII (monofilamento de 

polidioxanone, sutura absorbible) y se realiza el lavado del tejido celular subcutáneo. El 

cierre cutáneo se realiza con seda y grapas.  
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Figura 15. Intervención de bypass gástrico 
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Figura 16. Cierre de los defectos mesentéricos en la variante retrocólica 
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3.2.3- SEGUIMIENTO 

 

El seguimiento durante la hospitalización lo realiza el cirujano y el 

extrahospitalario en consultas externas lo realizan el cirujano, la endocrinóloga y la 

nutricionista. 

 

Los controles extrahospitalarios se realizan a las 3 y 6 semanas, después se 

continúa con una visita cada 3 meses durante el primer año, cada 6 meses durante el 

segundo año, y una vez al año en adelante.  

 

Los pacientes son instruidos en la toma diaria de suplementos de vitaminas y 

minerales. 
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3.2.4- VARIABLES ESTUDIADAS 

 

Del total de pacientes tributarios de bypass gástrico, se elaboró una base de datos 

con carácter prospectivo y actualizado con cada nuevo caso.  

 

Se recogieron los siguientes parámetros: edad, sexo, talla, peso, exceso de peso 

corporal, índice de masa corporal (máximo y preoperatorio), antecedentes patológicos y 

comorbilidades, complicaciones, mortalidad, seguimiento extrahospitalario y calidad de 

vida. 

 

Durante el seguimiento se mide la pérdida de peso mediante el índice de masa 

corporal (IMC), el porcentaje de pérdida de exceso de peso corporal (PPEPC) y el 

porcentaje de exceso de índice de masa corporal perdido (PEIMCP) (Deitel and 

Greenstein, 2003; Baltasar et al, 2006; Prachand et al, 2006; Deitel et al, 2007; Elia and 

Gracia, 2007; Mugüerza et al, 2007; Baltasar, 2008; Baltasar et al, 2009). 

 
Índice de Masa Corporal, 

IMC = peso / altura2, expresado en kg/m2. 
 

Porcentaje de Pérdida de Exceso de Peso Corporal, 
PPEPC = [peso preoperatorio – peso actual / (peso preoperatorio – peso ideal) x 100]. 

 
Porcentaje de Exceso de Índice de Masa Corporal Perdido, 

PEIMCP = 100 – [IMC actual – 25 / (IMC preoperatorio – 25) x 100]. 
 
 

Se analizaron patologías mayores y menores asociadas a la obesidad patológica 

(Grup Gironí Obesitat Síndrome Metabòlica, 2017; Guallar-Castillón et al, 2012; 

Soriguer et al, 2012; Valdés et al, 2014; Menéndez et al, 2016): 

 

Comorbilidades mayores: 

- Diabetes mellitus tipo 2: Glucemia basal mayor o igual a 126 mg/dl o estar en 

tratamiento farmacológico. 
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- Hipertensión arterial: Aumento de presión sanguínea de 140 mmHg o mayor en PAS y 

de 90 mmHg o mayor en PAD, o estar en tratamiento farmacológico. 

- Dislipemia:  

Hipertrigliceridemia: Aumento del nivel de triglicéridos por encima de 150 mg/dl o 

estar en tratamiento farmacológico.  

Hipercolesterolemia: Aumento del nivel de concentración de colesterol total por encima 

de 200 mg/dl, o estar en tratamiento farmacológico. 

 

Comorbilidades menores: 

- Incontinencia urinaria: Pérdida involuntaria de orina que condiciona un problema 

higiénico y/o social. 

- Hiperuricemia: Aumento del ácido úrico en sangre por encima de 7 mg/dl, o estar en 

tratamiento farmacológico. 

 

Los cambios en las comorbilidades (Luján et al, 2004; Díez et al, 2007; Luján et 

al, 2008; Panunzi et al, 2015; Carswell et al, 2016) se clasificaron en:  

 

a) Resolución o curación, con la normalización de las patologías asociadas sin 

requerimiento de medicación alguna.  

b) Mejoría, con un mejor control de la comorbilidad con el mismo tratamiento o con 

reducción del medicamento. 

c) Igual, con ninguna evidencia de curación o mejoría de dicha patología. 
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3.2.5- CALIDAD DE VIDA 

 

La calidad de vida de nuestros pacientes, tras 5 años de la cirugía bariátrica, es  

medida con el sistema de evaluación y análisis bariátrico BAROS (Bariatric Analysis 

and Reporting Outcome System), que incorpora el cuestionario sobre calidad de vida de 

Moorehead-Ardelt (Oria and Moorehead, 1998; Moorehead et al, 2003; Oria, 2003; 

Oria and Moorehead, 2009).  

 

El sistema BAROS combina tres ramas diferentes a las cuales se les asignan una 

puntuación. Algunas ramas son fácilmente cuantificables como la del porcentaje del 

sobrepeso perdido o la de las comorbilidades. La tercera rama es un cuestionario de 

autoevaluación de vida del paciente. A estas tres ramas asociamos las complicaciones o 

reoperaciones como factores negativos. Cada rama puntua un máximo de 3 puntos y 

suma o resta según el resultado, de modo que la puntuación máxima posible es de 9 

puntos.  

 

La evaluación final sería: fallo (-3 a 0 puntos), regular (1 a 3 puntos), buena (>3 

a 5 puntos), muy buena (>5 a 7 puntos) y excelente (>7 a 9 puntos). 
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3.2.6- ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

La información ha sido recogida en una aplicación realizada de manera expresa 

para el estudio del trabajo mediante Excel versión 2007 para Windows (Microsoft 

Corporation; Redmond, Washington, Estados Unidos). Los resultados fueron analizados 

mediante el paquete estadístico SPSS versión 20.0 (Statistical Package for the Social 

Sciences; Chicago, Illinois, Estados Unidos). 

 

Las variables continuas se expresan como media y desviación estándar y las 

variables cualitativas como números absolutos y porcentajes. Las comparaciones entre 

grupos se realizan con el Test T de Student para las variables cuantitativas y el análisis 

Chi Cuadrado de Pearson o el Test Exacto de Fisher para las variables cualitativas. La 

significación estadística, siempre bilateral, se expresa con una p ≤ 0.05.  

 

Nota: No hay sesgo respecto al equipo quirúrgico en el análisis de pérdida de 

peso, evolución de comorbilidades, complicaciones y calidad de vida, ya que todos los 

pacientes han sido intervenidos por el mismo cirujano y ayudantes quirúrgicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 PACIENTES Y MÉTODOS 
 

 - 108 - 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 RESULTADOS 
 

 - 109 - 

4- RESULTADOS 
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4- RESULTADOS 

 
4.1- DETALLES DEMOGRÁFICOS 
 

Se incluyeron en el estudio un total de 300 pacientes de forma consecutiva a los 

que se les realizó un bypass gástrico para el tratamiento de su obesidad patológica, 

desde finales del año 1998 hasta el año 2009 y posteriormente se realizó un seguimiento 

durante 5 años (hasta el año 2014).  

 

De los 300 pacientes, hubo 288 mujeres (96%) y 12 hombres (4%), con una edad 

media de 43.5 ± 10.6 años (rango 19-65 años), una altura media de 1.60 ± 0.07 m (rango 

1.42-1.83 m) y con los siguientes parámetros preoperatorios: peso medio de 118.7 ± 

15.8 kg (rango 89-171 kg), IMC medio de 46.1 ± 5.6 kg/m2 (rango 36.1-68.5 kg/m2) y 

sobrepeso medio de 60.2 ± 14.3 kg (rango 13.5-114 kg). Los parámetros máximos de 

los pacientes de nuestra serie fueron: peso medio de 126.2 ± 15.9 kg (rango 91-180 kg), 

IMC medio de 49.1 ± 6 kg/m2 (rango 36.5-72.1 kg/m2) y sobrepeso medio de 67.7 ± 

14.7 kg (rango 34-123 kg).  

 

En el momento de la cirugía, el 15% eran pacientes obesos tipo II con un IMC 

entre 35 y 39.9 kg/m2 (45 pacientes), el 62% eran obesos mórbidos con un IMC entre 40 

y 40.9 kg/m2 (186 p), el 21% eran superobesos con un IMC entre 50 y 59.9 kg/m2 (63 

p), y el 2% eran supersuperobesos con un IMC mayor a 60 kg/m2 (6 p).  

 

En el momento en que los pacientes presentaban su máximo peso, el 3% eran 

pacientes obesos tipo II (9 p), el 55% eran obesos mórbidos (165 p), el 37% eran 

superobesos (111 p) y el 5% eran supersuperobesos (15 p) (tabla 15). 
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Tabla 15. Grado de obesidad con peso máximo y peso preoperatorio 
 

Grado de obesidad Peso máximo Peso preQ 
Obesidad tipo II - IMC ≥ 35 kg/m2 9 (3%) 45 (15%) 
Obesidad mórbida - IMC ≥ 40 kg/m2 165 (55%) 186 (62%) 
Obesidad supermórbida - IMC ≥ 50 kg/m2 111 (37%) 63 (21%) 
Obesidad supersupermórbida - IMC ≥ 60 kg/m2 15 (5%) 6 (2%) 
 

Pérdida de peso medio de 7.5 kg. 

 

 

Del peso máximo al peso preoperatorio se llegó tras un estricto control dietético, 

cambios en el estilo de vida y con un plan de ejercicio físico tutorizado. La diferencia 

media de pérdida de peso entre el máximo y el preoperatorio fue de 7.5 kg. 

 

La tabla 16 expresa los datos demográficos totales de los 300 pacientes 

intervenidos para inducir la pérdida de peso mediante un bypass gástrico con 

anastomosis con asa en Y de Roux.  

 
 
Tabla 16. Datos demográficos de la serie 
 

Variables Totales 
Pacientes 300 (100%) 
Edad (años) 43.5 (10.6) 
Peso (kg) 118.7 (15.8) 
Exceso peso corporal (kg) 60.2 (14.3) 
IMC (kg/m2) 46.1 (5.6) 
Grado de obesidad  
            IMC ≥ 35 kg/m2 45 (15%) 
            IMC ≥ 40 kg/m2 186 (62%) 
            IMC ≥ 50 kg/m2 63 (21%) 
            IMC ≥ 60 kg/m2 6 (2%) 
 
Las variables continuas se expresan como media (desviación estándar). 
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La suma de los pacientes en la serie se realizó entre los años 1998 y 2009 y 

teniendo en cuenta que debe haber un seguimiento postquirúrgico de 5 años tras la 

realización de la cirugía bariátrica, el seguimiento se completó en el año 2014. 

 

En los primeros años (1998 y 1999), del total de sujetos operados de obesidad 

patológica se sumaron a nuestra serie muy pocos pacientes (10 casos), pero fue a partir 

del año 2000 cuando se estandarizó el bypass gástrico en el tratamiento de la obesidad 

mórbida y se incrementó la serie, con una media de 25-30 pacientes por año operados 

mediante esta técnica mixta restrictiva-malabsortiva. 
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4.2- PÉRDIDA DE PESO 

 

La pérdida de exceso de peso (%PEPC), con un seguimiento a 5 años y de forma 

global, se sitúa en nuestra serie (expresada como medias) en el 51.9% a los 6 meses, el 

67.4% al año, el 75% a los 2 años, el 73.7% a los 3 años, el 71.7% a los 4 años y el 

70.1% a los 5 años. 

 

La tabla 17 muestra la pérdida de peso postoperatoria, el porcentaje de pérdida 

de exceso de peso corporal (%PEPC) y el IMC para la población del estudio en los 

meses de seguimiento.  

La pérdida de peso y el porcentaje de sobrepeso perdido fueron más relevantes a los 2 

años del bypass gástrico (peso perdido medio, 44.4 ± 13.6 kg; PEPC medio, 75 ± 

16.6%), alcanzando el índice de masa corporal más bajo en el seguimiento a cinco años 

(IMC medio, 28.8 ± 4.4 kg/m2, sobrepeso grado II). 

 

 

Tabla 17. Pérdida de peso postoperatorio en la serie 
 
Seguimiento 6 meses 12 meses 24 meses 36 meses 48 meses 60 meses 
Pérdida peso (kg)  
    Media (DE) 30.6(9.0) 39.8(11.4) 44.4(13.6) 43.8(14.4) 42.7(14.2) 41.7(13.8) 
PEPC (%)  
    Media (DE) 51.9(15.1) 67.4(18.0) 75.0(16.6) 73.7(16.9) 71.7(16.4) 70.1(16.6) 
IMC (kg/m2)  
    Media (DE) 34.1(4.9) 30.6(4.8) 28.8(4.4) 29.0(4.3) 29.4(4.2) 29.8(4.5) 
 
Las variables continuas se expresan como media (desviación estándar). 

 

 

La tabla 18 muestra la pérdida de peso medio, el IMC y el %PEPC de los 

pacientes con un IMC preoperatorio inferior a 50 kg/m2 (n = 231), y de 50 kg/m2 o más 

(n = 69). 
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Los sujetos con un IMC preoperatorio superior o igual a 50 kg/m2 mostraron un 

porcentaje de pérdida de exceso de peso corporal inferior en casi todos los intervalos de 

seguimiento postoperatorio (excepto a los 48 meses), comparados con los pacientes con 

un IMC menor a 50 kg/m2. En el grupo de IMC menor a 50 kg/m2 el mayor porcentaje 

de PEPC se consiguió a los 24 meses (media de 75.8 ± 17.2%), frente al grupo con IMC 

mayor a 50 kg/m2 que se consiguió a los 36 meses (media de 73.5 ± 12.5%). La 

comparación entre los dos grupos no presentó significación estadística. 

 

 
Tabla 18. Pérdida de peso postoperatorio según un IMC preoperatorio < 50 kg/m2 y ≥≥≥≥ 
50 kg/m2 
 
Seguimiento 6 meses 12 meses 24 meses 36 meses 48 meses 60 meses 
IMC preoperatorio < 50 kg/m2 (n = 231) 
Pérdida peso (kg)  
    Media (DE) 29.4(8.6) 37.9(10.6) 41.5(11.6) 40.4(12.2) 39.3(12) 38.5(12.5) 
PEPC (%)  
    Media (DE) 53.9(13) 69.2(15.5) 75.8(17.2) 73.7(18.2) 71.6(17.7) 70.1(18.2) 
IMC (kg/m2)  
    Media (DE) 32.5(3.4) 29.2(3.7) 27.9(4) 28.3(4.3) 28.7(4.2) 29(4.3) 
IMC preoperatorio ≥≥≥≥ 50 kg/m2  (n = 69) 
Pérdida peso (kg)  
    Media (DE) 34.7(9) 46.6(10.9) 55.2(13) 56.2(12.9) 55.1(12.3) 53.5(9.8) 
PEPC (%)  
    Media (DE) 45.3(9.9) 61.3(13.4) 72.3(14.5) 73.5(12.5) 72(11.3) 70.1(10.6) 
IMC (kg/m2)  
    Media (DE) 40.1(4.2) 35.2(4.7) 31.7(4.3) 31.3(3.8) 31.8(3.5) 32.4(4) 
 
Las variables continuas se expresan como media (desviación estándar). 
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La evolución del índice de masa corporal con un seguimiento de 5 años se 

aprecia en la figura 17, siendo el índice más bajo a los 24 meses, con una media de 

28.80 kg/m2. 
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Figura 17. Evolución del índice de masa corporal perdido 
Índice de Masa Corporal, 
IMC = peso / altura2, expresado en kg/m2.  
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La evolución del porcentaje de sobrepeso perdido con un seguimiento de 5 años 

se aprecia en la figura 18, llegando a la pérdida mayor a los 24 meses, con una media 

del 75.05%. 
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Figura 18. Evolución del porcentaje de sobrepeso perdido 
Porcentaje de Pérdida de Exceso de Peso Corporal,  
PPEPC = [peso preoperatorio – peso actual / (peso preoperatorio – peso ideal) x 100]. 
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La evolución del porcentaje de exceso de índice de masa corporal perdido se 

aprecia en la figura 19, volviendo a ser más acentuado a los 24 meses, con un 82.07%. 
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Figura 19. Evolución del porcentaje de exceso de índice de masa corporal perdido 
Porcentaje de Exceso de Índice de Masa Corporal Perdido,  
PEIMCP = 100 – [IMC actual – 25 / (IMC preoperatorio – 25) x 100]. 
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4.3- EVOLUCIÓN DE LAS COMORBILIDADES  

 

Hubo enfermedades asociadas en la totalidad de los pacientes de la serie, en el 

100% de los casos.  

 

Las comorbilidades más comunes fueron: hipercolesterolemia (43%), 

hipertrigliceridemia (21%), hipertensión arterial (42%), diabetes mellitus tipo 2 (29%),  

hiperuricemia (21%) y otros menos frecuentes como incontinencia urinaria (15%)  

(tabla 19).  

 

 

Tabla 19. Comorbilidades en los pacientes sometidos a bypass gástrico 
 
Enfermedad Asociada Totales 

n = 300 
IMC < 50 
n = 231 

IMC ≥≥≥≥ 50 
n = 69 

Hipercolesterolemia 129 (43%) 111 (37%) 18 (6%) 
Hipertensión arterial 126 (42%) 108 (36%) 18 (6%) 
Diabetes mellitus tipo 2    87 (29%) 66 (22%) 21 (7%) 
Hipertrigliceridemia 63 (21%) 51 (17%) 12 (4%) 
Hiperuricemia 63 (21%) 45 (15%) 18 (6%) 
Incontinencia urinaria 45 (15%) 36 (12%) 9 (3%) 
 
Las variables cualitativas se expresan como números absolutos (porcentajes) 
Hipercolesterolemia: colesterol total ≥ 200 mg/dl o medicación 
HTA: presión sanguínea ≥ 140/90 mmHg o medicación 
DM 2: glucemia basal ≥ 126 mg/dl o medicación 
Hipertrigliceridemia: triglicéridos ≥ 150 mg/dl o medicación 
Hiperuricemia: ácido úrico ≥ 7 mg/dl o medicación 
Incontinencia urinaria: pérdida involuntaria de orina 
 

 

 

El total de comorbilidades asociadas fue de 1146, lo que indica que los pacientes 

que se intervienen de obesidad mórbida están en malas condiciones de salud en el 

momento de la cirugía. 
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Las comorbilidades evolucionan paralelamente a la pérdida de peso. 

Se obtuvo una resolución del 100% en la hipertrigliceridemia, la hiperuricemia y la 

incontinencia urinaria; del 98% en la hipercolesterolemia (y una mejoría del 2%); del 

93% en la diabetes mellitus tipo 2 (con una mejoría del 7% restante) y del 88% en la 

hipertensión arterial (y una mejoría del 12% restante) (tabla 20).  

 
 
Tabla 20. Evolución de las comorbilidades  
 
Enfermedad Asociada Totales Resolución Mejoría 
Hipercolesterolemia 129 126 (98%) 3 (2%) 
Hipertensión arterial 126 111 (88%) 15 (12%) 
Diabetes mellitus tipo 2     87 81 (93%) 6 (7%) 
Hipertrigliceridemia 63 63 (100%) - 
Hiperuricemia 63 63 (100%) - 
Incontinencia urinaria 45 45 (100%) - 
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4.4- MORBILIDAD Y SEGUIMIENTO 

 

El test de azul de metileno y la prueba de fuga de aire fueron negativos para el 

control de fugas intraoperatorias en todos los pacientes. 

 

La morbilidad postoperatoria temprana fue del 11%. Las complicaciones 

postoperatorias fueron tanto quirúrgicas como médicas (tabla 21).  

 
 
Tabla 21. Complicaciones de la cirugía 
 
 Número Reoperaciones 
Intraoperatorias   
Esplenectomía de necesidad 6  
Quirúrgicas tempranas (< 30 días)  
Infección de herida 9  
Fuga anastomosis gastroyeyunal 6 3 
Hemorragia intraabdominal 3 3 
Absceso intraabdominal 3 3 
Médicas  
Edema agudo pulmonar  3  
Neumonía 3  
Tromboembolismo pulmonar 3  
Trombosis venosa profunda 3  
Quirúrgicas tardías (> 30 días)  
Eventraciones 60 60 
Obstrucción intestinal 3 3 
Insuficiente pérdida peso 6 6 
 

 

Durante la cirugía inicial fue preciso realizar una esplenectomía incidental por 

hemorragia en 6 ocasiones. Hubo un 5% de complicaciones mayores: 6 fugas de 

anastomosis gastroyeyunal, 3 tromboembolismos pulmonares, 3 hemorragias 

intraabdominales y 3 abscesos intraabdominales. Tres de las fugas de la anastomosis se 

trataron de forma conservadora con buena evolución.  
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El porcentaje de reintervenciones, relaparotomía exploradora en todos los casos, 

fue del 4% (12/300 pacientes), realizándose las siguientes técnicas: colocación de 

drenajes y gastrostomía en la dehiscencia de anastomosis (3 casos); laparotomía 

“blanca” en pacientes con taquicardia de 130 latidos por minuto (3 casos); drenaje de 

absceso abdominal y gastrostomía de alimentación (3 casos); y hemostasia por 

hemorragia intraabdominal (3 casos). 

 

No hubo casos de obstrucción intestinal a corto plazo ni de evisceraciones. 

 

Entre las complicaciones a medio y largo plazo de la cirugía destacan las 

eventraciones de la pared abdominal. Si se considera a los sujetos con más de un año de 

seguimiento, esta complicación aparece en el 20% de los casos. En los casos de 

eventraciones se realizó una cirugía reparadora de pared con refuerzo de malla de 

polipropileno y se asoció una dermolipectomía abdominal; en 6 casos se asoció un 

alargamiento del asa alimentaria por pérdida de peso insuficiente. La colelitiasis 

sintomática ha motivado un 8% de colecistectomías en el total de la serie (24 pacientes), 

que se deben sumar al 13% de colecistectomías realizadas durante la intervención inicial 

(39 pacientes). Se realizaron 3 intervenciones por oclusión intestinal (1%) a 

consecuencia de adherencias y bridas intestinales, sin evidenciarse en la serie oclusiones 

por hernias internas. 

 

La tabla 22 refleja varios datos demográficos asociados a la morbilidad 

perioperatoria. 

Los sujetos que presentaron mayor morbilidad perioperatoria mostraban un IMC 

preoperatorio mayor que aquellos que no presentaron complicaciones (49.4 frente a 45.7 

kg/m2), siendo estadísticamente significativo [p = 0.043]; y hubo el doble de 

complicaciones precoces en los obesos mórbidos (n = 21) respecto a los superobesos (n 

= 12), aunque no hubo significación estadística entre los grupos. 
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La estancia postoperatoria media del total de los pacientes fue de 6.4 ± 5.6 días (rango 

3-47 días), pero en los sujetos sin complicaciones la media fue de 5.4 ± 1.3 días (rango 

3-12 días) y en los sujetos complicados de 14.4 ± 14.6 días (rango 5-47 días). 

 
 
Tabla 22. Variables demográficas asociadas a la morbilidad perioperatoria 
 

 
Variables 

Con morbilidad 
perioperatoria 

n = 33 

Sin morbilidad 
perioperatoria 

n = 267 

 
Valor P 

Edad en años 42.3 (12.1) 43.6 (10.4) 0.707t 
Peso en kg 122.6 (21.8) 118.3 (15.0) 0.396t 
IMC en kg/m2 49.4 (7.6) 45.7 (5.2) 0.043t 
IMC < 50 kg/m2  21 (63.6%) 204 (76.4%) 
IMC ≥ 50 kg/m2  12 (36.4%) 63 (23.6%) 

0.460f 

Estancia en días 14.4 (14.6) 5.4 (1.3) 0.070t 
 
Las variables continuas se expresan como media (desviación estándar). 
Las variables cualitativas se expresan como números absolutos (porcentajes). 
t Prueba de la t de Student. 
f Test exacto de Fisher. 
Significación estadística: p ≤ 0.05. 
 

 

La tabla 23 muestra la evolución del grado de obesidad de los pacientes de la 

serie en su seguimiento. 

Del total de pacientes (n = 300), en el momento de la cirugía 6 eran supersuperobesos 

(IMC ≥ 60 kg/m2), 63 eran superobesos (IMC 50-59.9 kg/m2), 186 eran obesos 

mórbidos (IMC 40-49.9 kg/m2) y 45 eran obesos tipo II (IMC 35-39.9 kg/m2).  

A los 24 meses de la cirugía, únicamente 3 pacientes eran obesos mórbidos y a los 5 

años postquirúrgicos, sólo había 6 obesos mórbidos y más de la mitad de los pacientes 

presentaban un sobrepeso (38%) o un peso normal (14%).  
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Tabla 23. Evolución en el grado de obesidad de la serie 
 

Categoría 
IMC 

(kg/m2) 

 
0 m 

 

 
6 m 

 

 
12 m 

 

 
24 m 

 

 
36 m 

 

 
48 m 

 

 
60 m 

 
Peso normal 
 

18.5-
24.9 

- - 30 69 57 39 42 

Sobrepeso grado I 
 

25.0-
26.9 

- 9 39 39 42 39 30 

Sobrepeso grado II 
(preobesidad) 

27.0-
29.9 

- 42 99 87 81 96 84 

Obesidad tipo I 
 

30.0-
34.9 

- 132 84 75 93 99 114 

Obesidad tipo II 
 

35.0-
39.9 

45 90 33 27 21 21 24 

Obesidad tipo III 
(mórbida) 

40.0-
49.9 

186 27 15 3 6 6 6 

Obesidad tipo IV 
(superobesidad) 

50.0-
59.9 

63 - - - - - - 

Obesidad tipo V 
(supersuperobesidad) 

≥ 60.0 6 - - - - - - 
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4.5- CALIDAD DE VIDA 

 

La calidad de vida de nuestros pacientes, tras 5 años de la cirugía bariátrica, se 

evalua con el sistema BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System), que 

incorpora el cuestionario sobre calidad de vida de Moorehead-Ardelt. La puntuación 

final sería: fallo (-3 a 0 puntos), regular (1 a 3 puntos), buena (>3 a 5 puntos), muy 

buena (>5 a 7 puntos) y excelente (>7 a 9 puntos). 

 

La calidad de vida resulta excelente en el 82% (n = 246), muy buena en el 11% 

(n = 33) y buena en el 7% (n = 21).  

 

Refleja una mejoría importante en la autoestima (en el 96% de los casos, en 288 

pacientes), de la actividad física (en el 100% de los casos, en los 300 pacientes), de la 

vida social (en el 70% de los casos, en 210 pacientes), de la vida laboral (en el 75% de 

los casos, en 225 pacientes) y de las relaciones sexuales (en el 54% de los casos, en 162 

pacientes).  

 

Globalmente, el 100% de los pacientes intervenidos se encuentran mejor o 

mucho mejor superados los 5 años tras la cirugía. 
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5- DISCUSIÓN 
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5- DISCUSIÓN 

 
5.1- ASPECTOS GENERALES 
 

La obesidad está considerada la “epidemia del siglo XXI” (Palencia, 2006). 

Aproximadamente un tercio de la población del mundo occidental padece algún grado 

de obesidad (Mugüerza et al, 2012), y en España ya afecta al 15% de la población 

adulta (Barbany, 2004). 

 

La obesidad mórbida es una pandemia que afecta a todos los países, razas y 

continentes. La etiología es multifactorial pero sobre todo medio-ambiental, al ingerir 

los humanos más calorías de las que consumen (Baltasar et al, 2016). 

 

La obesidad mórbida es una enfermedad crónica y de tendencia epidémica en los 

países industrializados, con una prevalencia del 1.2% de los adultos en España y que 

tiende a duplicarse cada 5 a 10 años. Supone la segunda causa de mortalidad prevenible 

tras el tabaquismo (Díez et al, 2015). 

 

Tras el fracaso de los métodos no quirúrgicos como la dieta, el ejercicio físico, la 

modificación de conducta y/o el tratamiento farmacológico, la cirugía representa la 

única posibilidad terapéutica efectiva a largo plazo (Tian et al, 2011; Gloy et al, 2013; 

Colquitt et al, 2014; Díez et al, 2015). 

 

La cirugía bariátrica es la mejor opción terapéutica para la pérdida de peso, 

independientemente de la duración del seguimiento, las técnicas quirúrgicas y los 

niveles de obesidad previos (Cheng et al, 2016). 
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La cirugía bariátrica podría reducir la mortalidad por todas las causas inherentes 

a la obesidad mórbida respecto a los pacientes obesos no operados y probablemente 

reducir el riesgo de cualquier tipo de cáncer (Zhou et al, 2016). 

 

La cirugía bariátrica proporciona efectos sustanciales y sostenidos sobre la 

pérdida de peso y en un alto porcentaje de casos alcanza la mejoría o remisión de las 

comorbilidades atribuidas a la obesidad y reduce la mortalidad en la mayoría de los 

pacientes bariátricos, aunque existen riesgos de complicación, reoperación y muerte 

(Chang et al, 2014; Benaiges et al, 2015). 

 

La cirugía bariátrica tiene como objetivo prevenir la morbimortalidad que 

conlleva la obesidad, reducir la comorbilidad asociada y mejorar la calidad de vida, a 

través de una pérdida de peso suficiente y mantenida en el tiempo, y con una baja tasa 

de complicaciones (Díez et al, 2015). 

 

La cirugía bariátrica es efectiva y aceptada entre pacientes y médicos. Hay un 

incremento en la práctica de esta cirugía, debido al aumento de cirujanos bariátricos y 

de centros hospitalarios que han comenzado a practicarla (Buchwald and Williams, 

2004; Baltasar et al, 2006; Luján et al, 2008). Esta situación está potenciada por el 

aumento de la demanda de la cirugía bariátrica por los obesos mórbidos (debido a los 

beneficios físicos, psíquicos y sociológicos que ofrece al paciente la pérdida de peso), y 

al atractivo de la cirugía bariátrica en sí misma para los cirujanos (Luján et al, 2008). El 

aumento del número de intervenciones bariátricas ha sido exponencial, al aumentar la 

aceptación de esta cirugía por parte del estamento médico, quirúrgico y de la sociedad 

en general (Livingston, 2005). Pero se ha tener en cuenta que la cirugía bariátrica es 

compleja por el tipo de pacientes a intervenir, los campos operatorios y la dificultad de 

la técnica quirúrgica (DeMaria, 2007; Ruiz et al, 2008). 
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Para la valoración de resultados, Reinhold propuso una escala según el 

porcentaje de pérdida de exceso de peso corporal (PPEPC) a los 5 años de la cirugía; 

así, cuando el paciente pierde una cifra superior al 75% el resultado es excelente, del 

50% al 74% es bueno, del 25% al 49% es aceptable, e inferior al 24% es un fracaso 

(Reinhold, 1994). 

 

En la actualidad para hacer posible la comparación entre las diferentes series y 

las diversas técnicas quirúrgicas, se ha establecido el porcentaje de sobrepeso perdido 

(PSPP) y las variaciones del porcentaje de exceso de índice de masa corporal perdido 

(PEIMCP) como indicadores de la pérdida ponderal en estos sujetos tras la cirugía; así, 

cuando los resultados son superiores al 65% son excelentes, si están en el 50-65% son 

buenos o aceptables y si son inferiores al 50% son fracasos (Deitel and Greenstein, 

2003; Luján et al, 2008). Quizás el término “fracaso” debería ser utilizado sólo en los 

casos en que los pacientes no pierdan suficiente peso como para mejorar sus 

enfermedades asociadas a la obesidad (Pajecki et al, 2007). La cirugía bariátrica puede 

tan solo conseguir una pérdida peso de 20 a 30 kg, pero si se mantiene a lo largo del 

tiempo durante 10 años se puede acompañar de la mejoría clínica de alguna de las 

enfermedades asociadas a la obesidad (Maggard et al, 2005). 

 

El bypass gástrico es la operación recomendada por el NIH (National Institutes 

of Health) para el tratamiento de la obesidad mórbida, dada su baja tasa de morbilidad y 

de mortalidad, y sus excelentes resultados a largo plazo en referencia a la perdida de 

peso (Luján et al, 2004; Tian et al, 2011). En Estados Unidos de América, el bypass 

gástrico abierto ha llegado a ser el “estándar de oro” para la cirugía bariátrica (Obeid et 

al, 2005). En América del Sur el bypass gástrico también está considerado el estándar 

para el obeso mórbido (Awad et al, 2007). En España, el bypass gástrico es de todas las 

técnicas quirúrgicas para la obesidad la que se practica con más frecuencia y algunos 
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autores la consideran el “estándar” de la cirugía de la obesidad (Díez del Val and 

Martínez-Blázquez, 2003; Luján et al, 2008). 

 

La derivación gástrica en Y de Roux ha llegado a ser la técnica de elección para 

el tratamiento de la obesidad mórbida en América del Norte y en Europa, con un 

porcentaje de exceso de peso perdido entre 50 y 74%; pero no tiene tan buenos 

resultados en la subpoblación superobesa, cuyos pacientes tienen un IMC mayor a 50 

kg/m2 o un 225% por encima de su peso ideal (Ren et al, 2000). 

 

Una intervención bariátrica en la que el aumento de peso con los años sea 

mínimo es un consuelo para el paciente “curado” y el cirujano (Baltasar, 2004).  

 

El bypass gástrico es una operación segura y efectiva para el tratamiento de la 

obesidad mórbida, presenta unos buenos resultados, tanto en complicaciones a corto y 

largo plazo como en la pérdida de peso, mejoría o resolución de las comorbilidades 

asociadas a largo plazo, y mejoría en la calidad y en la expectativa de vida (White et al, 

2005; Agaba et al, 2008; Burguera and Ruiz de Adana, 2012; Arterburn and 

Courcoulas, 2014; Colquitt et al, 2014; Vines and Schiesser, 2014; O’Brien, 2015). El 

bypass gástrico abierto tradicional es aceptable y seguro con una reducción del peso a 

muy largo plazo (tras un seguimiento de 23 años) (Günther et al, 2006). 

 

El control estricto tras la cirugía bariátrica consigue que la pérdida de peso se 

mantenga durante más largo plazo, por tanto se recomienda un seguimiento constante 

por parte de cirujanos y endocrinólogos (Melissas, 2008; Fried et al, 2013; Mancini, 

2014). 

 

En al cirugía bariátrica se operan órganos sanos, que no son la causa de la 

obesidad, y que no van a mejorar con la operación (Baltasar et al, 2016), por lo que 
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sigue siendo completamente imprescindible advertir a los obesos operados acerca de 

mantener una conducta alimentaria equilibrada, así como unos hábitos de vida  

saludables, para garantizar el éxito a largo plazo (Rubio et al, 2004). 
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5.2- PÉRDIDA DE PESO 

 

En nuestra serie a estudio (n = 300), se cumplieron las premisas fundamentales 

en referencia a la pérdida de peso mantenida en el tiempo: el PPEPC medio a los 5 años 

fue del 70.18% (bueno); las pérdidas máximas de peso se lograron a los 24 meses, con 

un PPEPC del 75.05% (excelente) y una media de peso perdido de 44.4 kg; en 

referencia al PEIMCP medio los resultados fueron excelentes, al ser superiores al 65% 

en todos los años del seguimiento postoperatorio (del 73.44% al primer año, 82.07% al 

segundo año, 80.99% al tercer año, 78.91% al cuarto año y 77.12% al quinto año). 

 

La pérdida de peso después de la cirugía bariátrica de derivación gástrica ha sido 

extensamente estudiada. En conjunto, se puede afirmar que el bypass gástrico consigue 

una pérdida de sobrepeso entre el 60% y el 70% a largo plazo (5 años) (Díez del Val et 

al, 2004).  

 

Los pacientes con un asa de Roux de 150 cm de longitud (bypass gástrico largo) 

consiguen una pérdida de peso significativamente mayor a los 2-3 años tras la 

intervención (Brolin, 2005). 

 

Ya en el año 1998 Fobi y colaboradores, comunican un PEPC del 70% después 

de los 2 años con un bypass gástrico con anilla de silicona (Fobi et al, 1998). El grupo 

de Capella aporta una media de PEPC del 77% a los 5 años con un bypass gástrico con 

banda del tipo anilla de marlex (Capella and Capella, 2002). En el año 2000, MacLean y 

colegas, en un seguimiento a 5 años de 243 pacientes (13 obesos, 134 obesos mórbidos 

y 96 superobesos) a los que se les realizó un bypass gástrico, obtuvieron un excelente 

resultado en pacientes obesos y obesos mórbidos (PEPC 93%) y un resultado bueno en 

superobesos mórbidos (PEPC 57%). La derivación gástrica en Y de Roux de al menos 

150 cm proporciona una pérdida de peso significativamente mayor que otros 
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procedimientos con asa de Roux corta (< 100 cm) en sujetos superobesos (IMC > 50 

kg/m2) (MacLean et al, 2000). 

 

El porcentaje de pérdida de exceso de peso corporal (PPEPC) medio después del 

bypass gástrico abierto oscila entre el 57 y el 65% al cabo de un año (Ali et al, 2005). 

Aunque hay autores que aportan un PPEPC al año del 89% tras la realización de un 

bypass gástrico abierto a 342 obesos mórbidos; en un seguimiento a 5 años es del 70% y 

a los 10 años del 75% (White et al, 2005). En un estudio publicado en el 2007 con 130 

obesos mórbidos a los que se realizó un BGA con banda (anilla de silicona), se consigue 

un PPEPC a los 2 años del 80.2% y del 71.8% a los 8 años (Pajecki et al, 2007). Se han 

comunicado resultados similares en series laparoscópicas, con una pérdida media del 

61% al año (Perugini et al, 2003). Otras series de bypass gástrico laparoscópico 

consiguen un PPEPC del 68% al año y del 83% a los 2 años (Luján et al, 2004). Hay 

grupos que consiguen un 80% de PPEPC en el primer año del bypass gástrico 

laparoscópico (Wittgrove and Clark, 2000). 

 

En un estudio prospectivo español publicado en 2008, con 508 pacientes obesos 

mórbidos a los que les practica un bypass gástrico laparoscópico, se consigue un 

porcentaje de sobrepeso perdido (PSPP) máximo a los 2 años del 75.5%, y a los 5 años 

del 71.1%; el porcentaje de exceso de índice de masa corporal perdido (PEIMCP) es el 

84.7% a los 2 años y del 79.9% a los 5 años (Luján et al, 2008). 

 

En referencia al bypass gástrico, se consigue un mayor efecto de pérdida de peso 

mantenido en el tiempo con la utilización de bandas en el reservorio gástrico (anilla de 

silicona o malla de polipropileno) (Deitel and Greenstein, 2003; O’Brien et al, 2006; 

Bessler et al, 2007; Heneghan et al, 2014). En una revisión sistemática y metaanálisis 

del bypas gástrico con banda publicado en 2014, con un  total de 8707 pacientes, se 
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consigue una pérdida significativa y sostenida del exceso de peso de aproximadamente 

un 70% a los 10 años (Buchwald et al, 2014). 

 

Los pacientes afectos de diabetes mellitus presentan una menor pérdida de peso 

postoperatoria (Perugini et al, 2003).  

 

Las pérdidas de peso máximas se consiguen a los 18-24 meses de la cirugía del 

bypass gástrico (Pajecki et al, 2007; Luján et al, 2008;  Magro et al, 2008).  

 

La agrupación de datos de múltiples metanálisis revela que la pérdida de peso 

tras el bypass gástrico se mantiene a largo plazo (Attiah et al, 2012). 
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5.3- MEJORÍA DE LAS PATOLOGÍAS ASOCIADAS 

 

En nuestra serie (n = 300), con un seguimiento a 5 años, se cumplieron las 

premisas en la resolución o franca mejoría de las patologías mayores asociadas a la 

obesidad patológica de los pacientes: hubo una curación del 93% y una mejoría del 7% 

en la diabetes mellitus tipo 2; una curación del 88% y una mejoría del 12% en la 

hipertensión arterial; y una curación del 98% y una mejoría del 2% en la dislipemia. 

 

En la actualidad podemos afirmar que la cirugía bariátrica es el mejor método 

para tratar las enfermedades asociadas a la obesidad patológica, confiriendo además a 

estos pacientes un riesgo menor de desarrollar nuevas comorbilidades (García-Oria and 

Muros, 2012). 

 

Las enfermedades médicas asociadas con la obesidad patológica experimentan 

importantes cambios en respuesta a la cirugía de derivación gástrica en Y de Roux 

(Lacy and Delgado, 2005; Díaz et al, 2007; Lujan et al, 2008; Frutos and Lujan, 2012). 

 

 La mejora en la comorbilidad está asociada principalmente a la pérdida de peso, 

así, con cifras moderadas de pérdida de peso, del orden del 10%, se mejora 

notablemente o se cura el síndrome metabólico (combinación de hipertensión arterial, 

dislipemia, intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus tipo 2 y obesidad abdominal) 

(Ali et al, 2005). El síndrome metabólico tiene una prevalencia del 52.2% de los sujetos 

obesos mórbidos que están en un programa de cirugía bariátrica (Lee et al, 2004). Un 

año después de la cirugía bariátrica (bypass gástrico), el síndrome metabólico se puede 

solucionar en un 95-98% de los pacientes (Sugerman et al, 2003; Lee et al, 2004; Ali et 

al, 2005). La diabetes mellitus tipo 2, la hipertensión arterial, la hipercolesterolemia y la 

apnea obstructiva del sueño tienden a mejorar de forma significativa o a resolverse de 

forma completa después del bypass gástrico (Wittgrove and Clark, 2000; Sugerman et 
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al, 2003; Lee et al, 2004; Lujan et al, 2004; Ali et al, 2005; Greenburg et al, 2009; 

Panunzi et al, 2015; Ricci et al, 2015).  

 

 Las técnicas quirúrgicas contemporáneas en sujetos obesos mórbidos consiguen 

mejoras significativas en lo lípidos séricos. La cirugía tipo bypass gástrico revierte la 

dislipemia de la obesidad. Estos hallazgos apoyan el uso del bypass gástrico en el 

manejo de los perfiles de alto riesgo cardiovascular en la obesidad mórbida (Carswell et 

al, 2016; Heffron et al, 2016). 

 

 La cirugía bariátrica en pacientes obesos con insuficiencia renal podría evitar 

una mayor disminución de la función renal al reducir la proteinuria, la albuminuria y 

mejorar la hiperfiltración glomerular (Li et al, 2016). 

 

Díez et al, en una serie española sobre bypass gástrico publicada en 2004, con 

408 pacientes (233 con bypass gástrico abierto y 175 con bypass gástrico 

laparoscópico), tras los 2 años de la cirugía bariátrica, la diabetes mellitus tipo 2, la 

hipertensión arterial, la dislipemia y el síndrome de apnea-hipopnea obstructiva del 

sueño se controlan en más del 90% de los casos, y se llega a suspender la medicación 

por completo. La mejoría es importante con respecto a la artropatía de extremidades 

inferiores y también lo es el síndrome depresivo (Díez del Val et al, 2004).  

 

Schauer et al, en su experiencia durante 5 años con 1160 sujetos intervenidos 

con bypass gástrico laparoscópico, constataron una resolución completa de la diabetes 

mellitus tipo 2 en el 83% de los pacientes diabéticos intervenidos (Schauer et al, 2003). 

Un metaanálisis publicado en 2014, con 1247 pacientes sometidos a cirugía bariática 

concluye que los pacientes con pérdida de peso importante tienen más probabilidad de 

alcanzar la remisión de la diabetes mellitus tipo 2 después de la cirugía bariátrica (Yan 

et al, 2014). 



 
 
 DISCUSIÓN 
 

 - 139 - 

Sugerman et al, de un total de 1025 pacientes operados de bypass gástrico 

abierto, de los cuales el 51% tenía hipertensión arterial, consiguieron una resolución 

completa de la hipertensión en el 73% (Sugerman et al, 2003). 

 

Buchwald et al, en un metaanálisis publicado en 2004, con un total de 136 

estudios con 22094 pacientes, muestra una mejoría o resolución de la diabetes mellitus 

tipo 2 y la intolerancia a la glucosa del 83%. La hipertensión arterial mejoró en el 87% 

de los pacientes y se resolvió por completo en el 67.5%. Otras patologías demostraron 

respuesta positiva al bypass gástrico, como la hiperlipemia (mejoría del 97%), la apnea 

obstructiva del sueño (con una resolución o mejoría del 95%), la enfermedad por reflujo 

gastroesofágico, el pseudotumor cerebral y la incontinencia urinaria de esfuerzo 

(Buchwald et al, 2004). 

 

Obeid et al, en una revisión retrospectiva publicada en 2005, con bypass gástrico 

abierto en 925 pacientes, consigue una resolución del 70% en la hipertensión arterial y 

del 58% en la diabetes mellitus tipo 2 (Obeid et al, 2003). 

 

White et al, en una revisión publicada en 2005 sobre 342 pacientes sometidos a 

bypass gástrico abierto y con un seguimiento de más de 10 años, consigue una curación 

del 62% y una mejoría del 25% en la hipertensión arterial; una curación del 85% y una 

mejoría del 10% en la diabetes mellitus tipo 2; y una curación del 34% y una mejoría 

del 38% en la dislipemia (White et al, 2005). 

 

Pajecki et al, en un seguimiento de más de 5 años con 75 pacientes obesos 

mórbidos a los que se les realizó un bypass gástrico abierto con anilla de silicona, 

obtienen una curación del 76.5% y una mejoría del 23.5% en la diabetes mellitus tipo 2; 

una curación del 37.3% y una mejoría del 30.3% en la hipertensión arterial; y una 
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resolución del 93.5% y una mejoría del 6.5% en la apnea obstructiva del sueño (Pajecki 

et al, 2007). 

 

En un estudio prospectivo español, publicado en 2008, con un total de 508 

pacientes obesos mórbidos a los que les practica un bypass gástrico laparoscópico, se 

consigue a los 5 años una curación del 72.5% y una mejoría del 16.4% en la diabetes 

mellitus tipo 2; una curación del 59.5% y una mejoría del 16.3% en la hipertensión 

arterial; y una curación del 73.8% en el síndrome de apnea obstructiva del sueño (Luján 

et al, 2008). 
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5.4- COMPLICACIONES 

 

En nuestra serie la tasa de complicaciones mayores fue del 5%, con seis fugas 

anastomóticas (tres requirieron cirugía y las otras tres se trataron con medidas 

conservadoras), tres tromboembolismos pulmonares, tres hemoperitoneos (que 

requirieron relaparotomías y hemostasia) y tres abscesos intraabdominales (que 

precisaron una relaparotomía y la colocación de drenajes). En nuestra serie también 

hubo otro tipo de complicaciones: un 3% de infección de la pared, un 1% de neumonías 

y otro 1% de trombosis venosa profunda en las extremidades inferiores. También se 

identificaron complicaciones a largo plazo en nuestra serie, con un 20% de 

eventraciones, que requirieron reparación mediante malla de polipropileno, asociándose 

una dermolipectomía abdominal. Se realizó también tres laparotomías exploradoras con 

lisis de bridas por cuadros de obstrucción intestinal (1%). 

 

El diagnóstico precoz de las complicaciones tras la realización de una cirugía 

bariátrica supone una amenaza para la vida del paciente obeso y es un desafío para el 

cirujano bariátrico, que debe sospecharlas y tratarlas antes de que estas provoquen 

secuelas sistémicas difíciles de revertir como son el distrés respiratorio, el shock 

hemodinámico y la disfunción multiorgánica (Arteaga et al, 2012). 

 

Las complicaciones mayores (tromboembolismo pulmonar, fugas anastomóticas, 

hemorragias o abscesos intraabdominales) ocurren alrededor del 6 al 20% en el 

postoperatorio del bypass gástrico (Livingston et al, 2002; Podnos et al, 2003; Brolin, 

2004). Hay estudios multicéntricos, con un total de 16232 obesos mórbidos, que aportan 

una tasa de complicaciones del 10.4% (Liu et al, 2003). Otros estudios multicéntricos, 

con un menor número de pacientes (4685 casos), presentan una tasa de complicaciones 

tras bypass gástrico abierto del 17.4% (Courcoulas et al, 2003). Aunque las tasas de 
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complicaciones mayores son relativamente bajas, pueden producir una discapacidad 

importante (Livingston, 2005).  

 

Los factores predictores de complicaciones tras la realización de un bypass 

gástrico son el sexo masculino, la edad avanzada, el índice de masa corporal > 50 

kg/m2, las enfermedades asociadas, la reoperación, la poca experiencia del equipo 

quirúrgico, el volumen de intervenciones (< 50 procedimientos anuales) y la cirugía de 

revisión (Livingston et al, 2002; Courcoulas et al, 2003; Liu et al, 2003; Nguyen et al, 

2004; Luján et al, 2007; Arteaga et al, 2012; Lorente et al, 2014). 

 

Tras el bypass gástrico abierto la infección de la pared es una complicación 

frecuente, comprendida entre el 6.5 y el 15%. La dehiscencia aguda de pared o 

evisceración llega al 0.3-4%. La sepsis es del 0.5%. La hemorragia digestiva es del 0.6-

4%. La insuficiencia respiratoria o el fracaso renal son del 1%. La trombosis venosa en 

extremidades inferiores es del 2% (Livingston et al, 2002; Podnos et al, 2003; Luján et 

al, 2004; Ali et al, 2005; Rogula et al, 2007; García-García et al, 2015).  

 

La fuga anastomótica intestinal varía según las series del 0.3 al 8% (Livingston 

et al, 2002; Podnos et al, 2003; Carrasquilla et al, 2004; Fernandez et al, 2004; Ali et al, 

2005; Luján et al, 2007). Hay autores que documentan una tasa de fugas del 4.3% tras 

840 pacientes consecutivos a los que se les realizó un bypass gástrico abierto 

(Almahmeed et al, 2007), aunque otros reflejan unas tasas tan bajas como el 0.1% (una 

en 1000 casos) (Carrasquilla et al, 2004), o del 0.15% con 1346 pacientes consecutivos 

(Agaba et al, 2008). Hay grupos que han realizado gran número de intervenciones (1040 

pacientes) sin ninguna fuga anastomótica, utilizando un método de sutura totalmente 

manual (Higa et al, 2000); y otros que no presentan fugas anastomóticas tras la 

realización de 126 mini-bypass gástricos por mini laparotomía (Noun et al, 2007). 

Todos estos estudios sugieren también que la tasa de dehiscencias anastomóticas 
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disminuye con el grado de experiencia del equipo quirúrgico, y que una curva de 

aprendizaje pronunciada contribuye a disminuir la tasa de fugas (Luján et al, 2004; Ali 

et al, 2005; Arteaga et al, 2012). 

 

El embolismo pulmonar ronda el 0.7-3% (Livingston et al, 2002; Podnos et al, 

2003; Ali et al, 2005; Luján et al, 2007; Arteaga et al, 2012). Los embolismos 

pulmonares son unas de las complicaciones más devastadoras de la cirugía de la 

obesidad, siendo unos eventos potencialmente letales. Aunque inicialmente la 

aproximación laparoscópica contribuyó al aumento potencial de la incidencia de 

acontecimientos tromboembólicos perioperatorios (los enfermos son colocados en 

posición de anti-Trendelenburg durante largos periodos de tiempo, y el neumoperitoneo 

puede disminuir el retorno venoso), al final la incidencia es similar al comparar las 

técnicas abiertas y las laparoscópicas (realizando una correcta profilaxis) (Luján et al, 

2004; Ali et al, 2005). 

 

La técnica abierta y laparoscópica se han mostrado similares en lo que respecta a 

la seguridad (Luján et al, 2004; Ali et al, 2005). En un estudio comparativo del año 

2000, con 35 pacientes sometidos a bypass gástrico laparoscópico frente a 35 pacientes 

con bypass gástrico abierto, se concluye que la técnica laparoscópica es segura y eficaz 

y confiere los beneficios de la cirugía mínimamente invasiva (menor tiempo operatorio, 

mínima pérdida hemática, menor dolor postoperatorio, descenso de la estancia en UCI y 

corta estancia hospitalaria), pero con una pérdida de peso al año igual a la cirugía 

abierta. La tasa de morbilidad perioperatoria no fue estadísticamente significativa, 

siendo igual respecto a las complicaciones menores – íleo paralítico, infección de la 

herida e infección urinaria (bypass gástrico laparoscópico 5.7%; bypass gástrico abierto 

5.7%) y superior en referencia a las complicaciones mayores – hemorragia 

intraoperatoria, hemorragia gastrointestinal, dehiscencia anastomótica, oclusión 

intestinal, insuficiencia respiratoria, absceso de pared y embolismo pulmonar – en el 
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grupo laparotómico (bypass gástrico laparoscópico 8.6%; bypass gástrico abierto 20%) 

(Nguyen et al, 2000).  

 

Una revisión publicada en 2003, que analizó 6235 casos de 18 estudios distintos 

(10 estudios acerca de bypass gástrico laparoscópico con 3464 pacientes y otros 8 

estudios de bypass gástrico abierto) concluyó que el tipo y la frecuencia de 

complicaciones tras el bypass laparoscópico o abierto son diferentes. Ciertas 

complicaciones se incrementan en el abordaje laparoscópico, probablemente por la 

difícil curva de aprendizaje de este procedimiento; mientras que otras complicaciones 

decrecen, a causa de las ventajas de las pequeñas incisiones. Tras el bypass gástrico 

laparoscópico hay más frecuencia de obstrucción intestinal precoz y tardía (bypass 

gástrico laparoscópico 3.1%; bypass gástrico abierto 2.1%), hemorragia del tracto 

gastrointestinal (bypass gástrico laparoscópico 2%; bypass gástrico abierto 0.6%) y 

estenosis (bypass gástrico laparoscópico 4.7%; bypass gástrico abierto 0.7%). Pero hay 

un descenso de la lesión esplénica iatrogénica (bypass gástrico abierto 0.4%), infección 

de pared (bypass gástrico laparoscópico 3%; bypass gástrico abierto 6.6%), hernia 

incisional (bypass gástrico laparoscópico 0.5%; bypass gástrico abierto 8.6%) y 

mortalidad (bypass gástrico laparoscópico 0.2%; bypass gástrico abierto 1%). No hay 

grandes diferencias respecto a la fuga anastomótica (bypass gástrico laparoscópico 2%; 

bypass gástrico abierto 1.7%), el embolismo pulmonar (bypass gástrico laparoscópico 

0.4%; bypass gástrico abierto 0.8%) o la neumonía (bypass gástrico laparoscópico 

0.1%; bypass gástrico abierto 0.3%) (Podnos et al, 2003). 

 

En un ensayo aleatorio prospectivo randomizado publicado en 2004, con 104 

pacientes (53 con bypass gástrico laparoscópico y 51 con bypass gástrico abierto), 

encontraron tasas parecidas de complicaciones tempranas (bypass gástrico 

laparoscópico 22.6%; bypass gástrico abierto 29.4%); las complicaciones tardías, fueron 

superiores en el grupo abierto (bypass gástrico laparoscópico 11%; bypass gástrico 
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abierto 24%), constituidas principalmente por hernias incisionales. Se concluye que la 

técnica laparoscópica tiene ventajas respecto a la abierta, como es la reducción de la 

estancia hospitalaria y las complicaciones de la pared abdominal; aunque la pérdida de 

peso a los 2 años es similar en ambos grupos. Pero un inconveniente de la laparoscopia 

es que la curva de aprendizaje es más compleja que en otras técnicas laparoscópicas 

avanzadas, cosa que está asociada con un incremento de las complicaciones 

postoperatorias (Luján et al, 2004). 

 

En un estudio prospectivo español, publicado en 2008, con 508 pacientes obesos 

mórbidos a los que les practica un bypass gástrico laparoscópico, se produce una tasa de 

complicaciones precoces del 14.7% (fuga de anastomosis, 1.2%; tromboembolismo 

pulmonar, 0.4%; hemorragia digestiva o intraabdominal, 6.3%; y absceso 

intraabdominal, 0.2%) y tardías del 7.3% (estenosis de la enterogastroanastomosis, 

1.3%; úlcera de la gastroyeyunostomía, 3.1%; obstrucción intestinal, 0.9%). La 

mortalidad de la serie fue del 0.8% (Luján et al, 2008). 

 

Por lo general, los sujetos sometidos a intervenciones bariátricas cuentan con 

poca reserva fisiológica y, a causa de su gran tamaño corporal, no manifiestan las 

complicaciones de la misma manera que los individuos de tamaño normal. Así por 

ejemplo, los sujetos obesos con peritonitis pueden no presentar fiebre, dolor abdominal 

o defensa; quizá sólo presenten taquicardia por encima de 120 latidos por minuto en 

presencia de patología intraabdominal. Ante un paciente operado de cirugía bariátrica 

que desarrolla taquicardia se debe pensar en un absceso intraabdominal o en la fuga de 

una anastomosis (Livingston, 2005; Luján et al, 2007; Luján et al, 2008). 

 

El diagnóstico de fuga es generalmente de sospecha, ya que no siempre los 

pacientes presentan taquicardia o dolor abdominal. La dehiscencia anastomótica puede 

aparecer en cualquier momento, desde inmediatamente después de la intervención, hasta 
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7 a 10 días más tarde. Hay que descartar la fuga anastomótica gastroyeyunal o del 

reservorio gástrico mediante azul de metileno y controlando el drenaje; o con un estudio 

radiológico del tracto gastrointestinal superior con contraste no baritado hidrosoluble 

(Gastrografín). Las dehiscencias del estómago excluido o de la anastomosis 

yeyunoyeyunal del pie de asa se demuestran por la presencia de colecciones de líquido 

intraabdominal en la tomografía computarizada abdominal. En ocasiones puede ser útil 

la laparoscopia, que además de ser diagnóstica puede ser terapéutica. Pero si el paciente 

“no está bien” tras el tercer día de la intervención (paciente taquicárdico, inquieto, con 

discretas molestias abdominales) es preciso realizar una tomografía computarizada 

abdominal y controles analíticos (con aumento de la PCR, leucocitosis y desviación a la 

izquierda) (Luján et al, 2007; Luján et al, 2008; Arteaga et al, 2012). La mejor 

estrategia es mantener un umbral muy bajo para reintervenir sin retraso a los pacientes 

sometidos a cirugía bariátrica con sospecha de dehiscencia, aunque en algunos casos 

suponga realizar una laparoscopia o laparotomía “blanca”. Es preferible intervenir a un 

obeso y no encontrar nada que dejar sin operar a un sujeto con una fuga, ya que estos 

pacientes están muy alterados en su estado cardiorrespiratorio y metabólico, y un 

retardo en el diagnóstico y el tratamiento puede producir severas complicaciones y la 

muerte (Livingston, 2005; Luján et al, 2008). 

 

La reintervención precoz (antes de los 30 días) tras el bypass gástrico presenta 

una tasa del 0.5 al 3% (Obeid et al, 2005; Luján et al, 2008). 

 

En la cirugía de la obesidad, la anastomosis gastroyeyunal es el gesto quirúrgico 

más determinante en la evolución postoperatoria del paciente. Una hemorragia digestiva 

o una dehiscencia de sutura multiplican significativamente la mortalidad y se asocian a 

reintervenciones, sepsis, tromboembolismo pulmonar y otras complicaciones (Deitel 

and Greenstein, 2003; Almahmeed et al, 2007). Para prevenir las dehiscencias agudas 

de las anastomosis y reducir el riesgo de sangrado es preferible realizar las suturas de 
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forma manual, al ser más estancas y hemostáticas que las mecánicas. La sutura manual 

consigue, por un lado, controlar la hemorragia de la mucosa y, por otro, asegurar la 

integridad y la estabilidad de la gastroyeyunostomía para favorecer así su proceso de 

cicatrización (Higa et al, 2000; Deitel and Greenstein, 2003; Luján et al, 2008). La 

sutura manual es la que más presión intraluminal aguanta, ocasiona una menor 

inflamación, produce una mejor epitelización y proporciona un mayor diámetro (en 

comparación a las mecánicas) (Luján et al, 2007).  

 

También el drenaje perianastomótico es esencial, ya que en el caso de producirse 

una fuga, si está bien drenada y el paciente obeso se mantiene estable y con ausencia de 

signos de sepsis abdominal, se puede tratar la misma de forma conservadora (Luján et 

al, 2008; Arteaga et al, 2012). 

 

Las complicaciones quirúrgicas a largo plazo más frecuentes, tras el bypass 

gástrico abierto, son las eventraciones o hernias incisionales de la pared abdominal 

(18%-50%), las estenosis del estoma (1-15%) y la úlcera marginal a nivel de la boca 

anastomótica de la gastroyeyunostomía (1-25%), la colelitiasis (20-35%) y la 

obstrucción intestinal (1.3-5%) (Díez del Val et al, 2004; Capella et al, 2006; Jones et 

al, 2006; Puzziferri et al, 2006; Capella et al, 2007; Díez et al, 2007; Luján et al, 2007; 

Capella et al, 2008; Iljin et al, 2008; García-García et al, 2014). En los casos en que se 

colocan bandas en el reservorio gástrico, la posibilidad de migración del anillo de 

silactic es inferior al 1% (Salinas et al, 2005; Salinas et al, 2009).  

 

Otras de las complicaciones a largo plazo son las producidas por alteraciones 

nutricionales relacionadas con esta técnica, como deficiencia de calcio con 

desmineralización ósea, anemia, deficiencia de tiamina con complicaciones 

neurológicas y desnutrición proteínica (García-Lorca et al, 2004; DeMaria, 2007; 

Cuenca and Xandri, 2012).  
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La hipoalbuminemia es rara tras procedimientos mixtos, pero se han descrito 

casos de severa malnutrición tras bypass gástrico abierto del 4.7% (Faintuch et al, 2004; 

Pajecki et al, 2007). 

 

La malabsorción de calcio es inherente en el bypass gástrico, siendo la 

deficiencia de vitamina D y la elevación de PTH comunes tras un bypass gástrico 

abierto con un seguimiento superior a los 4 años (Johnson et al, 2006). En los casos de 

bypass gástrico distal el riesgo de deficiencia de vitamina D es mayor, pudiendo llegar 

al 51% (Brolin et al, 2002). 

 

En el bypass gástrico largo (150 cm de asa de Roux) hay un 45% de déficit de 

hierro, un 35% de anemia y un 33% de déficit de vitamina B12 (Brolin et al, 2002; 

Brolin, 2005). Otros autores reportan deficiencias nutricionales tras un seguimiento 

postoperatorio de más de 5 años tras un bypass gástrico abierto con banda (anilla de 

silicona), con un déficit de vitamina B12 del 60%, una anemia del 40%, un nivel bajo de 

hierro del 25% y un nivel bajo de vitamina D del 24.4% (Pajecki et al, 2007). 

 

Tras la realización de una cirugía de la obesidad suelen ser precisos suplementos 

postoperatorios, de calcio, hierro, folato, tiamina, vitamina B12 y vitaminas liposolubles 

A, K, D y E, para prevenir las complicaciones nutricionales y metabólicas después de 

esta cirugía bariátrica (Rubio et al, 2004; Johnson et al, 2006; Malinowski, 2006; 

Martínez-Valls and Civera, 2007; Mauri et al, 2007; Cuenca and Xandri, 2012).  
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5.5- MORTALIDAD 

 

El bypass gástrico es una operación “sencilla” (pues sólo requiere dos 

anastomosis) y la morbimortalidad es totalmente dependiente de las anastomosis 

seguras. Los pacientes de sexo masculino, con  mayor edad y los grandes obesos con 

múltiples enfermedades asociadas (destacando la hipertensión arterial y la apnea 

obstructiva durante el sueño) tienen un mayor riesgo de presentar fugas anastomóticas y 

por tanto una mayor mortalidad (Perugini et al, 2003; Fernandez et al, 2004).  

 

La mortalidad quirúrgica con el bypass gástrico es del 1 al 3% (Livingston et al, 

2002; Podnos et al, 2003; Fernandez et al, 2004; Flum and Dellinger, 2004; Buchwald 

et al, 2005; Pajecki et al, 2007; Arteaga et al, 2012; Lorente et al, 2014), aunque hay 

otros grupos que aportan en su casuística una mortalidad del 0.15% (Agaba et al, 2008).  

 

Son factores de riesgo asociados a una mayor mortalidad el sexo masculino, la 

edad avanzada (≥ 55 años), la superobesidad (IMC ≥ 50 kg/m2) y la experiencia del 

cirujano (bajo número de procedimientos anuales) (Livingston et al, 2002; Flum et al, 

2005; Livingston and Langert, 2006; Buchwald et al, 2007; DeMaria, 2007). Otros 

factores relacionados íntimamente con la mortalidad perioperatoria precoz son el 

elevado peso preoperatorio, las fugas anastomóticas, el embolismo pulmonar y la 

hipertensión arterial (Fernandez et al, 2004).  

 

Los pacientes añosos presentan una mayor mortalidad que los más jóvenes, ya 

que estos últimos toleran “mejor” que los ancianos las complicaciones postoperatorias 

(Livingston et al, 2002).  

 

En un metaanálisis publicado en 2007, con 85048 pacientes, en referencias a las 

técnicas restrictivas-malabsortivas, se comunica una mortalidad del 0.41% tras bypass 
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gástrico abierto y del 0.16% tras bypass gástrico laparoscópico (Buchwald et al, 2007). 

Las grandes series en centros de referencia de cirugía bariátrica presentan una 

mortalidad baja, del 0.19% en bypass gástrico abierto (4/2099 casos) o del 0.14% tras 

bypass gástrico laparoscópico (3/2177 casos) (Ballantyne et al, 2008). Otros centros 

aportan una baja mortalidad tras el bypass gástrico, siendo el cómputo total del 1.5% 

(31/2011 pacientes), tras bypass gástrico abierto del 1.9% (27/1431 casos) y del 0.7% 

tras bypass gástrico laparoscópico (4/580 casos) (Fernandez et al, 2004). Hay otras 

series con un volumen de casi 1000 casos, concretamente 925 pacientes, que presentan 

una mortalidad nula tras el bypass gástrico abierto (Obeid et al, 2005). Pero hay otros 

autores que aportan una tasa de mortalidad del 3.1% tras la realización de un bypass 

gástrico abierto (4 fallecidos de 130 pacientes operados) (Pajecki et al, 2007). 

 

Las principales causas de mortalidad tras el bypass gástrico abierto son el 

embolismo pulmonar (50-67%; hasta dos terceras partes de los pacientes con esta 

complicación fallecen), la fuga anastomótica (12.5%), el fallo respiratorio (12.5%), la 

sepsis (12.5%), la hemorragia gastrointestinal alta (8.3%), la arritmia cardiaca (4%) y el 

fracaso renal (Livingston et al, 2002; Podnos et al, 2003). 

 

Las guías clínicas de la Asociación Española de Cirujanos sobre cirugía de la 

obesidad aportan una mortalidad del 35-40% a las fugas anastomóticas y del 18-35% al 

tromboembolismo pulmonar (Luján et al, 2007; Arteaga et al, 2012).  

 

La experiencia en esta cirugía de la obesidad es esencial para conseguir 

confianza en la técnica y mejorarla, por tanto la experiencia del cirujano es muy 

importante, habiéndose comunicado peores resultados en referencia a las 

complicaciones y a la mortalidad en cirujanos con menor experiencia y en centros con 

menor volumen de intervenciones anuales. Al comparar cirujanos que realizan menos de 

10 procedimientos bariátricos al año frente a los que realizan más de 50 cirugías 
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anuales, se ha evidenciado una mortalidad del 5% y una morbilidad del 28% en el grupo 

con poco volumen de intervenciones, en comparación con una mortalidad del 0.3% y 

una morbilidad del 14% en el grupo con mayor número de procedimientos anuales 

(Courcoulas et al, 2003).  

 

Hay un franco beneficio en la centralización de la cirugía bariátrica en 

instituciones de alto volumen y con cirujanos expertos. Los grandes centros de 

referencia en cirugía bariátrica, tanto españoles como extranjeros, realizan gran número 

de intervenciones anuales con una baja tasa de complicaciones y mortalidad 

(Courcoulas et al, 2003; Ballantyne et al, 2008; Luján et al, 2008; Díez and Martínez, 

2012; Markar et al, 2012). 
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5.6- CALIDAD DE VIDA 

 

En nuestra serie (n = 300), con un seguimiento de 5 años tras la cirugía 

bariátrica, en referencia a los aspectos sociales y a la calidad de vida, el 100% de los 

pacientes operados se encuentran mejor o mucho mejor que previos a la cirugía. Al 

perder peso tras la cirugía bariátrica (bypass gástrico en nuestro caso) mejoran las 

comorbilidades, la autoestima, el humor y las actividades (sociales, laborales y 

sexuales).  

 

Los pacientes obesos mórbidos tienen una peor percepción de la calidad de vida 

que los no obesos, cosa que puede atribuirse al exceso de peso y a las enfermedades 

asociadas derivadas de su propia obesidad (Poves et al, 2005; Major et al, 2015). 

Además estos sujetos pueden llegar a sufrir una gran estigmatización y discriminación 

social (Van-der et al, 2016). 

 

La cirugía bariátrica es eficaz para mejorar significativamente la calidad de vida 

de los pacientes obesos mórbidos a medio plazo, independientemente de la técnica 

quirúrgica utilizada. La cirugía bariátrica tiene una influencia positiva significativa en la 

calidad de vida en general. Es eficaz para mejorar la calidad de vida, especialmente 

cuando se mira el bienestar físico (Lindekilde et al, 2015; Herring et al, 2016). Esta 

cirugía es un tratamiento eficaz para la pérdida de peso y comporta un aumento de la 

calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes tras doce meses de seguimiento 

(Van-der et al, 2016). 

 

 Un metaanálisis publicado en 2016 proporciona evidencia de una mejora 

sustancial y significativa en la salud física y mental que favorece al grupo quirúrgico en 

comparación con los controles que abarcan de 5 a 25 años tras la cirugía bariátrica 

(Driscoll et al, 2016).   



 
 
 DISCUSIÓN 
 

 - 153 - 

Hay datos convincentes respecto a la mejoría de la calidad de vida 

experimentada por los pacientes sometidos a derivación gástrica en Y de Roux (Nguyen 

et al, 2001; Ballantyne, 2003; Arterburn et al, 2015). A pesar que el éxito o el fracaso 

de la cirugía bariátrica se mide en mejoría o resolución de las enfermedades asociadas y 

de la pérdida de peso mantenido en el tiempo, la respuesta psicosocial del paciente 

obeso merece tener una importante consideración, ya que la reducción del peso o la 

curación de las patologías asociadas no guardan relación, necesariamente, con la 

mejoría de la calidad de vida (Ali et al, 2005). 

 

En el bypass gástrico, el abordaje laparoscópico ha proporcionado una mejoría 

más rápida de la calidad de vida que la técnica abierta. Nguyen et al utilizan el sistema 

BAROS (Bariatric Analysis of Reporting Outcome System) para valorar la calidad de 

vida postoperatoria, en un estudio randomizado prospectivo con 155 pacientes (79 con 

bypass gástrico laparoscópico y 76 con bypass gástrico abierto), y a los 6 meses de la 

cirugía comunicaron una calidad de vida buena o excelente en el 97% del grupo de 

bypass gástrico laparoscópico en comparación con el 82% del grupo de bypass gástrico 

abierto (Nguyen et al, 2001). Seguramente debido a que los sujetos sometidos a cirugía 

laparoscópica tienen una estancia hospitalaria más corta y se reincorporan antes al 

trabajo y a su actividad diaria habitual (Nguyen et al, 2001; Ali et al, 2005). 

 

La calidad de vida también se evalúa según la tolerancia a la ingesta, la 

necesidad de suplementos vitamino-minerales y los aspectos sociales (Díez del Val et 

al, 2004; Díez et al, 2007; Martín, 2014).  

 

En general, los sujetos intervenidos de bypass gástrico “comen de todo en plato 

de postre” (Díez et al, 2007). La saciedad precoz persiste en casi todos los pacientes, 

con una disminución del apetito (46% de los casos) y una menor atracción por los 

dulces (43%); hay una alimentación deficitaria de “segundo plato” (carne, pescado, 
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aves), asociado probablemente a la saciedad temprana y al déficit de vitamina B12. 

Puede haber intolerancia relativa a ciertos alimentos: carne, 51%; arroz, 35%; y leche, 

16% (Díez del Vall et al, 2004; Díez et al, 2007). 

 

En los aspectos sociales, el 94.6% de los sujetos intervenidos (9/10 pacientes) se 

encuentran mejor o mucho mejor superados los 4-5 años de la cirugía. Con mejoría de 

la autoestima, 94% de los casos; actividad física, 100%; vida social, 69%; vida laboral, 

75%; y las relaciones sexuales, 53% (Díez del Vall et al, 2004; Díez et al, 2007; Martín, 

2014). 
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6- CONCLUSIONES 
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6- CONCLUSIONES 

 

Los datos obtenidos de nuestra investigación sugieren que el bypass gástrico 

para el tratamiento de la obesidad mórbida es una buena técnica bariátrica que obtiene 

unos buenos resultados. 

 

1.- La pérdida de exceso de peso postoperatorio de nuestros pacientes ha sido buena o 

excelente, evolucionando en su grado de obesidad con el transcurso de los años de 

forma favorable. El PPEPC medio osciló entre el 67% y el 75% y el PEIMCP medio 

osciló entre 73% y el 82% en los cinco años de seguimiento. Se consigue un descenso 

considerable del IMC para alcanzar y mantener un peso corporal normal o cercano a la 

normalidad a los 5 años de la cirugía bariátrica.  

 

2.- La pérdida de peso condiciona una marcada mejoría o curación de las 

comorbilidades asociadas a la obesidad en nuestros pacientes (resolución de la 

hipertrigliceridemia, la hiperuricemia y la incontinencia urinaria; y curación del 98% en 

la hipercolesterolemia, del 93% en la diabetes mellitus tipo 2 y del 88% en la 

hipertensión arterial). 

 

3.- Se obtienen buenos resultados con un escaso número de complicaciones 

postquirúrgicas, tanto tempranas como a largo plazo (complicaciones precoces del 11% 

y complicaciones a medio y largo plazo del 21%).  

 

4.- La pérdida de peso mantenida y la gran mejoría de las patologías médicas asociadas 

altera de forma espectacular la vida de los pacientes, proporcionándoles una calidad de 

vida excelente (82%) o muy buena (11%). Globalmente, la totalidad de los pacientes 

operados se encuentran mucho mejor superados los 5 años tras la cirugía. 
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7- ANEXOS 
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7- ANEXOS 

 

7.1- NOMENCLATURA BÁSICA EN OBESIDAD MÓRBIDA 

 

Las medidas y los diferentes parámetros en la valoración y el seguimiento de la 

obesidad mórbida se han de calcular de igual manera en cualquier país del mundo, para 

poder llegar a consensos y que sea posible comparar resultados en las diversas series y 

entre las distintas técnicas quirúrgicas (Deitel and Greenstein, 2003; Baltasar et al, 

2006; Prachand et al, 2006; Deitel et al, 2007; Elia and Gracia, 2007; Mugüerza et al, 

2007; Baltasar, 2008; Baltasar et al, 2009). 

 

Así, los indicadores que deben utilizarse en la actualidad para analizar la pérdida 

ponderal son los siguientes: 

 

Índice de masa corporal, IMC = peso / altura2, expresado en kg/m2. 

En inglés “body mass index” (BMI). 

 

Peso corporal ideal, PCI: 

En la mujer adulta: 152 cm de altura; 54.09 kg de peso. Por cada 2.54 cm de altura 

añadir 1.36 kg de peso. 

En el hombre adulto: 159.6 cm de altura; 61.36 kg de peso. Por cada 2.54 cm de altura 

añadir 1.36 kg de peso. 

En inglés “ideal body weight” (IBW). 

 

Exceso de peso corporal, EPC = peso actual – peso corporal ideal. 

En inglés “excess body weight” (EBW). 
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Porcentaje de pérdida de peso, PPP = [peso preoperatorio – peso actual  / peso 

preoperatorio x 100]. 

En inglés “percentage of weight loss” (PWL). 

 

Porcentaje de sobrepeso perdido, PSP = [peso preoperatorio – peso actual / (peso 

preoperatorio – peso ideal) x 100].  

También se cita como Porcentaje de Pérdida de Exceso de Peso Corporal, PPEPC. 

En inglés “percentage of excess weight loss” (PEWL). 

 

Porcentaje de índice de masa corporal perdido, PIMCP = [IMC preoperatorio – IMC 

actual / IMC preoperatorio x 100]. 

En inglés “percentage of body mass index loss” (PBMIL). 

 

Porcentaje de exceso de índice de masa corporal perdido, PEIMCP = 100 – [IMC actual 

– 25 / (IMC preoperatorio – 25) x 100]. 

En inglés “percentage of excess body mass index loss” (PEBMIL). 
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7.2- SISTEMA BAROS 

 

Bariatric analysis and reporting outcome system (Oria and Moorehead, 1998; 

Moorehead et al, 2003; Oria, 2003; Oria and Moorehead, 2009). 
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7.3- TEST MOOREHEAD-ARDELT 

 

Cuestionario de calidad de vida de Moorehead-Ardelt II (Moorehead et al, 2003; 

Oria, 2003). 
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7.4- CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGÍA ABIERTA DE LA  OBESIDAD 
 

 

DATOS DE IDENTIFICACIÓN 

Nombre y apellidos del paciente: …………………………………………………………………………………….  

Nº historia: ………………… 

Nombre y apellidos del representante (si procede): ….…………………………………………………………… 
 
SOLICITUD DE INFORMACIÓN 
Deseo ser informado sobre mi enfermedad y la intervención que se me va a realizar:   Sí   No  

Deseo que la información de mi enfermedad e intervención le sea proporcionada a: 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
El cirujano/a me ha explicado que, en la cirugía de la obesidad hay varias técnicas que, en resumen, 
consisten en reducir la capacidad del estómago, o en desviar el alimento en el intestino de forma que no 
va a pasar por todas sus partes, o ambas cosas. Con esto se intenta disminuir el volumen de alimento 
que necesito para encontrarme satisfecho y/o disminuir la absorción de nutrientes. En ocasiones la 
intervención se asocia con la extirpación de la vesícula biliar, por el riesgo de formación de cálculos, y de 
parte del estómago excluido. 

En mi caso, después de valorar mi grado de obesidad y mi patología asociada, la técnica que se me va a 
realizar es BYPASS GÁSTRICO . 

Cabe la posibilidad de que durante la cirugía haya que realizar modificaciones del procedimiento por los 
hallazgos intraoperatorios, para proporcionarme el tratamiento más adecuado. 

El procedimiento requiere anestesia de cuyos riesgos seré informado por el anestesiólogo, y es posible 
que durante o después de la intervención sea necesaria la utilización de sangre y/o hemoderivados. 

Se podrá utilizar parte de los tejidos obtenidos con carácter científico, en ningún caso comercial, salvo 
que yo manifieste lo contrario. 

La realización de mi procedimiento puede ser filmado con fines científicos o didácticos y los datos de mi 
historia clínica pueden ser utilizados con fines científicos para la realización de trabajos de investigación y 
futuras publicaciones, salvo que yo manifieste lo contrario.  

 
BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO 
El cirujano/a me ha informado que, mediante este procedimiento, se pretende conseguir la pérdida del 
exceso de peso que no se ha podido tratar por otros métodos y que me produce las complicaciones 
hemodinámicas, vasculares, pulmonares, endocrinas u osteoarticulares. 
 
ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO 
En mi caso particular, se ha considerado que en la actualidad y dado que han fallado los métodos 
convencionales para perder peso, este es el tratamiento más adecuado, no existiendo una alternativa 
eficaz. 
 
RIESGOS GENERALES Y ESPECÍFICOS DEL PROCEDIMIENTO 
Comprendo que, a pesar de la adecuada elección de la técnica y de su correcta realización, pueden 
presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervención y que pueden afectar 
a todos los órganos y sistemas como otros específicos del procedimiento, que pueden ser: 
Riesgos poco graves y frecuentes: Infección o sangrado de la herida quirúrgica. Flebitis. Retención 
urinaria. Alteraciones digestivas transitorias. Dolor prolongado en la zona de la operación. Derrame 
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pleural.   
Riesgos poco frecuentes y graves: Dehiscencia de la laparotomía (apertura de la herida). Embolia y 
tromboembolismo pulmonar. Fístulas intestinales por alteración en la cicatrización de las suturas. 
Estrechez de las anastomosis. Sangrado o infección intraabdominal. Obstrucción intestinal. Alteraciones 
digestivas definitivas como diarreas o vómitos. Déficits nutricionales. Excesiva pérdida de peso o, por el 
contrario, fallo del procedimiento con escasa pérdida de peso.  
Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.), 
pero pueden llegar a requerir una reintervención, generalmente de urgencia, y excepcionalmente puede 
producirse la muerte. 
 
RIESGOS PERSONALIZADOS Y OTRAS CIRCUNSTANCIAS: 
…………………………………………………………………………………………………………………………... 
 
CONSECUENCIAS DE LA CIRUGÍA 
Como consecuencia del éxito de la intervención y de la pérdida de peso, pueden aparecer pliegues o 
colgajos cutáneos que en algunas ocasiones desaparecen con el tiempo, pero que en la mayoría de los 
casos requieren intervenciones para su resolución. 
La técnica elegida conlleva una serie de consecuencias que conozco y acepto, y que implicarán cambios, 
a veces definitivos, en mi estilo de vida, como son: 
• Modificaciones permanentes en mis hábitos alimentarios, como por ejemplo, comer pocas cantidades, 
no “picar” continuamente, o no beber líquidos hipercalóricos entre otras. 
• Control periódico de mi situación nutricional por parte del endocrinólogo, recibiendo los aportes 
vitamínicos o minerales que se me prescriban, así como la medicación que necesite. 
• Acudir a las consultas de seguimiento periódico que se me indiquen. 
• En el caso de ser mujer en edad fértil, es aconsejable no quedarse embarazada en los dos años 
siguientes a la intervención, debido a que la situación de malnutrición que se produce podría ser 
perjudicial para el desarrollo del feto. 
Además, y en relación con el tipo especial de técnica que se me va a realizar, puedo tener las siguientes 
consecuencias relevantes: …………………………………………………………………………………………… 

¿DESEA REALIZAR ALGUNA MANIFESTACIÓN EN RELACIÓN CON LA IN TERVENCIÓN?:  
……………………………………………………………………………………………………………..…………….. 

Declaraciones y firmas: 
 

D./Dª: ………………………………………………………………………………, con DNI: ……………..………… 

• DECLARO: Que he sido informado con antelación y de forma satisfactoria por el médico, del 
procedimiento (CIRUGÍA ABIERTA DE LA OBESIDAD)  que se me va a realizar así como de sus 
riesgos y complicaciones.  
• Que conozco y asumo los riesgos y/o secuelas que pudieran producirse por el acto quirúrgico 
propiamente dicho, por la localización de la lesión o por complicaciones de la intervención, pese a 
que los médicos pongan todos los medios a su alcance. 
• Que he leído y comprendido este escrito. Estoy satisfecho con la información recibida, he 
formulado todas las preguntas que he creído conveniente y me han aclarado todas las dudas 
planteadas. 
• Que se me ha informado de la posibilidad de utilizar el procedimiento en un proyecto docente o de 
investigación sin que comporte riesgo adicional sobre mi salud. 
• También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, 
puedo revocar el consentimiento que ahora presto, con sólo comunicarlo al equipo médico. 

Firma del médico que informa                                        Firma del paciente  

Dr/a: ………………………………………………………  D./Dª: ……………………………………………………... 
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Colegiado nº …………………….. 
Fecha:  …………………………… 

 

D./Dª: …………………………………………………………………………………, con DNI: ……………..……… 

en calidad de …………………………………………… a causa de ………………………………………….  
doy mi consentimiento a que se le realice el procedimiento propuesto. 
  

                                                                                                                               Firma del representante 

 

 

 

Fecha:  …………………………… 

 

Revocación del consentimiento: 

 
D./Dª: ………………………………………………………………………………, con DNI: …………..…………….. 

REVOCO el consentimiento anteriormente dado para la realización de este procedimiento por voluntad 
propia, y asumo las consecuencias derivadas de ello en la evolución de la enfermedad que padezco / 
que padece el paciente. 

 Firma del paciente                                        Firma del representante 
   
 

 

 

 

Fecha ………………………… 
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