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Actualizaciones más importantes de las guías del National Institute of Health para la cirugía 
bariátrica desde 1991 
 

-! La cirugía bariátrica y metabólica (CBM) está recomendada para los individuos con índice de 
masa corporal (IMC) mayor o igual a 35 kg/m2, independientemente de la presencia, ausencia o 
severidad de las comorbilidades que tenga. 

-! La CBM se considerará en individuos con enfermedad metabólica e IMC entre 30 y 34,9 kg/m2. 

-! Los límites del IMC deben ser ajustados en la población asiática, de tal manera que un IMC 
mayor o igual a 25 kg/m2 sugiere obesidad clínica y a los individuos con IMC mayor o igual a 
27,5 kg/m2 se les debe ofrecer CBM. 

-! Los resultados a largo plazo de la CBM demuestran de manera consistente su seguridad y 
eficacia. 

-! Con una selección cuidadosa y adecuada, determinados niños y adolescentes pueden ser 
considerados posibles candidatos para CBM. 

 
 

Hace 30 años, el National Institutes of Health (NIH) convocó una Conferencia de Consenso tras 
la cuál se publicó un documento sobre la cirugía gastrointestinal para el tratamiento de la obesidad 
severa, que recogía el conocimiento médico disponible en aquella época (1). Específicamente el 
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documento trataba de definir “el tratamiento quirúrgico de la obesidad severa y los criterios para 
la selección de pacientes, la eficacia y los riesgos del tratamiento quirúrgico de la obesidad severa, 
y la necesidad de futuras investigaciones y estudios epidemiológicos sobre estos tratamientos”, e 

incluía recomendaciones específicas para esta práctica. Entre estas recomendaciones se apuntaba 
que los programas de tratamiento no quirúrgico deberían ser la terapia de inicio para la obesidad 
severa; que los pacientes deberían ser cuidadosamente seleccionados para la cirugía después de 
la evaluación por parte de un equipo multidisciplinar; y que se debía mantener un seguimiento de 
por vida tras la cirugía.  

El consenso del NIH de 1991 ha sido utilizado como un criterio de selección estándar para 
la cirugía bariátrica para proveedores sanitarios, hospitales y aseguradoras. Los límites para la 
indicación de cirugía bariátrica, que se han aplicado universalmente, son el índice de masa corporal 
(IMC) igual o superior a 40 kg/m2, o el IMC igual o superior a 35 Kg/m2 con comorbilidades. 

Desde la publicación de este documento, cientos de estudios se han publicado acerca de 
la epidemia mundial que representa la obesidad y la experiencia mundial con la cirugía bariátrica y 
metabólica (CBM), y esto ha incrementado enormemente el conocimiento sobre la obesidad y su 
tratamiento (2, 3). La obesidad, reconocida actualmente como una enfermedad crónica, se asocia 
también con un estatus inflamatorio crónico de bajo grado y una disfunción del sistema inmunitario 
(4, 5). Se sospecha que este estatus de inflamación prolongado conduce a la interrupción brusca 
de mecanismos de la homeostasis dando lugar como consecuencia a las enfermedades 
metabólicas que se asocian normalmente con la obesidad, todo ello mediado por vías no 
completamente conocidas que comprenden la producción de citoquinas, adipoquinas, hormonas 
y reactantes de fase aguda (5-8). 

Con el incremento de la experiencia mundial en CBM, múltiples estudios a largo plazo han 
demostrado que esta es un tratamiento efectivo y duradero, tanto para la obesidad como para sus 
comorbilidades. Estudios con seguimiento a largo plazo publicados en las décadas siguientes al 
Documento de Consenso del NIH de 1991 han demostrado de manera consistente que la CBM 
produce una pérdida de peso superior a los tratamientos no quirúrgicos (9 - 14). Se ha comunicado 
también la significativa mejoría del estado metabólico, lo cual apoya más si cabe esta modalidad 
terapéutica (15-19). Paralelamente se ha estudiado y comunicado en muchos estudios la seguridad 
de la cirugía bariátrica (20-23). La mortalidad perioperatoria es muy baja, variando entre un 0,03% 
y un 0,2% (24). De esta manera no supone una sorpresa que la CBM haya llegado a ser uno de los 
tratamientos más comúnmente realizados en cirugía general (25). 

Las operaciones más frecuentes también han evolucionado. Las cirugías mas antiguas han 
sido reemplazadas por técnicas más seguras y efectivas. El Documento de Consenso del NIH de 
1991 describía la gastroplastia vertical en banda (GVB) y el bypass gástrico en Y de Roux (BGYR) 
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como los procedimientos dominantes en la práctica clínica en ese momento. En la actualidad los 
procedimientos más frecuentemente realizados son la gastrectomía vertical y el BGYR, 
comprendiendo ambos aproximadamente el 90% de todas las intervenciones realizadas a lo largo 

del mundo (26), y cada una de ellas tiene bien estudiados sus resultados a medio y largo plazo. 
Otras operaciones realizadas son la banda gástrica ajustable (BGA), la derivación biliopancreática 
con cruce duodenal (CD) y el bypass gástrico de una anastomosis (BAGUA). La GVB es en la 
actualidad solamente de interés histórico, y prácticamente no se lleva a cabo; y la popularidad de 
la BGA ha disminuido significativamente a lo largo de la pasada década. La CBM se realiza 
preferentemente hoy día mediante abordajes mínimamente invasivos (ya sean laparoscópico o 
asistidos por robot). 

A la luz de los significativos avances en el conocimiento de la enfermedad de la obesidad, 
su manejo general y específicamente de la CBM, los líderes de la American Society for Metabolic 
and Bariatric Surgery (ASMBS) y de la International Federation for the Surgery of the Obesity and 
Metabolic Disorders (IFSO) se han reunido para dar lugar a este documento de acuerdo sobre la 
información científica disponible actualmente sobre la cirugía bariátrica y metabólica y sus 
indicaciones. 
 

Criterios para la cirugía 

 

IMC 

 
A pesar de las limitaciones del IMC para estratificar con precisión a los pacientes con 

obesidad y su riesgo futuro de salud, es el criterio más fiable y ampliamente utilizado para identificar 
y clasificar a los pacientes con sobrepeso u obesidad. La CBM es en la actualidad el tratamiento 
más efectivo basado en la evidencia para la obesidad en todas las clases de IMC. 
 

IMC 30 - 34,9 kg/m2 

La obesidad grado I (IMC 30 - 34,9 kg/m2) es una enfermedad bien definida que da lugar a 
la exacerbación de múltiples comorbilidades médicas y psicológicas, disminuye la esperanza de 
vida y compromete la calidad de vida del paciente. Estudios prospectivos y retrospectivos con gran 
número de pacientes reclutados apoyan el concepto de que la CBM debe considerarse una opción 
terapéutica para pacientes con obesidad grado I que no consiguen una adecuada o mantenida 
pérdida ponderal o mejoría de sus comorbilidades con tratamientos no quirúrgicos, y ya estos 
hallazgos han hecho que las sociedades internacionales de diabetes hayan publicado un 
documento de consenso que apoya la consideración de la CBM para pacientes con IMC menor de 
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35 kg/m2 y diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (27). Aminian et al (28) han resumido las resultados de 
ensayos randomizados controlados (ERC), meta-análisis y estudios observacionales que incluyen 
individuos con IMC por debajo de 35 kg/m2. Estos datos demuestran de forma consistente la 

pérdida de peso y los beneficios metabólicos de la CBM en los individuos con obesidad grado I 
(28). Noun et al (29) comunicaron los resultados sobre más de 500 pacientes con IMC < 35 kg/m2 
que se sometieron a CBM y obtuvieron una mejoría o remisión de su diabetes, hipertensión y 
dislipemia. En un estudio de cohortes sobre más de 1000 pacientes, la CBM en individuos con IMC 
< 35 kg/m2 obtuvo altas tasas de remisión de las comorbilidades y mayor probabilidad de obtener 
un IMC menor o igual a 25 kg/m2 que la CBM sobre pacientes con IMC mayor o igual a 35 kg/m2 

(30). Ikramuddin et al (31) y Schauer et al (32) demostraron una mayor pérdida de peso y mejoría 
de la diabetes tras la CBM en ensayos aleatorizados controlados que incluían un subgrupo de 
pacientes con IMC < 35 kg/m2. Un ensayo clínico aleatorizado controlado con tres ramas con un 
43% de los individuos con obesidad grado I demostró que la CBM es superior que la intervención 
en el estilo de vida para la remisión de la DM2 a 3 años de la cirugía (33). 

Más aún, ensayos randomizados diseñados específicamente para estudiar la población con 
IMC < 35 kg/m2 también han demostrado beneficios significativos para los individuos con obesidad 
grado I en comparación con otros tratamientos. O’Brien et al (34), en un ensayo aleatorizado 
controlado sobre 80 pacientes con IMC 30 - 35 kg/m2 asignados a tratamiento no quirúrgico o a 
CBM, demostraron que los pacientes sometidos a CBM alcanzaron una mayor pérdida de peso y 
mejoría de la enfermedad metabólica. Un ensayo randomizado con seguimiento a corto plazo 
encontró una significativamente mayor remisión de la DM2 y pérdida de peso en los sujetos 
sometidos a CBM en comparación con el tratamiento médico (35). En un estudio con 51 pacientes 
con obesidad grado I y diabetes, aleatorizados bien a tratamiento médico o bien a tratamiento 
médico más CBM, la cohorte que se sometió a cirugía logró un mayor control de la diabetes hasta 
2 años tras la intervención (36). 

El tratamiento médico consigue mayor durabilidad en la pérdida de peso en individuos con 
IMC < 35 kg/m2 que en individuos con un IMC mayor de 35 kg/m2, y por ello se recomienda 
comenzar probando tratamiento no quirúrgico antes de considerar la cirugía. Sin embargo, si los 
intentos de tratar la obesidad o las comorbilidades relacionadas con ella, como son la DM2, la 
hipertensión, la dislipemia, la apnea del sueño, las enfermedades cardiovasculares (p.ej. 
enfermedad coronaria, insuficiencia cardíaca, fibrilación auricular), el asma, el hígado graso y la 
esteatohepatitis no alcohólica, la enfermedad renal crónica, el síndrome de ovario poliquístico, la 
infertilidad, la enfermedad por reflujo gastroesofágico, el pseudotumor cerebral, y las 
enfermedades osteoarticulares, no han sido efectivos, debe considerarse la CBM para individuos 
adecuados con obesidad grado I (27, 28, 37, 38). 
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IMC ! 35 kg/m2  

Dada la existencia de numerosos datos científicos de gran calidad sobre la seguridad, la 
eficacia y la eficiencia de la CBM en la mejora de la supervivencia y de la calidad de vida en 
pacientes con IMC ! 35 kg/m2, la CBM debe considerarse un tratamiento altamente recomendado 
independientemente de la presencia o ausencia de comorbilidades relacionadas con la obesidad. 
Los actuales tratamientos no quirúrgicos para pacientes con IMC ! 35 kg/m2 son inefectivos en la 
consecución de la pérdida de peso sustancial y mantenida de forma necesaria para mejorar 

significativamente su salud global. Los problemas físicos relacionados con el exceso de peso, las 
comorbilidades relacionadas con la obesidad no diagnosticadas, el riesgo de desarrollo futuro de 
dichas comorbilidades y la afectación de la calidad de vida en relación con las consecuencias 
físicas y mentales de la obesidad amenazan la salud global de los pacientes con obesidad 
moderada a severa, aún en ausencia del diagnóstico de comorbilidades (27, 28). Por ello se 
recomienda la CBM a esta población. 
 

Límites del IMC en la población Asiática 

La Organización Mundial de la Salud define el término sobrepeso y obesidad en base a los 
límites del IMC (39). En el panel de consenso del año 1991, el NIH concluyó que “el riesgo de 
morbilidad con relación a la obesidad es proporcional al grado de sobrepeso”. Sin embargo, el IMC 
no discrimina por género, edad, etnia o distribución de grasa corporal, y solamente es una 
aproximación de la adiposidad. El riesgo de salud de un paciente con IMC de 30 kg/m2 con 
acumulación de grasa visceral y ectópica, y subsiguientemente con enfermedad cardiovascular y 
metabólica, es significativamente mayor que el de un paciente con IMC de 40 kg/m2 en el que la 
distribución de su tejido adiposo afecta principalmente a las extremidades inferiores. En la 
población Asiática la prevalencia de diabetes y enfermedades cardiovasculares es más elevada a 
un IMC más bajo que en la población no Asiática. Por ello, el IMC de riesgo se debe ajustar en esta 
población para definir el umbral de obesidad entre 25 y 27,5 kg/m2. Por todo ello, en determinadas 
poblaciones el acceso a la CBM no solamente se debe basar en los limites del IMC (28, 37, 40-44). 
 

Edades extremas 

Población de mayor edad 
La seguridad de la CBM ha hecho que se realicen intervenciones en población cada vez 

mayor, incluso en individuos por encima de los 70 años (45, 46). En los septuagenarios, la CBM se 
asocia con unas tasas ligeramente mayores de complicaciones postoperatorias cuando se 
compara con poblaciones más jóvenes, pero aun así la cirugía proporciona claros beneficios en lo 
que se refiere a la pérdida de peso y a la remisión de las comorbilidades (46). De hecho, la presencia 
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de enfermedades asociadas a la obesidad es un parámetro más fiel en la predicción de 
complicaciones a 30 días de la cirugía que la edad sola (47). De la misma manera que ocurre con 
otro tipo de intervenciones, la cuestión sobre si tiene que existir un límite de edad cronológica es 

difícil de responder. Los cambios fisiológicos que se presentan con la edad pueden tener un cierto 
impacto en la eficacia de la CBM, sobre la aparición de complicaciones postoperatorias y sobre la 
capacidad de los pacientes para recuperarse después de  la cirugía. Sin embargo, parece ser que 
son otros los factores que desempeñan el papel más importante, como la fragilidad, la capacidad 
cognitiva, el tabaquismo, y el deterioro en la función de determinados órganos (48). 

La fragilidad, más que la edad, se asocia de manera independiente con una mayor tasa de 
complicaciones postoperatorias tras CBM (49). Es más, cuando se considera la CBM en pacientes 
mayores, el riesgo de la cirugía se debe contrapesar con el riesgo de morbilidad de las 
enfermedades asociadas a la obesidad. De esta manera, no existe evidencia que apoye el limitar 
la edad de acceso a la CBM, y se debe seleccionar al paciente en base a otros criterios entre los 
cuales debe incluirse la fragilidad. 
 
Edad pediátrica y adolescentes 

Los niños y adolescentes con obesidad soportan la carga de la enfermedad y de sus 
comorbilidades hasta la edad adulta, incrementando el riesgo de muerte prematura y de 
complicaciones secundarias tanto a la obesidad como a sus comorbilidades (50). 
La CBM es segura en población con menos de 18 años, y da lugar a una pérdida de peso duradera 
y a la mejoría de las enfermedades asociadas. Los adolescentes con obesidad severa que se 
someten a un BGYR consiguen una mayor pérdida ponderal y una mayor mejoría de las 
comorbilidades cardiovasculares cuando se les compara con los adolescentes que siguen 
tratamiento médico (51). Se ha demostrado la mejoría tanto de la hipertensión como de la 
dislipemia, hasta 8 años después de la cirugía (52). Estudios de la base de datos prospectiva “Teen-
Longitudinal Assessment of Bariatric Surgery (Teen-LABS)” han encontrado una pérdida de peso 
significativa y duradera, así como una significativa mejoría en los factores de riesgo 
cardiovasculares y en la DM2 en los adolescentes sometidos a CBM. Además, los datos sugieren 
incluso que los beneficios del BGYR son mayores en los adolescentes que en la población adulta 
(52-55). Los datos prospectivos muestran que el mantenimiento en la pérdida de peso y en la 
remisión de las comorbilidades se logra en pacientes tan jóvenes como con 5 años de edad (56). 

La Academia Americana de Pediatría y la ASMBS recomiendan considerar la posibilidad de 
CBM en niños/adolescentes con un IMC >120% del percentil 95 (obesidad grado II) y 
comorbilidades mayores, o un IMC > 140% del percentil 95 (obesidad grado III) (57,58). Además, 
la CBM ha demostrado no tener un impacto negativo en el desarrollo puberal o en el crecimiento 
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lineal, por lo que no se debe exigir un estadio de Tanner determinado o una edad ósea determinada 
para indicar la cirugía (56). Tampoco se debe considerar contraindicación para la cirugía en el 
adolescente la obesidad sindrómica, el retraso en el desarrollo, el autismo o la historia previa de 

trauma (59). 
 

Terapia puente para otro tratamiento 
Artroplastias 

Se ha asociado una mala evolución después de la sustitución articular completa con la 
obesidad, tanto que algunas sociedades de ortopedia recomiendan no hacer el reemplazo de 
caderas o rodillas en personas con IMC > 40 kg/m2 (60-62).  Además del desafío técnico que 
supone la cirugía ortopédica en individuos con obesidad severa, los pacientes con obesidad que 
se someten a sustitución articular tienen más riesgo de reingreso y de complicaciones quirúrgicas 
como son la infección de la herida quirúrgica y la trombosis venosa profunda (63-67). 

Existen comunicaciones que sugieren que la CBM puede ser efectiva como puente a la 
cirugía articular en individuos con obesidad grado II/III si se realiza ! 2 años con antelación a la 
cirugía ortopédica (68, 69). En un estudio sobre Veteranos con osteoartritis con un promedio de 
tiempo de espera de 35 meses entre la CBM y la artroplastia o la cirugía de columna lumbar (70). 
La CBM antes de la artroplastia completa de rodilla o de cadera ha demostrado disminuir el tiempo 
operatorio, la duración del ingreso hospitalario y las complicaciones tempranas (66,71,72). Las 
tasas de complicaciones a largo plazo no fueron significativamente diferentes. 
En un ensayo clínico aleatorizado con 82 pacientes con obesidad y osteartritis, en 41 se programó 
la colocación de una banda gástrica ajustable 12 meses antes de la cirugía de rodilla y en 41 se 
realizó un tratamiento estándar no quirúrgico de la perdida de peso antes de la cirugía. Tras una 
media de seguimiento de 2 años tras la cirugía ortopédica, el 14,6% de los pacientes del grupo de 
CBM tuvo complicaciones del injerto, mientras que en el grupo control (sin CBM) esta tasa ascendió 
al 36,6% (diferencia 22%, p=0,02). Es interesante destacar que el 29,3% de los pacientes que se 
sometieron a CBM rechazaron la cirugía ortopédica gracias a la mejoría en sus síntomas con la 
pérdida de peso; en el grupo sin cirugía esta tasa fue del 4,9% (73). 
 
Reparación de las hernias de pared abdominal 

La obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de hernias ventrales. La obesidad 
empeora la cicatrización de las heridas, incrementa el riesgo de infecciones locales y sistémicas y 
de otras complicaciones que pueden presentarse tras la reparación herniaria, así como aumenta 
también el riesgo de recidiva (74-76). Además de la presencia de un gran volumen de tejido 
subcutáneo en los pacientes con obesidad, también se da la circunstancia de que las hernias de 
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pared suelen ser más voluminosas, lo que incrementa la complejidad de su reparación. El momento 
de reparar la hernia en relación a la CBM sigue siendo discutible, pero la evidencia sugiere que los 
pacientes con hernias de pared abdominal de gran tamaño y larga evolución se benefician de una 

pérdida de peso significativa como primer paso antes de afrontar el tratamiento definitivo de la 
hernia (75,77). De esta manera, en los pacientes con obesidad severa y hernia de pared abdominal 
pendientes de tratamiento quirúrgico electivo, la CBM se debe recomendar para conseguir una 
importante pérdida de peso y así disminuir la tasa de complicaciones asociadas a la reparación 
herniaria e incrementar la duración de la reparación. 
 
Trasplante de órganos 

La obesidad grado III se asocia con enfermedades terminales de distintos órganos, y puede 
limitar el acceso al trasplante en el paciente obeso por ser una contraindicación relativa además 
de ser un reto técnico por la dificultad que entraña. A la inversa, la presencia de determinadas 
disfunciones orgánicas terminales puede contraindicar la CBM. Sin embargo, la CBM está descrita 
como manera de mejorar el estatus de los pacientes candidatos a algún tipo de trasplante. Estos 
pacientes pueden conseguir una pérdida de peso importante y mejorar su capacidad funcional 
convirtiéndose en candidatos para recibir un trasplante de órgano (78). Lo estudios demuestran 
que más del 50% de los pacientes con nefropatía terminal y obesidad mórbida pueden entrar en 
lista de espera para trasplante renal en los 5 años siguientes a la CBM (79). De la misma manera, 
la CBM ha demostrado ser efectiva como puente al trasplante hepáticos en pacientes que lo tenían 
previamente contraindicado (80,81). Los pacientes pendientes de trasplante cardíaco también se 
benefician de CBM, y existen datos que demuestran que la fracción de eyección ventricular mejora 
tanto tras la cirugía que el paciente deja de necesitar el trasplante cardíaco (82, 83). La CBM ha 
demostrado su eficacia y seguridad en los pacientes con insuficiencia cardíaca y dispositivo de 
asistencia ventricular izquierdo (DAVI). McElderry et al (84) demostraron en un estudio sobre 2798 
pacientes a los que se implantó un DAVI que el haber sido sometido a CBM aumentaba por tres la 
probabilidad de ser sometido a trasplante cardíaco en el seguimiento cuando se compararon con 
aquellos que no se habían sometido a CBM. Además, hay datos limitados que sugieren que en los 
pacientes con obesidad y enfermedad pulmonar terminal pueden perder suficiente peso después 
de la CBM para conseguir entrar en lista de espera para trasplante pulmonar (85). 
 

CBM en el paciente de alto riesgo 

IMC > 60 kg/m2 

No hay consenso sobre cuál es el mejor procedimiento para los pacientes con un IMC muy 
elevado, pero la eficacia y la seguridad de la CBM sí se ha demostrado en esta población (86,87). 
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En general, el riesgo de muerte aumenta con el incremento del IMC, y un IMC > 50 kg/m2 se 
relaciona con un aumento del riesgo quirúrgico en algunos estudios antiguos (88-90). Las personas 
con un IMC > 60 kg/m2 tienen un riesgo especialmente elevado, por tener generalmente más 

comorbilidades y por tener una anatomía quirúrgica especialmente compleja, lo que da lugar a 
tiempos quirúrgicos más prolongados, mayor morbilidad perioperatoria y estancias hospitalarias 
más largas en algunos estudios (91, 92). Sin embargo, también hay estudios que no encuentran 
diferencias significativas en la tasa de complicaciones perioperatorias, duración de la estancia 
hospitalaria, mortalidad a 30 días, o resultados a largo plazo tras CBM cuando se comparan los 
pacientes con IMC > 60 kg/m2 con aquellos que presentan un IMC < 60 kg/m2.  Es más, hay 
estudios que demuestran que se puede realizar CBM con seguridad en pacientes con IMC > 70 
kg/m2 (93). Así pues, la CBM debe considerarse como el método de elección para conseguir una 
pérdida de peso significativa en pacientes con IMC extremo. 
 
Cirrosis 

La obesidad es un factor de riesgo significativo para el desarrollo de enfermedad hepática 
no alcohólica (NAFLD), esteatohepatitis no alcohólica (NASH), y la consiguiente cirrosis hepática. 
A la vez, la obesidad conlleva un incremento multiplicado por 3 del riesgo de descompensación 
hepática en pacientes con cirrosis conocida (94). Además de inducir una pérdida de peso 
importante y duradera, la CBM se asocia con una mejoría histológica de NASH e incluso regresión 
de la fibrosis en casos precoces, lo que reduce el riesgo de carcinoma hepatocelular (94,95). Se ha 

asociado un 88% de reducción en el riesgo de progresión de NASH a cirrosis tras la CBM (18). 
El paciente con obesidad y cirrosis compensada tiene un riesgo elevado de mortalidad 
perioperatoria tras CBM, pero aún así el riesgo sigue siendo bajo (<1%) y los beneficios muy 
elevados (94,96,97). Existen pocos datos sobre el resultado de la cirugía en pacientes con 
hipertensión portal clínicamente significativa (98). Se debe seleccionar tanto el paciente como el 
procedimiento quirúrgico con cuidado para garantizar los mejores resultados. 
 
Insuficiencia cardíaca 

Hay cada vez más datos en la literatura que sugieren que la CBM puede ser muy útil en el 
tratamiento de los pacientes con obesidad e insuficiencia cardiaca, antes del trasplante o de la 
colocación de un DAVI, y que se puede realizar con bajas tasas de morbilidad y mortalidad (82,84, 
99). La mejoría alcanzada tanto en la obesidad como en las comorbilidades asociadas puede 
reducir el riesgo asociado a las futuras terapias cardiovasculares. Existe evidencia de que la CBM 
en estos pacientes mejora la fracción de eyección y la capacidad funcional, por lo que incrementa 
el número de candidatos a trasplante cardíaco (84,100-102). 
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Evaluación de los pacientes 

El Documento de Consenso del NIH de 1991 recomienda que los pacientes candidatos a 
CBM deben ser evaluados por “un equipo multidisciplinar con expertos médicos, quirúrgicos, 
psiquiátricos y nutricionistas” (1). La importancia de la evaluación por parte de tal equipo se ha 
reiterado constantemente desde entonces (103-105), lo que refleja el reconocimiento de la 
complejidad de la condición de obesidad, y la capacidad para proporcionar un estudio riguroso del 
balance riesgo/beneficio al considerar la CBM. Esto también permite que el paciente comprenda 
los cambios que se pueden esperar tras la cirugía a largo plazo, y que se beneficie de la experiencia 
del equipo (106). Los estudios han sugerido que la creacion del equipo multidisciplinar reduce las 
tasas de complicaciones (107,108). 

Aunque inicialmente hubo un gran entusiasmo por la pérdida de peso preoperatoria, no 
existen datos que apoyen la práctica de la obligación de obtener una adecuada pérdida ponderal 
antes de la cirugía; esta práctica se considera discriminatoria, arbitraria y no tiene fundamentos 
científicos, y contribuye a la pérdida de ilusión del paciente y al retraso injustificado de un 
tratamiento vital, así como la posible progresión de las condiciones asociadas que ponen en peligro 
la vida del enfermo (109). Un equipo multidisciplinar puede ayudar a determinar y tratar los factores 
de riesgo modificables con el fin de reducir las complicaciones operatorias y mejorar los resultados; 
la decisión sobre la aptitud para la cirugía debe ser tomada principalmente por el cirujano. 

El estado nutricional de los pacientes candidatos a CBM es muy importante (104,110). La 
evaluación nutricional por un nutricionista experto en CBM ayuda a crear una correcta historia 
ponderal, identificar los malos hábitos y patrones alimentarios, y corregir cualquier posible déficit 
de micronutrientes antes de la intervención. Un dietista experimentado puede también 
proporcionar una adecuada educación nutricional preoperatoria y preparar al paciente para los 
cambios en su dieta tras la CBM (103,104). Además, puede colaborar al manejo de los enfermos 
que pueden experimentar intolerancias alimentarias, problemas malabsortivos, déficits de 
micronutrientes y reganancia ponderal. 

Los trastornos de la esfera psíquica, como la depresión o el trastorno por apetito 
desenfrenado, al igual que el abuso de substancias, se presentan con más frecuencia entre los 
candidatos a CBM que en la población general. El proceso de evaluación preoperatoria está 
diseñado para optimizar los resultados de la cirugía, y a implementar intervenciones que puedan 
abordar los trastornos del comportamiento alimentario, enfermedades mentales graves o el abuso 
de sustancias. Licenciados en Salud Mental y conductual con especial conocimiento y experiencia 
en CBM son importantes para el manejo de los pacientes con psicopatología, y determinar si el 
paciente es capaz de superar los problemas derivados de la cirugía, los cambios en la imagen 
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corporal o los cambios en el estilo de vida que se requieren tras la CBM, es importante disponer 
de especialistas con conocimiento y experiencia en salud mental y conductual. También hay que 
tener en cuenta la existencia de factores ambientales que puedan comprometer los resultados a 

largo plazo, como son los problemas económico-financieros, de inseguridad en el acceso al hogar 
o a la comida, de cada individuo (104,111). 
 

Resultados 

Pérdida de peso y mejora de las comorbilidades 
La ASMBS ha establecido unas guías para establecer y definir los resultados de la CBM 

que incluyen la pérdida ponderal, la remisión de las comorbilidades, las complicaciones quirúrgicas 
y la calidad de vida (112). Los resultados a medio y largo plazo de la CBM confirman la seguridad, 
la eficacia y la durabilidad de la cirugía, y están ampliamente estudiados y publicados en la literatura 
(24,113). 

En general, los resultados de pérdida de peso de la CBM se mantienen durante años 
después de la cirugía de forma consistente en cifras mayores de un 60% de pérdida de exceso de 
peso (%EWL), con algunas variaciones en función de la cirugía realizada (14,114,115). La CBM ha 
demostrado ser superior a la dieta, al ejercicio y a otras intervenciones sobre el estilo de vida en la 
obtención de una pérdida significativa y duradera del peso, y en la mejoría de las comorbilidades 
relacionadas con la obesidad, en numerosos estudios tanto observacionales como prospectivos 
(9,32,116), manteniéndose la durabilidad de la pérdida de peso a 5, 10 y 20 años de la cirugía de 
forma consistente en múltiples trabajos (10,11,14,32,117).  
La obesidad se asocia con enfermedades que afectan a prácticamente todos los órganos, aparatos 
y sistemas; esto incluye el sistema cardiovascular (hipertensión, dislipemia, arteriopatía coronaria, 
insuficiencia cardíaca y accidentes cardiovasculares), el aparato respiratorio (apnea del sueño, 
asma), el aparato digestivo (reflujo gastroesofágico, patología vesícula biliar, pancreatitis), el 
sistema endocrino (resistencia a la insulina, DM2), el sistema reproductor (síndrome de ovario 
poliquístico, infertilidad), el hígado (NAFLD, NASH), los riñones (litiasis renal, insuficiencia renal 
crónica), el sistema musculoesquelético (osteoartritis) y la salud mental [118]. En prácticamente 
todas estas condiciones se ha demostrado mejoría y en algunos casos remisión, después de la 
pérdida de peso asociada a la CBM. Hay una sustancial y demostrada evidencia de la mejoría 
clínica del síndrome metabólico que es significativa y duradera tras la cirugía. En una cohorte de 
más de 180.000 asegurados de Medicare, los pacientes que se sometieron a CBM tuvieron menos 
riesgo de insuficiencia cardíaca, infarto de miocardio o accidentes vasculares cuando se les 
comparó con controles pareados a 4 años después de la intervención (119). La reducción a largo 
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plazo del riesgo cardiovascular tras CBM también se ha demostrado en individuos con DM2 (19, 
120). 
Se ha demostrado una mayor pérdida de peso, mejoría de la DM2, de la hipertensión y dislipemia 

pasados 10 años tras la CBM en comparación con controles no quirúrgicos (10,121). Está aceptado 
que el mantenimiento de una pérdida de peso de por lo menos un 15% tiene un efecto significativo 
en la mejoría de los trastornos metabólicos en la mayor parte de los pacientes, lo que supone un 
beneficio consistente y duradero en los individuos que se someten a CBM (122). En el ensayo 
prospectivo aleatorizado controlado STAMPEDE, la asociación de tratamiento médico más BGYR 
o gastrectomía vertical demostraron ser superiores sobre el tratamiento médico solo a largo plazo 
de la DM2 (32). De la misma forma, Mingrone et al (123) demostraron en un ensayo aleatorizado 
controlado la superioridad de la CBM sobre el tratamiento médico en el manejo de la DM2 a 5 años 
despues de la cirugía. Otros grupos han demostrado también que las complicaciones 
microvasculares de la diabetes disminuyen tras la CBM con 20 años de seguimiento (116), y que 
tanto el riesgo de desarrollar nefropatía como los marcadores de nefropatía diabética mejoran tras 
la CBM, en estudios retrospectivos y prospectivos aleatorizados (124 - 127). 
 
Riesgo de cáncer 

La obesidad está asociada con un incremento del riesgo de padecer distintos tipos de 
cánceres, como el esófago, mama, colorrectal, endometrio, vesícula biliar, estómago, riñón, ovario, 
páncreas, hígado, tiroides, mieloma múltiple y meningioma (128 - 133). Existe evidencia que sugiere 
que la CBM puede reducir la incidencia de tumores relacionados con la obesidad y de mortalidad 
en relación con cáncer, cuando se compara con individuos obesos que no se someten a cirugía. 
Se ha demostrado en múltiples estudios que la CBM reduce el riesgo de desarrollo de cáncer en 
la población con obesidad de grados II/III, con una variación entre un 11% y un 50% para todos 
los tipos de cáncer (130, 134-137). Se ha documentado el beneficio para cánceres de tipo 
específico, como son los del aparato digestivo y hepatobiliares, los genitourinarios y los 
ginecológicos. 

Es más, la CBM puede reducir de manera significativa la mortalidad global por cáncer en 
comparación con los controles de pacientes obesos no operados (134,137). Existe evidencia que 
sugiere que la reducción del riesgo se atenúa conforme aumenta el tiempo desde la cirugía, aunque 
no está claro hasta quien afecta según el tipo de cirugía, el tipo de cáncer, los hábitos de salud del 
paciente o la presencia de comorbilidades lo que confunde estos hallazgos (138). No obstante, un 
estudio de cohortes retrospectivo reciente sobre más de 30.000 pacientes con un seguimiento 
medio de 6 años encontró que los adultos con obesidad sometidos a CBM tenían un riesgo un 
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32% menor, de desarrollar un tumor y un 48% menor de mortalidad relacionada con cáncer en 
comparación con una cohorte pareada no sometida a cirugía (137). 
 

Mortalidad 
Estudios prospectivos y retrospectivos con gran número de pacientes han comunicado 

repetidamente el descenso en la mortalidad y el aumento de la supervivencia tras CBM. Estudios 
representativos como el estudio SOS (Swedish Obese Subjects) han demostrado una disminución 
en la mortalidad global del 30,7% en el grupo de 2010 pacientes quirúrgicos comparados con 
controles no quirúrgicos en un promedio de 10 años desde la cirugía (17). Similares resultados se 
encontraron en un gran estudio retrospectivo de cohortes que comparaba 9949 pacientes 
sometidos a BGYR con controles no quirúrgicos (139); con un seguimiento medio de 7 años, la 
mortalidad global ajustada disminuyó en un 40% en el grupo de CBM. En otro estudio retrospectivo 
sobre una cohorte de 2500 pacientes, la mayoría varones, la mortalidad por todas las causas fue 
significativamente más baja a los 5 - 10 años de la CBM en comparación con los controles (16). En 
un gran metaanálisis con más de 170.000 individuos incluidos, la media de esperanza de vida 
aumentó en 6,1 años tras CBM en comparación con tratamientos no quirúrgicos (140). En este 
estudio, la esperanza de vida aumentó más incluso en la población con diabetes. Otro estudio de 
asegurados de Medicare que comparaba más de 94.000 pacientes sometidos a CBM con controles 
pareados demostró una disminución significativa del riesgo de muerte (119). Así pues, los 
beneficios duraderos de la CBM en los individuos con obesidad grado II/III se reflejan en la 
disminución de la mortalidad global pasados años de la cirugía en diferentes tipos de población. 
 
Cirugía de revisión 

Con el incremento en el número de procedimientos bariátricos y metabólicos realizados en 
todo el mundo, y con el reconocimiento de la obesidad como una enfermedad crónica, recurrente 
y multifactorial, se presenta con una frecuencia creciente la necesidad de cirugía de revisión. Las 
indicaciones de CBM de revisión varían entre los diferentes pacientes, pero suelen ser re-ganancia 
ponderal, pérdida de peso insuficiente, mejoría insuficiente de las comorbilidades, o tratamiento 
de las complicaciones postoperatorias (p.ej. enfermedad por reflujo) (141 - 144). 

La cirugía de revisión puede consistir en convertir un tipo de CBM en otro tipo, incrementar 
el efecto de una técnica específica (p.ej. alargamiento distal de un BGYR), tratar las posibles 
complicaciones de la primera cirugía o restaurar a la anatomía normal si esta es posible (144, 145). 
Con la aceptación de que la obesidad severa es una enfermedad crónica hay una aceptación 
creciente paralela del requerimiento de tratamiento a largo plazo para el exceso de peso y las 
comorbilidades. Esto a menudo toma la forma de terapia multimodal que puede incluir nuevas 
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intervenciones o “cirugía de revisión” para obtener resultados óptimos. Así pues, la cirugía de 
revisión puede servir como una terapia de escalada para los pacientes peores respondedores a la 
primera cirugía. 

La complejidad de la cirugía de revisión es mayor que la de la cirugía primaria, y se 
incrementa el tiempo de hospitalización y las tasas de complicaciones (146). Sin embargo, la CBM 
de revisión es efectiva en la consecución de una mayor pérdida ponderal y reducción de las 
comorbilidades en pacientes seleccionados, con tasas de complicaciones aceptables y bajas tasas 
de mortalidad (145, 147, 148). 

 

Conclusiones 
-! Desde la publicación del Documento de Consenso del NIH sobre la cirugía gastrointestinal para 

la obesidad severa en 1991, el conocimiento de la obesidad y de la CBM ha aumentado 
significativamente en base a la gran experiencia clínica e investigación acumuladas durante los 
años siguientes. 

-! Los resultados a largo plazo de la CBM demuestran de manera consistente la seguridad, la 
eficacia y la durabilidad de esta en el tratamiento de la obesidad severa y sus comorbilidades, y 
con los resultados de llevar a cabo una disminución de la mortalidad en comparación con 
tratamientos no quirúrgicos. 

-! Se recomienda la CBM a los individuos con IMC ! 35 kg/m2, independientemente de la 
presencia, ausencia o severidad de las comorbilidades. 

-! La CBM se recomienda a pacientes con DM2 e IMC ! 30 kg/!m2 

-! La CBM se debe considerar también para los pacientes con IMC 30 - 35 kg/m2 que no alcancen 
una pérdida de peso suficiente o mantenida o mejoría de sus comorbilidades tras tratamientos 
no quirúrgicos.  

-! Los límites de IMC no se aplican de forma similar a todas las poblaciones. La obesidad clínica 
en la población Asiática se acepta con IMC > 25 kg/m2. El acceso a la CBM no se debe negar 
en base a los límites tradicionales de IMC según las zonas. 

-! No existe límite de edad superior para la CBM. Los individuos ancianos que se puedan beneficiar 
de CBM deben ser considerados tras un estudio cuidadoso de sus comorbilidades y de su 
fragilidad. 

-! Pacientes seleccionados que se consideren de alto riesgo para cirugía general se pueden 
beneficiar de CBM. 
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-! Los adolescentes y los niños con IMC > 120% del percentil 95 y comorbilidades mayores, o IMC 
> 140% del percentil 95 deben ser considerados candidatos a CBM tras la evaluación por parte 
de un equipo multidisciplinar en un centro especializado. 

-! La CBM es un tratamiento efectivo para los pacientes con obesidad clínicamente severa que 
necesitan otro tipo de cirugía, como la artroplastia, la reparación de hernias de pared o el 
trasplante de órganos. 

-! La consulta con un equipo multidisciplinar puede ayudar al tratamiento de los factores de riesgo 
modificables con el objetivo de reducir el riesgo de complicaciones postoperatorias y mejorar el 
resultado de la cirugía. La última decisión sobre la preparación para la cirugía la debe tomar el 
cirujano. 

-! La obesidad severa es una enfermedad crónica que requiere tratamiento a largo plazo tras la 
primera CBM. Esto puede incluir cirugía de revisión o cualquier otro tipo de tratamiento 
adyuvante con el fin de conseguir el efecto terapéutico deseado. 
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