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RESUMEN

INTRODUCCIÓN

La cirugía bariátrica ha demostrado ser la estrategia terapéutica más efectiva en 

el control de la obesidad y el síndrome metabólico. Los criterios actuales para 

definir el éxito de la cirugía bariátrica basados en el porcentaje de pérdida de 

peso no reflejan adecuadamente el impacto terapéutico de las principales téc-

nicas bariátricas. Por otro lado, la detección de factores precoces de éxito de la 

cirugía bariátrica podría identificar aquellos pacientes con un riesgo basal más 

elevado de no lograr una pérdida de peso exitosa a los cinco años de la cirugía. 

OBJETIVO

Comparar los resultados de pérdida ponderal, resolución de comorbilidades y 

porcentaje de éxito terapéutico en base a los criterios de éxito de la GV y BGYR. 

Así como, identificar factores predictores de éxito de la cirugía bariátrica el pri-

mer año y a los cinco años de seguimiento. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio de cohortes retrospectivo con un seguimiento de 5 años. Establecimos 

el éxito o fracaso de la cirugía bariátrica según los criterios seleccionados: (1) 

Halverson y Koehler; (2) Reinhold modificado por Christou; (3) Biron; (4) Total 

Weight Loss; (5) porcentaje de peso alterable (AWL%). Analizamos la sensibili-

dad y la especificidad y un análisis multivariante para identificar criterios preco-

ces de éxito de la cirugía bariátrica. 
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RESULTADOS

Entre enero de 2006 y diciembre de 2014 se realizaron un total de 919 inter-

venciones de cirugía bariátrica; 223 (38,7%) GV y 353 (61,2%) BGYR cumplieron 

criterios de inclusión. Las tasas de éxito a los 5 años son: EWL>50% 464 (80%); 

Reinhold 436 (75,6%); Biron 530 (92%); TWL>20% 493 (85,5%); AWL>35% 419 

(72,7%). La sensibilidad y especificidad de los criterios EWL ≥ 50% y AWL > 35% 

fue mayor del 80% para cada técnica. En el análisis de regresión logística, el 

tipo de cirugía; BGYR (ORadj: 3,53) y AWL>35 a los 12 meses (ORadj: 1,43) y la 

presencia SAOS (ORadj: 1,81) se correlaciona con EWL> 50%. Las variables sexo 

femenino, el tipo de cirugía BGYR y TWL al año se correlaciona con el éxito se-

gún el criterio TWL >20%. Finalmente, el tipo de cirugía y AWL en el primer año 

son predictores del éxito para el criterio AWL>35%.

CONCLUSIONES

El Bypass gástrico en Y de Roux es una técnica segura y efectiva para el mane-

jo de pacientes con obesidad mórbida en cuanto la pérdida de peso sostenida 

en el tiempo y resolución de comorbilidades a medio y largo plazo comparado 

con la gastrectomía vertical. Nuestros resultados apoyan que el tipo de cirugía 

(RGYB vs GV) y cumplir los criterios de éxito %EWL, %AWL y %TWL el primer año 

son factores predictores del éxito de la CB a largo plazo.
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1. INTRODUCCIÓN

1.1. LA OBESIDAD COMO PANDEMIA

1.1.1. Definición de la obesidad

La obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulación anormal o exce-

siva de grasa en el organismo que habitualmente se traduce en un aumento de 

peso y que puede ser perjudicial para la salud. Esta situación es la manifestación 

de un desajuste del control del balance entre la energía ingerida y la gastada en 

los procesos metabólicos. La obesidad es una enfermedad crónica, compleja y 

multifactorial, que suele iniciarse en la infancia y la adolescencia 1. Se trata de 

una enfermedad crónica y está asociada con un aumento de la prevalencia de 

múltiples enfermedades (diabetes, hipertensión, hipercolesterolemia, proble-

mas gastrointestinales, artritis, trastornos respiratorios, dermatológicos y endo-

crinos, cáncer, etc) y su morbimortalidad asociada.2

La obesidad es el resultado de la interacción de causas ambientales con el geno-

tipo individual. Actualmente, se estima que el 70% de los fenotipos relaciona-

dos con la obesidad son de origen hereditario y la modificación de las conductas 

ambientales explicaría el 30% restante 3.

1.1.2. Clasificación de la obesidad 

La herramienta más utilizada para clasificar la obesidad es el índice de masa 

corporal (IMC) o índice de Quetelet acuñado por Adolphe Quetelet en 18322. 

Este índice relaciona el peso con la talla del paciente. Es una formula sencilla 
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que divide el peso, en kilogramos, por el cuadrado de la talla, expresado en 

metros. 

IMC: Peso en Kg/ Talla en (metros)2

Actualmente las sociedades científicas y los grupos de expertos aceptan como 

criterio para definir la obesidad valores de IMC iguales o superiores a 30 kg/m2 

y para la obesidad mórbida, IMC mayores de 40 kg/m2. Estos valores pueden co-

rresponder a un sobrepeso aproximado del 150 y 225% del peso ideal para una 

persona de una determinada edad, sexo y talla. También se usan otros métodos, 

como la circunferencia de la cintura y la masa de grasa central o abdominal y 

periférica, pero actualmente la mayor evidencia sugiere el uso generalizado del 

IMC para tipificar el grado de obesidad dada su reproductibilidad. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) utilizando el IMC considera normo-

peso un IMC de 18.5 a 29 kg/m2. Se define como obesidad un IMC > 30 kg/m2; 

y como obesidad mórbida (OM) un IMC > 40 Kg/m2 y/o IMC > 35 Kg/m2 con 

presencia de una o más comorbilidades o enfermedades relacionadas con la 

obesidad.4 Así mismo, la OMS clasifica la obesidad según el IMC (Tabla 1) en:

IMC Clasificación

< 18,5 kg/m2 Bajo peso

18,5-24,9 kg/m2 Normopeso

25-29,9 kg/m2 Sobrepeso

30-34,9 kg/m2 Obesidad grado I

35-39,9 kg/m2 Obesidad grado II

≥ 40 kg/m2 Obesidad grado III

Tabla 1. Tabla de clasificación de los grados de obesidad según el IMC
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Los grados muy marcados de obesidad acortan la esperanza de vida de los pa-

cientes y provocan evidentes repercusiones negativas para la salud. El incre-

mento de riesgo de mortalidad está en parte, asociado a las complicaciones 

metabólicas y circulatorias que constituyen el denominado síndrome metabóli-

co propio de la obesidad central o abdominal, de modo que, incluso en grados 

muy ligeros de acumulación de tejido adiposo se han descrito aumentos de la 

morbilidad cardiovascular. 

Las categorías de IMC se han desarrollado principalmente en las poblaciones 

de etnia europea, y con frecuencia subestiman los riesgos de salud en otras 

poblaciones. Las investigaciones se dirigen ahora hacia dónde situar el punto 

de corte para tomar actitudes en salud pública en los países asiáticos donde el 

aumento del riesgo de diabetes y enfermedad cardiovascular los coloca en una 

franca situación de riesgo, y futuras investigaciones deberían ir encaminadas a 

examinar el riesgo en otro tipo de etnias según refiere la OMS. 

El término obesidad mórbida fue introducido en la literatura médica por Van 

Italle para describir un tipo de obesidad rebelde a cualquier tipo de tratamiento 

médico y que predispone a graves enfermedades y trastornos psicosociales con 

compromiso de la salud y del bienestar. 

En ausencia de una mejor alternativa, el IMC es la norma internacionalmen-

te aceptada y utilizada por investigadores y responsables políticos para asignar 

los individuos a diferentes categorías, y del mismo modo, el IMC es el criterio 

ponderal fundamental para indicar una cirugía en el paciente obeso mórbido. 

Sin embargo, no debe ser el único, ya que existen pacientes con pesos e IMC 

menores que se encuentran más enfermos a tenor de las comorbilidades que 

presentan. 

En el año 1991, el Consenso NIH (National Institute of Health)5 se publicó como 

las guías de referencia para la selección de los pacientes candidatos a cirugía 
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bariátrica. Estas guías han sido actualizadas recientemente en el año 2022 6. 

En la práctica clínica actual los criterios de la selección incluyen, entre otros, el 

IMC, la presencia de comorbilidades, así como los intentos previos para lograr 

perder peso. 

1.1.3. Epidemiología de la obesidad 

La prevalencia de la obesidad en el mundo ha ido aumentando progresiva-

mente hasta constituir actualmente un serio problema de salud pública en los 

países occidentales, con el consiguiente coste sanitario, social y laboral que 

supone. 

La obesidad es la segunda causa más común de muerte en los Estados Unidos 

y se considera actualmente como el mayor problema de salud en aquel país 7. 

El exceso de peso constituye la 5a causa de muerte (2,8 millones de personas 

adultas al año)8 , reduce potencialmente la esperanza de vida entre 5-20 años y 

es la enfermedad metabólica más prevalente en el mundo. Actualmente, se ha 

convertido en la segunda causa de muerte evitable tras el tabaco 9, y además, 

por la tendencia evolutiva observada a lo largo de los últimos años, con un ritmo 

de crecimiento alarmante.

 Según datos de la International Obesity Taskforce (IOTF) del año 2010 se estima 

que 1.000 millones de adultos en el mundo tienen exceso de peso (sobrepeso 

u obesidad) y que, de ellos, 475 millones son obesos. Este incremento está pre-

sente en edades cada vez menores, calculándose una prevalencia de sobrepeso 

en niños y adolescentes de 200 millones en el mundo, siendo 40-50 millones de 

estos, niños y adolescentes obesos. De ahí que el Grupo Internacional de Tra-

bajo en Obesidad (IOTF) y la OMS hayan definido la obesidad como la epidemia 

del siglo XXI, por las dimensiones adquiridas a lo largo de las últimas décadas, su 

impacto sobre la morbimortalidad, la calidad de vida y el gasto sanitario. 
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En Europa, la obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas. Entre los años 

1997 y 2003 se presentaron cifras de prevalencia de obesidad que oscilaban 

entre el 6% y el 20% 10. Actualmente, la prevalencia de la obesidad en Europa se 

sitúa en el intervalo del 10 al 20% en hombres y del 15 al 25% en mujeres. 

1.1.4. Prevalencia de la obesidad en España

En España la prevalencia de sobrepeso se sitúa en un 37.07% y la obesidad en 

un 17,43%, siendo mayor en los varones (18.2%) que en las mujeres (16.7%), 

según datos de la Encuesta Nacional Salud en España de 2020 11. 
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Figura 1. Evolución de la obesidad en España

Los datos publicados en los últimos años muestran un aumento evidente de 

la prevalencia de obesidad en España. El estudio ENRICA 12 realizado en una 

muestra de 11.554 sujetos, observó una prevalencia de obesidad de 22,9 % 

(24,4% en varones y 21,4 % en mujeres). El estudio Di@bet.es 13, realizado en 

5.419 personas en atención primaria y diseñado para evaluar la prevalencia de 

diabetes, ofrece datos de la prevalencia de obesidad en esta población, que 

fue de 28,2%. 
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Por último, el estudio ENPE 14 , realizado en 6.800 sujetos, observó, en el grupo 

entre 18 y 65 años, una prevalencia de sobrepeso de 39,3% y de obesidad de 

21,6%. La prevalencia de obesidad abdominal fue de 33,4%. La obesidad au-

menta con la edad, con un máximo en torno a los 60 años y es más frecuente en 

personas con un menor nivel de instrucción. Estos datos señalan la importancia 

de las acciones preventivas, especialmente en los grupos más vulnerables. 

1.1.5. Fisiopatología de la obesidad

Los mecanismos etiopatogénicos que condicionan la obesidad son complejos 

e incluyen factores biológicos y ambientales que actúan de manera compleja y 

desigual en diferentes individuos. Aunque en algunos casos es posible identifi-

car una causa primordial (enfermedades genéticas, patología endocrinológica 

etc), en la mayor parte de los pacientes la etiopatogenia es multifactoria15.

El aumento de la prevalencia de la obesidad se atribuye fundamentalmente a los 

cambios recientes en el estilo de vida, con pautas de alimentación inapropiadas 

y mayor sedentarismo. La mayor disponibilidad en nuestro entorno de alimentos 

con elevada densidad calórica y alta palatabilidad, el mayor tamaño de la ración, 

el aumento del consumo de grasas y de hidratos de carbono de absorción rápida 

son algunos de los factores que condicionan un aumento de la ingesta 16. 

El sedentarismo aumenta por sí mismo el riesgo de complicaciones metabólicas 

y afecta también a la esfera psíquica y social. El estrés y la disminución de las 

horas de sueño se han relacionado también con obesidad y sus complicaciones 

metabólicas 17. 

En los últimos años se están aportando datos sobre el efecto de ciertos agentes 

ambientales sobre los ejes hormonales, denominados disruptores endocrinos, 

que inducen alteraciones en ejes hormonales y se han relacionado con diversas 

enfermedades, como obesidad, envejecimiento o infertilidad 18,19.
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La microbiota participa en el metabolismo de macro y micronutrientes y en la 

regulación del balance energético, facilitando la adipogénesis 20. Se han descrito 

cambios en la microbiota en las personas con obesidad, capaces de inducir pro-

cesos inflamatorios y favorecer las complicaciones metabólicas, como diabetes 

tipo 2, enfermedad hepática grasa no alcohólica (NAFLD), enfermedad cardio-

vascular o enfermedad renal 21. 

Figura 2. Factores etiopatogénicos de la obesidad

1.1.6. La obesidad y sus complicaciones

Todos los adultos con sobrepeso y obesidad con un IMC superior a 25 kg/m2 se 

consideran en riesgo para desarrollar comorbilidades o patologías asociadas, 

tales como hipertensión arterial (HTA), enfermedades cardiovasculares, diabe-

tes tipo 2 (DM2), DLP, asma, apnea del sueño, patología osteoarticular, cáncer, 

reflujo gastroesofágico, etc.22. A estas se añaden, casi invariablemente, algún 

tipo de trastorno psiquiátrico entre los que destacan las distintas formas de an-

siedad y depresión, y alteraciones en el perfil psicosocial y económico.
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Los factores que mayor influencia ejercen en el riesgo de desarrollar las comor-

bilidades asociadas a la obesidad descritas previamente son: el grado de obesi-

dad, el tiempo de evolución y la edad23. En un reciente metaanálisis, se ha cons-

tatado que el sobrepeso condiciona un aumento de la mortalidad del 7-20%, la 

obesidad del 45-94% y la obesidad mórbida del 176% 24

La DM2 es una de las complicaciones más relevantes de la obesidad. El riesgo de 

presentar DM2 aumenta a medida que lo hace el grado de obesidad, especial-

mente cuando aumenta el tejido adiposo visceral. El tejido adiposo en esta loca-

lización presenta una mayor actividad lipolítica y una menor captación de ácidos 

grasos libres (AGL), lo que favorece la resistencia insulínica 25.

La HTA es más frecuente en las personas con obesidad. La hiperinsulimenia con-

diciona una mayor sensibilidad a la sal y ejerce un efecto antinatriurético. La 

HTA aumenta el riesgo vascular, la hipertrofia ventricular izquierda, el riesgo de 

arritmias y de muerte súbita 26. 

Un porcentaje elevado de personas con obesidad presenta dislipemia, siendo el 

patrón más característico el descenso de HDLc y el aumento de triglicéridos. El 

aumento de ácidos grasos libres (AGL) son captados por el hígado, favoreciendo 

la síntesis de VLDL27.

Otras complicaciones frecuentes de la obesidad son las enfermedades respira-

torias, entre las que destaca el síndrome de apnea hipopnea del sueño (SAHS), 

que se asocia también con síndrome metabólico y con un mayor riesgo de 

mortalidad 28. 

La obesidad condiciona un deterioro evidente en la calidad de vida, por los efec-

tos directos del exceso de peso, la patología asociada y sus tratamientos, y tiene 

importantes consecuencias psicosociales y económicas 29. Por ello, no son me-

nos importantes los problemas psicosociales que se derivan de la obesidad, por 
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ser una condición estigmatizante 30, produce aislamiento social 31, pérdida de 

autoestima y un número considerable de situaciones conflictivas que conducen 

a la hiperfagia y perpetúan el cuadro.

1.2. TRATAMIENTOS DISPONIBLES PARA LA 
OBESIDAD MÓRBIDA

1.2.1. Tratamiento no quirúrgico

El primer manejo para seguir en los pacientes con obesidad es el reajuste 

de la dieta en combinación con un incremento de la actividad física, terapia 

cognitivo-conductual y valorar la prescripción de farmacoterapia de manera 

individualizada 17.

Medidas higiénico-dietéticas:

La sobreingesta y/o el desequilibrio en el balance energético es el principal cau-

sante del aumento de la masa grasa. Con el tratamiento dietético se pretende 

conseguir un balance energético negativo, de manera que el organismo obtenga 

energía de los depósitos de grasa considerados como la mayor reserva energéti-

ca corporal 32. En el segundo eslabón encontramos el incremento de la actividad 

física. Los beneficios derivados del ejercicio físico en la pérdida ponderal y en el 

mantenimiento de esta se obtienen con una actividad regular (3-5 veces sema-

na), relativamente prolongada (30-90 min) y de intensidad moderada (60-80% 

de la frecuencia cardíaca máxima) 18,19. 

Tratamientos farmacológicos:

 La elección del fármaco dentro del tratamiento farmacológico debe de hacerse 

de manera individualizada y en conjunto con las medidas higiénico-dietéticas y 

cambios en el estilo de vida pertinentes para conseguir y mantener su efecto. 
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Debido a los dilemas existentes con relación a la seguridad del tratamiento far-

macológico, junto con su eficacia limitada o moderada, el abuso y efectos adver-

sos, los organismos reguladores como la Food and Drug Administration (FDA) y 

European Medicines Agency (EMA) han impuesto requisitos más estrictos para 

la aprobación de fármacos para el tratamiento de la obesidad 33. 

Tratamientos endoscópicos: 

La endoscopia bariátrica es el conjunto de técnicas endoluminales con efecto 

sobre el tracto gastrointestinal, afectando su anatomía, su motilidad, y la fisio-

logía de hormonas gastrointestinales con el objetivo de conseguir perder peso 

y/o mejorar las enfermedades metabólicas relacionadas con la obesidad. El pa-

pel de la endoscopia en el manejo de la obesidad mórbida ha pasado de ser 

un complemento diagnóstico, a tener un papel muy activo en el abordaje de la 

patología.

Las terapias endoscópicas se están abriendo camino como eslabón intermedio 

entre el tratamiento médico de la OM y la CB, teniendo la capacidad de ser 

terapias coadyuvantes a la cirugía. El tratamiento endoscópico de la obesidad 

tiene su papel en pacientes no elegibles/candidatos a cirugía o que prefieran un 

enfoque menos invasivo, dada su menor agresividad y en consecuencia menor 

tasa de complicaciones34.

1.2.2. Tratamiento quirúrgico 

1.2.2.1. Justificación del tratamiento quirúrgico en obesidad mórbida

A la vista de los datos epidemiológicas que arroja la obesidad, sin duda preo-

cupantes, no es de extrañar que se haya convertido en un problema sociosani-

tario de primer orden ya que genera una demanda de atención sanitaria cada 

vez más creciente, a la vez que disminuye la esperanza de vida en las personas 

que la padecen y hacen necesario poner en marcha medidas encaminadas a la 
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identificación y el tratamiento temprano del problema, y principalmente a su 

prevención eficaz. Sin embargo, los efectos de la prevención sobre la obesidad 

tardarán mucho tiempo en revertir la escalada progresiva de la obesidad en los 

países desarrollados. 

El tratamiento de la obesidad debe ser inicialmente médico, y dicho trata-

miento incluye una dieta y en ocasiones un tratamiento farmacológico, apoyo 

psicológico o psiquiátrico y un tratamiento conductual, buscando la creación 

de nuevos hábitos de actividad física y de alimentación saludables 35. Si bien 

en los pacientes con grados menores de obesidad el tratamiento médico tiene 

un porcentaje de éxito aceptable 36, éste es excepcional en el paciente con 

obesidad mórbida. 

Debido a los pobres resultados del tratamiento médico en el obeso mórbido, 

en la década de los sesenta comenzó a considerarse el tratamiento quirúrgico 

como una alternativa terapéutica, dado que la práctica totalidad de los pacien-

tes que intentaban perder peso por otros medios no quirúrgicos volvían a recu-

perarlo en un plazo inferior a 5 años 37. Desde entonces, la literatura científica 

ha demostrado que la cirugía es superior al tratamiento médico en pacientes 

obesos mórbidos 38,39. 

A destacar también un estudio de cohortes, el denominado SOS (“Swedisch 

Obese Subjects”) 40, que compara el tratamiento quirúrgico con el tratamiento 

médico en OM. El estudio SOS, prospectivo y no randomizado, ha presentado 

sus resultados a 10, 15 e incluso 20 años de seguimiento, sobre una muestra ini-

cial de 2000 cirugías bariátricas (incluyen gastroplastia vertical anillada, banda 

gástrica y bypass gástrico) frente a otros 2000 controles a los que se les aplicaba 

tratamiento dietético y conductual. El resultado global es sumamente favorable 

para los pacientes intervenidos frente a los pacientes no intervenidos, en todos 

los puntos de corte de seguimiento, tanto a 5,10,15 y 20 años 41. 
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Adams et al comparó la mortalidad de dos grupos de pacientes obesos, uno tra-

tado con cirugía y un grupo control que recibió tratamiento médico, se encontró 

que la mortalidad general del grupo sometido a cirugía fue significativamente 

menor que la del grupo control; y al separarlas por causas, la mortalidad car-

diovascular, por diabetes o cáncer también fue significativamente menor que el 

grupo control. La cirugía no sólo reduce el peso, sino que también disminuye el 

riesgo de muerte por cualquier causa cardiovascular y metabólica 42.

La cirugía bariátrica es el único tratamiento que puede mejorar las expectativas de 

vida a largo plazo, entendiendo como tales seguimientos postoperatorios de al me-

nos 5 años 43,44. En los últimos años, se han publicado algunas revisiones sistemá-

ticas que han corroborado los resultados de los ensayos clínicos descritos 45–47. Por 

ello, el número de procedimientos quirúrgicos bariátricos que se están llevando a 

cabo ha aumentado significativamente durante las dos últimas décadas 48, y los be-

neficios para la salud a largo plazo de este tipo de cirugía se están demostrando en 

ensayos clínicos con seguimientos postoperatorios de más de 15 años 49,50.

En resumen, actualmente la cirugía bariátrica ofrece el mejor tratamiento para 

conseguir una pérdida de peso sostenida en pacientes con OM 51, como ya ha-

bía sido manifestado en la Conferencia de Consenso del Instituto Nacional de 

Salud Americano (NIH) en 1991 5 y actualizada en las recientes guías publicadas 

en 20226. Por este motivo, la cirugía bariátrica se ha convertido en el patrón de 

referencia del tratamiento de los pacientes con OM y en la última década hemos 

asistido a un verdadero auge en la práctica de este tipo de cirugía. 

1.2.3. Técnicas quirúrgicas para la OM

Las técnicas quirúrgicas han ido evolucionando con el paso del tiempo, y al-

gunas que inicialmente parecían prometedoras se ha visto que, a largo plazo, 

no cumplen con las exigencias mínimas en cuanto a resultados, o se han visto 

superadas por otras y por tanto algunas se han ido abandonando. Actualmente 
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disponemos de una variedad de técnicas quirúrgicas, cuya aplicación viene de-

terminada por los resultados publicados, así como las condiciones del centro o 

la experiencia de cada cirujano. A continuación, se realiza una descripción de los 

tipos de técnicas de cirugía bariátrica que se realizan con más frecuencia actual-

mente en el mundo. Atendiendo al tipo de técnica empleada en la cirugía de la 

obesidad mórbida podemos clasificar los procedimientos en tres tipos:

a. Restrictivas

El efecto principal de las técnicas restrictivas es la reducción del volumen total 

del alimento ingerido mediante la creación de un pequeño reservorio gástrico 

con una salida estrecha. En la vía neuro-hormonal del mecanismo de la sacie-

dad están implicadas más de 100 hormonas y neuropéptidos (colecistoquinina, 

grelina, leptina, neuropéptido Y, insulina, glucagón, GLP-1, etc), sus variaciones 

tras la cirugía restrictiva sugieren que el proceso puede ser más complejo que la 

simple restricción.7 Es importante que el paciente entienda el funcionamiento 

de la técnica y realizar una adecuada educación dietética con la adquisición de 

hábitos saludables.

• Banda gástrica ajustable (BGA)

La banda gástrica ajustable es una ban-

da inflable que se coloca alrededor de 

la porción superior de estómago, con 

el fin de crear un reservorio pequeño 

para limitar la cantidad de alimentos 

y la rapidez con la que pasan a través 

de este.

Figura 3. Banda gástrica 
ajustable
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• Gastrectomía vertical (GV) 

La GV se realizó por primera vez en 1988 como parte del CD 52. Posterior-

mente Ren et al.53 publicaron una mayor morbimortalidad en los pacien-

tes con IMC > 65 Kg/m2 operados de CD por vía laparoscópica debido a su 

alta complejidad técnica. En un intento de reducir el riesgo quirúrgico, se 

propuso un abordaje en dos tiempos realizándose en una primera etapa 

la GV laparoscópica 54. Los resultados del primer tiempo restrictivo fueron 

sorprendentemente más favorables de lo esperado. Hasta el 25% de los 

pacientes no precisaron el segundo tiempo quirúrgico, promoviendo el 

uso de la GV como técnica única e independiente de manera exponencial 

durante la primera década de los años 2000 55

La gastrectomía vertical es una técnica restrictiva de la ingesta que con-

siste en extirpar más del 80% del estómago a lo largo de la curvatura ma-

yor. El resultado es un estómago pequeño proximal, en forma de tubo 

longitudinal en la curvatura menor, en continuidad con el esófago y dis-

talmente con el píloro, duodeno e intestino. La reducción gástrica no 

altera el resto del intestino ni por la tanto la absorción de alimentos.

Figura 4. Gastrectomía vertical

https://es.wikipedia.org/wiki/Es%C3%B3fago
https://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%ADloro
https://es.wikipedia.org/wiki/Duodeno
https://es.wikipedia.org/wiki/Intestino
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b. Hipoabsortivas

• Derivación biliopancreática de Scopinaro (DBP)

La derivaicón biliopancreática de Scopinaro (DBP) como concepto es la 

derivación de las secreciones bilio-pancreáticas proporcionando una 

malabsorción selectiva de grasas, aunque también comprometiendo 

la absorción de vitaminas liposolubles (A, D, E, K) 56. 

Figura 5. Derivación biliopancreática de Scopinaro
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• Cruce Duodenal (CD) o Derivación biliopancreática con cruce duodenal

Descrito en 1992 por Marceau et al.52 y unos años después por Hess 

et al 57. representa la incorporación de dos modificaciones a la origi-

nal DBP de Scopinaro. Consiste en la confección de la anastomosis 

del intestino delgado al duodeno, basado en el Cruce Duodeno-Ieal 

descrito por De Meester para el tratamiento del reflujo biliar duo-

deno-gástrico58, pero manteniendo la reconstrucción en Y de Roux. 

Añadiendo una gastrectomía vertical con preservación de píloro como 

componente restrictivo y alargando el canal común de 50 a 100 cm de 

la válvula ileocecal. Mediante estas modificaciones se disminuyeron 

los efectos secundarios de la DBP original, como son las úlceras margi-

nales en el extremo yeyunal, el inconfortable síndrome de dumping y 

las deficiencias nutricionales.

 Figura 6. Cruce duodenal
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• Single anastomosis duodeno-ileal bypass with sleeve gastrectomy (SADIS) 

El SADI-S es una técnica, descrita en 2007 por Sánchez-Pernaute et al, 59 

basada en el concepto de la original DBP con CD de Hess, en la que se eli-

mina la reconstrucción en Y-de-Roux y se realiza una anastomosis duode-

no-ileal en omega tipo Billroth II. Se puede realizar con un canal común o 

asa eferente larga (300 o 350 cm) o puede seguir siendo un procedimiento 

de malabsorción con un canal común más corto (250 cm).

Figura 7. Single anastomosis duodeno-ileal bypass with sleeve gastrectomy 
(SADIS)

Entre sus ventajas destacan la preservación del píloro con la que se pro-

tege de manera natural la mucosa gástrica, su menor tiempo operatorio 

en comparación con el BGYR y CD, así como la menor probabilidad de 

presentar complicaciones intra y postoperatorias debido a la realización 

de una única anastomosis sin apertura del mesenterio. 
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c. Mixtas

• Bypass gástrico en Y de Roux (BGYRYR)

Descrito por primera vez por Mason et al. 60 en 1967, modificado por Gri-

ffen et al.61 con la introducción de la configuración en Y de Roux. A lo largo 

de los años ha habido múltiples variaciones de la técnica por diferentes 

autores, entre ellas, la longitud del asa alimentaria, bilio-pancreática y 

común, creando un efecto más o menos malabsortivo en función de la 

longitud del intestino aislado 62. En 1993, Wittgrove et al. describió por 

primera vez su abordaje laparoscópico63.

Figura 8. Bypass gástrico en Y de Roux
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1.3. GASTRECTOMÍA VERTICAL 

1.3.1. Resultados ponderales y resolución de comorbilidades 
tras la gastrectomía vertical

Los primeros resultados de la GV como primer tiempo en una cirugía de dos 

tiempos del cruce duodenal fueron altamente satisfactorios con EWL del 40% 

y resolución de comorbilidades en más del 75% de los pacientes. El porcentaje 

de complicaciones asociadas fue razonable 64 en relación con el riesgo de los 

pacientes a los que se les realizaba la intervención. En este contexto y una vez se 

estableció la GV como técnica primaria 65,66 se evaluaron sus resultados a corto y 

medio plazo 67 para poder valorar el beneficio real de este procedimiento en los 

pacientes sometidos a CB.

Un estudio publicado comparativo entre la GV y el BGYRYR con una tasa de 

seguimiento del 63,2% a los 5 años de la cirugía, reportó un %EWL similar en 

ambos grupos (69,8% en BGYRYR versus 67,3% en GV) 68. Una reciente revisión 

sistemática sugiere que, si bien los dos procedimientos generan una pérdida de 

peso similar a medio plazo (3-5 años), el BGYRYR conduce a una mayor pérdida 

de peso a partir de los 5 años69. Por el contrario, no se objetivaron diferencias 

significativas para la tasa de remisión de comorbilidades como la DM2, HTA, DLP 

entre ambos procedimientos70 71.

A nivel nacional destaca un estudio multicéntrico de cohortes retrospectivo pu-

blicado en 2017 donde se recogieron los datos de 1.565 pacientes a los que se 

realizó GV en 29 hospitales72. En los pacientes con seguimiento a largo plazo, el 

EWL medio a 5 años fue de 68,46 % +- 23,1. Estos resultados apoyan la utiliza-

ción de la GV como técnica única y son coherentes con otras series publicadas 

en la literatura. Al final del seguimiento habían remitido el 79% de las DM2, el 

70% de las HTA, el 76% de SAOS y el 65% de las artropatías.
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Dentro de los estudios con mayor seguimiento a largo plazo, Gadiot et al. 73 ob-

jetivaron que el 78% de los pacientes intervenidos de GV mantenían un %EWL 

> 50% a los 7 años de seguimiento. La tasa de resolución de comorbilidades fue 

del 91% para el SAOS, del 68% para la DM2, del 53% para la HTA y el 25% para 

la DLP. Juodeikis et al 2016 74 publicaron una mejoría en el control de la diabetes 

a largo plazo. La tasa media de mejora o resolución de la diabetes tipo 2 fue del 

77,8% (rango, 61% -100%); mientras que la remisión completa se publicó en el 

58,9% de los pacientes. La tasa media de mejoría o resolución de la hipertensión 

a los 5 años fue del 68% (rango, 28% -100%). La tasa media de mejoría o resolu-

ción del SAOS a los 5 años de la GV fue del 75,8%.

1.3.3. Complicaciones de la Gastrectomía Vertical

Las complicaciones tardías, a partir de los 30 días de la cirugía, que afectan de 

manera considerable a la calidad de vida de los pacientes son: la fístula crónica 

con posible evolución a fístula gastro-bronquial (1-5%), la estenosis (0,6 - 4%), el 

RGE, y la reganancia de peso (por aumento o no del volumen gástrico) 75.

En una revisión sistemática acerca de los resultados a largo plazo tras GV, se ha-

lló un empeoramiento o aparición de nuevos síntomas de RGE en la mayoría de 

los estudios (rango 10% - 23%) 76,77. Himpens et al. describieron una incidencia 

general de enfermedad por RGE a los 6 años de seguimiento del 26% 78. Castag-

neto et al.79 publicaron en 2018 uno de los estudios con mayor seguimiento a 

largo plazo, describiendo una tasa de síntomas de RGE antes de la GV del 18´9%, 

desarrollando síntomas de novo el 42´9% de los pacientes y requiriendo conver-

sión a BGYRYR debido a enfermedad por RGE severa resistente a inhibidores de 

la bomba de protones (IBP) el 1,8% de los pacientes. 

Aunque existe una falta de uniformidad en la publicación de las complicaciones 

tras CB, numerosos estudios han demostrado la seguridad y eficacia de la GV 

a corto y medio plazo. Estudios restrospectivos multicéntricos y metaanálisis 
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comparativos describieron su equivalencia al BGYRYR 80 o superioridad respecto 

a otros procedimientos aceptados como la BGA, revelando un perfil de riesgo/

beneficio posicionado entre la BGA y el BGYRYR 67,81.

1.4. BYPASS GÁSTRICO 

1.4.1. Resultados ponderales y resolución de comorbilidades 
tras el bypass gástrico

En 2017, Kothari et al 82 publica una revisión retrospectiva de 1400 pacientes 

intervenidos de BGYR con un seguimiento de más del 70% a los 12 años y una 

pérdida media de exceso de peso (%EWL) del 56% a los 10 años con tasas de 

remisión completa de DM2 del 46%, dislipidemia 49% e HTA del 38%. Posterior-

mente, un reciente metaanálisis publicado por O, Brien, 2019 39 recoge 16 estu-

dios con un seguimiento a 10 años de 2300 pacientes con un %EWL del 55.4% a 

los 10 años tras BGYR.

Por último, Angrisani et al 83 publica en 2020 los resultados de BGYR tras 15 

años de seguimiento con una pérdida media de exceso de peso (%EWL) de 58,6 

± 27% y una pérdida de peso total (%TWL) >20% del 74,1% de los pacientes. La 

resolución de DM2 fue 50%, HTA 61.1% y dislipidemia 58,3 %. 

1.4.2. Complicaciones del Bypass gástrico en Y de Roux

Las complicaciones a corto plazo se enfocan en la morbilidad perioperatoria y 

eventos adversos los 30 primeros días tras la cirugía donde se incluye: el trom-

boembolismo venoso (0.7-2.4%), obstrucción intestinal, hemorragia (0.6-4%), 

fuga anastomótica (0.3-0.8%) o de la línea de grapas, hernia interna (1%) o in-

fección de la herida (0.2%) 84. 
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Actualmente, los datos demuestran tasas de mortalidad perioperatoria que os-

cilan entre el 0,03% y el 0,2% 85. De manera similar, el riesgo de complicaciones 

graves los primeros 30 días es generalmente del 1,4% al 9,4% entre los diferen-

tes estudios. Las tasas de reintervención a corto plazo son del 0,7% y de reingre-

so del 4.7% a 6.5%. 

Las complicaciones tardías (>30días) incluyen: úlceras marginales, estenosis, 

obstrucción intestinal, colelitiasis sintomática, hernia incisional, déficits nutri-

cionales y vitamínicos, síndrome de dumping o malabsorción, fístula gastrogás-

trica y hernia interna. 

Obeid et al 86 publicaron una revisión sistemática con 328 BYGR con seguimiento 

de más de 10 años y sus complicaciones. Las complicaciones a largo plazo (fís-

tula gastrogástrica, obstrucción del intestino delgado, hernia interna o hernia 

incisional) que requirieron intervención quirúrgica ocurrieron en 64 pacientes 

(19,5%) en un promedio de 3,9 años después del BGYR primario. La incidencia 

de colelitiasis sintomática entre los diferentes estudios fue del 6.2% y la forma-

ción de fístula gastrogástrica del 1,2-1.5% 87. 

Entre la literatura más destacada comparando las diferentes técnicas quirúrgi-

cas, dos de los RCT publicados hasta la fecha no encontraros diferencias signi-

ficativas entre las tasas de reintervención a 5 años según la técnica empleada. 

El estudio SLEEVEPASS informó una tasa de reintervención del 15.1% para BGYR 

frente al 8.3% para gastrectomía vertical (p = 0,10)88. Por otro lado, el ensayo 

SM-BOSS corroboraron estos resultados con tasas de reintervención del 15,8% 

para GV frente al 22,1% para BGYR (P = 0,33)89. 
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1.5. CRITERIOS DE ÉXITO DE LA CIRUGÍA 
BARIÁTRICA

1.5.1. Perspectiva histórica del éxito de la CB

La cirugía bariátrica ha demostrado ser una herramienta eficaz no solo para per-

der peso, sino también para revertir y prevenir las comorbilidades relacionadas 

con la obesidad 90. Sin embargo, el criterio principal para la indicación quirúir-

gica y la evaluación satisfactoria del resultado se ha establecido históricamente 

según “el peso ideal”. El concepto del peso ideal se derivó en 1983 de las tablas 

de Metropolitane LIfe Tables91 basadas en el Build Study de 1979 que analizó la 

mortalidad a los 18 años de 25 compañías de seguros de vida en Estados Unidos 

y Canadá92.

En la década de 1970, se publicaron los resultados como la pérdida de peso 

media en el tiempo, pero no se establecieron los criterios de éxito y fracaso 93,94. 

Durante la década siguiente, muchos cirujanos definieron sus propios criterios 

de éxito, creando una plétora de definiciones que a menudo diferían amplia-

mente95. En la comparativa de bypass gástrico vs partición gástrica, Pories et 

al. 96 definió el éxito como una pérdida del 225% del peso preoperatorio, una 

definición similar a la utilizada por MacLean et al 97 en 1981. 

Alternativamente, otros investigadores utilizaron el porcentaje de la pérdida 

del exceso de peso como medida del resultado principal. En 1981, Halverson 

y Koehler 98 fueron los primeros en clasificar los resultados en función del por-

centaje de sobrepeso perdido, considerando como éxito aquellos casos en los 

que la pérdida de sobrepeso era superior al 50%. 

En 1982, Reinhold definió por primera vez la valoración de los resultados en fun-

ción del peso ideal99. Citó datos publicados por el Dr. Seltzer que indicaban que 

los pacientes de una población de cirugía no bariátrica con un “30% de exceso 
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de peso” por encima del promedio tenían un fuerte aumento en la mortalidad 
100. Este punto de referencia impregnó la literatura bariátrica y, a pesar de sus 

defectos inherentes, siguió siendo el estándar durante décadas. Basado en este 

principio de riesgo-beneficio, Reinhold utilizó la entonces correlación conocida 

entre el peso corporal absoluto, el estado general salud y peso postoperatorio 

expresado como múltiplos del peso corporal ideal (IBW) del paciente, clasifi-

cando 200 % IBW fracaso, 150 %IBW éxito y 125 %IBW excelente. Con estos 

resultados indicó que si el exceso de peso es menor del 25% respecto al peso 

ideal el resultado es excelente; si el exceso de peso queda entre el 25 y el 50% 

el resultado es bueno; si se sitúa entre el 50 y el 75%, el resultado es aceptable, 

y si es mayor del 75% se considera un fracaso.

Dos años más tarde, Lechner y Elliot 101 consideran el resultado como bueno si 

el adelgazamiento se sitúa entre el 50 y el 79% del exceso de peso y fracaso, si 

éste se encuentra entre el 25 y el 49%, y Martín et al. 102 separan los éxitos en 

2 grupos: buenos si la pérdida de peso sobrepasa el 70% del sobrepeso, y satis-

factorios si el adelgazamiento se sitúa entre el 40 y el 60%. Siguiendo una tónica 

parecida, Mac-Lean et al62 consideran un resultado como bueno si el peso final 

excede como máximo un 30% al peso ideal; satisfactorio si la pérdida ponderal 

es superior al 25% del peso inicial, e insatisfactorio si el peso perdido es inferior 

al 25% del peso inicial.

En 1997 el National Institute of Health Consensus Conference on Gastrointesti-

nal Surgery for Severe Obesity reconoció la necesidad de establecer unos están-

dares para la presentación de resultados que englobaran los aspectos referidos 

con la pérdida de peso, la resolución de comorbilidades y la calidad de vida del 

paciente, cuyo resultado fue el desarrollo del sistema BAROS. Esta clasificación 

fue acuñada por Oria en 1998 103 para establecer un sistema de puntuación que 

combina la pérdida del exceso de peso, la mejora de las comorbilidades, la ca-

lidad de vida y las complicaciones y las secuelas en una escala de puntuación.
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En 1997, Baltasar et al.104 propuso considerar también el índice de masa corpo-

ral (IMC) asociado al %PSP para clasificar los resultados. Los criterios propuestos 

se dividían en excelentes, buenos y fracasos: excelentes si el PSP es superior al 

65% y el IMC inferior a 30kg/m2; buenos o aceptables si el PSP está entre el 50 

y el 65% y el IMC, entre 30-35 kg/m2, y fracasos si el PSP es inferior al 50% y el 

IMC, superior a 35 kg/m2.

En 1989 Brolin et al. 105 definieron una pérdida (≥50%) del exceso de peso como 

satisfactoria, un criterio que ha sido el más utilizado hasta la fecha, a menudo 

confundidas como el criterio de Reinhold. Por otro lado, Christou et al. 106 mo-

dificaron la clasificación de Reinhold, convirtiendo los engorrosos múltiplos de 

IBW en un criterio basado en el índice de masa corporal (IMC): IMC< 35 para el 

éxito y IMC< 30 para un resultado excelente.

Posteriores investigadores han publicado nuevos parámetros de medida para 

clasificar el éxito de la CB. Entre ellos, Total Weight Loss (%TWL) o Alterable 

Weight Loss (%AWL) se han posicionado como un marcador más apropiado para 

evaluar la pérdida de peso tras CB. Esta conclusión se basó en los resultados 

de múltiples estudios que mostraron que los clásicos parámetros, como Excess 

Weight Loss (%EWL) y Porcentaje de pérdida de exceso de IMC (%PEIMC), te-

nían una mayor variabilidad relacionada con el IMC preoperatorio. 107–109. Van 

de Laar et al. demostró en tres cohortes bariátricas separadas el hecho de que 

%EWL es consistentemente menos preciso que %TWL. Con base a estos hallaz-

gos, se podría concluir que la elección de %EWL es desafortunada por dos ra-

zones. En primer lugar, la falta de uniformidad dificulta la comparación de los 

resultados quirúrgicos y no quirúrgicos. En segundo lugar, se ha demostrado 

que la métrica %EWL es menos precisa que otras medidas de resultado. En este 

sentido, el Bariatric Outcomes Longitudinal Database (BOLD) 110 postuló que 

una herramienta muy adecuada para expresar la pérdida de peso después de 

la cirugía es el %TWL, por ser un parámetro independiente del IMC inicial del 

paciente. Expresar los resultados de esta forma permite la comparación entre 
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series quirúrgicas y conocer de forma objetiva si una técnica puede considerarse 

más efectiva que otra en términos de pérdida de peso. Además, posibilita su 

representación gráfica a través de curvas de percentiles durante el postopera-

torio a medio y largo plazo, siendo una herramienta de detección o predicción 

de la evolución ponderal 111. En un esfuerzo por mejorar las limitaciones de los 

actuales criterios de éxito, el autor propone el uso de AWL% como una métrica 

alternativa que reduce la variabilidad individual a una constante y por lo tanto 

facilita la comparación entre diferentes grupos. 

En 2015, basados en los resultados de los estudios previos, la Sociedad Estadou-

nidense de Metabólica y Bariátrica Cirugía (ASMBS) recomienda incluir siempre 

% TWL al publicar resultados de pérdida de peso tras CB. Dos importantes revis-

tas internacionales, Obesity Surgery (Springer), la revista oficial de la Federación 

Internacional para la Cirugía de la Obesidad y Trastornos Metabólicos (IFSO), y 

Surgery for Obesity and Related Disease (SOARD) (Elsevier), la revista oficial de 

la ASMBS, establece como requisito de publicación para todos los autores la 

inclusión de %TWL en los trabajos con resultados de pérdida de peso.

En un esfuerzo por mejorar las limitaciones de los actuales criterios de éxito, el 

autor propone el uso de AWL% como una métrica alternativa que reduce la va-

riabilidad individual a una constante y por lo tanto facilita la comparación entre 

diferentes grupos. Expresar los resultados de esta forma permite la compara-

ción entre series quirúrgicas y conocer de forma objetiva si una técnica puede 

considerarse más efectiva que otra en términos de pérdida de peso. Además, 

posibilita su representación gráfica a través de curvas de percentiles durante el 

postoperatorio a medio y largo plazo, siendo una herramienta de detección o 

predicción de la evolución ponderal.

1.5.2. Modelos de clasificación del éxito de la CB

La pérdida de peso es el resultado reportado con mayor frecuencia después 

de la cirugía bariátrica. La eficacia de una operación bariátrica específica y 
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el progreso de un paciente a menudo se miden y comparan en términos de 

pérdida de peso. De hecho, un objetivo principal de la cirugía de pérdida de 

peso y la medida de su éxito es lograr una pérdida de peso significativa y 

duradera112.

Si bien el porcentaje de pérdida de exceso de peso (%EWL) es actualmente la 

medida de resultado de pérdida de peso medida e informada con mayor fre-

cuencia en la literatura, otras métricas comúnmente utilizadas incluyen la pér-

dida de peso total y el porcentaje de pérdida de peso total (%TWL), índice de 

masa corporal (IMC) y porcentaje de exceso de pérdida de IMC (% EBMIL).

Algunas de las definiciones del éxito de la CB propuestas incluyen el porcentaje 

de pérdida de peso total (%TWL), el porcentaje de pérdida de exceso de peso 

(%EWL) y el cambio en el índice de masa corporal (IMC). Con lo cual debemos 

presentar las fórmulas de cálculo:

1.	Índice	de	masa	corporal	(IMC)	y	cambio	en	el	IMC	(ΔIMC)

IMC: Peso en Kg/ Talla en (metros)2

El IMC, expresado como kg/m2, es un método habitual para expresar 

el peso en función de la altura. Se utiliza como un indicador del peso 

“ideal” y para definir los grados de obesidad. Un IMC de 25 kg/m2 se 

considera el límite superior del peso normal y el umbral del sobrepe-

so. Es sencillo calcular el IMC a partir de datos clínicos fácilmente dis-

ponibles y se ha demostrado que se correlaciona con el contenido de 

grasa corporal total. Por este motivo, el IMC se utiliza para comparar 

individuos, poblaciones y resultados de tratamientos específicos. Al 

igual que el %TWL, el cambio en el IMC es una herramienta de compa-

ración útil para valorar la eficacia del tratamiento.



EVALUACIÓN DE LOS RESULTADOS DE PÉRDIDA PONDERAL DE LA CIRUGÍA BARIÁTRICA A LARGO PLAZO30

2. Porcentaje de exceso de peso perdido (%EWL) 

PSP o EWL: (Peso inicial – peso actual/peso inicial – peso ideal) × 100

El porcentaje de pérdida de exceso de peso es un cociente que se cal-

cula a partir del peso inicial, el peso posoperatorio y el peso ideal y 

representa la cantidad de exceso de peso (EW) perdido como % del to-

tal de EW. Esta medida de resultado permite la comparación de indivi-

duos con pesos iniciales variables y exceso variable de pesos, lo que lo 

hace útil como una medida estándar entre las poblaciones, y algunos 

han argumentado que debería ser la métrica estándar para expresar 

los resultados en general. Es el método más común para informar la 

pérdida de peso en la literatura quirúrgica bariátrica. La desventaja de 

usar %EWL es que puede no reflejar una pérdida de peso exitosa en 

pacientes con un IMC muy alto. De hecho, los pacientes con supero-

besidad a menudo tienen un %EWL más bajo que los grupos con un 

IMC más bajo a pesar de lograr una mayor pérdida de peso absoluta113. 

Por lo tanto, el %EWL tiene limitaciones cuando se usa como la única 

medida de éxito después de la cirugía bariátrica.

3. Pérdida de peso absoluta total (TWL en kg) y porcentaje de 
pérdida de peso total (%TWL) 

% TWL o (%PTPP): (peso inicial - peso actual) / peso inicial * 100

La pérdida de peso absoluta proporciona una métrica que es fácil de 

medir y de comprender tanto para los médicos como para los pacien-

tes y se informa con frecuencia en la literatura médica como un por-

centaje del peso inicial total.
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4. Porcentaje de exceso de pérdida de IMC (% PEIMC) 

% PEIMC: (IMC inicial - IMC actual) / (IMC inicial - 25) * 100

En comparación con %EWL, el % PEIMC aún no se usa de forma ruti-

naria en la literatura médica y quirúrgica. Al igual que %EWL, % PEIMC 

depende de las mediciones de peso iniciales que pueden ser variables 

e inconsistentes, como se describe anteriormente. Sin embargo, es 

una medida de pérdida de peso que evita las dificultades de deter-

minar el peso ideal, tal como lo definen las tablas de Metropolitan 

Life114. Más bien, establece el IMC ideal en 25 kg/m2, lo que simplifica 

enormemente el cálculo.

Si bien existen varios métodos para expresar los resultados de la pérdi-

da de peso después de la cirugía bariátrica, no existe un estándar esta-

blecido para expresar una sola métrica de pérdida de peso. Aunque el 

objetivo es lograr un informe de resultados que sea reproducible, fácil 

de usar y clínicamente significativo, cada una de las métricas común-

mente utilizadas está asociada con una deficiencia o limitación.

5. Alterable Weight Loss (%AWL)

%AWL: (IMC inicial- IMC actual) / (IMC inicial – 13) * 100

El porcentaje de pérdida de peso modificable (AWL, por sus siglas en 

inglés) es la única métrica conocida de pérdida de peso independiente 

del índice de masa corporal (IMC) inicial, independiente del sexo y la 

edad con lo que presenta unas características ideales para su uso en 

la investigación clínica en relación con la pérdida de peso. Esta nueva 

métrica fue comprobada en la cohorte BOLD y publicada en 2012110. 
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1.5.4. Factores predictores del éxito de la CB

Independientemente de la definición de éxito utilizada hay un grupo de pacien-

tes que no logran alcanzar el éxito tras la CB. Durante muchos años se han pu-

blicado varios estudios tratando de encontrar factores predictores del éxito de 

la cirugía bariátrica a largo plazo115. 

D’Eusebio 116 con un total de 300 pacientes y un seguimiento a dos años identifi-

có que la edad, la circunferencia del cuello y el EWL% a los 6 meses de la cirugía 

fueron asociados con el fracaso de la CB. Así mismo, concluye en su estudio que 

los pacientes tras CB con fracaso a largo plazo pueden ser identificados a los 6 

meses tras la cirugía. 

Siguiendo esta línea, Voglino et al 117 publicaron su serie de 443 pacientes 

intervenidos de GV, BGYR y OAGB con un seguimiento a 3 años identificando 

que %TWL a un mes y la GV se asociaban significativamente con el fracaso 

de la CB a 3 años. Chang et al 118 en un estudio retrospectivo tras 5 años de 

seguimiento demostraron que la GV en un factor de riesgo independiente de 

fracaso de la CB.

Tettero et al119 publicó un artículo con 1800 pacientes con un seguimiento 

completo a 5 años donde demostró que los pacientes en el cuartil más bajo 

de TWL a los 3 meses de la cirugía tenían una peor trayectoria los 5 años si-

guientes tras la CB. Estos pacientes, además, son pacientes con las siguientes 

características: hombres con IMC preoperatorio mayor y presentan más co-

morbilidades (diabetes, hipertensión, dislipemia o osteoartritis) que el resto 

de los pacientes. 

Por otro lado, otros estudios trataron de identificar la relación entre la pérdida 

de peso precoz o temprana y los resultados a largo plazo. Mor et al identificó 

que la velocidad de EWL entre el tercero y el primer mes tras la cirugía era un 
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predictor independiente del éxito de la cirugía a los 3 años. Obeidat et al120 

publicó su análisis con una correlación fuerte entre el EWL al mes de la cirugía, 

al año y a los dos años tras la misma. Por otro lado, identificó que la resolución 

de comorbilidades se asociaba con un EWL >50% al año de la cirugía, pero no 

de manera estadísticamente significativa con medidas previas al año. 

1.5.5. Conceptos de pérdida de peso insuficiente y 
reganancia ponderal

Los estudios de seguimiento a largo plazo de pacientes de cirugía bariátrica su-

gieren que la mayoría de los pacientes logran una pérdida de peso duradera, 

con un pequeño subgrupo que experimenta una pérdida de peso inadecuada 

después de la operación primaria y un grupo más grande que experimenta una 

recuperación de peso sustancial después de lograr una adecuada pérdida de 

peso121,122. El fracaso de los procedimientos bariátricos no es infrecuente y ocurre 

entre un 6% y un 23% de los casos 123. Son múltiples los factores que influyen en 

la pérdida de peso inadecuada124. Intervienen factores propios de la técnica qui-

rúrgica, de la experiencia del cirujano, del grado de cumplimiento de los consejos 

higiénico-dietéticos y de las características no modificables propias del paciente 

(edad, sexo, peso, comorbilidades, apoyo socio- familiar, etc.)125. 

Por otro lado, frecuentemente en la literatura existe confusión entre el con-

cepto de reganancia de peso y la pérdida de peso insuficiente. Aunque ambos 

términos se usan comúnmente como indicaciones importantes para la cirugía 

bariátrica de revisión, las definiciones y los mecanismos subyacentes son dife-

rentes y deben distinguirse claramente 126 . Por un lado, la reganancia de peso 

es una complicación a largo plazo que ocurre después de una pérdida de peso 

posoperatoria “exitosa” o satisfactoria, una pérdida de peso insuficiente puede 

definirse como la imposibilidad de lograr un resultado exitoso y normalmente 

ocurre al año de seguimiento 127. Noel et al. 128 realizó un análisis retrospectivo 

de 168 pacientes que se sometieron a GV a los 8 años de seguimiento, la tasa de 
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reganancia de peso y la insuficiencia de pérdida de peso fue del 71,4% y 28,6%, 

respectivamente. 

Los estudios que se centran en los resultados a largo plazo después de la ciru-

gía bariátrica muestran que los pacientes generalmente recuperan del 5 al 10% 

de su pérdida de peso total (% TWL) en la primera década108,129. En el estudio 

Swedish Obese Subjects (SOS), el primer gran estudio prospectivo a largo plazo, 

el %TWL disminuyó de 32 a 25% dentro de los 10 años posteriores al bypass 

gástrico en Y de Roux (BGYR)41,50. En el estudio de Evaluación Longitudinal de Ci-

rugía Bariátrica (LABS), el % TWL disminuyó del 35 al 27% dentro de los 12 años 

posteriores al BGYR con una alta tasa de seguimiento (90% hasta 12 años)121,130 . 

Una revisión sistemática publicada recientemente analizó las definiciones uti-

lizadas de no respondedores después de BGYR y GV primario y encontró que 

aunque 77 artículos describieron la recuperación de peso como un resultado, 

solo 21 artículos proporcionaron una definición clara del término 131. Para de-

terminar cómo la falta de una definición estándar confunde la interpretación de 

las tasas de recuperación de peso, Lauti et al. 132 aplicó 6 definiciones de recupe-

ración de peso tras GV, y el resultado de la tasa de recuperación de peso varió 

ampliamente del 9% al 91%.

Según la perspectiva del cirujano, el uso de una medida relativa como IMC y 

EWL% puede ser clínicamente más significativo, mientras que recuperar peso 

para un IMC>35 es la definición más utilizada según los resultados de la encues-

ta del International Bariatric Club (IBC) 133.
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Figura 9. Principales causas de fracaso de la CB
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2. JUSTIFICACIÓN

A tenor de lo expuesto hasta el momento, la tendencia creciente de la obesidad 

y sobrepeso en los últimos años ha adquirido dimensiones alarmantes, convir-

tiéndose en un importante problema sociosanitario. La obesidad es un factor de 

riesgo vital modificable pudiéndose actuar sobre él de manera precoz mejoran-

do la salud y calidad de vida de los pacientes que la padecen. En la actualidad 

todavía existen controversias acerca de cuál es el mejor criterio para definir el 

éxito o fracaso de la CB. A lo largo de la historia de la CB, ha habido un afán por 

cuantificar los resultados obtenidos tras la cirugía bariátrica de una manera re-

producible y comparable entre los diferentes grupos. 

Actualmente disponemos de diferentes criterios con diferente aceptación entre 

los grupos. Si bien es cierto, que los criterios clásicos son criterios dependien-

tes del IMC preoperatorio, es de vital importancia consolidar un criterio que 

permita generar grupos comparables. ¿Realmente es el EWL el mejor criterio 

para discernir el éxito o fracaso de la CB? ¿Es el peso el único criterio válido y 

aceptable para clasificar el éxito de la CB? 

En un esfuerzo por esclarecer esta idea, surge este trabajo, tratando de encon-

trar argumentos que defiendan el uso de un criterio respecto a los otros para 

hacer extensible el uso entre los diferentes grupos. En este contexto, también es 

importante tener en consideración los posibles factores predictores de una bue-

na respuesta a la cirugía. Más allá de los criterios de éxito, debemos conocer de 

una manera temprana los pacientes que serán buenos respondedores y aque-

llos que de manera precoz se pueden identificar para intensificar el tratamiento 

médico o incluso para valorar una cirugía de revisión. 

Por lo tanto, queda patente la necesidad de aportar evidencia científica que so-

porte y justifique la reevaluación de los criterios de éxito y fracaso de la cirugía 

bariátrica, así como, la identificación precoz de factores predictores de éxito que 

permitan mejorar el abordaje de la obesidad.
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3. HIPÓTESIS

1. Las principales técnicas quirúrgicas de cirugía bariátrica presentan en la 

actualidad diferente evolución ponderal y resolución de comorbilidades a 

largo plazo.

2. Los diferentes criterios de éxito y fracaso existentes en cirugía bariátrica 

basados en la pérdida de peso no reflejan de igual manera el éxito tera-

péutico de las principales técnicas quirúrgicas a los 5 años.

3. La pérdida de peso en los primeros 12 meses tras la cirugía bariátrica 

presenta una correlación positiva con el éxito de la cirugía a largo plazo 

independiente de la técnica quirúrgica.

4. El éxito de la cirugía bariátrica a largo plazo se puede identificar mediante 

factores predictivos del éxito durante el primer año tras la cirugía.
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4. OBJETIVOS

1. Comparar los resultados de pérdida ponderal y resolución de comorbi-

lidades en base a los criterios actuales de éxito de la cirugía bariátrica 

de las principales técnicas quirúrgicas: gastrectomía vertical y el bypass 

gástrico durante los cinco años de seguimiento. 

2. Describir el porcentaje de éxito terapéutico de cada técnica aplicando los 

diferentes criterios de éxito y fracaso con cinco años de seguimiento. 

3. Comparar los porcentajes de éxito de la cirugía bariátrica los primeros 12 

meses y a los cinco años de seguimiento.

4. Evaluar potenciales factores predictores de éxito y fracaso de las principa-

les técnicas quirúrgicas: gastrectomía vertical y bypass gástrico a los cinco 

años de seguimiento. 
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5. PACIENTES Y MÉTODOS

La tesis doctoral se ha estructurado en dos trabajos que permiten responder 

a los objetivos y que son fruto de la actividad investigadora en el seno de la 

Unidad de Cirugía Endocrina, Bariátrica y metabólica del Hospital Universitario 

de la Vall d´Hebron. Cada uno de los trabajos planteó los objetivos que se han 

expuesto previamente y que buscaban responder a una pregunta clara: ¿Cuál 

es el mejor método para definir el éxito de la CB? Un primer trabajo analiza los 

resultados de la serie de pacientes intervenidos de GV y BGYR a largo plazo en 

base a la experiencia de la Unidad de Cirugía endocrina, bariátrica y metabólica, 

así como, la sensibilidad y especificidad de los criterios actuales para discernir 

los resultados de la CB. En el segundo trabajo se analiza conceptos como la 

velocidad o la correlación de éxito al año de la cirugía y a los 5 años. Siguiendo 

esta línea se buscaron factores predictores de éxito tras CB a largo plazo de los 

pacientes intervenidos de GV o BGYR.

5.1. PACIENTES Y ÁMBITO DEL ESTUDIO

El estudio se ha realizado en el Hospital Universitario Vall d´Hebron de Barcelo-

na, Centro de Excelencia EAC-BS, España. Como fuente de información, se han 

recogido los datos clínicos y analíticos procedentes de la historia clínica del pa-

ciente.

En consonancia con las instrucciones de la Sociedad Española de Cirugía de la 

Obesidad y Enfermedades metabólicas (SECO), siguiendo las recomendaciones 

de la NIH Consensus Conference, y de acuerdo con la International Federation 

for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO), los posibles pacientes 

candidatos a CB deben cumplir los siguientes criterios:
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1. Obesidad de larga evolución (3-5 años).

2. Fracaso de tratamiento dietético controlado por un especialista (dieta 

hipocalórica seguida correctamente por un endocrinólogo o dietista al 

menos durante 6 meses, sin conseguir la pérdida de peso deseada o recu-

peración posterior rápida).

3. Edad entre 18 y 65 años.

4. Indicaciones según IMC y comorbilidades:

• IMC > 40 kg/m2 sin problemas médicos coexistentes y para quienes 

la cirugía bariátrica no estaría asociada a un riesgo excesivo.

• IMC > 35 kg/m2 con una o más comorbilidades graves relacionadas 

con la obesidad incluyendo: DM2, cardiopatía, HTA, SAOS, artropa-

tía severa, síndrome de hipoventilación de la obesidad, NALFD, es-

teatohepatitis no alcohólica, síndrome de Pickwick, pseudotumor 

cerebri, RGE, asma, enfermedad de estasis venosa, incontinencia 

urinaria grave, calidad de vida severamente deteriorada a causa de 

la obesidad, etc. Pacientes como puente para trasplante renal o pa-

cientes con insuficiencia renal crónica que requieren diálisis.

• IMC > 30 kg/m2 y objetivo terapéutico de control de peso y marca-

dores bioquímicos de riesgo de enfermedad cardiovascular.

• IMC > 30 kg/m2 y objetivo terapéutico del control glucémico en la 

DM2 y marcadores bioquímicos mejorados del riesgo de enferme-

dad cardiovascular.

5. Capacidad para comprender el procedimiento al que será sometido y los 

riesgos asociados, y para comprender y seguir las medidas higiénico-die-

téticas que se le recomienden.

6. Motivación para someterse a la cirugía y firma del consentimiento 

informado.

7. Ausencia de contraindicación anestésica y riesgo quirúrgico aceptable 

(ausencia de patología asociada grave: cardiopatía severa, patología 
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respiratoria severa, elevado riesgo trombótico, insuficiencia renal seve-

ra, enfermedad neoplásica activa, enfermedad hepática avanzada, etc.)

8. No hábitos tóxicos: alcohol, drogodependencia o consumo de sustancias 

nocivas.

9. No patología psiquiátrica grave (en caso de trastornos de ánimo y ansiedad, 

trastorno por atracón y síndrome de alimentación nocturna, deben tener 

tratamiento adecuado de salud mental y ser controlados estrictamente).

Todos los pacientes con obesidad mórbida candidatos a cirugía bariátrica son 

informados de la intervención quirúrgica 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

Evaluación preoperatoria

La CB requiere la implicación de un grupo de trabajo multidisciplinar compuesto 

de diferentes especialistas: endocrinólogos, psicólogos/psiquiatras, anestesió-

logos, cirujanos bariátricos, cirujanos plásticos, enfermería, dietistas y trabaja-

dores sociales.

El protocolo de estudio preoperatorio de los pacientes sometidos a cirugía ba-

riátrica incluyó una ecografía abdominal, una gastroscopia y una evaluación 

analítica del estado nutricional. Los pacientes recibieron información sobre po-

sibles complicaciones perioperatorias y la suplementación nutricional postope-

ratoria necesaria

 El objetivo del grupo de trabajo multidisciplinar es la evaluación y selección de 

los candidatos adecuados, garantizando la máxima seguridad perioperatoria y 

el seguimiento a largo plazo, alcanzando la satisfacción del paciente con una 

pérdida de peso adecuada y una mejora de su salud y calidad de vida.90,91
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5.2. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y DE EXCLUSIÓN 

Para el desarrollo de la investigación, se incluyeron únicamente pacientes a los 

que se le realizó bypass gástrico en Y de Roux (BGYR) o gastrectomía vertical 

(GV) como procedimiento primario durante el periodo 1 de enero de 2006 y 

31 de diciembre de 2014 con un seguimiento completo a los 5 años de la inter-

vención. Todos los procedimientos se realizaron por vía laparoscópica siguiendo 

una técnica estandarizada por el equipo de cirujanos [19]. 

 Se excluyeron del estudio de la presente serie las siguientes situaciones:

1. Pacientes menores de edad y mayores de 65 años, así como las mujeres 

embarazadas.

2. Contraindicación anestésica o quirúrgica (hepatopatía activa, alcoholis-

mo, drogadicción, etc.).

3. Técnica quirúrgica diferente al bypass gástrico o la gastrectomía vertical.

4. Cirugía de revisión.

5. Pacientes intervenidos mediante laparotomía o cirugía robótica

6. Imposibilidad o pérdida de seguimiento en los 5 años posteriores a la 

cirugía bariátrica.

5.3. VARIABLES DE ESTUDIO 

Se recogieron los siguientes parámetros sociodemográficos: edad, sexo, talla, 

peso, índice de masa corporal (máximo y preoperatorio), cirujano, abordaje y la 

estancia de todos los pacientes, así como los antecedentes patológicos y comor-

bilidades asociadas a la OM. 
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Variables asociadas al peso

La progresión del peso se evaluó en términos de IMC y pérdida de peso a los 

6,12,18,24,36,48 y 60 meses. La pérdida de peso se expresa en términos abso-

lutos, IMC, peso y en términos relativos: 

(1) Porcentaje de exceso de peso perdido (% EWL):

% EWL: (Peso inicial - Peso actual) / (Peso inicial – Peso ideal) * 100

(2) porcentaje de pérdida de peso total (% TWL):

% TWL: (peso inicial - peso actual) / peso inicial * 100

(3) Porcentaje de peso variable (AWL%):

% AWL: (IMC inicial - IMC actual) / (IMC inicial – 13) *100

Variables de comorbilidad

Se analizaron los datos demográficos de los pacientes y las comorbilidades aso-

ciadas (DM2, HTA, DLP, SAOS, artropatías, cardiopatías, vasculopatía, esteatosis 

hepática, fibromialgia y hernia de hiato. 

La definición de DM2 se basó en los criterios de la Asociación Estadounidense 

de Diabetes (ADA): HbA1c >6,5 %, FBG >126 mg/dl, glucemia 2 horas después 

de una carga azucarada >200 mg/dl o prueba aleatoria de glucosa en sangre 

con síntomas de diabetes grave > 200 mg/dl. La hipertensión arterial (HTA) se 

definió como presión arterial > 120/80 mmHg y/o tratamiento antihipertensivo. 

El SAOS se definió como > 5 trastornos respiratorios de apnea-hipoapnea por 

hora y/o tratamiento con CPAP. La dislipemia (DLP) se definió como colesterol 

total > 200 mg/dl y/o triglicéridos > 150 mg/dl y/o tratamiento hipolipemiante. 
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Durante el seguimiento en las sucesivas visitas postoperatorias se recogieron 

nuevamente las comorbilidades. Consideramos remisión de las comorbilida-

des cuando el paciente no precisó medicación con un manejo adecuado de la 

HTA (< 120/80 mmHg), DLP (colesterol de lipoproteína de baja densidad (LDL) 

<100 mg/dl, colesterol de lipoproteína de alta densidad (cHDL) > 60 mg/dl, 

colesterol total < 200 mg/dl y triglicéridos < 150 mg/dl) y DM2 (medidas nor-

males del metabolismo de la glucosa: HbA1c < 6,0%). La remisión completa de 

SAOS se definió como Índice de apnea-hipoapnea (IAH)/Índice de alteración 

respiratoria (IDR) de menos de 5 de CPAP/BI-PAP (presión positiva en la vía aé-

rea de dos niveles) en la repetición de pruebas objetivas con polisomnografía, 

según los criterios de recomendación de la ASMBS134. Definimos la mejoría 

como una reducción en la dosis del fármaco para el tratamiento de los trastor-

nos relacionados con la obesidad.

5.4. ESTUDIO 1
Análisis de la variabilidad en diferentes criterios para definir el éxito 
de la cirugía bariátrica. Estudio retrospectivo de 5 años de seguimiento 
después de gastrectomía vertical y bypass gástrico en Y de Roux.

Diseño de la investigación

Se realizó un estudio observacional retrospectivo de una cohorte prospectiva 

con un seguimiento de 5 años. Los datos de los pacientes se recogieron re-

trospectivamente de pacientes intervenidos de cirugía bariátrica en la unidad 

de cirugía metabólica y bariátrica del Hospital Universitario Vall d’Hebron de 

Barcelona.

Las indicaciones de cirugía bariátrica en esta unidad están basadas en las Re-

comendaciones de la Sociedad Española de Cirugía de la Obesidad 17,135 para 

la práctica de la cirugía bariátrica y metabólica e incluyen pacientes con un 
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perfil psicológico adecuado en quienes haya fracasado el tratamiento con-

servador de la obesidad con un IMC igual o superior a 40 kg/m2, o a 35 kg/

m2 si se asocian comorbilidades susceptibles de mejoría con el tratamiento 

quirúrgico

Datos extraídos

Establecimos el éxito o fracaso de la cirugía bariátrica en términos de pérdida de 

peso según una selección de criterios. A continuación, presentamos los criterios 

clásicos más extendidos para evaluar el éxito de la cirugía bariátrica según la 

pérdida de peso durante el seguimiento. 

(1) Brolin: EWL >50% 

La primera definición de éxito fue acuñada por Brolin en 1989136 donde se 

estableció el punto de corte en una pérdida de exceso de peso (%PEP) de 

más del 50% durante 18-24 meses51. 

(2) Reinhold modificado por Christou 

Reinhold 99 estableció una definición de fracaso de la CB basada en su se-

rie para la que un IMC residual >35 para pacientes con obesidad mórbida 

y >40 para pacientes súper obesos. 

A raíz de esta definición de éxito, surgió la clasificación de Reinhold mo-

dificada por Christou para categorizar los resultados basados en el IMC, 

considerando el éxito de la cirugía como un resultado excelente si el 

IMC <30 kg / m2, bueno cuando el IMC era >30 y ≤35kg/m2 o insuficien-

te si IMC>35 kg/m2   106. De esta manera se definió el éxito de la cirugía 

cuando el IMC final estaba por debajo de 35 independiente del IMC 

preoperatorio.
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(3) Criterio de Biron

El criterio de Biron,.et al137 estratifica el éxito de la cirugía según si el pa-

ciente era un superobeso en el periodo preoperatorio. Biron define el 

éxito de la CB como un IMC <35kg/m2 cuando el IMC preoperatorio es 

<50kg/m2 o un IMC final de <40kg/m2 cuando el IMC preoperatorio es de 

BMI≥50kg/m2.

(4)  Total Weight Loss (%TWL) >20%

Corcelles et al.138 propuso una definición de éxito basada en un TWL% 

>20 como un “resultado exitoso” en el primer año después de la ciru-

gía. Describieron en su serie que el 97% de los pacientes conseguían 

este objetivo y el 70% de los pacientes seguían teniendo un 20% de 

TWL 10 años después de la cirugía. Esta definición se basó en la evi-

dencia de que hay una mejora de las comorbilidades relacionadas con 

la obesidad y los factores de riesgo cardiovascular con una pérdida de 

peso del 5 al 10%139–141.

(5) Alterable Weight Loss (%AWL) > 35%

Propuesta por Van Der Laar 142 es la única métrica conocida de pérdida de 

peso independiente del índice de masa corporal (IMC) inicial, una carac-

terística única ideal para su uso en investigación.

Expresamos la sensibilidad y especificidad de los cinco criterios para la pérdida 

de peso exitosa como porcentajes y los calculamos con el número de resultados 

falsos positivos (exitosos según el criterio) y falsos negativos (no exitosos se-

gún el criterio). Consideramos éxito real a los pacientes después de 5 años con 

AWL>35 o TWL>20. Se consideró un criterio inadecuado si la sensibilidad o la 

especificidad estaban por debajo del 60%. Se consideró útil un criterio si tanto 

la sensibilidad como la especificidad estaban por encima del 75%.
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Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó con SPSS (v23.0, IBM Corporation, NY). Las 

variables cuantitativas que siguieron una distribución normal se resumie-

ron mediante medias y desviaciones estándar. Para las variables no gaussia-

nas se utilizó la mediana y el rango. Las variables cualitativas se resumieron 

por número y porcentaje de casos. Los valores de p <0,05 se consideraron 

significativos

5.5. ESTUDIO 2
Velocidad de pérdida de peso y factores predictores tempranos de éxito 
después de la cirugía bariátrica 

Diseño de la investigación

Utilizamos la base de datos retrospectiva de pacientes sometidos a CB en la uni-

dad de cirugía metabólica y bariátrica del Hospital Universitario Vall d’Hebron 

de Barcelona,   España. 

Datos extraídos

La velocidad WL se calcula como la diferencia media entre el IMC a los 6 meses 

o el IMC a los 12 meses y el IMC inicial. El IMC medio de WLspeed a los 6 y 12 

meses nos permite diferenciar en subgrupo rápido y lento. A continuación, 

tratamos de correlacionar este factor en el análisis multivariante. Se utilizó la 

correlación de Pearson para examinar el coeficiente de correlación de cada 

paciente.
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Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó con SPSS (v23.0, IBM Corporation, NY). Las varia-

bles cuantitativas que siguieron una distribución normal se resumieron median-

te medias y desviaciones estándar. Para las variables no gaussianas se utilizó la 

mediana y el rango. Las variables cualitativas se resumieron por número y por-

centaje de casos. Los valores de p <0,05 se consideraron significativos. Se realizó 

un análisis de regresión logística para identificar factores predictores del éxito 

de la CB a largo plazo. Se utilizó la prueba de Hosmer-Lemeshow para evaluar la 

bondad de ajuste de los modelos multivariados.

5.6. ASPECTOS ÉTICOS

Este estudio se realizó respetando los principios y las normas éticas básicas 

que tienen su origen en la actual revisión (versión revisada de Fortaleza, 2013) 

de la Declaración de Helsinki aprobada por la Asamblea Médica Mundial, el 

Convenio de Oviedo, y con los requisitos reguladores vigentes recogidos la le-

gislación española (normativa básica: Ley 29/2006 de 26 de Julio, de garantías 

y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios y Ley 14/2007 de 3 

de julio, de investigación biomédica; y específica: orden SAS 3470/2009). 

El estudio cuenta con la aprobación del Comité de Investigación y Ensayos Clíni-

cos con (CEIC) del Hospital Universitario Vall d´Hebron de Barcelona (Anexo I).

En cuanto a la confidencialidad de los datos, la información recogida para el es-

tudio se trató siguiendo lo dispuesto en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciem-

bre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales (así 

como en su reglamentación posterior) y la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, 

básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en 

materia de información y documentación clínica.
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Los datos de los pacientes se exportaron de manera anónima en formato Excel 

para poder efectuar el análisis en el software estadístico. Todos los pacientes 

reclutados fueron identificables a lo largo del estudio, aunque en la base de 

datos informatizada sus datos figuraban disociados. Las claves para la iden-

tificación permanecieron debidamente custodiadas por el investigador prin-

cipal del estudio. El investigador mantuvo una lista personal de los números 

y nombres de los pacientes que permitía una identificación y comprobación 

posterior de los registros, si hubiera sido necesario. Este registro se ha conser-

vado en la más estricta confidencialidad en el centro de estudio, de modo que 

tan sólo el investigador y otros miembros del equipo investigador tendrán un 

conocimiento completo de la identidad del sujeto.
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6. RESULTADOS

6.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA

Entre enero de 2006 y diciembre de 2014 se realizaron un total de 919 inter-

venciones de cirugía bariátrica, de las cuales 861 fueron de bypass gástrico y 

gastrectomía vertical en el Hospital Universitario Vall d’Hebron de Barcelona, 

Centro de Excelencia EAC-BS, España. Un total de 576 (66,9%) pacientes cum-

plieron los criterios de inclusión y fueron elegibles para nuestro estudio tras 

haber completado los 5 años de seguimiento. Un total de 223 (38,7%) pacientes 

se sometieron a gastrectomía vertical laparoscópica (GV) y 353 (61,2%) se so-

metieron a bypass gástrico en Y de Roux laparoscópico (BGYRP). Se incluyeron 

un total de 452 (78,4%) mujeres con una edad media de 45,7 ± 10,3 años y un 

IMC inicial medio de 45,99 ± 5,82 kg/m2. 
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- Cirugía de revisión o conversión
- Técnicas no laparoscópicas

Figura 10. Distribución de los pacientes en el estudio

Figura 11. Distribución por tipo de intervención
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Figura 12. Distribución por sexo

Figura 13. Distribución por edades
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Total 
(N= 576)

GV 
(N= 223)

BGYR 
(N=353) Valor p

Edad (media, DE) 45,7 10,3 45,09 11,127 46,07 9,771 0,286

Sexo (Mujeres, %) 452 (78.5%) 165 (73.9%) 287 (81.3%) 0,058

IMC.0 (kg/m2; media, DE) 45,99 5,82 45,81 6,82 46,10 5,10 0,584

Tabla 2. Características clínicas basales de los participantes del estudio. 

Los datos se expresan como media ± SD o N número de individuos y % de proporción.

Factores de riesgo y comorbilidades asociadas

Preoperatoriamente, 390 (67,7%) tenían SAOS; DM2 176 (30,6%); HT 291 

(50,5%); DLP 234 (40,6%); artropatía 272 (47,2%); vasculopatía 201 (34,9%); 

hernia de hiato 132 (22,9%); esteatosis 30 (5,3%); cardiopatía 30 (5,3%) y fibro-

mialgia 8 (1,4%) de los pacientes. La distribución de enfermedades relacionadas 

asociadas por intervención y otras variables preoperatorias se resumen en la 

Tabla X. No hubo diferencias significativas en edad, sexo, peso preoperatorio e 

IMC ni distribución de enfermedades relacionadas (DM2, HTA, SAOS, DLP, ar-

tropatía, cardiopatía, enfermedad vascular, esteatosis y fibromialgia) entre los 

grupos, a excepción de la hernia de hiato (p<0,001) y la esteatosis hepática que 

fue significativamente más predominante en el grupo LBGYR (Tabla 3).
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Total 
(N= 576)

GV 
(N= 223)

BGYR 
(N=353) Valor p

DM2 (n, %) 176 (30,6) 62 (35,2) 114 (64,8) 0,295

HTN (n, %) 291 (50,5) 115 (39,5) 176 (60,5) 0,753

DLP (n, %) 234 (40,6) 98 (41,9) 136 (58,1) 0,229

OSAS (n, %) 390 (67,7) 151 (38,7) 239 (61,3) 1,000

Artropathy (n, %) 272 (47,2) 97 (35,7) 175 (64,3) 0,181

Vasculopaty (n, %) 201 (34,9) 73 (36,3) 128 (63,7) 0,438

Hiatal hernia (n, %) 132 (22,9) 34 (25,8) 98 (74,2) 0,001

Steatosis (n, %) 30 (5,2) 5 (16,7) 25 (83,3) 0,001

Hearth disease (n, %) 30 (5,2) 16 (53,3) 14 (46,7) 0,135

Tabla 3. Características clínicas basales de los participantes del estudio. 

Los datos se expresan como media ± SD o N número de individuos y % de proporción. IMC.O, IMC antes 

de la cirugía; GV, gastrectomía en manga; BGYR Bypass gástrico en Y de Roux;

Figura 14. Distribución de comorbilidades mayores asociadas a la obesidad.
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Evolución del peso postoperatorio

Las medidas antropométricas y la pérdida de peso de los pacientes operados se 

recogieron de forma prospectiva en sucesivos controles clínicos. En general, el 

IMC intervenido tras la primera cirugía fue de 29,8 ± 4,5, alcanzando el nadir del 

IMC a los 18 meses con un IMC medio de 29,3 ± 4,6. Tras 5 años de seguimiento, 

el IMC medio fue de 31,5± 5,6. Para el grupo GV, el IMC medio preoperatorio fue 

de 46,10± 6,9 kg/m2 y de 45,1 ± 4,4 kg/m2 en el grupo LRYG. Al año de la cirugía el 

IMC del grupo LGV fue de 30,24 ± 5,1 kg/m2 y 29,58 ± 4,2 kg/m2 en el grupo LBGYR 

(p= 0,106). Tras los 5 años de seguimiento, el IMC medio fue de 33,2 ± 6,2 kg/m2 

para el grupo GV y el IMC medio del grupo BGYR fue de 30,6 ± 4,9 kg/m2 (p<0.001)

Total GV BGYR

Media ±DE Media ±DE Media ±DE Valor p

IMC.0 45,99 5,82 45,81 6,82 46,10 5,10 0,559

IMC.6 32,89 4,77 32,86 5,47 32,90 4,27 0,922

IMC.12 29,84 4,59 30,24 5,04 29,58 4,27 0,106

IMC.18 29,31 4,69 30,01 5,16 28,88 4,32 0,007

IMC.24 29,50 4,92 30,40 5,37 28,94 4,53 <0,001

IMC.36 30,17 5,10 31,26 5,49 29,49 4,72 <0,001

IMC.48 31,07 5,24 32,29 5,67 30,30 4,81 <0,001

IMC.60 31,59 5,63 33,21 6,24 30,56 4,95 <0,001

Tabla 4. Evolución del peso postoperatorio
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Figura 15. Evolución del índice de masa corporal (IMC) durante el seguimiento de 
BGYR y GV expresado en meses

En el seguimiento completo de la serie, el PSP% al año de la cirugía fue del 78%, 

77,4% para LGV y 79,6% para LBGYR (p = 0.227). A los 5 años de la cirugía el 

PSP% total fue del 69.5%, un 62,52% GV y 74 % para BGYR (p<0.001).
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Total GV BGYR
Valor p

Media ±DE Media ±DE Media ±DE

EWL.6 64,39 16,39 65,12 18,66 63,92 14,77 0,42

EWL.12 78,74 19,60 77,44 21,78 79,56 18,08 0,227

EWL.18 81,02 20,92 78,27 22,96 82,76 19,35 0,016

EWL.24 79,98 21,91 76,21 23,49 82,35 20,54 0,001

EWL.36 76,66 22,42 71,72 23,21 79,75 21,37 <0,001

EWL.48 72,11 22,96 66,62 23,82 75,55 21,75 <0,001

EWL.60 69,57 24,41 62,52 25,35 74,02 22,72 <0,001

Tabla 5. Evolución del % de porcentaje de sobrepeso perdido (PSP) durante el segui-
miento de BGYR y GV expresado en meses

Figura 16. Evolución del % de porcentaje de sobrepeso perdido (PSP) durante el se-
guimiento de BGYR y GV expresado en meses
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A los 12 meses de la cirugía, el %TWL es de 34.8%, mayor para el grupo BGYR 

(TWL% de 35.6 respecto al grupo GV %TWL 33.6%). Globalmente, el %TWL a los 

5 años de la cirugía es 30,9±11. La diferencia entre grupos es % TWL de 27,18% 

para GV y 33,3% para el grupo BGYR (p<0,001). 

Total GV BGYR
Valor p

Media ±DE Media ±DE Media ±DE

TWL.6 28,41 6,59 28,16 7,04 28,56 6,29 0,483

TWL.12 34,84 8,27 33,63 8,58 35,61 7,99 0,006

TWL.18 35,93 9,13 34,07 9,49 37,10 8,70 <0,001

TWL.24 35,47 9,69 33,16 9,84 36,92 9,33 <0,001

TWL.36 34,00 9,98 31,23 9,99 35,74 9,58 <0,001

TWL.48 32,12 10,39 29,04 10,29 34,04 10,00 <0,001

TWL.60 30,95 11,05 27,18 10,74 33,33 10,58 <0,001

Tabla 6. Evolución del % de pérdida de peso total (TWL) durante el seguimiento de 
BGYR y GV expresado en meses

Figura 17. Evolución del % de pérdida de peso total (TWL) durante el seguimiento de 
BGYR y GV expresado en meses
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En el seguimiento completo de la serie, el AWL% al año de la cirugía fue del 

48,8%, 47,3% para GV y 49,7% para BGYR (p = 0.012). A los 5 años de la cirugía 

el AWL% total fue del 43.2%, un 38,2% GV y 46,5% para BGYR (p<0.001)

Total GV BGYR
Valor p

Media ±DE Media ±DE Media ±DE

AWL.6 39,84 9,10 39,67 9,85 39,94 8,61 0,741

AWL.12 48,82 11,27 47,31 11,78 49,77 10,84 0,012

AWL.18 50,30 12,36 47,89 12,89 51,83 11,76 <0,001

AWL.24 49,66 13,12 46,62 13,40 51,57 12,59 <0,001

AWL.36 47,61 13,56 43,90 13,58 49,94 13,03 <0,001

AWL.48 44,91 14,11 40,79 14,02 47,49 13,56 <0,001

AWL.60 43,29 15,06 38,22 14,85 46,50 14,32 <0,001

Tabla 7. Evolución del % de pérdida de peso alterable (AWL) durante el seguimiento 
de BGYR y GV expresado en meses.

Figura 18. Evolución del % de pérdida de peso alterable (AWL) durante el seguimien-
to de BGYR y GV expresado en meses
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Seguimiento comorbilidades

De manera prospectiva se recogieron las comorbilidades de la serie de pacien-

tes según las indicaciones previamente descritas. En la siguiente tabla se mues-

tran los resultados de la recogida de datos. De manera global, las tasas de re-

solución de comorbilidades mayores fueron: 69% de la DM2, 60% de HTA, 69% 

de DLP y 91% de SAOS. En el análisis por subgrupos, para el grupo GV las tasas 

fueron las siguientes: 60% de la DM2, 60% de HTA, 54% de DLP y 90% de SAOS. 

Sin embargo, el grupo BGYR mostró tasas de resolución de comorbilidades ma-

yores: 75% de la DM2, 60% de HTA, 79% de DLP y 92% de SAOS. Aun así, tan 

solo se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la resolución 

de la DLP tras BGYR.

Total Sleeve Bypass gástrico
valor  

pBaseline Seg 5 
años Baseline Seg 5 

años Baseline Seg 5 
años

DM2 (n, %) 176 31% 54 9,4% 62 28% 25 11,2% 114 32% 29 8,2% 0,292

HTA (n, %) 291 51% 117 20,3% 115 52% 46 20,6% 176 50% 71 20,1% 0,966

DLP (n, %) 234 41% 73 12,7% 98 44% 45 20,2% 136 39% 28 7,9% 0,000

SAS (n, %) 390 68% 34 5,9% 151 68% 15 6,7% 239 68% 19 5,4% 0,628

Tabla 8. Evolución de las comorbilidades de manera global y en el análisis por sub-
grupos. 
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Figura 19. Evolución de las comorbilidades de manera global

Figura 20. Evolución de las comorbilidades para el grupo GV
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Figura 21. Evolución de las comorbilidades para el grupo BGYR

6.2. ESTUDIO 1. 
Análisis de la variabilidad en diferentes criterios para definir el éxito 
de la cirugía bariátrica. Estudio retrospectivo de 5 años de seguimiento 
después de gastrectomía vertical y bypass gástrico en Y de Roux.

Tasas de éxito

Atendiendo a los criterios de éxito propuestos en el estudio, 369 (64%) pacien-

tes que cumplieron con al menos uno de los criterios de éxito a los 5 años de 

seguimiento con un IMC medio de 28,5 vs 37,03 a los 5 años de seguimiento. 
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 ÉXITO para todos los  
criterios (369 pacs)

No cumplen TODOS los 
criterios (207 pacs) Valor p

Edad  

(media, IC95%)
44,42 43,34 45,50 47,95 46,66 49,24 <0,0001

Sexo (n, %) 299 81,0% 153 73,9% 0,046

IMC inicial  

(media, IC95%)
45,4519 44,9485 45,9553 46,9404 45,9712 47,9095 0,003

HTA (n, %) 167 45,3% 124 59,9% 0,001

DM2 (n, %) 97 26,3% 79 38,2% 0,003

SAS (n, %) 243 65,9% 147 71,0% 0,204

DLP (n, %) 137 37,1% 97 46,9% 0,022

IQ

Sleeve (n, %)

Bypass (n, %)

 

109

260

 

29,5%

70,5%

 

114

93

 

55,1%

44,9%

 

<0,0001

 

IMC Nadir  

(media, IC95%)
26,1904 25,8484 26,5323 31,7109 31,1176 32,3042 <0,0001

IMC 5 años  

(media, IC95%)
28,5275 28,1896 28,8654 37,0370 36,3901 37,6838 <0,0001

Tabla 9. Características clínicas de los participantes del estudio que cumplieron los 
criterios de éxito. 

Los datos se expresan como media ± IC 95% o N número de individuos y % de proporción. IMC.O, IMC 

antes de la cirugía; HTA, hipertensión; DM2, diabetes mellitus tipo 2; SAOS, síndrome de apnea obs-

tructiva; DLP, dislipidemia

Según criterios, las tasas de éxito a los 5 años son: EWL>50% 464 (80%), Rein-

hold 436 (75,6%), Biron 530 (92%), TWL>20 493 (85,5%), AWL<35% 419 (72,7%) 

(tabla 10). 
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Total Sleeve Bypass gástrico

EWL >50% (n,%) 464 81% 155 70% 309 88%

IMC <35 (n,%) 436 76% 143 64% 293 83%

Biron (n,%) 530 92% 190 85% 340 96%

AWL >35% (n,%) 493 86% 174 78% 319 90%

TWL >20% (n,%) 420 73% 138 62% 282 80%

Tabla 10. Tasa de éxito a los 5 años de la cirugía por grupos de técnica

Figura 22. Tasas de éxito atendiendo a diferentes criterios a los 5 años de seguimien-
to para GV y BGYR. 

(1) EWL >50 %; (2) IMC <35; (3) el criterio de Biron se define por un IMC < 35 si el IMC inicial < 50 y un 

IMC < 40 si el IMC inicial > 40; (4) TWL >20 % y (5) AWL > 35 %.

Las tablas 11 y 12 muestran las tasas de criterios de éxito atendiendo a las di-

ferentes técnicas realizadas. La Tabla 11 es para pacientes del grupo LGV. Las 

tasas más altas para el grupo GV están atendiendo a los criterios de Biron (85%) 

y TWL>20% (78%). El IMC preoperatorio es de 44,4 y 46,2 y a los 5 años de se-

guimiento de 31,3 y 31,6, respectivamente. 
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EWL >50% (N= 155) IMC <35 (N= 143) Biron (N= 190) TWL >20 (N= 174) AWL >35 (N= 137)

Edad  (media, DE) 44,24 42,4 46,04 44,9 43,08 46,8 45,1 43,5 46,76 44,5 42,8 46,2 43,05 41,1 44,9

Sexo (n, %) 113 72.9% 108 75,5% 143 75,2% 131 75,2% 103 75,1%

IMC inicial  (media, DE) 45,0 43,9 46,1 43,05 42,15 43,9 44,4 43,6 45,33 46,2 45,1 47,2 45,66 44,4 46,8

HTA (n, %) 77 47,7% 71 49,6% 98 50,2% 85 48,9% 60 46,4%

DM2 (n, %) 35 22,5% 35 24,4% 50 29,8% 39 28,2% 24 25,7%

SAS (n, %) 100 64,5% 92 64,3% 122 66,4% 115 66,3% 89 65,5%

DLP (n, %) 63 40,6% 62 43,3% 86 40,6% 71 39,6% 52 37,9%

IMC Nadir  

(media, DE)
27,23 26,63 27,8 26,5 26,03 27,05 27,9 27,37 28,49 28,15 27,4 28,9 27,17 26,4 27,8

IMC 5 años (media, DE) 30,3 29,65 31,0 29,4 28,8 29,95 31,3 30,7 31,99 31,63 30,8 32,4 30,15 29,3 30,9

Tabla 11. Tasas de éxito atendiendo a diferentes criterios a los 5 años de seguimien-
to para las intervenciones de gastrectomía vertical.

En la tabla 12 se atiende a los pacientes del grupo BGYR donde se calculan ma-

yores tasas de éxito. En este grupo se obtiene en mayores tasas de éxito con los 

criterios de Biron (96%), TWL (90%) y EWL (88%).

 EWL >50% (N= 309) IMC <35 (N= 293) Biron (N= 340) TWL >20 (N= 319) AWL >35 (N= 282)

Edad  (media, DE) 44,7 46,9 45,5 44,3 46,6 45,9 44,9 46,9 46,02 44,9 47,09 45,4 44,2 46,6

Sexo (n, %) 259 83,8% 243 82,9% 279 82% 268 84% 234 82,9%

IMC inicial  

(media, DE)
46,1 45,5 46,7 45,4 44,9 45,97 45,9 45,4 46,5 46,3 45,8 46,9 46,4 45,8 47,04

HTA (n, %) 148 47,8% 140 48,4% 168 49,4% 156 48,9% 133 46,4%

DM2 (n, %) 96 28,2% 94 29,6% 108 31,7% 100 31,3% 86 25,7%

SAS (n, %) 203 65,3% 193 65,4% 230 67,6% 212 66,4% 187 65,5%

DLP (n, %) 117 38,8% 112 39,9% 129 37,9% 124 38,8% 108 37,9%

IMC Nadir  (media, DE) 26,9 26,5 27,4 26,5 26,1 26,8 27,3 26,8 27,7 27,1 26,7 27,6 26,7 26,2 27,2

IMC 5 años  (media, DE) 29,4 28,9 39,8 28,9 28,5 29,3 30,1 29,6 30,5 29,7 29,3 30,25 29,06 28,6 29,5

Tabla 12. Tasas de éxito que cumplen diferentes criterios a los 5 años de seguimiento 
para las intervenciones de derivación gástrica en Y de Roux
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EWL >50% (N= 155) IMC <35 (N= 143) Biron (N= 190) TWL >20 (N= 174) AWL >35 (N= 137)

Edad  (media, DE) 44,24 42,4 46,04 44,9 43,08 46,8 45,1 43,5 46,76 44,5 42,8 46,2 43,05 41,1 44,9

Sexo (n, %) 113 72.9% 108 75,5% 143 75,2% 131 75,2% 103 75,1%

IMC inicial  (media, DE) 45,0 43,9 46,1 43,05 42,15 43,9 44,4 43,6 45,33 46,2 45,1 47,2 45,66 44,4 46,8

HTA (n, %) 77 47,7% 71 49,6% 98 50,2% 85 48,9% 60 46,4%

DM2 (n, %) 35 22,5% 35 24,4% 50 29,8% 39 28,2% 24 25,7%

SAS (n, %) 100 64,5% 92 64,3% 122 66,4% 115 66,3% 89 65,5%

DLP (n, %) 63 40,6% 62 43,3% 86 40,6% 71 39,6% 52 37,9%

IMC Nadir  

(media, DE)
27,23 26,63 27,8 26,5 26,03 27,05 27,9 27,37 28,49 28,15 27,4 28,9 27,17 26,4 27,8

IMC 5 años (media, DE) 30,3 29,65 31,0 29,4 28,8 29,95 31,3 30,7 31,99 31,63 30,8 32,4 30,15 29,3 30,9

Tabla 11. Tasas de éxito atendiendo a diferentes criterios a los 5 años de seguimien-
to para las intervenciones de gastrectomía vertical.

En la tabla 12 se atiende a los pacientes del grupo BGYR donde se calculan ma-

yores tasas de éxito. En este grupo se obtiene en mayores tasas de éxito con los 

criterios de Biron (96%), TWL (90%) y EWL (88%).

 EWL >50% (N= 309) IMC <35 (N= 293) Biron (N= 340) TWL >20 (N= 319) AWL >35 (N= 282)

Edad  (media, DE) 44,7 46,9 45,5 44,3 46,6 45,9 44,9 46,9 46,02 44,9 47,09 45,4 44,2 46,6

Sexo (n, %) 259 83,8% 243 82,9% 279 82% 268 84% 234 82,9%

IMC inicial  

(media, DE)
46,1 45,5 46,7 45,4 44,9 45,97 45,9 45,4 46,5 46,3 45,8 46,9 46,4 45,8 47,04

HTA (n, %) 148 47,8% 140 48,4% 168 49,4% 156 48,9% 133 46,4%

DM2 (n, %) 96 28,2% 94 29,6% 108 31,7% 100 31,3% 86 25,7%

SAS (n, %) 203 65,3% 193 65,4% 230 67,6% 212 66,4% 187 65,5%

DLP (n, %) 117 38,8% 112 39,9% 129 37,9% 124 38,8% 108 37,9%

IMC Nadir  (media, DE) 26,9 26,5 27,4 26,5 26,1 26,8 27,3 26,8 27,7 27,1 26,7 27,6 26,7 26,2 27,2

IMC 5 años  (media, DE) 29,4 28,9 39,8 28,9 28,5 29,3 30,1 29,6 30,5 29,7 29,3 30,25 29,06 28,6 29,5

Tabla 12. Tasas de éxito que cumplen diferentes criterios a los 5 años de seguimiento 
para las intervenciones de derivación gástrica en Y de Roux
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Análisis de resultados según IMC preoperatorio

En las siguientes tablas realizamos el análisis estratificado por el IMC preope-

ratorio. Se agruparon los pacientes según si el IMC preoperatorio era mayor 

o menor de 50. Un total de 134 pacientes fueron incluidos en el grupo IMC 

preoperatorio >50. En el grupo de IMC preoperatorio <50 se incluyeron un total 

de 442 pacientes. En la tabla 13 se muestra la proporción de éxito para cada 

criterio según el IMC preoperatorio. 

 Total IMC > 50 IMC < 50

EWL >50% (n,%) 464 81% 97 72% 367 83%

IMC <35 (n,%) 436 76% 63 47% 373 84%

Biron (n,%) 530 92% 111 82% 418 95%

AWL >35% (n,%) 420 73% 98 73% 321 73%

TWL >20% (n,%) 493 86% 120 89% 373 84%

Tabla 13. Tasa de éxito a los 5 años de la cirugía según IMC preoperatorio

Figura 23. Tasas de éxito atendiendo a diferentes criterios a los 5 años de seguimien-
to según IMC preoperatorio.
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Con los resultados podemos ver que no existe una gran diferencia entre los dife-

rentes criterios en la proporción de éxito tras la CB según el IMC preoperatorio, 

exceptuando el criterio de Reinhold modificado por Christou y el criterio de Bi-

ron, ambos influenciados por el IMC preoperatorio del paciente. Podemos ob-

servar cómo los criterios independientes del IMC inicial (TWL >20% y AWL>35%) 

presentan una proporción de éxito muy similar entre los diferentes grupos. 

En las siguientes tablas 14 y 15, se realiza un análisis de los pacientes que son 

éxito por los diferentes criterios de éxito según el IMC preoperatorio. 

 
EWL >50% IMC <35 Biron TWL >20 AWL >35

(N= 367) (N= 373) (N= 418) (N= 373) (N= 321)

Edad  

(media, DE)
45,35 10,57 45,49 10,50 45,76 10,45 45,54 10,61 44,58 10,77

Mujeres 

(n,%)
295 80,4% 302 81% 330 79% 303 81% 261 81%

IMC.0  

(media, DE)
43,59 3,62 43,20 3,72 43,47 3,70 43,79 3,54 43,74 3,61

HTA (n,%) 167 45,4% 177 48% 203 49% 172 46% 139 43%

DM2 (n,%) 102 27,8% 108 29% 123 29% 102 27% 81 25%

SAOS (n,%) 234 63,8% 239 64% 273 65% 240 64% 206 64%

DLP (n,%) 148 40,3% 155 42% 176 42% 153 41% 128 40%

IMC.Nadir 

(media, DE)
26,29 3,16 26,30 3,11 26,99 3,50 26,44 3,27 25,94 3,06

IMC.60 

(media, DE)
28,91 3,55 28,89 3,44 30,06 4,32 29,13 3,76 28,32 3,32

Tabla 14. Tasas de éxito atendiendo a diferentes criterios a los 5 años de seguimien-
to para IMC preoperatorio <50
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EWL >50% IMC <35 Biron TWL >20 AWL >35

(N= 97) (N= 63) (N= 111) (N= 120) (N= 98)

Edad  

(media, DE)
45 9,50 44,32 9,36 45,20 9,62 45,30 9,65 44,88 9,53

Mujeres 

(n,%)
77 79,0% 49 77,8% 89 80,2% 96 80,0% 76 77,6%

IMC.0  

(media, DE)
54,02 4,15 53,27 2,80 53,80 3,96 54,16 4,21 54,18 4,26

HTA (n,%) 55 56,0% 34 54,0% 64 57,7% 69 57,5% 54 55,0%

DM2 (n,%) 29 30,0% 21 33,3% 34 30,6% 37 30,8% 29 30,0%

SAOS (n,%) 69 71,0% 46 73,0% 80 72,1% 87 72,5% 70 71,4%

DLP (n,%) 32 33,0% 19 30,2% 38 34,2% 42 35,0% 32 32,7%

IMC.Nadir 

(media, DE)
29,95 4,74 27,81 4,16 30,30 4,73 30,86 5,26 29,96 4,74

IMC.60 

(media, DE)
32,86 4,42 30,25 2,95 33,89 4,87 34,52 5,43 33,02 4,60

Tabla 15. Tasas de éxito atendiendo a diferentes criterios a los 5 años de seguimien-
to para IMC preoperatorio > 50

Un total de 305 pacientes con un IMC preoperatorio <50 cumplen todos los cri-

terios de éxito a los 5 años de la cirugía. Estos pacientes presentan diferencias 

estadísticamente significativas de edad (44,4 vs 49), HTA (43,6% vs 61,4%), DM2 

(25,2% vs 41,7%), IMC nadir (25,8 vs 30,4), IMC a los 5 años (28,2 vs 35,6) con 

una mayor proporción de mujeres (81,3% vs 71%) y de BGYR (68,9% vs 48,8).
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 ÉXITO FRACASO Valor p

Edad (media, DE) 44,4 10,7 49,03 9,1 <0,001

Sexo (n, %) 248 81,3% 91 71,7% 0,029

IMC inicial (media, DE) 43,68 3,58 43,3 4,03 0,353

HTA (n, %) 133 43,6% 78 61,4% 0,001

DM2 (n, %) 77 25,2% 53 41,7% <0,001

SAS (n, %) 196 64,3% 49 70,1% 0,266

DLP (n, %) 121 39,7% 60 47,2% 0,164

IQ

Sleeve (n, %)

Bypass (n, %)

95

210

31,1%

68,9%

65

62

51,2%

48,8%

<0,0001

IMC Nadir (media, DE) 25,88 2,99 30,4 3,33 <0,001

IMC 5 años (media, DE) 28,24 3,18 35,68 3,67 <0,001

Tabla 16. Tasas de éxito atendiendo a diferentes criterios a los 5 años de seguimien-
to para IMC<50

Sin embargo, el grupo de pacientes con IMC preoperatorio >50 que presentan 

algún criterio de éxito a los 5 años presentan diferencias estadísticamente sig-

nificativas de IMC nadir (27,8 vs 34,7) e IMC a los 5 años (30,2 vs 40,5) con una 

mayor proporción de BGYR (74,2% vs 39,4). No hubo diferencias estadística-

mente significativas para el resto de variables.
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ÉXITO 
(62 pacs)

FRACASO 
(72 pacs) Valor p

Edad (media, DE) 44,39 9,40 45,66 10,17 0,457

Sexo (n, %) 48 77,4% 55 77,5% 0,579

IMC inicial (media, DE) 53,32 2,79 54,63 4,84 0,062

HTA (n, %) 34 54,8% 41 57,7% 0,736

DM2 (n, %) 21 33,9% 22 31,0% 0,853

SAS (n, %) 45 72,6% 53 74,6% 0,787

DLP (n, %) 19 30,6% 31 43,7% 0,152

IQ

Sleeve (n, %)

Bypass (n, %)

16

46

25,8%

74,2%

43

28

60,6%

39,4%

<0,001

IMC Nadir (media, DE) 27,8 4,19 34,78 4,28 <0,001

IMC 5 años (media, 

DE)
30,2 2,92 40,53 4,05 <0,001

Tabla 17. Tasas de éxito atendiendo a diferentes criterios a los 5 años de seguimien-
to para IMC>50

Sensibilidad	y	especificidad

Realizamos un análisis de sensibilidad y especificidad de los 5 criterios seleccio-

nados para el éxito en base a los 576 pacientes. Utilizamos como referencia el 

criterio de éxito con el criterio %AWL>35 y %TWL>20 en la tablas 18 y 19. De 

estos cinco criterios, AWL y TWL son las dos métricas menos influenciadas por 

las diferencias en el IMC inicial. Nuestros resultados mostraron que AWL>35 fue 

el criterio más restrictivo con la mayor especificidad y, según nuestro criterio, el 

más preciso para usar como punto de referencia estándar.
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Considerando AWL>35% como la definición del éxito real; el criterio de Biron, 

el criterio de Reinhold modificado por Christou y el criterio TWL >20% podría 

considerarse inadecuados, ya que sus especificidades estaban por debajo del 

70%. Sin embargo, el criterio EWL > 50% fueron adecuados en el análisis de los 

grupos de gastrectomía vertical e IMC>50, ya que sus sensibilidades y especifi-

cidades estaban todas por encima del 70%.

EWL>50 BMI<35 BIRON TWL>20

Global
Sensibilidad 100% 90% 99% 100%

Especificidad 70% 64% 26% 53%

Sleeve
Sensibilidad 99% 84% 99% 100%

Especificidad 78% 67% 20% 57%

Bypass
Sensibilidad 100% 94% 99% 100%

Especificidad 61% 59% 16% 48%

Tabla 18. Sensibilidad y especificidad (expresadas como porcentajes) de 4 criterios 
para el éxito en la pérdida de peso. 

Verde: criterio útil con una sensibilidad y especificidad >70%. Rojo: criterios inadecuados con sensibili-

dad y especificidad o especificidad <60%.

En la tabla 19, expresamos los resultados del análisis de sensibilidad y especi-

ficidad atendiendo al criterio TWL>20% como la definición del éxito real. Los 

criterios de EWL ≥ 50% y AWL > 35% fueron los criterios más adecuados, ya que 

sus especificidades y sensibilidad estaban por encima del > 80%. El criterio AWL 

> 35%presentó las tasas de especificidad más altas en todos los análisis de sub-

grupos. Los criterios de Biron mostraron buena especificidad y sensibilidad en el 

análisis estratificado por técnica quirúrgica pero peores resultados en el análisis 

estratificado según el IMC inicial.
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EWL>50 BMI<35 BIRON AWL>35

Global
Sensibilidad 93% 84% 98% 85%

Especificidad 92% 72% 27% 100%

Sleeve
Sensibilidad 87% 75% 96% 79%

Especificidad 94% 73% 25% 100%

Bypass
Sensibilidad 96% 89% 99% 88%

Especificidad 88% 71% 30% 100%

Tabla 19. Sensibilidad y especificidad (expresadas como porcentajes) de 4 criterios 
para el éxito en la pérdida de peso. 

Verde: criterio útil con una sensibilidad y especificidad >70%. Rojo: criterios inadecuados con sensibili-

dad y especificidad o especificidad <60%.

Por último, se realizó un análisis de la sensibilidad y especificidad estratificando 

los pacientes según el IMC basal. Se generaron dos grupos para los pacientes 

con IMC basal por encima o por debajo de 50. El criterio EWL >50% presenta 

una buena sensibilidad y especificidad cuando se define el éxito real de la ci-

rugía según los criterios TWL>20% y AWL>35%. Además, el criterio AWL>35% 

presenta una buena sensibilidad y especificidad cuando el éxito se define por 

el TWL>20%. 

EWL>50 BMI<35 BIRON TWL>20

BMI >50
Sensibilidad 98% 64% 97% 100%

Especificidad 97% 100% 50% 39%

BMI <50
Sensibilidad 100% 98% 100% 100%

Especificidad 62% 53% 9% 57%

Tabla 20. Sensibilidad y especificidad (expresadas como porcentajes) de 4 criterios 
para el éxito en la pérdida de peso según IMC basal. 

Verde: criterio útil con una sensibilidad y especificidad >70%. Rojo: criterios inadecuados con sensibili-

dad y especificidad o especificidad <60%.
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EWL>50 BMI<35 BIRON AWL>35

BMI >50
Sensibilidad 81% 53% 92% 82%

Especificidad 100% 100% 85% 100%

BMI <50
Sensibilidad 97% 94% 100% 86%

Especificidad 90% 67% 16% 100%

Tabla 21. Sensibilidad y especificidad (expresadas como porcentajes) de 4 criterios 
para el éxito en la pérdida de peso según IMC basal. 

Verde: criterio útil con una sensibilidad y especificidad >70%. Rojo: criterios inadecuados con sensibili-

dad y especificidad o especificidad <60%.

Los resultados de este análisis han sido publicados en la Revista Científica Jour-

nal of Clinical Medicine como parte del Número Especial Nuevo Tratamientos 

en Cirugía Bariátrica con el título: Sanchez-Cordero S, Garcia Ruiz de Gorde-

juela A, Vilallonga R, Gonzalez O, Ciscar A, Ciudin A, Zabalegui A, Armengol M. 

Analysis of the Variability in Different Criteria to Define the Success of Bariatric 

Surgery: Retrospective Study 5-Year Follow-Up after Sleeve Gastrectomy and 

Roux-en-Y Gastric Bypass. Journal of Clinical Medicine. 2023; 12(1):187. https://

doi.org/10.3390/jcm12010187 DOI: 10.3390/jcm12010187.

https://doi.org/10.3390/jcm12010187
https://doi.org/10.3390/jcm12010187
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6.3. ESTUDIO 2. 
Velocidad de pérdida de peso y factores predictores tempranos de éxito 
tras cirugía bariátrica. 

Análisis de la correlación el éxito

Realizamos un análisis para identificar los predictores tempranos del éxito de la 

CB. Se analizó la EWL, AWL y TWL a los 6 y a los 12 meses para determinar la co-

rrelación con %EWL, %TWL y %AWL 5 años después de la cirugía. Encontramos 

una fuerte correlación entre el éxito del primer año y los resultados a largo plazo 

para todos los criterios incluidos en el estudio. Según los diferentes criterios de 

éxito, 454 (84%) EWL>50%; 483 (88%) TWL>20% y 404 (84%) AWL>35% mostra-

ron una correlación entre el primer y quinto año de la cirugía. 

Criterio de éxito 6 meses 12 meses

EWL > 50% (n, %) 399 86% 454 98%

IMC < 35 (n, %) 349 80% 419 96%

Biron (n, %) 357 82% 410 94%

TWL > 20% (n, %) 460 93% 483 98%

AWL > 35% (n, %) 330 79% 404 96%

Tabla 22. Análisis de la correlación del éxito a los 6meses y 12meses de la cirugía
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A continuación, se realiza un análisis del éxito y fracaso de los pacientes al año 

de la cirugía para cada criterio de éxito. Entre nuestros pacientes, los mejores 

resultados a largo plazo son estadísticamente significativos los más jóvenes de 

44 años frente a los de 47 años (p<0,001) y los más ligeros de 45,4 frente a los 

46,9 (p<0,05) con mayor proporción de mujeres (p<0,05), BGYR (p<0,001) y me-

nos comorbilidades: HTA, DM2 y DLP (p<0,05). En nuestra serie hubo diferencias 

estadísticamente significativas en el IMC nadir 26,1 vs 31 (p<0,001) y el IMC a 

los 5 años 28,5 vs 37 (p<0,001.

 ÉXITO 
( 454 pacs)

FRACASO 
(121 pacs) p

Edad (media, DE) 45,23 10,35 47,60 9,83 0,024

Sexo (n, %) 363 80,0% 88 72,7% 0,105

IMC inicial (media, DE) 45,75 5,68 46,89 6,29 0,055

HTA (n, %) 216 47,6% 75 62,0% 0,005

DM2 (n, %) 127 28,0% 49 40,5% 0,01

SAS (n, %) 297 65,4% 93 76,9% 0,016

DLP (n, %) 175 38,5% 59 48,8% 0,042

IQ

Sleeve (n, %)

Sleeve (n, %)

  

152

302

  

33,5%

66,5%

  

71

50

  

58,7%

41,3%

  

<0,001

 

IMC Nadir (media, DE) 26,96 3,79 32,76 4,35 <0,0001

IMC 5 años (media, DE) 29,66 4,06 38,84 4,70 <0,0001

Tabla 23. Correlación éxito entre el 1º y 5º año para el criterio PSP>50%
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 ÉXITO 
( 419 pacs)

FRACASO 
(156 pacs) p

Edad (media, DE) 45,32 10,34 46,82 10,07 0,12

Sexo (n, %) 337 80,4% 114 73,1% 0,068

IMC inicial (media, DE) 44,41 4,88 50,22 6,08 <0,001

HTA (n, %) 198 47,3% 93 59,6% 0,009

DM2 (n, %) 120 28,6% 56 35,9% 0,104

SAS (n, %) 273 65,2% 117 75,0% 0,027

DLP (n, %) 166 39,6% 68 43,6% 0,392

IQ

Sleeve (n, %)

Sleeve (n, %)

  

139

280

  

33,2%

66,8%

  

84

72

  

53,8%

46,2%

  

<0,001

 

IMC Nadir (media, DE) 26,37 3,25 33,04 4,04 <0,001

IMC 5 años (media, DE) 29,00 3,38 38,57 4,39 <0,001

Tabla 24. Correlación éxito entre el 1º y 5º año para el criterio IMC<35

 ÉXITO 
(483 pacientes)

FRACASO 
(92 pacientes) p

Edad (media, DE) 45,43 10,35 47,32 9,84 0,106

Sexo (n, %) 389 80,5% 62 67,4% 0,005

IMC inicial (media, DE) 46,31 5,75 44,33 5,96 0,003

HTA (n, %) 237 49,1% 54 58,7% 0,09

DM2 (n, %) 135 28,0% 41 44,6% 0,002

SAS (n, %) 319 66,0% 71 77,2% 0,036

DLP (n, %) 192 39,8% 42 45,7% 0,293

IQ

Sleeve (n, %)

Sleeve (n, %)

 

169

314

 

35,0%

65,0%

 

54

38

   

58,7%

41,3%

 

<0,001

 

IMC Nadir (media, DE) 27,41 4,12 32,21 4,72 <0,001

IMC 5 años (media, DE) 30,32 4,68 38,28 5,44 <0,001

Tabla 25. Correlación éxito entre el 1º y 5º año para el criterio TWL%>20
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 ÉXITO 
(404 pacientes)

FRACASO 
(171 pacientes) p

Edad (media, DE) 46,3 9,6 48,47 9,2 0,126

Sexo (n, %) 327 80,9% 124 72,5% 0,027

IMC inicial (media, DE) 46,31 5,75 44,33 5,96 0,003

HTA (n, %) 185 45,8% 106 62,0% <0,001

DM2 (n, %) 104 25,7% 72 42,1% <0,001

SAS (n, %) 266 65,8% 124 72,5% 0,12

DLP (n, %) 152 37,6% 82 48,0% 0,026

IQ

Sleeve (n, %)

Sleeve (n, %)

 

132

272

 

32,7%

67,3%

 

91

80

 

53,2%

46,8%

 

<0,001

 

IMC Nadir (media, DE) 28,4 5,2 31,4 4,42 <0,001

IMC 5 años (media, DE) 31,2 4,8 36,8 5,18 <0,001

Tabla 26. Correlación éxito entre el 1º y 5º año para el criterio AWL>35%
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Análisis de la Velocidad de Pérdida de Peso (VPP) 

Calculamos la WLspeed como la diferencia media entre el IMC preoperatorio 

y el IMC a los 6 meses o 12 meses después de la operación. Analizamos la co-

rrelación de WLspeed con el éxito de los resultados bariátricos. Los pacientes 

que alcanzaron o superaron la WLspeed media >13,15 a los 6 meses o >16,15 

a los 12 meses tenían más probabilidades de lograr el éxito en cualquiera de 

los criterios propuestos (p <0,001). La correlación basada en Spearman Rho es 

estadísticamente significativa y positiva para cada parámetro, pero tiende a ser 

mayor en el parámetro WLspeed 12 meses.

% EWL % TWL % AWL

N, (%) Valor p N, (%) Valor p N, (%) Valor p

Speed.6
Rápidos 232(88,2) <0,001 250(95,1) <0,001 225(85,6) <0,001

Lentos 226(74,6) <0,001 236(77,9) <0,001 188(62) <0,001

Speed.12
Rápidos 245(89,7) <0,001 265(97,1) <0,001 241(88,3) <0,001

Lentos 218(72,2) <0,001 227(75,2) <0,001 177(58,6) <0,001

Tabla 27. Correlación con las medidas de WL atendiendo a la velocidad para bajar 
de peso. 

Los datos se expresan como N número de individuos y % de proporción.
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Figura 24. Correlación lineal de WLspeed a los 6 y 12 meses y EWL a los 5 años de 
la cirugía
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Figura 25. Correlación lineal de WLspeed a los 6 y 12 meses y TWL a los 5 años de 
la cirugía.
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Figura 26. Correlación lineal de WLspeed a los 6 y 12 meses y AWL a los 5 años de 
la cirugía
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Análisis de factores predictores

Por último, tratamos de identificar predictores tempranos de éxito entre el pri-

mer año y a largo plazo tras la CB. Realizamos un modelo de regresión logística 

para cada criterio de éxito, incluyendo la evolución ponderal durante el primer 

año y la resolución de comorbilidades. El tipo de cirugía; BGYR (ORadj: 3,53) y 

AWL 12 meses (ORadj: 1,43) y OSA (ORadj: 1,81) se asocian significativamen-

te con una pérdida de peso exitosa a los 5 años atendiendo a los criterios de 

EWL> 50%. Sin embargo, el criterio TWL>20% al año de la cirugía presenta una 

asociación negativa con el éxito a los 5 años de la cirugía. Para los criterios de 

Reinhold, el sexo femenino (ORadj: 1,92), el tipo de cirugía; BGYR (ORadj: 3,14) 

y EWL 1er año después de la cirugía (ORadj: 1,08) se asociaron con el éxito de la 

cirugía tras los 5 años de seguimiento.

En oposición, el IMC preoperatorio se asocia de manera negativa con un IMC 

final <35 a largo plazo. Para los criterios de Biron, el sexo femenino y la WLspeed 

a los 12 meses de la cirugía son variables predictoras de resultados exitosos. 

Atendiendo al criterio TWL>20%; las variables sexo femenino, BGYR y TWL el 

primer año son valores predictivos del éxito. 

Finalmente, para los criterios AWL>35; el tipo de cirugía BGYR y el criterio 

AWL>35% al año de la cirugía son predictores significativos del éxito tras los cin-

co años de seguimiento. Sin embargo, la edad y las comorbilidades: DM2, HTA, 

DLP, no fueron predictores significativos del éxito de la CB para ningún criterio.
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B  ORadj
IC95%

valor p
LL SL

 EWL>50%
BGYR 1,264 3,539 2,099 5,967 <0,001

TWL.12 -0,298 0,742 0,628 0,878 <0,001

AWL.12 0,358 1,43 1,254 1,632 <0,001

OSA 0,596 1,815 1 3,296 0,05

IMC<35 
Female 0,656 1,927 1,059 3,507 0,032

IMC.0 -0,174 0,84 0,799 0,883 <0,001

BGYR 1,144 3,141 1,884 5,236 <0,001

EWL.12 0,083 1,086 1,066 1,107 <0,001

Biron 
Female 1,139 3,125 1,181 8,27 0,022

SpeedWL.6 -0,474 0,623 0,527 0,736 <0,001

EWL.12 0,187 1,206 1,141 1,275 <0,001

TWL>20 
Female 1,092 2,979 1,577 5,626 0,001

BGYR 0,923 2,518 1,395 4,542 0,002

TWL.12 0,217 1,242 1,184 1,303 <0,001

AWL>35 
BGYR 0,948 2,582 1,642 4,059 <0,001

AWL.12 0,139 1,15 1,119 1,181 <0,001

Tabla 28. Análisis de regresión logística binaria para identificar predictores tempra-
nos de éxito a largo plazo. 

ORadj; cociente de probabilidades ajustado; IC del 95 %, intervalo de confianza del 95 %; LL, límite 

inferior; UL, límite superior.

Los resultados de este estudio han sido remitidos para su publicación. 
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7. DISCUSIÓN

La obesidad es una enfermedad crónica inflamatoria y no existe un resultado 

promedio de pérdida de peso tras la cirugía bariátrica. En el presente trabajo 

se analizan las tasas de pérdida de peso y éxito de una cohorte retrospectiva en 

una serie hospitalaria. Las líneas de evolución de la pérdida de peso y las tasas 

de éxito, atendiendo a los diferentes criterios de éxito, son cercanas a las descri-

tas previamente en la literatura para los pacientes intervenidos de gastrectomía 

vertical y Bypass gástrico en Y de Roux.

En la actualidad, la falta de consenso y la variabilidad de las tasas de éxito a 

los 5 años de la cirugía evita la posibilidad de comparaciones entre grupos y 

la literatura publicada. Por este motivo, se necesita un consenso que unifique 

los criterios de éxito para hacer comparables los estudios. En la realización de 

este trabajo, se ha hecho un intento en validar los criterios actuales de éxito de 

cirugía bariátrica. Los criterios bariátricos clásicos y los dos más recientes, que 

se han impuesto entre los diferentes grupos internacionales, se compararon 

en una gran cohorte única de pacientes intervenidos de gastrectomía vertical y 

Bypass gástrico en Y de Roux.

La inconsistencia entre las diferentes definiciones en la literatura para definir res-

pondedores ya fue descrita por Bonouvrie et al131. Por este motivo, utilizamos 

definiciones influenciadas por el peso inicial, como la %EWL o el IMC final, y otras 

completamente independientes, como el criterio %AWL o el %TWL. En nuestros 

resultados podemos observar cómo %EWL presenta una buena sensibilidad y es-

pecificidad para determinar el éxito de la cirugía, aun así, no supone la definición 

de éxito más adecuada para determinar el éxito de la cirugía bariátrica a largo 

plazo. La dificultad de usar este criterio o cualquiera de los criterios influenciados 

por un IMC inicial radica en determinar el peso ideal para un individuo específico. 

Esta es la razón por la que muchos autores recomiendan el uso de %TWL o %AWL 
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como un indicador de éxito independiente del IMC o del peso ideal.

Pese a que las definiciones basadas en modificaciones del IMC tienen una bue-

na correlación entre los resultados clínicos y el riesgo de desarrollar comorbili-

dades, desconocemos cual es la variación del IMC que se requiere para lograr 

los objetivos clínicos propuestos. Del mismo modo, el aumento del IMC o estar 

por encima de un determinado IMC no se ha correlacionado claramente con la 

recurrencia de comorbilidades, una peor calidad de vida o un aumento de la 

mortalidad global en estos pacientes. 

En nuestra serie, existe variabilidad entre los diferentes criterios de éxito de 

la cirugía bariátrica. Las tasas oscilan entre el 73% y el 92% de los diferentes 

criterios de clasificación. Todos los criterios dependientes del IMC presentan 

inicialmente mayores tasas de éxito que %AWL y %TWL. En nuestra opinión, los 

criterios clásicos pueden estar sobrestimando los resultados favorables de la 

verdadera tasa de éxito de la CB. El criterio propuesto por A. Van der Laar, AWL > 

35%, muestra una buena correlación con diferencias estadísticamente significa-

tivas entre la tasa de éxito y enfermedades relacionadas como HTA (p<0,0001), 

DM2 (p<0,0001) y DLP (p<0,005). No obstante, hemos podido comprobar en 

nuestro análisis cómo los criterios de EWL>50% y TWL >20% asocian de mane-

ra estadísticamente significativa una resolución de comorbilidades en paralelo. 

Por ello, se postulan como criterios óptimos para la expresión de los resultados 

tras CB. 

En la evaluación de las tasas de éxito para los IMC extremos >50 observamos 

la mayor disparidad entre los diferentes criterios de éxito. Los criterios influen-

ciados por el IMC basal del paciente como el criterio de Reinhold modificado 

por Christou o el criterio de Biron muestran las tasas de éxito más bajas en los 

IMC >50 y la diferencia de tasas de éxito más acentuada entre los dos grupos 

de pacientes. Sin embargo, para el resto de los criterios no existe una diferencia 

entre la tasa de éxito si agrupamos los pacientes según el IMC preoperatorio, 
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confirmando una vez más, que estos criterios no se encuentran influenciados 

por el IMC preoperatorio del paciente. 

En el análisis por técnica quirúrgica, hemos visto una marcada diferencia en las 

tasas de éxito entre los diferentes tipos de cirugía estudiadas. El bypass gástrico 

presenta mejores tasas de éxito que la gastrectomía en vertical en todos los 

criterios estudiados. Si las tasas de éxito de la GV están influenciadas por las 

indicaciones extremas, como primer tempo o un IMC más bajo, la penalización 

de la tasa de éxito se reflejaría en las definiciones dependientes del IMC basal. 

Sin embargo, AWL, que es la medida matemáticamente más independiente del 

IMC inicial, tiene la tasa de éxito más baja para el grupo GV.

 Los criterios de Biron y Reinhold modificado por Christou mostraron una baja 

especificidad y sensibilidad entre las diferentes técnicas y para los IMC extre-

mos (>50), es por este motivo que supone un argumento añadido para aban-

donar el uso de estos criterios. Ambos son criterios dependientes del IMC 

basal, por lo que es importante informar a los pacientes en el preoperatorio 

sobre las expectativas reales. Los resultados de nuestro estudio sugieren que 

los criterios clásicos basados en el IMC al inicio del estudio no son apropia-

dos para resultados a largo plazo. En nuestra cohorte, solo los criterios EWL> 

50% y AWL> 35% son adecuados para clasificar el resultado de la CB con una 

sensibilidad y especificidad> 90% atendiendo a diferentes técnicas e indepen-

dientes del IMC basal.

Por otro lado, diferentes estudios han identificado la relación entre el IMC 

preoperatorio y la pérdida de peso postoperatoria después de la CB. La pérdida 

de peso temprana es uno de los predictores más fuertes en términos de pérdida 

de peso143. En estudios previos144, un mayor IMC basal se correlacionó con una 

peor trayectoria ponderal. Hemos tratado de esclarecer nuevo conocimiento en 

la correlación entre la pérdida de peso los primeros 6 o 12 meses y los resulta-

dos a largo plazo 5 años después de la CB. Si bien existe una buena correlación 
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entre los resultados de pérdida de peso del primer año, no encontramos ningún 

resultado estadísticamente significativo en el análisis multivariado. En nuestra 

investigación, hemos encontrado que los pacientes que han fracaso a los 5 años 

tienden a ser más pesados con una mayor proporción de hombres y un mayor 

número de comorbilidades.

Más allá de la correlación de los resultados entre los doce primeros meses y los 

cinco años tras la CB, evaluamos la velocidad de pérdida de peso en este pe-

ríodo como un factor independiente del éxito de esta. Si bien es cierto que los 

resultados mostraron una correlación positiva en la rapidez de pérdida de peso 

y el éxito a largo plazo, los mejores resultados de correlación se alcanzaron en 

el grupo de pacientes con una pérdida de peso rápida al año de la cirugía. Pese 

a que los resultados favorables los seis primeros meses nos identifica un grupo 

de pacientes que se correlacionaran con el éxito de la cirugía a largo plazo, no 

es hasta completar el primer año tras la cirugía que se establece el grupo con la 

mejor correlación de éxito a largo plazo. 

Por último, en el análisis multivariante, el BGYR fue un predictor de éxito de la 

CB. El cumplimiento de los criterios de éxito al año de la cirugía %EWL, %AWL 

y %TWL son factores predictores del éxito de la CB a largo plazo. Por otro lado, 

encontramos el IMC preoperatorio como predictor negativo en los criterios de 

Reinhold modificado por Christou. Estos resultados sugirieron que los pacientes 

con riesgo de fracaso de la CB podrían identificarse en el período postoperatorio 

temprano. La identificación temprana de los pacientes en riesgo de no cumplir 

los criterios de éxito tras la CB puede favorecer la intensificación de intervencio-

nes postoperatorias dirigidas a modificar el comportamiento y el estilo de vida 

para maximizar la pérdida de peso. 

Entre las dificultades en estandarizar los patrones de éxito o fracaso de la cirugía 

bariátrica nos encontramos que las diferentes técnicas presentan en muchos 

casos, diferentes objetivos en cuanto a la pérdida de peso y la resolución de 
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comorbilidades. Por otro lado, basado en las características del individuo y del 

tipo de técnica se producen diferentes patrones y velocidades de pérdida de 

peso. Por último, la CB tiene un efecto que se diluye en el tiempo y la pérdida 

de peso los dos primeros años de la cirugía no es la misma que a los 5 o 10 años 

con lo cual los resultados podrán difícilmente ser evaluados en la misma línea. 

Finalmente, la cirugía bariátrica pretende mejorar el riesgo cardiovascular aso-

ciado al síndrome metabólico y la esperanza de vida de nuestros pacientes, así 

como mejorar su calidad de vida. Ninguna de las definiciones con mayor acep-

tación en la actualidad no incluye ninguno de los factores mencionados. Es pro-

bable que los cirujanos hayamos centrados nuestros esfuerzos en cumplir con 

un determinado peso final sin advertir que el éxito de la cirugía bariátrica radica 

en una mejoría en las comorbilidades y calidad de vida de los pacientes. Por este 

motivo, el éxito de la cirugía bariátrica debe medirse, tanto por la pérdida de 

peso postoperatoria a largo plazo, como la mejoría de las comorbilidades meta-

bólicas, el impacto en la calidad de vida y la supervivencia. Siendo difícil lograr 

resultados a largo plazo en la calidad de vida, el desafío es correlacionar el éxito 

de la cirugía bariátrica y metabólica a largo plazo. 
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8. LIMITACIONES

Una de las limitaciones a destacar es la naturaleza retrospectiva del estudio; un 

estudio prospectivo hubiese proporcionado resultados mucho más fiables con 

una mejor caracterización de los pacientes en el estudio preoperatorio y por lo 

tanto resultados más extrapolables a la práctica clínica. Sólo se recolectaron los 

datos de los pacientes que fueron intervenidos de bypass gástrico en Y de Roux 

y gastrectomía vertical con un seguimiento completo de cinco años y de los que 

tuvimos acceso a la historia clínica durante las actualizaciones de nuestra base 

de datos. 

Por otro lado, la recogida de datos de factores relaciones con la actividad física, 

la adherencia a la dieta, que pueden afectar la pérdida de peso y la calidad de 

vida después del CB, así como la evolución de comorbilidades asociadas a la 

obesidad con criterios analíticos, nos habría permitido una mejor aproximación 

a la evolución de las comorbilidades tras cirugía bariátrica. 

Por último, se necesitan estudios más grandes con un seguimiento más prolon-

gado para confirmar nuestros resultados y lograr factores predictivos tempra-

nos del éxito de la CB.
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9. FUTURAS LÍNEAS  
DE INVESTIGACIÓN

La clasificación del éxito de la cirugía bariátrica y sus resultados a largo plazo no 

dispone hoy en día una respuesta que permita establecer un criterio único, re-

producible y exportable a todos los pacientes intervenidos. Es probable que una 

combinación de criterios que valore lo resultados ponderales con los resultados 

metabólicos en referencia a la resolución de comorbilidades mayores y la calidad 

de vida nos aproxime a una respuesta más acertada del verdadero éxito de la 

cirugía en nuestros pacientes. De la misma manera, la valoración de una mejor co-

rrelación entre el éxito y fracaso de nuestros pacientes y la resolución de comor-

bilidades asociadas nos permitirían acercarnos a predecir una respuesta ponderal 

que asocie un efecto metabólico en nuestros pacientes. De esta manera, podría-

mos generar un score que incluya criterios de éxito, resolución de comorbilidades 

y calidad de vida a largo plazo. Es fundamental establecer criterios de éxito que se 

correlacionen con la mortalidad y la resolución de comorbilidades a largo plazo.

Así mismo, la valoración de los resultados en la presente tesis doctoral con los 

resultados ponderales y metabólicos a muy largo plazo podría ayudarnos a com-

prender de qué manera evoluciona nuestros pacientes e identificar grupos de 

pacientes sobre los que necesitemos intensificar el manejo postoperatorio. 

En línea con los criterios de éxito, hemos visto como la preocupación principal 

de los cirujanos es la reganancia patológica, establecer los criterios de una ma-

nera estandarizada, así como identificar el grupo de pacientes no respondedo-

res en un período precoz para intensificar el tratamiento o tratar de revertir la 

cirugía es una línea de investigación con una gran aplicabilidad en la práctica 

clínica diaria. Por último, evaluar la correlación de nuestros resultados con los 

patrones de reganancia patológica o pérdida de peso insuficiente.
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10. CONCLUSIONES

1. El Bypass gástrico en Y de Roux presenta mejores resultados ponderales y 

de resolución de comorbilidades a cinco años de seguimiento en compa-

ración con los resultados de la gastrectomía vertical. 

2. El criterio Alterable Weight Loss (%AWL) muestra una buena correlación 

con diferencias estadísticamente significativas entre las tasas de éxito y 

la resolución de enfermedades relacionadas como hipertensión arterial, 

diabetes mellitus y dislipemia con una alta tasa de sensibilidad y especifi-

cidad e independiente del IMC basal.

3. Existe una correlación positiva que demuestra que cuanto mayor es la 

pérdida de peso al año después de la cirugía bariátrica, mejores son los 

resultados a largo plazo. Sin embargo, no existe una correlación estadísti-

camente significativa entre la velocidad de pérdida de peso el primer año 

de la cirugía y el éxito, medida con los actuales criterios de éxito, a largo 

plazo.

4. Nuestros resultados apoyan que el tipo de cirugía (Bypass gástrico en Y 

de Roux frente a gastrectomía vertical) y cumplir los criterios de éxito el 

primer año de la cirugía son factores predictivos del éxito de la cirugía 

bariátrica a largo plazo.
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