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Cirugía bariátrica: Opciones 
quirúrgicas y resultados 

•	 La cirugía bariátrica debe considerarse para pacientes con 
obesidad severa (índice de masa corporal (IMC) ≥35 kg/m2) y 
enfermedades asociadas, producidas o exacerbadas por la 
obesidad, o en pacientes con IMC ≥40 kg/m2 sin necesidad 
que existan otras enfermedades.

•	 La cirugía bariátrica podría considerarse en pacientes con 
obesidad (IMC ≥30 kg/m2) con enfermedades relacionadas 
con la obesidad que no responden adecuadamente al 
tratamiento médico.

•	 La elección de la cirugía bariátrica debe adaptarse a las 
necesidades de los pacientes, en colaboración con un 
equipo multidisciplinario y en base a la discusión de los 
riesgos, beneficios y efectos secundarios.

•	 Actualmente en Chile se realizan varios procedimientos, 
siendo los más frecuentes la gastrectomía en manga y el 
bypass gástrico. Durante los últimos años se han realizado 
de forma cada vez más frecuente cirugías como SADI-S, 
Santoro, y Manga con Bypass yeyunal, entre otros.

•	 Para las personas que viven con obesidad severa, la cirugía 
ofrece resultados superiores a los del mejor tratamiento 
médico, otorgando una mejor calidad de vida, mayor 
pérdida de peso y durabilidad de ésta a largo plazo, mayor 
resolución de las enfermedades asociadas como la diabetes 
de tipo 2, la apnea del sueño, hígado graso e hipertensión 
arterial, por mencionar algunas.

•	 En conjunto, los beneficios descritos anteriormente 
han demostrado aumentar la expectativa de vida de los 
pacientes sometidos a una cirugía bariátrica.

•	 El abordaje laparoscópico debe ser el abordaje quirúrgico 
de rutina salvo excepciones, y se asocia, en centros de 
experiencia, a una baja tasa de mortalidad (<0,1%) y a una 
baja tasa de complicaciones graves (<5%).

•	 Actualmente se están desarrollando y realizando nuevas 
técnicas quirúrgicas y procedimientos endoscópicos 
que podrían representar una opción válida en pacientes 
seleccionados informados adecuadamente acerca de los 
riesgos y beneficios.

https://obesitycanada.ca/guidelines/surgeryoptions
https://obesitycanada.ca/guidelines/surgeryoptions
http://guiasobesidadchile.com/opcionesquirurgicas
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MENSAJES CLAVE PARA LAS 
PERSONAS CON OBESIDAD SEVERA

•	 Si vive con obesidad severa, debería informarse sobre 
la cirugía bariátrica. En su situación, las intervenciones 
conductuales y las terapias médicas son importantes, 
pero suelen no ser lo suficientemente eficaces en todos 
los pacientes como para obtener una pérdida de peso 
significativa a largo plazo, y un control adecuado o la 
remisión de las enfermedades asociadas con la obesidad.

•	 La cirugía bariátrica, combinada con intervenciones de 
comportamiento, puede dar lugar a una pérdida de peso 
significativa que puede mantenerse a largo plazo (entre 
el 20% y el 40% del peso corporal). Adicionalmente a la 
pérdida de peso, la cirugía bariátrica (junto a intervenciones 
conductuales y alimentación saludable) puede conseguir 
en algunos casos, la remisión completa de muchas de las 

enfermedades comúnmente asociadas con la obesidad, 
como la diabetes de tipo 2, la apnea del sueño, el hígado 
graso, colesterol elevado y la hipertensión arterial, entre 
muchas otras.

•	 Existen diferentes técnicas quirúrgicas (por ejemplo, 
gastrectomía en manga, bypass gástrico y SADI-S), con 
diferentes niveles de eficacia. Debe conversar extensamente 
con el equipo quirúrgico antes de decidir qué opción 
quirúrgica puede ser la más adecuada para usted.

•	 Todas las cirugías pueden generar algunos efectos adversos 
y riesgos potenciales. Luego de una cirugía va a requerir 
controles de por vida con el equipo multidisciplinario, 
así como suplementación con minerales y vitaminas, 
y efectuarse exámenes de laboratorio rutinariamente. 
Además, para asegurar los beneficios de la cirugía, deberá 
mantener en el tiempo sus nuevos hábitos incorporados. 

RECOMENDACIONES ADOPTADAS

1.	La cirugía bariátrica puede considerarse en personas con 
IMC ≥ 40 kg/m2 o IMC ≥ 35 kg/m2 con al menos una 
enfermedad asociada, producida o exacerbada por la 
obesidad (Nivel 4, Grado D, Consenso) para:
a)	 Reducir la mortalidad por todas las causas a largo plazo 

(Nivel 2b, Grado B);1,2

b)	 Inducir una pérdida de peso significativamente mayor a 
largo plazo a la producida con un tratamiento médico 
por sí solo (Nivel 1a, Grado A);3

c)	 En sinergia con el mejor tratamiento médico, inducir el 
control y la remisión de la diabetes tipo 2, en un grado 
mayor al producido por el mejor tratamiento médico 
solo (Nivel 2a, Grado B);4,5

d)	 Mejorar significativamente la calidad de vida (Nivel 3, 
Grado C);6

e)	 Inducir la remisión a largo plazo de la mayoría de las 
enfermedades relacionadas con la obesidad, incluyendo 
dislipidemia (Nivel 3, Grado C),7 hipertensión (Nivel 3, 
Grado C),8 esteatosis hepática y esteatohepatitis no 
alcohólica (Nivel 3, Grado C).9

2.	La cirugía bariátrica debe considerarse en pacientes con 
obesidad de Tipo I (IMC entre 30 y 35 kg/m2) y diabetes 
tipo 2 con inadecuado control metabólico (Nivel 1a, Grado 
A),10 a pesar de un tratamiento médico óptimo.

3.	La cirugía bariátrica puede considerarse para la pérdida 
de peso y/o para controlar las enfermedades relacionadas 
con la obesidad en personas con IMC 30-35 kg/m2, en las 
que el tratamiento médico y conductual óptimo ha sido 
insuficiente para producir una pérdida de peso significativa 
y mejoría significativa en sus enfermedades asociadas 
(Nivel 2a, Grado B).11

4.	Sugerimos que la elección del procedimiento bariátrico se 
decida según la necesidad del paciente, en colaboración 
con un equipo interdisciplinario profesional (Nivel 4, Grado 
D, Consenso).

5.	Sugerimos que no se ofrezca la banda gástrica ajustable 
debido a la elevada tasa de complicaciones y malos 
resultados a largo plazo (Nivel 4, Grado D).12

RECOMENDACIÓN NUEVA

1.	En personas adultas que viven con obesidad clase I con otras 
comorbilidades diferentes a la diabetes tipo 2, recomendamos 
el tratamiento quirúrgico como opción de tratamiento (Ver 
aquí el resumen de la metodología).

Certeza de la evidencia: Moderada

Fuerza de la recomendación: Condicional

2.	En personas adultas que viven con un índice de masa corporal 
(IMC) de 27 a 35, recomendamos el tratamiento de balón 
intragástrico como alternativa en el manejo de la obesidad 
(Ver aquí los juicios del panel y resumen de la evidencia). 

Certeza de la evidencia: Moderada

Fuerza de la recomendación: Fuerte

http://guiasobesidadchile.com/metodologia
http://guiasobesidadchile.com/metodologia
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INTRODUCCIÓN

Para la mayoría de las personas que viven con obesidad severa, las 
intervenciones destinadas a establecer hábitos saludables pueden 
inducir pérdidas de peso de baja magnitud y de corta duración, 
siendo la recuperación del peso perdido un fenómeno frecuente 
una vez terminado el tratamiento. Adicionalmente, el impacto 
de estas intervenciones en conseguir un adecuado control 
de las enfermedades o trastornos metabólicos asociados es 
limitado. Por ejemplo, la gran mayoría (74%) de las personas con 
obesidad severa y diabetes que se sometieron a una intervención 
conductual intensiva en el estudio Look AHEAD (Action for 
Health in Diabetes) no mantuvieron una pérdida de peso mayor o 
igual al 10% del peso corporal inicial luego de cuatro años.13 En 
este mismo estudio, el grupo de pacientes que se encontraban 
en el grupo de tratamiento intensivo comparado con el grupo 
control no tuvo una reducción significativa en las complicaciones 
y mortalidad de causa cardiovascular.13 Hoy en día, la cirugía 
bariátrica y metabólica es un tratamiento válido para pacientes 
que viven con obesidad. Durante los últimos años, una amplia 
evidencia ha demostrado que la cirugía bariátrica es más eficaz 
que el tratamiento médico estándar, incluido el uso de fármacos y 
los tratamientos de nutrición, para mejorar el control glicémico e 
incluso conseguir la remisión de la diabetes tipo 2 no controlada 
en pacientes que viven con obesidad severa.4,5

¿A QUÉ PACIENTES DEBE OFRECÉRSELES LA 
CIRUGÍA BARIÁTRICA?

La evaluación inicial de un paciente en busca de una cirugía 
bariátrica debe incluir a un equipo multidisciplinario donde 
recibirá asesoramiento nutricional, médico, y psicológico para 
lograr cambios en el comportamiento e incorporar o aumentar 
su nivel de actividad física. El tratamiento médico generalmente 
consigue pérdidas de peso limitadas con recuperación del 
peso perdido frecuente una vez terminado el tratamiento, y en 
pacientes con diabetes tipo 2 rara vez consigue la remisión de la 
enfermedad.14 En contraste, la cirugía bariátrica logra pérdidas de 
peso significativas, sostenidas en el tiempo y con mejoría e incluso 
remisión de múltiples enfermedades asociadas a la obesidad, 
siendo considerada hoy en día una intervención integral en el 
tratamiento de pacientes con obesidad severa.

En los últimos 40 años, han surgido una serie de procedimientos 
quirúrgicos. Algunos ejemplos son el bypass gástrico en Y de 
Roux en el año 1971, la banda gástrica ajustable en 1980, el 
switch duodenal en el año 1989 y la gastrectomía en manga en 
el 2000.15 Las indicaciones para el tratamiento quirúrgico de la 
obesidad severa fueron establecidas por el panel de desarrollo 
de consenso del Instituto Nacional de la Salud (NIH) de Estados 
Unidos en 1991. Hasta la fecha, siguen siendo las indicaciones 
más usadas en la selección de pacientes que están buscando o 
considerando una cirugía bariátrica.16 Curiosamente, y a pesar de 
que estas indicaciones fueron elaboradas hace casi ya 30 años y 
que presentan una serie de limitaciones (como el estar basadas 
en opiniones de expertos, incluir cirugías que actualmente no se 

realizan, abordaje abierto versus laparoscópico, entre otras), hasta 
la fecha no han sido actualizadas.
 
En base a estas guías, los potenciales pacientes deben tener entre 
18 y 60 años y estar dispuestos a participar en su tratamiento y 
seguimiento a largo plazo. Los pacientes con un IMC entre 35 y 40 
kg/m² con al menos una enfermedad importante relacionada con 
la obesidad (por ejemplo, diabetes tipo 2, enfermedad cardíaca, 
apnea del sueño), o los pacientes con un IMC ≥ 40 kg/m² con 
o sin enfermedades asociadas, tienen indicaciones potenciales 
para tener una cirugía bariátrica. Hoy en día, la cirugía bariátrica 
puede ofrecerse a pacientes con obesidad (IMC ≥ 30 kg/m²) y 
enfermedad(es) significativa(s) asociada(s) a la obesidad, cuando 
las intervenciones psicológicas, conductuales y el tratamiento 
médico son insuficientes para lograr una pérdida de peso óptima 
y el control de adecuado de estas.11 

Todos los pacientes interesados en realizarse una cirugía 
bariátrica deben ser evaluados cuidadosamente por un equipo 
multidisciplinario entrenado y con experiencia en cirugía bariátrica. 
Los miembros del equipo deben informar a los pacientes sobre 
los riesgos, los beneficios y las alternativas a la cirugía bariátrica, 
incluido el uso de medicamentos para el tratamiento de la 
obesidad. Los pacientes también deben comprender que luego 
de una cirugía bariátrica deben mantener controles médicos de 
por vida para prevenir y corregir posibles deficiencias nutricionales 
a largo plazo. Las contraindicaciones para la cirugía bariátrica 
incluyen el abuso reciente de sustancias (alcohol, drogas), 
condiciones psiquiátricas no estables (es decir, cambios en la 
medicación psiquiátrica en los últimos seis meses), un diagnóstico 
de cáncer o una expectativa de vida inferior a cinco años.

Aunque en las recomendaciones del año 1991 del NIH se 
considera un límite de edad de 60 años, múltiples estudios han 
evaluado los riesgos y beneficios de la cirugía bariátrica en los 
adultos mayores. Éstas se resumen en una revisión sistemática 
que identificó 26 artículos que abarcaban a 8149 pacientes.17 La 
mortalidad conjunta a los 30 días fue del 0,01% y la tasa total de 
complicaciones fue del 14,7%. Al año de seguimiento, la pérdida 
media de peso fue del 53,8%, la resolución de la diabetes del 
54,5%, la resolución de la hipertensión del 42,5% y la resolución 
de los trastornos lipídicos del 41,2%. Los autores concluyeron 
que los resultados y las tasas de complicaciones de la cirugía 
bariátrica en pacientes mayores de 60 años son comparables a 
los de una población más joven, independientemente del tipo 
de procedimiento realizado. Por este motivo, no se debe excluir 
la cirugía bariátrica como alternativa terapéutica en pacientes 
mayores de 60 años que viven con obesidad.

En el otro extremo, se encuentran los pacientes adolescentes. 
La evidencia actual ha demostrado que la cirugía bariátrica 
en adolescentes y población pediátrica adecuadamente 
seleccionados de acuerdo a las guías y recomendaciones actuales 
de la Sociedad Americana de Cirugía Metabólica y Bariátrica, 
pueden experimentar una pérdida de peso significativa y control 
de enfermedades asociadas.18 (Esta referencia se da solo para 
información y está fuera del propósito de estas guías clínicas).
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¿QUÉ CIRUGÍA BARIÁTRICA DEBE OFRECERSE?

Históricamente, las cirugías bariátricas se clasificaban en función 
de sus supuestos mecanismos de acción; categorizándose como 
cirugías restrictivas, malabsortivas y mixtas. La banda gástrica 
ajustable se consideraba una cirugía restrictiva, pero la elevada 
tasa de complicaciones como el deslizamiento, erosiones y 
recuperación del peso, ha hecho que se pierda el interés por este 
procedimiento; favoreciendo la realización de cirugías bariátricas 
que tienen un mayor beneficio metabólico y mejores resultados a 
largo plazo. Se pensaba que las cirugías malabsortivas actuaban 
disminuyendo la absorción de los nutrientes ingeridos al dejarlos 
excluidos del contacto con largo segmentos intestinales mediante 
derivaciones o bypasses intestinales, propias de algunas cirugías 
como el bypass gástrico o el switch duodenal. Sin embargo, los 
estudios enfocados en determinar los mecanismos de acción 
de estar intervenciones han demostrado profundos cambios 
metabólicos, incluyendo aumento en secreción de las incretinas, 
cambios en niveles plasmáticos de hormonas intestinales 
involucrados en la regulación del balance energético, los niveles 
de ácidos biliares, composición en la microbiota intestinal, por 
mencionar algunos.19,20 Estos cambios metabólicos, que van más 
allá de una simple reducción en la absorción de algunos nutrientes 
o micronutrientes, ha permitido referirse a estas intervenciones 
como “cirugías metabólicas”. 

La decisión sobre el tipo de cirugía que más beneficiará a un 
paciente se toma en conjunto con el equipo multidisciplinario y 
considera aspectos cómo el estado de salud actual del paciente, 
grado de obesidad, las comorbilidades asociadas, cirugías previas, 
género, resultados de los exámenes preoperatorios, expectativas 
personales con respecto a la pérdida de peso estimada, remisión 
o control de enfermedades, riesgos, y efectos secundarios entre 
otros factores. El equipo multidisciplinario, suele incluir personal 
de enfermería bariátrica, nutrición, especialista en salud mental, 
medicina nutriológica o especialista en medicina bariátrica, 
kinesiología; además de alguien especialista en cirugía bariátrica. 
En determinados grupos de pacientes, se incluye en la toma de 
decisión a su médico tratante por alguna enfermedad crónica 
asociada (reumatólogo, cardiólogo, nefrólogo, etc.). El objetivo es 
encontrar un equilibrio entre los beneficios de someterse a una 
cirugía bariátrica (como el mejorar la calidad de vida (QOL siglas 
en inglés), control y/o remisión de enfermedades, prevención de 
aparición de enfermedades, aumento en expectativa de vida) y 
los riesgos asociados de potenciales complicaciones quirúrgicas, 
efectos secundarios y/o mortalidad que tienen los pacientes que 
viven con obesidad y no tienen acceso a un tratamiento eficaz y 
oportuno. 

Como regla general, los efectos de una cirugía bariátrica en la 
magnitud del peso perdido, remisión o control de enfermedades 
asociadas, prevención en la aparición de otras enfermedades 
así como los riesgos operatorios son proporcionales al grado 
de bypass intestinal incluido o no en la técnica realizada. Otras 
cirugías bariátricas, como la duodeno-ileostomía de anastomosis 
única y el bypass gástrico de anastomosis única, son cada vez 
más populares, pero aún carecen de una justificación científica 

sustancial para su uso rutinario. Los encontrará en la sección 
“Nuevos enfoques quirúrgicos y endoscópicos” de este capítulo.

Banda Gástrica Ajustable

La banda gástrica ajustable es un procedimiento que fue muy 
popular a principios del 2000 en Europa, Australia y también en 
nuestro país. Su popularidad radicaba en ser un procedimiento 
reversible, tener una baja tasa de complicaciones postoperatorias 
precoces y ser una técnica mínimamente invasiva. Sin embargo, 
los resultados a largo plazo de esta técnica han sido superados 
por los resultados obtenidos con cirugías como la manga gástrica. 
Adicionalmente, sus complicaciones habitualmente requieren una 
intervención quirúrgica, lo que ha llevado a que esta técnica esté 
prácticamente en desuso en nuestro país. 

Gastrectomía en Manga

La gastrectomía en manga (GM) se utilizó por primera vez como 
parte de una cirugía en dos tiempos con la idea de reducir el 
riesgo de complicaciones perioperatorias en pacientes de alto 
riesgo.21 Luego de esta cirugía, algunos pacientes experimentaron 
una pérdida de peso significativa y no fue necesario realizar la 
segunda cirugía planificada originalmente debido a los buenos 
resultados obtenidos. La relativa sencillez de su técnica y sus 
buenos resultados en pérdida de peso hicieron que desde el 2008, 
se popularizara en todo el mundo. Este procedimiento busca 
reducir la capacidad gástrica, generando restricción mediante la 
resección de gran parte del estómago para crear un tubo gástrico 
estrecho a lo largo de la curvatura menor. Esta cirugía favorece 
la pérdida de peso al reducir el volumen de las comidas ingeridas 
y aumentar la saciedad. En la actualidad, se ha convertido en el 
abordaje quirúrgico más frecuentemente realizado, representando 
el 45,9% y el 58,3% de todas las cirugías en el mundo y en 
Norteamérica, respectivamente.22 En nuestro país también es la 
cirugía más comúnmente realizada, desplazando al bypass gástrico 
a un segundo lugar. Es probable que estas cifras se mantengan, 
dada la reciente confirmación de su eficacia a cinco años con los 
resultados publicados de dos estudios prospectivos randomizados 
aleatorizados.23,24 Este procedimiento, en pacientes seleccionados 
que hayan experimentado una recuperación significativa de peso, 
permite la conversión a otra cirugía.

Bypass Gástrico en Y de Roux

El bypass gástrico en Y de Roux consiste en la creación de una 
pequeña “bolsa gástrica” en la porción más proximal del estómago 
inmediatamente bajo la unión gastroesofágica. Esta bolsa gástrica 
se conecta al “asa alimentaria” que puede tener una longitud 
variable de 150-200 cms, distancia a la cual se une el “asa 
biliopancreática”, que recoge las secreciones biliopancreáticas y 
que puede tener una longitud de entre 50-150 cms. Los efectos 
metabólicos y hormonales a corto plazo se han estudiado 
ampliamente en numerosos estudios.25 En la actualidad, es una de 
las cirugías que cuenta con la mayor y mejor evidencia disponible 
en la literatura. Ha sido considerada como el gold standard o el 
procedimiento de referencia en la cirugía bariátrica. Sin embargo, 



Guía de práctica clínica para el manejo de la obesidad en adultos en Chile	 5

en los últimos años ha dejado de ser las más frecuente, siendo 
reemplazada por la gastrectomía en manga.

Switch Duodenal

El cruce o switch duodenal combina mecanismos restrictivos y 
malabsortivos moderados. Esta cirugía se realiza mediante la 
confección de una gastrectomía en manga más amplia. Luego, 
el duodeno se secciona distalmente al píloro y se anastomosa a 
un asa alimentaria de 250 cm, dejando un canal común de 100 
cm para la absorción de nutrientes. El switch duodenal reduce 
la morbilidad y la mortalidad, mejora la diabetes tipo 2 y corrige 
muchas características del síndrome metabólico en estudios a 
largo plazo.26 Esta operación es muy ventajosa en comparación 
con las otras alternativas quirúrgicas disponibles, ya que induce 
una mayor y más duradera pérdida de peso y mayores tasas de 
remisión de la diabetes, alcanzando un 80-90%.27 Sin embargo, 
la complejidad técnica y el riesgo de deficiencias nutricionales a 
largo plazo han dificultado su uso generalizado. Según los datos 
más recientes, el switch duodenal representó el 1,1% del número 
total de cirugías en todo el mundo. Por estas razones, en nuestro 
país no se ha reportado el uso de esta técnica. 

Riesgos

En la actualidad, los beneficios de la cirugía bariátrica en términos 
de la magnitud y durabilidad de la pérdida de peso inducida, 
control y/o remisión de las comorbilidades asociadas, aumento 
en la expectativa de vida, así como también recientemente su 
efecto protector de cursar con cuadros graves de COVID-19 son 
indiscutibles.28,29 Como cualquier intervención quirúrgica, existen 
riesgos de complicaciones y de mortalidad asociados a estas 
intervenciones. Afortunadamente, el riesgo de complicaciones 
graves y de mortalidad son bajos cuando estos son realizados por 
cirujanos entrenados y en centros acreditados de alto volumen. 

En una revisión sistemática y un metaanálisis publicados en 2014, 
se identificaron un total de 164 estudios, ensayos controlados 
aleatorios y 127 estudios observacionales.30 Los análisis incluyeron 
161 756 pacientes, con una edad media de 44,6 años y un IMC de 
45,6. En los ensayos aleatorios de control, la tasa de mortalidad 
en los primeros 30 días fue del 0,08% (IC del 95%, 0,01-0,24%); 
la tasa de mortalidad después de 30 días fue del 0,31% (IC 
del 95%, 0,01-0,75%). La pérdida de IMC a los cinco años del 
postoperatorio fue de 12 a 17. La tasa de complicaciones fue 
del 17% (IC 95%, 11-23%) y la tasa de reoperación fue del 7% 
(IC 95%, 3-12%). Los pacientes sometidos a un bypass gástrico 
fueron los que consiguieron una mayor pérdida de peso, pero el 
procedimiento se asoció a más complicaciones. La banda gástrica 
ajustable presentaba unas tasas de mortalidad y de complicaciones 
más bajas; sin embargo, la tasa de reoperación era más alta y la 
pérdida de peso era menor a la inducida por el bypass gástrico. En 
un amplio análisis de los registros bariátricos de Estados Unidos (n 
= 34 142), la gastrectomía en manga se asoció con la mitad de 
probabilidades de mortalidad (0,1% frente a 0,2%), morbilidad 
grave (5,8% frente a 11,7%) y filtraciones (0,8% frente a 1,6%) 
en los primeros 30 días, en comparación con el bypass gástrico.

EFECTOS METABÓLICOS DE LA CIRUGÍA 
BARIÁTRICA

¿Cuál es la calidad de vida después de la cirugía bariátrica?

Los pacientes que viven con obesidad severa tienen una menor 
percepción de salud en todas las dimensiones de la calidad de 
vida,31 llegando a ser tan importante que la obesidad severa puede 
incluso ser descrita como causa de discapacidad. Para la mayoría 
de los pacientes, la cirugía bariátrica tiene un impacto positivo en 
la calidad de vida. Este beneficio se ve comúnmente reflejado en 
una mejor calidad de vida física en comparación con la mental. 
Además, la mejora de la calidad de vida relacionada con la salud 
(HRQoL) suele estar asociada a la cantidad de pérdida de peso. Los 
metaanálisis de la HRQoL a corto plazo (un año) y a largo plazo 
(≥ 5 años) demostraron que los pacientes sometidos a una cirugía 
bariátrica, comparado con pacientes sometidos a un tratamiento 
no quirúrgico, tienen una mejoría significativa y superior en 
calidad de vida física y mental; comparado con los pacientes no 
operados entre cinco y 25 años después de la cirugía.32,33 

En una revisión sistemática que comparó la cirugía bariátrica 
con el tratamiento médico en personas adultas con obesidad 
(IMC >30kg/m2),34 se demostró que los pacientes operados tuvieron 
una calidad de vida superior que los pacientes en tratamiento 
médico. Adicionalmente, se identificó que existían diferencias 
significativas entre los distintos procedimientos quirúrgicos en las 
mejorías observadas en la calidad de vida. Finalmente, los mayores 
beneficios se observaron en la calidad de vida física que en la mental. 

En otro metaanálisis, Lindekilde et al.6 determinaron una mejoría 
en la calidad de vida de pacientes sometidos a una cirugía 
bariátrica, especialmente en el bienestar físico. Un estudio 
comparó calidad de vida entre un grupo de 139 pacientes con 
obesidad severa asignados aleatoriamente a un bypass gástrico 
(BPG) (n = 76) frente a un grupo control compuesto por 63 
pacientes.35 Los pacientes sometidos a cirugía lograron tener una 
mejoría significativa de la HRQoL al cabo de un año, comparado 
al grupo control. Adicionalmente, se identificó que una mayor 
pérdida de peso se asociaba con una mejoría en HRQoL, lo que 
ayudaría a explicar la menor respuesta del grupo control.

¿Cuál es el impacto en el peso?

Muchos estudios han confirmado que la pérdida de peso inducida 
por la cirugía bariátrica es superior a largo plazo a la obtenida con 
tratamientos no quirúrgicos. Como regla general, sabemos que 
a medida que aumenta el grado de bypass intestinal, aumenta 
la pérdida de peso y mejora el control de las enfermedades 
asociadas. De esta manera, el efecto de la banda gástrica ajustable 
< gastrectomía en manga < bypass gástrico en Y de Roux < switch 
duodenal. Sin embargo, no existe una comparación directa de estas 
cuatro cirugías en un único ensayo prospectivo randomizado. La 
tabla 1 resume la pérdida media de peso tras la cirugía.

Uno de los mayores ensayos prospectivos sobre cirugía bariátrica 
fue realizado en Suecia (Swedish Obesity study, SOS)1,36 y contó 
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con la participación de 4047 pacientes con obesidad que se sometieron 
a cirugía bariátrica (n = 2010) o a tratamiento convencional (n = 2037) 
en un grupo de control pareado. El cambio de peso medio en 
los pacientes del grupo control fue inferior al 2% durante el 
periodo de seguimiento de hasta 15 años. Después de 10 años, 
la pérdida de peso total fue del 25% después el bypass gástrico, 
del 16% tras la gastroplastía vertical con banda y del 14% tras la 
banda gástrica ajustable. En un trabajo liderado por Colquitt et al.3 
realizaron un metaanálisis de estudios que comparaban la cirugía 
con las intervenciones no quirúrgicas. Se identificaron un total de 
22 ensayos controlados aleatorios, que representaban un total de 
1496 pacientes asignados a intervenciones quirúrgicas y 302 a 
intervenciones no quirúrgicas. Los resultados fueron similares entre 
el bypass gástrico en Y de Roux y la gastrectomía en manga, y ambos 
procedimientos tuvieron mejores resultados que la banda gástrica 
ajustable. En el caso de las personas con un IMC muy elevado, la 
derivación biliopancreática con switch duodenal se tradujo en una 
mayor pérdida de peso que el bypass gástrico en Y de Roux.

Una serie de 250 pacientes con un IMC inicial de 45 a 60 kg/m2 
fueron asignados aleatoriamente a un BPG o a una banda gástrica 
ajustable por laparoscopía.12 A los 10 años de seguimiento, la 
pérdida media de peso corporal total fue de -42 ± 20 kg para 
el bypass gástrico, frente a -27 ± 15 kg para la banda gástrica (p 
<0,05). La reoperación tardía fue significativamente mayor tras la 
banda gástrica en comparación con el grupo de BPG (31% frente 
al 8%, respectivamente, p <0,01). A los 10 años y en comparación 
con la banda gástrica, el bypass gástrico se asoció con una mejor 
pérdida de peso, una menor tasa de reoperación tardía y una 
mejor remisión de las comorbilidades.

También se compararon los resultados a cinco años del BPG 
por vía laparoscópica y de la derivación biliopancreática por vía 
laparoscópica con switch duodenal en un ensayo de control 
aleatorio en el que participaron 60 pacientes con un IMC inicial 
de 50 a 60 kg/m2.27 A los cinco años, la cirugía de switch duodenal 
produjo una mayor pérdida de peso y mayores mejoras en los 
niveles de colesterol LDL, triglicéridos y glucosa, en comparación 
con los pacientes sometidos a un BPG, mientras que las 
mejoras en la calidad de vida fueron similares. Sin embargo, el 
switch duodenal se asoció con más complicaciones quirúrgicas, 
nutricionales y gastrointestinales. El exceso de pérdida de peso 
se evaluó después de la gastrectomía en manga en una revisión 
sistemática.37

La gastrectomía en manga también se comparó con el BPG en dos 
ensayos controlados aleatorios con resultados a cinco años.23,24 
El BPG y la gastrectomía en manga dieron lugar a una mejora 
equivalente y duradera de la calidad de vida. El BPG dio lugar a 
una pérdida de peso más estable (75% frente al 65% de pérdida 
de peso excesivo a los cinco años, p = 0,017), pero se asoció con 
mayores tasas de rehospitalización. En el segundo ensayo de 
control aleatorio se encontraron mejoras similares en la calidad 
de vida; la pérdida de peso excesiva fue del 49% en el grupo 
de gastrectomía en manga frente al 57% en el grupo de bypass 
gástrico en Y de Roux, pero la diferencia no fue significativa. La 
morbilidad total fue del 19% para la gastrectomía en manga y del 

26% para el bypass gástrico en Y de Roux (p = 0,19).

¿Cuáles son los efectos sobre la diabetes tipo 2?

En las dos últimas décadas, la incidencia de la diabetes tipo 2 ha 
aumentado significativamente, llegando en la actualidad a afectar 
hasta un 12,4% de la población en nuestro país.38 La mayor parte 
(80%) se debe al exceso de peso u obesidad y la diabetes tipo 
2 se ha convertido en la principal causa de enfermedad renal 
crónica, ceguera y amputación no traumática. En general, los 
procedimientos de cirugía bariátrica han sido sistemáticamente 
más eficaces que los tratamientos médicos estándar, incluido el 
tratamiento médico intensivo y las intervenciones psicológicas/
conductuales para inducir un control duradero y la remisión de la 
diabetes tipo 2.5 

El estudio SOS es un ensayo controlado prospectivo con uno de 
los períodos de seguimiento más largos registrados en la literatura 
bariátrica. Este estudio ha mostrado resultados impresionantes 
con respecto a la remisión sostenida de la diabetes tipo 2.39 A los 2 
(n = 1762) y 10 años (n = 1216), las tasas de remisión fueron 
del 72% y del 36% respectivamente, en el grupo quirúrgico 
combinado. Las reducciones de la glucosa y la insulina aumentaron 
a mayor pérdida de peso, la cual está relacionada con el tipo de 
cirugía bariátrica realizada. Varios ensayos controlados aleatorios 
han estudiado específicamente la respuesta de la diabetes tipo 2 
a diferentes procedimientos quirúrgicos frente al tratamiento 
médico. Mingrone et al.4 reportaron que las tasas de remisión de 
la diabetes a los tres años eran del 75% y el 95% en los grupos de 
bypass gástrico en Y de Roux y switch duodenal, en comparación 
con la ausencia de respuesta en el grupo de pacientes que recibió 
tratamiento médico. A los cinco años, la remisión se mantuvo en 
el 37% de los pacientes con bypass gástrico en Y de Roux y en el 
63% de los pacientes con derivación biliopancreática.4 

Además, Schauer et al.5 estudiaron el impacto del bypass gástrico 
en Y de Roux, la gastrectomía en manga y el mejor tratamiento 
médico en pacientes con diabetes tipo 2 mal controlada y 
obesidad grave (IMC de 27 a 43 kg/m2). A los tres años, el bypass 
gástrico en Y de Roux (n = 50) y la gastrectomía en manga (n = 50) 
se tradujeron en mejores resultados en diabetes y en remisión de 
42% y el 37% de los pacientes, respectivamente, en comparación 
con el 12% conseguido con el tratamiento médico (n = 50). A los 
cinco años, el 5% de los pacientes que recibieron solo tratamiento 
médico cumplieron el criterio para el punto final primario, en 
comparación con el 29% que se sometieron a bypass gástrico en 
Y de Roux y el 23% que se sometieron a gastrectomía en manga. 
La reducción media de la hemoglobina glicosilada fue del 2,1% 
vs. 0,3% (p = 0,003) en el grupo quirúrgico frente al médico.5 
Los cambios observados con respecto al inicio en los grupos de 
BPG y de gastrectomía en manga también fueron superiores a 
los cambios observados en el grupo de tratamiento médico 
en relación al peso corporal. Estos cambios fueron de -23%, 
-19% y -5% en los grupos de BPG, GM y tratamiento médico, 
respectivamente; los niveles de triglicéridos fueron de -40%, 
-29% y -8%; los niveles de HDL fueron de 32%, 30% y 7%; 
el uso de insulina fue de -35%, -34% y -13%; y las medidas de 
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calidad de vida fueron de p <0,05 para todas las comparaciones. 
Las tasas de remisión de 5 a 20 años después del switch duodenal 
son incluso más altas, con estudios observacionales que muestran 
una remisión completa en el rango del 93% y la interrupción de la 
terapia de insulina en el 97%.26

En la actualidad existe abundante literatura, incluyendo ensayos 
prospectivos y aleatorios, que comparan diferentes tipos de 
cirugías metabólicas con el tratamiento médico. Todos los estudios 
mostraron sistemáticamente un control y una remisión superiores 
de la diabetes tipo 2 en las ramas quirúrgicas,11,40,41 incluida una 
pérdida de peso superior y una HbA1c más baja 10 años después 
del switch duodenal en comparación con el bypass gástrico 
en Y de Roux.42 Las variaciones en los resultados comunicados 
son multifactoriales e incluyen diferencias en el diseño de los 
estudios, la técnica quirúrgica, la duración del seguimiento y las 
características de los pacientes, como un IMC prequirúrgico más 
elevado y una duración más corta de la diabetes tipo 2 (ambos 
confieren una mayor probabilidad de remisión).43

Además, se justifica un seguimiento continuado del control 
glicémico, ya que el efecto de la cirugía sobre el control glicémico 
de algunos pacientes puede disminuir con el tiempo, lo que se 
podría manifestar con hiperglicemia.40 El lugar de la cirugía 
metabólica en el tratamiento de la diabetes tipo 2 fue reconocido 
finalmente por la Federación Internacional de Diabetes en 201144 
y por la Asociación Canadiense de Diabetes en 2013.45 Ambas 
afirmaron que la cirugía representa una opción válida para el 
tratamiento de la diabetes tipo 2 en pacientes con obesidad severa 
en los que ha fracasado el tratamiento médico y nutricional inicial.

¿CUÁL ES EL IMPACTO EN OTRAS 
COMORBILIDADES?

Hipertensión

En un metaanálisis que incluyó 57 estudios, 32 trabajos informaron 
de la mejoría de la hipertensión en 32 628 de 51 241 pacientes 
(OR= 13,24; IC 95% 7,7, 22,7; p <0,00001); 46 estudios 
informaron de la resolución de la hipertensión en 24 902 de 
49 844 pacientes (OR = 1,7; IC 95% 1,1, 2,6; p = 0,01), indicando 
el efecto de la cirugía bariátrica sobre el control de la hipertensión 
arterial.8 Otra revisión sistemática y un metaanálisis sobre el 
impacto temprano de la cirugía bariátrica en la diabetes tipo 2, 
la hipertensión y la hiperlipidemia fueron realizados por Ricci et 
al.46 Hubo una reducción general del riesgo cardiovascular tras 
la cirugía bariátrica. Según su análisis, una reducción del IMC en 
cinco puntos después de la cirugía corresponde a una reducción 
de la diabetes tipo 2 del 33%, una reducción de la hipertensión 
del 27% y una reducción de la hiperlipidemia del 20%. El impacto 
de la gastrectomía en manga sobre la hipertensión se evaluó en 
una revisión sistemática.47 Se identificaron 33 estudios, con un 
total de 3997 pacientes. La gastrectomía en manga laparoscópica 
se tradujo en la resolución de la hipertensión en el 58% de los 
pacientes y en la mejora o resolución en el 75%. Finalmente, en 
un estudio prospectivo randomizado más reciente,48 Schiavon 

et al. incluyeron 100 pacientes con HTA, IMC preoperatorio 
36,9±2,7 que fueron randomizados a BPG + medicación 
antihipertensivos versus medicación con antihipertensivos. En este 
estudio se observó una reducción de ≥30% en el número total de 
medicamentos antihipertensivos, manteniendo un control de la 
presión en un 83,7% de los pacientes sometidos a BPG versus un 
12,8% del grupo control (95% intervalo de confianza, 3.1–14.0; 
P<0,001). De acuerdo a la literatura, la cirugía bariátrica logra 
un eficaz control e incluso remisión de la hipertensión arterial 
comparado con tratamientos médicos.		

Apnea del sueño

Existen pocos estudios con alto nivel de evidencia sobre el impacto 
de la cirugía bariátrica en la apnea del sueño. Se identificaron tres 
ensayos clínicos aleatorios que evaluaron el impacto de la banda 
gástrica ajustable comparado con el tratamiento médico en la 
apnea del sueño.49–51 En el estudio realizado por Aguiar et al.,50 la 
cirugía bariátrica fue eficaz al reducir la circunferencia del cuello y 
la cintura, aumentar las presiones ventilatorias máximas, mejorar 
la arquitectura del sueño y reducir los trastornos respiratorios 
del sueño, específicamente la apnea obstructiva del sueño. Por 
otro lado, en el estudio de Feigel-Guiller et al.51 no encontraron 
diferencias significativas en la tasa de destete de la ventilación 
no invasiva entre la banda gástrica ajustable y el tratamiento 
médico al año (35% vs. 13%) y a los tres años (14% vs. 21%). Se 
observaron disminuciones en el índice de apnea-hipopnea en el 
grupo de banda gástrica ajustable desde el inicio hasta el primer 
año (44%, p = 0,001) y desde el inicio hasta el tercer año (-26%, 
p = 0,04).

La Sociedad Torácica Americana ha publicado recientemente 
una guía de práctica clínica sobre el tratamiento de la apnea del 
sueño.52 Su recomendación es considerar una cirugía bariátrica en 
pacientes con apnea del sueño y un IMC de 35 kg/m2, cuyo peso no 
ha mejorado a pesar de participar en un programa de intervención 
conductual integral y que no tienen contraindicaciones. Sin 
embargo, la estimación de la magnitud del efecto fue baja. Por 
lo tanto, se necesitan más estudios randomizados que incluyan 
otros tipos de cirugías además de la banda gástrica ajustable para 
confirmar estos hallazgos, dado el alto grado de heterogeneidad 
en los resultados respiratorios.

Metabolismo de los lípidos

En varios estudios prospectivos y retrospectivos se ha informado 
de una mejoría en el metabolismo de los lípidos. Las técnicas 
quirúrgicas bariátricas contemporáneas producen beneficios 
significativos en los niveles plasmáticos de los lípidos. Sin 
embargo, estos cambios varían mucho, debido a las alteraciones 
anatómicas únicas de cada procedimiento. Una revisión de la 
literatura realizada por Heffron et al.7 identificó 178 estudios, 
con 25 189 sujetos, que informaban de los cambios en los 
lípidos antes y hasta un año después del procedimiento. En los 
pacientes que se sometieron a cualquier tipo de cirugía bariátrica 
en comparación con los niveles previos, se produjeron reducciones 
significativas del colesterol total (CT, -28,5 mg/dL), del colesterol 
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de lipoproteínas de baja densidad (LDL-C, -22,0 mg/dL) y de
los triglicéridos (-61,6 mg/dL); y un aumento significativo del 
colesterol de lipoproteínas de alta densidad HDL (6,9 mg/dL) al 
año (p <0,00001 para todos). La magnitud de este cambio fue 
significativamente mayor que la observada en los pacientes de 
control no quirúrgico (por ejemplo, LDL-C; -22,0 mg/dL vs. 
-4,3 mg/dL). Cuando se evaluó por separado, la magnitud de 
los cambios varió mucho según el tipo de cirugía (interacción 
de p <0,00001; por ejemplo, LDL-C: DS -42,5 mg/dL, bypass 
gástrico en Y de Roux -24,7 mg/ dL, banda gástrica ajustable 
-8,8 mg/dL, gastrectomía en manga -7,9 mg/dL). En los casos de 
banda gástrica ajustable (TC y LDL-C) y gastrectomía en manga 
(LDL-C), la respuesta al año de la cirugía no fue significativamente 
diferente de la de los pacientes de control no quirúrgico. Estas 
diferencias pueden ser relevantes a la hora de decidir la técnica 
más adecuada para un determinado paciente.

Incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria es muy frecuente en los pacientes con 
obesidad. En una serie de 470 pacientes sometidos a cirugía 
bariátrica, la prevalencia de incontinencia urinaria fue del 66%.53 
También son frecuentes otros trastornos del piso pélvico y, en 
general, la pérdida de peso inducida quirúrgicamente es muy 
eficaz para mejorar estos trastornos. Lian et al.54 realizaron un 
metaanálisis de los efectos de la cirugía bariátrica en los trastornos 
del piso pélvico. Se identificaron once estudios de cohorte, con 784 
participantes evaluados para los trastornos del piso pélvico con una 
variedad de cuestionarios, antes y después de la cirugía bariátrica. 
La cirugía bariátrica se asoció con una mejoría significativa de los 
trastornos del piso pélvico en general, y con mejoras significativas 
en la incontinencia urinaria y el prolapso de órganos pélvicos. No 
hubo una mejora significativa en la incontinencia fecal y la función 
sexual. En un análisis prospectivo de 140 pacientes sometidos a 
cirugía bariátrica, Said et al.55 informaron que la pérdida de peso 
inducida por la cirugía se asociaba a una mejora de la incontinencia 
urinaria de esfuerzo (40% al inicio frente al 15,5% al año), de 
la incontinencia de urgencia (37% al inicio frente al 8%), de 
la disuria (20% al inicio frente al 3,4%) y de la calidad de vida 
relacionada con los síntomas urinarios (todos ellos p < 0,0001). 
Además, la reducción de la prevalencia de la incontinencia urinaria 
estaba significativamente asociada a la disminución del IMC 
(p = 0,01).56

Esteatosis y esteato-hepatitis

El espectro de la enfermedad del hígado graso no alcohólico 
(HGNA) es amplia, abarca desde la esteatosis hepática hasta la 
esteatohepatitis no alcohólica más grave, y la fibrosis que puede 
evolucionar hacia la cirrosis, la enfermedad hepática terminal y 
el carcinoma hepatocelular. Se calcula que la prevalencia de la 
HGNA es de alrededor del 70% en personas con obesidad y del 
85% al 95% en los pacientes con obesidad severa. La prevalencia 
de la esteatohepatitis no alcohólica alcanza el 18,5% en las 
personas con obesidad y el 33% en las que tienen obesidad 
severa. En la actualidad, las intervenciones para el HGNA se 
centran en la pérdida de peso, la mejora de la resistencia a la 

insulina y las comorbilidades asociadas. El tratamiento médico 
para la pérdida de peso con fármacos, nutrición, ejercicio y 
otras intervenciones psicológicas/conductuales tiene una eficacia 
limitada, especialmente en las personas con obesidad severa. 

Por otra parte, la esteatosis hepática, la esteatohepatitis e incluso 
la fibrosis hepática parecen mejorar o resolverse por completo 
en la mayoría de los pacientes tras la pérdida de peso inducida 
por la cirugía bariátrica.57 En una revisión sistemática (15 estudios 
con 766 biopsias hepáticas pareadas),9 la proporción conjunta de 
pacientes con mejoría o resolución de la esteatosis fue del 91,6% 
(IC del 95%, 82,4-97,6%), del 81,3% en la esteatohepatitis (IC 
del 95%, 61,9-94,9%), del 65,5% en la fibrosis (IC del 95%, 
38,2-88,1%) y del 69,5% para la resolución completa de la 
esteatohepatitis no alcohólica (IC del 95%, 42,4-90,8%). Lassailly 
et al.58 hicieron un seguimiento prospectivo de 109 pacientes con 
esteatohepatitis no alcohólica comprobada por biopsia que se 
sometieron a cirugía bariátrica. Un año después de la cirugía, la 
esteatohepatitis no alcohólica había desaparecido en el 85% de 
los pacientes (IC del 95%, 75,8-92,2%). La esteatohepatitis no 
alcohólica desapareció en una mayor proporción de pacientes con 
esteatohepatitis no alcohólica leve antes de la cirugía (94%) que 
con esteatohepatitis no alcohólica grave (70%) p < 0,05 según la 
puntuación de Brunt.

Función renal

La obesidad es un factor de riesgo independiente para el desarrollo 
y la progresión de la enfermedad renal crónica. Sin embargo, son 
limitados los datos sobre los beneficios de la cirugía bariátrica en 
personas con obesidad que tienen una función renal deteriorada. 
Una reciente revisión sistemática y un metaanálisis59 evaluaron el 
impacto de la cirugía bariátrica en la tasa de filtración glomerular, 
la proteinuria o la albuminuria. Los autores incluyeron 30 estudios 
observacionales y encontraron una reducción significativa de 
la hiperfiltración, la albuminuria y la proteinuria tras la cirugía 
bariátrica. Las principales limitaciones fueron la falta de ensayos 
controlados aleatorios y de seguimiento a largo plazo. 

En otra revisión sistemática del impacto de la cirugía bariátrica 
sobre la función renal en pacientes con diabetes tipo 2, Zhou 
et al.60 identificaron 29 estudios (cuatro ensayos controlados 
aleatorios, cinco estudios de cohortes, 20 estudios del tipo antes 
y después; todos con un riesgo de sesgo de moderado a alto) que 
incluían a 18 172 pacientes. Los análisis de los cambios antes y 
después de las cirugías sugirieron una reducción significativa de la 
albuminuria (diferencia -21,2%, IC 95% -28,8% a -13,5%), tasa 
de excreción de albúmina en orina de 24 horas (diferencia media 
ponderada -48,78 mg/24 de frecuencia cardíaca, IC 95% -75,32 a 
-22,24) y relación albúmina-creatinina en orina (uACR) (diferencia 
media ponderada -16,10 mg/g, IC 95% -22,26 a -9,94) después 
de la cirugía. En comparación con el tratamiento no quirúrgico, la 
cirugía bariátrica se asoció con un nivel estadísticamente inferior 
de uACR y un menor riesgo de aparición de nueva albuminuria 
(OR.18, IC del 95%: 0,03 - 0,99 de los ensayos controlados 
aleatorios). Aunque las pruebas de baja calidad sugieren que 
la cirugía bariátrica puede mejorar la albuminuria y la uACR en 
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pacientes con diabetes tipo 2, sus efectos sobre otros resultados 
son inciertos. La evidencia actual es prometedora; sin embargo, son 
necesarios estudios prospectivos aleatorios con un seguimiento 
más largo que confirmen estos resultados.

¿DISMINUYE LA CIRUGÍA BARIÁTRICA EL 
RIESGO DE MORTALIDAD A LARGO PLAZO?

Un estudio observacional ha demostrado que la cirugía bariátrica 
disminuye significativamente la mortalidad general, así como 
el riesgo de padecer enfermedades crónicas en pacientes con 
obesidad grave. El estudio consistió en dos cohortes con las que 
se comparó la morbilidad y la mortalidad de 1035 pacientes 
con obesidad grave, tratados con cirugía bariátrica; con 5746 
pacientes de control con obesidad grave. Quienes se sometieron a 
una cirugía bariátrica disminuyeron significativamente el riesgo de 
desarrollar enfermedades cardiovasculares, cáncer, enfermedades 
endocrinológicas (incluida la diabetes tipo 2), así como trastornos 
infecciosos, psiquiátricos y mentales en comparación con el 
grupo de control.61 La tasa de mortalidad en la cohorte de cirugía 
bariátrica fue del 0,68% en comparación con el 6,17% en los 
controles, lo que se traduce en una reducción del riesgo relativo 
de muerte del 89%. Un estudio más reciente, ha confirmado 
estos resultados demostrando que los pacientes sometidos a una 
cirugía bariátrica tenían una reducción en el riesgo de mortalidad 
por todas las causas de un 49.2% y una media de expectativa de 
vida superior en 6 años comparado con pacientes no operados.28 

En el estudio SOS,1 se demostró que la cirugía bariátrica disminuye 
la incidencia de complicaciones cardiovasculares totales y mortales 
a lo largo de 20 años, en comparación con un grupo de pacientes 
con obesidad que reciben tratamiento habitual. Hubo 129 muertes 
en el grupo de control y 101 muertes en el grupo de cirugía. La 
razón de riesgo ajustada por edad, sexo y factores de riesgo fue 
de 0,71 en el grupo de cirugía (p = 0,01) en comparación con 
el grupo de control. Las causas más comunes de muerte fueron 
el infarto de miocardio y el cáncer. Los análisis de los datos del 
SOS no demostraron una asociación entre el IMC inicial y los 
beneficios para la salud en el postoperatorio. Incluso la magnitud 
de la pérdida de peso inducida por la cirugía no predijo los eventos 
cardiovasculares en esa cohorte, lo que apunta indirectamente a 
mecanismos independientes de la pérdida de peso responsables de 
estos beneficios.

En un metaanálisis de la literatura publicada sobre la mortalidad 
a largo plazo (>2 años) después de la cirugía bariátrica, Cardoso et 
al.2 identificaron 12 estudios observacionales con 27 258 pacientes 
sometidos a cirugía bariátrica y  97 154 pacientes controles con obesidad 
no operados. Ocho estudios fueron incluidos para el metaanálisis, que 
mostró una reducción del 41% en la mortalidad por todas las causas 
(cociente de riesgo, 0,59; IC del 95%: 0,52–0,67; p < 0,001).

De hecho, la pérdida de peso quirúrgica parece reducir la incidencia 
de algunas formas de cáncer y la mortalidad relacionada con 
el mismo. En el estudio SOS,62 el número de nuevos cánceres 
diagnosticados desde la inclusión en el estudio fue menor en el 

grupo de cirugía (n = 117) que en el grupo de control (n = 169; 
índice 0,67, IC 95% 0,53-0,85, p = 0,0009). La cirugía bariátrica 
se asoció a una menor incidencia de cáncer en las mujeres con 
obesidad, pero no logró demostrar una reducción significativa en 
los hombres que la padecen.

¿ESTÁ INDICADA LA CIRUGÍA BARIÁTRICA EN 
PACIENTES CON OBESIDAD DE GRADO I IMC  
30-35 KG/M2)?

Los beneficios de la cirugía bariátrica han sido demostrados 
consistentemente no sólo en pacientes con obesidad severa, sino 
que también en pacientes con obesidad entre IMC 30-35 kg/m2.63,64 
Estos beneficios observados, en pacientes con obesidad leve o 
moderada, dan cuenta de una serie de mecanismos fisiológicos en 
su mayoría independientes de la pérdida de peso, desencadenados 
fundamentalmente por la manipulación del tracto digestivo que 
generan una serie de cambios hormonales y metabólicos que llevan 
a la regulación del balance energético corporal y metabólico global. 
De esta forma, la cirugía bariátrica destinada originalmente al control 
al control primario del peso, ha dado origen al concepto de cirugía 
metabólica. Esto se ha hecho evidente, especialmente en pacientes 
con enfermedades metabólicas como la diabetes tipo 2. Varios 
estudios aleatorios han comparado el efecto de estas cirugías en el 
control de la diabetes tipo 2 con el mejor tratamiento médico.5,65,66 

Estos estudios se resumieron en un metaanálisis de Cohen et al.,10 en 
el que se compararon los resultados obtenidos entre pacientes con 
un IMC de 30–40 kg/m2 sometidos a un BPG versus aquellos que 
recibieron tratamiento médico.10 Se identificaron un total de cinco 
ensayos controlados aleatorios, con un 43,3% de los pacientes con 
un IMC inferior a 35 kg/m2. El BPG mejoró significativamente la 
remisión total y parcial de la diabetes tipo 2 (OR 17,48 [IC 95% 
4,28-71,35] y OR 20,71 [IC 95% 5,16-83,12], respectivamente). El 
grado de control metabólico, evidenciado por los niveles de HbA1c, 
también lograron niveles más bajos en el seguimiento a largo 
plazo en el grupo de cirugía (-1,83 [IC del 95%: 2,14; -1,51]). Este 
metaanálisis reforzó la idea de que agregar la cirugía metabólica, 
en particular el BPG, al mejor tratamiento médico es una buena 
alternativa terapéutica para el manejo de la diabetes tipo 2 no 
controlada en pacientes con un IMC ≥ 30 kg/m2. 

La Federación Internacional de Diabetes (FID) reconoció el 
rol de la cirugía metabólica en el tratamiento de la diabetes 
tipo 2 en el 2011.44 En esta declaración, se estableció que la 
cirugía bariátrica debía ser considerada como un tratamiento 
válido para pacientes seleccionados para ayudar a frenar las 
graves complicaciones que pueden resultar de la diabetes. 
Además de considerar la cirugía en personas con diabetes tipo 
2 y un IMC ≥ 35 kg/m2, el grupo de trabajo de la FID declaró 
que la cirugía bariátrica debería considerarse como una opción 
de tratamiento alternativa en pacientes con un IMC entre 
30-35 kg/m2 cuando no se logre un control metabólico adecuado 
con un tratamiento médico óptimo, especialmente en presencia 
de otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular
importantes. 
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En 2016, más de 50 sociedades médicas internacionales aprobaron 
nuevos criterios en las que se incluía la cirugía metabólica en el 
algoritmo de tratamiento de los pacientes con diabetes tipo 2 
no controlada y un IMC superior a 30 kg/m2.67 Otros resultados 
metabólicos también mejoraron en los pacientes con obesidad 
leve o moderada. Ikramuddin et al. asignaron aleatoriamente a 
120 pacientes con un IMC entre 30 y 40 kg/m2 a un BPG frente a 
un tratamiento intensivo y analizaron una respuesta compuesta de 
resolución de la hiperglicemia, la hipertensión y la dislipidemia.11 
A los 12 meses, el criterio de valoración principal se alcanzó en el 
49% (IC del 95%, 36– 63%) frente al 19% (IC del 95%, 10-32%) 
de los pacientes quirúrgicos frente a los médicos, respectivamente 
(OR 4,8; IC del 95%, 1,9-11,7). Los participantes del grupo de 
bypass gástrico necesitaron 3,0 medicamentos menos (media, 1,7 
frente a 4,8; IC del 95% para la diferencia, 2,3–3,6) y perdieron 
un 26,1% frente a un 7,9% de su peso corporal inicial en 
comparación con el grupo de tratamiento médico-conductual 
(diferencia, 17,5%; IC del 95%, 14,2-20,7%). Los análisis de 
regresión indicaron que la obtención de la respuesta compuesta 
era principalmente atribuible a la pérdida de peso.

NUEVOS ENFOQUES QUIRÚRGICOS Y 
ENDOSCÓPICOS

La cirugía bariátrica es uno de los campos de la cirugía que más 
rápido ha evolucionado en los últimos años. Algunas cirugías 
bariátricas se han ido modificando en el tiempo, así como también 
se han creado nuevas técnicas quirúrgicas y otras cirugías han 
dejado de realizarse, lo que demuestra el dinamismo que hemos 
vivido durante las últimas décadas. A continuación, se describen 
algunas de las nuevas técnicas quirúrgicas más comunes que se 
realizan en todo el mundo.

Switch duodenal de anastomosis única, SADI-S (Gastrectomía 
en manga con bypass duodeno-ileal de una anastomosis)

Esta técnica simplificada de switch duodenal ha sido propuesta por 
Sánchez-Pernaute.68 Al igual que el switch duodenal desarrollado 
por Marceau,69,70 implica la creación de una gastrectomía en 
manga, pero el duodeno se secciona y se conecta a un asa 
de intestino delgado (íleon) en forma de omega. Este nuevo 
procedimiento tiene la ventaja de ser más sencillo que el switch 
duodenal porque sólo se necesita una anastomosis intestinal en 
lugar de dos. Los otros beneficios potenciales son la disminución 
de la tasa de complicaciones perioperatorias y nutricionales.71 La 
preservación del píloro se describe como una ventaja comparativa 
al BPG ya que disminuye la variabilidad glicémica asociada a 
una gastro-entero anastomosis. Además, la longitud del canal 
intestinal común que permite la digestión y la absorción (250-300 
cm) es más del doble en comparación con el switch duodenal 
estándar (100 cm), lo que podría atenuar los efectos secundarios 
relacionados con la malabsorción de grasas, proteínas y vitaminas 
liposolubles en la dieta. La Federación Internacional de Cirugía 
de la Obesidad y la Sociedad Americana de Cirugía Metabólica 
y Bariátrica han avalado recientemente este procedimiento72 en 
base a sus similitudes y al menor riesgo comúnmente aceptado 
en comparación con el switch duodenal estándar. En un 

metaanálisis con más de 3000 pacientes, SADI-S demostró tener 
una mayor pérdida de peso, mayor remisión de DM2 y otras 
comorbilidades metabólicas comparado con el BPG, con baja 
tasa de complicaciones.71,73 El SADI-S está surgiendo como una 
alternativa quirúrgica atractiva para pacientes que experimentan 
recuperación de peso perdido o recidiva de DM2 luego de una 
MG. Sin embargo, las deficiencias nutricionales siguen siendo una 
preocupación. Los promisorios resultados observados en pacientes 
sometidos a SADI-s aún deben ser confirmados por estudios que 
incluyan datos con seguimiento a largo plazo.  

Bypass gástrico con anastomosis única

El BPG ha sido considerado por mucho tiempo como el gold standard 
en cirugía bariátrica, debido a sus múltiples beneficios ampliamente 
reportados en la literatura (pérdida de peso, calidad de vida, 
remisión de comorbilidades), asociado a un bajo riesgo quirúrgico y 
baja tasa de efectos secundarios. Recientemente ha sido sustituida 
por la gastrectomía en manga como el procedimiento bariátrico más 
común. Sin embargo, algunas limitaciones técnicas (dificultad para 
crear una gastroyeyunostomía) asociadas al riesgo de recuperación 
de peso perdido y de otras comorbilidades han llevado al desarrollo 
del bypass gástrico de anastomosis única (BAGUA). 

Este procedimiento fue descrito inicialmente en el año 2001 por 
Rutledge y consiste en crear un reservorio gástrico largo y estrecho 
(+/-10 cm, frente a los 5 cm de longitud del bypass gástrico en 
Y de Roux estándar) asociado a un lazo único típicamente más 
largo (extremo biliopancreático de 200 cm). Debido a sus buenos 
resultados, esta técnica es cada vez más popular en Europa y Asia, 
y ha sido avalada por la Federación Internacional de Cirugía de 
la Obesidad.74 Uno de los efectos secundarios de esta técnica es 
el reflujo biliar, reportado en hasta un 10%.75 Con el objetivo de 
disminuirlo, Miguel Carbajo propuso una modificación a la técnica, 
que incluye una anastomosis gastro-enteral latero-lateral con 
la intención de disminuir el reflujo biliar, y la medición completa 
del intestino delgado con el objetivo de excluir entre un 50%-
60% de éste en forma de asa biliopancreática. Sus resultados a 
24 meses en 1200 pacientes fueron publicados en 2017.76 Los 
autores reportaron buena baja de peso en el largo plazo, remisión 
de comorbilidades en la mayoría de los pacientes con baja tasa de 
complicaciones precoces y tardías. Aunque el reflujo biliar es una 
preocupación, no se encontró un real impacto clínico en esta serie.

En un estudio prospectivo randomizado, se comparó el BPG 
(n=129) en Y de Roux con BAGUA (n=124), en el que se excluyeron 
200 cm de asa biliopancreática.77 BAGUA demostró no ser inferior 
al BPG en baja de peso y remisión de comorbilidades a 2 años, 
pero se observó una mayor incidencia de diarrea, esteatorrea y 
eventos adversos nutricionales, indicando un efecto malabsortivo. 

Los beneficios a largo plazo de BAGUA en comparación con el BPG 
estándar siguen siendo cuestionados en relación con el riesgo de 
reflujo biliar y el riesgo a largo plazo de cáncer esofágico y gástrico, 
asociado a la exposición crónica a los ácidos biliares. Sin embargo, 
aún no se ha podido encontrar una asociación real.78 A pesar del 
supuesto bajo riesgo, esto sigue siendo una preocupación entre 
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los cirujanos a la hora de elegir esta técnica con sus pacientes. 
En un metaanálisis reciente, se estableció que el BPG es más 
eficiente que la GM en baja de peso en el mediano plazo, y que 
BAGUA ofrece mejores resultados que BPG después de un año. 
Sin embargo, se necesita más evidencia para confirmar estos 
resultados.79 

Gastrectomía en manga con bypass yeyunal

La gastrectomía vertical (en manga) con bypass yeyunal (GM+BY) 
tiene el mérito de haber sido creada en Chile por el cirujano 
Munir Alamo en el año 2003, paralelamente a la creación de la 
gastrectomía en manga. Consiste en una manga gástrica asociada 
a un bypass del yeyuno. Este bypass se realiza seccionando el 
intestino delgado a 20 cm del ángulo de Treitz y luego realizando 
una anastomosis del asa biliopancreática 250-300 cm a distal, 
con el objetivo de llevar alimentos parcialmente digeridos al 
íleon. El adicionar un componente intestinal a la manga gástrica 
debería mejorar los resultados de ésta al inducir un aumento en la 
producción de incretinas por el íleon; lo que se conoce, disminuye 
el apetito a nivel central y enlentece el vaciamiento gástrico, entre 
otros beneficios,80 ya que las células L productoras de incretinas s 
se encuentran aumentadas en su concentración a partir de los 200 
cm desde el Treitz.81 Alamo publicó sus primeros resultados en el 
año 200682 con 30 pacientes seguidos a 12 meses, obteniendo 
buenos resultados en baja de peso y remisión de comorbilidades. 
En el año 2012, se publicaron los resultados en pacientes con 
diabetes,83 demostrando además la seguridad a mediano y largo 
plazo. En el año 2018, Sepúlveda et al. publicaron la comparación 
como cirugía metabólica con el BPG a 3 años;84 no encontrándose 
diferencias en la eficacia, pero sí en la hemoglobina y calcio 
plasmáticos, reforzando la teoría de que mantener el tránsito 
por el duodeno es una ventaja comparativa con el BG. Según los 
autores, otra ventaja sobre el bypass en Y de Roux es su simplicidad 
técnica, con una curva de aprendizaje más rápida. En un estudio se 
compararon resultados a largo plazo entre GM y GM+BY, siendo 
esta última significativamente mejor en baja de peso en todos los 
años de seguimiento.85 La GM+BY ha sido replicada en diversas 
partes del mundo, siendo aprobada como cirugía metabólica en 
el consenso de 2018 en Nueva Delhi, India.86 La GM+BY se une a 
un promisorio grupo de técnicas clasificadas como Sleeve-plus que 
combinan manga con algún tipo de anastomosis intestinal. 

Gastrectomía en manga con bipartición del tránsito 
intestinal.

Propuesta por el cirujano brasileño Sérgio Santoro, la gastrectomía 
en manga con bipartición del tránsito intestinal (GM+BT) es la 
culminación de años de investigación buscando una técnica que 
combinara los beneficios de la activación ileal y secreción de 
incretinas, sin derivar completamente el tránsito del duodeno. 
Esta técnica combina una gastrectomía en manga asociada a 
una gastro-ileo anastomosis) en Y de Roux a 250 cm desde la 
válvula ileocecal. De esta manera no se excluyen segmentos del 
tubo digestivo, y parte del tránsito pasa por el duodeno, evitando 
alteraciones en la absorción de micronutrientes.87

Fue promovida como una técnica de fácil ejecución, con resultados 
similares a los del switch duodenal, pero sin su alta morbilidad. 
Considera su eficacia como cirugía metabólica de forma similar a 
la GM+BY de Alamo, gracias a la producción de incretinas en el 
íleon secundario a la derivación quirúrgica de los alimentos. En el 
único estudio prospectivo randomizado se comparó GM+BT con 
manejo médico estándar en pacientes con obesidad y diabetes 
tipo 2 a 24 meses (10 pacientes por rama). El grupo GM+BT 
mostró una baja significativa de la HbA1c y del IMC, mientras que 
el grupo médico no mostró diferencias en ambas variables. Los 
pacientes sometidos a GM+BT además mostraron un aumento en 
la GLP1 plasmática.88

Gastroplastía endoscópica

La gastroplastía endoscópica (GPE) surgió como una alternativa 
menos invasiva que cirugías como la gastrectomía en manga (GM) 
y el bypass gástrico (BPG). En esta intervención se busca generar 
restricción mediante la reducción del volumen por medio del uso de 
puntos que incluyen todo el espesor del estómago a través de un 
dispositivo de sutura endoscópica (Overstitch; Apollo Endosurgery, 
Austin, TX, USA), con lo cual se reduce el volumen gástrico.

La GPE fue introducida por primera vez el año 2013 por Abu 
Dayyeh y cols., quienes demostraron la factibilidad técnica de 
la reducción gástrica por medio de una sutura no absorbible en 
4 pacientes.89 A partir de esta publicación, varios grupos en el 
mundo iniciaron series de GPE con buenos resultados y muy baja 
morbilidad. En un reciente metaanálisis que revisó 1542 pacientes 
de 9 estudios,90 se observó una pérdida de peso o TBWL (total body 
weight loss) de 8,8% y 16% al mes y 12 meses respectivamente.

Se han reportado efectos adversos menores como dolor 
abdominal y náuseas;90 y efectos adversos serios en 1,1% 
de los pacientes los que incluyen neumoperitoneo, sangrado 
intraluminal y perforaciones gástricas, las que se han manejado 
en forma conservadora. No se han reportado casos de mortalidad. 
En un reciente estudio de Storm, se reportaron 1607 pacientes 
con consistente evidencia de seguridad y eficacia de la GPE. En 
este estudio se confirmó la mejoría de parámetros metabólicos en 
pacientes con diabetes, hipertención y con hipertrigliceridemia.91

 
Las personas con las mejores indicaciones para esta técnica son 
pacientes con IMC 28-35 kg/m2, con comorbilidad moderada 
con una pérdida de peso esperada de 15-20% del peso total. Es 
una técnica que, probablemente, ofrece mejores expectativas a 
mediano plazo que los balones intragástricos, y evidentemente un 
resultado menor al que se consigue con la gastrectomía vertical.92 
Las ventajas comparativas con la GM serían un menor riesgo 
perioperatorio, y la ausencia de reflujo gastroesofágico como 
posible complicación.

Todo paciente candidato a GPE, así como a cualquier tratamiento 
para la obesidad, debe ser evaluado por un equipo multidisciplinario 
para buscar la mejor alternativa entre las técnicas menos invasivas 
como el balón, o una técnica con sutura mecánica como la GV o 
el BPG.
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Tabla 1: Cirugías de pérdida de peso3

Pérdida de peso total (%)

Tasa de resolución de la   
diabetes tipo 2 (%)

Tasa de resolución de la 
hipertensión (%)

Tasa de resolución del síndrome 
de apnea/hipopnea del sueño (%)

Tasa de mortalidad (%)

Efectos adversos graves (%)

Riesgos a largo plazo Úlcera anastomótica, 
hernia interna, 
obstrucción del 
intestino delgado, 
nesidioblastosis 
(poco frecuente)

Banda 
gástrica 
ajustable

Gastrectomía 
en manga

Bypass gástrico 
en Y de Roux

Switch 
duodenal

20

Desnutrición 
proteica, deficiencia 
vitamínica, 
obstrucción del 
intestino delgado, 
hernia interna

Erosión de la 
banda, intolerancia 
a la banda, 
recuperación de 
peso

Reflujo 
gastroesofágico, 
esófago de Barrett, 
recuperación de 
peso

25 30 40

20 30 40 80
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2 3 3 5
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