
Las enfermedades 
asociadas al exceso de 
peso como la diabetes, 

el colesterol elevado, 
la hipertensión o 

la artrosis pueden 
mejorar después de 

pasar por el quirófano 
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hipertensión, dislipemias, artrosis invali-

dantes, etc. De hecho, hay proyectos en 

marcha para incorporar a pacientes con 

un índice de masa corporal inferior a 30-35 

para tratar las comorbilidades asociadas a 

la obesidad porque con la cirugía mejoran 

mucho e, incluso, se llegan a resolver».  

Los factores que condicionan que una 

persona acabe en una mesa de operaciones 

son muchos, pero «el que más infl uye son 

los malos hábitos de alimentación», aclara 

González. De hecho, las causas genéticas 

que pueden desencadenar una obesidad 

severa representan menos del uno por 

ciento de la población. A este respecto, 

Sánchez sostiene que «aunque existen 

factores genéticos que infl uyen en el desa-

rrollo de la obesidad, lo que está claro es 

que la persona ingiere más calorías de las 

que consume y, además, se mueve poco». 

INDIVIDUALIZAR 

Procedimientos hay muchos y, aunque 

cada una de ellas se debe aplicar en fun-

ción de las características del paciente, 

González aclara que «la técnica con la que 

se compara el resto es el bypass gástrico, 

ya que demuestra mejores resultados a 

medio y largo plazo y ofrece una mejor 

calidad de vida para el paciente». Esta mis-

ma opinión la comparte el doctor Alberto 

Muñoz-Calero, jefe del Servicio de Cirugía 

1 del Hospital Universitario Gregorio Ma-

rañón de Madrid, quien considera que las 

dos técnicas «que están más en boga por su 

efi cacia son la gastrectomía vertical, con-

siderada como una técnica restrictiva, y el 

bypass gástrico en el que se combina la ci-

rugía restrictiva y la malabsortiva». 

El marcapasos gástrico, que en su día 

se postuló como el procedimiento ideal, 

no parece convencer a los especialistas. 

«No es una técnica que esté aceptada en 

los protocolos habituales. Hay cirujanos 

que han apostado por él, pero no se han 

obtenido los resultados esperados», ad-

vierte González. De hecho, «se ha realiza-

do un estudio multicéntrico –continúa 

Sánchez– que engloba a distintos países 

europeos y varios centros de España, pero 

todavía no se han publicado los resultados. 

Lo que sí sabemos es que se obtienen unas 

pérdidas de peso moderadas, pero en pa-

cientes con obesidad moderada». 

En cuanto al balón intragrástico, Manuel 

Durán Poveda, jefe del Servicio de Cirugía 

General y del Aparato Digestivo del Hos-

SALUD /  ALIMENTACIÓN

Las consecuencias 
del exceso de peso se 
tratan en quirófano

Las técnicas para 
corregir la obesidad ya 
se están empezando a 
plantear en pacientes 
por debajo de los índices 
clásicos al mejorar las 
patologías asociadas, 
como diabetes, colesterol 
elevado e hipertensión

P
ara más de un millón de espa-

ñoles que en la actualidad 

padecen obesidad mórbida, 

hacer dieta se queda insufi-

ciente y la única salida que 

tienen para alcanzar un peso saludable 

reside en pasar por el quirófano. Según 

datos de la Sociedad Española para el 

Estudio de la Obesidad (Seedo), cada año 

se realizan en nuestro país cerca de seis 

mil intervenciones de este tipo. «El obje-

tivo de la cirugía bariátrica es tratar la 

obesidad severa y las enfermedades aso-

ciadas. Por tanto, debemos conseguir no 

sólo una buena pérdida de peso, sino 

mantenerlo en el tiempo y que no haya 

necesidad de reintervenciones», explica 

el doctor Andrés Sánchez Pernaute, ex-

perto en Cirugía de la Obesidad del Hos-

pital Universitario Quirón Madrid. 

POR PERFILES

Diabetes, dislipemias e hipertensión son 

patologías que, por norma general, suelen 

ir de la mano de la obesidad y la cirugía 

puede jugar un papel relevante en su tra-

tamiento. Tal y como explica el doctor 

Juan González González, cirujano y res-

ponsable de la Unidad de Cirugía Bariátri-

ca y Metabólica del Hospital Universitario 

Rey Juan Carlos de Móstoles en Madrid, 

«el concepto de cirugía metabólica está 

cambiando. En la actualidad, se están 

operando a pacientes con un índice de 

masa corporal de entre 35-40 que está den-

tro de los protocolos habituales, pero que 

además de obesidad presentan diabetes, 

Cirugía de la obesidad

BEATRIZ MUÑOZ l MADRID

Tratamientos quirúrgicos, paso a paso

1 MARCAPASOS GÁSTRICO

Consiste en la colocación de un 
sensor de alimento que se 
implanta en el estómago y 
detecta cuando comemos o 
bebemos. Esta información que 
envía a un marcapasos que a su 
vez estimula, a través de un 
pequeño electrodo, la pared 
gástrica generando una 
sensación de saciedad. 

2 BANDA GÁSTRICA

Se coloca una banda o anilla de silicona a la 
entrada del estómago. Este se llena antes y 
ayuda a comer menos y a tener mayor 
sensación de plenitud. 

Depósito
para función
en subcutáneo

Anillo de silicona

Marcapasos
subcutáneo

Detector 
de alimentos

Estimulador
de saciedad

Fuente: Elaboración propia

Nutrición Educación Física Psicología

Después de la intervención

El continuo aumento de las cifras 
de obesidad infantil y juvenil está 
propiciando que la cirugía 
bariátrica se empiece a aplicar en 
este colectivo. Tal y como explica 
el doctor Javier Calleja, jefe del 
Servicio de Cirugía General y 
del Aparato Digestivo del 
Hospital Universitario 
Quirón Madrid, «por 
el contacto que 
tenemos con 
cirujanos infantiles, 
cada vez se está 
haciendo más cirugía 
en pacientes pediátri-
cos. El desarrollo en estos 
pacientes es fundamental, 
pero también a nivel mental y 
social porque les puede infl uir 
muchísimo. No es raro empezar a 
ver candidatos de nueve o diez 
años». De hecho, continúa, «este 

NIÑOS Y JÓVENES, 
LOS NUEVOS
CANDIDATOS

año hemos realizado dos interven-
ciones a niños de 14 años». 
Aunque todavía los casos se 
cuentan con los dedos de la mano 
y no se trata de procedimientos 
habituales en los centros españo-
les, el doctor Muñoz-Calero insiste 
en que «para llegar a la cirugía hay 
que haber intentado, previamen-
te, todos los tratamientos 
disponibles. La cirugía en la edad 
juvenil no se está empleando salvo 

en algún caso excepcional y 
con una obesidad 

super mórbida en la 
que sea imposible 
otro tipo de 
tratamientos». Ya 
sea en niños, 
jóvenes o adultos, 

lo que está claro, 
según Calleja, es que 

a este tipo de interven-
ciones se los puede 

considerar como «una cirugía 
mágica porque el paciente mejora 
en todos los aspectos: físico, 
metabólico, social e, incluso, de 
personalidad». 
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El bypass 
gástrico se sitúa 
como  la técnica 
con mejores 
resultados y 
que ofrece una 
mayor calidad de 
vida al paciente

4 BALÓN 
INTRAGÁSTRICO

A través de un 
gastroscopio y bajo 
anestesia, se coloca un 
balón que se hincha. 
Ocupa la luz del 
estómago, lo cual 
reduce su capacidad 
y produce saciedad. 

Mino / A. Cruz / LA RAZÓN

Asa
biliar
(60 cm)

Asa de alimentación
(150-200 cm)

Asa común
(300-350 cm)

Vesícula
biliar

Hígado

Esófago

3 GASTRECTOMÍA
TUBULAR

Hoy en día es la técnica 
restrictiva más indicada. 
Consiste en seccionar 
una parte del estómago 
convirtiéndolo en un 
tubo o manga estrecha. 
Se consigue reducir la 
capacidad del estómago 
y aumentar la sensación 
de plenitud. 

Parte del estómago
que se extirpa

Balón 
intragástrico

5 BYPASS 
GÁSTRICO

Es la técnica mas 
utilizada para el 
tratamiento de la 
obesidad mórbida. Se 
realiza por vía 
laparoscópica y bajo 
anestesia general. Se 
trata de una técnica 
mixta en la que se 
reduce la cantidad que 
se ingiere y no se 
asimila todo lo que se 
come. 

Cómo calcular el exceso de peso

(*
) í

nd
ic

e 
de

 M
as

a 
Co

rp
or

al

Saludable

25-29,9IMC*:

Sobrepeso

30-34,9

Obesidad
grado 1

+40

Obesidad
mórbida

35-39,9

Obesidad
grado 2

La fórmula para obtener el IMC, es dividir el peso por la altura al cuadrado

Cardias

Píloro

Intestino
delgado

Duodeno

EN CIFRAS

6.000 intervenciones
de la obesidad se realizan al año 
en España

2  millones 
de personas podrían ser candidatas a 
pasar por el quirófano para perder peso

60-70% menos de peso
corresponde a la pérdida de peso para 
considerar buena una técnica quirúrgica

pital Universitario Rey Juan Carlos de 

Móstoles en Madrid, aclara que «no es 

una cirugía, sino una técnica restrictiva 

que dura seis meses. El paciente, acostum-

brado a grandes ingestas alimenticias, 

consigue una saciedad importante, pero 

al retirarlo la cavidad gástrica sigue 

siendo la misma y, por 

consiguiente, la persona 

vuelve a ganar peso. Se 

suele hacer antes de una 

técnica quirúrgica para 

que la persona disminuya 

el peso de forma drástica». 

Respecto a la banda gástri-

ca, continúa Durán, «es 

una técnica muy antigua, 

relativamente fácil de po-

ner, pero al llevar un adap-

tador puede dar problemas 

y las pérdidas de peso no 

son tan llamativas». 

SEGUIMIENTO 

Detrás de un paciente que se tiene que 

someter a una cirugía de este tipo, se 

encuentran profesionales de diversas 

especialidades, «tanto antes como duran-

te y después de la intervención. Previo a 

la cirugía es necesario un informe psico-

lógico en el que se demuestre que la per-

sona está preparada», matiza Muñoz-

Calero. A este respecto, Durán afi rma 

que «es la intervención más protocoliza-

da que hay dentro de la cirugía del apa-

rato digestivo. El paciente, cuando llega 

a la consulta, viene cribado 

por multitud de especialis-

tas previos durante el estu-

dio preoperatorio. Incluso, 

cuando lo ve el cirujano 

puede requerir la posibili-

dad de otras nuevas pruebas 

porque son pacientes muy 

complejos». De hecho, las 

secuelas generadas por «la 

desnutrición programa que 

es la cirugía de la obesidad, 

deben ser controladas por 

especialistas en nutrición 

para que no se produzca un 

desequilibrio de nutrientes 

que afecte al paciente y le genere un nue-

vo problema», advierte Sánchez. 

¿Puede un paciente volver a ganar el 

peso perdido después de haberse operado? 

«Si  no modifi ca los hábitos dietéticos y el 

estilo de vida, puede aumentar el peso sin 

haber fracasado la técnica quirúrgica 

previa. También puede darse por haber 

aplicado, inicialmente, técnicas quirúrgi-

cas que ya están obsoletas como la gas-

troplasia vertical de Mason», responde 

Durán. Las personas que se vayan a so-

meter a cualquiera de estas técnicas deben 

tener claro, según González, que «la ciru-

gía es un paso para modifi car los hábitos 

de alimentación del paciente». Cuando 

existe la necesidad de volver a intervenir 

a un paciente, se conoce como cirugía de 

revisión, que «es la que a veces se sale de 

los protocolos establecidos porque vas a 

tratar a un paciente que no ha tenido 

buenos resultados», aclara el experto. 

Esto se puede producir en aquellos a 

los que «de entrada se les ha hecho una 

técnica restrictiva. Los protocolos habi-

tuales recomiendan no repetir una nueva 

técnica restrictiva, sino pasar a una mix-

ta o malabosortiva, en función del grado 

de obesidad que tuviera antes de operar-

se la primera vez. En obesidades extre-

mas, los protocolos recomiendan ir hacia 

técnicas malabsortivas que mixtas, aun-

que no son absolutamente estrictos. Cada 

equipo quirúrgico tiene sus preferen-

cias», concluye González. 

Dr. Adelardo Caballero
Cirujano y director del 
Instituto de la Obesidad

-Se acaba de presentar en España la 

hipnobanda o banda gástrica virtual. 

¿En qué consiste?

-En realizar una sesión de hipnosis en la que 

se ordena al cerebro creer que tiene un es-

tómago más pequeño del que en realidad 

tiene. Se «implanta» la banda gástrica me-

diante hipnosis, el paciente sale «autocon-

vencido» de que la lleva y empieza a comer 

menos. En una sesión que puede ser grupal 

o individual, los pacientes incorporan tanto 

consciente como inconscientemente la fi lo-

sofía y las consignas que se van a convertir 

en conductas automáticas frente a la comi-

da. Además, se les entregan grabaciones 

que deberán escuchar al menos una vez al 

día. 

-Al no haber ci-

rugía, el paciente 

no sentirá dolor, 

ni efectos secun-

darios, ¿o sí?

-Al no requerir ci-

rugía, no es invasi-

vo. Así que no hay 

trauma, no hay 

dolor ni efectos se-

cundarios y no 

necesita hospitali-

zación. No puede 

haber nada de eso 

porque, en reali-

dad, y es impor-

tante que lo recor-

demos, esa banda no existe.

-¿Podemos decir que funciona?

-Hasta el momento no hay evidencias ni 

publicaciones en medios científi cos que lo 

demuestren.  Tampoco existen datos esta-

dísticos que certifi quen su resultado. Si me 

pregunta por mi opinión personal, le diré 

que soy muy escéptico.

-¿Cuánto tiempo se lleva utilizando esta 

banda gástrica virtual?

-Es un tratamiento registrado por el doctor 

Armando M. Scharovsky en Argentina, que 

lleva utilizándose, aproximadamente, desde 

el año 2007. Pero nosotros no tenemos nin-

guna experiencia directa. Nunca hemos 

utilizado este tratamiento.

-No hay ni publicaciones científi cas, ni 

estadísticas, pero sí hay testimonios de 

pacientes...

-Sólo disponemos de testimonios, que en-

tiendo como poco fi ables. Desde mi punto de 

vista, el tratamiento del sobrepeso y la obe-

sidad  debe realizarlo un profesional titula-

do, con el apoyo de un equipo multidiscipli-

nar, que dée cobertura a todas las necesida-

des del paciente. 

«No hay estudios 
publicados que 
demuestren 
la efi cacia de la 
hipnobanda»

EL RINCÓN
DE MARTA ROBLES
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