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Resumen

Los nuevos criterios para la cirugía bariátrica del 
adolescente son cada vez menos restrictivos y 
aceptan indicaciones con IMC a partir de 35 Kg/m2 
o con IMC superior al 120% del percentil 95 para 
edad y sexo. Esto representa la posibilidad de ciru-
gía con un IMC inferior a 35 Kg/m2 en los individuos 
más jóvenes ya que el percentil 95 del IMC es infe-
rior a menor edad. Hay consenso en que esta ciru-
gía debe ofrecerse sólo al adolescente dentro de 
equipos multidisciplinares y programas especiali-
zados. Actualmente la técnica más utilizada es la 
gastrectomía vertical sin que exista consenso so-
bre las indicaciones de esta técnica o el bypass 
gastroyeyunal. En la adolescencia se producen los 
mayores depósitos de calcio óseo y la cirugía ba-
riátrica tiene un impacto negativo sobre éstos, pero 
no existe ningún estudio sobre los riesgos que ello 
comporta a largo plazo. Los criterios para la cirugía 
bariátrica no establecen edades límite sólo niveles 
de maduración física o psicológica con poca con-
creción sobre esta última. Por último, algunos estu-
dios muestran más reintervenciones en adolescen-
tes y otros, peores resultados en el subgrupo más 

joven lo que replantea cual sería la edad o la ma-
duración psicológica idóneas para esta cirugía. 
Actualmente las alternativas a la cirugía bariátrica 
del adolescente con obesidad mórbida son esca-
sas por lo que la balanza riesgo (incierto y a largo 
plazo) / beneficio (cuantificable y a corto plazo) fa-
vorece su mayor utilización. Es necesario crear 
nuevos programas de tratamiento intensivo multi-
componente con el fin de que esta cirugía, de ser 
necesaria, se produzca en las mejores condiciones 
y sobre individuos física y psicológicamente más 
maduros.

Palabras clave: Obesidad, cirugía bariátrica, ado-
lescentes

Abstract

The new criteria for adolescent bariatric surgery 
are increasingly less restrictive and accept indica-
tions with BMI from 35 Kg/m2 or with BMI greater 
than 120% of the 95th percentile for age and sex. 
This represents the possibility of surgery with a BMI 
less than 35 Kg/m2 in the youngest patients since 
the 95th percentile of the BMI is lower at younger 
ages. There is consensus that this surgery should 
be offered only to the adolescent within multidisci-
plinary teams and specialized programs. Currently, 
the most used technique is Sleeve gastrectomy but 
there is no consensus about the indications for 
using this technique or the Roux-en-Y Gastric 
Bypass. In adolescence, where the largest depo-
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sits of bone calcium occur, bariatric surgery may 
have a negative impact on these, but there are no 
studies on the risks that this entails at long term. 
The criteria for bariatric surgery do not set limit 
ages; only levels of physical or psychological matu-
ration are considering. Finally, some studies show 
more reinterventions in adolescents; other studies 
show worse results in the younger subgroup of pa-
tients rethinking what would be the ideal age or 
psychological maturity for this surgery. Currently 
the alternatives to bariatric surgery in adolescents 
with morbid obesity are limited and translate the 
balance between risk (uncertain at long term) and 
benefit (quantifiable and short term) is mandatory 
for each patient. It is necessary to create new inten-
sive and multidisciplinary programs in order to en-
sure the best conditions on physically and psycho-
logically maturity.

Key Words: Adolescence, morbid obesity, bariatric 
surgery

Introducción

La obesidad grave en niños y adolescentes com-
porta problemas de salud tanto a nivel físico como 
psicológico1 que se manifiestan en edades cada 
vez más tempranas.

Para enfrentarnos a este escenario, las principales 
herramientas se basan en la prevención y el trata-
miento precoz2. Las estrategias preventivas desa-
rrolladas obtienen escasos resultados cuantifica-
dos en reducciones medias del Índice de Masa 
Corporal (IMC) de -0,15 kg/m2. 

Los resultados que ofrecen las estrategias terapéu-
ticas son también escasos. Las terapias basadas 
en la modificación de hábitos y estilos de vida (die-
ta y ejercicio) obtienen, en menores de 12 años, re-
ducciones del IMC entre 0,17 y 0,24 desviaciones 
estándar (DE), siendo inferiores si se trata de ado-
lescentes (0,08 -0,21 DE)3. Las farmacológicas pro-
ducen también descensos discretos del IMC de 
-1,3 kg /m2 (IC -1,9 a -0,8)4 y además o no tienen 
indicación para la obesidad en ficha técnica o no 
tienen indicación en niños. Las nuevas terapias 
simples o combinadas que se están utilizando en 
adultos, tampoco son aplicables a niños.  

La cirugía bariátrica en cambio ofrece unos resulta-
dos excepcionales en adolescentes con descenso 
del IMC de más de 13 kg/m2 mantenidos más de 3 
años y con importantes reducciones de las comor-
bilidades5.

La escasa eficacia de los otros tratamientos y los 
excelentes resultados de la cirugía bariátrica hacen 
que esta cirugía se consolide como un escalón te-

rapéutico de la obesidad grave en pacientes cada 
vez más jóvenes.

El objetivo de esta publicación es plantear e inten-
tar resolver preguntas que pueden crear controver-
sia a los profesionales que tratan al adolescente 
obeso grave respecto a la práctica de esta cirugía. 
Para ello se ha realizado una revisión a nivel de pu-
blicaciones originales, publicaciones científicas de 
sociedades españolas y extranjeras, guías de prác-
tica clínica y consensos alcanzados en reuniones 
científicas de nuestro país.

¿Qué opinan las sociedades científicas 
españolas relacionadas con la obesidad?

En una reunión de consenso celebrada el 11 de no-
viembre de 2014 sobre Manejo de la Obesidad In-
fantil en el marco del 30 Congreso Nacional de Ciru-
gía se recogieron unas primeras conclusiones de 
profesionales de distintas especialidades médicas 
sobre el manejo de la obesidad grave en pediatría 6:

• La obesidad mórbida se define en los niños y 
adolescentes por un percentil de IMC +3,5 DE.

• La cirugía bariátrica se puede aplicar a niños y 
adolescentes en casos de claro fracaso del tra-
tamiento conservador y a niños sindrómicos en 
los mismos casos con apoyo familiar.

• Una vez sentada la indicación quirúrgica, las 
personas en edad pediátrica deben de operar-
se lo antes posible para garantizar la mejor pér-
dida de IMC que dependerá del NADIR de 
IMC.

• El apoyo familiar y el seguimiento a largo plazo 
que garanticen un cambio conductual son im-
prescindibles para indicar cualquier técnica.

• Se deben fomentar los intercambios entre es-
pecialistas multidisciplinares para el abordaje y 
manejo en conjunto de la obesidad infantil

En 2017, un estudio que involucró a 60 expertos de 
nueve sociedades nacionales7 aplicó el método 
Delphi y hubo un fuerte consenso respecto al trata-
miento médico, recomendaciones dietéticas y los 
factores ambientales y sociales para el tratamiento 
del adolescente obeso. También lo hubo sobre la 
obligatoriedad de una evaluación psicológica/psi-
quiátrica en los pacientes candidatos a cirugía ba-
riátrica. No lo hubo sobre cuál es la mejor técnica 
para utilizar en adolescentes8 pero ya no considera-
ba como primera opción el bypass gastroyeyunal 
en Y de Roux (BPGY) y se aceptaba la no utilización 
de dicha cirugía si el IMC se encontraba por debajo 
de 40 kg/m2.
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¿Qué opinan los endocrinólogos pediátricos?

En una reciente encuesta realizada por el grupo de 
trabajo de obesidad infantil de la SEEP sobre endo-
crinólogos pediátricos9 sólo un 30% de los que tra-
bajan en hospitales de 2º nivel y un 10% de los que 
trabajan en 3er nivel opinaban que la cirugía bariá-
trica podría indicarse en adolescentes con obesi-
dad grave (IMC >40 kg/m2) y comorbilidades gra-
ves, o con IMC >50 kg/m2, tras un fracaso del 
abordaje inicial +/− tratamiento farmacológico.

¿Cuáles son las indicaciones de cirugía bariá-
trica en el adolescente con obesidad grave?

En 1991 una primera declaración de consenso de-
finía como criterios para cirugía bariátrica en adul-
tos tener un IMC mayor de 40 kg/m2 o 35 kg/m2 si 
había comorbilidades relacionadas con la obesi-
dad habiendo fracasado otros medios de pérdida 
de peso siempre que fueran psicológicamente es-
tables y capaces de hacer la dieta, ejercicio y los 
cambios de comportamiento postquirúrgicos ne-
cesarios10.

En el año 2004 se publicaban unos primeros crite-
rios más restrictivos para la cirugía bariátrica en el 
adolescente11:

• Fracaso del tratamiento multidisciplinar previo 
tras más de 6 meses.

• Haber alcanzado o casi alcanzado la completa 
maduración fisiológica.

• Tener un IMC mayor de 50 kg/m2 con comorbili-
dades no graves o mayor de 40 kg/m2 asociado 
a comorbilidades graves.

• Demostrar un compromiso para realizar un se-
guimiento médico y psicológico antes y des-
pués de la intervención.

• Estar de acuerdo en evitar un embarazo duran-
te el primer año postcirugía

• Estar dispuesto y ser capaz de adherirse a un 
programa nutricional tras la intervención

• Firmar un consentimiento informado

• Demostrar una capacidad de decisión

• Tener un soporte familiar y del entorno

Se definían también 3 comorbilidades graves que 
marcarían los criterios para la cirugía: diabetes me-
llitus tipo 2, apnea obstructiva del sueño y pseudo-
tumor cerebral.

En la última guía del 2018 publicada por la Socie-
dad Americana de Cirugía Bariátrica y Metabólica 
se amplía el número de comorbilidades graves in-
corporando la esteatohepatitis no alcohólica, el re-
flujo gastroesofágico y el deslizamiento de la cabe-
za femoral, pasándose de 3 comorbilidades graves 
en 2004 a 6 en 201812.

En Guía Clínica de la Asociación Española de Ciru-
janos de 20128 se incluían de forma muy similar los 
criterios publicados en Pediatrics el 2004 y apare-
cían como criterios de madurez haber alcanzado 
un estadio de Tanner 4-5 y al menos el 95% de la 
estatura adulta basada en la edad ósea.

La mayoría de las guías establecen indicaciones 
para la cirugía bariátrica basadas en criterios de 
IMC y de maduración física y psicológica, pero no 
en la edad.

Otras guías no excluyen de la cirugía a adolescen-
tes con discapacidades cognitivas, enfermedades 
mentales o trastornos de la alimentación que se tra-
ten, crecimiento óseo inmaduro o bajos estadios de 
Tanner13.

Las guías más recientes aceptan la cirugía bariátri-
ca en adolescentes con IMC de 35 kg/m2 si existe 
una comorbilidad grave (ampliadas a 6), o por enci-
ma de 40 kg/m2 si éstas son menos graves12,14. Tam-
bién se equipara el IMC de 35 y 40 Kg/m2 al 120% y 
140% del valor del percentil 95 de IMC por edad y 
sexo respectivamente. El motivo es definir la obesi-
dad grave en edades más precoces y la conse-
cuencia es que los límites de IMC serán tanto más 
bajos cuanto menor sea la edad. En nuestro país 
algunos consensos consideraron el límite de obesi-
dad grave en 3,5 DE del IMC6 y actualmente se ba-
raja la posibilidad de utilizar el Índice de masa tri-
ponderal por su mayor estabilidad respecto a la 
edad.

¿Es eficaz en cuanto a la pérdida de peso y la 
reducción de comorbilidades?

Pérdida de peso

En un estudio sobre 242 adolescentes se obtuvo, a 
los 3 años, una pérdida media de peso del 27% (IC 
25-29) siendo superior en la técnica de BPGY (28% 
IC 25-30) respecto a la gastrectomía vertical (GV) 
(26% IC 25-29) aunque no de forma significativa15.

Un reciente metaanálisis que incluyó a más de 900 
adolescentes en los que se mezclaban técnicas de 
gastrectomía vertical (GV), BPGY y banda gástrica 
ajustable (BGA) mostró descensos de IMC de 13,3 
kg/m2, después de 3 años que fueron distintos según 
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la técnica empleada: BPGY (-17,2 kg/m2), GV (−14,5 
kg/ m2) y BGA (−10,5 kg/m2)5 y similares a otros tra-
bajos donde se observaron pérdidas de 16,6 kg/m2, 
14,1 kg/m2 y 11,6 kg/m2 respectivamente16.

Si comparamos adolescentes y adultos parece que 
los resultados son muy similares. Un estudio que 
comparó 362 adolescentes con a más de 15.000 
adultos, sometidos ambos grupos a GV, no observó 
diferencias entre ellos respecto a la pérdida de 
peso17. Sin embargo, si lo analizamos detenida-
mente comparando los adolescentes de menos de 
18 años con los adolescentes tardíos (19-21 años), 
sí se observan resultados significativamente peores 
en los adolescentes más jóvenes (<18 años) con 
pérdidas de 13,6 kg/m2 frente a 19,8 kg/m2 en los 
mayores de 18 años tras 2 años de seguimiento lo 
que plantea la pregunta de cual sería el momento 
óptimo de la cirugía en términos de edad. 

Reducción de comorbilidades

Entre los adultos que se someten a un BPGY, la re-
misión de la diabetes tipo 2 puede alcanzar entre el 
50 y 70%, y la normalización de la presión arterial 
elevada alrededor del 40%18,19. 

Un estudio prospectivo reciente en adolescentes 
observó cambios significativos en el número de in-
dividuos que presentaban comorbilidades antes y 
después de la cirugía: tensión arterial 47% vs 16%, 
dislipemia 86% vs 38% o diabetes tipo 2 16% vs 
2%20. Estos resultados muestran la desaparición de 
dichas comorbilidades en un importante número de 
individuos, aunque no en todos. Actualmente se in-
tenta buscar factores individuales relacionados con 
los resultados de esta cirugía, la mayoría en el ám-
bito psicológico21, pero hasta el momento con nula 
implantación en las guías clínicas.

¿Mejora la cirugía bariátrica la calidad de vida 
y el estado psicológico en los adolescentes 
con obesidad grave?

La vida cotidiana de los adolescentes con obesi-
dad grave está globalmente afectada. Aunque sólo 
un 30% mostrarían niveles clínicamente significati-
vos de sintomatología depresiva22. 

Existen evidencias de que el funcionamiento psico-
social (incluidos los síntomas depresivos y la cali-
dad de vida) generalmente mejora en los adoles-
centes después de la cirugía bariátrica21 si bien, 
otras investigaciones sugerirían que un subconjun-
to de pacientes adolescentes experimenta sínto-
mas clínicamente significativos, incluidos síntomas 
depresivos, en los años posteriores a la cirugía23. 
Las revisiones al respecto muestran mejorías en las 

puntuaciones tanto en términos de calidad de vida 
como de depresión24 pero de forma genérica y casi 
siempre a corto plazo.

Analizando lo que pasa en los adultos a largo plazo, 
las importantes mejoras observadas durante los 2 
primeros años postcirugía van seguidas de des-
censos progresivos que se mantienen hasta los 12 
años tras la cirugía perdiéndose también las pe-
queñas mejoras en aspectos mentales y psicoso-
ciales obtenidas durante los 2 primeros años25.

Como se ha dicho, los adolescentes presentan me-
jorías en la calidad de vida postquirúrgica relacio-
nados con la obesidad a corto y medio plazo23, 26, 
sin embargo, no se han analizado los subgrupos de 
individuos con mala respuesta a pesar de que algu-
nos trabajos señalan que el estado previo a la ciru-
gía podría ser un factor determinante en la respues-
ta sobre la calidad de vida percibida21, 27. 

Actualmente existen pocos estudios que definan 
las condiciones psicológicas que puedan indicar o 
desaconsejar la cirugía bariátrica en adolescentes 
y los que lo hacen demuestran una relación directa 
entre el rendimiento cognitivo precirugía y la pérdi-
da de peso28. 

¿Existe acuerdo sobre cómo dar la informa-
ción al adolescente y de cómo éste debe dar 
el consentimiento para la cirugía?

Hay muy pocos estudios cualitativos en adolescen-
tes sometidos a cirugía bariátrica respecto a las in-
formaciones recibidas, sus motivaciones, toma de 
decisiones o expectativas. En adultos, los estudios 
sobre el análisis de la información preoperatoria re-
cibida demuestran que los pacientes sometidos a 
la cirugía bariátrica no recuerdan la información so-
bre las potenciales complicaciones29. Por otra par-
te, es muy difícil informar sobre los riesgos a largo 
plazo a poblaciones muy jóvenes puesto que tam-
poco disponemos de estudios de seguimiento sufi-
cientemente largos. Como ya hemos comentado un 
bajo rendimiento cognitivo influiría en los resultados 
de la cirugía28 y se sabe también que este colectivo 
puede tener dificultades cognitivas30 que entorpe-
cerían la comprensión y la evaluación de la informa-
ción. Tan sólo podemos referir un estudio cualitativo 
en el que se entrevistaron a adolescentes someti-
dos a cirugía bariátrica. En él los adolescentes ma-
nifiestan que habrían deseado conocer de antema-
no las expectativas postoperatorias no sólo en 
cuanto a pérdida de peso, sino también en cuanto a 
cambio de vida en positivo31. Existe un amplio cam-
po de trabajo respecto a las necesidades de infor-
mación y a la toma de decisiones del adolescente 
candidato a cirugía bariátrica sobre todo edades 
muy tempranas.

Albert Feliu Rovira
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¿Es la morbimortalidad de la cirugía bariátri-
ca en el adolescente superior a la del adulto?

En general, la mortalidad de la cirugía bariátrica en 
el adolescente se ha mostrado inferior a la del adul-
to. En un metaanálisis sobre 950 adolescentes se 
produjo un solo caso de muerte que fue debida a 
hipoglucemia tras BPGY y 2 tras GV, al parecer no 
relacionados con la cirugía5. En otro estudio se ob-
servó una muerte tras una trombosis venosa me-
sentérica en un paciente sometido a GV32.

Respecto a la morbilidad global, algunos estudios 
han reportado un 3% de complicaciones intraope-
ratorias y hasta un 22% de perioperatorias. (<30 
días)33. Pasados 3 años de la intervención hasta un 
13% de los participantes se había sometido a uno o 
más procedimientos intraabdominales15 y hasta un 
25% pasados 5 años26. Algunos trabajos señalan 
que el número de complicaciones que requieren re-
intervenciones en adolescente sería superior al de 
los adultos, 13-17% en comparación con 6-7% en 
cohortes de adultos34.

¿Qué técnica bariátrica debería utilizarse en 
la adolescencia?

El BPGY se consideró de elección en 2012 en la 
Guía Clínica de la Asociación de Española Ciruja-
nos8 señalándose que la GV podría ser también útil 
en adolescentes. En las guías más recientes de 
2018 se acepta que la GV es la técnica con mayor 
indicación en la adolescencia, pero recomiendan 
igualmente el BPGY sin que haya ninguna reco-
mendación ni indicación de una u otra técnica12.

A pesar de que la BGA no conlleva déficits nutricio-
nales, no es recomendada en ninguna guía por sus 
peores resultados y presentación de complicacio-
nes derivadas de la técnica como la inclusión o el 
deslizamiento.

¿Se producen déficits vitamínicos y minera-
les tras la cirugía bariátrica del adolescente?

Existe consenso en que tras la cirugía bariátrica 
debe darse una suplementación nutricional en au-
sencia de la cual podrían producirse déficits vitami-
nas A, D, B1, B6, B12, ácido fólico, calcio, hierro 
zinc o cobre16, 35.

Los mayores déficits se asocian con el metabolismo 
del hierro y la vitamina B12 descritos tanto en el 
BPGY como en la GV en relación con la disminución 
de factor intrínseco. El estudio AMOS realizado de 
forma prospectiva sobre adolescentes sometidos a 
cirugía bariátrica y seguimiento durante 5 años 
mostró que un 72% de los individuos tenían déficits 

nutricionales. Los principales problemas fueron la 
anemia (32%)26 que era de un 46% en el estudio 
FABS 5+20.

Datos de otros estudios como el Teen-LABS encon-
traron también déficits nutricionales tras 3 años de 
seguimiento: folato 3% pre-intervención vs. 8% a los 
3 años de la cirugía; vitamina B12 1% vs. 8%; 25 hi-
droxivitamina D 37% vs. 43% y ferritina 5% vs 57%15.

Los elevados niveles de incumplimiento de la su-
plementación de vitaminas y minerales en adoles-
centes que pueden alcanzar hasta el 60%36 ponen 
en duda una de las condiciones para la cirugía de 
la mayoría de las guías consistente en la garantía 
del cumplimiento de la suplementación.

¿La cirugía bariátrica en la adolescencia 
comportará mayores riesgos de fractura en 
un futuro?

La densidad mineral ósea de la vejez está directa-
mente relacionada con los depósitos que se produ-
cen durante el pico de masa ósea de la adolescen-
cia que representan el 40% de la masa ósea total y 
se correlacionan con el riesgo de fracturas37.

Se ha reportado un hiperparatiroidismo en un 45% 
de adolescentes de adolescentes postcirugía ba-
riátrica20 y se sabe que tras el primer año de la inter-
vención de BPGY, se produce una disminución de 
la masa ósea de entre el 6 y 11% equivalente al que 
se produce durante los 4 años postmenopausia38. 
En términos de desviaciones estándar, las pérdidas 
de masa ósea postcirugía no se sitúan inicialmente 
en valores inferiores a los normales puesto que los 
adolescentes obesos parten de valores superiores 
por edad y sexo. Sin embargo, si la pérdida ósea 
continúa, estos pacientes podrían presentar un ma-
yor riesgo de fracturas a largo plazo39.

El BPGY se ha asociado con un aumento de riesgo 
relativo de fracturas de 1,4 a 2,3, dependiendo del 
estudio. En el caso de la GV existen datos insufi-
cientes para sacar conclusiones, aunque como se 
ha comentado sí existen evidencias de disminucio-
nes en la densidad mineral ósea que hacen pensar 
que puedan tener consecuencias futuras. La BGA, 
no parece estar asociado con un aumento del ries-
go de fractura, al menos a corto plazo40. La eviden-
cia disponible en adultos sugiere que el riesgo de 
fractura comienza a incrementarse entre 2 y 5 años 
después de la cirugía38 observándose un cambio 
de un patrón hacia un patrón típico de la osteoporo-
sis (fracturas de la extremidad superior, columna 
vertebral clínica y cadera / fémur / pelvis). Actual-
mente no disponemos de datos en poblaciones de 
adolescentes ya que el riesgo de fracturas podría 
manifestarse a más largo plazo.
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Comentarios

Los nuevos criterios para la cirugía bariátrica son 
cada vez menos restrictivos y permiten indicarla a 
edades más precoces y con menor IMC

Hay consenso en que la cirugía bariátrica del ado-
lescente debe ofrecerse sólo dentro de equipos 
multidisciplinares y programas especializados cen-
trados en este colectivo y su entorno. 

En los criterios de cirugía bariátrica no se habla de 
edades límite y se barajan conceptos como madu-
ración física o psicológica, pero con poca concre-
ción sobre la psicológica.

La GV se afianza como una de las técnicas más uti-
lizadas, pero no existe consenso sobre qué técnica 
y en qué circunstancias debería indicarse.

Esta cirugía se produce en el periodo de la vida de 
mayor depósito mineral óseo y requiere suplemen-
tos vitamínicos y minerales, pero se está aplicando 
a un colectivo altamente incumplidor sin que exis-
tan estudios sobre complicaciones a largo plazo.

Por último, algunos estudios muestran un mayor nú-
mero de reintervenciones en adolescentes y otros 
revelan peores resultados en el subgrupo de ado-
lescentes más jóvenes planteándonos de nuevo la 
pregunta sobre la edad o la maduración psicológi-
ca idóneas para esta cirugía.

Aunque la cirugía bariátrica está ampliamente acep-
tada, cabe preguntarse si se deberían buscar estra-
tegias o programas intensivos de tratamiento pre-
bariátrico con nuevas terapias conductuales, que 
incorporen profesionales especialistas en cambio de 
conducta, el soporte de agentes sociales y el uso de 
nuevos tratamientos farmacológicos. Sabemos que 
estos tratamientos sólo obtendrán resultados muy 
discretos comparados con la cirugía, pero podrían 
considerarse dentro de una estrategia global de dis-
minución de riesgos y ayudarían a seleccionar mejor 
a los individuos candidatos a la cirugía retrasándola 
en los casos en los que, por su grado madurativo fí-
sico o psicológico, pudieran tener un mayor riesgo 
de complicaciones a corto y largo plazo.
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