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RESUMEN

El sistema de evaluación mediante el score BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome
System) se ha validado como el mejor sistema de evaluación integral y objetivo de los beneficios de la
cirugía bariátrica, ya que considera distintas variables como la pérdida de sobrepeso, corrección de las
enfermedades asociadas a la obesidad severa, morbimortalidad del procedimiento a corto y largo plazo, y
sobre todo incorpora la evaluación de la calidad de vida postoperatoria. El objetivo del presente trabajo fue
aplicar el score BAROS en una serie de pacientes operados, por un mismo cirujano, y comparar los
resultados con los de otras publicaciones recientes. De 57 pacientes obesos mórbidos operados en el
Hospital Dr. Eduardo Pereira entre 1999 y mediados del 2004 con técnica abierta de bypass gástrico, se
revisó la ficha y se entrevistó a 31 pacientes que tenían más de 12 meses de evolución con buen control
médico-quirúrgico. El promedio de edad fue 42 años (rango 18 a 60), el IMC promedio fue 49 kg/m2. El
porcentaje promedio de exceso de sobrepeso perdido fue un 67%. Las comorbilidades mayores mejoraron
en un 94%. La calidad de vida de acuerdo al test de Moorehead - Ardelt mejoró en todos los pacientes. La
evaluación con el score BAROS fue excelente en el 58,1%, muy bueno en el 22,6%, bueno en el 16,1%,
y 3,2% regular. Los resultados quirúrgicos fueron excelentes y son comparables con las mejores series
publicadas en otros centros. Dado lo fácil de su aplicación, en nuestra opinión el score BAROS debería ser
ampliamente usado para la evaluación de los resultados de la cirugía bariátrica.
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SUMMARY

Background: Bariatric Analysis and Reporting Outcome System (BAROS) is an integral system to report
the results of bariatric surgery. It incorporates the concept of weight loss, improvement in co-morbid conditions,
complications of surgery and the quality of life after the surgery. Aim: To evaluate the results of gastric bypass
surgery using the BAROS score. Material and methods: Medical records of 31 patients (27 females, age range
18 to 60 years) subjected to gastric bypass with more than 12 months of follow up, were reviewed. These
patients were contacted and the BAROS score was applied to them. Results: The mean percentage loss of
excess weight was 63 ± 13%. Complications of morbid obesity improved in 94%. Quality of live according to
the Moorehead-Ardelt test, improved in all patients. Conclusions: The results of bariatric surgery according to
the BAROS score in this group of patients, were excellent and similar to those reported abroad.
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INTRODUCCIÓN

La terapia quirúrgica se ha consolidado como
la terapia más efectiva en el tratamiento de los
pacientes portadores de Obesidad Mórbida1. El
bypass gástrico abierto o laparoscópico y el ban-
ding laparoscópico son las dos operaciones más
practicadas en la actualidad2, habiendo desplazado
totalmente al bypass yeyunoileal, que ocasionaba
mucha morbilidad postoperatoria3, y a las gastro-
plastías que no eran muy efectivas4. El valor tera-
péutico de los distintos procedimientos técnicos
empleados se mide por la potencialidad en dismi-
nuir el exceso de peso de los pacientes en forma
significativa, por su morbimortalidad postoperatoria
y por la capacidad en mejorar las enfermedades
asociadas a la obesidad5.

Los factores económicos de evaluación costo-
beneficio y especialmente de calidad de vida expe-
rimentada por los pacientes, si bien siempre fueron
considerados, no habían sido cuantificados ade-
cuadamente hasta hace pocos años, impidiendo
con ello evaluar integralmente los beneficios de
cada uno de los procedimientos en cada tipo de
pacientes6,7. Recientes trabajos demuestran que la
cirugía bariátrica tiene una buena relación costo
efectiva, es mucho más eficaz y mantenida en el
tiempo que los procedimientos no quirúrgicos, me-
jora la calidad de vida y permite reintegrar a labores
productivas a un número importante de pacientes
obesos que ya no podían trabajar8,9.

En nuestro medio, las publicaciones sobre ci-
rugía bariátrica han hecho hincapié en aspectos
técnicos de los procedimientos10-12, en información
acerca de la morbimortalidad postoperatoria13, en
el buen control obtenido en términos de descenso
ponderal de los pacientes y en la mejoría de afec-
ciones asociadas a la obesidad mórbida, pero no
evalúan objetivamente la calidad de vida experi-
mentada por sus pacientes14-16.

El sistema de evaluación BAROS (Bariatric
Analysis and Reporting Outcome System), propuesto
por Oria en 199817, ha sido reconocido como una
herramienta de gran valor para analizar integralmen-
te los resultados que se logran con la cirugía bariá-
trica y se ha comenzado a aplicar de rutina en los
resultados de cirugía bariátrica más recientes18,19.

Con el fin de mejorar nuestra evaluación de lo
que hacemos en cirugía bariátrica se diseñó este
trabajo con el objetivo de aplicar el score BAROS
en una serie de pacientes obesos mórbidos, some-
tidos a bypass gástrico por vía abierta, lo que per-
mitirá además, apreciar su factibilidad y evaluar
objetivamente nuestros resultados comparándolos
con los obtenidos en Chile y en el extranjero.

 MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio de corte transversal a
pacientes operados de bypass gástrico por Obesi-
dad Mórbida en el Hospital Dr.Eduardo Pereira,
entre Diciembre 1999 y Diciembre 2004, a los que
se evaluó aplicándoles el score BAROS.

De 57 pacientes operados por un solo cirujano
(autor principal), que habían estado en el Programa
Multidisciplinario de Obesos Mórbidos del Hospital
Dr.Eduardo Pereira y que habían sido evaluados en
el preoperatorio por anestesista y médico inten-
sivista, se excluyeron 16 pacientes que tenían
menos de 12 meses de evolución postoperatoria y
no se entrevistaron 9 pacientes por no ser ubicados
telefónicamente. En la serie total no hubo mortali-
dad postquirúrgica pero sí falleció un paciente va-
rón al año de operado, luego de una excelente
evolución, a consecuencia de una obstrucción in-
testinal alta, diagnosticada tardíamente y operada
en el Servicio de Urgencia con peritonitis por perfo-
ración de asa y que por lo tanto no entró en la
evaluación BAROS.

Todos los pacientes fueron operados con téc-
nica de bypass gástrico vía abierta, mediante con-
fección de reservorio gástrico de 15 a 25 cc y
anastomosis gastroyeyunal manual, con Y de Roux
retrogástrica y transmesocólica, de 140 cm (+ 20
cm) de largo y con boca anastomótica de 15 mm,
según lo descrito entre nosotros por Guzmán y
colaboradores11.

A los otros 31 pacientes (postoperatorio entre
12 y 60 meses) se les solicitó su consentimiento
informado y se les entrevistó en los meses de
Marzo/Abril 2005 para efectuar la evaluación
BAROS. Fueron 27 mujeres y 4 hombres. Con
edad promedio de 42 años (rango 18 a 60 años).
Todos tenían controles médicos periódicos y exá-
menes de laboratorio al día.

Las variables contempladas por el score
BAROS17 son:

a) Porcentaje de sobrepeso perdido (PSP): a
12, 24, 36, 48 o 60 meses, según correspondiera al
tiempo postoperatorio del paciente.

b) Comorbilidades: presencia o ausencia de
patologías mayores o menores asociadas a la obe-
sidad al momento de la entrevista (Tabla 1).

c) Test de Moorehead-Ardelt: test específico
de evaluación de calidad de vida posterior a la
cirugía bariátrica, incorporado al score BAROS que
considera autoestima, bienestar físico, relaciones
sociales, desempeño laboral y sexualidad.

(Disponible en http://drmoorehead.com).
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Las complicaciones postoperatorias precoces
o tardías se revisaron en la ficha y fueron corrobo-
radas en la entrevista.

El análisis estadístico de los datos se realizó
en STATA 8.1 con un intervalo de confianza de
95%. Se definió una p significativa como <0.05. Las
tablas y los resultados se expresaron en promedios
+ desviación estándar.

RESULTADOS

De acuerdo a estimación de los pacientes el
tiempo de evolución de su obesidad fue de 21 años
(8 años a 39 años). El IMC promedio al momento
de la cirugía fue 49 Kg/m2 (38 Kg/m2 - 83 kg/m2),
30% de ellos tenía un IMC mayor de 50 kg/m2. El
exceso de sobrepeso promedio era de 72 kg (44 kg
- 170 kg).

Al año de operados todos los pacientes habían
tenido un descenso ponderal significativo: el IMC
promedio fue 33 kg/m2 (p<0.001) y la pérdida de
sobrepeso promedio de 63%.

Tomando en conjunto la información de 12 a
60 meses el IMC logrado fue 31 kg/m2 y el PSP de
67%. El 90,3% de los pacientes logró un PSP
>50%. Las comorbilidades mayores mejoraron en
el 94% de los enfermos (Tabla 2).

Hubo un paro cardiorrespiratorio intraopera-
torio, recuperado sin secuelas. La complicación
precoz más importante fue una dehiscencia del
extremo superior del reservorio gástrico, que obligó
a reintervención precoz para drenaje con re-sutura
y días más tarde a un drenaje percutáneo de abs-
ceso subfrénico residual. Hubo además dos infec-
ciones leves de la herida operatoria y tres cuadros
de insuficiencia respiratoria postoperatoria. No tuvi-
mos mortalidad postoperatoria en toda la serie.

En la evolución tardía se presentó una obstruc-
ción intestinal alta por hernia interna, que se
reoperó oportunamente con éxito. Además apare-
ció colelitiasis en 4 pacientes que no la tenían pre-
viamente, una hernia incisional y un caso de
alopecía importante.

Según el test de Moorehead-Ardelt la calidad
de vida mejoró notablemente en el 54,8% de los
casos, mejoró parcialmente en el 38,7% y mejoró
en forma mínima en el 6,5%. De los aspectos eva-
luados por el test la mayor ganancia fue en auto-
estima, luego en mejoría de sus relaciones socia-
les, bienestar físico y desempeño laboral y un poco
menos en normalización de su sexualidad. No hubo
evaluación negativa del procedimiento quirúrgico.

El resultado de la cirugía de bypass gástrico,
de acuerdo al score BAROS, fue excelente en el
58,1% de los pacientes, muy bueno en el 22,6%,
bueno en el 16,1%, y 3,2% regular. No hubo una
mala evaluación de la cirugía (Tabla 3).

DISCUSIÓN

El Instituto de la Salud Norteamericano (NIH)
en 1991, consideró la cirugía como el procedimien-
to idóneo en el tratamiento de la obesidad mórbida
afirmando, que sus resultados y beneficios supera-
ban el riesgo intrínseco de la intervención5. Existen
descritas más de treinta técnicas bariátricas distin-
tas, ya sean restrictivas, mal absortivas o mixtas20.
La determinación del tipo de cirugía a realizar a un
paciente, debe ser llevada a cabo por un equipo
quirúrgico bien entrenado en la técnica quirúrgica,
escogiendo la cirugía según sus riesgos y benefi-
cios, y apoyándose en el conocimiento y experien-
cia desarrollada por el equipo21. La técnica de
bypass gástrico representa el 30% de las cirugías

Tabla 1

CRITERIO DE DIAGNÓSTICO Y RESOLUCIÓN DE LAS COMORBILIDADES MAYORES

Comorbilidad Mayor Diagnóstico preoperatorio Medición de resultado

Hipertensión PAS > 140 mmHg Dieta/Diurético solo
PAD > 90 mmHg

Enfermedad cardiovascular Evidencia de enfermedad coronaria, patología Sin medicamentos
vascular periférica o ICC

Dislipidemia Colesterol total >200 Sin medicamentos

Diabetes Tipo 2 Glicemia ayuno >140 mg/dl Solo dieta y ejercicio
TTGO >200 mg/dl

Apnea Obstructiva del sueño Estudio previo de sueño Se normaliza

Osteoartritis Evaluación Radiológica Sin medicamentos

Infertilidad Estudio hormonal de infertilidad Embarazo sin tratamiento
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bariátricas a nivel mundial22, siendo además una de
las intervenciones que mejores resultados tiene en
cuanto a PSP, resolución de comorbilidades y me-
joría en la calidad de vida9.

Debido a la falta de unanimidad de criterio en
la evaluación de los resultados obtenidos por las
distintas técnicas bariátricas, el score BAROS per-
mitió a partir de 1998 comparar diferentes series
quirúrgicas entre sí y cumplir con la demanda de la
NIH de considerar, además de la pérdida de peso,
la mejoría en la patología asociada y los cambios
en la calidad de vida del paciente intervenido23.

En nuestra serie el promedio de exceso de
peso inicial, el IMC prequirúrgico, el IMC a 12 me-
ses, el PSP a 12 meses y el claro predominio del
sexo femenino, es similar a lo publicado en otra
serie nacional14.

Nos parece interesante el largo tiempo de evo-
lución de la obesidad de los pacientes, hasta el
momento de la cirugía. Este periodo es suficiente
para que se desarrollen varias de las comorbili-

dades asociadas a la obesidad que son principal-
mente derivadas del síndrome de resistencia a la
insulina24.

La calidad de vida, medida con el test
Moorehead-Ardelt, resultó ser un método muy sen-
cillo y fácil de realizar en la práctica. No es necesa-
rio explicárselo al paciente porque visualmente es
muy fácil de responder. De los resultados obtenidos
del test el que más impacto tuvo en los pacientes
fue la mejoría de la autoestima, no así la sexualidad
de que mejoró solo en la mitad de los casos. Esto
podría explicarse debido a que la sexualidad en los
obesos está en estrecha relación a la autoestima e
imagen corporal y a la relación de pareja previa a la
cirugía. Se ha reportado que hasta un 12% de los
pacientes operados puede empeorar su sexualidad
o incluso sufrir el rechazo de la pareja en el 10% de
los casos25.

Se revisó la literatura nacional y extranjera. Se
encontraron pocas publicaciones relacionadas al
score BAROS aplicado al bypass gástrico. Al com-

Tabla 4

COMPARACIÓN SCORE BAROS DE BYPASS GÁSTRICO (BG) CON DERIVACIÓN BILIOPANCREÁTICA (DBP)
Y BANDA GÁSTRICA AJUSTABLE (BGA)

BAROS Nuestro estudio DBP (28) BGA (29) DBP #1 (30) DBP #2 (30)

Excelente 58,1% 10% 0% 23% 25%
Muy bueno 22,6% 63,3% 12% 36% 47%
Bueno 16,1% 20% 38% 24% 20%
Regular 3,2% 6,7% 29% 11% 6%
Malo 0% 0% 21% 6% 2%

Tabla 2

NÚMERO DE COMORBILIDADES MAYORES PRE Y POSTOPERATORIA

HTA Enfermedad car- Dislipidemia DM tipo 2 Apnea del Osteoartritis Infertilidad
diovascular sueño

Pre Post Pre Post 6 Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
12 1 1 0 6 1 7 0 12 1 9 0 1 0

Tabla 3

SCORE BAROS EN EL BYPASS GÁSTRICO

BAROS Pacientes Edad Años de obesidad IMC IMC Sobrepeso PSP %
inicial 12 meses inical % 12 meses

Excelente 18 44+9 23+8 49+10 31+7 223+37 66+12
Muy buena 7 39+13 18+9 51+8 34+6 211+37 60+14
Buena 5 37+13 19+11 50+7 36+8 232+38 53+17
Regular 1 35 21 50 33 226% 62%

Total 31 42+11 p=NS 21+8 p=NS 49+7 p=NS 33+7 p=NS 227+35%p=NS 63+13 p=NS

PSP: Pérdida de sobrepeso.
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parar lo reportado con la técnica de derivación
biliopancreática y con la técnica de banda gástrica
ajustable, los resultados obtenidos de nuestra serie
son mejores (Tabla 4). En una serie reciente de
bypass gástrico con gastrectomía subtotal se reportó
un 96,6% de resultados muy buenos y excelentes,
cifra cercana a la alcanzado en nuestro centro26.

La evaluación BAROS resultó ser un instru-
mento simple, objetivo y rápido de aplicar, teniendo
la gran ventaja de que es reproducible en cualquier
centro o técnica bariátrica.

Finalmente nos parece interesante destacar
que la dispepsia, esteatorrea e intolerancia a los
carbohidratos, que prácticamente son relatadas por
todos los pacientes, no están consideradas en la
evaluación BAROS. Esto podría sobreestimar los
resultados positivos respecto a calidad de vida del
test de Moorehead-Ardelt. Sin embargo está en
fase de validación una modificación que incorpora
la evaluación de las molestias gastrointestinales27,
lo que permitiría objetivar de mejor forma los resul-
tados posteriores a la cirugía bariátrica.

En conclusión los resultados quirúrgicos del
bypass gástrico, evaluados con el score BAROS,
fueron excelentes y son comparables con las mejo-
res series publicadas en otros centros. Dado lo fácil
de su aplicación, en nuestra opinión el score
BAROS debería ser ampliamente usado para la
evaluación de los resultados de la cirugía bariátrica.
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