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Prólogo

Agradezco a los colegas y amigos la invitación para 
prologar este magnífico libro, lo que me permite lle-
var la mirada hacia atrás y recordar el camino que ha 
recorrido nuestra especialidad, para de esa manera 
valorar en toda su dimensión lo que representa la 
publicación de Cirugía bariátrica y metabólica.

Porque el camino de la cirugía bariátrica es singu-
lar: en todos los países de Latinoamérica y en la pe-
nínsula Ibérica surgieron hace unas décadas ciruja-
nos que, con la mejor intención, con información 
más o menos completa, pero con gran decisión y 
empeño, iniciaron las primeras operaciones para lo-
grar que individuos con obesidad pudieran revertir 
su condición, disminuyeran sus riesgos y tuvieran 
una mejor calidad de vida.

La tarea no fue fácil, porque en muchos lugares 
encontraron obstáculos, descalificaciones y envidias 
que hacían más difícil su labor, pero poco a poco 
conocieron a colegas que también habían iniciado la 
cirugía para la obesidad; con esfuerzo y creatividad, 
formaron grupos de trabajo, hicieron foros, reunio-
nes y finalmente fundaron sociedades de cirugía de 
obesidad en sus países, con la colaboración abierta 
y decidida de colegas de otros lugares del mundo. 
Su labor pionera siempre será reconocida.

Ese entusiasmo hizo que los miembros de las so-
ciedades se conocieran en reuniones y congresos y 
que llegaran a formar parte de la Federación Interna-
cional de Cirugía para la Obesidad y Trastornos Aso-
ciados (IFSO); la presencia cada vez mayor de los 
colegas de nuestra región en el concierto internacio-
nal permitió que, gracias a la propuesta de uno de 
nuestros cirujanos pioneros, Arthur Garrido, durante 
el congreso IFSO en Tokio se haya decidido la crea-
ción de Capítulos de IFSO, con lo que IFSO/LA tuvo 
cada vez mayor peso sin dejar de participar en los 
Congresos Mundiales IFSO de cada año.

Junto con el desarrollo de nuevas técnicas, a lo 
largo del tiempo se han logrado conjuntar equipos 

multidisciplinarios de expertos en todas las áreas, lo 
que permite ofrecer la mayor seguridad, la mejor 
atención y el mejor futuro a los pacientes; además, 
el intercambio nacional e internacional de experien-
cias ha enriquecido el acervo científico y mejorado 
aún más los buenos resultados.

Pero, además, las actividades de los cirujanos de 
todos nuestros países han ido más allá de la ciencia 
y la cirugía, porque la camaradería y la amistad de 
cirujanos de Latinoamérica, España y Portugal, die-
ron origen en el Congreso IFSO de Santa Margarita 
en Italia a la creación de la Confraternidad Iberolati-
noamericana de Amigos de la Cirugía Bariátrica, con 
centenares de colegas que aún hoy se reencuentran 
en cada congreso.

Señalo lo anterior como antecedente histórico, 
porque ahora nos encontramos con este magnífico 
libro que es el fruto del trabajo de decenas, centena-
res de profesionales de la salud: cirujanos, aneste-
siólogos, psicólogos, endocrinólogos, cardiólogos, 
terapistas, nutriólogos ingenieros y demás, que en 
44 espléndidos capítulos resumen toda la experien-
cia que se tiene en relación con la cirugía de la 
obesidad, sus alcances, sus limitaciones, sus técnicas 
nuevas y novedosas. 

Cada capítulo ofrece todas las enseñanzas nece-
sarias para que los cirujanos en formación y los es-
pecialistas de otras disciplinas encuentren el apoyo 
para su quehacer cotidiano; estoy seguro de que 
este libro estará en un lugar especial en los libreros 
de muchos colegas amantes de la cirugía de la obe-
sidad.

Hablé del pasado de nuestra especialidad, admi-
ro su brillante presente e imagino lo que vendrá más 
adelante: nuevas modalidades de cirugía, interven-
ciones cada vez menos invasivas, nuevos hallazgos 
metabólicos, etc.; pero lo que puedo afirmar, sin te-
mor a equivocarme, es que los cirujanos de hoy, 
como los de ayer y los de siempre, seguirán siendo 
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esos individuos intrépidos que buscan nuevos hori-
zontes, que a una sólida preparación académica y 
destreza quirúrgica unen un espíritu humanista que 
los convierte en seres singulares.

Porque no me dejarán mentir si afirmo que, en 
algún momento, uno de nosotros, después de una 
operación particularmente difícil, al regresar a casa 
con ciertas dudas en la mente estuvo inquieto y su 
sueño no fue el mejor, y seguramente repitió lo que 
hace 500 años hizo y comentó Ambrosio Paré, des-
pués de haber atendido a los soldados gravemente 
heridos y haber realizado curaciones y amputacio-
nes dolorosas: «Y muy de mañana me levanté para ir 
a la tienda donde estaban los heridos, y mi corazón 
se llenó de alegría al ver su buena recuperación»; 
humanismo puro, excelencia quirúrgica. 

Enhorabuena por este libro, felicitaciones a quie-
nes han tenido la iniciativa y a todos los que han 
colaborado en su ejecución.

Rafael Álvarez Cordero MD, PhD, FACS
Doctor en Ciencias Médicas.

Profesor de Cirugía en la UNAM
Fundador y Presidente Honorario del Colegio

Mexicano de Cirugía para la Obesidad y 
Enfermedades Metabólicas A.C.

Cofundador de la Federación Internacional 
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Cirugía bariátrica y metabólica

Indicaciones y preparación 
médico-nutricional

Marianela Aguirre Ackermann, María del Pilar Quevedo 

1

INTRODUCCIÓN

La obesidad ha irrumpido como una de las mayores 
preocupaciones de la salud pública mundial. Se es-
tima que existen 2 billones de personas obesas alre-
dedor del mundo, constituyendo casi un 30 % de la 
población mundial.1

Se trata de una enfermedad multifactorial, cróni-
ca, asociada a un estado inflamatorio de bajo grado, 
que, conforme progresa su severidad, los años de 
vida saludable y la expectativa de vida se deterioran 
y/o reducen significativamente.2

Tanto la obesidad como las enfermedades asocia-
das a esta son entidades de carácter crónico donde la 
«curación» resulta el máximo objetivo a cumplir, pero 
con enormes dificultades para lograrlo. Para lograrlo, 
se requieren la integración de numerosas herramien-
tas terapéuticas, conductuales, farmacológicas y qui-
rúrgicas. Con el advenimiento de numerosos estudios 
científicos que demostraron que el tratamiento qui-
rúrgico de la obesidad constituye la herramienta más 
efectiva y duradera en el tratamiento de esta compa-
rada con tratamientos convencionales, numerosos 
grupos de estudio y sociedades científicas internacio-
nales redactaron recomendaciones para el manejo 
multidisciplinario del paciente bariátrico. 

SELECCIÓN DE PACIENTES PARA CIRUGÍA 
BARIÁTRICA 

Todas las intervenciones tienen que balancear bene-
ficios y riesgos. Por lo tanto, deberá realizarse una 
evaluación individual de cada paciente en la pres-
cripción de la cirugía. 

Históricamente, la selección de pacientes candi-
datos a cirugía bariátrica se ha basado casi exclusi-
vamente en puntos de corte de índice de masa cor-
poral (IMC), limitándose la prescripción del trata-
miento a pacientes con obesidad severa y presencia 
de comorbilidades asociadas a esta.

Las bases de la selección de pacientes, aún vi-
gentes en la actualidad, surgieron en 1991 de la De-
claración de Consenso para la selección de pacien-
tes bariátricos de los Institutos Nacionales de la Sa-
lud de Estados Unidos (NIH, por sus siglas en in-
glés) (Cuadro 1). Este consenso tiene más de 20 
años y sin embargo sigue constituyendo la base de 
las indicaciones quirúrgicas de la obesidad. Desde 
aquel momento ha habido innumerables investiga-
ciones que van acumulando evidencia en pos de 
ampliar tanto el rango de edad en el cual indicar la 
cirugía bariátrica como el límite inferior de IMC. 

A pesar de que el IMC sigue rigiendo como crite-
rio de selección inicial, se reconoce que el riesgo 
cardiovascular, la mortalidad y la calidad de vida no 
están determinados exclusivamente por el IMC, sino 
por la magnitud y la distribución de la grasa corpo-
ral o adiposidad, verdadero determinante de la obe-
sidad, y la presencia de enfermedades asociadas. 
Más aún, los pacientes con el mismo IMC pueden 
tener diferente riesgo, sin resultar lineal la severidad 
del IMC per se con el mayor riesgo de morbimortali-
dad. El papel de la distribución de la grasa es deter-
minante en la patogénesis de las complicaciones 
metabólicas y cardiovasculares de la obesidad; por 
consiguiente, resulta una piedra angular en la selec-
ción de pacientes una decisión clínica basada en un 
enfoque global de la salud del paciente, la magnitud 
de las patologías concomitantes y no solo en el peso 
corporal (Cuadro 2).
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Sección 1 Preparación de paciente y manejo multidisciplinario

Cuadro 1. Criterios de Selección de pacientes para cirugía bariátrica

IMC ≥40 kg/m2 Con comorbilidades asociadas o sin ellas

IMC ≥35 kg/m2 con al menos una de las 
comorbilidades asociadas:

Diabetes tipo 2 (DM2)
Hipertensión arterial (HTA)
Dislipemias
Enfermedad hepática grasa no alcohólica (EHGNA)
Síndrome de apnea-hipopnea obstructiva del sueño (SAHOS)
Síndrome de Pickwick
Enfermedades cardiorrespiratorias
Enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE)
Asma
Insuficiencia venosa
Pseudotumor cerebrii
Enfermedad articular severa
Compromiso severo de la calidad de vida

Edad 18-65 años.
En pacientes menores de 18 años y mayores de 65 años deberá realizarse la evaluación individual de la relación riesgo-beneficio, ya 
que, si bien existen numerosos estudios en adultos mayores de 65 años que evidencian mejoría de las enfermedades asociadas a 
obesidad y reducción del riesgo cardiovascular, el objetivo terapéutico es mejorar la calidad de vida y reducir la morbimortalidad de 
esta población.

Adecuada comprensión del tratamiento a instaurarse y compromiso a adherir a las indicaciones prescriptas por el equipo 
multidisciplinario constituyen un requisito sine qua non para someterse a una cirugía bariátrica.

Cuadro 2. Factores clínicos que pueden integrar la evaluación global para seleccionar pacientes obesos para cirugía 
bariátrica. (Adaptado de IFSO Position Statement.)

Composición corporal IMC (% grasa corporal-DEXA)
Distribución de grasa Circunferencia de cintura

Acumulación de grasa visceral
Depósitos de grasa ectópica Infiltración grasa en hígado (esteatosis)

Grasa epicárdica
Factores de riesgo cardiovascular LDL-c, HDL-c, triglicéridos, PCR ultrasensible, fibrinógeno
Comorbilidades asociadas a obesidad DM2

HTA
Cardiomiopatía asociada a obesidad
SAHOS
Síndrome de hipoventilación 
Enfermedad articular incapacitante
Infertilidad asociada a obesidad
Incontinencia urinaria
ERGE severo

Riesgo elevado de DM2 Historia familiar de DM2
Diabetes gestacional previa
Síndrome de ovario poliquístico
Prediabetes
Hiperinsulinemia/insulinorresistencia 

Marcadores tempranos de aterosclerosis Placas o aumento del grosor de íntima-media (ecodoppler)
Índice tobillo-brazo bajo
Score de calcio coronario elevado

Signos tempranos de daño de órgano Hipertrofia ventricular izquierda
Microalbuminuria/proteinuria

Aspectos psicosociales Depresión
Trastorno de la conducta alimentaria
Reducción de capacidad laboral
Alteración de la calidad de vida
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Cirugía bariátrica y metabólica

La cirugía bariátrica ha demostrado prevenir y/o 
mejorar comorbilidades que responden al descenso 
de peso, y existe fuerte evidencia para considerarla 
en la prevención y/o tratamiento de comorbilidades. 
La fuerza de la evidencia de la eficacia de los proce-
dimientos bariátricos para mejorar las comorbilida-
des varía según la comorbilidad. Específicamente, 
los estudios han demostrado beneficios clínicos en 
pacientes con IMC ≥35 kg/m2 y las siguientes com-
plicaciones: DM2, alto riesgo de DM2 (prediabetes 
y/o síndrome metabólico),1 hipertensión arterial 
(HTA) de inadecuado control, enfermedad hepática 
no alcohólica (NAFLD)/esteatohepatitis no alcohóli-
ca (NASH), síndrome de apnea obstructiva del sue-
ño (SAHOS), osteoartritis de rodilla o cadera e in-
continencia urinaria de esfuerzo. Por ese motivo, en 
las últimas guías ASMBS refuerzan que pacientes 
con IMC ≥35 kg/m2 que presentan alguna de las 
comorbilidades mencionadas deberían ser conside-
rados para cirugía bariátrica. 

Otras comorbilidades pueden mejorarse con la 
cirugía, aunque la evidencia es menor (casos y se-
ries de casos). Pacientes con IMC ≥35 kg/m2 sumado 
a síndrome de hipoventilación asociado a obesidad, 
síndrome de Pickwick, hipertensión intracraneal 
idiopática, reflujo gastroesofágico (RGE), estasis ve-
nosa severa, movilidad disminuida debido a la obe-
sidad y calidad de vida considerablemente deterio-
rada podrían ser evaluados como candidatos a ciru-
gía bariátrica. 

Así como se utilizan sistemas de estadificación en 
otras enfermedades como la insuficiencia renal o 
cardiaca, las Guías de Obesidad de la Sociedad 
Americana de Endocrinólogos (AACE/ACE) propo-
nen un sistema de estadificación de la obesidad que 
se basa en IMC (con puntos de corte étnico especí-
ficos) junto con la evaluación de complicaciones re-
lacionadas con la adiposidad. La etapa 0 son perso-
nas con sobrepeso u obesidad según el IMC pero sin 
comorbilidades, mientras que las etapas 1 y 2 se 
definen como personas con sobrepeso u obesidad 
según el IMC con una o más comorbilidades leves a 
moderadas (etapa 1) o al menos una complicación 
grave (etapa 2). 

A partir de este enfoque centrado en las comor-
bilidades de la obesidad, las Sociedades de Endocri-
nología de Estados Unidos (AACE/ACE) proponen 
un nuevo término de diagnóstico para la obesidad 
utilizando las siglas ABCD: enfermedad crónica ba-
sada en adiposidad. Sharma y Kushner también pro-

ponen una estratificación de riesgo: EOSS (sistema 
de estadificación de la obesidad de Edmonton). 
Consiste en un sistema de estadificación funcional 
donde las personas con obesidad se clasifican en 
cinco categorías, según su morbilidad y riesgo de 
salud en tres dominios: médico, funcional y conduc-
tual. EOSS demostró predecir aumento en la morta-
lidad en personas con obesidad en dos grandes co-
hortes de población.

Desde 2013, cada vez hay más pruebas sobre los 
beneficios metabólicos de los procedimientos bariá-
tricos en pacientes con un IMC de 30 a 34,9 kg/m2 (es 
decir, obesidad de clase I). Con respecto a la pérdida 
de peso per se, múltiples estudios documentan la efi-
cacia en pacientes con obesidad de clase I. Sin em-
bargo, los estudios en pacientes con obesidad de cla-
se I se han centrado en los beneficios clínicos de los 
procedimientos bariátricos en pacientes con diabetes 
tipo 2. Un número sustancial de estudios han demos-
trado que los procedimientos quirúrgicos bariátricos 
pueden resultar en efecto en una mejora sostenida en 
el control glucémico concomitante con reducciones 
en los medicamentos para la diabetes en pacientes 
con IMC de 30 a 34,9 kg/m2. Se han publicado múlti-
ples metaanálisis que examinaron específicamente 
los resultados de la cirugía bariátrica en pacientes con 
IMC <35 kg/m2 y respaldan los beneficios clínicos 
con respecto al control glucémico, la pérdida de pe-
so, la presión arterial y la dislipidemia. 

ASMBS 2019 indica que se debería considerar ci-
rugía bariátrica para lograr resultados óptimos de 
salud y calidad de vida cuando la pérdida de peso 
necesaria para prevenir o tratar comorbilidades clí-
nicamente significativas no puede obtenerse utili-
zando solo terapia médica. De este enunciado se 
desprende que la indicación no debería estar vincu-
lada exclusivamente a a un IMC determinado.

 Según lo expuesto, la negativa a incorporar den-
tro de los criterios de selección a pacientes con IMC 
≥30 kg/m2, no parece tener justificación clínica, con-
siderando la elevada prevalencia de enfermedades 
asociadas a la obesidad que presentan esta pobla-
ción. En este contexto, ASMBS concluye que la ciru-
gía bariátrica debería ser una opción disponible en 
pacientes con IMC 30-35 kg/m2 que no alcancen 
una pérdida de peso sustancial y duradera y mejoría 
en las comorbilidades con tratamientos convencio-
nales. Por lo tanto, no debiera negarse la cirugía a 
pacientes con obesidad grado 1 asociada a comorbi-
lidades basándose exclusivamente en el IMC, ya que 
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Sección 1 Preparación de paciente y manejo multidisciplinario

no se trata de un indicador directo de adiposidad y 
es un pobre predictor de riesgo cardiovascular.

Con respecto al IMC, que es el criterio con el que 
continuamos seleccionando a los pacientes, hay si-
tuaciones que se prestan a controversia, y fueron 
revisadas en el Consenso Argentino de Cirugía Ba-
riátrica:

•	 Se considera que el criterio de IMC puede re-
ferirse al actual o al máximo IMC al cual el 
paciente llegó previamente.

•	 La pérdida de peso previa a la cirugía, por la 
cual los pacientes lleguen a un IMC por deba-
jo del IMC de indicación para la cirugía, no 
debería constituir una contraindicación. 

•	 Para individuos con genética de origen asiáti-
co, será preciso reducir el umbral de IMC en 
2,5 puntos.

•	 Los pacientes deben haber fracasado en trata-
mientos previos. Se considera tratamiento 
previo a los programas de pérdida de peso no 
quirúrgicos, independientemente del tipo o 
duración de dichos tratamientos. 

•	 Los pacientes deben estar adecuadamente in-
formados, con aceptable riesgo quirúrgico, y 
comprometerse con un tratamiento y segui-
miento a largo plazo.

Con respecto de la edad, la mayoría de los estu-
dios se refieren a una edad entre 18 y 65 años. Sin 
embargo, estudios observacionales y revisiones sis-
temáticas, que compararon los resultados de pacien-
tes mayores de 65 años con menores de esa edad 
evidenciaron que el impacto en reducción de peso 
al año y la mejoría en comorbilidades como diabe-
tes, hipertensión arterial y dislipidemia fue similar 
que en menores de 65 años. Es importante conside-
rar que en personas menores de 18 años y mayores 
de 65 la indicación quirúrgica deberá evaluarse ries-
go/beneficio. En pacientes >65 años, deberá reali-
zarse una evaluación individual, dado que la condi-
ción clínica del paciente determinará la convenien-
cia o no de la indicación quirúrgica.

Contraindicaciones de la Cirugía Bariátrica

•  Presencia de alteraciones psiquiátricas mayores 
(psicosis, episodio maníaco, hipomaníaco, 
mixto o depresivo), retraso mental y trastornos 
de la conducta alimentaria en la actualidad.

•  Presencia de ideación de muerte y/o suicida.

•  Abuso de consumo de alcohol u otras sustan-
cias psicoactivas.

•  Enfermedades que pongan en riesgo la vida a 
corto plazo.

•  Paciente que no logra comprender las directi-
vas médicas ni los lineamientos nutricionales 
y/o psicológicos.

•  Pacientes embarazadas.

Las contraindicaciones más frecuentes tienen que 
ver con alteraciones psiquiátricas, adicciones y en-
fermedades que pongan en riesgo la vida a corto 
plazo. Es por eso tan importante la evaluación mé-
dica y psicológica exhaustiva a fin de seleccionar 
adecuadamente los pacientes para cirugía, más allá 
del IMC.

CIRUGÍA METABÓLICA

Desde sus comienzos, la cirugía bariátrica fue dise-
ñada con el objetivo de bajar de peso, pero de for-
ma similar a lo que ocurre con otras intervenciones, 
la cirugía ha demostrado beneficios más allá del ob-
jetivo inicial y ha abierto camino a otras indicacio-
nes diferentes del peso corporal.

La cirugía metabólica es el conjunto de interven-
ciones que se realizan en el tracto gastrointestinal 
con el objetivo de conseguir mejoría o remisión de 
la DM2 y enfermedades asociadas. 

La primera reunión científica que sentó las bases 
de la cirugía metabólica tuvo lugar en Roma, donde 
un grupo multidisciplinario de expertos convergieron 
en la Cumbre de la Cirugía de la Diabetes (DSS, Dia-
betes Surgery Summit). Allí se redactaron las reco-
mendaciones de las que posteriormente se hicieron 
eco las sociedades científicas más importantes del 
mundo para incluir en los algoritmos terapéuticos de 
la DM2 a la cirugía metabólica. Actualmente, la elegi-
bilidad de pacientes con obesidad y DM2 se basa en 
el inadecuado control metabólico a pesar de estar con 
tratamiento farmacológico optimizado (Cuadro 3). 

Del mismo modo que ocurre en la selección de 
pacientes para cirugía bariátrica, se han propuesto 
criterios clínicos y bioquímicos para la selección de 
pacientes para cirugía metabólica (Cuadro 4).

Es importante destacar que un número significa-
tivo de pacientes experimentará la remisión de la 
DM2 con el mantenimiento de los valores de gluco-
sa en sangre normales o casi normales en ausencia 
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Cirugía bariátrica y metabólica

Cuadro 3. Criterios CM (DSS 2) 

Cirugía metabólica recomendada en
IMC ≥ 40 kg/m2 (IMC ≥37,5 kg/m2 en asiáticos) 
Independientemente del control glucémico o complejidad del tratamiento

Cirugía metabólica recomendada en
IMC 35-40 kg/m2 (IMC 32,5-37,4 kg/m2)
Mal control glucémico a pesar de recibir tratamiento convencional optimizado (cambios en el estilo de vida + tratamiento 
farmacológico óptimo)

Cirugía metabólica considerada en 
IMC 30-35 kg/m2 (IMC 27,5-32,4 kg/m2)
Mal control glucémico a pesar de recibir tratamiento convencional optimizado (cambios en el estilo de vida + tratamiento 
farmacológico óptimo)

Cuadro 4

Criterios de selección básicos

1.  Pacientes con diagnóstico de DM2 de ≥2 años de evolución.

2.  Edad menor o igual a 65 años excepto que las condiciones especiales que la hagan recomendable.

3.  Hba1C >8 % durante 1 año al menos 1 año con fracaso al tratamiento farmacológico adecuado y combinado, con triple terapia 
farmacológica de acuerdo con las guías universalmente aceptadas, definido por la utilización de metformina, sulfonilureas, 
inhibidor de dpp-4, agonistas GLP-1, tiazolidinedionas, insulinas y sus combinaciones de acuerdo con los estándares de cuidados 
médicos para la DM2. Dicho tratamiento debe ser llevado a cabo por especialistas en enfermedades endocrino-metabólicas. 

4.  Indicación quirúrgica realizada por médico especialista en enfermedades endócrino-metabólicas (especialistas en endocrinología, 
nutrición, diabetología, etc.) en forma conjunta con equipo quirúrgico debidamente constituido y entrenado en cirugía 
metabólica.

5.  IMC entre 30-34,9 kg/m2

6.  Circunferencia de cintura: 

 a.  >102 cm para los hombres;

 b.  >88 cm para las mujeres; 

7.  Péptido C en ayunas >1 ng/dl

8.  Compromiso y adherencia a la preparación y posibilidad de seguimiento con el equipo interdisciplinario. Punto que deberá 
ser evaluado por el equipo teniendo en cuenta el perfil psicológico del paciente y la accesibilidad para poder llevar a cabo los 
requisitos necesarios (consultas, suplementación, etc.)

Criterios mayores
DM2 ≥2 años de evolución
Edad ≤65 años, salvo alguna condición especial que avale recomendar la cirugía metabólica.
HbA1c >8 % luego de un año de tratamiento médico adecuado. Se define tratamiento médico adecuado a la combinación de triple 
terapia farmacológica con metformina, sulfonilureas, inhibidores de DPP-4, agonistas de GLP-1, tiazolidinedionas, inhibidores de SGLT2 
e insulina de acuerdo con los estándares de cuidado médico para la diabetes.

Criterios menores
Hiperinsulinemia de ayuno: definida por insulinemia en ayunas mayor de 20 mcU/ml.
Espesor de la capa íntima media carotidea >1 mm.
Historia familiar de eventos cardiovasculares: infarto agudo de miocardio (IAM), accidente cerebrovascular (ACV), en familiares de 
primer grado (padre <55 años y/o madre <65 años).
Enfermedad grasa del hígado no alcohólica (EGHNA) diagnosticada por enzimas hepáticas elevadas y/o imágenes por resonancia 
magnética y/o de ecografía hepática.16
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Sección 1 Preparación de paciente y manejo multidisciplinario

o con reducción significativa de medicamentos para 
la diabetes.

La prescripción de cirugía metabólica deberá ser 
realizada por profesionales especializados en endo-
crinología, nutrición y/o medicina interna con forma-
ción en diabetología y enfermedades metabólicas.

Manejo preoperatorio de los candidatos a cirugía 
bariátrica 

El tratamiento quirúrgico de la obesidad comienza 
ya en la primera consulta con el equipo. La evalua-
ción y la preparación médico-nutricional-psicológi-
ca constituye un pilar básico en todo paciente que 
se realizará una cirugía bariátrica. 

El obeso mórbido es un paciente complejo, en el 
que resulta incluso hasta dificultoso a veces realizar 
un examen físico exhaustivo. Por lo tanto, es conve-
niente realizar una evaluación clínica lo más minu-
ciosa posible para conocer el estado actual del pa-
ciente y determinar si requiere estudios adicionales 
a los que se indican habitualmente. 

Todos los pacientes a los que se les realizará ci-
rugía bariátrica deben tener una evaluación de las 
enfermedades relacionadas con la obesidad. Es re-
comendable realizar una revisión detallada por siste-
mas (cardiovascular, endocrino, respiratorio, gas-
trointestinal, genitourinario, musculoesquelético, piel 
y partes blandas, neurológico) para la identificación 
de los síntomas no diagnosticados previamente y 
enfermedades asociadas a la obesidad.

La evaluación incluirá una historia clínica com-
pleta, historia psicosocial, examen físico, estudios de 
laboratorio y exámenes complementarios. 

Se realizará una valoración del estado nutricional 
en todo paciente candidato a cirugía bariátrica con 
antropometría y exámenes de laboratorio. Se debe 
evaluar la historia de peso, consumo de alimentos, 
expectativas de descenso de peso, conocimientos 
generales de nutrición, hábitos alimentarios, así co-
mo aspectos culturales, psicosociales y económicos 
relacionados con la alimentación del paciente. 

Laboratorio: debe realizarse una evaluación bio-
química completa, incluyendo la determinación de 
micronutrientes a todos los pacientes antes de una 
cirugía bariátrica (Cuadro 5). Las personas con obe-
sidad presentan deficiencias nutricionales con ma-
yor frecuencia que la población general, por lo que 

deben ser detectadas y corregidas previamente para 
evitar complicaciones posquirúrgicas. 

En el laboratorio es importante la valoración clí-
nica, con valoración de los factores de riesgo inclu-
yendo perfil lipídico. 

Cardiovascular: la prevalencia de patología cardía-
ca y pulmonar en los obesos mórbidos es elevada, 
por lo que los pacientes deben tener una evaluación 
cardiovascular a cargo de un especialista antes de la 
cirugía bariátrica. Para establecer el riesgo clíni-
co-quirúrgico, deben evaluarse dos aspectos: el ries-
go cardiovascular del paciente y el riesgo inherente 
a la propia cirugía. 

Entre los estudios complementarios para evalua-
ción del riesgo cardiovascular se debe realizar elec-
trocardiograma previo a todos los pacientes. Se re-
comienda realizar además ecocardiograma en pa-
cientes con diagnóstico de insuficiencia cardíaca 
descompensada a fin de guiar la terapéutica en la 
preparación preoperatoria, así como en pacientes 
con historia de insuficiencia cardíaca sin ecocardio-
grama previo o con cambios en la clase funcional 
con posterioridad a este, pacientes con presencia de 
soplo en el examen físico sugestivo de valvulopatía 
severa o congenitopatía sin ecocardiograma previo.

La insuficiencia cardíaca constituye un factor de 
morbimortalidad cuando el paciente se enfrenta a 
una intervención quirúrgica. Sin embargo, la cirugía 
bariátrica podría relativizar el peso de la insuficiencia 
cardiaca en la evolución postoperatoria por sus po-
tenciales beneficios en reducción de la hipertrofia 
ventricular izquierda y mejoría de la función diastóli-
ca. La presencia de disfunción ventricular no contra-
indica la cirugía siempre y cuando el paciente acceda 
a la misma con un adecuado nivel de preparación.

Respiratorio: todos los candidatos a cirugía bariá-
trica deberían tener una evaluación neumonológica 
con radiografía de tórax, espirometría y screening 
para SAHOS (con polisomnografía confirmatoria si 
el cribado es positivo). Se recomienda solicitar gases 
en sangre arterial si se sospecha de síndrome de 
hipoventilación o en pacientes superobesos. El con-
sumo de tabaco debe evitarse en todos los pacien-
tes. Los fumadores deberían dejar de fumar lo antes 
posible, preferiblemente 1 año antes de la cirugía, o 
al menos 6 semanas. Es importante evitar el tabaco 
después de los procedimientos bariátricos dado el 
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Cirugía bariátrica y metabólica

Cuadro 5. Valoración de micronutrientes previo a cirugía bariátrica. (Tomado de Consenso Argentino de Cirugía 
Bariátrica 2018.)

Micronutriente Deficiencia previa Método de medida Recomendación

Vitamina B1/tiamina 30 % Actividad de transcetolasa 
eritrocitaria

Se recomienda de rutina en todos los 
pacientes (ASMBS 2016).

Ácido fólico/vitamina B9 3,2 y 24 % Folatos en suero a través de 
radioinmunoensayo (RIA) y 
en eritrocitos

Se recomienda de rutina en todos los 
pacientes.

Vitamina B12/cobalamina 0 al 13 % B12 sérica y ácido 
metilmalónico 

Se recomienda la medición de vitamina 
B12 basal en todos los pacientes 
candidatos a cirugía bariátrica. Se 
recomienda la determinación del ácido 
metil malónico para evaluar la B12 en 
pacientes sintomáticos o en aquellos con 
antecedentes de deficiencia o neuropatía 
preexistente.

Vitamina A 10-15 % Vitamina A sérica La medición de vitamina A en plasma se 
recomienda en todos los pacientes. ASMBS 
2016.

Vitamina D 68-89 % 25-OH-Vit D3 Se recomienda la medición de 25-OH-Vit 
D3 en los pacientes candidatos a cirugía 
bariátrica.

Hierro 7,7 y 44 % Hemoglobina y 
hematocrito. Ferremia, 
capacidad de saturación 
total del hierro y la 
saturación de transferrina 

Se recomienda solicitar metabolismo de 
hierro antes de la cirugía.

Calcio 25,4 % Calcemia, calcio iónico, los 
niveles totales de 25-OH-Vit 
D3, PTHi y la calciuria de 24 
horas

Para evaluar mejor el metabolismo del 
calcio, se recomienda medir calcemia, 
calcio iónico, los niveles totales de 25-OH-
Vit D3, PTHi y la calciuria de 24 horas.

Zinc 0,7-28 % Zinc sérico Se recomienda la solicitud preoperatoria 
de zinc.

Cobre 2-67,8 % Cobre sérico La medición de cobre se recomienda 
en el preoperatorio de procedimientos 
malabsortivos, pero debe interpretarse con 
precaución.

Otras vitaminas Se considera determinar las vitaminas B2 (riboflavina), B3 (niacina), B5 (ácido pantoténico), B7 (biotina), 
C y K solo en caso de pacientes a quienes se les hará un procedimiento malabsortivo, basándose en 
síntomas y riesgos.

Minerales traza y electrolitos Existen limitadas investigaciones respecto de las necesidades de minerales como selenio, cromo, 
manganeso, azufre, boro, yodo y flúor en la población bariátrica, pero los pacientes pueden desarrollar 
deficiencias posoperatorias.
Existe poca documentación disponible en la literatura sobre deficiencias de electrolitos como potasio, 
magnesio, sodio y cloruro después de la cirugía bariátrica.
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Sección 1 Preparación de paciente y manejo multidisciplinario

mayor riesgo de mala cicatrización de heridas y úl-
cera anastomótica.

Endocrino: en pacientes con sospecha de hipotiroi-
dismo primario deberían tener un screening de fun-
ción tiroidea. Las causas poco frecuentes de obesi-
dad se evaluarán según la historia clínica y el exa-
men físico del paciente. La valoración preoperatoria 
de la densidad mineral ósea por DEXA se realizará 
según las guías de práctica clínica.

Deberá solicitarse subunidad β en mujeres en 
edad reproductiva y se deberá aconsejar acerca de la 
elección anticonceptiva luego de la cirugía y evitar el 
embarazo en el preoperatorio y durante 12 a 18 me-
ses en el postoperatorio. Las mujeres con infertilidad 
deberían ser advertidas respecto de que esta situación 
podría mejorar en el postoperatorio. La terapia con 
estrógenos debe ser discontinuada antes de la cirugía 
(1 ciclo de anticonceptivos orales en mujeres preme-
nopáusicas, 3 semanas de reemplazo hormonal en las 
postmenopáusicas) para reducir el riesgo de fenóme-
nos tromboembólicos en el postoperatorio.

En los pacientes con diabetes se debe realizar 
una evaluación médica completa para analizar el ti-
po de diabetes, el control glucémico, las complica-
ciones micro- y macrovasculares y otros factores de 
riesgo asociados. 

Es necesario considerar:
•	 Edad y características de la aparición de la 

diabetes. 
•	 Revisar la historia de la enfermedad y trata-

mientos anteriores.
•	 Indagar sobre episodios de complicaciones 

agudas (cetoacidosis, coma hiperosmolar, hi-
poglucemias) y crónicas relacionadas con la 
diabetes. 

•	 Tratamiento actual: farmacológico de la gluce-
mia y comorbilidades (HTA, dislipidemia, 
etc.), adherencia a las medidas higiénico-die-
téticas y resultados del automonitoreo.

•	 Examen físico completo: evaluación de labo-
ratorio incluyendo glucemia, hemoglobina 
glicosilada (HbA1C), péptido C para evaluar 
reserva pancreática, perfil lipídico, hepatogra-
ma, función renal: albúmina/creatinina en 
muestra aislada de orina, creatinina sérica, 
cálculo del filtrado glomerular por MDRD, an-
ticuerpos dirigidos contra la célula beta pan-
creática (anti-GAD) para evaluar presencia/
ausencia de autoinmunidad. 

Gastrointestinal: la obesidad representa un impor-
tante factor de riesgo para enfermedades gastroin-
testinales tales como reflujo gastroesofágico (RGE), 
esofagitis erosiva, hernia hiatal, esófago de Barrett, 
adenocarcinoma esofágico, infección por Helicobac-
ter pylori, pólipos y cáncer colorrectal y enfermedad 
hepática grasa no alcohólica. Hay evidencia de que 
podría modificarse la selección del procedimiento 
quirúrgico si se encontrara una patología específica 
del tracto gastrointestinal superior, por ejemplo, her-
nia hiatal o esófago de Barrett. Todos los pacientes 
deben ser evaluados antes de la cirugía con estudios 
por imágenes, seriada gastrointestinal y/o endosco-
pia. Se considera de gran utilidad la información 
proporcionada por la videoendoscopia digestiva alta 
(VEDA), por lo que se recomienda su realización 
antes de todos los procedimientos bariátricos. Dada 
la prevalencia de la infección por Helicobacter pylo-
ri en nuestra población, se recomienda que se reali-
ce biopsia con detección de Helicobacter pylori. Al 
tratarse de un estudio no invasivo y de bajo costo, 
sería recomendable incluir ecografía abdominal he-
patobiliopancreática previo a la cirugía bariátrica. 

Todos los pacientes deben tener un apropiado 
screening para cáncer, según edad y riesgo, antes de 
la cirugía.

Antes de la cirugía es recomendable el descenso 
de peso, ya que podría tener impacto en el riesgo 
quirúrgico, la morbilidad postquirúrgica, el tiempo 
de cirugía, la tasa de conversión a cirugía abierta y 
la cantidad de transfusiones postoperatorias. Asimis-
mo, contribuye a lograr metas glucémicas en pacien-
tes con diabetes. La pérdida de peso preoperatoria 
favorece la reducción del volumen hepático, lo cual 
mejora aspectos técnicos de la cirugía. Si bien la 
evidencia disponible no permite definir un valor pa-
ra la pérdida de peso prequirúrgica, en el Consenso 
Argentino de Cirugía Bariátrica se recomienda el 
descenso de al menos 8 % del peso inicial. 

La dieta más apropiada antes de la cirugía es 
aún motivo de controversia y se deja a considera-
ción del equipo tratante. Si se plantea el tratamien-
to como un cambio de hábitos alimentarios perma-
nentes, el nivel de restricción calórica pasa a un 
segundo plano y los esfuerzos deberían centrarse 
en el aprendizaje para profundizar el cambio de la 
conducta alimentaria, más que en el recuento dia-
rio de calorías. 

En cada caso se evaluará la conveniencia o no de 
agregar fármacos antiobesidad en la preparación 
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previa del paciente. Asimismo, se realizarán ajustes 
en los fármacos (antidiabéticos, hipolipemiantes, an-
tihipertensivos, etc.) que el paciente viene utilizan-
do, si fuera necesario. 

En esta etapa se debe aprovechar el tratamiento 
de reducción de peso para realizar educación nu-
tricional. Los pacientes deben comprender antes de 
la cirugía que luego de esta, en pos no solo del 
descenso sino del mantenimiento del peso perdi-
do, se requiere de cambios de hábitos alimentarios 
y del estilo de vida, enmarcados en una dieta salu-
dable para la población general. El cambio es un 
proceso, por lo cual llevará tiempo, esfuerzo y con-
tacto frecuente con el equipo. Si bien no es el ob-
jetivo que el paciente haya realizado todos los 
cambios previos a la cirugía, consideramos a la ci-
rugía como un eslabón en el tratamiento continuo 
de la enfermedad, con lo cual el tratamiento co-
mienza ya en la primera consulta, y no termina con 
la cirugía. 

La obesidad es una enfermedad en la que en mu-
chas ocasiones los pacientes consultan o son trata-
dos por el médico por las comorbilidades de la obe-
sidad, pero no por la obesidad misma. Por esto, la 
consulta al equipo bariátrico es también una oportu-
nidad para realizar una evaluación integral del pa-

ciente, detectando en muchos casos comorbilidades 
no diagnosticadas, trastornos en la conducta alimen-
taria que requieren un abordaje específico, cuadros 
de ansiedad, trastornos del sueño, etc. La etapa pre-
quirúrgica no debería ser una etapa solo de realiza-
ción de estudios, sino una etapa activa de tratamien-
to de la obesidad y sus comorbilidades, una etapa 
de trabajo del paciente con el equipo, lo que redun-
dará en un paciente mejor preparado, con menor 
riesgo de complicaciones y con mayor probabilidad 
de éxito luego de la cirugía. 

Luego de que el paciente ha cumplido el Progra-
ma de Evaluación y Preparación prequirúrgico, rea-
lizado el tratamiento de las deficiencias nutricionales 
y/o comorbilidades preexistentes o detectadas du-
rante la evaluación y logrado el descenso de peso 
requerido, estaría en condiciones de realizar una ci-
rugía bariátrica segura. 

La selección, la evaluación y la preparación cui-
dadosa del paciente resultan fundamentales para el 
éxito del tratamiento quirúrgico de la obesidad.

REFERENCIAS

Véase nuestra página web: https://www.amolca.com


