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MENSAJES CLAVE PARA EL 
PERSONAL EN SALUD

•	 Se han establecido criterios para la selección de candidatos 
apropiados para la cirugía bariátrica con el fin de minimizar 
las complicaciones quirúrgicas y maximizar el beneficio de 
estos importantes y limitados procedimientos.

•	 El estudio preoperatorio debe evaluar el estado de salud 
médico, nutricional, mental y funcional del paciente.

•	 Debe prestarse especial atención al cuidado de los pacientes 
con diabetes tipo 2 y que están considerando la posibilidad 
de someterse a una cirugía bariátrica para minimizar las 
complicaciones derivadas de una diabetes no controlada 
en el periodo perioperatorio. 

•	 Debido a los riesgos de complicaciones postoperatorias 
asociadas al consumo de tabaco, es obligatorio dejar de 
fumar antes de la cirugía bariátrica y debe mantenerse la 
abstinencia al tabaco de por vida.

•	 En los pacientes con obesidad severa, la cirugía bariátrica, 
en combinación con intervenciones conductuales, es una 
opción más eficaz para la pérdida de peso a largo plazo y 
el control de las enfermedades crónicas; como la diabetes  
tipo 2, la hipertensión, la apnea del sueño y la dislipidemia, 
así como otras enfermedades asociadas al aumento de la 
adiposidad.
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SELECCIÓN DE PACIENTES ADECUADOS PARA LA 
CIRUGÍA BARIÁTRICA

Se requiere una intensa preparación de los pacientes antes de la 
cirugía bariátrica. Los posibles candidatos a este procedimiento se 
someten a una evaluación multidisciplinaria y a la optimización 
de su salud médica, mental, nutricional y funcional para evaluar 
su idoneidad y seguridad antes de proceder con la cirugía. 
Otras evaluaciones médicas pueden incluir pruebas cardíacas, 

respiratorias, metabólicas, gastrointestinales y de apnea del sueño. 
Una vez realizada la evaluación y la preparación adecuadas, el 
paciente puede proceder a la cirugía bariátrica si está estable. Se 
recomienda que los pacientes realicen intervenciones conductuales 
antes de la cirugía, y que los mantengan posterior a la misma.

La cirugía bariátrica está indicada en pacientes mayores de 18 
años con un índice de masa corporal (IMC) de 35 kg/m² que 
presentan al menos una complicación importante relacionada con 

MENSAJES CLAVES PARA LAS 
PERSONAS CON OBESIDAD

•	 La cirugía bariátrica es el comienzo de un camino de vida. 
Debe informarse sobre los cambios necesarios para optimizar 
sus resultados a largo plazo para una vida más saludable.

•	 Antes de la operación se le pedirán varias investigaciones, 
como análisis de sangre y pruebas cardíacas o pulmonares, 
para asegurarse de que está preparado para la cirugía y 
que es seguro.

•	 Si está en alto riesgo de padecer apnea obstructiva del 
sueño, es posible que se le pida que se someta a un estudio 
del sueño para determinar si tiene una apnea del sueño 
significativa.

•	 Un historial actual o reciente de tabaquismo o consumo de 
nicotina le pone en riesgo de sufrir complicaciones tras la 

cirugía bariátrica. Es necesario dejar de fumar antes de la 
cirugía, y debe mantener la abstinencia al tabaco de por vida. 

•	 Es posible que le den una dieta baja en calorías dos o tres 
semanas antes de la intervención para reducir el tamaño 
del hígado y facilitar la cirugía.

•	 Si vive con diabetes, tendrá que monitorear muy de cerca 
sus niveles de azúcar en la sangre y obtener instrucciones 
sobre cómo ajustar sus medicamentos para la diabetes 
mientras sigue la dieta baja en calorías antes de la cirugía 
bariátrica.

•	 Dado que pueden producirse cambios en la absorción 
de algunos medicamentos con ciertos procedimientos 
quirúrgicos bariátricos, es posible que se le pida que 
cambie el tipo o la preparación de la medicación que está 
tomando actualmente.

RECOMENDACIONES ADOPTADAS

1.	Sugerimos que sea realizada una evaluación médica y 
nutricional completa y se corrijan las deficiencias nutricionales 
en los candidatos a la cirugía bariátrica (Nivel 4, Grado D).1,2 

2.	Dejar de fumar en el preoperatorio puede minimizar las 
complicaciones perioperatorias y postoperatorias (Nivel 2a, 
Grado B).3 

3.	Sugerimos la detección y el tratamiento de la apnea 
obstructiva del sueño en las personas que desean someterse 
a una cirugía bariátrica (Nivel 4, Grado D).4,5

 

RECOMENDACIÓN NUEVA

1.	En personas adultas que viven con obesidad y que serán 
sometidas a cirugía bariátrica, no sugerimos el uso de 
ecocardiografía como parte de la evaluación preoperatoria 
estándar (Ver aquí el resumen de la metodología).

Certeza de la evidencia: Baja

Fuerza de la recomendación: Condicional

2.	En personas adultas que viven con obesidad que serán 
sometidas a cirugía bariátrica, recomendamos realizar dieta 
pre-operatoria como intervención para disminuir el peso antes 
de la intervención quirúrgica y evitar las complicaciones peri-
operatorias (Ver aquí el resumen de la metodología). 

Certeza de la evidencia: Moderada

Fuerza de la recomendación: Fuerte

http://guiasobesidadchile.com/metodologia
http://guiasobesidadchile.com/metodologia
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la obesidad, como diabetes de tipo 2, hipertensión, hiperlipidemia, 
pseudotumor cerebri, síndrome de hipoventilación por obesidad 
o síndrome de Pickwickian, artritis debilitante, enfermedad del 
hígado graso no alcohólico o esteatohepatitis no alcohólica, 
enfermedad arterial coronaria, reflujo grave o apnea obstructiva 
del sueño.1 La cirugía bariátrica también está indicada en pacientes 
con un IMC de 40 kg/m², independientemente de la presencia de 
complicaciones relacionadas con la obesidad.6 

La cirugía bariátrica también puede proporcionar un beneficio 
terapéutico en pacientes con un IMC entre 30 y 34,9 kg/m² que han 
sido refractarios a los intentos no quirúrgicos de pérdida de peso 
con complicaciones relacionadas con la obesidad, especialmente 
la diabetes tipo 2. Las indicaciones de la cirugía en estos 
pacientes pueden basarse en gran medida en las complicaciones 
relacionadas con la obesidad que estén presentes y en sopesar la 
respuesta duradera a la cirugía bariátrica en comparación con las 
intervenciones médicas existentes.7,8 

Se pueden considerar a los candidatos adolescentes que tengan un 
IMC superior o igual a 35 kg/m² para un procedimiento bariátrico 
si tienen complicaciones significativas adicionales, incluyendo 
diabetes tipo 2, apnea obstructiva del sueño significativa con un 
índice de apnea-hipopnea medido en 15 o superior, pseudotumor 
cerebri o esteatohepatitis no alcohólica (EHNA) grave. Además, 
se puede considerar a aquellos candidatos adolescentes con un 
IMC mayor o igual a 40 kg/m2 con otras complicaciones, como 
hipertensión, resistencia a la insulina o intolerancia a la glucosa, 
deterioro significativo con su calidad de vida o actividades de la 
vida diaria, hiperlipidemia o apnea obstructiva del sueño.9

CONSIDERACIONES GENERALES PARA LOS 
CANDIDATOS A LA CIRUGÍA BARIÁTRICA

Los posibles candidatos a la cirugía deben tener un historial de 
intentos demostrables de tratamiento médico de la obesidad. Todos 
los pacientes deben comprometerse a participar en el proceso 
educativo que supone la preparación para la cirugía bariátrica; 
así como a realizar el seguimiento necesario a largo plazo, tanto 
desde el punto de vista nutricional como médico. La observación y 
el tratamiento adecuados de las posibles deficiencias nutricionales 
a largo plazo, así como la evaluación y la intervención para sus 
complicaciones relacionadas con la obesidad y la salud mental, 
son cruciales para el éxito de forma duradera.

Los pacientes con enfermedades psiquiátricas inestables, tumores 
malignos u otras enfermedades asociadas a la disminución de 
la esperanza de vida, el abuso de sustancias o la incapacidad de 
adherirse a un seguimiento a largo plazo pueden considerarse 
candidatos inadecuados para la cirugía debido a un alto riesgo de 
complicaciones a corto y largo plazo.

La edad avanzada del paciente no es una contraindicación 
absoluta para la cirugía bariátrica. Los resultados y las tasas 
de complicaciones de los pacientes mayores de 60 años 
parecen ser comparables a los de una población más joven, 

independientemente del procedimiento quirúrgico realizado.10 La 
esteatohepatitis no alcohólica (EHNA) es frecuente en los pacientes 
con obesidad y puede conducir a la cirrosis hepática. El riesgo de 
la cirugía bariátrica en pacientes cuidadosamente seleccionados 
con cirrosis hepática de Tipo A de Child-Pugh no es prohibitivo, 
pero se debe tener precaución y una vigilancia adicional, ya que 
su riesgo general de complicaciones perioperatorias y mortalidad 
aumenta.11,12 Además, la esteatohepatitis no alcohólica es la 
tercera indicación más común para el trasplante de hígado y, con 
una incidencia creciente, la EHNA se está convirtiendo en una 
causa cada vez más frecuente de trasplante de hígado.13–15 La tasa 
de morbilidad y mortalidad de la cirugía bariátrica antes o después 
del trasplante de hígado aumenta, pero sigue siendo aceptable en 
los centros de atención terciaria.16 

PREDICTORES DE LA PÉRDIDA DE PESO EXITOSA 
POSTOPERATORIA

Cambios de comportamiento

Se ha demostrado que el ejercicio junto con los programas 
de control de la obesidad, mejoran la pérdida de peso y la 
composición corporal. Treinta minutos al día (o 150 minutos a 
la semana) de ejercicio de intensidad moderada después de la 
cirugía bariátrica se asocian con una pérdida de peso adicional de 
3,6 kg en comparación con los individuos que no hacen ejercicio 
después de la cirugía bariátrica.17 

Como preparación para la cirugía bariátrica, los candidatos pueden 
beneficiarse de la aplicación de intervenciones de cambio de 
comportamiento en materia de salud. Las intervenciones incluyen 
una orientación profunda sobre la nutrición y la necesidad de 
hacer ejercicio, así como estrategias de comportamiento para 
perder y mantener el peso con éxito, explorando temas como el 
autocontrol, la alimentación sin sentido y la fijación de objetivos. 
Sin embargo, los pacientes de cirugía bariátrica sometidos a un 
programa de intervención conductual durante seis meses antes 
de la cirugía bariátrica no experimentaron diferencias significativas 
en el grado de su pérdida de peso a los 24 meses de la cirugía en 
comparación con los sujetos de control.18 

Los patrones alimentarios concurrentes de los pacientes pueden 
desempeñar un papel importante en el efecto de la pérdida de 
peso postoperatoria. Además, los traumas del pasado también 
pueden influir en los resultados de la pérdida de peso tras la 
cirugía bariátrica. La presencia de una historia de trastorno por 
atracón o una historia previa de abuso sexual no pareció predecir 
la diferencia en los resultados de pérdida de peso a los dos años 
después de la cirugía bariátrica, pero esta área sigue siendo 
controversial y requiere más estudios.19 

Pérdida de peso preoperatoria

La reducción de peso se asocia con la mejora de los factores de 
riesgo cardíaco y las complicaciones asociadas a la obesidad. Una 
pérdida de peso de tan sólo un 5-10% puede mejorar los factores 
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de riesgo cardiovascular y reducir las complicaciones, como la 
hipertensión, la hiperlipidemia, la diabetes tipo 2, la grasa visceral 
y la esteatosis hepática, así como el volumen del hígado. Las 
dietas ricas en proteínas producen una rápida pérdida de peso, 
proporcionan una saciedad adecuada, reducen la pérdida de masa 
corporal magra y disminuyen el gasto energético en reposo.20 No 
parece haber ningún compromiso en la función inmunitaria ni 
ningún efecto en la curación de las heridas con el uso de dietas 
ricas en proteínas.

El fracaso en la obtención de resultados adecuados de pérdida 
de peso en el postoperatorio se atribuye a menudo a las 
características psicosociales y los comportamientos alimentarios 
preoperatorios, así como a la adherencia deficiente al plan de 
nutrición postoperatorio recomendado después de la cirugía 
bariátrica.21 Los intentos de control de peso realizados en el 
preoperatorio pueden reflejar la capacidad del paciente para 
seguir un plan de nutrición médica estricto y un programa de 
ejercicios en el postoperatorio.21

Es conveniente lograr la estabilidad preoperatoria de peso para 
los pacientes antes de la cirugía bariátrica. La pérdida de peso 
preoperatoria puede disminuir la dificultad de realizar la cirugía 
bariátrica, minimizar la pérdida de sangre, mejorar la pérdida de 
peso a corto plazo y las complicaciones a corto plazo, así como 
disminuir el tiempo operatorio.22–24 

Los pacientes que lograron una pérdida de peso corporal superior al 
5% en el preoperatorio experimentaron una pérdida de peso más 
sustancial al año en comparación con los que tuvieron una pérdida 
de peso menor en el preoperatorio.25 Sin embargo, los estudios a 
más largo plazo sobre la pérdida de peso en el preoperatorio no 
confirieron ninguna ventaja a los cuatro años.26 En general, no 
hay pruebas convincentes que obliguen a perder peso antes de la 
cirugía bariátrica para la eficacia a largo plazo del control de peso, 
sino más bien para la simplicidad técnica de la cirugía.21 

Terapia de nutrición médica pre-quirúrgica

Muchos protocolos preoperatorios incluyen el uso de una dieta 
líquida baja en calorías durante dos o tres semanas antes de la 
cirugía.27 Las dietas bajas en calorías en Canadá proporcionan 
alrededor de 900 calorías por día, que consisten en una ingesta 
baja en carbohidratos, alta en proteínas y baja en grasas.

A los pacientes de cirugía bariátrica se les pide que consuman 
suplementos alimenticios muy bajos en calorías en forma de 
batidos de proteínas disponibles en el mercado, con un total de 
650-900 kcal/día, durante dos o tres semanas antes de la cirugía. 
Una dieta baja en calorías y en hidratos de carbono puede provocar 
una reducción del volumen del hígado de hasta un 19% y una 
reducción del 17% del tejido adiposo visceral.27,28 Una revisión 
sistemática reveló que las dietas muy bajas en calorías (DMBC) son 
eficaces para reducir el peso corporal y el volumen hepático antes 
de la cirugía. Estas dietas no reducen los riesgos intraoperatorios 
ni posquirúrgicos.27 Lo que sí logran es que el cirujano perciba que 
la dificultad de la operación disminuye.22 

El efecto del control de peso preoperatorio también proporciona 
una motivación adicional al paciente en la preparación de la cirugía 
bariátrica. Sin embargo, la adherencia y el cumplimiento de los 
suplementos alimenticios preoperatorios pueden ser deficientes 
y en ocasiones, no se toleran bien. Además, los suplementos 
alimenticios pueden ser caros. La pérdida de peso preoperatoria 
con una DMBC de dos semanas puede acercarse a unos 6 kg.29 

Se comparó a los pacientes preoperatorios que tomaban una 
DMBC con Optifast® de 800 kcal al día con los pacientes que tenían 
la misma ingesta calórica con una dieta normal. Esta comparación 
se realizó durante un periodo de dos semanas antes de la cirugía. 
Hubo una diferencia no significativa en el tiempo de operación, 
pero hubo una mayor escala de dificultad percibida por el cirujano 
en los pacientes de control en comparación con los pacientes que 
recibieron una DMBC antes de la cirugía. La tasa de complicaciones 
a los 30 días fue mayor en los pacientes de control, incluidas la 
hemorragia GI y profundidad de la herida, la infección, la dehiscencia 
y la fuga anastomótica.22 En otro estudio, la pérdida preoperatoria 
de ≥ 8% del exceso de peso en los pacientes que siguieron una 
DMBC durante cuatro semanas antes de la cirugía se asoció con 
una disminución de la duración de la estancia hospitalaria y una 
mayor pérdida de peso a los tres meses y al año después de la 
operación en comparación con los que no siguieron una DMBC.23,30 
La tasa de complicaciones mayores y las tasas de conversión no se 
vieron afectadas por el grado de pérdida de peso preoperatoria.23 

EVALUACIÓN DEL RIESGO ANTES DE LA 
CIRUGÍA BARIÁTRICA

Evaluación nutricional

Las pruebas de alta calidad que han revisado el estado de 
malnutrición preoperatorio en pacientes que desean someterse 
a una cirugía bariátrica son limitadas. No obstante, los estudios 
observacionales han indicado que los pacientes que viven con 
obesidad tienen un mayor riesgo de padecer un estado nutricional 
inadecuado2,31–33 y malnutrición.31,34,35 Se recomienda la evaluación 
preoperatoria y el apoyo conjunto de un dietista titulado para 
todos los pacientes que se planteen una cirugía bariátrica.1,2 

Un gran estudio observacional retrospectivo multicéntrico 
(n = 106 577) descubrió que el ~6% de los pacientes sometidos a 
cirugía bariátrica estaban desnutridos y tenían un mayor riesgo de 
muerte o morbilidad grave (DSM) y tasas de readmisión a los 30 
días.34 Este estudio también descubrió que una pérdida de peso 
superior al 10% antes de la cirugía se asociaba con tasas nueve 
veces mayores de DSM en pacientes con desnutrición leve, y 10 
veces mayores en aquellos con desnutrición grave.34 Del mismo 
modo, un estudio de cohortes retrospectivo concluyó que el 32% 
de la cohorte de pacientes (n = 533) tenía desnutrición antes de la 
intervención quirúrgica.35 Un mayor IMC se asoció con un mayor 
riesgo de desnutrición; las náuseas y vómitos postoperatorios se 
asociaron con la desnutrición preoperatoria.35

La prevalencia de las deficiencias preoperatorias de micronutrientes 
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también es mayor en los pacientes con obesidad.36 Las pruebas 
de laboratorio preoperatorias deben incluir recuento sanguíneo 
completo, creatinina, panel de hierro, vitamina D, calcio, 
albúmina y vitamina B12. La glucosa plasmática en ayunas, 
la hemoglobina A1C, el perfil lipídico y las enzimas hepáticas 
también pueden medirse al mismo tiempo, como parte de la 
evaluación de las complicaciones metabólicas relacionadas con 
la obesidad. Los niveles de vitamina A, parathormona, fosfato, 
zinc, selenio y cobre pueden evaluarse de forma más selectiva, 
debido a consideraciones de costo. Se recomienda la optimización 
preoperatoria de los niveles de micronutrientes antes de la cirugía, 
concretamente los niveles de vitamina D, vitamina B12 y hierro.2 
El complejo multivitamínico preoperatorio con vitamina B1 suele 
iniciarse al menos un mes antes de la cirugía. Cabe destacar que 
los pacientes que toman inhibidores de la bomba de protones 
y/o metformina tienen una mayor prevalencia de deficiencia de 
vitamina B12.2

Fumar y consumir nicotina

Se debe recomendar que todos los pacientes sometidos a cirugía 
bariátrica abandonen el consumo de tabaco y nicotina. Los 
centros quirúrgicos recomiendan que se deje de fumar durante 
al menos seis semanas y hasta seis meses antes de la cirugía 
bariátrica para asegurar una adecuada extinción del consumo.37 
La nicotina contribuye al desarrollo de la úlcera al potenciar la 
secreción de ácido y pepsina, aumenta el reflujo de sales biliares, 
incrementa el riesgo de infección por H. pylori y disminuye la 
síntesis de prostaglandinas, el flujo sanguíneo de la mucosa y el 
moco gástrico.38 

El tabaquismo puede estar asociado a un mayor riesgo de 
ulceración marginal y puede aumentar el riesgo de formación de 
estenosis. Las complicaciones relacionadas con la exposición al 
tabaquismo pueden aparecer en el postoperatorio, por término 
medio, alrededor de los 14 meses.39 El tabaquismo después de 
la cirugía bariátrica también puede asociarse a la neumonía y a 
las complicaciones postoperatorias de las cirugías posteriores del 
contorno corporal y la mastopexia.3,40–44

INVESTIGACIONES PREOPERATORIAS

La evaluación preoperatoria de un candidato a la cirugía bariátrica 
es similar a la de los pacientes considerados para una cirugía 
de riesgo similar, con algunas salvedades. Los candidatos a la 
cirugía bariátrica pueden tener factores adicionales que pueden 
hacer que su evaluación clínica sea más difícil. Muchos pacientes 
remitidos para la cirugía bariátrica pueden tener una capacidad 
funcional baja o excepcionalmente baja.

Evaluación cardíaca: La tolerancia al ejercicio es un factor de 
predicción de los resultados quirúrgicos. Por ejemplo, la subida de 
escaleras limitada por los síntomas, predice de las complicaciones 
cardiopulmonares postoperatorias en pacientes sometidos a 
cirugía de alto riesgo.45 Además, la obesidad es un factor de 
riesgo independiente de la enfermedad cardiovascular. Muchos 

pacientes con obesidad también pueden presentar síntomas de 
falta de aire o dolor en el pecho, y la etiología de estos síntomas 
puede ser variada. Además, la exploración física en los pacientes 
con obesidad puede representar un reto para hallazgos físicos 
como ruidos cardíacos distantes o evaluación de la presión venosa 
yugular.

Los pacientes sometidos a cirugía bariátrica pueden presentar 
anomalías en su electrocardiograma (ECG). Se puede asociar 
un ECG anormal en pacientes sometidos a cirugía bariátrica de 
forma independiente con una mayor probabilidad de un curso 
postoperatorio complicado, incluyendo la necesidad de ingresos 
en cuidados intensivos (UCI) postoperatorios.46 La obesidad 
también puede asociarse con cambios en la morfología cardíaca, 
incluyendo hipertrofia ventricular izquierda, disfunción diastólica 
o disfunción ventricular izquierda. La cirugía bariátrica se asocia 
a una disminución del índice de masa ventricular izquierda, del 
volumen telediastólico del ventrículo izquierdo, a una mejora de 
la disfunción diastólica y de la función sistólica y del diámetro de 
la aurícula izquierda.47 

No se indica regularmente la ecografía cardíaca durante las 
evaluaciones preoperatorias, pero puede ser necesaria para 
detectar la sospecha de disfunción ventricular izquierda o derecha, 
valvulopatía o hipertensión pulmonar. La visualización de las 
imágenes ecocardiográficas suele ser subóptima, y los agentes de 
contraste ecocardiográficos mejoran la capacidad de identificar los 
bordes endocárdicos y de evaluar las anomalías del movimiento de 
la pared ventricular. Una angiografía con radionúclidos (ARN) de 
adquisición múltiple (MUGA) también puede ser útil para evaluar 
la fracción de eyección. La prueba de esfuerzo cardíaco puede 
ser necesaria para investigar el dolor torácico. En los pacientes 
con IMC ≥30 kg/m2, una prueba de esfuerzo nuclear anormal se 
asoció con una mayor tasa de eventos cardíacos anuales, muerte 
cardíaca o muerte por cualquier causa.48 La angiografía coronaria 
por tomografía computarizada puede ser difícil con el aumento 
del hábito corporal debido a la resolución espacial dependiente de 
la profundidad. Además, las mesas de tomografía computarizada 
pueden estar limitadas por la restricción de peso. El estándar de oro 
para la evaluación cardíaca sigue siendo la angiografía coronaria, 
que no se asoció con un aumento de las tasas de complicaciones 
menores o mayores en los pacientes con obesidad.49 

Evaluación pulmonar: El sistema respiratorio también se ve 
significativamente afectado en los pacientes con un IMC elevado. 
El deterioro de la función pulmonar debido a la restricción de los 
volúmenes pulmonares y a las anomalías de la mecánica respiratoria 
que provocan un aumento del trabajo respiratorio puede afectar 
negativamente al estado respiratorio de los candidatos a la cirugía 
bariátrica.50,51 

Apnea del sueño: No es inusual que las personas que viven con 
obesidad experimenten trastornos relacionados con el sueño, 
que pueden dar lugar a importantes afecciones respiratorias, 
cardiovasculares y neuropsiquiátricas.52 La apnea obstructiva del 
sueño, un tipo de trastorno relacionado con el sueño, es el cese 
completo del flujo de aire (apnea) o la reducción significativa del 
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flujo de aire (hipopnea) medido durante el sueño. La presencia de 
apnea obstructiva del sueño se ha asociado a muerte prematura,53 
accidentes de tránsito,54 hipertensión,55 enfermedad arterial 
coronaria y accidentes cerebrovasculares,56 arritmias cardiacas 
nocturnas57 y diabetes tipo 2.58 Además, la apnea obstructiva del 
sueño se ha asociado a un aumento significativo de la incidencia de 
muerte súbita por todas las causas cardiacas.59 Se ha demostrado 
que la apnea obstructiva del sueño afecta a la materia blanca del 
sistema límbico, la protuberancia, las cortezas frontal, temporal 
y parietal, y las proyecciones que conectan el cerebelo, que son 
áreas clave para la función cerebral y la memoria.60 

La incidencia de la apnea obstructiva del sueño en adultos de 
mediana edad en el Estudio de Cohorte del Sueño de Wisconsin 
fue de aproximadamente el 24% en los hombres y el 9% en 
las mujeres.61 En los pacientes sometidos a cirugía bariátrica, 
la prevalencia de la apnea obstructiva del sueño puede ser 
≥ 90%, con una apnea del sueño clínicamente significativa 
infradiagnosticada hasta en el 50% de estos pacientes.4,5 La 
prevalencia de la apnea obstructiva del sueño es mucho mayor 
en los hombres en comparación con las mujeres candidatas a la 
cirugía bariátrica.62 El reconocimiento del diagnóstico de la apnea 
obstructiva del sueño es aún más difícil, ya que puede no haber 
correlación entre la gravedad de la apnea obstructiva del sueño y 
el IMC.63 

La cirugía bariátrica da lugar a la mejora o la resolución de la 
apnea obstructiva del sueño del paciente.64 Se cree que la apnea 
obstructiva del sueño en la población bariátrica está causada por 
la deposición excesiva de grasa en el cuello o a su alrededor, lo 
que provoca el colapso de los conductos de las vías respiratorias 
superiores del paciente.65 Los pacientes sometidos a cirugía 
bariátrica que padecen apnea obstructiva del sueño pueden 
tener una mayor tasa de complicaciones, que pueden incluir 
una estancia hospitalaria prolongada, la aparición de fenómenos 
tromboembólicos, la necesidad de reintervención y una mayor 
tasa de mortalidad a los 30 días.66 Además, la presencia de apnea 
obstructiva del sueño puede estar asociada a intubaciones más 
difíciles y a un aumento de los ingresos en la UCI.67,68 

El estándar de oro en el diagnóstico de la apnea obstructiva del 
sueño es un polisomnograma (PSG) de nivel 1.69 Los recursos para 
las pruebas de PSG durante la noche en el laboratorio pueden ser 
limitados y costosos.70 Como resultado, se han establecido métodos 
alternativos para identificar a los pacientes con riesgo de apnea 
obstructiva del sueño. La utilización de cuestionarios de detección, 
como el Cuestionario STOP-Bang, el Cuestionario de Berlín y la 
Escala de Somnolencia de Epworth, se ha convertido en rutina 
para los pacientes que van a someterse a cirugía. Para identificar a 
los pacientes de cirugía bariátrica con apnea obstructiva del sueño 
clínicamente significativa, basarse en cuestionarios de detección 
subjetivos puede fallar a la hora de identificar a los pacientes de 
riesgo.5,71 Aunque algunos abogan por que todos los pacientes 
de cirugía bariátrica deberían someterse a una PSG formal, estos 
recursos son limitados y costosos.63 

Es posible que el STOP-Bang o el Cuestionario de Berlín no 

sean herramientas eficaces para detectar pacientes de riesgo 
moderado o alto de apnea obstructiva del sueño en pacientes que 
se someterán a cirugía bariátrica, por lo que deberían considerarse 
o desarrollarse herramientas más eficaces.5 También es posible 
que no haya una correlación significativa entre la puntuación de 
somnolencia de Epworth y la gravedad de la apnea obstructiva 
del sueño.72 Debería considerarse el alto nivel de sospecha clínica 
en relación a la presencia de apnea obstructiva del sueño en 
pacientes bariátricos sometidos a cirugía, con un umbral bajo 
para someter al paciente a una PSG formal. Además, el uso de la 
presión positiva continua en las vías respiratorias inmediatamente 
después del bypass gástrico es seguro y debe administrarse si se 
considera clínicamente indicado.73 

La cirugía bariátrica es beneficiosa para mejorar la apnea 
obstructiva del sueño.74  Sin embargo, a pesar de la importante 
pérdida de peso en el postoperatorio, los pacientes sometidos 
a cirugía bariátrica pueden presentar una persistencia de la 
apnea obstructiva del sueño de moderada a intensa al año del 
postoperatorio.75 La relación a largo plazo entre la pérdida de peso 
y la apnea del sueño es compleja. Debe haber una hipervigilancia 
para evitar su reaparición, ya que esto podría ocurrir en ausencia 
de recuperación de peso.76,77

Endoscopia: Existe controversia sobre la utilidad de la endoscopia 
preoperatoria en pacientes sometidos a cirugía bariátrica. La 
mayoría de los pacientes que se someten a una endoscopia 
tienen hallazgos normales o no significativos desde el punto de 
vista clínico. La consideración de realizarla debe individualizarse 
en función de los síntomas, los factores de riesgo y el tipo de 
procedimiento que se considere para cada paciente.78 Los 
pacientes que consideren la posibilidad de someterse a una 
gastrectomía en manga y que presenten dispepsia, reflujo, 
disfagia o síntomas sugestivos de patología del intestino anterior, 
así como los que estén en tratamiento crónico con antiácidos, 
deben someterse a una endoscopia preoperatoria para descartar 
la presencia de hernia de hiato, esofagitis o esófago de Barrett 
u otras enfermedades como la úlcera péptica y los tumores.79–83 

La detección de H. pylori puede realizarse en el momento de la 
endoscopia. La incidencia de H. pylori en pacientes con obesidad 
que planean someterse a una cirugía bariátrica es variable y oscila 
entre el 15% y el 85%.83,84 H. pylori puede estar implicado en el 
desarrollo de gastritis, úlcera péptica y carcinoma gástrico.85,86 Por 
este motivo se recomienda la detección de H. pylori en pacientes 
que se someten a un procedimiento de bypass gástrico. 

Los beneficios para los pacientes que se someten a otros tipos 
de cirugías son controvertidos.87 Las investigaciones de detección 
de malignidad también deben considerarse antes de la cirugía 
bariátrica debido a la asociación entre ciertos tumores malignos 
y la obesidad. Esto puede incluir la colonoscopia de detección de 
malignidad en pacientes de 50 años o más, y la mamografía y la 
citología en las candidatas adecuadas.88–90 

Riesgo de tromboembolismo: La incidencia de tromboembo-
lismo venoso a 90 días después de la cirugía bariátrica es del 
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0,42%. Aunque es poco común, las consecuencias clínicas pueden 
ser devastadoras. Hasta el 40% de las muertes perioperatorias 
pueden atribuirse a una embolia pulmonar. Ésta sigue siendo 
una de las causas más comunes de muerte perioperatoria junto 
con el infarto de miocardio y la sepsis por fuga anastomótica.91 
Una práctica habitual sería la profilaxis con heparina de bajo peso 
molecular para prevenir el tromboembolismo en el postoperatorio 
del bypass gástrico. Ya no se recomienda el uso profiláctico de 
un filtro de vena cava inferior, ni siquiera en los pacientes con 
alto riesgo de embolia pulmonar, ya que se asocia a un mayor 
riesgo de trombosis venosa profunda postoperatoria y a la 
mortalidad total sin disminuir el riesgo de embolia pulmonar.92 

Otras consideraciones: Los pacientes con obesidad tienen 
un mayor riesgo de sufrir varios procesos gastrointestinales, 
hepatobiliares e intraabdominales. No se recomienda la evaluación 
del paciente quirúrgico bariátrico con una ecografía abdominal 
de rutina, excepto en aquellos pacientes que requieran una 
investigación por enfermedad biliar sintomática y elevación de las 
enzimas hepáticas o enfermedad del hígado graso no alcohólico.93 

Tras la cirugía bariátrica, puede observarse una disminución de la 
densidad ósea debido a la pérdida de hueso. Los procedimientos 
mixtos restrictivos y malabsortivos, como el bypass gástrico en 
Y de Roux y la derivación biliopancreática, aumentan el riesgo 
de fracturas óseas. La gastrectomía en manga puede provocar 
una pérdida ósea en menor grado. La pérdida ósea tras la 
cirugía bariátrica puede atribuirse a muchos factores, como los 
nutricionales, el despliegue esquelético, las anomalías hormonales 
calciotrópicas, los cambios en la grasa corporal y de la médula 
ósea y los cambios en las hormonas intestinales. La evaluación 
de la densidad ósea de referencia puede considerarse antes de 
la cirugía bariátrica y dos años después de la misma, en función 
de los factores de riesgo; entre los que se incluyen las mujeres 
posmenopáusicas, los hombres de edad avanzada y los pacientes 
con fracturas por fragilidad previas o los antecedentes familiares de 
osteoporosis. Los niveles de vitamina D y de hormona paratiroidea 
pueden obtenerse antes de la operación en la detección de 
pacientes con riesgo de enfermedad ósea metabólica.94 

CONSIDERACIONES SOBRE LA MEDICACIÓN

Antes de la cirugía bariátrica, los pacientes deben recibir 
instrucciones y precauciones generales sobre sus medicamentos. 
Es posible que sea necesario evitar la aspirina antes de la cirugía 
en los pacientes que la toman como prevención primaria. Además, 
también deben suspenderse los antiinflamatorios. La utilización 
de estos agentes en el postoperatorio dependerá de su indicación, 
de la tolerancia al riesgo y del procedimiento quirúrgico. 

El uso crónico de antiinflamatorios no esteroideos está 
contraindicado para el bypass gástrico en Y de Roux, debido al 
riesgo de úlcera anastomótica. La medicación antiplaquetaria y 
anticoagulante también deberá suspenderse antes de la cirugía. 
En algunos casos, puede ser necesaria la anticoagulación puente. 
Se puede considerar el uso de anticoagulantes orales directos 

cuya absorción no depende de las condiciones de pH bajo para la 
anticoagulación después de la gastrectomía en manga. La eficacia 
de los anticoagulantes orales directos después del bypass gástrico 
en Y de Roux es incierta, por lo que los antagonistas de la vitamina 
K, como la warfarina, siguen siendo el agente oral preferido para 
la anticoagulación.95 Los pacientes deben estar conscientes de la 
necesidad de cambiar a los antagonistas de la vitamina K después 
de los procedimientos de bypass.

Tal vez sea necesario restringir la medicación inmunomoduladora 
utilizada en el tratamiento de los trastornos del tejido conectivo 
e inflamatorios, los trastornos cutáneos y las enfermedades 
gastrointestinales inmunomediadas antes de la cirugía. Esta 
restricción también puede ser prescrita en el postoperatorio, 
durante un período de tiempo a discreción del especialista.

Es posible que después de la cirugía bariátrica sea necesario 
convertir los medicamentos de liberación prolongada en 
preparados de acción corta. También es posible que sea necesario 
reevaluar la utilización de medicamentos que dependen de 
la absorción o de un entorno ácido dentro del estómago y del 
tracto gastrointestinal superior.96–98 Es probable que sea triturar 
ciertos medicamentos, mientras que tal vez sea necesario abrir 
las formulaciones encapsuladas en el período postoperatorio 
temprano. Se debe considerar una consulta farmacológica 
completa antes de la cirugía.

Las mujeres que toman terapia de estrógenos en forma de 
anticonceptivos orales deben interrumpir su medicación 
cuatro semanas antes de la cirugía, mientras que las mujeres 
posmenopáusicas pueden interrumpir la terapia hormonal 
sustitutiva tres semanas antes de la cirugía.66 

TRATAMIENTO PREOPERATORIO DE PACIENTES 
CON DIABETES

Como preparación para la cirugía bariátrica, deben optimizarse 
las lecturas de glucosa en sangre de los pacientes que viven 
con diabetes tipo 2. Debe realizarse una reevaluación del plan 
de atención integral, así como una reevaluación de su ingesta 
dietética, su nivel de actividad y el estado de otros tratamientos 
farmacológicos. Las directrices existentes recomiendan objetivos 
para el control glucémico de los diabéticos con la esperanza 
de mejorar los resultados de la cirugía bariátrica. Los objetivos 
sugeridos incluyen una A1C inferior al 7%, un nivel de azúcar 
en sangre en ayunas, inferior a 6,1 mmol/l y un nivel de azúcar 
en sangre postprandial a las dos horas de 7,7 mmol/l. Sin 
embargo, hay pocos datos que orienten el manejo del control 
glucémico en la cirugía bariátrica, tanto en el preoperatorio como 
en el postoperatorio. En otras cirugías, como la ortopédica y la 
colorrectal, una A1C elevada en el preoperatorio puede asociarse 
a una mayor duración de la estancia postoperatoria y a un 
empeoramiento de los resultados postoperatorios.99–103

Las glucemias elevadas antes de la cirugía pueden asociarse a un 
aumento de las complicaciones postoperatorias, a una menor 
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pérdida de peso y a una menor resolución de la diabetes tipo 2 del 
paciente.104 Los ensayos controlados aleatorios sugieren que ni la 
gestión intensiva del control glucémico de los pacientes tres meses 
antes del bypass gástrico en Y de Roux, ni el control intensivo 
de la glucemia en las dos primeras semanas del postoperatorio, 
se tradujeron en mejores niveles de hemoglobina A1C un año 
después de la cirugía.105

Antes de la cirugía bariátrica será necesario tener objetivos de 
glucemia menos agresivos, ya que a menudo los pacientes con 
cirugía bariátrica con diabetes tipo 2 tienen una alta resistencia 
a la insulina, lo que da lugar a un control subóptimo.106 Mientras 
el paciente con diabetes tipo 2 está en una DMBC controlada 
en preparación para la cirugía bariátrica, debe reevaluarse su 
medicación para la diabetes, ya que las necesidades de medicación 
del paciente para controlar la glucemia pueden verse alteradas 
de forma significativa. En el caso de los pacientes con diabetes 
tipo 2 controlados por la dieta, no se requieren intervenciones 
significativas.

Debe considerarse la posibilidad de evitar las sulfonilureas y las 
meglitinidas durante el tratamiento con DMBC para evitar la 
hipoglucemia. Además, los inhibidores del cotransportador 2 de 
sodio de la glucosa deben suspenderse mientras se sigue una 
DMBC debido al riesgo de cetoacidosis diabética.107 Los inhibidores 
de la enzima alfa-glucosidasa, alfa-amilasa y las tiazolidinedionas 
pueden suspenderse durante este periodo de tiempo. Además, 
también pueden mantenerse los inhibidores de la dipeptidil 
peptidasa-4 y los agonistas del péptido similar al glucagón 1 (GLP-1), 
especialmente con un control adecuado de la glucemia.

Las necesidades de insulina durante el tratamiento sustitutivo 
de las comidas como preparación para la cirugía disminuyen 
drásticamente. La insulina de acción intermedia y prolongada 

requiere una disminución de la dosis, a menudo en un 50%, 
y las insulinas de acción corta también requieren un reajuste 
significativo.108,109 Se requiere un control frecuente de la glucemia 
durante el tratamiento con DMBC en preparación para la cirugía 
bariátrica. La hipoglucemia sintomática se trata de la forma 
habitual.110 

Durante el tratamiento de sustitución de comidas, puede haber 
un mayor riesgo de agotamiento del volumen intravascular. La 
observación minuciosa del estado de volumen, los electrolitos y la 
función renal del paciente es un enfoque prudente y cauteloso.111 
Los diuréticos deben ajustarse o mantenerse en la dosis. Además, 
se requiere una evaluación minuciosa de las lecturas de la 
presión arterial y tal vez sea necesario un ajuste de la medicación 
antihipertensiva.112 Los pacientes con hipertensión que reciben 
medicación para la presión arterial y un tratamiento simultáneo 
de sustitución de comidas deben recibir información sobre la 
posibilidad de desarrollar hipotensión ortostática.

Los pacientes que reciben terapia de sustitución de comidas y 
warfarina también pueden requerir un seguimiento más estrecho 
en términos de su nivel de cociente internacional normalizado.113,114 

CONCLUSIÓN

La cirugía bariátrica es una intervención de tratamiento de la 
obesidad eficaz y que cambia la vida. Hay que tener en cuenta 
varias consideraciones para preparar a un posible candidato a 
la cirugía. La salud médica, mental, nutricional y funcional del 
paciente debe evaluarse antes de la cirugía. Una vez que se 
han llevado a cabo una evaluación, preparación y optimización 
adecuadas, estableciendo un perfil de riesgo perioperatorio 
aceptable, el paciente puede proceder a la cirugía bariátrica. 
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