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Resumen: La cirugía bariátrica ha emergido como una opción altamente eficaz para las personas 
con obesidad, ofreciendo resultados de pérdida de peso significativos y sostenibles, con mejoría 
de comorbilidades asociadas. Este enfoque quirúrgico implica varios procedimientos que 
modifican la anatomía del tracto gastrointestinal, lo que conlleva a una reducción en la ingesta de 
alimentos y/o la absorción de nutrientes. Los procedimientos establecidos como la gastrectomía 
en manga, el bypass gástrico, la banda gástrica ajustable y la derivación biliopancreática con cruce 
duodenal tienen resultados muy contrastados en la literatura. Po otra parte, las técnicas 
emergentes como los globos intragástricos, los dispositivos Aspire Assist y la gastroplastia 
endoscópica en manga muestran resultados prometedores, pero requieren más investigación. 
Numerosos estudios han destacado los beneficios de la cirugía bariátrica, no solo en la pérdida de 
peso, sino también en la resolución de comorbilidades relacionadas con la obesidad y en la mejora 
significativa de la calidad de vida. Sin embargo, los resultados exitosos dependen de un enfoque 
multidisciplinario, que abarca la evaluación preoperatoria, el cuidado postoperatorio integral, el 
apoyo nutricional y el asesoramiento psicológico. El seguimiento regular y la adherencia a las 
recomendaciones postquirúrgicas son cruciales para mantener la pérdida de peso y obtener 
resultados positivos a largo plazo. 
Palabras clave: cirugía bariátrica, comorbilidades, obesidad, pérdida de peso, técnicas. 
Abstract: Bariatric surgery has emerged as a highly effective option for people with obesity, 
offering significant and sustainable weight loss results. This surgical approach involves several 
procedures that alter the anatomy of the gastrointestinal tract, leading to a reduction in food 
intake and nutrient absorption. Established procedures such as sleeve gastrectomy, gastric 
bypass, adjustable gastric banding, and biliopancreatic diversion with duodenal switch have a 
proven track record. In contrast, emerging options such as intragastric balloons, AspireAssist 
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devices, and endoscopic sleeve gastroplasty show promise but require further research. 
Numerous studies have highlighted the remarkable benefits of bariatric surgery, not only in weight 
loss, but also in resolving obesity-related comorbidities and significantly improving quality of life. 
However, successful outcomes depend on a multidisciplinary approach, encompassing 
preoperative assessment, patient selection, comprehensive postoperative care, nutritional 
support, and psychological counselling. Regular follow-up and adherence to postoperative 
recommendations are crucial to maintaining weight loss and achieving positive long-term 
outcomes. 
Keywords: bariatric surgery, comorbidities, obesity, weight loss, techniques. 

 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad ha alcanzado 
proporciones alarmantes a nivel mundial, planteando desafíos importantes 
para los sistemas de salud a nivel mundial [1]. La obesidad se caracteriza 
por una acumulación anormal o excesiva de grasa que puede afectar 
negativamente la salud general y la calidad de vida de una persona [1]. El 
Índice de Masa Corporal (IMC) es una herramienta ampliamente utilizada 
para clasificar el sobrepeso y la obesidad, calculada dividiendo el peso en 
kilogramos por el cuadrado de la altura en metros (kg/m²). En adultos, un 
IMC entre 18,5–24,9 kg/m² se considera normal, mientras que un IMC de 
25 kg/m² o mayor se clasifica como sobrepeso, y un IMC de 30 kg/m² o 
más indica obesidad [2]. En niños y adolescentes de 2 a 18 años, el 
sobrepeso se define como un IMC entre el percentil 85 y 94, y la obesidad 
como un IMC en el percentil 95 o superior para el sexo y la edad [3], 
aunque, en la actualidad se cuestiona la utilización de otros parámetros 
para clasificar a los pacientes con obesidad, como la grasa corporal total o 
determinados fenotipos de pacientes. Durante las últimas décadas, la 
prevalencia de la obesidad ha aumentado de manera alarmante, afectando 
tanto a la población joven como a la adulta [4]. Las tasas de obesidad 
infantil han aumentado hasta un 6% y 8%, mientras que la obesidad en 
adultos ha pasado del 3% al 11% en hombres y del 6% al 15% en mujeres 
[4]. Actualmente, se estima que 1,5 mil millones de adultos en todo el 
mundo enfrentan el sobrepeso o la obesidad, y se proyecta que esta cifra 
aumente a 3 mil millones para 2030 [2]. 
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Las consecuencias para la salud de la obesidad son importantes, 
incluyendo un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, diabetes 
mellitus tipo 2, alteraciones psicológicas, trastornos musculoesqueléticos 
y ciertos tipos de cáncer [2]. Además, los niños con obesidad presentan un 
mayor riesgo de resultados adversos a largo plazo, como mortalidad 
prematura, discapacidad, complicaciones respiratorias, fracturas y la 
aparición temprana de afecciones crónicas como hipertensión, 
enfermedades cardiovasculares, resistencia a la insulina y trastornos 
psicológicos [2]. El impacto de la obesidad ha suscitado preocupación entre 
los profesionales de la salud, lo que requiere estrategias innovadoras para 
combatir esta creciente epidemia [3-4]. La cirugía bariátrica ha surgido 
como una vía terapéutica prometedora para individuos con obesidad 
severa, ofreciendo una pérdida de peso sustancial y mejoras en las 
comorbilidades asociadas [5].  

 
 
 
1.Tipos de procedimientos de cirugía bariátrica (tabla 1) 

 
1.1. Gastrectomía en manga (GM) 
 

La gastrectomía en manga laparoscópica (GML) es un 
procedimiento bariátrico destacado que transforma el estómago en una 
estructura tubular estrecha mediante 5 o 6 puertos en la parte superior del 
abdomen [6,7]. Implica la división de la vascularización, la separación del 
fundus gástrico, la ligadura de la arteria gástrica posterior y la sutura 
cercana al píloro, seguida de pruebas para detectar fugas y la sutura del 
omento para prevenir fugas [8,9], siendo esta una de sus complicaciones más 
temibles. La GML induce pérdida de peso al reducir el volumen gástrico, 
alterar los niveles hormonales (particularmente ghrelina y péptido YY) y 
cambiar la motilidad gástrica [10,11]. Algunos trabajos [12] muestran un 
porcentaje de pérdida de exceso de peso (%PEP) del 81,2% al año y del 
84% a los 2 años, con mejoras en las comorbilidades asociadas. Radu 
Neagoe et al. mostraron un %PEP del 64% a los 6 meses, con resultados 
favorables para la diabetes tipo 2 y la hipertensión [13]. Las complicaciones 
incluyen sangrado, fugas, formación de abscesos y complicaciones tardías 
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como estenosis gástrica, deficiencias nutricionales, y empeoramiento de la 
enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) [14]. 
 
1.2. Bypass Gástrico (Roux-en-Y) 
 

El bypass gástrico (Roux-en-Y) es un procedimiento quirúrgico de 
múltiples pasos que incluye la creación de un tracto para la disección de la 
curvatura menor con electrocauterio, la división del estómago con una 
grapadora endoscópica, la enteroenterostomía con endograpadoras lineales 
y el paso retrocólico de la extremidad proximal de Roux [15,16]. El bypass 
gástrico Roux-en-Y (BYGRY) genera una pérdida de peso significativa al 
reducir la ingesta, aumentar el gasto energético, limitar los nutrientes y 
potencialmente alterar la eficiencia metabólica [17]. La pérdida de peso 
promedio es del 77% del exceso de peso corporal al año, con una alta tasa 
de resolución de comorbilidades cardiovasculares, especialmente la 
diabetes mellitus [17]. Sin embargo, la pérdida de peso a largo plazo varía 
entre el 34% y el 80,2% de %PEP 10 años después de la cirugía, y las 
complicaciones incluyen infecciones de heridas, problemas respiratorios, 
hemorragias, fugas, obstrucción, hernias, cálculos biliares, úlceras, entre 
otras [15,18,19,20]. 
 
1.3. Derivación biliopancreática con cruce duodenal (BPD/DS) 
 

El procedimiento de derivación biliopancreática incluye tres 
componentes principales: la creación de un tubo gástrico con preservación 
del píloro, la realización de una anastomosis ileoileal distal y la creación 
de una anastomosis duodenal-ileal proximal. Inicialmente se realiza una 
gastrectomía en manga (GM), seguida de la transección del intestino 
delgado a 250 cm de la válvula ileocecal. El asa alimentaria se anastomosa 
con la porción transectada del duodeno para formar la anastomosis 
duodenoileal, y se crea una anastomosis ileoileal a 100 cm de la válvula 
ileocecal. El procedimiento concluye con la sutura de las heridas 
quirúrgicas. La derivación biliopancreática resulta en una pérdida de peso 
temprana debido a la GM y en una pérdida de peso a largo plazo por la 
malabsorción de grasas. Los cambios hormonales, incluida la reducción de 
ghrelina y el aumento del péptido YY, conducen a una saciedad temprana. 
La gastrectomía afecta los cambios en la ghrelina, mientras que la rápida 
entrada de nutrientes en el íleon y el yeyuno después del bypass distal 
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aumenta los niveles de péptido YY. Aunque es menos común que otros 
procedimientos bariátricos, la derivación biliopancreática logra una gran 
pérdida de peso a largo plazo, ~70% de %PEP [21]. Las complicaciones 
más frecuentes incluyen fugas anastomóticas, hemorragias y deficiencias 
nutricionales.  
 
1.4. Banda gástrica ajustable (Lap-Band) 
 

En el procedimiento de banda gástrica ajustable (Lap-Band), se 
utilizan dos pinzas atraumáticas para manipular el estómago y crear un 
paso para la banda alrededor del estómago, con suturas gástrico-gástricas 
para alinear la banda por encima y por debajo [20]. La banda gástrica 
ajustable induce la pérdida de peso promoviendo la saciedad temprana y 
reduciendo el apetito, afectando las funciones esofágica y gástrica 
proximal a través del nervio vago [22]. El %PEP postoperatorio varía entre 
el 25% y el 71%, con un %PEP promedio del 40% a los 12 meses, 50% a 
los 24 meses y entre el 50% y el 60% a los 48 meses [23]. Las complicaciones 
incluyen perforación gástrica, sangrado, infección del puerto, conversión 
a cirugía abierta como complicaciones tempranas, y complicaciones 
tardías como erosión de la banda, intolerancia alimentaria y problemas en 
el puerto de acceso [23]. 
 
2. Eficacia en la consecución de la pérdida de peso 
 

Se han realizado estudios comparativos entre varios 
procedimientos de pérdida de peso. Un estudio comparó la GM con el 
BYGRY y la BPD/DS. La BPD/DS mostró el mayor cambio en el índice 
de masa corporal (IMC) después de un año, seguido por el BYGRY y la 
GM [24-27]. Resultados similares se observaron en otro estudio, donde la 
BPD/DS demostró la mayor pérdida total de peso, seguida por el BYGRY 
y la GM. Otros trabajos revelaron que la BPD/DS superó a otros 
procedimientos en cuanto a resultados de pérdida de peso [24-28]. Sin 
embargo, una revisión sistemática mostró que no había diferencias 
significativas en los resultados de pérdida de peso a mediano y largo plazo 
entre el bypass gástrico laparoscópico Roux-en-Y (BYGRY) y la GM 
laparoscópica (GML) [29].  
 
3. Efecto beneficioso en las comorbilidades 
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La cirugía bariátrica generalmente no se recomienda para personas 

con un IMC inferior a 35 kg/m² y sin comorbilidades relacionadas con la 
obesidad. Sin embargo, cada procedimiento quirúrgico de pérdida de peso 
es adecuado para diferentes perfiles de pacientes. La gastrectomía en 
manga (GM) es una opción versátil y adecuada para una amplia gama de 
personas, incluidas aquellas con un IMC más bajo y riesgos significativos 
para la salud que pueden no ser candidatas para cirugías más complejas 
[29]. 

El bypass gástrico es recomendable para pacientes con un IMC más 
alto o para aquellos que no han logrado una pérdida de peso adecuada con 
opciones menos invasivas. La selección cuidadosa de los pacientes es 
crucial debido a los mayores riesgos de síndrome de dumping y ulceración 
marginal asociados con este procedimiento. El bypass gástrico conlleva el 
riesgo de complicaciones perioperatorias graves, como fugas 
anastomóticas o de la línea de grapas, que ocurren en aproximadamente el 
4% de los casos y pueden requerir reintervención [29]. 

La banda gástrica ajustable puede ser más adecuada para pacientes 
que prefieren una solución menos permanente. Es menos invasiva, 
reversible y está asociada con efectos secundarios menos graves, lo que 
conduce a una recuperación postoperatoria más rápida y estancias 
hospitalarias más cortas [29]. La derivación biliopancreática con cruce 
duodenal (BPD/DS) es altamente efectiva pero generalmente se 
recomienda para pacientes con obesidad severa y riesgos significativos 
para la salud. Se requiere una evaluación cuidadosa para determinar la 
idoneidad del paciente para este procedimiento complejo, ya que requiere 
reemplazos vitamínicos debido a la posible malabsorción [29]. 

La BPD/DS y el BYGRY demostraron los resultados más 
favorables al examinar el impacto en las comorbilidades relacionadas con 
la obesidad. En el estudio de Durmush et al. [12], la GM contribuyó a la 
resolución completa y a una mejora significativa de la diabetes tipo 2 en el 
71% y el 18% de los pacientes, respectivamente. También resultó en la 
resolución de la hipertensión en el 39% y en la mejora en el 33% de los 
pacientes. Resultados similares se encontraron en otro trabajo [13], con un 
66% experimentando resolución o mejoría significativa en la diabetes tipo 
2. En cambio, el bypass gástrico mostró una reversión clínica de la diabetes 
mellitus en un 98% de los pacientes [16]. Aunque la banda gástrica ajustable 
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puede mejorar las comorbilidades, los resultados pueden no ser tan 
significativos como los de la GM y el bypass gástrico.  

En cuanto a la enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE), el 
BYGRY demostró la mayor resolución, con probabilidades 2 veces 
mayores que la GM. Incluso después de la BPD/DS, las probabilidades de 
resolución del ERGE fueron 1,5 veces mayores. También se observó que 
la BPD/DS y el BYGRY eran las mejores técnicas para resolver la diabetes 
mellitus tipo 2 y la hipertensión, superando a la GM. Al comparar las 
probabilidades de resolver la apnea obstructiva del sueño (AOS), el 
BYGRY y la BPD/DS mostraron probabilidades equivalentes, 1.46 y 1.76 
veces mayores, respectivamente, en comparación con la GM [29]. En 
pacientes con hiperlipidemia, las tasas fueron del 33%, 35% y 66% para la 
BGL, GM y BYGRY, respectivamente. Para los pacientes con AOS, las 
tasas fueron del 38%, 62% y 66% para la BGL, GM y BYGRY, 
respectivamente. Para el ERGE, las tasas fueron del 64%, 50% y 70% para 
la BGL, GM y BYGRY, respectivamente. El BYGRY tiene  los resultados 
más significativos para la diabetes, la hipertensión, la apnea del sueño y la 
hiperlipidemia, seguido por la GM y luego la BGL [29-30]. 
 
4. Nuevos Procedimientos bariátricos  
 
4.1. Globo intragástrico 
 

El globo intragástrico (GIG) es una herramienta de manejo de peso 
mínimamente invasiva: una esfera de silicona llena de solución salina que 
se coloca endoscópicamente en el estómago. Puede permanecer hasta por 
6 meses, requiriendo extracción endoscópica, y es efectivo cuando se 
combina con modificaciones en el estilo de vida. En un estudio de adultos 
con IMC entre 30 y 40 kg/m², un grupo recibió el GIG junto con consejos 
sobre estilo de vida, mientras que otro grupo recibió solo intervención 
sobre el estilo de vida. El grupo con GIG experimentó una pérdida de peso 
significativamente mayor a corto plazo a los 3 y 6 meses después de la 
extracción, aunque algunos experimentaron eventos gastrointestinales 
adversos, lo que llevó a la extracción temprana del globo. Un pequeño 
porcentaje mostró anomalías gástricas al momento de la extracción [31-35].  
 
4.2. Globo Heliosphere 
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El globo Heliosphere es un globo intragástrico (GIG) de 
poliuretano lleno de aire, diseñado para reducir efectos secundarios como 
náuseas y vómitos [36]. Generalmente se tolera bien durante los primeros 6 
meses, pero puede presentar desafíos técnicos durante la inserción y 
extracción. Un estudio encontró que el globo Heliosphere BAG llevó a una 
pérdida de peso promedio de 12.66 kg y una pérdida de exceso de peso del 
24.37% durante un período de tratamiento de 6 meses en pacientes con 
obesidad severa. A los 18 meses de la extracción, el IMC promedio era de 
37.28 kg/m², con una pérdida de peso promedio de 9.8 kg, o 18.2%. El 
estudio sugirió el uso del globo como un "tratamiento puente" antes de una 
cirugía mayor para mitigar los riesgos preoperatorios en pacientes con 
obesidad severa [36].  
 
4.3. Dispositivo Spatz 
 

El balón Spatz es un GIG ajustable lleno de solución salina, 
diseñado para adultos con un IMC entre 30 y 40 kg/m² que no han tenido 
éxito en perder peso mediante programas supervisados. Se implanta 
endoscópicamente y puede ajustarse durante su período de uso de 8 meses 
antes de su extracción endoscópica. En un estudio clínico, el 92% de los 
receptores del balón ajustable Spatz3 experimentaron al menos una 
reducción del 5% en el peso corporal total, con una pérdida de peso 
promedio del 15.0% [37]. 
 
4.5. Dispositivo AspireAssist 
 

El dispositivo AspireAssist es una opción para adultos con un IMC 
entre 35 y 55 kg/m² que no han logrado perder peso mediante medios no 
quirúrgicos. Involucra un tubo conectado a un puerto externo en la piel del 
abdomen. Después de cada una de sus tres comidas diarias, los pacientes 
abren la válvula del puerto, conectan un tubo y permiten que la gravedad 
drene el contenido del estómago en un recipiente o el inodoro. En un 
ensayo de 52 semanas, el grupo de AspireAssist logró una pérdida de peso 
corporal significativa del 12% a las 52 semanas, en comparación con el 
3% en el grupo de asesoramiento sobre estilo de vida. Este procedimiento 
también llevó a una mejor pérdida de exceso de peso, mejoró los factores 
de riesgo cardiometabólico y mejoró la calidad de vida. Demostró un perfil 
de seguridad favorable y un alto éxito en los procedimientos [38].  
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4.6. Gastroplastia endoscópica en manga (ESG) 
 

La gastroplastia endoscópica en manga (ESG) es un procedimiento 
mínimamente invasivo para la pérdida de peso que utiliza un endoscopio 
para reducir el tamaño y remodelar el estómago en una estructura tubular. 
Este procedimiento puede reducir la ingesta calórica y facilitar la pérdida 
de peso. Ofrece ventajas como menos complicaciones, estancias 
hospitalarias más cortas y una recuperación más rápida en comparación 
con las cirugías bariátricas tradicionales [40,41].  
 
5. Enfoque multidisciplinario en la cirugía bariátrica (tabla 2) 

 
La cirugía bariátrica es una opción altamente efectiva para tratar la 

obesidad severa, generalmente indicada para individuos con un IMC 
mayor a 40 kg/m² o 35 kg/m² con comorbilidades relacionadas con la 
obesidad. Esta intervención quirúrgica se vuelve crucial cuando los 
métodos no quirúrgicos no logran controlar el peso del paciente. Sin 
embargo, el éxito de la cirugía bariátrica va más allá de las técnicas 
quirúrgicas empleadas; requiere un enfoque integral y multidisciplinario 
para abordar las necesidades psicosociales y nutricionales del paciente. Un 
aspecto clave de este enfoque multidisciplinario implica la colaboración 
de un equipo de profesionales de la salud. Este equipo generalmente está 
compuesto por cirujanos, enfermeras, psicólogos clínicos, dietistas y otros 
especialistas relevantes. 

El enfoque multidisciplinario abarca varias etapas en la trayectoria 
del paciente a través de la cirugía bariátrica. Un cuidado preoperatorio 
minucioso es esencial para evaluar la idoneidad del paciente para el 
procedimiento y educarlo sobre los beneficios y riesgos de la cirugía. El 
cuidado perioperatorio implica una atención meticulosa durante el 
procedimiento quirúrgico para asegurar resultados óptimos y minimizar 
complicaciones. El cuidado postoperatorio es igualmente crucial, 
involucrando un monitoreo cercano, manejo del dolor y detección 
temprana de posibles problemas para promover una recuperación fluida. 
 
6. Cuidado perioperatorio  
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El equipo multidisciplinario asegura la seguridad del paciente 
durante todo el trayecto de la cirugía bariátrica. Comienzan educando y 
asesorando al paciente sobre las opciones quirúrgicas, los riesgos, los 
resultados y la importancia de los cambios en el estilo de vida 
postoperatorio. Se obtiene el consentimiento informado para confirmar 
que el paciente comprende el procedimiento. Antes de la cirugía, el equipo 
actualiza la historia clínica del paciente, realiza un examen exhaustivo y 
mide su peso actual. Se realizan diversas pruebas, como pruebas de 
embarazo, glucosa en sangre y pruebas de función hepática, junto con 
evaluaciones cardíacas, para detectar y abordar cualquier anomalía. 

Después de la cirugía, el paciente sigue un programa de 
seguimiento personalizado establecido por el equipo multidisciplinario, 
que incluye clínicos, psicólogos clínicos y profesionales de la nutrición. 
Todos juegan un papel esencial en el cuidado postoperatorio del paciente. 
Los psicólogos clínicos proporcionan la educación y el asesoramiento 
necesarios para apoyar al paciente en la adopción y el mantenimiento de 
los cambios en el estilo de vida tras la cirugía. Los profesionales de la 
nutrición trabajan estrechamente con los pacientes para asegurarse de que 
sigan una dieta óptima que complemente su viaje de pérdida de peso. En 
cada visita de seguimiento, se evalúa cuidadosamente el progreso 
nutricional y la pérdida de peso del paciente, así como su adherencia a las 
modificaciones del estilo de vida y la resolución de cualquier 
comorbilidad. La adherencia al seguimiento postoperatorio impacta 
significativamente en los resultados clínicos de la cirugía bariátrica. Por 
ejemplo, un estudio realizado por Spaniolas et al. evaluó el efecto del 
seguimiento postoperatorio en la pérdida de peso a los 12 meses. 
Encontraron que la adherencia completa al programa de seguimiento se 
asoció independientemente con la consecución de una pérdida de peso 
excesiva (mayor o igual al 50%) o total (mayor o igual al 30%) [42]. Esto 
resalta la importancia del seguimiento regular para apoyar el viaje de 
pérdida de peso del paciente y lograr resultados exitosos después de la 
cirugía bariátrica. Los graduados en nutrición clínica y dietética juegan un 
papel crucial al trabajar con los pacientes para desarrollar programas de 
alimentación personalizados que satisfagan sus necesidades nutricionales, 
faciliten la pérdida de peso y disminuyan las deficiencias vitamínicas y 
nutricionales. 

Dado que la obesidad se considera una forma de malnutrición 
energética, a los pacientes a menudo se les prescribe una dieta de muy bajo 



Nuevos desafíos en la cirugía bariátrica 519 
 

 
ANALES DE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA Y CIRUGÍA DE VALLADOLID, 58 (2024): 509-528 
ISSN: 2530-6421 
 
 

contenido energético (VLCD) durante 2 a 4 semanas antes de la cirugía. 
Este enfoque ayuda a reducir el tamaño del hígado en un 25%, 
disminuyendo así el riesgo de complicaciones operativas [43].  
Complicaciones postoperatorias comunes 
La cirugía bariátrica es eficaz, sin embargo, no está exenta de riesgos, y 
las complicaciones pueden clasificarse en tempranas (inmediatas después 
de la operación) y tardías (después de 30 días). Las complicaciones 
tempranas incluyen infecciones, sangrado, fugas anastomóticas, embolia 
pulmonar (EP) y problemas gastrointestinales como obstrucciones o 
perforaciones. La atención médica o la intervención quirúrgica oportuna 
son cruciales para manejarlas. Las complicaciones tardías se presentan 
después del período postoperatorio inmediato e incluyen deficiencias 
nutricionales, cálculos biliares, úlceras gastrointestinales, hernias e 
internalización de hernias. Las deficiencias nutricionales se deben a la 
reducción de la absorción de nutrientes en algunos procedimientos, lo que 
requiere un monitoreo continuo y la suplementación adecuada. 
Si bien las complicaciones pueden ocurrir, la cirugía bariátrica 
generalmente se considera segura, con riesgos que varían según el 
procedimiento, la salud del paciente y la experiencia del equipo quirúrgico. 
Las evaluaciones preoperatorias, la selección adecuada del paciente y los 
cuidados postoperatorios son vitales para minimizar los riesgos y 
optimizar los resultados. Los pacientes que consideren la cirugía bariátrica 
deben someterse a una evaluación exhaustiva, recibir asesoramiento y 
comprender los posibles riesgos y beneficios. El cuidado y el seguimiento 
postoperatorio son esenciales para abordar las complicaciones y apoyar la 
pérdida de peso del paciente. 
 
7. Conclusión 
 

La cirugía bariátrica ha demostrado ser una intervención efectiva 
para la pérdida de peso significativa y la mejora de comorbilidades 
relacionadas con la obesidad. Si bien las técnicas quirúrgicas continúan 
evolucionando, el éxito a largo plazo depende del manejo adecuado de las 
complicaciones, el apoyo nutricional continuo y el seguimiento 
multidisciplinario. Al abordar tanto las complicaciones quirúrgicas 
inmediatas como las deficiencias nutricionales a largo plazo, los pacientes 
pueden mantener los beneficios de la cirugía bariátrica y mejorar su 
calidad de vida (44). La personalización del enfoque quirúrgico, teniendo 
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en cuenta marcadores genéticos (45-46), la realización de ejercicio físico (47), 
el efecto sobre nuevas adipocitoquinas (48), enzimas hepáticos en el 
contexto de la enfermedad metabolica por hígado graso (49), masa ósea (50) 
y la monitorización a largo plazo son esenciales para optimizar los 
resultados de los pacientes bariátricos. 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA 1 – TABLA COMPARATIVA TÉCNICAS DE CIRUGÍA BARIATRICA 

Procedimiento 
para la pérdida de 
peso 

Adecuación y 
perfiles de pacientes 

Riesgos y 
consideraciones 
quirúrgicas 

Factores que 
influyen en la toma 
de decisiones 

 

Gastrectomía en 
manga (SG) 

Adecuado para una 
amplia gama de 
individuos, incluidos 
aquellos con IMC 
bajo y riesgos 
significativos para la 
salud 

Menos técnicamente 
exigente, recuperación 
rápida, menos eventos 
adversos 

Historia médica, 
condiciones de salud 
relacionadas con la 
obesidad, 
particularmente útil en 
entornos con recursos 
limitados, IMC 

 

Bypass gástrico 
(RYGB) 

Recomendado para 
IMC más alto o 
pérdida de peso 
inadecuada con 
opciones menos 
invasivas 

Aumenta los riesgos 
de síndrome de 
dumping y ulceración 
marginal 

Riesgos quirúrgicos y 
preferencias del 
paciente, compromiso 
con cambios 
dietéticos a largo 
plazo, IMC 

 

Banda gástrica 
ajustable 

Adecuado para 
pacientes que 
prefieren una solución 

Menos invasivo, 
reversible y 
recuperación más 
rápida 

Evaluación de la 
idoneidad del paciente 
para un procedimiento 
complejo, 
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menos permanente o 
con IMC más bajo 

compromiso a largo 
plazo 

Derivación 
biliopancreática 
con switch 
duodenal 
(BPD/DS) 

Altamente 
efectivo para la 
obesidad severa 
y riesgos 
significativos 
para la salud 

Requiere 
habilidades 
quirúrgicas 
especializadas, 
mayor incidencia 
de efectos 
adversos 

  Evaluación 
cuidadosa debido 
a la posible 
malabsorción, 
compromiso del 
paciente con 
cambios dietéticos 

  

 

 

Tabla 2 - Enfoque multidisciplinario para la cirugía bariátrica 

 

1. Cuidado Preoperatorio: 

    

   • Evaluación multidisciplinaria completa. 

   • Educación sobre beneficios y riesgos de la cirugía. 

   • Preparación nutricional y psicológica. 

 

2. Cuidado Perioperatorio: 

   • Atención meticulosa durante el procedimiento quirúrgico. 

   • Control del dolor y monitorización postoperatorio cercano. 

3. Cuidado Postoperatorio: 
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   • Apoyo nutricional y psicológico continuo. 

   • Monitoreo de la pérdida de peso y comorbilidades. 

   • Evaluación de complicaciones y adherencia a cambios de estilo de vida. 
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